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1 Johdanto

Suomessa aivoverenkiertohairidihin (AVH) sairastuu vuosittain 23 000 henkil6a (Koi-
vula 2015, 13). Koko maailmassa aivoverenkiertohdiriot ovat toiseksi yleisin kuolinsyy
(Kaste, Hernesniemi, Kotila, Lepantalo, Lindsberg, Palomaki, Roine & Sivenius 2011,
271). Joka toisella aivoinfarktipotilaalla on AVH: sta johtuva pysyva haitta ja heista
puolella pysyva haitta on vaikea asteinen (Talvitie, Karppi & Mansikkamaki 2006,
354). AVH: n kliininen kuva vaihtelee suuresti yksildiden valilla ja voi sisdltdaa mita ta-
hansa tunnon, liikkeen, kdyttaytymisen, visuaalisen havainnoinnin ja kognitiivisten
hairididen yhdistelmia. (Cooke, McKenna & Paloucci. 2009). Suomessa aivoverenkier-
tohairiot ovat kolmanneksi kallein tautiryhma pitkien sairaalajaksojen ja tyokyvytto-

myyden vuoksi. (Kdypahoito 2011.).

Pidentyneen vuodelevon seurauksena erityisesti ikddantyneille AVH- potilaille voi syn-
tya vakavia komplikaatioita (Davies, 2000, 101). Asentohoidolla on ratkaiseva rooli
sekundadristen ongelmien valttamisessa tai vahentamisessa. (Pickenbrock, Ludwig,
Zapf & Dressler 2015.) Lisdksi asentohoito vahentaa nielemisvaikeuksia (Pickenbrock
ym. 2015), parantaa elimiston toimintaa (LiN-Arge e.V. 2014) ja voi parantaa kuntou-
tuksen aikana toiminnallista toipumista ja normalisoida lihastonusta (Pickenbrock
ym. 2015). Asentohoitoa toteuttavat padasiassa fysioterapeutit ja hoitohenkilokunta
(livanainen & Syvadjoki 2012, 118). Kuntoutujan ohjaaminen oikeanlaiseen asentoon
antaa potilaalle sensorista ja proprioseptista informaatiota normaalista liikkeesta.
Kokemus oikeanlaisesta liikkeesta ja asennoista on tarkeaa neuroplastiselle palautu-
miselle aivoverenkiertohdirion jalkeen. (Norman 2014.) Asentohoitoa tarvitaan var-
sinkin heti AVH:n jdlkeen, koska potilaalla voi olla tajunnan hairioita, taydellista lii-
kuntakyvyttomyytta, muutoksia lihastonuksessa ja halvaantumisesta johtuvia toimin-

nan hairioita (Talvitie, Karppi & Mansikkamaki 1999, 260).

Asentohoidon perusperiaatteista on kehitetty neurologisen potilaan asentohoito /e-
poasennot (LiN-Arge e.V. 2014). Lepoasennoilla on todistettu olevan positiivisia vai-
kutuksia potilaan liikkuvuuteen ja mukavuuden tunteeseen (Pickenbrock ym. 2015).

Lepoasento-asentohoidolla voidaan mahdollistaa AVH- potilaan hyvat lepoasennot,



joissa on mukava ja rentoa olla, helppo levata ja nukkua (LiN-Arge e.V). Rento lepo-
asento on tarkeas, silla lihasten staattinen ja jatkuva jannittaminen asentoa yllapi-
dettdessa voi olla haitallista pitkdan kestdaessaan (Launis & Lehteld 2008, 71) ja poti-
laalle lepo ja uni ovat tarkeita parantumisen kannalta (LiN-Arge e.V. 2014). Lepoasen-
not toteutetaan AVH- potilaalle siten, etta kussakin asennossa potilaan koko vartalo
tuetaan ja rajataan kauttaaltaan paivittaisid peitteita, tyynyja, pyyhkeita ja liinoja
hyodyntden (LiN-Arge e.V. 2014). Alusta muokataan sopeutuvan kullekin potilaalle
yksilollisesti: makuuasennoissa vuode ja patja, istuessa selkdnoja, istuinalusta ja jal-

kojen alusta (Mondry & Pickenbrock 2012).

Kun tassa opinnadytetyossa puhutaan lepoasennoista, tarkoitetaan silla Saksassa
2000-luvulla kehitettya asentohoitomenetelmaa, josta siella nykyaan kaytetaan ly-
hennystd LiN (Lagerung in Neutralstellung) (Interview 2014). Englanniksi lepoasento-
asentohoitoa kutsutaan ”positioning in neutral” (Pickenbrock, Dressler & Zapf 2015).

Suomessa kadytetdan myos nimitysta linjauslepoasennot.

Taman opinnaytetyon toimeksiantajana toimii Keski-Suomen seututerveyskeskus,
Keuruun sairaala. Osaston henkildkunnalta nousi tarve tietda AVH- kuntoutujan uu-
sista lepoasennoista ja kuinka ruokailuasentoa voidaan parantaa. Taman opinnayte-
tyon tarkoitus on selvittda lepoasentojen vaikutuksia AVH- potilaan oireet huomioi-
den ja kuinka lepoasentoja toteutetaan. Lisaksi tarkoitus on selvittda asennon vaiku-
tukset AVH- kuntoutujan ruokailun ja nielemisen onnistumiseen seka kuinka ruokai-
luasentoa voidaan korjata. Menetelmana kdytetaan kirjallisuuskatsausta. Opinndyte-
tyo tehddan yhteistyossa Keski-Suomen seututerveyskeskus Keuruun sairaalan
kanssa. Opinndytety6hon oleellisena osana kuuluu osastotunti Keuruun sairaalassa,
jossa oleellisimmat asiat lepo- ja ruokailuasennoista esitelldan Keuruun sairaalan
henkil6kunnalle. Osastotuntiin kuuluu oleellisimman teoria tiedon esittaminen po-

wer-point diaesityksella seka lepoasentojen kokeilua kdaytanndssa.

Lepoasento- asentohoitomenetelma on jalkautumassa Suomeen ja siita oli vuoden
2014 syksylla Keski-Suomen Keskussairaalalla alueellinen koulutus. Lepoasennoista ei
ole juurikaan muuta kuin saksankielista kirjallisuutta, joka my®s rajoittaa siihen tutus-

tumista. Vuoden 2015 lokakuuhun mennessa aiheesta on julkaistu ainoastaan kaksi



englanninkielista tutkimuksellista artikkelia. Paalahteina opinnaytetydssa kaytetaan
saksalaisia Lepoasento- yhdistyksen verkkosivuja (www.lin-arge.de) ja siella julkais-
tuja lepoasennoista tehtyja tutkimuksia, artikkeleita ja muita teoksia. Lepoasento-

vhdistyksen verkkosivuilla on lyhyesti sanallisesti kuvailtu ja kuvilla havainnollistettu

lepoasentoja. Nama lyhyet kuvaukset toteutuksesta esittelen tdssa opinnaytetydssa.

Opinndytetyon toteutukseen liittyy useita vaiheita ja sen toteutus sisdltaa tiedon-
haun ja kirjallisen tuotoksen lisdksi kuvien hankkimista ja tekemistd, eri tahojen ta-
paamisia, yhteydenpitoa yhteistydkumppaniin sekd yhteydenottoja opinnaytetyo
prosessille merkittaviin henkildihin. Kaikki toteutuksen vaiheet ovat merkityksellisia
opinndytetydprosessin etenemiselle. Opinndytetyon toteutukseen kuuluu osallistu-
minen Suomen aikuisneurologinen fysioterapiayhdistys ry:n tapaamiseen 2014 joulu-
kuussa, aktiivinen yhteydenpito toimeksiantajaan Keski-Suomen seututerveyskeskus,
Keuruun sairaalaan, yhteistyo Keski-Suomen keskussairaalan kuntoutusosasto 27: n
kanssa, yhteydenotto lepoasentojen kehittdjaan Heidrun Pickenbrockiin seka osasto-
tunnin suunnittelu ja toteutus. Osastotunnin tarkoitus on esitellad lepo- ja ruokailu-

asennot Keski-Suomen seututerveyskeskus Keuruun sairaalan henkilékunnalle.



2 Aivoverenkiertohdiriot (AVH) ja tyypillisimmat oireet

Suomessa aivoverenkiertohdiridihin sairastuu vuosittain 23 000 henkil6a (Koivula
2015, 13). Koko maailmassa aivoverenkiertohdiriot on toiseksi yleisin kuolinsyy ja
noin 50 prosentille eloonjaaneista siitd jaa pysyva haitta (Kaste ym. 2011, 271) ja
heistd puolella pysyva haitta on vaikea asteinen (Talvitie ym. 2006, 354). Aivoveren-
kiertohdirioita esiintyy padasiassa ikaantyneilla ihmisilla ja noin kaksi kolmasosaa ai-
voverenkiertohairioon sairastuneista on yli 65-vuotiaita (Kaste ym. 2011, 273). Suo-
malaisista sairastuneista noin 25 prosenttia on tydikaisia ja vuosittain tyokyvytto-
myyseldkkeelle jaa noin 850 potilasta (Kdypahoito 2011). Aivoinfarktin jalkeen kol-
men kuukauden kuluttua noin 50- 70 prosenttia potilaista on toipunut itsenaisiksi
paivittdisissa toimissaan, 15- 30 prosenttia on jadanyt pysyvasti vammautuneiksi ja
noin 20 prosenttia tarvitsee laitoshoitoa (Kdaypahoito 2011). Vain 10 prosenttia aivo-
verenkiertohdirion saaneista eloonjaaneista on taysin autettava vuode- tai pyoratuo-
lipotilas. Keskimaarin ensimmaisen vuoden aikana AVH:n jdlkeen kuolleisuus on 34
prosenttia (Kaste ym. 2011, 272.) ja kaiken kaikkiaan kuolleisuus on noin 40 prosent-

tia (Kaste ym. 2011, 327).

Jaljella olevien elinvuosien laatu heikkenee aivoinfarktin takia enemman kuin min-
kdan muun sairauden vuoksi. (Kdypahoito 2011). Suomessa aivoverenkiertohairiot
(AVH) on tautiryhmistd kolmanneksi eniten kuluja aiheuttava pitkien sairaalajaksojen
ja tyokyvyttomyyden vuoksi (Kdypahoito 2011). Suomessa vaeston ikdaantyminen li-

saa sairastuneiden ja sairaanhoitopdivien maaraa. (Kaste ym. 2006, 271.)

Keskushermosto tarvitsee jatkuvasti verenkierrosta happea ja glukoosia toimiakseen.
Verenkierron hairiot aiheuttavat nopeasti pysyviakin vaurioita keskushermostoon.
(Kaste ym. 2011, 271.) Aivoverenkiertohairio (AVH) tarkoittaa kahta erityyppista tilaa:
paikallista aivokudoksen verettomyytta eli iskemiaa tai paikallisen aivovaltimon ve-
renvuotoa. Iskeemisid tiloja ovat ohimeneva TIA kohtaus ja aivoinfarkti. (Kaste ym.
2011, 271-272) Suomessa noin 80 prosenttia aivoverenkiertohairidista on aivoinfark-

teja, noin 10 prosenttia aivoverenvuotoja aivoaineeseen ja noin 10 prosenttia lukin-



kalvonalaisia vuotoja (Kaste ym. 2011, 272). Aivoinfarkti johtuu aivovaltimon tuk-
keumasta ja siitd aiheutuvasta aivoiskemiasta (Kaste ym. 2001, 269). Aivoinfarktissa
verenvirtaus lakkaa tukoksesta eteenpdin (Anttila ym. 2015, 299). Talloin tukkeutu-
neen valtimon suonittamalle alueelle syntyy kuolio, eli infarkti (Atula 2012) ja veret-
tomalle aivoalueelle toimintahairio (Stokes & Stack 2011, 10). AVH:n aiheuttama her-
mokudosvaurio ei korjaudu, mutta hermosolut kasvattavat uusia yhteyksia ja niiden

toiminta voi jarjestya uudelleen (Junkkarinen 2013, 709).

Aivoinfarktit voidaan luokitella aivoverenkiertoalueen mukaan. Happola luokittelee
infarktit artikkelissaan seuraavasti: etummaisen aivovaltimon (ACA), keskimmaisen
aivovaltimon (MCA), takimmaisen aivovaltimon (PCA) suonitusalueen infarktit, ver-
tebrobasilaarialueen, eli takaverenkierron infarkti ja basilaaritromboosi, eli kallon-
pohjavaltimon tukos. Yleisin aivoinfarktin sijaintipaikka on keskimmaisen aivovalti-
mon suonitusalue. (Happola 2010.) Aivoinfarkteista 80- 90 prosenttia paikantuu etu-
verenkierron alueelle, kun taas takaverenkierron alueelle paikantuu 10- 20 prosenttia

infarkteista (Kaypahoito 2011).

Ohimenevan aivoverenkiertohairio, eli TIA (transient ischemic attack) kohtauksessa
oireet ovat samanlaisia kuin muissa AVH tapauksissa, mutta ne ovat lyhytkestoisia
(Stokes & Stack 2011, 10) ja kestavat yleensa vain minuutteja, enintddan 15 minuuttia
(Kaste ym. 2011, 296). Jos TIA: an viittaavia oireita ilmenee, tulee hoitoon hakeutua
valittdmasti, vaikka oireet olisivat menneet ohitse. (Atula 2012.) Ensimmainen TIA —
kohtaus voi olla varoitussignaali, jolloin vield voidaan mahdollisesti estda vakavan ai-
voverenkiertohairion syntyminen puuttumalla taustalla oleviin riskitekijoihin. Léhes
kymmenella prosentilla TIA: n saaneista ilmenee aivoverenkiertohairi6 viikon sisalla
TIA — oireesta. (Atula 2012). Anamneesin ja oireiden perusteella saadaan selville
missa verenkierron alueella ohimeneva aivoverenkiertohairié on (Happola 2010), silla
TIA:n oireet riippuvat siitd missa aivojen valtimossa hairio tapahtuu (Atula 2012.).
Keskimaarin 65 prosenttia kaikista TIA- kohtauksista johtuu karotisalueen (etuveren-
kierron) iskemiasta ja 30 prosenttia vertebrobasilaarialueen (takaverenkierron) iske-

miasta (Happola 2010).



8
Valtimovuodot johtuvat suonen repeamasta ja voivat tapahtua aivoaineessa tai lukin-
kalvonalaisessa tilassa. (Kaste ym. 2011, 272) Valtimovuodon tai valtimorepeaman
tapahtuessa aivojen sisalla, puhutaan aivoverenvuodosta (ICH) ja kun aivoverenvuoto
tapahtuu aivoja ymparoivan lukinkalvon alla, puhutaan subaraknoidaalivuodosta
(SAV) (Kaste ym. 2011, 216). Aivojensisdisessa verenvuodossa veri valuu aivokudok-
seen muodostaen sinne hematooman (Stokes & Stack 2011, 10). Laajeneva hema-
tooma tai veriallas aiheuttaa painetta, joka saa aikaan vaurioita aivoissa. Aivokudok-
seen kohdistuva paine voi aiheuttaa myos verenkierron heikentymista ymparoivilla

alueilla ja sita kautta edelleen aivoinfarktin (Stokes & Stack 2011, 12).

Aivokalvon alainen verenvuoto tapahtuu usein lukinkalvon alla, josta johtuu nimi
subaraknoidaalivuoto (SAV). (Mustajoki 2014.) Subaraknoidaalivuodon aiheuttaa
usein aneurysman eli pullistuman repeytyminen, joka sijaitsee tavallisesti aivovalti-
moiden haarautumiskohdassa ja yleisimmin keskimmaisessa aivovaltimossa (Kaste
ym. 2011, 316, 322). Subaraknoidaalivuotoon voi liittya kallonsisdisen paineen nou-
sua, joka voi johtua itse vuodosta, siihen liittyvasta valtimoiden spasmista ja aivoin-
farktista tai aivo-selkaydinnestekierron hairiosta (Kaste ym. 2011, 322). SAV aiheut-
taa rajua paansarkyd, joka on pahinta takaraivossa ja niskassa, seka niskajaykkyytta.
(Kaste ym. 2011, 319). Akillisia aivo-oireita lukinkalvon alaisessa verenvuodossa ovat
tyypillisesti akisti alkava kova hellittamaton paansarky, oksentelu ja pahoinvointi. Kui-

tenkin oireiden voimakkuus voi vaihdella paljon (Mustajoki 2014).

Aivoverenvuodossa dkilliset halvausoireet kehittyvat usein hieman hitaammin kuin
aivoinfarktissa. Qireet vaihtelevat lievista vaikeisiin vuodon koosta ja sijainnista riip-
puen. Lievat oireet voivat olla esimerkiksi pelkka dkillinen paansarky kun taas vaikeat
oireet voivat olla laajat toispuolihalvaukset ja tajunnan heikentyminen. Paansarkya ei
kuitenkaan aina esiinny lainkaan. (Atula 2015) Eri aivoverenkiertohdiriot tulee erot-
taa toisistaan hoidon kannalta, koska hoitoperiaatteet ovat taysin erilaiset (Kaste ym.

2011, 318).

Aivoverenkiertohdirion seuraukset ovat aina yksil6llisia ja riippuvaisia vaurion sijain-
nista ja laajuudesta aivoissa (Aivoliitto ry). Suurin osa aivoverenkiertohairidista ta-

pahtuu toisessa aivopuoliskossa ja tyypillinen oire on sensomotorinen hemipareesi



tai hemiplegia vaurioon nahden vastakkaisella puolella kehoa (Stokes & Stack 2011,
10). Hemiplegia tarkoittaa taydellista toispuolihalvausta ja hemipareesi osittaista.
(Kaste ym. 2006, 272). Lisdksi AVH- potilailla voi olla kognitiivisiin toimintoihin liitty-
via ongelmia, tunnealueen ongelmia sekd havaintotoimintojen, puheen, ndén ja kuu-
lon hairioita (Talvitie ym. 2006, 368). AVH: n kliininen kuva vaihtelee suuresti yksil6i-
den valilla ja voi sisdltdaa mitd tahansa tunnon, liikkeen, kayttdaytymisen, visuaalisen
havainnoinnin ja kognitiivisten hairididen yhdistelmia. (Cooke, McKenna & Paloucci

2009).

2.1 Aivoverenkierto

Jos verentulo aivoihin valtimoita pitkin estyy, hermosoluja tuhoutuu hapenpuuttee-
seen nopeasti (Kauranen & Nurkka 2010, 69). Jos aivojen valtimossa tapahtuu veren-
kiertohairio, se alue aivoissa, jolle valtimo vie verta, vaurioituu. (Stokes & Stack 2011,
11.) Kuitenkin suonitusalueiden laajuuden valilld on yksildllista vaihtelua ja saman ve-
risuonen tukos voi aiheuttaa osittain erilaisia seurauksia eri henkilGilld (Kuikka, Han-

ninen & Pulliainen 2001, 282).

Aivojen verenkierrosta huolehtivat kaksi paria suuria valtimoita: yhteinen kaulaval-
timo ja niskapuolen nikamavaltimot (Kauranen & Nurkka 2010, 68). Yhteinen kaula-
valtimo haarautuu ulommaksi ja sisemmaksi kaulavaltimoksi (Soinila 2011, 42). Paril-
linen nikamavaltimo alkaa molemmin puolin solisvaltimosta ja kulkee kaularangan
molemmin puolin C1-C6 poikkihaarakkeissa olevien aukkojen ldpi. (Soinila 2011, 43.)
Nikamavaltimot huolehtivat selkdytimen verenkierrosta, josta myos nikamien jaoke-
valtimot huolehtivat (Kauranen & Nurkka 2010, 69). Kallon sisélla nikamavaltimot
kulkevat aivorungon ventraalipinnalla ja yhdistyvat ydinjatkeen ja ponsin rajalla yh-
deksi kallonpohjavaltimoksi (arteria basilaris). (Soinila 2011, 43.) Kallonpohjavaltimo
suonittaa aivorungon tarkeita vitaalikeskuksia. (Soinila 2011, 44.) Aivorungon alueen
valtimoilla ei ole korvaavaa verenkiertoreittia, josta johtuen sen alueen infarktit ovat
henkea uhkaavia ja aiheuttavat pyramidiradan vaurion kautta vaikeita motorisia puu-
tosoireita (Lindsberg ym. 2013). Kallonpohjavaltimo haarautuu keskiaivojen kohdalla

kahdeksi takimmaiseksi aivovaltimoksi. Takimmaisten aivovaltimoiden suonitusalue
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kasittda ohimolohkon alapinnan, takaraivolohkon seka talamuksen. (Soinila 2011,
44.) Talamuksen kautta kulkee Iahes kaikki aivokuorelle tuleva tieto. Talamuksen téar-
keimmat tehtdvat ovat muun muassa somatosensorisen tiedon ja aistiarsykkeiden,

paitsi hajun, integrointi ennen tiedon siirtoa aivokuorelle. (Soinila 2011, 22).

Aivoinfarkteista noin kaksikymmenta prosenttia tapahtuu nikamavaltimoiden kautta
tulevan aivojen takaosan verenkierron alueella eli vertebrobasilaarialueella (Linds-
berg ym. 2013). Takaverenkierron alueen infarktin oirekuva voi olla hyvin vaihteleva
ja siind voivat vaurioitua aivorunko, pikkuaivot ja sympaattiset radat (Happola, 2010).
Vertebrobasilaarialueen verettémyyden tyypilliset oireet ovat dysartria, ataksia, nie-
lupareesi, seka silmanliike- ja nakohairiot (Lindsberg ym. 2013). Lisaksi oireina voi il-
metd amnesiaa, tajunnantason alentumista, kasvojen tuntohairiéita ja myés molem-
minpuoleisena esiintyvaa sensorista ja motorista hemipareesia (Happola, 2010). Ai-
vorungon vaurioituessa oireina voi olla vaurionpuoleinen aivohermo-oireisto yhdessa
vastakkaisen puolen raajapareesien kanssa. (Hdpp6la, 2010). Aivorungon alueella si-
jaitsevat myos nielemisessd mukana olevat aivohermot (Salmenpera & Tuli 2002,
411). Vaikeassa aivorungon vaurioissa oireena voi olla tetrapareesi. Pikkuaivojen tai
sen ratayhteyksien vaurioituessa oireena ilmenee infarktin puoleinen ataksia (Hap-
po6la, 2010). Vertebrobasilaarialueen iskeemiset oireet voivat johtua nikamavaltimon,
kallonpohjavaltimon tai takimmaisen aivovaltimon suonitusalueen iskemiasta (Kaste

ym. 2011, 290).

