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Kehittamistehtdvan paatavoitteena oli laatia terveyskeskuksen kuntoutusosastolle
toimintamalli, joka turvaisi AVH-kuntoutujan laadukkaan asentohoidon. Tarkoituksena
oli  kehittdd kuntouttavaa hoitoty6td ja moniammatillisuutta.  Tavoitteiden
saavuttamiseksi pidettiin henkilokunnalle toiminnalliset asentohoitokoulutukset, joissa
hoitaja sai vuorollaan olla asentohoidettavan potilaan asemassa. Koulutusten jalkeen
kaytiin keskusteluja ja paatettiin hoitajan ja fysioterapeutin parityoskentelystd, jonka
avulla asentohoitoa ja kuntouttavaa hoitoty6té voitiin harjoitella AVH-kuntoutujille.

Kehittamistehtdvan raportin teoriaosuuteen valitsin aivoverenkiertohdiriot sairautena,
moniammatillisuuden ja kuntouttavan hoitotydn merkityksen ~AVH-potilaan
kuntoutumiselle seka asentohoidon tarkan kuvauksen ja analyysin sen hyodyistéd
tehdyista tutkimuksista. Valittu tutkimustieto pyrkii tukemaan ja perustelemaan uutta
asentohoidon tehostamisen toimintamallia.

Esitys uudeksi toimintamalliksi sisaltdd toimenpiteitd jo ennen uuden AVH-potilaan
tuloa osastolle sek& kuntoutuksen aikana. Omahoitajan tulee huolehtia uudelle AVH-
potilaalle valmiiksi soveltuva potilaspaikka, asentohoitotyynyt seka laminoidut kuvat
hyvistd lepoasennoista. Asentohoidon toteuttaminen vahintdan kahden tunnin vélein
alkaa heti potilaan tultua osastolle. Lepoasentoa tulee vaihtaa huolimatta vuorokauden
ajasta. AVH-kuntoutuja tulee huolehtia lepoasentoon mahdollisimman pian ruokailujen
jalkeen. Kun laakari tekee fysioterapialdhetteen, terapeutin tulee huolehtia, ettd
paritydskentelyn avulla kuntouttava hoitoty6 ja asentohoito alkaisivat mahdollisimman
tehokkaasti. Osastonhoitajan tehtdvdnd on suunnitella parityoskentely eli F-péiva
tyévuorolistaan. Terapian jalkeen tapahtuneen asentohoidon toteuttaa fysioterapeutti.
Fysioterapeutti my6s suunnittelee ja toteuttaa toiminnalliset koulutukset jatkossa.
Asentohoito  kirjataan  omahoitajan ja  fysioterapeutin  yhdessd laatimaan
kuntoutussuunnitelmaan.

Laadukkaan asentohoidon turvaavan toimintamallin laatimiseksi tulee pohtia myos
laajemmin koko AVH-kuntoutujan hoitoa kuntoutusosastolla. Jatkokehittdmiseen on
saatu hyvia ideoita niin toiminnallisten koulutusten osalta kuin esimerkiksi kirjaamisen,
omaisten ohjaamisen, paivittaisten toimintojen ohjaamisen sekd ihon kunnon seurannan
osaltakin.

Asiasanat: asentohoito, AVH-kuntoutuja, kuntouttava hoitoty®, moniammatillinen
yhteisty0, parityGskentely, toiminnallinen koulutus
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1 JOHDANTO

Aivoverenkiertohdirio (AVH) on yhteisnimitys neurologisia oireita aiheuttaville
aivoverisuonten ja aivoverenkierron sairauksille. Aivohalvaus (stroke) on kliininen
nimitys aivoinfarktin tai aivoverenvuodon aiheuttamalle aivotoiminnan hairidlle.
Aivoinfarkti taas tarkoittaa puutteellisen tai puuttuvan verenvirtauksen aiheuttamaa
pysyvaa aivokudoksen vauriota. Valtaosa (80%) kaikista aivoverenkiertohdiridista on
infarkteja. (Kaste, Hernesniemi, Kotila, Lepantalo, Lindsberg, Palomaki, Roine &
Sivenius 2007, 271, 282; Kdaypa hoito 2011). Aivoinfarktin vuoksi menetetaan
enemman laatupainotteisia elinvuosia kuin mink&an muun sairauden takia (K&ypa hoito
2011). Vaikka aivohalvauksen esiintyvyys ja kuolleisuus on Suomessa hiukan laskenut,
vaeston ikaantymisen takia Suomessa ennustetaan aivoverenkiertohdiridihin sairastuvan
huomattavasti nykyistd suurempi maara ihmisia tulevina vuosina, ellei ennaltaehkaisyé
pystyté tehostamaan (Talvitie, Karppi & Mansikkaméki 2006, 354; Kdypé hoito 2011).

Tassa kehittdmistehtdvassd kaytan sanaa AVH-kuntoutuja kuvaamaan vaikean
aivohalvauksen saanutta potilasta, joka ei kykene itse vaihtamaan asentoaan
paremmaksi tai huolehtimaan siitd, millaiseen asentoon hén jaa lepddmaan. Tassé tyossa
termill& asentohoito tarkoitetaan kuntoutujan lepoasennon vaihtamista riittavan usein.
Asentohoito on tarked osa kuntoutusta, koska silld voidaan ehkéistd vuodelevon
haittavaikutuksia ja tukea pyrkimystd mahdollisimman normaaliin liikkumiseen ja
toimintaan (Forsbom, Karki, Leppénen & Sairanen 2001, 77; K&ypa hoito 2011).

Taman tyon luku 3 kasittelee asentohoitoa AVH-kuntoutujan nékokulmasta.

Tyon teoreettinen viitekehys perustelee koulutuskokonaisuuden siséltod, asentohoidon
kuntoutumista edistdvdd vaikutusta sekd haitallisten lepoasentojen riskeja
kuntoutumiselle aivohalvauksen nakokulmasta. Valmiita ohjeita ja kuvia asentohoidosta
on kaytettavissd paljon. Kotimaisia sivustoja internetissaé on esimerkiksi Varsinais-
Suomen sairaanhoitopiirilld (2009), Satakunnan sairaanhoitopiirilla (2008) seké&
Tampereen kaupungilla (2004). Muutamia asentohoito-ohjeita on laadittu myos
fysioterapian opinnéytettind, esimerkiksi Nieminen & Salonen (2011) sek& Koivisto &
Turunen (2011). Hyvan lepoasennon tukemiseen liittyvéat asiat eivat ole viime vuosina

muuttuneet, joten en halua tydssani laatia ohjetta vaan toimintamallin jo olemassa



5

oleviin ohjeisiin perustuen. TyOni antaa perusteita myds hyvien lepoasentoihin

tukemiseen tarkoitettujen vélineiden kuten tyynyjen hankkimiseksi osaston kayttoon.

Hain aivoverenkiertohdiridihin ja asentohoitoon liittyvia tutkimuksia ja artikkeleita
ulkomaisista tietokannoista ja arvostetuista alan lehdistd hakusanoilla positioning,
positional therapy, nonsupine position. Pyrin etsimaan tietoa ja tutkimuksia
kokemusperdisesta (tai toiminnallisesta) oppimisesta neurologisessa hoitotyossa,
koulutusten vaikuttavuudesta ja niistd menetelmistd, joilla tehokkaimmin voidaan
vaikuttaa aivohalvauspotilaan lepoasentojen laatuun ja ndin ollen kuntoutumisen
edistdmiseen. Luennon, tyokirjatyoskentelyn ja kdytannoén harjoitusten samanaikaisella
kaytolla koulutuksessa on todettu olevan vaikutus AVH-kuntoutujan asentohoidon

tehokkaampaan toteutukseen (Jones, Carr, Newham & Wilson-Barnett 1998, 3).

Tutustuin  Suomessa tehtyihin hoitotieteellisiin opinndytteisiin, jotka kasittelivat
moniammatillisuutta tai kuntouttavaa hoitoty6td. Eloranta & Kuusela (2011)
tarkastelevat tutkimuksessaan 2000-luvulla tutkittua moniammatillisuutta. Tuloksina he
esittelevat moniammatillisen yhteistyon tarkeimpia edellytyksid. Heidan paatelmansa
istuvat hyvin kehittdmistehtdvani tarkoitukseen ja tavoitteisiin. Kasittelen aihetta

luvussa 2.2.

Myaos toiminnallista koulutusta on toteutettu ja arvioitu opinndytetydna. Halusin mainita
tutkimuksen, koska kokemukseen pohjautuvaa oppimista ei ole juurikaan tutkittu.
Lehtimaki & Luukkanen (2003) tutkivat kyselylomakkeella AVH-koulutuksen hyotya
ja merkitysta hoitajan kokemana. Koulutuksessa hoitajat ja fysioterapeutit harjoittelivat
yhdessd AVH-potilaan ohjausta asentohoidon ja perusliikkumisen l&htokohdista.
Yksil6llinen ohjaus ja kokemuksen kautta oppiminen koettiin merkittadvina tekijoing,
mutta tavoitteellista kuntoutumista tukevien toimintatapojen omaksumisen todettiin

edellyttdvan perusteellista ja sddnnollista harjoittelua.

Kehittamistehtdvan tavoitteena on suunnitella tyOpaikalleni Riihimden seudun
terveyskeskuksen kuntayhtymaén kuntoutusosastolle toimintamalli, joka turvaisi AVH-
kuntoutujille laadukkaan kuntouttavan asentohoidon heti osastohoitoon siirryttyaan.
Toiminnallisen  kehittdmishankkeen tarkoituksena on toteuttaa henkilokunnalle
koulutustuokiot hyvista lepoasennoista seka kehittdd neurologisen potilaan kuntouttavaa

hoitotyota fysioterapeutin ja sairaanhoitajan/lahihoitajan véliselld paritydskentelylla.
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Osastollamme kokeiltiin syksyn 2010 ja kesdakuun 2011 vélisend aikana kuntouttavan
hoitotyon tehostamiseksi fysioterapeutin ja hoitajan parityoskentelyd, ns. F-péivaa.
Taman toimintatavan pysyvastd kayttdonotosta huolellisemmin suunniteltuna ja

sédannollisesti arvioituna on myds tarkoitus sopia.

Tassa kehittdmistehtdvasséd haetaan vastausta seuraaviin kysymyksiin: Kuinka AVH-
kuntoutujan  tehokas asentohoito saadaan osaston kaytantoon?  Kehittddko
asentohoitokoulutukset ~ ja  fysioterapeutti+hoitaja-paritydskentely  kuntouttavaa
hoitotyota AVH-kuntoutujan kohdalla?



