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Tama projektiraportti on osa Laurea-ammattikorkeakoulun seka Helsingin ja Uudenmaan sai-
raanhoitopiirin (HUS) Helsingin yliopistollisen keskussairaalan (HYKS) operatiivisen tulosyksi-
kon laadunkehittamishanketta. Hoitotyonlaadun kehittamishanke sijoittuu vuosille 2007-2012.
Hankkeen pyrkimyksena on parantaa nayttoon perustuvan hoitotyon laatua tyoelaman todelli-
sissa kehittamiskohteissa.

Taman projektin tavoitteena on tuottaa uutta tietoa Toolon sairaalan Traumatologisen Teho-
ja Tehostetun valvonnan osaston uusille sairaanhoitajille ja opiskelijoille helpottamaan pos-
toperatiivisen tetraplegiapotilaan asentohoitoa. Lisaksi tavoitteenamme on yhtenaistaa pos-
toperatiivisten tetraplegiapotilaiden hoitokaytanteita asentohoidon nakokulmasta kyseisilla
osastoilla. Projektiraportin tavoitteena on vastata kysymyksiin kuinka asentohoitoa toteute-
taan Toolon sairaalan Traumatologisella Teho- ja Tehostetun valvonnan osastolla ja miten se
vaikuttaa potilaan hoitoon ja kuntoutumiseen. Projektin tarkoituksena on lisaksi tehda ohjeis-
tus postoperatiivisen tetraplegiapotilaan asentohoidosta kyseisille osastoille uusien sairaan-
hoitajien ja opiskelijoiden kayttoon. Ohjeistuksen tavoitteena on antaa tutkittuun tietoon ja
hyviksi havaittuihin hoitokaytanteisiin perustuvia ohjeita, jotta hoitojen toteutus olisi yksilol-
lista, turvallista ja laadukasta.

Tassa projektiraportissa keskitymme traumaperaiseen selkaydinvammaan ja tarkastelemme
tetraplegiapotilaan hoitoa fyysisesta nakokulmasta. Tetraplegia tarkoittaa neliraajahalvausta,
joka johtuu selkaytimeen tai aivoihin kohdistuneesta vammasta tai sairaudesta. Tetraple-
giapotilaat tarvitsevat nopeaa ja asiantuntevaa hoitoa. Tetraplegiapotilaan kaularankavamma
hoidetaan joko operatiivisesti tai konservatiivisesti. T60lon sairaalassa suurin osa traumape-
raisista tetraplegiapotilaista operoidaan. Leikkauksen avulla pystytaan tukemaan kaularankaa
ja palauttamaan selkaydinkanavan muoto. Kaularangan tukevoittaminen on erittain oleellista
jatkohoidon ja kuntoutuksen kannalta.

Tehohoitojaksolla tetraplegiapotilaan hoidon ensisijainen tavoite on vitaalielintoimintojen ja
hengityksen turvaaminen. Hoidon aikana on huomioitava myos painehaavojen todennakoisyys
ja asentohoidon tarkeys. Kuntoutumisen kannalta on valttamatonta loytaa oikeanlainen ja
tarkoituksellinen asentohoito. Asentohoidolla voidaan ennaltaehkaista lihasten surkastumista
ja nivelten jaykistymista. Sen tavoitteena on edistaa vuodepotilaan tarkeita elintoimintoja,
sailyttaa aistitoiminnot ja estaa ihovaurioita seka nivelten virheasentoja. Asentohoidossa pyri-
taan kayttamaan mahdollisimman monia asentoja, jotta kehon toiminnallisuus sailyisi. Asen-
tohoito on aina potilaskohtaista, joka mahdollistaa muiden vammojen huomioimisen.

Projekti kaynnistyi yhteistyossa Toolon Traumatologisen Teho- ja Tehostetun valvonnan osas-
ton kanssa syksylla 2010. Projektiryhmaan kuuluivat opiskelijoiden lisaksi ohjaava opettaja ja
osastojen yhteyshenkilot. Prosessin aikana tyohon pyrittiin tekemaan muutoksia annettujen
ehdotusten mukaisesti, jotta ne palvelisivat parhaiten osaston tarpeita. Valmis tyo esiteltiin
toukokuussa 2011.

Asiasanat: Postoperatiivinen hoitotyo, tetraplegiapotilas, asentohoito, teho-osasto, tehoste-
tutun valvonnan osasto, ohjeistus
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This project report is part of the quality development programme between Laurea University
of Applied Sciences and the operative profit center of the Helsinki University Central Hospital
(HUCH), Hospital District of Helsinki and Uusimaa (HUS). The aim of this progra which takes
place during 2007-2012, is to improve the quality of evidence-based nursing in the actual de-
velopment areas in working life.

The objective of the project was to produce new information for students and nurses at the
Trauma Intensive and Intermediate Care Unit of Toolo Hospital, and thus to facilitate the po-
sition therapy for postoperative tetraplegia patients. Furthermore, the goal was to standard-
ize the prevalent practices in these care units in reference to position therapy. This report
intends to present the position therapy methods used at the Trauma Intensive and Interme-
diate Care Unit of Toolo Hospital and to show how these methods influence the care and the
rehabilitation of the patients. The report will also serve as a guide for the position therapy of
postoperative tetraplegia patients to nursing students and newly graduated nurses. The aim
of the guide is to provide instructions based on scientific research and practices that have
been found efficient in order to ensure individualized, safe and good-quality care.

This project report concentrates on traumatic injuries and examines tetraplegia patient’s
care from a physical point of view. Tetraplegia, i.e. quadriplegia, is caused by a lesion to the
spinal cord or the brain as a result of an illness or an injury. Patients with tetraplegia require
quick and specialized treatment. A cervical spine injury can be treated either operatively or
conservatively. In Toolo Hospital, most tetraplegia patients are treated operatively. The sur-
gery helps to support the cervical spine and to restore the shape of the spinal canal. Support-
ing the cervical spine is particularly essential in terms of recovery and rehabilitation.

The primary objective during intensive care is to treat the possible brain damage, hypovole-
mia, shock and bradycardia. Nevertheless, the likelihood of pressure sores and the impor-
tance of position therapy must also be taken into consideration. In terms of rehabilitation, it
is crucial to achieve the correct and appropriate position therapy, as this may prevent the
disadvantages of a static position. The therapy aims to promote vital functions, maintain sen-
sory functions as well as inhibit skin lesions and joint malpositions in a bed patient. As many
positions as possible are used in order to preserve maximum function. Position therapy is al-
ways patient specific, which enables catering to other potential injuries.

This project was launched in collaboration with the Trauma Intensive and Intermediate Care
Unit of Toolo Hospital in the autumn of 2010. In addition to the students, the project team
included an advisory teacher and contact persons from the care units. During the process, the
project was revised according to the suggestions provided to better suit the needs of the care
units. The finished project was presented in May 2011.

Key words: postoperative care, tetraplegia patient, position therapy, intensive care unit, in-
termediate care unit, guide



1 Projektin tausta

Tassa projektiraportissa kasitellaan postoperatiivisen tetraplegiapotilaan asentohoitoa teori-
assa, asentohoidon merkitysta kuntoutumisessa ja sen toteutusta kaytannossa Toolon sairaa-
lan Traumatologisen Teho- ja Tehostetun valvonnan osastolla. Lisaksi projektiraportissa kay-
daan lapi ohjeistuksen suunnittelua, toteutusta seka arviointia ja arvioinnin tuloksia. Ohjeis-
tuksen sisalto muotoutuu projektiraportissa kaytettavan teoriatiedon pohjalta. Ohjeistus on

suunniteltu, toteutettu seka arvioitettu Toolon sairaalan Traumatologisen Teho- ja Tehoste-

tun valvonnan osaston sairaanhoitajien, toimintaterapeutin ja fysioterapeuttien laatiman oh-

jeistuksen mukaan.

Hankkeen alkuperaisena aiheena oli tetraplegiapotilaan hoito. Kasite itsessaan on kuitenkin
hyvin laaja, joten rajasimme aiheen postoperatiivisen tetraplegiapotilaan asentohoitoon. Ka-
sittelemme projektiraportissa ainoastaan tetraplegiapotilaan fyysisia haasteita. Asentohoito
aiheena on mielenkiintoinen ja merkittava. Tarkoituksenamme on tehda ohjeistus kyseessa
olevien osastojen uusille sairaanhoitajille ja opiskelijoille, silla osastojen kertoman perusteel-
la postoperatiivisen tetraplegiapotilaan asentohoitoa kasittelevalle aineistolle on tarvetta.
Projektiraporttia lahdettiin tyostamaan osastojen tarpeiden mukaan. Projektin tuotoksen tar-
ve on hahmotettu ja rajattu kevaalla 2011 toteutetun tyonharjoittelun aikana. Projektirapor-
tin teoriaosuudet on koottu nayttoon perustuvien tutkimusten, Toolon sairaalan Traumatolo-
gisen Teho- ja Tehostetun valvonnan osaston kaytanteiden ja luotettavien lahdeaineistojen

avulla.

Olemme saaneet tukea projektiraportin sisallon kokoamiseen projektityoryhmaltamme Toolon
sairaalan Traumatologisen Teho- ja Tehostetun valvonnan osastolta seka Invalidiliiton Kapylan
kuntoutuskeskus Synapsialta ja Toolon sairaalan osasto 2:lta. Toolon sairaalan Traumatologi-
sella Teho-osastolla hoidetaan paaasiassa tehohoitoa tarvitsevia monivammapotilaita. Trau-
matologisella Tehostetun valvonnan osastolla hoidetaan vastaavasti tehostettua valvontaa

tarvitsevia potilaita, jotka tulevat kyseiselle osastolle yleensa vaativan leikkauksen jalkeen.

Invalidiliiton Kapylan kuntoutuskeskus Synapsia on toimintayksikko, joka tarjoaa palveluita
henkildille, joilla on sairausperainen tai tapaturmainen aivo- tai selkaydinvaurio. Invalidiliiton
Kapylan kuntoutuskeskus kehittaa ja tuottaa palveluita, jotka yllapitavat ja parantavat kun-
toutujan toimintakykya. Synapsia-kiinteisto tarjoaa kuntoutujalle ammattitaitoisen ja avuli-

aan henkilokunnan seka hyvat tilat kuntoutua. (Invalidiliiton Kapylan Kuntoutuskeskus 2011.)

Toolon sairaalan osasto 2 on vuodeosasto, joka on erikoistunut hoitamaan muun muassa selka-

rangan alueen murtumia seka vaativien selkaydinkanavan ahtaumien leikkaushoito. Lisaksi



osastolla hoidetaan kaikki Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin akuuttivaiheen sel-

kaydinvammapotilaat. (Henkilokohtainen tiedonanto: Osasto 2:n osastonhoitaja 9.2.2011.)
1.1 Selkarangan anatomia ja fysiologia

Ihmisen selkaranka muodostuu 33:sta tai 34:sta nikamasta. Selkarankaan kuuluu seitseman
kaula-, kaksitoista rinta-, viisi lanne-, viisi risti-, ja nelja tai viisi

hantanikamaa. Nikamavalit numeroidaan ylhaalta alaspain, eli en- SELKARANKA
simmainen nikamavali on C1. Kaularangan nikamien valit merki-

taan C-kirjaimella (nervus cervicalis). Rintarangan nikamat merki-
kaularank.a

taan kirjainyhdistelmalla Th (nervus thoracicus) ja lannerangan cl1-7

nikamat merkitaan kirjaimella L (nervus lumbalis). Ristiluu merki-
taan kirjaimella S (nervus sacralis) ja hantaluun nikamat kirjaimel-
la Co (nervus coccygeus). lhmisen selkarangalle ovat ominaisia kau-

la- ja lannerangan kohdalle oleva mutka eteenpain ja rintarangassa intaranka

ja ristiluun kohdalle taaksepain kaantyva mutka. Jokaisesta nika- th 1-12

makaaresta lahtee seitseman haaraketta, jotka toimivat janteiden
ja siteiden kiinnityskohtina. Vierekkaiset nikamat kiinnittyvat toi-

siinsa rustoisten nikamavalilevyjen avulla. Nikamavalilevyt vaimen-
tavat tarahdyksia ja mahdollistavat selkarangan liikkkumisen. Ylim-

lankerank.a

mat kaulanikamat ovat pienia, silla niihin kohdistuu pienin rasitus. jarner:

Mentaessa selkarankaa alaspain, nikamien solmut paksunevat,
kunnes alimmat risti- ja hantanikamien solmut taas pienenevat.

riztilLiu
%

Tama johtuu siita, etta rasitus siirtyy risti- ja hantanikamien yla-
puolelle, ristiluun ja lantion valityksella alaraajoihin. Aikuisen sel-

hantaluu
' o

kaydin loppuu ensimmaisten lannenikamien kohdalla. (Nienstedt,
Hanninen & Arstila 2004, 48-49.)

