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Tama opinnaytety® on kehittdmistehtdva ja sen tarkoituksena on luoda opas hoitajille
muistisairaan potilaan kohtaamisesta ja kuntouttamisesta lonkkaleikkauksen jélkeen.
Tyossa on perehdytty lonkkaleikkauksiin sekd muistihairidihin ja millaisia ongelmia
hoitaja voi kohdata lonkkaleikatun muistisairaan kuntouttavassa hoitotydssa. On selvi-
tetty mité tulee tehdd potilaalle heti lonkkaleikkauksen jélkeen ja miten kohdata muis-
tisairaan kaytoshairiot. Opasta voi hyddyntdd myos muiden leikkausten jalkeiseen

kuntoutukselliseen hoitotydhon.

Aihe on ajankohtainen muistisairauksien seké lonkkamurtumien jatkuvasti lisdantyes-
sé& johtuen véeston keski-idn kasvusta. lk&&antyminen liséa suuresti riskid kaatumisille
ja tasté seurauksena lonkkamurtumille. My06s muistisairaudet kuuluvat ikdantymiseen
ja niiden maara on kasvussa. Tietoa on kerétty kirjallisuudesta, tutkimuksista seké in-
ternetin sahkaisista tietokannoista ja kaikki koottu tieto on kasitelty aineiston analyy-
silld. Ty0 jakaantuu kahteen osaan: muistihdiridisen lonkkaleikkauspotilaan hoidon
ongelmiin ja toisessa osassa perehdyin niiden ratkaisuihin. N&ist4 ratkaisuista muo-
dostui sisalto oppaaseen. Kirjallisuudesta ja tutkimuksista selvidd muistisairaiden poti-
laiden ongelmat sairaalahoidossa, puhumattakaan lonkkaleikkauksen jalkeisestd hoi-
dosta, jossa potilas taytyisi motivoida liikkeelle ja kuntouttaa mahdollisimman paljon

entiselleen.
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This Bachelor’s thesis was a development task and its purpose was to create a guide-
book for nurses about facing hip replacement patient with a memory disease after the
operation and their rehabilitative nursing. In this thesis there has been familiarization
with memory diseases, hip fractures and problems a nurse can face in the rehabilita-
tive caring of a memory disorder patient. It’s been clarified what to do with a patient
right after the hip replacement and how to face the behavioral problems of the
memory disease patients. The guidebook can also be used for the rehabilitative nurs-

ing after surgery.

The topic is current because of the increasing number of hip fractures and memory
diseases due to the aging of the population. Aging increases strongly the risks of fall-
ing and hip fractures. Memory diseases are also part of aging and their number is
growing. Information was gathered from literature, researches and the electronic data-
bases of the Internet and analyzed with content analysis. The research was divided in-
to two parts: the problems of the demented hip fracture surgery patient and the solu-
tions of the problems. The solutions created the contents of the guidebook. In litera-
ture and researches you find a lot of information about the problems of the hospital
caring of the memory disease patients not to mention the rehabilitative nursing after
the hip fracture when you have to motivate the patients to exercise and restore their

previous condition as much as possible.
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KEHITTAMISTEHTAVAN TAUSTA JA TARKOITUS

Ikadntyneiden lonkkamurtumien madra kasvoi Keski-Suomessa 70 prosentilla
vuosikymmenen aikana. Lonkan uusintamurtumien osuus oli myds tuntuva
(Lonnroos 2009). Noin puolet kaikista kaatumisvammojen vuoksi sairaalahoitoon
joutuneista on yli 65-vuotiaita ja he myodskin siirtyvat useammin hoitokotiin kuin
ne jotka eivat ole kaatuneet. Laitoksissa arviolta 16 prosenttia vanhusten kaatumi-
sista johtaa fyysiseen vammautumiseen: n. 4% saa murtumia. Yleisimmat murtu-
matyypit ovat lantion ja kasivarren murtumat. Kaikista lonkkamurtumasta sel-
vinneista potilaista 14 prosenttia pysyy hoidossa vuoden loukkaantumisen jél-
keen. (Tideiksaar 2005, 18-19.)

Tutkimuksen mukaan lonkkaleikkauspotilaan postoperatiivisessa hoitotydssa
vanhuspotilaat lisaavét erilaisen tiedon tarpeita, koska he ovat usein moniongel-
maisia. Etenkin keskussairaalassa kaivattiin lisada tietoa leikkauksen jéalkeisesta
sekavuudesta, jota hoitajien mukaan esiintyy vanhuksilla muita useammin. (Turu-
nen 2008, 43.) Muistisairaiden aktiivinen kuntoutus on vélttamatonta, mikali ha-
lutaan estéé laitoshoidossa eldvien vanhusten maaraa. Tapaturmien jalkeen muis-
tisairaiden sairaalahoitoajat ovat normaalia pidemmat ja laitoshoitoon jaamisen

riski on suurempi kuin muilla. (Huusko 2001.)

Muistisairauden aiheuttamilla ajatusprosessimuutoksilla on selvé yhteys kaatumi-
siin. Etenkin Alzheimer-tyyppiseen muistisairauteen liittyy neurologisia hairidita
kuten ataksiaa, asentotunnon heikkenemistd, apraksiaa, avaruudellisen hahmotus-
kyvyn hévidmisté sekd agnosiaa. Kaikki ndmé muutokset vaikeuttavat ympériston
hahmotuskykyd, mika johtaa kompastumisiin, liukastumisiin, horjahduksiin, kaa-
tumisiin ja kyvyttomyyteen korjata tasapainon menetystd. (Tideiksaar 2005, 38—
39.)

Leena Qvickin tutkimuksen (2008) mukaan dementoituvien hoitotyd koettiin vaa-
tivana alueena, jossa tarvittaisiin monipuolisia tietoja ja taitoja sekd oikeanlaista
asennoitumista. Hoitajien olisi kehitettdvd omaa osaamistaan jotta muistisairaan

ihmisen hyvéé hoitoa voidaan yllapitdd. Hoitohenkil6kunnan puutteelliset tiedot
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ja taidot heikentdvat muistisairaan tilanteen ymmartamista ja tdmé vaikuttaa poti-

laan kuntoutumiseen.

Ehdotin aihetta omasta mielenkiinnosta ja olen itse ollut ortopediselld osastolla
niin tyoharjoittelussa kuin keikkatydldisenakin ja vastaani on tullut muistisairaita
potilaita, joita leikkauksen jalkeen yritetddn kuntouttaa resurssien mukaan. Tassa
tyossani keskityn lonkkamurtumiin, koska ne ovat vanhuksilla yleisin kaatumises-
ta johtuva trauma. Tyoni on tehty kirjallisuuskatsauksena ja tarkoituksenani on
tehda ohjelehtinen ortopediselle osastolle, missé kasitelladn muistisairaan potilaan
hoitoa ottaen huomioon lonkkaleikkauksen jalkeen tuomat rajoitteet ja vaatimuk-

set.

KEHITTAMISTEHTAVAN LAHTOKOHDAT JA TAVOITTEET

Opinnaytetyoni on kehittdmistehtavé, jonka tarkoituksena on tuottaa opas hoitajil-
le, jotka tydskentelevét ortopediselld osastolla ja kohtaavat véistamatta muistisai-
raita potilaita. Kehittamistehtdvén voi jakaa karkeasti kolmeen vaiheeseen: suun-
nittelu-, toteutus- ja arviointivaihe (Jarvinen & Jarvinen 2000, 136). Koska kysy-
myksessd on oppaan luonti, voin ndin ollen jakaa tyoni oppaan suunnittelu-, to-

teutus-, ja arviointivaiheeseen seka lopullisen oppaan valmistamiseen.

Opinnaytetyoni etenemisprosessiin kuuluu aivan aluksi tiedon kerdaminen eri l&h-
teistd. Olen hakenut kaikkea tyohoni liittyvaa aineistoa kirjallisuudesta seké sah-
koisesti. Kaikki tdima materiaali on késitelty siséllonanalyysilla, jotta tavoitteisiini
vastaava informaatio 16ytyisi. Kehittamistehtavan vaiheet ovat seuraavanlaiset:
Kehittdmistehtdvan taustaa varten keratddn mahdollisimman paljon tietoa moni-
puolisista tietolahteistd ja tdm& materiaali ké&sitelldan siséllonanalyysilla. Teo-
riataustan jasennyttyd voi alkaa oppaan suunnittelu teoriataustan pohjalta. Teori-
asta saatujen ohjeiden mukaan voidaan laatia malliopas. Kayttoon tulevaa opasta
tyOstetdan yhteistydssa siihen liittyvan yksikon kanssa, tassé tapauksessa Pohjois-
Kymen sairaalan ortopediaan erikoistuneen Kirurgisen osaston osastonhoitajan

kanssa. Lopuksi opas luovutetaan yksikkoon ja otetaan kayttéon.

Opinnaytetyoni on kehittdmistehtava, jonka tarkoituksena on luoda hoitajille opas
muistisairaan lonkkaleikkauspotilaan kuntoutuksesta. Kehittdmistehtavani vaihei-

siin kuuluu oppaan suunnittelu-, toteutus- ja arviointivaihe. Aluksi olen kerdnnyt
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mahdollisimman paljon aiheeseen liittyvan materiaalin, jonka olen kasitellyt sisél-
I6n analyysilla. Kun tieto oli jasennelty, aloin laatia hoito-opasta, johon siséllytan
enimmékseen muistisairaan potilaan kaytoshairididen kohtaamista sekd sen vai-
kutusta kuntoutukseen. Laatiessani opasta pohdin, millaisesta oppaasta hoitajat

hyotyisivét eniten sisallllisesti ja millainen on hyva hoito-opas.

1. Perehdyn muistisairauksien kaytoshairioihin seka lonkkaleikkauksiin

1.1. Mité ovat yleisimmat k&ytdshairiot muistisairailla?

1.2. Mita kuuluu lonkkaleikkauksen jalkeiseen postoperatiiviseen seka

kuntouttavaan hoitotyéhon?

1.3. Millaisia ongelmia hoitaja voi kohdata tytskennellessain lonkka-

leikatun ja muistisairaan potilaan kanssa?

2. Selvitdan mita hoitotydn keinoja voidaan kayttda muistisairaan lonkkaleik-

kauspotilaan kuntoutuksessa

2.1. Mité tulee tehdd heti leikkauksen jalkeen?

2.2. Miten kasitelld ja hoitaa kaytoshairioita?

2.3. Millainen on hyva muistisairaan potilaan kuntouttava hoito?

3. Helpotan ja yhtendistan hoitajien tyoskentelya muistisairaiden parissa

Tutkimuskirjallisuuden tulee olla korkeatasoista ja lahteiden alkuperdisia. Kirjal-
lisuuden tulisi olla alle 10 vuotta vanhaa poikkeuksena alan klassikot tai tarkeéat
alkuperéiset lahteet, joita uudemmat tutkijat ovat kdyttdneet. Tutkimuksessa tulisi
kayttad myos kansainvélisié lahteitd, etenkin tieteelliset artikkelit ovat suositelta-
via. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 159.)

Aiheeseen keskeisesti liittyvan kirjallisuuden tuntemus antaa tekijalle varmuutta
tutkimuksen mielekkyydestd. Tiedonhaun ensimmaéinen vaihe on luettelo kirjalli-
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suudesta, johon kannattaisi tutustua. Julkaisujen sisallysluetteloiden, tiivistelmien
ja léhdeluetteloiden lapikdyminen on mielekdstd ennen julkaisuun perehtymisté

tarkemmin.

Kirjallisuudessa on valtavasti tietoa muistisairauksista sekd muistisairaiden ihmis-
ten hoidosta ja siind esiin tulevista ongelmista, joten paéosin lahteeni ovat kirjalli-
suudesta. My0s alan lehdissa on hyddyllisia ja ajantasaisia artikkeleita valitsemas-
tani aiheesta. Olen kayttanyt ldhteind kirjoja ja artikkeleita, jotka ké&sittelevat pait-
si muistisairauksia, myos lonkkaleikkauksia, vanhusten Kirurgista hoitoa, kay-
toshairididen kohtaamista seké potilasohjeiden laatimista. Myds yleiset teokset
hyvasta hoitotyostd, ortopediasta ja neurologiasta ovat olleet hyddyllisid. Mene-
telmien kuvauksessa sekd siséllysluettelon ja l&hdeluettelon laadinnassa olen
kayttanyt lahteend menetelmakirjallisuutta. Monipuolinen lahteiden kayttd lisaé

tutkimuksen luotettavuutta.

Internetistd voi 16ytda hyodyllista tietoa monellakin eri tavalla. Ensimmaéinen ja
helpoin tapa on vapaasanahaku Googlella, joka sopii etenkin aloittelijalle. Goog-
le-hakurobotti kattaa biljoona www-sivua ja linkkia ja sitd pidetadn myos relevan-
teimpana tulosten I0ytdjand, koska se jarjestelee tulokset kayttajaystavallisesti ja
nayttad vain ne sivut, jotka sisaltavat kaikki kirjoitetut hakusanat. Tutkijoiden
kaytdssé on Google Scholar, jonka hakutulokset viittaavat kaikki tieteelliseen ma-

teriaaliin. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2009, 94).

Korkeakouluopiskelijoille ja tutkijoille on kaytdssa erittdin arvostettu tiedon-
haunportti Nelli (NELLI = National Electronic Library Interface). Korkeakoulu-
jen elektroniset kokoelmat ovat jarjestetty Nelliin, ja sielld on mydskin eri tie-
teenalojen koti- ja ulkomaisia tietokantoja, e-lehtid, e-kirjoja, hakuteoksia ja sa-
nakirjoja. Kokoelmissa on myds opinnéytetoitad sekd hyodyllisid verkkosivustoja
(Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2009, 94-97.)

Internetissd olen etsinyt lahdemateriaalia l&hinnd terveysalan tietokannoista ja
runsaimmin tietoa sain Terveysportti / Laakéarin tietokannoista sekd Kéypé Hoito -
sivuilta. Tutkimukseni 16ysin yliopistojen sivustoilta. Internetin kéytossa tulee ol-
la varovainen, silla kaikki tieto ei sielld ole luotettavaa ja joskus alkuperdista tie-
donléhdettd on mahdoton jéljittda. Itse varmistin ettd lahteeni olivat yleisesti hy-

vaksytyisté tietokannoista ja valtin sivustoja, joista en ennen ollut kuullut.
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2 SISALLONANALYYSI TIEDONKASITTELYN MENETELMANA

Opinnaytetyoni on vaatinut perehtymistani muistisairauksiin, lonkkaleikkauksen
postoperatiiviseen hoitoyéhon, kuntoutumiseen seka potilasohjaukseen. Tiedon
kokoamiseen olen kayttanyt aineiston analysoinnin menetelméané sisallon analyy-
sid. Tassa kuvaankin sisallonanalyysimenetelméa seké sen etenemista. (Janhonen
& Mikkonen 2003, 22.)

Siséllon analyysilld tarkoitetaan kerdtyn tietoaineiston tiivistamistd helpottaen
tutkittavien ilmididen valisten suhteiden saamista selkeasti esille ja néin tutkitta-
vaa ilmiotd voidaan kuvailla lyhyesti ja yleistdvasti. Laadullisella informaatiolla
tarkoitetaan verbaalisessa tai kuvallisessa muodossa olevia aineistoja kuten péi-
vakirjoja, puheita, Kirjeitd, raportteja, kirjoja, filmeja, valokuvia yms. (Janhonen
& Mikkonen 2003, 22.)

Siséllonanalyysi perustuu kommunikaatioteoriaan ja -tutkimukseen ja se otettiin
kayttoon tieteellisend menetelmand 1950-luvun sosiaalitieteissa. Sitd voidaan
kayttada eri tavoin riippuen siitd, mitd kommunikaation elementteja korostetaan.
Siséllon analyysid kuvaavana tarkednd ja keskeisend oppikirjana voidaan pitaa
1973 ilmestynyttd Veikko Pietildn teosta ”Siséllon erittely”. Pietildn mukaan si-
séllon erittelya voidaan kayttaa kahden tyyppisissa tutkimuksissa: joko jonkin do-
kumenttijoukon sisallon kuvaamiseen tai paatelmien tekemiseen dokumentin tuot-

tajista sen sisallon perusteella. (Janhonen & Mikkonen 2003, 23.)

Siséllénanalyysi on perusanalyysimenetelmd, jota voidaan kéyttad kaikissa laa-
dullisen tutkimuksen perinteissa. Siséllon analyysi voi olla vain yksittdinen meto-
di tai sitd voidaan kayttdd myos valjana teoreettisena kehyksend, joka voidaan ta-
ten liittad erilaisiin analyysikokonaisuuksiin. Tutkija Timo Laine esitti useita vuo-
sia sitten ohjeiston laadullisen tutkimuksen etenemisen kuvaamiseksi. Laineen
kuvausta on ajan saatossa hieman muokattu, mutta periaatteet ja kuvaus on pysy-
nyt samana. (Tuomi & Sarajarvi 2002, 94-95.)
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Siséllon analyysid on kaytetty paljon tutkimusaineistojen analyysimenetelmana
hoitotieteellisissd tutkimuksissa ja myodskin monella eri tavalla, josta johtuen tieto
saattaa olla hajanaista. Sisallon analyysi on menettelytapa, jolla voidaan analysoi-
da systemaattisesti seké objektiivisesti dokumentteja. Se on myos tapa jéarjestaa ja
kuvailla tutkittavaa ilmiota. Sisallon analyysissd pyritddn rakentamaan malleja,
jotka esittaisivat tutkittavaa ilmiota tiivistetyssd muodossa. Ndiden mallien avulla
tutkittava ilmi6 voidaan kasitteellistaa. (Kyngés & Vanhanen, 1999, 3.)

Siséllénanalyysi on perustyévaline kaikissa laadullisen aineistojen analyyseissa.
Sen tavoitteena on tuottaa tutkittavan aineiston avulla tietoa tutkimuksen kohtee-
na olevasta ilmitsta. Tutkimusaineisto voi koostua jo olemassa olevasta tekstido-
kumentista esim. kirjoista tai artikkeleista. Tutkimusaineisto voidaan keratd myos
yksilo- tai ryhmahaastattelujen avulla. Sisallénanalyysi on monivaiheinen proses-
si, jonka vaiheet vaihtelevat kolmesta 14:4an. (Latvala & Vanhanen-Nuutinen
2003, 26.)