2 AIVOVERENKIERTOHAIRIOT

2.1 Oireet ja toimintakyky

Keskushermosto tarvitsee jatkuvasti happea toimiakseen, joten verenkierron hairiot
johtavat nopeasti keskushermoston pysyviin vaurioihin. Aivovaltimon tukos eli
aivoinfarkti on yleisin aivoverenkiertohdirid. Yleisimmat syyt aivoinfarktiin ovat
valtimotauti eli ateroskleroosi seka sydanperdinen veritulppa eli embolia, joka
kulkeutuu aivoverenkiertoon. AVH:n aiheuttaman héirion ja haitan suuruus johtuvat
siitd, kuinka suurella alueella vaurio on ja ja&ko verenkierto puutteelliseksi vai estyyko
se kokonaan. Vaurion laajuutta ja luonnetta voidaan pééatella vaurion sijainnista aivojen
eri puoliskoilla ja suonitusalueilla. Koska aivopuoliskoilla on eri tehtavat, voidaan tietyt
oireet tunnistaa tuleviksi jommalta kummalta puolelta. Yleensé oikeakatisilla dominoiva
aivopuolisko on vasen. (Kaste ym 2007, 271; HYKS Neurologian klinikka 2009, 8-11.)

Tyypillinen AVH:n aiheuttama motorinen oire on toispuolihalvaus eli hemipareesi
aivovaurion vastakkaisella puolella. Oireet voivat olla eriasteisia, joten hemipareesilla
tarkoitetaan lievempéa lihasten toimintakyvyn osittaista menettdmista ja hemiplegialla
taydellistd halvausta. (Kaste ym 2007, 327.) Kuvailen tdssa kappaleessa lyhyesti

hemiplegia-oireiston tyypillisimpid ongelmia asentohoidon toteutuksen kannalta.

Normaalisti tonusta eli lihasjanteyttd tarvitaan niin paljon, ettd liikkuminen
painovoimaa vastaan on sujuvaa ja taloudellista. Jos sitd on liian vahan tai liikaa,
liikkuminen muuttuu epataloudelliseksi ja vaikeammaksi. AVH-potilaalla tonus voi olla
alentunut (hypotonia), joka tarkoittaa lihasaktiviteetin vdhenemistd tai puuttumista ja
sen myotd lihasvoiman heikkenemistd. Vartalon ja raajojen hypotonia on usein
sairastumisen ensioire, mutta oire voi jd&da kuntoutujalle myds pysyvasti. Taydellisen
hypotonian myota lihaksessa ei ole lainkaan vastusta passiiviselle liikkeelle eik& lihas
pysty toimimaan. (Edwards 2002, 90; Kaste ym 2007, 327; Forsbom 2010, 8-12.)

Aivan akuuttivaiheen jalkeen, tyypillisesti useiden viikkojen pé&astd, lihastonus voi
kehittyd epanormaalin suureksi (hypertonia). Silloin kehittyy spastisuutta eli raajan
jaykistymista ja se estdd tahdonalaista asennonsaatelyd ja muuta motorista toimintaa.

Spastiseen hemipareesiin  kuuluvat nivelten jaykistyminen virheasentoon eli
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kontraktuurat, tahattomien lihassupistusten aiheuttamat liikkeet eli dystonia,
epanormaalit ihorefleksit seka autonomisen hermoston toiminnan yliherkkyys. Tonusta
kohottaa esimerkiksi pelko, alentunut tunto, kipu, kylm4, stressi, melu sek& epéselvat ja
uudet tilanteet tai tehtdvat. (Edwards 2002, 90; Kaste ym 2007, 327; Forsbom 2010, 8-
12.)

Tonuksen muuttuminen voi vaikuttaa tahdonalaisten liikkeiden vaikeutumisen ohella
mya0s peruselintoimintojen sadtelyyn kuten hengittdmiseen, nielemiseen, aistinelimiin ja
suoliston toimintaan. Tyypillisid ovat myds asennon ja tasapainon hallinnan ongelmat
eri alkuasennoissa seké tuntohdiriét. Usein esiintyy kognitiivisia eli muistin, oppimisen
ja tarkkaavuuden hairidita seka psyykkisia ja sosiaalisia haittoja. (Edwards 2002, 90;
Talvitie ym 2006, 368-369; Kaste ym 2007, 327.)

Isoaivojen oikeanpuoleinen vaurio voi johtaa vasemmanpuoleisiin motorisiin oireisiin
kuten halvaukseen, tuntohéiridihin ja nakokenttdpuutokseen eli hemianopiaan.
Tyypilliset kognitiiviset oireet ovat silloin toimintojen hitaus, lyhytjannitteisyys,
keskittymis- ja muistivaikeudet, neglect eli vasemmanpuoleisen havaintokentan
huomiotta jattdminen, tunnistamisen hairid eli agnosia, mielialanvaihtelut sek&
sairaudentunnon heikkous eli anosognosia. (Hokkanen, Laine, Hietanen, Hanninen,
Jehkonen & Vilkki 2007, 118-119; HYKS Neurologian klinikka 2009, 19.)

Isoaivojen vasemmanpuoleinen vaurio taas usein johtaa oikeanpuoleisiin motorisiin
oireisiin sekd afasiaan eli puheentuoton ja ymmartdmisen héiridihin. Kognitiivisia
oireita voivat olla lukemisen, kirjoittamisen ja laskemisen oireet. (Hokkanen ym 2007,
118-119). Sairastumisen jalkeen potilaalle voi ja&dad muitakin ongelmia, kuten
masennus ja uupumus eli fatiikki, ahdistus tai aggressio, ponnettomuus eli apatia,
motivaation puute sekd dementia. Ne tulee huomioida kuntoutuksessa ja pyrkié
hoitamaan, jotta kuntoutuminen ei kérsisi. (HYKS Neurologian klinikka 2009, 19.)

Neglect on oman kehon ja ympadriston halvaantuneen puolen huomioimattomuutta.
Pahimmillaan oire voi aiheuttaa sensorisesti, visuaalisesti ja auditiivisesti kaikkien
halvaantuneelta puolelta tulevien aistimusten sammumisen. Esimerkkeja voimakkaan
neglect-oireen aiheuttamista vaikeuksista péivittdisissd toiminnoissa ovat esteisiin
tormaaminen liikkuessa, vain kehon toimivamman puolen peseminen ja pukeminen

sekd ruoka-annoksen syominen tai piirroskuvan jaljentdminen vain puoliksi
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toimivammalta puolelta. Osana neglectia voi ilmetd myds ns. pusher-oire. Pusher-
oireeksi  kutsutaan tilaa, jossa kuntoutuja tyontyy toimivamman puolen
yliaktiivisuudellaan kohti halvaantunutta puoltaan ja vastustaa voimakkaasti asennon
korjaamista keskilinjaan symmetriseen asentoon. Pusher-kuntoutuja tarvitsee erityistéa
tukea ja valvontaa tasapainon sailyttadkseen, jolloin seké asentohoito etté aktiivisemmat
harjoiteltavat liiketoiminnat ovat haastavia toteuttaa. Pusher-oireisen spontaani
kuntoutuminen on yleenséd heikkoa. Kuntoutuksen haasteita ovat vaikeus saada
katsekontaktia, kuntoutujan hatéisyys ja hairiytynyt hahmottaminen. Tyypillisemmin
neglect-oire ilmenee vasemmanpuoleisessa halvauksessa. (Davies 2000, 403; Forsbom
2010, 12)

Aivorungon alueen vaurion tyypillisia oireita ovat tajunnan tason aleneminen tai
tajuttomuus, syddmen ja keuhkojen toiminnan saatelyn vakavat hairiot, nielemisen
vaikeutuminen sekd& kehon molemminpuolinen halvaus. Pikkuaivojen vaurio voi johtaa
kehon liikehairioon sekd kompelyyteen ja liikkeiden hallitsemattomuuteen eli ataksiaan,
tasapainovaikeuksiin, voimakkaaseen huimaukseen seké pahoinvointiin. (Forsbom ym
2001, 32-33; Kaste ym 2007, 327; Forsbom 2010, 9.)

2.2  Moniammatillinen kuntoutus

AVH-potilas tarvitsee laajan oirekuvansa vuoksi usein monenlaista kuntoutusta.
Laadukas kuntoutus on aina ryhmatyotd. Halvausoireiden vuoksi fysioterapia on
tyypillisin kuntoutuslaji, ja moniammatilliseen kuntoutustiimiin kuuluvat ld8karin ja
sairaanhoitajan  lisdksi  toimintaterapeutti, puheterapeutti, neuropsykologi ja
sosiaalityontekija. Moniammatillinen tyoryhmé tekee yhteisty0ta potilaan ja omaisten
kanssa laatien potilaalle hoitoty6n ja kuntoutuksen suunnitelman. (Kaste ym 2007, 328;
Kéypa hoito 2011.)

AVH-potilaita hoitavissa yksikdisséd henkilokunta tarvitsee koulutusta kyetdkseen
turvallisesti, kuntouttavasti ja ergonomisesti kuntouttamaan potilaita. Toimimalla
tiiviissd yhteisty0ssé fysioterapeuttien kanssa pystytddn kuntouttamaan liikkumista ja
toimintakykyd tehokkaasti. (Salmenperd, Tuli & Virta 2002, 57.) Yhteistyon
mahdollistaminen  esimerkiksi ~ yhteisen ajan  jarjestdmiselld on  térkeda

moniammatillisessa  yhteisty0ssa. Tasa-arvoinen paatoksenteko, kaikkien
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asiantuntijoiden erityisosaamisen arvostaminen ja yhteisen kielen ldytdminen ovat

tarkeitd yhteistyon onnistumiseksi. (Isoherranen 2008, 33.)

Yhteistyotd kuntoutuksessa on tutkittu ja késitelty Suomessa yhd enemman ja myos
maailmalla on samansuuntainen kehitys. Kuntoutuksen vaikuttavuutta tutkittaessa
huomioidaan usein eri terapioiden maara ja laatu, mutta hoitotyon vaikuttavuudesta tai
moniammatillisen  tiimityon eri  tekijoiden tuloksellisuudesta  kuntoutumisen
edistdmisessa ei ole juuri tutkimuksia. (Eloranta & Kuusela 2011, 4). Siparin (2008,
120) vaitostutkimuksessa todettiin, ettei hyvaa kuntoutusta valttdmétta ennusta
ammatillinen osaaminen vaan yksil6llinen tyoorientaatio, tahto ja asenne yhteistyohon
ja -toimintaan. Esille nousi toisen tyon tuntemisen ja yhteisen kasityksen luomisen
tarkeys kehitettdessa moniammatillista yhteisty6ta. Eronen (2010) kehitti AVH-
kuntoutusta koskevassa opinnaytetydssaan hoitajan ja fysioterapeutin parityoskentelya
rinnakkain tyGskentelystd ammattirajoja ylittdvaén yhteiseen asiakaslahtdisen terapian

suunnitteluun ja toteutukseen.

