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Tiivistelma

Opinndytetyon tarkoituksena oli kuvata hengityksen fysiologiaa, hengityksen valvontaa ja hengityslaiteiden toi-
mintaa aikuisten tehohoitotydssa. Tydn tavoitteena oli muodostaa kokonaiskasitys hengitystoiminnasta, siihen
liittyvasta valvonnasta ja hengitysongelmaisen potilaan tehohoidosta. Téma ty6 toimii tietopakettina tehohoidos-
ta kiinnostuneille sairaanhoitajanopiskelijoille, jotta he voivat syventaa omaa teoreettista osaamistaan ja asian-
tuntemustaan. Opinndytetydn toimeksiantajana on Savonia-ammattikorkeakoulu.

Tyon menetelmaksi valittiin kirjallisuuskatsaus. Aineistoa etsittiin seuraavista tietokannoista: Medic, Melinda,
CINAHL ja PubMed. Liséksi tiedonhaussa kaytettiin Terveysporttia, Finnarest -tietokantoja, hoitajille ja ladkareil-
le tarkoitettuja oppikirjoja suomen, venajan ja englannin kielelld, oppiportteja seké opetusvideoita. Yhteensa

tydssa kaytettiin 26 artikkelia, yhta vaitdskirjaa, yhtd pro gradu-tutkimusta ja muuta lahdemateriaalia.

Tybssa paneuduttiin hengityselimien fysiologiaan, kuvattiin tarkasti hengityselimien rakenne, hengitysprosessi,
hengityksen saately, ventilaatio/perfuusiosuhteet keuhkoissa ja hengitysmekaniikka. Tydssa esitetadn pulssiok-
simetrian ja kapnografian toimintaperiaatteet, hengityslaitehoidon muodot, hengityslaitehoitoon liittyvat muut
hoidot seka hengityslaitehoidon komplikaatiot ja ECMO-hoito.

Hengityksen valvonta ja hengityslaitehoito luonnollisesti liittyvat toisiinsa. Laadukas ja turvallinen respiraattori-
hoito edellyttda hoitajalta syvaa tietdamysta muun muassa elimistdn fysiologiasta, ventilaatiomalleista ja farma-
kologiasta. Hoitajan ammattitaitoon kuuluu hoitaa potilasta kokonaisvaltaisesti. Hanen tulee néhda potilas kii-

reestd huolimatta ihmisend monien laitteiden takana. Tehohoitajan jatkuva koulutus on nykyaan valttamatonta.
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Opinndytetydssa kdytetyt lyhenteet ja maaritelmat
Aerobinen aineenvaihdunta - hapen avulla tapahtuva aineenvaihdunta

ALl - Acute Lung Injury - akuutti keuhkovaurio

Alveoli - keuhkorakkula

ARF - Acute Respiratory Failure - dkillinen hengitysvajaus

ARDS - Acute Respiratory Distress Syndrome - akuutti hengitysvaikeusoireyhtyma

Arterioli - pikkuvaltimo

Asidoosi - kudoshappoisuus, happomyrkytys

Aspiraatio - tdssa henkeen vetaminen

Atelektaasi - keuhkon tai sen osan ilmattomuus

ATP - adenosiinidifosfaatti

ATP - adenosiinitrifosfaatti

Bifaasinen - tassa kaksivaiheinen

BiPAP - Bi-level Positive Airway Pressure, kaksivaiheinen positiivinen ilmatiepaine

Bradykardia - sydamen harvalyontisyys

C - keuhkojen elastisuus, myotaavyys - komplianssi (compliance), joka maaritellddn keuhko-

jen tilavuuden muutoksena painetta kohti

Cdyn - dynaaminen komplianssi keuhkoissa mitataan jatkuvassa hengitysvirtauksessa

Cstat - komplianssi keuhkoissa uloshengityksen lopussa

CO - Cardiac Output - syddmen minuuttitilavuus

COPD - Chronic Obstruktive Pulmonary Disease - krooninen ahtauttava keuhkosairaus

CPAP - Continuous Positive Airway Pressure, jatkuva positiivinen ilmatiepaine

CPP - Cerebral Perfusion Pressure - aivojen perfuusiopaine (aivojen lapivirtauspaine), valti-

mopaineen ja kallonsisaisen paineen erotus

CVP - Central Venous Pressure - keskuslaskimopaine
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Dekompensaatio - patologinen tila, jossa héiridtekijat ovat niin voimakkaita, etta elimiston

korjausmekanismit eivat riita yllapitamaan normaalia tasapainotilaa.

Diffuusio - atomien tai molekyylien siirtyminen puolilapadisevan kalvon lapi.

ECMO - Extracorporeal Membrane Oxygenation - veren kehonulkoinen happeuttaminen

ERV Ekspiratory Reserve Volume - uloshengityksen varatila

Ekstubaatio - intubaatioputken poisto

EtCO2 - uloshengitysilman loppuosan hiilidioksidipitoisuus

Exhaustio - uupumus, naantymys, taydellinen voimattomuus

f - hengitystiheys

FiO2 - Fraction of Inspired Oxygen, sisaanhengitysilman happiosuus (happifraktio)

FRC - Functional Residual Capacity, keuhkojen jaanndsilmatilavuus eli uloshengityksen lo-

pussa keuhkoihin jaava ilmamaara.

Happikyllasteisyys - happisaturaatio - kudoksen happipitoisuuden suhde sen maksimaali-

seen happipitoisuuteen

HR - syketaajuus

Hyperkapnia - hiilidioksidimyrkytys

Hyperventilaatio - voimistunut hengitys, syva ja nopea hengitys

Hypoksia - hapen niukkuus

Interkostaalinen - kylkiluiden valinen

Interstitium - soluvalitila

Invasiivinen - kajoava

ERV - Ekspiratory Reserve Volume uloshengityksen varatila

IRV - Inspiratory Reserve Volume eli sisdédnhengityksen varatila

Likvori - aivoselkaydinneste

NHFO - Nasal High Flow Oxygen - suurivirtauksinen happihoito (nendkanyylien kautta)
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NIV - Noninvasiivinen ventilaatio
Oksigenaatio - happeuttaminen

PAO2 - happiosapaine keuhkorakkuloissa
Paw - alveolaarinen paine - paine alveoleissa
Pa02 - valtimoveren happiosapaine

PaCO2 - valtimoveren hiilidioksidiosapaine

Pa02/FiO2 - suhde eli P/F - suhde: valtimoveren happiosapaineen ja sen saavuttamiseksi

kaytetyn sisadanhengitysilman happifraktion suhde

PtO2 - happiosapaine kudoksissa

PvO2 - happiosapaine laskimossa

Ptp - transpulmonaalinen paine - paine pleraontelon ja alveolien valilla

PEEP - Positive End-Expiratory Pressure - positiivinen loppu-uloshengityspaine
Ppeak - Peak Pressure - suurin inspiratoorinen (sisddanhengityksen) paine

Ppl - pleuraontelon paine

Pplat - Airway Plateau Pressure - paine pienissa hengitysteissd, mitataan sisdhengityksen

lopussa

RV - maksimaalisen uloshengityksen jalkeen keuhkoihin jaava tilavuus
Sa02 - valtimoveren hemoglobiinin happikyllasteisyys

Synapsi - kahden hermosolun liitospinta

TLC - Total Lung Capacity - keuhkojen kokonaiskapasiteetti

TV - Tidal Volume - kertahengitystilavuus

VA - Alveolaarinen Ventilaatio - hengitysilma litroissa, joka osallistuu kaasujen vaihtoon mi-

nuutin aikana

VD - anatominen kuollut tila (2,0 - 2,2 ml/kg). VD tarkoittaa yldhengitysteissa ja keuhkoput-

kessa oleva ilmaa, joka ei osallistu kaasujenvaihtoon, koska ei paase alveoleihin.
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VT - Tidal Volume, kertahengitystilavuus

Q - sydamen minuuttitilavuus

V - alveolaarinen ventilaatio eli ilma litrassa, joka pdasee alveoleihin minuutin aikana

VAP - Ventilator-Associated Pneumonia

VALI - Ventilator Associated Lung Injury, hengityslaitehoitoon liittyva keuhkovaurio
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1

JOHDANTO

Hengitys voidaan maaritella monella eri tavalla. Kirjallisuuden mukaan hengityselimisto

huolehtii kahdesta keholle elintarkeasta toiminnosta: hapen saannista ja hiilidioksidin pois-
tamisesta. Fysiologian nakokulmasta hengityksella eli respiraatiolla tarkoitetaan hapen siir-
toa ilmasta soluihin ja hiilidioksidin siirtoa soluista ulkoilmaan (Lebedinskiy, Mazurok ja Ne-

fedov 2008).

Hengityksen valvonta voidaan jakaa hengitystyon ja kaasujenvaihdon seurantaan. Hengitys-
tyon mittareita ovat hengitystaajuus ja hengitysmekaniikka. Manuaalisesti eli ilman teknisia
apuvalineita hengityksessa seurataan hengitystaajuutta, apuhengityslihasten kayttoa ja
hengitysmekaniikkaa seka potilaan ihon varia (syanoosi). Stetoskoopilla kuunnellaan hengi-
tysaanet, jotka voivat paljastaa hengitysvaikeuden syyn. Kaasujenvaihtoa eli happeuttamis-
ta ja tuulettumista seurataan ensisijaisesti monitoroimalla happikyllasteisyytta ja ulostule-
van hengitysilman hiilidioksidipitoisuutta (EtCO2) seka valtimoveren verikaasuanalyysin

avulla. (Junttila 2014a.)

Tehohoidossa hoidetaan potilaita, joilla on akillinen, tilapdinen, henkea uhkaava yhden tai
useamman elintoiminnan hairié. Tehohoito vaatii erityisteknologiaa potilaan elintoiminto-
jen jatkuvaan valvontaan ja yllapitamiseen. Se vaatii teho-osastolla tyoskentelevalta sai-
raanhoitajalta kykya tehda nopeasti paatoksia seka hallita yllattavia ja muuttuvia tilanteita.
Sairaanhoitajan tulee hallita erilaisia tehohoitoty6hon vaadittavia laitteita. Laitteet itses-
saan eivat muuta potilaan hoitoa paremmaksi, jos niita ei osata kdyttaa. Tehohoitajan tay-
tyy osata hallita laitteita ja tulkita laitteiden antamaa tietoa. Hoitajan pitdad ymmartaa sai-
rauden aiheuttamat muutokset hengityselimissa, arvioida lddkarin kanssa hengitystuen tar-
vetta ja tietaad laitteiden soveltavuus tietylle potilaalle ja laitteiden paaasetukset. Puutteel-

linen tieto laitteiden kadytosta voi johtaa vaaratapahtumiin (Tammi 2014).

Niemisen (2007) mukaan valvonta-yksikon sairaanhoitajan osaamista on pidettava ylla ja
kehitettava koko ajan. Sairaanhoitajat kokevat tarvitsevansa lisdkoulutusta potilaan elintar-
kedan hoitoon liittyvien tietojen ja taitojen syventamisessa. Erikoisesti syddmen ja keuhko-
jen toimintaan, ladkehoitoon ja ravitsemukseen liittyva osaamista tulisi parantaa seka hoi-
tajien teknisia taitoja (Nieminen 2007). Peltosen ja Suomisen (2008) mukaan hoitajat ko-
kevat, ettd toimiessaan potilaan puolestapuhujana heidan tulee hallita tehohoitotyd ja lait-

teet, joilla potilasta hoidetaan. Nuori tehohoitaja oppii kdytannontyon kautta mekaanisen
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ventilaation periaatteet (Copede Guilhermino, Inder, Sundin ja Kuzmiuk 2014). Hoitajat
kaipaavat mekaaniseen ventilaatioon liittyvaa koulutusta, koska koulutus liséd muun muas-
sa potilasturvallisuutta ja parantaa tata kautta myos hoidon laatua (Copede Guilhermino
ym. 2014). Tehohoito kehittyy seka teknistyy koko ajan ja henkilokunnan jatkuva koulutus
on valttamatonta. Tehohoidossa potilas on fyysisesti, psyykkisesti ja sosiaalisesti riippuvai-
nen tehohoitajasta seka hoitolaitteista ja hoitoymparistdsta. Potilaan riippuvuus puolistaan
korostaa hoitajan eettisyytta. Sairaanhoitajalla on vastuu oman ammattitaidon kehittami-

sessa Opetusministerio 2006, 63).

Hengityslaitehoito on yksi keskimmaisista hoidoista tehohoitotydssa. Tehohoitoa tai teho-
valvontaa tarvitsevien hengitysvajauspotilaiden maara Suomessa on 78 - 89/100 000/vuosi
(Kaypa hoito 2014). Hengityslaitteita on runsaasti ja hengityslaitehoidosta kaytettavat ka-
sitteet vaihtelevat, mika tuo vaikeuksia niiden kdytdn perehtymiseen (Gorjachov ja Savin
2013, 4; Varpula ja Pettild 2014). Nykyaikainen hengityslaite eli ventilaattori on liitetty tie-
tokoneeseen. Hengityslaite aistii ilman virtauksia ja paineita hengitysteissa seka pystyy saa-
telemaan naita sahkoisesti ohjattujen venttileiden avulla. Ventilaattorissa on myds kattavat
valvontaominaisuudet ja useimmiten hengityslaitteen monitorissa lukee reaaliaikaisina

paine-, tilavuus- ja virtauskadyrat. (Niemi-Murola 2014; Varpula ja Pettild 2014.)

Potilaalla on oikeus laadultaan hyvaan terveyden- ja sairaanhoitoon. Terveydenhuollon
toiminnan tulee perustua nayttoon ja hyviin hoito- ja toimintakaytantoihin seka sen on ol-
tava laadukasta, turvallista ja asianmukaisesti toteutettua. Keskeiset painotusalueet ovat
asiakaslahtoisyys, palvelujen ja hoidon laatu, potilasturvallisuus, eri toimijoiden valinen yh-
teistyo, terveyden ja hyvinvoinnin edistaminen ja kustannusten kasvun hillitseminen. (Laki

potilaan asemasta ja oikeuksista 1992, §3; Terveydenhuoltolaki 2010, §4; Tamminen 2014).

Tama opinndytetyo tehtiin kirjallisuuskatsauksena. Tyon tarkoituksena oli kuvata hengityk-
sen fysiologiaa, hengityksen valvontaa ja hengityslaitehoitoa aikuisten tehohoitotydssa.

Tyon tavoitteena oli muodostaa kokonaiskdsitys hengitystoiminnasta, siihen liittyvista val-
vonnasta ja tehohoidossa olevan potilaan hoidosta, kun potilaalla on hengitykseen liittyvia

ongelmia. Tama tyo voi toimia tietopakettina tehohoidosta kiinnostuneille sairaanhoitaja-
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opiskelijoille; ndin he voivat syventdaa omaa teoreettista osaamista ja asiantuntemusta.

Opinnaytetyon toimeksiantajana on Savonia-ammattikorkeakoulu.
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2

TEHOHOITO JA HENGITYKSEN VALVONTA

Tehohoitotyd kohdistuu kriittisesti sairastuneisiin potilaisiin, joilla on henkea uhkaava yh-
den tai useamman elintoiminnon hairié. Tehohoidon tarkoituksena on elintoimintojen
(hengitys, verenkierto, veren hyytyminen, maksan ja munuaisten toiminta) valvonta ja tuki
(HUS 2015). Tehohoito vaatii erityisteknologiaa potilaan elintoimintojen jatkuvaan valvon-
taan ja yllapitamiseen. Sairaanhoitajan tulee hallita erilaisia tehohoitoty6éhén vaadittavia
laitteita. Laitteet itsessddn eivat muuta potilaan hoitoa paremmaksi, jos niita ei osata kayt-
taa (Tamminen 2014). Tehohoito on erittdin nopeasti kehittyva ja teknistyva ala, jolloin

tarvitaan jatkuvaa koulutusta.

2.1 Hengityksen valvonta tehohoitoty6ssa

Hengityksen valvonta tarkoittaa potilaan hengityksen toiminnan jatkuvaa seurantaa. Hengi-
tys on yksi kolmesta peruselintoiminnoista, jotka ovat valttamattémat elavalle ihmiselle.
Peruselintoimintojen seuranta edellyttdaa syvaa tietoa ihmisen fysiologiasta ja anatomiasta.
Hengitysta voidaan seurata manuaalisesti ja laitteiden avulla. Hengityksen monitorointi
tarkoittaa keuhkojen toiminnan numeeristen ja graafisten arvojen dynaamista seurantaa

(Satishur 2007, 187).

Perustoimintojen jatkuva arviointi kuuluu sairaanhoitajan tyohon ja siksi hoitajan on osat-
tava arvioida hengityksen toimintaa muun muassa manuaalisesti. Sairaanhoitaja pystyy las-
kemaan hengitystaajuutta, havainnoimaan apuhengityslihasten kayttoa, kertatilavuuden
poikkeavuutta, miten rintakehdan molemmat puolet osallistuvat hengitykseen ja ovatko il-
matiet auki. Sen lisdksi sairaanhoitaja voi havainnoida hengityksessa hajua (esim. etanoli,
asetoni, virtsa), hengitysliikkeita (pinnallinen hengitys, nopea, syva, Cheyne-Stokes tyyppis-
td), hengitysaania, ihon varia, syanoosia, valtimoiden ja laskimoiden tayttotasoa, potilaan
ilmeita ja miten potilas pystyy puhumaan (Blomster 2001, 149; Junttila 2014a, 19). Stetos-
koopilla hoitaja pystyy kuuntelemaan hengitysaanet, sydamen danet ja valtimoista tulevat

danet, jotka voivat paljastaa hengitysvaikeuden syyn (Junttila 20144, 19).

Hengitysvalvonta jaetaan hengitystyon ja kaasujenvaihdon valvontaan. Hengitystyota ku-
vaa hengitysmekaaniset arvot: hengitystiheys, kertahengitystilavuus, minuuttihengitystila-

vuus, paineet hengitysteissa jne. Kaasujenvaihtoa voidaan arvioida laboratoriokokeiden
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avulla (happo-emaéstasapaino), seuraamalla happikyllasteisyytta kajoavalla seka ei-

kajoavalla menetelmalla, mittaamalla hiilidioksidipitoisuutta uloshengitysilmasta.

2.2 Hengityslaitehoito tehohoitotydssa

Nykyaikainen hengityslaite eli ventilaattori on liitetty tietokoneeseen, jolloin ventilaattori
toimii hengitystukilaitteena ja hengitysvalvontalaitteena. Hengityslaite aistii ilman virtauk-
sia ja paineita hengitysteissa seka pystyy saatelemaan naita sahkoisesti ohjattujen venttii-
leiden avulla. Ventilaattorin monitorista voidaan tarkkailla reaaliaikaisia paine-, tilavuus- ja
virtauskayria ja arvoja (Niemi-Murola 2014; Varpula ja Pettild 2014). Hengitysvajauksen
hoito on yleisin hoito teho-osastolla (HUS 2015), koska hengitysvajaus liittyy myds muiden
peruselintoimintojen hairidihin. Tehohoitoa tai tehovalvontaa tarvitsevien hengityvajaus-

potilaiden maara Suomessa on 4300/vuosi (Kaypa hoito 2014).

Osalle potilaista hoitoa voidaan antaa noninvasiivisesti eli jaksottaisena erilaisten naama-
reiden avulla, mutta vaikeammassa tilanteessa hoito vaatii keinoilmatieta eli intubaa-
tioputkia tai trakeostomaa. Keinoilmatie tarkoittaa ilman vientia nenanielun ohi keuhkoihin
hengitysputken kautta tai trakeostoman kautta. Yksi hengitysvajauksen hoitomuoto on
happiterapia. Lisdhappi hengitysilmassa takaa paremmin hapen kyllasteisyyden veressa. Jos
potilas hengittaa keinoilmatien kautta, nendnielu ei kostuta ilmaa, ja my6s hengitys korke-
alla virtauksella vaatii hengitysilman kostutusta (Siirala 2014). Ventilaatiomalleja on paljon,
niiden luokitus on ongelmallinen ja terminologia on sekava. Hengityskone voi tukea poti-

laan omaa hengitysta tai hengittaa potilaan puolesta.

Hengityslaitehoitoon liittyy aina myds komplikaatioita. VAP (engl. - Ventilator-Associated
Pneumonia) on yksi hengityslaitehoidon komplikaatioista. Ventilaation liittyva keuhko-
kuume ilmenee 48 - 72 tunnin kuluttua intubaatiosta, jolloin potilaalla ei ollut merkkeja
keuhkokuumeesta intubaatiohetkelld (Karhu 2015). VAP:n yksi syy on se, etta kriittisesti
sairastuneilla potilailla immuniteetti on laskenut. Toinen syy on se, etta kurkunpaa ei enaa
pysty turvaamaan hengitysteita intubaation vuoksi. VAP:n ehkaisy on tarkea tehohoito-
tyossa, koska VAP-potilaiden hoitoaika pitenee, kuolleisuus kasvaa ja hoidon kustannukset

kohoavat (Lehtonen 2011; Osbo-Nurminen, Salantera ja Lundgren-Laine 2013).