Vertebrobasilaarialueen infarkteista noin yksi prosentti tapahtuu kallonpohjavalti-
mossa (Lindsberg ym. 2013). Kallonpohjavaltimon taydellinen tukos on raju aivoin-
farktin ilmenemismuoto (Lindsberg 2005), jossa kuolleisuus on 85- 95 prosenttia, mi-
kali valtimotukos ei aukea. Infarktista selvinneet ovat usein vakavasti vammautuneita
(Lindsberg 2010). Kallonpohjavaltimo tuo veren isoaivojen takaraivolohkoihin, ohi-
molohkojen pohjaosiin, talamukseen, keski- ja pikkuaivoihin seka suonittaa aivosillan,
pyramidiradat, aivorungon tumakkeet ja hermoverkot. Aivorungon tumakkeet ja her-
moverkot ovat keskeisia vitaalitoimintojen kannalta, silla ne pitavat ylla hengitysta ja
tajuntaa. Pyramidiratojen iskemiasta aiheutuu tetrapareesi ja ojennussuuntainen
jaykkyys. Kallonpohjavaltimon taydellinen tukos voi jopa johtaa loukkuhalvaustilaan,

mikali aivosillan pohjaosan pyramidiradat tuhoutuvat infarktin vuoksi. (Lindsberg,
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2005.) Tyypillisia oireita ovat myos tajunnan aleneminen, hengityksen saatelyhairio,
kaatava huimaus (Lindsberg, 2005.) seka nakohairiot ja silmien liikehairiot (Happola,
2010). Noin kahdellakymmenella prosentilla oireet alkavat dkkia ja usein dkkia alka-
vissa tapauksissa kyseessa on juuri kallonpohjavaltimon distaalisen tai keskeisen osan
tukos. (Lindsberg ym. 2013.) Kallonpohjavaltimon infarktit ovat harvinaisia (Linds-

berg, 2005).

Sisempien kaulavaltimoiden (a. carotis interna) muodostamaa verenkiertoa kutsu-
taan myos nimella karotiskierto tai etukierto. Siihen kuuluvat sisempi kaulavaltimo,
keskimmainen aivovaltimo (a. cerebri media) ja etummainen aivovaltimo (a. crebri

anterior) (Soinila 2011, 44).

Sisemman kaulavaltimon padhaara on keskimmainen aivovaltimo, joka kulkee late-
raalisuuntaan otsa- ja ohimolohkojen valissa ja l[ahettaa useita paatevaltimoita aivo-
jen syviin osiin. Keskimmainen aivovaltimo suonittaa tyvitumakkeet ja capsula inter-
nan lahes kokonaan seka valtaosan otsa- ja paalakilohkoista. Keskimmainen aivoval-
timo vie verta ylaraajaa ja vartaloa vastaavalle alueelle primaarisella motorisella aivo-
kuorella. (Soinila 2011, 44.) Aivoinfarkti tapahtuu useimmiten keskimmaisessa aivo-
valtimossa (Happola 2010). Valtimon infarktin oireita ovat yldaraajapainoitteinen sen-
sorinen ja motorinen toispuolihalvaus, kasvojen motorinen halvaus ja tuntopuutos,
paan ja silmien kaantyminen infarktin puolelle, neglect, nakdkenttapuutoksia, seka-
vuustila (Kaste ym. 2011, 298) ja nielemisvaikeuksia (San Luis, Staff, Ollenschleger,
Fortunato & McCullough 2013). Neglectia seka visiospatiaalisia ja visiokonstruktiivisia
puutosoireita ilmenee ei-dominantin, joka on yleensa oikea, puolen infarktissa (Kaste
ym. 2011, 298). Mikali keskimmaisen aivovaltimon tyvessa on tukos, tavallisesti siita

aiheutuu koko suonitusalueen infarkti ja edelld mainitut oireet (Kaste ym. 2011, 298).

Keskimmaisen aivovaltimon tyven ldhelld haarautuu etummainen aivovaltimo (a. ce-
rebri anterior), joka kulkee syvalla aivopuoliskojen valissa. Etummaisen aivovaltimon
suonitusalueeseen kuuluu suurin osa aivopuoliskon mediaalipinnasta ja pieni osa
my0s aivopuoliskon ulkopinnasta (Soinila 2011, 44). Tarkennettuna valtimo suonittaa
otsalohkon anteriorista ja mediaalista aluetta seka osaa tyvitumakkeista ja capsula

internan etuosaa (Kaste 2011, 298). Capsula interna on aksonikimppu, jossa kulkevat
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aivokuoren laskevat ja nousevat radat (Soinila ym. 2011, 18). Etummainen aivoval-
timo suonittaa primaarisen motorisen aivokuoren alaraajaa vastaavan alueen (Soinila
2011, 44). Etummaisen aivovaltimon infarktit ovat huomattavasti harvinaisempia

kuin keskimmaisen aivovaltimon infarktit. (Happdla 2010a)

Etummaisen aivovaltimon tukkeutuessa seurauksena on yleensa alaraajavoittoinen
motorinen tai sensorimotorinen puolioireisto seka huomattavia psyykkisia muutok-
sia, joiden oireita ovat hidastuminen, jahmeys, puhumattomuus, euforia tai apaatti-

suus ja kognitiiviset hairiot (Kaste ym. 2011, 298).

Kuva 1 Aivojen suonitusalueet lateraali- ja mediaalipinnalla.
Etummainen aivovaltimo (vihread), keskimmainen aivovaltimo (valkoinen) ja takim-
mainen aivovaltimo (oranssi) (Polenov 2015. Mukailtu: Soinila 2011, 44).

Takimmainen aivovaltimo vie verta ohimolohkon alaosaan, talamukseen ja takaraivo-
lohkoon (Soinila 2011, 44). Takimmaisen aivovaltimon infarktista aiheutuvia oireita
ovat erityyppiset havaintoinformaation tunnistamisen vaikeudet, muistihairiot ja

toispuolinen nakokenttapuutos (homonyymi hemianopia) (Happola, 2010a).

Kuva 2 Aivovaltimot (A-C) ja aivolohkot (1-7) sivulta ja sisdltd nahtyna
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A. keskimmainen aivovaltimo B. etummainen aivovaltimo C. takimmainen aivoval-
timo. 1. otsalohko, 2. paalakilohko, 3. ohimolohko, 4. takaraivolohko, 5. pikkuaivot, 6.
aivokurkiainen, 7. aivorunko. (Polenov 2015. Mukailtu: Kuikka ym. 2001, 44, 283.)

Keskusuurre erottaa otsalohkot ja paalakilohkot toisistaan (Kuikka ym. 2001, 44). Sen
takapuolelle sijoittuu primaarinen somatosensorinen aivokuori, joka on motoriikan
kannalta merkittdva. Sinne saapuvat iholta, lihaksista ja janteista tulevat tuntoaisti-
mukset seka proprioseptiset aistimukset nivelista lihaksista ja janteista. Kuorella on
kosketukselle, kipu-, lampo-, asento- ja liikeaistimuksille omat alueensa. Primaarisen
somatosensorisen aivokuoren vaurio aiheuttaa tuntoaistimusten heikentymisen tai
taydellisen puuttumisen vastakkaisessa puolessa vartaloa. Tuntoaivokuori kattaa 20

prosenttia takaraivolohkon alasta (Kauranen & Nurkka 2010, 74-75).

Karotiskierto ja vertebraliskierto ovat yhteydessa toisiinsa muodostaen valtimoke-
han, Willisin kehdn. Verisuonirengas muodostuu kallonpohjassa niin, etta takimmai-
sen ja keskimmaisen aivovaltimon tyvien vélilld kulkee takimmainen yhdysvaltimo
molemmin puolin ja etummaisten aivovaltimoiden valilla kulkee pariton etummainen
vhdysvaltimo (Soinila 2011, 45). Valtimokehaa kutsutaan Willisin kehaksi englantilai-
sen laakarin Thomas Willisin mukaan. (Stokes & Stack 2011, 11.) Willisin kehasta nou-
see aivojen yldosiin aivojen etummainen-, keskimmainen- ja takimmainen aivoval-
timo. (Kauranen & Nurkka 2010, 69) Yhdysvaltimot ovat ohuita, mutta voivat laajeta

lapimitaltaan huomattavasti ja kompensoida akillista verenkierron vajausta (Soinila

2011, 45).

Kuva 3 Aivojen verenkierto edesta
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A. verisuonirengas B. keskimmainen aivovaltimo C. sisempi kaulavaltimo D. ulompi
kaulavaltimo E. yhteinen kaulavaltimo F. nikamien jaokevaltimot G. Nikamavaltimot
H. aortan kaari (Kauranen & Nurkka 2010, 69) I. solisvaltimo (Polenov 2015. Mukailtu,
Kauranen & Nurkka 2010, 69)

2.2 Syyt ja riskitekijat

Kuntoutujan ennusteen kannalta on tarkead, etta aivoverenkiertohairion etiologia
selviad, koska silla on tarkea merkitys kun pyritdan estdmaan sairauden uusiutumi-
nen (Kaste ym. 2011, 272). Aivoinfarkteilla on taipumus uusiutua ja uusiutumisriski
on suurin ensimmaisten pdivien ja viikkojen aikana (Sivenius 2011). Aivoverenkierto-
hairion riskia lisadvat muun muassa verenpainetauti, korkea verensokeri, tupakointi,
lihavuus, runsas alkoholin kaytto, korkea ika (Kaste ym. 2011, 283) ja sydamen rytmi-
hairidista eteisvarina (Roine 2015, 18). Valtaosaan iskeemisistad aivoverenkiertohdiri-
Oista liittyy ateroskleroosi (Kaste ym. 2011, 283), eli valtimoiden kovettumatauti
(Atula 2012). Ateroskleroosi aiheuttaa aivovaltimon veritulppia, jotka ovat aivoveren-
kiertohdirioon johtavista syista yleisimpia. (Atula 2012.) Valtimotaudin jo valmiiksi ka-
ventamaan suoneen voi kehittya verihyytyma, joka lopullisesti tukkii suonen. Atero-
skleroosin riskitekijoista huomattavimmat ovat tupakointi, kohonnut verenkolestero-
lipitoisuus ja kohonnut verenpaine. (Atula 2012.) Ateroskleroosin kehittymiseen vai-
kuttavat myds perinndllinen alttius ja suurentunut triglyseridi-rasvojen maara. (Mus-
tajoki 2015). Eteisvarindssa sydamen vasen eteinen ei supistu ja eteiskorvakkeeseen
muodostuu hyytyma. Hyytyma voi lahtea liikkeelle (Roine 2015, 18) veren mukana
aivoihin, jossa se kiilautuu johonkin aivovaltimon haaraan (Atula 2012) ja tukkii aivo-
valtimon aiheuttaen infarktin. Aivoinfarkteista noin 30 prosenttia johtuu eteisvari-

nastad (Roine 2015, 18).

Aivoinfarktin aiheuttaa verenkierron keskeytyminen ja aivoverenvuoto johtuu veri-
suonen repeamasta (Stokes & Stack 2011, 10). Aivoinfarktin syita voivat olla trom-
boosi, eli verisuonen tukkeutuminen paikallisesti muodostuneen verihyytyman
vuoksi, embolia, eli verisuonen tukkeutuminen verihyytyman vuoksi, joka tulee muu-
alta kehosta, systeeminen hyperfuusio ja aivojen laskimoiden sinustromboosi, joka
johtuu verihyytymasta sivuonteloissa. (Stokes & Stack 2011, 10) Embolia voi olla pe-

raisin muun muassa sydamestd, aortan kaaresta tai proksimaalisemmasta valtimosta
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(Kaste, Hernesniemi, Jarvinen, Kotila, Lindsberg, Palomaki, Roine & Sivenius 2001,

269).

Aivoverenvuodon syy on yleensa korkea verenpaine, joka pitkdan jatkuessaan aiheut-
taa muutoksia aivovaltimoiden seindmiin. Toinen yleinen syy on alkoholin runsas
kaytto (Atula 2012.) Aivoverenvuodot ovat yleisid pienissa verisuonissa ja niiden
mahdollisia syitad ovat korkea verenpaine, trauma, verenvuotohairio, verisuonten
epamuodostumat ja huumeiden kaytto. (Stokes & Stack 2011, 10-11) Yleisin aivove-
renvuodon syy on kohonnut verenpaine (Atula 2012). Subaraknoidaalivuodoissa
aneurysman muodostumisessa merkittavin riskitekija on tupakointi ja sen puhkeami-
sessa runsas alkoholin kayttd. Joskus aneurysma muodostuu valtimoseindman atero-

skleroottisen degeneraation pohjalta (Kaste ym. 2011, 316).
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2.3 Qireet

Aivoverenkiertohairiosta aiheutuvat oireet ovat aina yksil6llisia ja riippuvat vaurion
sijainnista (taulukko 1) ja laajuudesta aivoissa (Aivoliitto ry). Valittémasti aivoveren-
kiertohairion jalkeen oireet ja hairiot ovat laaja-alaisimmillaan, johtuen vaurioitu-
neen aivokudoksen ymparilla olevasta turvotuksesta ja muista reaktioista seka laa-
jimmillaan olevasta kudostuhosta ja sen ymparilld olevasta viliaikaisesti toimintaky-
vyttdmasta aivojen osasta. Turvotuksen ja muiden reaktioiden vaheneminen aivoissa
ilmenee usein nopeana toipumisena aivoverenkiertohairion jalkeisista oireista.
(Kuikka ym. 2001, 290.) Oirekuva selkeytyy hiljalleen, kun valiaikaiset muutokset ha-
vidvat (Kuikka ym. 2001, 282). Aivoverenkiertohdirion jalkeen ensimmaisten kuukau-
sien aikana kognitiivisten toimintojen spontaani korjautuminen on nopeinta. Korjau-
tuminen hidastuu hiljalleen, mutta sita voi tapahtua vield vuodenkin jalkeen. (Kuikka
ym. 2001, 290.) Liikuntakyky ja nakoékenttdpuutokset korjautuvat nopeammin kuin

kognitiiviset toiminnot. (Kuikka ym. 2001, 291.)

AVH voi johtaa pitkakestoisiin neurologisiin vajauksiin (De & Wynn 2014.) ja oireisiin
kaikilla toimintakyvyn osa-alueilla: fyysisessa, psyykkisessa ja sosiaalisessa toiminta-
kyvyssa. Aivoverenkiertohdirion alkuvaiheessa potilaan fyysisen toimintakyvyn hei-
kentyminen ilmenee usein toispuolihalvauksena. (Talvitie ym. 2006, 41, 368). Tois-
puolihalvaus on tyypillinen aivoinfarktin aiheuttama oire, jota esiintyy noin 75 pro-
sentilla potilaista akuutissa vaiheessa. Yleensa se on vaikeampi ylaraajassa kuin ala-
raajassa, johtuen siitd, ettd aivoinfarkti tapahtuu useimmiten keskimmaisen aivovalti-
mon suonitusalueella (Kaste ym. 2011, 327). Psyykkisen toimintakyvyn osa-alueita
ovat persoonallisuus, psyykkinen hyvinvointi seka kognitiiviset toiminnot, joihin kuu-
luvat muisti, oppiminen ja havaintotoiminnot. Kognitiivisia hairidita esiintyy noin kol-
masosalla AVH- potilaista. AVH- potilailla saattaa olla myos tunnealueen ongelmia.

(Talvitie ym. 2006, 368).
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Taulukko 1 Oireet aivoinfarktin sijainnin mukaan (Polenov 2015).

tukkeutunut aivovaltimo

valtimon suonitusalue

oireet

etummainen aivovaltimo

suurin osa aivopuoliskon
mediaalipinnasta ja pieni
osa aivopuoliskon ulko-
pinnasta (Soinila 2011,
44).

primaarisen motorisen ai-
vokuoren alaraajaa vas-
taava alue (Soinila ym.
2011, 44).

otsalohkon anteriorinen
ja mediaalinen alue, osa
tyvitumakkeista ja capsula
internan etuosa (Kaste
2011, 298).

Alaraaja painotteinen
sensorinen ja motorinen
toispuolihalvaus (Happola
2010)

Hairidita toiminnanoh-
jauksessa ja kayttaytymi-
sen saatelyssa (Happola
2010)

keskimmainen aivoval-
timo

ylaraajaa ja vartaloa vas-
taava alue primaarisella

motorisella aivokuorella

(Soinila 2011, 44).

iso osa aivopuoliskonsa si-
vuosista. Valtaosa otsa- ja
paalakilohkoista (Soinila
2011, 44.)

capsula interna, tyvitu-
makkeet (Soinila 2011,
44.)

Yldraaja painotteinen sen-
sorinen ja motorinen tois-
puolihalvaus (Happola
2010)

Sentraalinen kasvohal-
vaus (Happdla 2010)

takimmainen aivovaltimo

ohimolohkon alaosa (Soi-
nila 2011, 44).

talamus (Soinila 2011,
44),

takaraivolohko (Soinila
2011, 44).

Havaintotoiminnan hairi-
0itd, toispuolinen nako-
kenttapuutos (Happola
2010)

kallonpohjavaltimo

aivorungon tarkeat vitaali-
keskukset (Soinila 2011,
44).

aivorungon tumakkeet ja
hermoverkot (Lindsberg
2005)

ohimolohkojen pohjaosat,
aivosilta (Lindsberg 2005

isoaivojen takaraivolohkot
(Lindsberg 2005)

talamus (Lindsberg 2005)

pyramidiradat (Lindsberg
2005)

keski- ja pikkuaivot (Linds-
berg 2005)

Tetrapareesi (Happola
2010),

Vaikeita motorisia puu-
tosoireita (Lindsberg ym.
2013).

Hengityksen saately-
hairid, kaatava huimaus,
ojennussuuntainen jayk-
kyys (Lindsberg 2005).

Tajunnanhairiéita, dysart-
ria, bulbaaripareesi, nako-
hairioita (Happola 2010).
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Ydin hadiridita AVH: n subakuutissa vaiheessa ovat liikkeiden ja asennon hallinnan hei-
kentyminen tai puuttuminen, muuttunut tunto, epanormaali lihastonus, vasyvyys,
ymmartamisen, nakokentan, tilanhahmotuksen ja kommunikointikyvyn hairiot, seka
visuaalinen neglect. Muita oleellisia ongelmia ovat kipu, turvotus, toiminnallisen itse-
naisyyden ja turvallisuuden heikentyminen. (Stokes & Stack 2011, 16.) Aivoverenkier-
tohdirion aiheuttaman aivovaurion seurauksena ilmenevat muutokset voivat olla ohi-

menevia tai pysyvia (Hietanen 2013).

Aivoverenkiertohairio voi aiheuttaa hypotoniaa, ataksiaa, tuntopuutoksia, havain-
noinnin hairidita ja apraksiaa. (Forsbom ym. 2001, 32) Yleensa ensin oireena on velt-
tohalvaus, josta kehittyy jaykkahalvaus ja edelleen spastisuutta. Molemmat halvaus-
tyypit johtavat motorisiin rajoituksiin aina taydelliseen kyvyttomyyteen pystya yllapi-
tdmaan asentoa ja liikkua. (Hartnick 2009, 66) Aivoverenkiertohdirion seurauksena
lihastoiminta voi muuttua ja halvaantuneen puolen lihakset voivat olla pahimmillaan
taysin veltot tai lihastonus voi olla patologisesti kohonnut ja potilaalla voi olla spasti-
suutta. (Forsbom ym. 2001, 31.) Spastisuus ilmenee usein halvaantuneessa ylaraa-
jassa siten, etta kyynarnivelen koukistajat ovat lyhentyneet ja kyynarvarsi on pronaa-
tiossa kiertyneena sisdanpain (Talvitie ym. 2006, 369). Riittava lihasjanteys on edelly-
tys liikkumiselle ja toiminnalle, mutta AVH- potilaalla lihasjanteys voi olla liian heikko,
jolloin liikkuminen vaikeutuu tai lihasjanteys voi olla liilan voimakas, jolloin liikkumi-
nen estyy. (Forsbom ym. 2001, 31.) Hypertonia tekee potilaan raajasta raskaan ja vai-
keasti liikuteltavan, koska se vastustaa liikettd. Hypotonia taas ilmenee siten, etta
passiivisessa liikkeessa vastusta ei tunnu, raaja vaikuttaa elottomalta ja siina ei ole li-

hasvoimaa painovoimaa vastaan. (Davies 2000, 87.)

AVH aiheuttaa asennon- ja tasapainonhallinnan ongelmia. Vartalon huojunta lisaan-
tyy seistessa, kehonhallinta heikentyy ja painon tasainen jakaminen asennoissa on
haastavaa. Yleensa potilas siirtda painoa voimakkaammin kehon terveelle puolelle.
AVH- potilaan kehon painopiste siirtyy kohti tervetta puolta, kun taas terveilld ihmi-

silla painopiste kulkee keskilinjassa. (Talvitie ym. 2006, 369-370.)
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Keskimaarin kymmenelld prosentilla AVH- potilaista esiintyy tyontooire eli pusher
(Talvitie ym. 2006, 369.). Tyontooireessa potilas tyontdaa voimakkaasti kehonsa pai-
noa kohti halvauspuolta kaikissa asennoissa ja vastustaa passiivista asennon kor-
jausta kohti keskilinjaa (Davies 2000, 403). Potilas pyrkii tyontdmaan kehonsa painoa
poispdin kehon terveelta puolelta, mika on painvastainen ilmio kuin yleensa hemiple-

giapotilailla. Pusher usein pidentda kuntoutumisaikaa. (Talvitie ym. 2006, 369.)

2.3.1 Neuropsykologiset oireet

Aivoverenkiertohdirion jalkeiset neuropsykologiset hdiriot ovat hyvin yleisia (Nurmi &
Jehkonen 2014). Aivoverenkiertohdiridihin usein liittyvilla neuropsykologisilla hairi-
0illa tarkoitetaan vaikeuksia puheen tuottamisessa ja ymmartamisessa, lukemisessa,
laskemisessa, kirjoittamisessa, muistissa, hahmotuksessa, tarkkaavaisuudessa, ajatte-
lussa ja paattelyssa. Neuropsykologiset hairiot ilmenevat sellaisissa perustoimin-
noissa, joissa potilas on aiemmin pystynyt suoriutumaan rutiininomaisesti. (Aivoliitto
ry.) Neuropsykologisten oireiden vaikeusaste vaihtelee ja niiden laatu on riippuvai-

nen aivotoiminnan hairion sijainnista (Hietanen 2013.)