Eloranta & Kuusela (2011, 4-11) tutkivat 2000-luvun suomalaisia hoitotieteellisia
opinnéytetoitd ja kuvasivat ndiden pohjalta moniammatillisen yhteistyon toteutumisen
edellytyksid. Yhteistyorakenteisiin kuuluivat johtamiskulttuuri, resurssit ja koulutus.
Yhteistydprosesseihin puolestaan kuuluivat yhteinen pddmaara, toisen tyon tunteminen,
vuorovaikutustaidot, tydnjaon maaritteleminen ja oman asiantuntijuuden sisaistaminen.
Tarkeimméksi edellytykseksi nousi yhteisty6td tukeva ja siihen kannustava
johtamiskulttuuri, jota ilman moniammatillisen yhteistyén ndkdkulmaa on mahdoton

juurruttaa.

2.3 Kuntouttava hoitoty6

AVH-potilaan hoidossa pyritddn aivokudosvaurion rajaamiseen mahdollisimman
pieneksi. Sairastuneen tehokkaalla hoidolla voidaan véhentdd huomattavasti sairauden
aiheuttamaa vammaisuutta. AVH-potilaan kuntoutuksen tavoitteena on kudosvaurion
aiheuttaman vajaatoiminnan korjaaminen ja sen aiheuttaman haitan tai vamman
jadminen mahdollisimman vahdiseksi. Tarkein kuntoutumista ennustava tekija on
vaurion vaikeusaste. (Kaste ym. 2007, 327; HYKS Neurologian klinikka 2009, 26;

Kéypa hoito 2011.) Kuntoutumisennustetta heikentdvat myos korkea ika ja
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neuropsykiatriset hairiot kuten masennus (Vataja, R. 2007, 615). Yksikon
suuntautuneisuuden seka aidon kiinnostuneisuuden AVH-potilaiden kuntoutukseen on
todettu olevan olennaisinta AVH-potilaiden kuntoutumisessa (Kaste ym 2007, 327-
328).

Kuntoutuminen ei perustu vain terapian maaréan. Toimintakyvyn tukemiseen tahtadva
yhdenmukainen ympdarivuorokautinen ohjaustapa niin  moniammatillisesti  kuin
omaistenkin toimesta on hyvin merkityksellinen kuntoutumiselle. Perusajatuksena on,
ettd jokainen péivittdinen toiminto tai askare on kuntouttava ja ndin saadaan kuntoutuja
osallistumaan omaan hoitoonsa aktiivisesti. (Forsbom ym 2001, 77; Salmenperd ym
2002, 54.)

Sairaanhoitajan ja perushoitajan toimintaa idkk&an AVH-potilaan kuntoutuksessa on
analysoitu kotimaisessa tutkimuksessa. Neurologisella kuntoutusosastolla kerétysta
aineistosta tunnistettiin erilaisia menetelmid tehda kuntoutumista edistdvaa hoitotyota ja
eri toimintatapoja tai rooleja. Tulosten mukaan hoitaja toimii koordinoijana, tiedon
antajana, kanssakulkijana, kannustajana ja auttajana. Toimintatavat toteutuivat
yksittaisen hoitajan toiminnassa usein samanaikaisesti eivatké sulkeneet pois toisiaan.
Ty6 on monipuolista ja vaativaa, joten tyon siséllon tunnistaminen, arvioiminen ja
kehittdminen vaativat paljon, jotta hoitajan osuus ja itsearvostus kuntoutumisprosessissa
vahvistuisi. (Haapaniemi, Routasalo & Arve 2006, 203-205.)

Mantynen (2007) tutki véitoskirjassaan sairaanhoitajien nédkemyksid kuntouttavasta
hoitotyostd aivohalvauspotilaiden moniammatillisessa kuntoutuksessa. Han arvioi
lisdksi kuntoutumista potilaan ja omaisen ndkokulmasta sekd muiden kuntoutukseen
osallistuneiden ammattiryhmien havaintoja sairaanhoitajan tyosta kuntoutumisen eteen.
Tutkimuksen mukaan kuntoutumista edistivdt seuraavat tekijat: kaikki osapuolet
osallistuvat kuntoutustavoitteiden asetteluun, kuntoutumisesta saadaan riittavéasti tietoa
ja  kuntoutujaa  kannustetaan = omatoimisuuteen  padivittdisissa  toiminnoissa.
Sairaanhoitajan kokonaisvaltainen vastuunotto aivohalvauspotilaan
kuntoutumisprosessin tukemisessa on merkityksellinen, ja johtopaétoksissa todetaankin

asiantuntijuuden vaativan moniammatillista kouluttautumista sé&anndollisesti.

Mantynen, Vehvildinen-Julkunen & Sivenius (2009) kuvaavat tutkimuksessaan

kuntoutumista edistavéa hoitoty6ta ja esittavat eri ammattihenkildiden nakemyksia siité
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AVH-potilaiden kuntoutuksessa. Tulokset osoittivat, ettd terveydenhuollon muut
ammattiryhmat pitdvat sairaanhoitajan roolia merkityksellisena AVH-potilaan
kuntoutumisprosessissa. Sairaanhoitajan rooli kuntoutumisessa vahvistui, kun tehtiin
kahdenvélista moniammatillista tiimity6td. Téallainen tiimityd my6s vahvisti
kokonaisvaltaisen nédkemyksen luomista kuntoutujan tilanteesta ja helpotti

kuntoutumisen tavoitteiden asettamista.

Véhdkangas (2011) tutki vaitoskirjassaan kuntoutumista edistdvad hoitotyota
pitkdaikaisessa laitoshoidossa hoitajan tyon maéaardan ja kohdentumisen nakokulmasta
sekd sen yhteyttda hoidon laatuun. Lisdksi hdn analysoi kuntouttavien osastojen
tunnuspiirteitd ja l&hijohtamisen menetelmid. Hoitajan kuntouttava toiminta liittyi
uskoon asiakkaan kuntoutumisen mahdollisuuksista listen asiakaskohtaista valitonta
hoitoaikaa. Kuntouttava toiminta oli yhteydessa hoidon laadun paranemiseen, silla se
vahensi vuodepotilaiden m&&rdd ja lisdsi kuntoutujien aktiivista sosiaalista
osallistumista. Hoitajien osaamisen tukeminen ja arvostaminen korostuivat hyvén

l&hijohtamisen menetelmissa.

Kuntoutumista edistdvdn osaston tunnuspiirteind on tunnistettu toimiva tyoyhteiso,
toimintaymparistd ja kuntoutumista edistavd hoitotyd. Toimivaa tyOyhteisod kuvasi
kuntouttava kulttuuri, jossa painottuivat sitoutunut ja kehittdmiseen innostunut ilmapiiri
sekd omahoitajuus ja fysioterapeutin kanssa yhteistydssa laadittu tavoitteisiin perustuva
hoito- ja kuntoutussuunnitelma. Kuntoutumista edistdvan hoitotyon lahtokohtina tuli
olla kuntoutettavan toimintakyky ja mahdollisimman normaali eldm&. Se rakentui
paivittaisten toimintojen ympadrille ollen omatoimisuutta tukevaa ja motivoivaa.
(Vé&hakangas & Noro 2009, 101-103.)
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3 ASENTOHOITO

Ihmisruumiilla on aina jokin asento. Asento on ruumiinosien sijaintia suhteessa
toisiinsa. Useimmiten asennolla tarkoitetaan aktiivista vartalon ja raajojen hallintaa
suhteessa painovoimaan, mutta asento voi olla myo6s passiivinen, jolloin ihminen on
tuettuna ja lihasvoiman kayttd asennon yllapitdmiseksi on tarpeetonta. (Kukkonen &
Piirainen 1991, 15.) Kasittelen téssd luvussa AVH-kuntoutujan kannalta ne
perusasennot, joissa ihminen useimmiten lepaa eli kylkimakuu- ja selinmakuuasennot.
Istuma-asennon olen rajannut pois, koska asennon yllapito edellyttdd jo enemmaén

aktiivista lihastoimintaa kuin mitd levossa tapahtuu.

3.1 Asentohoidon merkitys aivohalvauskuntoutuksessa

AVH:n seurauksena tullut toispuolihalvaus eli hemipareesi vaikeuttaa asennon
séilyttamista ja liikesuoritusta. Kuntoutuja ei huomaa korjata asentoaan, koska késitys
omasta kehosta, sen asennosta ja liikkeista on puutteellinen tai véaristynyt. Kuntoutuja
ei pysty aistimaan asennon mukavuutta ja symmetrisyyttd eik& vaihtamaan asentoaan
niin halutessaan. Silloin han tarvitsee asennon vaihtamiseen apua. Avustettaessa
asennonvaihdossa tulee kuntoutujaa ohjata liikkumaan luontevan liikkumisen mallin
mukaan ja valttaa passivoimista. (Kukkonen & Piirainen 1991, 70; Tampereen kaupunki
2004.)

Kuntoutujalle taytyy kertoa hyvissa ajoin, kuinka hantd avustetaan asennon vaihdossa.
Asennosta toiseen avustamisen tulee olla kuntoutujalle turvallisen tuntuista ja
rauhallista, jotta mahdollinen huimaaminen tai sensoriset puutokset eivat aiheuta
kuntoutujassa pelkoa. Asentoa vaihdettaessa tulisi pyrkid mahdollisimman normaaliin
liilkkumiseen tdhtadvaa ohjaustapaa, jotta myos ne aktivoisivat kuntoutujaa. On tarkeéa
avustaa vain siind mika on tarpeen, jotta kuntoutuja oppisi mahdollisimman itsendiseen
asennonvaihtoon. (Forsbom ym 2001, 77; Edwards 2002, 136, 259.) Vaikeimmin
sairastuneet ja aivan akuuttivaiheessa olevat kuntoutujat viettdvdt suurimman osan
paivastd vuoteessa, joten makuuasennolla on suuri merkitys potilaan kuntoutumisessa
(Davies 2000, 99). Kuntoutujalla tulee olla mahdollisimman mukava olo levatessaan.

Jokaisen kuntoutujan kohdalla tulee erikseen pohtia, mitk4 hanen ongelmansa ovat ja
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mihin asentohoidolla erityisesti pyritddn. Eri tavoin vammautuneiden kuntoutujien
asentohoidossa saattaa esiintyd erityispiirteitd, jotka on huomioitava ja tuettava
yksilollisesti. (Kukkonen & Piirainen 1991, 72.)

