Maija Misikangas-Voutilainen

ABCDE-Bundle

Laatua ja vaikuttavuutta tehohoitotyéhon

Metropolia Ammattikorkeakoulu
YAMK

Kliininen asiantuntija
Opinnaytetyo

17.06.2016

@Ze;ropolia



Tiivistelméa

Tekija(t) Maija Misikangas-Voutilainen

Otsikko ABCDE-Bundle; vaikuttavuutta ja laatua tehohoitotydhon
Sivumaara 77 sivua

Aika 17.6.2016

Tutkinto Sairaanhoitaja YAMK

Koulutusohjelma Kliininen asiantuntija

Suuntautumisvaihtoehto Kliininen asiantuntija

Ohjaaja(t) Lehtori Antti Niemi

Vaeston ikdantyminen ja terveyspalveluiden maaréllinen tarpeen nouseminen lisdantyy seu-
raavien vuosikymmenien aikana hyvin nopeasti. Perusterveydenhuollon ja erikoissairaan-
hoidon on pystyttdva vastamaan kysynnan nousuun. On tarkeaa, etta tulevaisuudessakin
terveyspalvelut pystytdan jarjestaméaan laadukkaasti ja vaikuttavasti, ihmisarvoa kunnioitta-

malla.

Tehohoito on kallista ja tehohoidon resurssit ovat rajalliset, valinta tulevaisuudessa tehohoi-
don piiriin otettavista potilaista tulee olemaan aikaisempaa kriittisempaa. Tehohoidon tule-
vaisuuden nakymat ja kustannukset tehohoidettavien sairauksien aiheuttamien pitkaaikais-
ten haittojen ja elamanlaatua heikentéavien seikkojen suhteen on haastava. Tehohoito ja sen
jalkeinen kuntouttaminen on erittdin kallista, myds tehohoitojakson jalkeinen elamanlaatu
saattaa olla huono. Vaikuttamaton hoito on kallista niin potilaalle kuin yhteiskunnallekin. Vai-
kuttamaton hoito vie aikaa ja tilaa mahdollisesti hoidoilta, jotka voisivat samanaikaisesti olla
tehokkaita ja vaikuttavia. Hoitotydn vaikuttavuus syntyy moniammatillisen, professionaalisen

hoitotydn toteuttamisen kautta.

Erilaiset hoitoprotokollat on luotu yhtendistamaan hoitoa ja varmentamaan sen laatua, seka
vaikuttavuutta. Jokaisella teho-osastolla tulee olla potilaan hoito ja hoitoty0 kirjattuna ja kaik-
kien organisaation tyontekijoiden tiedossa. Hoidon ja hoitotydn suorittamisen tavoitteet ja
keinot niihin pyrkimiseksi on oltava jokaisen tydntekijan tiedossa, hoidon protokollien tulee
olla jokaiselle, moniammatillisen tydryhman jasenelle selkeéat ja ymmarrettavat. Nama pro-
tokollat tulee tehda tiettaviksi jo perehdytysvaiheessa, jotta ne olisivat selke& osa hoitajan

professiota teho-osastolla.
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Tiivistelméa

Care Bundle on joukko hoitotydn toimintoja, jotka on niputettu yhteen hoidon laadun paran-
tamiseksi. Care Bundle on aina kokonaisuus, se on osiensa summa. Hoitotyén toiminnot
ovat tutkittua ja ajantasaista tietoa, toiminnot ovat kansainvalisesti hyvaksyttyja kaytanteita
joilla on vahva tieteellinen perusta. Care Bundlen hoitotyén toiminnot; interventiot ovat nayt-
téon perustuvia ja perusteltuja joiden toteutumisella parannetaan hoidon laatua, seka eh-

kaistaan potilaalle mahdollisesti aiheutuvia komplikaatioita.

Tassé tyossa kasitelladn ABCDE- bundlea joka tarkoittaa sedaation keskeytysta (SAT),
spontaanihengityksen tukemista (SBT), tehohoitodeliriumin ehkaisyé, sekéa varhaista mobi-
lisointia. ABCDE-bundle on ndytt66n perustuvaa toimintaa, joka edesauttaa potilasta selviy-
tym&an tehohoitojaksosta mahdollisimman pienin vaurioin. ABCDE- bundlen perusajatuk-
sena on lyhentéaé respiraattorihoitoaikaa ja siten ehkaistéa VAP:a (ventilaattoripneumonia).
Potilaan nopea herattdminen ja spontaanihengityksen tukeminen vahentéaa respiraattorihoi-
toaikaa ja siten myo6s tehohoitojakson kokonaishoitoaikaa. Tehohoitodeliriumin ehkéaise-
miseksi sedaatiot ja sedatiivat pyritaan lopettamaan mahdollisimman nopeasti tai ainakin
vahentamaan niita siten etta potilas pystyy tehohoidon sietaméaéan. Tehohoitodeliriumilta
valttyminen lisaa tehohoidon jalkeisen elamén laatua ja parantaa potilaan kokonaisennus-
tetta tehohoidon jalkeen. Varhainen mobilisointi ja kuntouttaminen ehkaisevat erilaisilta

lihasatrofioilta ja auttaa potilasta hahmottamaan oman kehonsa koko tehohoitojakson ajan,
my0Os sedatoituna ollessaan. Varhainen mobilisointi ja kuntouttaminen edes auttavat toipu-

mista niin fyysisesti kuin psyykkisestikin, seka tehohoitojakson aikana, kuin sen jalkeen.

Avainsanat Bundle, care bundle, ABCDE-bundle, sedaatiotauko, sedaation
keskeytys, spontaanihengityksen tukeminen, tehohoitodeliriumin
tunnistaminen ja ehkaisy, varhainen mobilisointi ja kuntoutus,

elamanlaatu, laatu, vaikuttavuus
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The ageing of the population and the quantitative rising of the need for the health services
will increase very fast during the following decades. In special health care and in public
health service one is able to make the rise of the demand for the need. It is important that it
is possible to arrange the health services well and impressively also in the future by respect-

ing the human worth.

The intensive care is expensive and the resources of the intensive care are limited, the
choice from the patients who are taken in the future within the sphere of the intensive care
will be more critical than before. In regard to the long time drawbacks caused by the illnesses
to be in intensive care unit and in regard to the weakening points the future outlook and
costs of the effect care are the quality of life scared. The intensive care and the rehabilitating
after that are extremely expensive, the quality of life subsequent to the intensive care unit
care also may be extremely bad. The unhad effect care is expensive to the patient as well
as the society. The unhad effect care takes time and room possibly from the cares which
could be efficient and impressive simultaneously. The effectiveness of the nursing is created

through the carrying out of the multiprofessional nursing.

The different care protocols have been created to unify care and to secure its quality and
effectiveness. On every intensive care unit the patient's care and nursing have to be rec-
orded and in knowledge of all the workers of the organization. The objectives of the perform-
ing of care and of nursing and means attempting to them must be known to every worker,
the protocols of the care have to be to everyone, to the member of the multi professional

teams, clear and intelligible. These protocols have to be made already at the orientation
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Abstract

stage, to known, so that they would be a clear part of the nurse's profession on the intensive

care unit.

Care Bundle is a group of the functions of the nursing which have been bundled up to im-
prove the quality of the care of the connection. The functions of the nursing are examined
and real-time information, the functions and the practice are internationally accepted on
which there is a strong scientific foundation. Care Bundle functions of the nursing; the
interventions are based on the display and justifiable with the coming true of which the
guality of the care is improved and complications which are possibly caused to the patient
are prevented. Care Bundle is always wholeness, the sum of its parts.

The ABCDE bundle which means the interruption is dealt with in this work, sedation inter-
ruption (SAT), spontaneous breathing trials (SBT), the prevention of the delirium and early
mobilization. ABCDE-bundle is wholeness which is based on the display and facilitates the
patient to cope with care in the intensive care unit with as small damages as possible. The
basic idea is to shorten ABCDE bundle and thus to prevent VAP (respiratory pneumonia)
and respiratory time. The quick waking and supporting of the patient the spontaneous
breathing reduce the respiratory time and thus the care time of the intensive care also. To
prevent the delirium an attempt is made to finish sedation and benzodiazepines as fast as
possible or at least to reduce them so that the respirator care and intensive care the patient
is able to bear. From the delirium the escaping increases the quality of the life subsequent
to the intensive care and improves the patient's prognosis and management after the
intensive care. The early mobilization and rehabilitating prevent from the different muscular
atrophies and it helps the patient to perceive its own body during the sedation and the whole
intensive care period also when being. The early mobilization and rehabilitating facilitate the
recovery physically as well as psychically.

Keywords Bundle, care bundle, ABCDE-bundle, sedation interruption,
SAT, SBT, quality of life, icu delirium, preventing delirium,

spontaneous breathing , early mobilization
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1 Johdanto

Vaeston ikdantyminen ja terveyspalveluiden méaarallinen tarpeen nouseminen lisdéntyy
seuraavien vuosikymmenien aikana hyvin nopeasti. Perusterveydenhuollon ja erikois-
sairaanhoidon on pystyttava vastamaan kysynnan nousuun. On tarkeaa, etta tulevaisuu-
dessakin terveyspalvelut pystytdan jarjestamaan laadukkaasti ja vaikuttavasti, ihmisar-

voa kunnioittamalla.

Tehohoito on Kallista ja tehohoidon resurssit ovat rajalliset, valinta tulevaisuudessa te-
hohoidon piiriin otettavista potilaista tulee olemaan aikaisempaa kriittisempaa. Tehohoi-
don tulevaisuuden nakymat ja kustannukset tehohoidettavien sairauksien aiheuttamien
pitkdaikaisten haittojen ja elamanlaatua heikentavien seikkojen suhteen on haastava.
Tehohoito ja sen jalkeinen kuntouttaminen on erittdin kallista, myos tehohoitojakson jal-
keinen elaménlaatu saattaa olla huono. Vaikuttamaton hoito on kallista niin potilaalle
kuin yhteiskunnallekin. Vaikuttamaton hoito vie aikaa ja tilaa mahdollisesti hoidoilta, jotka
voisivat samanaikaisesti olla tehokkaita ja vaikuttavia. Hoitotydn vaikuttavuus syntyy mo-

niammatillisen, professionaalisen hoitotydn toteuttamisen kautta.

Erilaiset hoitoprotokollat on luotu yhtenaistamaan hoitoa ja varmentamaan sen laatua,
seka vaikuttavuutta. Jokaisella teho-osastolla tulee olla potilaan hoito ja hoitoty6 Kirjat-
tuna ja kaikkien organisaation tydntekijoiden tiedossa. Hoidon ja hoitoty6n suorittamisen
tavoitteet ja keinot niihin pyrkimiseksi on oltava jokaisen tyontekijan tiedossa, hoidon
protokollien tulee olla jokaiselle, moniammatillisen tyéryhman jasenelle selkeat ja ym-
marrettavat. Nama protokollat tulee tehda tiettaviksi jo perehdytysvaiheessa, jotta ne oli-

sivat selkea osa hoitajan professiota teho-osastolla.

Care Bundle on joukko hoitoty®n toimintoja, jotka on niputettu yhteen hoidon laadun pa-
rantamiseksi. Hoitotyon toiminnot ovat tutkittua ja ajantasaista tietoa, toiminnot ovat kan-
sainvalisesti hyvaksyttyja kaytanteita joilla on vahva tieteellinen perusta. Care Bundlen
hoitotydn toiminnot; interventiot ovat nayttoon perustuvia ja perusteltuja joiden toteutu-
misella parannetaan hoidon laatua, sek& ehkaistdan potilaalle mahdollisesti aiheutuvia

komplikaatioita. Care Bundle on aina kokonaisuus, se on osiensa summa.

Tassa tyossa kasitellaan ABCDE- bundlea joka tarkoittaa sedaation keskeytysta (SAT),

spontaanihengityksen tukemista (SBT), tehohoitodeliriumin ehkéisya, seka varhaista



mobilisointia. ABCDE-bundle on naytté6n perustuvaa toimintaa joka edesauttaa poti-
lasta selviytymaan tehohoitojaksosta mahdollisimman pienin vaurioin. ABCDE- bundlen
perusajatuksena on lyhentda respiraattorihoitoaikaa ja siten ehkaistd VAP:a (ventilaat-
toripneumonia). Potilaan nopea herattdminen ja spontaanihengityksen tukeminen va-
hent&a respiraattorihoitoaikaa ja siten myds tehohoitojakson kokonaishoitoaikaa. Teho-
hoitodeliriumin ehkéisemiseksi sedaatiot ja sedatiivat pyritdan lopettamaan mahdollisim-
man nopeasti tai ainakin vahentamaan niita siten etta potilas pystyy tehohoidon sieta-
maan. Tehohoitodeliriumilta valttyminen lisaa tehohoidon jalkeisen elaman laatua ja pa-
rantaa potilaan kokonaisennustetta tehohoidon jalkeen. Varhainen mobilisointi ja kun-
touttaminen ehkéaisevat erilaisilta lihasatrofioilta ja auttaa potilasta hahmottamaan oman
kehonsa koko tehohoitojakson ajan, my6s sedatoituna ollessaan. Varhainen mobilisointi
ja kuntouttaminen edes auttavat toipumista niin fyysisesti kuin psyykkisestikin, seka te-

hohoitojakson aikana, kuin sen jalkeen.

2 TyoOn teoreettiset lahtokohdat

Suomessa on noin 45 teho-osastoa, joissa hoidetaan arviolta 128 000 potilasta vuosit-
tain, keskimaaraisen hoitoajan ollessa 3,4 vuorokautta. Tehohoito on kallista ja siihen
liittyy korkea kuolleisuus. (Merilainen 2012, 21.) Tehohoitopotilaiden eldméanlaatu teho-
hoidon jalkeen on yleensa huomattavasti huonompi verrattuna normaalivaestt6n (Meri-
lainen 2012, 36). Tehopotilaan selviytymiseen ja mythempéaéan elaménlaatuun ovat yh-
teydessa muun muassa hoitoymparistd, hoitokaytanteet seka potilaan ja henkildkunnan

vuorovaikutuksen laatu (Kaarlola 2007, 32).

Tehohoidon tarve tulee kasvamaan tulevaisuudessa vaeston ikdantymisen seka ladke-
tieteen ja teknologian kehittymisen myéta (Kaarlola 2007, 14). Potilaan selviytymisen
kannalta olisi tarkeaa, ettd tehohoitojakson jalkeiseen elaménlaatuun voitaisiin vaikuttaa
jo tehohoitojakson aikana. Luotettavien tuloksien saamiseksi on kuitenkin kiinnitettava
huomiota potilaan elaménlaatuun ennen tehohoitoa. Tehohoitojakson aikana olisi tarkea
tunnistaa ja mahdollisesti poistaa elaménlaatuun ja selviytymiseen selkeasti heikenta-
vasti vaikuttavat tekijat. Potilaille ja omaisille tulisi tarjota erilaisia tukimuotoja selviytymi-

sen tukemiseksi, (esim. omaisryhmat, hoitokokoukset, keskustelut, ym.).



Tehohoitojakson jalkeiseen elamanlaatuun tulisi vaikuttaa jo tehohoitojakson aikana. Te-
hopotilaiden tehohoitokokemuksilla ja elamé&nlaatuarvoilla on yhteys (Kaarlola 2007, 5).
Potilaat joiden elamanlaatuarvot ovat korkeimmat, on tehohoitokokemus positiivinen.
Positiivisten tehohoitokokemusten lisaaminen parantaa potilaiden elaméanlaatua ja edis-
taa selviytymista tehohoitojakson jalkeen (Merildinen 2012, 72). Hoidon hyvalla suunnit-
telulla voidaan vahentaa potilaan liiallista kuormittumista ja varmistaa hoidon hyva laatu
ja lopputulos. Taman vuoksi jokainen potilas on kohdattava yksilona. (Merilainen 2012,
72; Sosiaali- ja terveysministerio 2014.) Saanndlliset, fyysista toimintakykya yllapitavat
harjoitteet edistavat toipumista ja vahentavat sairaalassaoloaikaa (Perme & Chan-
drashekar 2009, 220; Brahmbhatt ym. 2010, 321). Teho-osaston hoitoymparistolla, hoi-
tokaytanteilla seka potilaan ja henkilokunnan vuorovaikutuksen laadulla on yhteys poti-
laan selviytymiseen ja mydhempaan elaméanlaatuun. Potilaiden kokemukset tehohoidon
pahimmista stressitekijdistd ovat melu, unihairiot, painajaiset, muistihairitt, seka kipu.
(Kaarlola 2007, 35.) Traumaperaisen stressireaktion nopea havaitseminen ja oikea hoito
parantavat potilaan tehohoitojakson aikaista elamanlaatua (Hammarlund ym. 2010, 92).
Tehohoitodelirium on valitettavan yleinen ja silla on merkittavat pitkdaikaisvaikutukset
potilaan elamanlaatuun. (Liisanantti 2011, 290-291.)

2.1 Elaméanlaatu

Eri tieteenalojen kasitykset elaméanlaadun osatekijoista ja niiden ja merkityksen paino-
tuksesta vaihtelevat. Filosofiassa painotetaan elaman arvoa ja siihen liittyvaa hyvaa ela-
maa, sosiologiassa ei materiaalista hyvinvointia, tarpeita ja toiveita, taloustieteissa talou-
dellisia resursseja ja niiden jakautumista, psykologiassa painotetaan ihmisen kokemaa

henkista hyvinvointia ja siihen liittyvaa tyytyvaisyytta (Lindstrom 1994).

Elaméanlaatu on kasitteena monitahoinen ja tarkoittaa sita, miten hyvin ihmisen asiat ovat
hanelle itselleen tarkeilla elaméan osa-alueilla. Terveyteen liittyvan elamanlaadun kasit-
teen muodostavat toimintakyvyn eri osa-alueet. Naitéa ovat fyysinen, psyykkinen ja sosi-
aalinen toimintakyky. (Kanervisto 2008, 14.) Ymparistd mielletdadn elaméanlaadun ulottu-
vuudeksi. Terveyteen liittyva elamanlaatu on se arvo, jonka ihminen antaa oman ela-
manséa pituudelle otettaessa huomioon elamanlaatuun negatiivisesti vaikuttavat tekijat,
kuten sairaus, haitta ja toimintakyvyn huononeminen. (Roine 2014.) Se kasittda ihmisen

elaméan kokemukset painottuen terveydentilaan, omaan hyvinvointiin ja tyytyvaisyyteen



elamassa. Terveyteen liittyva elaméanlaatu kasittdd ihmisen hyvinvointiin ja toimintaky-
kyyn liittyvat fyysisen, psyykkisen, sosiaalisen ja paivittaisen elaman nakokulmat seka
naiden lisdksi my0ds toiminnanyhteisdssa ja sosiaaliset roolit. (Koskinen ym. 2009, 196.)

