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TIIVISTELMA

Vaeston ikdantyessa lonkkamurtumien maara on kasvanut huomattavasti.
Suomessa lonkkamurtumien kokonaisméaaran on viime vuosina arvioitu
olevan noin 7000 vuodessa. Lonkkamurtuma on usein &killinen ja
traumaattinen tapahtuma, joka heikentaa kuntoutujan toimintakykya.
Lonkkamurtumat luokitellaan reisiluun kaulan murtumiin, trokanteerisiin
murtumiin ja subtrokanteerisiin murtumiin. Reisiluun kaulan murtumat
jaetaan erikseen dislokoitumattomiin ja dislokoituneisiin murtumiin.
Lonkkamurtuma hoidetaan paaasiallisesti leikkauksella, jota seuraa
aikainen ja tehokas kuntoutus. Kuntoutus on prosessi, joka kasittaa
fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen osa-alueen. Kuntoutuksen tavoitteena
on auttaa asukasta saavuttamaan leikkausta edeltanyt toimintakyky.

Opinnaytetyon tavoitteena oli tuottaa opas hoitajien kaytt6on
asumispalveluyksikkdon tulevan lonkkaleikatun asukkaan avustamisesta
ja kuntoutumisesta. Opas tehtiin Heinolan kaupungin
asumispalveluyksikolle hoitajien informoimiseksi ja ohjaamiseksi
lonkkaleikatun asukkaan avustamisessa ja kuntoutumisessa. Opas on
toteutettu toimeksiantajalahtoisesti. Prosessin alussa pidettiin tyopaja,
jossa selvitettiin hoitohenkildkunnan toiveita ja tarpeita oppaan sisallon
suhteen. Prosessin loppuvaiheessa toimeksiantajan toiveesta pidimme
koulutuksen ja opas jalkautettiin asumispalveluyksikdn hoitohenkilékunnan
kayttoon. Oppaassa on hyddynnetty opinnaytetydssa koottua
tietoperustaa seka yhdistetty asiantuntijoiden haastatteluita ja
toimeksiantajan toiveita.

Ty0 toteutettiin toiminnallisena opinndytetydna ja menetelméné kaytettiin
tuotteistamista. Tuotoksena syntyi opas ikd&ntyneen
lonkkamurtumapotilaan kuntouttamisesta. Opas siséltaa tietoa
hoitohenkilokunnalle lonkkakuntoutujan ohjauksesta, avustamisesta ja
hoidosta. Oppaassa on kuvat ja sanalliset ohjeistukset lonkkaleikatun
potilaan siirtymisen ja liikkumisen avustamisesta.

Avainsanat: lonkkamurtuma, kuntoutuminen, ik&d&ntynyt, toimintakyky
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ABSTRACT

The number of hip fractures has increased significantly at the same time
with the aging of the population. The total number of hip fractures per year
is about 7000 in Finland. Hip fracture is often sudden and traumatic event,
which weakens the capacity of the rehabilitation client. Hip fractures are
divided into the fractures of top of the femoral, femoral neck fractures,
trochanteric fractures and subtrochanteric fractures. Femoral neck
fractures are divided separately into dislocated and located fractures.

Hip fracture is treated mainly with surgery followed by early and effective
rehabilitation. Rehabilitation is a process that includes physical,
psychological, and social aspects. The aim of rehabilitation is to help
clients to achieve the functional capacity, which they had before the
surgery.

The aim of this study thesis was to produce an operational manual for
nurses working with hip fractured inhabitants in sheltered housing unit.
The manual was made for Heinola city’s sheltered housing unit, and the
function of it is to give practical advices for nursing staff how to assist and
rehabilitate hip fractured inhabitants. The manual is combined of the
knowledge base of study, interviewes of experts for manual, and wishes of
the client.

Productization was the way of processing the thesis. The output of
process was an illustrated manual for rehabilitation of elderly hip fracture
inhabitant. The manual is made for nursing staff, and it includes
information about rehabilitation, assisting and nursing rehabilitee.

Key words: hip fracture, rehabilitation, elderly, functional capacity
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1 JOHDANTO

Valtakunnallisen hoitoilmoitusrekisterin mukaan Suomessa on tapahtunut
7000 lonkkamurtumaa vuosittain vuosina 1996—2008 (Lonkkamurtumat:
Kaypéa hoito —suositus, 2011). Yhden lonkkamurtuman ensimmaisen
vuoden kustannukset vuonna 2010 olivat noin 19 000 euroa.
Lonkkamurtumapotilaan kokonaishoitojakson keskimé&arainen pituus oli
42,9 vuorokautta koko maan alueella vuosina 2008 — 2010. (Pajala,
Piirtola, Karinkanta, Manty, Pitkdnen, Punakallio, Sihvonen, Kettunen &
Kangas 2011.)

Murtumat olivat hieman yleisempia naisilla (64 %) kuin miehilla (39 %).
Suurimmat riskitekijat lonkkamurtumien syntymiselle ovat kaatumiset ja
osteoporoosi. (Lonkkamurtumat: Kaypa hoito — suositus 2011).
Lonkkamurtuman saaneista on 65 vuotta tayttaneita noin 90 %. Suurin osa
murtumista on sattunut kaatumisen tai liukastumisen yhteydessa kotona
tai hoitokodissa. Reisiluun ylaosan murtuma on taloudellisesti merkittava
kansanterveydellinen haaste, silla lonkkamurtuma heikentaa yleiskuntoa ja
toimintakykya seka lisda kuolleisuutta. Kolmannes murtuman saaneista
kuolee ensimmaisen vuoden aikana murtumasta seka lahes yhta iso osa

jaé vuoteeseen hoidettavaksi. (Hartikainen & Lénnroos 2008, 302.)

Osteoporoottiset lonkkamurtumat ovat merkittava terveydenhuollollinen
ongelma, johon liittyy olennaisesti sosioekonominen kuormitus,
sairastuvuusriski seka korkea kuolleisuusaste ikdantyneiden kohdalla.
Lonkkamurtumien hoitoketju alkaa tavallisesti ensiavusta, jossa tehdaan
arvio potilaan tilasta ja hoidosta. Usein vaaditaan leikkaushoitoa, joka tulisi
toteuttaa mahdollisimman pian. Viivastyneen leikkaushoidon haittapuolia
ovat korkeampi kuolleisuuden riski seka pidentynyt sairaalahoidon tarve.
(Lee & Koo 2013, 976.)

Hoitajien tiedon lisdédminen lonkkamurtuman hoidosta ja avustamisesta tuo
lisdd varmuutta hoitotyon toteuttamiseen. Liséksi se yhtenaistaa

toimintatapoja ja takaa laadukasta palvelua asumispalveluyksikon



asukkaille. Kuntoutus on tarke& osa lonkkamurtuma asukkaan
kokonaishoitoa ja se tulisi keskittéaa yksikoihin, jotka ovat perehtyneet
taman potilasryhman hoitoon, vanhusten sairauksiin seké heidan
kuntoutukseen. Tavoitteena on asukkaan toimintakyvyn palautuminen
mahdollisimman nopeasti sellaiseksi, ettd han voi jatkaa elamééansa
entisessa elinymparistossaan. (Boddaert, Cohen-Bittan, Khiami, Le
Manach, Raux, Beinis, Verny & Riou 2014, 1-2.)

Tama opinnaytetyd on toiminnallinen opinnéaytetyo, jonka tavoitteena on
tehda opas hoitajien kayttdon asumispalveluyksikkéon tulevan
lonkkaleikatun asukkaan avustamisesta ja kuntoutumisesta. Opas tehd&aéan
Heinolan kaupungin asumispalveluyksikolle hoitohenkilokunnan
informoimiseksi ja ohjaamiseksi lonkkaleikatun asukkaan avustamisessa
ja kuntoutumisessa. Oppaan tarkoituksena on parantaa yhtenaista
tietotasoa hoidon, avustamisen ja kuntoutumisen toteuttamisen suhteen

hoitajien valilla.

Kaytdmme opinnaytetydssdmme sanaa "potilas” viittaamaan
sairaalahoidossa olevaan henkildon ja sanaa "asukas” kaytamme

asiakkaasta, joka asuu asumispalveluyksikdssa.



2 TYON TAVOITE, TARKOITUS JA TOIMEKSIANTAJA

Taman toiminnallisen opinnaytetydn tavoitteena on tuottaa opas
asumispalveluyksikon hoitohenkilokunnalle. Oppaan avulla
hoitohenkilokunta saa tietoa lonkkaleikatun potilaan kirurgisista
toimenpiteista ja hoidosta. Opas sisaltaa tietoa lonkkakuntoutujan
ohjauksesta, avustamisesta, hoidosta ja kuntouttamisesta. Tarkoituksena
on yhtenaistaa kuntoutusta tukevaa hoitotydta oppaan ja henkilékunnalle
toteutettavan koulutuksen avulla. Opinnaytetydprosessin loppuvaiheessa
jarjestettiin koulutustilaisuus toimeksiantajan toiveesta, jossa kaytiin lapi

oppaassa esitetyt siirtymistilanteet.

Aiheesta rajasimme pois kaatumiset ja niiden ehkaisyn, silla tama olisi jo
yksindan riittava aihe opinnaytetydlle. Jatimme myos tarkemmin
kasittelematta elektiiviset lonkkaleikkaukset ja sen sijaan keskityimme
enemman traumaperaisiin lonkkamurtumiin. Opinnaytetyomme
varsinainen aihealueet ovat lonkkamurtumalle altistavat tekijat,
lonkkamurtuman kirurginen hoito seka leikkauksen jalkeinen
kuntoutuminen ja siirtymisen avustaminen. Sairaala tai terveyskeskus
vaiheen hoitoty6hon ja fysioterapiaan emme perehtyneet sen

syvallisemmin.

Tyon toimeksiantaja on Heinolan kaupungin Mantylan
asumispalveluyksikko. Toimeksiantajalla asumispalveluyksikbsséa on ollut
vastaavanlainen opas kaytdssa, mutta se ei sellaisenaan enéa tue heidan
tarpeitaan. Opas valmistetaan hoitohenkilékunnan kaytt6on. Kuntoutus on
tarkea osa hoitoa ja sen tavoitteena on palauttaa potilaan toimintakyky
mahdollisimman nopeasti sellaiseksi, ettd h&n voi jatkaa elamaansa
entisessa elinymparistdssaan. Opas luovutetaan sdhkoisessa muodossa
Heinolan kaupungin asumispalveluyksikolle. Opas l6ytyy Heinolan
kaupungin tyontekijdiden omasta verkkoymparistdstéa ja se on samalla
koko kaupungin asumispalveluyksikdiden hyddynnettéavissa.

Hoitohenkilékunta voi kayttda opasta apuna tydssaan lonkkaleikatun



asukkaan siirtymisten ja likkumisen avustamisessa seka

kuntouttamisessa.



3 IKAANTYMINEN JA LONKKAMURTUMILLE ALTISTAVAT TEKIJAT

Ikaantyvasta puhutaan silloin kun on kyseessa henkil, joka on elanyt
kauemmin kuin nuoreksi maaariteltava henkil6. WHO on méaaritellyt
kasitteen active ageing, joka tarkoittaa sita, ettd vanheneminen on
aktiivinen tapahtuma, jossa on mahdollisuus osallistumiseen,
turvallisuuteen seka terveyteen niin fyysisesti, henkisesti sekéa
sosiaalisesti. Vanheneminen on asia erikseen, silla jokainen ikaéantynyt
vanhenee omalla tavallaan ja vanhenemiseen vaikuttavat eri asiat.
(Suvikas, Laurell, Nordman. 2013, 332.) Ikdantyneitd on Suomessa
jatkossa aina vain enemman, keskimaaraisesti inminen elaa tana paivana
pidempaan. On ennustettu, etta yli 65 vuotiaiden maara kasvaa 10%
vuoteen 2030 mennessa, jolloin erityisesti yli 90 vuotiaiden osuus
vaestosta suurenee. Taméan vuoksi ikdantymisen mukanaan tuomat
muutokset elimistéon on tarked tunnistaa, silla ikd&ntyneiden maaran
kasvaessa, kasvaa kuntoutuksen seka erityisosaamisen tarve. (Koskinen,
Pitkala & Saarenheimo 2008, 548-549.)

3.1 Tuki- ja likuntaelimisto

Luuston ensisijainen tehtava on kestda kuormitusta, sailyttaa kehon
rakennetta, asentoa ja suojata pehmeita kudoksia. Luusto osallistuu
yllapitamaan elimiston mineraalitasapainoa ja mahdollistaa uusien
verisolujen muodostuksen. (Suominen 2015, 13.) Luun mineraalikato
alkaa 40 vuoden iassaé ja jatkuu koko loppuelaman. Naisten luumassa
vahenee yhden prosentin ja miesten puoli prosenttia vuodessa.
Osteoporoosi on yleisempaa naisilla kuin miehilla. (Ikdantymisen

vaikutukset elimistoon: Terveysverkko 2016.)

Nivelissa nivelnesteen maaré pienenee ja sidekudoksen maara
vastaavasti lisaantyy. Tama ilmenee nivelissa liikerajoituksina ja
likelaajuuksien pienenemisena. (lkaantymisen vaikutukset elimistéon:

Terveysverkko 2016.) Ikadntyesséa janteiden vetolujuus heikkenee, mika
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VoI herkasti johtaa janteiden repeytymisiin &killisiss& ponnistuksissa.
(Tilvis, Pitkald, Stranberg, Sulkava & Viitanen 2010, 24)

Ikdantymisen seurauksena selkarangan rustolevyjen hyytelémainen ydin
painautuu kasaan. lkaantyessa kollageenisaikeiden taipuisuus vahenee
huomattavasti. Tama aiheuttaa pituuden lyhenemisté, koska selkaranka
lyhenee. Silla on vaikutusta heikentavasti myos selkdrangan taipuisuuteen

ja kuormituksen kestavyyteen. (Tilvis ym. 2010, 24.)

3.2 Solu- ja sidekudostaso

Vanheneminen solu- ja sidekudostasolla tarkoittaa hyytymista, kuivumista,
rasvoittumista ja jaykistymista. Se tarkoittaa myds apoptoottista solukatoa,
jolloin solut kuolevat ohjelmoidusti tulehtumisreaktion seurauksena.
Ihmisen saavuttaessa 75—-80 vuoden ian on sydamen, keuhkojen, aivojen,
lihaksiston ja munuaisten soluista on kadonnut 20-40%. Solukatoa ei
tapahdu kaikilla osa-alueilla tasaisesti, vaan joillain yksiloilla kato voi olla

suurinta lihaksistossa tai keskushermostossa. (Tilvis ym. 2010,21-22.)

Soluvéliaineen seka saikeisten elementtien muodostumisessa tapahtuu
hidastumista i&n my6ta. Tama nakyy esimerkiksi ihon kimmoisuuden
vahenemisend ja haavan paranemisen hidastumisena. Muita merkkeja
ovat nivelten jaykistyminen, luukadon pahentuminen ja nivelrikon

yleistyminen. (Tilvis ym. 2010, 23.)

3.3 Lihakset

Riittdva lihasvoima on turvallisen likkumiskyvyn ja pystyasennon hallinnan
perusedellytys. Lihasten voimantuotto-ominaisuudet ovat parhaimmillaan
20-30 ikavuoden tienoilla. Lihasvoima pysyy suhteellisen
muuttumattomana 50 ikavuoteen saakka, mikali elintavoissa ja fyysisessa
aktiivisuudessa ei tapahdu suuria muutoksia. Sen jalkeen lihasvoima
heikkenee vahitellen heikentymisen nopeutuessa erityisesti 60

ikdvuodesta eteenpdain. Maksimivoima heikentyy 50 ikAvuodesta alkaen
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noin 1 % vuosivauhtia ja 65 ikdvuoden jalkeen noin 0,5-2 % vuodessa.

65 ikavuoden jalkeen lihasvoima heikentyy 1,5 —2 % vuodessa. Voiman
heikkenemisté voidaan myds selittda sairauksilla ja elinjarjestelmassa
tapahtuvissa ikaantymismuutoksilla. (Hulko, Manty, Lounamaa & Sihvonen
2006, 7; Sipila, Rantanen & Tiainen 2013, 146.)

Ikaantymisen myota tapahtuva lihasvoiman heikentyminen on merkittava
toimintakyvyn alenemisen riskitekija. lakkailla henkil6illa lihasten
suorituskyvyn heikkeneminen johtuu lihasmassan véahenemisesta ja
likehermojen toiminnan heikkenemisesta. Lihasheikkouteen voivat
vaikuttaa muun muassa fyysisen aktiivisuuden vahentyminen, heikko
ravitsemustila, hormonaaliset muutokset seké sairaudet ja niiden
edellyttama laékitys. Lihasvoiman heikkeneminen erityisesti alaraajoissa
vaikeuttaa tasapainon hallintaa, ja voimantuottonopeuden hidastuminen
aiheuttaa ongelmia liikkumiskyvyssa. Useista paivittaisista toiminnoista
kuten portaiden noususta tai istumasta seisomaan noususta selvidminen
seka asennon yllapito horjahduksen tai kompastumisen jalkeen vaativat
riittdvan lihasvoiman tuottamista suhteellisen nopeasti. (Hulko ym.
2006,7-8.; Sipila, ym. 2013, 141.)

3.4 Hengitys-ja verenkiertoelimisto

Ikaantyneelle sydamelle on tunnusomaista rasituksessa ilmeneva
syketaajuuden pieneneminen, mekaanisen pumppausvoiman
heikentyminen ja kammioiden diastolisen toiminnan vaikeutuminen. Nama
ominaisuudet heikentavéat sydamen toimintakykya ja altistavat sydamen
vajaatoiminnalle. Erilaiset lappajarjestelmien rappeumat kuten aorttalapan
kalkkeutuminen ja jaykistyminen ovat tavallisia muutoksia. (Tilvis ym.
2010, 34.) Aareisverenkierto heikkenee, ja verisuonten seinamien
elastisuus vahenee. Verenkierto elimiin heikkenee, jota keho pystyy
kompensoimaan lievasti kohonneella systolisella verenpaineella.

(Ikdantymisen vaikutukset elimistéon: Terveysverkko 2016.)
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Hengityselimiston muutoksiin kuuluvat keuhkojen pinta-alan
pieneneminen, hengityslihasten voiman heikkeneminen ja rintakehéan
elastisuuden vaheneminen. Keuhkorakkuloiden pinta-ala on pienentynyt
noin 10-20 % 70 ikdvuoteen mennessa. Keuhkojen ilmanvaihtoon
vaikuttava keuhkojen hiussuonitus myds vahenee. (Ikddntymisen

vaikutukset elimistoon: Terveysverkko 2016.)

3.5 Hermosto

Keskushermoston tehtavana on verrata, valikoida ja yhdistaa eri
aistikanavista tulevaa informaatiota kehon asennon aistimiseksi ja
tarvittavien motoristen vasteiden eli likkeiden valitsemiseksi. Ikdantyessa
keskushermoston toiminta hidastuu, mika vaikeuttaa aistitiedon ja lihasten

aktivoinnin yhdistavaa toimintaa. (Hulko ym. 2006,7.)