Aivoverenkiertohairion aiheuttama neuropsykologinen oirekuva rajautuu laaja-alai-
sista ja epamaaraisista oireista selkeiksi erityishairioiksi. (Kuikka ym. 2001, 290.) Yleis-
luontoiset neuropsykologiset oireet ilmenevat usein sairastumisen akuuttivaiheessa
ja ne vaikuttavat kognitiiviseen toimintakykyyn. Yleisluontoisia neuropsykologisia oi-
reita ovat vasyvyys, tarkkaavaisuuden ja keskittymisen ongelmat ja prosessoinnin hi-
taus. (Hietanen 2013.) Akuuttivaihe tarkoittaa vaihetta, jolloin potilaan tila ei ole

vield vakiintunut (Kdaypahoito 2011).

Kapea-alaisia neuropsykologisia erityishairiditda ovat muun muassa muistihairiot, tark-
kaavuuden hairiot, havaintotoiminnan hairiot, kielelliset hairiot, tilan ja tilasuhteiden
hahmottamisen hairiét, tahdonalaisten liikkeiden hallinnan vaikeudet, neglect ja toi-

minnan ohjauksen hairiot. Kapea-alaisten neuropsykologisten oireiden laatu on yh-

teydessa aivotoiminnan hairion sijaintiin. (Hietanen 2013).
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Aivoverenkiertohairididen kognitiivinen oirekuva on erilainen sen mukaan, mihin ai-
vojen osaan vaurio osuu. Vasemman aivopuoliskon infarkteille (Kuikka ym. 2001,
282) ja vasemman puolen padlaen- ja otsalohkon alueen vaurioille (Talvitie ym. 2006,
369.) on tyypillista kielelliset hairiot ja tahdonalaisten liikkeiden vaikeutuminen, eli
apraksia ja oikean aivopuoliskon infarkteissa on tyypillista huomiokyvyn ja hahmotta-
misen ongelmat sekd vasemmanpuoleinen neglect. (Kuikka ym. 2001, 282, 284). Ai-
vojen takaosan vaurioissa potilaalla iimenee visuaalisen havaintotoiminnan hairioita
ja muistihairioita. Aivojen etuosien vaurioista seuraa muun muassa toiminnanohjauk-
sen hairioita, tarkkaavuuden sdatelyn vaikeutta, tyOmuistin hairioita, kayttaytymisen

kontrollin muutoksia ja tunne-elaman muutoksia. (Hietanen 2013.)

Pienten suonten infarktissa, eli lakunaari infarktissa (LACI) oireet voivat olla pelkka
motorinen tai sensorinen vajaus kasvoissa, ylaraajassa, vartalossa ja alaraajassa, nai-
den yhdistelmat tai ataktinen hemipareesi. (Stokes & Stack 2011, 11.) Usein pienten
suonten oireyhtymaan liittyy akillinen ja selkeasti rajattu neurologinen puutosoire,
mutta se voi myos ilmeta diffuusimpana ja hitaasti etenevana oireistona, kuten kave-
lyn epdvarmuutena, virtsainkontinenssina, masennuksena tai kognitiivisena heikenty-

misena. (Melkas, Jokinen, Oksala, Putaala & Erkinjuntti 2013.)

Neglect eli huomiotta jattaminen voi olla seurausta paalaenlohkon vauriosta varsin-
kin kun vaurio on kohdistunut oikeaan aivopuoliskoon (Talvitie ym. 2006, 369) Neg-
lect ilmenee siten, ettd potilas ei huomioi kehonsa toista puolta (Aivoliitto ry) tai ei
kykene tiedostamaan halvaantuneen puolen toimintaa ja vasemman puolen naké-
kentdssa olevien esineet ja tapahtumat jadvat huomiotta (Talvitie ym. 2006, 369).
Hairio koskee yleensa kehon vasenta puolta ja voi koskea myds ymparistoa. Kaytan-
nossa potilas voi esimerkiksi pesta vain toisen puolen kasvoistaan tai jattaa vasem-
man raajansa huonoon asentoon. (Aivoliitto ry.) Neglect on liitetty heikkoon yleiseen
toiminnalliseen kuntoutumistulokseen ja se tyypillisesti lisda sairaalajakson pituuteen

useita viikkoja (Willkinson, Sakel & Milberg 2011).
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2.3.2 Sekundddriset oireet

AVH voi epasuorasti aiheuttaa monenlaisia oireita, jotka johtuvat potilaan heikenty-
neesta liikuntakyvysta ja liikkumattomuudesta. Sekundaarisia oireita ovat muun mu-
assa painehaavat, kivut ja hengityselimiston ongelmat ja kontraktuurat. (Pickenbrock,
Ziegler & Dressler 2014; Pickenbrock, Ludwig, Zapf & Dressler 2015.) AVH- potilaat
karsivat usein myos kipeytyneestd kddesta (Forsbom ym. 2001, 33), hartiakivuista
halvaantuneella puolella, spastisuudesta ja olkanivelen sijoiltaanmenosta halvaus-
puolella. (De & Wynn 2014.) Halvaantuneelle puolelle kehoa syntyy helposti nivelten
virheasentoja (Salmenpera & Tuli 2002, 245). Kontraktuurilla on negatiiviset vaiku-
tukset lilkkuvuuteen ja kuntoutuksen tuloksiin. Heikentyneet passiiviset liikkkuvuudet
aiheuttavat kipua ja vaikeuttavat hoitotoimenpiteiden suorittamista. (Pickenbrock
ym. 2015.) Asentohoidolla on ratkaiseva rooli sekund&aristen ongelmien valttami-

sessa tai vahentamisessa (Pickenbrock ym. 2014; Pickenbrock ym. 2015).

Immobilisaation vuoksi keuhkojen tuuletus ja liman poistuminen keuhkoista heikke-
nee seka keuhkoihin voi syntya atelektaaseja. (Blomster, Makela, Ritmala-Castren,
Sdamanen & Varjus 2001, 109) Liman kertyminen keuhkoihin puolestaan lisda keuh-
kokuumeen riskia (Anttila ym. 2015, 299). Tutkimusten mukaan keuhkokuumeeseen
sairastuu AVH- potilaista 20-50 prosenttia (Kannosto-Blomqvist 2014, 20). Aspiraa-
tiopneumonia on yksi suurimmista kuolinsyista aivoinfarktin akuuttivaiheessa ja
useimmiten sitad voi estdd muun muassa asentohoidolla (Roine 2010). Keuhkokuume
viivastyttaa potilaan kuntoutusta ja aiheuttaa hoitokustannusten lisddantymista (Kan-

nosto-Blomqvist 2014, 20).

Immobilisaatiossa laskimopaluu heikentyy, kapillaarisuonten sisdinen paine kasvaa ja
voi aiheutua turvotuksia. Laskimotrombeja voi kehittya heikentyneen laskimopaluun
myotd. Vatsan toimintakin heikentyy pitkittyneessa levossa. (Blomster ym. 2001,

109)

Pitkdan samassa asennossa, pyoratuolissa istuvalla tai vuodelevossa olevalla AVH-

potilaalla on riski saada painehaavoja. Painehaava on paikallinen vaurio iholla tai ihon
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alla olevassa kudoksessa. Painehaava voi syntya paineen, ihon hankauksen tai veny-
misen vaikutuksesta. Haava syntyy, kun ihon ja luun valinen kudos joutuu puristuksiin
alustaansa vasten ja kudoksen normaali verenkierto lakkaa. (Anttila, Kaila-Mattila,
Kan, Puska & Vihunen 2015, 288.) Paine tukkii hiussuonia ja aiheuttaa paikallista tur-
votusta ja verenvuotoa, joka hdiritsee kudoksen aineenvaihduntaa ja myrkyllisten ai-
neenvaihduntatuotteiden poistamista (Linton & Lach 2007, 243). Kun veri ei kierra
kudoksissa, puristuksissa oleva kudosalue puutuu, tulee kipeaksi, kudostuho alkaa ja
syntyy kudoskuolio, eli nekroosi. Kriittisen painerajan ylittava paine vaikuttaa tervee-

seenkin kudokseen kestaessaan yli kahden tunnin ajan. (Anttila ym. 2015, 288.)

Normaalisti ihminen vaihtaa luonnostaan asentoaan, mikali kudokset ovat liiallisessa
puristuksissa alustaa vasten, mutta AVH- potilaalla tata suojamekanismia ei valtta-
matta ole (Anttila ym. 2015, 288). Painehaavoille altistavia tekijoita liikkumattomuu-
den lisaksi ovat muuttunut tajunnan taso, pintatunnon puuttuminen ja hadiriintynyt
autonomisen toiminnan sdately (Linton & Lach 2007, 243). Paineaavoille yleisimmin
altistuvia alueita ikdantyneilld ovat kantapaat, reisiluun isompi trochanter, ristiluu,
kyfoottinen selkaranka, lapaluun harju ja kyynarpaat (Linton & Lach 2007, 243). Poti-
lasta, jolla on riski saada painehaavoja, kannustetaan liikkumaan mahdollisimman
normaalisti ja itsendisesti. Jos potilas ei kykene vaihtamaan itse asentoaan, se teh-
daan hanen puolestaan. Kudosten kuormituksen vaihtelun tulee olla ymparivuoro-
kautista, jotta iho sadilyy terveena. (Anttila ym. 2015, 288.) Asentohoidolla ehkaistdan
painehaavoija lievittamalla kudoksiin kohdistuvaa painetta ja paras tulos saadaan jos
potilas voi olla vuorotellen molemmilla kyljilldan, vatsallaan ja seldlldan (livanainen &

Syvdoja 2012, 362).

Vaurio joko orvaskedessa tai verinahassa voi johtaa systeemiseen infektioon, lisdan-
tyneeseen sairastuvuuteen, (Schindler, Mikhailov, Kuhn, Christopher, Conway, Rid-
ling, Scott & Simpson 2011) pidentyneeseen sairaalajaksoon ja hoitokulujen kasvuun

(Peterson, Gravenstein, Schwab, van Oostrom & Caruso 2013).



23

2.3.3 Nielemisvaikeudet

Keskushermoston sairaudet, AVH mukaan lukien, ovat tavallisimpia nielemishairioita
aiheuttavia syita (Salmenpera & Tuli 2002, 414). Nielemisvaikeutta ilmenee jopa yli
50 prosentilla aivoverenkiertoon sairastuneista akuutissa vaiheessa (Kannosto-Blom-
gvist 2014, 20). Noin puolella AVH-potilaista on suun ja nielun alueen toimintahairi-
0ita (Salmenpera & Tuli 2002, 58). Nielemisvaikeudet helpottavat usein pian AVH: n
jalkeen, mutta voivat jaada pitkdaikaisiksikin oireiksi. Nielemisvaikeudet voivat johtua
suun ja nielun alueen toimintahairiosta, halvauksesta, nielemisen refleksien hitau-
desta tai toimimattomuudesta (Aivoliitto ry), AVH:n aiheuttamista muutoksista asen-
nossa, lihastoiminnassa, tunnossa ja havainnoinnissa (Forsbom ym. 2001, 112- 113)
ja nielemista saatelevien hermojen toiminnan heikentymisesta. AVH: n aiheuttama
nielemisvaikeus on usein tilapainen ja lahes puolet toipuu siitd noin kolmen kuukau-
den sisalld. (Kannosto-Blomqvist 2014, 20.) AVH- kuntoutujien pitda oppia uudelleen
nielemisen lisaksi muitakin ruokailussa tarvittavia toimintoja, jotta sydminen ja juo-
minen olisivat taas turvallisia ja onnistuisivat. Kuntoutujan tulee oppia pitamaan ylla
asentoaan, viemaan ruoka suuhun, liikkuttamaan kielellad ainesta suussa, tyhjenta-
maan suu ja nielaisemaan tai sylkemaan pois henkitorveen menossa olevat ainekset.

(Nusser-Miller-Busch 2011.)

Nielemisvaikeuksista karsivalla potilaalla on riski aliravitsemukseen ja keuhkokuu-
meeseen (Payne, Stagnitti, Hooke & Hitch 2015). Aspiraatiota ilmenee noin 30 pro-
sentilla AVH- potilaista (Kannosto-Blombqvist 2014, 20). Potilas altistuu aspiraatiolle,
jos ruoan kasittely suussa tai nieleminen on vaikeutunut tai ei onnistu lainkaan (Sal-
menpera & Tuli 2002, 58). Aliravitsemus voi puolestaan johtaa infektioiden ja pai-
nehaavojen muodostumiseen (Medin, Windahl, von Arbin, Tham & Wredling 2011).
Syomisvaikeudet taas voivat johtaa vahentyneeseen ravinnonsaantiin, heikkoon ra-
vitsemukseen, nestevajaukseen ja laihtumiseen. Syémisvaikeudet myds usein liite-
taan pidentyneeseen sairaalassaoloaikaan, heikentyneeseen elamanlaatuun ja ruoka-
haluun sekd masennukseen. (Payne ym. 2015.) Potilaat, joilla on syémisvaikeuksia,
usein kokevat hapeas, tukehtumisen pelkoa, epamukavuuden tunnetta suussa ja riip-

puvuutta toisista ihmisistd (Medin ym. 2011).
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Nielemisvaikeuksia tutkitaan koko ajan kansainvalisesti ja tietdmys sen arviointi- ja
kuntoutusmenetelmista lisdantyy koko ajan. Nielemisvaikeuksien tehokkain hoito-
muoto loytyy todennakoisesti eri menetelmien yhdistamisestad ja moniammatillisesta
yhteistyostad (Kannosto-Blomqgvist 2014, 21). Nielemisen eri vaiheen ongelmiin voi
hoitokeinoksi koittaa |0ytda oikeita asentoja, joissa nieleminen onnistuu (Salmenpera
& Tuli 2002, 416). Nielemista helpottavat hyvat ruokailuasennot, joilla on ruokailuun

suuri merkitys (Anttila ym. 2015, 197).

2.4 Hoito ja kuntoutus

Vain AVH-yksikdssa toteutetun hoidon ja liuotushoidon on voitu osoittaa parantavan
potilaan ennustetta aivoinfarktin akuutissa vaiheessa (Kaste ym. 2011, 310). Hoi-
dossa tavoitteena on AVH:n aiheuttaman aivokudosvaurion rajaaminen mahdollisim-
man pieneksi (Kaste ym. 2011, 327). Iskeemisissa AVH-tapauksissa tarkeaa on pyrkia
palauttamaan verenkierto aivoissa, joka voidaan tehda ladkehoidolla tai mekaani-
sesti. Aivoverenvuoto tapauksissa tarkeda on pysayttaa verenvuoto, mika voi vaatia
leikkausta (Stokes & Stack 2011, 13). Kaikki AVH- potilaat immobilisoidaan vuodele-
poon akuuttivaiheessa (Kaste ym. 2011, 311). Varsinkin SAV:n jalkeen vuodelevon on
katsottu ehkadisevan uusintavuotoja, silla verenpaineen nousu taas voi lisata uusinta-
vuodon riskia (Kaste ym. 2011, 322). Subaraknoidaalivuodon merkittavin komplikaa-
tio on uusintavuoto, joka hoidetaan kuten primaarivuotokin (Kaste ym. 2011, 324).
Myaos kaikille TIA: n saaneille potilaille aloitetaan lddkehoito, jolla ehkdistdan uusien
veritulppien syntyminen. Muu hoito maardytyy sen mukaan, mita syita paljastuu ai-
voverenkiertohairion syyksi. (Atula 2012.) Aivoverenvuodon akuutti hoito on pitkalti
samanlaista kuin aivoinfarktin hoito (Kaste ym. 2011, 318). Lisdksi hoidossa tulee
tarkkailla potilaan verensokeritasoa, huolehtia riittdvasta hapen saannista ja suonen-
sisaisista nesteista (Stokes & Stack 2011, 12.) seka hoitaa kohonnut verenpaine ja ko-
honnut veren kolesteroli. Verenpaine hoidetaan, vaikka se olisi lievastikin kohonnut.
Potilaan avh: n riskia lisddviin elamantapoihin tulee myos puuttua. (Atula 2012). Sai-

raalavaiheessa tarkea osa hoitoa on myds tulehdusten ja syvien laskimotukosten eh-
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kaisy (Atula 2012). Aivoinfarktin akuutin vaiheen liuotushoito ja alkuvaiheessa aloi-
tettava tehokas kuntoutus ovat parantaneet potilaiden toipumista aivoverenkierto-

hairion jalkeen (Roine 2013).

Subaraknoidaalivuodossa aivoverenvuoto johtuu usein verisuonipullistuman eli
aneurysman repeamadsta. Yleensa hoitona on tall6in leikkaus, jonka tarkoituksena on
verenvuodon estaminen. Leikkauksessa aneurysman tyvi suljetaan tai vuoto estetdaan
valtimoita myoten sisdkautta tehdylla toimenpiteelld. (Mustajoki 2014.) AVH-yksi-
kdssa toteutettu akuuttihoito vahentaa kuolleisuutta ja pitkdaikaisen laitoshoidon
tarvetta seka edistaa toipumista omatoimiseksi. Yksikon merkittavin erityispiirre on
aivoverenkiertohairion ladketieteelliseen hoitoon, hoitotyohon, kuntoutukseen, kou-
lutukseen ja omaisten ohjaukseen erikoistunut moniammatillinen hoitotiimi (Kaste

ym. 2011, 310).

Aivoverenkiertohairion jalkeisessa toipumisessa potilaan aktiivisuus on hyvin tarkeaa
ja paivittdinen aktiivinen harjoittelu on avainasemassa tehokkaan kuntoutumisen
kannalta. (Atula 2012). Neurologisen potilaan kognitiivinen toimintakyky paranee
yleensa kuukausien ja vuosien kuluessa aktiivisen toiminnan tuloksena. Aktiivinen
toiminta on potilaan kuntoutumisen kannalta valttamatonta kun taas liiallisen passii-
visuuden vuoksi kognitiivinen toimintakyky voi taantua. (Kuikka ym. 2001, 34.) Poti-
laan alustava motorinen ja toiminnallinen suorituskyky ovat tarkeimmat pitkadaikai-

sen toimintakyvyn ennustajia AVH: n jalkeen (Stokes & Stack 2011, 13).

Aivoverenkiertohdirioon sairastuneista lahes puolet tarvitsee akuuttivaiheessa kun-
toutusta. Kuntoutus riippuu muun muassa aivoverenkiertohairion tyypista ja vaikeus-
asteesta, sen aiheuttamista puutosoireista, sairastuneen idsta ja sairastumista edel-
taneesta toimintakyvysta. (Talvitie ym. 2006, 354-355.) Jokaiselle aivoinfarktipoti-
laalle tehdaan arvio fyysisen, psykososiaalisen ja kognitiivisen kuntoutuksen tar-
peesta. Arvio siitd, kuka hyotyy kuntoutuksesta edellyttdd moniammatillisen tyoéryh-
man arviota. Kuntoutuksen ja hoidon tehokkuus nakyy vahdisempana vammaisuu-

tena, lyhentyneena hoitoaikana ja parempana elamanlaatuna (Kaypahoito 2011).
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AVH-potilaan kuntoutus voidaan jakaa kolmeen jaksoon: akuuttivaihe, nopean kun-
toutumisen vaihe ja toimintakykya yllapitdvan kuntoutuksen vaihe. Akuuttivaiheen
kuntoutus alkaa heti potilaan tultua sairaalaan ja kestda potilaan tilan vakiintumiseen
saakka. (livanainen & Syvajoki 2012, 118). Fysioterapia aloitetaan heti sairastumispai-
vana tai sitd seuraavana pdivana ensin asentohoitona, sitten yha aktiivisempana liike-
hoitona (Kaste ym. 2011, 382). Asentohoidolla pyritdan aktivoimaan kuntoutumista
edistavia kehon aistimuksia, ehkdisemaan vartalon ja raajojen toimintahairioita (Kay-
pahoito 2011), lisavaurioita ja komplikaatioita. Asentohoitoa toteuttavat fysiotera-
peutit ja hoitohenkilokunta (livanainen & Syvédjoki 2012, 118). AVH- potilaan kuntou-
tumisen alkuvaiheessa toipumisnopeus on suurimmillaan, kun valiaikaiset aivomuu-
tokset vaistyvat, jonka jalkeen edistymiseen vaikuttaa aktiivinen kuntoutus ja myo-

hemmin vield aktiivinen sopeutuminen uuteen tilanteeseen. (Kuikka ym. 2001, 282.)

AVH-potilaan tilan vakiinnuttua alkaa nopean kuntoutumisen vaihe, jota jatketaan
kunnes huomattavaa edistymista ei enda tapahdu, jolloin siirrytaan toimintakykya yl-
lapitavaan kuntoutukseen. Vaikuttava kuntoutus vaatii yksil6llista kuntoutusarviota
ja realistisiin tavoitteisiin perustuvaa kuntoutussuunnitelmaa. (livanainen & Syvajoki
2012, 118). AVH- potilaan kuntoutuksen tavoitteena on jaljelld olevan toimintakyvyn
yllapitdminen, parantaminen (Anttila ym. 2015, 299) ja toiminnanvajauden korjaami-
nen. (Talvitie ym. 2006, 45.) Tavoitteena on antaa AVH-potilaalle mahdollisuus oppia
hallitsemaan asentoaan ja liikkeitddan mahdollisimman hyvin. Se toteutetaan huomi-
oimalla kehon lihasjanteyteen vaikuttavia eri tekijoita asentohoidossa seka paivittais-

ten toimintojen ohjauksessa. (Forsbom ym. 2001, 33.)

Paras kuntoutustulos saadaan usein toistuvilla ohjaustilanteilla ja yhteistydssa poti-
laan omaisten kanssa. Potilasta ja hdnen omaisiaan tiedotetaan kuntoutuksen peri-
aatteista ja omaiset otetaan kuntoutukseen mukaan alusta asti. (Junkkarinen, 2013,
709.) Riittavan tiedon tarjoaminen potilaalle ja hanen omaisilleen on tarkea osa kun-
toutusta (Kaypahoito, 2011). Kuntoutuksessa pyritdadan kuntoutujan yksil6llisista tar-
peista ja elamantilanteesta lahteviin tavoitteisiin (Talvitie ym. 2006, 45). Kuntoutus
tulee toteuttaa yksilollisesti huomioiden potilaan oirekuva, persoonallisuus, koulutus

ja ammatti (Kaste ym. 2011, 328). Kdaytanndssa kuntoutus on erilaisista toimenpi-
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teista koostuva koordinoitu kokonaisuus, se on suunnitelmallista ja monialaista toi-
mintaa, jolla autetaan kuntoutujaa kohti parempaa eldméanhallintaa. Kuntoutuksen
vaikuttavuuden perusedellytyksid ovat toiminnan monialaisuus ja moniammatilli-

suus. (Talvitie ym. 2006, 45.)