Lepoasennot voivat edistda tai haitata kuntoutumista. Pitkdaikainen samassa asennossa
oleminen aiheuttaa hairi6itd kehon toiminnoissa kuten lihasvoiman ja —kestavyyden
heikkenemistd, keuhkojen toiminnan heikkenemist4, laskimoverenkierron hidastumista,
pintaverenkierron heikkenemisen kautta ihon toiminnan héiriytymistd, luiden
haurastumisen Kiihtymista sekd nivelsiteiden ja janteiden joustavuuden véhenemisté.
(Kukkonen & Piirainen 1991, 70; Davies 2000, 101.)

AVH-kuntoutujan asentohoidon tavoitteena on antaa valmiuksia oppia uudelleen
menettdmiddn motorisia toimintoja, edistdd toimintakykya seka pyrkid normalisoimaan
asentotuntoa ja kehonkuvaa. Tehokkaalla asentohoidolla voidaan ehkaista spastisuutta
ja nivelten jaykistymistd, lisdtd halvaantuneen puolen asentotuntoa ja kuntouttaa
neglect-oiretta, estdd vahingollista refleksitoimintaa, pienentdd painehaavariskia sekéa
tehostaa hengitysta ja verenkiertoa. (Forsbom ym 2001,77; Tampereen kaupunki 2004.)
Aspiraatiopneumonian riski pienenee kylkimakuuasennossa (Davies 2000, 101;
Salmenperd ym 2002, 57). Tihed asennonvaihto voi my0s vahentdd huimausta
(Tampereen kaupunki 2004).

AVH voi aiheuttaa erilaisia kiputiloja, joista tyypillisia ovat turvonnut kasi (CRPS) seka
olkanivelen subluksaation aiheuttama kipu. Turvonneen k&den oireyhtymaa voidaan
ehkaista hyvalla asentohoidolla, valttamalla iskuja, painumista ja nivelten dariasentoja,
tukemalla halvaantunut ylaraaja istuma-asennossa poydalle sek& asettamalla tippa vain
toimivampaan ké&teen. Hoitamattomana CRPS aiheuttaa ranteen koukistumista ja
sormien tyvinivelten yliojentumista jopa pysyvéan virheasentoon eli kontraktuuraan.
Sita voidaan  kuntouttaa  lepolastan,  kohoasennon, lymfahieronnan ja
tarttumisharjoitusten avulla. Kivulias olkapdd on usein seurausta traumasta, kun liike on
puutteellinen ja kudokset kiristyvét tai venyvét liikaa. Kuntoutujan kokema Kkipu
pahenee haitallisissa lepoasennoissa, joten asentohoidolla tulee huomioida halvauksen
seurauksena vaurioituneen olkanivelen biomekaniikkaa. Varovaisella ohjauksella ja
riittavalla tuennalla voidaan myos vaikuttaa olkanivelen kipeytymiseen. Kipu on koko
kuntoutumista vaikeuttava oire, jos kuntoutuja on haluton terapiaan ja liikkuminen on
rajoittunutta. (Forsbom 2010, 23-25; Kaypa hoito 2011.)
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Tutkimuksen mukaan laaja-alaisen aivohalvauksen saaneilla on useimmiten oireena
uniapnea, ja nukkuminen selinmakuuasennossa on todettu pahentavan uniapneaa
(Brown, Lisabeth, Zupancic, Concannon, Martin & Chervin 2008). Svatikova, Chervin,
Wing, Sanchez, Migda & Brown (2011) puolestaan totesivat AVH-potilaan unenlaatua
kasittelevassa tutkimuksessaan, ettd tehokas asentohoito ja selinmakuuasennon
valttdminen lieventdd uniapnean vaikutusta ja ndin ollen voi parantaa

aivohavauspotilaan kuntoutumisennustetta.

Neurologisen hoitotyon tutkimuksen mukaan aivohalvausten moniammatillisessa
kuntoutuksessa hoitajan rooli on usein nahty perushoidon toteuttajana ja kuntoutuksen
mahdollistajana. Kuitenkin ajallisesti hoitajan kontakti potilaaseen on merkittavin, ja
roolin tulisi muuttua aktiivisemmaksi kuntoutumisen edistdjaksi. Tutkimuksessa
kerattiin tarkkailemalla aineistoa hoitajan toteuttamasta asentohoidosta, kuntoutujan
kasittelystda ja mobilisoinnista. Havaittiin, ettd tehokkaimmin lepoasentoon tuli
kuntouttava vaikutus, kun hoitaja oli aktivoinut potilasta eikd vain vaihtanut asentoa.
(Dowswell, Dowswell & Young 2000.) Mee & Bee (2007) tutkivat tietyn neurologisen
sairaalan neurokirurgisen osaston hoitajien, muiden osastojen hoitajien seka
fysioterapeuttien ja kuntohoitajien valisia kasityseroja siind, millaiset lepoasennot olivat
parhaita kuntoutumiselle. Ndkemykset erosivat paljon, joten tutkijat toteavatkin, ettd
lepoasentojen vaikutuksia ei ole tutkittu riittdvasti ohjaamaan hoitohenkilokuntaa

tydssaan.

Rowat (2001) totesi tutkimuksessaan, ettd fysioterapeutit ja hoitajat pitivat 80%:sti
istuma-asentoa tuolissa ja toimivammalla kyljella oloa parempana asentona kuin
selinmakuuasentoa vaakatasossa tai paaty kohotettuna. Han paatteli, ettd asentohoitoon
tulee kiinnittad paljon enemmé&n huomiota aivohalvauskuntoutujien kohdalla, koska se
on yksinkertaista ja kustannustehokasta hoitoa. Chatterton (2001) tutki fysioterapeuttien
nédkemyksia AVH-kuntoutujien lepoasennoista. Asentohoitoa piti tarkednd 98%
vastanneista, ja sen tavoitteena ensisijaisesti olivat halvaantuneen puolen lihastonuksen
nousu, raajojen vaurioiden ennaltaehkdisy ja nivelten stabilointi ja tukeminen.
Lepoasennoista suosittiin toimivamman puolen kylkimakuuasentoa ja halvaantuneen
puolen kylkimakuuasentoa. Tutkittavilta puuttui kuitenkin yhdenmukainen nakemys

lepoasennon tarkeimmista huomioitavista kehon osista.
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Jones ym (1998) halusivat tutkia hoitohenkilokunnan tietdmysta ja hoitokaytantoja
AVH-kuntoutujan  asentohoidosta, koska hyvan asentohoidon terapeuttisesta
vaikutuksesta l0ytyi Kirjallisuudessa hyvin paljon tietoa, mutta ndytton perustuvia
tutkimustuloksia oli vahan. Heilla oli ké&ytossdan runsaasti kyselylomakkein ja
havainnoinnilla kerédttyd aineistoa asentohoidon tietdimyksestd ja kaytannoista.
Aineistonkeruu toistettiin koulutuskokonaisuuden jalkeen. Koulutus sisélsi luennon
AVH:sta sairautena, toipumisesta, moniammatillisuuden merkityksesta ja potilaan
lilkkumisessa avustamisen sekd asentohoidon toteuttamisen ergonomiasta. Hoitajat
tayttivat samalla tyokirjaa, kyselivat ja keskustelivat. Toinen osio sisalsi kdytannon
harjoituksia, minka jalkeen tyokirja tdydentyi heille oppaaksi. Sek& kyselylomakkeella
ettd havainnoinnilla mitattuna tulokset hyvastd asentohoidosta paranivat. Tutkijat
toteavatkin tietamykseen ja kdytanndn osaamiseen voitavan vaikuttaa koulutuksella.
Pidemmassé seurannassa havaittiin, ettd asentohoidon toteutus jéi osastoilla kuitenkin
laadultaan vaihtelevaksi. Tutkijoiden mielestd ndyttéon perustuvaa tutkimusta varten
onkin kehitettava vield tehokkaampia koulutustapoja.

3.2 Kylkimakuuasento

Vuodelevossa kylkimakuuasento on todettu suositeltavimmaksi niin kotimaisessa kuin
kansainvélisessakin Kirjallisuudessa. Kylkimakuu ehkéisee akuuttivaiheessa kehittyvista
haitallisista patologisista heijasteista asymmetrisen toonisen niskarefleksin vaikutuksia
lihastonukseen ja kehittad symmetristd liikkeenhallintaa (Davies 2000, 104; Shumway-
Cook & Woollacott 2007, 115). Kylkimakuuasennosta on useita variaatioita ja sen
tukeminen on tehtava yksilollisesti harkiten. On huomioitava, kuinka paljon vartalo
kiertyy hartioiden ja lantion asennon suhteen. (Edwards 2002, 50.) Tuettomassa
kylkiasennossa kuntoutujalla on epdvakaa olo, koska painopiste jakaantuu pitkélle
mutta kapealle alueelle ja sijaitsee korkeammalla kuin selinmakuulla (Gjelsvik 2008,
103-110). Kylkiasento ilman asianmukaista tuentaa saattaa aiheuttaa kuntoutujille
lihasten hypertonuksesta johtuvia kontraktuuria, mitk& voivat estdd istuma-asentoon
avustamisen (Edwards 2002, 132-133). Potilaan vuoteen tulisi olla tasainen ja patjan
mukautua kevyesti kuntoutujan alla. Tyynyja tulee olla paljon (n. 6 kpl) ja materiaalin
pehmed. (Davies 2000, 105-106).
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3.2.1 Halvaantuneella kyljella

Lepoasento, jossa halvaantunut kylki on vuodetta vasten, on tdrkein asento erityisesti
akuuttivaiheessa. Halvaantuneella kyljelld lepd@minen tehostaa tuntoaistimusta ja tuo
turvaa kuntoutujalle, koska han kykenee kayttdmaan toimivamman puolen raajojaan
tehokkaammin. (Davies 2000, 101.) Potilaan tulee olla kylkimakuulla l&hell&d s&éngyn
laitaa, jotta halvaantuneen yldraajan mahtuu asettamaan hyvin. Lepoasento ohjataan
avustamalla hartia pois vartalon alta varovaisella laajalla otteella. Ylavartaloa tuetaan
hiukan tyynyilla taaksepdin. Halvaantunut alaraaja tulee ohjata mahdollisimman
suoraksi lonkasta, polvi pienessa koukussa. Toimiva alaraaja ohjataan lonkasta ja
polvesta mukavaan asentoon koukkuun tyynyjen péélle. Paa tulee olla hyvin tuettuna
pieneen kaularangan fleksioon hiukan rintakehdn tasoa ylemmaéksi. Toimivamman
kaden olisi hyva olla vartalon paalla, silla etupuolella levatessédan yléaraaja kallistaa
potilaan vartalon herkésti eteenpdin ja vaikeuttaa ndin halvaantuneen puolen lapaluun
asentoa. (KUVA 1; Davies 2000, 101-102; Forsbom 2010).