Vaikeassa kaasujen vaihto-ongelmassa, jossa perinteinen hengityskonehoito on tehotonta,

kdytetdan korkeataajuusventilaatiohoitoa (Peltoniemi ja Kallio 2013, 22). Korkeataajuus-
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ventilaatio eli HFV (engl. - High Frequency Ventilation) on ventilaatio, jossa hengitysfrek-
venssi on vahintaan 4 kertaa tavallista hengitysfrekvenssia suurempi (60 - 3000/min).
Vakavassa keuhkojen vaurioitumisessa ECMO-laite happettaa verta keuhkojen puolesta ja
palauttaa sen elimistoon. ECMO-hoito - kehonulkoinen veren happeuttamista voidaan ver-
rata dialyysihoitoon tai kehonulkoiseen verenkiertoon, jolloin laite korvaa elimen toimin-

nan (Mildh ja Lommi 2013).
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3 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TAVOITTEET JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Opinndytetyon tarkoituksena on kuvata hengityksen fysiologiaa, hengityksen valvontaa ja
hengityslaitehoitoa aikuisten tehohoitotydssa. Tyon tavoitteena oli muodostaa kokonaiska-
sitys hengitystoiminnasta, siihen liittyvista valvonnasta ja tehohoidossa olevan potilaan
hoidosta, kun potilaalla on hengitykseen liittyvia ongelmia. Tama tyo voi toimia tietopaket-
tina tehohoidosta kiinnostuneille sairaanhoitajanopiskelijoille, ndin he voivat syventaa
omaa teoreettista osaamista ja asiantuntemusta. Tekijan henkil6kohtaisena tavoitteena on
tutustua aiheeseen eri ndakdkulmista, muodostaa syy-seuraus suhteiden mukaisesti loogi-
nen tietopaketti niin, ettd monimutkaiset ja haasteelliset numeraaliset arvot tulisivat luki-
joille tutuiksi ja arvokkaiksi. Tyossa esitetdaan paljon kuvia, koska aihe on monille vieras ja

vaikea. Kuvamateriaalit voivat auttaa asian ymmartamista ja muistamista.

Tutkimuskysymykset ovat:

e Mita hengityksen fysiologia on?
e Miten toteutetaan hengityksen valvontaa tehohoitotydssa?

e Millaista hengityslaitehoito on tehohoitotydssa?
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4 OPINNAYTETYON TOTEUTUS

4.1 Kirjallisuuskatsaus menetelmana

Kirjallisuuskatsaus on itsendinen tutkimus, jossa pyritdan tutkimuksen toistettavuuteen ja
virheettomyyteen (Pudas-Tahka ja Axelin 2007). Kirjallisuuskatsaus menetelmana auttaa
hahmottamaan olemassa olevien tutkimusten kokonaisuutta: miten paljon tutkimuksia ai-
heesta |6ytyy, millaisia tutkimuksia ovat sisallollisesti ja menetelmallisesti. Kirjallisuuskat-
saus antaa lukijalle tiivistetyn, puolueettoman ja loogisen yhteenvedon taman hetkisesta
tiedosta aiheeseen liittyen. Systemaattinen kirjallisuuskatsaus on sekundaaritutkimus ole-
massa oleviin tarkasti rajattuihin ja valikoituihin tutkimuksiin ja sen rajaus kohdistuu tietyl-
le aikavalille. Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen keskittyy tarkasti valittuihin tutkimuk-
siin, mutta kirjallisuuskatsaukseen voidaan sisallyttdaa monenlaista aineistoa; julkaistuista
tutkimuksista julkaisemattomiin aineistoihin. Taman opinndytetydon menetelmaksi valittiin
kirjallisuuskatsaus, jossa haluttiin koota olemassa olevaa tietoa laajasti yhtendiseksi koko-
naisuudeksi. Opiskelijat, jotka tyétani lukevat, saavat monipuolisen kuvan, mita kirjallisuu-
den ja tutkimuksen perusteella tiedetaan hengityksen fysiologiasta, valvonnasta ja hengi-
tyslaitteiden toiminnasta aikuisten tehohoitotydssa. Taiman tyon tein yksin, mutta yleensa
suositellaan tutkimuksen luottavuuden takia, etta kirjallisuuskatsauksen tekemisessa on
vahintaan kaksi tutkijaa. Kirjallisuuskatsaus kohdistuu tietyna aikana tehtyihin tutkimuk-
siin, ja sitd on paivitettava tulosten relevanttiuden yllapitamiseksi. Kirjallisuuskatsauksessa
jokainen vaihe on kirjattava tarkasti virheiden valttamiseksi ja katsauksen toistettavuuden

mahdollistamiseksi (Hemingway 2009).

4.2 Kirjallisuuskatsauksen suunnittelu, tutkimusten valinta ja laadun arviointi

Ensimmainen kirjallisuuskatsauksen tekemisen vaihe sisdltaa katsauksen suunnittelun.
Suunnitteluvaiheessa tarkistellaan aiempaa tutkimusta aiheesta, maaritellaan katsauksen
tarve seka tehdaan tutkimussuunnitelma. Tyosuunnitelmassa olevat tutkimuskysymykset

ohjaavat tiedonhakua ja kirjallisuuskatsauksen toteutusta.

Taman kirjallisuuskatsauksen suunnittelu aloitettiin tutustumalla olemassa olevaan kirjalli-
suuteen. Hakua varten etsittiin ensin asiasanoja yleisesta suomalaisesta asiasanastosta
(YSA) seka Medical Subject Headings (MeSH) -sanastosta. Hakuehtoina kaytettiin muun

muassa fraaseja: “Respiratory Fysiology”, “Mechanical Ventilation”, "Intensive Care",
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“Inhalation therapy”, “Lung Compliance", “ Mechanical Ventilators", “Non-invasive Ven-

» u nn n n

tilation”, “Pulmonary Gas Exchange", " Pulmonary Ventilation", "Respiratory Dead
Space" "Respiration Disorders" , “Respiratory secretions”, "Respiratory Therapy", "Venti-
lation-Perfusion Ratio", “Ventilator Treatment”. Haun avulla tekija sai kuvan, mitka tutki-
mukset ovat saatavissa talla hetkellad valitusta aiheesta. Tekija katsoi myos Theseus -
julkaisuarkistosta, oliko jo olemassa valmiita opinnadytetoita tasta aiheesta. Tekija l10ysi
muun muassa opinnadytetyon, jossa oli tehty ohjeet tietyn hengityslaitteen kdyttoon (akuut-
tihengitysvajauksen hoito-ohjeet), mutta sellaisia toita ei I16ytynyt, joissa olisi koottu tai ku-
vattu, mita tiedetdaan hengitysfysiologiasta, hengitysvalvonnasta ja hengityslaitehoidosta.
Nain tekija varmistui aiheen tarpeellisuudesta ja otsikoi oman tyonsa. Tiedonhaussa kay-

tettiin Savonia-AMK:n tietokantoja ja lisaksi tekijalla oli mahdollisuus hakea tietoa myos Ita-

Suomen Yliopiston tietokantoista.

Kirjallisuuskatsauksen suunnitteluvaiheessa kdytettiin alla olevassa taulukossa esitettyja

tietokantoja (Taulukko 1).

TAULUKKO 1. Tietokannat, jotka kaytettiin suunnitteluvaiheessa

Medic Suomalainen terveystieteellinen viitetietokanta, jonne
tallennetaan laake-, hammaslaake- ja hoitotieteellisia julkaisuja.
Melinda Suomalaisten kirjastojen yhteistietokanta, joka sisaltaa viitetiedot

muun muassa yliopistokirjastojen ja varastokirjaston aineistoihin seka
joihinkin ammattikorkeakoulujen kirjastoihin.

CINAHL Kansainvalinen hoitotyon tutkimustietokanta, joka sisaltaa artikkeleita
eri julkaisuista.
PubMed Kansainvalinen viitetietokanta perustuen MEDLINE:n biolaaketieteelli-

seen kirjallisuuteen.

Naiden tietokantojen lisdksi tehtiin manuaalista tiedonhakua tehohoitoon ja hengitykseen
liittyvista kirjallisuudesta ja julkaisuista, jotta tulokset olisivat mahdollisimman kattavia.
Tutkimusten valintaa, hakustrategiaa ja katsauksen parametrien maarittamista varten teki-
ja valitsi kriittiset sisdanotto- ja poissulkukriteerit (Taulukko 2, s. 18). Kriteereita sovellettiin
valintaprosessin eri vaiheissa. Ndin oli helpompaa |6ytda suuresta joukosta tutkimukselle

tarkea aineisto.
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Aineisto kerattiin suomalaisista, venaladisista ja kansainvalisistd tutkimuksista. Tiedonhaussa

kadytettiin tutkimusten lisdksi Terveysporttia, Dodecim- ja Finnarest -tietokantoja, hoitajille

ja ladkareille tarkoitettuja oppikirjoja suomen, vendjan ja englannin kielella.

TAULUKKO 2. Sisddnotto- ja poissulkukriteerit tutkimusten osalta

Sisdaanottokriteerit

Poissulkukriteerit

Julkaistu vuosina 2010-2015

Julkaistu ennen vuotta 2010

Julkaisukieli suomi, englanti tai
venaja

Julkaisukielena joku muu kuin suomi, englanti tai
venaja

Pro gradu - tutkielma, vaitos-
tutkimus, tieteellinen artikkeli

AMK:n opinndytetyd tai jonkin muu pienimuotoinen
tutkimus

Julkaisu on luotettava
Saatavilla veloitusketta
kokotekstina

Kasittelee aikuisten hoitoa

Mielipidetutkimus, ei tieteellinen julkaisu
Ei saatavilla kokoteksina tai on maksullinen

Kasittelee jotain muuta kohderyhmaa kuin aikuisten
hoitoa (esim. lapset)
Ei vastaa tutkimuskysymyksiin

Vastaa tutkimuskysymyksiin

4.3 Aineiston analysointi

Taman opinnadytetyon aineisto analysoitiin sisdllonanalyysin avulla. Tuomisen ja Sarijarven
(2012) mukaan sisallénanalyysi on perusanalyysimenetelma, jota voidaan kadyttaa kaikissa
laadullisissa tutkimuksissa (Tuominen ja Sarijarvi 2012, 91). Sisallonanalyysin avulla voidaan
tehda aineistojen erittelya ja jasentelya. Sisallonanalyysilld tarkoitetaan aineiston ana-
lysoinnin keinoa, jolla aineistojen asiayhteyksien valisid suhteita tarkastellaan systemaatti-
sesti ja objektiivisesti. Menetelmassa aineistojen paapiirteet ja keskeiset asiat nostetaan
esille havainnoitaviksi ja samalla pyritadn saamaan tutkittavasta ilmiosta kuvaus tiivistetys-

sd muodossa. (Latvala ja Vanhanen-Nuutinen 2003, 21; Tuomi ja Sarajarvi 2012, 103.)

Sisadllonanalyysissa etsitdan tekstin merkityksia ja sen etuina ovat muun muassa herkkyys
kontekstille ja aineiston symbolisille muodoille seka soveltuvuus myds strukturoimattoman
aineiston analyysiin (Silius 2005, 2). Sisallénanalyysin avulla saadut yksittadiset aiheet koo-
taan jarjestelmallisesti vastauksiksi kysymysten alle, jotta paatelmien ja synteesin tekemi-

nen seka jasentaminen olisivat helpompia.

Aineistoista etsittiin alkuperaisilmaisut, jotka vastasivat tutkimuskysymyksiin. Sitten alku-
peraisilmaisut pelkistettiin ja sitten ryhmitettiin tietoa ala - ja ylakategoreihin. Ylakategori-

an on vastattava tutkimuskysymyksiin. Ylakategoriaksi muotoutuu niin sanottu ilmio, joka
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kuvaa hengityksen fysiologiaa, valvontaa ja hengityslaitehoitoa. Esimerkki sisdllonanalyysin

vaiheista esitetdan seuraavalla sivulla (Taulukko 3, s.20).
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TAULUKKO 3. Esimerkki alkuperaisilmaisujen pelkistamisesta seka ala- ja ylakategorioiksi

muodostamisesta

Alkuperaisilmaisu

Pelkistetty ilmaisu

Alakategori

Yladkategori

“mechanical ventilation in the
prone position significantly
reduced mortality among pa-
tients with ARDS who received
protective lung ventilation.”

Vatsa-asentohoito
laskee kuolleisuutta
ARDS-potilailla

"Vatsa-asentohoito soveltuu
hyvin hengenpelastavaksi silta-
hoidoksi, jos esim. ECMOhoidon
aloittamiseen sisaltyy esim.
siirtoviivetta.”

Vatsa-asentohoito on
hengenpelastava
véliaikainen hoito

Vatsa-asentohoito
on tehokas
ARDS:ssa

"Vaikean kaasujenvaihtohdirion
hoidon kustannuksia verratta-
essa vaikuttaa vatsa-
asentohoito halvalta muihin
hoitoihin verrattuna ... .”

Vatsa-asentohoidon
kustannukset ovat
matalat

Vatsa-asentohoito
on halpa

"Vatsa-asentohoitoon liittyy
kuitenkin selvia riskeja, ja siksi
sitd ei pida kayttaa kuin vaike-
assa, ARDS-tasoisessa kaasu-
jenvaihtohairiossa”

Vatsa-asentohoito on
kaytettava harkiten

“Although there was no signifi-
cant difference in the occur-
rence of other complications
between the prone and supine
groups, these adverse events
may occur more frequently in

Z

centres with less .. ...."

Vatsa-asentohoidon
toteuttamisessa tar-
vitaan kokemusta

“Prone positioning during me-
chanical ventilation is not with-
out risks. Our study showed
that patients in the prone group
were at increased risk of pres-
sure ulcers, obstruction of the

”

Vatsa-asentohoitoon
liittyy riskeja

Vatsa-
asentohoitoon on
perehdyttava

“prone ventilation improves
recruitment of collapsed alveo-

|ill

Vatsa-asentohoito
rekrytoi kokoon pai-
nuneita alveoleja

”Kun vaikeaa kaasujenvaihto-
hairiota sairastava

potilas kddnnetdan vatsalleen,
sydamen kompressio keuhkois-
sa kohdistuu ..........

Keuhkojen
hengittamaton osa
pienenee vatsa -
asentohoidossa

"Vatsa-asennossa happeutta-
minen paranee usein pian ja
dramaattisesti.”

”"Myos ventilaatio tehostuu ja
ventilaatio / perfuusio (V/ Q) -
suhde paranee. ......

Vatsa-asento-
hoidossa hengitys-
mekaniikka ja hap-
peuttaminen para-
nee ja ventilaatio
tehostuu.

Vatsa-asentohoito
parantaa hengitys-
fysiologiaa

VATSA-ASENTO-
HOITO
MEKAANISESSA
VENTILAATIOSSA
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5

TULOKSET

5.1 Hengityksen fysiologia

Hengityselimien toiminta on yhteydessa verenkierron toimintaan. Hengityksen ja veren-
kierron avulla elimistd pyrkii turvaamaan verenkierrossa happipitoisuuden, joka riittaa ae-
robiseen eli hapen avulla tapahtuvaan aiheenvaihduntaan. ATP syntyy adenosiinidifosfaat-
tista (ADP) soluhengityksessa mitokondrioiden entsyymien avulla, sivutuotteina ovat hiili-
dioksidi ja vesi. ATP:n hajoamisesta muodostuu ADP (adenosiinidofosfaatti) ja energiaa.
ATP:ta kaytetdan energian siirtoon ja lyhytaikaiseen varastointiin. ATP voidaan kayttaa
universaalisena energialahtdna erilaisissa kemialisissa reaktioissa kaikkiin elimistdn tarpei-
siin (Kuvio 1). ATP tarvitaan uusien molekyylien (glykogeeni, soluproteiinit jne.) synteesiin,
aktiiviseen kuljetukseen solukalvon lapi, lihasten supistumiseen, hermoimpulssin muodos-

tamiseen, kuona-aineiden metaboliaan ja moniin muihin tehtaviin.

Mihin tarvitaan happea

Energiapityiset molekyylit;

viogavivi

Matalaenergiset pienet molekyylit.

KUVIO 1. Adenosiinitrifosfaatti (ATP) toimii energian valittdjana anabolisten ja katabolisten

reaktioiden valilld (Solunetti 2006)

Ihmisen arvioidaan kayttavan painonsa verran ATP-molekyyleja vuorokaudessa. ATP:ta ei
voi varastoida, minka vuoksi energian ja hapen jatkuva saanti on valttamatonta. Jos happea

ei tule elimistdon jostain syysta, solun aiheenvaihdunta muuttuu anaerobiseksi (hapetto-
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maksi) ja lopputuotteena on maitohappoa, joka hajoaa vetyioneksi ja laktaattianioneiksi,
mika johtaa elimiston asidoosiin eli veren pH laskee. (Aitomaki ja Valta 2014a, 140; Heitz,

Horne 2014, 64).

Suurin osa keuhkoista koostuu rypalemaisesta kudoksesta eli noin 300 miljoonasta keuhko-
rakkulasta (alveolit, engl. - alveolars), joiden pinta-ala aikuisella on noin 90 m2. Kapilaa-
risuonet muodostuvat verkoston alveolien ymparilla samalla tavalla kuin kapilaariverkosto
kudoksissa. Happi kulkeutuu keuhkoihin ilmasta alveolien seindman, tyvikalvon ja verisuon-
ten seinamien lapi. Keuhkoista hapettunut verta palaa vasempaan sydameen ja sielta isoon
verenkiertoon. Kudoksissa happi padsee hiussuonista valinesteeseen ja sielta solujen si-
saan. Kudoksissa muodostunut hiilidioksidi palaa kudoksista hiussuoniin, laskimoja pitkin
oikeaan sydameen ja sitten keuhkoihin. Elimisto kuluttaa happea noin 250 ml/min (VO2) ja

hiilidioksidia elimisto tuottaa noin 200 ml/min (VCO2) (Aitomaki ja Valta 2014a, 140).

Yldahengitystiet sijaitsevat kurkunpaan ylapuolella. Yldhengitysteiden auki pysymiselle on
tarkeda ymparoivien lihasten jantevyys eli tonus, kaulan asento, hengitysteiden eritteet ja
limakalvon alaisen rasvan maara. Nukkuminen, alkoholi ja sedaatio vahentavat ylahengitys-
teiden lihasjantevyyttd, mutta eivat vaikuta niin paljoa sisddnhengityslihasten toimintaan.
Taman takia sisadanhengityslihakset aktivoituvat, ennen kuin ylahengitysteiden lihasjante-
vyys vahvistuu ja sisddnhengityksessa hengitystiet kaventuvat. Alentunut ylahengityslihas-

ten jantevyys hairitsee myos naamariventilaatiota. (Aitomaki ja Valta 2014b, 140.)

Kurkunkannen ja danihuulien toiminta on tirke3 ruuan nielemisessa seki yskimisessa. Aa-
nihuulet sulkeutuvat reflektorisesti, kun vierasaine joutuu nieluun, estamalla aspiraatiota ja
hengitysteiden vahingoittumista. Opioidit, hypnootit, sedatiivit ja alkoholi heikentavat seka
danihuulien refleksia etta ruokatorven tonusta. Manipulaatioissa ja ladkityksessa otetaan

huomioon mahalaukun sisallon aiheuttama aspiraatioriski. (Aitomaki ja Valta 2014b, 141.)

Alahengitysteihin, jotka sijaitsevat kurkunpaan alapuolella, kuuluvat henkitorvi ja keuhko-
putket, jotka vievat keuhkoihin. Padbronkukset (paahengitysputket) ovat pyoreita oikean

ollessa lyhyt (2 cm) ja halkaisijaltaan levedampi, kun taas vasen paabronkus on pitempi (5
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cm) ja ohuempi. Oikean paabronkuksen haarautumiskulma on 25 %, kun vasemmalla kulma
on 45 % (Annala 2005). Se selittda, miksi vieras esine samalla tavalla kuin intubaatioputki

joutuu oikeaan bronkukseen helpommin kuin vasempaan.

Suurin osa keuhkoista koostuu keuhkorakkuloista eli alveoleista. Keuhkorakkulatasolla ole-
vissa hengitysteissa ei ole rustorakennetta, ne pysyvat auki vain ymparoivan kudoksen ve-
tdmina (engl. - elastic recoil), ja niiden ldpimitta muuttuu keuhkotilavuuden mukaan. Alve-
olien ja hiussuonien seindman valissa on vain ohut tyvikalvo. Alveolin seindamaa, hiussuo-

nen seindmaa ja tyvikalvoa yhdessa kutsutaan veri-ilmaesteeksi (Kuvio 2) (engl. - alveolar-
capillary barrier or membrane). Hiussuonista paasee lapi proteiineja, jotka poistuvat solu-

valitilasta imusuoniston avulla keskuslaskimoihin. (Bjalije, Haug, Sand, Sjaastad ja Toverud

1999, 300; Aitomaki ja Valta 2014b, 142.)

Respiratory membrane —— -
L e &

f : " Blood gases

Alveolus

Capillary

Alveolar ([ NS
Yy 7

sac o v

KUVIO 2. Veri-ilmaeste (Get body smart 2015)

Pelkka pallean osuus normaalissa sisdanhengityksessa muuttaa rintakehan tilavuutta noin
75 %. Lopusta huolehtivat ylos- ja ulospain kylkiluita kaantavat kylkivalilihakset. Sisdhengi-
tykseen osallistuvat apuhengityslihakset kaynnistyvat vain hengitystydn merkittavassa kas-
vussa. Nervus phrenicus, joka hermottaa palleaa, lahtee selkaytimesta tasolta C3-C5. Kylki-
valilihaksiin samalta tasolta tulee nervus intercostalis. C5:n ylapuolella tapahtuva selkayti-

men vamma aiheuttaa spontaanin hengityksen lakkaamista. (Aitomaki ja Valta 2014b, 141.)
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Hengitysprosessi jakaantuu viiteen vaiheiseen:

1) Keuhkotuuletus (ventilaatio) tarkoittaa ilman kuljetusta keuhkoihin (sisdan-
hengitys) ja ilman kuljetusta ulos keuhkoista (uloshengitys). Sisdanhengitys
tapahtuu levossa sisdanhengityslihasten eli kylkivalilihasten ja pallean avulla
aktiivisesti. Kun keuhkotuuletusta on tehostettava, sisahengitykseen osallis-
tuvat myos apulihakset: selkdlihakset ja kaulan lihakset. Uloshengitys tapah-
tuu passiivisesti, keuhkokudosten ja rintakehanjoustavuuden vaikutuksesta.
(Bjalije ym. 1999, 300.)

2) Kaasujenvaihto keuhkorakkuloissa olevan ilman ja kapilaarienveren valilla.