Autonomisen hermoston toiminnassa tapahtuu vaimenemista
ikdantymisen myota. Se vaikuttaa kehon kykyyn pitaa ylla homeostaasia
eli tasapainotilaa, sisaelinten toimintoja ja kehon kykya kasitella stressia.
Stressinsietokyky ja siitd palautuminen huononevat. Naista syista johtuen
ikdantynyt kestad huonommin kylméaa, kuumaa, hapenpuutetta, sairauksia,
vaikeita traumoja ja fyysista rasitusta. Nakdinformaation kasittely aivoissa
hidastuu ja vaikeutuu. Tahan voivat vaikuttaa myds erilaiset silméasairaudet
ja hamaranaon heikkeneminen. (Ikdantymisen vaikutukset elimistéon:
Terveysverkko 2016.)

3.6 Psyykkiset ja kognitiiviset muutokset

Ikdantymisen aiheuttamista psykososiaalisista muutoksista tavallisimpia
ovat reaktionopeuden hidastuminen, muistin heikkeneminen ja mieleen
painamisen vaikeudet, virheaistimusten yleistyminen, henkisen
joustavuuden vahentyminen, tunne- elaman latistuminen ja mielialan
lasku, seka eristaytyminen. Psykososiaaliset oireet eivét yksin johdu

ikddntymisesta, silla yksildiden valilla on eroja. (Tilvis ym. 2010,32-33.)
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Ikaantymisen myoéta kognitiivisten toimintojen suorittaminen hidastuu ja
vaatii enemman aikaa. Toiminnan aloittaminen seka lopettaminen
vaikeutuvat ja hidastuvat. Hoitohenkilokunnalla onkin haasteena antaa
asukkaalle riittavasti aikaa osallistua ja olla aktiivinen. Ikaantynyt voi
kokea, ettei hanen tarvitse endé kuntoutua, kun on jo niin vanha. TA&méan
vuoksi motivoiminen sek& ajan antaminen on ensisijaisen tarkeda

ikdantyneen kuntouttamisessa. (Koskinen, ym. 2008, 551.)

Aivot ja kognitiivinen ikddntyminen ovat sidoksissa toisiinsa. Tahan liittyvat
neuroanatomiset muutokset, hermosolujen tilavuuden pieneneminen ja
hermosolukato painottuvat etuotsalohkoihin. Otsalohko on ihmisen
toiminnanohjauksen keskeinen osa-alue, jonka ikaantymismuutokset
esiintyvat lahinna eri kognitiivisten osa-alueiden toiminnan yhdistamista
vaativissa tehtavissa. Yhteydet aivorakenteiden ja kognitiivisten
ikdantymismuutosten valilla eivat ole kuitenkaan aivan yksiselitteisia.
Tahan vaikuttavat yksilolliset tekijat. Yleisella terveydentilalla on suuri
merkitys kognitiivisten toimintojen muutosten kannalta. (Hanninen 2013,
212-213))

3.7 Asennonhallinta

Asennonhallintaan vaikuttavat lihashermojarjestelma, tuki- ja
likuntaelimistd, keskushermosto, asento- ja liiketunto, nakd ja sisakorvan
tasapainoelin. Tasapainon hallinta perustuu ennakoivien ja palautetta
antavien jarjestelmien keskinaiseen kommunikointiin. (Ik&d&ntymisen

vaikutukset elimistoon: Terveysverkko 2016.)

Asennon &killiset ja tahattomat muutokset altistavat kaatumisille (Eloranta
& Punkanen 2008, 65). Ikdéntyessa ylaraajan murtumat vahenevét, mutta
paan alueen vammat ja alaraajamurtumat, etenkin lonkkamurtumat
lisdantyvat, silla idkkailla protektiivinen eli suojaava refleksi heikkenee.
Protektiivisten refleksien heikentyminen liittyy ikd&ntymiseen,
keskushermoston toiminnan muutoksiin, reaktio- ja vasteajan

hidastumisen seurauksena. Suojaavien refleksien heikkenemiseen liittyvat
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samanaikaiset sairaudet ja tietyntyyppiset ladkkeet kuten rauhoittavat- ja
unilaékkeet. (Tideiksaar 2005, 18.)

Lonkkamurtumapotilaiden tasapaino on yleensa heikentynyt, ja heilla on
suurempi riski kaatua uudestaan tulevaisuudessa verrattuna terveisiin
ikaihmisiin. 1&an myota kompastumiset seké kaatumiset yleistyvat.
Ikdantyneen kaatumisella on aina syy. Syyt voidaan jaotella siséisiin ja
ulkoisiin syihin (Hartikainen & Jantti 2001, 291; Hartikainen & Lénnroos
2008, 288). Sisaisia syita ovat sairaudet, ladkitys ja ikaan liittyvat
muutokset liikkumisessa ja tasapainossa. Ulkoisia syita ovat ympéaristoon
liittyvat tekijat, kuten valaistus, portaat, kynnykset seka lattian liukkaus.
(Eloranta & Punkanen 2008, 65; Hartikainen & Lénnroos 2008, 288.)

Kaatumiset eivat yleensa johdu yksittaisesta sisdisesta tai ulkoisesta
tekijasta, vaan ne ovat seké ulkoisten etta sisaisten tekijoiden
vuorovaikutuksen aiheuttama tapahtumaketju. lakk&an henkilon
kaatumisriski kasvaa huomattavasti riskitekijoiden maaran kasvaessa.
Yleisimmat kaatumisen vaaratekijat ovat aikaisemmat kaatumiset,
heikentynyt liikkumiskyky, heikentynyt lihasvoima ja tasapaino, sairaudet,
ladkitys, heikentynyt n&kd, kaatumisen pelko, likkumisapuvalineen kaytto,
inaktiivisuus ja yli 80 vuoden ika. (Hulko ym. 2006, 3.) Ikdihmisen
kaatumisista lonkkamurtuman aiheuttaa 2,9 % tapauksista. Vaikka pieni
osa kaatumisista johtaa lonkkamurtumaan, on murtuman aiheuttama
sairastavuus ja kuolleisuus merkittava. 60 % lonkkamurtuman saaneilla
toimintakyky heikkenee, ja 25 % joutuu turvautumaan joko mekaaniseen

apuun tai toisen henkilén apuun. (Tideiksaar 2005, 19.)

Ikdantyneiden tasapainon heikkenemiseen vaikuttavat monet eri
sairaudet, esimerkiksi Parkinsonin tauti, AVH, diabetes ja erilaiset tuki- ja
likuntaelinten ongelmat. Noin 60 vuoden iassa tasapainon hallinta alkaa
vahitellen heikentya kiihtyvalla tahdilla. Tama on todettu myos Terveys
2000- tutkimuksen aineistossa, jossa tasapainokykya mitattiin kehon
huojunnalla. Mitd enemman huojuntaa on havaittavissa, sen heikompana

voidaan tasapainoa pitaa. (Pajala, Sihvonen & Era 2013, 168-170.)
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Tasapainon saatelyyn osallistuva elinjarjestelma jaotellaan sensoriikkaan
eli aistitoimintoihin, keskushermostoon ja tuki- ja liikuntaelimistoon. Kehon
asennon aistimiseksi keskushermosto yhdistaa eri aistikanavista tulevaa
tietoa. Aistitun asennon perusteella keskushermosto valikoi kuhunkin
tilanteeseen tarvittavat korjausliikkeet ja suojareaktiot, jotka tuotetaan tuki-
ja liikuntaelimiston avulla. Saatelyjarjestelman kaikissa osissa on todettu
vanhenemiseen liittyvid muutoksia, jotka heikentavat pystyasennon

hallintaa ja taten lisdavat kaatumisriskia. (Hulko ym. 2006,5.)

Asento- ja kosketustunto ovat tarkeitd tasapainon hallinnan osatekijoita.
Aistinsoluja sijaitsee nivelissa, janteissa, ligamenteissa, lihaksissa ja iholla.
Naiden reseptoreiden tarkoituksena on aistia muun muassa lihasten
jannitysta, venytysta ja supistumista, ihon painetta, lampdétilaa ja kipua
seka nivelten asentoja. Tama tieto on oleellista kuhunkin tilanteeseen
sopivien liikkeiden ja likemallien tuottamiselle. Ika&antymisen myo6ta
reseptorien toiminta heikkenee, jolloin esimerkiksi jalkapohjan ja niskan
alueen asento- ja tuntoreseptorien tuottama tieto kehon asennon
muutoksista tai alustan vaihtelusta muuttuu epétarkaksi vaikeuttaen

tasapainon sailyttdmista. (Hulko ym. 2006, 6.)

Vestibulaarijarjestelman eli sisékorvan tasapainoelimen tuottama
informaatio liittyy erityisesti paan asennon ja sen muutosten aistimiseen
suhteessa painovoimaan. Vestibulaarijarjestelman tuottaman tiedon avulla
henkilo pystyy erottamaan oman liikkkeensa ja ulkoisten kohteiden
likkumisen. Sisdkorvan tasapainoelimen toiminta jaetaan kiihtyvyyksia ja
hidastuvuuksia aistivaan kaarikaytavien muodostamaan jarjestelmaan
seka tasapainokiviin, joiden avulla saadaan tietoa paan asennosta
suhteessa painovoimaan. Naiden rakenteiden toiminnan on todettu

heikentyvan ian myota. (Hulko ym. 2006, 6.)

3.8 Sairaudet ja ravitsemus

Pitkdaikaissairaudet heikentavat iakkaan henkilon terveydentilaa ja

likkumiskykya, mik& lisd& kaatumisvaaraa. Sairauksista ja kroonisista
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tiloista erityisesti halvaukset, Parkinsonin tauti, virtsainkontinenssi,
mielenterveyden hairitt, diabetes ja nivelrikko lisaavat kaatumisriskia.
Pitkaaikaissairauksien lisdksi myds muut terveydentilan muutokset, kuten
tulehdustaudit, rytmihairiét, unihairiét, anemia, akillinen sekavuustila
(delirium) ja aivoverenkierronhairiot, lisdavat ikaihmisten kaatumisvaaraa.
(Hulko ym. 2006, 8.)

Hyva ravitsemustila on yksi toimintakyvyn yllapitdmisen
perusedellytyksista. Ravitsemushoidoissa on keskeista varhainen
puuttuminen, moniammatillinen yhteisty0 ja riskitekijoéiden ennaltaehkaisy.
Ravitsemustilan arviointi on osa ikaantyneen terveydentilan seurantaa.
Puutteellinen ravitsemus altistaa sairauksille, heikentéé toipumista ja lisaa
kuoleman riskia. (Hartikainen & Lonnroos 2008, 219, 224.)

Ikaantyneen riittdvaé ravinnonsaantia on vaikea arvioida, silla lihasmassan
ja rasvakudoksen suhde vaihtelee. Erittain tarkeaa on turvata riittava
ravinnonsaanti sellaisissa tilanteissa, joissa proteiinin seké energian tarve
kasvaa, kuten leikkauksesta tai sairaudesta toipuminen. (Raiha 2012,
289).

Systemoidussa katsauksessa, jossa tutkittiin tdydennysravinnon avulla
ikdantyneen terveydentilaa seka ennustetta, todettiin etta proteiini- ja
energialisa parantavat ravitsemustilaa. Talla on vaikutusta
komplikaatioiden ehkaisyyn seka kuolleisuuteen. Varsinaisesti
toimintakykyyn vaikuttavia tuloksia ei tutkimuksesta saatu. (Raiha 2012,
292.)

Alttius laakkeiden haitta- ja yhteisvaikutuksille on sitéa suurempi, mita
enemman ladkkeita on kaytossa. lkdantymisen myota elimistossa
tapahtuvat muutokset vaikuttavat laékkeiden kulkuun elimistossa. Nama
muutokset lisdavat riskia ladkkeiden haittavaikutuksille. Kaatumisvaaraa
lisdavia haittavaikutuksia ovat muun muassa laakkeiden vasyttava
vaikutus, suojarefleksien hidastuminen, nddn sumentuminen, tasapainon
ja liikkeiden hallinnan heikkeneminen seka matala verenpaine ja

ortostaattinen hypotonia. Useiden ladkkeiden samanaikainen kaytto seka



tiettyjen ladketyyppien, kuten keskushermoston sekéa sydan- ja
verenkiertoelimiston toimintaan vaikuttavien laakkeiden kaytto lisdavat
kaatumisriskia. (Hulko ym. 2006, 9.)

17
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4 LONKKAMURTUMAT

Ikaantyneiden lonkkamurtumat tapahtuvat yleenséa kaatumisen
seurauksena, mihin saattaa liittya osteoporoosi. Vahainen fyysinen
aktiivisuus, korkea ika ja aiemmat murtumat lisdavat osteoporoosin seka
kaatumisten riskid. Riskiryhmassa olevien henkildiden kohdalla tulee
kiinnittaa erityistd huomiota luuston kuntoon, fyysiseen kuntoon,
ladkitykseen, nakokykyyn ja ympariston riskitekijoihin huomioiden myoés

apuvalineiden tarve. (Lonkkamurtuma: Kaypéa hoito —suositus 2011.)

Lonkkamurtumilla on kliinisia ja sosiaalisia liitannaisseurauksia, kuten
toimintakyvyn pysyvéa heikkeneminen, masennus ja kuolema. Kaatumisen
pelko johtaa sosiaaliseen eristaytymiseen seka liikkkumisen pelkoon.
Laitostuminen on myds yksi murtuman mahdollisista jalkiseurauksista.
(Volpato & Guralnik 2015, 1594.)

Maailmanlaajuisesti lonkkamurtumia tapahtuu 1,6 miljoonaa vuodessa.
Vaeston ikdantymisen myoéta edella mainittu luku kasvaa 25 %
kymmenessa vuodessa. lkaantyneelle lonkkamurtumalla voi olla
kohtalokkaat seuraukset. Leikkauksen jalkeisella hoidolla on suuri merkitys
iké&ntyneiden toipumisen ja kuolleisuuden vahentamisen kannalta.
Leikkauksen jalkeen ikaantyneiden hoitoon erikoistuneeseen yksikk6on
siirtAminen vahentaa kuolleisuuden riskia seka edistaa toimintakyvyn
palautumista. Geriatrisessa yksikdssd moniammatillisen hoidon
tarjoamisella on suuri merkitys ikdantyneen toipumiselle. Ikdantyneen
lonkkamurtumapotilaan tulisi saada leikkaushoitoa 24 tunnin sisélla
ensiapuun saapumisesta. Leikkauksen jalkeinen varhainen
mobilisoituminen, eli potilaan liikkeelle Iahteminen, on merkityksellista
toipumisen ja kuolleisuuden vdhenemisen kannalta. (Boddaert ym. 2014,
1-2,7)
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4.1 Lonkkanivel

Lonkka (kuvio 1.) on niveltyypiltddn multiaksaalinen pallonivel, jossa ovat
transversaalinen, vertikaalinen ja horisontaalinen liikeakseli. Lonkkamaljan
muodostavat istuinluu, suoliluu ja hapyluu, joihin reisiluun p&a niveltyy.
Lonkkamaljan stabiliteettia ja sen syvyytta lisdé sidekudoksesta ja rustosta
koostuva lonkkamaljan reunus. (Arokoski 2015, 183.)

Lonkkanivelta tukevat kolme vahvaa nivelsidetta: ligamentum iliofemorale,
ligamentum ischiofemorale ja ligamentum pubofemorale. Ligamentum
iliofemorale on kehon vahvin nivelside, ja sen tehtavéa on estaa
lonkkanivelen yliojentuminen ja yllapitdd pystyasentoa. Ligamentum
pubofemorale estaa lonkkaa ojentumasta ja loitontumasta liikkaa ja
ligamentum ischiofemorale tukee lonkkaa ojennuksessa. Yhdessa edella

mainitut nivelsiteet rajoittavat reisiluun sisakiertoa. (Magee 2014, 689.)

Lonkan aktiivinen ekstensiosuuntainen liikelaajuus on 20-30 astetta ja
fleksiosuuntaan 100-120 astetta. Lonkan lahennyksen liikelaajuus on 20—
30 astetta keskiviivan yli ja loitonnuksen liikelaajuus on 20-50 astetta.
Liikelaajuudet vaihtelevat yksildllisesti johtuen nivelen rakenteesta ja
siihen vaikuttavien lihasten kireydestéa. (Arokoski 2015, 183-184.)

Suoliluu

Reisiluun
paa

Lonkkamaljan
reunus

Reisiluu

KUVIO 1. Lonkan rakenne (mukailtu Terveyskirjasto 2015)
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4.2 Luun rakenne ja paranemisprosessi

Luusto koostuu paaasiassa luukudoksesta. Noin 70 % luukudoksen
kuivapainosta on epaorgaanisisia suoloja, enimmakseen kalsiumfosfaattia.
Orgaaninen osa koostuu tihean verkoston muodostavista kollageenisyista,
jotka takaavat luuston hyvan veto- ja taivutuslujuuden. Luun kovuuteen ja
puristuslujuuteen vaikuttavat kalsiumsuolat. (Bjalie, Haug, Sand, Sjaastad
& Toverud 2002, 170.)

Tiivisluu on nimens& mukaisesti kudokseltaan tihedd. Hohkaluu
muodostuu ohuista luupalkeista, joiden valilla on onteloita. Luuston
painosta 80 % on hohkaluuta, ja 20 % tiivista luuta on. Luuta peittavaa
sidekudoskalvoa kutsutaan periostiksi. Periostissa on hermoja ja

verisuonia. (Bjalie, ym. 2002, 170.)

Luukudoksesta voidaan erotella kolme erilaista solutyyppi&; osteoblastit,
osteosyytit ja osteoklastit. Osteoblastien tehtavand on muodostaa
luumassaa, ja ne sijaitsevat luun pinnassa. Ajan kuluessa ne kypsyvat
osteosyyteiksi, joiden tehtavana on luukudoksen rakentaminen.
Osteosyytit sijaitsevat luun keskiosassa. Osteoklastit taas hajoittavat
luukudosta luun pinnalla. (Bjalie ym. 2002, 171.)