Kuva 1: Selkaranka

Ihmisen aivoissa syntyvat kaskyt kulkevat selkaydinta ja aareishermostoja pitkin kohteeseen-
sa. Selkaydin on siis valttamaton osa hermostoa, jotta aivojen lahettamat viestit menevat
perille. Selkaydin on suojassa nestevaipan sisalla nikamien muodostamassa putkessa, jota kut-
sutaan selkaydinkanavaksi. Selkaydinkanavaan mahtuu selkaytimen lisaksi runsaasti sideku-
dosta, rasvakudosta, verisuonia ja hermo- ja aivo-selkaydinnestetta. (Nienstedt, Hanninen,
Arstila & Bjorkqvist 2004,527 & Dahlberg 2003.)



1.2 Selkaydinvamma

Suomessa on arviolta 2 000 tapaturmaisen selkaydinvamman saanutta. Tetraplegiapotilaiden
kuntoutus on Suomessa keskitetty Invalidiliiton Kapylan kuntoutuskeskus Synapsiaan. Suomes-
sa oli vuosien 2000-2005 aikana keskimaarin 55 traumaattisen selkaydinvamman saanutta hen-
kiloa vuodessa. Saksalaisen Meinecken ym. 1996 julkaistun tutkimuksen mukaan voidaan arvi-
oida, etta Suomessa noin 100 ihmista, eli noin 20 ihmista miljoonaa asukasta kohden saa vai-
kean selkaydinvamman. Vaikea selkaydinvamma tuo mukanaan liikuntarajoitteen, ja se aihe-

uttaa muihin elintoimintoihin hairioita.

Onnettomuuden sattuessa tapaturmapaikalla ja kuljetuksen aikana trauman saanutta potilas-
ta kasitellaan ja siirretaan selkaydinvaurion mahdollisuus huomioiden. Vartalon ja kaularan-
gan kiertamista valtetaan. Koko selkaranka tuetaan, jos potilasta taytyy siirtaa tai kaantaa,
siten valtetaan selkaytimen lisavauriot. Potilas tulee kuljettaa lopulliseen hoitopaikkaan
mahdollisimman ripeasti. Sairaalavaihe lyhenee ja komplikaatiot vahenevat, jos sairaalasiirto-

ja valtetaan ja akuuttihoito keskitetaan. (Ahoniemi & Valtonen 2009.)

Selkaytimen vaurio syntyy traumatilanteessa mekaanisen voiman seurauksena. Se aiheuttaa
joko nikamamurtuman tai sijoiltaanmenon. Vauriokohtaan syntyy verenpurkaumaa ja turvo-
tusta, mika heikentaa ytimen verenkiertoa ja aiheuttaa lisavauriota ytimessa. Ihmisen her-
mosolut eivat pysty jakautumaan tai uusiutumaan, toisinkuin esimerkiksi ihosolut pystyvat.
Ehja hermosolu ei voi ottaa vaurioituneen hermosolut tehtavaa. Tilanne on pysyva, kun sel-
kaydin on poikki. Jos selkaydin on osittain vaurioitunut, potilaalla voi olla yksilollisia liike- ja
tuntopuutoksia. Vamman korkeus vaikuttaa siihen, minka osan hermotus lakkaa. Kaularangan
korkeudella oleva vamma aiheuttaa tetraplegian, jolloin selkaytimen hermotus lakkaa kaula-
rangasta alaspain. Samalla vammatason alapuoliset elintoiminnot hairiintyvat merkittavasti
samalla. (Ahoniemi & Valtonen 2009 & Dahlberg 2003.)

Tapaturmahetkella selkaydinvammapotilaiden keski-ika on 39 vuotta. Miehia heista on 77 % ja
naisia 23 %. Liikenneonnettomuus on vammautumisen syyna 42% tapauksissa, putoamistapa-
turmat 37 %, sukellustapaturmat 7 %, vakivalta 3 % ja 11 % oli muista syista. Tetraplegiaan
johtavia selkaydinvaurioita oli 48 %. (Alaranta, Gerhard, Hellstrom, Kallaranta, Malmivaara,

Ronkainen, Sairainen, Salminen, Vornanen & Dahlberg 2006.)

Vuoden 1998 alusta alkaen Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissa asuvien akuuttivai-
heen selkaydinvammapotilaiden hoito on keskitetty Toolon sairaalaan. Toolon sairaalasta po-
tilaat siirretaan akuuttivaiheen jalkeen Invalidiliiton Kapylan kuntoutuskeskus Synapsiaan.
Tetraplegiapotilas paasee kuntoutuskeskukseen, jos han saa kunnalta maksusitoumuksen. Too-

lon sairaalassa hoidettiin 19 akuuttivaiheen tetraplegiapotilasta vuonna 2010. Heista kolme



hoidettiin Traumaattisella Teho-osastolla, yksitoista tehostetun valvonnan osastolla ja viisi
siirtyi suoraan osasto 2:lle. Suurin osa naista Teho- ja Tehostetun valvonnan osaston potilaista
leikattiin. Siirto vuodeosasto 2:lle tapahtuu potilaan terveydentilan mukaan leikkauksen jal-
keisten viikkojen tai kuukausien aikana. Jos potilas ei ole kotoisin Uudeltamaalta, han siirtyy
vuodeosastokuntoisena oman sairaanhoitoalueensa sairaalaan. Vuonna 2010 Toolon sairaalan
Traumatologisen Teho- ja Tehostetun valvonnan osaston potilaista viisi siirrettiin osasto 2:lle
ja loput potilaat kuljetettiin omaan sairaanhoitopiiriinsa sairaalaan. (HUS Toolon sairaala

Traumatologinen Teho- ja Tehostetun valvonnan osasto 2011.)

Rankamurtuma hoidetaan murtumatyypin perusteella operatiivisesti tai konservatiivisesti.
Selkarankamurtuman leikkaushoidon tavoitteena on ehkaista lisavauriot ja palauttaa sel-
kaydinkanavan muoto ja asento stabiloimalla kaularanka mekaanisesti levyilla tai luudutta-
malla. Leikkauksen jalkeen potilaan kaularanka tuetaan kaulatuella tarvittaessa laakarin oh-
jeiden mukaan. Kaulatuki tukee kaularankaa, kunnes murtuma on luutunut. Kaularangan va-
kauttaminen vahentaa potilaan tuntemaa kipua, nopeuttaa kuntoutumista ja helpottaa poti-
laan tarvitseman hoidon toteutusta. Varhainen leikkaushoito auttaa hermorakenteita toipu-

maan nopeammin. (Ahoniemi & Valtonen 2009.)

Toolon Traumatologisen Teho- ja Tehostetun valvonnan osaston hoitokaytanteiden (2011) mu-
kaan konservatiivista hoitoa toteutetaan kaulatuen avulla. Fysioterapeutti valitsee potilaalle
sopivan kaulatuen laakarin ohjeiden mukaan. Toimintaterapeutti voi tehda kaulatukeen muu-
toksia tai tarvittaessa han tekee potilaalle yksilollisen kaulatuen. Sairaanhoitajan tehtavana
on tarkistaa kaulatuen alla oleva iho saannollisesti. Kun kaularangan stabiilius varmistetaan,
kaulatuen etuosa voidaan poistaa hetkellisesti potilaskohtaisesti, esimerkiksi potilaan nukku-
essa tai kasvojen pesun yhteydessa, mutta siihen tarvitaan aina laakarin lupa. Stabilointiin
voidaan kayttaa tukena hiekkapusseja ja tukityynyja, jotka estavat kaularangan liikkeet. Te-
hohoitojakson aikana tetraplegiapotilaat tulee kaantaa blokkina, jotta kaularanka pysyy sta-

biilina.

Korkeat selkaydinvammat maaritellaan niiden korkeuden mukaan valilla C1-C7. Jos potilaan
selkaydin on vaurioitunut C1-C3-tasolla, vamma on ylimpien kaulanikamien korkeudella. Hen-
gityslihasten toiminta on potilaskohtaista. Osalla tetraplegiapotilaista voi olla spontaani hen-
gitys, joka muuttuu palleahengitykseksi, osa taas tarvitsee hengityskoneen mahdollistamaan
hengityksen. Tetraplegiapotilaan raajat eivat liiku, vaan potilas tarvitsee jatkuvasti muiden
apua. Potilailla voi kuitenkin olla leukakontrolli, eli he pystyvat puhumaan ja suun avulla oh-
jailemaan myohemmin puhallettavaa pyoratuolia. (Toolon sairaala Traumatologinen Teho-
osasto 2011 & Harvey 2008, 43-45.)



Kun vamma on C4-tasolla, potilailla on osittainen palleahalvaus. Raajat eivat liiku, mutta har-
tioissa voi olla pienta liiketta. Vamma C5-tasolla mahdollistaa hartianseudun, olkavarsien ja

hauiksen lihaksissa on toimintaa. Sormet eivat toimi, mutta ranteen ojentajissa on toimintaa.
Potilaan kaden toiminta on niin laaja, etta han kykenee nostamaan kaden kasvoilleen. Karkea
motoriikka, kuten istumaan nousu ei kuitenkaan C5-tason tetraplegiapotilaalta onnistu, jonka

vuoksi potilas tarvitsee apua paivittaisissa toimissa. (Harvey 2008, 43-45.)

Toiminnallinen ero vammakorkeuden C5- ja Cé-tasolla on huomattava. Yamma Cé-tasolla
mahdollistaa samat asiat kuin vamman C5-tasolla, mutta lisaksi nama potilaat pystyvat syo-
maan itse ja heidan karkea motoriikkansa on paljon laajempi. He pystyvat nousemaan istu-
maan ja siirtymaan pyoratuoliin. Nailla potilailla on mahdollisuus ela itsenaista elamaa, kun-
han heilla on riittavasti apuvalineita. He pystyvat pukeutumaan ja huolehtimaan henkilokoh-
taisesta hygieniastaan, vaikka nama taidot ovat aikaa vievia ja hankala hallita. Myos pinset-
tiote on mahdollinen ranteen koukistuksen ansiosta. Vamma C7-tasolla potilaan alaraajat ei-
vat toimi, mutta ylaraajojen liikkeet ovat lahes normaalit. Potilaan sormissa saattaa olla
heikkoutta. (Harvey 2008, 43-45.)

1.2.1 Tetraplegia

Tetraplegia tarkoittaa neliraajahalvausta, jolloin selkaytimen vaurioituessa potilaan keho hal-
vaantuu vauriokohdasta alaspain. Kvadriplegia tarkoittaa myos neliraajahalvausta, mutta tet-
raplegia on kaytetympi termi. Tetraplegia johtuu selkaytimeen tai aivoihin kohdistuneesta
tapaturmaisesta vammasta. Tetraplegia voi syntya myos sairauden aiheuttamana. Tassa pro-
jektiraportissa kasittelemme ainoastaan ulkoisen vamman aiheuttamaa tetraplegiaa. Sel-
kaydinvamman seurauksena tetraplegiapotilaalle aiheutuu autonomisen hermoston toiminta-
hairio. Potilaan elimisto lamaantuu vauriosta johtuvan parasympaattisen hermoston aktivoi-
tumisen seurauksena. Parasympaattisen hermoston toiminnan voimistuessa sympaattisen
hermoston toiminta heikentyy, jolloin verenpaine, sydamen syke ja elimiston lampotila las-
kee. Elimisto kokee autonomisen hermoston toiminnan vajauksen seurauksena myos metaboli-
sia ja endokrinologisia muutoksia muun muassa glukoosi- ja kalsiumaineenvaihdunnassa seka
kilpirauhashormonin tuotannossa. Selkaydinvaurion myota myos hengityslihasten toiminta
muuttuu, jolloin vaurion sijainnin mukaan sisaan- ja uloshengityslihasten voima heikentyy.
Sisaanhengityslihasten voiman heikentyessa keuhkovolyymi pienentyy ja uloshengityslihasten
voiman heikentyminen suurentaa keuhkojen residuaalivolyymia, mika aiheuttaa yskimisen te-
hottomuutta seka liman kertymista keuhkoihin. Vauriotason mukaan akuuttivaiheessa pal-
lealihaksen toiminta heikentyy ja parasympaattisen hermoston vaikutuksen voimistuessa ilma-
tiet ahtautuvat seka keuhkotuuletus heikentyy, jolloin atelektaasien syntyminen on todenna-
koisempaa. (Mustajoki 2009 & Ahoniemi & Valtonen 2009.)