Laéketieteessa elamanlaatu sidotaan terveyteen, jolloin hoitointerventioiden vaikutta-
vuus arvioidaan hoitojen kykyna yllapitaa tai palauttaa terveytté (Bowling 1997a, Kutso-
giannis ym. 2001). Terveydentilan mahdollistama elamanlaatu (Health-Related Quality
of Life, HR-QOL) koostuu fyysisestd ja psyykkisesta toimintakyvystd, psyykkisesta ja so-
siaalisesta hyvinvoinnista seka asioiden kasittely- ja havaitsemistaidosta (Uutela & Aro
1993, Bowling 1997a).

Elaménlaatua voidaan arvioida objektiivisesti, subjektiivisesti tai molempia nakdkulmia
yhdistaen. Objektiivinen arviointi sisaltaa erilaisia tutkimuksia ja testeja, subjektiivinen
arvio muodostetaan haastattelemalla tai kirjallisesti, vastaamalla elamanlaatumittarin ky-
symyksiin (Manderbacka 1995). Ihmisen subjektiiviset kasitykset terveydesta luovat poh-

jan elamanlaadulle (Uutela & Aro 1993).

Elaménlaatuarvioon vaikuttavat vastaajan ikd, sukupuoli, sosiaalinen asema ja ammatti.
Laaketieteellisesti todettu sairaus on arvioinnissa tarkea osatekija, mutta psyykkisten te-
kijoiden merkitys voi olla niin suuri, ettd subjektiivisesti koettu terveydentila perustuu
enemman kuviteltuun kuin la8ketieteellisesti todettuun terveyteen tai sairauteen. Subjek-
tiivisesti koetun terveydentilan on todettu ennustavan alle 82-vuotiaiden kuolleisuutta pa-
remmin kuin ladketieteellisilla mittareilla tehdyn ennusteen. (Manderbacka 1995). Ter-
veydentilan objektiivinen ja subjektiivinen arviointi ei ole valttAmatta yhteneva, koska
muuttuneet elamantilanteet ja ymparistotekijat voivat vaikuttaa tutkittavan subjektiivisiin

arviointikriteereihin (Heyland ym. 1997).

Elamanlaadun kasite on luonteeltaan moniulotteinen ja useimmat maaritelméat kattavat
ainakin kolme ulottuvuutta: fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen. Ymparistda pidetaan
yhtena ulottuvuutena ja se kasittaa esimerkiksi taloudelliset resurssit, turvallisen ympa-
riston, palvelujen saatavuuden, fyysisen ympaériston ja esteettomyyden. Maailman ter-
veysjarjeston maaritelman mukaan elaménlaatu-kasite tarkoittaa yksilon kasitysta
omasta elamantilanteestaan suhteessa omiin paamaariin, tavoitteisiin ja odotuksiin
oman kulttuurin ja arvomaailman maérittelemassa viitekehyksessa.

(https://www.thl.fi/fi/lweb/hyvinvointipolitiikka/elinolot-ja-hyvinvointi/elamanlaatu)



https://www.thl.fi/fi/web/hyvinvointipolitiikka/elinolot-ja-hyvinvointi/elamanlaatu

Selviytymisella tarkoitetaan yksilon mukautumista sairauden aiheuttamiin muutoksiin ja
rajoituksiin. Se maaritellaén yksilon jatkuvasti muuttuvina tiedollisina yrityksina ja kayt-
taytymisyrityksina hallita ulkoisia ja siséisia vaatimuksia. Selviytyminen on yksilon kykya
muuttua tajunnallisesti ja toiminnallisesti niin, ettd han pystyy hallitsemaan voimavaro-
jaan kuluttavia asioita. Selviytyminen on myds pyrkimysta ratkaista elamasséa eteen tu-

levat ongelmat. (Salminen-Tuomaala 2013, 34.)

2.2 Laatu ja laadunhallinta

Terveydenhuoltolaki, (88), edellyttda ettd terveydenhuollon toiminta perustuu nayttéon
ja hyviin hoito- ja toimintakaytant6ihin. Terveydenhuollon toiminnan on oltava laadu-
kasta, turvallista ja asianmukaisesti toteutettua. (Terveydenhuoltolaki 88). Potilaslain
mukaan potilaalla on oikeus hyvéaéan terveyden- ja sairaanhoitoon. Potilaan saaman hoi-
don tulee olla laadukasta. (Potilaslaki 3 8). Ammattihenkilélain mukaan terveydenhuollon
ammattihenkildn on ammattitoiminnassaan sovellettava yleisesti hyvaksyttyja ja koke-
musperaisesti perusteltuja menettelytapoja koulutuksensa mukaisesti. Osaamista tulee
jatkuvasti paivittaa ja taydentaa. (Ammattihenkilélaki 15 8).

Hyvalaatuinen terveyden- ja sairaanhoito kayttd& olemassa olevat resurssit parhaalla
mahdollisella tavalla, turvallisesti, tuhlaamatta, korkeatasoisesti, eniten hoitoa tarvitse-
vien tai ennaltaehkdaisevia toimenpiteitd varten. Hyva laatu edellyttdd koko organisaation;
johdon ja henkildkunnan, sitoutumista yhteisiin tavoitteisiin, seka saumatonta yhteistyota
eri ammattiryhmien seka eri toimintayksikdiden valilla. (Terveydenhuollon Laatuopas,
2012, 8).



Laadunhallinta

Mittaustulosten seuranta
Tavoitteisiin vertaaminen

Johtaminen Toiminnan

Uuden toimintamallin muuttanrynep uusien
juurruttaminen tavmtteu:jen .
saavuttamiseksi

kuva 1. Laadunhallinta

2.2.1 Palvelun laatu

Palvelun laatuun kuuluu potilas- ja asiakaskeskeisyys, jonka mukaan potilas on inhimil-
linen yksil, jonka perusoikeuksiin kuuluu olla koskematon ja tietoinen omaan ter-
veyteensa liittyvista asioista. Palvelun laatuun kuuluu oikea-aikaisuus, jonka mukaan po-

tilaan tulee paéasté hoitoon oikeaan aikaan ja oikeaan paikkaan.

2.2.2 Potilaskeskeisyys

Hoitosuhteissa noudatetaan ihmis - ja perusoikeuksia, seké kunnioitetaan potilaan oi-
keutta elaméan, henkilokohtaiseen koskemattomuuteen, turvallisuuteen ja yksityisyy-
teen. Kaikkia potilaita kohdellaan yhdenvertaisesti, ketaan syrjiméatta, ihmisarvoaan, va-
kaumustaan, seka yksityisyyttdan kunnioittaen. Potilaan ohjauksessa, hoidossa ja kun-
toutuksessa tulee ottaa huomioon héanen aidinkielensa, uskontonsa ja kulttuurinsa, seka
yksildlliset tarpeensa. (Terveydenhuollon Laatuopas, 2012, 9).



Potilaan tulee saada riittavasti tietoa sairaudestaan voidakseen osallistua oman hoitonsa
ja hoitosuunnitelmansa laadintaan ja sitoutua sen noudattamiseen. Potilaan tulee kyeta
saamiensa ohjauksen, neuvonnan ja tietojen turvin noudattamaan saamiansa hoito-oh-
jeita, kayttamaan ladkkeita ja apuvélineitd, sekéd osallistumaan kuntoutukseen. (Tervey-
denhuollon Laatuopas, 2012, 9).

2.2.3 Oikea-aikaisuus

Potilaan tulee saada hoito sairauteensa laaketieteellisesti oikeaan aikaan. Hoidon Kii-
reellisyys arvioidaan terveydenhuollon toimintayksikdssa. Hoitoon paasyyn vaikuttaa
ladketieteellinen tarve seka potilaan kokonaistilanne. (Terveydenhuollon Laatuopas,
2012, 10). Henkilokunnan ammattitaitoon kuuluu kyky arvioida potilaan sairauden edel-
lyttama hoidon kiireellisyys. Hoidon tarve voi olla paivystyksellinen, kiireellinen tai kiiree-
ton. (Terveydenhuollon Laatuopas, 2012, 10). Johdon vastuulla on huolehtia riittavasta
resursoinnista, jotta potilaat voidaan hoitaa oikea-aikaisesti. Henkilostd koulutuksessa
tulee huomioida hoidon tarpeen kiireellisyyden arviointi. Kiireellisyyden ja kriittisyyden
arvioinnista erilaisissa tilanteissa tulee olla asianmukainen ohjeistus jokaisessa tyoyksi-

kossa. (Terveydenhuollon Laatuopas, 2012, 11).

2.2.4 Kliininen laatu

Kliiniseen laatuun kuuluu olennaisena osana sairaanhoitajan kliininen osaaminen, jota
jokaisen tulee yllapitad mahdollisuuksien mukaan. Organisaation tulee tarjota jokaiselle
tyontekijalleen mahdollisuus lisdkouluttautumiseen, joko organisaation jarjestamaan tai

omaehtoiseen kouluttautumiseen.

2.2.5 0Osaaminen

Terveydenhuollon henkilostd saa perusvalmiudet ammattiinsa koulutuksen aikana. Am-
mattitaito kehittyy kaytdnnon kokemuksen myotd. Jokaisen tyontekijan oikeus ja velvol-
lisuus on huolehtia ammatillisten tietojensa ja taitojensa jatkuvasta kehittdmisesta ja
ajantasaisuudesta. Osana ammattitaitoa on osata kayttaa tyossa tarpeellista valineistda,
mm. tietojarjestelmid, ym. (Terveydenhuollon Laatuopas, 2012, 12). Moniammatillinen
yhteistyd, tiimitydskentely, jossa usean eri ammattiryhman osaajat ja asiantuntijat hoita-
vat yhdessa potilasta, on olennainen osaamisalue, jonka merkitys potilaan kokonaishoi-

dossa korostuu. (Terveydenhuollon Laatuopas, 2012, 12).



Henkiloston tehtéava on toiminnan kehittdminen. Henkildsto osallistuu laadunhallintaa ja
potilasturvallisuutta koskevan suunnitelman laatimiseen ja seurantaan, seka toiminnan
yleiseen kehittdmiseen. Johdon tulee arvioida toimintayksikon tarvittavan henkilokunnan
osaamistarpeet eri tehtavissa, seka huolehtia siita, etta potilaita on hoitamassa riittavasti
ammattitaitoista henkilostoa. (Terveydenhuollon Laatuopas, 2012, 12).

Potilasturvallisuus on keskeinen osa laatua. Potilasturvallisuus tulee integroida osaksi

arjen toimintaa ja sen suunnittelua seka paatdksentekoa.

2.3 Prosessien laatu

Prosessien laatuun kuuluu hoidon sujuvuus ja hoidon vaikuttavuus. Hoidon sujuvuus po-
tilaan/asiakkaan kannalta tarkoittaa sitd, etta terveydenhuollossa on olemassa riittavat
resurssit hanen hoitoaan, tutkimuksiaan ja kuntouttamistaan varten. Hoidon vaikuttavuus

tarkoittaa potilaalle/asiakkaalle aikaansaatua terveyshyotya.

2.3.1 Sujuvuus

Hoitohenkildstdon kannalta sujuvuus tarkoittaa sitd, etta potilaan hoitoa varten on kaytet-
tavissa riittdvasti ammattitaitoista henkildkuntaa ja asianmukainen tutkimuksen, hoidon
ja kuntoutuksen edellyttamat resurssit. Potilashoidon keskeisimmat prosessit on kuvattu
ja vastuista niiden kehittamiseksi ja parantamiseksi on sovittu. Prosessien kuvaamisen
ja kehittamisen tavoitteena on yhdenmukaistaa ja tehostaa toimintaa, tehda siita tavoit-

teellista ja lapindkyvaa. (Terveydenhuollon Laatuopas, 2012, 13).

Toimintokohtaisten prosessien kuvaaminen, protokollat, yhtenaistaa menettelytapoja ja
selkiyttdd henkilokunnan tydnjakoa ja vastuuta ja siten parantaa hoidon sujuvuutta seka
my0tavaikuttaa poikkeamien ja virheiden vahenemiseen. Protokollat tukevat hoidon to-
teuttamista oikein ja oikea-aikaisesti, sekd parantavat hoidon tuloksellisuutta ja potilas-

turvallisuutta. (Terveydenhuollon Laatuopas, 2012, 13).

Organisaation johdon kannalta sujuvuus merkitsee sitd, ettd voimavaroja kaytetaan oi-

kein, jolloin resursseja ei hukkaannu turhiin tai paallekkaisiin tutkimuksiin tai toimintoihin.



Johto vastaa siita, etté toimintayksikdissa on laadittu ja kaytettavissa ajantasaiset ja tar-
peenmukaiset prosessikuvaukset, hoitoprotokollat ja hoitoketjut (Terveydenhuollon Laa-
tuopas, 2012, 14).

2.4 Vaikuttavuus

Vaikuttavuudella terveydenhuollossa ja sairaanhoidossa tarkoitetaan potilaalle tutkimus-
tai hoitoprosessissa aiheutettua terveyshyotya. Vaikuttavuus voidaan maaritelld myds
hoidolla aikaansaatuna muutoksena potilaan terveydentilassa tai elamanlaadussa.
(Blom, Hovi, ym. 2007; 4). Hoitoty6n vaikuttavuus syntyy hoitajan toiminnan tuloksena,
eri osatekijoiden ja muuttujien kautta. Vaikuttavuutta saadaan aikaan toiminnoilla, joilla
potilas osallistuu omaan hoitoonsa ja hoitaja toteuttaa ammatillista osaamista organisaa-
tion luoman ymparistén avulla. Hoitotydn ja hoidon tulosten vaikuttavuus ilmenee poti-
laalle, hoitajalle ja koko organisaatiolle hoidon hyvana laatuna, seka laadukkaana hoito-
tyon toimintaymparistona. (Tervo-Heikkinen 2008; 129 — 130). Vaikuttavuus hoitotydsséa
iimenee professionaalisten toimintojen ansiosta, esim. laakarien, sairaanhoitajien ja fy-

sioterapeuttien toiminnan seurauksena. (Kukkonen, 2005)

Kaikkien terveydenhuollossa toimivien ammattihenkildiden tavoitteena on vaikuttava ter-
veydenhuolto ja sairaanhoito, joka tuottaa potilaille todellista terveyshyétya, parantaa
heidan sairautensa tai vaivansa, lievittaa heidan oireitaan tai lievittaa karsimyksia. Hoitoa
ja hoitotyota tulee kehittdd koko ajan, hoidon vaikuttavuutta ja sen parantamista tulee
seurata kaytettavissa olevilla mittareilla. (Terveydenhuollon Laatuopas, 2012, 15). Vai-
kuttamattomat hoitomuodot ovat eettisesti arveluttavia ja vievat voimavaroja vaikuttavilta
hoitomuodoilta. Johdon tuleekin varmistaa, ettéa voimavarojen kohdentamista koskevat
paatdkset perustuvat tutkittuun tietoon. (Terveydenhuollon Laatuopas, 2012, 15). Laa-
dunhallinnan ja laadun parantamisen kulmakivena toimii toiminnan laadun seuranta ja
arviointi. Tama edellyttda saanndllista ja jatkuvaa mittareiden kaytt6a ja niilla saatujen
tulosten arvioimista asetettuja tavoitteita vasten. Mittaustulosten perusteella suunnitel-
laan tarvittaessa korjaavia toimenpiteita, joiden toteutumista ja vaikutuksia arvioidaan

suunnitellusti. (Terveydenhuollon Laatuopas, 2012, 17).
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2.5 Hoitoprotokolla

Hoitoprotokolla on moniammatillinen, yksityiskohtainen hoitosuunnitelma tai hoito-ohje,
jonka tarkoituksena on standardoida ja koordinoida tietyn potilasryhméan hoidon toteu-
tusta. (Ryynanen O-P, 2003, 8-10). Hoitoprotokolla tarkoittaa paivittaisia tavoitteita poti-
laan hoidolle. Siina maaritellaan tavoitteeseen pyrkimisen keinot; tarpeelliset toimenpi-
teet tavoitteeseen paasemiseksi, seka arviointi- ja seurantamenetelmat hoidon doku-
mentoimiseksi tavoitteisiin pyrittdessa. Hoitoprotokolla siséltaa myos toimenpiteet tilan-
teisiin, jos tavoitteisiin ei paasta. Hoitoprotokollan kaytotn tavoitteena on standardoimalla
parantaa hoidon laatua, valttaa virheita, tuottaa oikeudenmukaisia ratkaisuja, seké hallita
kustannuksia. Hoitoprotokollan avulla voidaan saavuttaa sita parempia tuloksia, mité hei-
kommalta tasolta hoitamista ja hoitamisen kulttuuria lahdetéén kehittdméaéan. Hoidon to-
teuttaminen hoitoprotokollien mukaan johtaa hoidon laadun ja vaikuttavuuden paranta-

miseen, seké jopa suoraan kustannusten pienenemiseen. (Ryynanen O-P, 2003, 8-10).

2.6 Care Bundle, Bundle

Bundle substantiivina tarkoittaa suomeksi pakettia, kimppua, nippua, nivaska, nyyttia,
tukkua, myttya, nysséakkaa tai pakkaa. Verbina se tarkoittaa sitoa, niputtaa, sitoa yhteen,
kimputtaa, kaaraista, topata, toppautua, paketoida ja nivoa. Care Bundle on ryhma nayt-
t6ON perustuvia hoitotydn toimintoja; interventioita, jotka on suunnattu tietylle potilasryh-
malle tietyssa ymparistossa. Care Bundlet perustuvat hoitosuosituksiin ja hoitotyén hy-
viin kaytanteisiin. Care Bundlen tavoitteena ja pdamaarana on parantaa potilaan koko-

naishoitoa. (Horner & Bellamy 2012).

Care Bundle — menetelmé on kehitetty hoitotydn laadun kehittamiseksi. Menetelméa on
kansainvalisesti hyvaksytty hoitotydn laadun kehittdmisen turvaajana, erityisesti tehohoi-
dossa. Care Bundlessa huomioidaan eri hoitoymparistdjen kulttuuriset erot ja rajataan

pois ennalta maaritetyt potilaan hoitoon liittyvat rajoitteet (Horner & Bellamy 2012).

Care Bundle on kokoelma hoitotydn toimintoja, tietylle potilasryhmaélle, tietyssa hoitoym-
paristossa, toteutettava, potilaan hoidon laatua parantava ohjeistus. (www.ihi.org). Hoi-
totydn toiminnot ja interventiot eivat ole uusia, nyt niiden toteuttaminen perustuu parhaa-
seen, ajanmukaiseen ja tarkoituksenmukaiseen, seka kansainvalisesti tutkittuun tietoon.