Murtuman paranemiseen vaikuttaa se, onko murtuma hohka- vai putkiluun
alueella. Hohkaluussa on hyva verenkierto seka osteogeeniset
ominaisuudet, jotka ovat hyvéa edellytys murtuman nopealle paranemiselle
(Aro & Kettunen 2010, 221, 223.) Putkiluu ei aina parane odotetussa
ajassa. Luutuminen voidaan katsoa hidastuneeksi, mikali sen
kaynnistymisesta ei kolmen kuukauden kohdalla ole kliinisia tai
radiologisia merkkeja. Hidastuneeseen luutumiseen voivat olla syyna luun
verenkiertohairid, periostin ja ympardivien pehmytkudosten vaurio, tai
murtumafragmenttin distraktio. Syita voivat olla myds murtuman
riittdmaton stabilointi tai infektio. Murtumatyypilla ja potilaan ialla on
vaikutusta paranemisprosessiin. Luun murtuman paranemisessa voidaan
erottaa kolme eri vaihetta: inflammaatiovaihe, korjausvaihe ja

uudelleenmuovautumisvaihe. (Aro & Kettunen 2010, 218, 223.)
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Inflammaatiovaihe on paranemisprosessin alku. Vaihe alkaa muutaman
minuutin koagulaatiovaiheella, johon kuuluvat paikallisten verisuonten
vasokontriktio ja hyytymismekanismien aktivoituminen. Fibrinolyysi estaa
vaurioitumattomien verisuonten tromboosin muodostumisen.
Murtumahematooman muodostumisessa verihiutaleet aggreroituvat
murtuma-alueelle. Murtumahematoomalla on suuri merkitys
paranemisprosessissa, ja sen poistuminen hidastaa luunmurtuman
paranemista. Taman takia tietyissa tapauksissa suositaan
leikkaustekniikoita, joissa murtumakohtaa ei tarvitse avata.
Infalammaatiovaiheen aikana valittajaainejarjestelmat aktivoituvat ja
tuottavat tekijoitd, jotka houkuttelevat paikalle paranemisprosessissa
tarvittavia soluja. Tama vaihe kestaa yhdesta kahteen paivaa, ja sen
jalkeen siirrytdén seuraavaan paranemisprosessin vaiheeseen. (Aro &
Kettunen 2010, 218, 220.)

Korjausvaiheessa kalluskudoksen muodostuminen on osa luuvaurion
paranemisprosessia. Se muodostuu kapillaarisuonten valityksella itse luun
endostin, periostin, luuytimen osteogeenisista kantasoluista.
Kalluskudoksen muovautuminen osittain rustokudokseksi on osa
paranemisprosessia. Talloin kalluskudoksen mekaaniset ominaisuudet
kehittyvat. Kalluksen rustokudos korvautuu uudisluulla korjausvaiheen
edetessa. (Aro & Kettunen 2010, 218, 220.)

Uudelleenmuovautumisvaiheessa tapahtuu luun rakenteellinen
uudelleenmuovautuminen, joka kestaa kauan. Tall6in kalluskudos
resorboituu asteittain pois, koska sen mekaaniselle tehtavélle ei ole enaa
tarvetta paranemisen edetessa. Tassa vaiheessa luu pystyy tarvittaessa
itse korjaamaan murtuma-alueelle mahdollisesti jA&neen siirtyman.
Ihanteellisessa tapauksessa luun normaalirakenne parantuu taysin

paranemisprosessin lopuksi. (Aro & Kettunen 2010, 221.)
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4.3 Murtumatyypit ja korjausmateriaalit

Lonkkamurtumat jaotellaan kolmeen eri ryhmaan (kuvio 2.) reisiluunkaulan
murtumiin, trokanteerisiin murtumiin eli sarvennoisten vélisella alueella
sijaitseviin murtumiin, ja subtrokanteerisiin murtumiin, eli sarvennoistason

alapuolella sijaitseviin murtumiin. (Hammar 2011, 384.)

r

Nivelkapselin raja . \

\

Trokanteerinen
Reisiluun kaula

alue

Subtrokanteerinen 5 cm

alue - PJ__/

KUVIO 2. Reisiluun ylaosan murtumien jaottelu (mukailtu Kaypa hoito —
suositus 2011)

Reisiluun kaulan dislokoitumattoman murtuman kirurgisessa hoidossa
kaytetaan yleensa osteosynteesia, joka mahdollistaa potilaan varhaisen
mobilisaation ja varausluvan taydelld painolla. Suomessa on yleisesti
kaytossa kanyloitu ruuvifiksaatio. Osteosynteesiin liittyy vahvasti
uusintaleikkauksen mahdollisuus. Tata menetelmaa kaytettaessa esiintyy
kuitenkin vihemman leikkauskomplikaatioita kuin proteesileikkauksissa.

(Lonkkamurtuma: Kaypa hoito —suositus, 2011.)

Mikali rontgenkuvassa murtumafragmentit eivat ole kohdakkain, jalka
nayttaa lyhentyneelta ja on ulkorotaatiossa. (Hartikainen & Lonnroos 2008,
304-305.) Dislokoituneen murtuman kohdalla tulee ottaa huomioon useita

eri tekijoita leikkausmenetelméaé valitessa. Potilaan ik&, yleiskunto, muut
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sairaudet, kognitiivinen tila ja reisiluun seka lonkkaluun laatu vaikuttavat

paatokseen (Lonkkamurtuma: Kéaypa hoito —suositus, 2011).

Edella mainittu osteosynteesi on yksi dislokoituneen murtuman
hoitovaihtoehto, mutta voidaan kayttaa myos puoliproteeseja. Kahden
vuoden seurannassa ne ovat osoittautuneet paremmaksi vaihtoehdoksi
potilaan toimintakyvyn kannalta kuin osteosynteesi. Kuitenkaan
pitkdaikaisseurannassa ei ole pystytty osoittamaan eroa naiden kahden
menetelman valilla. Sementillisen proteesin kayttolla voidaan saada
parempia tuloksia kuin sementittomalla proteesilla. Kokoproteesi on paras
valinta sellaisille potilaille, jotka ovat liikunnallisesti aktiivisia ja joiden

elinian odote on pitka. (Lonkkamurtuma: Kaypa hoito —suositus, 2011.)

Trokanteerisen murtuman leikkauksessa on tarkeaa luisen tuen
palauttaminen ja murtuman kiinnittaminen riittdvan tukevasti, jotta potilas
voidaan mobilisoida mahdollisimman varhaisessa vaiheessa ja sallia
painovaraus taydella painolla. Stabiilien ja instabiilien murtumien kohdalla
paras hoitotulos saavutetaan usein liukuruuvin ja sivulevyn yhdistelmalla.

(Lonkkamurtuma: Kaypa hoito —suositus, 2011.)

Subtrokanteerinen murtuma on putkiluualueella, jolloin luutuminen vaatii
pidemman ajan kuin trokantertason hohkaluun murtuma tai reisiluun
kaulan alueen murtuma (Hartikainen & Lonnroos 2008, 306). Tallaisen
murtuman luutumisaika on kolmesta neljaén kuukauteen. Yleensa
ensisijaisena menetelména kaytetaan riittavan pitkaa ydinnaulaa.
Menetelma riippuu kuitenkin aina leikkaavasta laakarista.
(Lonkkamurtuma: Kaypa hoito —suositus, 2011.) lakkaiden murtumat ovat
yleensa pirstaleisia, joten murtumafragmenttien tukemiseksi saatetaan

tarvita myos levy- ja vaijerikiinnitysta (Hartikainen & Lénnroos 2008, 306).

Lonkkamurtuman toteaminen pohjautuu potilaan haastatteluun, laakarin
tekemaan tutkimukseen seka rontgenkuvaukseen. Ikdantynyt
murtumapotilas ei yleensa kykene nousemaan ylos tai kavelemaan.

Raajan liikuttelu pahentaa kipua. Rontgenkuvista maaritelladn murtuman
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sijainti, dislokaation aste ja murtumafragmenttien pirstaleisuus
(Hartikainen & Lonnroos 2008, 304-305.)

Leikkaus ja murtumatyypista johtuen varausluvat vaihtelevat.
Tayspainovaraus sallitaan yleensa poikkimurtumissa 4—6 viikon kuluttua ja
pirstaleissa murtumissa 8-12 viikon kuluttua. (Hammar, 2011,384, 286.)
Varausluvat ovat padosin niin, etta lahdetaan liikkkeelle kivun sallimissa
rajoissa (Mukka 2016). Pirstaleisissa murtumissa varauskielto on 6—8
viikkoa, seka liikkkumisen apuvalinetta kaytetdédn 6—8 viikkoa (Hammar,
2011,83- 85).

Reisiluun kaulan murtumassa hoitona voidaan kayttaa joko
liukuruuvilevykiinnitysta (DHS) tai kanyloituja ruuveja (kuva 1.). DHS-
kiinnityksessa (kuva 2.) reisiluun kaulaan porataan paksumpi reika, johon
kiinnitetaan useimmiten 135 asteen kulmassa oleva levy reisiluun akselin
suuntaisesti ruuveilla. Sarvennoisessa olevassa murtumassa
kiinnitysvaihtoehtoina ovat liukuruuvi-levy- yhdistelma (omega 3, DHS).
Ison sarvennoisen kautta asetetaan luunsisainen naula (kuva 3.), jonka
l&pi kulkee ruuvi reisiluun kaulan kautta reisiluun paahan (liukuruuvi-
ydinnaula). Subrokanteeristen murtumien osteosynteesiin kaytetaan
useinmiten ydinnaulaa eli pitkdd gammanaulaa. Naulauksen jalkeen
leikatulle alaraajalle sallitaan osittainen painovaraus. (Hammar 2011, 385—
386; Arokoski ym. 2015, 197.)
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KUVA 1. DHS KUVA 2. ASNIS I KUVA 3. Ydinnaula

(kuvat mukailtu American academic of orhtopaedic surgeons, 2009)

Reisiluunkaulan dislokoituneen murtuman korjausmentelména kaytetaan
yleisesti kokoproteesia eli TEP (totaaliendoproteesi, kuva 4.) ja
puoliproteesia eli SEP (semiendoproteesi, kuva 5.). Proteeseilla
korjatuissa lonkkamurtumissa pitaa valttaa lonkan voimakasta lahennysta,
ja sisakiertoa seka koukistamista yli 90 asteen kulmaan kuusi viikkoa
leikkauksen jalkeen, jotta valtetd&n lonkkanivelen luksoituminen. (Hammar
2011, 387)

KUVA 4. TEP KUVA 5. SEP

(kuvat mukailtu American academic of orhtopaedic surgeons, 2009)
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5 LONKKAMURTUMAN HOITO

Yhteensé lonkkamurtumapotilaiden hoitoon kuluu keskimaarin 46
vuorokautta, joista leikkaushoitojaksoon lukeutuu seitseman vuorokautta.
Lonkkamurtumapotilaiden hoito edellyttaa hoitohenkildkunnalta
moniammatillista yhteistyota sekd hyvaa tiedonkulkua. (Lonkkamurtuma:
Kaypéa hoito —suositus, 2011.)

5.1 Kirurginen hoito

Yleensa lonkkamurtuman diagnoosia varten tarvitaan vammautuneen
lonkan sivukuva seké lantion etu- ja takakuva. Dislokoitumaton
reisiluunkaulan murtuma on suhteellisen kivuton ja voi olla, ettad se nakyy
huonosti rontgenkuvassa. Tarvittaessa kuvaus tulee uusia yhden - kahden
vuorokauden kuluessa tai tehda diagnoosin varmistamiseksi
magneettikuvaus tai tietokonetomografia.

Toisinaan murtumalinja tulee tavallisessa rontgenkuvassa nékyviin vasta
useamman vuorokauden kuluttua tapaturmasta. (Lonkkamurtuma: Kaypa
hoito —suositus, 2011.)

Lonkkamurtuman kliinisessa tutkimuksessa voidaan havaita tyypillinen
virheasento dislokoituneissa murtumissa. Jos murtumissa on siirtyma,
raajassa voidaan havaita lyhentyma ja usein raaja on ulkorotaatiossa.
(Hammar 2011, 382.) Lonkkamurtumadiagnoosi varmistetaan kuitenkin

lantion rontgenkuvalla (Lonkkamurtuma: Kéaypa hoito —suositus, 2011).

5.2 Paino- ja liikerajoitukset

Leikkaustekniikkaa valittaessa tulisi ottaa huomioon, etta idkkaat harvoin
pystyvat noudattamaan varausrajoituksia. Leikkaamaan pyritaan siten,
ettd leikkauksen jalkeen olisi taysipainovaraus. vaikka leikkaus olisi
toteutettu levyin, liuku- ja tai ydinnaulan tai ruuvin avulla. Proteeseilla
korjatuissa lonkkamurtumissa tyypillisesti valtetdan lonkan koukistamista

yli 90 asteen ensimmaiset kuusi viikkoa leikkauksesta. Kaytanndssa tulisi
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valttda istumista matalalla ja pehmealla alustalla. Korotetut tuolit,
lonkkatyynyt ja s&ngyn nostaminen auttavat rajoituksen huomioimisessa.
Vuoteessa siirtymisissa tulisi valttaa myos yli 90 asteen koukistusta.
(Mukka, 2016.) Puoliproteesileikkauksen jalkeen leikatulle jalalle voi varata
painon taysin. Puoliproteesileikkauksen jalkeen liikkerajoituksina on lonkan
sisarotaatio seké voimakas koukistus, silla tama voi aiheuttaa proteesin
luksoitumisen. (Hartikainen & Lénnroos 2008, 306—307.)

Paasaantoisesti luksaatioriski on erittéin pieni ja potilaan voi avustaa
turvallisesti liikkeelle jatkohoito-ohjeet huomioiden. Varsinkin idkkaiden
potilaiden toimintakyky heikkenee jo huomattavasti muutaman paivan
vuodelevossa ja pienillakin omatoimisuutta tukevilla asioilla voidaan

toimintakyvyn sailymista tukea. (Mukka 2016.)

Lonkkamurtumapotilaan toimintakyvyn palautumisen ja yllapysymisen
nakokulmasta likkuminen ja paivittaisiin toimintoihin palaaminen on
erityisen tarkeaa. Leikkauksen jalkeen pyritddn saavuttamaan leikkausta
edeltava toimintakyky. Leikkaukseen liittyvat varausluvat ja mahdolliset
rajoitukset tulee aina tarkistaa leikkauksen suorittaneen sairaalan
papereista. Ne voivat vaihdella yksil6llisesti potilaan tilanteen mukaan.
Varauslupien ja rajoituksien osalta tulee huomioida, ettd ne ovat voimassa
yleensa tietyn ajan, jonka jalkeen potilas voi palata nhormaalin elamaan.
(Mukka, 2016.)

Painovaraukset leikatulle alaraajalle lonkkaleikkauksen jalkeen
maaritetddn yleensa murtuman stabiliteetin perusteella. Leikkaava ladkari
maaraa varausluvat leikatulle raajalle. Kuntoutus ja mobilisointi aloitetaan
jo ensimmaisend leikkauksen jalkeisena paivané. Mobilisaatiolla pyritaan
ehkaisemaan kipua, turvotusta ja yllapidetaan nivelten liikkuvuuksia.

(Lonkkamurtuma: Kaypa hoito —suositus, 2011; Rastas 2016.)

Hipaisuvarauksessa leikattu alaraaja saa koskettaa hyvin kevyesti alustaa.
Puolipainovarauksessa leikatulle alaraajalle voi varata painoa noin 15-20

kilogrammaa. Tayspainovarauksessa leikattua alaraajaa saa kuormittaa
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koko kehon painolla. (Lonkkamurtuma: Kaypa hoito — suositus, 2011,
Rastas 2016.)

5.3 Lonkkamurtumapotilaan hoitopolku

Lonkkaliukuméki on yli 70-vuotiaiden tapaturmaisesti itsensa loukanneiden
lonkkamurtumapotilaiden hoitopolku Paijat-Hameessa. Suunnitellut
lonkkaleikkaukset eivat kuulu lonkkaliukumékeen. Paijat-Hameen
keskussairaalan paivystysosastolle potilaat tulevat suoraan Akuutti 24:sta.
Mikali paivystysosastolla ei ole vapaita potilaspaikkoja, asiakkaat menevét
kirurgian osastolle. Lonkkaleikkaus pyritaan suorittamaan 24 tunnin sisalla
tapaturmasta Kaypa hoito -suosituksen mukaisesti. Arkiaamuina kirurgit
leikkaavat lonkkaleikkauspotilaat ensin, mikéali se on mahdollista. (Makela
2016.)

Potilaan tullessa osastolle kartoitetaan potilaan kokonaisvaltainen tilanne
huomioiden perussairaudet, elaméntilanne, aiempi toimintakyky ja
apuvalineet. Hoitajat aloittavat leikkausvalmistelut. Kaatumisen
seurauksena tulleen lonkkamurtuman perusteella ortopedi asettaa
osteoporoosi diagnoosin ja siihen aloitetaan laakitys. Mikali on
mahdollista, fysioterapeutti ohjaa potilaalle pullopuhalluksen ja nilkkojen

pumppaukset ennen leikkaukseen menoa. (Makela 2016.)

Fysioterapia aloitetaan heti leikkausta seuraavana paivana ja potilas
mobilisoidaan ottaen huomioon hanen vointinsa. Mobilisoinnissa
yhteisty6téa tekevat fysioterapeutti ja hoitaja. Varausluvat ja liikkerajoitukset
riippuvat korjausmenetelmastd, luun kovuudesta ja leikkaustavasta. Nama
asiat on varmistettava laakarilta. Yleisimmat korjausmenetelmat
lonkkaliukumaki-potilailla ovat olleet gammanaula tai puoliproteesi.
Potilaille pyritdéan yleensé sallimaan tayspainovaraus. (Mékela 2016.)

Leikkausta seuraavana paivana on tarkedé saada potilas liikkeelle.
Fysioterapeutti kdy potilaan kanssa lapi liikerajoitukset ja mahdolliset
varausluvat. Han ohjaa nilkkojen pumppaukset, alaraajojen liikkkuvuutta ja

lihasvoimaa parantavat harjoitteet seka tarvittaessa pullopuhalluksen.
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Laakari ja hoitajat huolehtivat riittavasta kipulaakityksesta mobilisaation
edistamiseksi. Mikali potilaan vointi ei kvelya salli, on vuoteen reunalle
istumaannouseminenkin tarkeaa. Ylésnousu ohjataan terveen puolen

kautta, koska se aiheuttaa potilaalle vAhemman kipua. (Makela 2016.)

Potilaan mobilisoitumisen haittatekijoina heti leikkauksen jalkeen voivat
olla huonovointisuus, matalat hemoglobiiniarvot, sekavuus ja kivuliaisuus.
Asentohoidon toteuttaminen vuoteessa on tarkeaa. Ikdantyneen ja etenkin
muistisairaan potilaan mobilisoinnissa ja kuntoutuksessa tulee olla
rauhallinen ilmapiiri. Potilaalle tulee my6s antaa aikaa itse osallistua
aktiivisesti mahdollisimman paljon. (Mékela 2016.)

Apuvalinetarve on noin kuusi viikkoa leikkauksesta eteenpain, joskin tassa
tulee huomioida myds potilaan aiempi toimintakyky ja jo mahdollisesti
kaytdssa olevat apuvalineet. Kontrolli rontgentutkimus tehdééan heti
leikkausta seuraavana paivana ja seuraava noin kahden kuukauden
kuluttua leikkauksesta. (Makela 2016.)

Paivystysosastolla potilasta hoidetaan yleensa 2—3 paivaa. Mikali potilas
paasee suoraan kotiin, fysioterapeutti tekee arvion jatkofysioterapian seka
apuvalineiden tarpeesta. Asiakkaan siirtyessa jatkokuntoutukseen
esimerkiksi asumispalveluyksikkdon tai terveyskeskuksen vuodeosastolle,
fysioterapeultti laatii loppuarvion, kirjaten myds suositukset
jatkofysioterapiaan ja tavoitteet kuntoutumisen suhteen. Suurin osa
asiakkaista lahtee paivystysosastolta jatkohoitoon terveyskeskukseen.
(Makela 2016.)