Tetraplegiapotilaat tarvitsevat nopeaa ja asiantuntevaa hoitoa, vaikka selkaydinvammaa ei
voida parantaa. Tehohoitojakson aikana kaularangan tukemisella ja oikeaoppisilla asennon-
muutoksilla pyritaan ennaltaehkaisemaan vammojen laajenemista. Jos potilas on saanut sel-
kaydinvamman liikenneonnettomuudessa, hanella voi olla usein myos muita vammoja. Talloin
ensimmaisena huolehditaan henkea uhkaavista vammoista, kuten rintakehan, vatsanalueen ja
aivovammoista. Hengityksen ja verenkierron turvaaminen ovat ensisijaisia toimenpiteita koko
tehohoitojakson ajan. Kun potilaan tila on vakaa, selvitetaan selkaydinvamman laajuutta.
(Alaranta ym. 2006.)

Tetraplegiapotilaan tehohoitojaksolla mahdollisen aivovamman, hypovolemian, sokin ja bra-
dykardian hoito ovat ensisijassa. Hoidon aikana on huomioitava myos autonomisen hermoston
toiminnanvajaus, suolen toiminnan lamaantuminen seka painehaavojen todennakoisyys ja
asentohoidon tarkeys. Nenamahaletku asennetaan ehkaisemaan mahalaukun retention kehit-
tymista seka minimoimaan aspiraatioriskia. Lisaksi huolehditaan suolen saannollisesta tyhjen-
nyksesta. Potilaalle laitetaan myos kestokatetri, jolla ehkaistaan virtsaummesta johtuva ra-
kon venyminen ja rakkopaineen kohoamisesta johtuvat komplikaatiot. Tetraplegiapotilas lai-
tetaan tehohoitosankyyn, jonka ominaisuutena on jakaa vaihdellen painetta potilaan kehon
eri osiin. Sen tarkoitus on ehkaista painehaavojen syntyminen asentohoitojen lomassa. Poti-
lasta kaannettaessa huomioidaan rangan ja mahdollisten muiden murtumien tuki ja asento.
Tehohoitojaksolla potilas kaannetaan blokkina, jolloin kaularanka pysyy paikallaan. Kaannot
suunnitellaan laakarin ohjeiden mukaan yksilollisesti huomioiden potilaan muut vammat.
Blokkikaannoissa on mukana aina vahintaan kolme sairaanhoitajaa. Kaannon etenemista joh-
taa potilaan paapuolessa oleva hoitaja. Taman hoitajan tehtava on varmistaa, etta kaannon
aikana potilaan kaularanka pysyy stabiilina. Kaikki hoitajat kaantavat potilasta samanaikaises-
ti, jolloin kaularankaan ei tule kiertoliiketta. Tetraplegiapotilailla on suuri riski saada syva-
laskimotukos ja keuhkoembolia immobilisaation vuoksi, joten naita ehkaiseva laakitys aloite-
taan vuotoriskin vaistyessa. Alaraajoissa kaytetaan alusta lahtien arteriavenapumppuja seka
tukisidoksia tai - sukkia. (Ahoniemi & Valtonen 2009 & Toolon sairaalan Traumatologisen Te-

ho- ja Tehostetun valvonnan osaston hoitokaytanteet 2011.)

1.3  Tetraplegiapotilaan hoidon haasteet tehohoitojakson aikana

Tetraplegiaan liittyy monia haasteita tehohoitojakson aikana. Akuuttivaiheessa tetraplegiaa
seuraa spinaalisokkivaihe, jonka kesto voi vaihdella muutamasta tunnista jopa puoleentoista
kuukauteen. Tetraplegiapotilaiden hermotus virtsarakossa ja sen sulkijoissa on vaurioitunut ja
suolen toiminta lamaantunut. Selkaydinvaurio aiheuttaa myos spastisuutta seka painehaa-
vauman riski kasvaa halvaantumisesta johtuvan liilkkumattomuuden vuoksi. Kipu on tyypillinen

oire tetraplegiapotilailla koko tehohoitojakson ajan. (Alaranta ym. 2006.)



Spinaalisokki aiheutuu selkaytimen vaurioitumisesta. Spinaalisokissa olevan tetraplegiapoti-
laan verenpaine ja sydamen syke laskee seka refleksit vamman alapuolelta puuttuvat taysin.
Vaikka potilaalle annetaan asianmukaista nestehoitoa, joillakin potilailla keuhkoodeema voi
muodostua nopeasti hypotension vuoksi. Spinaalisokista johtuva verenpaineen lasku hoidetaan
laakkeellisesti, kun hypovolemia on hoidettu. Spinaalisokkivaiheessa potilaalla ei viela esiinny

spastisuutta (Kaypahoitosuositus 2006,12).

Spastisuus ilmenee heti spinaalisokkivaiheen jalkeen. Tetraplegiapotilaat karsivat siita jo te-
hohoitojakson aikana. Spastisuus johtuu keskushermoston liikeradan vaurioista. Spastisuudelle
ominaista on jaykkyys, joka tulee nakyviin, kun lihasta venytetaan nopeasti tai kun tietty
kulma nivelessa ylitetaan. Mita ripeammin liiketta yritetaan toteuttaa, sita voimakkaampi on
lihaksen vastus. Spastisen lihaksen janteys voi lisaantya pienestakin arsytyksesta. Asennon-
muutos, kosketus tai lampotilan muutos aikaansaa lihaksen supistumisen. Spastisen lihaksen
tahdonalainen hallinta ei ole mahdollista. Spastisuuden aste vaihtelee kohonneesta liiketta
vastustavasta janteydesta kivuliaaseen spasmiin. (Wikstrom 2009 & Aivohalvaus- ja dysfa-
sialiitto ry 2005, 4-5 & Ahoniemi & Valtonen 2009.)

Toolon sairaalan Traumatologisen Teho- ja Tehostetun valvonnan osaston hoitokaytanteiden
(2011) mukaan sairaanhoitaja havainnoi potilaan spastisuutta ja tarvittaessa informoi laaka-
ria. Laakari arvioi laakityksen tarpeellisuuden spastisuuden vahentamiseksi. Baklofeeni on
yleisesti kaytetty laake spastisuuden hoitoon. Spastisuus huomataan usein dynaamisena jayk-
kyytena potilaan vartalolla. Spastisuus voi sijaita tuntorajalla, jolloin se aiheuttaa vartalon ja
rintakehan voimakkaita lihaskramppeja ja vyomaista kiristyksen tunnetta hankaloittaen hen-
gittamista. Psyykkinen stressi, kudosvauriot, asentohoidon puute ja ummetus lisaavat spasti-
suutta. Spastisuus huomioidaan potilasta kaannettaessa ja asentohoidossa. Potilasta yritetaan
rentouttaa spastisuuden laukaisemiseksi. (Wikstrom 2009 & Aivohalvaus- ja dysfasialiitto ry
2005, 4-5.)

Spastisuudesta voi kuitenkin olla hyotya tetraplegiapotilaalle kuntoutuksen myohaisemmassa
vaiheessa. Se helpottaa muun muassa paivittaisia askareita, ehkaisee alaraajojen laskimotu-

koksia ja vahentaa turvotusta. (Ahoniemi & Valtonen 2009.)

Tehohoitojaksolla tetraplegiapotilaan kehossa voi olla paikoittain turvotusta. Turvotuksen
syyna voivat olla muun muassa liiallinen i.v.-nesteytys, verenpaineen kohoaminen, kudosnes-
teen proteiinipitoisuuden kohoaminen esimerkiksi imunesteiden tukkeutumisen aikaansaan-
noksena tai plasman proteiinipitoisuuden vahentymisen seurauksena. Turvotukset ilmenevat
kudosnesteen epanormaalina lisaantymisena. Turvotus voi ilmeta paikallisena esimerkiksi kas-

voissa tai yleisesti koko keholla. (livanainen & Syvaoja 2008, 129-130.)



Turvotusta hoidetaan yleensa laaketieteellisesti nesteenpoistolaakkeilla seka asentohoidolli-
sesti ja mekaanisesti. Toolon traumatologisella teho- ja tehostetun valvonnanosastolla kayte-
taan potilaan jalkateriin asennettavia arteriavenapumppuja, jotka lisaavat laskimopaluuta
sydameen pumppaamalla verta mekaanisesti jalkapohjien kautta. Asentohoidon kannalta poti-
laan ollessa selinmakuulla potilaan jalat on hyva nostaa ylos tukityynyilla, jolloin laskimopa-
luu on tehokkaampaa. Asentoa vaihtamalla edesautetaan kudosnesteiden liiketta. (livanainen
& Syvaoja 2008, 18-21.)

Tehohoitojakson haasteena voidaan nahda myos postoperatiivisen tetraplegiapotilaan trom-
boosi- ja keuhkoemboliariski. Bergmanin (2010) mukaan tromboosit ovat tavallinen selkaydin-
vaurion saaneen potilaan komplikaatio akuuttivaiheen ja aikaisen kuntoutuksen aikana.
Akuutti vamma aikaansaa muutoksia verenkierrossa ja akuutissa vaiheessa uusiutuvat infektiot
keuhkoissa ja virtsateissa kasvattavat todennakoisyytta saada laskimotukos. Syvan laskimotu-
koksen ja keuhkoembolian patofysiologinen dynaaminen tapahtumasarja on samanlainen. Sy-
van laskimotukoksen saanut potilas saa keuhkoembolian noin 50 % todennakoisyydella. Trom-
boosille altistavia tekijoita ovat hidastunut verenvirtaus, mekaaninen virtauseste ja vaurio

suonen seinamassa.

Tromboosi eli syva laskimotukos tarkoittaa verihyytyman muodostumista syvalle kudosten si-
salla olevaan laskimoon. Tavallisesti syva laskimotukos sijaitsee alaraajoissa reiden tai saaren
seudulla, mutta se voi kehittya ylaraajan tai lantion alueelle. Tetraplegiapotilaan ollessa vuo-
depotilaana syvalaskimotukos voi olla miltei oireeton, jolloin keuhkoembolian riski kasvaa.
Tehohoitoiset potilaan saavat kuitenkin ennaltaehkaisevana laakityksena ensisijaisesti pieni-
molekyylisen hepariinia tromboosia vastaan, ellei laakitykselle ole vasta-aiheita. (Mustajoki
2010 & Bergman 2010.)

Keuhkoemboliassa eli keuhkovaltimotukoksessa verisolut tukkeutuvat keuhkovaltimon paarun-
koon tai sen haaraan. Verihyytyma estaa nain keuhkoverenkierron. Tavallisin syy on veritulp-
pa, joka on lahtenyt liikkeelle alaraajan syvasta laskimoveritulpasta. Keuhkoembolian riski
kasvaa, kun potilas on halvaantunut eika pysty nain ollen lilkkumaan. Myos suuret leikkaukset
seka traumat, joita tetraplegiapotilas on joutunut kokemaan, altistavat keuhkoembolialle.
(Virranta 2010.)

Keuhkoemboliaa voidaan ehkaista laakehoidolla, fyysisilla apuvalineilla seka mobilisoimalla
potilasta. Laakehoitona toimii verenhyytymista ehkaiseva hoito. Fyysisia apuvalineita ovat
muun muassa antiemboliasukat ja arteriavenapumput. Mobilisointi tapahtuu tetraplegiapoti-

laalla asento- ja liikehoidon avulla. (Virranta 2010.)



Toolon sairaalan Traumatologisen Teho- ja Tehostetun valvonnan osaston hoitokaytanteiden
(2011) mukaan on tarkea muistaa myos potilaan suolen toiminnasta huolehtiminen. Alarannan
ym. (2006) mukaan tetraplegiapotilas karsii myos selkaydinvammapotilaalle tyypillisista on-
gelmista suolen toiminnan kannalta. Vatsakivut, ummetus, ilmavaivat, ulosteinkontinenssi ja
suolikomplikaatiot ovat tetraplegiapotilailla yleisia. Akuuttivaiheen spinaalisokin vuoksi suoli
lamaantuu (Kaypahoitosuositus 2006, 12). Suolen lamaantumisen vuoksi ruoka ei imeydy kun-
nolla eika se kulje eteenpain, jolloin potilaalla voi esiintya pahoinvointia ja oksentelua (Har-
vey 2008, 14-15).