Care Bundlen mukaiset hoitotydn toiminnot ja interventiot perustuvat nayttdéon perustu-


http://www.ihi.org/
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vaan hoitoty6hon, ja ovat kansainvalisesti perusteltuja ja hyvéksyttyja. Hoitotydn toimin-
not toteutetaan jarjestelmallisesti ja johdonmukaisesti jokaisen potilaan kohdalla, jolloin
saadaan parempi lopputulos kuin toiminnot olisi suoritettu erikseen. Kaikkien toimintojen
tulee olla yleisesti hyvaksyttyja ja yleisesti soveltuvia hyvaan hoitokaytantéon. (Horner &
Bellamy 2012).

Care Bundlen avulla arvioidaan hoitotydn toimintojen toteutumisen kokonaisuutta, ei sita
miten yksittdinen toiminto on suoritettu. Care Bundlen toimiminen k&ytannodn hoitotydssa
edellyttdd jatkuvaa arviointia, uudelleenarviointia ja paivittamista. (Horner & Bellamy
2012). Care Bundlen oletetaan toteutuvan kaytannén hoitotydssa 95%:sti, sita voidaan
myoOs kayttaa varmistamaan hoidon ja hoitotyon toimintojen vahimmaisvaatimuksia

(www.ihi.org, Horner & Bellamy 2012).

Care Bundlen hoitotydn toimintojen on toteuduttava, jotta potilasturvallisuus ei vaarannu.
(www.ihi.org). Care Bundle on pieni, mutta merkittdva nippu nayttéon perustuvaa tutki-
mustietoa hoitotydn toiminnoista, niitd toimintoja jotka takaavat potilaalle parhaan mah-
dollisen, tarkoituksen- ja tarpeen mukaisen hoidon. Care Bundle kokoaa yhteen kansain-
valisesti merkittavia nayttdon perustuvia hoitotyén kaytanteitd. Sen etu on vahva teoreet-
tinen pohja ja tapa miten se toteutetaan; taydellisesti ja johdonmukaisesti. Esim. potilaan

riski komplikaatioiden saamiseksi kasvaa jos joku Care Bundlen hoitotyén toiminnoista

ei toteudu. (www.ihi.org).

2.7 ABCDE Bundle

ABCDE Bundle on kokonaisuus, johon kuuluu sedaation keskeytys, spontaanihengityk-
sen tukeminen, tehohoitodeliriumin ehkaisy Ja varhainen mobilisointi. ABCDE bundle
siséltda parhaan nayttoon perustuvan evidenssin deliriumin tarkkailuun, ehkaisyyn ja
hoitoon, immobilisaation ehk&isyyn ja varhaiseen mobilisoitiin, sedaation keskeyttami-
seen ja kivunhoitoon sek& respiraattorihoitoon ja spontaanihengityksen tukemiseen
teho-osastolla. ABCDE bundlen avulla voidaan raataloida ladkkeellinen ja ladkkeettn
hoito yhteisesti sovituiksi hoitoprotokolliksi, ja joita voidaan noudattaa tehohoidon kay-
tanndssa paivittain. (Vasilevskis EE, Ely EW, ym. 2010, Vasilevskis, Pandharipande PP
ym. 2010, Vasilevskis, Pandharipande PP, Girard TD ym 2010, Morandi A, ym. 2011)

ABCDE bundlen tavoitteena on kolme asiaa. Ensimmainen on kommunikaation paran-

taminen moniammatillisessa tydskentelyssa teho-osastolla, toinen on standardoitujen ja


http://www.ihi.org/
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yhteisesti sovittujen hoitoprotokollien luominen, kolmas on katkaista ylisedatoimisen ja
ventilaattorihoidon pitkittyminen joka (yleensa) johtaa tehohoitodeliriumiin ja lihasatrofi-
aan. (Vasilevskis EE, Ely, ym. 2010) Potilaiden hoidossa tavoitteena on respiraattorihoi-
toajan lyheneminen ja siitd johtuvien komplikaatioiden vaheneminen (VAP, trachesto-
moidut potilaat, ym.), tehohoitodeliriumin ehkaiseminen, lihasheikkouden ja -atrofian eh-
k&iseminen varhaisen mobilisoinnin avulla. Tehohoitojakson lyheneminen saattaa lyhen-
taa koko sairaalahoidon kestoa ja siten johtaa potilaan varhaisempaan kotiutumiseen.
Lyhentynyt tehohoitojakso, niin kuin sairaalahoitojaksokin edesauttaa potilaan selvia-

mista ja pitkan ajan ennustetta, seka parantaa potilaan elamanlaatua. (Kaarlola 2007).

ABCDE Bundle ei varsinaisesti tuo mitaan uutta ja mullistavaa potilaan hoitoon. Sen
myo6ta tulee hoitotydn paivittdiseen toimintaan ja kaytanteisiin mukaan paras ja ajanta-
saisin nayttéon perustuva ja perusteltu tieto. Erilaiset protokollat ja muistilistat yhtenais-
tavat hoitoty6ta ja hoitotydn kaytanteita, ja sita kautta potilaan kokonaishoito on laaduk-

kaampaa.

A&B&C = Awakening and Breathing Trial Coordination

» Sedaation keskeytys ja spontaanihengityksen tukeminen

D = Deliriumin Assesment and management

» Tehohoitodeliriumin ehkaisy ja hoito

E = Early progressive mobility

» varhainen mobilisointi
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Sedaatiotauko
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tukeminen
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Deliriumin
ehkaisy

kuva 2. ABCDE- Bundle (AACNPearl)

Kriittisesti sairailla potilailla on suuri riski sairastua tehohoidosta johtuen joko deliriumiin
tai lihasatrofiaan (CIP, CIM). Namé& kaksi sairautta eivat ainoastaan heikenna potilaan
selviytymista tehohoitojaksolla kriittisesté sairaudestaan, vaan vaikuttavat oleellisesti po-
tilaan pitkén aikavalin ennusteeseen, mm. huonontamalla fyysisté ja toiminnallista suo-
rituskykyd ja kognitiivisia toimintoja. (Ely EW, ym. 2004, Lin S, ym. 2004, Balas MC, ym.
2009, Girard TD, ym. 2010, Schweickert WD, ym. 2009)

Potilaat tarvitsevat sedaatiota ja kivunhoitoa tehohoitojaksonsa aikana. Tama siksi etta
potilaan on helpompi sietda ja olla intubaatioputken kanssa seka kestaa respiraattori-
hoito. Sedaatiota ja kivunhoitoa tarvitaan myos erilaisten toimenpiteiden suorittamiseksi
ja potilaan itsensa seka henkildkunnan suojelemiseksi aggressiiviselta kaytokselta. Tar-
kein tehtava sedaatiolla ja kivunhoidolla on kuitenkin helpottaa potilaan ahdistusta ja ki-
pua tehohoitojakson aikana. (Kress JP, ym. 2002, Sessler CN, ym. 2009)

Hoitajien toteuttama sedaatioprotokolla respiraattoripotilaalla vahentaa respiraattorihoi-
toaikaa ja samalla koko sairaalassa oloaikaa. Samalla tarve jatkuvalle sedaatiolle véhe-
nee ja trakeostomoitujen potilaiden méaara vahenee. (Brook AD, ym. 1999) Omahoitajan
toteuttama, tavoitteellinen sedaatioprotokolla véahentaa kaytettyjen ladkkeiden maaraa,
seka potilaan kokemaa kipua, joka vahentaa kustannuksia ja VAP:aa. (Chanques G, ym.
2006, Mascia MF, ym. 2000, Quenot J, ym. 2007)
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Toinen tapa vahentaa sedaatiota on paivittdinen sedaatiotauko, jonka aikana potilas on
hereilla ja orientoitunut seké pystyy noudattamaan kehotuksia. Jos potilas on aggressii-
vinen, agitoitunut tai voi huonosti (ei taytd sedaatiotauon kriteereitd) sedaatiotauon ai-
kana, jatketaan sedaatiota entisella annoksella. Jos potilas kestéé sedaatiotauon, se to-
dennékdisesti tulee lyhentdmé&éan ventilaattoriaikaa ja lyhentaa tehohoidon kestoa seka
parantaa potilaan psyykkista hyvinvointia. (Kress JP, ym. 2001, Kress JP, Gehlbach B,
ym. 2003, Schweickert WD, ym. 2003)

Useat epdasuotuisat tapahtumat, (insidentit) on liitetty sedaatioon ja kivunhoitoon, mm.
hengityslama, hypotensio, munuaisten vajaatoiminta, yleinen lihasheikkous, ym. (Jacobi
J, ym. 2002) Nayttédn perustuvan tutkimuksen mukaan tehohoitodeliriumin esiintyvyys
on yhteydesséa bentsodiatsepiinien kayttoon (Pandharipande PP, Pun BT, ym. 2007,
Pandharipande P, Cotton BA, ym. 2008, Pisani MA, ym. 2009). Taman vuoksi on herén-
nyt tarve luoda sedaatioprotokolla joka lopettaa, tai ainakin vahentaa potilaiden altistu-

misen ylisedatoinnille.

Noin 83% kriittisesti sairaista, respiraattorissa olevista aikuispotilaista sairastuu tehohoi-
todeliriumiin. (Ely EW, Shintani A, ym. 2004) Kyseessa on siis varsin vakava ja merkit-
tava ongelma tehohoidossa. Delirium aiheuttaa monia epasuotuisia seuraamuksia, mm.
pidentyneitd tehohoitojaksoja ja pidentyneitéd sairaalahoitoja. Sedatoivien laakkeiden
kayton maara kasvaa, samoin rauhoittavien, potilaat joudutaan sitomaan lepovéilla vuo-
teeseen agitaation tai aggressiivisuuden vuoksi. Potilaan omatoimisesti poistamien ka-
tetrien ja letkujen maara lisdantyy, samoin lisdantyy potilaan itse suorittamien extubaa-
tioiden maara. (Thomason JWW, ym. 2005, Ely EW, Gautam S, ym. 2001, Dubois MJ,
ym. 2001)

Sairaalasta kotiudutaan useammin johonkin kuntoutuslaitokseen ennemmin kuin kotiin
huonon toimintakyvyn vuoksi (kotona parjaamattomyys) (Balas MC, Happ MB, ym. 2009)
Tehohoitodeliriumin hoitaminen on erittain kallista ja se heikentaa CIP:n ja CIM:n kanssa
potilaan ennustetta huomattavasti seka johtaa useimmiten pitkdan ja kalliseen kuntou-
tukseen ennen kuin potilaalla on minkaanlaista mahdollisuutta palautua tuottavaksi yh-
teiskunnan jaseneksi. (Milbrandt EB, deppen S, Harrison PL, ym. 2004; 32 (4): 955 —
962, Halpern NA, Pastores SM, 2010;38(1): 65 — 71). Kuuden kuukauden ja yhden vuo-
den kuolleisuus nousee ja pitkdn aikavalin neurokognitiivinen toimintakyky heikkenee
(Girard TD, ym. 2010) Kokonaiskustannusten nousu on huomattava (Milbrandt EB,
Deppen S, ym. 2004).
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Tehohoitodeliriumin tarkkailuun, ehkaisemiseen ja hoitoon tulisi olla validoidut ja luotet-
tavat mittarit, kuten CAM-ICU, Confusion Assesment Method ja ICDSC, Intensive Care
Screening Checklist (Ely EW, Inouye SK, ym. 2001, Bergeron N, Dubois MJ, ym. 2001)
CAM-ICU sopii extuboiduille potilaille. Suomessa CAM-ICU-tarkistuslista ei ole saanut
jalansijaa, ja ICDSC-tarkistuslista on suomennettuna kaytdssa vain Oulun Yliopistolli-
sessa sairaalassa. Maailmalla ja isoissa keskuksissa tehohoitodeliriumin ehkaisy ja em.
tarkistuslistat ovat osa jokapaivaista hoitotyota, esim. USA:ssa Vanderbilt Medical Cen-
ter omaa selkeéat protokollat niiden suorittamiseksi, seka omat internet sivut : http://icu-

delirium.org/ osana ABCDE-bundlen toteutusta.

Varhainen ja kokonaisvaltainen mobilisointi on todettu turvalliseksi, hyvin siedetyksi ja
hyodylliseksi tehohoitoisilla potilailla. Edellytyksend mobilisoinnin aloittamiselle ja toteut-
tamiselle on SAT:n (spontaneous awakening trial) toteutuminen. (Schweickert WD, Pohl-
man MC, ym. 2009).

Tutkimuksilla on osoitettu selked hytty sedaation lyhenemisend, tehohoitodeliriumin va-
henemisend, aikaisempana extubaationa seka kokonaistehohoitoajan lyhenemisena.
Lyhentyneelld tehohoitoajalla on selkea vaikutus siihen, miten potilas palautuu takaisin
normaaliin elamaansa. (Schweickert WD, Pohlman MC, ym. 2009).

2.8 Tehohoito

Tehohoidossa hoidetaan potilaita, joilla on tilapainen vakava tai vaikea elintoiminnan héi-
ri. Hairio voi johtua sairaudesta, vammasta tai leikkauksen jalkeisesta tilasta. Tehohoi-
dossa olevan potilaan elintoimintoja tarkkaillaan keskeytymatta ja tarvittaessa yllapide-
taan laitteilla. Tehohoidon tavoitteena on potilaan hengenvaaran estdminen ja sairauden

syyn selvittaminen. (Ala - Kokko, ym. 2010: 5).

Hoidon tulosten ja kustannusten kannalta on erittdin tarkeda tunnistaa sairauden Kriitti-
syys ajoissa. Ehkdiseva ja ajoissa aloitettu tehohoito johtaa potilaan kannalta parem-

paan lopputulokseen ja on kustannusvaikuttavaa. (Ala - Kokko, ym. 2010, 5-6).

Kriittisesti sairaan potilaan tehohoito kuuluu kallimpiin hoitomuotoihin. (Hynynen, 2003:
1153.). Tehohoitovuorokauden hinta on noin 2400 — 4200 euroa teho-osastosta riippuen.
Kustannusten vertaileminen tehohoidon vaikuttavuuteen tekee siitéa edullisen hoitomuo-

don. Hoitojaksot ovat Iyhyita ja hoidosta selviytyneiden oletettavissa oleva elinaika on


http://icudelirium.org/
http://icudelirium.org/
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pitka. Siten tehohoidon avulla sdastetyn elinvuoden hinta jaa pieneksi. (Ala - Kokko, ym.
2010).

Tehohoidon tavoitteena on potilaan elamanlaadun palauttaminen, seka turhien hoitojen
ja karsimysten valttaminen. Hoidon tulee perustua tutkittuun tietoon, eettisiin periaattei-
siin seka lakiin potilaan asemasta ja oikeuksista. (Kaarlola, ym. 2010: 462).

Potilaan ja hoitajan vuorovaikutus vaikuttaa siihen miten turvalliseksi potilas kokee teho-
osaston hoitoymparistona. Turvallisuudentunteen kokeminen ja vuorovaikutus hoitajan
kanssa vaikuttavat selviytymiseen tehohoidosta. Hoitajan tehtéavana on toimia linkkina
potilaan ja omaisten valilla seka toimia potilaan "aanena” ja asianajajana silloin kun omai-
sia ei ole. Hoitajan tehtava on tiedottaa omaisille tehohoitoon liittyvat tuntemukset ja ker-

toa niista ja niiden syista. (Kaarlola, ym. 2010)

Tehohoito ja teho-osasto hoitoymparistona aiheuttavat potilaalle erilaisia fyysisia, psyyk-
kisid ja sosiaalisia ongelmia. Fyysistd kuormittavuutta aiheuttavat mm. riittamaton lepo,
univaje, kipu ja likkumattomuus ja immobilisaatio (esim. erilaiset vedot). Psyykkisté kuor-
mittavuutta aiheuttaa muistamattomuus, ahdistus, sekavuus ja epaystavallinen kohtelu.
Sosiaalista kuormittavuutta aiheuttavat joutuminen pois omasta sosiaalisesta verkos-
tosta ja sosiaalisten roolien muuttuminen seka yksityisyyden puuttuminen jatkuvan tark-
kailun vuoksi. (Kaarlola, ym. 2010: 463 — 465).

2.8.1 Teho-osasto hoitoympaéristéna

Teho-osasto on hyvin tekninen hoitoymparistt ja voi aiheuttaa potilaalle pelkoa. Potilas
ei pysty vaikuttamaan esimerkiksi ympariston aéaniin, valaistukseen ja lampdtilaan. Osas-
tolla kuuluu erilaisia &énia, joita potilas ei ymmarra tai halua kuulla. Potilaan yksityisyys
on hoitajan hallinnassa, koska potilas ei siité itse pysty huolehtimaan eika itseaan suo-
jaamaan. (Leino-Kilpi & Valiméaki, 2009: 242). Tehohoidossa olevan potilaan kuulo on
usein herkistynyt. Kommunikointikyky voi olla rajallinen ja reagointi tahmeata. Tama ei
kuitenkaan tarkoita sita, etté potilaan kuulossa olisi mitdan vikaa. Hoitajan ei siis tarvitse
korottaa &antaan, etta potilas kuulisi ja ymmartaisi mita hanelle puhutaan. Tajuttomalle
ja sedatoidulle potilaalle tulee aina kertoa mita tapahtuu ja mitd seuraavaksi tehdaan.
(Paalanen, 2006: 116 — 117, Votinen, 2012: 124.).
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Tiedon saaminen lisdéa potilaan turvallisuuden tunnetta. Tajuttoman ja sedatoidun poti-
laan omaisia tule rohkaista puhumaan potilaalle ja koskettamaan tatd, koska usein se on
potilaalle eduksi. (Paalanen, 2006: 116 — 117.) Koskettamalla voidaan tukea potilaan
psyykkista vointia (Leino - Kilpi Valimaki, 2009: 242 — 243.) Kosketuksen avulla hoitaja
VOi auttaa potilasta orientoitumaan ja samalla valittaa potilaalle tietoa hanesta itsestaan.
Tiedolla on positivinen merkitys paranemiselle ja hoidolle. Potilaat haluavat tietoa
omasta hoidostaan ja osuudestaan siina. (Leino-Kilpi, ym. 1993: 7, 10.) Tiedon merkitys
on omaisille erittain tarkea. Tiedon tulisi olla tasmallistd, johdonmukaista ja totuudenmu-
kaista. Keskustelussa tulee kayttaa termeja, joita seké potilas etta omainen ymmartavat.
Toivon antaminen auttaa omaisia selviytymaan kriisitilanteissa. (Ponkala 2000: 79 — 81,
Tanhua 2005: 55).

Potilasta on hyva informoida erilaisista &anista ja asioista jotka koskevat hantéa. (Bloms-
ter, 2001: 10.). Henkildkunta puhuu vahemman kommunikoimattomille potilaille. Yleensa
potilaat kokevat puhumisen lohduttavana. Patilas voi kuulla ja reagoida puheeseen ky-
kenematta lainkaan osoittamaan sité ja ilman etta hoitaja pystyy sitd huomaamaan. (Me-
rildinen, 2012: 33.)