Lonkkaliukuméen ajatusmalli toteutuu myds kuntoutussairaala Jalmarissa
siten, etta heille tulevat ohjeet Paijat-Hameen keskussairaalasta jonka
mukaan potilasta hoidetaan. Kotiutumisen suunnittelu alkaa heti
moniammatillisena yhteistyéna potilaan tullessa jatkohoito-osastolle.
Tavoitteena on saavuttaa toimintakyky, joka potilaalla on ollut ennen

leikkaukseen joutumista. (Luostarinen 2016.)
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5.4 Leikkauksen jalkeiset komplikaatiot

Leikkauksen jalkeisen hoidon tarkeimmat tavoitteet ovat optimaalinen
kudoshapetus, kivuttomuus ja potilaan varhainen mobilisoituminen
(Lindgren 2010, 46). Haavan infektoitumisen valttaminen on tarkeaa, silla
se pidentaa sairaalahoitoaikaa ja mahdollisesti estaa kotiutumisen
leikkausta edeltdneeseen asuinymparistoon (Theodoridesa, Pollardb,
Fishlocka, Mataliotakisa, Kelleyb, Thakarb, Willettb, Giannoudisa 2011,
533). Delirium pitkittda sairaalahoitoaikaa, heikentaa kuntoutumisvastetta

ja lisda kuolleisuuden riskia (Tilvis ym. 2010, 306).
Kipu

Tehokkaalla kivun hoidolla voidaan vaikuttaa leikkauksen jalkeisen
kuntoutuksen edistamiseen. Kipu on leikkauksen jalkeen jokaisella
yksilollista. Kivun voimakkuuden kokemiseen vaikuttavat monet eri tekijat.
Leikkaustekniikalla sek& kaytetylla kivunhoito menetelmalla on vaikutus
siihen, miten kipu koetaan. Geneettiset tekijat, kuten ika ja sukupuoli,
muuttavat omalta osaltaan kivun kokemista eri-ikaisilla. Kipulaakkeet
imeytyvat eri tavalla eri yksil6illa. Aiemmat kipukokemukset vaikuttavat
siihen, miten leikattu kokee kipunsa. Ikd&ntyneilla on todettu
opioidiladkityksen tehoavan paremmin verraten nuorempaan
Kipupotilaaseen. Sama annostus lievittaa kipua ikaantyneilla

tehokkaammin nuorempiin verrattuna. (Hamunen & Kalso 2009, 278-279.)

Leikkauksen jalkeinen kipu johtuu leikkauksessa aiheutuneesta
kudosvauriosta. Kudosvaurio vélittdd nosiseptoreiden avulla tietoa
keskushermostolle ja tahan tietoon keskushermosto lisda viela potilaan
oman kipukokemuksen. Lisdksi kivun kokemukseen vaikuttavat mieliala
kuten ahdistuneisuus tai jannittyneisyys. Naista kaikista asioista
muodostuu kivun kokeminen. Jokainen potilas kokee kivun eri tavalla,

vaikka leikkaus olisikin ollut samanlainen. (Hamunen & Kalso 2009, 280.)

Kivun voimakkuutta arvioitaessa tulisi muistaa kysya, onko kipu lievittynyt

levatessa seka raajaa liikutettaessa. Leikkauksen jalkeen on todettu
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nosiseptoreiden olevan herkistyneita, jolloin liikkeen aikana tuleva kipu on
voimakkaampaa kuin lepokipu. Hyvan kivunhoidon lahtokohta on, etta
kipua mitataan jollakin tavalla. Potilaan oma kokemus kivusta on todettu
luotettavaksi mittariksi. Kipua voi pyytaa arvioimaan numeraalisesti tai
janalle piirtamalla. WHO:n tekema ICF-luokitus auttaa maarittelemaan
monipuolisesti toimintakyvyn eri osa-alueita ja miten esimerkiksi kipu
naihin eri osa-alueisiin vaikuttaa. Toimintakyvyn osa-alueisiin kuuluu
ruumiin toiminnot ja rakenteet, ymparistotekijat, yksilotekijat,

osallistuminen ja suoritukset. (Kalso, Vainio & Haanp&a 2009, 176-177.)

Toisinaan on hyva ohjata huomio pois kivusta ja kayttaa ohjaamisen
tukena erilaisia mielikuvia. Mielikuvien avulla kipu ei vie asukkaan
huomiota ja aiheuta kielteisia tunteita. Kipukokemus saattaa lieventya.
Huomiota voi ohjata asukkaan hengitykseen seka ymparistdon toiminnan
aikana. (Elomaa & Estlander 2009, 245.)

Leikkauksen jalkeiseen kipuun on kaytetty hoitomuotona kylméhoitoa.
Kylmahoito perustuu kudoksen lampétilan vahenemiseen. Se auttaa
lihasten rentoutumista ja lievittaa turvotuksen syntymista kudokseen
vahentamalla lihasten, hermoston seka nivelvoidekalvojen verenkiertoa.
Kylmahoito voidaan toteuttaa kylmapakkauksen avulla. Hoidon kestoksi
suositellaan 20-30 minuuttia. Kylmahoitoa antaessa on kuitenkin
muistettava, etta jos potilaalla on kylm&allergia tai ihoalue, jossa ei ole
tuntoa tai on huono verenkierto, sita ei saa silloin kayttaa. (Pohjolainen
2009, 237-238.)

Sekavuustila

Leikkauksen jalkeen etenkin idkkaille voi tulla sekavuustila eli delirium.
Taman voi aiheuttaa vammasta aiheutuva sosiaalinen tai psyykkinen kriisi.
Anestesiassa kaytetyt ladkkeet seké verenkierron muutokset voivat olla
my06s osasyy sekavuustilan syntyyn. Sekavuus saattaa kestaa paivia tai
jopa viikkoja. Kuntoutumisvaiheen aikana on pyrittdva selvittamaan, mista

sekavuustila on tullut ja poistettava sen aiheuttaja. Dementoituneiden
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hoitoon tulisi suhtautua samalla tavalla kuin kognitiivisesti normaalien
potilaiden kuntoutumiseen. Dementoituneen tai sekavuustilassa olevan
potilaan voi olla vaikea oppia varauslupia. Tarkeinta on l6ytaa sopiva
keino siihen, miten potilas paasisi liikkeelle apuvalineen kanssa.
(Hartikainen & Lonnroos 2008, 71-74.)

Amerikassa tehdyssa tutkimuksessa lonkkaleikkauksen jalkeen yleisin
komplikaatio iakkailla on delirium tila. Kivun hoitamisella leikkauksen
jalkeen on todettu olevan merkitysta. Tutkimuksen mukaan potilaille,
joiden kipua on hoidettu huonosti, kehittyi selkedsti enemman delirium
tiloja. (Morrison, Magaziner, Gilbert, Koval, McLaughlin, Gretchen, Strauss
& Siu 2003, 79 -80)

Sekavuustila leikkauksen jalkeen on huonosti tunnistettu, mutta kuitenkin
vakava tilanne. Syyna &killiseen sekavuuteen voi olla huono hapetus,
dementoiva sairaus, heikko ravitsemus ja nestetasapaino, kipu tai haava-
infektio. Joissain tapauksissa myds ladkityksen yhteensopimattomuus voi
aiheuttaa sekavuutta. Sekavuustila on yleisin iakkailla ja sita esiintyy jopa
50 % leikkauspotilaista. Yleiseen hoitoon liittyvat asiat kuten s&&nndéllinen
paivarytmi, silmalasien ja kuulolaitteen kaytén huomioiminen seka
orientoiminen aikaan ja paikkaan ovat tarkeitd ennaltaehkaisevia tekijoita
akillisen sekavuustilan synnyn ehkaisemiseen. Rauhallisen ympariston ja
oireen mukaisen hoidon avulla pyritaan ehkaisemaan deliriumtilan

syntyminen. (llola, Heikkinen, Hoikka, Honkanen & Katomaa 2013, 210.)

Painehaavaumat

Leikkauksen jalkeen vuoteessa vietetty aika usein kasvaa ja altistaa nain
ollen painehaavaumille. Painehaava johtuu kudoksen hapenpuutteesta,
jolloin verenkierto on estynyt. Painehaavaumat syntyvat herkasti sellaisiin
kohtiin, joissa ei ole paljoa rasvakudosta kuten kantapaat, ristiselka seka
korvanlehdet. Tamé&n vuoksi ihon kunnon tarkkailu leikkauksen jalkeen on

erittain tarkead. Painehaavojen ennaltaehkaisy kuten asennonvaihdokset
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noin kahden tunnin valein seka ihon rasvaaminen auttavat ehkdiseméaan

painehaavojen syntymisen. (Laato & Kdssi 2010, 54.)
Haavainfektiot

Kirurgiset toimenpiteet altistavat aina leikkaushaavan infektioille.
Normaalisti haavan paraneminen jaotellaan kolmeen eri vaiheeseen;
tulehdusvaihe, fibroplasia ja kypsymisvaihe. (Laato & Késsi 2010, 48-49)
Haavainfektio on suurin tekija, mika vaikuttaa haavan paranemiseen.
Infektion aiheuttajana ovat usein potilaan omat mikrobit, mutta eritoten
hoitajien tulee huomioida ympariston hygieenisyys sekd oma
henkil6kohtainen hygienia. Leikkausalueen ihoa tuleekin seurata
mahdollisten infektion oireiden vuoksi. Infektio-oireita ovat kipu, punoitus,
turvotus, lammaonnousu ja haavan markainen erittaminen. (Laato & K3ssi
2010, 52-53.)

Haavalappuja vaihtaessa tulee noudattaa aseptista tyodjarjestysta ja
muistaa pesta kadet huolellisesti. Kasihygienia on tarkein infektioilta
suojaava toimenpide. Ymparistd kuten ovenkahvat tulee puhdistaa
saanndllisesti, silla bakteerit sailyvat pinnoilla useista paivista kuukausiin.
Nailla keinoilla saadaan liséttya hoidon laatua seka potilasturvallisuutta.
(llola ym. 2013, 214-216.)

5.5 Immobilisaation vaikutukset

Terveilla ikd&ntyneilla kymmenen paivan immobilisaatio aiheuttaa
alaraajojen lihasvoiman merkittavaa heikkenemista polven ojennuksen ja
portaiden kiipeamiskyvyn osalta. Maksimaalinen aerobinen kapasiteetti
laski 12 % vuodelevon jalkeen. Fyysinen aktiivisuus aleni vuodelevon
jalkeen, mutta fyysiseen suorituskykyyn silla ei ollut vaikutusta.
Lihaskunnon ja toimivuuden yllapito vuodelevon aikana ja sen jalkeen on
tarked osa kuntoutusta. Tama havaittiin, kun yksitoista tervetta
keskimaarin kuusikymmentaseitseman vuotiasta miesta ja naista vietti
vuodelevossa kymmenen paivaa. (Kortebein, Symons, Ferrando, Paddon-

Jones, Ronsen, Protas, Conger, Lombeida, Wolfe & Evans 2008, 1076.)
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Viikonkin kestava immobilisaatio aiheuttaa jo merkittavaa lihaksen atrofiaa.
Se johtuu lihassyyn poikkipinta-alan pienenemisestd, sidekudoksen
maaran lisdantymisesta lihaskudoksessa, lihassyiden jarjestyksen
hairiintymisesta ja lihassyitd ymparoivien kapillaarien pienenemisesta.
Lihasvoiman vahenemiseen vaikuttaa lihasatrofian lisaksi hermotuksen
heikkeneminen. Lihasatrofia korjaantuu ikaéntyneilla hitaamin kuin
nuorilla. Paivien ja viikkojen aikana menetetyn lihasvoiman palautuminen
voi jopa kestaa kuukausia. (Kujala & Jarvinen 2010, 515.) Erityisesti
alaraajojen lihasvoiman puolierot vaikuttavat heikentavasti potilaan
toimintakykyyn. Alaraajojen lihasvoimaa lisdava harjoittelu tulisikin aloittaa
mahdollisimman nopeasti lonkkamurtumaoperaation jalkeen alaraajojen

lihasvoiman puolierojen tasaamiseksi. (Sipila 2013, 469.)

Ensimmaisen kuuden viikon aikana luukato kuten muutkin immobilisaation
haitat ovat nopeimmillaan. Tan& aikana luunmuodostusta stimuloiva
mekaaninen kuormitus loppuu ja luun resorptio aktiivisuus jaa tilapaisesti
ilman vastavaikutusta. Luukadon maara vaihtelee kehon eri luissa seka

ikaryhmien valilla. (Kujala & Jarvinen 2010, 514.)

Osittain palautumaton ja nopea rustoatrofia on merkittava syy valttaa
pitkaa immobilisaatiota. Rustovaurion kuntoutuksessa mobilisointi on
tarkeaa, joskin lilan voimakkaasti kuormittavaa kuntoutusta tulee valttaa.
Lihasten ja janteiden valisten liitosten vetolujuus heikkenee. Nivelsiteissa
ja janteissé atrofia muutokset syntyvat hitaammin kuin lihaksissa. (Kujala
& Jarvinen 2010, 515.)

5.6 Liikunnan merkitys ikdantyneen toimintakyvylle

Palvelutalossa asuvat iakkaat hyotyvat yksilollisista kavely- ja
tasapainoharjoituksista. Voimaharjoittelu parantaa lihasvoiman ohella
myo6s kavelynopeutta. Laaja-alainen arviointi, kaatumisia aiheuttaviin
vaaratekijoihin puuttuminen ja neuvonta ovat merkittavassa asemassa

kaatumisten vdhentamisessa. (Hartikainen & Lonnroos 2008, 298-299.)
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Fyysisella harjoittelulla voidaan vaikuttaa kaatumisten sisaisiin
vaaratekijoihin kuten heikentyneeseen lihasvoimaan ja liikkumiskykyyn.
Tutkimusten mukaan lihasvoimaa ja tasapainoa kehittavalla harjoittelulla
voidaan vahentéaa iakkaiden henkildiden kaatumisia 15-50 %. Ohjatun
harjoittelun liséksi iakkaille henkil6ille tulee tarjota tietoa arkilikunnan
merkityksesta toiminta- ja likkumiskyvyn yllapidossa seka antaa ohjeita

paivittaisen liikkkumisen lisddmiseen. (Hulko ym. 2006, 12.)

Riittdva lihasvoima on edellytys turvalliselle liikkumiselle ja paivittaisista
toiminnoista selviytymiselle. Voimaharijoittelulla voidaan seka yllapitaa, etta
lisata lihasvoimaa tehokkaasti ja turvallisesti iakkailla henkiloilla.
Liikkumiskyvyn ja kaatumisten ehkaisyn kannalta tulisi voimaharjoittelun
kohdistua erityisesti alaraajojen ja vartalon suuriin lihasryhmiin. Lisaksi
huomiota tulisi kiinnittd& nilkan ojennus- ja koukistusvoimaan ja
likkuvuuteen, silla nilkan toiminta on keskeisessé asemassa

pystyasennon hallinnassa. (Hulko ym. 2006,12.)

Tasapainon hallinta perustuu suurelta osin harjoittelemalla opittuihin
motorisiin taitoihin. Tasapainokyvyn sailyminen ja parantaminen
edellyttavat ndiden taitojen jatkuvaa harjoittamista myos iakkailla.
Asennonhallintaa voidaan tehokkaimmin parantaa harjoitteilla, jotka
haastavat monipuolisesti tasapainon yllapitoon osallistuvia elinjarjestelmia,

yksil6lliset rajoitteet ja taitotaso huomioon ottaen. (Hulko ym. 2006, 5.)

Vuosina 2002—-2005 tutkittiin kahden eri harjoitusmuodon vaikuttavuutta
ikdantyneiden lonkkamurtuman jalkeiseen kuntoutumiseen. Tutkimukseen
osallistui 160 lonkkaleikattua potilasta, jotka saivat kuntoutusta
sairaalassa. Tutkimuksesta jatettiin pois hyvan toimintakyvyn omaavat
potilaat, jotka kotiutuvat suoraan kotiin ja huonokuntoiset
asumispalveluyksikkdon kotiutuvat. Tutkimuksessa mitattiin polven
ojentajalihasten voimaa leikatussa alaraajassa seka kavelynopeutta neljan
ja kuudentoista viikon kohdalla kuntoutuksen aloittamisesta. (Moseley,

Sherrington, Lord, Barraclough, George, Cameron 2008, 74.)
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Muiden kuntoutusmenetelmien liséksi ensimmainen ryhma sai
intensiivisempaa kuntoutusta yhteensa 60 minuuttia paivassa. Tama
sisélsi pddasiassa seisten tehtavia lihaskuntoharjoitteita kaksi kertaa
paivassa. Kavelymatolla tehtiin kavelyharjoituksia valjaiden tukemana.
Kotiutumisen jalkeen potilailla oli kavelyharjoiteohjelma muiden
harjoitteiden lisaksi. Harjoitteet kummallekin jalalle sisalsivat tuolille
istumista ja yldsnousua, astumista eri suuntiin, vuoroaskellusta
korokkeelle ja astumista korokkeelle ja siité pois. Harjoitteissa huomioitiin
progressiivisuus toistomaarissa ja harjoitteiden vaativuudessa.
Kotikuntoutusta valvottiin ammattilaisten taholta ja tehtiin kotikaynteja.
(Moseley ym. 2008, 75.)

Toinen ryhma harjoitteli vahemman, vain 30 minuuttia paivittain. Tehdyt
harjoitteet suoritettiin pddasiassa istuen tai selinmakuulla.
Kavelyharjoituksia suoritettiin vahaisesti apuvalinettd hyddyntéaen. Edella
mainittuja harjoitteita suoritettiin neljan viikon ajan, jonka jalkeen
progressiivisuutta lisattiin toistomaariin ja vastuksiin vaikuttamalla.
Kotiutumisen jalkeen potilaat jatkoivat samantyylisilla kotiharjoiteohjelmilla.
Jatkofysioterapiakaynteja ei jarjestetty kotiin. (Moseley ym. 2008, 75.)

Tutkimuksen suoritti loppuun asti 150 potilasta. Neljan ja kuudentoista
viikon kohdalla ei havaittu merkittavia eroja ryhmien valisessa
tomintakyvyssé. Tutkimuksen jalkeinen analyysi kuitenkin osoittaa, etta
kognition vaikeuksista karsivat ikdantyneet murtumapotilaat hyotyvat

enemman intensiivisemmasta kuntoutuksesta. (Moseley ym. 2008, 74.)

Yli 90 % tapauksissa lattialle kaatuminen aiheuttaa lonkkamurtuman
(Hartikainen & Jantti 2001, 291; Tideiksaar 2005, 77).
Lonkkapehmusteiden tehtavana on lieventaa iskun voimaa, joka syntyy
kun kaadutaan. Ne ovatkin vahentaneet merkittavasti lonkkamurtumien
syntyad. Lonkkapehmuste toimii lonkan ja lattiapinnan valissa tyynyna,
jolloin iskuvoima suuntautuu muualle ja lonkkamurtuman riski pienenee.