Myohemmassa vaiheessa tehohoitojakson aikana paksusuolen toiminta on riippuvainen sel-
kaytimeen kohdistuvan vaurion laadusta ja tasosta. Tetraplegiapotilaan suoli on veltto vam-
man vauriotason mukaan, joten suolen segmentaaliset supistukset ovat osittain poissa, mutta
suolen seinaman hermotus on toimiva. Huonosti toimivan suolen kielteinen vaikutus sel-
kaydinvammapotilaan psykososiaaliseen tilanteeseen ja elamanlaatuun on suuri. Suolta kun-
touttavan toiminnan tavoitteena on mahdollistaa kontinentti suoli ja estaa komplikaatioita.
My0s tassa tilanteessa potilaan oloa voidaan helpottaa asentohoidolla. (Ahoniemi & Valtonen
2009 & Nerjanto, Turunen & Lundgrén-Laine 2010.)

Alaranta ym. (2006) mainitsee, etta ummetus lisaa potilaan kipua ja provosoi spastisuutta.
Selkaydinvammapotilaalle annetaan usein ulostetta juoksettavaa laaketta, jotta ulostaminen
helpottuisi. Suoli tyhjennetaan ulostuslaakkeilla vahintaan kolmen vuorokauden valein, jos

suoli ei tyhjene itsenaisesti (Ahoniemi & Valtonen 2009).

Toolon sairaalan Traumatologisen Teho- ja Tehostetun valvonnan osaston hoitokaytanteiden
(2001) mukaan tetraplegiapotilaalla siirrytaan enteraaliseen ravitsemukseen heti, kun poti-
laan tila on vakaa. Vakaassa tilassa suoli vastaanottaa ruuan, eika vatsan retentio ole suurta.
Ravinto koostuu paaasiassa nenamahaletkun kautta annettavasta proteiini- ja kuitupitoisesta
nesteesta. Kun potilas on vironnut sedaatiosta, voidaan hanelle tarjota vahitellen ruokaa

muissa muodoissa. Hoidon tavoitteena on pyrkia normaaliin ruokaan.

1.3.1 Tetraplegiapotilaan hengitykseen liittyvat komplikaatiot

Sairaalapneumonia on Suomessa toiseksi yleisin kuolemaan johtava sairaalainfektio. Se pitkit-
taa sairaalassa olo aikaa keskimaarin kuusi vuorokautta. Teho-osastolla pneumonia on yleisin
sairaalainfektio. Yleisin syntymekanismi on nielusta hengitysteihin paasseet bakteerit. Sairaa-
lapneumonialle altistavat pitkat hoitoajat, intubaatio, krooninen keuhkosairaus seka edeltava
antibioottihoito. Riskitekijoita ovat myos ika ja rintaontelon leikkaukset. Tetraplegiapotilailla
keuhkokuume johtuu yleisimmin hengityslihasten puutteellisesta toiminnasta, jolloin potilas

ei pysty yskimaan. Tama puutos johtaa usein hengityslaitehoitoon. Siksi tehokkaat hengitys-



harjoitukset ja liman poistaminen keuhkoputkista on tarkeaa. Bakteereille lima on oiva kas-

vualusta. (Syrjala 1996)

Postoperatiivisten tetraplegiapotilaiden keuhkokuume voi johtua myos potilaan hengityslaite-
hoidosta. VAP tarkoittaa hengityslaitteesta johtuvaa keuhkokuumetta. Kaikilla potilailla intu-
bointia ja re-intubointia pyritaan valttamaan, jos se on mahdollista. Invasiiviset toimenpiteet
ovat aina infektioriskeja, joten hengityslaitehoitoaika tulisi olla mahdollisimman lyhyt. Hengi-
tysvajauksen hoidossa on hyva pyrkia kayttamaan potilaaseen kajoamatonta eli non-
invasiivista ventilaatiota, jolloin potilaan hengitysta tuetaan happimaskin avulla respiraattorin
kautta. VAP:ia voidaan ehkaista myos kayttamalla suu-mahaletkua nena-mahaletkun sijaan.
(Pullinen, Puntila, Tikkanen & Tiilikainen 2010.)

Asentohoito on hyva tapa ehkaista hengityslaitteesta johtuvaa pneumoniaa, silla kohoasento
vahentaa aspiraation riskia. Hyva kohoasento on yli 30-40 astetta. Asentoa tulisi vaihdella,
jotta eritteet liikkuisivat ylempiin hengitysteihin, mista ne olisi mahdollista imea pois. Myos
hengitysharjoitukset edistavat liman irtoamista ja tehostavat yskimista. Kivunhoidosta on aina
huolehdittava ennen asennonvaihdoksia ja hengitysharjoituksia, jos potilas sita tarvitsee. Hy-
va kivunhoito mahdollistaa tehokkaat hengitysharjoitukset ja imeminen tuntuu vahemman

epamiellyttavalta. (Pullinen, Puntila, Tikkanen & Tiilikainen 2010.)

Hengitysharjoitukset ovat tarkea osa hengityksen turvaamista ja pneumonian ennaltaeh-
kaisya. Hengitysharjoitusten avulla tehostetaan tetraplegiapotilaiden hengitysta ja hengitys-
tekniikkaa, silla voimakkaat ja kestavat hengityslihakset voivat vahentaa potilaan hapentar-
vetta ja parantaa suorituskykya. Sangynpaatya kohottamalla puoli-istuvaan asentoon voidaan
tehda pulloonpuhalluksia, jotka ehkaisevat atelektaaseja ja avaavat jo kasaan painuneita al-
veoleja. Pulloonpuhallukset ovat mahdollisia myos trakeostomoidulla potilaalla PEP-laitteen

avulla. (livanainen, Jauhiainen, Pikkarainen 2001, 380-387.)

Hengitysharjoitukset rentouttavat hengityslihaksia ja rentouttavat potilasta. Hengitysteissa
oleva lima tukkii keuhkoputkia, mika vaikeuttaa hengittamista. Tetraplegiapotilaat hyotyvat
hengityslihasten harjoittelusta, koska heidan hengityslihaksensa vasyvat paivittaisissa toimis-
sa. Atelektaasien ehkaisy on tarkeaa, silla atelektaasit heikentavat keuhkojen toimintaa ja
kaasujen vaihtoa. Kun keuhkot eivat tuuletu kunnolla, niihin keraantyy pneumonialle altista-

vaa limaa. (livanainen, Jauhiainen, Pikkarainen 2001, 380-387.)



1.4  Postoperatiivinen hoitotyo

Postoperatiivinen hoitotyo tarkoittaa leikkauksen jalkeista hoitoa. Tetraplegiapotilaan leikka-
uksen jalkeisen hoidon paatavoitteet ovat verenkierron, hengityksen ja muiden elintoiminto-
jen vakauttaminen ja tarvittaessa parantaminen. Potilaan leikkauksen ja anestesian luonne
seka potilaan vointi maarittavat tarkkailun tiheyden ja sen erityispiirteet. (Kuurne & Eramies
2010.)

Leikkauksen jalkeen tarkkaillaan tetraplegiapotilaan tajunnantasoa ja sen muutoksia. Tajun-
nantasoa arvioidessa kommunikoidaan potilaan kanssa potilaan vaatimalla tavalla ja arvioi-
daan orientoituminen paikkaan ja aikaan. Tetraplegiapotilaalle on usein laitettu trakeosto-
miakanyyli, joka vaikeuttaa puheen kautta kommunikointia, joten potilaan kanssa kommuni-
kointi tapahtuu tassa tapauksessa lahinna ilmeilla ja eleilla. Sairaanhoitajan tehtavana on
kertoa potilaalle ajankohtaiset asiat, silla puhe rauhoittaa potilasta ja vahentaa epatietoi-
suutta. (Kuurne & Eramies 2010 & Toolon sairaalan Traumatologisen Teho- ja Tehostetun val-

vonnan osaston hoitokaytanne 2011.)

Leikkauksen jalkeen seurataan myos laakkeiden vaikutusta. Potilaan mahdollista uneliaisuutta
ja kipuja seuraamalla arvioidaan anestesia-aineiden poistumista elimistosta. Potilaalla taytyy
olla riittava kipulaakitys myos leikkauksen jalkeisessa hoidossa, silla tetraplegiapotilas tuntee
kovan kivun leikatulla alueella. Potilas vieroitetaan asteittain mahdollisimman nopeasti vah-
voista kipu- ja sedaatiolaakkeista, siten mahdollistetaan potilaan nopea kuntoutuminen.
(Kuurne & Eramies 2010 & Toolon sairaalan Traumatologisen Teho- ja Tehostetun valvonnan

osaston hoitokaytanne 2011.)

Postoperatiivisen tetraplegiapotilaan kipua tarkkaillaan jatkuvasti. Kivunhoidossa on tarkeaa
ottaa huomioon potilaan omat tuntemukset. Jos potilas ei kuitenkaan itse pysty kertomaan
kivusta, on kivun arviointi sairaanhoitajan tehtava. Hyva kivunhoito edistaa paranemista. Ki-
pua hoidetaan myos asentohoidolla. Tetraplegiapotilas ei kykene itse vaihtamaan asentoa,
joten asentohoidon toteuttaminen on tarkeaa. (Toolon sairaalan Traumatologisen Teho- ja

Tehostetun valvonnan osaston hoitokaytanne 2011 & Kuurne & Eramies 2010.)

Tehohoitojakson aikana seurataan myos potilaan happeutumista seka hoidetaan ja ennaltaeh-
kaistaan happivajetta, siten mahdollistetaan potilaalle mahdollisimman vaivaton hengitystyo
muun muassa asentohoidon avulla. Hengityksen tarkkailussa ovat usein apuna erilaiset hengi-
tyskoneet ja muut apuvalineet, mutta kliininen tarkkailu on silti hyvin tarkeaa. Tavoitteena
on asteittain keventaa hengitysapuvalineita ja nain vieroittaa potilas kokonaan niista. Tetra-
plegiapotilas yritetaan vieroittaa hengityskoneesta mahdollisimman pian. Vieroitus aloitetaan

heti, kun tetraplegiapotilaan kunto sallii. Tetraplegiapotilaan hengitysteihin kertyy usein li-



maa, jota poistetaan tarvittaessa imemalla imukatetrilla, silla tama helpottaa tetraplegiapo-
tilaan hengitystyota ja vahentaa pneumonian riskia. Limaisuutta voidaan helpottaa myos li-
maa irrottavan laakityksen avulla. (Kuurne & Eramies 2010 & Toolon sairaalan Traumatologi-

sen Teho- ja Tehostetun valvonnan osaston hoitokaytanne 2011.)

Kaularanganalueen selkaydinvamman aiheuttaessa turvotusta postoperatiivinen tetraplegiapo-
tilas voi saada hengitysvaikeuksia, siksi kohoasento on tetraplegiapotilaalle oleellinen osa hoi-
toa, jotta turvotusta saadaan vahennettya. Koko tehohoitojakson ajan tetraplegiapotilaiden
keuhkojen tilaa, hengitystaajuutta ja -tiheytta seurataan tarkasti muun muassa rontgenkuvi-
en, pulssioksimetrin ja verikaasuanalyysien avulla. Korkea vamma johtaa osittaiseen hengitys-
lihasten hermotuksen vaurioitumiseen, jolloin potilaan hengittaminen tapahtuu pallealihaksen
avulla. (Toolon sairaalan traumatologisen teho- ja tehostetun valvonnan osaston hoitokaytan-
ne 2011.)

Postoperatiivisessa hoitotyossa havainnoidaan myos raajojen lamporajoja, ihon kosteutta ja
varia. Lamporajat kertovat potilaan verenkierron riittavyydesta. Verenpaineen seuranta on
tarkea osa tarkkailua ja sen muutoksiin reagoidaan. Diureesin huomioinnissa on tarkeaa maa-
ritella virtsan maara, vari ja haju, jotka kertovat munuaisten toiminnasta ja nestetasapainos-
ta. Virtsarakon puutteellisen toiminnan vuoksi tetraplegiapotilaalle laitetaan kestokatetri ke-
raamaan virtsaa. Kestokatetrin avulla myos diureesin tarkkailu on tehokasta. Lisaksi potilailla
huomioidaan haihtumalla menetetty nestemaara ja kehonlampaotilan nousu. (Kuurne & Era-
mies 2010.)

Ravitsemus on tarkea osa paranemista. Tetraplegiapotilailla aloitetaan suonensisainen ravit-
semus ja yleensa laitetaan my0s nenamahaletku, joka on aiheellinen ravitsemuksen toteutuk-
sen kannalta. Potilailla pyritaan vahentamaan mahalaukun haponeritysta, jotta ennalta eh-
kaistaisiin ylemman mahasuolikanavan limakalvovauriota ja verenvuotovaaraa. Jokaisen poti-
laan nesteentarve maaritellaan yksilollisesti. (Toolon sairaalan Traumatologisen Teho- ja Te-

hostetun valvonnan osaston hoitokaytanne 2011.)