Hoitajan ammattitaitoisella tydlla ja ystavallisella suhtautumisella sekd potilaaseen etta
omaisiin on iso rooli pelon leivittamisessa. (Oulun AMK, Oulun terveydenhuolto-oppilai-
tos. Hoitotyon auttamismenetelméat. 1996). Hoitaja orientoi potilasta aikaan ja paikkaan,
toisaalta hoitajan pakonomainen orientointi saattaa ahdistaa potilasta. Vuorokausirytmi
pyritaén sailyttdmaan mahdollisimman hyvin ja mahdollisuuksien mukaan. Yoksi valot
himmennetaan ja melutaso pyritdan pitdmaan mahdollisimman alhaisena. Paivisin poti-
lasta pyritédéan aktivoimaan kayttssa olevin keinoin ja potilaan voinnin mukaan. (Bloms-
ter, ym. 2001: 11). Orientaatiota ja aktivaatiota voidaan lisdtd tuomalla osastolle joku
potilaalle tarkead esine, omaisen valokuva, tms. Voinnin salliessa potilas voi olla yhtey-

dessa omaisiinsa puhelimen, tietokoneen, tms. avulla.

Teho-osastolla potilas on taysin riippuvainen hoitajasta ja hoitajan toimista, riippuvuutta
lisda liikkumisen rajoittuneisuus. Potilas tarvitsee paljon tukea, se vaatii hoitajalta eri-
tyista herkkyyttd ja vahvaa ammatillista patevyytta. (Kaarlola, ym. 2010: 464). Teho-
osastolle ominainen hoitajan jatkuva lasné&olo luo turvallisuuden tunnetta, mutta saattaa
samalla ahdistaa potilasta, koska voi kokea yksityisyytensa kadonneen hoidon aikana.
(Korhonen & Routasalo, 2000: 62.)
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Tehohoitopotilaalle on ominaista yllattavan, vakavan sairauden tai trauman aiheuttama
tilanne ja hoidon tarve. (Pyykkd 2004: 25, 37 — 39). Potilaalla on oikeus yksil6lliseen
hoitoon myds tehohoidossa (Sairaanhoitajien Eettiset ohjeet 1996.) Hoitajan tehtavana
on tukea potilaan selviytymista ja paranemista. Potilaaseen ja hanen taustoihinsa tutus-
tuminen edesauttaa luottamuksellisen vuorovaikutussuhteen luomisessa. (Pyykkd 2004:
37 - 39).

Teho-osastolla potilas on riippuvainen hoitajan osaamisesta. Hoidossa korostuu hoitajan
rauhallinen, hyvaksyva, ammattitaitoinen ja osaava toiminta. Hoitajan lasnéolo ja lasna
oleminen, potilaan tarpeisiin vastaaminen ja tyénsa kokonaisvaltainen hallitseminen, vai-
kuttavat hoitoon myonteisesti. Teho-osastolla potilas on yksin, ilman sosiaalisia kontak-
tejaan, talléin hoitajan tehtavana on toimia puuttuvan sosiaalisen kontaktin korvaajana,
joka on linkki normaaliin elamaan ja maailmaan. (Leino - Kilpi & Valimaki 2009: 242 —
243).

3 Tyon tarkoitus, tavoitteet ja tutkimustehtavat

Tyon tarkoituksena on kirjallisuuskatsauksen avulla selvittdd ne hoitotydn toiminnot ja
interventiot, joiden avulla on mahdollista auttaa potilasta toipumaan tehohoitojaksostaan
mahdollisimman pienin vaurioin. Tyossa tarkastellaan tehohoitotydn interventioiden vai-
kutusta potilaan tehohoidosta toipumisessa, turvallisuuden tunteen edistamisesta teho-
hoidon aikana ja voimavarojen kohdentamisesta sairaudesta toipumisessa. Lisaksi sel-
vitetdan, milla hoitotyén toiminnoilla ja interventioilla voidaan parantaa potilaan vointia ja
edesauttaa hanen toipumistaan yhteistydssa ladketieteellisten interventioiden kanssa ja

niiden aikana.

Tyon tarkoituksena on kuvata ABCDE bundlea kasitteend ja arvioida sen eri osa-aluei-
den hoitoty6n interventioita. Tyon tuloksia voidaan hyodyntaa kasikirjana ja koosteena,
seka ohjeena ABCDE bundlen toteuttamista varten. Tyon tavoitteena on tuoda esille uu-

denlaisia toimintatapoja tehohoidon aikaisessa hoitoty6ssa.
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Tyon erityiset tutkimustehtavat ovat seuraavat:

1. Mita ABCDE-bundle tarkoittaa?

2. Onko olemassa keinoja nopeuttaa tehohoitoisen potilaan toipumista hoidon laa-
dun ja vaikuttavuuden karsimatta?

3. Voidaanko hoitotydn interventioiden avulla tehostaa tehohoitoisen potilaan hoitoa
ja siten lyhentaa tehohoitojakson pituutta?

4. Voidaanko tehohoidon aikaisilla hoitoty®on interventioilla parantaa tehohoidon laa-
tua?

5. Voidaanko tehohoidon aikaisilla hoitotydn interventioilla vaikuttaa potilaan ela-

manlaatuun tehohoitojakson jalkeen?

4 Opinnaytetyon toteutus

4.1 Kirjallisuuskatsaus menetelmana

Tassa tydssa sovellettiin systemaattista kirjallisuuskatsausta. Kirjallisuuskatsaus tehtiin
systemaattisen Kirjallisuushaun periaatteiden mukaisesti. Systemaattinen Kirjallisuus-
katsaus on teoreettista tutkimusta. Systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa tutkitaan
olemassa olevaa tutkimustietoa eli se on toisen asteen tutkimusta. Menetelman avulla
kootaan, valikoidaan, arvioidaan ja analysoidaan tutkimustietoa tietysta, tarkasti maari-
tellysta kysymyksesta. Katsauksen tarkoituksena on tiivistda tietyn aihepiirin aikaisem-
pien tutkimusten olennainen sisaltd. Tavoitteena on antaa kullekin tutkimukselle sen an-
saitsema arvo ja hyddyntdd olemassa olevia tuloksia. Menetelma edellyttdd prosessin
suunnittelua, kuvausta ja tarkkaa kirjaamista, jotta tutkimus voidaan haluttaessa toistaa
samanlaisena. (Pekkala 2000, 5, 9; Kaaridinen & Lahtinen 2006, 39—-41; Johansson
2007,4-6; Metsamuuronen 2009, 47; Tuomi & Sarajarvi 2009, 123.) Systemaattinen kir-
jallisuuskatsaus eroaa perinteisista tai muista kirjallisuuskatsauksista tarkoin maaritellyn
tarkoituksen ja suunnitelman perusteella. Systemaattinen kirjallisuuskatsaus sisaltaa tar-
kan tutkimusten valinta-, analysointi- ja syntetisointiprosessin kuvauksen. Se sisaltaa

vain relevantit, tarkoitusta vastaavat korkeatasoiset tutkimukset. Systemaattinen kirjalli-
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suuskatsaus on tutkimusprosessi, joka rakentuu kumulatiivisesti, jokainen vaihe on tark-
kaan maaritelty ja kirjattu virheiden minimoimiseksi. (Hannula & Kaunonen 2006, 22; Jo-
hansson 2007, 4-5.)

Kriteereina kaytettaville tutkimuksille oli se, etta ne olivat nayttdon perustuvia ja ettd nay-
ton aste olisi mahdollisimman korkea, tutkimus- ja tutkimuksen tekija olisi luotettava ja
tunnettu, seka se etta tutkimus olisi ajantasainen ja antaisi vastauksen tutkimusasetel-
man kysymykseen/kysymyksiin. Osa materiaalista, jota on kaytetty tutkimuksen teoreet-
tisen viitekehyksen muodostamisessa, on vanhaa, mutta silti ajantasaista tietoa. Kaikki
bundleen vittaavat tutkimukset ovat ajantasaisia ja adekvaatteja, seka suhteellisen tuo-
reita. Kaikki bundlen tiedot ovat englanninkielisia ja usein eri yhdysvaltalaisten isojen
sairaaloiden tuotoksia. Yhdysvalloissa mm. Wanderbiltin sairaala on erikoistunut
bundlaamiseen, jarjestaa siitd kansallisia koulutuksia, seka tekee paljon oheismateriaa-

leja joita voi kayttaad sovellettuna missa tahansa maassa ja maanosassa.

4.2 Aineiston keruu, tiedonhaku

ABCDE-bundlesta |6ytyi ainoastaan englanninkielista tietoa, niista suurin osa artikke-
leita, jotka on julkaistu tehohoitoon liittyvissa amerikkalaisissa lehdissd, Ovid Medlinen
tietokannasta haulla I6ytyi 16 artikkelia kun hakusanoina olivat; abcde, abcde bundle ja
bundle. Vanhin artikkeli oli vuodelta 2010 ja uusimmat artikkelit vuodelta 2015. Suomen-
kielella bundlesta on hyvin vahan saatavilla tietoa, vahvistettua ja tutkittua tietoa ei suo-

menkielella ole tAman tydn tekemisen aikana l6ytynyt lainkaan.

Paivittdisesta sedaatiotauosta I6ytyi samasta tietokannasta haulla 273 artikkelia kun ha-
kusanoina olivat: daily, daily sedation interruption, interruption, sedation. Artikkelit tar-
kastelivat sedaatiota ja sen paivittaista keskeyttamistd, mutta myds sedaatiota ja seda-
toimista ylipaataan. Sedaatiosta I6ytyy hyvin tietoa. Sedaation yhteyteen liitetaan lahes
aina kivunhoito, varsinkin kun on kyse tehohoidosta, koska osa sedatoivista ladkkeista
toimii myds analgeetteina (ks. esim. Rowe & Fletcher 2008). Kivunhoidosta ja uusista
toimintaohjeista 16ytyy kansainvalista, uutta tietoa (Barry ym. 2014), myods suomenkieli-
send loytyy paljon tutkittua tietoa, kuin ihan vanhaa, jo peruskoulutuksen aikana saatua
tietoa kivusta ja kivun hoidosta (Sessler CN, ym. 2009, Salantera S. 2009, 2010 ja 2012,
Rowe K, 2009).
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Hengityksen ja ventilaation suhteen suomenkielista tietoa 16ytyi mm. Terveysportista,
Tehohoitolehden artikkeleista ja Anestesialadkareiden julkaisuista. VAP:n (ventilator as-
sociated pneumonia, ventilaattoripneumonia) ehkaisemisestéa Jansson (2014) tarkastel
koulutuksen vaikuttavuutta tehohoitajien tietoihin ja taitoihin hoitosuositusten noudatta-

misessa.

Tehohoitodeliriumista 16ytyi suhteellisen niukasti tietoa, tietokantahaulla |6ytyi ainoas-
taan 10 artikkelia. Hakusanoina oli: delirium, delirium management in icu, icu, manage-
ment. Delirium tremensista, juoppohulluudesta, olisi [Bytynyt tietoa enemman, mutta siita

tiedosta ei ollut taméan tydn suhteen muuta hyétya kuin deliriumin maarittelyssa.

Varhaisesta mobilisoinnista ja kuntouttamisesta 106 artikkelia, kun hakusanoina olivat:
early, early mobilization in icu, icu, mobilization. Tehohoitopotilaan kuntouttamista ja var-
haista mobilisaatiota on tutkittu viime aikoina ja siitd on olemassa hyvin tietoa. Tyohon
on yhdistetty mobilisaation ja kehon hahmotuksen tueksi myds kinestetiikka, joka tekee

vahvasti tuloaan niin tehohoitopotilaan kuin vuodeosastopotilaan kuntouttamiseen.

Tyon aikaansaamiseksi on haettu tietoa lahes joka paikasta misté sita on ollut saatavilla.
Tiedonhaku tehtiin Ovid Medlinen tietokannasta, koska sieltd oli 16ydettavissa suurin
maara haluttua tietoa ja koska sieltd 16ytyivat uusimmat aihetta koskevat artikkelit. Tie-
donhaun prosessi oli pitkd, se kesti reilun vuoden. Tietojen karsinta ja adekvaatin tiedon
l[6ytaminen, seka karsiminen vei toisen vuoden. Tietojen karsiminen, seka jasentdminen
alkoi jo tiedonhaun suunnitteluvaiheessa, koska aihe oli laaja ja tietoa oli saatavilla yh-
desta osa-alueesta runsaasti ja toisesta ei juurikaan mitddn. Osa tiedosta on haettu
tietokannoista, osa artikkeleiden ja julkaisuiden l&hdeluetteloista, osasta tiedosta on
saatu vinkki tai vihje, joka on johtanut alkuperéisen tiedon lahteelle. Osa tiedoista on

saatu koulutuspaiviltd, internetistd, tms. Tiedonhaun prosessi l16ytyy kuvasta nro 3.

Tiedot analysoitiin aineistolahtdisen sisallon analyysin mukaisesti, tietysta maarasta tut-
kimuksia saatu tieto tiivistettiin ja pelkistettiin. Alkuperaisten tutkimusten ilmaukset pel-
kistettiin ja jaettiin eri kategorioihin tutkimuksen tavoitteiden mukaan, esim. sedaatio,
Kipu, laatu, delirium, ym. Alkuperdistutkimuksista ja artikkeleista poimittiin tah&n tutki-
mukseen halutut ja I6ydetyt oleelliset asiat, saman siséllon omaavat asiat yhdistettiin ja

niista tehtiin yhteenveto tutkimustuloksiin oman aihealueen otsikon alle.
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Kaikelle tiedolle on yhteista se, ettd se on tutkittua, ndyttéon perustuvaa, ajantasaista, ja
talla hetkelld parasta, kaytettavissa olevaa tietoa. Lahes kaikilla tutkimuksen artikkeleilla
oli nayton asteena Il ja Ill, muutaman artikkelin ja quidelinen taustalla oli meta-analyysi,
joissa tutkijoina ja kirjoittajina on alan asiantuntijoita, eriasteisia tutkijoita ja tohtoreita,
talloin nayton aste oli I. Artikkeleissa, varsinkin yhdysvaltalaisissa oli hyvin mainittu mika
artikkelin tai artikkelin pohjana olevan tutkimuksen nayton aste on. Lahes kaikissa artik-
keleissa ja kaikissa tutkimuksissa oli arvioitu nayton astetta ja vahvuutta, seka sita miten
hyvin ja luotettavasti tieto on ollut saatavilla. Nayton asteen ja sen osoittamisen tarkeys
on hyvin voimakasta yhdysvaltalaisessa hoitotydn tutkimuksessa ja sen dokumentoin-
nissa, jokaisessa artikkelissa on maininta nayton asteesta. Naytén asteen arvioinnilla
kerrotaan tutkimuksesta, sen metodologiasta, seka sen tuloksista, mutta ennen kaikkea
siitd, onko tutkimuksen tulos sellainen jota kannattaa ottaa kaytt6on hoitotyéhdn. Yhdys-
valtalainen hoitotyon tutkimus on huomattavasti kaytannonlaheisempaa kuin suomalai-
nen tutkimus ja useat yhdysvaltalaiset tutkimustulokset ovat otettavissa osaksi kaytan-
nén hoitotydta, tietysti osaston toimintakulttuuriin sopivina. Nayton asteen arviointi on
luonnollinen osa tutkimusta ja siité kirjoitettua artikkelia ja on yleensa mainittu jo tutki-

muksen tai artikkelin alussa.

Koska tydssa on nelja erillistd osa-aluetta, jota on haluttu tarkentaa ja avata, on tiedon-
haku paikoitellen ollut hyvin hajanaista ja pirstaleista. Ajoittain tietoa on joutunut hake-
maan yksittaisilla sanoilla, toisinaan taas on tarvittu usean sanan yhdistelmia ennen kuin
mitaan on loytynyt. Maaritelmét ja eri ilmididen selitykset ovat |0ytyneet hyvin hieman
vanhemmasta aineistosta ja teoksista, jotka ovat olleet jo perusopetuksessa ahkerassa
kaytdssa. Uusia tutkimustuloksia ja artikkeleita tulee jatkuvasti, koska erilaiset bundlet

ottavat sijaa osana potilaan hyvaa ja laadukasta kokonainaishoitoa.

Tiedon hakemiseen on vaikuttanut tyon tekijan oma kiinnostus aiheeseen, sekd oman
tyon kehittdmiseen. "Critical Care Nurses Role in Implementin the ABCDE-bundle into
Practice”- artikkelin lukemisen jalkeen systemaattinen tiedonhaku oli pitka ja aikaa vieva
prosessi, joka kesti melkein vuoden. Tiedonhaun jalkeen tutkimusten lukeminen ja "per-
kaaminen” vei myds lahes yhta pitkan ajan. Suurin osa tutkimuksista oli englanninkieli-
sid, joten lukeminen ja ymmartadminen olivat hitaampaa kuin suomenkielelld, siksi tiedon
k&sittelyyn mennyt aika oli suhteellisen pitk&, ajoittain jopa turhauttavaa. Bundle on uusi
kasite Suomen terveydenhuollossa, esimerkiksi HUS:an sairaaloiden Atekin teho-osas-

toilla on aloitettu kivunhoidon bundlaaminen vasta viime syksyna.
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e Critical Care Nurses Role in Implementin the ABCDE-bundle
into Practice

el izl ® Onko hyotya tehohoidossa?

¢ Tietokantahaut
e Avainsanat
e Tuloksia yhteensa: 439 artikkelia

* Taustatutkimus, fyisologiset perusteet/selitykset

* Teoksien ja artikkeleiden lahdetiedot ja niiden
hyodyntaminen

e Artikkelit » 32 kpl
e Avainsanojen tarkennus
e Tyon tarkoitus

e Tulosten perustuttava nayttdon ja parhaaseen, ajantasaiseen
tietoon

e Tutkittu tieto; vaitoskirjat, pro gradu tyot, meta-analyysit

e Kootun aineiston kriittinen analyysi
e Tyon kirjoittaminen
e Arviointi, pohdinta ja jatkotoimenpiteet

Kuva 3. Tiedonhaun prosessi
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5 Tutkimuksen tulokset

Systemaattisella tiedonhaulla saatiin vastaukset kaikkiin asetettuihin kysymyksiin, seka
hakutuloksilla saatiin vahvistusta sille, etta tehohoitoisen potilaan elamanlaatua voidaan
alkaa vahvistamaan jo tehohoitojakson aikana, ts. tehohoidosta on mahdollista tehda
laadukasta ja vaikuttavaa jo tehohoidon alusta asti. Sedaatio ei esta potilaan kuntoutta-
misen varhaista aloittamista. Vain harvat potilasryhmat tulee jattaa sedaatiotaukojen ja
spontaanihengityskokeilujen ulkopuolelle. Tehohoitodeliriumia voi ehkaista monilla, yk-

sinkertaisilla ja helposti toteutettavilla hoitotyon interventioilla.