VARSINAIS-SUOMEN SAIRAANHOITOPIIRI ECENTLIGA FINLANDS STUKVARDSDISTRIKT

Lepoasento halvaantuneella kyljella

+ ohjaa halvaantunut
lonkka ojennukseen

+ ohjaa ylavartalon
asentoa taakse

+ laita tyynyt toimivan
alaraajan alle ja

ylavartalon taakse
tukemaan asentoa

+ ohjaa halvaantuneen
puolen hartia ja lapaluu

eteen
2422009 TYKS fysioterapian / 964 &

KUVA 1. Lepoasento halvaantuneella kyljella (Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri
2009)
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3.2.2 Toimivammalla kyljella

Lepoasento toimivammalla kyljell& voi joskus tuottaa vaikeuksia, jos potilas tuntee
itsensé avuttomaksi. Usein toistuvilla asennonvaihdoilla ja hyvalla tuennalla saadaan
kuntoutujan oloa vahitellen turvallisemmaksi. Asento mahdollistaa myds ympériston
virikkeellisyyttd. Asento tulee toteuttaa niin, ettd halvaantunut ylaraaja on tuettuna koko
matkalta olkanivelen kiertyminen estettynd, jotta asento sdilyy eikd olkakipua tulisi.
Ranteen keskiasento tulee huomioida. Tuenta ei kuitenkaan saa estdd kuntoutujan
hengittamistd. Halvaantunut alaraaja on kevyesti koukistettuna paksujen tyynyjen paalle
niin, etta kiertyminen lonkasta on estetty ja myds jalkatera on tuettu keskiasentoon. Paa
on mukavasti tyynylla ja vartalo hyvin lievasti eteenpain kallistuneena rintakeh& suurta
tyynya vasten, ettei kuntoutuja koe olevansa puoliksi vatsallaan. Toimivamman kaden
tulee voida liikkua vapaasti. (KUVA 2; Davies 2000, 103; Forsbom 2010)

VARSINAIS-SUOMEN SAIRAANHOITOPIIRI EGENTLIGA FINLANDS SIUKVARDSDISTRIKT

Lepoasento toimivammalla kyljella

+ ohjaa vartalo
halvaantuneelta puolelta
eteen

+ tue halvaantunut ylaraaja
koko matkalta tyynyilla

+ tue halvaantuneen
alaraajan lonkka ja polvi
tyynyilla kevyesti
koukkuun ja nilkka
keskiasentoon

2 2 2009 TYKS fysioterapin / 964 o

KUVA 2. Lepoasento toimivammalla kyljelld (Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri
2009)
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3.3 Selinmakuuasento

Selinmakuuasentoa tulee valttaa, sillda se lisdd jaykkyyttd. Liikkuminen
selinmakuuasennossa ja siitda pois vaatii enemman voimaa kuin kylkimakuulta, joten
hanen kykynsa toimia rajoittuu voimakkaammin. Mitd vahemméan kuntoutujalla on
lihastonusta, sitd haitallisemmin selinmakuuasento vaikuttaa raajojen virheasentoon
vieden raajaa sekd olkanivelestd ettd lonkkanivelesta ulkorotaatioon ja abduktioon.
Silloin kuntoutujan fleksiosuuntainen lihasaktivaatio heikkenee. (Edwards 2002, 49.)
Alaraajan tyontyminen ulkorotaatioon altistaa painehaavoille muun muassa sacrumin
alueen, kantapdiden seké jalkaterén ulkosyrjan ja malleolien osalta (Davies 2000, 104).
Pitkéaikainen selinmakuu vuodepotilailla aiheuttaa biomekaanisia muutoksia kehossa
eli lannerangan suoristumista ja rintarangan luonnollisen kyfoosin ojentumista. Tallaiset
krooniset AVH-potilaat sietavat kylkimakuuasentoa aluksi huonosti. (Davies 2000, 104;
Edwards 2002, 133.)

Joskus akuutisti selinmakuulla olo vuoteenpédaty kohotettuna on perusteltua ja
peruselintoimintojen tukemiseksi ainoa vaihtoehto. Muutoin paatyé ei tulisi koskaan
kohottaa. Heti voinnin salliessa selinmakuulla oloa suositellaan vain hyvin lyhyitd
aikoja kerrallaan valttden péadyn kohottamista. Silloin tulee halvaantuneen puolen
yldraaja kohottaa varovasti lapaluun alta ja ohjata luonnolliseen asentoon asettamalla
lavan alle tyyny ja tukemalla ranne keskiasentoon sek& sormet ojentuneeksi. Alaraaja
tuetaan pakaran ja reiden alta mahdollistaen lantion suoristumisen eikd raaja paase
kiertyma&an ulospdin haitallisesti. Paa tulee tukea tyynyin mukavaan asentoon
kaularanka fleksiossa, mutta rintaranka ei saisi fleksoitua. Katse voidaan k&antaa kohti
halvaantunutta puolta. (KUVA 3; Davies 2000, 104-105).
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VARSINAIS-SUOMEN SAIRAANHOITOPIIRI ECENTLIGA FINLANDS STUKVARDSDISTRIET

Selinmakuu

« tyynyt lantion ja lapaluun alla
tukevat halvaantunutta
ylaraajaa koko matkalta

+ lantion alla oleva tyyny tukee
alaraajaa keskiasentoon

*  paa tuetaan tyynylla
keskiasentoon

+  kylkimakuu on suositeltavampi
kuin selinmakuu, koska
selinmakuu lisaa jaykkyytta

2422009 TYKS fysioterapin / 964 T

KUVA 3. Lepoasento selinmakuulla (\Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri 2009)
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4 KEHITTAMISHANKE KUNTOUTUSOSASTOLLA

4.1 Kuvaus kuntoutusosastosta

Kuntoutusosasto on télld hetkelld yksi Riihimden seudun terveyskeskuksen
kuntayhtyman viidesta vuodeosastosta ja toimii paaterveysasemalla. Paaterveysasemalla
on liséksi muistisairaiden osasto ja Kanta-Hameen keskussairaalan Riihiméen yksikén
(K-HKS Ryks) tiloissa on perusterveydenhuollon akuuttiosasto. Lopella ja Hausjarvella

on omat potilasosastot. Potilaspaikkoja on yhteensé 126. (Puolakka & Rissanen 2012.)

Kuntoutusosaston virallinen potilaspaikkaluku on 24. Tarvittaessa potilaita voidaan
ottaa 27, jolloin ylipaikkoja on kolme. Hoitohenkilékuntaan kuuluu osastonhoitaja,
laékari, 10 sairaanhoitajaa, kuusi l&hihoitajaa, kaksi fysioterapeuttia seka kaksi ja puoli
laitoshuoltajaa ja sihteeri. Tarvittaessa voidaan konsultoida terveyskeskuksen toiminta-
ja puheterapeuttia sekd sosiaalityontekijaa ja erikoissairaanhoidosta muita
ammattiryhmia kuten ravitsemusterapeuttia tai  kuntoutusohjaajaa. Virallinen
hoitajamitoitus on 0,85. Arkisin aamuvuorossa on yleensa viisi sairaan- tai lahihoitajaa,
iltavuorossa kolme ja yovuorossa kaksi hoitajaa. Potilashuoneet ovat 1-3 hengelle,
mutta ylipaikkatilanteessa voi isossa huoneessa olla nelja potilasta. Osastolla on lisaksi

kanslia, paivasali, kuntosali seké hoitotarvikevarasto. (Puolakka & Rissanen 2012.)

Kuntoutusosaston potilaat ovat yleensd varsin i&kkaditd ja moniongelmaisia.
Tyypillisimmat tulosyyt ovat ortopedis-traumatologiset ja neurologiset syyt seka
infektiot ja yleistilan lasku. Potilaat tulevat jatkohoitoon joko K-HKS:n Hameenlinnan
tai Riihiméen yksikoistd, sisdisend siirtona omasta paivystyksesta tai osastonsiirtoina
muilta osastoilta. AVH-potilaiden maara vaihtelee noin viidestd kymmeneen.
Akuuttivaiheessa siirrettavat AVH-potilaat tulevat osastolle heikolla
kuntoutumisennusteella. Parempikuntoiset siirretédan jatkokuntoutukseen
erikoissairaanhoidosta vasta sub-akuutissa vaiheessa. Tyypillisesti uudella kuntoutujalla
on jo kroonistuneet halvausoireet, mutta tulosyyna on joko trauma tai infektio tai

molemmat. (Puolakka & Rissanen 2012.)

Laakari maaraa lahes kaikille potilaille fysioterapeutin konsultaation. Kaikille

fysioterapialahetteen saaneille potilaille laaditaan hoitajan ja fysioterapeutin
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yhteistydssa kuntoutussuunnitelma kolmen arkipdivan sisélla osastolle tulosta. Laajempi
yhteinen kuntoutusarvio tehdaan ensimmaisessa kuntoutuspalaverissa.
Kuntoutuspalaveri pidetd&dn kerran viikossa. Kuntayhtyméssa kaytetadn Effica-
potilastietojérjestelmédd kuten koko sairaanhoitopiirissd, joten siirtyvastd potilaasta
raportoidaan  sdhkoisesti  Esapal-muodossa  (erikoissairaanhoidon  palaute).
Hoitajaraportti tulee edelleen puhelimitse ja paperille Kirjattuna. Hoitotyon rakenteiseen
kirjaamiseen kaytetddn Whoike-ohjelmaa. Kuntoutussuunnitelma laaditaan Whoiken

aktiviteetti-komponenttiin. (Puolakka & Rissanen 2012.)

Osastolla toimitaan yksilGvastuisen hoitotyon periaatteiden mukaisesti ja tyémuotona
on omahoitajuus. Nimetyt omahoitajat ovat potilaspaikkakohtaisesti néhtavilla osaston
kansliassa magneettitaulussa. Omabhoitajia ei ole Kirjattu potilaan tietoihin. Varsin usein
kay niin, ettd omahoitajuudesta luovutaan aamulla ty6jarjestyksesta sovittaessa. Syyna
tdhan ovat raskashoitoiset potilaat ja hoitajien akilliset sairauslomat, joihin ei ole voitu
ottaa sijaista. (Puolakka & Rissanen 2012.)