1.5 Asentohoidon tehtavat ja tavoitteet

Asentohoidon tavoitteena on edistaa vuodepotilaan tarkeita elintoimintoja, sailyttaa aistitoi-
minnot ja estaa ihovaurioita. Asentohoidolla torjutaan myos kiputiloja ja spastisuuden seka
nivelkontraktuurien kehittymista. Kun potilas on tajuton tai lilkuntakyvyton, asentoa vaihdet-
taan tehohoitojakson aikana parin tunnin valein. Asentohoidossa pyritaan kayttamaan mahdol-
lisimman monia asentoja, jotta kehon toiminnallisuus sailyisi. (livanainen ym. 2001, 178-181
& livanainen & Syvaoja 2008, 19-23.)



Asentohoidon tehtavana on turvata potilaan riittava verenkierto ja happeutuminen. Asento-
hoidon avulla voidaan helpottaa potilaan hengitystyota. Tetraplegiapotilaan kuntoutumisen
kannalta on valttamatonta loytaa yksilollinen ja tarkoituksellinen asentohoito. Kun potilas ei
kykene itse muuttamaan asentoaan, asentohoidolla voidaan ennaltaehkaista paikallaan pysy-

van asennon haitat. (livanainen, Jauhiainen & Pikkarainen 2001, 178-181.)

1.6  Asentohoidon vaikutus kipuun

Lahes kaikki korkean selkaydinvamman saaneet potilaat kokevat jonkinasteista kipua (New,
Lim, Hill & Brown 1997). Kivun hoidossa tarvitaan usein moniammatillista tyoryhmaa (Alaranta
ym. 2006, 14). Toolon sairaalan Traumatologisella Teho- ja Tehostetun valvonnan osaston hoi-
tokaytanteiden (2011) mukaan potilaan omahoitajana toimiva sairaanhoitaja arvioi potilaan
kipua ja merkitsee arvioinnit tietojarjestelmaan. Han konsultoi kivuista tarvittaessa laakaria.
Akuuttivaiheen kipu on usein seuraus traumasta, leikkauksesta tai lilkkkumattomuudesta. Ki-
pua aiheuttavat myos emotionaaliset tekijat, kuten ahdistuneisuus, henkinen uupumus ja
spastisuus. Selkaydinvaurion saanut kokee usein nosiseptista tai neuropaatista kipua. (Aho-
niemi & Valtonen 2009.)

Nosiseptinen kipu on yleisesti liikkeen aiheuttamaa ja helpottuu, kun liike loppuu. Nosiseptis-
ta kipua ovat nivelten ja lihasten rasituksesta johtuva muskuloskeletaaninen kipu, ummetuk-
sesta johtuva viskeraalinen kipu seka tetrapleegikoille yleinen lihasspasmista johtuva kipu.
(Ahoniemi & Valtonen 2009.)

Selkaydinvammasta johtuva neuropaattinen kipu on yleista tetraplegiapotilailla. Kipu esiintyy
vammatasolla, jolloin sen aiheuttaa joko itse vaurio tai iskemia. Vammatason kipu voi olla
ydinvaurion aiheuttamaa sentraalista kipua tai peraisin hermojuurivauriosta. Naita kahta on

potilaan vaikea erottaa toisistaan. (Ahoniemi & Valtonen 2009.)

Toolon sairaalan Traumatologisen Teho- ja Tehostetun valvonnan osaston tiedonannon (2011)
mukaan myos ahdistus ja masennus voivat lisata tetraplegiapotilaan fyysista kipua. Potilaille
aloitetaan yleensa mielialalaakitys ennaltaehkaisevasti. Asentohoito toimii myos yhtena te-
hokkaana ei-farmakologisena kivunlievitysmenetelmana. Kun asentoa muutetaan tietyin va-
liajoin, se lievittaa kipureseptoreihin kohdistuvaa stimulaatiota. Lastat, tyynyt ja pehmusteet
ovat hyvia apukeinoja miellyttavan asennon luomiseksi. Erilaiset letkut, dreenit ja siteet voi-
vat hiertaa potilasta, joten asentohoitoa toteutettaessa on huomioitava niiden sijainti. Kipua
voi aiheuttaa pieni ryppy aluslakanassa, jos potilas on kauan samassa asennossa. Potilaan
asentoa tulisi muuttaa usein, mikali se on mahdollista. Pehmusteiden asettelu potilaan polvi-
taipeiden, kyynarvarsien seka nilkkojen alle tukevasti auttaa potilasta saavuttamaan mukavan
asennon. Miellyttava asento auttaa kipua pysymaan loitolla, joten parantuminen etenee. (Sai-
lo & Vartti 2000, 124, 135.)



1.7  Postoperatiivisen tetraplegiapotilaan asentohoidon toteuttaminen

Postoperatiivisen tetraplegiapotilaan asentohoitoa toteutetaan Toolon sairaalan Traumatolo-
gisella Teho- ja Tehostetun valvonnan osastolla joko selin- tai kylkimakuulla potilaan vammat
huomioiden. Alkuvaiheen kuntoutumisessa kaytetaan myos istuma-asentoa potilaan voinnin
mukaan. Selinmakuu on asennoista helpoin toteuttaa, mutta se on elintoiminnoille epaedulli-
sin. Sen seurauksena laskimoverenkierto hidastuu ja hengitys muuttuu pinnalliseksi. Selinma-
kuulla on tarkeaa seurata kehonalueita, joissa luu on ihon lahella. Hietasen (2010) mukaan
painehaavojen riskialueita ovat myos lantion seutu, alaraajat, paa ja ylavartalo. Tetraple-
giapotilaalle painehaava syntyy usein leikkausalueen, kammenien, ristiselan, kantapaiden,
takaraivon tai lapaluiden alueelle. Nama alueet on hyva suojata painaumilta. (livanainen ym.
2001, 178-181 & livanainen & Syvaoja 2008, 19-23 & Toolon sairaalan Traumatologisen Teho-

ja Tehostetun valvonnan osaston hoitokaytanne 2011.)

Painehaavauma on paikallinen iho- tai ihonalaiskudosvaurio. Painehaavauma johtuu kudoksen
verenkierron heikkenemisesta. Syyna on usein kudoksen jaaminen kahden kovan pinnan, esi-
merkiksi luun ja sangyn valiin. Painehaavan syntyyn vaikuttavat muun muassa ihon kudosten
joutuminen hankaukseen, kitka, paineen suuruus ja kesto. Kudos voi pahimmassa tapauksessa
menna nekroosiin eli kuolioon, jos haavauman tila pitkittyy. (livanainen & Syvaoja 2008, 521
& Ozyilmaz 1996,174).

Jos painehaavauma paasee syntymaan, painehaavan hoidossa kiinnitetaan huomiota muun
muassa potilaan paivittaiseen ravitsemukseen. Potilaan ravitsemuksesta on hyva huolehtia
positiivisen typpitasapainon yllapitamiseksi. Painehaavan paikallishoito ja hygienia ovat tar-
keita. Haavauman ymparisto suojataan eritteista, jos potilaalla esiintyy virtsan tai ulosteen
pidatyskyvyttomyytta. Haavaa hoidetaan painehaavan syvyysasteen mukaisesti. (Langer,

Schloemer, Knerr, Kuss & Behrens 2003 & livanainen & Syvaoja 2008, 524.)

Tetraplegiapotilaan fyysinen lilkkkumattomuus altistaa yleisesti painehaavaumille. Kun asento
ei muutu, verenkierto ihossa heikkenee eika aineenvaihdunta toimi. Iholla olevat eritteet,
kuten hiki, tali ja uloste arsyttavat ihoa seka luovat tulehdusta aiheuttaville mikro-
organismeille oivan kasvuympariston. Elimiston proteiinien puutokset voivat johtaa ihon ra-
kennusaineiden puutokseen eika iho kykene uusiutumaan. Liiallinen peseminen ei kuitenkaan
ole jarkevaa, silla se aiheuttaa ihon kuivumista. Riittava nesteytys, kosteuttavat voiteet ja
oikeat puhdistusaineet ennaltaehkaisevat ihon kuivumista. Tetraplegiapotilaan hygienia hoi-
detaan Toolon traumatologisella teho- ja tehostetun valvonnan osastolla vuodepesuina san-
gyssa. Kokovartalopesu tehdaan kerran paivassa, jolloin potilaan vartalo pestaan huolellisesti

paasta varpaisiin. Muulloin tehdaan vuodepesu yksilollisesti tarpeen mukaan. Iholle joutunut



virtsa ja uloste pestaan pois mahdollisimman pian seka iho kuivataan huolellisesti. Pidatysky-
vyttomilla potilailla virtsan ja ulosteen aiheuttama kosteus alentaa ihon vastustuskykya, joten
iho haurastuu ollessaan pitkaan kosketuksissa eritteen kanssa. (Toolon sairaalan Traumatolo-

gisen Teho- ja Tehostetun valvonnan osaston hoitokaytanne 2011 & Ozyilmaz 1996, 173-174.)

Ihon kunto, kimmoisuus ja vari viestittavat potilaan kehon muutoksista. Tetraplegiapotilaan
kyky huolehtia ihonsa kunnosta on rajoittunutta, joten hoitohenkilokunnan on tarkeaa pereh-
tya yksilollisesti potilaan ihon kuntoon, jotta potilaan ihonhoitoon liittyvat tarpeet tulee tay-
tetyksi. Tetraplegiapotilaan ihon hoidon tekee haastavaksi potilaan rajoittunut tuntoaisti,
silla potilas ei tunne ihon kiristysta tai painaumaa vammatason alapuolelta. Ihoa on siis hyva
havainnoida suoritettaessa toimenpiteita ja maariteltaessa hoidon tarvetta on otettava huo-
mioon muun muassa potilaan ika ja elintavat. lhonhoidon tavoitteena on sailyttaa ihon eheys
huolehtimalla ihon puhtaudesta, potilaan riittavasta ravinnonsaannista seka vahentamalla
ihoon kohdistuvaa painetta ja huomioimalla mahdollisia ongelmia. Ihonhoito on tarpeellista
varsinkin tetraplegiapotilailla, joiden liikuntakyvyssa, aareisverenkierrossa tai ravitsemusti-
lassa on huomautettavaa. (Ozyilmaz 1996, 173 & Jamiesson, McCall, Blythe & Logan 1994,
320.)

Toolon sairaalan Traumatologisella Teho- ja Tehostetun valvonnanosastolla tetraplegiapoti-
laan kaytossa on tehohoitosangyt, joissa on painehaavaumaa ehkaisevat patjat, jotka vaihta-
vat paineen sijaintia automaattisesti aika ajoin. Painehaavaumia ennaltaehkaistaan myos
vaihtamalla potilaan asentoa parin tunnin valein ja hoitamalla potilaan hygieniaa paivittain
seka kayttamalla kunnollisia apuvalineita esimerkiksi nostotilanteissa, jolloin potilaan iho ei

paase venymaan. (livanainen & Syvaoja 2008, 521-522.)

Toolon sairaalan Traumatologisella Teho- ja Tehostetun valvonnan osaston hoitokaytanteiden
(2011) mukaan laakari maarittelee postoperatiivisen tetraplegiapotilaan hoidossa kaytettavat
asennot potilaskohtaisesti. Osastoilla selinmakuu paaty koholla on kaytetyin asento. Potilaan
ollessa selinmakuulla niskan alle laitetaan tyyny sailyttamaan kaulanrangan normaali asento,
joten tyynya ei saa laittaa hartioiden alle. Tetraplegiapotilaan kaularanka pidetaan stabiilissa
asennossa, jolloin kaulan ja niskan tukeminen hiekkatyynyjen avulla on hyva keino. Lapaluut
ja olkanivelet loitonnetaan. Kyynarvarsi jatetaan lepaamaan niin, etta kyynarniveleen ja ran-
teeseen jaa pieni koukistus. Kyynarvarren alle laitetaan tyyny tukemaan ylaraajan asentoa.
Potilaan alaraajat ovat keskiasennossa. Polven alle on hyva laittaa tuki, jotta polvinivel ei
ylisuoristu. Lonkkanivelet on hyva tukea, jotta ne eivat paase kaantymaan ulkokierteisiksi.
Jalkaterat tuetaan tyynyilla tai lastoilla 90 asteen kulmaan, jotta nilkat eivat jaykisty ojen-
nukseen. Oikein toteutettu jalkaterien asentohoito helpottaa potilaan myohempaa toimintaa

mahdollistamalla muun muassa kenkien pukemisen ja seisomaharjoitukset. Kantapaita on hy-



va suojata painehaavoilta asettamalla ne tyynyjen avulla ilmaan tai rakentamalla kertakayt-

tokasineista vesityynyt niiden alle.