AVH- potilas tarvitsee laajan oirekuvansa ja vajaatoimintojensa takia usein monen-
laista kuntoutusta (Kaste ym. 2011, 327). AVH- potilaan kuntoutuksen tulee olla mo-
niammatillista (Talvitie ym. 2006, 45), tavoitteellista ja se tulee aloittaa mahdollisim-
man varhain eli heti, kun potilaan tila on vakaa (Junkkarinen 2013, 709). Oikeaan ai-
kaan aloitettu moniammatillinen kuntoutus parantaa huomattavasti AVH-kuntoutu-
jan mahdollisuuksia palata normaaliin arkeen (Koskinen 2014). Kuntoutukseen liite-
tdan aina arjen aktiivinen toiminta. (Anttila ym. 2015, 299.) Aivoverenkiertohairioon
voi liittyd monenlaisia hairioita, joten kuntoutukseen osallistuvat usein fysiotera-
peutti, toimintaterapeutti ja puheterapeutti. Joskus tarvitaan myds neuropsykolo-
gista kuntoutusta, jos potilas tarvitsee tyokykyisyysarviota. (Atula 2012). Kuitenkaan
sairaaloiden kuntoutusosastot eivat pysty riittdvan suurta maaraa sairastuneita kun-
touttamaan ja heita joudutaan siirtamaan jatkokuntoutukseen terveyskeskuksiin.
Terveyskeskuksissa ei ole kaikkia erityistyontekijoita, joita kuntoutuja tarvitsisi. (Kos-
kinen 2014.) Erityisesti puheterapeutteja ja neuropsykologeja tarvittaisiin, mutta pu-
heterapeuteista on pulaa ja neuropsykologit eivat tyoskentele terveyskeskuksissa
(Roine 2015, 18). Noin 10 prosenttia AVH:n sairastaneista saa moniammatillista kun-
toutusta todellisuudessa. AVH:n sairastaneiden moniammatillinen kuntoutus useim-
missa sairaanhoitopiireissa on vahaista. Sairaanhoitopiireissa ei padsta tilanteeseen,
jossa kaikki, jotka tarvitsisivat ja hyotyisivat kuntoutuksesta, saisivat sitd (Koivula
2015, 12). Kuntoutustyoryhman koostumus riippuu yksikon resursseista (Kaste ym.

2011, 382).

Moniammatillisessa tydoryhmassa ammattihenkildiden taidot taydentavat toistensa
osaamista ja he toimivat yhteisen paamaaran saavuttamiseksi (Forsbom ym. 2001,
149). Moniammatillisessa kuntoutuksessa arvioidaan sairauden vakavuutta, henkilon
kokonaiselamantilannetta, voimavaroja, selviytymista, kuntoutuksen vaikuttamisen
keinoja ja jo syntyneita mahdollisia haittatilanteita ymparistéssa. (Forsbom ym. 2001,

149.) AVH- potilaan kuntoutuksessa pyritdaan yllapitamaan ja parantamaan jaljella
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olevaa toimintakykya tavoitteellisella hoitoty6lla, fysioterapialla ja toimintaterapialla.

(Anttila ym. 2015, 299.)

Kuntoutuksen tulisi ajatella olevan ymparivuorokautista tai osa elamantapaa jokai-
selle AVH-potilaalle. Onnistunut AVH- potilaan kuntoutus riippuu useiden tera-
piatuokioiden lisaksi siitd mitd muuna aikana tapahtuu. Jopa asento, jossa potilas
nukkuu, on merkittava kuntoutumisen lopputuloksen kannalta. Potilaalle tulee alusta
asti ohjata hyvat asennot ja liikemallit, jotka tukevat kuntoutumista. Kaikille potilaan
kuntoutukseen ja hoitoon osallistuville seka potilaalle itselleen on helpompaa, jos
ymparivuorokautinen konsepti seka oikeat asennot ja lilkkemallit omaksutaan alusta
asti, heti AVH: n jalkeen. (Davies 2000, 99). Potilaalle tulee selvittdd asentohoidon ja
muiden toimenpiteiden tarpeellisuus ja kesto. Potilaan saaminen mukaan omaan hoi-

toonsa ja kuntoutukseensa heti alusta on tarkeaa (livanainen & Syvéoja 2012, 115).

Akuutissa vaiheessa mobilisointi tulisi aloittaa mahdollisimman pian ja potilas pitaisi
auttaa istumaan mahdollisimman varhain. Ladketieteellisesti vakaita potilaita tulisi

kannustaa lilkkkumaan vuoteessa ja istumaan tuolissa mahdollisimman pian AVH: n

jalkeen. (Stokes & Stack 2011, 16.) Harvoin aivoverenkiertohdirion jalkeen potilaan

tulee levata vuoteessa muutamaa paivaa kauemmin. Mita kauemmin potilas makaa
tai on puoli-istuvassa asennossa vuoteessa, sitd enemman spastisuus ja pelko pysty-
asentoa kohtaan kasvavat. (Davies 2000, 101.) AVH- potilaan aikainen mobilisointi ja
asentohoito lievittavat kipuja, epamukavuutta, liikkumattomuutta ja edistavat teho-
kasta kuntoutumista. (De & Wynn 2014). Aktiivista kuntoutusta jatketaan niin kauan
kuin oleellinen toipuminen jatkuu, jonka jalkeen kuntoutusta jatketaan yllapitavana

tavoitteiden mukaisesti (Kaypahoito 2011).
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3 Lepoasennot

Lepoasennot on asentohoito menetelma, jossa perinteiset ja lepoasento periaatteet
vhdistyvat. (LiN-Arge e.V. 2014). Saksalainen fysioterapeutti ja Bobath ohjaaja Heid-
run Pickenbrock on kehittanyt lepoasennot 2000- luvulla Saksassa (Pickenbrock ym.
2014). Saksassa lepoasennot tunnettiin aluksi nimelld Lagerung in Neutralstellung,
mutta nykyaan sitd kutsutaan lyhenteell3 LiN®(Interview 2014). T4ssd asentohoidossa
terveydentila, toimintakyky ja halvausoireet huomioidaan samanaikaisesti. Kehon-
osien asennot analysoidaan ja korjataan toisiinsa nahden niin, etta ylivenyttyneita ja
lyhentyneita asentoja ei olisi. Ndin vaikutetaan lihastonuksen saatelyyn ja valtetdan

kontraktuurien muodostumista. (Pickenbrock ym. 2014).

Lepoasennot on terapeuttinen ja toiminnallinen asentohoito, jolla on neuropsykolo-
ginen perusta (LiN-Arge e.V., 2014). Se on kehitetty vakavasti sairastuneita ja erityi-
sesti neurologisia potilaita varten. (LiN-Arge e.V. 2014; Mondry & Pickenbrock 2012.)
Pickenbrock alkoi kehittdaa asentohoitoa yhdeksankymmenta luvun lopulla tyosken-
nellessaan tiiviisti sairaanhoitajien kanssa AVH-yksikdssa. Han huomasi, etta potilaille
kehittyi hyvin lyhyessa ajassa spastisuutta ja kontraktuuria. Samalla han teki havain-
toja, kuinka potilaat usein viettivat aikaa vuoteessa asennoissa, joissa heita oli tuettu
vain vahan. Pickenbrock alkoi muokata potilaiden asentoja, han siirsi heidan kehon-
osat edullisiin asentoihin toisiinsa nahden ja stabiloi potilaita runsaammin. Picken-
brock halusi sitten ottaa selvda, voiko hanen kehittamaansa asentohoitoa osoittaa
tieteellisesti hyvaksi. Kokeilujen ja tutkimusten kautta Pickenbrock paatyi taman pai-
vaiseen lepoasento menetelmaan. Haastattelussa han korostaa, ettd lepoasennot on
konsepti eika resepti, joka toteutetaan aina samalla tapaa. Tyontekijoiden kaikilla
aloilla on tarkkailtava potilasta ja paateltava, millaisia yksittaisia ongelmia potilaalla

on ja milla toimenpiteilld hdnta voidaan auttaa parhaiten. (Pickenbrock 2015.)

AVH- potilaan asentohoito alkaa heti hdnen tultua osastolle. (Junkkarinen 2013, 709;
Salmenpera & Tuli 2002, 57) Asentohoitoa tarvitaan varsinkin heti aivoverenkierto-

héirion jalkeen, koska potilaalla voi olla tajunnan hairioita, taydellista liikuntakyvytto-
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myyttd, muutoksia lihastonuksessa ja halvaantumisesta aiheutuvia toiminnan hairi-
oita (Talvitie, Karppi & Mansikkamaki 1999, 260) ja han viettda suurimman osan ajas-
taan vuoteessa (Davies 2001, 101). Asentohoidon keinoin luodaan mahdollisuuksia
kuntoutumiseen ja samalla ehkaistaan lisdongelmia. (Kassara ym. 2005, 133). Asento-
hoitoa tarvitsevat erityisesti sellaiset potilaat, jotka eivat itse pysty lainkaan tai pysty-
vat vain osittain vaihtamaan asentoaan (Pickenbrock ym. 2014). Se, millaisessa asen-
nossa potilas vuoteessa on, merkitsee paljon (Davies 2000, 101.) Lepadamisessa kayte-
tyt asennot voivat edistda kuntoutumista tai haitata sita (Forsbom ym. 2001, 72).
AVH- potilaat tarvitsevat sddannollisesti asentohoitoa pitkan aikaa aivotapahtuman

jalkeen (Pickenbrock ym. 2015).

Lepoasento-asentohoidolla voidaan mahdollistaa AVH- potilaan hyvat lepoasennot,
joissa on mukava ja rentoa olla, helppo levata ja nukkua (LiN-Arge e.V). Lepoasennot
sopii my0Os rauhattomien potilaiden rauhoittamiseen (Pickenbrock 2003), silla lepo-
asennoissa potilaiden on mukava olla ja niissd on helppo rentoutua ja sita kautta
my0s rauhoittua (Demuth 2015). Rento lepoasento on tarkeda, silld lihasten staatti-
nen ja jatkuva jannittdminen asentoa yllapidettdessa voi olla haitallista pitkdan kesta-
essdan (Launis & Lehteld 2008, 71) ja potilaalle lepo ja uni ovat tarkeita parantumisen
kannalta (LiN-Arge e.V., 2014). Uni muun muassa palauttaa ja eheyttaa elintoimin-
toja, lisda energisyyttd, edistaa solujen uusiutumista seka niiden kasvua ja kehitysta.
Riittava uni on valttamatonta aivojen palautumiselle ja paivan aikaiselle aktiiviselle
toiminnalle. Kun yon aikana on nukuttu hyvin, on olo levollinen ja virkea. (Anttila ym.

2015, 324, 326-327)

Pidentyneen vuodelevon seurauksena voi syntya vakavia komplikaatioita erityisesti
ikdantyneille AVH- potilaille (Davies 2000, 101). Asentohoidolla on ratkaiseva rooli se-
kundaaristen ongelmien valttamisessa tai vahentamisessa. (Pickenbrock ym. 2014;
Pickenbrock ym. 2015.) Naita sekundaarisia komplikaatioita ovat painehaavat, saryt
ja hengityselimistdon ongelmat (Pickenbrock ym. 2014; Pickenbrock ym. 2015.), keuh-
kokuume ja verisuonitukokset (Davies 2000, 101; Pickenbrock ym. 2015.). Saannolli-
nen asentohoito on keuhkojen tuuletuksen kannalta tarkeaa (Blomster ym. 2001,
109). Lisdksi tehokas asentohoito tukee kontraktuurien muodostumisen ennaltaeh-

kaisya, vahentda epamukavuuden tunnetta (Pickenbrock ym. 2015.), hartiaseudun
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subluksaatiota, kipuja, nielemisvaikeuksia (Pickenbrock ym. 2014; Pickenbrock ym.

2015.) ja parantaa elimiston toimintaa (LiN-Arge e.V. 2014.).

Sekundaaristen komplikaatioiden ehkaisyn lisdksi asentohoidon tavoitteena on antaa
potilaalle tuntoaistimuksia (Forsbom ym. 2001, 72) potilaan hengitys- ja verenkier-
toelimiston optimaalisen toiminnan edistaminen ja ettd potilas tuntee olonsa muka-
vaksi ja rentoutuneeksi (Kassara ym. 2005, 133). Lepoasennot- asentohoidon nayt-
toon perustuvia tavoitteita ovat parantunut lilkkkuvuus ja asentojen mukavuus. Muita
lepoasentoyhdistyksen luettelemia tavoitteita ovat painehaavojen ehkaisy, potilaan
rauhoittaminen, omatoimisuuden helpottaminen, turvallisuuden tunteen lisdaminen,
asennosta johtuvien kipujen vahentaminen ja kontraktuurien hoidon tukeminen.
(LiN-Arge e.V. 2014.) Lepoasento- asentohoidon tavoitteena ovat erityisesti muka-
vuus, mahdollisuus liikkua ja rauhoittua ja ndiden tavoitteiden kautta vitaalitoiminto-

jen normalisoitumisen helpottaminen (Mondry & Pickenbrock 2012).

Asentohoidolla voidaan edistaa potilaan kehonhahmotusta ja ryhtia (Kassara ym.
2005, 133) ja aktivoida kuntoutumista edistavid kehon aistimuksia ja ehkaista varta-
lon ja raajojen toimintahairioita (Kdypahoito 2011). Kaikilla AVH- potilailla sensorinen
palautejarjestelma on jossain maadrin muuttunut sairastumista edeltdneeseen verrat-
tuna (Davies 2000, 96). Tuntopuutokset voivat ilmetéa pintatunnossa, jolloin potilas ei
tunne kosketusta tai kosketustunto on epatarkka tai muuttunut, tai syvatunnossa,
jolloin potilaalla on ongelmia asento- ja liiketunnossa. Asentotunnon hairiéssa potilas
ei tunne vartalon ja raajojen asentoa. Liiketunnon hairidssa potilas ei tieda kuinka
vartalo ja raajat liikkuvat. (Forsbom 2001, 32.) Potilaan ohjaaminen oikeanlaiseen
asentoon antaa potilaalle sensorista ja proprioseptista informaatiota normaalista liik-
keesta. Kokemus oikeanlaisesta liikkeesta ja asennoista on tarkeaa neuroplastiselle
palautumiselle halvauksen jalkeen. (Norman 2014.) Kuntoutuksen aikainen tehokas
asentohoito voi parantaa toiminnallista toipumista ja normalisoida lihastonusta
(Pickenbrock ym. 2015.). Parhaat tulokset saadaan, kun asentohoidon lisdksi toteute-

taan aktivoivaa terapiaa tai hoitotyota (Interview 2015).

AVH potilaan asentohoito on tarkeda, silla sen laiminlydminen voi johtaa passiivisten

lilkkuvuuksien heikkenemiseen (Pickenbrock ym. 2015) ja huono asento voi aiheuttaa
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potilaalle kipua (Salmenpera & Tuli 2002, 246). Passiivisten liikkuvuuksien yllapitami-
nen on merkityksellistad, koska ne vaikuttavat kuntoutuksen tuloksiin ja niiden heiken-
tyessa aiheutuu kipua ja hoitotoimenpiteiden suorittaminen vaikeutuu (Pickenbrock
ym. 2015.) Mikali kontraktuuria muodostuu, voi toiminnallisen aktiivisuuden palautu-
minen jopa estya (Davies 2000, 87). Jos potilas viettaa aikaa vuoteessa sellaisissa
asennoissa, joissa lihakset ovat lyhentyneend, voi lihassyyn pituus lyhentya ja lihakset
jaykistya. Nama johtuvat lihassyiden supistuvien osien eli sarkomeerien haviamisesta
ja lihaksen sisdisen sidekudoksen muutoksista. Oikein toteutetun asentohoidon kei-
noin voidaan ehkaista ja vahentaa naita rakenteellisia muutoksia. (Talvitie ym. 1999,
260.) Epdanormaalit asennot voivat johtaa myos lihastonuksen nousuun, jonka takia
nivelten liikelaajuudet heikentyvat lahes varmasti (Davies 2000, 99). Lisdantynyt li-
hasjannitys voi aiheuttaa epasymmetriaa ja spastisten liikemallien sisalla voi kehittya
kontraktuuria (Talvitie ym. 1999, 260). Varsinkin ddriasennoissa ja ddrimmaisissa ni-
velkulmissa nivelten rustopintoihin voi kohdistua puristusta ja tukisiteisiin venytysta.
Huonoissa asennoissa myos janteet ja niitd ymparoivat rakenteet, hermot ja verisuo-
net, voivat joutua puristuksiin. Neutraaliasennoista poikkeavissa nivelkulmissa raken-
teisiin kohdistuvat venytys- ja puristusvoimat lisdantyvat (Launis & Lehtela 2008, 81.)
Vaaran asennon aiheuttaman hermovaurion riski kasvaa kun potilas ei pysty itse saa-

telemaan asentoaan (Blomster ym. 2001, 109).

3.1 Lepoasennot verrattuna perinteiseen asentohoitoon

Lepoasennot on kehitetty asentohoidon perusperiaatteista. Lepoasentoja voi sovel-
taa kaikkiin perinteisessakin asentohoidossa kaytettaviin asentoihin. (LiN-Arge e.V.

2014). Seka perinteinen ettd lepoasento asentohoito toteutetaan vaihtamalla poti-

laan asentoa aina 2-3 tunnin valein, kdayttamalla eri selinmakuu ja kylkiasentoja

(Pickenbrock ym. 2015).

Molemmat asentohoidot toteutetaan kullekin potilaalle yksilollisesti potilaan tarpeet
ja ongelmat huomioiden (Pickenbrock 2015) ja seisoma-asentoa mukaillen niin, etta
selkdranka ei ole kiertynyt ja hartiat ja lantio ovat samassa linjassa. (Kassara ym.

2005, 133.). Lepoasennot kuitenkin eroavat perinteisestad asentohoidosta siten, etta
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lepoasennoissa potilaan kehonosat asetellaan mahdollisimman mukavasti toisiinsa
ndahden neutraaleja asentoja mukaillen ja potilas tuetaan kauttaaltaan. (LiN-Arge e.V.
2014.) Kaikki kehonosat stabiloidaan painovoimaa vastaan ja erityisesti pareettiset ja
spastiset kehonosat stabiloidaan riittavalla maaralla vuodevaatteita. (Pickenbrock
ym. 2014; LiN-Arge e.V. 2014.) Lepoasennoissa kaikissa asennoissa nivelet ovat mah-

dollisimman neutraaleissa asennoissa. (LiN-Arge e.V. 2014.)

a) konventionelle Lagerung (KON) /D Hinter dem Korper: ,
P ein gerolltes Handtuch und eine
3 gerollte Decke
~_
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: : Eine mehrfach gefaltete Decke

b) Lagerung in Neutralstellung (LiN) /_: |:| unter dem Rum?o!;
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Kuva 4 90° kylkimakuu a) tyypillisessa perinteisessa asentohoidossa verrattuna kylki-

makuuasentoon b) lepoasennossa (Pickenbrock ym. 2015).

Perinteisessa asentohoidossa taas huomio kiinnitetaan halvaantuneiden kehonosien
tukemiseen ja vain tietyt kehonosat tuetaan. (Pickenbrock ym. 2014.) Huomio on
kiinnittynyt perinteisessa asentohoidossa erityisesti halvaantuneisiin raajoihin, jotka
tulee tukea, jotta ne eivdat menettdisi hyvia asentojaan joko painovoiman tai lihasto-
nuksen vaihtelun vuoksi (Norman 2014). Perinteisessa asentohoidossa ei valttamatta
kiinnitetd huomiota kehonosien vilisiin suhteisiin, kun taas lepoasennoissa aina

(Pickenbrock, 2015). Perinteisessa asentohoidossa kyljelldan ollessa potilaan alempi
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hartia siirretdan aina hieman eteen, jotta paino jakautuu hartian ja lapaluun taka-
osalle suuremmalle pinta-alalle. (Norman, 2014.) Lepoasennoissa taas lapaluun
protraktiota ei tarvita, silla paine olkaluun paalla on pienempi, koska potilas on tu-

ettu kunnolta altapain (Pickenbrock 2015b) (Kuva 4).

Lepoasennot- asentohoidossa tarvitaan enemman vuodevaatteita kuin perinteisessa
asentohoidossa, kun potilas rajataan niilla kokonaan ja niista muovaillaan potilaalle
lisda tukipinta-alaa. (Pickenbrock ym. 2014.) Lepoasennoissa potilaan tukipinta-ala on
suurempi kuin perinteisessa asentohoidossa ja kehon paino on lepoasennoissa jakau-
tunut tasaisemmin. (Pickenbrock ym. 2015). Mita suurempi tukipinta-ala on, sita al-
haisempi on lihastonus ja samalla vartalonjannitys. (Forsbom ym. 2001, 34). Potilaan
tukeminen kauttaaltaan lisaa tukipinta-alaa ja siten lievittaa kudoksiin kohdistuvaa
paikallista painetta ja edelleen ehkiisee tehokkaasti painehaavojen muodostumista
(Demuth 2015). Kun kehon paino jakautuu tasaisemmin, paine helpottuu kehonosilta
ja erityisesti painehaavoille riskialttiilta kehonosilta kuten kantapailta ja ristiluulta
(Pickenbrock ym. 2015). Potilaiden mielesta lepoasennossa oleminen on hyvin muka-
vaa, todennakoisesti muun muassa petivaatteista luodun ison ja yhtenaisen tukipin-

nan ansiosta (Pickenbrock ym. 2014)(Kuva 5).

Kuva 5 30° kylkimakuu a) perinteisen b) lepoasento asentohoidon mukaisesti
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(Pickenbrock, Dressler & Zapf 2015).

Lepoasentojen toteuttamiseen tarvitaan useampi peitto ja lisaksi tarpeen mukaan
tyynyja, kdsipyyhkeita ja liinoja (LiN-Arge e.V., 2014). Perinteisessa asentohoidossa
oikean asennon loytamiseen voidaan kayttda erilaisia tukia esimerkiksi tyynyja ja kii-
loja. Perinteisessa asentohoidossa tukien avulla korjataan nivelten virheasentoja. Pe-
rinteisen asentohoidon periaatteiden mukaan tukia ei saa olla liikaa, eivatkd ne saa
aiheuttaa raajassa jannitysta eivatka estaa niiden verenkiertoa. (Kassara ym. 2005,

133.)

Perinteiseen asentohoitoon verrattuna lepoasento- asentohoito vaatii tekijaltaan
hieman enemman aikaa, joka johtuu padaasiassa lisddntyneesta asentohoitoon tarvit-
tavien materiaalien kdytosta. (Pickenbrock ym. 2014). Nimenomaan materiaalien ke-
raaminen ja asentohoidon valmistelun on arvioitu aikaa vievaksi lepoasentoja totu-

tettaessa (Behr 2012).