4.2 Lahtokohta

Kehittamistehtdvan aihe syntyi kuntoutusosaston arjesta kiireineen ja kuntouttavan
hoitotyon vaihtelevasta toteuttamisesta kuntoutusosastolla. Potilaiden asentohoidon
toteuttaminen ei ollut jarjestelmallistd ja siind nakyi ajoittain puutteita. Teoriatietoa ja
kokemusta AVH-kuntoutujista oli, mutta ei yhtendistad kaytantda hyvien lepoasentojen
toteuttamiseen, joten sitd oli tarve kehittdd. Yhtendinen kéytanté paatettiin hioa AVH-
kuntoutujan asentohoidon toimintamalliksi  kehittdmistehtdvédnd. Toimintamallin
yllapitdmisen keinoiksi valittiin toiminnalliset koulutustuokiot ja parityoskentely eli F-
péivd, jonka perusteet kuvattiin teoriaviitekehyksessa ja sisaltd kuvataan seuraavissa
luvuissa. Koulutusten onnistumisen arvioimiseksi ja toimintamallin suunnittelemiseksi

paadyttiin ryhméhaastatteluun. (Puolakka & Rissanen 2012.)

4.3 Koulutustuokiot

Tutustuin  kokemusperéiseen oppimistapaan kevaalla 2010, jolloin osallistuin

fysioterapeutti ja Bobath-ldhestymistavan (IBITA) kouluttaja Maj-Britt Forsbomin
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kurssiin Aivovauriopotilaan kuntouttava hoitotyd. Bobath-lahestymistapa tarkoittaa
AVH:sta kuntoutuvien tutkimisen ja terapian ongelmanratkaisukeskeista mallia silloin,
kun kuntoutujilla on hairioitd toiminnoissa, liikkumisessa ja asennon hallinnassa.
Koulutukseen osallistuvan oppimista pyritddn tukemaan Kolbin kokemusperéisen
oppimisen mallin mukaisesti. Opiskelijaa ohjataan hyédyntdmaan kokemustaan potilaan
roolissa olemisesta ja toimintatapojen aktiivisen kokeilun kautta saavat tyokaluja omaan
tyohonsa. (Forsbom 2010, 4-5). Vaikutuin oppimistavasta suuresti, ja se heratti
mielenkiinnon hakeutua neurologisen fysioterapian erikoistumisopintoihin. Sovelsin
koulutustuokiossa kyseistd kurssimateriaalia ja suunnittelin toteutuksen kurssilla

oppimani pohjalta.

Toiminnallinen koulutus toteutui kolmen hengen pienryhmissd, jossa yksi hoitaja
vuorollaan oli kuntoutujan asemassa sairaalavuoteessa ja kaksi hoitivat hanta
lepoasentoihin. K&vimme lapi toispuolihalvaantuneen potilaan hyvén lepoasennon
halvaantuneella kyljelld, toimivammalla kyljelld sekd selinmakuulla. Kéytettavissa oli
erilaisia tyynyja seka laminoituja kuvia hyvistd asennoista. Tukemisen aikana
keskusteltiin tuntemuksista eri kehonosissa ja perustellen tuettiin asentoa paremmaksi.
Esimerkkind oli my6s kiireessé puutteellisesti tuettu asento ja siihen jaaminen. YKsi
tuokio kesti noin 30 minuuttia, mik& on keskelle tyGvuoroa tarpeeksi lyhyt aika.
Ryhmén pieni koko antoi mahdollisuuden vapaampaan keskusteluun ja
ajatustenvaihtoon. Hankkeen ensimmadisessa vaiheessa koulutus toteutui kuusi kertaa, ja
mukana oli myo6s sijaishoitajia seka hoitajaopiskelijoita. Valmis kehittamistehtéva
tullaan esittaméan kehittdmispaivassa tai osastotunnilla ja hankkeen toinen vaihe

lisdkoulutuksineen kaynnistyy.

4.4 Parityoskentely

ParityOskentelystd kaytetddn nimitystd F-pdivd, ja se tarkoittaa hoitajan ja
fysioterapeutin toimimista tyOparina koko tyOpdivan ajan. F-péivd suunnitellaan
osastonhoitajan toimesta tyovuorolistaan niille arkipdivan aamuvuoroille, jolloin
miehityksestd ei puutu hoitajaa. Samalla varmistetaan kaikkien osallistuminen. Toinen
osaston fysioterapeuteista toimii tehtdvassa vuorollaan. Fysioterapeutin tyoparina toimii
usein myos hoitajaopiskelija. F-pdivaan osallistuva hoitaja ei tee aamuvuorossa

perusty6td eli esimerkiksi kotiuta tai jaa ladkkeitad ja ruokaa, jotta ehtii ja kykenee
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osallistumaan parityoskentelyyn taysipainoisesti. Paivan aikana pyritdédn kuntouttamaan
yhdessa erityisesti AVH-potilaita ja niitd, joiden kohdalla kuntouttavan hoitoty6n
toteutus on oireiden tai muiden syiden vuoksi hankalaa tai erityistd huomiota vaativaa.
Esimerkiksi  pyoratuoliin  siirtdmisen  erilaisia tapoja voidaan harjoitella.

Mahdollisuuksien mukaan tehd&an terapeuttista harjoittelua.

Asentohoito on tarked osa paivad. F-péivan tyojarjestyksen suunnittelulla pyritdén
siihen, ettd aamutoimet tulisi tehdd ensin sellaisten AVH-potilaiden kanssa, joiden
tiedetddn jadvan aamupalan syomisen jalkeen asentoon, joka on haitallinen
kuntoutumiselle pystymétta itse asentoa korjaamaan. F-péivassd toimiva hoitaja
toteuttaa asentohoitoa yhdessa fysioterapeutin kanssa mahdollisimman monta kertaa eri
potilailla, jotta han kykenee myohemmin ohjaamaan tyGparinaan toimivaa toista

hoitajaa, joka ei ehké tunne osaston toimintatapoja.

4.5 Arviointi ja johtopaatokset

Koulutukset toteutuivat kuutena samansisaltdisend 30 minuutin tuokiona. Koulutuksiin
osallistui 15 hoitajaa, kaksi hoitajaopiskelijaa ja fysioterapeuttiopiskelija. Ker&sin
palautteen toteutuneista koulutustuokioista pienimuotoisella ryhmahaastattelulla, johon
paasi osallistumaan 6 hoitajaa ja fysioterapeutti. Haastattelu toteutui vain yhden kerran,
joten se jai suppeaksi. Haastattelussa kysyin esimerkiksi, miten hoitajat kokivat
koulutukset, potilaan asemassa olemisen ja oman oppimisensa. Keskustelun aikana

sovittiin myos esityksestd uudeksi toimintamalliksi.

Haastattelun mukaan hoitajat kokivat asentohoitokoulutuksen hyodylliseksi ja he
kokivat asentohoidon toteuttamisen helpommaksi ja varmemmaksi koulutuksen jalkeen.
Yhteisty¢ lisd&ntyi my0s niin, ettd hoitajat tulivat useammin kysymain neuvoa
kuntoutujan asentohoidon toteutukseen tai pyytdmaan fysioterapeuttia tarkistamaan
asennon toteutuksen. Myds asentohoidetulta potilaalta itseltddn kysyttiin asennon
kokemisesta ja tuntemuksista useammin kuin ennen koulutuksia, koska huonoon

lepoasentoon jadminen saattoi tuntua itsesta pahalta jo hyvinkin pian.

Koulutustuokioissa mukana olleet kokivat potilaana olon ajatuksia heréttavaksi.

Tuntemuksia kuvattiin sanoilla avuttomuus ja pelko. Halvaantuneen ylaraajan kasittely
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koettiin vaikeaksi ja huomattiin, kuinka helposti alempi ylaraaja ja& hankalaan
asentoon.”Vanhanaikaiseen” kylkiasentoon jattiminen tyyny seldn taakse tuupattuna
herétti hilpeyttd. Hoitajat kokivat kertaamisen tarpeelliseksi, koska asiat unohtuvat
nopeasti. Hoitajat kokivat, ettd teoria ja kaytdntd kohtasivat. Asentohoito-ohje koettiin
valttamattomana ja ohjekuvan on oltava potilashuoneessa nahtavilld aina asentoa
laitettaessa. Pelkk& lepoasennon kirjaaminen potilastietoihin riitd varmistamaan hyvéa

asentohoitoa.

Enimmakseen tai pelkkid ydvuoroja tekevét hoitajat eivét ole osallistuneet koulutuksiin.
Se néhtiin  keskusteluun osallistuneiden mielestd suureksi puutteeksi, koska
nimenomaan yon aikana asentohoidot ovat pdivasaikaa harvemmassa ja potilaan
luontainen  liikkuminen  véhdistd. Tahan pyritddn  jatkossa  vaikuttamaan
tyévuorosuunnittelulla,  koulutustoiminnan  ajoituksella  ja  kehittdmispaivien
aihevalinnoilla. Y0lI4 tyoskentelevét eivét usein osallistu osastotunteihin, joten tiedon
siirtyminen ja sitouttaminen kehittdmishankkeisiin ~ vaikeutuu jadden usein

muistiokansion lukemisen varaan.

Subjektiivisesti arvioiden niin hoitajien kuin fysioterapeuttienkin mielesta lepoasennot
ovat olleet tuetumpia, ja riskitekijoihin on Kkiinnitetty enemmé&n huomiota.
Halvaantuneen ylédraajan huomiointi on parantunut. Kokemusperdistda oppimista
kuvattiin antoisaksi tavaksi oppia, koska luentojen kuunteleminen ei opeta. Todellinen
toimintatapojen kehittyminen AVH-kuntoutujan hoidon tehostamiseksi ja& kuitenkin
olettamukseksi, koska mittaria asian tutkimiseksi on ty6las saada tai kehittaa.

Haastattelun perusteella moniammatillisen yhteistyon kehittymiseen ei ole Kiinnitetty
erityisesti huomiota, silld vastaajat kokivat yhteistyon hoitajan ja fysioterapeutin valilla
olleen hyvéa jo aikaisemmin kun F-pdivad kokeiltiin. Yhteistyon koettiin helpottavan
kirjaamista ja potilastiedoista saadun informaation luettavuutta, koska joskus
fysioterapeutin teksti on vaikeaselkoista ja pitkahkod. Koulutusten jérjestdminen
osaston oman fysioterapeutin toimesta oli vastaajien mielestd hyvé ratkaisu, jotta
ulkopuolisiin koulutuksiin lahteminen ja niista aiheutuvat kustannukset eivat lisaantyisi.