Asioita ja ilmigdita tarkastellaan uudesta nakokulmasta, siitd, mika tekee tehohoidosta
vaikuttavaa ja laadukasta, seka tukee potilaan selviytymista tehohoitojaksosta ja teho-
hoitojakson jalkeen.

5.1 Sedaatio ja kivunhoito

Sedaatio ja kivunhoito kulkevat kasi kadessa kriittisesti sairaan potilaan hoidossa. Teho-
osastolla potilaat ovat hyvin usein sedatoituna, jotta he kestaisivat intubaatioputken
kanssa olemisen ja erilaiset tehohoitoon kuuluvat toimenpiteet (punktiot, bronchoskopia,
ym.). Joskus potilaan tila ei salli olla hereilla, esim. vatsamakuu, happeutumishairio, vii-
lennetty, ym. Sedaatio ei poista kipua ja kivun tuntemusta, tdman vuoksi tarvitaan se-
daation rinnalla adekvaatti ja potilaalle yksilollisesti suunniteltu, toteutettu ja arvioitu ki-
vunhoito. Huonosti hoidetulla sedaatiolla ja kivunhoidolla saattaa olla kauaskantoisia vai-
kutuksia ja osuutensa posttraumaattisen stressin syntymisessa (Kaarlola, Larmila, ym.

Teho- ja valvontahoitotyon opas. 2010).

Vasta riittdvan ja adekvaatin kivunlievityksen jalkeen voidaan arvioida potilaan todellisen
sedaation tarve. Tavoitteena on kivuton, rauhallinen, tehohoitoympéristton ja hoitoihin
sopeutuva potilas. Toivottava sedaatiotaso on kevyt, rauhoittava uni, josta potilas on hel-
posti herateltavissa. Liian kevyt sedaatio voi lisata potilaan ahdistuneisuutta ja vaikeuttaa
sopeutumista respiraattoriin. Liiallinen kivunhoito ja sedaatio aiheuttavat yhdessa hengi-
tyslamaa ja respiraattorihoidon pitkittymisen, se voi myds aiheuttaa muita komplikaatioita

kuten verenpaineen laskua, bradykardiaa, ym. Hoidon ja vuodelevon pitkittyessé riski
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decubituksille, suolilamaan ja deliriumille kasvaa. (Karlsson 2009; 81-82, Pudas-Tahka
2009; 90-91).

5.1.1 Sedaatio

Jokaiselle potilaalle tulee suunnitella sedaatio yksil6llisesti ja muuttaa sité yksiléllisten
tarpeiden mukaisesti, potilaan kliinisen voinnin sita vaatiessa. (Shebabi Y, Ballomo R,
ym. 2012; 186: 724 — 731, Shebabi Y, Chan L, Kadiman S, ym., 2013; 39: 910 - 918).
Sedaatio toteutetaan yleensa kombinaationa jossa kaytetdan sedatoivaa ja kipua lievit-
tavaa ladketta. Naista laakkeistd luodaan kombinaatio joka toteuttaa hyvan, tarkoituk-
senmukaisen sedaation ja kivunlievityksen. Yleisimmin kaytettyja sedatoivia ladkkeita
ovat propofoli, dexmedetomidiini, bentsodiatsepiinit. (Mehta S, McCullagh |, Burry L ,
2009:25: 471 — 488)

Sedaation tavoitteena voidaan pitaa rauhallista, ko-operoivaa, tehohoitoymparistéon so-
peutuvaa potilasta, jolla sedaatio on poistanut tai ainakin lievittanyt fyysista ja psyykkisia
stressia. Fyysista stressia lisdavat keinoilmatien tarve, sopeutuminen hengityslaitehoi-
toon, toimenpiteet, tehohoitoon johtaneen sairauden tai toimenpiteiden aiheuttama kipu,
immobilisaatio seka liikkumisen rajoittaminen. Kiriittisesti sairaalle potilaalle psyykkista
stressia aiheuttavat kipu, pelko, jannitys, huoli omasta tilasta ja selviytymisesta seka uni-
valverytmin hairiot ja tehohoitodelirium, seké kipu- ja sedaatioladkkeiden aiheuttamat
vieroitusoireet. Meluinen ja valaistu tehohoitoympadristé aiheuttaa seka fyysista etta
psyykkista stressia. (Karlsson S, ym. Tehohoito 2013; 31 (1): 27 — 30).

Sedaatiota kaytetadn kipua tai epamiellyttavia tuntemuksia aiheuttavissa toimenpiteissa
(Mazanikov & Pdyhia 2001; 883). Sedaation tavoitteena on pitéé potilas rauhallisena ja
levollisena, auttaa potilasta sopeutumaan respiraattorihoitoon, sekd kestdmaan epamiel-
lyttéavat toimenpiteet (esim. bronchoskopia). Tavoitteena on kevyt sedaatio, jossa potilas
on levollinen ja rauhallinen; kevyessa unessa josta han on herateltavissa puheella. (Ala-
Kokko, ym. 2006; 955, 966, Kaarlola, ym. 2010; 415).

Liian kevyt sedaatio ahdistaa potilasta ja vaikuttaa posttraumaattisen stressin kehittymi-
seen. Ahdistuminen aiheuttaa fysiologisia oireita, mm. sydamen sykkeen nousua, hen-
gitysfrekvenssin nousua, verenpaineen nousua. Nama kaikki yhdessa lisaavat elimistén
hapenkulutusta, mistd syysta elimistd saattaa ajautua stressitilanteeseen (SNOP 2011;
7)
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5.1.2 Sedaation paivittdinen keskeyttaminen

Sedatoiva laakitys tulee keskeyttdd kerran vuorokaudessa, ellei tauotukselle ole vasta-
aiheita. Sedaatiotauko kestaa niin kauan etta potilas ehtii heratad kunnolla/adekvaatisti.
(Pudas-Tahka 2009, 90). Teho-osastolla potilaan herattely vahvistetaan aina hoitavalta
ladkarilta, talla tavalla varmistetaan jokaiselle potilaalle yksildllinen herattely. Sedaation
paivittdinen keskeyttaminen ja sedatoinnin tarpeen arvioiminen ovat strategia, joilla on

voitu lyhentaa respiraattorinoidon kestoa (Varpula & Pettila 2006, 951).

Paivittainen sedaatiotauko lyhent&éé respiraattohoitoa noin kahdella (2) vuorokaudella,
kun samalla tehohoidon kokonaiskestoaika vahenee 3,5 paivalla. Respiraattohoidon ly-
heneminen ja itse tehohoitojaksojen lyheneminen vahentaa oleellisesti tehohoidon kus-
tannuksia. (Kress, Pohiman, O’Connor & Hall 2000, 1476.). Sedaatiotauon aikana sai-
raanhoitaja arvioi potilaan tajunnantasoa, kipua seka sedaation jatkamisen tarvetta (Pu-
das-Tahk& 2009, 91). Tehohoitoisen potilaan tajunnantason seuranta on erittéin tarkeaa,
jotta tajunnantason muutokset voidaan havaita mahdollisimman varhaisessa vaiheessa.
(Blomster ym.2001, 149).

Ahdistuneisuus, levottomuus, sekavuus ja delirium ovat teho-osastolla tavallisia. Syyna
voivat olla kipu, masennus, héairiintynyt unirytmi, kuume, sepsis, munuaisten vajaatoi-
minta, laakitys, laakkeiden haittavaikutukset tai huumeiden ja alkoholin aiheuttamat vie-
roitusoireet. Myos aineenvaihdunnalliset hairiét, kuten hypoglykemia, hypoksia ja elekt-
rolyyttitasapainon hairiét voivat aiheuttaa sekavuutta. (Walder & Tramer 2004, 334.) Se-
kavan kaytoksen, seka mahdollisesti itsehillinnan ja arvokkuuden menettdmisen tajua-
minen, voivat aiheuttaa potilaalle masennusta ja hapeaa (Laitinen 1996, 82).

Potilaan orientoiminen aikaan ja paikkaan vahentaa sekavuutta ja desorientaatiota, mika
tukee potilaan selviytymista teho-osastolla (Hafsteindéttir 1996, 267). Riittava tiedotta-
minen sairaudesta, sen hoidosta seka toimenpiteista ja operaatioista kertominen vahen-
tavat potilaan kokemaa ahdistuneisuutta ja edistavat turvallisuuden tunteen syntymista
(Hupcey 2000, 363).

Tajunnantason tarkkailu aloitetaan selvittdmalla, kuinka helposti potilas reagoi &rsyk-
keelle. Patilasta puhutellaan ensin nimelta. Mikali han ei reagoi, kosketaan potilasta ke-
vyesti. Mikali potilas ei edelleenk&an reagoi, havainnoidaan potilaan reaktio kipuérsyk-
keeseen. Tajunnantason ja kivun arvioiminen kulkevat kasi kAdessa tehohoitoisen poti-

laan sedaatiota arvioitaessa. Sedaatiotasoa arvioidaan, koska riittamaton sedaatio voi
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aiheuttaa potilaalle liiallista stressivastetta ja respiraattoriin sopeutumattomuutta. (Ala-
Kokko & Kentala 2006, 956). Liiallinen sedaatio pitkittdd teho- ja respiraattorihoitoa ja
lisédéa erilaisten komplikaatioiden, kuten VAP:n (ventilator associated pneumonia) kehit-
tymista.(Reitala & Lang 2007, 1.) Ideaalinen sedaatio on kevyt, potilaan respiraattoriin
sopeutuvana ja rauhallisena pitava, josta potilas on herkésti puheella herételtavissa. Ide-
aalisessa sedaatiossa potilas sietaa kasittelyn ja pystyy osallistumaan omaan hoitoonsa,
seka sailyttamaan normaalin fysiologisen vuorokausirytmin. (Ala-Kokko & Kentala 20086,
955).

5.1.3 Sedaation arviointi

HUS:n sairaaloissa kaytetyissa potilastietojarjestelmissa on kayttssa erilaisia sedaatio-
mittareita ja — luokituksia. Tehohoidon potilastietojarjestelmien yhtenaistamistoimikun-
nan paatoksen (2006) mukaisesti kaytdssa ovat sekd RASS (Richmond Agitation Seda-
tion Scale) ja GCS (Glascow Coma Scale).

Sedaatioastetta voidaan arvioida kayttamalla hyvaksi epésuoria fysiologisia paramet-
reja, kuten hengitysfrekvenssia, hikoilua, kyynelehtimista tai hemodynaamisia muutok-
sia, kuten mm. pulssi ja verenpaine. Sedaation arviointimenetelmat voidaan jakaa objek-
tiivisiin menetelmiin, joita ovat erilaiset EEG-signaaliin perustuvat menetelmat ja poten-
tiaalit, seké subjektiivisiin menetelmiin, joihin kuuluvat erilaiset arviointiasteikot. (Ala-
Kokko & Kentala 2006, 957). Sedaatiotason arviointiin on kehitetty erilaisia mittareita,
joista tavallisimmin kaytetty on RASS (Antman 2004, 404). Ei — sedatoiduilla potilailla
tajunnantason arviointiin kaytetaan Glascow Coma Scalea, (GCS) (Reitala & Lang 2007,
1). Neurofysiologisten menetelmien ei koeta soveltuvan nykyiselldén tehohoito-olosuh-
teisiin (Antman 2004, 404). Jatkuva EEG mittaus on yleistymassa tehohoitoisilla poti-
lailla, tietyilla potilasryhmilla, mm. elvytetyt, viilennetyt potilaat, seka maksan vajaatoi-

minta-, etta neurologialtaan epéselvat potilaat.

Sedaatioprotokollan k&yton on todettu vahentavan respiraattorihoidon tarvetta seka te-
hohoidon ja sairaalajakson pituutta (Pudas-Tahka 2009, 90). Hyva sedaatioprotokolla
helpottaa kliinista paatoksentekoa, perustuu tutkittuun tietoon, lisda hoidon laatua, pa-
rantaa resurssien kayttoa seka vahentad kustannuksia (Metsavainio 2009, 85). Proto-

kollassa ohjeistetaan sedaation monitorointi, tavoiteltu sedaation taso, ladkkeen annos-
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telu seka jatkuvan ladkeinfuusion jatkaminen tai lopetus. (Pudas-Téhka 2009, 90.) Pro-
tokolla tulee paivittaa saannollisesti, ja sen noudattaminen tulisi olla jarjestelmallista, mi-

kali sen kayton positiiviset vaikutukset halutaan yllapitaa (Metsavainio 2009, 86).

Sedaatioprotokolla koostuu sedaation tavoitteista ja monitoroinnista, kipulaakityksesta
seka sedaation toteutuksesta. Sedaatioprotokollaan liitetdan kaytéssé oleva sedaatio-
luokitus seka yksiselitteinen ohjeistus sen kayttoon. (Reitala & Lang 2009, 1-2.) Syste-
maattisesti validin ja luotettavan sedaatioluokituksen seka hoitosuositusten kaytén on
todettu lyhentéavan potilaan respiraattorihoitoaikaa ja koko tehohoitojakson kestoa.
(Brattebg, Hofoss, Flaatten, Muri, Gjerde & Plsek 2004, 203, 205; Sessler 2004, 1727-
1728). Sedaatiluokituksen on my6s havaittu vahentavan potilaan tarvitsemaa kokonais-
ladkemaaraa 46-57% (Rudge, Chase, Shaw Lee & Hann 2006, 212). Sedaatioproto-
kollan avulla sairaanhoitaja voi edistaa potilaan sedaation purkamisen onnistumista,
parantaa tehohoitotyon laatua ja vahentaa tehohoidon kustannuksia (Maxam-Moore &
Goedecke 1996, 67-68; Pudas-Tahka 2009, 91).

5.1.3.1 RASS = Richmond Agitation Sedation Score

Sedaatioprotokollan mukaan potilaan sedaatiotasoa arvioidaan Richmond

Agitation Sedation Scorella (RASS), jonka on todettu olevan paras tydvéline sedaation
ja agitaation arvioinnissa tana paivana. (Walder & Tramér 2004, 338; Reitala & Lang
2007, 4). RASS-mittari koostuu kymmenesta tasosta, jotka vaihtelevat +4 ja -5 valilla.
Mittarin nelja tasoa kuvaa potilaan levottomuutta, yksi potilaan levollisuutta seka valp-
pautta ja viisi tasoa sedaation syvyytta. (Pudas-Tahka 2009, 91.) Koska RASS - luokitus
erottaa suullisen ja fyysisen stimuloinnin toisistaan, potilaan herddmisen tasoa voidaan
arvioida eri arsykkeiden antamienvasteiden mukaan. (Ely, Truman, Shintani, Thomason,
Wheeler Gordon, Francis, Speroff, Gautam,Margolin, Sessler, Dittus & Bernard 2003).
Tavoiteltava aste on aina potilaskohtainen ja hoidon vaikutuksia arvioidaan saannoélli-
sesti (Pudas-Téahka 2009, 90).

RASS-luokitus tarjoaa laajan valikoiman vaihtoehtoja kuvaamaan potilaan kayttayty-
mista: agitaatiota tai sedaatiota. Luokitus helpottaa valitsemaan sek& sedatiivan etta sen
annoksen. (Rassin, Sruyah, Kahalon, Naveh, Nicar & Silner 2007, 81.) Vaikka sedaation

ja agitaation arvioinnista on hyétya sedatiivan annostelun arvioinnissa, on olemassa ole-
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villa arviointimenetelmilla myos puutteensa (Turkmen, Altan, Turgut, Vatansever & Gok-
kaya 2006: 302,303). Esim. potilaan respiraattoriin sopeutumista ja vieroitusoireita on
mittareissa vaikea tai oikeastaan mahdotonta kuvata (Ala-Kokko & Kentala 2006, 957).
RASS-luokituksessa luotetaan potilaan kuulon ja n&on toimivuuteen. (Turkmen ym.
2006: 302, 303).

HUS:n kliinisissa potilastietojarjestelmissa sedaatioprotokollaan RASS-luokitus on ku-
vattu asteikolla 0-9, silla CareSuite Critical Care Manager- potilastietojarjestelmaan ei
ole pystytty soveltamaan negatiivisia arvoja. Protokollan mukaan tavoiteltava sedaatio-
aste on RASS 3-5 (Reitala & Lang 2007, 1). Samanaikaisesti RASS:n kanssa arvioidaan

potilaan yleistilaa kokonaisvaltaisesti voinnin mahdollisimman tarkasti maarittamiseksi.

Potilaan kayttaytymisen kuvaus Luokka Pisteet
Vakivaltainen, valiton vaara henkildkunnalle Vakivaltainen 9
Agressiivinen, pyrkii poistamaan katetrit Hywvin kiihtymyt 8
Jatkuvaa tarkoituksetonta lilkehdintaa, ei sopeudu hengi- Kithtynyt
tyskone hoitoon
Liikehtii levottomasti, ei aggerssiivinen Levoton &
Rauhallinen ja valpas Rauhallinen 5
Ei taysin hereilld, helposti herateltavissa puheella, katse Unelias 4

kontakti kestaa yli 10 sekuntia

Puhuteltaessa avaa silmat hetkeksi, katsekontakti kestaa Kewvyt sedaatio 3

alle 10 sekuntia

Avaa silmat puhuteltaessa, mutta ei ota katsekontaktia Kohtailenen se- 2
daatio

Ei reagoi puheeseen, avaa silmat tai litkuttelee raajoja fyy- | Syva sedaatio 1

sisestd stimulaatiosta

Ei reagoi ravisteluun Ei herateltavissa a

Kuva 4. RASS = Richmand Agitation Sedation Score

5.1.3.2 GCS = Glacow Coma Scale

GCS on sairaalassa kaytettava potilaan tajunnantasoa kuvaava asteikko. Asteikon pie-
nin arvo 3 tarkoittaa syvaa tajuttomuutta ja suurin arvo 15 tarkoittaa normaalia tajunnan-
tasoa. GCS on tarkoitettu vain aikuisten tajunnantason arviointiin, lapsia varten on ole-

massa oma. GCS:n etuja ovat kayton helppous, toistettavuus ja yleismaailmallinen
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kayttd. Heikkouksia ovat mm., etté osalla potilaista kaikki asteikkoon liittyvéat asiat eivat
ole arvioitavissa (esim. pupillat; saattaa olla epdmuodostumia, oculomotoriuspareesia,
ym.)

GCS:aa tulee kayttda saanndllisesti potilaan tajunnantason arvioinnissa, potilaan sai-
raus ja hoitoisuus maarittelee kuinka usein arviointia on adekvaattia tehda.