3.2 Lepoasentojen toteutus

Asentohoidossa potilas avustetaan hyviin asentoihin vuoteessa ja eri asennosta toi-
seen aikavalin jalkeen. (Pickenbrock ym. 2015). Asentohoitoa toteutettaessa poti-
lasta ohjataan mahdollisimman aktiiviseen toimintaan (Forsbom ym. 2001, 72). Asen-
toja vaihtaessa tulee kiinnittdaa huomiota, ettei potilaan iho venyty, hankaudu eika
rikkoudu (livanainen & Syvdoja 2012, 363). Asennoissa potilaan omat toiveet tulee
ottaa huomioon. Asentohoidon Iahtokohtana on seisomaryhti, jossa selkaranka ei ole

kiertynyt ja hartiat ja lantio ovat samassa linjassa. (Kassara ym. 2005, 133.)

Ihon hankautumisen valttaminen on oleellista painehaavojen ehkaisyn kannalta (Ant-
tila ym. 2015, 288) seka asentohoidon toteuttaminen kahden tunnin valein (Peterson
ym. 2013). Tervekin kudos on vaarassa altistuessaan kriittisen painerajan ylittavalle
paineelle yli kahden tunnin ajan. (Anttila ym. 2015, 288.) Asennoissa tulee huolehtia
my0s etteivat potilaan raajat painu toisiaan vasten (livanainen & Syvaoja 2012, 562).
Asentojen vaihtojen aikavalit harkitaan aina yksil6llisesti kullekin potilaalle, potilaan

terveydentila ja ihon kunto huomioiden. (Pickenbrock ym. 2014; Pickenbrock 2003).
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Lilkkumattoman vuodepotilaan asentoa tulisi vaihtaa aina vahintdaan kahden tunnin
vdlein ja tarpeen tullen useamminkin. (Kassara ym. 2005, 133.) Myohemmin kun po-
tilas pystyy kdaantymaan ja lilkkkumaan vuoteessa itsendisesti, aikavalia voidaan piden-
tad. Asentohoitoa jatketaan niin kauan, kunnes potilas alkaa rutiininomaisesti itse

vaihtamaan asentoaan tuntiessaan olonsa epamukavaksi. (Davies 2000, 101.)

My®ds niiden potilaiden, jotka paivalla liikkuvat ja ovat pois vuoteesta, yon aikaisesta
asentohoidosta tulee huolehtia. Yon aikana potilaat viettavat aikaa vuoteessa noin
kahdeksan tuntia ja sind aikana oikein toteutettu asentohoito voi ehkaista hyperto-
nusta ja liikelaajuuksien heikentymista. (Davies 2000, 101.) Kuitenkin yo aikaan asen-
tojen vaihtojen vililla pitaisi olla mahdollisimman pitka aika, ettei potilaan uni-valve-
rytmi hairiinny. (Pickenbrock 2003). Varsinkin jos potilaan uni on rauhallista, asentoja
vaihdetaan harvemmin ja se toteutetaan passiivisesti herattamatta potilasta (Fors-

bom ym. 2001, 72).

Lepoasennot toteutetaan AVH- potilaalle siten, etta kussakin asennossa potilaan
koko vartalo tuetaan ja rajataan paivittaisid peitteita, tyynyja, pyyhkeita ja liinoja
hyodyntaden. (LiN-Arge e.V., 2014.) Kehon ympdrille ei jatetd missadn lepoasennossa
aukkoja mihinkaan kohtaan, ainoastaan paa jaa osittain tukematta. Stabiloidaan eri-
tyisesti pareettiset ruumiinosat. Lepoasento on joustava ja siind potilaan ymparisto
on pehmea mahdollistaen potilaan liikkumisen vuoteessa, vaikka keho onkin tuettu.
Kehon tukemisessa huomioidaan kehon rakenteet ja asentohoito toteutetaan yksilol-
lisesti. (LiN-Arge e.V. 2014.) Kehon tukemisella on tarkea rooli ja paljon hyotyja. Kun
keho on tuettu, lihakset voivat rentoutua ja valtytdaan niiden venyttyneiltd ja lyhenty-
neiltd asennoilta. Tukemisella on usein edullinen vaikutus lihastonukseen ja se vai-
kuttaa myos raajoihin. Lihastonuksen madaltuminen ehkaisee kontraktuurien muo-
dostumista. (Behr 2012). Yhtena lepoasentojen periaatteena on, ettd ympariston pi-
taisi mukautua potilaaseen, eika potilaan ymparistoon. Ympariston pitdisi tukea poti-
laan kehoa ja lepoasennoissa se muokataan potilaalle hyvaksi tukimateriaaleja kayt-
tden. (LiN-Arge e.V. 2014.) Tarkoitus on, etta stabilointitekniikoiden ja tukimateriaa-
lien yhteisvaikutuksesta potilaalle tarjotaan mahdollisuus rentoutua (Pickenbrock

ym. 2015).
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Kunkin asennon valmistelu alkaa kerdaamalla tarvittavat maarat peitteita, tyynyja,
pyyhkeita ja liinoja. (LiN-Arge e.V., 2014.) Lepoasentoja voidaan kayttaa myos veny-
tysasennoissa, jolloin halutaan venyttaa kudoksia. Venytysasentoja kaytetaan erik-
seen ja ne ovat vain lyhytaikaiseen kayttoon. Venytysasentoja voi kdyttaa kerrallaan
puolen tunnin ajan tarvittaessa. Venytysasennoissakin kuntoutujan keho tuetaan

kauttaaltaan. (LiN-Arge e.V. 2014.)

3.2.1 Kehonosien linjaus

Lepoasennoissa kehonosien linjauksella on tarkea rooli (Pickenbrock ym. 2015) ja
asennoissa lahtokohtana seisova ihminen ja ruumiinosien normaalit ja neutraalit
asennot (Kuva 6)(Norman 2014). Tarkeaa on, etta hartiat ja lantio ovat samansuun-
taiset. Kehossa ei saa olla kiertoja, loitonnuksia tai muita neutraalista asennosta poik-
keavia asentoja. (LiN-Arge e.V. 2014.) Sivusta katsottuna selkdranka on S- kirjaimen
muotoinen ja edestd suora (Mondry & Pickenbrock 2012). Huomio on kiinnittynyt
varmistamaan, etteivat lihasryhmat ole lyhentyneina eivatka pidentyneina (Picken-
brock ym. 2015.) ja ettd nivelet ovat neutraaleissa nolla asennoissa, mutta mieluum-
min lievasti koukussa kuin venytettyind ojennukseen. (Pickenbrock 2003.) Kun kiinni-
tetdan huomiota AVH- potilaan kehonosien vilisiin suhteisiin, voidaan aktivoida nor-
maalin suuntaista lihastoimintaa ja varmistaa liikelaajuuksien sailyminen (Forsbom

ym. 2001, 33).
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. Paa ja kaularanka keskiasennossa (LiN-Arge
e.V 2014)

kanssa (LiN-Arge e.V 2014)

* Ylaraajat vartalon Iahelle neutraaliin asentoon
(LiN-Arge e.V)

« Wartalossa ei kiertoja, loitonnuksia tai muita

3
. Kaularanka hyvassa linjauksessa vartalon |
neutraalista poikkeavia asentoja (LiN-Arge eV 2014 |

« Hartiat ja lantio samansuuntaiset (LIN-Arge e.V
2014)

. Alaraajat ojennetaan mahdollisimman lahelle
keskiasentoa (LIN-Arge e.V 2014)

= Asennon tulee aina olla mahdollisimman
mukava (LIN-Arge e.V 2014)

Kuva 6 Lahtdkohtana seisova ihminen (Polenov 2015. Mukailtu: Lin-Arge. ev 2014).

Lepoasennoista voi melko helposti liikkua kaikkiin suuntiin (Pickenbrock 2003). Poti-

laan omatoimisuuden paraneminen lepoasennoissa voidaan selittdd muun muassa

neutraaliasentojen kautta. Nivelet ovat neutraaliasennossa, kun nivelkulmiin vaikut-

tavat lihakset ovat keskimaarin lepopituuksissaan (Launis & Lehteld 2008, 81). Kun ni-

velkulmiin vaikuttavat lihakset ovat lepopituuksissaan, ne ovat suurinta voimaa tuot-

tavassa pituudessa ja raajan voimantuotto on siten suurimmillaan. Lihaksen toiminta-

edellytykset heikkenevat siirryttdaessa nivelen liikelaajuuden aarialueille, koska lihas

lyhenee tai pitenee. (Launis & Lehtela 2008, 81.)



39

3.2.2 Vartalon tukeminen

Lepoasennoissa potilas tuetaan kauttaaltaan ymparoimalla hanen kehonsa paivittai-
sid peitteitd, tyynyja, pyyhkeita ja liinoja hyddyntden. Potilaan koko keho, yla- ja ala-
raajat sekd tarvittaessa myos paa tuetaan kauttaaltaan. (LiN-Arge e.V., 2014). AVH-
potilaan paa usein kdantyy terveelle puolelle halvauspuolesta poispain (Davies, 2000,
99). Paan tukeminen keskilinjaan edistaa aivojen verenkiertoa kun taas kaularangan
kiertyminen voi estda sita (Salmenpera & Tuli, 2002, 245). Lepoasennoissa suurempi
ulkoinen stabiliteetti pienentda sekundaarisen hypertonuksen riskia (Keller & Wol-
pert 2007, 231). Jos ihminen joutuu ponnistelemaan yllapitddkseen asentoaan paino-
voimaa vastaan, voi hypertonus edelleen nousta. Keskushermosto ei enda pysty tuot-
tamaan koordinoitua lihasten aktiivisuutta. Faasiset lihakset muuttuvat yha tiukem-
miksi ja alkaa olla vaikeaa murtaa noidankehad. Asentoa yllapitavien lihasten tyo siir-
tyy yha enemman faasisille lihaksille ja ihminen tulee jaykemmaksi ja liikkkuminen vai-
keammaksi (Hartnick 2009, 66). Tukimateriaalit sullotaan niin tiiviisti potilaan kehon
ympadrille, etta stabilointi on maksimaalista. Talléin potilaan ei tarvitse fiksoida asen-
toaan ylimaaraisella lihastyolld, vaan lihakset voivat rentoutua (Keller & Wolpert

2007, 231).

Potilaalle muovaillaan yksil6llinen alusta ja luodaan hanelle lisdaa tukipinta-alaa hy6-
dyntden peitteita, tyynyja, pyyhkeita ja liinoja, joilla potilas rajataan kauttaaltaan. Po-
tilas avustetaan asentoon, jolla levatessa hanella ei olisi venyttyneita tai lyhentyneita
asentoja kehossaan ja hdnet tuetaan siihen asentoon. (LiN-Arge e.V., 2014.) Lepo-
asennoissa ei venyteta kudoksia vaan asentojen tulee olla hyvia, turvallisia, mukavia
ja rentoja. Kun keho tuetaan, kaikissa asennoissa vuoteessa tai pyoratuolissa, valte-
taan jattamasta aukkoja kehon ymparille. Talla voidaan mahdollisesti rajoittaa kont-

raktuurien kehittymista lihasten rentoutumisen kautta. (LiN-Arge e.V., 2014.)

AVH- potilaan halvauspuolelta tulevat kuulo-, ndké- ja tuntoaistimukset ovat heiken-
tyneet ja intensiivistd halvauspuolen stimulointia tarvitaan, jotta aistien tukahtumista
saadaan korjattua. (Davies, 2000, 99.) Kehon rajaaminen ja tukeminen antaa koko

ajan palautetta potilaalle hanen kehonsa asennosta (LiN-Arge e.V., 2014). On tarkeds



40
edistdaa AVH-potilaan halvauspuolen hahmottamista (livanainen, Jauhiainen & Pikka-

rainen 2001, 180).

Mahdollisuuksien mukaan potilas tuetaan vuoteeseen siihen asentoon kun han siihen
menee. Huomioidaan potilaiden ominaisliikkeet ja — asennot, jotka ovat yksildllisia.
(Pickenbrock, 2003.) Potilailla on omat ominais-liikkkumistapansa ja lepoaikaan heidan
on helpompi rentoutua omassa yksilollisessa ominaisasennossaan (Mondry & Picken-
brock, 2012). Kuitenkin lepoasennoissa keho korjataan keskiasentoon. Erityisesti tar-
keda on, ettd hartiat ja lantio ovat samansuuntaiset. Kehossa ei saa olla kiertoja, loi-

tonnuksia tai muita neutraalista asennosta poikkeavia asentoja. (LiN-Arge e.V., 2014.)

On tarkeaa, ettd lepoasennot muokataan kullekin potilaalle yksil6llisesti. Tukimateri-

aalien maara riippuu muun muassa yksilon toimintahairion asteesta ja kehon koosta.

(Mondry & Pickenbrock 2012; Keller & Wolpert 2007, 232.)

3.3 Lepoasentojen vaikutukset

Lepoasennoilla on saatu konkreettisia tuloksia potilaiden kanssa, kuten positiivisia
vaikutuksia lihastonukseen erityisesti raajoissa (Behr 2012). Lepoasentojen hyotyja

on osoitettu erilaisilla tutkimuksilla (Pickenbrock, 2015).

Pickenbrock, Zapf ja Dressler toteuttivat tutkimuksen, jonka tarkoitus oli tutkia asen-
tohoidon vaikutuksia sykkeeseen, hengitysfrekvenssiin ja verenpaineeseen. Tutki-
muksessa vertailtiin lepoasentojen ja perinteisten asentojen vaikutuksia potilaisiin ja
tutkittaviin muuttujiin seka eri asentojen valisia mahdollisia erilaisia vaikutuksia. Tut-
kimusjoukkona 218 neurologista vaikeavammaista potilasta, jotka jaettiin sattuman-
varaisesti kahteen ryhmaan, lepoasento- ja perinteisen asentohoidon ryhmaan. Poti-
laat viettivat kaksi tuntia yhdessa asennossa viidestd, jotka olivat selinmakuu, 30° kyl-
kimakuu oikealla tai vasemmalla kyljellad ja 90°kylkimakuu oikealla tai vasemmalla kyl-
jelld. Ennen maaratyn asentohoidon toteuttamista, kaikilta potilailta mitattiin alku-

mittaukset selinmakuulla ilman mitdan asentohoitoa. Tutkimuksessa eri asentohoi-
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dot eivat vaikuttaneet kahden tunnin aikana merkittavasti eri tavalla mitattaviin syk-
keeseen hengitysfrekvenssiin ja verenpaineeseen. Tiedon merkitys kliinisessa tyossa
on se, etta kumpaakin asentohoitoa voi kayttaa potilaiden mieltymysten mukaisesti
eri ongelmien, kuten painehaavojen ehkaisyn, ratkaisussa vaikuttamatta vitaalipara-

metreihin. (Pickenbrock, Dressler & Zapf 2015.)

Vuonna 2015 julkaistiin toinenkin tutkimus, jossa Pickenbrock, Ludwig, Dressler ja
Zapf vertailivat lepoasento- asentohoidon vaikutuksia verrattuna perinteiseen asen-
tohoitoon. Tutkimuksen tavoitteena oli vertailla asentohoitomenetelmien vaikutuk-
sia vakavasti liikkkumattomiin potilaisiin. Tutkimuksessa kiinnitettiin huomiota passii-
visiin liikkuvuuksiin lonkka- ja olkanivelissa seka potilaiden kokemaan mukavuusas-
teeseen. Tutkimuksessa potilaat viettivat kaksi tuntia maaratyissa asennoissa. Tutki-
muksessa kdytetyt asennot olivat selinmakuu, 30°- ja 90°- kylkimakuu. Lonkka- ja ol-
kanivelten passiiviset liikkuvuudet (PROM) mitattiin ennen asentohoitoa ja sen jal-
keen. Lepoasento ryhman potilailla todettiin asentohoidon jalkeen huomattavasti pa-
remmat passiiviset liikkuvuudet verrattuna perinteisen asentohoidon ryhmaan. Lonk-
kanivelten fleksio lepoasento ryhman potilailla oli 12,84° ja olkanivelten fleksio 11,
85° ja ulkorotaatio 7, 08° parempi vertailuryhmaan nahden. Lepoasento ryhman poti-
laista 81 prosenttia koki mukavuusasteen hyvaksi, kun vertailuryhmassa osuus oli 38
prosenttia. (Pickenbrock ym. 2015.) Sama tutkimus osoitti myos, etta lepoasentojen
positiiviset vaikutukset passiivisiin liikkkuvuuksiin ja mukavuuden tunteeseen ovat
aina samalla tavalla positiivisia riippumatta siitd, onko kyseessa akuutti vai krooninen

sairaus (Interview, 2015).

Saksalaisessa hoitoalan lehdessa esiteltiin potilastapaus, jossa lepoasennoilla oli
saatu lievitettya potilaan hartiaseudun kipuja niin, ettei han enda kokenut tarvitse-
vansa kipuihin [adketta. Potilas oli vuosia karsinyt kivuista ja nukkumisvaikeuksista,
kunnes hoitaja kokeili toteuttaa potilaalle lepoasentoja. Lepoasentojen kautta mo-
lemmat ongelmat saatiin hoidettua. Potilaan nukkuessa lepoasennossa, han nukkui
niin sikeasti, ettei huomannut sind yona toteutettuja asennonvaihtoja juuri lainkaan.
Seuraavana paivana potilas oli kertonut olkapaakipujen hellittdneen niin, ettei han

ollut tarvinnut kipuladketta. (Demuth 2015.)
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Pickenbrock ja muut tutkivat lepoasento-asentohoidon vaikuttavuutta tutkimuk-
sessa, jossa potilaat olivat tunnin lepoasennossa, jonka jalkeen tutkittavien lonkka-
nivelten liikkuvuuksien todettiin parantuneen asentohoitoa edeltaneisiin liikkuvuuk-
siin verrattuna samalla kun elintoiminnot olivat sdilyneet vakaina. (Pickenbrock ym.

2014.)

Vuonna 2008 Pickenbrock toteutti pilotti tutkimuksen, jossa vertailtiin ja tutkittiin le-
poasento-asentohoidon ja perinteisen asentohoidon suoria vaikutuksia akuuttivai-
heen AVH- potilaiden lonkka- ja olkanivelten liikkuvuuksiin. (LiN-Arge e.V 2014) Tutki-
muksen tarkoituksena oli selvittda onko lepoasennoilla ja perinteiselld asentohoidolla
erilainen vaikutus nivelten passiivisiin liikkuvuuksiin. Lonkkanivelet olivat ensisijainen
tutkimuskohde. Tutkimuksessa 12 potilasta oli jaettu perinteisen asentohoidon ja le-
poasento-asentohoidon ryhmiin ja niissa oli tarkkaan maaritellyt asennot, joissa poti-
laan viettivat aikaa kaksi tuntia kerrallaan kolmena perdkkdisena paivana. Tutkimus-
henkildiden ika oli keskimaarin 85, 6 vuotta ja kaikki sairastivat AVH:n ensimmaista
kertaa. Liikkuvuudet mitattiin ennen asentohoitoa ja sen jalkeen. Tutkimuksessa ha-
vaittiin enemman liikkuvuuksien parantumista lepoasento-ryhman potilailla kuin pe-
rinteisen asentohoidon ryhman potilailla. Lepoasennoilla saatiin keksimaarin 5-6 as-
tetta kun taas perinteiselld asentohoidolla 0-1,5 astetta parannusta lonkkanivelten

passiiviseen liikkuvuuteen (Pickenbrock 2008).

Pickenbrock toteutti tutkimuksen, johon osallistui 95 neurologista potilasta, jotka
viettivat tunnin lepoasennossa. Tunnin aikana potilaiden hengitysfrekvenssi laski ja
lonkkanivelten liikkuvuus parani samalla kun vitaaliparametrit pysyivat stabiileina.
Lonkkanivelten liikkkuvuudet paranivat jo nain lyhyessa ajassa myos vertailuryhmalla,

johon kuului 20 henkil6a ilman neurologisia sairauksia. (Pickenbrock, 2003.)

2012 vuoden lopulla Pickenbrock tutki ja vertaili lepoasento-asentohoidon ja perin-
teisen asentohoidon vaikutuksia potilaisiin. Vaihtoehtoisesti vertailukohteena oli
bobath- asentohoito. Tutkimuksessa tutkittiin lantion ja hartioiden passiivisia liikku-
vuuksia, mukavuutta sekd hengitysta, pulssia ja verenpainetta. (Pickenbrock ym.

2014).
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Jo vuonna 2001 Pickenbrock alkoi tutkia lepoasentojen kliinisia vaikutuksia eri puo-
lilla Saksaa. Han tutki asentojen suoria vaikutuksia potilaiden lonkkanivelten liikku-
vuuksiin ja vitaaliparametreihin erilaisilla kuntoutus klinikoilla. Kohteena olivat kes-
kushermostoperaista sairautta sairastavia potilaita, jotka olivat seka akuuttivaiheessa
ettd kroonisessa vaiheessa. (LiN-Arge e.V 2014.) Tutkimuksessa tutkimusjoukkona oli
95 vuodepotilasta, jotka olivat akuuttihoidossa tai varhaiskuntoutuksessa. Heista 60
oli AVH: n sairastaneita. Mitattavia parametreja olivat happisaturaatio, hengitysfrek-
venssi ja passiiviset lilkkuvuudet. Mittaukset suoritettiin juuri ennen asentohoitoa ja
sen jalkeen. Osalle potilaista (58 henkil6lle) mittaukset tehtiin vield tunnin jalkeen
asentohoidon paattymisesta tarkoituksena selvittdaa mitka muutokset viela silloin
ovat havaittavissa. Kontrolliryhma koostui 20 terveesta vapaaehtoisesta. Tutkimuk-
sessa ratkaisevana parametrina olivat passiiviset liikkuvuudet, jotka lisaantyivat huo-
mattavasti ja lisddantynyt liikkkuvuus oli havaittavissa viela tunnin jalkeen asentohoi-
don paattymisesta. Tutkimuksessa osoitettiin ettd lepoasennoilla voidaan saavuttaa
toistettavasti mitattavissa olevia vaikutuksia. Passiivisten liikkkuvuuksien lisdantymi-
nen ja sdilyminen vield tunnin jalkeenkin asentohoidon paattymisesta on pidettava
myonteisend potilailla joilla on keskushermostoperdinen sairaus. Tutkimuksen mu-
kaan lisda tutkimuksia tarvitaan selvittdmaan mita kliinista merkitysta hengitystihey-
den madaltumisella on ja mitka fysiologiset mekanismit johtavat passiivisten liikku-
vuuksien muutoksiin sekd missa maarin lepoasennoilla voidaan saavuttaa kestavia

toiminnallisia parannuksia. (Pickenbrock, Oelmann & von Reutern 2002.)