Lonkkapehmusteet eivat kokonaan esta lonkkamurtumien syntya ja niita



tuleekin kayttaa yhdessa muiden kaatumista ennaltaehkaisevien apujen
kanssa (Tideiksaar 2005,75, 77).
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6 LEIKKAUKSEN JALKEINEN KUNTOUTUMINEN

Kuntoutuksella tarkoitetaan toimintaa, jolla pyritd&dn saavuttamaan
henkilon toiminta- tai tydkyky ennalleen siten, etta henkil selvida arjesta
tai tybelamasta mahdollisimman itsenaisesti. Kuntoutus aloitetaan jo
aikaisessa vaiheessa ja sen tukena on kuntoutusjarjestelma.
Kuntoutusjarjestelmén avulla jarjestetddn kuntoutuksen tukipalveluita sek&
sosiaalietuuksia. (Paatero, Lehmijoki, Kivekas & Stahl 2008, 31.)

6.1 Toimintakyky

Toimintakyvylla voidaan tiivistetysti kuvata ihmisen selviytymista
paivittaisista toiminnoista itselleen riittavalla tavalla omassa
elinymparistéssaan. Toimintakyky on laaja kasite, jota voidaan tarkastella
useasta eri ndkdkulmasta, esimerkiksi arjesta selviytymisena,
harrastustoimintaan osallistumisena ja tyokykyna. Se voidaan myos
jaotella fyysisen toimintakyvyn lisdksi psyykkiseen, kognitiiviseen ja
sosiaaliseen toimintakykyyn. (Heimonen 2009, 9.) Terveydenhuollon
lainsdadannossa ikaantyneen vaeston toimintakyvyn tukeminen on
huomioitu erityisesti. Laki ikdantyneen vaeston toimintakyvyn tukemisesta
seka iakkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista (980/2012) maarittaa
iakkaan henkiloksi, jonka fyysinen, kognitiivinen, psyykkinen tai
sosiaalinen toimintakyky on heikentynyt korkean ian mydéta alkaneiden,
lisaantyneiden tai pahentuneiden sairauksien tai vammojen vuoksi taikka

korkeaan ikaan liittyvan rappeutumisen johdosta.

Fyysisella toimintakyvylla tarkoitetaan fyysista selviytymista fyysisyytta
vaativista arjen toiminnoista, esimerkiksi kyvysta liikkua. Fyysiseen
toimintakykyyn vaikuttavia fysiologisia tekijoitd ovat kestavyyskunto,
nivelten liikkuvuus, lihasvoima- ja kestavyys, kehon liikkeiden ja asennon
hallinta sek& naita ohjaavan keskushermoston toiminta. (Toimintakyvyn

ulottuvuudet: Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2015.)

Psyykkisella toimintakyvylla tarkoitetaan ihmisen henkisia voimavaroja,

joiden avulla han selvida arjesta ja kriisitilanteista. Tahan liittyvat tunteet,
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ajatukset, kyky kasitella tietoa, tuntea, kokea ja muodostaa kasityksia niin
itsestaéan, kuin ymparistostaankin. Ihmisen persoonallisuus ja sosiaaliset
taidot ovat osa psyykkista toimintakykya. (Toimintakyvyn ulottuvuudet:

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2015.)

Kognitiivinen toimintakyky jaotellaan erikseen, vaikka se onkin osittain
kytkoksisséa psyykkiseen toimintakykyyn tiedonkasittelyn osalta. Se on
tiedonkasittelyn eri osa-alueiden yhteistoimintaa, jota ihminen tarvitsee
selviytyakseen arjesta. Tahan liittyvia kasitteita ovat esimerkiksi muisti,
keskittyminen, oppiminen, tiedon kasittely ja kielelliset toiminnot.
(Toimintakyvyn ulottuvuudet: Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2015.)

Sosiaalinen toimintakyky voidaan maaritella kahdella tavalla. Inminen on
aktiivinen toimija yhteis6- ja yhteiskuntasasolla, seka omissa
vuorovaikutussuhteissaan. Sosiaalinen toimintakyky koostuu yksikon,
ympariston, sosiaalisen verkoston ja yhteiskunnan valisesta
vuorovaikutuksesta. (Toimintakyvyn ulottuvuudet: Terveyden ja

hyvinvoinnin laitos 2015.)

ICF-luokitus (International Classification of Functioning, Disability and
Health) on kansainvélinen luokitustapa, minka avulla kuvataan
toimintakykyéa, toimintarajotteita ja toiminnallista terveydentilaa. ICF-
luokituksessa on kaksi osaa. Ensimmaéisessa osiossa kasitellaan
toimintarajoitteita ja toimintakykya ja ndiden osioiden sisalla ruumiin ja
kehontoimintoja sek& suorituksia ja osallistumisia. Toisessa osiossa on
konstekstuaalisia osia, joita ovat ymparistd seka yksilotekijat. Ruumiin ja
kehontoiminnoiksi luokitellaan eri elinjarjestelmien fysiologisia toimintoja.
Ruumiin rakenteisiin luokitellaan ruumiin anatomiset osat. Suorituksiin
lasketaan asiat, joita yksilo toteuttaa. Osallisuudella tarkoitetaan
osallisuutta elaman tilanteisiin. (Toimintakyky ICF-luokituksessa:

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2016, 3)
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Terveydentila
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Kehon rakenteet

& toiminnot +—» Suoritukset Osallistuminen
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Ympdristotekijat Yksilotekijat

KAAVIO 3. ICF — luokituksen osa-alueiden vuorovaikutussuhteet

(mukailtu Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2016)

Ikdantyminen aiheuttaa muutoksia toimintakykyyn seké ulkomuotoon,
jonka vuoksi ikaantyneen tarvitsee muodostaa osittain uusi kasitys
itsestaan. Toimintakyvyn alenemisesta kertovat krooniset sairaudet, joita
monella ikdantyneella on vahintaan yksi. Enemman kuin yhdella
kolmanneksella on vakava toimintakyvyn rajoite vaikuttaen paivittaisista
toiminnoista selviytymiseen. Sairaudet ja toimintakyvyn rajoitteet
aiheuttavat pelkoa itsenaisyyden menettamisesta. Hoitajien tulisi auttaa
ikd&ntynytta hyvaksyméan ian mukanaan tuomat muutokset terveyteen ja

toimintakykyyn. (Eliopoulos 2014, 42.)

6.2 Moniammatillisuus

Sosiaali- ja terveysalan potilastydssd moniammatillinen yhteisty6é on
asiantuntijoiden tyoskentelyd, jossa pyritdéan ottamaan huomioon
kokonaisuus. Moniammatillisessa toiminnassa korostuu viisi asiaa, jotka
ovat asiakaslahtoisyys, tiedon ja taidon kokoaminen yhteen, rajojen
ylitykset seké verkostojen huomioiminen. Rajojen ylityksella tarkoitetaan
esimerkiksi sita, kun fysioterapeutti antaa ohjeita ja opastusta

sairaanhoitajalle potilaan kuntoutuksesta. Verkoston huomioimisella
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tarkoitetaan potilaan tukiverkoston huomioon ottamista kaikissa tilanteissa.
(Isoherranen 2005, 14-16.)

Onnistuakseen moniammatillinen yhteisty6 edellyttaa kaikilta tiimin
jasenilta hyvaa tai vahintaan kohtuullista ammatti—identiteettia, hyvaa
itsetuntoa ja kykya joustaa. Yhteisty6 edellyttdd myos
yhteistydmenetelmien hallintaa, motivaatiota kehittdmiseen, harjoittelua ja
esimiesten tukea yhteistydn toteuttamiseksi. (Isoherranen, Rekola, &
Nurminen 2008, 47, 67.)

Moniammatillisen kuntoutusyksikén toiminnassa korostuvat varhainen
kokonaisvaltainen geriatrinen arviointi, varhainen mobilisaatio, potilaan
omatoimisuus ja yhteistyd avohoidon seka potilaan kanssa.
(Lonkkamurtumapotilaiden hoito 2006, 357-379.)

Kuntoutustydryhmé&an kuuluvat laakari, sairaanhoitaja, perushoitaja,
fysioterapeutti, toimintaterapeutti, sosiaalityontekija ja potilas. Tyoryhman
kokouksissa sovitaan kuntoutuksen tavoitteet huomioiden asiakkaan
toimintakyky ja terveydentila ennen lonkkamurtumaa ja sen jalkeen.
Kuntoutumista seurataan sovituin toimintakykymittarein ja asiakkaalle
annetaan palautetta edistymisesta. (Lonkkamurtumapotilaiden hoito 2006,
357-379.)

6.3 Kuntouttava hoitoty®

Kuntouttavalla hoitoty6lla ja kuntouttavalla toiminnalla tarkoitetaan sita,
etta asukkaan olemassa oleva toimintakyky pyritdan sailyttdmé&an samana.
Toimintakyky pyritdéan sailyttamaan siten, ettd asukasta kannustetaan
omatoimisuuteen eika tehda puolesta. Asukas huomioidaan
kokonaisuutena ja mietitaan hanen voimavaransa seka tekijat, jotka
rajoittavat toimintakykya. Kuntouttavasta toiminnasta tehdaan
suunnitelma, jota toteutetaan moniammatillisesti. Kuntouttavalle
toiminnalle asetetaan tavoite ja asukas on hyva saada sitoutumaan siihen.
Asukkaan sitoutumista helpottaakseen on hoitajan tai muun

terveydenhoitoalan edustajan hyva antaa tietoa terveydentilasta ja
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kuntoutumisen mahdollisuuksista. Hoitajan kannustuksella ja tuella on
todettu olevan vaikutuksia ikaantyneen kuntoutumisessa. (Vahakangas, P.
2010, 34-36; Vuorenpaa 2016.)

Laissa ikdantyneen vaeston toimintakyvyn tukemisesta seka idkkaiden
sosiaali- ja terveyspalveluista (980/2012) on maaritetty, etta kaikille
ikdantyneiden hoidossa mukana oleville, on pyrittava takaamaan riittdva
ammattitaito, jonka avulla ikdantyva voi elaa mahdollisimman pitkaan
omatoimista elamaa. Ikdantyneen hoidon tulisi olla omatoimisuutta
tukevaa ja osallistavaa. Hyvan ikdantymisen turvaamiseksi ja palvelujen
parantamiseksi on asetettu laatusuositus, jossa ikdantyneen taytyy saada
olla osallisena mahdollisimman paljon omassa toiminnassaan.
Kuntouttavalla toiminnalla seka apuvalineilla ja ympariston
esteettomyydella on taattava mahdollisimman laadukas elama
ikdantymisen turvaamiseksi. (Sosiaali- ja terveysministerio 2013, 33-34.)

Pia Vahakankaan julkaisemassa vaitoskirjassa kay ilmi, etta potilaan
kanssa tehtavat kuntoutumista tukevat paivittéaiset toimet ovat
merkityksellisia kuntoutumisen kannalta. Tutkimuksessa analysoitiin
kuntoutumiseen osallistuvan hoitajan tydmaaraa, sen vaikutusta hoidon
laatuun ja tydmaaran kohdentumista. Tutkimuksessa kuvattiin
tunnusomaisia piirteita kuntoutumista tukeville osastoille, ja analysoitiin
l&hijohtamisen menetelmia pitkaaikaisessa laitoshoidossa. (Vahakangas,
2010, 5.)

Tutkimuksessa on luotu mittari, jolla mitataan kuntoutumista edistavaa
toimintaa ja sen yhteytta hoidon laadukkuuteen potilas- seka
osastotasolla. Tutkimus tuo hoitotydon merkityksen nékyvaksi vaikutusten
arvioinnissa. (Vahakangas 2010, 17.) Mittaria kehitettdessé on
hyodynnetty Terveyden ja hyvinvoinninlaitoksen RAI- tutkimusrekisteria
(Resident Assesment Instrument). Mittari kuvaa hoitajan tekemaa tyota
potilaan kuntoutumisen hyvaksi esimerkiksi sydmisen, kavelemisen ja

pukeutumisen suhteen. (Vahakangas 2010, 67—-68.)
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64 % tutkimukseen osallistuneista pitkaaikaispotilasta sai paivittaisissa
toiminnoissaan kuntoutumistaan tukevaa hoitoa, eli hoitajan tarjoamaa
likehoitoa (aktiivisesti ja passiivisesti), harjoittelun tukea ja ohjausta.
Kohderyhmia olivat esimerkkisi potilaat, joiden kognition taso ol
huonontunut paivittaisissa toimissaan kohtalaisesti tai paljon. Potilaat
saivat kyseista hoitoa noin kaksi kertaa viikon aikana. Kavi ilmi, etta
kuntoutumista tukevan hoitajan usko potilaan
kuntoutumismahdollisuuksiin, ja h&nen toimintansa olivat erittain vahvasti
kytkoksissa toisiinsa. Tama lisasi 35 % potilaan mahdollisuuksia saada
hoitoa, joka tukee hanen kuntoutumistaan. (Vahéakangas 2010, 77-79.)

Kuntoutusta edistavalla toiminnalla voidaan vaikuttaa lihasvoimaan,
nivelten liikelaajuuksien sailymiseen seka liikkumiskykyyn. Hoitajien
kuntouttavalla toiminnalla on vaikutuksia etenkin laitoshoidossa olevien
elamanlaatuun seka toimintakyvyn sailymiseen. Tama edellyttaa, etta
kuntouttava toiminta jatkuu vahintaan kuukaudesta kahteen kuukauteen
ainakin viitena paivana viikossa. Hoitajan kuntouttavan toiminnan tukena

on aina moniammatillinen tyéryhma. (Vahakangas 2010, 42—-43.)

Potilaan paivittaisien toimien tukemiseksi tehty hoitoty¢ paransi hoidon
kliinista laatua. Kuntouttamiseen panostavilla vuodeosastoilla oli
pienemmat potilasmaarat. Osastoilla pidettiin yleisesti tarkeana sita, etta
potilaita avustetaan ylos sangyista ja ettad heidan paiviinsa kuuluu
mielekasta ajanvietetta. Osastojen henkiloresurssit suunniteltiin niin, etta

potilaiden sosiaalista osallistumista voitiin tukea. (Vahakangas 2010, 93.)

Kuntouttavan hoitotydn merkitykseen alettiin kiinnittda huomiota
Heinolassa vuonna 2008. Hoitokaytantona oli, etta potilaat hoidettiin
vuoteeseen, myo6s ruokakin tarjoiltiin vuoteeseen. Laakarit aloittivat
hoitokaytanteiden muuttamisen siten, ettéa kaikki hoito toteutettiin
kuntouttavalla hoitoty6lld, eli potilaita autettiin vain sen verran kuin he
apua tarvitsivat. Taman tuloksena vuonna 2011 pystyttiin sulkemaan
terveyskeskuksen pitkdaikaisosasto. Enaa hoidettavista potilaista ei tullut

vuoteeseen hoidettavia, vaan toimintakyky sailyi sellaisena, etté potilaat
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kotiutuivat, joko omaan kotiinsa, tai asumispalveluyksikk6on. Hoitopaivéat
sairaalahoidossa lyhenivat my6és huomattavasti kuntouttavan hoitotyon
avulla. (Riusala, Timonen & West, Laakarilehti 15/2014, 1163-1164.)

Uudistusten myo6ta Heinolassa keskitettiin muun muassa AVH-potilaiden
seka lonkkamurtumapotilaiden hoito kuntoutusosastolle. Vuonna 2013
Heinolan terveyskeskuksen vuodeosastolla olevista
lonkkamurtumapotilaista kaksi kolmasosaa kuntoutui kotona parjaavaksi ja
viidennes kotiutui asumispalveluyksikkéon. (Riusala ym. Laakéarilehti
15/2014, 1163-1164.)

Satunnaistetussa kontrolloidussa ryhméakokeessa tutkittiin kuntouttavan
hoitotydn vaikutuksia vakavasti dementoituneiden hoivakodissa.
Tutkimukseen osallistui 103 asukasta ja 77 hoitoapulaista. Tutkittavat asiat
olivat fyysinen toiminta, fyysinen aktiivisuus, kaytos, mieliala, kaatumiset,
ja sairaalaan joutuminen. Hoitoapulaisten kohdalta tutkittiin tietoa,
uskomuksia seka kuntouttavan hoitotyon toteuttamista. Hoitoapulaisten
tyota tarkkailtiin, kuinka paljon he kayttavat kuntouttavaa tydotetta
asukastilanteissa. Tulosten mukaan kuntouttavan hoitotyon toteuttaminen
lisasi asukkaiden fyysista aktiivisuutta ja fyysista toimintaa seka véahensi
kaatumisten maaraa verrattuna kontrollirynmaan. (Galik, Resnik,
Hammersla, & Brightwater 2013, 930.)

6.4 Asentohoidot

Asentohoitoa kaytetddn ehkaisemaan pysyvan asennon haitat eli
paikallaan pysyvan potilaan asennon aiheuttamien haittojen pienentamista
tai poistamista. Asentohoito estéa lilkkerajoitusten ja virheasentojen
syntymista, yllapitaa elintoimintoja ja estaa inhovaurioiden syntymista.
Yleisimmat haitat vuodelevossa ovat lonkka-ja olkanivelen jaykistyminen ja
nilkkojen yliojentuminen. (Kukkonen & Piirainen 1990, 70-72; Jauhiainen
2001, 178.)

Asentohoito sailyttaa ja edistda potilaan toimintakykya ja tukee potilaan

perusliikkumisen palautumista vuodelevon jalkeen. Iiman asentohoitoja
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potilaan, joka ei pysty itse huolehtimaan asennon vaihdoistaan, nivelet ja
lihakset voivat jaykistyd vaardan asentoon. Virheasennot eivét ole potilaan
kannalta pelkdstaan epamukavia, vaan ne aiheuttavat hanelle myés kipua
vaihdettaessa asentoa. Syntyneet virheasennot vaikeuttavat potilaan
toimintakyvyn palautumiseen, toipumisvaiheessa. Asentohoidoilla pyritaan
siihen, etta potilas itse on aktiivinen ja osaa kayttaa hyvaksi omia
voimavarojaan. (Kukkonen & Piirainen 1990, 70-72; Jauhiainen 2001,
178.)

Asentohoidosta huolehditaan, kunnes asukas on kykenevéa vaihtamanaan
itse asentoaan. Asennon pitdé olla mahdollisimman lahella asukkaan
perusasentoa. Vakisin asentoa ei saa yrittdd muuttaa, mutta apuna
asennon vaihdossa voidaan kayttaa esimerkiksi tyynyja, kiilatyynyja ja
erikoispatjoja (Kukkonen & Piirainen 1990, 70-72.)

Lonkkaleikatut makaavat paaosin selallaén. Leikkauksen jalkeen lonkan
sisé- seka ja ulkokierto on usein rajoitettu, jonka vuoksi pohkeiden valiin
laitetaan selinmakuulla pieni tyyny muistuttamaan, ettei jalkoja saa laittaa
ristiin (kuva 8.). Terveella kyljella asukas voi maata, mutta leikattu jalka on
tuettava erittain hyvin tyynyilla siten, ettei tule sisakiertoa, eika jalka paase
holtittomasti tipahtamaan tyynylla tukemisesta (kuva 9.). Vuoteessa on
tarkea huomioida, etteivat kantapaat koske alustaan, ettei tule

painehaavaumia (kuva 10.). (Luostarinen 2016.)