3) Kaasujen kuljetus veressa.

4) Kaasujen vaihto veren ja kudosten valissa.

5) Soluhengitysvaihe. Joskus erotetaan vield yhden vaiheen: eli soluhengitys-
vaihe, jolloin happi osallistuu ATP:tuotantoon hengitysentsyymien avulla mi-

tokondrioissa.

Sisdanhengitys kdaynnistyy, kun sisddanhengityslihakset saavat hermoimpulsseja motoristen
neuronien kautta. Ydinjatkeessa sijaitsee hermosolurykelma (sisddanhengityskeskuksessa),
jossa syntyy saannollisin valein hermoimpulsseja, jotka valittyvat synapsien kautta sisaan-
hengityslihasten: pallean ja yl6s- ja ulospain kylkiluita kdadantavien kylkiluulihaksien mo-
toneuroneihin. Rasituksessa tai hengenahdistuksessa apulihakset, selkalihakset, kaulalihak-
set ja paannyokkadjalihas, auttavat sisddnhengityksessa. Kun sisdadanhengityslihakset veltos-
tuvat, alkaa uloshengitys. Uloshengitys on normaaliolosuhteissa passiivista eli hengitykseen
ei tarvita lihasvoimaa. Voimakkaan hengityksen aikana ydinjatkeen muut hermosolut
(uloshengityskeskus) aktivoivat uloshengityslihaksen motoneuronien kautta ja uloshengitys
toteutuu aktiivisesti eli lihasten voimalla. Aktiiviseen uloshengitykseen osallistuvat vatsali-

hakset. (Bjalije ym. 1999, 316 - 318.)

Keuhkokudoksessa on venytykseen reagoivia aistinsoluja, joista tieto keuhkojen tayttoas-
teesta kulkee hengityskeskukseen (sisadnhengityskeskus ja uloshengityskeskus kutsutaan
hengityskeskukseksi). Niiden aistinsolujen aktivoituessa sisdhengitysimpulssien syntyminen
estyy sisdanhengityskeskuksessa. Keuhkojen ylivenytyksessa sisdédanhengitysta ei tapahdu.

(Bjalije ym. 1999, 316 - 318; Lebedynskiy, Mazurok ja Nefedov 2008, 27.)
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Hengityksen kemiallinen sdately tapahtuu aistinsolujen kautta (Taulukko 4, s.26), jotka tun-
nistavat hapen ja hiilidioksidin osapainetta ja vetyionipitoisuutta. Ensimmadinen aistisolu-
ryhma on ydinjatkeessa, josta solut ovat synapsien (synapsi on kahden hermosolun liitos-
pinta) kautta yhteydessa hengityskeskukseen. Nama aistisolut reagoivat ydinjatkeessa hiili-
dioksidin osapaineen nousuun (hyperkapniaan) likvorissa (aivoselkdydinnesteessd). Nama
aistisolut sijaitsevat aivoissa, jonka takia niita kutsutaan sentraaliseksi hemoreseptoriksi.
Toinen aistinsolujen ryhma (perifeeriset hemoreseptorit) on kahden ison valtimon seina-
massa: kaulavaltimon ja aortakaaren seindmassa. Perifeeriset solut ovat kosketuksessa val-
timovereen ja reagoivat hapen osapaineen laskuun (hypoksiaan) ja vetyionipitoisuuden
nousuun (pH laskuun eli asidoosiin). Perifeerisistd reseptoreista tieto valittyy hengityskes-
kukseen. Valtimoveren PaCO2 nousuun reagoivat parhaiten sentraaliset hemoreseptorit.
Pa02:n laskuun ja H+:n nousuun reagoivat perifeeriset reseptorit. (Bjalije ym. 1999, 316 -

318; Satishur 2007, 7-8.)

Hyperkapnian tunnistaminen keskushermostossa on tarkeaa. Ydinjatkeen aistisolut reagoi-
vat herkasti hiilidioksidin nousuun likvorissa, esimerkiksi CO2 nousu 0,3 - 0,4 kPa:ksi aiheut-
taa keuhkotuuletuksen kasvua (hengityksen tiheneminen ja syveneminen) yli kaksinkertai-
seksi sisddnhengityksen stimuloinnilla. Kun PaCO2 (valtimon CO2 osapaine) nousee, vetyio-
nien maara myos nousee, perifeeriset kemoreseptorit tunnistavat pH muutosta, mutta ve-
tyionien perifeerisia kemoreseptoreja stimuloiva vaikutus on merkityksetén verrattuna
ydinjatkeen kemoreseptorien voimakkaaseen aktivoitumiseen. Perifeeristen reseptorien
ratkaiseva merkitys keuhkotuuletuksen tehostamisessa pH:n laskun seurauksena ilmestyy
happoemastasopainon hairiossa, joka ei johdu hiilidioksidin muutoksista. Perifeeriset re-
septorit kaynnistavat voimakasta keuhkotuuletusta valtimoveren happiosapaineen huo-
mattavaan laskuun vasta Pa02:lla alle 8,0 kPa. Osittain se johtuu siita, ettd hemoglobiinin
happikyllastyneisyys (happisaturaatio) alkaa pienentya olennaisesti vasta kun PO2 on alle

8,0 kPa. (Bjalije ym. 1999, 319.)
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TAULUKKO 4. Hengityksen saatelyyn osallistuvat reseptoriryhmat, niiden sijainti ja tehtavat

sen saatelyyn (Lebedinskiy, Mazurok ja Nefedov 2008, 27 mukaan)

Reseptorien ryhmai Sijainti Tehtavat

Sentraaliset Neljannen Hidas vaste.

kemoreseptorit aivokammion RMV (respiratory minute volume)
pohjassa kasvaa.

Reseprorit reagoivat hyperkapni-
asta johtuvaan pH:n laskuun
likvorissa

Perifeeriset
kemoreseptorit

Aortan kaaressa ja
kaulavaltimon
poukamassa
(sinus caroticus)

Nopea vaste. RMV kasvaa.
Reseprorit reagoivat valtimove-
ren pH:n laskuun (asidoosiin),
Pa02 laskuun (hypoksiaan).
Perifeeriset reseptorit voimista-
vat hengitysta ei hyperkapniasta
johtuvassa happomyrkytyksessa

Venytysreseptorit

Pienissa bronkuksissa
ja bronkiooleissa

Sisdanhengityksen lopetus.
Reseprorit reagoivat
keuhkojen ylitayttymiseen

J-reseptorit

Pienessa verenkierros-
sa keuhkorakkuloiden
valiseindssa ldhella
hiussuonia

Hengitystaajuus kasvaa.
Reseprorit reagoivat
hiussuoneen ylitayttdmiseen

Mekanoreseptorit

Hengityslihaksissa ja
niiden janteissa

Vilittavat aivoihin aistitietoa
rintakehan asennosta ja
tilavuudesta, aiheuttavat
dyspnea eli hengenahdistuksen
tunteen.

Limakalvon
reseptorit

Hengitysteissa

Ykimisrefleksi

Kriittiset kohdat hengitysprosessissa ovat hapen ja hiilidioksidin diffuusio keuhkoissa veri —
ilman veri-ilmaesteen ladpi ja kaasujen diffuusio kudoksissa kapilaarien, soluvédlinesteen ja
solujen valilla. Kaasun diffuusion suunta ja nopeus riippuvat kaasun osuuspaineen erosta
esteen eri puolella, esteen paksuudesta, esteen pinta-alasta ja kaasun ominaisuuksista. (Sa-

tishur 2007, 21; Lebedinskiy ym. 2008, 35.)
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Hapen ja hiilidioksidin osapaineet hengitysilmassa vaihtelevat kaasujen kulkiessa hengitys-
teita pitkin ulkoilmasta kudoksiin (Taulukko 5). Ulkoilman kulkiessa hengitysteita pitkin
keuhkoihin, hapen osapaine laskee 150 - 100 = 50 mm Hg, koska hiilidioksidin ja veden
osuus kasvavat ilmaseoksessa. Kuitenkin hapen osapaineen ero alveolaarisen ilman ja las-
kimoveren vililla on suuri: PAO2 - PvO2 = 60 - 65mm Hg. Happigradientti on tarkeaa oksi-
genaatiota (happeuttamista), koska hapen duffuusiokyky veressa ja kudoksissa on suhteel-
lisesti pieni verrattuna hiilidioksidin diffuusiokykyyn. Pdinvastoin hiilidioksidi helposti kul-
kee elimiston nesteissa ja kudoskissa; hiilidioksidin liukenemiskyky on happeen liukenemis-
kyvyn 20 kertaa isompaa. Hapen difuusio alveolaarisesta ilmasta vereen tapahtuu normaa-
liolosuhteissa ensimmaisen 0,4 sekunnin aikana laskimoveren ja alveolaarisen ilman kon-
taktista. Erytrosyytti ja alveola ovat kontaktissa suunnilleen 0,75 sekuntia. Kolmas osa kon-
taktin ajasta riittda veren happeuttamiseen normaaliolosuhteissa. Hiilidioksidin duffuusi-
oon alveolin ja kapillaarin vadlinen kontaktiaika ei vaikuta. (Satishur 2007, 21 - 23; Lebedins-

kiy ym. 2008, 35.)

TAULUKKO 5. Hapen ja hiilidioksidin osuuspaineen dynamiikka hengityksen eri vaiheissa
(Satishur 2007, 22)

Ulkoilmassa PiO2 150 PiCO2 0,2-0,3
Alveoleissa PAO2 100-105 PACO2 30-40
Valtimoveressa PaO2 70-100 PaCO2 35-45
Sekoittuneessa laskimo- | CPv 35-45 CPvCO2 40-50

veressa (Systemic venous
saturation)* *

Kudoksissa PtO2 10-20 PtCO2 40-50

*Osuuspaineen yksikot (Blomster, Makeld, Ritmala — C, Sddmanen ja Varjus 2001, 30): 1 vol% = 1 kPa, 1 kPa =

7,5 mm Hg, 1 mm Hg = 0,13 vol% tai 0,13 kPa.

**CPv mitataan keuhkovaltimosta Swan-Ganz-katetrin avulla.
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Veri-ilmaesteen paksuuntumisen syyna voi olla keuhkorakkuloiden vaurio ja interstitiumin
(soluvalitilan) turvotus, mika tapahtuu esimerkiksi keuhkokuumeessa tai keuhko6deemas-
sa. Paksuuntumisen syyna myos on suonen sisdkalvon vaurio, esimerkiksi autoimmuunisai-
rauksissa. Tuloksena hapen diffuusio hidastuu. Silloin happeuttamista voi parantaa lisdha-
pella eli nostamalla FiO2, seurauksena PA02 (happiosapaine rakkuloiden ilmassa) nousee.
Talla tavalla nostetaan happeen gradientti veri - ilman esteen molemmista puolesta. Karke-
asti PAO2 lasketaan kaavalla PAO2 = FiO2 x 5. Esimerkiksi, jos FiO2 = 40 %, PAO2 = 200mm
Hg. Antamalla lisdshappea, me nostamme FiO2. On tarkea yllapitda Pa02 taso, koska valti-
moista menee verta kudoksiin, jossa myos tapahtuu diffuusio ja sielld hapen diffuusio sa-
malla tavalla riippuu ensisijaisesti hapen gradientista PaO2 - PtO2. Jos Pa02 laskee valti-
moveressa alle 70 - 60 mm Hg, kudoksissa tapahtuva diffuusio hairiintyy. Kudos pyrkii kom-
pensoida Pa02 niukkuutta ottamalla valtimoveresta kaikki mahdollinen happi, mika nakyy
laskimoveren hapen osapaineen PvO2 laskussa. (Satishur 2007, 21 - 25, Lebedinskiy ym.
2008, 34 - 37.) CO2 eli hiilidioksidi on 20 kertaa liukenevampaa kudoksissa ja veressa kuin
happi. Se selittaa, miksi alveolaarikapilaarisen membranan paksuus ei vaikuta CO2:n dif-
fuusioon, ja miksi CO2:n osapaineen erot sen poistumisen matkalla ovat huomattavasti
pienempia kuin hapella. (Satishur 2007, 24.) Keuhkoissa ei ole kahta samanlaista paikkaa,
jossa verenkierron (Q) ja tuuletuksen (V) suhde olisi yhta suuri. Q - tarkoittaa sydamen mi-

nuuttitilavuus, V - ilma litrassa, joka vaihtuu alveolien kautta minuutissa.

Verenkierto jakautuu samansuuntaisesti, mutta kuitenkin voimakkaammin kuin tuuletus
(Aittomaki ja Valta 2014c). Alueilla, jossa V/Q on suuri, tapahtuu hukkatuuletusta, kun taas
alueilla, jossa V/Q on matala, veri happettuu heikommin. Ventilaatio/perfuusio suhteen
keskiarvo keuhkoissa V/Q = 0,8 - 0,85 (Satishur 2007, 14; Lebedynskiy ym. 2008, 37). V/Q
suhteen lasku alle 0,8 tapahtuu esimerkiksi pneumoniassa ja ARDS:ssa. Silloin verenkierto
alveoleissa on riittavaa, mutta happi ei padse vereen. Elimisto karsii hapen puutteesta. Tut-
kimusten mukaan kuolleisuus ARDS-potilaan joukossa laskee prone position hoidon yhtey-
dessd, jolloin potilasta laitetaan vélilla mahalleen mekaanisen ventilaation aikana (Sud,
Friedrich, Adhikari, Taccone, Mancebo, Polli, Latini, Pesenti, Curley, Fernandez, Chan, Beu-

ret, Voggenreter, Sud, Tognoni, Gattinoni ja Guerin 2014).

V/Q nousu yli 0,8 tapahtuu esimerkiksi hypovolemiassa tai keuhkojen tromboemboliassa,

jolloin alveolit tuuletetaan, mutta keuhkoissa verenkierto ei ole riittava. Silloin fysiologinen
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kuollut tila kasvaa. Fysiologinen kuollut tila sisdltda anatomisen kuolleen tilan (VD - keuhko-
jen tila, jossa ei tapahdu kaasujen vaihtoa veri-ilman esteen |api) ja alveolaarisen kuolleen

tilan (ventiloituneet alveolit, joihin ei tule verta). Elimisto karsii hapen puutteesta.

Potilaan asennolla on suuri vaikutus verenkierron ja tuuletuksen jakautumiseen. Potilaan
olleessa selallaan verenkierrosta jakautuu 55 % oikeaan ja 45 % vasempaan keuhkoon. Li-
saksi painovoimalla on suuri vaikutus verenkierron jakautumiseen. Kylkiasennossa alem-

man keuhkon perfuusio lisdantyy (Kuvio 3).

KUVIO 3. Perfuusion osuus eri asennossa (Annala 2005).

Painovoiman aiheuttama paine-ero keuhkojen verenkierrossa saa aikaan keuhkojen vyéhy-
kettd eli West zones (Kuvio 4). Asennosta riippumatta West zones lasketaan ylhaalta alas-

pain gravitaation mukaan (Annala 2005).

Zone 1 Pa> Py Py
Zone 2 Ps> Pa> Py
Zone 3Ps>Py>Pa

KUVIO 4. West zones (Saini 2015). Pa on alveolaarinen paine, Pa on arteriaalinen paine, Pv

on valtimon paine
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Zone | Westin vydhyke 1:

¢ Paine keuhkorakkuloissa on suurempi kuin molemmat paikalliset keuhkon valtimon ja
laskimon paineet.
e Suonet tulevat umpeen alveolaarisen paineen vaikutuksella. Veren virtausta ei tapahdu.

e Palv>Pa>Pv

Zone Il Westin vyohyke 2:

e Keuhkossa arterian paine on suurempi kuin alveolaarinen paine.

¢ Alveolaarinen paine on suurempi kuin laskimon paine. Kuitenkin virtausta saatelee alve-
olaarinen paine.

e Tilannetta kutsutaan “vascular waterfall” “vesiputoukseksi”. Virtaus on riippuvainen vain
erosta valtimon ja alveolaarisen paineissa.

e Pa > Palv > Pv

Zone Il Westin vyohyke 3

¢ Valtimon paine on suurempi kuin laskimon paine tai alveolaarinen paine.
e Laskimon paine on suurempi kuin alveolaarinen paine niin, etta verivirtaus riippuu valti-
mon ja laskimon paineiden erosta.

e Pa>Pv>Palv

Taulukossa 6, sivulla 31 nakyy, mitkd ovat normaalit V/Q suhteen liittyvat arvot. Ventilaatio
laskee, kun kertatilavuus laskee ja samalla hengitysfrekvenssi nousee, koska silloin kuolleen
tilan osuus ventilaatiosta kasvaa. Matala hengitysfrekvenssi ja iso kertatilavuus ovat edulli-
sempia alveolaarisen ventilaation kannalta. My6s VD/VT reflektoi, minka verran sisdahengi-
tysilma osallistuu kaasujen vaihtoon. Normaaliolosuhteissa VD/VT < 0,3 eli anatominen
kuollut tila on noin 1/3 kertatilavuudesta (Satishur 2007, 14). ARDS:ssa VD/VT voi olla esi-
merkiksi 0,75 (Reinikainen ja Uusaro 2002).
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TAULUKKO 6. Ventilaatio ja perfuusio

V/Q ventilaatio/perfuusio 0,8-0,85

HR - syketaajuus minuutissa 60 — 80/ min

CO - sydamen iskutilavuus 60— 80 ml

Q=HRxCO vaihtelee, maaten 5 -6 I/min
VT - hengityskertatilavuus 7 -8 ml/kg

VD - anatominen kuollut tila (keuhkojen tila, 2,0-2,2 ml/kg
jossa ei tapahdu kaasujen vaihtoa veri — ilman

esteen lapi)

f - hengitystiheys 12-16 /min
V=fx(VT-VD) 4-4,51
VD/VT VD/VT<0,3

5.2 Hengitysmekaniikka

Hengitysmekaniikka kattaa hengitysprosessissa tapahtuvat fysikaalisten suurteiden muu-
tokset. Paineet (Kuvio 5 ja 6, s. 33) ja tilavuudet (Kuvio 7, s. 34) ovat keskeisia tekijoita rin-
takehan sisalla hengitysmekaniikassa. Keuhkot ovat elastiset ja pyrkivat painumaan ko-
koon. Kun ihminen vetaa ilmaa sisdan, keuhkot tayttavat ilmasta ja elastinen voima kasvaa,
uloshengitys tapahtuu passiivisesti. Kasassa oleviin keuhkoihin pitda vetaa ilmaa aktiivisesti
eli sisddnhengityksessa kaytetdan lihasvoimaa. Pleurapussi ymparoi keuhkot, sisempi pleu-
ralehti on kiinni keuhkojen pinnassa, ulompi pleuralehti on kiinni rintakehassa. Kaikissa
hengitysvaiheissa pleuraonteloon syntyy ulkoilmaan verrattuna negatiivinen paine - Ppl
(engl. - Pleural Pressure). Keuhkorakkuloissa on alveolaarinen paine - Paw (engl. - Alveolar
Pressure). Koska Paw vaihtelee hengityssyklin aikana (Kuvio 5, s. 32), Paw ajatellaan nolla-
paineella vain loppusisddanhengityksessa ja loppu-uloshengityksessa. Juuri alveolaarinen
paine on otettava huomioon hengityskoneen saatelemisessa. Korkea Paw johtuu keuhko-
jen repeymadan ja rakkuloiden seinaman vaurioon. Paw ‘ta ei voida mitata suoraan, sen si-
jaan kaytetaan Pplat (engl. - Airway Plateau Pressure), joka kuvastaa Paw 'n keskiarvon
keuhkoissa. Keuhkoihin vaikuttaa transpulmonaalinen paine (Ptp): Ptp = Paw - Ppl. Trans-
pulmonaalinen paine vaihtelee hengityssyklin mukaan (Kuvio 6, s. 32) ja se kumoaa keuh-

kojen taipumuksen painua kasaan. Maaritelman mukaisesti se pysyy positiivisena seka
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spontaanisessa ettd mekaanisessa hengityksessa. (Aittomaki ja Valta 2014d, 145; Satishur

2007, 8-9.)

atmospheric

e 760 mmHg intrapulmonary pressure
=760 mmHg
pressure

Expiration Inspiration

KUVIO 5. Alveolaarinen paine keuhkoissa (MBBS, Medicine 2015)

Atmospheric pressure
Parietal pleura

Thoracic wall Visceral pleura

Pleural cavity

Transpulmonary
pressure

760 mm Hg
—756 mm Hg
=4 mm Hg

Intrapleural

pressure

756 mm Hg

\ &7 (—4 mm Hg)
“Lung

Diaphragm

Intrapulmonary
pressure 760 mm Hg
(0 mm Hg)

KUVIO 6. Transpulmonaalinen paine (Mohkberi 2015)

Mekaanisessa ventilaatiossa kone tydntaa ilmaa keuhkoihin, jolloin Paw ja Ppl ovat positii-
visia sisddnhengitysaikana. Hengityskone pystyy tyontdamaan ilmaa keuhkoihin tilavuusoh-

jatusti, silloin sisdanhengitysilmavirtaus on tasainen huolimatta Paw - arvosta. Kone pystyy
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myo6s antamaan ilmavirtausta keuhkoihin Paw -arvo huomioiden, on sisddnvirtaus tassa ta-
pauksessa nopean huipun jalkeen laskeva. Kun sisdanvirtaus loppuu, uloshengitys tapahtuu
passiivisesti. Uloshengityksen lopussa keuhkoihin jaava tilavuus FRC (engl. - Functional Re-
sidual Capacity) voidaan nostaa PEEP:lla (engl. - Positive End-Expiratory Pressure) eli posi-
tiivisella loppu-uloshengityspaineella. Sisddnhengityksen aikana kasvaa rintakehéan sisdinen
paine, mika vahentaa veren palautusta oikeaan sydameen, hairitsee sydamen pumppaus-
kykya ja keuhkovaltimoiden vastustus kasvaa. (Aittomaki ja Valta 2014d, 146 - 147; Satishur
2007, 10.)