Pickenbrock ja Oelmann toteuttivat 2001 vuonna toisenkin vastaavanlaisen tutkimuk-
sen, jossa tutkimusjoukkona oli 58 vuodepotilasta, mutta mitattavat parametrit olivat
happisaturaation, hengitysfrekvenssin ja passiivisten lonkkanivelten liikkuvuuksien
lisdksi pulssi ja verenpaine. Lonkkanivelten passiiviset liikkuvuudet mitattiin sisa-, ul-
kokierto ja fleksio suuntiin. Potilaat viettivat aluksi vahintaan puoli tuntia perinteisen
asentohoidon mukaisessa asennossa. Mittaukset tehtiin juuri ennen passiivista asen-
nonvaihtoa lepoasentoon, sen olon jdlkeen ja tunnin paasta. Tunnin paasta vitaalipa-
rametreissa ei tapahtunut merkittavia muutoksia, mutta passiiviset liikkkuvuudet flek-
sio suuntaan paranivat huomattavasti. Johtopaatdksena tutkimuksessa todettiin, etta

lepoasennoilla voidaan parantaa lonkkanivelten passiivisia liikkkuvuuksia. Lonkkanivel-
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ten liikeradan kasvu lisaantyi jalleen tunnin kuluttua. Lonkkanivelten liikkuvuuden li-
saantyminen fleksio suuntaan on oleellista kun pyritddan mobilisoimaan vakavasti sai-

rastuneita potilaita istuma-asentoon. (Pickenbrock & Oelmann 2002).

3.4 Asennot

Asentohoidossa vaihdellaan potilaan asentoa makuuasennoista pystyasentoihin. Le-
poaikoina suositaan makuuasentoja, kuten selinmakuu, kylkimakuu, 30°-, 60°-, 90°-
kylkimakuu, vatsamakuu ja 135°-makuuasentoja. Istuma-asennot vuoteessa, tuo-
lissa tai pyoOratuolissa edistavat valppautta ja toimintaa. (Pickenbrock ym. 2014.)
Lansi-Euroopassa ylisimmin kaytetyt asennot ovat selinmakuu, 30°- kylkimakuu oike-
alla tai vasemmalla kyljella ja 90°- kylkimakuu oikealla tai vasemmalla kyljelld (Picken-

brock ym. 2015).

AVH- potilaalla on kohoasennossa yleensa parempi happisaturaatio kuin vaakata-
sossa. Pystyasentoon verrattuna makuuasennossa koko verenkierto hidastuu seka ai-
vojen verenvirtaus vahenee ja kallonsisdinen paine laskee. (Pickenbrock ym. 2014).
Laajoissa aivoverenvuodoissa ja infarkteissa on kohonneen kallonsisdisen paineen
riski, jolloin kaytetdaan 30 asteen kohoasentoa (Kaste ym. 2011, 308). Mikali potilaalla
on keuhko-ongelmia, vatsamakuu ja kohoasennolla on potilaalle positiivisia vaikutuk-
sia, mutta altistavat painehaavoille (Pickenbrock ym. 2015). Sairaanhoidon arjessa
potilaat ovat mieluiten 30 asteen kylkimakuulla tai selinmakuulla. (Pickenbrock ym.

2014).

Tuolissa istuminen on useiden tutkimusten mukaan nahty parhaimmaksi asennoksi.
Makuuasennoista ei tutkimusten mukaan ole paasty yhteisymmarrykseen, mika
niista olisi paras. (Pickenbrock ym. 2014). Eri hoitotydn nakékulmista painehaavojen
ehkaisy on asentohoidossa etualalla. Siksi usein kaytetdaan 30°- kylkimakuuasentoa.
(Pickenbrock ym. 2014.) 30° kylkimakuu altistaa vahiten painehaavoille (Pickenbrock,
2003). Tassa asennossa paine riskialttiilta ruumiinosilta, kuten ristiluulta ja hanta-

luulta, helpottuu. (Pickenbrock ym. 2014.) AVH- potilaan on tdrkeda maata myos hal-
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vauspuolen paalla (Davies, 2000, 101), koska sen aiheuttama kuormitus stimuloi aivo-
jen kuorikerrosta yllapitamaan toimintaa halvaantuneella puolella (livanainen & Sy-
vaoja 2012, 116). Kaikki kylkimakuuasennot ehkaisevat potilaan aspirointia. Kylkima-
kuuasennoissa potilas ei pysty aspiroimaan sylkedan, mika osaltaan ehkéisee aspiraa-

tiopneumoniaa (Salmenpera & Tuli 2002, 57).

AVH-potilaan puoli-istuvaa asentoa tulisi valttaa, koska se lisaa vartalon fleksiota ja
ristiluuhun ja hantaluuhun kohdistuvaa painetta, jolloin painehaavojen riski kasvaa
(Davies, 2000, 105). Kullakin potilaalla on yksil6lliset reaktiot eri asentoihin ja tdman

vuoksi parhaita asentoja ei voida maarittaa (Pickenbrock ym. 2015).

3.4.1 Lepoasento selinmakuulla

Potilaan selinmakuuasento valmistellaan keraamalla valmiiksi riittavasti peitteitd,
tyynyja ja kasipyyhkeitda. Asentoon tarvitaan kaksi peittoa, kaksi kasipyyhetta ja yksi
tyyny. Potilas tuetaan vuoteessa mahdollisimman neutraaliin ja normaaliin asentoon.
YIa- ja alavartalo oikaistaan alustan kanssa samansuuntaiseksi, hartiat ja lantio sa-
mansuuntaisiksi. (LiN-Arge e.V. 2014.) Suurin osa kehonosista on selinmakuulla suo-

rina luonnostaan (Pickenbrock 2003).

Kuva 7 Esimerkki lepoasennosta selinmakuulla (Polenov 2015).

Lepoasentoyhdistyksen mukaan lepoasento selinmakuulla toteutetaan niin, etta

keho stabiloidaan ymparoimallad se kauttaaltaan peitoilla, yksi peitto kehon oikealle ja
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vasemmalle puolelle. Peitot muovaillaan siten, etta ne tukevat alaraajoja myos haa-
roista asti kauttaaltaan. Jalat ja jalkaterat suoristetaan oikeaan kulmaan niin hyvin
kuin mahdollista. Yldraajat tuetaan vartalon lahelle neutraaliin asentoon. Kasien ja
sormien asennon tukemiseen voi kayttda kasipyyhkeitd, jotka muovaillaan tukevasti
kdsien ja sormien ympdrille. Paa ja kaula tuetaan tyynylla hyvaan asentoon. Myds
paa tuetaan (LiN-Arge e.V. 2014.), koska AVH- potilaan paa usein kdantyy terveelle

puolelle pois halvaantuneelta puolelta (Davies 2000, 99).

3.4.2 Lepoasento 90° kylkimakuulla

Potilaan asentohoito valmistellaan keraamalla valmiiksi riittavasti peitteita, tyynyja ja
kadsipyyhkeita. Asentoon tarvitaan vahintadn kaksi tyynya paan ja kaularangan tuke-
miseen, kaksi peittoa ja kasipyyhkeita. Potilas tuetaan vuoteessa mahdollisimman
neutraaliin ja normaaliin asentoon liinavaatteita ja muita tukimateriaalina kayttaen.

(LiN-Arge e.V., 2014.)

Kylkiasennon jarjestaminen aloitetaan potilaan ollessa selinmakuulla, josta hdanet va-
rovasti kieraytetaan kyljelleen. (LiN-Arge e.V., 2014; Norman, 2014) Mikali mahdol-
lista, asennon voi alkaa jarjestamaan potilaan ollessa sangynlaidalla istumassa, josta
hanet avustetaan kyljelleen. (LiN-Arge e.V., 2014.) Potilas voi maata myos halvaus-
puoleisen kyljen paalla, jollei se ole kivuliasta. Asennon tulee aina olla mahdollisim-

man mukava. (LiN-Arge e.V., 2014.)

Potilas tuetaan materiaaleilla takaa pdin, hartiarengas ja lantio oikaistaan saman-
suuntaisiksi ja pystysuoraan. Lantiota voi tukea lisda kasipyyhkeill3, joita asetetaan
takapuolta vasten. Keskivartalo tuetaan rullatulla peitolla siten, etta peitto on poikit-
tain potilaan alla ja se on rullalla molemmista paista. Potilaan keho tuetaan kaina-
losta alaspdin kauttaaltaan edesta ja takaa. Potilaan tukemiseen kaytetyt peitteet,
tyynyt ja pyyhkeet painetaan potilaan alle alustaa vasten tai rullataan potilaan alle.
(LiN-Arge e.V., 2014.) Kun keskivartalo tuetaan hyvin kylkimakuulla ja materiaaleja on
painettu tiukasti kehoa vasten, paine jakautuu paremmin suuremmalle pinta-alalle,

eika pelkastdan olkapaalle ja reisiluulle. (Behr 2012)
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Paa ja kaularanka tuetaan tyynyilla keskiasentoon. Kaulanikamat tuetaan hyvaan lin-

jaukseen vartalon kanssa. Tarvittaessa ylempi hartia tuetaan liinalla (LiN-Arge e.V.,

2014.) (Kuva 8).

Kuva 8 Esimerkki lepoasennosta kylkimakuulla, ylempi hartia on tuettu liinalla

(Polenov 2015).

Alaraajojen tukemisessa ja asettelussa huomioidaan potilaalle sopivin asento. Alaraa-
jat voidaan tukea siten, ettd joko molemmat alaraajat, tai vain ylempi on koukistet-
tuna polvesta ja lonkasta. Alaraajojen lahentdjat tuetaan riittavan hyvin. Lonkka ja
polvi eivat saa olla kiertyneena normaaliasennosta lonkan ollessa 90° fleksiossa. Jal-
katerat sdddetdan 90 asteen kulmaan. (LiN-Arge e.V., 2014.) Raajat tuetaan neutraa-
leihin asentoihin, my0s jalkaterat tuetaan, jotta ne eivat kierry supinaatioon (Nor-

man, 2014).

Alla oleva olkavarsi tuodaan ensin ldhelle vartaloa ja siita katta siirretdan lahelle
paata kohti, kuitenkin niin, ettei olkavarsi kierry sisakiertoon. Tarvittaessa kyynarvarsi
voi olla alustaa vasten. (LiN-Arge e.V., 2014.) Kun keho on tuettu hyvin altapain,
paine olkaluun paalta lievittyy eika lapaluuta ei tarvitse tuoda eteen (Pickenbrock

2015b).
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Nayttaa silta, ettda 90° kylkimakuulla on vakavasti sairastuneille ihmisille paljon hy6-
tyja ja potilaat usein ovat tassa asennossa. Lepoasento- asentohoidon periaatteiden
mukaisesti potilaan keho tuetaan kauttaaltaan peitoilla ja tyynyilla. Lisatukea voi
saada aikaan rullatuilla kasipyyhkeilla, joita voi laittaa peittojen tai tyynyjen alle.
Keho tuetaan hyvin kainalosta suoliluunharjuun asti niin, etta alla oleva olkapaa ja
reisiluun trochanter major lievittyvat paineelta ja valtytaan sekundaarisilta ongel-

milta. (Behr 2012.)

3.4.3 Lepoasento 30° kylkimakuulla

Asennon toteuttamiseen tarvitaan kaksi peitetta potilaan taakse, yksi peite eteen ja
tarvittaessa potilaalle puetaan vatsaside tai rintaliivit (LiN-Arge e.V., 2014). Lisaksi
paan alle tarvitaan paksu 80x80 senttimetrin kokoinen tyyny (Pickenbrock 2003b,
11). Potilas on aluksi kylkimakuulla ja hdnen kehonsa samansuuntaisesti vuoteen reu-
nan kanssa ja alaraajat runsaasti koukussa (LiN-Arge e.V., 2014). Potilaan kdantami-
sessa kyljelleen voi hyddyntaa nostolakanaa, jonka avulla potilas myds avustetaan

keskelle vuodetta. (Kassara ym. 2005, 133).

Potilaan ollessa kylkimakuulla selan taakse laitetaan esimerkiksi kahdesta peitosta

muovaillut kolmion muotoiset palkit (LiN-Arge e.V., 2014). Tukimateriaaleja asettaes-
saan asennon toteuttaja voi tukea potilasta toisella jalallaan, jonka on nostanut poti-
laan vuoteeseen (Pickenbrock 2003b, 11). Seldn taakse voi my0ds ensin asettaa yhden
peiton, joka muotoillaan asteittain pitkalle potilaan kyljen alle ja muotoillaan s- muo-

toon. Taman taakse sullotaan vield toinen peitto muuttamatta ensimmaisen peiton s-
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muotoa. Kaksi peittoa tarvitaan seldan taakse, jotta saavutetaan riittavan korkea tuki
30 asteen kylkimakuuta varten kun kadannetaan potilas takaisin seldlleen tukimateri-
aalin paalle. (Pickenbrock 2003b, 11.) Alaraajojen valiin muovaillaan materiaalia haa-
roista jalkateriin saakka (LiN-Arge e.V., 2014). Sitten potilas kddnnetaan seldlleen
pain tukimateriaaleja vasten (Pickenbrock 2003b, 11). Tuetaan peitolla vatsa ja rinta-
keha (LiN-Arge e.V., 2014). Edessé oleva peitto estaa potilasta liukumasta alaspain
pois tukimateriaalin paalta kun painovoima kohdistuu rintakehdan pehmytkudoksiin.
Tama koetaan hyvin epdmukavana ja mita ylipainoisempi potilas, sitd epamukavampi
on olla, jos vatsaa ja rintakehaa ei tueta (Pickenbrock 2003b, 11). Tilkitdan aukot po-
tilaan ja alustan valista. Ylavartalo suunnataan niin, etta rintalasta ei osoita eteen-
pdin. Alaraajat ojennetaan mahdollisimman ldhelle keskiasentoa. Paallimmainen ala-
raaja asetetaan alimmaisen kanssa samansuuntaiseksi. (LiN-Arge e.V., 2014.) Alim-
mainenkin alaraaja tuetaan alta ja varsinkin polvitaive tuetaan hyvin. Kantapaat voi-

vat jaada vapaiksi. (Pickenbrock 2003b, 11.)

Asetetaan nilkat suoraan kulmaan sdaareen nahden, niin hyvin kuin mahdollista, il-
man, ettd polvet koukistuvat (LiN-Arge e.V., 2014). Pickenbrock kirjoittaa artikkelis-
saan, etta jos potilaalla on koukistussuuntaista kontraktuuraa lonkka ja polvinivelissa,
ne tuetaan lievasti koukkuun (Pickenbrock 2003b, 11). Ylaraajat asetetaan vartalon
|ahelle ilman, ettd kaulanikamat kiertyvat. Kaularanka tuetaan riittavasti. (LiN-Arge
e.V., 2014.) Lopuksi ojennetaan potilaan vaatteet tasaisiksi ja varmistetaan viela, etta

tukimateriaalit on aseteltu tiiviisti tukemaan potilasta (Pickenbrock 2003b, 11).

L]

e

Kuva 10 Esimerkki 30 asteen kylkimakuu asennosta (Polenov 2015).

—
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Yoaikaan potilaan seldn takaa tukemiseen kaytettavat peitto tai kiila voidaan laittaa
patjan alle, tukimateriaalin voi sitten asennon vaihdon ajan tullessa helposti poistaa
ja potilas saadaan vaivattomasti ja huomaamatta selinmakuuasentoon. Ndin valte-

tadn potilaan herattamista yoaikaan. (Pickenbrock, 2003.)

3.4.4 Lepoasento pyordtuolissa

Hyva istuma- asento missa tahansa tuolissa on sellainen, missa potilas istuu riittavan
takana tuolissa, selka pystyssa. Keho ei saa vajota kummallekaan puolelle, vaan sen
tulee olla keskiasennossa. Halvaantuneen alaraajan voi tukea tyynylla altapain, jotta
se ei kierry ulkokiertoon. Potilas voi istua enintdaan kaksi tuntia yhtadjaksoisesti, silla se
on pisin aika jonka hdanen kehonsa kestaa fyysisesti ja psyykkisesti. (De & Wynn,

2014.)

Potilaan voi tukea hyvaan istuma-asentoon myds nojatuoliin samalla tavoin kuin pyo-
ratuoliin. (Brach-Hame, 2012, 13). Pyoratuolissa istuessa potilaan tulee saada jalat tu-
kevasti maahan. Jalkalautoja ei kayteta. (Forsbom, ym., 2001, 114.) Paivittaisia toi-
mintoja, kuten siistiytymista ja ruokailua, varten potilaan on parempi istua vuoteen
ulkopuolella. Kuitenkin, jos se ei ole mahdollista, voi potilas istua vuoteessaan (Nor-

man, 2014).

3.4.5 Lepoasento vuoteessa istuen

Vaihtoehtona pyoratuolissa istumiselle on vakaa istuminen vuoteessa. (Brach-Hame,
2012, 7). Kohoasennossa aivojen verenkierto on optimaalista, etenkin jos kohotus
kulma on noin 20-30 astetta. Kohoasennossa laskimopaluu on suurempaa ja aivotur-

votuksen mahdollisuus pienenee (livanainen & Syvaoja 2012, 638).

Vakaata istuma-asentoa varten vuoteen yldosa saddetdan ja korotetaan noin 45 as-

teen kulmaan. (Brach-Hame, 2012, 7). Alaraajat ovat siina koukistettuina lonkasta ja
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polvesta. Tarkeda on, etta kun asentoa aletaan jarjestamaan, potilas makaa vuo-
teessa riittavan korkealla niin, etta lonkkanivel vuoteen taitoskohdalla. (Brach-Hame,
2012, 7). Asennossa tulee huolehtia, ettei potilas pdase liukumaan vuoteessa alas-
pain (livanainen & Syvdoja 2012, 363). Usein sairaaloissa olevat vuoteet ovat sellaisia,
joissa yksikolmasosa vuoteen mitasta on ylavartalolle ja kaksikolmasosa alavartalolle.
Nadiden valissa on vuoteen taitoskohta, jonka ylapuolella potilaan kehon tulisi olla.
Kun vuoteen yldosaa nostaa, saadaan ylavartalo ja paa kohoasentoon. (Brach-Hame,

2012, 13.)

Kuva 11 Esimerkki lepoasennosta vuoteessa istuen (Hartnick 2009, 71).

Asennon voi jarjestaa esimerkiksi niin, ettad ensin peitto laitetaan vuoteessa makaa-
van potilaan ylavartalon alle poikittain. Peiton ulkonevat paat muovaillaan potilaan
ympdrille ja peittoa painetaan alustaa vasten ja tilkitdan tiiviisti potilaan vartalon ra-
jat. Nain annetaan potilaalle tukea ja vakautta ja sovitetaan alusta potilaalle. Sitten
korjataan lantion asentoa, se ei saa olla kiertynyt tai taipunut. Sitten laitetaan materi-
aaleja alaraajojen alle, jotta polvet ovat noin 45 asteen verran koukistettuina. Riip-
puen siita, kuinka pitka potilas tai hdanen raajansa ovat, tarvitaan alavartalon jarjeste-
lyyn peitto ja tyyny tai kaksi. (Brach-Hame, 2012, 7). Peitto tulee alaraajojen alle ja
sitd nostetaan potilaan jalkojen valista kiilaksi haarojen valiin. Muotoillaan peittoa
myo0s alaraajojen ulkosivuille ja painetaan tiukasti kiinni reisien ja alustan valiin. Ala-

raajojen alla ja valissa olevan peiton tarkoitus on myos estda potilasta liukumasta
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alas, kun han on kohoasennossa. Sitten tarvittaessa asetetaan yksi tai kaksi tyynya
potilaan alaraajojen alle, etta lonkat ja polvet saadaan halutusti koukkuun. Vuoteen

yldosa sdadetdan ja korotetaan noin 45 asteen kulmaan. (Brach-Hame, 2012, 7).

Tassa asennossa kehoa tukee poikittain asetetut ja muotoillut peitot, kadet ovat niin
Iahelld vartaloa kuin mahdollista. Kyynarpaat ja kyynarvarret tuetaan vield alta, niin
ettd niiden paino ei ole vartalon paalla. Ndin vartalo, niska ja paa ovat paljon kevyem-
pid painovoiman negatiivisia vaikutuksia vastaan. Vartalon osat sijoitellaan edullisesti

toisiinsa nahden ja valtetdan selkarangan kiertoja. (Brach-Hame, 2012, 7).

Usein potilas pystyy tdssa asennossa itsendisesti kannattelemaan paataan. Tassa
asennossa liikkuminen joka suuntaan on mahdollista ja potilas pystyy aktiivisesti osal-

listumaan terapiaan tai voi suorittaa paivittaisia askareita. (Brach-Hame, 2012, 7).

Istuma-asento vuoteessa sopii potilaalle my&s ruokailuasennoksi, jos han ei pysty is-
tumaan vuoteen ulkopuolella esimerkiksi verenkierron tilan vuoksi. Vuoteessa istu-
essa potilaan lihakset voivat olla rennommin, eikd asentoa tarvitse yllapitaa lihasvoi-
man avulla. (Brach-Hame, 2012, 12). Potilaan tukeminen kauttaaltaan lisaa tukipinta-
alaa (Demuth 2015). Tukipinnan laajuus vaikuttaa siihen, kuinka paljon tarvitaan ak-
tiivista lihastoimintaa yllapitamaan asento. Mita suurempi tukipinta, sitda pienempi

lihasaktiivisuus tarvitaan asennon hallintaan. (Forsbom ym. 2001, 34.)
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4 Ruokailu AVH: n jalkeen

Ruokailu on ihmiselaman perusta ja keskeinen olemassaolon turvaaja. Se on myoés
osa kulttuuria ja silld on sosiaalinen merkityksensa. Ruokailu tuo mielihyvaa, virkistaa
ja tarjoaa esteettisia elamyksia, mutta biologinen syy ruokailuun on solujen energian
tarve. Solut tarvitsevat myos suojaravintoaineita ja vettd lisddntydkseen, kasvaakseen
ja toimintansa ylldpitamiseen. (Anttila ym. 2015, 181, 186). Hyva ravitsemustila lisaa
elimistdon immuniteettid ja edistda paranemista ja kuntoutumista ja samalla parantaa

elamanlaatua (Forsbom ym. 2001, 117).