Sangyn paatya voidaan nostaa, ellei siihen ole anestesiologista tai kirurgista estetta. Lieva
kohoasento, jolloin paatypuolta on kohotettu noin 30 astetta, antaa aivoverenkierrolle par-
haan mahdollisen avun. Se laskee aivoturvotuksen riskia, koska verenkierto on silloin ihanteel-
linen. Oikea asento mahdollistaa tetraplegiapotilaan hengitysteiden aukiolon, joka on tarke-
aa. Jokaisen asennon muutoksen jalkeen on seurattava, etta potilas pystyy hengittamaan vai-
vattomasti. Nain varmistetaan se, ettei kieli painu takanieluun ja ahtauta ylahengitysteita.
Kohoasento vahentaa nielun turvotusta ja limaisuutta. Jos potilas on intuboitu, on asennon-
muutoksen aikana ja sen jalkeen varmistettava intubaatioputken paikka. (Lukkari, Kinnunen &
Korte 2007, 378 & livanainen & Syvaoja 2008, 597.)

Selinmakuulla potilaan kadet voidaan myos levittaa sivuille, jolloin saadaan avattua rintake-
haa ja venytettya olkanivelta. Kadet voidaan levittaa sivuille yksi tai molemmat kerrallaan
potilaskohtaisesti. Kadet asetetaan levikkeille niin, etta kasi tuetaan koko matkalta tyynyilla,
ettei olkavarsi tai kyynarvarsi jaa roikkumaan ilman tukea. Potilaan olkanivelen liikkuvuus voi
olla rajoittunut, joten olkanivelen kulma voi olla vahemman kuin 90 astetta. Kammenet ase-
tetaan auki ylospain. Silloin talloin on hyva kaantaa kammenet auki alaspain. Suositeltavaa

olisi, etta kadet olisivat vapaasti tuettuina tyynyilla, mutta tarpeen mukaan ne voi sitoa ke-
vyesti siteilla paikalleen. Selinmakuun voi toteuttaa myos psoas-asennossa, jossa potilaan

lonkka- ja polviniveliin tehdaan 90 asteen koukistus. Asento on auttaa turvotukseen ja ala-

raajojen lihasjaykkyyteen seka rentouttaa vatsanaluetta. (livanainen & Syvaoja 2008,18-21.)

Toolon sairaalan Traumatologisen Teho- ja Tehostetun valvonnan osaston hoitokaytanteissa
(2011) on todettu hyvaksi myos niin kutsuttu sammakkoasento. Asento toteutetaan selinma-
kuulla. Tetraplegiapotilaan jalat tuetaan tyynyilla jalkapohjat vastakkain polvet koukussa.
Potilaan alaraajat muodostavat silloin salmiakkikuvion. Nain sailytetaan potilaan lonkkanivel-
ten liikkkuvuus ja saadaan vaihtelevuutta potilaan asentoihin. Tama asento toteutetaan yksi-
lollisesti potilaan nivelten liikkuvuuden ja vammojen mukaan. Jos potilaalla on murtumia tai
muita esteita alaraajoissa, sairaanhoitajan kuuluu konsultoida laakaria asennon toteuttami-

sesta.

Puoli-istuva-asento, jossa jalat ovat alaspain, mahdollistaa tarpeellisen happeutumisen ja
verenkierron. Potilaan ylavartalon ollessa 45-asteen kulmassa lihasjannitys on vahaista, joten
potilaan hapenkulutus on ihanteellinen. Asento mahdollistaa myos sydamen vahaisemman ra-
situksen, koska laskimopaluu sydamen oikealle puolelle ei ole liian suurta. Tehohoitojaksolla

tetraplegiapotilaalle mahdollistetaan puoli-istuva-asento joko tehohoitosangyssa tai G-



tuolissa. (Toolon sairaalan Traumatologisen Teho- ja Tehostetun valvonnan osaston hoitokay-
tanne 2011 & livanainen & Syvaoja 2008. 596.)

Istuma-asento ylavartalon ollessa noin 60-80 asteen kulmassa on potilaalle raskas asento, silla
se vahentaa laskimopaluuta ja lisaa hapenkulutusta. Asento on kuitenkin oleellinen osa tetra-
plegiapotilaan kuntoutusta. Se antaa potilaan keuhkoille lisaa tilaa laajentua, potilas nakee
ymparilleen eri tavoin ja iho saa ilmakylpyja. Asento edistaa myos ruuansulatusta ja suolen
toimintaa. Istuma-asentoa kaytetaan tetraplegiapotilaan varhaisessa kuntoutusvaiheessa te-
hohoitojaksolla, kun potilas on kykenevainen istumaan esimerkiksi sangyssa tai G-tuolissa.
Potilas siirretaan muutaman hoitajan voimin joko G-tuoliin nosturin avulla tai asento toteute-
taan sangyssa. Jos potilasta ei ole mahdollista siirtaa G-tuoliin, potilaan vuode asennetaan
vuoteen ominaisuuksien mukaan istuma-asentoon. Asento toteutetaan laakarin luvalla. Vuo-
teessa istuma-asento toteutetaan niin, etta kaula on tuettuna kaulatuella, kasien alle asete-
taan tarpeen potilaan mukaan tukemaan nivelia. Vuodetta voidaan hieman nostaa jalkapaa-
dysta, jolloin istuma-asento korostuu paapuolta nostettaessa. G-tuolissa potilas tuetaan niin,
ettei potilas paase valumaan tai kaatumaan. Jalkojen alle voi sijoittaa laudan, joka mahdol-
listaa polvien ja nilkkojen koukistuksen potilaskohtaisesti. Alaraajojen nivelien koukistaminen
estaa nivelkontraktuurien syntymista ja potilaan valumista tuolissa. Kadet tuetaan tyynyilla
kyynarvarsi koukussa kehon viereen. (Toolon sairaalan Traumatologisen Teho- ja Tehostetun

valvonnan osaston hoitokaytanne 2011 & livanainen & Syvaoja 2008, 596.)

Kylkimakuu on usein potilaalle miellyttava asento, koska se antaa potilaalle mahdollisuuden
lepuuttaa toista kylkeaan ja keholle erilaisen kuormituksen. Kylkimakuu mahdollistaa myos
potilaan selan ihon ilmakylvyn ja potilaalle toisenlaisen nakyman. Talla asennolla ehkaistaan
lonkan kiertymista ulospain seka olkanivelen kiertymista sisaan. Kylkimakuussa sangyn paatya
voidaan nostaa ja potilaan asentoa voidaan tukea tyynyilla. Kylkiasennon ongelmaksi koetaan
mahdolliset atelektaasit, silla keuhkot eivat kykene tuulettumaan kunnolla, jos niihin kohdis-
tuu kova paine. Atelektaaseilla tarkoitetaan keuhkorakkuloiden eli alveolien kasaan painumis-
ta. Atelektaasit syntyvat, kun keuhkot eivat paase laajenemaan ja hengitys on pinnallista.
Kun osa alveoleista on kasassa, kaasujen vaihto ei naissa kohdin onnistu. Atelektaaseja voi-
daan ehkaista asennon muutoksilla ja hengitysharjoituksilla. (livanainen & Syvaoja 2008,18-
21.)

Kylkimakuu tehdaan tyynyjen avulla. Silloin on huomioitava kehrasluut, lonkkaluu ja olkapaa
mahdollisien painehaavaumien ehkaisemiseksi. Kylkimakuu toteutetaan niin, etta alla olevan
puolen olkapaa loitonnetaan. Olkapaanloitonnus on potilaalla tarkeaa, koska nivel on herkka
nivelkapselin ja kiertajakalvosimen vaurioille. Ylaraajan suoristaminen avaa potilaan rintake-
haa antaen rintakehalle lisaa tilaa laajentua. Tukityynyt asetetaan raajojen alle niin, etta

polvet tuetaan noin 90 asteen kulmaan. Toolon sairaalan Traumatologisen Teho- ja Tehoste-



tun valvonnan osaston hoitokaytanteiden (2011) mukaan postoperatiivinen tetraplegiapotilas
kaannetaan selinmakuulta kyljelleen muutaman hoitajan voimin. Laakarilta varmistetaan
kaannon luonne, jolloin tiedetaan onko kyseessa esimerkiksi blokkikaanto. Potilas kaannetaan
usein blokkina, kun halutaan stabiloita kaula- ja selkaranka. Silloin valtytaan selkaytimen li-

savaurioilta. (livanainen & Syvaoja 2008,18-21.)

Jos potilaalla on atelektaaseja oikeassa keuhkossa, voidaan hanet kaantaa kylkiasentoon va-
semmalle kyljelle. Nain oikea keuhko paasee tuulettumaan. Kylkiasento sopii myos pneu-
moniapotilaille, jolloin tulehtunut keuhko on ylospain. Vuodepotilaan hengitys tehostuu kun
asentoa vaihdetaan saannollisesti. Lisaksi potilasta kannattaa kehottaa hengittamaan valilla
syvaan, jotta atelektaasien riski pienenee. (livanainen, Jauhiainen & Pikkarainen 2001, 363 ja
386.)

1.8 Kasien asentohoito

Jos potilaalla on C4- tai ylemman tason tetraplegia, ylaraajojen kaytto on usein mahdotonta.
Nailla potilailla asentohoidon tavoitteena on estaa kasien lihasten surkastuminen ja nivelten

jaykistyminen. Jos nivelet jaykistyvat ja lihakset surkastuvat, potilaan on hankala huolehtia

hygieniastaan myohemmassa vaiheessa. Kasien jaykistymat valtetaan pitkakestoisen venytyk-
sen ja saannollisten passiivisten liikkeiden avulla. Pitkakestoinen venytys mahdollistetaan ka-
silastojen avulla. Potilaille, joilla ei viela ole jaykistymia, voidaan tehda oma henkilokohtai-
nen lasta sen perusteella, minkalaisia jaykistymia hanelle mahdollisesti voi muodostua. Poti-
lailla, joilla on jo muodostunut jaykistymista, oikeantyyppinen lasta katsotaan potilaskohtai-

sesta niin, etta lasta venyttaa jo jaykistyneita nivelia. (Harvey 2008, 93-94.)

Toolon sairaalan teho- ja tehostetun valvonnan osastojen hoitokaytanteiden (2011) mukaan
toimintaterapeutti suunnittelee kasien teippaukset ja tekee tetraplegiapotilaille henkilokoh-
taiset kasilastat. Lastoja kaytettaessa tulee huolehtia hyvasta hygieniasta seka painehaavojen
ja verenkierronhairioiden ehkaisysta. Fysioterapeutti harjoittaa potilaan passiiviset liikeradat

yhdessa sairaanhoitajien avustuksella paivittain.

C5-tason tetraplegiapotilailla voi olla tarpeeksi voimaa hartialihaksissa ja liikerata on riitta-
van laaja kaden nostamiseksi kasvojen korkeudelle. Nailla potilailla on kuitenkin kaikki ran-
teen ja kaden lihakset halvaantuneet, joten he eivat kykene tarttumaan esineisiin. Sen sijaan
he pystyvat liikuttamaan esineita puristamalla niita ranteiden valissa tai tasapainottelemaan
niita ylospain kaannetylla kammenella. Monille potilaille soveltuu myos kateen kiinnitettava
apuvalinne, joka mahdollistaa esineisiin tarttumisen. Lastoja kaytetaan myos C5-tason tetra-
plegiapotilailla ranteiden tukemiseen. Kaden toimintaa rajoittavat nivelten passiivinen liikku-

vuus ja olkapaalihasten heikkous. Asentohoito keskittyy voimakkaasti juuri naiden ongelmien



helpottamiseen. Joillain potilailla kadentoimintaa voidaan parantaa leikkauksella tai kaden
sahkostimulaatiolla. (Harvey 2008, 94.)

Cé6- ja C7-tason tetraplegiapotilailla on suhteellisen hyvat hartiavoimat ja he pystyvat tuo-
maan kaden kasvoilleen. Heilla on voimaa ranteen ojentajalihaksissa, mutta sormen ja peuka-
lon koukistajalihakset ovat halvaantuneet. C7-tason tetrapleegikoilla on jonkin verran voimaa
ranteenkoukistajissa seka sormien ojentajissa. Seka Cé- ja C7-tason tetraplegiapotilaat tur-
vautuvat usein tenodesis-otteeseen alkeellisten kaden toimintojen saavuttamiseksi. Kokonais-
valtaiseen kadenhallintaan voivat kuulua myos leikkaus, apuvalineet ja elektroninen stimulaa-
tio. (Harvey 2008, 97-107.)