Aikuisen VT (engl. - Tidal Volume) eli kertahengitystilavuus on noin 500 ml. IRV (engl. - In-
spiratory Reserve Volume) eli sisddanhengityksen varatila on noin 3000 ml ja ERV eli
uloshengityksen varatila on noin 1200 ml. RV (engl. - Residual Volume), maksimaalisen
uloshengityksen jalkeen keuhkoihin jaava tilavuus on noin 1300 ml. Keuhkojen kokonaiska-
pasiteetti (engl. - Total Lung Capacity), TLC on noin 6000 ml. (Aittomaki ja Valta 2014d,
144.)

Tehohoito- ja anestesiatydssa uloshengityksen lopussa keuhkoihin jaava tilavuus FRC (engl.
- Functional Residual Capacity) on tarkea huomoitava tekija. Istuvan aikuisen FRC on 2500
ml, makuasennossa FRC pienenee. Huoneilmassa FRC:n hapen maara on noin 500 ml (2500
x 0,21). Huoneilmaa hengittdessa apnea aiheuttaa hypoksian kahdessa minuutissa, koska
normaaliolosuhteessa aikuisen elimistd kuuluttaa 250 ml happea minuutissa (250 ml x 2 =
500 ml) ja 100 %:sen hapen hengittamisen jalkeen esimerkiksi intubaatiossa hapen varasto
tulee 2500 ml:ksi, joka riittda vahintdan 5 minuutiksi apneata. Makuuasento pienentaa
FRC:ta 500 - 700 ml:ksi, koska vatsaontelo painaa palleaan. Anestesialdakkeet pienentavat
myo6s FRC-arvoa. Lihavuus pahentaa FRC-arvoa ja silloin FRC-arvoa yllapidetaan aktiivisesti
uloshengityksen positiivisella loppupaineella PEEP:lla ja ajoittain laajentamalla keuhkoja
(puhalletaan keuhkoihin suuremman TV henkaykselld). Kaikki keuhkosairaudet pienentavat

FRC-arvoa. (Aittomaki ja Valta 2014d 2014, 144.)
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KUVIO 7. Hengitystilavuudet (Tamarkin 2011)

Keuhkojen tilavuutta, jossa pienet rustorakenteettomat ilmatiet alkavat sulkeutua, kutsu-
taan hengitysteiden sulkeutumiskapasiteetiksi (engl. - Closing Capacity). Alveolit sulkeutu-
vat uloshengityksen aikana, koska keuhkojen kudos painuu kasaan uloshengityksessa. Jos
asinukset (hengityksen paateyksikot) ovat vaurioituneet (astma, COPD, idkkaat potilaat),
uloshengityksessa asinukseen vieva bronkiola (pieni keuhkoputki) lukkiutuu ja ilma jaa al-
veoileihin suljettuna. Verenkierto jatkuu sulkeutuneiden alveolin ymparillda, mutta kaasu-
jenvaihtoa ei tapahdu. Tata ilmiota kutsutaan suntiksi eli oikovirtaukseksi (Aittomaki ja Val-
ta 2014d, 145; Satishur 2007,12). Jos sulkeutumistilavuuden arvo ldhestyy FRC:n arvoon,
hapeuttaminen karsii. Sulkeutumistilavuuden vaistamiseksi kdytetdadan PEEP uloshengityk-

sen lopussa (Satishur 2007,13).

Keuhkojen elastisuutta mitataan myotaavyydelld eli komplianssilla (engl. - Compliance, C),
joka maaritelldaan tilavuuden muutoksena painetta kohti. C = AV/AP. Pystyasennossa keuh-
kojen yldosassa komplianssi on pienempi (Aittomaki ja Valta 2014f, 147). Komplianssi voi-
daan mitata erikseen rintakehdassa ja keuhkoissa, mutta kliinisen nakékulmasta kiinnittaa
huomiota vain keuhkokudosten komplianssi. Komplianssin voisi mitata ulkohengityksen lo-
pussa, kun keuhkoteissa ei ole enaa ilmavirtausta, silloin puhutaan staatisesta komplians-
sista Cstat = VT/Pplat - PEEP, jossa VT on kertatilavuus, Pplat (engl. - Airway Plateau Pressu-
re) on paine pienissd hengitysteissa, ja se mitataan sisahengityksen lopussa, PEEP (engl. -
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Positive End-Expiratory Pressure) - positiivien paine uloshengityksen lopussa. Cstat pitda ol-
la 50 - 100 ml/cm H20, muuten keuhkot vaurioituvat. Cdyn eli dynaaminen komplianssi mi-
tataan jatkuvassa hengitysvirtauksessa, mutta arvo riippuu muun muassa hengitysteiden
vastustuksesta ja vahemman se kertoo keuhkokudosten elastisuudesta. Cdyn = VT/Ppeak -
PEEP, jossa VT - kertatilavuus, Ppeak - suurin inspiratoorinen (sisddanhengityksen) paine,
PEEP - positiivien paine uloshengityksen lopussa. Keuhkojen komplianssi laskee muun mu-
assa ian mukaan, makuuasennossa, keuhkoddeemassa ja keuhkotulehduksessa. Kun keuh-
kojen komplianssi laskee liian alas, mekaanisessa ventilaatiossa olevan potilaan hengitys-
paine nousee korkeaksi. Tama on tarked muistaa, kun kyseessa on tilavuusohjatusti toimiva
mekaaninen ventilaatio. Ppeakin kasvaessa keuhkojen trauman riski kasvaa. (Satishur 2007,

17.)

Hengitystyo tapahtuu paaasiassa sisaanhengityksessa, koska uloshengitys on passiivinen.
Kuitenkin akuutin bronkokonstriktion (keuhkoputkien supistumisen) seurauksena tai lima-
kalvojen turvotuksessa, uloshengityksessa pitaa tehda myos lihastyota ja tahan kuluu ener-
giaa. Hengitystyo voidaan kuvata kaavion avulla: W = P x AV, jossa W - hengitystyo, P - pai-
ne keuhkoteissa, V - keuhkojen tilavuuden muutos. Keuhkotyéhon kuuluu normaaliolosuh-
teissa noin 3 % elimistoon tulleesta hapesta. Hengitystyo kasvaa, jos hengitystiheys kasvaa,
keuhkojen komplianssi laskee ja hengitysteiden vastus kasvaa. Patologisessa olosuhteessa
(sairauden seurauksena) hengitystyd on kuluttavaa toimintaa, se vie jopa 40 % elimistoon
tuomasta hapesta. Hengitystyon voimakas kasvu on kriteeri ventilaation aloittamiselle (Sa-
tishur 2007, 20). Jaykissa keuhkoissa (matala komplianssi, esimerkiksi pneumoniapotilailla)
hengitysty6 on voimakkaampaa kertatilavuuden nousussa. Obstruktiopotilailla (korkeassa
hengitystien vastus) hengitystyo kasvaa hengitystiheyden kasvaessa. Potilas pyrkii vahen-
tamaan hengitystyota saatelemalld kertatilavuutta tai hengitystiheyttd. Pneumoniaa sairas-
tava potilas hengittda usein pienella kertatilavuudella. Kurkunpaan ahtaumasta karsiva po-

tilas hengittda hitaasti, ja hanen kertatilavuutensa on suuri (Satishur 2007, 20).

5.3 Hengityksen valvonta aikuisten tehohoitotydssa

Hengitys on yksi kolmesta peruselintoiminnoista. Peruselintoiminnoilla (vitaalit) tarkoite-
taan elintoimintoja, jotka ovat valttamattomat elavalle ihmiselle: hengitys, verenkierto ja
tajunta. Hengitys ja verenkierto ovat riippuvaiset toinen toisista, merkit hengityksen ja ve-
renkierron vaajatoiminnasta ilmestyvat kriittisesti sairastuneilla yhta aikana (Webster,

1999). Hengityksen valvontaa eli seurantaa voidaan tehda manuaalisesti tai laitteiden avul-
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la. Hengityksen monitorointi tarkoittaa keuhkojen toiminnan numerollisien ja graafisten ar-
vojen dynaaminen seuranta (Satishur2007, 187). Peruselintoimintojen arviointi on tehtava
jo ennen diagnoosin varmistamista, koska viiveetdn tehohoidon aloitus parantaa potilaan
ennustetta (Lund 2011; Junttila 2014b, 17). Kriittisesti sairastunut potilas on tunnistettavis-
sa yleensa anamneesin ja statuksen perustella - siihen ei tarvita monitoreita, laboratorio-
kokeita. Kriittisesti sairastuvan potilaan peruselintoimintojen tukihoidon periaatteet ovat

samalaiset hairion aiheuttavasta tekijasta huolimatta (Junttila 2014b, 17).

Hengitysvalvonta jaetaan hengitystyon ja kaasujenvaihdon valvontaan. Hengitysty6ta arvi-
oidaan hengitysmekaniikan arvojen avulla ja laskemalla hengitystaajuutta. Kaasujen vaih-
don valvonnassa seurataan happeuttamista (arvioidaan happikyllasteisyytta) ja tuulettu-
mista (arvioidaan hiilidioksidipitoisuutta) (Junttila 2014a, 19). Manuaalista eli ilman teknisia
valineita valvontaa ei kannata aliarvioida (Junttila 2014a, 19). Sairaanhoitaja pystyy laske-
maan hengitystaajuutta, ja arvioimaan hengitysmekaniikkaa: apuhengityslihasten kayttoa,
kertatilavuuden poikkeamia, seka osallistuvatko keuhkojen molemmat puolet samalla ta-
valla hengitykseen vai eivat jne. Sen lisdksi 1asna oleva sairaanhoitaja voi havainnoida,
ovatko potilaan ilmatiet auki, onko hengityksessa erityisia hajuja (etanoli, asetoni, virtsan-
haju), hengitysliikkeita (pinnallinen hengitys, nopea, syva, Cheyne-Stokes tyyppistad), hengi-
tysaania, ihon varia, syanoosia, valtimoiden tayttétasoa, potilaan ilmeitd, potilaan mahdol-
lisuutta (Blomster 2001, 149; Junttila 2014a, 19). Stetoskoopilla hoitaja pystyy kuuntele-
maan hengitysddnet, sydamen aanet ja valtimoista tulevat danet, jotka voivat paljastaa

hengitysvaikeuden syyn (Junttila 2014a, 19).

Hengitystyota arvioidaan hengitysmekaniikan arvojen avulla ja laskemalla hengitystaajuut-
ta. Hengitystaajuuden keskiarvo aikuisilla 10 - 20 kertaa minuutissa. Se voidaan laskea rin-
takehan liikkeista, impedanssin kautta sahkdisesti tai kapnografilla. Hengitysvajauksessa
hengitysty6 kasvaa. Hengitysvajaus on tavallisin vakaviin sairauksiin liittyva henkea uhkaava
elintoimintojen hairi6. Se liittyy sairauksiin, jotka kohdentuvat keuhkoihin, keuhkoveren-
kiertoon, keskushermostoon, hengityslihaksiin tai rintakeh3in. Akilliseen hengitysvajauk-

seen liittyy lahes aina my6ds muita elintoimintahairioita (Kaypa hoito 2014).
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5.3.1Happeuttaminen, happikylasteisyys

Happisaturaatio eli happikyllasteisyys tarkoittaa hemoglobiinin hapenkuljetuspaikkojen kyl-
l[astyneisyytta hapella. Happikyllasteisyytta voi mitata noninvasiivisesti tai ottaa valtimo- tai
laskimoveresta. Valtimoveren saturaatio SaO2 kertoo, miten paljon hemoglobiiniin sitou-
tuneena happea on keuhkoista kudoksiin lahtevassa valtimoveressa. Laskimoveren saturaa-
tio Sp02 kertoo, paljonko hemoglobiiniin sitoutuneena happea tulee elimistosta sydamen
kautta keuhkoihin. Valtimoveren happisaturaation arvo on verenkierron ja hengityksen yh-
teisen toiminnan tulos, valtimoveren happisaturaatio ei mittaa tuulettumista. Monitoroin-
nin voi tehda joko pulssioksimetrin avulla (Sp02) tai valtimosta otetusta verindytteesta
(Sa02). Seuraavaksi paneudutaan pulssioksimetrin eli SpO2-laitteen toimintaan. P-kirjain
(Sp02:ssa) kertoo mittaamismenetelmasta (vrt. a - kirjain Sa02:ssa - valtimoveresta Astru-
pin avulla mitattu happikylasteisyys). Hemoglobiinia on kaksi fraktiota: oksihemoglobiini
(Oxy Hb) eli hapen kuljettava hemoglobiini ja deoksihemiglobiini (Deoxy Hb) eli hemoglo-

biini ilman happea (Kuvio 8).

de oxy Hb oxy Hb
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KUVIO 8. Desoksihemoglobiini Deoxy Hb ja oksihemoglobiini Oxy Hb (Tilakaratna 2012)

Saturaatiomittarin ndyttdaessa 100 %, se tarkoittaa, ettd kaikki hemoglobiinimoleekylit ovat
sitoutuneet hemoglobiiniin. Pulssioksimetrin avulla happikylasteisyyden mittaamismene-
telma perustuu valtimovereen absorboituvan puna- ja infrapunavalon maaran mittaami-
seen. Anturi koostuu puna- ja infrapunavaloa ldhettavasta diodista ja sen vastakkaisella
puolella olevasta valoherkasta tunnistimesta. Tunnistin mittaa, paljonko valoa saapui ku-
dosten lavitse (Kuvio 9). Mitd vahemman tunnistin rekisterdi valoa (valon absorboituminen
runsasta), sitd suuremman pulssiaallon piirturi piirtaa (Blomster 2001, 19). Oksihemoglobii-
ni absorboi infrapunavalon ja deoksihemoglobiini punavalon. Anturi osaa mitata, miten pal-
jon valoa absorboituu diodien ja tunnistimen valitilassa ja sen perusteella laskee happikyl-

lasteisyyden. On tarkeaa etta anturi tunnistaa pulsoivaa veren virtausta, koska vain pulsoi-
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vassa suonessa tapahtuva valon absorbtio vaikuttaa saturaatioarvoon, ei pulsoivassa suo-
nessa absorboitu valo jaa laskematta. Laitteen tarkoitus on mitata saturaatio vain arterias-
ta, joka normaaliolosuhteessa pulsoi. Jos jostain syysta laskimo pulsoi, saturaatioarvo ma-
daltuu. Anturit ovat erilaisia. Anturi voidaan laittaa sormeen, varpaaseen, korvalehteen tai
poskeen. Naytosta ndemme fotopletismogramman eli saturaatiokdyran, pulssiarvon ja
Sp02:n arvon. Pulssioksimetrin puna- ja infrapunavaloa lahettavat dioodit ja tunnistimet

mahdollistavat valon paasemisen sormen lapi diodista tunnistimeen (Kuvio 9).

light source

light detector
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KUVIO 9. Pulssioksimetrin puna- ja infrapunavaloa lahettavat dioodit ja tunnistimet (Tilaka-
ratna 2012)

Tavallisesti pulssioksimetrilla mitattu happikylasteisyys SpO2 kuvaa happiosapainetta val-

timossa eli on suunnilleen sama kuin valtimoveresta mitattu Astrup (Taulukko 7).

TAULUKKO 7. SpO2 reflektoi PaO2 (hapen osapaine valtimoveressa)

Sp02 % Pa02 mm Hg

95 — 98 % 80 - 100 mm Hg
90 % 60 mm Hg
75 % 40 mm Hg

Absorboidun valon maara saatelevat seuraavat tekijat:

1) Absorboivan aineen pitoisuus (Kuvio 10). Esimerkiksi anemiaa sairastava potilas karsii
hypoksiasta, vaikka SpO2 on 97 %, koska kudoksiin ei paase riittavaa happea "kuljettajan”
puutteen vuoksi. Hoitajan on tarkeaéa arvioidessaan Spo2-arvoa ottaa huomioon Hb/Hct

(hemoglobiini/hematokriitti) arvo.
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KUVIO 10. Absorboivan aineen pitoisuus vaikuttaa saturaatioarvoon (Tilakaratna 2012)

2) Valon kulkeman matkan pituus absorboivan aineen lapi eli suonen lapimitta (Kuvio 11).
Esimerkiksi jos mittaamme SpO2-arvon kahdesta eri kohdasta. Toinen mittauskohta sisaltaa
laajentuneen arterian (sormi on peiton alla), toinen mittauskohta sisaltaa supistuneen arte-
rian (raajan paalla on kylmapussi), jolloin voidaan saada eri arvot. Heikko verenkierto mit-
tauskohdassa vaikuttaa SpO2-arvoon antaen epaluotettavan arvon. Tasta syysta hoitajan
on tarkea huolehtia, ettd anturi laitetaan hyvin pulsoivan suonen kohtaan. Normaalisti pul-

soi vain arteria, mutta on otettava huomion poikkeavuudet:

- jos anturi puristaa kudosta, laskimoveri ei paase kiertamaan kudoksissa, pulsaatioal-
to siirtyy laskimoon ja anturi laskee laskimoveren ja valtimoveren saturaation, jolloin
saturaatioarvo on virheellinen

- valtimoiden laajentuessa (dilataatiossa) pulsaatio my0s siirtyy laskimoon ja satu-
raatio arvo on virheellinen

- trikuspidaalilapan vuoto (lappaviassa tai akuutissa oikean kammion vaajatoimin-
nassa vaikka keuhkojen emboliassa) aiheuttaa laskimon veren regurgitaation, ja pul-

saation mittauskohdassa mitattu saturaatio on virheellisesti matala

how equipment works .com

KUVIO 11. Pulsoivan suoneen lapimitta vaikuttaa saturaatioarvoon (Tilakaratna 2012)
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Oksihemoglobiini (Oxy Hb) eli happea kuljettava hemoglobiini ja deoksihemiglobiini (Deoxy
Hb) eli hemoglobiini ilman happea absorboivat punavalon ja infrapunavalon eri tavalla (Ku-
vio 12). Pulssioksimetri antaa saturaatioarvon arvioimalla, paljonko infrapunavaloa oli ab-

sorboitu verelld verrattuna punavaloon (Kuvio 13, kuvio 14).

'SeXy DARLing !
at SiX hundred ... wavelength
DeoxyHb Absorbs Red Light

Deoxy Hb

Oxy Hb

absorbance

L) L] L] L]
650 nm 800 nm 950 nm
Red
light wave length
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KUVIO 12. Muistisaanto "Deoksihemoglobiini absorboi punavalon (Tilakaratna 2012)

: 100°%
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KUVIO 13. Tilanne, kun Sp0O2 = 100 %, veressa on pelkastdan oksihemoglobiini, joka absor-

boi paljon infrapunasta valoa (Tilakaratna 2012)

Sivu 40 / 92



[0] “ I7£5 /
@ 0
c -
8 I
S Ratio
w
-Q -
(1v]
L] L] | ] ]

650 nm 800 nm 950 nm

Red

light wave length

how equipment works .com

KUVIO 14. SpO2 = 75 % (Tilakaratna 2012)

Nyt tiedetaan, mihin perustuu SpO2-mittarin toiminta. Seuraava kysymys on, miten SpO2
mittari laskee numeeriset arvot. Kuvioissa 15 ja 16 on esteet, jotka ovat valon kulumatkalla

diodeista tunnistimiin.
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KUVIO 15. Esteet valon matkalla (Tilakaratna 2012)

pulsaatio
ilman pulsaatiota

| w fotopletismogramma
'
H

valtimon pulsaatio

valtimoveri

hiussuonien- ja laskimoveri

kudos

valon ldhde

KUVIO 16. Tarkeimmat esteet valon matkalla (Medical monitoring 2015)
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Kudoskerros. Seka punainen etta infrapunavalo on saman verran sammuva kulkiessaan ku-
dosten kautta. Jos mittauskohdassa ei ole liikkeittd (sormi on liikkumatta), Iahettavat diodit
automaattisesti saatelevat diodeista tulevaa valon maara niin, etta riittavasti valoa paasee

valon tunnistimeen. Potilaan liikkeet ja varina aiheuttavat virheita eli artefakteja (Kuvio 17).

’Anmn ",“"“
> >
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KUVIO 17. Virheet eli artefaktit potilaan liikkuessa (Tilakaratna 2012)

Hiussuoni- ja laskimokerros. Punainen ja infrapunavalot absorboituvat hiussuonissa ja las-
kimoissa saman verran, koska ndissa suonissa ei ole pulsaatiota, verentilavuus ei muutu
pulsaatioilla ja sen vuoksi valon absorbointi on pysyva. Anturi laskee vain pulsoivan suonen

saturaation eli arterian saturaatio.

Anturin puristaessa kudosta ei laskimoveri paase kudoksista, pulsaatioalto siirtyy laskimoon
ja anturi laskee laskimoveren ja valtimoveren saturaation, jolloin saturaatio laskee. Sama
hairid tapahtuu valtimoiden laajentumisessa (dilataatiossa), silloin pulsaatio siirtyy laski-
moon. Trikuspidaalilapan vuoto (lappavika, akuutti oikean kammion vaajatoiminta tai
keuhkoembolia) aiheuttaa pulsaation jokaisen oikean kammion supistumisessa. Silloin mi-
tattu saturaatio on reaalista saturaatioarvoa matalampi. Yskiminen aiheuttaa rintapaineen
nousun ja hetkeksi laskimon veri tydnnetdan takaisin, jolloin saturaatio laskee myos. Antu-
rin on oltava sydamen tasolla. Esimerkiksi, jos potilaan kasi riippuu sangysta, laskimoveri ei

pddse kadesta ylOs, saturaatio laskee ja monitorissa pulssi kaksinkertaistuu.