Ruokailu ja syéminen usein vaikeutuvat AVH: sta johtuvan toimintakyvyn heikentymi-
sen seurauksena (Anttila ym. 2015, 188). AVH: n akuutissa vaiheessa jopa noin 80
prosentilla potilaista esiintyy vaikeuksia ruokailussa ja noin 36- 53 prosenttia poti-
laista ovat riippuvaisia avusta ruokailussa (Payne ym. 2015). Usein erityisesti ruoan
liilkuttelu suussa ja valmistelu nielemista varten ovat vaikeita AVH- potilaalle (Davies
2000, 95). Kielen ja kasvolihasten toimintavaikeudet heikentdvat ruoan liikuttelua
suussa. (Forsbom, ym., 2001, 112). Monilla AVH- potilailla on usein jonkinasteisia hai-
ridita kasvojen ja suun alueen liikkeissa ja tunnossa. Ongelmat suun ja kasvojen alu-
eella vaihtelevat lievistd ongelmista vakaviin. Potilaalla voi olla hieman epasymmet-
riaa kasvoissa tai potilas voi olla taysin kykenematon esimerkiksi sydmaan. (Davies

2000, 176.)

Aivoverenkiertohairion eri oireet, kuten lihasten toimimattomuus, tunnon alenemi-
nen ja toiminnan tunnistamisen vaikeudet, voivat haitata syomista tai estad sen ko-
konaan. (Forsbom ym. 2001, 112.) Suun ja nielun liikkeiden hallinta voi vaikeutua

muun muassa AVH: n aiheuttaman ataksian vuoksi (Forsbom ym. 2001, 32).

Hyvéan ruokailuasentoon pdaaseminen voi myos olla AVH-potilaalle vaikeaa ja hanen
on usein vaikeaa ojentautua pystyyn symmetriseen ruokailuasentoon ja hdanen varta-
lonsa kallistuu halvauspuolelle (Davies 2000, 383). Lisdksi AVH-kuntoutujan istuma-
asento on usein sellainen, jossa lantio kallistuu taakse aiheuttaen selan kumaran

asennon (Forsbom ym. 2001, 112.) ja halvaantunut hartia ja lapaluu voivat olla
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taakse kiertyneita, jolloin kieliluun liikkkuminen yl6s ja eteen vaikeutuu. Pystyakseen
tasta asennosta ruokailemaan, potilas joutuu nostamaan paataan ylos ja tyontamaan
eteenpadin, jolloin kaulan etuosan rakenteen venyvat. Leuan ollessa tyontynyt eteen
ja ylOs, aspiraation riski on suurempi normaaliin asentoon verrattuna. (Forsbom ym.
2001, 112- 113.) Sydomista edellyttavdaan asentoon ojentautuminen voi olla haastavaa
vartalon ja pdan hallinnan vaikeuksien vuoksi. Kallistunut asento voi johtua toispuo-
leisesta lihasheikkoudesta tai havainnoinnin ongelmasta (Forsbom ym. 2001, 112-

113.)

Lisaksi potilaalla voi olla hairiéita ruoka-annoksen nakemisessa tai huomioimisessa
seka hanen voi olla vaikea palauttaa mieleen, miten sydminen tapahtuu (Forsbom
ym., 2001, 112). Ruokailutilanne vaatii AVH-kuntoutujalta vireytta, silla jos vireystila
on matala tai jos potilaalla on vaikeuksia arvioinnissa, hahmotuksessa tai toiminnan

ohjauksessa, on hadnella erityinen aspiraation riski (Salmenpera & Tuli 2002, 59).

AVH- kuntoutujan ruokailua voidaan helpottaa muun muassa ruokailuasentojen oh-
jaamisella. Mahdollisesti juuri asento vaikuttaa kaikkein eniten AVH- kuntoutujan
ruokailun onnistumiseen (Davies 2000, 397).

Nielemislihakset toimivat parhaiten ruokailussa asennon ollessa optimaalinen. Tar-
keita lihaksia nielemisessa ovat muun muassa kieliluulihas (m. omohyoideus), joka
kiinnittyy kieliluusta lapaluun ylareunaan ja m. sternohyoideus, joka kiinnittyy kieli-
luusta rintalastaan. (Forsbom ym. 2001, 113.) Kieliluulihaksella on kaksi lihasrunkoa,
joista alempi nousee lapaluun ylareunasta ja ylempi lihasrunko kiinnittyy kieliluuhun
(Platzer 2009, 146). Kieli on voimakas luustolihas, se on kiinnittynyt suuontelon poh-
jaan ja liikuttaa ruokaa tahdonalaisesti suussa (Karhumaki, Lehtonen, Nieminen &

Syrjakallio-Ylitalo 2008, 74).

4.1 Ruokailuasennot ja niiden vaikutus ruokailuun

Ruokaillessa AVH-kuntoutujan on oltava hyvassa symmetrisessa istuma-asennossa ja
istuttava poydan daressa ja kadet poydan tasossa aina kun se on mahdollista (Sal-
menperad & Tuli 2002, 57, 59). Kun ruokailu toteutetaan poydan aaressa pystyssa is-

tuma-asennossa, paa ja kaula ovat optimaalisessa asennossa ruokailua varten (Davies
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2000, 381). Paan tulee olla pystyssa tai hieman eteen kumartuneessa asennossa (Sal-
menperad & Tuli 2002, 138). Poydan daressa istuessa lantiorenkaan asento on neut-
raalin istuma-asennon perusta. Lantion tulee olla keskiasennossa, eika kallistuneena
eteen tai taakse ja painopisteen tulee olla istuinluukyhmyjen paalla. Istuessa jalat
ovat maassa ja lonkka ja polvet ovat koukussa 90 asteen kulmassa. Lantion ollessa
hyvassa asennossa, selkd, niska ja paa on helpompi kohdistaa pystyasentoon seka se-
lan normaalit kaaret sailyvat. Hyva istuma-asento mahdollistaa liikkumisen joka suun-
taan ja siind ihminen pystyy kdantamaan tai kallistamaan p&dataan, liikkuttamaan kasi-
dan vapaasti, keskustelemaan, pureskelemaan tai nielemaan. Kieliluu ja kurkunpaa
ovat vapaita liikkkumaan kaikkiin suuntiin. Myo6s pallealla on tdssa asennossa paljon
liikkumavapautta ja hengitys on rajoittumaton, mika on syodessa tarkeaa. (Brach-

Hame 2012, 9.)

Vartalon pystyyn ojentuneessa asennossa suu on vaakasuorassa nautittavaksi tarjolla
olevaan ruokaan tai juomaan nahden ja suun sisalld tapahtuva ruuan muokkaus kie-
lelld ja pureskellen onnistuvat helpoiten. Hyvadssa asennossa kurkunpaa pystyy va-
paasti liikkumaan yl6s ja alas, koska ymparilld olevat lihakset eivat ole venyneina tai
kiristyneina. (Davies 2000, 381.) Ruokailuasento pyritaan jarjestimaan aina mahdolli-
simman lahelle normaalia istuma-asentoa. (livanainen & Syvadoja 2012, 552) (Kuva

12).

p

Kuva 12 Hyva istuma-asento (Polenov 2015. Mukailtu: Brach-Hame 2012b, 3).
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Mita suurempia aivojen vaurioitumisesta johtuvat ongelmat ovat, sitd tarkeampaa on
pyrkia fysiologiseen asentoon ruokailun aikana. Paan ja kaularangan asento riippuvat
suhteellisesti lantion, lanne- ja rintarangan asennosta. (Brach-Hame 2012, 9.) Kehon-
osien fysiologiset asennot toisiinsa ndhden on potilaalle optimaalinen edellytys sel-
viytya normaalista nielemisestad (Behr 2012). Onkin tarkeaa tyoskennella fysiologisen
asennon kanssa, joka on myos yksilon rajoittumattoman lilkkkumisen edellytys (Brach-
Hame, 2012, 9). Hyvadn asennon saavuttamiseksi asentotunnon harjoittaminen on
AVH- potilaalla tarkeda. Hyva vartalon asento vaikuttaa kieliluun toimintaan (Fors-
bom ym. 2001, 113) ja nielemislihasten toimintaan, joita ovat muun muassa m. ster-

nohyoideus ja m. omohyoideus (Brach-Hame 2012, 9).

AVH-kuntoutujan istuma-asento on usein sellainen, jossa lantio on kallistunut taakse
aiheuttaen seldan kumaran asennon. Lisdksi asento on usein myds vino. (Forsbom ym.
2001, 112.) Jos lantion asento on huono ja paino on istuinkyhmyjen sijaan taaem-

pana, saattaa koko selkdranka aina ylempiin niskanikamiin saakka olla fleksiossa

(Kuva 13) (Brach-Hame 2012, 9).

Kuva 13 Huono istuma-asento (Polenov 2015. Mukailtu: Brach-Hame 2012b, 3).



57
Jotta potilas pystyisi huonossa asennossa ruokailemaan ja nakisi ymparistodan, han
joutuu nostamaan paataan ylos ja tyontamaan eteenpain, jolloin kaulan etuosan ra-
kenteet venyvat (Forsbom ym. 2001, 112) (Kuva 14). Talldin kaularangan yldosa jou-
tuu voimakkaaseen ojennukseen. Lisdantynyt kaularangan ojennus vaikuttaa kaikkiin
nielemisessa mukana oleviin rakenteisiin, kuten lihaksiin, kalvoihin, niveliin ja her-
moihin. (Brach-Hame, 2012, 9-10.) Kieliluun liikkuminen vaikeutuu, koska m. sterno-
hyoideus, joka kiinnittyy kieliluusta rintalastaan, on kiristyneena. Samalla kurkunpadan
liilke vaikeutuu. (Forsbom ym. 2001, 113.) My0s kaulan etuosan rakenteiden venymi-
nen vaikuttaa kieliluun toimintaan. Kaularangan yldosan yliojentuminen aiheuttaa
hermoreittien ahtautumista. Kun hermot altistuvat liikaa paineelle, se vaikuttaa her-

motusalueen lihaksiin ja haittaa niiden toimintaa. (Brach-Hame 2012, 11.)

| Schulterglirtel | | Schultergiirtel |
Quualle: Mussar-Moller —Busch (Hrsg): Die Therapie des Facio-oralen Trakles

Kuva 14 Normaali pdan asento ja paa eteen tyontyneena (Brach-Hame 2012b, 4).

Mikali ihminen ei itsendisesti pysty yllapitamaan istuma-asentoa, ei ruokailu tuolissa
istuen hanelle sovellu (Brach-Hame 2012, 12.). Vuodepotilas voi ruokailla myds
omassa huoneessaan. (Anttila ym. 2015, 198.) Vuodepotilaat ruokailevat joko istual-
taan vuoteen reunalla tai istualtaan vuoteessa paapuoli kohotettuna tuetussa asen-
nossa. (livanainen & Syvaoja 2012, 552). Paras ruokailuasento vuodepotilaalle on tu-
ettu istuma-asento vuoteessa (Anttila ym. 2015, 198) ja sopii potilaalle, kun han ei
pysty pitdmaan asentoaan pystyssa painovoimaa vastaan tuolissa, pyoratuolissa tai
sangyn laidalla. (Brach-Hame 2012, 12.) Tahdonalaisten lihasten voimantuottokyky

on edellytys asennon ylldpitdmiselle ja tasapainon hallinnalle (Launis & Lehteld 2008,
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69,72). Muut kuin vuodepotilaat ruokailevat péydan daressa istuen (livanainen & Sy-
vdoja 2012, 552). AVH- kuntoutujan ei pitaisi sydoda vuoteessa, jos hdnelld on yhtaan
vaikeuksia sydmisessa ja nielemisessa. Vartalon koukistunut asento ja epanormaali
ruoan muokkaus suussa vaikeuttavat ruokailua entisestdan. Juominen puoli-istuvassa
asennossa on ldhes mahdotonta potilaalle, jolla on nielemisvaikeuksia. Tassa asen-
nossa juodessa nestettd paatyy helposti hengitysteihin. (Davies 2000, 397). AVH- po-
tilaalla on muutenkin ruokaillessaan aspiraation vaara, jolloin ruoka tai juoma kulkeu-
tuu henkitorven kautta keuhkoihin. Aspirointia voi tapahtua ennen nielemista, niele-

misen aikana tai sen jalkeen. (Forsbom ym. 2001, 112-113.)

Ruokailua suun kautta ei suositella, jos potilas aspiroi yli 10 prosenttia nielemastaan.
Potilasta voidaan nesteyttaa akuuttivaiheessa kahdesta kolmeen vuorokautta tipu-
tuksella ja harjoitella nielemisen valmiuksia. (Forsbom ym. 2001, 115). Jos potilas ei
pysty nielemaan mitdan ruokaa missaan koostumuksessa, on suositeltavaa laittaa ne-
namahaletku. Nendmahaletkun kayttoaika on kuusi viikkoa korkeintaan (Kannosto-
Blomqvist 2014, 21), koska letku voi kovettua happaman mahasisallon vaikutuksesta
(livanainen & Syvdoja 2012, 545). Meneilldan olevan nend-mahaletku ruokailun ai-
kana suositellaan kdytettavaksi ylavartalon asentona noin 45 asteen kohoasentoa as-
piraatio vaaran vuoksi (Pickenbrock ym. 2014). Kohoasento myds PEG-letkuruokin-
nan aikana ehkaisee pahoinvointia (Anttila ym. 2015, 202-203.). Jos nielemisvaikeu-
den arvioidaan olevan vaikea-asteinen ja jatkuvan yli kuusi viikkoa, suositellaan PEG-

letkua (Kannosto-Blomqvist 2014, 21).

PEG- letku (precutaneus endoscopic gastronomy) asennetaan vatsanpeitteiden lapi ja
sen kautta annostellaan ravintoliuosta ja nesteitd suoraan vatsaan. (Kannosto-Blom-
gvist 2014, 21.) PEG-letkuruokinta on yksi ruoansulatuskanavan kautta annettavan
ravitsemuksen muoto, johon paadytaan, jos kuntoutujan ravinnonsaanti suun kautta
on vaikeutunut. Syyna siihen voi olla esimerkiksi kuntoutujan tilapdinen heikko yleis-
tila. PEG-letkuruokintaa voidaan kayttda normaalia suuremman ravinnontarpeen tyy-
dyttdmiseen tai nestehukan hoitamiseen. PEG-letkuruokinnan kaytté on mahdollista,
jos kuntoutujan ruoansulatuskanava toimii. Yleensa PEG-letkuruokinta on tilapdinen

ratkaisu. (Anttila ym. 2015, 202-203.) PEG- letku kuitenkin sopii pitkdaikaiseen kayt-
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toon kaikenikaisille (livanainen & Syvdoja 2012, 547). Ravitsemuksen suun kautta py-
ritdan siirtymaan mahdollisimman pian, mutta aina se ei onnistu kuntoutujan heiken-
tyneen tajunnantason tai nielemishairion vuoksi (Salmenpera & Tuli 2002, 58). Aivo-
runkotason vaurioissa nielemishairiot voivat jaada vaikeiksi, pitkaaikaisiksi ja jopa py-

syviksi (Salmenpera & Tuli 2002, 60).

4.1.1 Ruokailuasennot sekd niiden korjaaminen tuolissa, pyérdtuolissa ja vuoteessa

Pysty istuma-asento tarjoaa parhaan asennon ruokailulle, jos on nielemisvaikeuksia.
Se on yksinkertaisinta jarjestaa poydan dareen tuoliin (Brach-Hame 2012, 12). Poy-
dan ja tuolin tulee olla sopivan korkuisia ja jalkojen tulee ulottua lattialle, jotta is-
tuma-asento on tukeva (livanainen & Syvaoja 2012, 552). Ihanneasennossa ihminen
istuu istuinluiden p&all3, jolloin lantio on omassa neutraaliasennossaan. Talléin myos
selkdarangan on mahdollista sailyttda normaalit kaarensa, lannerangan ja kaularangan
lordoosin seka rintarangan loivan kyfoosin. Tallainen istumisen neutraaliasento mah-
dollistaa suhteellisen rennon istumisen. (Sandstrom & Ahonen 2011, 197.) Hyvassa
istuma-asennossa lonkat ovat koukistettuina 90 asteen kulmaan tai mahdollisimman
Iahelle suoraa kulmaa. (Davies 2000, 106). Kun lonkat ja polvet ovat 90 asteen kul-
massa, lantioon kohdistuu vaanto, joka taittaa lantion posterioriseen rotaatioon.
Jotta posterioriselta rotaatiolta valtytdan, tarvitaan alaseldn ojentajien aktiivista li-
hastyota (Sandstrom & Ahonen 2011, 197). Kun kuntoutujan kadet ovat pdydan
paalla, se estdd vartalon fleksiota (Davies 2000, 106). Kuntoutujan halvaantunut kési-
varsi ohjataan poydalle lautasen viereen. Kdden oikea asento auttaa ruokailun aikai-
sen symmetrisen pystyn istuma-asennon yllapitamisessa (Davies 2000, 296). Nielemi-
nen on helpompaa, kun asento on suora tai hieman etukumara (livanainen & Syvéaoja

2012, 552).

Lantion asento on perusta koko kehon asennolle ja vaikuttaa kokonaisasentoon.
(Brach-Hame, 2012, 9). Potilaan tulee istua pitkalle tuoliin. Jos potilaan jalat eivat tal-
|6in enada ylla maahan, tulee korkeusero kompensoida (Pickenbrock 2003b, 12). AVH-
potilas tavallisesti on kallistuneena halvaantuneelle puolelle ja tuolissa istuessaan

kuntoutujan pareettinen puoli tyypillisesti painuu alas (Davies 2000, 109). Kun tuoli
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on pystyasennossa, se ei tarjoa potilaalle paljoa tukea. Tuolissa istuessa potilaan voi
tukea peitolla hyvaan asentoon. Peiton voi taitella pituussuunnassa kolmeen osaan ja
muotoilla tukevasti potilaan ymparille, ettei han voi taipua sivusuunnassa. Peitto tu-
kee my0s pystyasentoa (Pickenbrock 2003b, 12). Lantion asentoa voi korjata esimer-
kiksi pyyherullalla, joka rullataan alas painuneen puolen trochanter majorin alle.
(Bach-Hame 2012, 12). Vartalon tulee olla hyvassa ryhdissa ja selkdranka ojennettuna

(Davies 2000, 106).

Tarvittaessa potilas voi ruokailla pyoratuolissa normaalin tuolin sijaan. Talloin hanet
ohjataan poydan aareen, jalat tukevasti lattiaan ja molemmat kyynarvarret poydalle.
Kun jalat ovat lattialla, eivatka jalkalaudoilla, asennon ohjaaminen helpottuu. Kun

molemmat kyynarvarret ovat poydalla, hartialinja suoristuu ja lapaluun asento para-
nee. (Forsbom ym. 2001, 114.) Asentoa voi korjata ja tukea samalla tavalla kuin ruo-

kailuasentoa tuolissa.

Vuoteessa ruokaillessa vuoteen paaty kohotetaan mahdollisimman Iahelle 90 asteen
kulmaa (Linton & Lach 2007, 188). Muuten ruokailuasento vuoteessa voi olla saman-

kaltainen kuin lepoasento vuoteessa istuen.
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5 Pohdinta

Koko opinnaytetydn tarkoituksena oli etsia tietoa ja tutkimuksia lepoasennoista ja le-
poasennoissa kaytettdvien tukemistekniikoiden soveltamisesta ruokailuasen-

noissa. Tyodssa on pyritty kayttamaan tuoreita lahteitd. Useita eri lahteita on etsitty
perustelemaan asiayhteyksia ja luomaan luotettava ja faktaa sisaltava kokonaisuus.
Lahteind on kaytetty suomalaisia ja kansainvalisia artikkeleita, kirjoja, tutkimuksia ja
verkkojulkaisuja. Tuoreinta tietoa on haettu keskeisimmista sosiaali- ja terveysalan
tietokannoista seka lepoasentoyhdistyksen verkkosivuilta. Luotettavuutta on pyritty
lissamaan harkituilla Idhdevalinnoilla ja lahdekritiikilla. Kaikki Idhteet eivat kuiten-
kaan ole tuoreita, silla aineistonkeruun aikana naytti silta, etta asiantuntijoita tai tuo-
reita lahteitd AVH- potilaan asentohoidosta tai ruokailuasennoista on vain vahan.
Opinndytetyota tehdessa lahteissa korostui jatkuvasti asentohoidon rooli sekundaa-
risten ongelmien ehkaisyssa. Lisaksi joissakin lahteissa mainittiin asentohoidon voi-
van edistaa toiminnallista toipumista AVH: n jalkeen. Tata asentohoidon vaikutusta ei
monissa opinndytetydssa kdytetyissa lahteissa kuitenkaan tuoda esiin tai korosteta.
Vain harvoissa kaytetyissa lahteissad asentohoito yhdistetdan AVH: n oireisiin ja toi-
minnallisen toipumisen edistamiseen. Mahdollisesti asentohoitoa ei suoraan ole lii-
tetty toipumisen edistdmiseen ja neurologisiin oireisiin, koska ndiden yhteytta ei ole
tutkittu kunnolla ja ndiden valisista yhteyksista ei ole varsinaisesti todisteita. Monissa
asentohoitoa kasittelevissa tutkimuksellisissa artikkeleissa mainittiinkin, ettd asento-

hoitoa ei ole kunnolla tutkittu.

Mielestani onnistuin kohtalaisesti [6ytamaan tutkimuksia lepoasennoista, koska ai-
heesta ei ole tehty vielda montaa tutkimusta. Luultavasti kaikki aiheesta tehdyt tutki-
mukset on koostettu lepoasento yhdistyksen verkkosivuille, mutta kaikkia tutkimuk-
sia ei pysty aukaisemaan. Tavoitteena oli my0s ruokailuasennoista tiedon ja tutki-
musten [6ytaminen, mutta se tavoite ei toteutunut odotetusti ja tietoa |0ytyi vain
suppeasti. Olin odottanut |6ytdvani aiheista enemman tietoa, joka olisi myos tuoretta
ja ensisijaisista ldhteista. Koska halusin tietoa mahdollisimman kattavasti, jouduin

kdayttamaan lahteend myos toissijaisia lahteita ruokailu osiossa. Ruokailuasento-
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osassa kaytin ldhteend Anne-Kathrin Brach-Hamen opinnaytetyota, joka oli tehty
vuonna 2012 avh-potilaan sairaanhoitajien Westpfalz-Klinikan koulutuskeskuksen
lopputyona saksankielella. Brach-Hamen opinnaytetyon aihe oli Lepoasento istuma-
asento vuoteessa optimaalisena asentona ruokailutilanteessa. Otin opinnaytetyosta
sellaista tietoa omaan opinndytetyohoni, jota en muualta saanut. Erittdin haastavaa
oli |0ytaa tietoa ruokailuasennoista ja ruokailuun osallistuvista rakenteista ja asennon
vaikutuksesta niihin, vaikka kaytin tiedonhaussa eri terveysalan tietokantoja ja Jyvas-

kylan eri kirjastoja.