Y hteistyon syventamiseen vaikutti olevan valmiuksia.
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5 ESITYS UUDEKSI TOIMINTAMALLIKSI

Uuden toimintamallin  tavoitteena on turvata AVH-kuntoutujan laadukkaan
asentohoidon toteutus valittémasti. Toimintamalli on kuvattu siind jarjestyksessa, kun

uuden potilaan hoitokaytdnnét muutenkin toteutuvat.

Uuden kuntoutujan vastaanotto

Kun uuden AVH-potilaan siirtymisesta saadaan ensimmadinen tieto, hoitaja valmistautuu
vastaanottamaan raportin. Karkea kuvaus oireista ja toimintakyvysta riittaa, ettd voidaan
valmistautua potilaspaikan valinnalla, huonejarjestelylla ja apuvélineillda kuntoutumisen
tukemiseen. Potilaspaikan perusteella maaritellddn omahoitaja. Potilaan saapumispaivén

omahoitaja vie huoneeseen valmiiksi useita tyynyja.

Asentohoidon toteutus ja yksilollisyys

Tulovaiheessa vastaanottava hoitaja vie kuvat asentohoidon perusohjeesta
potilashuoneen seindlle. Kuntoutuja tuetaan hyvéén lepoasentoon. Hénen vointiaan ja
asennon vaihtamisen tarvettaan tarkkaillaan ¥-2 tunnin vélein. Ruokailuaikojen jalkeen
lepoasento vaihdetaan mahdollisimman pian. Asento vaihdetaan viimeistaan kahden
tunnin valein pdivalla. Yolla asentoa kohennetaan varoen potilaan nukkuessa ja
asennonvaihdosta huolehditaan véhintadn neljan tunnin vélein. Asentohoitokuvana
kaytetddn entisen piirroskuvan sijasta oikeasta potilaasta otettua varikuvaa.
Perusohjeeksi  valittiin ~ vapaasti  internetistd  l0ytyvan  Varsinais-Suomen
sairaanhoitopiirin ohjeen, jota kaytin myos koulutuksissa ja jotka ovat raportissa sivuilla
18-20. Mikaéli tutkimisen ja arvioinnin jélkeen todetaan, ettd kuva ei vastaa juuri tdman
potilaan kohdalla laadukasta asentohoitoa tai asentohoidon toteutuksessa on paljon
erityispiirteitd, potilas kuvataan asianmukaiseen lepoasentoon hoidettuna ja kuva
tulostetaan huoneen seinélle potilaan ja omaisen luvalla. Arvion tekee fysioterapeutti.

Kuva voidaan myos tallentaa Efficaan.

Kirjaaminen

Potilaan vastaanottanut hoitaja kirjaa Whoike-ohjelmaan uuden hoitojakson, potilaan

perustietoihin lyhyen kuvauksen oireista ja toimintakyvysta ja avaa hoitotietoihin ensin
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aktiviteetti- ja jatkohoito-komponentit. Muut oireiden vaatimat komponentit
tdydennetddn myohemmin. Aktiviteettikomponenttiin kirjataan heti sadnnollinen
asentohoito.  Kuntoutussuunnitelma tulee laatia kolmen arkipdivan sisalla
fysioterapialdhetteen saamisen jalkeen omahoitajan ja fysioterapeutin yhteistyona.
Talléin Kirjataan tarkempi toimintakyky, asetetaan tavoitteet ja arviointisuunnitelmat
sekd maéadritelld&n keinot niiden saavuttamiseksi. Asentohoidon tarpeen yhteyteen
voidaan kuvailla hyvan lepoasennon erityispiirteet. Hoidon tarve tulee tarkistaa joka
kirjaamiskerralla ja  pdivittdd  sdannollisesti.  Osastolla  toimii  hiljainen
raportointikdytantdé, mutta hoitotietoja suullisesti raportoidessa asentohoito tulee

muistaa mainita seuraavalle vuorolle.

Parityoskentely

F-pdivakéytantd toteutuu niind arkipdivind, kun tyontekijoitd on riittavasti.
Parityoskentelylld pyritddn varmistamaan Kkuntoutumista edistdvan hoitotyon
kaynnistyminen ja asentohoidon toteutus.

Koulutukset

Fysioterapeutti huolehtii yhdessa osastonhoitajan kanssa jatkokoulutuksista, jotta

asentohoidon osaamista yllapidetddn ja uudet tyontekijat, vaihtuvat sijaiset seka

opiskelijat perehdytetédan toimintamalliin.
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6 POHDINTA

Pohdinta on jaoteltu kahteen osioon helpomman luettavuuden kannalta. Ensin
tarkastelen kehittdmistehtavan prosessia, sen hyotyja ja haasteita seka arvioin tekemiéni
valintoja ja omaa oppimistani. Toiseksi pohdin jatkokehittamisehdotuksia, koska ne
nivoutuvat tyohoni niin tiiviisti, mutta niiden mukaan ottaminen varsinaiseen
kehittdmistehtavaan olisi ollut liian ty6lastd. Jatkokehittdmisehdotuksena esitelty

toimintamalli olisi antoisaa toteuttaa moniammatillisena opinnaytetyona.

6.1 Kehittdmistehtavaprosessin tarkastelu

Halusin kehittdmistehtavani aiheen liittyvdn  vaikeasti ~ vammautuneen
aivohalvauspotilaan kuntouttavan hoitotyén ohjaamiseen, koska koen sen omaksi
vahvuudekseni ja toisaalta myds osaston heikkoudeksi. Aiheena AVH-kuntoutujan
asentohoitoon keskittyminen oli tarpeeksi suppea ja hyvin rajattu, joten kollegani
ehdotuksesta valitsin sen. Pohdin aihetta pitk&an, sill4 aivohalvauksista on tehty lukuisia
opinnaytteitd ja aihe tuntui alussa kuluneelta. AVH sairautena ei kuitenkaan ole
valitettavasti tdysin ennaltaehkaistavissa Suomessa, vaikka ennaltaehkdisyn eteen
tehdadnkin  kovasti  tutkimusty6ta. Tutkimusten mukaan AVH-kuntoutuksen

kehittamista tarvitaan edelleen.

Tutkimuksiin ja l&hdekirjallisuuteen tutustuessani tempauduin erittdin suureen maaréan
tietoa. AVH-kuntoutusta oli tutkittu hyvin paljon, mutta asentohoidon vaikuttavuutta
varsin niukasti. Tutkimushakua ja aineistoon tutustumista oli vaikea saada lopetettua
edes tyon palautuspdivén lahestyessd, koska kehittdamistehtavan tekemiseen kéytettava
aika 6kk oli hyvin lyhyt ja aihe itselleni niin kiinnostava. Uusi hyvd opinnayte tai
tutkimus 10ytyi juuri kun olin péattanyt lopettaa tiedon ahmimisen. Myds lopullisen
raporttiin kaytetyn aineiston karsiminen ja tiivistaminen oli vaikeaa, joten lahteitd on
mainittu runsaasti. Toivon, ettd raportti toimii tiedon lahteend ja asiaan perehtymisen

kimmokkeena kuntoutusosastolla.

Kehittdmishanketta eteenpdin viedessédni on ollut antoisaa huomata, kuinka

asentohoidon toimintatavat ovat osastollamme muuttuneet aktiivisemmiksi ja kuinka
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AVH-kuntoutujien  hoitotyéhén on alettu  kiinnittdd tarkempaa huomiota.
Toimintamallin kayttéonoton suorat vaikutukset potilaan kuntoutumiseen eivat nyt
olleet mitattavissa, mutta moni tyontekija on Kkertonut havainneensa asentohoidon
tehostumista. Koin saavani vastaukset asettamiini tutkimuskysymyksiin. AVH-
kuntoutujan tehokas asentohoito voidaan saada osaston kaytantdén huolehtimalla
toimintamallin kdyttdonotosta ja arvioimalla sité sadnnollisesti. Arviointiin tulee kéayttaa
kehittdmispdivad tai —iltapdivad. Toiminnallisten koulutusten sekd fysioterapeutin ja
hoitajan paritydskentelyn avulla voidaan pyrkid tehostamaan kuntouttavaa hoitoty6té
AVH-paotilaalla.

Heti ensimmaéiset toiminnalliset koulutukset pidettydni herdsi  keskustelua
koulutustuokioiden jarjestdmisestd saanndllisesti, esimerkiksi kerran kuukaudessa.
Uusiksi aiheiksi on noussut esiin selinmakuulta istumaan, istumasta selinmakuulle
avustaminen, pyoréatuoliin siirtdmisen ja pukeutumisen ohjaaminen. Vasyneen ja velton
potilaan siirtdminen pyo6ratuolista vuoteeseen on ollut hoitajille my6s haasteellista, joten
runsaalla ohjauksella tapahtuva siirtdiminen turvallisesti on niin potilaan kuin

hoitajankin kannalta on tarkeé harjoiteltava asia.

Kehittamistehtavéan haasteitakin oli useita. Osastolla tydskentelee paljon sijaisia ja usein
vaihtuvia keikkatyoldisia. Vakituisistakin hoitajista osa tekee eniten yo6- ja
viikonloppuvuoroja, joten aivan koko henkilokunnan osallistuminen koulutuksiin ja
paritydskentelyyn ei onnistu. T&ma olisi kuntouttavamman hoitokulttuurin syntymiselle
ja siihen sitoutumiselle erittéin tarkedd. Myos osastonldékéri on vaihtunut hyvin usein,
joten 1adkéri ei ole wvoinut olla tietoinen tai mukana osallistumassa
kehittdmishankkeeseen. Hankkeen aikana oli uhka kuntayhtyman purkautumisesta
vuoden 2013 alussa seka tydryhmien keskustelua Riihiméen kaupungin sosiaali- ja
terveydenhuollon yhdistymisestd. Kuohunta herétti henkil6kunnassa epavarmuutta.
Myo6s Kanta-Hameen sairaanhoitopiirin Riihimden yksikon toiminnan supistumista
seurattiin epdr6iden, koska tulevaisuus saattaisi vaikeuttaa yhteisty0td ja vaarantaa
hoitoketjun toimivuutta. Koska kuntayhtymén taloustilanne on Kkired ja sijaisten
saaminen ajoittain vaikeaa, on henkiloston tyossa jaksamista koeteltu arjessa monin

tavoin.