(http://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p artikkeli=nix00135)

Toiminto Reagointi Pisteet
Silmien avaaminen | Spontaanisti
Puheelle
Kivulle
Ei vastetta
Puhevaste COrientoitunut
Sekava
Irrallisia sanoja
Azntelya
Ei mitaan
Paras liikevaste MNoudattaa kehotuksia
Paikallistaa kivun
\Vaistaa kivulle
Flexio kivulle
Ekstensio kivulle
Ei vastetta

] G 2 R LS Y B LS TARE S
o

¥

Yhteensa

Kuva 5. Glascow Coma Score

5.1.4 Kivunhoito

Akuutin kivun hyva ja oikea-aikainen hoito ehkéisee kroonisen kivun syntymista. Teho-
hoidossa oleva potilas kérsii lahes aina akuutista kivusta. Hoitamaton kipu voi johtaa
deliriumiin. Kivuttomuus on tavoitteena tehohoidossa, kivuttomuuteen pyritaan seka hoi-

totydn keinojen, ettd laékehoidon avulla. (Blomster 2001; 102 — 104).

Tehokkainta kivunhoitoa on ladkkeellisen ja ladkkeettéméan kivunhoidon yhdistaminen
(Kaarlola 2010; 412 — 413) Potilaan yksil6lliset toiveet tulee toteuttaa mahdollisuuksien
mukaan. Kipuja voi lievittdd asentohoidolla, levolla, musiikilla ja turvallisuuden tunteen
luomisella. (Blomster, ym. 2001; 102, 107). My6s hieronta, hengitys-, rentoutus-, ja mie-
likuvaharjoitukset voivat olla osa ladkkeetdnta ja toimivaa kivunhoitoa. Potilaalla on oi-
keus kieltaytya kivunhoidosta, mutta potilaalle tulee ymmarrettavasti selittda ja selvittaa

hoitamattoman kivun komplikaatiot. (Kaarlola, ym. 2010; 413)


http://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=nix00135
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Sedatoidun tai tajuttoman potilaan kipua on vaikea arvioida (Blomster, ym. 2001; 103).
Sedatoidullakin potilaalla kipu aiheuttaa fysiologisia oireita, mm. sydamen sykkeen ko-
hoamista, verenpaineen vaihtelua, hikoilua, motorista levottomuutta, ym. Seuraamalla
potilaan ilmeita ja eleitd, mm. kulmien kurtistelu, kyynelehtiminen, motorinen levotto-
muus, tuskaisuus, hikoilu, ym. voidaan arvioida kivun tasoa. Kivulias potilas voi motori-
sen levottomuuden lisaksi olla ahdistunut. (Blomster, ym. 2001; 103 — 104, Kaarlola, ym.
2010; 415 — 416).

Sedaatio ei poista kipua, joten potilas tarvitsee sedaation lisaksi riittavan kivunlievityk-
sen. Kipu altistaa deliriumille, jo sen vuoksi jokainen potilas tarvitsee adekvaatin ja yksi-
[6llisesti titratun kipuladkityksen. Kipuldakkeilla on sedatiivisia vaikutuksia jotka vaikutta-
vat univalverytmiin. Jokaisen potilaan kohdalla tulee suunnitella sekd sedaatio, etta ki-

vunhoito yksil6llisesti ja tarkoituksenmukaisesti (Karlsson 2009; 81 — 82).

Kipu on subjektiivinen kokemus ja on olemassa kun kivun kokija siitéa kertoo. Kriittisesti
sairas potilas kokee kipua jossain tehohoitojaksonsa vaiheessa. (Ekstad Bl, ym. Chest
2009; 135: 1075 — 1086) ja tunnistaa sen stressin lahteeksi. (Kotondi As, ym. Ciritical
Care Med. 2002; 30: 746 — 752). Useat kriittisesti sairaat eivat kykene ilmaisemaan ki-
puaan, ei sanallisesti eikd muullakaan tavalla, johtuen alentuneesta tajunnantasosta,
respiraattorihoidosta tai suuresta maarasta joko kipu- tai rauhoittavia laékkeita. (Shan-
non K, ym. Intensive Critical Care Nursing 2003; 19: 154 — 162). Potilaan kommunikoi-
mattomuus ei tarkoita sitd etteikd kivunhoitoa ja -—arviointia voitaisi suorittaa.

(http://www.iasp-pain.org/accessed october 2010). Hoitajien tulee kyeta tunnistamaan

potilaan kipu, hoitamaan ja arvioimaan sitd, huolimatta potilaan kommunikaatiokyvyn va-

javaisuudesta.

Eri syista johtuva kipu ja kivun luonne tulisi tunnistaa, levossa ja liikkeessa. Traumaan,
kirurgiaan, palovammoihin ja syopaan liittyva kipu omine erityspiirteineen tulisi tunnistaa.
Myds menettelytavoista/toimenpiteista johtuva kipu (procedural pain) tulisi tunnistaa ja
ennaltaehkaista hyvin ja ajoissa, esim. ennen kaant6ja, hengitysteiden imuja, ym. (Pun-
tillo KA, White C, Morris AB, ym. American Journal of Critical Care 2001; 10: 238 — 251).
Toimenpiteisiin liittyvd, huonosti hoidettu kipu aiheuttaa vakavia ongelmia kriittisesti sai-
raalla potilaalla (Puntillo KA American Journal of Critical Care 1994; 3: 116 -122).


http://www.iasp-pain.org/accessed%20october%202010
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Hoitamattoman kivun fysiologiset ja psykologiset seuraukset ovat kauaskantoisia ja mer-
kityksellisia. Potilaiden suurin huolenaihe on kipu. Riittdméaton kivunhoito aiheuttaa uni-
vaikeuksia ja on suurin syy univaikeuksiin myos kotiutumisen jalkeen. (Puntillo KA Ame-
rican Journal of Critical Care 1996; 5: 102 — 108).

Vuodeosastolla olijat muistavat kivun ja intubaatioputken kanssa olemisen epamiellyt-
tavaksi, kaksi kolmasosaa muistaa kivun olevan epamiellyttavin kokemus tehohoitojak-
son aikana. Sydankirurgian jalkeen potilaat muistavat kuuden kuukauden jalkeen ko-
van kivun ja kivun kokemuksen selkeéasti. (Schelling G, Richter, Roozendaal B, ym. Cri-
tical Care Medicine 2003; 31: 1971 — 1980).

Kivun aikaansaama fyysinen stressi saattaa aiheuttaa kriittisesti sairaalle potilaalle va-
kavia seurauksia. Katekoliamiinimyrsky aiheuttaa valtimosuonissa vasokonstriktiota joka
johtaa huonoon kudosperfuusioon ja huonoon perifeeriseen verenkiertoon ja siten huo-
noon kudoshappeutumiseen. (Akca O, Melischek M, Scheck T, ym. 1999; 354: 41 — 42).
Katabolinen hypermetabolismi aiheuttaa hyperglykemiaa ja veren rasva-arvojen nousua,
lihaskudoksen hajoamista ja proteiinien pilkkoutumista (Hedderich R, Ness Tj, 1999; 15:
167 — 184). Katabolia ja hypoksemia yhdessa aiheuttavat haavojen paranemisen hidas-
tumista ja lisdavat haavainfektioiden riskid. Kipu myos sammuttaa/salpaa elimiston omia
puolustusmekanismeja. (Beilin B, Shavit Y, Hart J 1996; 82: 492 — 497, Pollock RE, Lot-
zova E, 1991; 126: 338 — 342).

Akuutti, hoitamaton kipu saattaa olla suuri riskitekija kroonisen neuropaattisen kivun syn-
nyssé (Puntillo KA, Miaskowski C, Summer G, ym. 2003;3: 235 — 255). Akuultti, hoitama-
ton Kipu kriittisesti sairaalla potilaalla on erittain vakava asia koska kivulla voi olla vakavia
seurauksia niin lyhyella- kuin pitkalla aikavalilla. Akuutin kivun hoitoon tulee Kiinnittaa

erityistd huomiota koko tehohoitojakson ajan.

5.1.5 Kivun arviointi

Kipu on monimuotoinen ja moniulotteinen. Kivun arviointi on tarkea osa laadukasta ko-
konaisvalaista hoitoty6ta. Kivun arvioinnin tulee olla sdanndllista ja systemaattista, silla
se ohjaa potilaan kokonaishoidon suunnittelua. Sairaanhoitajalla on tarkea rooli kivun
tunnistamisessa ja sen vaikutuksen arvioinnissa, seka kivun hoidossa ja potilaan tuke-

misessa kivun hallintaan saamiseksi. (Suomen kivuntutkimusyhdistys 2010).
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Kivun hoitoa ja hoitotydta ohjaavat lainsaadantd, sairaanhoitajien eettiset periaatteet,
seka ennen kaikkea nayttdon perustuva tieto kivun hoitomenetelmista ja niiden vaikutta-
vuudesta. Kivun hoidon systemaattinen toteuttaminen ja laatu ovat riippuvaisia hoito-
kulttuurista ja hoitokaytanteists, seka yksikossa olevasta toimintakulttuurista. (Akselin
&Niela, 2001; 45 — 46, Salanterd, ym. 2006, 11). Toimiva yhteisty6 sairaanhoitajan ja
laakarin valilla on merkittava tekija kivunhoidossa. Saanndllisyys ja jarjestelmallisyys ki-
vun hoidossa, sen arvioinnissa ja kirjaamisessa vaikuttaa kivun hoidon laatuun. (Akselin
& Niela 2001; 45 — 46, Salanterd ym. 2006; 11).

Tunnistaminen ja arviointi ovat hyvan kivunhoidon perusta. Kivun arvioimista vaikeuttaa
se jos potilas ei pysty kommunikoimaan, ts. sanallisesti kertomaan kivustaan. Tehohoi-
toinen potilas pystyy hyvin harvoin sanallisesti kipuaan ilmaisemaan, joten kivun arviointi
taytyy tehda muiden, havaittavissa olevien parametrien ja havaintojen perusteella, mm.
fysiologisten muutosten, esim. verenpaineen ja pulssi muutokset, kyynelehtiminen, le-
vottomuus, tuskaisuus, ym. Kivun arviointi tulee suorittaa sdanndllisesti ja maaratietoi-
sesti, sité ei voi koskaan jattéaa arvioimatta, koska ainoastaan tunnistettu kipu pystytaan
hoitamaan tehokkaasti. (Salanterd 2009; 89). Systemaattinen kivun arviointi ja hoito ly-
hentaa tehohoitoaikaa ja parantaa siten potilaan ennustetta. (Pyykko 2004; 104, Riker &
Frasier 2009; 527 — 529)

Kivun fysiologiset muutokset nakyvéat potilaan tilassa ja vaikuttavat kivun tunnistamiseen.
Tehohoitoista potilasta monitoroidaan jatkuvasti erilaisin paramatrein, kivun aiheuttamat
muutokset fysiologiassa, kayttaytymisessa ja yleistilassa kertovat kivusta ja kivunhoidon
tarpeesta. Kivun aiheuttamia fysiologisia muutoksia ovat mm. sympaattisen hermoston
stimuloituminen; sydamen sykkeen nousu, verenpaineen ja periferisen verenkierron vas-
tuksen nousu, sydamen tydmaaran nousua ja hapenkulutuksen kasvua. Parasympaatti-
sen hermoston stimuloituminen; sydamen sykkeen lasku, verenpaineen lasku, suolen
toiminnan ja virtsarakon lamaantuminen, ym. Kipu saattaa aiheuttaa keuhkojen kompli-

kaatioita, mm. atelektaaseja ja pneumoniaa. (Pudas-Tahka & Salantera 2007; 18 — 19).

Useisiin fysiologisiin muuttujiin saattaa kivun lisaksi vaikuttaa laakitys tai sairastettava
sairaus, taméa seikka tulee ottaa huomioon kipua arvioitaessa. Psyykkisilla ja kulturaali-
silla tekijoilla on suuri vaikutus kivun kokemukseen ja sen ilmaisemiseen. Stressi, suru
ja huoli omasta tilasta ja toipumisesta, seka ero omaisista saattaa pahentaa kipua ja sen

kokemista. Kipu voi ilmetd mm. hikoiluna, kalpeutena, kyynelehtimisend, lihasjaykkyy-



34

tena ja pupillojen laajentumisena. (Pudas-Tahkéa & Salantera 2007; 18 — 19). Kipu saat-
taa ilmetd myos kasvojen kurtisteluna, motorisena levottomuutena tai katatonisuutena.
Myo6s aantely ja 4aneen voihkiminen saattavat olla ilmaisua kivusta. (Pudas-Tahka &
Salantera 2007; 18 — 19).

Kivun arvioinnissa kaytetd&n arviointimittareita jotka kuvaavat kivun voimakkuutta.
HUS:ssa on valittu kayttoén NRS (Numeric Rating Scale) jossa kipua arvioidaan as-
teikolla 0 — 10, jossa 0 = ei kipua/kivuton ja 10 = pahin mahdollinen kipu. Kipumittaria
kaytettaessa potilaan tulee pystya kommunikoimaan ja ilmaisemaan kivun voimakkuu-
tensa itse. Koska néain ei tehohoitoisilla potilailla useinkaan ole, vaikeuttaa se kivun arvi-
oimista. (Pudas-Tahka & Salantera 2007; 19). Suomalaisilta teho-osastoilta puuttuu va-
lidi mittari kommunikoimattoman potilaan kivun arvioimiseksi. Tama olisi tarkea olla ole-
massa jotta kivun hoitaminen olisi saannon- ja yhdenmukaista. (Kokki 2004; 31-32, Pu-
das-Tahka 2004; 58 -60).
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Kuva 6. NRS kipumittari (Salantera 2010)

Kommunikoimattomille potilaille on laadittu kipumittareita joiden avulla kipua havain-
noida kasvojen ilmeiden, ylaraajojen liikkkeiden, seka respiraattorihoidon sietamisen
avulla, esim BPS, Behavioral Pain Scale (Salanterd 2010). Kyseinen mittari ei tois-

taiseksi ole kaytossa HUS:n teho-tai valvontaosastoilla.
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Description
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Score?

Facial expression

Relaxed

Partially tightened (eg, brow lowering)
Fully tightened (eg, eyelid closing)
Grimacing

Upper limb movements

No movement

Partially bent

Fully bent with finger flexion
Permanently retracted

Compliance with mechanical
ventilation

Tolerating movement

Coughing but tolerating ventilation for
most of the time

Fighting ventilator

Unable to control ventilation

2 Score ranges from 3 (no pain) to 12 (maximum pain).

S N = BN = LW —

Kuva 7. BPS kivunarviointi asteikko (Mindy Stites RN, Vol 33, No. 3, JUNE

2013)

CPOT; Critical care Pain Observation Tool — mittarissa on BPS:aan lisdksi otettu mukaan

koko vartalon liikkeet seka kommunikointi ja aantely extuboidulla potilaalla (Salantera
2010). CPOT-mittari on otettu kayttoén Meilahden Teho-osastoilla syksylla 2015, kivun

arviointi suoritetaan seka levossa, etta likkeessd, samalla tavalla kuin NRS.

Kasvojen ilme

Vartalon liikkeet

rauhallinen, kasvolihakset rentona 0

Jannittynyt, “kulmat kurtussa’, otsalihakset 1
| supistuneena

kaikki kasvojen yliiosien lihakset supistuncena, 2

silmiit tiukasti suljettuna

rauhallinen, tarkoituksenmukainen liitke 0

hidas, jatkuva litke, huomion haku. kipeiin
alueen hierominen/koskettelu

motorinen hyperaktiviteetti, ei noudata _
kehoituksia, pyrkii poistamaan valvontalaitteita

Yliraajojen lihasjiinteys i vastusta passiivista liketi 0
‘ passiivisessa fleksiossa ja

ekstensiossa vastustaa liikettd jnkn verran 1
vastustaa voimakkaasti, huomattava 2

e e lihasjaykkyys —c

Sopeutuminen helppo ventilaatio, ei hilytyksild 0

hengityskoneeseen (intuboitu hengityskoncesta

potilas) | hilytyksiii hengityskoneesta, mutta hoituvat 1

| spontaamist PR

episynkronia, jatkuvia hilyviyksii 2
hengityskoneesta

Puhe (intuboimaton potilas) normaali puhe, normaali &iini 0
vaikeutunut puheen tuotto 1

— % ==

itkee. huutaa. puhcesta ¢1 saa selvid

Kuva 8. Critical care Pain Observation Tool (Liisanantti 2012.)
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Tehohoitoiset potilaat ovat hyvin usein sedatoituja jolloin kivun arviointi toteutetaan yh-
dessé sedaation arvioinnin kanssa. Sedaatio- ja kipumittarit kuvaavat ja sisaltavat osit-
tain samoja osa-alueita, sedaatiomittareilla ei kuitenkaan voida arvioida kipua eika kipu-
mittareilla sedaatiota. Kipu ja sedaatio tulee arvioida erikseen omina arvioinaan vaikka
ne yhdessa vaikuttavat potilaan kokonaishoitoon ja potilaan tilaan. (Pudas-Téhka 2009;
91).

5.1.6 SAT = Spontaneus Awakening Trial, Sedaatiotauko

Edellytykset SAT:n toteutumiselle ovat monimuotoiset, potilaan voinnin tulee olla tasai-
nen, hanella ei saa olla taustalla alkoholideliriumia, ei akuutteja kohtauksia tai tuoreita
halvaantumisia, ei sydanlihasiskemiaa, eikd han saa olla agitoitunut. ICP:n tulee olla
normaali. Jos potilas on ahdistunut, motorisesti levoton, kivulias, jos hanen hengitysfrek-
venssinsa on yli 35/minuutti tai happisaturaatio on alle 88 %, tai jos hanella on hengitys-
lama tai henke&d uhkaavia rytmihairioita, ei sedaatiotaukoa voi toteuttaa. (Hooper MH
2009, Esteban A, ym. 1997, Ely EW, Baker AM, ym. 1996).

SAT:n myota sedaatioprotokollat mahdollistavat tehokkaammat sedatoimismenetelmét
pienemmilla la&kemaarilla ja annoksilla kuin aiemmin, josta seurauksena se, etta laak-
keiden kumuloituminen elimistoon vahenee. Potilaiden hereilla oloaika ja valppaus li-
saantyyvat, ja se saadaan maksimoitua. Respiraattori hoitoaika lyhenee, respiraattori-
hoitoon liittyvat komplikaatiot vahenevat (VAP, ruokatorven verenvuorot, painevauriot
keuhkoissa, ym.). (Schweickert WD, Gehlbach, ym. 2004) My&s posttraumaattisen stres-
sioireyhtyman oireita esiintyy vihemman potilailla joilla on toteutettu sedaation tauotus
(Hooper MH 2009)



37

SAT SAT esteet
turvaikkuna | Andistus

Levottomuus
El akuutteja kohtauksia Kipu

El alkoholidelinumia HFR =35/min

El agitaatiota Sp02<88%
El halvausta Henagityslama

El sydanlihasiskemiaa ¥ rytmihairiot {akuutti)
Normaali ICP

Kuva 9. SAT turvaikkuna

5.2 Hengitys ja ventilaatio

Hengitysvajaus on tavallisin tehohoitoon johtava elintoimintojen hdirid. Teho-osastoilla

hoidettavista potilaista jopa 80%:lla on hengitysvajaus (Brander P & Varpula T 2005)

5.2.1 Akuutti hengitysvajaus

Akuutissa hengitysvajauksessa elimiston homeostaasia (tasapainoa) uhkaa hypoksemia
tai respiratorinen asidoosi. Se on elintoimintohairio jossa happeutumisen hairio, hiilidiok-
sidin kertyminen, seka hengitystyon lisddntyminen aiheuttaa elimiston tasapainolle hai-
rion ja valittbmien hoitotoimenpiteiden tarpeen. Useimmilla potilailla esiintyy seka kaa-
sujenvaihtohdirioita ja ventilaatiovajausta, seka lisdantynytta, reservien suhteen liiallista
hengitystyon lisdantymista (Brander P 2013).