Ikdantynyt kokee hyva oloa siita, etta pystyy itse osallistumaan
siirtymatilanteisiin ja olemaan mukanaan hoitotoimenpiteissa kykynsa
mukaan. Ikaantyneilla on tarkeaa valittdvan huolenpidon kokeminen,
inhimillisen vuorovaikutuksen kokeminen, toiminnallinen vaihtelu,
itsearvostus, sopeutuminen ja turvallisuuden tunne. (Hippala 2000, 25—
28.)



KUVA 8. Selinmakuu.

KUVA 9. Kylkimakuu.

KUVA 10. Kantapaiden painehaavojen ehkaisy.
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6.5 Siirtymisten avustaminen ja apuvéalineet

Avustamiseen voi kayttaa visuaalista, sanallista ja manuaalista ohjausta.
Visuaalista ohjaustapaa hyddynnettaessa hoitaja nayttaa suoritettavan
likkeen normaalilla suoritusnopeudella huomioiden liikkerytmin.
Suorituksen eri vaiheet tulee esittaa selkeasti ja ymmarrettavasti. Taman
jalkeen asukas toistaa liikesuoritusen yhdessa hoitajan kanssa.
(Tamminen-Peter, Eloranta, Kivivirta, Mammel&, Salokoski & Yliranta
2007,38.)

Sanallinen ohjaus on merkittdva ohjaustapa oppimisen alkuvaiheessa
seka motorisen oppimisen kognitiivisella tasolla. Ohjeistuksessa tulee
kiinnittdd huomiota lauseiden selkeyteen ja kasitteiden
ymmarrettavyyteen. Ohjaus voidaan aloittaa ohjaamalla asukas liikkkeen
alkuasentoon, ja sanallisesti antaa yleiskuva suoritettavasta toiminnosta.
Taman jalkeen suorituksen aikana annetaan lyhyita ja ytimekkaita ohjeita
ja kehotuksia. Suorituksen jalkeen hoitaja voi kdyda asukkaan kanssa
keskustelua, jossa annetaan ohjaavaa, korjaavaa seka motivoivaa

palautetta. (Tamminen-Peter ym. 2007,38.)

Manuaalinen ohjaus tarkoittaa vahaisen avun tarjoamista, seka asukkaan
ohjaamista liikkesuoritukseen ohjeistajan haluamalla tavalla. Manuaalista
ohjausta tulee kayttaa vain siihen asti, kunnes asukkaan suoritusvarmuus-
ja taso ovat itsenaisen liikesuorituksen tasolla. Tarkoitus ei ole tehda
asukasta riippuvaiseksi avusta, vaan tukea itsenaista suoriutumista.
(Tamminen-Peter ym. 2007, 38-39.)

Vuorovaikutusta asukkaan kanssa tapahtuu monella tasolla; katse, puhe,
kuuntelu, kosketus, kattely, laheisyys ja etdisyys hoitajan ja potilaan valilla,
hiljaisuus seké ilmeet ja eleet. Asukasta avustaessa katsekontaktilla on
suuri merkitys, silla se luo luottamusta asukkaan ja hoitajan valille. Samoin
hoitajan rento ja avoin asento edistaa luottamuksellisen suhteen
syntymista. Ennen liikesuoritusta hoitajan tulee kertoa asukkaalle mit&
ollaan tekemassa, minne ollaan siirtyméssa ja miten. Myos visuaalista

ohjausta voidaan tassa vaiheessa hyodyntaa. Avustamisen perustana
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ovat ihmisen luonnolliset likemallit. Hoitajan tulee ymmartaa kuinka
ihminen liikkuu ja k&antyy vuoteessa, nousee ylds, kavelee ja istuu.
(Tamminen-Peter ym. 2007,39.)

Mikali pelkka sanallinen ohjeistus ei riitd, voi hoitaja kayttaa lisaksi
kosketusta ja yhdistaa siihen myds liikkeen tarvittaessa. Hoitaja ja asukas
suorittavat liikkeen yhdessa, niin etta hoitaja avustaa sielta mista lilke
tuntuu jumiutuvan. Kosketuksella yleensa saadaan auki koko liikeketju.
(Tamminen-Peter ym. 2007,39.)

On tarkedd, ettei asukasta avustettaessa tartuta kiinni vaatteista tai
sellaisista kehon osista, jotka estavat liikkeen kuten kaula, kainalo tai
vyotéaron ja lonkkien seutu. Avustusotteen tulee olla tukeva ja luoda
turvallisuuden tunnetta. Parhaiten hoitaja luo turvallisuuden tunteen
avustamalla potilasta niin, ettd ote on mahdollisimman lahella asukkaan
omaa painopistettd, hartiaseutua ja lantiota. Mikali asukas ei pysty
toimimaan yhden avustamana, on tarpeen hankkia avuksi toinen hoitaja ja
hyodyntaa myos tarpeen mukaan apuvalineitd. (Tamminen-Peter ym.
2007,39-40.)

Apuvaline on véline, jolla yllapidetaan ihmisen toimintakyky&, kun se on
vamman, sairauden tai ikdantymisen vuoksi heikentynyt. Apuvélineen
tarkoitus on edistaa turvallisuutta, tukea ihmisen arjen sujumista ja
vahvistaa ikdihmisen toimintaedellytyksia. (Eloranta & Punkanen 2008,
77.) Apuvalineet antavat mahdollisuuden liikkumiseen ja ehkaisevéat oikein
kaytettyina kaatumisen ja tasapainon menettamisen pelkoa (Tideiksaar
2005, 79).

Liikkumisen apuvalineet vahentavat lonkkaniveliin kohdistuvaa kuormitusta
ja vakauttavat ikdihmisen tasapainoa ylimaaraisilla tukipisteilla, taman
seurauksena seisonta- ja kavely pinta-ala laajenee. Keppien,
kyynarsauvojen ja kavelytelineiden kayttd vahentad kaatumisriskia, ne
ovat suunniteltu helpottamaan kavelyn ja tasapainon yllapitamista.
Liikkumisen apuvdlineita valittaessa on otettava huomioon yksilélliset ja

ympariston tarpeet. Myos leikkaavan laakarin mahdollisesti asettamat liike-
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ja varaus rajoitukset tulee ottaa huomioon apuvélineen tarvetta
arvioitaessa. (Tideiksaar 2005, 77, 79.)

Asukkaan siirtymistilanteissa ergonomiset siirtymistavat ovat turvallisimpia,
ja ehkaisevat loukkaantumisia seka edistavat toipumista. Ikdantyneen
asukkaan avustamisessa tulee muistaa aktivoiva tyéote, kannustetaan
omatoimisuuteen ja avustetaan tarvittaessa, annetaan aikaa tehda itse ja
huomioidaan turvallisuus. Kaikkien etu on mahdollisimman omatoiminen
asukas. Jos asukkaan avustaminen yksin kuormittaa liikaa hoitajaa, avuksi
otetaan toinen hoitaja sekd apuvalineita. (Tamminen-Peter & Wickstrom
2013, 85- 86; Lahtinen 2016.) Muita huomiotavia asioita asukasta
avustettaessa ovet esimerkiksi yleisvointi, huimaus, kasien toimintakyky,

kognition taso ja yhteistyokykyisyys (Lahtinen 2016).
Vuoteen reunalle avustaminen

Siirtovyota kaytetddn asukkaan siirtymisen, seisomaan nousun, ja kéavelyn
avustamisessa. Se on levea vyo, jossa molemmissa paissa ja koko vyon
pituudella useampia kahvoja joko leveys- ja pituussuunnassa. Vy6
kiinnitetdan potilaan lantiolle hanen ollessaan selinmakuulla vuoteessa.
Siirtovyota voidaan kayttaa asukaalle, jolla on lihasvoimaa jaloissa, mutta
ei tarpeeksi voimaa nousta omin voimin ylds. Suositeltavaa on, etta
seisomaan nousua siirtovyolla avustettaessa avustajina olisi kaksi
hoitajaa, yksi vyon kummassakin paassa (Tamminen-Peter & Wickstrom
2013, 103.)

Istumaan noutessa asukas kaantyy ensin kyljelleen kohti puolta, jolle han
aikoo nousta istumaan. Han siirtda jalkojaan sangyn laidalle ja tybntaa
kasillaan itsedén ylospain, kunnes lopulta jalat laskeutuvat alas. Hoitaja
voi avustaa ohjaamalla asukasta lantiosta seka hartioista ylospain.
(Tamminen-Peter & Wickstom 2013, 95-97.) Proteesilonkassa on
luksaatiovaara, jolloin tulee noudattaa leikkaavan kirurgin ohjeita
siirtymisiin liittyen, ja kaytettava tyynya polvien valissa ylosnousun
yhteydessa. Yleensa lonkkaleikattua ei avusteta kyljen kautta istumaan,
koska se saattaa aiheuttaa kipua (Lahtinen 2016).
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Asukasta tulee ohjata omatoimiseen siirtymiseen siltd osin, kuin se on
mahdollista. Lonkkaleikattu asukas autetaan vuoteen reunalle terveen
puolen kautta, niin sanotusti blokkina leikattu jalka suorana. Pue
asukkaalle selinmakuulla kengét jalkaan. Ensin asukkaan lantio
avustetaan vuoteen reunalle siten, ettéa asukkaan terve jalka on koukussa,
niin etta kantapéa pysyy alustassa kiinni. Asukas voi avustaa terveella
jalallaan vuoteen reunalle siirtymista. Leikattu jalka lepaa vuoteella
suorana (kuva 6 a.). Liukulakanaa voi kayttaa apuna, mikali liikkuminen
kohti vuoteen reunaa on hankalaa. Kun asukkaan lantio on riittavan lahella
vuoteen reunaa, avustetaan istumaannousua leikatttua jalkaa tukien (kuva
6b.). Asukas voi avustaa istumaan nousua vuoteeseen asennetusta

nousutuesta tai toinen hoitaja voi avustaa hartioiden takaa. Liukulakanaa

voidaan hyddynt&é istuma- asennon korjaamisessa. (Lahtinen 2016;
Luostarinen 2016).

KUVA 6 A. Siirtyminen vuoteen reunalle



51

KUVA 6 B. Istumaan nousun avustaminen

Seisomaan nousun avustaminen

Sangyn korkeus tulee sdataa sopivaksi, jotta lonkkakulma on alle 90
astetta asukkaan istuessa sangyn reunalla. Jalkineiden tulee olla tukevat
ja liukumattomat. Seisomaan noustessa potilaan edessa on hyva olla
tukena jokin apuvaline, kuten Eva-kavelyteline tai rollaattori. Apuvalineiden
on oltava tarpeeksi etaalla, jotta painopiste pysyy riittavan edessa
ylavartalon eteen kallistuksessa. Asukas istuu l&hellda sangyn reunaa.
Tarvittaessa jalkojen alla voi kayttaa liukuestetta. Jalkapohjat osuvat
lattiaan ja tervetta jalkaa voi ohjata kantapaasta lahemmaksi vuoteen
reunaa (kuva 7.). Asukasta tulee ohjata suullisesti seisomaan nousun
aikana, tarvittaessa myos manuaalisesti. (Tamminen-Peter & Wickstrom
2013, 98-99; Lahtinen 2016.)
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KUVA 7. Seisomaan nosun avustaminen.
Apuvélineet

Rollaattori on yleisesti kaytetty kavelytelinemalli. Siind on jarrut, eikd sen
kayttoon tarvita paljon voimaa. Rollaattorin yksi perusséétbominaisuus on
kadensijojen korkeuden saato, talla tavalla rollaattorista saadaan

kayttajalle turvallinen ja ergonominen. (Salminen 2010, 113-114.)

Eva- eli kavelytelineeseen kayttaja voi nojautua kasillaan, ja siina on joko
jalakset tai pyorat. Kavelytelineen kayttéa suositellaan silloin, kun kyynar-
ja kainalosauvoista ei saa riittavaa tukea tai kun lihasvoimat eivat riita
niiden kayttoon. Jos henkildlla on huimausta tai tasapainohairiéita,
suositellaan kaytettavaksi ennemmin kévelytelinetta kuin kyynarsauvoja,
koska kavelyteline on kyynarsauvoja turvallisempi apuvaline. (Salminen
2010, 113))

Kyynarsauvoja kaytettdessa kyynarnivel on koukistuneena 30 astetta ja
hartiat pysyvat normaalilla korkeudella. Sauvojen karkien tulee olla noin 10
cm pikkuvarpaiden kohdalta eteen- ja ulospain. Sauvojen kayttoa tulee
harjoitella erilaisilla alustoilla, kuten tasaisella alustalla ja epatasaisella
alustalla, kuten esimerkiksi ulkona ja portaissa. 2 — pistekavely opetellaan,
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kun ongelma on vain toisessa alaraajassa. Tallgin sauvat liikkuvat
samassa tahdissa tukea tarvitsevan jalan kanssa. Portaissa kuljettaessa
terveelld jalalla ponnistetaan ylospéin ja vastaavasti alaspain tultaessa
tukea tarvitseva jalka ja sauvat laitetaan alemmalle portaalle ennen
tervetta jalkaa. (Salminen 2004, 130-131.)

Kavelyn avustaminen

Ikdantyneen lonkkaleikatun asukkaan kévelyn apuvéline on rollaattori tai
Eva-teline. Osan kavelytuista saa ergonomiselle tasolle siten, etta asukas
saa kyynéarvarsilla varattua enemman painoaan kavelytuelle. (Tamminen-
Peter & Wickstrom 2013, 112.) Hoitaja voi tukea manuaalisesti asukasta
siirtovydsta ja auttaa painon siirroissa kavelyn aikana (kuva 8.).
Leikkaushaavan seutuun koskemista tulee valttaa. Hoitajan tulee olla
asukkaan lahelld varmistamassa turvallista kavelya. (Luostarinen 2016;
Lahtinen 2016.)

KUVA 8. Kavelyn avustaminen.
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Wc:ssa avustaminen

WC:sséa avustamistilanteet vaihtelevat potilaan voimavarojen ja
kaytettavissa olevien tilojen mukaan. Asukas voi tukeutua rollaattoriin,
altaan reunaan tai tarkoitukseen varattuun kaiteeseen, kun hoitaja avustaa
housujen riisumisessa ja pukemisessa. Asukkaan tarvitessa enemman
apua, toinen hoitaja avustaa etupuolelta asukkaan seisomaan nousussa ja
pystyssa pysymisessa ja toinen hoitaja avustaa takaa housujen
riisumisessa ja pukemisessa. Tilavassa WC:ssé huonokuntoista asukasta
avustetaan molemmilta puolin. Asukasta avustetaan siirtovyodsta ohjaten
(kuva 9.). Asukkaalle tulee ohjeistaa selkeasti kdantyminen wc- pontén
eteen riittavin sivuaskelein, jotta leikattuun lonkkaan ei tule kiertoja.
(Tamminen-Peter & Wickstrom 2007, 75-76; Lahtinen 2016.)

Wec:sséa kaytettavia apuvalineita ovat wc- korottaja ja erilaiset tukikaiteet.
Wc-istuimelle on mahdollista asettaa erillinen tai kiinte& korotus silloin, kun
henkil6 karsii lonkkanivelen liikerajoituksesta tai on voimiltaan heikko.
Yolliset we- kaynnit lisdavat henkilén kaatumisriskia, joten erillinen wc-

tuoli, portatiivi tai virtsapullo voi olla turvallinen vaihtoehto yolla

kaytettavaksi. (Hurnasti, Kanto-Ronkainen, Saaranto & Ruutiainen 2010,
231-232; Lahtinen 2016)

KUVA 9. Wc:ssa avustaminen.
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6.6 Muistisairaan kuntoutus

Yli 65- vuotiaista joka kolmas tunnistaa itsessaan muistioireita.
Muistisairaudet luokitellaan kansantaudiksi. 120 000 Suomessa asuvalla
henkil6lla on kognitiivisen toiminnan heikentymaa. 35 000 henkiléa karsii
lievistd dementiaoireista ja 85 000 karsii vahintaan keskivaikeasta
dementiasta. Vuosittain ilmaantuu 13 000 uutta muistisairastapausta
jonkin tason dementia-asteella. (Muistisairaudet: Kaypa hoito —suositus,
2010.)

Yleisimpia etenevid muistisairauksia ovat aivoverenkiertosairaudet, joihin
lukeutuu isojen ja pienten suonten taudit seka kognitiivisesti kriittiset
infarktit. Muita muistisairauksia ovat Lewyn kappale -tauti, otsa-
ohimolohkorappeumat, semanttinen dementia, sujumaton afasia ja
Parkinsonin taudin muistisairaus. (Muistisairaudet: Kaypa hoito —suositus,
2010.)

Kognitiivisten oireiden lisaksi muistisairas kérsii myds psykologisista
oireista ja kayttaytymisen muutoksista. Psykologiset oireet antavat viitteita
psyykkisesta reagoinnista ja sairastuneesta mielesta. Emotionaalinen
reagointi ja havainnointi saattavat korostua, kun taas looginen ajattelu ja
siihen pohjaava tytskentely heikentyat. (Hartikainen & Lonroos 2008,
117).

Muistisairaudet ovat luonteeltaan etenevia aivosairauksia, eika niihin
toistaiseksi ole 16ydetty parannuskeinoa. Muistipotilaan oikeanlainen
kohtaaminen on tarkeda. Kohdatessa tulisi sailyttdd muistisairaan
omantunnon arvo ja kunnioittaa muistisairaudesta huolimatta héanen
henkilokohtaista autonomiaansa, esimerkiksi kunnioittamalla hdnen omaa
reviiriaan ja huomioimalla sanattomat ja sanalliset viestit. (Hartikainen &

Lonroos, 2008, 124; Muistisairaudet: Kaypa hoito —suositus, 2010.)

Kunnioittava ja inhimillinen lahestymistapa on tarkedd asukkaan
elamanhistorian huomioimisen ja l&heisten kuulemisen osalta onnistuneen

hoidon suunnittelussa ja toteutuksessa. Hyvassa hoidossa ensisijaisena



tavoitteena tulee olla mahdollisimman hyvan elamanlaadun turvaaminen

sairaudesta riippumatta. (Muistisairaudet: Kaypé hoito —suositus, 2010.)
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7 OPPAAN TUOTTEISTAMISPROSESSI

Toiminnallisen opinnaytetyon lopputuloksena on jokin konkreettinen tuote
(Vilkka & Airaksinen 2004, 51). Sosiaali- ja terveysalan tuote tulee olla
hyvinvointia ja elamanhallintaa edistava. Hyva tuote on sisalloltaan selkea,
hyvin ja perustellusti rajattu huomioiden kohderyhman tarpeet ja
vaatimukset. Tuotteen tulee noudattaa sosiaali- ja terveysalan eettisia
ohjeita. (Jamsa & Manninen 2000, 13-14, 20.)