Aineistona olevien materiaalien esim. haastattelujen hahmottaminen on erityisen
tarkedd, jotta tutkija voi sijoittaa mydhemmin elementit laajempaan kokonaisuu-
teen. Nayttéon perustuvassa hoitotydssa korostuu parhaiten tiedon hyddyntami-
nen potilaan hoitoa koskevassa paatoksenteossa seka itse potilaan hoidossa. Ai-
neistolahtoisella sisallonanalyysilla tuotettua tietoa voidaan hyédyntdd myos nayt-

toon perustuvassa hoitotydssa. (Latvala & Vanhanen-Nuutinen 2003, 27.)

Aineistolahtoisessa sisalldnanalyysin ensimmaisessé vaiheessa ensin pelkistetaan,
joka tarkoittaa sit4, etta aineistoon liitetddn tutkimustehtavén mukaisia kysymyk-
sid. "Vastaukset” eli pelkistetyt ilmaukset kirjataan aineiston termein ja tdmén
jalkeen aineisto ryhmitellaan, jolloin etsitddn pelkistettyjen ilmaisujen yhtalai-
syyksié ja erilaisuuksia. Samaa tarkoittavat kasitteet yhdistetddn samaksi luokaksi
ja annetaan sille sen sisaltod kuvaava nimi. Ryhmittelyssd voidaan kayttad myos
tulkintaa. Kolmannessa vaiheessa abstraktoidaan, jolloin yhdistetddn samansisél-
toisia luokkia, jolloin syntyy yléaluokkia. (Latvala & Vanhanen-Nuutinen 2003,
28-29.)

Oman tydni ensimmaisessé vaiheessa olen pelkistényt aineiston, toisin sanoen al-
kuperdiset ilmaisut on pelkistetty sellaiseen muotoon, joka vastaa tutkimuskysy-

myksiin entistékin tiivilmmin. Toisessa vaiheessa olen ryhmitellyt ilmaisut niin,
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ettd ne muodostavat loogisia alakategorioita keskendén. Kolmannessa vaiheessa
olen abstrahoinut aineiston eli luonut siit4 teoreettisia kasitteitd, jotka muodosta-
vat ylékategorian. Né&in olen saattanut hajallaan olevan materiaalin yhteen ja lop-
putuloksena saatu yhdistava termi tai késite on tutkimuksen ydin ja péaidea.
(Kyngés & Vanhanen 1999, 10.)

Siséllon analyysin ongelmana luotettavuuden suhteen on se, ettd tutkija ei kykene
tarkastelemaan analyysiprosessia objektiivisesti, vaan tulos perustuu hdnen omaan
nakemykseensé asiasta. Kyseista ongelmaa ei kuitenkaan pidetd niin suurena jos
dokumentista on analysoitu vain ilmisiséltd. (Kyngds & Vanhanen 1999, 10.) Ai-
neiston analyysissa korostuvat tutkijan taidot, arvostukset ja oivalluskyky. Sisél-
I6nanalyysin haasteena on myos se, miten tutkija kykenee pelkistdmaan aineiston-
sa niin, ettd se kuvaa mahdollisimman luotettavasti tutkittavaa ilmiéta. Tutkijan
tuleekin osoittaa luotettavasti aineistonsa ja tulostensa valinen yhteys. (Janhonen
& Mikkonen 2003, 36.)

3 MUISTISAIRAS LONKKALEIKKAUSPOTILAS

4.1 Lonkkaleikkaukset

Nykyadéan runsaat 7 000 suomalaista vuodessa murtaa lonkkansa. Lonkkamurtu-
mista seitseman kymmenesta sattuu naisille, joiden keskiméaardinen ika on 80
vuotta. Miehet murtavat lonkkansa keskiméaéarin 75-vuotiaina. Kolmannes murtu-
mista tapahtuu laitosvanhuksille, joilla on nelinkertainen lonkkamurtuman vaara
kotona asuviin verrattuna. Lonkkamurtuma on vakava tapaturma, joka usein ra-
pauttaa vanhan ihmisen toimintakyvyn: ennen lonkkamurtumaa muualla kuin lai-
toksessa asuneista vajaa kolmannes pdatyy murtumansa jalkeisen vuoden aikana
pitk&aikaiseen laitoshoitoon. Lonkkamurtumien ehkéisy on siksi ensiarvoisen tar-
ke&d. (Tarnanen, Huusko & Valvanne 2011, Taulukko 1)

Fyysinen kunto ja luuston tila ovat térkeitd ennusmittareita, samoin nakokyky.

Laakitys on aina tarpeen ottaa tarkastelun kohteeksi. Monil&ékitys saattaa lisatéa
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kaatumisvaaraa, etenkin jos ladkearsenaaliin kuuluu rauhoittavia ja unilaakkeita.
Viisasta on kartoittaa my6s vanhan ihmisen apuvélineiden tarve ja hanen kotiym-
paristonséd mahdolliset kaatumistapaturmille altistavat vaaratekijat. (Tarnanen ym.
2001.)

Lonkkamurtumista yli 90 % tapahtuu kaatumisen seurauksena. Kaatumisen tar-
keimmaét vaaratekijat ovat korkea ik&, heikentynyt tasapainon hallinta ja liikku-
misvaikeudet, heikko ndko, sairauksista erityisesti Parkinsonin tauti ja dementoi-
tuminen, psyykenlaékkeiden tai alkoholin kayttd seka useiden ladkkeiden yhtéai-
kainen kayttd. Myos aiemmat kaatumiset ja asuminen laitoksessa ennustavat kaa-
tumisia. Korkea ikd, aiemmat murtumat ja vahainen liikkuminen lisdavéat lonkka-
murtuman vaaraa suurentamalla sekd@ osteoporoosin ettd kaatumisen todennakoi-
syyttéd. (Tarnanen ym. 2011.)

Lonkkamurtuman hoito on operatiivinen. Leikkaus on tehtdva viivytyksetta niin,
ettd potilas padsee lilkkkumaan mahdollisimman pian leikkauksen jalkeen. Kivun
riittdmaton hoito lisdd komplikaatioita. Tutkimustieto vanhuksille soveliaimmasta
kipulaakityksestad on puutteellista. Leikkauksenjalkeistd kipua on hoidettu totun-
naisesti opioideilla, joista oksikodoni on Suomessa yleisimmin kéytetty. Kliinisen
kokemuksen mukaan turvallisin perusldéke nayttdd olevan s&anndllisesti suun
kautta annettava parasetamoli (1 g X 2-4). (Huusko, Arnala, Aro, Impivaara, Jant-
ti, Laukkanen, Piirtola, Sipild, Sund, Tarkkila, Véalimaki & Varis 2011.)

Lonkkaleikkauksen postoperatiivinen hoito ja leikkauksen jalkeinen seuranta
noudattelee yleisia leikkauksen jélkeisia hoitoperiaatteita. Kipua hoidetaan mah-
dollisimman tehokkaasti, kuten myds leikkauksen jalkeistd pahoinvointia ja ok-
sentelua. Ennen leikkausta asetettu kestokatetri pyritddn poistamaan mahdolli-
simman nopeasti infektiovaaran vuoksi, ja jos virtsaaminen ei onnistu, pyritdén
turvautumaan toistokatetrointeihin. Leikkausalueen dreeni poistetaan yleensé
leikkausta seuraavana paivané ja haavan seudun tarkkailussa kiinnitetddn huomio-
ta hematoomaan ja infektion mahdollisuuteen. Haavaa hoidetaan aina aseptisesti.
(Huusko ym. 2011.)

Potilas pyritddn mobilisoimaan mahdollisimman nopeasti kipuldakityksen turvin,
silla tavoitteena on vammautuneen lonkan liikelaajuuden palauttaminen seké&

muiden nivelten toimintakyvyn yllapito. Potilasta opetetaan nousemaan sangysté
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terveen lonkan puolelta ja taysvarauslupa hénell& on heti proteesin laiton jalkeen.
Riippuen onko leikkaus tehty etu- vai takakautta, on potilaan varottava lonkan si-
sé- tai ulkokiertoa. (Huusko ym. 2011.)

Yleisend tavoitteena on potilaan saaminen kotihoitoon noin kahden viikon kulut-
tua, mutta usein jatkohoitopaikkana on terveyskeskuksen vuodeosasto. Koskaan
ei saa unohtaa potilaan nopean mobilisaation tarkeyttd, mink& vuoksi potilasta tu-
lee jatkuvasti motivoida ja rohkaista omaan hoitoonsa. Tarpeen mukaan jarjeste-
taan vield kontrollikuva. (Ukkola, Ahonen, Alanko, Lehtonen & Suominen 2001,
264, 265.)

Delirium eli &killinen sekavuustila on elimellisten tekijéiden aiheuttama aivojen
vajaatoiminta. Sen oireita ovat mm. tarkkaavuuden, tajunnan ja vireystilan muu-
tokset, ajan- ja paikantajun hdmartyminen, muistihdiriét, psykomotorisen aktiivi-
suuden muutokset ja aistiharhat. Delirium on lonkkamurtuman yhteydessa hyvin
yleinen; sen esiintyvyys vaihtelee 25-61 prosentin valill4. Sille altistavat korkea
ikd, dementia ja Parkinsonin tauti. Oireet ilmaantuvat tuntien tai paivien kuluessa
ja ovat kulultaan vaihtelevia. Ne lievittyvat tavallisesti 10-12 vuorokauden kulu-
essa, mutta voivat kestaé pitempéankin. Jos lonkkamurtumapotilaalle kehittyy de-
lirium, se ennakoi pitempaa toipumisaikaa, suurempaa kuolleisuutta ja suurempaa
vaaraa joutua laitoshoitoon kuin muilla lonkkamurtumapotilailla. My6s fyysinen
ja psyykkinen toimintakyky palautuvat tavallista huonommin. (Laurila, Pitkala &
Rahkonen 2006.)

4.2 Muistisairaudet

Yleisimpid muistisairauksia ovat Alzheimerin tauti, vaskulaariset dementiat, Le-
wyn kappale-tauti, seké frontotemporaaliset degeneraatiot (mm. otsalohkodemen-
tia). Dementiaoireita ovat mm. muistin heikentyminen ja kielen sekd puheen ym-
martdmisen ja tuottamisen vaikeutuminen. My6s hahmottaminen ja erilaisten lii-
kesarjojen tuottaminen voivat hairiintyd. Muistisairas ihminen ilmaisee itsedan ja
tarpeitaan itselleen ominaisella tavalla ja kontaktin saaminen ympéristoon saattaa
vaikeutua tai olla jopa mahdotonta (Laaksonen, Rantala & Eloniemi-Sulkava.

2004, 5.) Muistihairidisten avun tarve kasvaa jo taudin alkuvaiheessa, ja koska
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tdman asiakasryhman kyvyt kertoa ndkemyksistédan, tarpeistaan seké toiveistaan
ovat heikentyneet, ovat he yksi haavoittuvimmista ja haasteellisimmista asiakas-
ryhmistd (Topo, Sormunen, Saarikalle, Raikkénen & Eloniemi-Sulkava 2007, 5.)

Yleisin dementiasairaus on tyypillisin vaihein, hitaasti ja tasaisesti eteneva Al-
zheimerin tauti. Sairauden vaiheet ovat pituudeltaan ja alkamisajaltaan yksilolli-
sid. 85-vuotiaista tautia sairastaa jo joka neljas ja vaaratekijana pidetdankin kor-
keaa ik&a. Neurologisesti taudin tunnusmerkkeind on mm. laaja-alainen, mutta va-
likoiva hermosolukato eli rappeuma sisemmaéssa ohimolohkossa, mista seuraa ai-
vokudoksen ja mm. hippokampuksen surkastumista. (Erkinjuntti & Huovinen
2008, 62.)

Verenkiertoperéiset eli vaskulaariset dementiat ovat seurausta verenkiertohdirioi-
den aiheuttamista aivokudoksen vaurioista. Ne ovat toiseksi yleisin keskivaikean
ja vaikean dementian syy ja niiden esiintyvyys lisdantyy ian myota. Miehet sairas-
tuvat jonkin verran naisia enemmaén. Potilaan oireiden luonne maaréaytyy aivoihin
syntyneen vaurioin sijainnin ja laajuuden mukaan. Vauriot painottuvat usein aivo-

jen syvien osien valkeaan aineeseen. (Erkinuntti & Huovinen 2008, 74, 75.)

Lewyn kappale-dementia alkaa vahitellen ja on jonkin verran yleisempi miehilla.
Taudin oireet jaetaan kognitiivisiin oireisiin, parkinsonismiin sekd psykoottisiin
oireisiin. Kognitiivisina oireina ovat muistin heikkous, hahmotushéiriét, kielelli-
set hairiot, katevyyden heikentyminen sairauden edetessa seka muistin heikkene-
minen. 40-90 % sairastuneilla ilmenee Parkinsonismia kuten lihasjaykkyytta, hy-
pokinesiaa, k&velyvaikeuksia ja lepovapinaa (jota tosin esiintyy harvemmin). Li-
séksi oireisiin voi liittyd kaatuilua, pyortymisia seka tajunnanhéiriokohtauksia
tuntemattomasta syystd. Kéaytosoireita ovat nakoharhat, vainoharhaisuus sek&
mielialanmuutokset. (Sulkava 2010, 128-130.)

MUISTISAIRAAN LONKKALEIKKUSPOTILAAN ARKISELVIYTYMINEN

Arkiselviytyminen on yhtd kuin omatoimisuus. On selvad, ettd muistisairaan poti-

laan arkiselviytymiseen vaikuttaa useampi tekija ja ettd riippuen muistisairauden

asteesta, potilas tarvitsee enemmaén tai vdhemman apua, ohjeistusta seka tukea. Jo
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perussuorituskykyyn voi vaikuttaa vaaranlainen laakitys, liialliset méérat nautinto-
aineita, infektiot ja perussairaudet ( Erkinjuntti, Alhanen, Huovinen, Rinne. 2006,
75.) Muututtuaan ortopediseksi potilaaksi muistisairaalle ihmiselle tulee entisté
enemman vaikeuksia selviytyd arjesta ja hanelld on suuri vaara jadda kokonaan

vuodepotilaaksi.

Alzheimerin taudissa péivittdisen selviytymisen heikentyminen johtuu eniten aivo-
jen korkeampien toimintojen muutoksiin kun taas Lewyn kappale-taudissa muistin
kannalta tarkeét aivojen alueet séilyvéat alkuvaiheessa suhteellisen toimintakykyise-
na, mutta taudin varhaisoireisiin kuuluu nakéharhat seka yleinen jahmeys ja jayk-
kyys. (Heimonen & Voutilainen. 2004, 12.)

5.1 Muistisairaan lonkkaleikkauspotilaan toimintakyky

Laajasti madritellen toimintakyvylla tarkoitetaan ihmisen selviytymistéd itsedén
tyydyttavélla tavalla paivittaisistd toiminnoista omassa elinymparistéssaan. Toi-
mintakyvylld voidaan tarkoittaa myds sitd, miten hyvin ja itsendisesti ihminen
selviytyy arkieldman tehtavistd. Téahan vaikuttavat yksilén kyvyt, valmiudet seka
toimintaedellytykset. Ammattihenkil0ston haasteena on auttamis- ja hoitotilan-
teissa tukea potilaan séilyneitd kykyjda ja voimavaroja ja ndin ollen voimaannuttaa
hanta. (Sarvimaki & Heimonen 2010, 19.)

Eri ihmisten toimintakyvyn vertailu on hankalaa, koska vaihtelua aiheuttavat mm.
ikd, sukupuoli, ammatti, kasvatus seka kulttuuri. Toimintakyky maaraytyy myos
aina ihmisen oman kokemuksen ja elinympaériston ehtojen mukaan. Toimintaky-
kya arvioidaan kun maaritetddn hoidon ja kuntoutuksen tarvetta. Toimintakyvyn
arviointi vaatii laajaa asiantuntemusta ja on siksi yleensda moniammatillista tyotéa.
(Kettunen, K&hari-Wiik, Vuori-Kemild & Ihalainen 2009, 18.)

Muistisairaan ihmisen toimintakykyyn vaikuttaa ratkaisevasti se, miten hén selvi-
aa jokapaivéisesta eldmastdan. Toimintakykyé voidaan tutkia joko toimintavaja-
vuuksina tai jaljelld olevana toimintakykynd. Eri tutkimusaloilla toimintakykya



17

tarkastellaan eri lahtékohdista ja nakékulmista ja se voidaan jakaa myos rajatum-
piin kasitteisiin: fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaaliseen toimintakykyyn. (Lyyra
2007, 21.) Lis&ksi puhutaan vield erikseen kognitiivisesta eli &lyllisesta toiminta-
kyvystd, joka kasittdd oppimiseen, tiedon kasittelyyn seké kielelliseen toimintaan

liittyvié asioita (Kettunen ym. 2009, 9).

Vaikka toimintakyky voidaan jaotella eri osa-alueisiin, liittyvat ndma kaytanndssa
tiiviisti toisiinsa. Yhden toimintakyvyn osa-alueen heikentyminen vaikuttaa myds
muihin osa-alueisiin, esim. ihmissuhteet vaikuttavat potilaan henkiseen hyvin-
vointiin ja fyysinen toimintakyky taas vaikuttaa mielialaan seka sosiaalisiin kans-

sakdymisiin. (Sarvimaki & Heimonen 2010, 20.)

Vanhuksen toimintakykyyn kuuluvat mm. seuraavat toiminnat: sydminen, kavely,
wc-toiminnot, peseytyminen, pukeutuminen ja ulkonadstd huolehtiminen. Mm.
naistd asioista suoriutumista mitataan Suomen Alzheimer-tutkimusseuran ja
Suomen muistitutkimusyksikoiden asiantuntijoiden kehittdmassa ADCS-ADL-

haastattelulomakkeen avulla.

WHO on kehittanyt ICF-luokituksen (International Classification of Functioning,
Disability and Health, 2001), joka on laajuutensa vuoksi yleisesti kédytetty. Tamén
luokituksen mukaan toimintakyky ja sosiaalinen osallistuminen ovat yksilon ja
ympériston vélistd vuorovaikutusta. Mallin mukaan sairaus tai muu h&irié ihmisen
terveydentilassa aiheuttaa elimistdssa muutoksia kuten kipuja ja liikkumisvaike-
uksia, jolloin aktiivinen osallistuminen vahenee ja tdma taasen johtaa omatoimi-
suuden vahenemiseen ja avuntarpeen kasvuun. (Lyyra 2007, 22.) Vaurioiden, sai-
rauden ja toimintakyvyn puutteiden korostamisen sijaan pitdisi tuoda esille
enemman sdilyneitd vahvuuksia ja taitoja. ICF —mallissa erotetaan toimintakyky
ja toimintarajoitteisuus seka tilannesidonnaiset tekijat eli ymparisto- ja yksiloteki-
jat (Kettunen ym. 2009, 9.)