Yhtena opinndytetydn tavoitteena oli |10ytaa vastaus siihen, miten lepoasennot eroa-
vat perinteisestad asentohoidosta ja mitd lepoasennoista on hyotya potilaalle tai kun-
toutujalle. Tutkimustulokset osoittavat selvasti muun muassa, etta lepoasennaoilla
voidaan ylldpitaa ja parantaa potilaan nivelten liikkuvuuksia tehokkaammin kuin pe-
rinteiselld asentohoidolla. Mielestani opinndytetyodn tavoitteet kaikkiaan toteutuivat
kohtalaisesti, omaa arviotani lopputuloksesta heikentavat nimenomaan toissijaiset

lahteet ja tietoperustan odotettua suppeampi sisalto ruokailu-osiossa.

Opinndytetyon aihe on ajankohtainen ja tarked, koska lepoasento- asentohoito on
nayttéonperustuva ja tehokas, mutta melko monille vield tuntematon. Lepoasennot
on kehitetty 2000- luvun aikana ja siita on julkaistu sen kaytt6on rohkaisevia tutki-
mustuloksia. Aivoverenkiertohadiridihin sairastuu Suomessa vuosittain noin 23 000
henkil6a (Koivula 2015, 13). Asentohoitoa tarvitaan erityisesti sairauden akuutissa
vaiheessa, jolloin potilaat ovat vuodelevossa (Kaste ym. 2011, 311) ja joka kymmenes
eloonjaanyt, joka on tdysin autettava vuode- tai pyoratuolipotilas (Kaste ym. 2011,
272.) hyotyy tehokkaasta asentohoidosta (Brach-Hame 2012b). Tehokas asentohoito
auttaa valttamaan ja vihentdamaan sekundaarisia ongelmia (Pickenbrock ym. 2015).
AVH potilaan heikosti toteutettu asentohoito voi johtaa passiivisten liikkuvuuksien
heikkenemiseen. Heikentyneet passiiviset liikkkuvuudet taas aiheuttavat kipuja ja vai-
keuttavat hoitotoimenpiteiden suorittamista. (Pickenbrock ym. 2015.) On tarkeaa,
etta kaikki potilaan asentohoitoa toteuttavat tietavat asentohoidon merkityksesta ja

parhaasta tavasta toteuttaa sita kullekin potilaalle yksilollisesti.



63
Opinnaytetyon tarkoitus oli kirjallisuuskatsauksen kautta antaa tietoa AVH- kuntou-
tujan lepoasennoista ja ruokailuasennoista. Taman tyon toimeksiantaja Keski-Suo-
men seututerveyskeskus Keuruun sairaala antoi oman toiveensa opinnaytetyon to-
teuttamiseen ja tiedon jalkauttamiseen sairaalan osaston henkilokunnalle. Kirjalli-
suuskatsauksen pohjalta pidin osastotunnin lepo- ja ruokailuasennoista Keuruun sai-

raalan tyontekijoille.

5.1 OpinndytetyOprosessin pohdinta

Opinnaytetyoprosessi oli tassa tapauksessa suhteellisen pitka ja monivaiheinen. Aihe-
valintani tapahtui ja hyvaksyttiin syyskuussa 2014, jonka jalkeen aloitin tiedonhaku-
prosessin ja aloitin alustavan kirjallisen tyon ja opinndytetydsuunnitelman tekemisen.
Marraskuussa 2014 |6ysin yhteistydkumppanin ja opinnadytetyon aihe tasmentyi. Jou-
lukuussa osallistuin Suomen aikuisneurologinen fysioterapiayhdistys ry:n tapaami-
seen, porinapiiriin, jonka aiheena oli 2.11.2014 jarjestetyn Keski-Suomen Sairaanhoi-
topiirin alueellisen koulutuksen "Neurologisen potilaan linjauslepoasennot ja ruokai-
luasennot seka ohjaaminen" oleellisin sisaltd. Sain tapaamisesta kdytannon koke-
muksen aiheista ja perustiedot lepoasennoista, niiden vaikutuksesta, toteutuksesta ja
mista siitd saa lisda tietoa. Taman jalkeen tiedonhakuprosessi jatkui vield pitkaan. Lo-
pullisen opinndytetyosuunnitelman, joka sisélsi alustavan aikataulusuunnitelman, si-
sdllysluettelon ja Iahdeluettelon, sain valmiiksi heindkuussa 2015. Ty6stin opinndyte-

tyota suunnitelman rinnalla.

Keuruun Keuruun sairaalan tyontekijéiden kanssa kdavimme ohjauskeskusteluja sah-
kdpostitse prosessin aikana. Vaikka toimeksiantajana toimi Keski-Suomen seututer-
veyskeskus, Keuruun sairaala, tein yhteistyota myos Keski-Suomen keskussairaalan
kuntoutusosasto 27: n kanssa. Lahetin osaston henkilokunnalle opinndytetyoni syys-
kuussa 2015 luettavaksi ja kommentoitavaksi seka sovin tapaamisesta osastolla syys-
kuun aikana. Tapaamisen tarkoituksena oli selvittda lepoasentojen kdyttéonottoa,
perehtyad osaston tapoihin toteuttaa lepoasentoja ja ottaa asennoista opinndytetyo-
hon havainnollistavia valokuvia. Lokakuussa oivalsin ottaa sahkopostitse yhteytta

suoraan lepoasentojen kehittajaan, Heidrun Pickenbrockiin, joka ohjasi minua tyon



64
kuvituksen suhteen ja lahetti minulle viela sahkdpostitse viimeisimman artikkelinsa

katsausta varten.

Opinnaytetyon tarkeimmat ja oleellisimmat asiat koostettiin opinndytetyoprosessin
loppuvaiheessa ja esitettiin Keuruun sairaalalla osastotuntina 4.11.2015. Osastotunti
sisdlsi tiivistetyn teoriatiedon esityksen seka asentohoidon kokeilua kdytannossa ja
lopuksi osallistujat antoivat palautteen valmiiksi laadittujen lomakkeiden avulla.
Osastotunnilla teoriatiedon esitys tapahtui power point diaesityksen avulla. Osasto-
tunnille osallistui yhteensa kahdeksan henkea. Kaikki tayttivat palautelomakkeen,
jolla oli tarkoitus saada tietoa osastotunnin onnistumisesta ja hyddyllisyydesta Keski-
Suomen seututerveyskeskus Keuruun sairaalan henkilokunnalle. Palautteen mukaan
osastotunti vastasi kaikkien osastotunnille osallistuneiden odotuksia ja kaikki oppivat
uutta lepoasennoista, ruokailuasennoista ja asentohoidosta. Osallistuneista 6/8 oli
kuullut lepoasennoista ennestaan jotakin kautta, yksi oli muun muassa lukenut opin-
ndytetyoni ennen osastotuntia, yksi oli kuullut koulussa ja yksi oli lukenut aiheesta
tutkimuksen. Kukaan osastotunnille osallistuneista ei ollut kdynyt aiheesta koulu-
tusta. Kaikki osallistujat palautteen mukaan aikovat kokeilla lepoasentoja kaytan-

nossa ja asiakastyossa.

Opinnaytetyo eteni aaltomaisesti, toisinaan eteneminen oli runsaampaa ja toisinaan
hitaampaa. Etenemista hidastivat lahdemateriaalin kaannostyd, muiden opintojakso-
jen suorittaminen, tyoharjoittelu ja materiaalien hakeminen, joka jatkui aina viimei-

sille viikoille asti.

Opinndytetyon paalahteet lepoasennoista ovat saksankielisia ja tarkein tiedonldhde
oli lepoasentoyhdistyksen verkkosivut www.lin-arge.de, jonne on koostettu kaikki le-
poasennoista tahan saakka tehdyt, haastattelut, opinndytetyot, artikkelit ja tutkimuk-
set, jotka kaikki yhta lukuun ottamatta, ovat saksankielisia. Tietoperustan muodosta-
minen vaati paljon tyota, koska kaansin tekstia saksasta suomeksi. Olen opiskellut
saksaa yhdeksan vuotta ja oman kielitaitoni lisdksi kdytin kdantamisen apuna eri sa-
nakirjoja ja verkkokaantajia seka naiden yhdistelmia. Tarkeimmat sanakirjat, joita

kaytin kadnnoksissa olivat MOT-sanakirja, Google-kaantdja ja sanakirja.org. Kaytin
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naita sanakirjoja yhtaaikaisesti varmentaakseni, etta olen ymmartanyt asiasisallon oi-
kein ja valitsen kayttamani sanat mahdollisimman tarkoituksenmukaisesti. Saksankie-
lessa on useita sanoja, joiden merkitys riippuu pitkalti asiayhteydesta. Naissa tapauk-
sissa sanavalinnat perustuivat suomenkielisiin vastineisiin vastaavissa asiayhteyk-

sissa.

Opinnaytetyoprosessin aikana opin paljon lisda asentohoidosta ja sen vaikutuksista
eri osa-alueisiin kehossa ja merkityksesta sairastumisen jalkeiseen toipumiseen. Itsel-
leni jai sellainen mielikuva, ettd asentohoidon perusperiaatteet todenndkoisesti ovat
eri yksikdissa yhtenevat, on aina tarkeaa, etta asentohoito toteutetaan kullekin poti-
laalle yksilollisesti ja seisoma-asentoa tai symmetriaa mukaillen ja halvaantuneet ke-
honosat huomioiden. Lisaksi opin lisaa erityisesti hyvan ruokailuasennon merkityk-
sestd ruokailuun ja mieleeni painui varsinkin lantion asennon olevan merkittava ko-
konaisasennon kannalta. Epdedullinen kehon asento seka vartalon, paan ja kaularan-

gan puuttuva stabiliteetti vaikuttavat nielemiseen (Pickenbrock & Wolpert 2006, 5).

5.2 Havainnollistavien kuvien pohdinta

Opinnaytetyossa on piirrettyja kuvia, jotka havainnollistavat aivojen verenkiertoa,
padvaltimoita, lohkoja ja suonitusalueita seka istuma-asentoja ja niiden vaikutusta
paan asentoon. Kuvat olen piirtanyt itse kayttden mallina kuvateksteissa mainittuja
lahteitd. Piirretyt kuvat skannasin tietokoneelle ja kasittelin ne viela selkeiksi. Tyossa
on myos Brach-Hamen opinnaytetydsta poimittu kuva seka valokuvia havainnollista-
massa asentohoidossa huomioitavia asioita. Kavin Keski-Suomen keskussairaalalla va-
lokuvaamassa kuntoutusosaston 27 toteutustapojen mukaisia lepoasentoja tyohoni.
Kuvien tarkoitus on havainnollistaa kehon linjauksia ja kehonosien symmetriaa ja ryh-
tid. Kuitenkaan kuntoutusosasto 27: lla ei toteutettu lepoasentoja aivan teorian mu-
kaan. Kuntoutusosaston henkilokunnan mukaan sielld on aloitettu kdyttamaan lepo-
asentoja melko dskettdin ja vield opetellaan niiden kayttoa. Vaikka asennot kuvissa

eivat vastaa teoriaa taysin, mielestani ne sopivat nimenomaan havainnollistamaan
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kuinka raajat tulee asetella symmetrisesti hyviin asentoihin ja keho keskilinjaan. Ku-
vissa mallihenkilon paa ei aina ole keskilinjassa, silla han on asettanut paansa itsel-

leen mukavaan asentoon.

Lepoasentojen periaatteiden mukaisesti asentoja toteutettaessa pyritdaan asetta-
maan potilas mahdollisimman mukavaan asentoon niin, etta kaikki nivelet olisivat
mahdollisimman neutraaleissa asennoissa ja tukemaan potilas kauttaaltaan tahan hy-
vaan asentoon. Kuntoutujan tukeminen petivaatteilla antaa lisda vakautta hanen
asennolleen, luo lisda tukipinta-alaa ja saa kuntoutujan rentoutumaan asennossa.
Rento ja mukava asento on oleellisen tarkea tonuksen kannalta. Kun potilas tuetaan,
hanelle luodaan rento olo ja lisdantynyt tukipinta-ala jakaa kehon painosta aiheutu-
van paineen tasaisemmin, jolloin painehaavojen ja kipujen muodostuminen estyy.
Potilas saa lisdksi jatkuvasti tuntodrsykettd myds halvauspuolelta, kun keho on tuettu
ja mahdollisesti halvauspuolen huomioiminen ja hahmottaminen paranee. Kehon ra-
jaaminen ja tukeminen on perusteltua kun ajatellaan AVH: sta aiheutuvia oireita, ku-
ten neglectia, tuntopuutoksia, kipuja, epasymmetriaa, spastisuutta ja virheasentoja.
Kehon tukeminen ja rajaaminen edistad symmetriaa, kehon hahmotusta seka neut-

raaleja ja normaaleja nivelten asentoja ja voi edistda toiminnallista toipumista.
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Lepoasennot

* AVH- potilaan asentohoito on uudistunut.
» Lepoasennot on kehitetty 2000- luvun aikana Saksassa.

* Lepoasennot on terapeuttinen ja toiminnallinen asentohoito menetelm3,
jonka tavoitteita ovat
o mukavuus
o mahdollisuus liikkua ja toimia itsendisesti
o mahdollisuus rauhoittua, turvallisuuden tunteen lisddminen
o vitaalitoimintojen normalisoitumisen helpottaminen
o nielemisvaikeuksien vdhentdminen
o lihastonuksen saately ja kontraktuurien muodostumisen ehkaisy

» Nayttoon perustuvia tavoitteita silla on mukavuus ja liikkuvuuksien
paraneminen. Ndma on voitu osoittaa kdytannossa tukimuksin.

Lepoasennot

* On kehitetty asentohoidon perusperiaatteista

* Tavoitteina myds kehonhahmotuksen ja ryhdin edistaminen, kuntoutumista
edistavien kehon aistimusten aktivointi, vartalon ja raajojen
toimintahairioiden ehkaisy

ongelmat, keuhkokuume, verisuonitukokset.
» Lahtokohtana ovat seisova ihminen ja kehon osien neutraalit asennot.

* Potilaan keho keskiasennossa, jossa vartaloon ei tule kiertoja, eika
raajoihin loitonnuksia tai muita neutraaliasennosta poikkeavia
asentoja.

 Tarkeaa on, etta hartiat ja lantio ovat samansuuntaiset.
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Neutraalit asennot ja symmetria

++ Kadet |3hell3 vartaloa
++ PAa3 keskiasennossa
++ Hartiat samalla tasolla

» Selkdrangassa ei kiertoja

» Lonkkanivelet ojennettuina

» Lonkissa ei loitonnuksia tai lahennyksia
¥ Polvet ojennettuina

# Nilkat 90° kulmassa

* Asento mahdollisimman mukava & §
rento

Keho rajataan ja tuetaan

* Yksi perusperiaatteista on, ettda ympariston pitdisi mukautua
potilaaseen, eika potilaan ymparistoon.

* Ympadriston pitdisi tukea potilaan kehoa ja se muokataan potilaalle
hyvaksi hyodyntaen peitteitd, tyynyja, pyyhkeita ja liinoja.

* Potilaan keho tuetaan kauttaaltaan paivittaisilla petivaatteilla ja
erityisesti halvaantuneet raajat stabiloidaan.

* Potilas rajataan kauttaaltaan petivaatteilla ja kehon ympadrille ei jateta
aukkoja missdaan asennossa mihinkaan kohtaan, paitsi paa saatetaan
osittain jattaa rajaamatta.

Keho rajataan ja tuetaan

* Peitteilla tilkitaan tiiviisti potilaan ja alustan valiset rajat.

* Lepoasennon tulee olla joustava ja pehmea ja potilaan on mahdollista
liikkua siina vaikka keho onkin tuettu.

» Kehon tukemisessa huomioidaan kehon kaaret ja yksilolliset rakenteet
ja asentohoito toteutetaan aina yksilollisesti.

» Keho tuettu riittavasti alta pdin.
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Tuetaan altapain

Eme mehrlach gelaliale Decke

b} Lagerung in Newlralstellung (LIN) unter dem Rumpl;
das hintere, singerolite Ende
stabilislert den Rump!
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Kehon rajaaminen ja tukeminen

» Tukee symmetrista asentoa

* Kun keho on tuettu ja rajattu kauttaaltaan, tukipinta-ala on suurempi.
—> Painehaavojen ehkiisy

* Mitd suurempi tukipinta-ala on, sitd alhaisempi on lihastonus.
—>Ehkaisee jaykistymista

—~>Normalisoi lihastonusta

» Kehon rajaaminen antaa palautetta kehon asennosta

- Sensorinen stimulointi

Lepoasento on mukava

* Tutkittu: Pickenbrock ym. 2015
* Erityistd huomiota kiinnitetdan potilaan mukavuuden tunteeseen.

* Kehon osat asetellaan niin etta ne eivat ole venyneina tai
lyhentyneina.

* Kuitenkin mieluummin hieman koukkuasentoihin kuin venyneisiin
asentoihin.

» Lepoasento-asentohoitoa voi soveltaa mihin tahansa asentoon
vuoteessa tai pyoratuolissa.
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Miksi kayttaa lepoasentoja?

* Lepoasennot eivat vaadi kalliita materiaaleja, ainoastaan paivittaisia
vuodevaatteita.

» Hyvat asennot ehkdisevat jaykistymista, kontraktuuria seka
painehaavoja ja edistavat elimiston toimintaa ja voivat edistda AVH: n
jalkeista toiminnallista paranemista.

» Kehon rajaaminen ja tukeminen antaa potilaalle jatkuvasti palautetta
hdanen kehonsa asennosta ja mm. ndin edistdaa AVH: n jalkeista
toiminnallista toipumista.

» Tehokkaampi sekund. komplikaatioiden ehkiisy = kustannukset

Miten lepoasennot ehkaisevat painehaavoja
perinteista asentohoitoa tehokkaammin?

* Keho tuetaan kauttaaltaan myds altapéin

* Kehon painon jakautuessa tasaisemmin suuremmalle pinta-alalle,
paine helpottuu myos riskialttiilta kehonosilta kuten ristiluulta ja
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90° kylkimakuu a)perinteinen b) lepoasento

a) konventionelle Lagerung (KON) ~| Hinter dem Korper: _
A ein gerolltes Handtuch und eine
rollte Decke

b) Lagerung in Neutralstellung (LiN)
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Miten lepoasennot kaytannossa toteutetaan?

» Asentohoito toteutetaan kahdesta neljan tunnin valein, mika
tarkoittaa sita, etta potilas avustetaan asennosta toiseen.

* Lepoasento asentohoidossa vaihdellaan potilaan asentoa
makuuasennoista pystyasentoihin. Potilas tuetaan aina jokaisessa
asennossa kauttaaltaan keskiasentoon paivittaisilla vuodevaatteilla.
Lepoaikoina suositaan makuuasentoja. Istuma-asennot edistavat
valppautta ja toimintaa.

* Lansi-Euroopassa yleisimmin kaytetyt asennot ovat selinmakuu, 30°-
kylkimakuu oikealla tai vasemmalla kyljella ja 90°- kylkimakuu oikealla
tai vasemmalla kyljella.

* Lepoasento-asentohoitoa voi soveltaa mihin tahansa asentoon.

Asennot kaytannossa

* Kunkin asennon valmistelu alkaa keraamalla tarvittava maara
vuodevaatteita.

» Tukimateriaalien maara riippuu muun muassa yksilon toimintahairion
asteesta ja kehon koosta.

* Potilaan luokse kannattaa jaada hetkeksi asennon toteuttamisen
jalkeen varmistamaan, etta siind on hyva ja mukava olla.

Ruokailuasennot

* 50 % AVH- potilaista karsii jonkinasteisista nielemisvaikeuksista
» Hyvalla ruokailuasennolla voidaan helpottaa nielemista ja ruokailua

» AVH- potilaan on usein vaikea ojentaa vartalonsa hyvaan asentoon
istuessa
» Tavallisesti potilaan halvaantunut puoli painuu alas ja asento on vino
» Usein vartalo on koukistuneena
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Ruokailuasennot

* AVH- potilaan istuma-asentoa voidaan korjata
» Kadet poydalle
» Jalat tukevasti maahan
» Istuminen riittavan pitkalle tuoliin
> Tyynyja selan taakse
» Tuetaan vartaloa peitolla

» Lisdksi vinoa asentoa ja painon jakautumista voidaan korjata asettamalla
rullattu kasipyyhe alas painuneen trochater majorin alle tai istuinluun kyhmyn
viereen.

Hyva ruokailuasento

* symmetrinen istuma-asento poydan daressa, kddet poydan tasossa

* Lantio keskiasennossa, eikd kallistuneena eteen tai taakse ja
painopiste istuinluukyhmyjen paalla

* Vartalon tulee olla hyvassa ryhdissa ja selkaranka ojennettuna
» Jalat maassa, lonkka ja polvet koukussa 90 asteessa
» Paan pystyssa tai hieman eteen kumartuneessa asennossa

» Kuntoutujan toimintakyvyn mukaan ruokailu tuolissa, pyoratuolissa
tai vuoteessa = aina pyritdan mahdollisimman ldhelle normaalia
istuma-asentoa

Tuettu istuma-asento vuoteessa
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5.4 Palautelomake

AVH- kuntoutujan lepo- ja ruokailuasennot:

Osastotunnin palautekysely Keuruu 4.11.2015
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Kyselyn avulla saadaan tietoa osastotunnin onnistumisesta ja hyodyllisyydesta kohderyh-

malle.

Ympyrai alla oleviin vaittamiin kokemustasi vastaavasti kyllad/ei.

Osastotunti vastasi odotuksiani kylla ei

Opin osastotunnin aikana uutta

a) lepoasennoista kylla ei

b) ruokailuasennoista kylla ei

c) asentohoidosta kylla ei
Tiesin lepoasennoista ennestaan kylla ei

Jos vastasit kylla, mista olit kuullut?

Olin kaynyt lepoasennoista koulutuksen kylla ei
Jos vastasit kylla, missa kavit koulutuksen?

Aion kokeilla lepoasentoja asiakastyossa kylla ei
Opin uutta hyvasta ruokailuasennosta kylla ei
Opin kuinka ruokailuasentoa voi korjata kylla ei

Mita viela? (Vapaa sana)

Kiitos vastauksistasi!
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