Ei-pulsoiva valtimoveri. Tassa kerroksessa sijaitsee valtimoverta, jota jaa pulsaatioaallon
jalkeen valtimoon. Anturi ei pysty mittaamaan saturaatiota ei-pulsoivassa suonessa.
Punavalo ja infrapunavalo paasevat kolmen kerroksen lapi. Kudoksissa seka laskimo- ja

hiussuonissa absorboitu valo on vakio seka sydamen systolin, etta diastolin aikana. Valti-
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moveressa absorboituneen valon maara on suurempi systolin aikana ja pienempi diastolin
aikana. Vain pulsoiva kerros antaa tarvitsemaa tietoa saturaation laskentaa varten. Silti
kaikki hairiot, jotka hairitsevat pulsaatiota, vaikuttavat saturaatio arvoon. Monitoreissa

happikylasteisyys voi ilmestya eri tavalla (Taulukko 8).

TAULUKKO 8. Happikylasteisyys monitoreissa

HbO2 oksihemoglobiinin osuus kaikesta hemoglobiinista

Sa02 happikylldisteisyys valtimoveressa

Sp02 happikyllaisteisyys valtimoveressa, mitattu pulssioksi-
metrilla

Esimerkiksi hakamyrkytyksessda SpO2 on normaali, mutta laboratoriossa mitattu SaO2 on

matala.

Anturi paivittaa tietoa kerran 2 - 20 sekunnissa eli analysoimalla 2 - 20 aaltoa, viivastys sa-
turaation mittaamisessa voi olla jopa 1,5 min. Kdytanndssa toimenpiteen aikana otetaan
huomioon mittaamisen viivastys, eika jaada odottamaan saturaation laskua alle sallitun ra-
jan. Jos potilaalla on bradykardia tai arytmia, anturi antaa oikean pulssin arvon, jos arvioin-
tivali on pitkd, mutta silloin anturi reagoi saturaation muutokseen myoéhdassa. Anturin rea-
gointiaika riippuu veren virtauksen ajasta sydamesta sormeen ja analysointi-intervaalista.
Verenkierronhairiossa korva-anturi mittaa saturaation nopeammin ja luotettavammin kuin

sormianturi.

Pulssioksimetri mittaa happikyllaisyyden 0 - 100 %, jos plasmassa on likaa kuljettajaan si-
toutumatonta happea ja esimerkiksi PaO2 = 120 mm Hg, SpO2 on edelleen 100 %, se ei
enaa kerro happiosapaineesta valtimoveressa. Toisesta saturaatioarvo ei ole tarkka ja luo-
tettava endd Sp02 ollessa < 75 % (Kuvio 18). Tama johtuu siitd, etta kalibrointitutkimuksiin

osallistuivat terveet ihmiset, joilla mitataan yhta aikana SpO2 ja Pa0O2 (invasiivisesti). Sp0O2
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ei silloin saa laskea alle 75 %, koska silloin ihmiset karsisivat hypoksiasta. Sp02<75 % alueel-

la kalibrointia ei ole tehty, ja virhemahdollisuus kasvaa.

0y 04 .J—E
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how equipment works .com

KUVIO 18. Anturin kalibroinnin periaatteet (Tilakaratna 2012)

Joskus on mielenkiintoista seurata muutoksia muutamien syklien aikana, kun kyseessa on
arytmia, hengitykseen liittyvat muutokset tai artefaktit. Silloin on mahdollisuus pienentaa
naytén suuruutta. Jos halutaan katsoa aallon kompleksin muotoa, kannattaa suurentaa

nayttoa (Kuvio 19).

& )

\_ SpO2 94% Pulserate 81 )

- &)
SPEED: SLOW

9 SpO2 94% Pulserate 81 )

KUVIO 19. Kayran suurennus naytossa (Medical monitoring 2015)
Fotopletismogramma voi kertoa mahdollisista hairiétekijoista, jolloin saturaatioarvo ja

pulssiarvo eivat ole luotettavia. Ensiksi kannattaakin vilkaista fotopletismogrammaan ja

vasta sen jalkeen lukea saturaation arvo (Kuvio 20, kuvio 21, s. 45).
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KUVIO 20. “Tulee katsella kdyraa, sitten vasta saturaatioarvo” (Tilakaratna 2012)

0%
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KUVIO 21. Fotopletismogramma ei ole luotettava (Tilakaratna 2012)

Anturi ei pysty erottamaan toisistaan oksi-, karboksi- ja methhemoglobiinia. Jos potilaalla
epaillaan poikkeavien hemoglobiinien pitoisuuksia, saturaatioarvo ei ole luotettava. Esi-
merkiksi hakamyrkypotilaan saturaatio nayttaa olevansa 95 %, vaikka hemoglobiini on kyl-
lastynyt hiilimonoksidilla (Blomster 2001, 20; Junttila 2014a). Happi ei sitoudu hemoglobii-
niin, koska HB - CO yhdiste on 250 kertaa sitoutuvampi kuin HB - O2 yhdiste. CO ( hiili-
monoksidi eli haka) syntyy, kun hiilta sisdltava polttoaine ei pala kokonaan. Hakaa vapau-
tuu monista lahteista, kuten avotulesta, lammittimistad, pakokaasuista, savukkeista ja kaa-
sulla toimivista generaattoreista. Methhemoglobiini taas syntyy raudan hapettuessa ferri-
muodoksi, eika se kuljeta happea. Syyna ovat ladkkeet (nitraatit). Ketamiini on yleinen
methhemoglobiini aiheuttaja ja voi aiheuttaa potilaalle methhemoglobinemian ja hypoksi-

an.
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5.3.2 Tuulettuminen, kapnografia

Tuuletus eli ventilaatio tarkoittaa elimistdn kykya poistaa CO2 uloshengityksen kautta
(Junttila 20144a, 19). Kapnografia on objektiivinen monitorointivéline ventilaatiotilan nope-
aan arviontiin (Kuvio 22). Kapnografi mittaa potilaan hengitysilmassa olevaa CO2 - pitoi-
suutta. Normaaliolosuhteissa uloshengitysilmassa hiilidioksidia (ETCO2) on 35 - 45 mm Hg
eli 5% vol. Numeerisen arvon lisaksi kapnografi piirtaa monitoriin kdyran. Kayra antaa lisa-

tietoa ventilaation luonteesta.

ei ole kajoava

) () ()

atkuva ‘[ Kapnografia ‘* ei ole
menetelma

@d kookas laite

KUVIO 22. Kapnografia menetelmana (Tilikaratna 2012; Kaakinen 2013)

Kudokset kayttavat happea ja metabolian tuloksena syntyy hiilidioksidia. Hilidioksidi pois-
tuu elimistosta vaiheittain: mitokondrioista hiilidioksidi pdasee solunvalinesteeseen, sitten
laskimoihin, verenkierron avulla se saapuu keuhkoihin ja sitten ulkoilmaan (Kuvio 23, s. 47).
Kapnografi mittaa hiilidioksidia hengitysilmassa; poikkeavasta hiilidioksidin pitoisuudesta

laite halyttaa (Kuvio 24, s.47).
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KUVIO 23. Hiilidioksidi poistuu kudoksista keuhkojen kautta uloshengitysilmaan (Tilakarat-
na 2012)
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KUVIO 24. Kapnografi halyttaa, jos CO2:n pitoisuus uloshengitysilmassa poikkeaa normaa-

liarvosta (Tilakaratna 2012)

Kapnografi kayttaa infrapunavaloa hiilidioksidin mittaamiseen. Tama infrapunavalo absor-
boituu kaasuilla, joissa on enemman kuin kaksi eri atomia molekyylissa. Tarkeinta on, etta
happi ei absorboidu kapnografilla. Samoja periaatteita kdytetdan ilokaasun tai isofluraanin

mittaukseen (Kuvio 25, s. 48).
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KUVIO 25. Infrapunavalo adsorboituu atomisilla kaasuilla, joiden molekyyli koostuu enem-

man kuin kahdesta eri atomista (Tilakaratna 2012)

Kuvioissa 26 sivulla 48 ja kuviossa 27 sivulla 49 ndemme normaalit kapnogrammat ja taulu-

kossa 9 sivulla 50 poikkeavat kapnogrammat.

expiration  expiration

—————

inspiration ~ inspiration

how equipment works .com

KUVIO 26. Kapnografi mittaa hiilidioksidia loppuhengityksessa (Tilakaratna 2012)
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KUVIO 27. Normaali kapnogramma (Tilakaratna 2012)
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TAULUKKO 9. Poikkeavat kapnogrammat (Tilakaratna 2012; Kaakinen 2013)

CO2 pitoisuus on nollassa

Kapnografi ei ole kiinnitetty potilaaseen.

Vakava bronkospasmi.

Hengitysteiden obstruktio.

Hengitystiet tukossa tai intubaatioputki on tukossa.

Kapnografin letku on tukossa.

Hengityksen pysahdys — apnea.

Cardiac arrest. Sydamen pysahdys. Ei ole verenkiertoa, CO2 ei padse hengitysteihin.

Hengitysteiden obstruktio, limaisuus.

Bronkospasmi, COPD.

Eritteet tuubissa, letkustossa, letkut ovat sekaisin

Hyperkapnia.

Hypoventilaatio.
8 kPa

CO2:n tuotanto on suuri, esimerkiksi korkea kuume.

|

Hypokapnia.

Tama tilanne voi johtua hyperventilaatiosta.

Sisdanhengitysilmassa on hiilidioksidia.

Adsorberin toimintahairio.

E

Adsorberin toimintahdiriossa suljetun hengityssysteemin kdytossad anestesian aikana (circle
anaesthesia breathing system) hiilidioksidi ilmestyy sisdanhengitysilmassa. Suljettu hengi-
tyssysteemi on inhalaatioanestesian muoto, jolloin potilaan ulos hengittdma ilma rikaste-

taan hapella ja puhdistetaan hiilidioksidista ja palautetaan hengitysteihin. Tama menetelma
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saastaa inhalaatioanesteetteja, vahentda inhalaatioanesteettien paasya ulkoilmaan ja hen-
gitysilma pysyy kosteana. Kun adsorberi on kyllastetty, se ei poista enda CO2 uloshengi-
tysilmasta ja CO2 paasee takaisin potilaan hengitysteihin sisddnhengityksessa (Kuvio 28,

kuvio 29).

how equipment works .com

KUVIO 28. Absorber (vaaleapunainen) suljetussa hengityssysteemissa kunnossa ja kyllasty-

nyt absorber (CO2 ei eliminoidu hengitysilmasta) (Tilakaratna 2012)

how equipment works .com

KUVIO 29. Hiilidioksidi on sisaanhengitysilmassa, kapnogrammassa on noussut alaviiva

(harma) (Tilakaratna 2012)

Potilaan omat hengdhdykset voidaan nahda kapnogrammasta (Kuvio 30, s. 52). Toimenpi-
teen aikana anestesiahoitaja valvoo potilaan vitaalitoimintoja ja huolehtii potilaan turvalli-
suudesta. Kuviossa 31, s. 52 kirurgi nojaa potilaan paalle. Joskus kapnogrammassa ndemme
sydamen tykytysta (Kuvio 32, s. 52). Kapnografia kdytetddn aina intuboinnissa, koska yksi
vakavista intubointiin liittyvistd komplikaatioista on ruokatorven intubointi (Kuvio 33, s.

53).
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KUVIO 30. Kapnogrammassa spontaaniset hengdhdykset (Tilakaratna 2012)
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KUVIO 31. Kirurgi nojaa potilaaseen anestesian aikana (Tilakaratna 2012)

TR

how equipment works.com

KUVIO 32. Sydamentykytys kapnografiassa (Tilakaratna 2012)
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KUVIO 33. Ruokatorven intubointi (Tilakaratna 2012)

5.3.3Hengitysvajaus

Branderin mukaan hengitysvajauksella tarkoitetaan yleensa hengitysilman ja valtimoveren
valisen kaasujenvaihdon hairioita, jolloin PaO2 < 8 kPa, PaCO2 > 6.0 kPa (Brander 2013).
Hengitysvajauksessa padaongelmana voi olla hypoksemia (alveolitason kaasujenvaihtohai-
ri6) tai hyperkapnia (keuhkotuuletuksen hairio) (Roussos and Koutsoukou 2003; Brander
2013). Hengitysvajauksessa hengitystyo kasvaa, usein esiintyy piirteita seka kaasujenvaih-
tohairiosta etta ventilaatiovajauksesta (Brander 2013). Hengitysvajaus voi jakaa dkilliseen ja

krooniseen hengitysvajaukseen.

Akillinen hengitysvajaus (engl. - Acute Respiratory Failure, ARF) on tavallisin peruselintoi-
minnan h&iri6 kriittisesti sairastuneilla potilailla (Linko 2012, 9). Akillisen hengitysva-

jausoireyhtyman ilmaantuvuus Suomessa on 14-59/100 000/v (Kaypa hoito 2014).

Akillinen hengitysvajaus on tilaa, jossa happeutumishéirio, hiilidioksidin kertyminen tai
hengitystydn lisddntyminen aiheuttaa elimistén tasapainon hairiytymiseen. Akillinen hengi-
tysvajaus vaatii valittomia hoitotoimenpiteita. Hapettumishairio on kyseessa, kun hap-
pisaturaatio laskee nopeasti alle 90 % tai valtimoveren happiosapaineen lasku on alle 8 kPa.
Puhutaan keuhkotuletuksen hairiosta, kun potilaalle kehittyy asidoosi (valtimoveren pH alle
7,35). Hengitystyon lisddntymisestd kertoo hengitystaajuuden tihentyminen eli hengitys-

frekvenssi nousee yli 25/min. (Kaypa hoito 2014.)
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Hengitysvajaus voi johtua keuhkojen sisdisista tai keuhkojen ulkopuolisista syista. ARF:n
pulmonaariset syyt ovat: keuhkokuume, ilmarinta, astmakohtaus jne. ARF:n ekstrapul-
monaariset syyt ovat useimmiten: hengityksen saatelyn hairio, vatsa-alueen vakavat sai-
raudet ja postoperatiivinen vaihe. ALl (engl. - Acute Lung Injury - akuutti keuhkovaurio) ja
ARDS (engl. - Acute Respiratory Distress Syndrome - akuutti hengitysvaikeusoireyhtyma)
kehittyvat seka ekstrapulmonaarisista syista: vakava trauma, ei keuhkoista lahteva sepsis
seka pulmonaarisista syista: pneumonia ja aspiraatio (Bersten, Edibam, Hunt ja Moran
2002).

Kriittisesti sairastuneen potilaan tavallisin ARF:n syy on pulmonaarinen; aikuisella tyypilli-
sesti se on bakteriaalinen pneumonia. My®&s kroonisesta hengitysvajauksesta karsiville po-

tilaille (COPD, astma) voi infektioon yhteydessa kehittya ARF (Brander 2013).

ARF:n hoidon tavoitteena on turvata riittava kudosten hapettuminen ja hiilidioksidin elimi-
naatio seka kohtuullinen hengitystyo (Brander 2013). Ensisijaisesti on tarkeaa turvata ku-
dosten riittdva hapensaanti. Sen osatekijoita ovat valtimoveren hapettuminen (Pa02), sy-
damen minuuttitilavuus ja veren hapenkuljetuskyky (HB), jotka kaikki on pidettava mieles-
sa. Avoin hengitystie on aina varmistettava. Yhta aikaa aloitetaan hengitysvajauksen taus-
talla olevan sairauden etiologinen (syynmukainen) hoito (esimerkiksi |lddkehoito pneu-
moniaan, syddmen vajaatoimintaan, hengitystieobstruktioon). Happihoidossa (sisddanhen-
gitysilman happipitoisuus eli FiO2 nostetaan yli arvon 0,21) pyritdan happivajauksen kor-
jaamiseen, mutta krooniseen ventilaatiovajaukeen sairastuneille happea annetaan harkiten

(Brander 2013).

CPAP-hoito varmistaa keuhkotilavuutta, yllapitaa ylahengitystiet avoimina, pyrkii avaamaan
kokoon painuneita hengitysteitd, parantaa kaasujenvaihtoa ja vahentda hengitystyo6ts,
mutta ei varsinaisesti avusta mekaanisesti hengitystd. Mekaaninen hengityslaitehoito
avustaa ja yllapitda mekaanisesti itse hengitystoimintaa, vahentaa hengitystyota, suurentaa
keuhkotilavuutta, pyrkii avaamaan kokoon painuneita hengitysteita, tehostaa keuhkotuule-

tusta ja parantaa kaasujenvaihtoa. (Brander 2013)

Kroonisessa hengitysvajauksessa samalla tavalla kuin dkillisessa hengitysvajauksessa hapet-

tumisen hairio, hiilidioksidin kertyminen ja/tai hengitystyon lisdantyminen aiheuttaa elimis-
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ton tasapainolle hairion, mutta muutokset eivat ole dkilliset. Kroonisessa hengitysvajauk-

sessa valtimoverinaytteessa pCO2 > 6 kPa ja/tai pO2 < 8 kPa, pH normaali.

Kroonisen ventilaatiovajauksen aiheuttaa usein pitkdakestoinen alveolien tuuletushairio:
pitkaaikainen/pysyva hairié hengityskeskuksen, hengitykseen osallistuvien hermojen, hen-
gityslihasten, rintakehan tai keuhkojen toiminnassa. Yleisimpia krooniseen ventilaatiovaja-
ukseen johtavia sairauksia ovat keuhkoahtaumatauti, neuromuskulaarisairaudet, rintake-
han liikkkuvuutta rajoittavat sairaudet (kyfoskolioosi ja muut rintakehdan epamuodostumat,
polion jalkitila, vaikea selkdarankareuma, sairaalloinen lihavuus), vaikea uniapnea ja liikapai-
noon liittyva ventilaatiovajaus (lihavuuteen liittyva hypoventilaatio-oireyhtyma eli Pick-
wickin oireyhtyma). Krooninen ventilaatiovajaus korostuu unen aikana. Ensisijainen hoito
on ventilaation avustaminen hengityslaitteella (kotiventilaattorihoito). Ventilaattorihoidon
tavoitteena on estaa hengityksen unenaikainen vaimeneminen, poistaa yolliseen hypoven-
tilaatioon viittaavat oireet, parantaa unen laatua, vaikuttaa edullisesti padivaaikaiseen suori-
tuskykyyn ja vahentaa akuuttien hengitysvajausvaiheiden ilmaantumista. Kotiventilaattori-
hoitoon voidaan tarvittaessa liittda happihoito. Tavoitteena on hoidon aloittaminen elektii-

visesti. (Brander 2013.)

5.4 Hengityslaitehoito aikuisten tehohoitotydssa

5.4.1 Mekaaninen ventilaatio

Hengityslaitehoito tarkoittaa hengityksen tukihoitoa hengityslaitteen avulla. Nykyaikainen
hengityslaite eli ventilaattori on tietokoneen ohjaama laite, joka aistii hengitysteiden virta-
uksia ja paineita ja pystyy saatelemaan naitd nopeasti ja herkasti toimivilla sahkdisesti ohja-
tuilla venttiileilld. Ventilaattorissa on myds kattavat valvontaominaisuudet ja useimmiten
reaaliaikaiset paine-tilavuus- ja virtauskdyrat — mittaus ja valvonta. (Niemi-Murola 2014,

30; Varpula ja Pettild 2014, 961.)

Yksi kolmasosa kaikista tehohoitopotilaista joutuu mekaaniseen ventilaatioon (Ko, Yu, Lien,
Wang ja Slutsky 2013). Hengityslaitehoito ei ole sairauksia parantava hoitomuoto vaan tu-
kihoito. Hengityslaitehoito on tarpeellista, kun potilaan oma hengitys ei enaa riita turvaa-
maan kaasujenvaihtoa, potilaalle kehittyy hypoksemia, respiratooronen asidoosi tai poti-

laan tekema hengitystyo rasittaa potilasta likaa (Reinikainen ja Uusaro 2002). Hengityskone
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mahdollistaa myds potilaan hoidon anestesiassa ja riittavan kipuldakityksen (Blomster ym.
2001, 46). Hengityslaitehoidon avulla tuetaan potilaan hengitysta samalla, kun hoidetaan
hengitysvajaukseen johtuvaa ongelmaa. Hengityslaitehoidon indikaatiot 16ytyvat taulukos-

ta 10.

TAULUKKO 10. Hengityslaitehoidon indikaatiot (Reinikainen ja Uusaro 2002; Brander 2013)

Hengityslaitehoidon indikaatiot

Sa02 < 90 % tai Pa02 < 8 kPa
Hoitotoimenpiteita edellyttava hypoksemia
PaCO2 > 6.5 kPa

Kliinisesti arvioiden liian suuri hengitystyo

Hengitysvajauspotilaan SpO2 ja verikaasuanalyysi voivat viela olla normaalit, vaikka
ekshaustio (haukkova hengitys) on lahella - kliininen arvio on avainasemassa, kun halutaan
ajoissa tunnistaa uhkaava hengitysvajaus. Kliinisesti arvioiden liian suuri hengitystyo on
hengityslaitehoidon aihe. Hengitystaajuus on informatiivinen suure. Tavallisesti se on aikui-
sella 12 - 16/min. Hengitystaajuus yli 30 /min (tai toisaalta < 8/min, esimerkiksi liialliseen
sedaatioon liittyen) on selvasti poikkeava. On selvitettava, onko potilaalla dyspneaa eli
subjektiivista hengenahdistuksentunnetta? Onko hengitys tydlaan nakoista, ovatko apu-
hengityslihakset kdaytossa? Onko sympatikotonian merkkeina takykardiaa, hypertensiota tai
hikoilua? Hengityksen tukihoidon tarpeesta ensisijaisesti paatetaan kliinisen arvion perus-

tella. (Reinikainen ja Uusaro 2002.)

Hengityslaitehoito ilman keinoilmatieta kutsutaan noninvasiiviseksi (NIV- noninvasive ven-
tilation) eli kajoamattomaksi; invasiivinen eli kajoava hengityslaitehoito edellyttaa keinoil-
matietd. Gorjachov ja Savin monografiassa mainitsevat seuraavat mekaanisen ventilaation

komplikaatiot (Taulukko 11, s.57) (Gorjachev ja Savin 2013, 33).