Osa vakituisista hoitajista on kaynyt tai kdymassa vuoden mittaista kuntouttavan

hoitotyon lisdkoulutusta oppisopimuksena, jonka johdosta kuntouttavaa hoitotyota on
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kehitetty eri ndkokulmista. Osana opintoja on laadittu muun muassa
lonkkamurtumapotilaan kuntoutusohjeeksi uusi lomake. Monta kehittdmishanketta
rinnakkain on tehnyt sitoutumisen raskaaksi ja jattdnyt ne irrallisiksi. Omat
kiinnostusten kohteet ovat vaikuttaneet hoitajien sitoutumiseen. Havaitsin myds oman
kykenemattomyyteni paneutua muihin kuin omaan kehittdmistehtdvaani tdman vuoden

aikana.

Tutkimuksellista otetta  kehittdmistehtdvdan olisi  voinut saada paremmin
kyselylomakkeella, silld ryhméahaastattelu antoi vain vahan palautetta ja keskustelu jai
pinnalliseksi. Keskustelun aikana vaihtui tyfvuoro ja o0sa hoitajista vastasi
potilaskutsuihin. Keskustelu toteutui noin kuusi viikkoa koulutusten jalkeen, mika oli
jalkikdteen arvioituna lilan myohaan. Aikataulujérjestelyjen ja henkilokunnan
vaihtumisen vuoksi en kyennyt sopimaan erillistd kehittdmisiltapdivaa aiheen
purkamiseksi. Kaikki koulutuksiin osallistuneet eivdat nyt pééasseet kertomaan
mielipidettadn, joten koen, ettd kehittdmiseen sitoutuminenkin jéi puolittaiseksi.
Vastaavia kehittdmisaiheita juurrutettaessa on hyva jarjestaa tilaisuus, joka ei ole
osastolla ja jonne vahintdan vakituiset tyontekijat ja pitkdaikaiset sijaiset péasevat
osallistumaan. Koskaan vuorotyttd tekevaa henkilokuntaa ei saada samanaikaisesti
paikalle kehittdmaan, se on osastotydn vaikeus ja myos uuden vs. osastonhoitajan suuri

haaste.

Kuntoutusosaston osastonhoitaja on osallistunut kehittdmistehtdvaani antamalla
henkilokunnalle tietoa osastotunneilla ja kokouksissa, huolehtimalla F-paivan
suunnittelusta tyovuorolistaan sek& tarkistamalla suunnitelmaa sek& valmistuvaa
raporttia.  Osastonsihteeri on huolehtinut asentohoitokuvien kopioimisesta ja
laminoinnista. Fysioterapian osastonhoitajalta ja fysioterapeuttikollegaltani olen saanut
tukea. Kiitdn kaikkia lampimésti tyopanoksesta. Kuten olen jo maininnut,
henkilokunnan vaihtuvuus tuo aina haasteita kehittdmistoiminnalle. Uusin muutos
huhtikuussa 2012 oli osastonhoitajan siirtyminen terveyskeskuksen vastaanotolle ja
paivystykseen. Viransijaiseksi osastonhoitajaksi saimme tutun fysioterapeutin, joka
valmistuu pian ylempaan ammattikorkeakoulututkintoon sosiaali- ja terveysalan

kehittdmisen ja johtamisen koulutusohjelmasta. Odotan uutta yhteistyota innokkaasti.

Koen onnistuneeni hyvin Tampereen ammattikorkeakoulun erikoistumisopintojen

kehittdmistehtavalle asetettujen tavoitteiden saavuttamisessa. Niissd todetaan, ettad
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opiskelija osaa suunnitella kehittdmistehtdvan tyopaikkansa tarpeisiin liittyen ja
toteuttaa sen hyddyntéen ajankohtaista ja relevanttia fysioterapiaan liittyvaa tietoutta.
Edellisesta opinndytteen tekemisestd on kulunut aikaa 11 vuotta, joten aivan mutkatonta
kehittdmistehtdvan raportin tydstaminen ei ole ollut. Raportin tekeminen on tapahtunut
opintojen ja tyonteon ohella perheellisen Kiireisessd arjessa, joten koen saaneeni
kehittamistehtdvan varsin hyvin toteutetuksi ja tavoitteet saavutetuksi. Yksin tehtyna
tyon nakokulma voi jaada suppeaksi, joten olen pyrkinyt saamaan usein palautetta eri

tahoilta.

6.2 Toimintamallin jatkokehittaminen

Toimintamalli asentohoidosta tarvitsee rinnalleen koko AVH-hoidon ja -kuntoutuksen
péivitetyn toimintamallin. Onneksi jatkokehittdminen kuntoutusosastolla on jo alkanut
tdhan suuntaan. Esimerkiksi syntyneiden painehaavojen hoitaminen on aikaa vievéa ja
kallista ja usein potilaalle kivuliasta. Makuuhaavariskin kartoitus potilaan esitiedot
huomioiden on tarkedd, jotta hanelle osataan varata painehaavapatja ja muut apuvalineet
JO ennen saapumista osastolle. Painehaavojen syntymisen ehkdisemiseksi tulisi tehda

kaikki mahdolliset toimenpiteet tarkkaan.

Osasto tarvitsee uusia saadettavia sairaalasankyja, painehaavapatjoja ja erilaisia tyynyja.
Hankittavien sankyjen ominaisuudet ovat tarkeitd. Korkeuden sdatd tarvitaan, koska
riittdvan matala asento lisda potilaan turvallisuutta ja omatoimisuutta muun muassa
siirtymisten yhteydessa. S&4don portaattomuus parantaa hoitajan ergonomiaa ja
tyoturvallisuutta siirtotilanteessa. Ihovaurioiden riski tulee kartoittaa ja korkean riskin
potilaalla tulee olla asianmukainen patja. Myds matalamman riskin potilailla patjan on
oltava tukeva ja muovautumisominaisuudeltaan hyvét, koska kaikilla osaston potilailla
on vaikeuksia liikkumisessaan. Tavallisten tyynyjen maard on oltava riittdvg, jotta
AVH-potilaalle riittéisi aina tarpeellinen maara (5-6kpl) tyynyjé. Erityistyynyja tulee
olla muodoltaan, materiaaliltaan ja kooltaan erilaisia, jotta voidaan vastata potilaan
yksil6llisiin tarpeisiin. Hankintaesitystd varten tehddén liséselvityksia parhaiten

soveltuvien asentohoitotyynyjen valitsemiseksi.

Kansliaan tulisi jarjestad kaappi, mistd asentohoitokuvat sekd muut ohjeet ja omaisille

jaettavaksi tarkoitetut oppaat 16ytyvat helposti. Kaapissa olisi myds AVH-kuntoutujan
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liikkumista, siirtymisid seka adl-toimintojen ohjausta koskeva opetusmateriaali, jotta
yhtendinen ohjaustapa tulisi mahdollisimman aukottomaksi. Kuntoutujan viikko-
ohjelma voidaan tarvittaessa laatia kaapista 16ytyvalle valmiille lomakkeelle, jolloin
omaisetkin nakevét terapia-ajat ja voivat halutessaan osallistua siihen. Osaston ja
henkilokunnan yhteystiedot tulisi péivittaa ja olla esilla. Osaston péivarytmin péaivitetty

versio on jo jokaisessa potilashuoneessa ilmoitustaululla.

Omaisten tukeminen epavarmuuden véahentamiseksi ja sopeutumisen helpottumiseksi
ovat myos tarkeé tavoite ja osa AVH-kuntoutujan ohjausta. Omaiset eivat useinkaan
tiedd, mitd kuntouttava hoitoty0 tarkoittaa ja miten tarked osuus silla on
kuntoutumiselle. Myds omaisten kuntoutumista tukevaa roolia voidaan kasvattaa
ohjauksella. Yhteistyotda omaisten kanssa on fysioterapiassa pyrittykin tekeméaén
rohkaisemalla heitd tulemaan terapia-aikoina osastolle tai sopimaan tapaamisaikoja
erikseen. Vertaistuen piiriin ohjaaminen ja lisatiedon antaminen kuuluvat osaltaan

perusterveydenhuollon tehtdviin ja tdéhan halutaan vastata.

AVH-kuntoutujan kasvojen, suun ja nielun alueen toimintaan, ongelmiin ja terapiaan ei
yleensa kiinniteté riittavasti huomiota. Kuntoutujalla voi olla suuria vaikeuksia jo ruoan
havaitsemisen tai ndlan tunteen tunnistamisen kanssa. Liséksi ruokailua vaikeuttaa paan
ja vartalon asennon hallitsemattomuus, toiminnan tunnistamisen ongelmat, pureskeluun
tarvittavan kasvojen lihasvoiman puuttuminen tai pehmeédn suulaen ja nielun
heikentynyt tai vaarin ajoittunut toiminta. Nielemisen arviointiin tai terapiaan, istuma-
asennon tukemiseen ja ruokailun ohjaamiseen tulisi kiinnittdd jatkossa suurempaa
huomiota, jotta potilaan ravitsemus tukisi kuntoutumista ja aspirointi olisi
mahdollisimman véhdistd. Puheen kuntoutuksen tukemiseen voisi pyytdd koulutusta

puheterapeutilta.

Liikkumisen tukemista palvelee jatkossakin koulutukset, F-paivakéaytanto ja yksilollinen
fysioterapia. Terapia-ajan ulkopuolella tapahtuva hoitajan ohjaama harjoittelu tehostaa
kuntoutumista, joten ammattirajoja rikkova paritydskentely voi tehostaa kuntoutusta
huomattavasti. Omahoitajan ja fysioterapeutin yhdessa laatima kuntoutussuunnitelma
pyrkii poistamaan kuntoutujan toimintakykyyn liittyvan tiedonkulun ongelman.
Fysioterapiassa pyritaan kdyttdmaan potilaan viikko-ohjelmaa.
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Parhaimmillaan talla kehittdmishankkeella ja sen jatkotydstamiselld voisi olla hyvin
suuri merkitys kuntouttavan ilmapiirin ja osaston toimintakulttuurin kehittdmiseksi.
Sitoutuneita ja motivoituneita kuntoutumista edistdvia hoitajia on osastolla, mutta
uusien tyontekijoiden perehdyttdminen ja sitouttaminen kuntoutuskulttuuriin on ilman
vastuuhenkil6itd. Kuntoutukseen sitoutunutta pysyvampaa osastonldékéria tarvitaan
my06s. Toivon, ettd AVH-kuntoutujia tulisi osastolle kuntoutukseen paremmalla
ennusteella, koska monet potilaat ovat nykyisellddn hyvin heikkokuntoisia.
Jatkohoitopaikkoja tarvitaan sellaisille pitkaaikaispotilaille, jotka eivat enda hyody
aktiivisesta kuntoutuksesta. T&ma voisi lisdtd motivaatiota hoitotydhén ja
kuntoutumisen edistdmiseen ja véhentda turhautumista, koska tehdyn tyon pitdd myos

tuntua tarkealtd ja merkitykselliselta.
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