Tenodesis-ote on tarttumametodi, jota C6- ja C7-tason tetraplegiapotilaat kayttavat. Nailla
potilailla on sormien ja peukalon koukistajalihasten halvaus, mutta heilla on mahdollisuus
ojentaa rannetta. Passiivinen jannitys syntyy halvaantuneiden sormien, peukalon koukistuksen
ja ranteen ojennuksen yhteistoiminnan seurauksena. Avoin kammen asetetaan esineen ympa-
rille ranne koukistettuna. Kun ranne ojennetaan, passiivinen jannite lisaantyy halvaantuneen
sormen ja peukalon koukistajalihasten valilla vetaen sormet ja peukalon koukistukseen. Talla
tavoin esineeseen voidaan tarttua halvaantuneen peukalon ja etusormen tai peukalon ja
kammenen avulla. Tenodesis-ote tarjoaa potilaalle karkean mutta hyodyllisen tavan kayttaa
katta. (Harvey 2008, 98-103.)

Tenodesis-otetta kaytetaan apuna esineisiin tarttumisessa joko pinsettiotteena tai avainot-
teena. Avainote syntyy, kun peukalo koskee etusormen kylkeen, kun taas pinsettiote syntyy
kun peukalon- ja etusormenpaa kohtaavat. Peukalon lahentajalihaksen liikkuvuus maarittaa
kumpaa otetta potilas pystyy kayttamaan, mutta myos vahemmassa maarin sormien pituus ja
koukistuslaajuus vaikuttavat otteen syntyyn. Avainote on helpommin saavutettavissa, silla se
vaatii vahemman tarkkuutta peukaloa liikuteltaessa. Avainotteeseen saadaan myos helpom-
min voimaa kuin pinsettiotteeseen, joka on puolestaan hienomotorisesti tarkempi. (Harvey
2008, 98-103.)

Toolon sairaalan Traumatologisen Teho- ja Tehostetun valvonnan osaston hoitokaytanteiden
mukaan (2011) kadet lastoitetaan tai teipataan niin, etta rystys- eli MCP- ja keski- eli PIP-
nivelet koukistetaan ja distaaliset eli DIP-nivelet suoristetaan. Ranne asetetaan pieneen kou-
kistukseen eli dorsifleksioon. Peukalo ei saa jaada irralleen, vaan se tuetaan etusormen vie-
reen. Kasien asentohoito tulisi aloittaa mahdollisimman pian trauman jalkeen, jotta sormet
eivat ehtisi jaykistya. Lastan ja teippauksen kayttoaika tehokkaan otteen saamiseksi vaihte-
lee. Mahdolliset turvotukset ja spastisuus vaikuttavat lastan ja teippauksen kayttoaikaan.
Sormien lihasten lyhentyminen voi kehittya eri tahtia jopa samassa kadessa. Tama voidaan

ottaa huomioon keventamalla teippauksia sormissa, joiden lihakset ovat jo lyhentyneet tar-



peeksi. Lastan kaytto lopetetaan, kun sormet ovat saavuttaneet sopivan asennon. (Harvey
2008, 98-103.)

2 Projektin tarkoitus ja tavoitteet

Taman projektin tavoitteena on tuottaa uutta tietoa Toolon sairaalan Traumatologisen Teho-
ja Tehostetun valvonnan osaston uusille sairaanhoitajille ja opiskelijoille helpottamaan pos-
toperatiivisen tetraplegiapotilaan asentohoitoa. Lisaksi tavoitteena on yhtenaistaa postopera-
tiivisten tetraplegiapotilaiden hoitokaytanteita asentohoidon nakokulmasta kyseisilla osastoil-
la.

Projektin tarkoituksena on tehda ohjeistus Toolon Traumatologisen Teho- ja Tehostetun val-
vonnan osaston uusille sairaanhoitajille ja opiskelijoille postoperatiivisen tetraplegiapotilaan
asentohoidosta. Ohjeistuksen tavoitteena on antaa tutkittuun tietoon ja osastojen kaytantei-
siin perustuvia ohjeita postoperatiivisen tetraplegiapotilaan asentohoidosta, jotta hoitojen

toteutus olisi yksilollista, turvallista ja laadukasta.

3 Projektin toteuttaminen

3.1 Projektin yhteistyokumppanit

Postoperatiivisen tetraplegiapotilaan asentohoito - projektin tuotos kootaan Toolon sairaalan
Traumatologisen Teho- ja Tehostetun valvonnan osaston kayttoon. Projekti on osa Laurea-
ammattikorkeakoulun Tikkurilan toimipisteen seka Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin
operatiivisen tulosyksikon Toolon sairaalan hanketta. Ammattikorkeakoulun puolelta hank-
keesta vastaa yliopettaja Teija-Kaisa Aholaakko, projektia ohjaa lehtori Hannele Moisander ja
Toolon sairaalasta mukana ovat muun muassa kliininen opettaja Netta Pohjamies-Molander.
Muita projektityonryhman jasenia ovat Traumatologisen Teho-osaston osastonhoitaja Anna-
Liisa Felin, opiskelijavastaava Leea Jantunen, osaston fysioterapeutti Pirjo Rimpineva-Hjort
seka Traumatologisen Tehostetun valvonnan osaston osastonhoitaja Marja-Leena Pihlajamaa,
apulaisosastonhoitaja Eeva Paatela ja osaston fysioterapeutti Leena Caravitis. Opiskelijat ha-
kivat tukea opinnaytetyon tyostamiseen koululla kaytavista tyopajoista ja esittivat tyota sen

eri vaiheissa vastaavalle opettajalle seka tyoelamalle.
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Kuva 2: Projektiorganisaatio

3.2 Tyon eteneminen

Projektin tyostaminen alkoi aloituskokouksella 8.9.2010, jolloin sovittiin alustavasti projektin
toteuttamiseen liittyvista yksityiskohdista. Kavimme sovitulla tapaamisella Toolon sairaalan
Traumatologisella Teho- ja Tehostetun valvonnan osastolla tutustumassa ymparistoon ja ke-
raamalla teoriatietoa tetraplegiapotilaan hoidosta. Olimme myos sopineet tutustumiskaynnin
Invaliidiliiton Kapylan kuntoutuskeskus Synapsiaan, jossa vietimme antoisan aamupaivan sel-

kaydinvammapotilaiden kuntoutusta seuraten.
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Kuva 3: Opinnaytetyon eteneminen

Tiedonhakua teimme loppusyksyn ja opinnaytetyon suunnitelman esitimme Toolon sairaalassa
22.11.2010. Suunnitelman esityksen yhteydessa rajasimme aihettamme projektia ohjaavan
lehtorin ja tyoelamanedustajien kanssa. Rajauksen jalkeen jatkoimme tiedonhakua. Projekti-
raportissa kaytetyt lahteet ovat peraisin Laurea-ammattikorkeakoulun ja kaupungin kirjastos-
ta, Nelli-tiedonhakuportaalista ja Google-tiedonhakuportaalista. Kaytimme Nelli-
tiedonhakuportaalista Pubmed:n, Medic:n, Terveysportin, Terveyskirjaston ja Suomen Laaka-

rilehden tietokantoja. Kaytimme hakusanoina muun muassa selkaydinvamma, spinal cord, tet-



raplegia, selkaydinvaurio, neliraajahalvaus, asentohoito, postoperatiivinen hoito ja postope-
rative nursing. Kaytimme tyossamme luotettavaa ja nayttoon perustuvaa tietoa kirjallisuudes-

ta, internetista ja Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin omista ohjeistuksista.

Suoritimme seitseman viikkoa kestavan ammattitaitoa edistavan harjoittelumme tammi-

helmikuussa 2011 Traumatologisella Teho- ja Tehostetun valvonnan osastolla To6lon sairaalas-
sa. Harjoittelumme aikana saimme paljon tietoa postoperatiivisen tetraplegiapotilaan hoidos-
ta teoriassa ja kaytannossa. Harjoittelun jalkeen oli helppo aloittaa tyon tekeminen, silla har-
joittelu avasi meille tyon sisaltoa paljon. Kevaan 2011 aikana suoritimme opinnaytetyon tyos-

tamiseen tarkoitetut tyopajat, joista oli hyotya kirjoittamista ja tiedonhankintaa ajatellen.

Valiajoin palautimme tyon tarkasteltavaksi tyoelamalle ja hankettamme ohjaavalle lehtorille.
Lopullisen version korjauksineen palautimme toukokuussa 2011. Laadimme tyon pohjalta oh-
jeistuksen postoperatiivisen tetraplegiapotilaan asentohoidosta uusille sairaanhoitajille. Oh-
jeistuksessa kuvataan selkeasti ja ytimekkaasti postoperatiivisen tetraplegiapotilaan asento-
hoito osastoilla. Ohjeistuksen tarkoitus on toimia apuna uusille sairaanhoitajille tilanteissa,

joissa fysioterapeutti ei ole osastoilla kaytettavissa.

3.3  Projektin tyoymparisto

Traumatologinen Teho-osasto on viisipaikkainen osasto, jossa on lisaksi yksi eristyspaikka.
Paaasiassa osastolla hoidetaan monivammautuneita potilaita. Paikkatilanteen salliessa osasto
hoitaa tehostetun valvonnan osaston potilaita, aivotraumapotilaita neurokirurgian klinikalta
seka suurten plastiikkakirurgisten leikkausten postoperatiivisia hoitojaksoja, jos kyseessa ole-
vien klinikoiden omat tehostetun valvonnan paikat ovat taytettyja. (HUS viitattu 6.3.2011.)
Teho-osastolla hoidettiin vuonna 2010 154 potilasta. Hoitopaivia oli yhteensa 1175, keskimaa-
rainen hoitoaika oli 7,6 vuorokautta ja kuolleisuus 3,2 %. (Traumatologisen Teho-osaston tu-
loskortti 2010.)

Traumatologinen Tehostetun valvonnan osasto on viisipaikkainen osasto. Osastolla hoidetaan
tehostettua valvontaa tarvitsevia potilaita. Potilaat tulevat osastolle yleensa jonkin pitkan tai
haastavan leikkauksen jalkeen. Osa potilasta puolestaan odottaa leikkaukseen paasya osas-
tolla. Vuonna 2010 osastolla hoidettiin 349 potilasta, joiden keskimaarainen hoitoaika oli 4,4
vrk. Hoitopaivia kertyi yhteensa 1540. Osastolla kuoli vuonna 2010 2,9 % potilaista. (Trauma-

tologisen Tehostetun valvonnan osaston tuloskortti 2010.)



3.4 Riskit

Projektiin liittyvat riskit ovat esitetty Liljebladin (2007) Laurea-ammattikorkeakoulun ja Hel-
singin yliopistollisen keskussairaalan (HYKS) operatiivisen tulosyksikon hoitotyon laadunkehit-
tamishankkeessa. Suurimpana riskina pidetaan opiskelijoiden osallistumattomuutta tai pois
jattaytymista osaprojekteista kesken kehittamisprosessin. Riskia vahennetaan toteuttamalla
alaprojekteja useamman opiskelijan yhteistoimintana ja yhdentamalla jatkokoulutuksessa
olevien opiskelijoiden oppiminen hankkeisiin. Hankkeen riskiksi voi muodostua myos puute
taloudellisesta tuesta. Projektin etenemista ja valmistumista auttoi ohjaavan lehtorin seka

tyoelaman edustajien tuki ja palaute.

3.5 Projektiraportin ja produktin julkistaminen

Valmis projektiraportti raportoitiin lopullisessa muodossaan toukokuussa 2011. Toolon sairaa-
lan Traumatologisen teho- ja Tehostetun valvonnan osaston kanssa on yhteisesti sovittu, etta
ohjeistuksesta tehdaan osaston kayttoon laminoitu vihkonen. Projektiraportti ja produkti eli

tuotos esitellaan viela Toolon sairaalan koulutuspaivilla taman vuoden aikana. Ohjeistus kor-

vaa tavanomaisen kypsyysnaytteen.

4 Projektin tuotos

Projektin tuotoksen tyostaminen alkoi ohjeistuksen rungon ja otsikon suunnittelulla. Rungon
suunnittelun jalkeen tyostimme ohjeistuksen sisaltoa. Ohjeistuksen tyostamisen alkuvaiheessa
ammattia edistavan harjoittelumme aikana otimme kuvia eri asentohoidon toteuttamisvaih-
toehdoista fysio- ja toimintaterapeutin avustuksella. Kuvia kaytimme apuna ohjeistuksessa

tekstin selventamiseksi.