Toimintakyky arvioidaan aina suhteessa toimintaymparistoéon, joka voi vaikuttaa
suurestikin muistihdiridisen ihmisen toimintakykyyn. Toimintakyvyn yllapidon
kannalta tarke&a on liikunta sek& mahdollisuus suorittaa mahdollisimman monia
asioita itse. Akuuttisairauksissa toimintakyky helposti romahtaa ja tavoitteena oli-

sikin saavuttaa akuuttisairautta edeltdva toimintakyvyn taso. My6és monipuolinen
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ja maukas ruoka on tarkeda toimintakyvyn yllapitdmisessd, silla erilaiset ravitse-

mushéiriot alentavat nopeasti toimintakykya. (Heinola & Finne-Soveri 2008, 65.)

Varsinkin sairaalahoito nayttdad lisdavéan runsaasti toiminnanvajavuuden riskia.
Sairaalaa pidetdadn vaarallisena erityisesti vanhuksille liikkumiskyvyn ja toimin-
nanvajavuuden nékokulmasta, silla sairaalassa ihminen on normaalin toiminnan
ulkopuolella. Liikkuminen ja sosiaaliset kontaktit ovat minimissaan, huoli omasta
itsestddn alentaa mielialaa ja ymparistossa on vain vahan virikkeitd. Jo lyhytkin
aika sairaalassa saattaa romahduttaa idkk&an ja muistisairaan ihmisen toimintaky-

vyn kokonaisvaltaisesti. (Karvinen 2010, 129.)

5.1.1. Muistisairaan lonkkaleikkauspotilaan psyykkinen toimintakyky

Psyykkisen toimintakyvyn kasite sisaltdd kognitiiviset toiminnot, psykomotoriset
toiminnot, psyykkinen hyvinvointi, depressio, ahdistuneisuus, stressi seka yksi-
naisyyden kokemukset. Siihen voidaan liittdd myoskin erilaiset psyykKkiset selviy-
tymiskeinot. (Lyyra 2007, 21.)

Psyykkisen toimintakyvyn keskeisin osa-alue ovat kognitiiviset eli tiedon kasitte-
lyyn tarvittavat toiminnot, kuten havaitseminen, oppiminen, muistaminen, Kielel-
liset toiminnot seka ajattelu, ongelmien ratkaisu ja paatoksen teko. Heikentynyt
kognitiivinen toimintakyky vaikuttaa terveyteen ja on selvasti yhteydessa palvelu-
jen lisddntyneeseen kayttoon ja kasvaneeseen kuolleisuuteen. Kognitiivinen toi-
mintakyky onkin tarkea tekija, kun pyritddn yllapitdmaan ja edistamaan terveytta.
Kognitiivisten toimintojen voimakkaampaa heikkenemista aiheuttavat yleensa eri-
laiset sairaudet. (Suutama & Ruoppila 2007, 116, 117.)

Muistihdiriopotilaan toimintakykyyn sekd motivaatioon kuntoutumisessa vaikut-
taa suuresti uni-valverytmin hairiét. Unettomuus ei niink&an ole ongelmana kuin
vuorokausirytmin muuttuminen. Tutkimuksissa on tullut esiin vuoteessa vietetyn
kokonaisajan vaikuttavan suuresti uni-valverytmin hairiintymiseen. Tama tarkoit-
taa sitd, ettd kaytannossa potilaat nukkuvat paljon péivélla, jolloin yéunen mééra

jaa suhteellisen pieneksi. (Erkinjuntti, Rinne & Soininen 2010, 95.)

Psykososiaalisessa arvioinnissa on ihminen otettava huomioon kokonaisuutena ja

on myos tarkeda kuulla millaiseksi ihminen itse kokee olonsa ja selviytymisensa.
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Haastattelun liséksi voidaan kayttaa erilaisia kirjallisia kyselylomakkeita, mikali
potilas on kykenevé niihin vastaamaan. Hyddyllist4 on haastatella perheenjésenia,
koska he tuntevat laheisensad yleensd hyvin tarkkaan. Potilaan tilasta ja mahdolli-
sista ongelmista saadaan tietoa havainnoimalla hénen ulkoista olemusta ja sana-
tonta viestintdéd kuten ulkomuotoa, eleitd, ilmeitd, liikkeité ja siisteyttd. (Kettunen
ym. 2009, 55-57.)

5.1.1.1 Muistisairauksien yleisimmat kaytdsoireet

Muistisairaan potilaan kaytosoireilla tarkoitetaan haitallisia psykologisia oireita,
kuten masennusta, ahdistuneisuutta, sek& oman kéyttaytymisen muutoksia, kuten
vaeltelua tai yliseksuaalisuutta. Ndma oireet kuormittavat eniten hoitohenkilokun-
taa sekd omaisia ja ovat tavallisin syy potilaan siirtymiselle laitoshoitoon. Masen-
nusta esiintyy 20-80 %:lla , apatiaa 20-90%:lla ja ahdistuneisuutta 20-50 %:lla.
(Erkinjuntti, Rinne, Soininen 2010, 91.)

Masennus ja muistisairaus liittyvat toisiinsa monellakin tapaa. Esim. aikaisemmin
sarastettu masennus on riskitekija myohemmin kehittyvalle dementialle. Uusien
tutkimusten mukaan vaikeasti dementoituneet potilaat kédrsivat masennuksesta ja
heilld vakava masennustila on jopa yleisempi kuin lievasti dementoituneilla. (Er-
Kinjuntti, ym. 2010, 92.)

Varsinkin muistisairaudensairauden alkuvaiheessa masennus voi liittya henkisten
kykyjen jatkuvan taantumisen tiedostamiseen seké tietoon parantumattomasta sai-
raudesta. Toisaalta masennukseen vaikuttaa myos tunnetilojen saatelysté vastaa-
vien keskushermoston valittdjaainejarjestelmien rappeutuminen. (Erkinjuntti ym.
2006, 128.)

Masennuksen diagnosoiminen voi olla vaikeaa muistisairaalla ihmiselld, koska
dementiaan liittyvat kayttdytymisen muutokset kuten liikkeiden hidastuminen,
keskittymisvaikeudet, mielenkiinnon sekd motivaation véheneminen, painonlasku
ja unihéiriot. Talloin on vaarana ettd masennus ylidiagnosoidaan sek& ylihoide-

taan. Toisaalta keskivaikeaa dementiaa sairastavan on vaikea ilmaista masennus-
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taan vaan se ilmenee levottomuutena, pelokkuutena tai passiivisuutena. (Erkin-
juntti & Huovinen 2008, 178.)

Apatia on yleinen, joskin huonosti tunnettu muistipotilaan kdytosoire. Apatian aa-
rimméinen muoto on akineettinen mutismi, josta kérsivét potilaat eivat juurikaan
liiku spontaanisti tai puhu. He tarvitsevat apua jokapéaivaisissé asioissa. Apatia voi
olla osa masennusta, mutta siihen liittyy myos itsendisia oireita, joihin masennus-
la&kkeet tehoavat huonosti. (Erkinjuntti ym. 2010, 93.)

Apatia tarkoittaa tunne-elaman latistumista, vélinpitimattomyytta seka motivaati-
on ja mielenkiinnon puutetta. Apatiasta kérsiva potilas ei reagoi iloon tai suruun
entiseen tapaansa ja kotiaskareet seka itsestddn huolehtiminen menettavat merki-
tyksensd. Aiemmin dementiaa maédrittelevd termi “tylsistyminen” kuvaa hyvin
apatiaa, joka joskus liittyy masennukseen, mutta esiintyy useimmiten itsenaisesti
ilman masennusta. Apatia on monissa dementioissa yksi tavallisimmista ja en-
simmaisista k&ytosoireista, jonka omaiset kokevat usein raskaammaksi kuin liial-
lisen aktiivisuuden. Sek& apatia ettd masennus laskevat muistisairaan potilaan

kuntoutumisen motivaatiota. (Erkinjuntti ym. 2006, 128.)

Levottomuudella ja aggressiivisuudella tarkoitetaan muistisairaan potilaan koh-
dalla epéatarkoituksenomaista aggressiivisuutta, motorista yliaktiivisuutta, riehu-
mista tai ddnekkyyttd. kyseessa voi olla potilaan yritys jasentaa jatkuvasti vieraa-
na ja epatodellisena tuntuvaa ympéristdd. Oireilua voidaan véhentaa erilaisilla
ymparistoon vaikuttavilla toimilla. Levottomuus voi ilmetd vihamielisyytend, jo-
ka purkautuu esim. kiukutteluna, kiroiluna, uhkailuna, esineiden paiskomisena

seka fyysisend vakivaltana.

Levottomuusoireet ovat usein pitkékestoisia ja saattavat vaatia vuosia kestavia
ladkehoitoja. Katastrofireaktio on akillinen levottomuusoireisto, johon tavallisesti
liittyy itku- , huuto- , tai aggressiivisuuskohtaus. Tdman saattaa laukaista ympé-
ristosté tuleva arsyke. Levottomuus lisdantyy yleensa myos siirryttdessa kotihoi-
dosta laitoshoitoon. Harhaluuloisen potilaan aggressiivisuus on vakavaa ja pa-
himmillaan hengenvaarallista potilaan puolustautuessa kuvittelemaansa uhkaa
vastaan. (Erkinjuntti & Huovinen 2008, 180.)
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5.1.2 Muistisairaan lonkkaleikkauspotilaan sosiaalinen toimintakyky

Sosiaalinen toimintakyky maéaritelld&n yksilon ja ympariston vélisend vuorovai-
kutuksena, johon siséltyvat mm. harrastukset sek& muunlainen vapaa-ajan vietto,
kontaktit laheisiin ithmisiin ja tuttaviin sek& kyky solmia uusia ihmissuhteita. So-
siaalinen toimintakyky edellyttda yhteisod, kykya olla vuorovaikutuksessa seké
kykyé toimia. (Lyyra 2007, 21.)

Psykososiaaliseen toimintakykyyn kuuluu karkeasti ottaen: selviytyminen arjen
tilanteista ja huolenpitotehtdvistd, vuorovaikutuksessa oleminen toisten ihmisten
kanssa ja solmia uusia sosiaalisia suhteita, elaman arkipéivaisten ongelmien rat-
kaiseminen sekd toimiminen omassa elin- ja toimintaympéristossa. Tavallisimmin
psykososiaalisella toimintakyvylla tarkoitetaan kykya tulla toimeen normaaliin
yhteistelamaadn kuuluvissa tilanteissa. (Kettunen ym. 2009, 47.)

Sosiaalinen verkosto seké& sosiaalinen tuki ovat keskeisid késitteita kun tarkastel-
laan sosiaalisten suhteiden ja terveyden yhteytta. Sosiaalinen verkosto sisaltaa yk-
silon jo olemassa olevat ihmissuhteet sek& niiden rakenteen. Ihmisilla on tarve
saada arvostusta ja huolenpitoa on erittéin tdrkedd hyvinvoinnin kannalta. Erilai-
silla vuorovaikutussuhteilla, kuten suhteella puolisoon, lapsiin sekd muihin suku-
laisiin ja tuttaviin saattaa olla suurikin merkitys muistisairaalle, varsinkin hénen
kohdatessa uusia haasteita kuten &killinen sairastuminen ja sairaalahoitoon joutu-
minen. (Lyyra & Tiikkainen 2007, 70-71.)

Sosiaaliseen toimintakykyyn vaikuttaa suuresti potilaan aiempi henkinen suori-
tuskyky, aktiivisuus, elamantilanne seka elinympériston vaativuus. Kun arvioi-
daan omatoimisuutta, otetaan huomioon sekd monimutkaiset arkitoiminnot (raha-
asiat, puhelimen kaytto, kaupassa kaynti, kodinkoneiden kayttd, ruoanlaitto, har-
rastukset ja la&kkeistd huolehtiminen) sek& perustoiminnot (liikkuminen, pukeu-
tuminen, peseytyminen, ruokailu, hygienia, pidatyskyky). (Erkinjuntti, Rinne &
Soininen 2010, 343.)

Sosiaalisen toimintakyvyn arviointiin kuuluvat potilaan kokema yksindisyys tai

turvattomuus seké tukiverkoston luonne. Kartoituksen voi suorittaa sopimuksen
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mukaan hoitaja tai sosiaalityontekija. Sosiaalityontekijé selvittdd myods potilaan
taloudellisen tilanteen ja huolehtii tarvittavien tukien anomisesta. (Finne-Soveri
2008, 29.)

Tyobidssa sairastuneet viettavat yleensa vield aktiivista eldmaa ja harrastavat pal-
jon, vaikkakin tietyistd asioista kuten luottamustehtavistd on jouduttava luopu-
maan. Ihmissuhteista saattaa havitd niiden luontevuus ja osa tuttavista alkavat
suhtautua sairastuneeseen eri tavalla. (Erkinjuntti, Rinne, Alhainen, & Soininen
2010, 556.)

Sosiaalinen tuki jaetaan usein emotionaaliseen, valineelliseen, tiedolliseen ja ar-
viointitukeen. Emotionaalinen tuki liittyy huolehtimiseen ja hoivaamiseen sek&
rakkauteen ja arvostukseen. Vaikka emotionaalista tukea tuottaa usein laheinen tai
luotettu, voi myds vahemman laheinen antaa emotionaalista tukea. Valineellinen
tuki on konkreettista apua, kuten paivittéisista toiminnoista selviytyminen, rahal-
linen tukeminen seké erilaisten palvelujen saatavuus. Arviointituki antaa tietoa it-
searviointiin, auttamalla paatoksenteossa, antamalla toiminnasta palautetta seka

mahdollistamalla sosiaalista vertailua. (Lyyra & Tiikkanen 2007, 70-72.)

Sosiaalinen verkosto voi edistda terveyttd ja suojata riskeiltd, mutta vaikuttaa
my0s sairauteen sekd sen kestoon. Toimiva sosiaalinen verkosto edistad fyysista
terveyttd ja alentaa kuolemanriskié. Usko omasta selviytymiskyvysta liittyy useal-
la tavalla toimintakykyyn: usko itseensa ja omiin kykyihinsa ratkaisee sen, miten
ihminen ajattelee ja toimii eri tilanteissa. Sisdiset voimavarat ja persoonalliset te-
kijat vaikuttavat siihen, millaisia selviytymiskeinoja ik&antynyt kayttaa. (Lyyra,
Tiikkanen 2007, 75,77.)

Topo, Sormunen, Saarikalle, Raikkdnen sekd Eloniemi-Sulkavan sekd Stakesin
yhteistyossa tekemén havainnointitutkimuksen (2007) mukaan tutkituissa 8 yksi-
kossa (6 pitkaaikaista, 2 paivatoimintayksikkod) muistisairaiden potilaiden ajasta
yhteensd 13% kului tilanteissa, joissa oli joko sanallista tai sanatonta vuorovaiku-
tusta ilman muunlaista toimintaa. 9% asiakkaiden yhteistiloissa vietetystad ajasta
kului erilaisten tiedotusvéalineiden k&yttoon. Yhteiset lehdenlukutuokiot toivat
asiakkaat yhteen ja ne myos jaksottivat pédivan kulkua. Kuitenkin ymparivuoro-
kautisen hoidon yksikdssa lehden luku saattoi olla mekaanista ja tv:n aarella is-

tuminen hyvinkin pitké&kestoista. (Toponen ym. 2007.)
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5.1.3 Muistisairaan lonkkaleikkauspotilaan fyysinen toimintakyky

Yleisesti ottaen hyvan fyysisen toimintakyvyn maarittelyssa korostuvat hengitys-
ja verenkiertoelimiston seka tuki- ja liikuntaelimiston toimintakyky. Hyvia fyysi-
sen toimintakyvyn kuvaajia ovat esim. maksimaalinen hapenottokyky, kavelyno-

peus seka lihasvoima.. (Lyyra 2007, 21.)

Fyysinen toimintakyky kuvaa ihmisen kehon suoriutumismahdollisuuksia ja sité
tarvitaan seka paivittaisista askareista selviytymiseen ettd ruumiillista ponnistusta
vaativissa tehtdvissd. Fyysiseen toimintakykyyn vaikuttavat myos psykososiaali-
set tekijat, koska ihminen, joka haluaa oppia uusia fyysisia taitoja, tarvitsee vah-
van motivaation sekd omaisten, ystavien ja ammatti-ihmisten sosiaalisen tuen.
Fyysisen toimintakyvyn edistdminen onnistuu parhaiten kun kuntoutuja itse nakee
sen hyvinvoinnilleen tarkedna. terveydentila ja fyysinen toimintakyky ovat vah-
vasti sidoksissa toisiinsa, silla sairaus voi ilmeté fyysisena toiminnanrajoituksena
kun taas toimintakyvyn parantuminen vahent&é sairauden merkitystd. (Kettunen
ym. 2009, 91.)

Esim. Lewyn kappale-taudissa on paljon piirteitd Parkinsonin taudista, molem-
missa esiintyy Lewyn kappaleita ja samoina oireina ovat kankeus, hidasliikkei-
syys, jaykistyminen, askelten lyheneminen, eteenpdin kaatumistaipumus seké jos-
kus lepovapinavapina. Myos kaatuilu, pydrtyminen tai selittaméattomaét vihan pur-
kaukset on tyypillisia. Oireita voi helpottaa mm. liikunnan lisaéamisella. Vaarana
on kavelykyvyn heikkeneminen ja lopulta hédvidminen ellei kuntoutukseen Kkiinni-
tetd tarpeeksi huomiota. (Erkinjuntti & Huovinen 2008, 89.)

Muistisairauteen liittyvd&n vakavaan masennustilaan liittyy usein ilmeikkyyden,
motoriikan sekd puheen hidastuminen. Myos apatia hidastaa liikkeitd, eik& apaat-
tinen potilas juurikaan liiku tai puhu spontaanisti. Miké&li potilaalla on aloitettu
antipsykoottinen l&ékitys kéytosoireiden vuoksi, hénelld saattaa ilmeta liikkeiden
vahyyttd, kompelyyttd, lepovapinaa seké ryhdin kumaraan painumista. Laakityk-
seen liittyvastd motorisesta levottomuudesta karsiva potilas saattaa esim. nousta

tuolista seisomaan ja istua heti alas tai kavell& levottomasti ympari huonetta. Jos-
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kus harvoin ilmenee pakkoliikkeita eli tic- oireita, mutta tdma liittyy usein johon-

kin harvinaisempaan muistisairauteen. (Erkinjuntti ym. 2010, 347.)