Akuutti hengitysvajaus ei ole itsendinen sairaus vaan elintoimintahairio. Se liittyy sairauk-
siin, jotka kohdentuvat keuhkoihin, keuhkoverenkiertoon, keskushermostoon, hengitysli-
haksiin ja rintakehaan. Akillisella hengitysvajauksella tarkoitetaan tilaa, jossa happeutu-
misen hairid, hiilidioksidin kertyminen tai hengitystyon lisdantyminen aiheuttaa elimiston
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tasapainon hairiytymisen ja valittbmien hoitotoimien tarpeen (Shelly MP1999, Roussos
C 2003, Linko R 2012).

Akillinen hengitysvajaus luokitellaan yleensa siihen paaasiassa vaikuttavan patofysiolo-
gisen mekanismin mukaan joko keuhkorakkuloiden kaasujenvaihtohairioksi (hypoksee-
minen hengitysvajaus, tyypin 1 hengitysvajaus), tai keuhkotuuletuksen hairioksi (venti-
laatiovajaus, hyperkapninen hengitysvajaus, tyypin 2 hengitysvajaus). (Kaypa Hoito
2014).

Akuutissa hengitysvajauksessa on usein kyse molempien patofysiologisten mekanis-
mien vaikutuksesta. Hengitysvajaukseen liittyville fysiologisille mittaustuloksille ei ole va-
kiintuneita raja-arvoja. Aiemmin terveilla poikkeavana voidaan pitaa akillista veren hap-
pikyllasteisyyden eli happisaturaation (SpO2) alenemista alle 90%, tai valtimoveren hap-
piosapaineen (Pa02) laskua alle 8 kPa:n, respiratorista asidoosia; pH< 7.35, hiilidioksi-
din vereen kertymisen vuoksi ja hengitystaajuuden nousua yli 25/min. (Kaypa Hoito
2014).

Akuutilla hengitysvajausoireyhtymalla tarkoitetaan tulehduksellisella mekanismilla synty-
nyttd keuhkovauriota ja sen aiheuttamaa hengitysvajausta. Taustasairautena on talléin
yleensa akillinen, vakava tulehdusvasteen synnyttava sairaus, esim. sepsis, pankreatiitti,
monivamma, palovamma, ym. Ventilaatiovajaus ilmenee ensisijaisesti kohoavana valti-
moveren hiilidioksidi osapaineena, jonka aiheuttajia voivat olla mm. keuhkotuuletuksen
vaheneminen, hengityksen saatelyn hairid, hengityslihasten toiminnan hairié, keuhkojen
ja rintakehan kokonaisuuden mekaaninen hairid, ilmatieobstruktio, hukkatilaventilaation
lisaantyminen, aineenvaihdunnan kiihntyminen, joka useissa kriittisissa sairauksissa lisaa

hiilidioksidin tuottoa ja vaikeuttaa osaltaan ventilaatiovajausta. (Kaypa Hoito 2014)

Hengitystyon lisdéntyminen elimiston reservit ylittavaksi on tavallinen hairié seké alveo-
litason kaasujenvaihto hairiossa etté ventilaatiovajauksessa, ja siind verenkierron hairiot
littyvat keskeisesti syntyvdén taudinkuvaan. Akuutti hengitysvajaus syntyy yleensa
usean eri patofysiologisen mekanismin yhteisvaikutuksesta. Akuuttiin hengitysvajauk-
seen liittyy lahes aina my6s muita elintoimintohairiditd. Tilan syntyyn vaikuttavina teki-

j6ina hengityksen ja verenkierron yhteisvaikutukset ovat keskeisia (Kaypa Hoito 2014)
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5.2.2 Akuutin hengitysvajauksen tarkkailu

Akuutissa hengitysvajauksessa potilaan voinnissa tapahtuu monenlaisia elintoimintojen
muutoksia. (Brander 2007). Akuuttiin hengitysvajaukseen sairastunut potilas hoidetaan
valvonta- tai teho-osastolla, riippuen vajauksen asteesta. Potilas on jatkuvan tarkkailun
alaisena. Tarkkailun tarkoituksena on potilaan voinnissa tapahtuvien muutosten enna-
kointi ja niihin reagoiminen. (Kassara, ym. 2004; 18.) Potilaan tarkkailussa kiinnitetaan
huomiota hengityksen muutoksiin, kuten hengitystyon lisdantyminen, hengitystaajuuden
kasvuun ja apulihasten kayttdon. Hengityksen tiheys, pinnallisuus, rintakehan liikkuvuus
ja uloshengityksen pidentyminen voivat olemalla poikkeavia, ennakoida tulevia ongel-
mia. Potilaalla voi samanaikaisesti olla neurologisia oireita, desorientaatiota, motorista
levottomuutta, tajunnan hairidita, ym. jotka saattavat vaikeuttaa hengitysvajauksen ha-
vaitsemista (Kaypa Hoito 2014)

Puheen ja puhumisen vaikeuden, samoin kuin hengitysvaikeuden ja hengenahdistuksen
havaitsee parhaiten keskustelemalla potilaan kanssa. Jos potilas pystyy puhumaan ko-
konaisia lauseita hengastymatta, jaksaa han todennakodisesti myods hengittaa. Hemody-
naamiset ja verenkierrolliset ongelmat ilmenevét periferian viileytend, kylmyytena tai kyl-
manhikisyytena, ihon varin muutoksina; punotuksena, kalpeutena, harmaankalpeutena,

syanoosina ja kylméanhikisyytena. (Kaypa Hoito 2014)

5.2.3 Akuutin hengitysvajauksen hoito

Akuutin hengitysvajauksen hoidon tavoitteena on turvata kudosten riittdva hapensaanti
ja hiilidioksidin poistuminen elimistdsta, vahentdd hengitysty6té ja helpottaa potilaan ko-
kemaa hengenahdistusta sek& antaa aikaa hengitysvajaukseen johtaneen perussyyn
hoidolle (Brander P & Varpula T 2005). Tavoitteisiin pyritddn sisddnhengitysilman hap-
pipitoisuuden nostamisella, mekaanisella ventilaatiolla. Mekaaninen ventilaatio voidaan
toteuttaa noninvasiivisesti, kajoamatta, tai invasiivisesti, kajoavasti. Noninvasiivinen
hoito tapahtuu maskin avulla, joka luo hengitysteihin jatkuvan positiivisen ilmatiepaineen,
hengitysmuotona CPAP (Continuous Positive Airway Pressure ; jatkuva positiivinen

paine). Invasiivisessa hoidossa potilas intuboidaan (Brander P & Varpula T 2005).

Happihoito tarkoittaa sisdanhengitysilman happipitoisuuden lisddmista huoneilman hap-

pipitoisuuden (21%) yli. Happihoito aloitetaan jos huoneilmalla potilaan happisaturaatio
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(Sp0O2) on < 90% tai astrupissa (verikaasuanalyysi) hapen osapaine on < 8 kPa. Happi-
hoidon tavoitteena on turvata kudosten riittdva hapensaanti. (Kaypa Hoito 2014). Lisa-
hapen anto on aiheellista silloin kun kudosten hapensaanti on vaarantunut tai oleellisesti
huonontunut, esim. akuutti sydantapahtuma, vaikea hypotensio, vaikea vamma, tai kun
esiintyy hengitysvaikeutta, esim. astmakohtaus, ilman mitattavaa hapenvajausta. (Bran-
der P & Varpula T 2005).

Elimistén hapensaannin ja happeutumisen osatekijditd ovat valtimoveren happeutumi-
nen, sydamen minuuttitilavuus ja hemoglobiinipitoisuus, eli veren hapenkuljetuskyky.
(Brander 2007). Happihoidolla pyritddn parantamaan kudosten happeutumista ja helpot-
tamaan hengitysty6ta. Varhaisessa vaiheessa aloitettu happihoito on tarkoituksenmukai-
sinta, koska riittamaton hapen saanti pitkittdd kudosten hapenpuutetta ja voi heikentaa
tai pahentaa potilaan tilaa. Happihoidossa pyritaan riittavaan happeutumiseen ja samalla
pyritdan valttamaan liiallista happeutumisen korjaamista, koska se voi johtaa hypoventi-

laatioon ja hiilidioksidiretentioon. (Kaypa Hoito 2014)

5.2.4 Akuutin hengitysvajauksen hoitomuodot

Happihoito aloitetaan joko happiviiksilla tai happimaskilla. Viiksilla happilisan maaréa on
mahdollista vaihdella 1-6 litraan minuutissa, happiprosentin ollessa 22 — 44% (Kassara
ym. 2004, 186.) Happiviiksia kaytetdan yleensa, kun lisahapen tarve on pitkaaikainen.
Happiviikset asetetaan sierainten suulle, jolloin ne muistuttavat viiksid. Happiviiksissa ei
yleensa kayteta yli 5 I/min virtausta. Jos potilaalla on tarve saada enemmaén happea,

kaytetaan happimaskia. (Kassara ym. 2004, 187.)

Happimaski on potilaan suun ja nenan peittava, yleensa lapindkyva naamari. Happi-
maski yhdistetddn ohuella lapindkyvalla letkulla virtausmittariin, jonka jalkeen virtaus
saadetaan halutun suuruiseksi. (Kassara ym. 2004, 186.) Happimaskilla saadaan ai-
kaiseksi noin 35 - 60 prosentin happipitoisuus, jos virtaukseksi sdadetdén 8-15l/min. Po-
tilaan saama happiprosentti maaraytyy potilaan hengityksen minuuttitilavuuden ja hap-
pivirtauksen mukaisesti. Happimaskin sivuilla on reiat, joiden kautta hiilidioksidi osittain
poistuu. Alle 5 litran virtausta ei saa kayttaa, koska hiilidioksidipitoisuus nousee maskin
sisélld ilmanvaihtoaukoista huolimatta. (Kassara ym. 2004, 186; Rasku ym. 1999, 66.)

Happimaskia kaytetaan yleensa akillisissa lyhytkestoisissa hoidoissa. Tallin potilas
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miltei poikkeuksetta hengittdd voimakkaasti juuri suun kautta, jolloin maskia kayttamalla
saadaan happi tehokkaimmin oikeaan paikkaan. (Kassara ym. 2004, 186.) Happimaskia
kaytetaan valittomasti extubaation jalkeen jotta riittdva happeutuminen olisi taattu.

CPAP (Continous Positive Airway Pressure) tarkoittaa kasvo- tai nenamaskin avulla to-
teutettavaa, jatkuvaa positiivista ilmatiepainehoitoa. (Kaypa Hoito 2014). CPAP-hoito
suurentaa keuhkotilavuutta, pitdad ylahengitystiet avoimina, pyrkii avaamaan kokoon pai-
nuneita hengitystiehyeité ja alveoleja, parantaa kaasujenvaihtoa ja vahentad hengitys-
tydta, mutta ei avusta mekaanisesti hengitysta. Hoidon toteuttaminen edellyttaa potilaan
omaa, riittavaa hengitysté ja ko-operaatiota. Hoito on ensisijainen hoitomuoto sydanpe-
raisessa ddeemassa, penumoniassa ja muissa kaasujenvaihtohdiridissa silloin kun lisa-

hapenanto ei riita, eiké ole kehittynyt ventilaatiovajausta. (Brander 2007)

BIPAP (Bi-level Positive Airway Pressure), tarkoittaa maskin tai intubaatioputken kautta
toteutettavaa kaksivaiheista positiivista ilmatiepainehoitoa. Hoito perustuu vaihtelevaan
sisdan - ja uloshengityspaineeseen. Kaksoispainehoidolla voidaan s&atda hengitystaa-
juutta, sisaan hengityksen aikaa ja paineen nousuaikaa. Siséan — ja uloshengityspai-
neen erotuksen kasvattaminen lisaa kertahengitystilavuutta josta seurauksena on venti-
laation paraneminen, hiilidioksidin poistuminen ja respiratorisen asidoosin korjaantumi-
nen. Sisddnhengityspaineen nostaminen lisda keuhkojen jaannosilman tilavuutta, paran-
taa happeutumista, seka ehkaisee atelektaaseja. Kaksoispaineventilaatiota voidaan to-
teuttaa potilaalla jolla on vain muutamia omia hengityksia tai ei lainkaan omaa hengi-
tystd. Hengitysmuotoa kaytetdan akuutin hengitysvajauksen hoidossa, COPD:n pahen-
tuessa, astmakohtauksessa, pneumoniassa ja respiraattorista vieroitettaessa. (Aaltonen
2008)

Invasiivinen ventilaatiohoito tarkoittaa respiraattorihoitoa intubaatioputken tai hengi-
tysavanteen (trakeostomia) kautta. (Kaypa Hoito 2014). Invasiivinen respiraattorihoito
aloitetaan kun noninvasiiviset hoitokeinot osoittautuvat riittAméattomiksi. Intubaatio ja res-
piraattorihoito on tarpeen vaikeassa ventilaatiovajauksessa ja tajuttomalla potilaalla hen-
gitysteiden auki pysymisen turvaamiseksi. Intubaatio ja respiraattorihoito tulee kysee-
seen aina kun potilaan tajunnantaso on epaselva (esim. intoxicatio, SAV, ICH:n kohoa-
minen, ym.) tai jos potilaalla on vaikea ventilaatiovajaus tai kaasujenvaihtohairio, (esim.

sepsis, pankreatiitti, monivamma, palovamma, ym.) (Kaypa Hoito 2014).
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5.2.5 Respiraattorista vieroittaminen

Vieroitus on tarkea osa hengitysvajauksen hoitoa. Noin 40% hengitysvajauksen hoitoon
kaytetyista hoitopéaivista kuluu vieroitusvaiheeseen. Vieroituksen menetelmista ei ole
Suomessa olemassa yksimielisyyttd, useiden tutkimusten mukaan vieroitukseen kuluvaa
aikaa voidaan lyhentaa jos vieroittamisen edellytyksia arvioidaan systemaattisesti paivit-
tain. Respiraattorista vieroittamisen edellytyksena on potilaan tilan paraneminen, kaasu-
jenvaihtohdirién ja perustaudin korjaantuminen siten etta respiraattorin antamaa tukea
voidaan vahentaa. Tarkeaa on myos verenkierron tila ja hemodynamiikka, siten etta se
mahdollistaa respiraattorihoidon lopettamiseen liittyvan paineenlaskun rintaontelossa.
(Tobin M, 1994, Ely E, ym. 1996)

Tavallisimmin mekaaninen ventilaatio lopetetaan vahentamalla asteittain ventilaatiotu-
kea tai eri tavoin toteutettujen spontaanihengityskokeiden avulla. Kerran vuorokaudessa
pidettdva 30 minuutin spontaanihengityksen koe jonka perusteella harkitaan mahdollista
extubaatiota tai respiraattorihoidon jatkamista seuraavaan arvioon asti. Spontaanihengi-
tyskokeen toteuttaminen vaatii sedaatiotauon ja potilaan ko.operoinnin. (Ely E, ym.
1996).

5.2.6 SBT = Spontaneus Breathing Trial, Spontaanihengityksen tukeminen

Ensimmainen edellytys SBT:n onnistumiselle on se ettd SAT toteutuu. SBT:n toteutumi-
sen onnistumiseksi SAT taytyy toteutua, lisaksi potilaan tulee olla rauhallinen, happisatu-
raation tulee olla yli 88 % ja sisdan menevan hapen tulee olla alle 50 %, PEEP ei saa
olla enempé&a kuin 7.5 cmH20. Potilaalla ei saa olla sydanlihasiskemiaa eika vasopres-
soreita kaytossa (tama ei kaytdnndssa aina toteudu). Potilaalla tulee olla omaa hengi-
tysta. Esteitd SBT:n toteutumiselle on yli 35/min tai alle 8/min oleva hengitysfrekvenssi,
happisaturaatio alle 88 %, hengityslama, mielentilan muutokset tai akuutit, henkea uh-
kaavat rytmihairiot. (Esteban A, ym. 1997, Ely EW, Baker AM, ym. 1996)

SBT:n toteutuessa ventilaattoriaika vahenee ja siihen liittyvat riskit vahenevat (VAP, ruo-
katorven veren vuodot, painevauriot keuhkoissa, ym). SAT:n toteuttaa sairaanhoitaja
(omahoitaja) ja SBT:n toteuttaa hengitysterapeutti. Suomessa ja pohjoismaissa my6s
SBT:n toteuttaa sairaanhoitaja, koska taalla ei ole erillisia hengitysterapeutteja. SAT ja
SBT toteutuessaan lyhent&é oleellisesti seka respiraattorihoitoa ja tehohoidon kestoa ja

koko sairaalassaoloaikaa. Se myds vahentaa 1 vuoden kuolleisuutta noin 14%:lla.
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Sairaanhoitaja ja ladkari arvioi Turvaikkuna

potilaan tilan ja voinnin

Sedaatiotauko
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Extubaation harkinta

Potilaan tilan
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Spontaanihengitys Potilaan tilan
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hengityskokeilu
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Kuva 12. SAT ja SBT arviointi (AACN Pearl)

5.3 Tehohoitodelirium

Delirium on latinaa ja tarkoittaa "tulla hulluksi”, "tulla hélmdksi”, "tulla hairiintyneeksi”.
Hippokrates kuvaili potilaidensa "aivokuumetta” oireyhtymana johon liittyi sekavuus ja
levottomuus. Sekavuus ja levottomuus vaihtelevat arvaamattomasti ja ovat yhteydessa

somaattiseen sairauteen. (Morandi, ym. 2008:5).

Delirium, sekavuusoireyhtyma on &killinen somaattisen sairauden aiheuttama elimelli-
nen aivotoiminnan hairi6. (Ala - Kokko, ym. 2010: 303). Delirium ilmenee huomiokyvyn,
tarkkaavaisuuden ja keskittymisen vaikeutumisena seka muistihairiéina. Potilaan tietoi-
suus omasta itsestaan ja ymparistostaan on hairiintynyt ja alentunut. (Laurila, ym. 2006:
6).