Sivu 56 / 92



TAULUKKO 11. Mekaanisen ventilaation komplikaatiot (Gorjachev ja Savin 2013, 33)

Mekaanisen ventilaation komplikaatiot

Barotrauma (korkeasta hengitysilman paineesta johtuva keuhkojen vamma)
Volumotrauma (isosta kertatilavuudesta johtuva keuhkojen vamma)
Atelektaasit

Biotrauma (keuhkojen vaurio, joka johtuu elimiston valittdjdaineista, bakteriaalisista tok-
sineista)
Toksinen hapen vaikutus

Riittdmaton kostutus

Hengityskone nostaa alveolaarisen paineen sisdaanhengityksen aikana, verenpaine keuhko-
jen hiussuonissa kasvaa ja neste karkaa hiussuoneista soluviliseen tilaan. Ventilaatio isolla
kertahengitystilavuudella johtuu surfaktantin haviamiseen, alveolien kolapsiin ja atelektaa-
siin, ja seurauksena hypoksemiaan. Toisesta pienemmat kertatilavuudet aiheuttavat myos

alveolien atelektaasit, hiilidioksidin poistumisen hairion ja hypoksemian.

Ventilaatiosta vaurioituneilla keuhkoilla (pneumonia, ARDS, ALl) ongelmana on se, etta ku-
doksen vaurioaste vaihtelee paikasta paikkaan. Ppeak > 40 - 45 cm H20 aiheuttaa baro-
traumat (mikrovuodot, ilmarinta ja tulehduksellinen reaktio eli inflamaatio). Barotrauman
yhteydessa tulehdukselliset valittajaaineet paasevat keuhkoista verenkiertoon ja vaurioit-

tavat muut elimet. (Satishur 2007, 36.)

Mekaaninen ventilaatio vaikuttaa hemodynaamikkaan. Hengityskoneella sisddnhengityk-
sessa transpulmonaalinen paine nousee (spontaanisessa hengityksessa pdinvastoin), laski-
moveri ei paase sydameen, oikean kammion esikuorma laskee, myds keuhkosuonien vastus
kasvaa ja oikean sydamen iskutilavuus laskee. Koska keuhkosuonien vastus kasvaa ja veri
sieltd tydnnetdan vasempaan eteiseen, vasemman kammion esikuorma kasvaa, vasemman
kammion iskutilavuus kasvaa. Mekaanisen ventilaation seurauksena sisddanhengityksessa
oikean kammion iskutilavuus laskee ja vasemman kammion iskutilavuus nousee. Uloshengi-
tyksessa laskee iskutilavuus vasemmassa kammiossa ja nousee iskutilavuus oikeassa kam-

miossa. Pmean vaikuttaa keuhkoihin pisinta aikaa. Pmeanin aika pitenee, jos inspiratoori-
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nen pausa on pitempaa. Pmean > 18 — 19 cm H20 aiheuttaa sydamen iskutilavuuden las-

kun. Aivoedeemapotilailla Pmean nousu on hengenvaarallista. (Satishur 2007, 36.)

Mekaanisen ventilaation vaikutus hemodynamiikkaan voimistuu hypovolemiassa, sydamen
iskemiassa, infarkteissa ja sydanlappavioissa. Mekaanisen ventilaation aikana monitoroi-
daan hemodynamiikkaa invasiivisesti, korjataan volemia nesteytyksella ja inotroppeilla.
Hengityslaitehoidon aiheuttavat hemodynamiikan puutokset vaikuttavat muun muassa
munuaisiin, maksaan ja ruokasuolatuskanavaan. Minuuttitilavuuden laskiessa munuaiset
eivat saa tarpeeksi verta, suodatus laskee. Samalla elimistdon verenkierron vajauksessa akti-
voituu jukstaglomerulaarinen systeemi ja erittyy iso maara angiotensiinia. Transpulmonaa-
risen paineen kasvaessa alaonttolaskimossa verenpaine nousee ja munuaisten per-
fuusiopaine laskee. Mekaanisessa ventilaatiossa antidiureettisen ja natriureettisen hormo-

nin eritys kasvaa, natrium ja vesi imeytyvat munuaisissa takaisin. Diureesi laskee.

Minuuttitilavuuden laskiessa ruokasulatuskanavan verenkierto hairiintyy. Laskimoveren-
paine nousee, vatsaontelon paine kasvaa, sappitiehyissa paine kasvaa. Tulee muistaa, etta
spontaaniset hengitysyritykset vahentavat mekaanisen ventilaation haittavaikutuksia, kos-

ka silloin hengitysmekaniikka on luonnollisempaa.

Teknisen kehityksen myo6ta hengitysmalleihin liittyva terminologia on sekava, koska laite-
valmistajat keksivat omat termit ja lyhenteet eri hengitysmalleille (Satishur 2007, 43; Var-
pula ja Pettild 2014, 961). Tassa opinndytetyossa kdytetdan sekavuuden estamiseksi vain

englannin kielisid lyhenteita.

Kokeillaan ryhmittaa erinimiset mutta samalla periaatteella toimivat hengitysmallit yhteen.

Lebedinskiy ehdottaa opettavassa videossa seuraavaa ventilaatiomalliluokitusta (Lebedins-

kiy, Mazurok ja Levikov 2015) (Kuvio 34, s. 59).
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Controlled Mechanical
Ventilation Volume Control Assist Control

Controlled Mechanical Biphasic Positive Airway Pressure
Ventilation Pressure Control

Pressure Regulated Synchronized Intermittent Mandator
Volume Control Ventilation

adl

Potilas hengittaa Alykas kone sopeutuu Pt:n
hengitysmekaniikkaan

Ventilation PAV+ Proportional Assist
Ventilation

PSV  Pressure Support

ATC Tube compensation

KUVIO 34. Mekaanisen ventilaation klassifikaatio (Lebedinskiy, Mazurok ja Levikov 2015)

CMV - VC (Controlled Mechanical Ventilation Volume Control) kdytetdan potilailla ilman
hengitymekaniikan hairi6ita, kun potilas saa myorelaksantit, ja hanelta ei odoteta spon-

taanista hengitysta ldhiaikana. Hengityspainekdyra nakyy kuviossa 35 sivussa 59.

/

/[
| = P ——]
—

KUVIO 35. CMV - VC (Lebedinskiy, Mazurok ja Levikov 2015)

Assist Control on muokattu CMV - VC malli, jolloin potilas voi aloittaa sisdanhengityksen it-
se (triggaus). Ladkari asettaa seuraavat arvot: kertahengitystilavuus VT, hengitysfrekvenssi
f, joskus myds sisdanhengityksen virtaus ja inspiratorinen pausa. Kone laskee sisdanhengi-

tyksen aikanaTinsp ja sisdan- ja uloshengityksen suhde I:E. Tavallisesti VT = 6 - 8 ml/kg, f =
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10 - 14/min, I:E = 1:2, Inspiratorinen pausa 15 - 20 % Tinsp. Kun |adkari miettii sisadnhengi-
tyksen aikaa, on varmistettava, ettd uloshengitys on taydellinen ja autoPEEP ei pida paik-
kaansa. CMV — VC avulla savutetaan minuuttitilavuus, mutta barotrauman riski on iso si-
saanhengityksen aikana, jollei seurata Pplat ja Ppeak. (Reinikainen ja Uusaro 2002; Satishur

2007, 64; Lebedinskiy, Mazurok ja Levikov 2015.)

CMV - PC Controlled Mechanical Ventilation Presure Control — suosittu malli potilaille, joil-
la on barotraumariski ilman vakavia hengitysmekaniikan muutoksia(COPD, ARDS). Kayra

nakyy kuviossa 36.

KUVIO 36. CMV - PC (Lebedinskiy, Mazurok ja Levikov 2015).

Laakari asettaa Ppeak 10 - 20 cm H20, f 10 - 14 /min. VT ja MV kone laskee itse compliance
huomioin. I:E = 1:1,5 tai 1:3, Tinsp = 0,2 - 0,8 sek. Asetuksien algoritmi on CMV - VC:n kaan-
teinen. Laakarin on varmistettava, etta virtaus ennen seuraavaa sisddanhengitysta on nolla.
Jos kehittyy autoPEEP, kannattaa laskea f ja Tinsp (Pplat nostetaan VT ja MV saavuttami-
seksi). Barotraumariski on pieni, mutta komplianssin dkillinen muutos johtuu dkilliseen VT:n
ja MV:n laskuun. (Reinikainen ja Uusaro 2002; Satishur 80 - 103; Lebedinskiy, Mazurok ja
Levikov 2015.)

PRVC = VC+ Pressure Regulated Volume Control on yhdistelma kahdesta edellisesta mallis-
ta. Kayra nakyy kuviossa 37 sivussa 61.
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KUVIO 37. PRVC-malli (Lebedinskiy, Mazurok ja Levikov 2015)

Ladkari asettaa VT 6 - 8 ml/kg, Tinsp =1,0 - 1,2 sek., f 12 - 14/min ja sen lisdksi Trigger 3 - 4
cm H20 tai 1,5 - 2 I/min. PRVC aistii potilaan hengitysyritykset eli synkronointi on mahdol-
lista. Kone sdatelee hengityspainetta VT ja MT saavuttamiseksi niin, etta Ppeak olisi mini-

maalinen. PRVC = VC+ takaa MV ja pieni barotraumariski (Satishur 2007, 80 - 103).

A/C Assist Control on nykydan kaikkien controlled ventilaation mallien taustalla, koska A/C
mahdollistaa synkronointia. Malli on komfortinen potilaalle. Koska kone synkronoi hengi-
tysta potilaan kanssa, etupaneeliin tulevat triggausasetukset. Potilaan hengitykset voivat
tapahtua vuorotellen konehengityksien kanssa, tasta johtuu hyperventilaation riski. A/C-
kayra nakyy kuviossa 38 sivussa 61. (Reinikainen ja Uusaro 2002; Lebedinskiy, Mazurok ja

Levikov 2015.)

/
/
/

KUVIO 38. A/C malli. Potilas hengittaa itse (Lebedinskiy, Mazurok ja Levikov 2015)

BiPAP = BiLevel Biphasic Positive Airway Pressure-mallissa on kaksi positiivisen paineen ta-
soa (PEEP high 15 cm H20 ja PEEP low 5 cm H20, Time high = 1 sek., Time low = 2,75 sek.),
potilas voi hengittda milloin tahansa, potilaan sisddnhengitys yllapidetdan PS (Pressure
Support) avulla. Malli kdytetaan spontaanisti hengittavilla potilailla, malli on hyvin komfor-
tinen. Kayra nakyy kuviossa 39 sivussa 62. Kaksi painetasoa (koneen sisddnhengitys ja

uloshengitys), vaihto tapahtuu tietyn ajan valissa. Jos potilas ei itse hengita, malli toimii
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kuin Pressure Control-malli. Potilas synkronisoituu hyvin koneeseen ja barotraumariski on

pieni. (Satishur 2007, 119; Lebedinskiy, Mazurok ja Levikov 2015.)

r r

\

KUVIO 39. BiLevel = BiPAP malli. Potilaalla on spontaanista hengitysta seka yla- etta ala-

painetasolla (Lebedinskiy, Mazurok ja Levikov 2015)

SIMV Synchronized Intermittent Mandator Ventilation antaa mahdollisuuden Iahtea pois
hengityslaitehoidosta. Kayra nakyy kuviossa 40 sivussa 62. Kone voi yllapitaa spontaaneja
hengitysyrityksia PS:lla (PS =1 — 25 cm H20). SIMV takaa MV. Jos fkone = max, toimii kun
CMV malli, fkone = min, toimii kun SIMV-malli. Ladkari sdatelee koneen f=4-10 /min, PS (1
- 25 cm H20), Triggaus (2 - 3 cm H20, 2 - 3 I/ min). (Reinikainen ja Uusaro 2002; Lebedins-
kiy, Mazurok ja Levikov 2015.)

CMHXPOHM3MPOBAHHbIM

KUVIO 40. SIMV-malli, keskelld kaksi spontaanista hengitysyritysta ja reunoilla konehengi-
tys (Lebedinskiy, Mazurok ja Levikov 2015).

PSV Pressure Support Ventilation - potilaalla on spontaanihengitys, johon han saa painetu-
kea (Kuvio 41, s. 63). Ladkari asettaa vain PS (1 - 20 cm H20) ottaen huomioon VT, MV, Ast-
rup, Potilaan tuntemukset. Tavoite f = 10 — 18 /min. Malli on sallittu vain tajussa oleville
spontaanisti hengittaville potilaille. PSV-malli on tarkoitettu koneesta vieroitukseen. (Le-

bedinskiy, Mazurok ja Levikov 2015.)
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KUVIO 41. PSV-malli (Lebedinskiy, Mazurok ja Levikov 2015).

PAV+ Propotional Assist Ventilation On tehty PSV:n perusteella. Kone saatelee koko ajan
tukipainetta komplianssista riippuen (saa jatkuvaa palautetta potilaasta). Asetuksessa on
intubaatiotuubin tiedot. Mallin tarkoitus varmistaa, etta potilaan hengitystyo ei nouse ja

potilasta voidaan vieroittaa hengityslaitehoidosta. (Lebedinskiy, Mazurok ja Levikov 2015.)

ATC Tube Compensation tarkoitus - virtuaalinen extubaatio. Kone kompensoi hengitysput-
keen kuuluvaa hengitystyota. Jos ATC-lla hengittavalla potilaalla muutamassa tunnissa VT

ja f pysyvat samalla tasolla, voidaan ekstuboida. (Lebedinskiy, Mazurok ja Levikov 2015.)

Noninvasiivinen hengityslaitehoito

Termeja NIV ja CPAP kaytetdan joskus vaarin. NIV tukee hengityslihakset ja takaa ventilaa-
tiota (engl. - respiratory support), CPAP ei toimi hengityslihasten puolesta (Hess 2013).
CPAP periaatteena on jatkuva paineen tuki hengitysteissa koko hengityssyklin aikana.
CPAP:lla saavutetaan auki olevat ylahengitystiet, keuhkojen tilavuuden nousu ja rintakehan

sisdinen paineen nousu.

Hengityskoneella on myds hengitystukimuoto nimelta CPAP, eli ei tarvita erillista CPAP lai-
tetta, kun potilasta siirretdan spontaanihengitykseen, eli varsinaiset tehohoitoventilaattorit
pystyvat antamaan CPAP ja BiPAP hengitystukihoidot invasiivisesti tai noninvasiivisesti

(Blomster 2001,45 - 46).

NIV:n avulla paine hengitysteissa nostetaan sisddanhengityksen aikana eli autetaan potilasta
hengittdmaan sisddn ja tehdaan vakiona pysyvaa uloshengityksen vastapainetta vastaan
hengittamista (tama uloshengityksen vastapaine kutsutaan CPAP/PEEP). NIV on suositeltu
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hoitomuoto muun muassa COPD:n pahenemisvaiheessa tai kardiogeenisessa keuhko-
o0deemassa. Jos ei haluta invasiivista ventilaatiota jostain syysta, kdytetdan NIV. Noninvasii-
visen ventilaation kadytto (Varpula, Halme ja Maasilta 2012):
- Kroonisen hyperkapnisen hengitysvajauksen pahenemisvaiheissa. Harkitse NIV ennen
invasiiviseen mekaaniseen ventilaation aloittamista.
- Tajunta normaali, ilmatie on luotettavasti auki. Kdytannossa tama tarkoittaa yhteis-
tyokykyista potilasta.
- Akuutissa vaiheessa potilaalle valitaan kasvonaamari. Subakuutissa vaiheessa voidaan
kdyttaa nendanaamaria.
NIV - hoidon aiheet ja vasta-aiheet |6ytyvat taulukosta 12 sivusta 65. NIV-hoidossa ohi-
vuoto on ongelma. Jos naamari ei sovi, voi sopivuutta parantaa trimmaamalla kasvon ryh-
tia: leuan kohottaminen auttaa (Arola 2009). Jos potilas tarvitsee nenamahaletkun (NML),
tarjolla on naamareita, joissa NML on johdettu tiivisti naamarin lapi. Mikali NIV-hoito pitkit-
tyy > 3 vrk. hengitystiet kuivuvat, lima sitkistyy, tilannetta pahentaa se, ettd naamarin kayt-
t6 estaa liman sylkemisen ja suun hoidon. Lammittava kostutin vdahentaa eritteiden sitkis-
tymista. Jos odotettavissa on useiden paivien NIV-hoito tai iho on pahasti rikki, ventilaa-
tiohuppu on hyva vaihtoehto (Kuva 2, s. 65). NIV-hoidossa oleville potilaille on tyypillista
hengitysilman padasy mahalaukkuun. Vatsaontelon paineen nousu mista tahansa syysta es-
taa pallean liiketta, mika aiheuttaa hengitysvajausta (Kuva 1). Hengitysvajauspotilaan tut-

kimiseen kuuluu aina vatsan palpaatio (Reinikainen 2012).

Kuva 1. Jo korjautumassa ollut hengitysvajaus on uudel'een Kuva 2. Mahalaukku on imetty tyhjaksi nena-mahaletkun avulla.
vaikeutunut. Mahalaukkuun on kertynyt paljon iimaa. Hengitysvajaus on korjautumassa.

KUVA 1. Hengitysvajaus voi johtua ilman kertymisestd mahalaukkuun (Reinikainen 2012).
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KUVA 2. Ventilaatiohuppu (Antonelli, Pennisi ja Montini 2004)

TAULUKKO 12. Hoidon edellytykset ja vasta-aiheet (Varpula, Halme ja Maasilta 2012; Arola
2009):

NIV — hoidon edellytykset

Riittava tajunta

Jatkuva valvonta

PEEP-venttiili siadetaan arvioidun keuhkomekaniikan hairion ja saavutetun hoitovas-
teen mukaan, 5-15 cmH,0.

Virtausgeneraattorista on saatava jatkuva virtaus, joka ylittaa sisadanhengityksen huip-
puvirtauksen. (Vaikeassa hengitysvajauksessa virtaus voi olla yli 100 I/min.)
NIV:hoidon vasta-aiheita

Hengityspysahdys

Eritteet

Oksetus

Levottomuus, muu ko-operoimattomuus
Kasvojen kirurgia, yldilmateiden kirurgia

NIV-ssa olevat potilaat tarvitsevat suun hoitoa 4 kertaa vuorokaudessa (Aarnio, Marila,
Knutar, Koivisto, Palonen, Pesonen, Rajasuo, Rytkonen, Saarela, Suokas ja Varrio 2012).
Happilisapotilaan suu kosteutetaan tarpeen mukaan (Aarnio ym. 2012). Kaikilla tehopoti-

lailla hampaiden harjaus tehddan kahdesti paivassa plakin poistamiseksi (Aarnio ym. 2012).
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5.4.2 Happiterapia

Hapettumishairio hoidetaan muun muassa antamalla lisdhappea. Matala virtaus 2-15 I/
min kdytetdan lievan happettamishairion hoidossa viiksien tai venturimaskin kautta (Kuvio
42). Matalaa virtausta kdytettaessa sisddnhengitysilman happipitoisuus (FiO2) saattaa myos
laimentua potilaan vahentyneen kertahengitystilavuuden, kiihtyneen hengitystiheyden se-
ka hengitysteiden suuren anatomisen kuolleen tilan vaikutuksesta, mika heikentaa happi-

hoidon tehoa. Virtauksella annettu hengitysilma kuivaa hengitystiet. (Siirala 2014.)

\l“,\

KUVIO 42. Venturimaskit.

Tarvittaessa hapetushairion hoidossa kaytetadan nykyaan korkeavirtaushappiterapiaa (engl.
- High Flow Oxygen Therapy). Korkeavirtaushappiterapialla tarkoitetaan hapen annostelua
suurella (yli 15 I/min) virtauksella, suuri virtaus estaa FiO2:n laimentumista hengitysteissa.
On my6s mahdollista, etta korkea virtaus lisaa keuhkotuuletusta ja talla tavalla parantaa
ventilaatiota. Tdma hoito on perinteistda matalavirtaushappiterapiaa moninkertaisesti kal-
liimpaa, koska potilas tarvitsee kostuttimen, sierainkanyylia tai erikoismaskin ja letkuston.
Sierainkanyyli tuntuu mukavammalta potilaasta korkeavirtaushappihoidon aikana verrattu-
na NIV-maskiin tai venturimaskiin ja hapeuttaminen on myds hyvaa (Schwabbauer, Berg,
Blumenstock, Haap, Hetzel ja Riessen 2014). Kuluneen vuosikymmenen aikana markkinoille
on tullut korkeapaineilmaa ja -happea hyodyntavia sekoittajia (esimerkiksi OptiFlow™ ja
Airvo™, Fisher ja Paykel Healthcare Ltd, Auckland, Uusi Seelanti), joissa voi lisata ilmanvir-
tausta yli 15 I/min, koska laitteissa on aktiivikostutin (Kuvio 43, s. 67). Kummassakin lait-
teessa aktiivisella lamminhoyrykostuttajan ja lammitettavan letkuston yhdistelmalla voi-
daan saavuttaa jopa 44 mg H20/I - pitoisuus, mika vastaa 100 % suhteellista kosteutta 37
°C lampotilassa. (Siirala 2014.)
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KUVIO 43. Airvo laite (Siirala 2014)

Optiflow ja Airvo sopivat vain spontaanisti hengittaville potilaille. Kostuttajat toimivat yhta
tehokkaasti molemmissa laitteessa. Sen sijaan OptiFlown yllapitaa tarkasti FiO2 (21 - 60 %)
pitoisuus koko virtausalueella 30 - 60 |/min, minka vuoksi laite soveltuu erityisesti akuutin
hapetushairion hoitoon. Airvossa FiO2 voidaan sdadella tarkasti (21 - 60 %) vain alle 30
I/min virtauksilla. Nostettaessa kokonaisvirtaus Airvossa 60 |/min, FiO2 saavuttaa ainoas-
taan 45 % pitoisuuden. Airvo sopii potilaille, joilla akuutti hapentarve on ohittunut, mutta
jotka tarvitsevat tehokasta hengitysteiden kostutusta (kuten esimerkiksi trakeostomoidut

potilaat). (Siirala 2014.)