Alzheimerin tautiin liittyvat fyysiset muutokset ilmenevét yleensa taudin keski-
vaiheessa ja tavallisimpina oireina ovat kaatuilu, tasapaino- ja kavelyvaikeudet,
verenpaineen lasku ja ortostatismi (verenpaineen lasku ylésnoustessa aiheuttaen
huimausta). Ryhti alkaa kumartua, nivelten liitkkuvuus seka vartalon notkeus vé-
henevét ja suojareaktiot ovat puutteellisia. Etukumaran lisaksi lonkat ja polvet
ovat koukussa ja nilkkojen liikkuvuus vahenee. Kehon tasapaino on vaarassa
muistisairaan henkilon kallistuessa helposti taakse tai sivulle. Askel lyhenee ja
askeleet laahaavat, litkkuminen on hapuilevaa. (Kayhty & Valvanne 2004, 49.)
Tama kaikki liséa luonnollisestikin riskid kaatuiluun ja sitd kautta luiden murtu-

miin.

Vaskulaarisissa dementioissa fyysinen liikkuvuus riippuu vaurioiden sijaintiin ai-
voissa. Esimerkiksi Subkortikaalisessa vaskulaarisessa dementiassa koko kéavely
muuttuu toisenlaiseksi: se ei suju endd automaattisesti ja on rytmitonta seké takel-
televaa. Jalat tarrautuvat lattiaan ja kévely kokonaisuudessaan on koordinoima-
tonta ja kompelda. Ylosnousut ja liikkeellelahd6t luovat potilaalle pelkotiloja ja

aiheuttavat kaatumisvaaran. (Kéyhty & Valvanne 2004, 49).

Fyysisen toimintakyvyn vajavuus saattaa helposti syntyd yhtékkia alkaneen sai-
rauden / trauman myo6ta. Taydellinen liikkumattomuus esimerkiksi vuodelevossa
aiheuttaa lyhyessa ajassa toiminnanvajavuutta lihasvoiman véhetessa. Jo pelkka
flunssasta johtuva vuodelepo voi romahduttaa voimavarat alle itsendisen suoriu-

tumisen tason. (Karvinen 2010, 129.)

Varsinkin Alzheimerin tauti aiheuttaa painonlaskua ja ruokailu saattaa muutenkin
olla ongelmallista muistisairaalle. Tavallisimpia ruokailuun liittyvia ongelmia
muistisairailla ovat mm. jatkuva ruoan kysely ja levottomuus, sotkeminen, niele-
misvaikeudet, epasosiaalinen kaytos ja ruoan piilottelu seka passiivisuus. Ylei-
simpid syitd ruokailuun liittyviin hankaluuksiin ovat vaara laékitys, vahentynyt
janon tunne, hahmotusongelmat ja huono nakokyky, maku- ja hajuaistin heiken-
tyminen, depressio, suun sairaudet, nestetasapainohairiét ja verensokerin heilahte-

leminen seka ruokailutilanteen levottomuus ja kiire. (Erkinjuntti ym. 2010, 349.)
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5 MUISTISAIRAAN LONKKALEIKKAUSPOTILAAN KIPU

Kivun hoitotydn prosessiin sisaltyy kivun tunnistaminen ja arviointi seka sen hoi-
taminen ja hoidon vaikutuksen arviointi. Muistisairaan ihmisen Kivun arviointiin
siséltyy mm. kivun sijainti, voimakkuus, kesto ja vaikutus. Mikali muistisairaus
on edennyt pitkélle, eik& potilas kykene ilmaisemaan kipunsa paikkaa tai voimak-
kuutta, hoitava henkilokunta voi seurata, aristaako potilas esim. jonkin kehonsa
kasittelya tai liikutusta. Potilaan voimakas vastustaminen hoidon yhteydessé voi
kertoa kivusta. (Kankkunen 2011, 22.)

Lieva&d muistisairautta sairastavat saattavat kayttaa eri kasitteitd kuin kipu ja ker-
toa esimerkiksi sattumisesta tai koskemisesta. Kipua voi mitata joko VAS —
mittarilla (visuaalis-analoginen mittari) tai kasvoasteikolla. Lis&4 Kipumittareita
edempéand. Kivusta kertovia fysiologisia muutoksia voivat olla mm. laajentuneet
pupillit, mustelmat, haavat, kylmanhikisyys, takykardia tai kohonnut verenpaine.
(Kankkunen 2011, 22-24.)

Kivun tunnistaminen voi olla vaikeaa, mikali muistisairas ei kykene sité ilmaise-
maan luotettavasti. my0s sairauteen liittyva aggressiivisuus vaikeuttaa entisestaan
kivun arviointia. Luotettavinta olisi potilaan oma sanallinen ilmoitus, joka toimisi
my0s parhaana Kivun mittarina. Kuitenkin vaikeaa tai keskivaikeaa muistisairaut-
ta sairastavan potilaan ilmoitus on soveltumaton arviointimenetelma, mikali se
poikkeaa selvasti hoitohenkilokunnan tekemistd arvioista sekd PAINAD -
mittarilla saaduista tuloksista. Mitd vaikeampi on muistisairauden aste, sitd
enemman potilaan oma ilmoitus poikkeaa muiden havainnoinnista. (Maattd &
Kankkunen 2009.)

Kun potilas ei kykene sanallisesti ilmaisemaan kipuaan, on téllgin tarpeen ha-
vainnointiin ja kayttdytymismuutoksiin perustuvat arviointimenetelmat. American
Geriatrics Society on jakanut kayttdytymisen muutokset kuuteen eri havainto-
luokkaan: kasvojen ilmeiden, &antelyn, kehon kielen, sosiaalisen kanssakdymisen,
paivittdisten toimintojen ja henkisen tilan muutoksiin. Kaikkien naiden kohtien
huomioiminen kipumittareissa on haasteellista, sill& olisi kadytdnnon tarve mittaril-

le, joka olisi sekd nopea- ettd helppokayttdinen. On todettu ettd erilaisissa laitok-
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sissa hoitajat ovat arvioineet muistisairaan potilaan kipua eri havainnointimene-
telmin, mutteivéat olleet k&yttaneet kipumittareita tai kokeneet niit4 edes tarpeelli-
seksi. (M&atta & Kankkunen 2009.) Tutkimustulosten mukaan on olemassa nelja

kansainvélistd mittaria vaikeaa muistisairautta sairastaville. (Liite 2.)

7 MUISTISAIRAAN POTILAAN LONKKALEIKKAUKSEN JALKEINEN KUNTOUTTA-
VA HOITOTYO

7.1 Tarpeen maarittely

Lonkkaleikkauspotilaan kuntouttamista hidastavat mm. korkea ikd, heikentynyt
toimintakyky, sekavuus, muut sairaudet ja dementia. Erikoissairaanhoidossa hoi-
toajat ovat lyhentyneet ja potilaat siirretddn mahdollisimman nopeasti terveyskes-
kuksiin jatkokuntoutukseen. Kuitenkin varhainen geriatrinen arviointi ja hyvé ko-

konaisvaltainen hoito nopeuttavat tutkimusten mukaan kuntoutumista.

Ensimmaisen vuoden kuolleisuus lonkkamurtuman jalkeen on eri tutkimuksissa
ollut keskiméaarin 21,33 %. Korkea ika ja pitkdaikaissairaudet, dementia, intra-
kapsulaarinen murtuma ja puoliproteesileikkaus nostavat kuoleman riskia. Keski-
Suomen sairaanhoitopiirissé tehdyssé tutkimuksessa todettiin, ettd ennen lonkka-
murtumaa itsendisesti asuneiden ja paivittaisista toimistaan suoriutuvien, korkein-
taan lievésti dementoituneiden potilaiden kuolleisuus ei kuitenkaan ollut suurempi

kuin vertailuvaeston (Pietikdinen, Heinonen, Huusko & Karppi 2003, 193.)

Lonkkamurtumaleikkaukseen liittyy iakkailla ihmisilla monia riskejd, joita pyri-
tdan torjumaan. Monet lonkkamurtumapotilaat ovat aliravittuja. Tdma heikentaa
heidan kyky&an vastustaa infektioita ja huonontaa myods haavan paranemista.
Vanhuksella on yleensd my6ds monia sairauksia, jotka huonontavat hanen toipu-
mistaan leikkauksen elimistolle aiheuttamasta rasituksesta. Siksi hoito on vaativaa
ja raataloidaan kunkin potilaan tarpeiden mukaan. Kivunhoitokin on yksilollista ja

riippuu mm. potilaan perussairauksista. (Huusko ym. 2011.)
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Tulee myos ottaa huomioon muistisairaan potilaan fysioterapian olevan normaa-
listikin pitk&janteistd, suunnitelmallista ja tavoitteellista toimintaa, joka tapahtuu
moniammatillisesti sek& mahdollisesti yhdessd omaisten kanssa jokaiselle on laa-
dittava yksildllinen kuntoutussuunnitelma ja kuntoutuksen tarkoituksena on, etta
kuntoutuja saavuttaa voimavarojensa mukaan itselleen parhaan mahdollisen toi-
mintakyvyn. Kuntoutukseen kuuluu ohjaus, tuki, rohkaisu ja potilasta aktivoidaan
kayttamaan mahdollisimman laajasti omia voimavarojaan. (Kayhty & Valvanne
2004, 48.)

Vanhusten murtumien hoidossa Kirurgia on vain osa hoitoketjua, johon kuuluu
postoperatiivisen hoidon lisaksi hoito kuntoutusosastolla seka fysioterapia avo-
hoidossa. Pyrkimyksend on nopea mobilisaatio komplikaatioiden vélttdmiseksi.
Vuodelevon pitkittyminen lisaa riskia saada tromboembolioita seka infektioita, li-
séksi se heikentéa lihasvoimia, jaykistaa nivelia ja voi johtaa henkiseen taantumi-
seen. (Kroger, Aro, Bostman, Lassus & Salo. 2010, 683.)

Weronica Grondahlin (2009) tuottaman kyselyn mukaan sairaanhoitajat ovat mel-
ko usein tietoisia potilaan taustoista, vakituiset ja vanhemmat tyontekijat enem-
man kuin nuoremmat ja sijaiset. Kodin fyysista turvallisuutta arvioitiin harvem-

min.

7.2 Suunnittelu

Hahmoteltaessa kuntoutumisprosessia tarkeinta on yksiléllinen kuntoutussuunni-
telma, jota voidaan pitad kuntoutujan tulevaisuuden suunnitelmana. Ennen kun-
toutumisen alkamista on selvitettdva padpiirteittdin miten kuntoutuja on joutunut
nykyiseen ongelmatilanteeseen ja myds muistisairauden tuomat esteet ja vaikeu-
det on otettava huomioon. Kotona annettavista palveluista palvelun kéayttajan
kanssa palvelu- ja hoitosuunnitelma, johon sisdltyy sek& kotipalvelu ettd kotisai-
raanhoito. (Kéhari-Wiik 2006, 34.)

Osastolle tullessaan potilaat ovat usein sekavia, hdmmentyneitd seka nestehukasta
kérsivid. Nopea mobilisointi, kannustaminen omatoimisuuteen seka yleistilan ko-
hentaminen ovat tarkeitd hoidon osia heti alussa. (Pietikdinen ym. 2003, 192.)
Sairaalahoitoon siséltyy aina kotona asumisen péaattymisen vaara ja tdiman valtta-

miseksi tarvitaankin moniammatillista geriatrista osaamista jokaisessa sairaala-



7.3 Toteutus

28

hoidon vaiheessa. Erityisesti tulisi kiinnittdd huomiota vuorovaikutustaitoja ko-
rostavaan muistihdiridisen potilaan hoitotyohon sek& hénen erityistarpeisiinsa.
Suunnitteluun ja toteutukseen on siis paneuduttava moniammatillisesti ja huolelli-
sesti. (Tolonen & Laakkonen 2008, 119.) Lonkkamurtumapotilaan kuntoutuksen
tavoitteena on palauttaa hanen toimintakykynséd mahdollisimman nopeasti sellai-
seksi, ettd han voi jatkaa elam&&ansa entisessa elinympéristossaan. (Pietikéinen
ym. 2003, 193.)

Jo hoitojakson alussa tulee kartoittaa potilaan aiempi toimintakyky, jonka mukaan
my06s kuntoutussuunnitelma tehddan ja hahmotellaan kuntoutustavoitteet. Erityis-
t4 huomiota on kiinnitettava potilaan omiin voimavaroihin, jotka vaikuttavat kun-
toutukseen ja hoitoon. Myds omaisia taytyy kuunnella potilaan tavoista, silla hei-
déan tietojaan voidaan hyodyntdd hoitotydssa. Vieras sairaalaymparistd, akuutti
sairaus seka muistisairaus ovat riskialtis yhdistelma ja altistavat potilaan deli-

riumille eli akuutille sekavuustilalle. (Tolonen & Laakkonen. 2008, 121.)

Hoitajan tulee arvioida potilaan edellytyksié selviytya ja etsid yksilollisia ratkai-
suja selviytymisen tueksi. Ohjauksessa ja avustamisessa tulisi edetd oppimisen
periaatteiden mukaan: helpommasta vaikeaan, yksinkertaisesta monimutkaisem-
paan ja avustetusta mahdollisimman itsendiseen toimintaan. Harjoitukset tulisi
liittad kaytannon tilanteisiin ja tehda ne silloin, kun toimet normaalistikin tehdaan,
esimerkiksi vaatteiden pukemista harjoitellaan aamulla ja riisumista illalla. Tar-
peen mukaan tehddan yhteistyota toimintaterapeutin ja fysioterapeutin kanssa
fyysisen toimintakyvyn edistamiseksi. Kuntoutuksessa ja ohjaamisessa voidaan
kayttad myos erilaisia mielikuvia, varsinkin muistisairaiden kanssa on apua tutuis-

ta mielikuvista: ”Poimitaan omena puusta”. (Kettunen ym. 2009, 131.)

Potilaan kuntoutumis- ja ohjausprosessiin sisaltyy ensin ohjauksen tarve, ohjauk-
sen kulun suunnittelu, ohjauksen toteutus ja lopuksi arviointi onnistumisesta ja
vaikuttavuudesta. Tdma prosessi toteutuu potilaan hoidon kaikissa vaiheissa. on
tarke&a ettd myos potilaan omaiset saavat tietoa sairaudesta, odotettavissa olevista
tutkimuksista seka hoidosta. Potilaan kuntoutuksessa ja ohjauksessa korostuu tar-
peen madrittely, sill& 1ahtokohtana ovat aina potilaan tarpeet. On myos térkeéa ot-

taa huomioon mité potilas itse ymmartaa ja tietdd sairaudestaan. Sairaanhoitajan
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tehtdvana on kertoa potilaalle sekd hanen omaisilleen mita tehdaan ja miksi, tun-
nistaa potilaan ohjauksen ja kuntoutumisen tarve, asettaa tavoitteet seké ohjauk-
sen ja kuntoutuksen toteutus. (Iso-Kivijarvi, Keskitalo, Kukkola, Ojala Pia, Ols-
bo, Pohjola & Vaanénen 2006, 10-12.)

Kuntoutumista tukeva tyotapa tarkoittaa sellaista tydtapaa, jossa hoitaja kannustaa
ja tukee kuntoutujaa selviytymaan mahdollisimman itsendisesti omien voimavaro-
jensa mukaan. Hoitaja ei siis tee asioita kuntoutuja puolesta vaan yhdessd hénen
kanssaan auttaen niisséd toiminnoissa, joista kuntoutuja ei itse selviydy yksin.
Kuntoutumisessa on tarkeédé tukea paitsi fyysista, myos sosiaalistakin puolta yll&-
pitamalla kuntoutuja sosiaalisia suhteita sekd mahdollisia harrastuksia. (K&hari-
Wiik, Niemi & Rantanen 2006, 19.)

Kun tehddén kuntoutussuunnitelmaa ja toteutetaan sita, taytyy ottaa huomioon po-
tilaan tarpeet ja eldmantilanne. Yksi suurimmista haasteista on ajanpuute seka
henkilokunnan vahyys. Kuntoutuksen onnistuminen vaatii myos henkilékunnan
valmiuksia antaa tarvittavaa tietoa ja ohjausta, mika taas vaatii tietojen paivitta-
mistd ja omatoimista opiskelua. Osastoilla tulisikin olla selvét ohjeet millaista oh-
jausta ja kuntoutusta millekin potilasryhmalle tulisi antaa. (Iso-Kivijarvi ym.
2006, 16.)

7.3.1 Kéytosoireiden kohtaaminen ja hoito

Kéytosoireiden taitava hoitaminen ja yhteistyd omaisten kanssa ovat tarked osate-
kija hyvéssd hoidossa. (Heimonen 2010, 83). Kaytdsoireita pitd4 hoitaa kun ne ra-
sittavat potilasta tai heikentévat hanen toimintakykyaan. Kaytannon tyossa sovel-
letaan sekd psykososiaalisia, ettd ladkkeellisid keinoja. Ladkkeettomassa hoidossa
perusteetonta rajoittamista ja avuttomuuden korostamista véltetddn mahdollisim-
man paljon. Rajoittamisen véhentdminen on kuitenkin ongelmallista heti ortope-
disen leikkauksen jalkeen riippuen leikkauksesta ja sen tuomista rajoitusohjeista.
Jaljelld olevaa toimintakykyé olisi tuettava mahdollisuuksien mukaan ja kay-
tosoireiden syiden selvittdminen (esim. Kipu) sek& oikeanlainen vuorovaikutus

vievat jo pitkélle. L&&kkeellisessé hoidossa keskitytddn muistisairauteen ja sen oi-
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reisiin vaikuttaviin ladkkeisiin sek& leikkauksen jélkeiseen kipuldakitykseen.
(Laurila 2010.)

Haasteellinen kayttaytyminen voi aiheuttaa vaaratilanteita potilaalle itselleen seka
muille ihmisille. Tieto muistisairaan potilaan kaytoshairididen syista seka omien
toimintatapojen tunnistaminen auttaa hoitajaa asennoitumaan tilanteeseen positii-
visesti sekd I0ytdmaan yksilollisid ratkaisuja kohtaamaan haasteellinen kéyttay-
tyminen. Koska dementia on etenevé prosessi, sen kaikissa vaiheissa on ihmisella
vield jéljella terveyttd, joka saadaan esiin oikeilla auttamismenetelmill. (Laitala
2008, 10).