Oppaan tuotteistamisprosessi sisaltaa viisi vaihetta: kehittdmistarpeen tai
ongelman tunnistamisen, ideointivaiheen vastausten ja ratkaisujen
l6ytamiseksi, tuotteen luonnosteluvaiheen, tuotteen kehittelyvaiheen ja
viimeistelyvaiheen. Prosessin aikana yksi vaihe ei automaattisesti seuraa
toista, vaan kaksikin vaihetta voi olla kdynnissa samanaikaisesti. (Jamsa &
Manninen 2000, 28 - 29.) Prosessissa on aina selkea tavoite, joka on
aikataulutettu sek& sen aikaansaamiseksi on olemassa suunnitelma seka
tyoryhma (Kettunen 2009, 15). Opinnaytetydn kehittdmisprosessi on

kuvattu taulukossa 1.

7.1 Kehittdmistarpeiden ja ongelmien tunnistaminen

Prosessin ensimmaisessé vaiheessa on tarkeda tdsmentdd ongelma,
selvittad sen laajuus seka yleisyys. Kyseessa voi olla tilanne, jossa
nykyinen tuote tai palvelu ei enda vastaa tarvetta, jolloin esiin nousee
tarve lahteéd kehittdmaan olemassa olevaa tuotetta tai tuottaa kokonaan
uusi tuote. Talloin taytyy selvittda mitd uudelta tuotteelta odotetaan.
(Jamséa & Manninen 2000, 29—-33.) Tahan vaiheeseen kuuluu olennaisena
osana selvittaa, onko alalla vastaavanlaisia tuotteita. Tarkoituksena on

luoda uutta, eiké toistaa vanhaa. (Vilkka & Airaksinen 2004, 27.)

Yhteistyota oppaan suhteen tehtiin asumispalveluyksikon fysioterapeutin
kanssa. Asumispalveluyksikon fysioterapeutilla ei ollut opasta, jonka avulla
ohjeistaa hoitohenkilokuntaa asumispalveluyksikk6on saapuvien
lonkkaleikuttujen asukkaiden avustamisessa ja hoidossa. Opas tulee

ensisijaisesti hoitajien kayttoon. Yksikossa kaytossa ollut opas ol
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suunnitteltu leikkausosaston lonkkaleikatun potilaan oppaaksi. Opas ei
sellaisenaan vastaa toimeksiantajan tarvetta, silla oppaan tulee olla
terveydenhoitoalan ammattilaisille ja sisdltaa perusteellisempaa ja

yksityiskohtaisempaa teoriatietoa aiheesta.

Pidimme yhteistydpalaverin asumispalveluyksikon fysioterapeutin seka
hoitotydn edustajien kanssa projektimme alkuvaiheessa. Palaverin
tarkoituksena oli selvittdd olemassa oleva tietous lonkkaleikkauksen
jalkeisesta kuntoutumisesta ja minkalainen tiedon tarve toimeksiantajalla

oli.

Paikalla tassa tapaamisessa oli yksi opinnayteytydoryhmamme edustaja,
yksikon fysioterapeutti ja seitseman hoitajaa yksikon eri osastoilta. Hoitajat
jaettiin pareittain ja yhteen kolmen hengen ryhmaan. Jokaiselle ryhmalle
jaettiin paperi, johon he kirjoittivat ylos mité haluaisivat oppaan
lonkkaleikatun asukkaan siirtymisten avustamisista sisaltavan. He
vastasivat avoimeen kysymykseen kirjallisesti. Lopputuloksena toivotuiksi
aihealueiksi nousivat leikkaustekniikat ja materiaalit, asentohoidot,

apuvalineet, painorajoitukset ja likkumisen avustaminen.

Itse oppaasta toimeksiantaja esitti viela toiveen, etta se olisi ulkoasultaan
selkea ja tekstia olisi mahdollisimman vahan. Kuvien toivottiin antavan

lyhyiden tekstipatkien ohella riittavasti informaatiota.

7.2 ldeointivaihe

Kehittamistarpeen tunnistamisen jalkeen I&hti kayntiin ideointivaihe, jossa
haettiin erilaisia ideoita tarpeen ratkaisemiseksi. Ideointivaiheessa on
tarkeda innovoida monipuolisesti erilaisia ratkaisuja ja esimerkkeja. Tassa
vaiheessa on hyva, etta ideoimiseen osallistuu useampi ihminen
nakokulmien monipuolisuuden tahden. Vaiheen edetessé luodaan
tuotekonsepti, jossa kuvataan tapa vastata tarpeeseen. (JAmsa &
Manninen 2000, 35, 38.)
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Aiheeseen perehtyessdmme huomasimme aihealueen olevan todella
laaja. Alustavasti olimme paattéaneet, ettd opas koostuu erilaisten
murtumatyyppien ja korjausmateriaalien esittelysta sanoin ja kuvin.
Erilaiset varausluvat tuli myos sisallyttdd oppaaseen. Oppaassa ol
tarkoitus ohjeistaa, kuinka asukasta tuetaan oikeaan asentoon vuoteessa
seka avustetaan erilaisissa siirtymatilanteissa. Siirtymisten avustamisesta
ja niiden eri vaiheista tuli oppaaseen seka sanalliset etta kuvalliset ohjeet.
Kasittelimme oppaassa myds avustamisen periaatteita ja apuvalineita,
joita olisi hyva kayttaa hoitotyon tukena. Apuvalineiden kaytto

siirtymistilanteissa nousi toimeksiantajan toiveesta osaksi tydtamme.

Asiasisallon selvittaminen vaatii yleensa tutkimustietoon perehtymista.
Sosiaali- ja terveysalalla viimeisimmat tutkimustulokset ja hoitokaytannot
ovat oleellisia (JAmséa & Manninen 2000, 47). Oppaan luonnosteluvaihe
kulki aiempien vaiheiden lomassa. Teoreettisen viitekehyksen tekeminen
alkoi toukokuussa 2016 ja se jatkui aina joulukuulle 2016 asti.
Perehdyimme tutkimustiedon liséksi kirjallisuuteen seka aiheesta aiemmin
tehtyihin opinnaytettihin. Teoreettista viitekehysta hyédynsimme oppaan
ja raportin tekstiosioissa.

Opinnaytetyota varten tietoa haettiin eri tietokannoista, kirjallisuudesta ja
asiantuntijahaastatteluista. Tiedonhaussa kaytimme paaasiassa
korkeakoulun Masto-Finna tiedonhakupalvelua ja internettia. Kaytettyja
tietokantoja olivat padasiassa Pubmed, PeDro ja Google Scholar.
Hakusanoja olivat hip, fracture, elderly, rehabilitation, multiprofessional,
lonkkamurtumat, potilassiirrot, delirium, function capacity. Hakusanoja
kaytettiin erilaisina yhdistelmina suomeksi ja englanniksi. Pyrimme
kayttdmaan opinnaytetydssdmme mahdollisimman uutta tietoa. Kaytetyt
l&hteet pyrittiin pitdmaan tutkimusten ja kirjallisten teosten osalta enintdan
kymmenen vuotta vanhoina. Opinnaytetydssamme on myds muutama
vanhempi l[&hde. Niiden kayton perustelemme silld, ettemme |oytaneet
uudempaa tietoa. Lahdemateriaalit kirjallisuuden ja tutkimustiedon osalta
ovat suomen- ja englanninkielisia. Tutkimusartikkeleihin perehtyessdamme

valitsimme kaytettavat artikkelit otsikon, asiasanojen ja tiivistelman
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perusteella, joissa se liittyi fysioterapiaan tai hoitoty6hén. Hakutulosten
ulkopuolelle rajasimme tutkimukset ja artikkelit, joista ei ollut koko tekstia
saatavilla seka yli 15 vuotta sitten tehdyt tutkimukset. Opinnaytety6ssa

kaytetyt tutkimukset ovat paéosin vertaisarvioituja.

7.3 Luonnosteluvaihe

Luonnosteluvaihe kaynnistyy, kun on tehty paatos siita, millainen
suunniteltava tuote tulee olemaan. Luonnosteluvaiheessa tdsmentyy se,
mité ollaan tekemassa ja valitaan vaihtoehdot, joiden avulla tuote tehdaan.
Tassé vaiheessa luonnostelua ohjaavat useat eri kysymykset kuten kuka
on asiakas, mita tuote sisaltad, mik& on toimintaymparistd, miten tuote
tullaan valmistamaan, onko olemassa saadoksia tai ohjeita tuotteeseen
liittyen. Lopuksi nakdkulmien analyysin avulla koostetaan tuotteen
kannalta olennaisimmat asiat, joiden pohjalta kirjoitetaan tuotekuvaus.
(Jamsa & Manninen 2000, 43-52.)

Opas paatettiin toteuttaa séhkdisesti Microsoftin Word ohjelmalla.
Sahkdisessa muodossa opas on paremmin hyddynnettavissa ja saatavilla.
Aiemmin paatettyjen siirtymisten avustustilanteiden osalta aloimme
hahmotella sopivia kuvausasetelmia ja pohdimme kuvausymparistoa,
kaytettavia apuvalineita ja sita, mita kuvista tulisi valittyd. Samalla
suunnittelimme myods oppaan ulkoasua ja oppaan kirjallista osuutta, jossa

piti panostaa asioiden tiivistdmiseen ja selkedan esittamiseen.

Projektin etenemisesta on tarkeé tiedottaa jokaiselle sitd koskevalle
osapuolelle, jotta kaikki pysyvat ajan tasalla, miten tuotos etenee.
Tiedottaminen helpottaa yhteistydn sujumista puolin seka toisin. (Kettunen
2009,168-170.)

Toimeksiantajaan pidimme yhteyttd sahkopostein, viestein, puhelimitse ja
tapaamisin toimeksiantajan luona. LaAhetimme prosessin aikana useasti
luonnoksia raporttiosuudesta ja oppaasta arvioitavaksi ja palautteen

saamiseksi.
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7.4 Kehittelyvaihe

Kehittelyvaiheessa varsinainen oppaan tyostaminen alkaa, mika etenee
luonnosteluvaiheessa tehtyjen ratkaisujen perusteella. Kehittely sisaltaa
usein tuotteen esitestausta ja arviointitiedon hankintaa, minka avulla
etsitdan viela tuotteen mahdollisia kehitystarpeita. Kehittelyvaiheen tuotos
on tuotteen mallikappale. (JAmsa & Manninen 2000, 54, 80, 85.)
Informaation valittamiseen tarkoitetuille tuotteille ominaisia ongelmia ovat
asiasisallon valinta, maara seka kasilla olevan tiedon muuttumisen ja

vanhentumisen mahdollisuus (Jamsa & Manninen 2000, 54).

Aloitimme oppaan teon teoriaosuuden kirjoittamisella. Kirjoitimme
toimeksiantajan toiveiden mukaisesti tiiviin teoriaosuuden.
Kuvaustilaisuuksia oli kaiken kaikkiaan viisi. Tata varten laadimme
kuvausluvan, jonka kuvausmallimme allekirjoitti yhteistyémme alkaessa.
Viimeisella kuvauskerralla ty6stettiin opas valmiiksi oppaan
koulutustilaisuutta varten. Tekstiosuuksiin saimme vield muutamia
tarkennuspyyntoja toimeksiantajalta, koskien toimeksiantajan nimen
kayttdmuotoa oppaassa seka teoriaosuuden lisdamista oppaaseen
ravitsemuksen merkityksesta. Pyysimme palautetta raporttiosuudesta
my0s opiskelukaveriltamme ja saimme hyvia kehitysehdotuksia. Palaute
koski sisallysluettelon loogisuutta ja aiheemme teoriapohjan

monipuolistamista lahteiden kaytén suhteen.

7.5 Viimeistelyvaihe

Vaihe sisaltaa tuotteen korjaamista palautteen perusteella ja
yksityiskohtien viimeistelyd seka hiomista. Kayttoohjeet laaditaan tasséa
vaiheessa. Tuotteen markkinointi suunnitellaan. Vaiheen lopuksi tuloksena

on valmis tuote kaytettavaksi. (Jamsa & Manninen 2000, 81, 85.)

Toimeksiantajan toiveesta kdvimme ennen julkaisuseminaaria pitamassa
oppaan esittely- ja koulutustilaisuuden toimeksiantajalla. Paikalla oli
kahdeksan hoitohenkildkunnan edustajaa. Esittelimme oppaan

kokonaisuudessaan ja kdvimme lapi sanallisesti osin myos kaytannossa
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oppaassa esitetyt siirtymistilanteet. Palautetta kerasimme kirjallisesti
ennalta suunnitellulla palautelomakkeella avoimin kysymyksin. Jokainen

lasnaolija taytti oman palautelomakkeen (liite 2.).

. Minka tiedon koet oppaassa tarpeelliseksi?

. Puuttuuko oppaasta jotain oleellista tietoa?

. Koetko oppaassa olevat kuvat informatiivisiksi?

. Onko oppaan kirjallinen osuus riittava?

. Koetko pystyvasi hyddyntamaan opasta tyossasi?

Palautteen kerdamisella halusimme varmistaa, ettd oppaamme sisalto
vastaa kaikin puolin toimeksiantajamme tarpeita. Tarpeellisimmaksi
oppaan sisalloksi nimettiin erilaisten sirrtymistilanteiden esittely kuvien
avulla ja murtumatyyppien esittely. Suurin osa koki oppaan tarpeeksi
informatiiviseksi. Yksi toive tuli laajemmasta ravitsemustilan merkityksen
kasittelysta. Oppaan siirtymistilanteita koskevia kuvia luonnehdittiin
palautteessa selkeiksi ja tarvetta vastaaviksi. Kaikki vastaajat kokivat
voivansa hyotya oppaasta omassa tydssaan. Saimme tilaisuudessa
suullisesti palautetta tarpeesta oikeanlaiselle sanalliselle ohjeistukselle
siirtymatilanteessa, jotta hoitaja ei tietaméattaan toisi liikaa esille leikkattua

lonkkaa tai kipua.

Palautteen perusteella opas koettiin hyddylliseksi ja olimme paasseet silta
osin tavoitteeseemme tayttaa toimeksiantajan toiveet. Vastaukset
palautteissa olivat lyhyitd ja osaan kysymyksista eivat kaikki olleet
vastanneet. Taman perusteella teimme vain tarkistuksen oppaan ulko- ja

kieliasuun.



Taulukko 1. Oppaan kehittamisprosessi.
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8 POHDINTA

Pohdimme ja arvioimme opinnéytetyoprosessia kokonaisuudessaan,
huomioiden tarkoituksen ja tavoitteen toteutumisen. Otimme huomioon

my0s eettisyyden ja luotettavuuden.

8.1 Opinnaytetybprosessi

Halusimme tehd& toiminnallisen opinndytetyon oppaan muodossa. Tahan
tarjoutui mahdollisuus, kun saimme toimeksiantajaltamme Heinolan
kaupungin Mantylan asumispalveluksikon fysioterapeutilta pyynnon
toteuttaa opas hoitohenkilékunnalle lonkkaleikatun ikdantyneen
siirtymistilanteiden avustamisesta. Taman myota opinnaytetydprosessi
lahti kayntiin. Otimme yhteytta toimeksiantajaan ja sovimme
tyOpajatapaamisen keratdksemme tietoa oppaasta, jonka toimeksiantaja
halusi meidan tuottavan. TyOpajassa keratyn tiedon perusteella meille
muodostui selked kuva toimeksiantajan tarpeesta oppaan sisallon

suhteen.

Kenellakaan opinnaytetydryhnmamme jasenista ei ollut aiempaa kokemusta
opinnaytetydprosessista, joten opinnaytetytn aiheen lisaksi oli
perehdyttava tarkemmin itse opinnéytetydprosessiin toiminnallisen
opinnaytetydn osalta. Tuotteistaminen oli aihealueena mydskin osittain
vieras. Kahdella ryhmamme jasenista on kokemusta opetusvideoiden

tuottamisesta, jolloin aihe on tullut osittain tutuksi.

Kevaalla 2016 tehtiin toimeksiantosopimus, jolloin aloitettiin teoriatiedon
keraaminen ja aiempiin vastaavanlaisiin oppaisiin perehtyminen.
Theseuksesta |0ytyi vastaavanlaisia oppaita, muttei kuitenkaan opasta,
joka olisi suunnattu asumispalveluyksikdn hoitohenkilékunnalle.
Tiedonhaun aikana saimme paljon tietoa ikdantymisesta seka kirurgisesta
hoidosta niin oppikirja kuin tutkimustasolla. Avustamiseen liittyva tieto

tuntui olevan vaikeimmin saatavilla kirjallisuudessa.
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Asiantuntijahaastatteluiden avulla saimme paljon arvokasta tietoa
oppaaseemme siirtymis- ja avustamistilanteista fysioterapeuteilta.
Taytimme osittain suullisen tiedonannon perusteella jo olemassa olevaa
kirjallista tietoa aiheesta. Asiantuntijahaastatteluiden teko kehitti
ammatillisia vuorovaikutustaitoja seké korosti yhdessa kirjallisuus- ja
tutkimusléhteissakin esille tullutta moniammatillisuuden merkitysta

ikdantyneen lonkkamurtumapotilaan kuntoutuksessa.

Aluksi vaihtoehtona oli toteuttaaopas Microsoft Power Point ohjelmalla,
mutta lopuksi paddyimme toteuttamaan oppaan Microsoft Word
ohjelmalla. Oppaaseen otettiin luonnoskuvia ja pyysimme palautetta
toimeksiantajalta. Saamamme palaute koski tietoperustaamme,
kaytettavia kasitteita ja kuvia. Samanaikaisesti opinnaytetyéraporttimme

sisaltd tarkentui.

Opas muokkaantui sisélloltaan ja kuviltaan useaan otteeseen
toimeksiantajan toiveiden mukaisesti ja omien huomioiden perusteella.
Prosessin loppuvaiheessa paatimme viela ottaa oppaaseen tulevat kuvat
uudelleen ja muokkasimme myos asiasisaltdd. Pidimme oppaasta
koulutustilaisuuden toimeksiantajan toiveesta. Kavimme lapi
hoitohenkilokunnan kanssa teoriaosuuden seké kaytanndnharjoituksina
avustamistilanteet. Koulutustilaisuuden jalkeen pyysimme hoitajilta
palautetta oppaasta (lite 2.) ja koulutuksesta. Palautteen perusteella

koimme onnistuneemme tavoitteessamme.

Opinnaytetyon tekemista on osaltaan auttanut tyékokemus hoitoalalta.
Yksi ryhmamme jasenista on tydskennellyt lonkkaleikattujen potilaiden
parissa akuutissa sairaalavaiheessa ja asumispalvelupuolella. Oppaan
siséllén valikoiminen olikin tehtava sen mukaan mitd akuutin vaiheen

jalkeinen avustaminen on.

Koulutustilaisuuden jalkeen vield hioimme raporttia ja opasta. Teimme
koulutustilanteessa saadun palautteen avulla oppaaseen toivottuja
tarkennuksia kasitteisiin ja asukkaan ohjeistamiseen siirtymistilanteissa.

Opas annettiin julkaisuseminaarin jalkeen toimeksiantajan kaytt66n
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séhkdisessd muodossa. Toimeksiantaja lataa oppaan Heinolan kaupungin
verkkoympariston, jolloin se on koko kaupungin asumispalveluyksikdiden

hyodynnettavissa.