Siirala paattelee, etta sierainkanyylien kautta korkeavirtaushappiterapia aiheuttaa keski-

maarin jopa 3 - 7 cmH20 CPAP:n suun ollessa suljettuna, minka on arveltu helpottavan po-
tilaan hengitystyo6ta ja siten ehkdisevan jopa mekaanisen ventilaatiohoidon tarpeelta, mut-
ta kattavat tutkimukset puuttuvat (Siirala 2014). Korkeavirtaushappiterapian kaytto sovel-
tuu valikoiduille potilaille, joilla happeuttamishairio on pitkittynyt ja joilla mekaanisen ven-

tilaatiotuen aloitusta on pyritty ehkaisemaan (Siirala 2014).

5.4.3 Hengitysilman kostutus

Hengitysilman riittdva kostutus hengityslaitehoidossa ehkaista hengitysinfektiota, vahentaa

sairaala- ja tehohoitopdivien maaraa seka kokonaiskustannuksia (Vuori 2010).
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Nenanielun kautta hengitys on fysiologinen hengitys. Nenanielussa ja yldhengitysteissa ta-
pahtuu ilman puhdistaminen, limmittaminen ja kostuttaminen. Jos nena ei osallistu hengi-

tykseen yli 2 - 3 tuntiin, ventilaatiossa on kaytettava tekonenaa. (Lebedinskiy ym.2008, 30.)

Koko ilmatiehytpuustossa on oltava riittava kosteus, jotta varekarvatoiminta nostaa liman
ja mikrobit kurkunpaahan asti. Jos nenanielu on ohitettu keinoilmatielld, huonosti kostu-
tettu hengitysilma sitkistaa limaa, karstoittaa kanyylia seka aiheuttaa atelektaaseja ja vare-
karvatoiminnan heikkenemista, mika altistaa hengitysteiden infektioille (Vuori 2010; Gor-
jachev ja Savin 2013, 34, Siirala 2014). Kostutukseen liittyva riski on erityisesti vuodeosas-
tohoidossa olevilla trakeostomoiduilla potilailla, joilla valvonta esimerkiksi tehohoitoon

verrattuna on muutenkin vahaisempaa (Siirala 2014).

Liman viskositeetti, potilaan kyky syventaa sisaanhengitystaan seka potilaan yskaisyvoima
ovat ratkaisevia liman poistumiseen isoista bronkuksista. Paddbronkuksiin saattaa syntya
kohta, josta ylospain lima ei kuivuudesta johtuvan sitkeyden vuoksi liiku (”"stagnation
point”, "isoterminen kyllastymisraja”). Yskaisykyky heikkenee korkeassa selkdydinvammas-
sa, etenevadssa neuromuskulaarisessa sairaudessa, kiputilassa, bulbaaristen funktioiden hai-
ridissa ja merkittavassa obesiteetissa. Liman juoksevuus ja yskimiskyky vaikuttavat liman

poistumiseen isoista hengitysteista, hairiot tassa vaiheessa johtuvat hengitysinfektioon.

(Vuori 2010.)

Hyvin pienissa ilmateissa liman nousemiseen vaikuttaa liman olomuodon lisaksi kaasun vir-
taus ja koostumus. Typpia huoneilmassa noin 78 %. Jos kaytdssa on happilisa, se vahentaa
typen osuutta hengitysilmassa. Heikosti ventiloituvissa, ahtautuneen ilmatien takana ole-
vissa alveoleissa happi imeytyy ja alveoli tulee umpeen. Atelektaasi estda keuhkorakkulaa
osallistumisesta kaasujen vaihtoon, ja my&skaan lima ei poistu keuhkoista. Liman juokse-
vuus ja hengityskaasujen virtaus ja koostumus (liséhappi aiheuttaa absorbtioatelektaaseja)
vaikuttavat liman poistumiseen pienista hengitysteistd, hairiot tassa vaiheessa myos johta-

vat hengitysinfektioon. (Vuori 2010.)

Joka paiva ihmisesta haihtuu 250 ml vetta ja haviaa 350 kcal lamp6a hengityksessa nenan
kautta. Sisdilman suhteellinen kosteus 20 °C lampdtilassa on noin 50 - 60 %, mika tarkoittaa
10 mg H20/I-pitoisuutta, alveolitasolla 37 °C lampdtilassa hengitysilma saavuttaa 100 %

suhteellisen kosteuden, joka vastaa 44 mg H20/I-pitoisuutta (Vuori 2010; Gorjachev ja Sa-
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vin 2013, 34; Siirala 2014). Oppikirjojen mukaan ventilaattorissa olevien potilaiden kostu-
tuksessa tulisi saavuttaa vahintdan 30 mg H20/I-pitoisuus, jotta keinoilmatien karstoittu-

minen voitaisiin varmuudella ehkaista.

Hengitysilmaa voidaan kostuttaa passiivisesti tai aktiivisesti aerosoli- tai hoyryvedella. Ae-
rosolimuodossa oleva vesi lisaa infektioalttiutta; vesihdyry ei (Vuori 2010). Passiivikostutta-
ja ("Keinonena”= kosteuslampdvaihdin = Heat and Moisture Exchanger = HME) hyodyntaa
hengityselinten tuottamaa kosteutta, kayttaa uloshengityksen kosteutta sisaanhengitysta
varten (Kuvio 44). Tallainen kostutin ei sovellu esimerkiksi puhekanyylien yhteydessa kay-
tettavaksi tai jos cuffivuoto on runsasta, koska silloin kosteus karkaa keinonenan ohi. Pas-
siivikostutin ei useinkaan ole riittava potilaalle, jonka ylahengitystiet on ohitettu ja lima ei
poistu riittdvassa maarin. Lisdahappi kuivattaa hengitysilmaa ja heikentaa entisestdan kos-
tuttimen tehoa. Passiivikostuttajien toimintaan vaikuttavat ulkoilman lampétila, potilaan
nestetasapaino, kostuttajan ikd seka virtausnopeus, minka vuoksi 30 mg H20/I-
pitoisuuteen padstaan kdytdannossa vain koeolosuhteissa (Siirala 2014). Kdytannossa passii-
vikostuttajan kostutusteho saattaa jaada 25 - 30 mg H20/I-pitoisuuden tasolle (Siirala
2014) ja alle 25 mg H20/I-pitoisuutta voidaan pitda merkittavana riskitekijana keinoilma-

tien karstoitumiselle.

N

KUVIO 44. Passiivikostuttaja HME (Heat and moisture exchanger).

HME-kostuttimessa on suodatin molemmissa paissa, jossa on varsin hyva virus- ja baktee-
rinsuodatuskyky. Kostuttimien haittapuolena on kuollut tila (hukkatila, Dead Space), jonka
lapi on hengitettdva edes takaisin. Se vaihtelee tuotekohtaisesti suuresti 10 - 90 millilitran
valilla. Hukkatilalla on sita suurempi merkitys, mitd pienempi kertahengitystilavuus on, jo-
ten se on huomioitava etenkin pinnallisesti hengittavilla ja lapsipotilailla. HME-kostuttimen
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kayttdjalla on aina vaara kostuttimen tukkeutumiselle, jolloin virtausvastus lisda potilaan
hengitystyota spontaanissa hengityksessa. Mekaanisesti ventiloiduilla potilailla tukkeutu-
misalttius ei ole yhta kriittinen asia, eika virtausvastuksella ole samanlaista merkitysta, kos-

ka sen voittamiseen ei tarvita potilaan omaa lihasvoimaa.

Eri lahteiden mukaan kostuttaja tulisi vaihtaa vahintaan 24 tunnin valein, mutta tarvittaes-
sa useammin. Jos potilas on esimerkiksi erittdin limainen, vaihtovalin on oltava lyhyempi.

(Vuori 2010; Siirala 2014.)

Aerosolikostutin lisaa infektioriskia, hoyrykostutin ei. Vesihdyrymolekyylin halkaisija on
0,0001, virusten 0,017-0,3 mikronia ja bakteerien 0,2—10 mikronia. Vesiaerosolin pisarako-
ko on 1-40 mikronia, koska se on suurempi kuin mikrobien, vesiaerosoli kantaa niita pisa-

roiden pinnalla syvemmalle hengitysteihin.(Vuori 2010.)

Aerosolikostuttimen (Kuvio 45, s. 71) sisalla ovat térmaystekniikalla tai ultraddnen avulla
nebulisaattorissa pilkkoutuneet vesipisarat. Lopputuloksena hengitysteihin tulevat vesi-
pisarat ovat kylmat (18 astetta), ja hengitysilma sisaltda korkeintaan 15 mg/| vetta. Viilea
kosteus ei padase pieniin ilmateihin ja potilaalle aiheutuu myos lammonhukkaa. Kylma aero-
soli on jossakin maarin bronkospasmogeenista lisaten hengitystyota. Jarjestelmaan tulee
liittaa T-kappaleen avulla aikuispotilaalle 20 - 40 cm:n mittainen uloshengitysletku, jolloin
kostutusteho paranee, kun noin 150 ml juuri uloshengitettyd 100 % kostutettua kaasua
hengitetdaan uudelleen sisdaan. Tama korjaa tilannetta, erityisesti jos kertahengitystilavuus
on pieni. Uloshengitysletkun aiheuttaman kuolleen tilan vaikutus kaasujen vaihtoon tulee
kuitenkin potilaskohtaisesti muistaa. Kylmaaerosolikostutuksen yhteydessa on myds muis-
tettava arvaamaton ylihydraatioriski, koska potilaan keuhkoihin tiivistyy vetta. Vesi letkus-
tossa myos lisda infektion riskia. Jarjestelmaa voidaan kayttaa pitkaan - yleinen suositus on

vaihto kerran viikossa. (Vuori 2010.)
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KUVIO 45. Aerosolikostutin

Aktiivinen kostutin on kaikkein tehokas (Kuvio 46). Limminhoyrykostuttimen ja [ammitet-
tavien letkujen yhdistelmadlla voidaan saada 100 % suhteellinen kosteus hengitysilmassa.
Kayttden aktiivista kostutusta virtausnopeus voidaan nostaa teoriassa jopa 100 I/min. (Sii-
rala 2014.) Lammitettavan letkuston tarkoituksena on tehostaa kostutusta seka ehkaista

vesihdyryn kondensoitumista letkustoon (Ward 2013).

KUVIO 46. Limminhoyrykostuttaja

Huonosti hengittava, limainen potilas tarvitsee kunnon kostutuksen lisdksi myos kaiken

muun hyvan perushoidon, seka hyvan ja riittdvan hengitysfysioterapian. Potilaan asentoon
tulee luonnollisesti kiinnittda huomiota koko ajan. Imutekniikan on oltava atraumaattinen
ja sellainen, ettei se aiheuta atelektaaseja ja limakalvovaurioita valttamattomyytta enem-

man. My0s riittavastad nesteytyksestd on huolehdittava. (Vuori 2010.)

5.4.4 Suurtaajuusventilaatio
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Suurtaajuusventilaatio eli HFV (engl. - High Frequency Ventilation) on ventilaatio, jossa
hengitysfrekvenssi on vahintaan 4 kertaa tavallista hengitysfrekvenssia suurempi (60 -
3000/min) ja kertatilavuus on kuolleen tilaan vertainen tai sitd pienempi. HFV:ssa normo-
kapniaa varten tarvitaan kertatilavuus 1 - 3 ml/kg (Vrt. 7 - 10ml/kg tavallisissa ventilaatio-

malleissa).

HFV:ta voidaan verrata varahtelevaan CPAP-koneeseen. Korkeataajuusventilaatiohoitoa
kaytetaan vaikeassa kaasujen vaihto-ongelmassa, jossa perinteinen hengityskonehoito on

tehotonta (Peltoniemi ja Kallio 2013, 22). HFV:n edut ja puutteet nakyvat taulukossa 11.

TAULUKKO 11. HFV hyvét ja huonot puolet (Peltoniemi ja Kallio 2013)

HFV

Hyvat puolet
Ei laske syddamen esikuormaa

Huonot puolet
Tarvitaan erillisen HFV-kone

Ppeak ja Pmean hengitysteissa laskee, jol-
loin barotrauma on pienempi

Ventilaatio on mahdollista my6s ilmarinta-
potilaalla

HFV on hyva bronkoskopiassa, kun hengi-

Kostutus on ongelmallinen

Keuhkojen komplianssi vaikuttaa kertatila-
vuuteen
Hengityksen minuuttitilavuus on epaselva

tysilma vuotaa

HFV ohuen kanyylin kautta mahdollistaa
leikkaukset hengitystorvessa ja kurkussa
Ei vaadi syvaa sedaatiota

Imu ei aiheuta hypoksiaa

5.4.5Vatsa-asentohoito mekaanisen ventilaation aikana

Vatsa-asentohoitoa kdytetdaan vaikeassa ARDS:ssa. Potilasta kddnnetdan selanmakuulta
vatsamakuulle muutamaksi tunniksi ja sitten takaisin. Vatsa - asentohoito pienentaa kuol-
leisuutta ADRS - potilailla, ja verrattuna muihin hoitoihin vatsa-asento on halpa hoitomuo-
to (Sud ym. 2014; Varpunen 2014; Karjula ja Merildinen 2015). Hoitajista hoidon toteutus
on haasteellinen ja tyolas, hoitajan roolia vatsa - asentohoidossa ei voida yliarvioida (Karju-
la ja Merildinen 2015). Vatsa-asentohoitoon liittyy riskeja, hoidon tekemiseen tarvitaan ko-

kemusta ja koulutusta (Sud ym. 2014; Karjula ja Merildinen 2015).

Selkdasennossa ventilaatiossa olevalla potilaalla paallimmaisessa keuhkonosissa keuhko-

komplianssi on parempi ja ventilaatio jakautuu siihen. Alimmaiset keuhkonosat eivat venti-
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5.4.6 VAP

loidu, mutta saavat paljon enemman verta. Varpusen mukaan vatsa - asennossa ventilaatio
seldn puolella paranee ja verenkierto pysyy samana, mika vahentaa oikovirtausta (Varpu-
nen 2014). Eritteiden poistuminen vatsa - asennossa tehostuu, ja keuhkojen ventiloiva tila-

vuus kasvaa. Vatsa-asentohoidon hyodyt, riskit ja vasta-aiheet on kuvattu kuviossa 47.

eHappeutuminen
paranee

o\entilaatio

eAvoin vatsa
eAvoin rintakeha

eHaavat
vatsapuolella

eHengitysputken
irtoaminen
eAspiraatio

paranee

eKeuhkoverenkie
rron vatus
laskee

eEpastabiili niska /
selkaranka

eKasvo -,
lantiomurtumat
eHenkea uhkaavat
rytmihairiot
eKohonnut
kallonsisainen
paine

eRaskaus

eAkuutti verenvuoto
eEpastabiili
hemodynamiikka

eSydamen pysahdys
ePainehaavat
«Silmien vaurio

«Vatsaontelon paineen
nousu, munuaisten ja
suoliston iskemia

eAivoverenkiertohairiot
eHermovauriot

Vatsa - asentohoidon riskit

Vatsa - asentohoidon hyddyt

Vatsa- asentohoidon vasta - aiheet

Kuvio 47. Vatsa - asentohoidon hyddyt, riskit, vasta - aiheet (Karjula ja Merildinen 2015)

Hengityslaitehoitoon liittyva keuhkokuume VAP (engl. - Ventilator-Associated Pneumonia)

on hengityslaitehoidon komplikaatio ja tehohoitopotilaan yleisin sairaalainfektio (25 - 30 %
kaikista tehoalkuisista infektiosta), joka kehittyy intuboidulle potilaalle viimeistaan 48 tun-

nin kuluttua intubaatiosta (Hillier, llson, Chamberlain ja King 2013; Olsbo - Nurminen, Sa-

lantera ja Lundgren - Laine 2013).

Yksi kolmasosa kaikista tehohoitopotilaista joutuu hengityslaitehoitoon (Ko, Yu, Lien, Wang
ja Slutsky 2013). Hengityslaitehoidossa oleville potilaille VAP ilmestyy 10 % - 48 %:lla (Hillier
ym. 2013). Olsbo-Nurminen ym. mainitsee, etta hengityslaitehoidon pitkittyminen yli viikon

mittaiseksi lisdd VAP:n vaaraa (Olsbo-Nurminen, Salantera ja Lundgren-Laine 2013). Riski
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sairastua VAP:iin kasvaa 1 - 3 % joka paivd mekaanisen ventilaation aikana (Hillier ym.
2013). VAP:n preventiossa pyritddn minimoimaan invasiivisen ventilaation kesto ja kor-

vaamaan aina kun on mahdollista NIV:lla (Ylipalosaari 2009).

VAP:n yksi syy on se, etta kriittisesti sairastuneilla potilailla immuniteetti on laskenut. Toi-

nen syy on se, etta kurkunpaa (epiglottis) ei enaa pysty turvaamaan hengitysteita intubaa-
tion vuoksi. Sedatoitu ja ventiloitu potilas on makuasennossa, eika niele normaalin tavoin,

normaalit kielen ja suun liikkeet eivat pida paikkaansa, syljen eritys heikkenee tai lisdantyy,
potilas saa peroraalista ravitsemusta, mutta suolisto tavallisesti ei toimi kunnolla. (Aarnio,

Marila, Knutar, Koivisto, Palonen, Pesonen, Rajasuo, Rytkdnen, Saarela, Suokas ja Varrio

2012; Hillier ym. 2013; Olsbo - Nurminen ym. 2013.)

Infektiomadra on hoidon laatumittari kansainvalisesti. Sairaalainfektioista karsii 20 % teho-
hoidossa olevista potilaista, ja sairaalainfektiot useimmiten liittyvat hengityslaitehoidon
ohella cvc-katetrien kayttoon ja leikkaushaavainfektioihin. VAP - potilaiden hoitoaika pite-
nee, kuolleisuus kasvaa, ja heidan hoidon kustannukset kohoavat. (Ritmala-Castren ja La-

beau 2012; Olsbo-Nurminen ja Salantera, 2013.)
Oikeat vastaukset tehosairaanhoitajille tarkoitettuun VAP kyselyyn (Ritmala-Castren ja La-

beau 2012) ja Hillierin VAP:iin johtuvat muut tekijat (Hillier ym. 2013) nakyvat taulukossa

12 sivussa 75.
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TAULUKKO 12. Oikeat vastaukset VAP kyselyyn (Ritmala-Castren ja Labeau 2012) ja Hillierin

VAP:iin johtuvat muut tekijat (Hillier ym. 2013)

VAP kyselyssa oikeat vastaukset (Ritmala-Castren ja Labeau 2012)

Puoli-istuva asento vahentaa VAP:n riskia

Kineettinen sanky vahentda VAP:n riskia

Intubaatioputki, jossa on ylimaardinen kanava aanihuulten alapuolelle kertyvien

eritteiden poistamiseksi vahentaa VAP:n riskia

Kaytetaan suljettua imujarjestelmaa, niita vaihdetaan potilaan vaihtuessa tai kun

hoidon kannalta tarpeen

HME-kaytetaan (Iammon ja kosteuden vaihtaja), kostuttaja vaihdetaan kerran vii-

kossa tai kun hoidon kannalta tarpeen

Hengityslaitteen letkuston vaihto suosituksen mukaan tapahtuu potilaan vaihtues-
sa tai kun hoidon kannalta tarpeen

Suositus on intubaatio suun kautta
Hillierin ym. VAP:iin johtuvat muut tekjat

Asentohoidot
Sedation tarpeen arviointi

Mahahaavan profilaksia

Suuhygienia

Suuhygienia on yksi VAP: ehkaisyn tarkeimmista tekijoista (Hillier ym. 2013). Tehokas ja oi-
kein suoritettu suunhoito vahentavat aspiraatiota ja sairaalakeuhkokuumeen syntymista
seka lisddvat potilaan hyvanolon tunnetta (Olsbo-Nurminen ym. 2013). Kriittisesti sairaiden
potilaiden suuhygieniaa toteutetaan usein puutteellisesti tai se jopa laiminlydéd&dan (Olsbo-
Nurminen ym. 2013). Intuboidun, hengityslaitehoitoa saavan tehohoitopotilaan suunhoi-
don epdonnistuminen voi johtua useasta eri tekijasta, kuten potilaasta itsestdan, hoitajasta
tai organisaatiosta. Potilas saattaa kieltdaytya suunhoidosta esimerkiksi kivun tai sedatiivien
ja analgeettien aiheuttamien aistinharhojen takia, tehopotilaan suun hoidon haasteita ovat
mm. intubaatioputki ja rajoittunut suun avaus, jotka estavat ndakyvyytta suuhun. Suun hoito
on toteuduttava nopeasti, koska potilaan happeuttaminen on epdvakaa (Aarnio ym. 2012).
Hoitajasta johtuvia, suunhoitoon yhteydessa olevia tekijoita ovat esimerkiksi hoitajien
asenteet, kuten suunhoidon alhainen tai vahdinen arvostus, uskomukset ja tiedon puute
seka suunhoitoon saatu koulutus. Suunhoito koetaan epamiellyttavaksi ja hankalaksi tai

hoitajilla on kasitys, ettei suunhoidosta ole potilaalle merkittavaa hyotya. Hoitajista johtu-
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vat syyt vaikuttavat hoitajan paatokseen suunhoidon toistoista ja laadusta, jolloin se nakyy
myo6s suunhoidon kirjaamisessa. My0s organisaatioon liittyvat tekijat, kuten riittava aika,
hoitohenkilokunnan maara ja tarvittavat vdlineet suunhoidon toteuttamiseen, seka suun-
hoidon yhtendiset, selkeat ohjeistukset vaikuttavat potilaalle toteutetun suunhoidon laa-
tuun ja hoitajien asenteisiin suunhoidon tarkeydesta. Lisdksi suunhoidon maaritelman epa-
selvyys ja tulkinta tuottavat hankaluuksia suunhoidon tarpeen maarittelyssa ja toteutuk-

sessa. (Olsbo-Nurminen ym. 2013.)