”Muistisairaan kdytosoire on merkki pahoinvoinnista, joka ei selity vain muisti-
sairaudella”, kertoo tutkija Ulla Eloniemi-Sulkava. Muistisairaan somaattisten
vaivojen hoito on hanen hyvinvointinsa perusta ja tarvitaankin sairaanhoidollista
taitoa arvioida , milloin on Kkipuja, matala verenpaine tai virtsatieinfektio yms.
Hoitajan tulisi ymmartéd, ettd muistisairas potilas on ihminen, jolla on samat toi-
veet ja tarpeet kuin hoitajalla itsell&dn. Ruotsalainen sairaanhoitaja Eva Gotell on
tehnyt véitoskirjan laulun kaytostd hoitotydssé ja hanen tutkimuksensa osoittavat
ettd laulaminen ehkéisee aggressiivisia reaktioita esim. peseytymistilanteissa ja
laulamalla véhentda levottoman ympériston hairitsevyytta (Heiskanen-Haarala
2010, 26-27.)

Psyykeladkkeiden kayttd voi aiheuttaa kaytdsoireiden lisaantymistd, toimintaky-
vyn laskua, kognitiivisten toimintojen heikentymistd, kaatuilua ja levottomuuden
tunnetta, joka pakottaa jatkuvaan asennon vaihtoon, kdvelyyn tai sen yrittdmiseen.
(Laitala 2008, 11.) Muistih&iridisen potilaan stimulointi tukee hénen hyvinvointi-
aan, kun taas passiivinen, pitkéaikainen yksinolo ja paikallaan istuminen tai ma-
kaaminen aiheuttaa vetdytymistd omiin maailmoihin sek& hankalaa kéytosta. (To-
po ym. 2007, 98).

Dementoituvien kuntoutumista edistédvassa hoitotydssa lahtékohtana ovat demen-
toituvan ihmisen inhimillisten oikeuksien kunnioittaminen, yksilollisyyden tun-
nistaminen, itsemadrddmisoikeuden tukeminen seka séilyneiden, heikentyneiden
ettd menetettyjen kykyjen tunnistaminen. Téarkedad on myos toimintakyvyn tavoit-
teellinen tukeminen. Yksil6llisyyden tunnistamisella tarkoitetaan esimerkiksi tie-

toa siit4, mitk& ovat olleet potilaan elamén tarkeitd rooleja, mitk& asiat ovat tuot-
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taneet hanelle mielihyvaa seka turvallisuuden tunnetta ja misté asioista han ei pi-
da. Sairastunutta ja h&nen l&heisiddn tulisi kuulla esimerkiksi keskustelemalla
heidan tarpeistaan ja toiveistaan ja laheiset tulisi ottaa mukaan hoidon suunnitte-
luun ja arviointiin. (Topo ym. 2007, 99.)

Kuntoutumista edistdvassa hoitotydssa tulee ottaa huomioon kuntouttavan tydot-
teen kayttd seka yksittaisissa ettd ryhmamuotoisissa hoitotilanteissa. Yksittdisessa
hoitotilanteessa kuntouttavaa tydotetta tulisi kayttaa niin, etta sairastuneelle ihmi-
selle luodaan tilanteita mahdollisimman itsendiseen selviytymiseen. Mielihyvan
kokeminen sekd onnistumisen tunne rikastavat muistihdiridisen ihmisen eldmaa
seké tukevat hdnen identiteettiddn (Heimonen & Voutilainen, 2006, 57.) Potilaan
turvallisuuden kokemuksia voi hoitaja tukea mm. kiireettomyydelld ja hetkeen
keskittymiselld, vakuuttavuudella, aitoudella, tilan annolla ja mielipiteen kysymi-
selld, fyysisen reviirin kunnioittamisella seka lempedlld lujuudella. (Laaksonen
ym. 2001, 25).

Outi Laitalan (2008) teettdman kyselyn mukaan (vastaajat tydskentelivét eri puo-
lella Suomea toimivissa dementiahoitoyksikdissd) haasteellisissa tilanteissa kay-
tettiin yleisimmin seuraavia hoitotyon keinoja: Muistisairaalle annetaan aikaa ja
hénen kanssaan keskustellaan, jérjestetddn toimintaa tilanteen rauhoittamiseksi,
kysytddn mika potilaalla haténd, tarkastetaan potilaan tausta ja siitd mahdollisia
ohjeita tilanteiden varalle, annetaan rauhoittavaa laéketta tai laitetaan istumaan

geriatriseen tuoliin sidottuna. (Laitala 2008.)

7.3.2 Vuorovaikuitus

Johtuen muistisairauden erityisluonteesta potilaan ymmarretyksi tuleminen edel-
Iyttdd hoitajan ymmarrystd. Dementoituneen reaktiot ovat heijastumia myos hoi-
tajasta vélittyvistd kokemuksista. Havainnot vuorovaikutustilanteissa vaativat
tarkkaavaisuutta ja toimiva kommunikointi on merkittavé haaste hoitoty0ssé. Pe-
russéantoné onkin, ettd toiminta lahtee potilaan tarpeista, eik& hoitajan henkil6-
kohtaisista tarpeista. (Laaksonen ym. 2004, 19.)
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Myaos hoitajalla on tunteensa kullakin hetkella ja esim. aikaisempien kokemusten
pohjalta voi syntya pelko epaonnistumisesta mika taasen luo tilanteeseen jannit-
teita ja vaikeuttaa samalla onnistumista. Jos potilas on ahdistunut ja kieltdytyy yh-
teistydstd voi hoitaja kokea harmistumista tai kiukkua vaikka hoitajan toiminnan
tavoitteena tulisikin olla tilanteen tyyneyden séilyttdminen (Laaksonen ym. 2004,
20, 21.)

Ammatillisessa vuorovaikutussuhteessa hoitaja kohtaa kuntoutuvan potilaan seka
ihmisend ettd ammatillisena tyontekijana. Ammatillisuus tuo tarvittavaa etaisyytta
ja pidattyvaisyytta, jotka suojaavat kuntoutujan yksityisyyttd, kun taas potilaan
ihmisend kohtaaminen tuo vuorovaikutussuhteeseen vélittdmistg, laheisyytta seké
lampod. Muistisairaan kuntoutujan luottamuksen hoitaja saavuttaa parhaiten yrit-
tdmalla mahdollisimman ennakkoluulottomasti tutustua haneen ymmartéen hanen

kasitystaan elamasta sekd omasta tilanteestaan. (Kahari-Wiik ym. 2006, 19.)

Luottamussuhteen muodostaminen on vastavuoroinen prosessi hoitajan seka
muistihairioisen ihmisen vélill4 ja hoitajan kayttaytymisella on siin& olennainen
merkitys. On tarkead ettd potilas pystyy luottamaan hoitajan sanaan sekd avun
saamiseen. Kieltdaminen seka véheksyminen luovat epaluuloisuutta, jota demen-
tiapotilaalla saattaa olla jo ennestdan. Liiallisiksi koetut vaatimukset sek& turhau-
tuminen koettelevat molemminpuolista luottamusta. (Heimonen & Voutilainen
2006, 65.)

Emotionaalista turvallisuutta luovat mm. menetettyjen asioiden korvaaminen,
epaonnistumisien ennaltaehkéisy sekd muistihairidisen potilaan puolesta toiminen
asioissa, joihin hén ei itse endé kykene. Hoitopaikan positiivinen ilmapiiri ja yh-
teisollisyys edistavat dementoituvan eldménlaatua. Turvallisuuden tuntua vahvis-
taa myo6s johonkin kuulumisen tunne, jota voidaan edistda esimerkiksi tuomalla
dementoituneen ihmisen menneisyyteen liittyvia asioita nykyisyyteen (Heimonen
& Voutilainen 2006, 65, Liite 3.)

1960-luvulla kehitettiin tekniikka nimelté realiteettiorientaatio, alun perin vaike-
asti vammautuneiden sotaveteraanien kuntoutukseen. Siind on keskeisend tavoit-
teena yleisen orientaatiotason, kuten ajan- ja paikantajun sekd henkilokohtaisten
tietojen muistamisen kohentaminen. Tata tekniikkaa voidaan toteuttaa jatkuvana

prosessina, jolloin henkilokunta ohjaa muistisairasta potilasta kohti realiteetteja
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kaikissa hoitotilanteissa. Yksi tekniikan kulmakivistd on muistuttaminen ajankoh-
taisista asioista RO -taulun avulla, jossa ndkyy yleensd viikonpéaiva, paivamaarg,
senhetkinen séatyyppi, seuraava ateria sekd paikan nimi (Hokkanen 2004, 430—
431.)

Validaatio- eli mielikuvaterapiassa osoitetaan ymmarrysta potilaan omille koke-
muksille ja siind kaytetadn sekd sanallista ettd sanatonta viestint&a erilaisissa hoi-
totilanteissa. Tavoitteena on tukea potilaan itsetuntoa ja sopeutumista sek& véhen-
tdad psyykkista stressia. (Laitala 2008, 11.) Muistisairaaseen potilaaseen keskity-
taan séilyttamalla aito ja laheinen katsekontakti, pitdmalla aanenpainot matalina,
selkeind seké ystavallising, tarkkailemalla hanen mielentilojaan ja liikkeitdan seka
kayttamalla kosketusta harkiten. Hant& rohkaistaan muisteluun ja my6s musiikkia
voidaan kayttad muistikuvien aktivoimiseen. Keskustelussa potilaan sanomaa
toistetaan ja selkeytetdédn, kdytetdadn kysymyssanoja (kuka, mika, missa, milloin,
miten), mutta kysymyssanaa miksi véltetddn. Validaatioterapian my6ta muistisai-
raat saavat takaisin itsearvostustaan, kykenevat kommunikoimaan paremmin, ovat
vahemman ahdistuneita ja kykenevét saattamaan loppuun keskenjaéneita kehitys-
tehtdviaan. Hoitohenkilokuntaa kyseinen terapia auttaa parantamaan kommuni-
kaatiota ja estdd turhautumista seka tydssé loppuun palamista. Mydskin omaisten
ahdistus véhenee heidan néhdessa laheisensé edistyvan. (Hokkanen 2004, 432).

Muistisairaan kuntoutujan tilanteeseen liittyy usein ahdistuneisuutta seka pelkoti-
loja ja kuntouttavaan tydtapaan kuuluu suhtautua potilaaseen rohkaisevasti, kan-
nustavasti ja inhimillisesti. Jo pelkka lasnédolo ja saatavilla olo tuovat turvallisuu-
den tunnetta. Aarimmaista herkkyytta tulkita kehon kielti on tarkeaa silloin kun
potilas ei itse kykene ilmaisemaan itseddn ymmarrettavasti, kuten muistisairas
usein. (Kahari-Wiik ym. 2006, 20.)

7.3.3 Fyysinen kuntoutus

Kaikkien hoitoty6hon osallistuvien tulee rohkaista potilasta omaehtoiseen harjoit-
teluun. Fysioterapiaan sisdltyy laskimotukosten ehkaisy, leikatun raajan liikerato-
jen kontrollointi, siirtymisen ja kdantymisen opettelu, istumaan nousemisen har-

joittelu, seisomisharjoittelu sekd varaamisen opettaminen. Perusliikkeiden ohella
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harjoitellaan paivittéisia toimintoja, kuten pukeutumista, riisumista, peseytymista
jawc:ssa kayntiad. Potilaan psyykkinen seka sosiaalinen toimintakyky ovat keskei-
sid kuntoutuksen onnistumisessa. (Krdger ym. 2010, 683, liite 4.)

Eri muistisairauksien erityispiirteet vaikuttavat kuntoutuksen suunnitelmaan. Pai-
vittdiseen toimintakykyyn vaikuttavat henkisen suorituskyvyn lisdksi myds
psyykkiset muutokset seka liikunnalliset vaikeudet. Kévelyn ja tasapainon yllapi-
tdmisen vaikeutta voi esiintyd, myoskin halvausoireita sekd nakokyvyn muutok-
sia. Sairauden vaikeusaste vaikuttaakin kuntoutuksen tavoitteisiin. (Pirttila 2004,
12.)

Fysioterapian tavoitteena on mm. parantaa liikuntakykya ja silla onkin keskeinen
merkitys neurologisessa kuntoutuksessa. On osoitettu ettd lonkkamurtuman jal-
keen toteutetusta kuntoutuksesta hyotyvat terveita henkilditd enemman lievasta tai
keskivaikeasta dementiasta karsivét, koska aktiivista kuntoutusta saaneet kotiu-

tuivat nopeammin ja selviévét kotona paremmin. (Pirttil4 2004, 13.)

Kéavelyvaikeudet, tasapaino-ongelmat sekd kaatuilu ovat yleisia dementoivissa
sairauksissa ja esim. Lewyn kappale-tautiin liittyy jo alkuvaiheessa jahmeyttd,
kompelyyttd seka liikkeiden hidastumista. Vaskulaarisissa dementioissa taas
esiintyy tasapaino-ongelmia, k&velymuutoksia ja halvausoireita. Alzheimerin tau-
dissa liitkunnalliset ongelmat ilmaantuvat my6hemmasséa vaiheessa, mutta kavely-
vaikeuksia kehittyy lahes kaikille potilaista. Mydskin sairauteen liittyva apatia ja
aloitekyvyttdomyys johtavat liikunnan vahentymiseen ja tatd mukaan lihaskunnon
heikkenemiseen. (Pirttila 2004, 16.)

Dementoituvan ihmisen fysioterapia on suunnitelmallista ja tavoitteellista toimin-
taa, joka tapahtuu mieluiten my6s omaisten kanssa. Perustana on jokaiselle yksi-
I6llisesti laadittu kuntoutussuunnitelma ja tavoitteena ettd kuntoutuja saavuttaa
voimavaroihinsa nédhden parhaan mahdollisen toimintakyvyn. Fysioterapiaa toteu-
tetaan yhteistydssé kuntoutujan sekd hanen omaistensa kanssa korostaen kuntou-
tuksen pehmeitd menetelmi& eli ohjausta, opetusta, tukea ja rohkaisua. (Kayhty &
Valvanne 2004, 48.)

Heti leikkausta seuraavana pdivané on lahdettava liikkeelle, minka edellytyksena

on tehokas kivunhoito ja oikea leikkausmenetelmé. Muistisairaiden lonkkaleik-
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kauspotilaiden on vaikeaa muistaa ortopedin suosittelemaa varausrajoitusta, mutta
aktiivisen liikkeellelahdon ei ole todettu lisdédvan komplikaatioita. Avainkohtia
lonkkamurtumapotilailla ovat valiton liikkeelleldhto, yhteisty6 ja kuntoutus. Fyy-
sisen tilan parantumista edesauttaa kipujen hallinta, nesteytys ja anemian hoito,
laskimotukosten esto sek& muiden sairauksien huomioiminen ja hoito. Téarkeaa
ovat my6s potilaan motivointi, ohjaus ja neuvonta seka kotiutuksen valmistelu.
(Kayhty & Valvanne 2004, 48.)

Muistisairaan lonkkaleikkauspotilaan kuntouttamisessa on otettava huomioon
monenlaisia asioita: liikerajoitusten vuoksi on huomioitava oikea vuoteesta nousu
eli aina terveelta puolelta, korotettu wc-istuin ja muut istuimet sekd asentohoito,
jossa voidaan kayttaa tyynyja ja kiiloja. Varauksien takia on kaytdssé oltava oike-
anlainen liikkumisapuvaline. Muistisairaiden haastavan kuntoutuksen takia va-
rausrajoitus ei vélttdmatta ole ehdoton, vaan sitd voi soveltaa mahdollisuuksien
mukaan. Fyysiset harjoitukset tdytyy ajoittaa oikeaan aikaan ottaen huomioon Ki-
puladkityksen antoajat. (Huusko & Valvanne 2001).

Myaos henkilokohtainen hygienia kuuluu osana kuntoutukseen. Yleisimpia henki-
I6kohtaiseen puhtauteen ja hygieniaan liittyvat ongelmat ovat peseytymistilanteet,
pukeutuminen ja riisuminen sekd virtsaamiseen ja ulostamiseen liittyvat ongel-
mat, jotka saattavat aiheuttaa muistisairaalle potilaalle epdonnistumisen tunnetta,
aggressiivisuutta, masennusta ja luovuttamisen halua. Henkilokohtaisen hygienian
ongelmatilanteita ovat mm. kieltdytyminen pesusta seka muistakin hoitotilanteis-
ta, passiivisuus ja pelokkuus, vastustelu, paleleminen hoitotilanteissa, jaykkyys,
sopimattomiin paikkoihin ulostaminen ja virtsaaminen sek& aggressiivisuus. Rat-
kaisuja kannattaa etsid aktiivisesti sekd potilaan ettd ympariston nakokulmista.
Levottomuus, housun etumusta tapailevat kddet, ahdistuneisuus, harhailu, aggres-
siivisuus tai paikallaan seisominen voivat olla merkkeja virtsaamisen tarpeesta.
(Semi 2001).

Ongelmat henkilokohtaisessa hygieniassa voidaan ratkaista fyysisilla tai yksilolli-
silla tavoilla. Fyysiset ratkaisut sisaltavat ympariston muokkausta ja yksilolliset
ratkaisut kohdistuvat potilaaseen itseensé ja vaihtelevat potilaskohtaisesti. (Liite
5)
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Ruokailuun liittyvissa ongelmissa kannattaa ennen ruokailua pohtia missa ruokai-
lu tapahtuu, mitd potilas voi tehda itse ja kuka avustaa tai syottad potilaan. Kos-
kaan ei pid& tehd& potilaan puolesta sellaista mita han itse osaa, vaikka se hanelta
veisikin aikaa. Ruokailua voidaan helpottaa monilla tavoilla, mutta laheskéaéan

kaikki esimerkit eivét ole mahdollisia Kiireisella osastolla. (Semi 2001, liite 6.)

8 KIVUN HOITO

Yksinkertaisin tapa arvioida Kipua on antaa potilaalle kipuldaketta ja jos potilas
rauhoittuu, voidaan olettaa, ettd hanella oli kipuja. Voidaankin pohtia kuinka pal-
jon muistisairaan potilaan hairiokayttaytymista voitaisiin estéa tai lieventaa séan-
nolliselld kipuldakitykselld, jolloin tarve esim. psyykeléékkeille levottomuutta hil-
litsemaan véhenisi. Kipua tulisi arvioida jokaisen tyévuoron aikana seka ennen et-
téa jalkeen kipuléékityksen. (Kankkunen 2011, 23.)