Ohjeistuksen toteuttaminen osoittautui haasteelliseksi, koska halusimme sen olevan lyhyt ja
ytimekas, mutta samalla kattava ja tarkka. Lopulta paadyimme A5-kokoiseen laminoituun leh-
tiseen, jossa kuvat ovat paaosassa selkiyttamassa asennon toteutusta. Kuvan vieressa on seli-
tetty lyhyesti asennon perustelut ja kaytannon toteutus. Taustaksi valitsimme vaaleanvihrean

ja teksti pidettiin mustana.

Tyoelaman yhteistyokumppaneilta saimme apua ohjeistuksen sisaltoon ja muotoon. Trauma-
tologisen Teho- ja Tehostetun valvonnan osaston fysioterapeutit tarkastivat ohjeistuksen si-
sallon toteutuksen loppuvaiheessa. Ohjeistus on tarkoitus tulostaa ja laminoida osastojen jo-
kaisen potilaspaikan tyopisteeseen, jotta se on vaivattomasti ja nopeasti uusien sairaanhoita-

jien ja opiskelijoiden saatavilla.



5  Projektin arviointi

Projektin arviointi on kokonaisuus. Sen arviointi tapahtuu itse tuotoksen, prosessin ja oman
oppimisen reflektioinnin kautta. Arviointiin osallistuvat muut opiskelijat, ohjaavat lehtorit
seka tyoelaman edustajat. Arvioinnin vahimmaisvaatimuksena on sen korkealaatuinen ja eet-
tisesti vastuullinen toteuttaminen. Tarkkuus, eettinen hyvaksyttavyys, toteuttamiskelpoisuus
ja kayttokelpoisuus ovat arvioinnin standardeja. Arvioinnin tulisi olla jarkevaa ja realistista.

Arviointi tulee tehda etiikkaa ja lakia kunnioittaen. (Robson 2000, 50.)

Arviointikohteen arvot ja saavutukset maaritellaan nakyvaksi tarkan arvioinnin avulla. Vaikut-
tavuus, tulokset, tuotokset ja tavoitteet ovat arvioinnin kohteeseen liittyvia kasitteita. Arvioi-
tavan kohteen arvioinnissa kaytetaan apuna arviointikriteereita. Niita ovat muun muassa te-

hokkuus, kokonaisvaltaisuus, hyodyllisyys ja pysyvyys. (Virtanen 2007,87-88.)

5.1 Tuotoksen arviointi

Postoperatiivisen tetraplegiapotilaan asentohoito - ohjeistus arvioidaan eri asiantuntijatyo-
ryhmissa, joihin tassa projektissa kuuluu Toolon sairaalan Traumatologian Teho- ja Tehoste-
tun valvonnan osaston terveydenhuollon ammattilaisia, Laurea-ammattikorkeakoulun Tikkuri-
lan toimipisteen kliinisia opettajia, projektiryhman vastaava lehtoria seka hoitotyon opiskeli-
joita. Ohjeistuksen sisallon tulisi saavuttaa yleinen yksimielisyys asiantuntijaryhmien keskuu-
dessa. Ohjeistusta arvioitaessa on otettava huomioon, etta onko silla kliinista merkitysta poti-
laan hoitotyon tuloksellisuudelle parantamisessa tai voiko sita yleistaa ja soveltaa kaytannon
hoitotilanteissa. Lisaksi niiden tulee olla ymmarrettavia eri osapuolten nakokulmasta. (Lauri
2003,44-45).

Tuotoksen tavoitteena oli, etta ohjeistus perustuu tutkittuun tietoon, kokemusnayttoon ja
hyvaksi havaittuihin toimintoihin. Naita kolmea osa-aluetta pyrittiin tuomaan ohjeistuksessa
esille. Paaasiassa ohjeistus on tehty Toolon sairaalan Traumatologisen Teho- ja Tehostetun
valvonnan osaston hoitokaytanteiden mukaan, joten tutkitun tiedon vahaisyyden vuoksi, oh-

jeistuksen kaytto rajoittuu naille kahdelle osastolle.

Ohjeistus vaikuttaa hoitotyohon positiivisessa mielessa tehden tetraplegiapotilaan asentohoi-
dosta yksilollista mutta samalla laadukasta. Potilaalla on mahdollisuus siten kayttaa omaa
kehoaan myohemmin hyvaksi erilaisissa arkirutiineissa, eika han jaa pelkastaan toisen ihmisen
varaan. Ohjeistusta tulisi paivittaa tietyin valiajoin, jotta potilaan hoito olisi myos uusimman
tiedon mukaista. Laadukas hoito tarvitsee paivitysta ja uusien metodien ottamista kayttoon.

Paivitys olisi hyva tehda muutaman vuoden valein, koska hoitotiede kehittyy hurjaa vauhtia.



Paivitysta ohjeistukseen voisivat tehda esimerkiksi kyseessa olevien osastoiden sairaanhoita-

jat, joiden vastuualueena on asentohoitoja lahella oleva aihealue.

5.2 Oma oppiminen ja asiantuntijuuteen kasvaminen

Oman oppimisen arvioinnilla pyritaan oman tyon tavoitteiden ja tulosten parempaan ymmar-
rykseen. Omien tyotapojen kehittaminen tapahtuu itsearvioinnin avulla. (Virtanen 2007,178).
Arvioinnin kautta on mahdollisuus kehittya ammatillisesti seka se avaa uusia nakokulmia ja
teravoittaa kriittisyytta. (Robson 2000, 43.) Oman oppimisen arvioinnissa korostuu tyon loppu-
tuloksen lisaksi se, kuinka lopputulokseen paadyttiin. Siten voidaan arvioida omien yhteistyo-,
kasittely- seka tiedonhakutaitojen kehittymista. Ammatillinen kasvu koostuu naista osa-
alueista. Kehittamisprosessin arviointi toimii risteyskohtana, kun mietitaan kehittamisen or-
ganisointia, perustelua ja toteutusta. Mahdolliset muutokset kehittamistoiminnan tavoitteis-
sa ja toimintatavoissa tulevat nakyviin arvioinnissa. Prosessiarvioinnin avulla erilaiset taite-

kohdat, kuten onnistuminen ja epaonnistuminen korostuvat. (Toikko & Rantanen 2009, 61)

Prosessin kuluessa tiedonhaun haastavuus yllatti. Prosessin aikana tavoitteenamme oli hakea
tietoa systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan. Valtaosa prosessiin kaytetysta ajasta
meni luotettavien lahteiden etsimiseen. Tiiviimmalla yhteistyolla osaston kanssa, olisimme
todennakoisesti voineet laatia tarkemman ja yksityiskohtaisemman ohjeistuksen. Pyrimme
tekemaan tuotoksesta mahdollisimman selkean ja nopealukuisen. Tavoitteenamme oli tuoda
esiin ensisijaisesti nayttoon perustuvaa tietoa, jotta hoitokaytanteiden kehittaminen Toolon

sairaalan traumatologisena teho- ja tehostetun valvonnan osastolla olisi mahdollista.

Projektisuunnitelmaan esittaessamme tyon sisalto ja rakenne jaivat hieman hataralle pohjal-
le, joten teimme valtavasti toita saadaksemme tyostamme kayttokelpoisen. Prosessin tyosta-
misvaiheessa saimme kiitettavasti tukea tyoelaman edustajilta traumatologisen teho- ja te-
hostetun valvonnan osastolta, joten ohjeistuksen laatiminen toteutettiin laheisesti osastojen
kaytanteiden mukaan. Projektiraportin valmistuminen kuitenkin viivastyi muutamalla viikolla
suunnitellusta aikataulusta. Opiskelijoiden aikataulujen yhteensovittaminen ja muut opiske-
luun liittyvat kirjalliset tyot asettivat oman haasteensa prosessin tyostamiseen. Epavarmuus

ohjeistuksen halutusta rakenteesta hankaloitti projektin loppuunsaattamista.

Sairaanhoitajien keskeisia osaamisalueita ovat tyon arviointi, kehittamiseen liittyvat taidot
seka muutoksen hallinta. Moniammatillista yhteistyota on myos korostettava. (Ahola & Heikki-
la 2005.) Projektiraportin tyostaminen opetti meille naita taitoja. Ne toimivat erinomaisena
pohjana siirtyessamme tyoelamaan. Projektiraportti vaati myos pitkajanteisyytta ja karsivalli-
syytta. Saimme paljon tyovalineita vastaavanlaisten prosessien lapivientiin. Projektiraportin

teko antaa mahdollisuuden opetella havaintojen ja johtopaatosten tyostamista (Heikkinen,



Jokela & Nurmela 2008). Meretojan ym. (2009) mukaan oman toiminnan ja tyotapojen kriitti-
nen arviointi seka nayttoon perustuvan toiminnan kehittaminen on vuosien 2007-2008 aikana
noussut kehittamishankkeeksi sairaanhoitajien osaamiskartoitukseksi Helsingin yliopistollisen
keskussairaalan sairaanhoitoalueella. Tulevina hoitotyon ammattilaina meilla on mahdollisuus
vaikuttaa hoitotyon laadunkehittamiseen hyodyntamalla opinnaytetyoprosessin aikana omak-
sumiamme taitoja. Koemme, etta taman prosessin myota hoitotyon laadun ja hoitotieteen
vaikuttavuuden kehittaminen ovat hyvin merkittavia osia tulevassa ammatissamme. Vaativan
prosessin tyostamisen tuloksena uskomme parantaneemme seka omia hoitotyon laadunkehit-
tamistaitojamme etta Toolon sairaalan traumatologisen teho- ja tehostetun valvonnan osas-
ton hoitotyon laatua postoperatiivisen tetraplegiapotilaan asentohoidon osalta. Havaitsimme,
etta yhtenaisten ja nayttoon perustuvien hoitokaytanteiden luominen takaa potilaalle tasa-
laatuisen ja hyvan hoidon. Nayttoon perustuvien kaytantojen luominen nakymattomista hoi-
dollisista tehtavista tekee hoidosta nakyvampaa, ja siten voimme parantaa hoitotyon resurssi-
en kohdentumista. Moniammatillisen yhteistyon nakokulmasta nayttoon perustuvien tietojen
hyodyntamisella on suuri merkitys asiantuntijuuden kehittymiselle. Postoperatiivisen tetra-
plegiapotilaan asentohoito-ohjeistuksen luominen nostaa esiin tarpeen ajankohtaiselle tutki-

mustiedolle.

Tutkimuksessa, joka kartoittaa tehosairaanhoitajien ammatillista patevyytta ja kvalifikaa-
tiovaatimuksia, todettiin, etta tehohoitotyo edellyttavaa entista suurempaa ammattitaitoa
eettisyyden, erityisalan tiedon, yksilollisten ominaisuuksien, seka itsenaisyyden ja
paatoksenteon osalta (Luotola, Koivula, Munnukka, Asted-kurki 2003). Myds ohjeistuksen ja
suositusten laadinta vahvisti tata kasitysta ja korosti entisestaan niiden mahdollisuutta toimia
sairaanhoitajien jokapaivaisena apuvalineena postoperatiivisen tetraplegiapotilaan parhaan
mahdollisen asentohoidon varmistamiseksi. Tehohoitoyhdistyksen eettisissa ohjeissa (Leino-
Kilpi & Valimaki 2003,202) mainitaan hoitohenkilokunnan sitoumuksiksi muun muassa potilaan
karsimyksen lievittaminen, ja lisahaittojen valttaminen. Nama asiat liittyvat tiiviisti myos
postoperatiivisen tetraplegiapotilaan asentohoitoon. Riittava kivunhoito, oikeanlaiset siteet,
oikeat tukivalineet, varmaotteinen ja asiantunteva asennonvaihto, potilaan tuntemusten ja
toiveiden huomiointi seka potilaan inhimillinen kohtaaminen muodostavat pohjan onnistuneel-
le asentohoidolle. Taman tyon tyostaminen ohjasi meidat miettimaan postoperatiivisen tetra-
plegiapotilaan asentohoitoa yksilollisesti ja kokonaisvaltaisesti. Haastavinta prosessin tyosta-

misessa oli loytaa asiaa kasittelevaa lahdemateriaalia seka arvioida lahdemateriaalien laatua.
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opiskelijoille

Postoperatiivisen tetraplegiapotilaan asentohoifo
TO0010n sairaalan traumatologisella teho- ja tehos-
tetun valvonnan osastolla — ohjeistus uusille sai-

raanhoitajille ja opiskelijoille
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