Suun hoitoon suositeltavat tuotteet ovat monikerroshammasharja, erikoispehmea ja lasten
pehmea hammasharja, purentasuoja ja valollinen suupeili seka klooriheksidiinivalmisteet.
Monikerroshammasharja nopeuttaa hoitajan tyoskentelya, erikoispehmea hammasharja
sopii harjaukseen herkkien ja vuotavien suun limakalvojen vuoksi. Intubaatioputkin ulko-
pinnat harjataan lasten pehmealla hammasharjalla. Purentasuoja ehkdisee purentatapa-
turmia. Puupeili lisda nakevyytta potilaan suuhun. Klorheksidiinisuuveden rinnalle suositel-
laan klooriheksidiinigeelia intuboidun ja trakeostomoidun potilaan hampaiden harjaukseen,

silla geeli ei valu helposti potilaan nieluun. (Aarnio ym. 2012.)

Seuraavat kaytannot ovat KYS:ssa (Lehtonen 2011):
1.  Asentohoito:

- Paapuoli on aina kohoasennossa noin 40 astetta, jollei sille ei ole esteita

- Saannollinen asennonvaihto painehaavojen ja atelektaasien ehkaisemiseksi ja hoita-
miseksi

2. Microaspiraation ehkdisy:

- Subglottisella imukanavalla varustettu intubaatioputki laitetaan aina teholla intuboi-
tuville potilaille (aikaisemmin oli ohje laittaa erikoistuubi, jos hengityslaitehoito pit-
kittyy yli 48 tuntia)

- Kuffipaine mitataan tydvuoron alussa ja ennen imuja, kuffipaineen pitaa olla 20 - 35
cm H20

- Tarkistus kirjataan, samoin intubaatioputken syvyys, malli ja suljetun imun kaytto

3. Suun hoito.

- Suun hoito suoritetaan 4 tunnin valein

- Tehostettu suunhoito aamuin ja illoin klooriheksidiinilla

- Suunpuhdistuksen jalkeen seka potilaan paapuolta laskettaessa ja asentoa vaihdetta-

essa imetdan erite nielusta joko imukatetrilla tai subglottisella imulla
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4.  Aspiraation ehkdisy.
- NML:n paikka tarkistetaan tyovuoron alussa ja tarvittaessa useammin
- Ravitsemuksen retentio mahalaukkuun tarkistetaan kerran tyévuorossa, 8 tunnin va-
lein ja kirjataan
- Tavallinen nenamahaletku pyritddan mahdollisimman nopeasti vaihtamaan ohuem-
paan aterialetkuun
5.  Aseptiikka.
- Hyva kasihygienia.
- Aseptinen tyoskentely hoitotoimenpiteissa
- Hengityslaitteiden letkut vaihdetaan mallista riippuen 4 - 7 vrk valein, suljetun
imusetin 72 tunnin valein, hengitysilman suodatin vaihdetaan 24 tunnin valein, kos-
tuttajaa kdytetdan pitkittyneessa hengityslaitehoidossa.
6. Kirjaaminen.

- Kaikki ylimainitut asiat kirjataan tietojarjestelmaan.

Luvun loppuun haluaisin ndyttda ohjeistukset ja suositukset VAP:n ehkdisemiseksi taulu-

kossa 13 sivussa 78 (Olsbo-Nurminen ym. 2013).
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TAULUKKO 13. Ohjeistukset ja suositukset VAP:n ehkdisemiseksi (Olsbo-Nurminen ym.
2013)

Kohoasento 30°- 45°

Paivittainen sedaatiotauko ja extubaatiovalmiuden arviointi

Ulkusprofylaksia

Tromboosiprofylaksia

Suunhoito: hampaiden, ienten ja kielen harjaaminen vahintdaan 2 x paivadssa

Suun limakalvojen ja huulten kostuttaminen 2 - 4 tunnin valein*Oral balance®

Paivittdainen suunhoito klooriheksidiini 0,12 %

Klooriheksidiinidiglukonaatti (0.12 %) - suuhuuhteen kayttoé kahdesti paivdssa ennen leik-
kausta aikuiselle sydan kirurgisille potilaille.

Suun puhdistaminen saannollisesti

Kasien puhdistaminen huolellisesti saippualla ja vedella tai alkoholipitoisella huuhteella
ennen ja jalkeen potilaaseen tai hengityslaitteeseen koskemisen

Valineiden puhdistaminen tai vaihtamien eri potilaiden valilla

Subglottisimuaukollinen intubaatioputki seka suljettu imu

Hopeapaallysteinen tai polyuretaanicuffillinen intubaatioputki

Intubaatioputken kuffin paineen tarkistaminen

Retention tarkistaminen

Suueritteiden poistaminen ennen potilaan asennon muuttamista

5.4.7ECMO

ECMO-hoidossa (engl. - Extracorporeal Membrane Oxygenation) huonosti hapettunut veri
pumpataan mekaanisesti kehon ulkopuolella olevan happettimen |api ja johdetaan hyvin
hapetettuna takaisin potilaan verenkiertoon (Mildh ja Lommi 2013).

Esimerkkeja ECMO:n indikaatioista aikuisilla nakyy taulukossa 14.

TAULUKKO 14. ECMO:n indikaatiot aikuisilla (Valtonen 2012)

ARDS

Septinen sokki

Monielinvaurio

Keuhkoembolia

Oik. kammion infarkti

Keinosydameen, tranplantaatioon yhteydessa

Sairaalasiirtoon yhteydessa

ECMO:a pitaisi harkita, mikali potilas tayttaa seuraavat kriteerit (Taulukko 15).
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TAULUKKO 15. ECMO:n kriteerit

f PO2/Fi02 < 70 mmHg, vaikka PEEP yli 10 - 15 cm H20 yli6 h

Hyperkarbia kompensoimaton, pH< 7.25yli 2 h

Sisaanhengityksen tasannepaine korkea > 35 - 45 cm H20

Staattinen komplianssi < 30 ml/cmH20

Omatoiminen potilas ennen akuuttia sairastumista, ei vakavia sairauksia todettavissa

Kohtuullinen akuutin sairastumisen jalkeen oletettavissa oleva elamanlaatu

Palautuva vaikea keuhkovaurio

Happeuttamisindeksi (O1)>30 [Ol = FiO2 x keski-ilmatiepaine / Pa02]

Hoidolla voidaan yllapitaa elimistéon homeostaasia, kunnes sairauden aiheuttama veren-
kierron tai hengityksen lama on korjaantunut. Lisdksi ECMO-hoidon aikana voidaan vahen-
taa joidenkin mahdollisesti haitallisten hoitomuotojen, kuten esimerkiksi inotrooppien
kayttoa tai korkeita paineita ventilaatiossa. Kun ECMO kaytetdaan akuutissa hengitysvajauk-
sessa, ECMO-hoidon aikana hengityslaitesaadot ovat varsin maltilliset: frekvenssi noin
10/min, loppu-uloshengityksen positiivinen hengitystiepaine (PEEP) 5 - 10 cm H20 ja si-
saanhengityksen tasannepaine korkeintaan 25 cm H20. Sisaan- ja uloshengitysaikojen suh-
de sdddetadan suunnilleen 1:1:een keuhkokudoksen painevaurioiden vahentamiseksi. Jos
potilaan tila sallii, sisédnhengitysilman happipitoisuus pyritaan pitamaan mahdollisimman
alhaalla (noin 30 %). N&illa saadaoilla on keuhkoissa tapahtuva kaasujen vaihto potilaalle |3-
hes merkityksetonta. Hoidon alkuvaiheessa kertahengitystilavuudet jaavatkin pienimmil-
|aan alle 50 ml:n. Tavoitteena on valttaa keuhkovaurion pahentuminen ja antaa keuhkoille
aikaa parantua ja samalla turvata ECMO:lla riittdva veren hapettaminen (Kalliomaki, Lang-
sjo ja Kuitunen 2012). Hoitoon liittyvien mahdollisten komplikaatioiden vuoksi sita tulee
kayttaa harkiten, silloin kun muut hoidot ovat osoittautuneet tehottomiksi tai haitallisiksi

(Taulukko 16, s. 80).
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TAULUKKO 16. ECMO vasta - aiheet (Kalliomaki, Langsjo ja Kuitunen 2012)

Suhteelliset vasta - aiheet ECMO:oon

Vaikea lihavuus

Hengityslaitehoidon kesto yli 7 vuorokautta (korkea FiO2)

Absoluuttiset vasta - aiheet

Kallon sisdinen vuoto, tuore aivotapahtuma alle 3 kk sisélla

Vaikea neurologinen vamma

Koagulopatia

Vasta-aihe elinsiirrolle

Hoidolle reagoimaton vaikea sepsis tai septinen sokki

Tutkimukset osoittavat, ettd vastasyntyneilla dkillisen hengitysvajeen hoidossa ECMO-
hoidolla on parempi teho verrattuna tavallisiin menetelmiin, selviytymisprosentit ovat vas-
tasyntyneilla yli 80 % (Valtonen 2012). Aikuisilla ECMO-hoitoon liittyvat tutkimusten tulok-

set ovat ristiriitaiset.

Jos sydan ei tarvitse valitonta tukea, kdytetaan vena-vena-kiertoa (verta otetaan v. femora-
liksesta ja palautetaan v. jugularis interna kautta ylempaan v. cavaan). Jos sydamen toimin-
taa eiriitd, kaytetaan vena-arteriakiertoa (verta otetaan v. femoraliksesta tai v. jugularis in-
ternasta ja palautetaan a. femoralikseen tai arteria carotikseen). (Valtonen 2012.) EC-

MO:ssa kaytettavat suonireitit nakyvat kuviosta 48.
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Medscape

VA ECMO (central) VA ECMO (peripheral) VV ECMO (single cannula)
A B C gne

Source: Cont Edu Anaesth Crit Care & Pain @ 2012 Oxford University Press

KUVIO 48. ECMO:n suonireitit.
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6

POHDINTA

Opinnaytetyon kysymykset oli asetettu niin, etta tekijalla olisi mahdollisuus perehtya kiin-
nostavaan aiheeseen laajasti ja esteettémasti. Tekijalla oli tehtavana lahestya aihetta sai-
raanhoitajan nakdkulmasta. Tekija mietti miellekartan avulla, mitka konkreettiset asiat ai-
heuttaisivat hoitajalle vaikeuksia toteuttaa hengityslaitehoitoa aikuisten tehohoitotyossa,
mita teoreettista tietoa hoitaja tarvitsee halutessaan perehtya hengityslaitehoitoon perus-

teellisesti.

Tekijan tavoitteena oli muodostaa vaikeasta tiedosta selkea tietopaketti, jossa monipuoli-
set kuvat, kuviot ja taulukot auttavat asian ymmartamista. Tassa tehtavassa tekija onnistui.
Ongelmana oli sopivan vaikeustason ldytaminen ja tyon rajaaminen. Hengityslaitehoitoon
perehdytys edellyttdaa hyvaa teoreettista taustaa, jokainen seuraava asia perustuu edellisen

asian ymmartamiseen, tyon sivujen suuri maara tassa tapauksessa on valttamatonta.

Ty06ssa kiinnitettiin huomiota anatomiaan, fysiologiaan ja hengitysmekaniikkaan kaytannon
tyohon yhteydessa. Tekija kuvasi perusteellisesti manuaalisen hengityksen valvonnan lisak-
si hengityksen valvonnan laitteiden avulla. Tyéprosessin alussa oli idea kertoa erikseen
respiraatorista nakyvista kdyrista, mutta oli pakko rajoittaa tyota. Opinndytetyossa kerro-
taan lyhyesti ventilaatiomalleista ja niiden kayttotarkoituksesta, suurtaajuusventilaatiosta,

kostutuksen toteuttamisesta, happihoidosta ja mekaanisen ventilaation komplikaatioista.

Tekija on itse innostunut opinnaytetyon aiheesta, vaikka tyossa esitettiin vain hengityslai-
tehoitoon liittyvat paakysymykset. Tekisi mieli tulevaisuudessa perehtya hengityslaitehoi-

toon tarkemmin.

6.1 Tulosten tarkastelu

Hengitysprosessi jakaantuu viiteen vaiheiseen (Kuvio 49, s. 83). Hairio jokaisessa vaiheessa
aiheuttaa hengitysvajausta. Hengitysmekaniikka kattaa hengitysprosessissa tapahtuvat fy-
sikaalisten arvojen muutokset. Hengitystyo kasvaa, jos hengitystiheys kasvaa, keuhkojen

komplianssi laskee ja hengitysteiden vastus kasvaa. Patologisessa olosuhteessa (sairauden
seurauksena) hengitysty6 on kuluttavaa toimintaa, ja se vie jopa 40 % elimistoon tuomasta

hapesta. Hengitystyon voimakas kasvu on kriteeri ventilaation aloittamiselle.
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Hengityksen valvontaa eli seurantaa voidaan tehda manuaalisesti tai laitteiden avulla.
Hengitysvalvonta jaetaan hengitystyon ja kaasujenvaihdon valvontaan. Hengitystyota arvi-
oidaan hengitysmekaniikan arvojen avulla ja laskemalla hengitystaajuutta. Kaasujen vaih-
don valvonnassa seurataan happeuttamista (arvioidaan happikyllasteisyytta) ja tuulettu-
mista (arvioidaan hiilidioksidipitoisuutta). Teknologian kehittymisesta huolimatta tehohoi-
toty0 vaatii my0s inhimillisyytta. Hoitajan rooli on kuitenkin havainnoida muutoksia poti-
laan voinnissa, olla jatkuvassa vuorovaikutuksessa potilaan kanssa, tehohoitoty6ssa hoitaja

on potilaan puolestapuhuja.

—
Keuhkojen tuuletus ‘i“"’

8

Kaasujen vaihto keuhkorakkuloissa &

-'-'-'i'-'-'-'i'-'-'
) g --'.l.-'.l.-'.-.i'.l. .-' ..-'..i'.. ey

Soluhengitys

~ ATP )

KUVIO 49. Hengitysprosessi (Kosovskaya 2015)

Hengityslaitehoito tarkoittaa hengityksen tukihoitoa hengityslaitteen avulla. Nykyaikainen
ventilaattori hengityksen tukihoidon lisdksi toimii monitorointilaitteena, joka ndyttaa reaa-
liaikaiset paine-tilavuus- ja virtauskayrat. Hengityslaitehoitoa ei voida toteuttaa erikseen
muista hoidoista, kuten happiterapia, hengitysilman kostutus, vatsa-asentohoito jne. Hen-
gityslaitehoito voi johtua komplikaatioihin. Hengityslaitehoitoon liittyva keuhkokuume VAP
on hengityslaitehoidon yleisin komplikaatio. VAP:n seurauksena hoitoaika pitenee, hoidon
kustannukset kohoavat, potilaiden kuolleisuus kasvaa. VAP:n ehkaisyssa hoitajalla on kes-
keinen rooli. Vakavassa heppeuttamishairiossa harkitaan ECMO-hoitoa, jolloin verta hape-

tetaan kehon ulkopuolella ja palautetaan elimistéon.
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6.2 Opinndytetydn eettisyys ja luotettavuus

Tyon tekemisessa tekija halusi toimia eettisesti oikein. Tekija oli hyvin kiinnostunut aihees-
ta, joka oli valittu varhaisessa opiskeluvaiheessa. Tekija miettii aiheeseen liittyvat kysymyk-
set harjoittelun aikana teho-osastolla. Tietoa hengityksen fysiologiasta ja hengitysvalvon-
nasta hoitajat tarvitsevat arkitydssa, koska hengityksen fysiologia ja hengityksen valvonta
kuuluvat sairaanhoitajan ammatilliseen osaamiseen (Eriksson, Korhonen, Merasto ja Moi-
sio 2015, 63). Hengityslaitehoito on erikoisalue, josta opiskelun aikana hoitajat saavat pin-
nallista tietoa. Teho-osastoon tullessaan nuoret hoitajat perehtyvat hengityslaitehoitoon
kdaytannontyon kautta (Copede Guilhermino, Inder, Sundin ja Kuzmiuk 2014). Opinnayte-
tyon aihe on ajankohtainen. Ty0 on toteutettu kirjallisuuskatsauksena, eivatka sen aihe tai
sitd ohjaavat kysymykset asettaneet mitaan ihmis- tai potilasryhmaa vaheksynnan kohteek-
si. Lihdemerkinnat tehtiin huolellisesti silloin, kun kaytettiin toisten tuottamaa tietoa. Tut-

kimuksen tarkoituksena oli koota, jasentaa ja esittda olemassa olevaa tietoa.

Suositellaan vahintaan kaksi tutkijaa kirjallisuuskatsauksen tekemiseen, jotta kirjallisuus-
katsaus olisi luotettava. Kyseinen tyo on narratiivinen kirjallisuuskatsaus, tekijan tapa hakea
tiedot, tehda valinnan, kasitella tietoa voisi johtua ongelmaan kriittisen tarkastelun osalta
(Johansson 2007, 4). Tassa tyossa tekija kuitenkin kerasi ja analysoi kirjallisuutta yksin, mika

voi olla tyon heikkous.

Tutkimuksen luotettavuuteen vaikuttavia tekijoitd ovat tekstin rakenteellinen muotoilu se-
ka loydettyjen kasitteiden selked kuvaus ja niiden onnistunut nimedaminen (Paunonen ja
Vehvildinen-Julkunen 1998, 220). Tutkijalla on kehitettdavaa suomen kielen osaamista, myos
kasitteiden eri kielella yhteensopivuus joskus tuntui vaikealta. Tyon aihe on vaikea, kirjalli-
suudesta l6ytyy ristiriitaisia mielipiteitd samasta asiasta. Vaikeissa tapauksissa tutkija pyrkii
etsimaan selkeat kuvat luotettavista lahteistda mieluummin englannin kielella. Kasitteet ja
lyhenteet annettiin sekd suomeksi ettd englanniksi. Venajankielisista lahteistad keratyt tie-
dot opinnaytetydssa varmistetaan ja analysoidaan kayttamalla luotettavia suomenkielisia ja
englanninkielisia lahteita. Opinndytetydprosessin loppuvaiheessa tekija kiinnitti huomionsa
siihen, etta tulosten esittelyssa oli kdaytetty muita ldhteitd, kuin haun kautta saatu aineisto.

Tama on opinnaytetyon puute.
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Yhteensa tyossa kaytettiin 26 artikkelia, yhta vaitoskirjaa ja yhtad pro gradu -tutkimusta,
myos paljon tietoa on l0ydetty Duodecim- ja Finnarest-tietokannoista, tydssa hyddynnettiin
oppimisporttaleja ja sivustoja, joista I6ydettiin kuvia, animaatioita ja videoita. Tekijan ta-
voitteena oli monipuolisesti ja selkeasi vastata tutkimuskysymyksiin, sen vuoksi tydssa hyo-

dynnettiin runsaasti kuvioita ja taulukoita.

6.3 Opinnadytetyon merkitys

Tekija valitsi opinndytetyon aiheen harkiten, tavoitteena oli perehtya kiinnostavaan ja esi-
katselulla monimutkaiseen teemaan, joka tulee vastaan tehohoitajan arkityossa. Syventa-
vaa harjoittelua ajattelen tekija keraa tietoa avainasemassa olevasta peruselinhairiosta kir-
jallisuuskatsauksen avulla. Opinnaytetydn menetelma edistaa tutkijan suomen kielen tai-
don parantamista ja samalla tutkija tutustuu tehohoidon terminologiaan. Tyo voisi olla
hyodyllinen myds muille hoitoalan opiskelijoille, koska siita 10ytyy tarkeat hengitysfysiologi-

aan, hengitysvalvontaan ja hengityslaitehoitoon liittyvat tiedot.

6.4 Ammatillinen kasvu

Hoitotyon osaaminen edellyttda sairaanhoitajalta monitieteista tietoperustaa (Eriksson ym.
2015, 24). Hengityksen fysiologia ja hengityksen valvonta ovat tarkein osa kliinisesta osaa-
misesta. Perehtymalla tyon aiheeseen tekija loi itselle hyvan tietoperustan tulevaa tyota
varten. Tehohoito on nopeasti kehittyva ja teknistyva ala. Tehohoitoty6 on fyysisesti ja
henkisesti raskasta tyota seka teknisesti vaativaa ja asiantuntijuuteen perustuvaa hoitotyo-
ta. Hengityslaitehoito on yleisin hoitomuoto teho-osastolla. Ymmartamalla hengityslaite-
hoidon periaatteet tekija voisi tehokkaasti hyodyntda perehdytysaikaa tyopaikassa esimer-
kiksi valvontayksikossa, perioperatiivisessa yksikodssa tai teho-osastolla. Tehopotilas on
kriittisesti sairas potilas, hdan on menettanyt riippumattomuutensa, koskemattomuutensa
ja yksityisyytensa. Sairaanhoitajat vastaavat hengityskonehoidossa olevan potilaan koko-
naisvaltaisesta hoidosta, jolloin hoitajan eettinen osaaminen korostuu. ltsensa kehittami-

nen on yksi sairaanhoitajan kompetensseista.

Tekija valitsi kirjallisuuskatsauksen opinnaytetyon menetelmaksi ajattelen omaa ammatti-
kasvua. Opinndytetyonprosessin kautta tekija kehitti tiedonhankintataitoa, tutustui moni-
puoliseen kirjallisuuteen, oppi suunnittelemaan omaa toimintaa, ja tekijan suomen kielen
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taidot kehittyivat merkittavasti. Tyoprosessin aikana tekija joutui miettimaan tehohoitoon

liittyvia eettisia kysymyksia.
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