Muistisairaan Kipuldakityksessa tulisi ottaa huomioon laé&kityksen edut, eri laak-
keiden yhteisvaikutukset ja mahdolliset haitat. Muuten muistisairaan kipua voi-
daan hoitaa kipulédékkein samalla tavalla kuin muidenkin ikaantyneiden Kipua.
Kipulédakitys tulisi aloittaa pienilla annoksilla ja lisatd tarpeen mukaan, silla
ikaantyneilla tulee ottaa huomioon monia fysiologisia muutoksia, jotka vaikutta-
vat ladkkeiden imeytymiseen. (Kankkunen 2011, 23.)

Sairaanhoitajan rooli muistisairaan potilaan kivunhoidossa on erittdin tarked ja
hoito tulisi suunnitella monniammatillisessa tydoryhmassa. WHO:n esittdmaélla Ki-
puportaalla alimpana ovat ei- opioidit, , seuraavalla opioidit ja kolmannella por-
taalla muut laékkeet, kuten depressio- ja epilepsialddkkeet, bentsodiatsepiinit seka
neuroleptit. Ladkkeenantotapa tulisi ottaa huomioon: suun kautta, suonensisaises-
ti, paikallisesti tai rektaalisesti. Lihaksensiséisia la&kkeita tulisi valttaa, koska ne

saattavat aiheuttaa kudosvaurioita. (Kankkunen 2011, 24.)

Muistisairaan kivunhoidossa voi kayttad hyvana perusteena WHO:n kivunhoi-
tosuositusta. Postoperatiivisen tai muun kudosvauriosta johtuvan kivun tavallisin
ld&ke on suun kautta annettava parasetamoli. Sen avulla voidaan véhentdd myods

opioidien tarvetta ja samalla vahentdd niiden haittavaikutuksia. Tulehduskipu-
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la&kkeet ovat yhté tehokkaita, mutta niilla on enemman haittavaikutuksia. Mikali
parasetamolilla tai tulehduskipuléékkeilld ei saada riittdvad vastinetta, siirrytdén
heikkoihin opioideihin kuten tramadoliin tai kodeiiniin tai yhdistelmavalmistei-
siin. Lievat opioidit ovat muistisairailla ongelmallista, koska ne heikentavat kog-
nitiota ja saattavat aiheuttaa sekavuutta, pahoinvointia tai aistiharhoja. Naité 1a&k-

keitd tulisikin aloittaa pienilla annoksilla. (Huusko ym. 2011.)

Voimakasta, postoperatiivista johtuvaa kipua hoidetaan yleensa vahvoilla opioi-
deilla, koska riittdmaton kivunhoito lisad komplikaatioita ja hidastaa kuntoutu-
mista. Opioiden kayttd saattaa myds toisaalta hidastaa kuntoutumista, koska ne
voivat aiheuttaa edell& mainittuja hallusinaatioita, sekavuutta, tokkuraisuutta seka
ummetusta, virtsaretentiota sekd pahoinvointia. Akuuttia kovaa kipua hoidettaessa
opioidit annostellaan injektiona vasteen mukaan. l&n myo6ta opioidien vaikutus
voimistuu ja kestad kauemmin, joten tdman vuoksi annostusten tulisi olla yksilol-
lisid. Yleisin kaytetty opioidi leikkauspotilailla on oksikodoni. (Huusko ym.
2011.)

Weronica Grondahlin (2009) Pro Gradussa toteutetun kyselyn mukaan potilaan
fyysistd toimintakykyéa arvioitiin muita osa-alueita useammin, esimerkiksi kakki
kyselyyn vastanneet arvioivat l&dhes aina kdvelyapuvélineiden kayton ja 99% vas-
taajista arvioi kykeneeko potilas ruokailemaan itsendisesti, istumaan, nousemaan
vuoteesta ja lilkkumaan sisalld. Harvemmin arvioitiin laitoksen ulkopuolella ta-

pahtuvia toimintoja kuten kaupassa kayntia tai pyykin pesua. (Grondahl 2009.)

9 OPPAAN LAADINTA

9.1 Yhteenveto kehittamistehtavan teoreettisesta taustasta

Olen kayttanyt sisallonanalyysia materiaalin ké&sittelyssa, joka liséa tyoni luotet-
tavuutta ja se on myds auttanut jasentamaéan tietoa. Sisélléonanalyysi auttaa tiivis-
tdmé&an ja nostamaan esille tdrkeimmat asiat liittyen laadukkaan potilasoppaan
laatimiseen. Kirjallisuudesta olen saanut hyvid ohjeita potilasoppaan laatimiseen.
Potilasoppaassa tulee olla tarpeeksi tietoa liittyen aiheeseen (Kaaridinen & Kyn-

gas 2005, 210.) Kaikki hankalat termit ja késitteet tulee selvittaa, jotta lukija ym-
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martdd oppaassa olevat asiat oikein (Hyvarinen 2005). Oppaan taytyy olla ajan-
tasainen ja viimeisinté tietoa siséltava (Kaariainen 2007, 35). Kuvat voivat edistéa
ymmarrysté ja jopa helpottaa oppaassa olevien asioiden muistamista (Ké&ariainen
2007, 35 ; Kaaridinen & Kyngas 2005, 212).

Mité tulee sahkaisiin lahteisiin erityisesti Hyvérinen (2005) tuo esille useita kir-
jallisten ohjeiden ulkomuotoon liittyvia seikkoja, jotka lisddvat tehoavuutta ja sel-
keyttd. Esimerkkin& ovat oppaan otsikko, juonellisuus, kappalejako seka lyhyiden
luetteloiden suosiminen. Myos helppolukuisuus, sanojen selkeys seké yleiskieli-

syys tuodaan esille.

9.2 Oppaan laadinnan tavoitteet

Luomani oppaan tavoitteena on

1. vastata hoitajan tiedon tarpeisiin sisaltden kaikki muistisairaan lonkkaleik-

kauspotilaan hoidon perusasiat.

2. luoda selked kokonaisuus.

3. olla helppolukuinen, josta tiedot 16ytyvét nopeasti.

4. yhtendistad muistisairaiden leikkauksenjalkeista hoitoa.

9.3 Oppaan laadinnan vaiheet

Oppaan suunnitteluvaiheessa olen miettinyt tyoni tavoitteita, vaatimuksia seké
oppaan kohderyhmaa eli hoitajia. Alkuperéisidea oppaan laatimiselle syntyi, kun
olin itse seké& tyoharjoittelussa ettd tydsuhteessa ortopediselld osastolla ja huoma-
sin puutteita muistisairaiden potilaiden hoidossa. Suunnitteluvaiheessa on tarke&é
miettid myos tuleeko oppaasta paperinen vai sahkdinen, koska sill& on suuri mer-
Kitys oppaan saatavuuteen sek& vaikuttavuuteen. Suunnitteluvaiheessa tirkedd

taustatietoa saa seké kirjallisuudesta kuin yhteistyotaholtakin.

Oppaan toteutusvaiheessa olen kaynyt ldpi tietol&hteiténi ja arvioinut niiden luo-

tettavuutta. Toteutusvaiheessa olen jarjestellyt ja analysoinut siséllénanalyysin
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avulla kaytettavissani olevaa materiaalia, mika lisaa kehittdmistehtdvan luotetta-
vuutta. (Kyngéas & Vanhanen 1999, 10-11.) Olen kayttanyt l&hteitdni monipuoli-
sesti ja luotettavasti.

Kéytyani materiaalini tarkasti lavitse ja suunnitellut oppaan valmiiksi aloin kehit-
té varsinaista opasta. Oppaan sisaltdmien ohjeiden tulisi tayttaa sekd laitoksen
tarpeet (hoitajat) ettd potilaan tarpeet. Tyylillisesti opas jatkuu samanlaisena alus-
ta loppuun. Ohjeiden lukijan tulisi ymmartaa heti, kenelle ohje on suunnattu, ja jo
oppaan ensimmaisesta virikkeesta tulisi ilmetd, mistd on kysymys. (Torkkola,
Heikkinen & Tiainen 2002, 35-36.) Kansilehden tulisi kertoa, mista opas kertoo
ja kenelle se suunnattu. Kiinnostuksen lisddmiseksi paadyin tekemadn oppaasta
Ab5-kokoisen lehtisen, jonka siséltd on lyhyt ja ytimekas. T&sté syysté sivuja ei ole

turhan paljon.

Ohjeiden tarkeimmét osat luettavuuden kannalta ovat otsikko ja véliotsikot. P&a-
otsikko kertoo tarkeimman asian ja valiotsikot auttavat lukijaa jatkamaan tekstin
lukemista loppuun asti. (Alaperd, Antila, Blomster, Hiltunen, Honkanen, Honka-
nen, Holtinkoski, Konola, Leiviskd, Merildinen, Ojala, Pelkonen & Suominen
2006, 67.) Otsikon halusin kertovan mahdollisimman hyvin oppaan sisallosta ja
paadyin kayttiméddn otsaketta “Muistisairaan kuntoutus lonkkaleikkauksen jal-

keen”. Opas siséltda osin samoja otsakkeita kuin tydssanikin.

Hoito-oppaasta tulee kayda ilmi, kenelle se on tarkoitettu, kuka sen on laatinut,
milloin ja mihin tarkoitukseen. Oppaan tulisi olla myos yksildllinen ja kertoa teki-
jastaan. Erityisen tarke&a lukijan puhuttelu on ohjeiden sisaltdessa kaytannon toi-
mintaohjeita. (Alapera ym. 2006, 67.)

9.4 Kehittdmistehtévan ja oppaan arviointi

Olen tyoni edetessa jatkuvasti arvioinut erilaisia paatelmiani ja tiettyja ratkaisuja.
Olen my6s pohtinut lahteideni merkitysté ja luotettavuutta, erityisesti hoito-opasta
laatiessani tarkedd on ollut oppaan luotettavuus koska se tulee paatyméan alan
ammattilaisten kasiin. Olen myo6s pyytédnyt kohdeosaston osastonhoitajaa arvioi-
maan ortopediaan liittyvéat kirjoitukseni, jotta oppaan ohjeet eivéat poikkeaisi liian

paljon osaston omista tavoista ja kaytannoista.
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10 POHDINTA

10.1 Kehittdamistehtavan luotettavuus

Luotettavuus on tunnusmerkki tieteellisessa tiedossa. Luotettavuudessa on kysy-
mys tutkimusmenetelmistd, tutkimusprosessista seka tutkimustuloksista. Laadulli-
sessa tutkimuksessa kaytetddn usein vakuuttavuuden kasitettd ja kehittamistoi-
minnassa luotettavuus tarkoittaa ennen kaikkea kayttokelpoisuutta. Ei riitd ettd
tieto on todenmukaista, vaan sen tulee olla my6s hyddyllistd. Kaikissa tutkimus-
ja kehittdmistyossa taytyy pyrkia vélttdmaan virheita ja taten kehittdmistehtévan
luotettavuutta tulee arvioida Kkriittisesti. Luotettavuuden arvioinnissa voidaan
kayttaa erilaisia mittareita ja tutkimustapoja. Reliaabelius tarkoittaa mittaustulos-
ten toistettavuutta, ja se kuuluu olennaisesti kehittdmistyén laadun valvontaan,
kuten myos validius, joka tarkoittaa patevyytta ja tutkimusmenetelman valmiutta
mitata juuri sitd, mitd sen on tarkoituskin mitata. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara
2009, 226.)

Tutkijan on vakuutettava lukija tekemalld tutkimusta koskevat tulkinnat ja valin-
nat nakyviksi. Aineisto ja siihen perustuva argumentaatio on naytettava mahdolli-
simman avoimesti, jolloin tutkija vakuuttaa lukijansa tutkimuksensa patevyydesta
(Toikko, Rantanen 2009,121,123.)

Oppaan sisdlté muodostui tyoni sisallon mukaan niin, ettd valitsin oppaan paa-
kohdat analysoituani tydni induktiivisen sisdllonanalyysin avulla, josta kerron
tarkemmin edempéna tekstissd. Talla tavoin sain tekstista tiivistettya tarkeimmat
kohdat, joita kayttdad oppaassa. Lisaksi kaytin hyvékseni tyoni liitetiedostoja, jois-
sa olin luetellut ratkaisuja ja apukeinoja muistisairaan lonkkaleikkauspotilaan

kanssa toimimiseen.

Heti aloitettuani hoitoalan opiskelut ja ty6harjoittelut, olin kiinnostunut muistihai-
ridistad seka niistd karsivistd potilaista. Tulin omasta mielesténi toimeen heidan
kanssaan ja opiskelin jatkuvasti heiddn kanssaan kommunikoimisesta. Ty6harjoit-
teluissa seké tydeldmdssd huomasin suuria epékohtia muistisairaiden kohtelussa,
johtuen monistakin syista kuten henkil6kunnan kiireestd, jaksamisesta, ymmarta-
misestd ja tiedon puutteesta. Ollessani harjoittelussa ortopedisell& osastolla huo-

masin my0s muistisairaiden potilaiden kuntoutuksen vaikeuden ja jopa epamiel-
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Iyttdvyyden riippuen potilaan kaytoshairidistd. Toki itsekin tydeldmassa olleena
ymmarran ajan puutteen ja henkilokunnan prioriteetit, mutta tahdoin silti yhdistaa
namé kaksi aihetta, fyysinen kuntoutus (t&sséd tapauksessa rajattu lonkkaleikkauk-
seen) sekd muistisairaan ihmisen kaytdshairiot ja muut ongelmat erikoissairaan-

hoidossa.

Vaikka tyoni alkuvaiheessa aioin tehdd kyselyn kohdeosaston hoitajille, luovuin
ajatuksesta, sill4 kirjallisuudesta ja Internetistd I0ytyy valtavasti tietoa seké lonk-
kaleikkauksista ettda muistisairauksista. Kun etsin kirjallista tietoa muistisairauk-
sista tuli vastaani sama tekija yha uudestaan ja taten yritin monipuolistaa listaa te-
kijoista. Toinen syy kyselyn luopumisesta olivat lahestulkoon paivanselvat on-
gelmat, jotka loytyivat aineistosta sekd omista kokemuksista: mikaéan ei ole help-
poa muistisairaan lonkkaleikkauspotilaan kuntoutuksessa ja parasta oli késitell&

kaikkia tdhan prosessiin liittyvia ongelmia.

Lahdetietoa tulkitessa on oltava tarkka, jotta tiedon varmuusaste valittyy oikeana
Kirjoittajan kayttoon. Mikali jokin kirjoittajanimi toistuu julkaisujen tekijana seka
arvostettujen Kirjailijoiden lahdeviitteissa, kirjailijalla on todennakdisesti arvoval-
taa alalla. (Hirsjarvi ym. 2010, 361, 113.) Seka vanhemmissa ettd uusimmissa Kir-
joissa ja nettijulkaisuissa kiinnitin huomiota tiettyihin nimiin, joiden Kirjoituksia
aloinkin automaattisesti arvostaa muita enemmaén. L&hdeluettelossani toistuu joi-
takin nimid, mutta muistisairauksien ehdoton asiantuntija Suomessa on Timo Er-
Kinjuntti, joka on julkaissut useita kirjoja seké artikkeleita muistisairauksista. Ha-
neen myos viitataan muissa julkaisuissa ja hdnen nimensé esiintyy muiden Kirjoit-

tajien l&hdeluetteloissa.

Yleensa olisi pyrittdva kayttdméaan mahdollisimman tuoreita lahteitd, koska mo-
nilla aloilla tutkimustieto muuttuu nopeasti (Hirsjarvi ym. 2010, 115). Tdma4 ei ole
aina mahdollista, silla aiheiltaan tarkeistd ja mielenkiintoisista julkaisuista ei aina
ole saatavissa uudempia painoksia. Olen valttanyt kéyttdmasta lahteitd, jotka ovat
vanhempia kuin 10 vuotta. Vanhempia lahteita kayttdessani olen ottanut huomi-
oon tiedon laadun, eli pateeko tieto vield tdndkin paivana vai onko se voitu kumo-
ta tai muuttaa myéhemmin. Alan kirjallisuutta olisin voinut kayttaa vieldkin laa-

jemmin, kun nyt paadyin kayttaméaan lahikirjastoista ja osastoilta 16ytamaani kir-
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jallisuutta. Uskon myos ettd Internetid olisi voinut kayttada vieldkin laajemmin ja

I0ytéa4 lisad tutkimuksia, jos olisi osannut etsia oikein.

Tutkimusaineiston analysoin induktiivisesti sisallon analyysilld, jossa pelkistin
aineiston eli koodasin aineistosta ilmaisuja, jotka liittyivat tutkimukseen. Pelkiste-
tyt ilmaisut Kirjasin samoin sanoin kuin ne esiintyivat aineistossa. Seuraavaksi
ryhmittelin aineiston, jolloin etsin ilmaisujen yhtalaisyyksia ja erilaisuuksia. 1l-
maisut, jotka nayttavat kuuluvan yhteen, yhdistin samaan kategoriaan ja kategori-
oille annoin niiden sisaltdjd kuvaavan nimen. Aineiston analyysia jatkoin muo-
dostamalla ylékategoriat yhdistamalla samansiséltoiset kategoriat toisiinsa ja yla-
kategorioille annoin nimet, jotka kuvaavat alakategorioiden sisaltéa. Taman jal-
keen jatkoin aineiston abstrahointia yhdistamall& kategorioita niin pitkaan kuin se
sisallon kannalta oli mielekéstd. Abstrahoinnissahan muodostetaan yleiskasittei-
den avulla kuvaus tutkittavasta kohteesta ja kategorioille annetaan nimi jo aiem-

min tutusta kasitteestd tai sanaparista.

Mité tulee luotettavuuteen, sisallon analyysin ongelmana on tutkijan kyvyttomyys
tarkastella analyysiprosessia objektiivisesti, vaan tulos perustuu tutkijan subjek-
tiiviseen nadkékulmaan asiasta. Toinen haasteellinen asia on se, miten tutkija ky-
kenee pelkistdimaan aineiston ja muodostamaan kategoriat niin ettd ne kuvaavat
tutkittavaa ilmiota mahdollisimman luotettavasti. Luotettavuuden kannalta onkin
tarkedd pystyd nayttdmadn yhteys tuloksen ja aineiston valilla. (Kaaridinen &
Kyngas 1999, 10.)