Toimeksiantajalta emme saaneet erillista toivetta oppaan toteuttamisen
aikataulun suhteen. Oma aikataulumme on sopinut toimeksiantajallemme
ja etenimme sen puitteissa. Oman aikataulutuksemme noudattaminen ol
haastavaa samanaikaisten opintojen, tyoharjotteluiden ja tydelaman

yhteensovittamisen kanssa.

Osa oppaassamme kasittelemistamme asioista on jo hoitajille tuttua, mutta
perusasioiden kertaaminen on aina tarked& ammattitaidon yllapitamiseksi.
Oppaamme auttaa ymmartamaan lonkkaan tehdyn leikkauksen
vaikutuksia paremmin, jolloin painorajoitukset- ja kiertorajoitukset saavat

merkityksen hoitoty6ssa.

Oppaassa on korostettu varhaisen mobilisoitumisen tarkeytta. Tieto
lonkkaleikkauksista korjausmateriaalien, menetelmien ja varauslupien
osalta tuovat siirtymisten avustamisen ohjeistuksen ohella varmuutta
hoitajille tehd& tyota lonkkaleikattujen asukkaiden parissa. TA&man vuoksi
oppaamme on tarkedssa roolissa jatkokuntoutusta ajatellen, silla oppaasta
VOi nopeasti tarkistaa painorajoituksien tarkoitukset ja kuvalliset ohjeet
siirtymistekniikoista. Asumispalveluyksikkdon saattaa tulla asukkaita
viikonlopun aikana, jolloin fysioterapeutti ei ole paikalla. Tall6in hoitajan on
osattava hankkia tarvittavat apuvalineet ja avustaa asukas liikkeelle

voinnin sallimissa rajoissa kirurgin ohjeen mukaan.

8.2 Tavoitteet

Opinnaytetydn tuotoksena valmistui opas asumispalveluyksikon
hoitohenkilokunnalle koskien lonkkaleikatun potilaan kirurgista
toimenpiteitd ja avustamista. Oppaan tarkoituksena on parantaa
yhtenaista tietotasoa hoidon ja avustamisen suhteen hoitajien valilla.
Oppaan koimme tarpeelliseksi ja merkitykselliseksi yhtendisemman

toiminnan kannalta, joka lisaéa hoidon laadukkuutta. Prosessin
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alkuvaiheessa pidetyssa tyopajassa kavi ilmi, ettéa toimeksiantajalla on
tarve oppaalle, joka yndenmukaistaa tietotasoa lonkkamurtumapotilaan

hoidosta ja siirtymatilanteiden avustamisesta.

Opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittda ikdantymisen fysiologisia ja
psykologisia muutoksia, lonkkamurtumatyyppeja ja niiden kirurgisia
toimenpiteitd, seka moniammatillisen yhteistyon merkitysta ikd&ntyneen
asukkaan kuntoutumisen suhteen. Opas pohjautuu opinnaytetyén

kirjalliseen raporttiin.

Oppaassa esitetyt siirtymatilanteet tulivat valikoiduksi toimeksiantajan
pyynnosta. Niihin koettiin tarvittavan lisaa tietoa ja varmuutta
toimintamalleihin. Koimme saaneemme toimeksiantajan toiveet
toteutetuiksi myos oppaan tekstiosuuksissa. Pyrimme tuomaan kuvien
avulla mahdollisimman paljon informaatiota ja tdydentamaan sita lyhyesti
sanallisesti. Lonkkamurtumapotilaan asentohoitojen ja siirtymatilanteiden
oikeanlainen avustaminen helpottaa hoitajan ty6ta, seka tekee tilanteesta
asukkaalle mielekkaan ja turvallisen. Asentohoidot ehkaisevat vuoteessa
vietetyn ajan haittavaikutuksia ja siirtymatilanteiden avustaminen aktivoi

asukasta kohti omatoimisempaa liikkkumista saanndllisesti toteutettuna.

Toivomme, ettd oppaasta on konkreettista hyotya eri
asumispalveluyksikoiden hoitohenkilokunnille lonkkaleikatun asukkaan
ohjaamisessa ja avustamisessa. Toivomme myds, etta hoitohenkilokunta
panostaa lonkkaleikatun asukkaan siirtymaétilanteiden avustamisessa
asukasta kuntouttavaan hoitotyohon. Lisaarvoa oppaalle olisi tuonut se,
ettd asumispalveluyksikdssa olisi ollut tiettyna ajankohtana lonkkaleikattu

asukas, jonka hoidossa olisi opasta voinut koekayttaa.

8.3 Tyo0n eettisyys ja luotettavuus

Lahdeaineistoa voidaan arvioida jo ennen siihen perehtymista
tiedonl&hteen auktoriteetin, lahteen ian, tunnettavuuden ja lahteen
uskottavuuden asteen mukaan. Tunnetun asiantuntijan ajantasainen ja

tuore l&hde on yleensa luotettava valinta. (Vilkka & Airaksinen 2003, 72.)
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Yleista tietoa l0ytyi paljon ikaantymisesta, lonkkamurtumista sek& niiden
kirurgisesta hoidosta. Avustamisesta |0ysimme aiempiin aiheisiin verraten
vahemman tietoa. Pyrkimyksena oli kayttaa enintaan kymmenen vuotta
vanhoja lahteita, mutta paddyimme muutaman lahteen kohdalla
kayttamaan vanhempaa tietoa, silla emme onnistuneet |0ytamaan

aiheesta uudempaa tietoa.

Elektronisten lahteiden osalta joihinkin lahteisiin paaseminen ol
haastavaa, silla tarjolla olleeseen artikkeliin ei ollut mahdollista paasta tai
siitd ei ollut maksuttomasti luettavissa kuin osa. Padasiassa haimme tietoa
eri sahkoisten tietokantojen kautta. Saatavilla olevat tutkimukset ja
artikkelit olivat paaasiassa englanniksi, joka oli osittain hyvin haastavaa
ammattisanaston kayton vuoksi. Ammattisanasto ja termit tulivat
tiedonhaun myota tutummaksi. Kuitenkin vieraskielista tekstia lukiessa on
huomioitava vaarin tulkitsemisen mahdollisuus. Talla on vaikutusta tyon

luotettavuuteen.

Aiheesta oli haasteellista tehda yleispatevaa opasta siirtymistilanteiden
avustamisen suhteen, silla leikkaustapa, materiaalit ja varausluvat
maaraytyvat aina leikkaavan ladkéarin mukaan. Siirtymisten avustamisissa
tapoja on monia, mutta paadyimme esittamaan toimeksiantajan toiveiden

mukaiset siirtymistilanteet asiantuntijahaastattelujen pohjalta.

8.4 Kehittamisehdotukset

Tama opinnaytetyd on rajattu koskemaan lahinna lonkkamurtumapotilaan
akuuttivaiheen jalkeista siirtymisten avustamista huomioiden ikaantymisen
fyysiset ja psyykkiset muutokset seka lonkkamurtuman kirurgiset
toimenpiteet. Lonkkamurtuman yleisin syy ikaantyneilla on kaatuminen.
Jatkossa toimeksiantajamme voisi hydtya vastaavanlaisesta oppaasta,
jossa olisi tietoa kaatumisriskiin liittyvista asioista ja mita tulisi huomioida
asumispalveluyksikdissa asuvien ikaantyvien kohdalla ettei kaatumisia

tapahtuisi.
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Kuntouttava hoitotyd on aiheena laaja ja monipuolinen. Sen toteuttamista
ja vaikutuksia voisi tutkia asumispalveluyksikbissa. Tydssdmme kaytetyt
tutkimukset tukevat kuntouttavan hoitotyon toteuttamista. Talla on
merkittavana osuus ikdédntyneen asukkaan fyysisen ja psyykkisen

toimintakyvyn edistamisessa ja sailyttAmisessa.
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LITTEET

Liite 1. Kuvauslupa.

KUVAUSLUPA

Olemme fysioterapeuttiopiskelijoita Lahden ammattikorkeakoulusta. Olemme
tekemadssa opinnadytety6ta lonkkaleikatun ikdantyneen siirtymisten avustamisesta
XXXXXXXX asumispalveluyksikk6on. Opasta kaytetdan hoitohenkilokunnan yhteindisen
ammattitaitoisen avustamisen tukena. Oppaassa on tarkoitus esitella erilaisia
siirtymistilanteita kuvallisesti.

Tassa Teille allerkirjoitettavaksi kuvauslupa.

Kuvausluvan saa allekirjoittaa yli 18- vuotias henkil6 itse. Luovutamme Lahden
ammattikorkeakoulun fysioterapiaopiskelijoille oikeudet kayttda korvauksetta valokuvia
oppaassaan, emmeka tule vaatimaan korvauksia valokuvien kaytosta nyt tai
myohemmin.

Luvan myontaa seuraava henkil6:

Allekirjoitus ja nimenselvennys

Paikka ja aika:

Yhteistyosta kiittden
Essi Holopainen
Marika Lofgren

Minna Pakkanen



Liite 2. Palautelomake.

PALAUTELOMAKE 4.1.2017

MINKA TIEDON KOET OPPAASSA TARPEELLISEKSI?
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PUUTTUUKO OPPAASTA JOTAIN OLEELLISTA TIETOA?

KOETKO OPPAASSA OLEVAT KUVAT INFORMATIIVISIKSI?

ONKO OPPAAN KIRJALLINEN OSUUS RIITTAVA?

KOETKO PYSTYVASI HYODYNTAMAAN OPASTA TYOSSASI?
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OPAS HEINOLAN KAUPUNGIN MANTYLAN
ASUMISPALVELUYKSIKON
HOITOHENKILOKUNNALLE
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JOHDANTO

Tama opas on tarkoitettu hoitohenkilokunnan kayttoon,
koskien asumispalveluyksikkoon saapuneen ikaantyneen
lonkkamurtumapotilaan asentohoitoa ja siirtymisten
avustamista. Oppaan tarkoituksena on antaa tietoa
lonkkamurtuman kirurgisesta toimenpiteista,
mobilisoitumisen tarkeydesta, siirtymisen avustamisesta
ja apuvalineistd. Lonkkamurtumapotilasta avustaessa on
tarkeaa tutustua leikkaavan kirurgin ja sairaalan
fysioterapeutin ohjeisiin.

Opas sisaltaa kuvalliset ja sanalliset ohjeet
asentohoidoista seka siirtymisten avustamisesta. Oppaan
ovat toteuttaneet Lahden ammattikorkeakoulun
fysioterapeuttiopiskelijat: Essi Holopainen, Marika
Lofgren ja Minna Pakkanen. Opinnaytety6 "Ikaantyneen
avustaminen lonkkamurtuman jalkeen - opas Heinolan
kaupungin Mantylan asumispalveluyksikon
hoitohenkilokunnalle” on luettavissa theseus.fi-sivustolta
ja Heinolan kaupungin verkkoymparistosta.
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LONKAN RAKENNE

® [onkka on niveltyypiltaan multiaksiaalinen pallonivel.

® Transversaalinen, vertikaalinen ja horisontaalinen
liikeakseli

® [onkkamaljan muodostavat istuinluu, suoliluu ja hapyluu,
joihin reisiluun paa niveltyy.

®» [ onkkamaljan stabiliteettia ja sen syvyytta lisaavat
sidekudoksesta ja rustosta koostuva lonkkamaljan reunus.

®» | onkan aktiivinen ekstensio (ojennus) suuntainen
liikelaajuus on 20-30 astetta ja fleksiosuuntaan (koukistus)
100-120 astetta.

® [onkan lahennyksen liikelaajuus on 20-30 astetta
keskiviivan yli, ja loitonnuksen liikelaajuus on 20-50
astetta.

® [ iikelaajuudet vaihtelevat yksilollisesti johtuen nivelen
rakenteesta ja sithen vaikuttavien lihasten kireydesta.

Suoliluu

Reisiluun
paa

Lonkkamaljan
reunus

Reisiluu

Lonkan rakenne (Mukailtu Terveyskirjasto 2015)



MURTUMATYYPIT

4 )

Reisiluunkaulan murtuma
Trokanteerinen murtuma

Subtrokanteerinen murtuma

- _/

Nivelkapselin raja : \

\

Trokanteerinen

Reisiluun kaula
alue

Subtrokanteerinen
alue -

5cm

Reisiluun yldosan murtumien jaottelu (mukailtu Kaypa hoito -
suositus 2011)
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PAINOVARAUKSET

® Puolipainovaraus

® Asukas voi seisoa molemmilla jaloilla, mutta
kavellessa on kevennettava apuvalineen avulla
painoa siten, etta leikatulle jalalle tulee painoa
15 -20kg.

® Hipaisuvaraus

®» Hipaisuvarauksessa leikattu alaraaja saa
koskettaa hyvin kevyesti alustaa.

® Taysipainovaraus

® Asukas saa astua taydella painolla leikatun
jalan paalle, mutta apuvalinetta on kaytettava
kirurgin maarittelema aika joka usein 6
viikkoa.
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LEIKKAUSMATERIAALIT

Leikkaava kirurgi paattaa aina leikkaustekniikan ja

materiaalit.

KOKOPROTEESI (TEP) PUOLIPROTEESI (SEP)

' 2

YDINNAULA/LIUKURUUVI

YKSITTAISET RUUVIT




LEIKKAUKSEN JALKEINEN
MOBILISOITUMINEN

®» Kuntoutus aloitetaan leikkausta seuraavana
paivana.
®» | dakari ja hoitajat varmistavat riittavan

kipulaakityksen.

®» Monipuolinen ravinto ja riittava nesteen saanti
tarkeaa.

®» Tarkkaile leikkaushaavan kuntoa!

® Ennaltaehkaise makuuhaavoja oikealla
asentohoidolla.

® Tarvittavat apuvalineet: Eva teline, rollaattori, wc-
korotus, siirtovyo ja sahkosaadettava vuode

® P3ivittdin siirtymisten seka kavelemisen
ohjaaminen

®» Avyusta asukasta vain tarvittaessa!

» Kayta ikdantyneen avustamisessa visuaalista,
sanallista ja manuaalista ohjausta.

®» [kaantyneen ja muistisairaan kuntouttamisessa
tulee olla rauhallinen ilmapiiri.

®» Anna aikaa asukkaalle osallistua aktiivisesti.
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KUNTOUTTAVASSA HOITOTYOSSA
HUOMIOITAVIA ASIOITA

® Asukkaan muistisairaus ja kognition taso
vaikuttavat toimintakykyyn, muiden
perussairauksien seka ravitsemustilan ohella.

/ ®» | eikkauksen jalkeiset mahdolliset komplikaatiot: \

» Matala hemoglobiiniarvo

» Kipu

® Huonovointisuus
» Haavainfektiot
» Sekavuus tila

» Subluksaatio

K ®» Painehaavaumat j
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VUOTEEN REUNALLE AVUSTAMINEN

» Kerro asukkaalle ennen siirtymisen avustamista
mitd tapahtuu, mihin siirrytdan ja miten.

® (Ohjaa selkeasti!

® Vuoteesta ylosnousu tapahtuu aina terveen puolen
kautta!

®» | onkan koukistumista 9o° ja kiertoliikkeita tulee
valttaa.

® Pue asukkaalle kengat ja tarvittaessa siirtovyo.
® (Ohjaa laittamaan terve jalka koukkuun.

® (Ohjaa asukasta siirtamaan lantiota vuoteen
reunalle, niin etta asukas kohottaa lantiota terveella
jalalla avustaen, leikattu alaraaja lepaa suorana
vuoteella.

® Avusta siirtymista terveelta puolelta lantiosta tai
tarvittaessa liukulakanalla.




ISTUMAAN NOUSUN AVUSTAMINEN
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®» Puoliproteesileikattujen kohdalla tulee muistaa
asettaa tyyny polvien valiin estamadan sisakiertoa.

® (Ohjaa asukasta avustamaan itsedan istumaan
nousussa kasien avulla ja samalla siirtamaan
tervetta jalkaa vuoteen reunan yli, mikali
mahdollista ja samalla siirtamaan tervetta jalkaa
vuoteen reunan yli.

® Hoitaja avustaa leikatun jalan siirtymisen.

®» Jalkaa avustettaessa huomioitava, ettei lonkkaan
tule sisakiertoa!

® Tarvittaessa toinen hoitaja voi avustaa ylosnousua
asukkaan ylavartalosta
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VUOTEEN REUNALLA ISTUMINEN

4 N

®» Huolehdi vuoteen korkeus siten, ettei lonkan

kulma istuessa ylita 9o°.

®» Jalkapohjat ovat tukevasti lattiassa, terveen jalan
kantapaa lahempana vuodetta.

®» (le asukkaan lahella varmistamassa istuma-

k asentoa. /
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SEISOMAAN NOUSUN AVUSTAMINEN

/ ®» Seisomaan noustessa asukkaan edessa on Eva—telinx

tai rollaattori.

® (Ohjaa ylosnousua sanallisesti ja tarvittaessa
manuaalisesti esimerkiksi siirtovyota kayttaen, tai
vartalosta ohjaten

®» Kannusta, ole tukena ja turvan!

® Varmista, etta jalkojen etdisyys pysyy
hartialeveydella seisomaannousun aikana, jotta
tukipinta-ala on riittava, eika lonkkaan tule kiertoa.

® (Ohjaa ylavartalon eteentaivutusta
seisomaannousun aikana siirtovyosta ohjaten.




KAVELYN AVUSTAMINEN
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-

o

® (Ole riittavan lahella kavelya ohjatessa.

» Kavellessa ohjaa painonsiirtoa lantiosta tukien.

» Al pida leikatusta lonkasta kiinni.

® (Ohjaa kavelya siten, ettd jalat ovat lantion
leveydella.
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WC: SSA AVUSTAMINEN

/

» Huomioi ettei lonkan kulma mene yli 9o° \
istuutuessa.

®» [ jita wc-istuimen korotus!

® Ohjeista selkeasti kiantyminen wc-ponton eteen
riittavin sivuaskelein, jotta valtytaan leikattuun
lonkkaan kohdistuvilta kiertoliikkeilta.

® [stuutuessa pyyda kuntoutujaa suoristamaan
leikattu jalka, jotta lonkan kulma pysyy riittavan
loivana.

® Avusta ja ohjaa istuutumista siirtovyosta tai lantion
seudulta.
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ASENTOHOIDOT

4 )

Kohota kantapaat
tyynyn avulla.

- J

/Terveelléi kyljella \
maatessa, tue asento
tyynyilla, ettei
lonkkaan tule
sisakiertoa.

- J

4 )

Laita tyyny saarien
valiin estamaan
jalkojen sisakiertoa.

- J
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TAMA OPAS on tehty opinndytetyona Lahden
ammattikorkeakoulun fysioterapian koulutusohjelmassa
Heinolan kaupungin Mantylan asumispalveluyksikolle.
Opas on tarkoitettu annettavaksi fysioterapeuttien ja
hoitohenkilokunnan kayttoon. Oppaassa on tietoa
lonkkaleikatun potilaan kirurgisesta hoidosta
kuntoutumiseen asti.

YHTEISTYOSTA KIITTAEN:
Haastateltavat

Kuvausmallit
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Minna Pakkanen