Se miten tutkimusaineistoni on koottu ja analysoitu olen késitellyt aiemmin tyos-
séni. Sisallénanalyysiprosessin raportoinnilla olen antanut lukijalle tarpeeksi tie-
toa siitd, miten tutkimus on tehty, jotta he voisivat itse arvioida tutkimuksen tu-
loksia. Tutkimustulokset tulevat sitd selkedmmaéksi mita tarkemmin ja yksityis-
kohtaisemmin tekemiset kerrotaan. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 141.) Tavoitteeni
saavutin mielestani hyvin, koska aloin tygstamaan tutkimusongelmiani jo varhain.

Perehdyin monipuolisesti seka lonkkaleikkauksiin ettd muistisairauksiin.

10.2 Eettiset tekijat

Etiikassa on kysymys oikeasta ja vaarasta. Tutkijan on otettava huomioon useita

eettisia kysymyksia kuten tiedon hankintaan ja julkistamiseen liittyvat tutkimus-
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eettiset periaatteet ovat yleisesti hyvéksyttyja. Hyva tieteellinen kéyténto on eetti-
sesti hyvén tutkimuksen edellytys. Hyvéaa tieteellistad k&ytantod voi myos loukata
monin tavoin, erityisesti tiedonhankintatavoissa ja koejarjestelyissa. Ihmisen it-
semaaraamisoikeutta tulee myds kunnioittaa ja on selvitettdva miten henkildiden
suostumus hankitaan. (Hirsjarvi ym. 2010, 23,25.) Omassa tyodssani en ole haasta-
tellut ketdan enka tehnyt kyselyjd, vaan omat eettiset tekijani ovat l&hinna tiedon-

hankinnassa.

Eettisista tekijoista piittaamattomuus voi kertoa tutkijan omien tietojen ja taitojen
puutteesta. Esimerkiksi puutteelliset lahdeviitteet kehittdmistehtévassa voivat olla
tulosta piittaamattomuudesta. Taméan voi valttdd miettimall4 omien tietojen ja tai-
tojen tasoa ja sitten suhteuttamalla kaikki tdmé& tyon tavoitteisiin. (Vilkka 2005,
31.) Mielestani oma tyoni on suunniteltu, toteutettu ja raportoitu yksityiskohtai-
sesti ja tieteelliselle tiedolle asetettujen vaatimusten edellyttdmalla tavalla. Olen
my0s soveltanut eettisesti kestavia tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimene-
telmi&. (Hirsjarvi ym. 2010, 24.)

Suomen tutkimuseettinen neuvottelukunta edellyttad hyvalta tieteelliseltd kaytan-
nolta seuraavaa: tutkijoiden on noudatettava tiedeyhteison tunnustamia toimitapo-
ja kuten rehellisyyttd, yleistd huolellisuutta ja tarkkuutta tutkimustyossa, tulosten
tallentamisessa ja esittdmisessd seka tutkimusten ja niiden tulosten arvioinnissa.
Tutkijan on sovellettava tutkimuksen kriteerien mukaisia ja eettisesti kestavia tie-
donhankinta- tutkimus- ja arviointimenetelmia seka toteutettava tieteellisen tiedon
luonteeseen kuuluvaa avoimuutta tutkimuksensa tuloksia julkaistaessa. Tutkijan
on myos otettava huomioon muiden tutkijoiden ty6 ja saavutukset asianmukaises-
ti niin, ett4 he kunnioittavat nédiden ty6té4 ja antavat heidan saavutuksilleen niille
kuuluvan arvon ja merkityksen omassa tutkimuksessaan ja sen tuloksia julkaistes-

Saan.

Tutkimuksen on oltava myo6s suunniteltu, toteutettu ja raportoitu yksityiskohtai-
sesti ja tieteelliselle tiedolle asetettujen vaatimusten edellyttamélld tavalla. Tut-
kimusryhmén asema, oikeudet, osuus tekijyydestd, vastuut ja velvollisuudet, seka
tutkimustulosten omistajuutta ja aineistojen sailyttdmisté koskevat kysymykset on

madritelty ja kirjattu kaikkien osapuolten hyvaksymaélla tavalla. Rahoitusléhteet ja



44

tutkimuksen suorittamisen kannalta merkitykselliset muut sidonnaisuudet on il-
moitettava tutkimukseen osallistuville ja raportoitava tutkimuksen tuloksia julkis-
taessa. On myo6s noudatettava hyvaa hallintok&ytantoa ja henkilosto- seké talous-

hallintoa.

10.3 Hyodynnettavyys

Hyodynnettavyys eli kdyttokelpoisuus tarkoittaa kehittdmisprosessin seurauksena
syntyneiden tulosten hyddynnettavyyttd (Toikko & Rantanen 2009, 125). Tuotta-
maani opasta voidaan hyddyntdd myds muistisairaiden potilaiden muunlaisessa
sairaalahoidossa kuten toisenlaisten leikkausten yhteydessé tai jopa pitkaaikai-
semmassa sairaalahoidossa. Oppaassa kasitelladn ennen kaikkea keinoja kommu-
nikoida ja toimia muistisairaan ihmisen kanssa ja kuntouttavaa hoitotyota kayte-

tddn monenlaisissa terveydenhuollon yksikdissa.
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LIITE 1. Miesten ja naisten ensimmaisen lonkkamurtuman ik&ryhmittéinen ilmaantuvuus suo-

messa

MIEHET, [ 2003 2004 2005 2006 2007 2008
IKA (V)

50-64 60 65 59 61 56 62
65-74 189 178 171 163 182 173
75-84 632 552 583 572 585 508
85 + 1870 1667 1696 1548 1642 1706
NAISET, | 2003 2004 2005 2006 2007 2008
IKA (V)

50-64 42 47 47 50 47 51
65-74 244 222 201 198 204 200
75-84 947 894 919 863 809 884
85 + 2 506 2253 2 286 2 254 2124 2173

huom. ldhde: suomalaisen ld&kariseuran duodecimin ja suomen ortopediyhdistyksen asettama

tyoryhmé 2011




LITE 2: Kipumittarit
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PAINAD Dementiaa sairastavat ja Potilas arvioi kipua 11- PAINAD on luotet-
Yhdysvallat | terveet verrokit lonkkamur- | portaisella mittarilla ja hoitaja tava ja helppokéyt-
2008 tumaleikkauksen jélkeen PAINAD- téinen mittari.
levossa ja liikkeella. mittarilla.Havainnoidaan hengi-

tys, negatiivinen aantely, kasvo-

jen ilmeet, kehon kieli ja lohdut-

taminen
PADE Vaikeaa dementiaa sairas- | Mittari erottaa ryhmat, joilla oli PADE on reliaabeli
Yhdysvallat | tavat pitkaaikaispotilaat Kipua niistd, joilla sité ei ollut. ja validi mittari tut-
2003 Siséltaa yhteensa 24 kohtaa, jot- | kimuksen kohde-

ka jaotellaan kolmeen yl&katego- | ryhmélle.

riaan: fyysinen arviointi (kehon

kieli, hengittdminen), yleinen

arviointi (hoitaja arvioi kipua) ja

toiminnallinen taso (paivittéiset

toiminnot).
DS-DAT Vaikeaa dementiaa sairas- | sisdltdd yhdeksén havainnoitavaa | Rinnakkaisvalideetti:
Yhdysvallat | tavat miespuoliset veteraa- | osa-aluetta: &4nekas hengittdmi- | DS-DAT korreloi
2003 nit. Arviointi ennen ja jal- | nen, negatiivinen dantely, tyyty- | PAINADiIn kanssa

keen kivun lievityksen. vainen/surullinen/peléstynyt

ilme, otsan rypistdéminen, ren-

to/jannittynyt kehon kieli ja levo-

ton liikehdintd. Kukin kohta pis-

teytetdén 0-3 asteikolla: tiheys,

voimakkuus ja kesto.
Abbey Hoitava henkil6 arvioi Siséltaa kuusi arviointikohdetta: | Naenndisvalideetti:
Belgia laitoshoidossa sanalliseen aantely (itku, valitus), ilmeet Mittarien kayttajista

ilmaisuun kykeneméttoman
potilaan kipua Abbey ja
PAINAD-mittarilla

irvistys, jannittynyt), kehon kieli
(litkehdint4, tietyn kohdan aris-
taminen), kdyttaytymismuutokset
(sekavuus, ruokahaluttomuus),
fysiologiset muutokset (Iampé,
pulssi, hikoilu) ja fyysiset muu-
tokset (ihon rikkoutuminen, li-
hasten surkastuma).

yli 50% mielesta
molemmat mittarit
ovat helppokayttoisia
ja hyvia kipumittarei-
ta.

Huom. Lahde: Maatta & Kankkunen 2009
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LHTE 3; Kommunikointi muistisairaan kanssa

Arvostus valta lapsenomaista puhetapaa, muista puhuvasi
aikuiselle ihmiselle
Turvallisuus térkeista tai vaikeista asioista puhuminen tulisi

tapahtua muistihairiisen omassa huoneessa, jossa
han kokee olonsa turvallisimmaksi.

Kuuntelevuus

ldsndolo ja sen viestittdminen tapahtuu muun mu-
assa katsekontaktilla seké kasvojen pitdmisella
samalla tasolla.

Keskittyminen

esimerkiksi potilaan k&den koskettaminen voi
auttaa hanté keskittymaan.

Ympaéristo poista hairidtekijét sulkemalla radio tai televisio,
sulkemalla ikkuna, vahentdmall& hdiritsevaa va-
laistusta.

Rauhallisuus anna muistihdiritiselle aikaa muotoilla ajatuksiaan

ja lauseitaan, unohda kiire.

Muut ilmaisukeinot:

kdyta eleitd, kuvia tai esineitd. Rohkaise myods
potilasta kdyttdmaan naita elementteja.

Aani

rauhallinen puhe, mieluummin matalampi kuin
korkeampi &é&ni. Liikuta huulia selvasti

Puhe

Toista tai muotoile lause eri tavalla korostamalla
ydinsanoja. Puhu vain yhdesta asiasta kerrallaan ja
anna vain yksi vaihtoehto kerrallaan. Anna mah-
dollisuus vastata KYLLA, El tai EN TIEDA jos
koet ne luotettavaksi. Valta kieltolauseita tai paat-
telya vaativia lauseita, koska niitd on vaikeampi
ymmartad. Muistuta puheenaiheesta potilaan sen
unohdettua.

Sanasto

Kéyta tuttuja, arkipaivaisia sanoja.

Maatta & Kankkunen 2009Lahde: Laaksonen, Rantala, Eloniemi-Sulkava 2004, 47.)
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LIITE 4: Vinkkeja muistisairaan mobilisointiin

Tutustu potilaaseen

Kysy seké potilaalta liikkumisesta,
motiiveista, tavoista, toiveista ja pe-
loista mikéli h&n kykenee vastaa-
maan ja ymmartdaméaan kysymykset

Keskustele liikuntaharjoittelusta

Keskustele muiden hoitajien ja fy-

sioterapeuttien kanssa

Hanki tietoa omaisilta

Arvioi liikkumista kuulemasi ja né-
kemdsi perusteella, liikkumalla poti-
laan kanssa ja toteuttamalla yksin-
kertaisia suoritustesteja

Arvioi apuvélinetarvetta fysio- ja

toimintaterapeutin kanssa

Tarjoa mahdollisuuksia, poista estei-

t4 ja ongelmia

Anna palautetta, varmista myonteiset

kokemukset

Arvioi sdannéllisesti lilkkumista ja

liikkumiskykya

Rohkaise ja motivoi liikkumaan

Arvioi ymparistda potilaan liikkumi-

sen nakokulmasta

Huom. Lahde: Krdger ym. 2010
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LIITE 5: Vinkkeja hygienian hoitoon

Fyysiset ratkaisut

Yksivariset lattiat, esim. harmaa

Selke&t merkit WC:n oviin

Kynnyksettomat tilat

Riittavé valaistus

Yliméaaréiset tavarat ja apuvélineet pesutiloista pois
Lammin pesuhuone, lattialammitys saniteettitiloissa
Lammin vesi, lemped suihkun paine

Sopivat, valjat vaatteet

Yksilolliset ratkaisut

Tutut ja turvalliset aamurituaalit: lempeé herdttely, istuminen yhdessé
vuoteen laidalla, jumppahetki, juttelu

Rakkokoulutus (rytmi, kellonajat), miehen annetaan virtsata seisaaltaan,
valuvan veden &ani saattaa edesauttaa virtsan tulemista

Riittdvan pitkdan istuminen WC:ssé voi edistid vatsan toimintaa

Entisten tapojen noudattaminen pukeutumisessa: rintaliivit, farkut, solmio
Aseta tai ojenna vaatteet oikeassa jarjestyksessa

Késien, jalkojen, kasvojen hoito ja rasvaus

Sopiva vuorokaudenaika peseytymiselle (esim. iltasauna tai paivasuihku)

Lempihoitaja, oma jalkahoitaja, manikyristi, parturi ja kampaaja

Huom. Lahde:

Semi2000
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LIITE 6: Ruokailua helpottavia keinoja.

o Ruokailutilan riittava valaistus, miellyttavat tuoksut
e Hoitaja istuu samalla tasolla sydtettavan kanssa

o Ei kukkia tai liinaa poydalle
e Sopivat ruokailuvalineet
- esim. pieni lusikka, yksivariset astiat, syva lautanen, tukeva muki
o Kankainen tai kerniesiliina, jossa tasku
e Ylimaarainen haly pois, tv kiinni
o Keittion emént4 ja ruokalista nakyvilla
e Juhlat ja teemaruokailut

e Yhteiset rituaalit ja rukoukset

Huom. Lahde: Semi 2000
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LITE 7: Tutkimustaulukko

Laitala Outi, Dementoituneen
henkildn haasteellinen kayttay-
tyminen ja sen hoitotyon keinot
dementiahoitoyksikdssa

Turun yliopisto ,Pro gradu-
tutkielma.2008

Tarkoituksena kuvata dementoi-
tuneen henkilén kéayttaytymis-
muotoja ja hoitohenkilékunnan
keinoja kohdata haasteellisesti
kayttaytyva dementoitunut henki-
16. Kohderyhména olivat eri
dementiahoitoyksikoissa tyods-
kentelevét johtavat hoitajat.
Vastauksia palautettiin 144
yksikosté ja vastausprosentiksi
muodostui 51 %.Kyselylomake.

Tulosten mukaan haasteellisen
kayttaytymisen yleisimmét
ilmenemismuodot ovat levot-
tomuus, aggressiivisuus ja
toistuva kysely. Muita esille
tulleita ilmenemismuotoja ovat
lahteminen, huutaminen, erit-
teill& sotkeminen, hoitotoimin-
tojen vastustaminen ja sylke-
minen sek& muutama yksittdin
esiintynyt ilmenemismuoto.
Haasteellisen kayttaytymisen
hoitokeinoina kéytettiin ylei-
simmin ajan antamista, demen-
toituneen henkilén huomion
Kiinnittdmistd muuhun toimin-
taan ja ammattitaidon osa-
alueita seké kysymista, mika
dementoituneella henkil6ll& on
hatana?

Kantelinen Mirja, Sairaanhoita-
jan tyon sisalto sisatautien ja
kirurgian poliklinikalla

Turun yliopisto. Pro gradu 2008

Tavoitteena oli saada tietoa sai-
raanhoitajan tydsta poliklinikalla
sairaanhoitajan tyon kehittdmisen
perustaksi. Tutkimusongelmina
olivat, mité sairaanhoitajan tyon
sisaltd on kliinisen hoitotydn,
ohjauksen ja opetuksen, vastaan-
ottotoiminnan sek& koulutuksen
ja kehittamisen osa-alueilla poli-
klinikalla . Tutkimusaineisto ke-
rattiin kyselylomakkeella erdén
sairaanhoitopiirin yliopistollisten
sairaaloiden sisétautien ja kirur-
gian toimialaan kuuluvilla ajan-
varauspoliklinikoilla tyoskente-
levilta sairaanhoitajilta

.Tutkimuksen mukaan sairaan-
hoitajan tyon sisalté on moni-
muotoista ja siséltaa paljon
erilaisia tyotehtdvid potilaan
hoitoon ja poliklinikan toimin-
taan liittyen.

Viljanen-Peuraniemi,Mari.
lakk&an potilaan arviointi toi-
mintakyvystaan ja selviytymi-
sestadn lonkan tekonivelleikka-
uksen jalkeen. Turun yliopisto.
Pro gradu, 2009

Tutkimuksen tarkoituksena oli
selvittdd, millaiseksi idkkaat poti-
laat arvioivat toimintakykynsa ja
selviytymisensé lonkan te-
konivelleikkauksen jalkeen sai-
raalassa ja

kaksi viikkoa kotiutumisen jal-
keen. Kohderyhméné olivat yli
65-vuotiaat lonkkaproteesileik-
kauksessa olleet, jotka leikattiin
yliopistollisessa keskussairaalas-
sa huhtikuun-elokuun 2008
aikana. Aineisto keréttiin tata
tutkimusta varten laaditulla haas-
tattelulomakkeella ja
kyselylomakkeella

Tulosten perusteella voidaan
todeta, ettd potilaat arvioivat
fyysisen ja psykososiaalisen
toimintakykynsé paremmaksi
kotona kuin sairaalassa. Lahes
kaikki (94 %) potilaat

arvioivat kaksi viikkoa kotiutu-
misesta selviytyvénsa sisatilois-
sa litkkumisesta
kyynérsauvojen avulla ja suurin
osa (83 %) myds ulkona liikku-
misesta.
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Qvick Leena. Monipuolinen
osaaminen ja yhteisollisyys de-
mentoituvan asiakkaan hyvén
hoitotyon perustana. Tampereen
yliopisto. Pro Gradu, 2008.

Taman tutkimuksen tarkoitukse-
na oli kuvata hoitajien kokemuk-
sia dementoituvien hoitotyon
osaamisesta. Tutkimuksen tavoit-
teena oli tuottaa tietoa, jota voi-
daan hyddyntdd dementoituvia
asiakkaita hoitavien hoitoyhteiso-
jen perehdytyksen ja koulutuksen
suunnittelussa. Laadullinen tut-
kimus. Kolmen dementiakodin
henkilokunnan ryhméhaastattelu,
20 hoitajaa osallistui. Aineiston
analyysimenetelmana kaytettiin
sisallon analyysié.

Tutkimustulosten mukaan de-
mentoituvien hoitotyd néhtiin
vaativana hoitotyon alueena,
jossa tarvitaan monipuolisia
tietoja ja taitoja seké oikeanlais-
ta asennoitumista. Jotta demen-
toituvan ihmisen hyvéa hoitoa
voidaan yllapitéa ja kehitta,
hoitajien on kehitettavd omaa
osaamistaan jatkuvasti. Osaaval-
la ja ty6stdan innostuneella hen-
kilokunnalla on halua kehitt&a
hoitoty6ta vastaamaan entista
paremmin dementoituvien asi-
akkaiden ja heidan perheidensa
tarpeita.

Silvennoinen Ann-Sofie. Sai-
raanhoitajien ammattipatevyys
perioperatiivisessa hoitoympa-
ristéssd. Turun yliopisto. Pro
Gradu, 2007.

Tutkimuksen tarkoituksena oli
arvioida millaiseksi sairaanhoita-
jat arvioivat ammattipatevyyten-
s perioperatiivisessa hoitoympé-
ristossé. Aineisto kerdttiin kyse-
lylomakkeella kayttden Suomes-
sa validoitua sairaanhoitajien
ammattipatevyysmittaria. Aineis-
to analysoitiin tilastollisesti QA
4.1 —ohjelmalla.

Sairaanhoitajat arvioivat ammat-
tipatevyytensa keskiméaarin hy-
vaksi kaikilla osa-alueilla (aut-
taminen, opettaminen-
ohjaaminen, tarkkailutehtéva,
tilanteiden hallinta, hoitotoimien
hallinta, laadunvarmistus ja
ty6rooli). Sairaanhoitajat arvioi-
vat ammattipatevyytensa erittain
hyvaksi perioperatiivisissa hoi-
totoiminnoissa ja parhaimmaksi
niill4 osa-alueilla, joita he kayt-
tavat tyossaan usein.

Grondahl, Weronica
.Sairaanhoitajan arvio idkk&én
kotiutuvan potilaan toimintaky-
vysté lonkan tekonivelleikkauk-
sen jalkeen. Turun yliopisto. Pro
Gradu, 2009.

Tarkoituksena kuvailla miten
sairaanhoitaja arvioi lonkan te-
konivelleikkauksessa olleen i&k-
kaan kotiutuvan potilaan toimin-
takykya, joka jaettiin fyysisiin ja
psykososiaalisiin osa-alueisiin.
Tavoitteena oli tuottaa tietoa
potilaan toimintakyvyn arvioin-
nista. Verkkokysely. Kohderyh-
ma 18 kirurgisten vuodeosastojen
sairaanhoitajaa, vastausprosentti
44%. Kyselylomake. Aineisto
analysoitiin SPSS 16.0 —
ohjelmalla ja kyselyn vastaukset
sisallon analyysilla.

Sairaanhoitajat arvioivat
useimmiten potilaan fyysista
toimintakykyéa kuin psykososi-
aalista. Lahes aina sairaanhoita-
jat arvioivat potilaan fyysisesta
toimintakyvysta postoperatiivi-
seen kuntoutumiseen liittyvia
asioita. Harvemmin arvioitiin
potilaan kotona tapahtuvaa péi-
vittdista selviytymista. Psy-
kososiaalisen toimintakyvyn
arvioinnissa keskityttiin leikka-
ukseen liittyviin asioihin kuten
potilaan saamiensa ohjeiden
ymmarrys.

Koskenniemi Jaana. lakkaan
lonkkamurtumapotilaan ja hanen
omaisensa kokemuksia arvos-
tuksen toteutumisesta erikoissai-
raanhoidon osastolla. Turun
yliopisto. Pro Gradu, 2009.

Tarkoituksena kuvata arvostuk-
sen toteutumista erikoissairaan-
hoidon osastolla iakk&éan lonk-
kamurtumapotilaan sekd hanen
omaisensa kokemana. Haastatel-
tu lonkkamurtumapotilaita, kes-
ki-ik& 84v. seka heidén laheisi-
aan. Aineisto analysoitu induktii-
viselld sisdllonanalyysilla.

lakkaat kokivat arvostuksessa
kaikkein tarkeimpéné ystavalli-
sen kanssakaymisen, joka oli
heidan mukaansa asiallista, aitoa
ja myotéelavaa. Arvostuksen
kokemukseen vaikutti yhteis-
kunnan arvostus, organisaation
toiminta ja johtajuus, hoitokult-
tuuri, tiedon tarve, huonesijoi-
tus, potilastoverit sek& omaisten
toiminta. Omaisten merkitys
arvostuksen kokemiselle oli
tarkea.
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Turunen Sanna. Hoitotyon tie-
donhallinta lonkkaleikkauspoti-
laan palvelukokonaisuudessa.
Kuopion yliopisto. Pro Gradu,
2008.

Tarkoituksena oli kuvata hoito-
tyon tiedonhallintaa lonkkaleik-
kauspotilaan palvelukokonaisuu-
den postoperatiivisessa vaihees-
sa. Erityisesti tarkasteltiin tiedon-
tarpeiden méarittelya, tiedonhan-
kintaa ja tiedon kéyttoa. Laadul-
linen fenomenografinen tutki-
mus. Haastateltu erikoissairaan-
hoidosta, terveyskeskussairaa-
loista seka kotisairaanhoidosta
hoitotyontekijoita. Aineisto ana-
lysoitu sisallénanalyysimenetel-
malla.

Kavi ilmi etta hoitotyontekijat
tarvitsevat monenlaista tietoa
potilaasta, joista tarkeimpid oli-
vat toimintakykyyn, kuntoutuk-
seen seké jatkohoitoon liittyvat
tiedot. Tarvittiin tietoa toimin-
nan teoreettisista perusteista,
tietojarjestelmien ké&ytostd, kir-
jaamisesta seka palvelujarjes-
telmasta.

Lonnroos Eija. Hip fractures and
medication-related falls in older
people (l&kkaiden lonkkamur-
tumat ja ladkehoitoon liittyvat
kaatumiset. Kuopion yliopisto.
Véitoskirja, 20009.

Tavoitteena selvittad lonkkamur-
tumien ilmaantuvuutta, kuollei-
suutta seka sairaalahoitopdivien
kayttoa. Epidemiologinen tutki-
mus ja systemaattinen kirjalli-
suuskatsaus. Kohderyhma keski-
suomalainen vaesto.

Lonkkamurtumapotilaiden kuol-
leisuus oli korkea ja kuukauden
kuluttua murtumasta 15 prosent-
tia 70 vuotta tayttaneista poti-
laista oli kuollut. Lonkkamurtu-
ma lis&d merkittavasti sairastu-
vuutta ja kuolleisuutta ik&anty-
neill4, mutta potilaiden ennustet-
ta voidaan parantaa tehostetulla
moniammatillisella hoidolla ja
kuntoutuksella.
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alkuperéinen tiivistetty pelkistetty
Delirium eli akuutti sekavuustila | Delirium on yleinen lonkkamur- | Delirium

on akuutin lonkkamurtuman tuman yhteydessa

yhteydessa yleinen.

Potilas pyritddn mobilisoimaan Mahdollisimman nopea mobili- | Mobilisointi

mahdollisimman nopeasti Kipu-
laékityksen turvin.

sointi

Yleisin dementiasairaus on tyy-
pillisin vaihein, hitaasti ja tasai-
sesti eteneva Alzheimerin tauti.

Alzheimer on yleisin muistisai-
raus

Muistisairaus

On selvaa ettd muistisairaan poti-
laan arkiselviytymiseen vaikut-
taa useampi tekija.

Arkiselviytymiseen vaikuttaa
useampi tekija.

Arkiselviytyminen

Toimintakyky arvioidaan aina
suhteessa toimintaymparistoon,
joka voi vaikuttaa suurestikin
muistihdiridisen ihmisen toimin-
takykyyn.

Toimintaymparist6 vaikuttaa
toimintakykyyn

Toimintakyky

Toimintakyvylla voidaan tarkoit-
taa my0s sitd miten hyvin ja itse-
naisesti ihminen selviytyy arki-
eldmén tehtdvista.

Toimintakyky tarkoittaa myds
miten itsendisesti ihminen selviy-
tyy arkieldmasta.

Arkielama

Toimintakyvyn arviointi vaatii
laajaa asiantuntemusta ja on siksi
yleensd moniammatillista tyota.

Toimintakyvyn arviointi on mo-
niammatillista ty6ta.

Moniammatillisuus

Kaytdsoireiden taitava hoitaminen
ja yhteisty® omaisten kanssa ovat
tarked osatekija hyvéssa hoidossa.

Kéytosoireiden hoitaminen on
tarked osatekija hyvéssa hoidossa

Kéytosoireiden hoito

Apatia on yleinen, joskin huonosti
tunnettu muistipotilaan kaytdsoire

Apatia on yleinen muistipotilaan
oire

Apatia

Péivittéiseen toimintakykyyn
vaikuttavat henkisen suoritusky-
vyn lisdksi myds psyykkiset
muutokset sek& liikunnalliset
vaikeudet.

Toimintakykyyn vaikuttavat henkiset

seka psyykkiset muutokset.

Psyykkiset muutokset.
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Fysioterapian tavoitteena on

mm. parantaa liikuntakykya ja
silla onkin keskeinen merkitys
neurologisessa kuntoutuksessa.

Fysioterapian tavoitteena on parantaa
liikuntakykya.

Fysioterapia

Heti leikkausta seuraavana péi-
vana on lahdettava liikkeelle,
minké& edellytyksena on tehokas
kivunhoito ja oikea leikkausme-
netelmé

Leikkauksen jéalkeen liikkumiselle on
edellytyksend tehokas kivunhoito

Kivunhoito

Muistisairaiden lonkkaleikkaus-
potilaiden on vaikeaa muistaa
ortopedin suosittelemaa varaus-
rajoitusta, mutta aktiivisen liik-
keellelahddn ei ole todettu lisaa-
van komplikaatioita.

Muistisairaiden on vaikea muistaa
varausrajoituksia.

Varausrajoitukset

Taydellinen liikkumattomuus
esimerkiksi vuodelevossa aihe-
uttaa lyhyessa ajassa toiminnan-
vajavuutta lihasvoiman vahetes-
S4.

Liikkumattomuus aiheuttaa toimin-
nanvajavuutta.

Toiminnanvajavuus

Tavallisimpia ruokailuun liitty-
vid ongelmia muistisairailla ovat
mm. jatkuva ruoan kysely ja
levottomuus, sotkeminen, nie-
lemisvaikeudet, epdsosiaalinen
kaytos ja ruoan piilottelu seké
passiivisuus.

Ruokailuun liittyvid ongelmia ovat
mm. jatkuva kysely, sotkeminen,
nielemisvaikeudet, ruoan piilottelu ja
passiivisuus.

Ruokailuun liittyvét ongelmat

Lonkkamurtumaleikkaukseen
liittyy iakkailla ihmisilla monia
riskejd, joita pyritaan torjumaan.

Lonkkaleikkaukseen liittyy iakkailla
monia riskeja.

Lonkkaleikkauksen riskit

Monet lonkkamurtumapotilaat
ovat aliravittuja.

Lonkkamurtumapotilaat ovat usein
aliravittuja

Aliravitsemus

Pyrkimyksena on nopea mobi-
lisaatio komplikaatioiden valt-
tdmiseksi.

Pyrkimyksena on nopea mobilisaatio

Mobilisaatio

Erityisesti tulisi kiinnitta4
huomiota vuorovaikutustaitoja
korostavaan muistihairidisen
potilaan hoitotyéhon seké
hénen erityistarpeisiinsa.

Tulisi ottaa huomioon vuorovaikutustai-
toja korostavaan hoitotydhon

Vuorovaikutustaidot
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Lonkkamurtumapotilaan kun-
toutuksen tavoitteena on pa-
lauttaa hénen toimintakykynsa
mahdollisimman nopeasti
sellaiseksi, ettd han voi jatkaa
elamaansa entisessa elinympa-
ristossaan.

Tavoitteena on palauttaa toimintakyky
sellaiseksi, etta potilas voi jatkaa ela-
maansé entisessa elinympéristossa

Toimintakyvyn palautus

Erityista huomiota on kiinni-
tettavé potilaan omiin voima-
varoihin, jotka vaikuttavat
kuntoutukseen ja hoitoon.

On kiinnitettavd huomiota potilaan
omiin voimavaroihin

Potilaan voimavarat

My0Os omaisia taytyy kuunnel-
la potilaan tavoista, silla hei-
dén tietojaan voidaan hyodyn-
t&& hoitotydssa.

Omaisia taytyy kuunnella ja heidéan
tietojaan hyddyntéa

Omaiset

Hoitajan tulee arvioida poti-
laan edellytyksia selviytya ja
etsid yksilollisia ratkaisuja
selviytymisen tueksi.

Hoitajan tulee etsia yksil6llisia ratkaisu-
ja

Yksilolliset ratkaisut

Osastoilla tulisikin olla selvét
ohjeet millaista ohjausta ja
kuntoutusta millekin potilas-
ryhmélle tulisi antaa.

Osastoilla tulisi olla ohjeet eri potilas-
ryhmien kuntouttamisesta

Ohjeet

Luottamussuhteen muodosta-
minen on vastavuoroinen pro-
sessi hoitajan sek& muistihdiri-
oisen ihmisen valilla ja hoita-
jan kayttaytymisella on siina
olennainen merkitys.

Hoitajan kayttaytymisella on suuri mer-
kitys luottamussuhteen muodostamisel-
le

Hoitajan kayttaytyminen

Fyysiset harjoitukset taytyy
ajoittaa oikeaan aikaan ottaen
huomioon kipulaakityksen
antoajat.

Fyysiset harjoitukset tulee ajoittaa oike-
aan aikaan

Fyysiset harjoitukset
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Pelkistetty

Alakategoria

Ylékategoria

Mobilisaatio

Arkielama

Arkiselviytyminen

Toimintakyky

Kéytosoireiden hoito

Moniammatillisuus

Fysioterapia

Kivun hoito

Vuorovaikutustaidot

Toimintakyvyn palautus

Yksilolliset ratkaisut

Omaiset

Ohjeet

Fyysiset harjoitukset

Hoitaja kdyttdytyminen

Kuntouttava hoitoty6

Potilaan voimavarat

Aliravitsemus

Lonkkaleikkauksen riskit

Ruokailuun liittyvét ongelmat

Toiminnan vajavuus

Varausrajoitukset

Psyykkiset muutokset

Apatia

Muistisairaus

Delirium

Muistisairas lonkkaleikkauspotilas

Muistisairaan lonkkaleikkauspoti-
laan kuntouttava hoitotyo
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Tama opas on tarkoitettu hoitajalle avuksi

lonkkaleikatun muistisairaan potilaan
kuntoutuksessa. Oppaan tarkoitus on helpottaa
hoitajan kuntouttavaa hoitotydta ja sithen
kuuluvaa kommunikointia muistisairaan potilaan
kanssa. Opas on suunnattu sekd ldhi- etta

sairaanhoitajille.
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MAHDOLLISIA ONGELMIA

~h P - - Tar T
LONKKALEIKKAUKSEN JALKEEN
B A EXFY L T TY Y Tr T S 2 v, T T T T 2

2 Kipu

2 Pahoinvointi ja oksentelu
2 Delirtum

2 Tukokset

2 Infektiot

2 Aliravitsemus

= Henkinen taantuminen

2 Fyysisen toimintakyvyn pysyva aleneminen
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HOIDON SUUNNITTEL

» S - > - - € v & A <  — O TN

Muistisairauden vaikeusaste
Potilaan omat voimavarat
- Kuinka paljon potilas kykenee tekemaan itse?
Murtumaa edeltava toimintakyky
- onko mahdollista palauttaa?
Kotiolot
Tuleva lisaapujentarve
Moniammatillinen tyoryhma
Kuntoutussuunnitelma
Varausrajoitukset ja miten ne toteutuvat
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VINKKEJA MUISTISAIRAAN POTILAAN MOBILISOINTIIN

o Tutustu potilaaseen

Kysy seka potilaalta liikkumisesta, motiiveista, tavoista, toiveista ja peloista mikali
hén kykenee vastaamaan ja ymmartamaan kysymykset

Keskustele lilkuntaharjoittelusta

Keskustele muiden hoitajien ja fysioterapeuttien kanssa

Hanki tietos omaisilta

Arvioi liikkumista kuulemasija nakemasi perusteells, liikkumalla potilaan kanssa ja
toteuttamalla yksinkertaisia suoritustesteja

Arvioi apuvalinetarvetta fysio-ja toimintaterapeutin kanssa
Tarjoa mahdollisuuksia, poista esteita ja ongelmia

Anna palautetta, varmista myonteiset kokemukset

Arvici saanndllisesti lilkkumista ja liikkumiskykya

Rohkaise ja motivoi liilkkkumaan

Arvioi ymparistoa potilaan liilkkumisen nakokulmasta
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- MUISTISAIRAAN POTILAAN KANSSA KOMMUNIKOINTI

o AnvVostlus

T VaNE lspeenomasts puhetapss, mMUSts puhuvas skusels hmsele

= TurvallBas

T tarkests ts vakests sS0Sts puhuminen tuis: tspahtus MUSTNENOSEN OMasSs DUONESESSS, 0SS han

KOKee Olonss turvalisimmaksi.

o Kuumtsievuus
2 155nS0I0 & sen westitaminen tspahtuu muun MuassSs Katsekontaktils SeKS Kasvoien pitamsela samalia

© Kesiktyminen

T ESMerkiks: potisan kden KoSKettsminen voi suttas nants keskittymasan.

© Ympéarstd . )

© pOSt3 NENOtSK St SUKEMSIS 1500 13 1EIEVS0. SUKEME!S (KKUNS, vENentSmals nartsevas valsstusts.
~  Rauhaliswus

= anns musthdrosele a:Kas muotoda sj5tUKSaan & isusetaan, unonda Kare.

= Muut imasulenot

o .&%mm.m&. & 13 esnetid. Ronkase myds potiasts Ka)Ttamaan nats elementtes.

-~ Aami

= rsuhalinen pune mEUUMmn MEt3EMP Kuin Korkeamps S8n. Lakuts huuks seivasti

=  Puhe

© Toists tei muotoie 'suse er Bgsgg;gx&msgg%;

tssolia.
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ittasanns
RETNE

...\.. ..\.u-’M.._..n. A,
.“:..,m..mﬂwfﬁ 1o

EFERELL TS

»




70

f .-....‘."v. *M ,v.A..M.-Iw. .Bl”km.?ﬁ Mb uhlk

"ATL KEI

| S.hsks
. ;:\Q\\SS 1] |
J 53:::: i)

ok 3