Deliriumin kliininen kuva vaihtelee suuresti, riippuen potilaasta ja hanen taustasairauk-
sistaan, seka hanen stressinsietokyvystaan. Delirium alkaa usein &killisesti ja on palau-
tuva tila. Kliiniseen kuvaan kuuluvat muutokset mielentilassa (joko muutos aikaisempaan

tai fluktuoiva mielentila), tarkkaavaisuuden hairiintyminen, ajattelun jarjestaytymatto-
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myys seka tajunnan tason muutos. Tarkkaavaisuus ja tietoisuus ulkomaailmasta hairiin-
tyvat, muisti ja muut kognitiiviset toiminnot heikkenevét, ajattelu ja kielelliset toiminnot
heikkenevét. Uni- valverytmi héiriintyy ja potilaan kliininen tila saattaa vaihdella suuresti
eri vuorokaudenaikoina. (Loisa, P. 2006: 269 — 271, Pandharipande P, ym. 2005; 11:
360 — 368).

Deliriumia on kolme alamuotoa: hypoaktiivinen, hyperaktiivinen ja sekamuotoinen. Em.
alamuodot ovat motorisia. (Pandharipande P, ym. 2005; 11: 360 — 368). Vain pieni osa
deliriumpotilaista on aggressiivisia, kiihtyneitd ja aistiharhaisia. Yleensa tehohoitopoti-
laan delirium ilmenee hypoaktiivisena muotona, jossa potilas on henkisesti ja motorisesti
passiivinen seka hiljainen. Hypoaktiivinen muoto on yleisin vanhemmilla ihmisilla ja usein
se sekoitetaan joko depressioon tai alkavaan dementiaan. Hypoaktiiviseen deliriumiin
liittyy huonoin ennuste. Hyperaktiisessa deliriumissa oleva potilas on usein aggressiivi-
nen, motorisesti levoton, aikaan ja paikkaan desorientoitunut, sekd mieleltaan etta aja-
tuksiltaan hyvin fluktuoiva. Hyperaktiivisessa deliriumissa potilas pyrkii poistamaan ka-
tetrinsa ja kanyylinsa, seké pyrkii poistumaan vuoteestaan, jonka vuoksi yleensa tarvit-
see lepovyotd ja kasien sitomista tilanteen rauhoittamiseksi. Sekamuotoisessa deli-
riumissa potilaan vointi ja vireystila vaihtelee erittdin paljon, totaalista passiivisuudesta
tayteen maniaan. (Pandharipande P, ym. 2005; 11: 360 — 368).

Asioita ja kysymyksia pitd& usein toistaa potilaalle, hdnen huomionsa siirtyy nopeasti
asiasta toiseen, ts. keskittymiskyky on olematon, samalla potilas yleensa on motorisesti
levoton. Puhe voi olla harhailevaa, sekavaa ja asiaankuulumatonta. Tyypillisia ovat har-
haluulot, ymparistosta tehdyt vaarat tulkinnat, néko- ja kuuloharhat. Usein em. harhat
ovat ahdistavia ja pelottavia ja saattavat aiheuttaa suurta pelkoa ja ahdistusta potilaalle.
Pelko ja ahdistus voi saada potilaan pyrkimaan pois vuoteesta, irrottamaan katetrejaan
ja tarkkailulaitteita, ym. Liséksi saattaa esiintya vapinaa, lihasten nykimista ja tahatonta

likkeiden hapuilua, esim. kasilla tavoittelua, ym. (Erkinjuntti, ym. 2006: 161 — 162.)

5.3.1 Tehohoitodeliriumille altistavat tekijat

Potilaiden herkkyys deliriumin kehittymiselle vaihtelee, toisilla pienikin stressi saattaa
laukaista deliriumin, kun taas toisilla deliriumin kehittyminen vaatii suuremman hairion.
(Pandharipande P, ym. 2005; 11: 360 — 368). Riski lisdantyy mita useammalle riskiteki-

jalle potilas altistuu. Kolmelle tai useammalle riskitekijalle altistuminen liséda deliriumin
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todenné&kaisyyttéd noin 60%. Tehohoitopotilaat altistuvat yleensé kymmenelle tai useam-
malle riskitekijalle hoitojaksonsa aikana. (Pandharipande P, ym. 2005; 11: 360 - 368, Ely
E.W, ym. 2001, 286: 2703 - 2710).

Riskitekijat voidaan jakaa potilaasta, akuutista sairaudesta seka hoidosta tai hoitoympé-
ristosta johtuviin syihin. (Pandharipande P, ym. 2005; 11: 360 — 368). Potilaasta johtuvia
riskitekijoita ovat mm. ik&, perussairaudet (esim. sydamen, maksan tai munuaisten va-
jaatoiminta, diabetes ja korkea verenpaine), aikaisemmin todettu kognitiivisten toiminto-
jen hairid, dementia, huono kuulo tai naké, neurologinen sairaus (kouristukset, aivove-

renkiertohairiot), alkoholismi tai tupakointi.

Korkea ika on altistava riskitekija (Leppavuori 1995: 19 — 20). Ikdantyminen heikentaa
elimistdn puolustuskykya ja vaikuttaa toimintakykyyn heikentavasti. Osa ikaantymisen
tuomista elimiston muutoksista huomataan vasta kriisitilanteessa. Kriisitilanteen luoma
stressi lisda iakkaan ihmisen fyysista haavoittuvuutta. Ikaantymisen myoétéa unen rakenne
ja laatu muuttuu, perusaineenvaihdunta hidastuu, nesteiden saanti on usein riittAmatonta
seka ladkkeiden vaikutukset muuttuvat, mm. metabolia, kumuloituminen, ym. (Voutilai-
nen, ym. 2008: 47 — 49). Dementiapotilaat ovat alttimpia sairastumaan deliriumiin, heille
saattaa sairastumisen laukaisemiseksi riittédé tulehdus, esim. virtsatieinfektio, tai ympa-

ristdn muutos, esim. hoitopaikan vaihtaminen. (Erkinjuntti 2006: 164.)

Akuuteista sairauksista deliriumin riskia lisdavat mm. erilaiset infektiot (sepsis, enkefa-
liitti, meningiitti, ym.), ARDS, hypoksia, MOF, la&ke- tai huumausaineyliannos, vieroitus-
oireet, metaboliset hairiot (elektrolyyttihairiot, hypoglykemia) ja aivoverenkiertohairiot.
(Pandharipande P, ym. 2005; 11: 360 — 368).

Hoidoista ja hoitoymparistdsta johtuvia riskitekijoita ovat mm. sedatiivien ja opiaattien
kayttd, immobilisaatio (lepositeet, vedot, katetrisoinnit ja katetrit, ym.), respiraattorihoito,
totaali parenteraalinen ravitsemus, unen puute ja unihairiot, aliravitsemus, anemia, sek&
meluisa ja levoton hoitoymparist6. (Pandharipande P, ym. 2005; 11: 360 — 368).
Aivovaurio tai aivovamma altistavat tehohoitodeliriumille. (Lepp&vuori 1995: 19 — 20).
Neurologisilla potilailla esiintyy usein tiedon vastaanottoon, kasittelyyn, sailyttdmiseen
(muisti) ja kayttoon liittyvid hairidita jotka ilmenevat usein levottomuutena ja sekavuu-
tena. (Kaarlola, ym. 2010: 63.)
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5.3.2 Tehohoitodeliriumia edistavat tekijat

Deliriumin tunnistaminen ja ennaltaehkaisy onnistuu kun tunnistetaan sita edistavét te-
kijat. Tunnistaminen ja deliriumia edistaviin asioihin puuttuminen ajoissa on tarkeaa.
(Paalanen 2006: 116). Tunnetuimmat deliriumia edistavét tekijat ovat kipu, univaje,
stressi, traumat, teho-osasto hoitoympéristona, potilaan riippuvuus hoitajasta seka poti-
laan yksityisyyden puuttuminen. (Leppavuori 1995: 19 -20.) Kroonistunut akuutin vai-

heen kipu saattaa aiheuttaa deliriumia. (Blomster, ym. 2001: 102 — 104.)

Metabolisten hairididen ja hypoksian korjaaminen, aktiivinen respiraattorista vieroittami-
nen ja extubaatioon pyrkiminen, varhainen mobilisaatio ja tehostettu fysioterapia, tois-
tuva potilaan orientointi aikaan ja paikkaan, normaalin paivarytmin palauttaminen, silma-
lasien ja kuulokojeiden kayttd normaalisti, tiettyjen ladkkeiden valttaminen ja kayton
tarkka harkinta seka aina perusteltu antipsykoottien kayttd. Sedaatioladkkeiden ja opi-
aattien liikkakayton valttdminen ja sedaatioprotokollan kayttaminen saattavat vahentaa
deliriumin kehittymista. (Pandharipande P, ym. 2005; 11: 360 — 368).

5.3.3 Univaje

Tehohoidossa olevalla potilaalla on yleensé univaje, unihairidita tai vuorokausirytmi se-
kaisin. (Merilainen 2012: 29). Normaali paiva- ja yo rytmi on hairiintynyt. Unen tehtava
on pitaa ylla aivojen toimintakykya ja vireytta. Uni ja lepo vaikuttavat elimistén aineen-
vaihduntaan, autonomisen hermoston toimintaan ja hormonitasapainoon, jotka vaikutta-
vat terveyteen ja sairaudesta tai traumasta paranemiseen ja toipumiseen. Psyykkinen
stressi aiheuttaa unihairidita, jatkuvat unihairiot ja univaje aiheuttavat stressia. Krooninen
univaje on terveysriski jonka ennaltaehkaisy edellyttaa unih&irion tunnistamista. (Harma,
ym. 2000: 2267.)

Teho-osastolla erilaiset danet (halytysaanet, keskustelu, tms.) aiheuttavat fysiologisia
oireita, mm. verisuonten supistumista, diastolisen verenpaineen nousua, pupillien laa-
jentumista, lihasjannitystd, ym. Edella mainitut tekijat aiheuttavat sen etta potilaan ren-
toutuminen ja nukahtaminen hairiintyvat. Kroonistunut univaje on riskitekija deliriumin
kehittymiselle (Merildinen 2012: 29). Delirium voi aiheuttaa uni- ja valverytmin hairion,
vuorokausirytmi voi olla taysin sekaisin. Vuorokausirytmin ollessa sekaisin deliriumin oi-

reet ovat hankalimmillaan y6lla. (Erkinjuntti, ym. 2006: 161 — 162).
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5.3.4 Univajeen ehkaisy ja hoito

Vuorokausirytmin sailyttdminen, hoitotoimien ja toimenpiteiden ajoittaminen aamuun ja
aamupadivaan jolloin iltapaivaén ja iltaan jaa aikaa rauhoittumiselle. Yon ajaksi valaistuk-
sen vahentaminen tai ainakin sen minimoiminen, halytysaanten sdataminen ja meluta-
son madaltaminen. Ydaikaan potilaiden tulee levata rauhassa, vain valttamattémat toi-
menpiteet ja hoitotoimet tulee suorittaa. Erilaiset apuvélineet, esim. korvatulpat tai kuu-
losuojaimet, vaimentavat 8ania ja edesauttavat nukahtamista ja nukkumista. (Uotinen
2012: 124.) Unila&ke tai sedatiivi saattaa auttaa potilaan nukahtamista ja nukkumista ja
siten edesauttaa uni-valverytmin yllapitoa ja normalisoitumista. (Kaarlola, ym. 2010:
415.)

5.3.5 Stressijatrauma

Stressi tarkoittaa erilaisia fysiologisia ja psykologisia reaktioita, joiden tarkoituksena on
sopeuttaa elimistdé muutoksiin ja korjata vahinkoja. (Kristofferson, ym. 2006: 412 — 416).
Trauma aiheuttaa elimistossa stressin kaltaisia muutoksia. Trauma laukaisee elimis-
tossa paikallisen vasteen, kudosvaurioalueelle syntyy tulehdusreaktio joka kaynnistaa
trauman paranemisen. Systeemisesti trauman seurauksena elimistén aineenvaihdunta

ja energiankulutus kasvavat (Kréger, ym. 2010: 51)

Fysiologisesti stressireaktion seurauksena hypothalamus kaynnistaa aivolisakkeen tuot-
tamaan ATCH-hormonia (adenokortikotrooppinen hormoni). ACTH lisaa lisamunuais-
kuoren kortisolin eritysta ja sen seurauksena verensokeritaso nousee. Aineenvaihdunta
kiihtyy, energian- ja insuliinintarve lisaantyy seka& kudosten hapentarve lisdantyy.
ACTH:n vapautumista lisd&vat unenpuute sek& uni- ja valverytmin hairiét. Stressia voi
lievittdd hyvalla kivunhoidolla ja sedaatiolla. Stressin lievittyessda myds kudosten hapen-
tarve vdhenee. (Kaarlola, ym. 2010: 415, 416).

Teho-osastolle joutuvan potilaan stressia lisaa tieto teho-osastohoidosta. Toisaalta tieto
teho-osastolle joutumisesta esim. leikkauksen jalkeen, lievittda stressia verrattuna siihen

jos teho-osastolle joutuu suunnittelemattomasti. (Pyykkod 2004: 25, 37 — 39).
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5.3.6 Stressin ennaltaehkaisy ja hoito

Negatiiviset kokemukset vaikuttavat tehohoitojakson aikaiseen ja sitd seuraavaan sel-
viytymiseen. (Pyykk6 2004: 37 — 39). hoitohenkilokunta vaikuttaa omalla ammattitaidol-
laan, terveyttd ja hyvinvointia yllapitavalla toiminnallaan potilaan tehohoitojakson aikai-
siin kokemuksiin. Hoitaja voi omalla toiminnallaan luoda tehohoitojaksosta turvallisen ja

stressittéman, positiivisen kokemuksen.

Kuoleman pelko, ahdistus ja henkinen hata leimaavat kriisitilanteita. Vaikka potilaalla
olisi kaytdssaan selviytymiskeinoja, ei han valttamatta pysty niita kayttdmaan ja ratko-
maan ongelmiaan yksin. Tilanteesta voi seurata masennusta, haavoittuneisuutta, eristy-
neisyytta ja syyllisyytta. Kriisi voi kehittya deliriumiksi, deliriumin kehittymisen riski nou-
see kolmen hoitovuorokauden jalkeen. (Pyykkd 2004: 37 — 39).

Stressi koetaan hyvin yksil6llisesti. Hoitajan tehtava on suojella potilasta ylimaaraiselta
kuormitukselta joka viivastyttdd toipumista. (Kristofersson 2006: 416 — 417). Hoitajan
lasnaolo ja lahella oleminen luo potilaalle turvallisuuden tunteen. Inhimillinen kohtelu ja
ihmisarvon kunnioittaminen, seka potilaan toiveiden kunnioittaminen edesauttavat tur-

vallisen ja stressittdbman hoitoympariston luomisessa. (Pyykko 2004: 37 — 39).

5.3.7 Tehohoitodeliriumin ennaltaehkaisy ja hoito

Ennaltaehkaisyssa on tarke&é tunnistaa mahdolliset laukaisevat tekijat. Deliriumin lau-
kaisevina tekijoina ovat erilaiset hengityksen, metabolian ja hemodynamiikan hairi6t, in-
fektiot, lAdkkeet, akuutit sairaudet, alkoholin tai huumeiden vieroitusoireet, postoperatii-
viset tilat ja palovammat. Ennalta ehkaisyssa laukaisevien tekijoiden varhainen tunnista-
minen ja nopea korjaaminen ovat olennainen osa tehohoitodeliriumin ehkaisya ja hoitoa.
(Hautamaki 2006: 300 — 311, Leppéavuori 1995: 19).

Deliriumin syyta selvitettdessa tulee ensimmaisena sulkea pois henkea uhkaavat tilat
jotka vaativat valitonta hoitoa, seka orgaaniset ja metaboliset syyt. (Pandharipande P,
ym. 2005; 11: 360 — 368). Henke& uhkaavia, sekavuutta aiheuttavia tiloja ovat mm. kal-
lonsiséiset verenvuodot, infektiot (esim. meningiitti, enkefaliitti, sepsis, ym), hypoksia
(esim. anemia, hakamyrkytys, sydamen vajaatoiminta, hypotensio, ym.). Orgaanisia tai

metabolisia syitd voivat olla mm. hypo- tai hyperglykemia, metaboliset hairiét (esim.
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asidoosi, alkaloosi, elektrolyyttihdiriét, munuaisten tai maksan vajaatoiminta, ym.), vie-
roitusoireet (esim. alkoholi, huumausaineet, tupakka, ym.), enkefalopatiat, (esim. Wer-
nicken enkefalopatia, hypertensiivinen enkefalopatia), keskushermostoperaiset syyt
(esim. kasvain, abskessi, hydrocephalus, ym.), traumasta johtuvat syyt (esim. palo-
vamma, postoperatiiviset tilat, ym.). (Pandharipande P, ym. 2005; 11: 360 — 368).

Deliriumin aiheuttajana voi olla ladkkeen yliannos, joko vahingossa tai tahallaan tapah-
tuneena, tai eri ladkkeiden yhteisvaikutukset. Laakkeiden vaikutus deliriumin kehittymi-
sen taustalla on selvitettava ja poissuljettava. Monet ladkkeet aiheuttavat deliriumia, kir-
jallisuuden mukaan mm. asikloviiri, amfoterisiini, kefaleksiini, metronidatsoli, atropiini, fe-
nytoiini, kortikosteroidit, ibuprofeeni, indometasiini, opioidit, beetasalpaajat, lidokaiini,
barbituraatit, bentsodiatsepiinit ja teofyllamiini. (Pandharipande P, ym. 2004; 32: Al9,
Jacobi J, ym. 2002; 30: 119 - 141).

Oikean diagnoosin maarittaminen on ensiarvoisen tarkeaa jotta hoito voidaan aloittaa
mahdollisimman varhain. Joskus tietamattomyys deliriumin erilaisista alamuodoista
saattaa hidastaa diagnoosin syntymista. My6s potilaan kognitiivisten toimintojen epa-
saénndllinen monitorointi seka deliriumin syvyyden arviointi ja potilaan mielialan nopeat
vaihtelut saattavat vaikeuttaa deliriumin tunnistamista ja diagnosointia. (Pandharipande
P, ym. 2005; 11: 360 — 368).

Erilaiset infektiot voivat aiheuttaa tajunnantason laskua ja sekavuutta. Esimerkiksi tajun-
nantason lasku ja huono happeutuminen ovat merkki vaikea — asteisesta sepsiksesta
joka johtuu keuhkojen oikovirtauksesta ja kudosten hapenpuutteesta. Aivojen hapen-
saannin ja verenkierron heikkeneminen aiheuttavat sekavuutta. Vaikea — asteinen sep-
sis - potilas on usein levoton ja sekava. (Lundh 2004:1802 — 1803). Enkefaliittiin ja
SAV:hen liittyy tajunnantason huomattava aleneminen. (Lund 2008: 4127).

Myds muut vaikeat happeutumishdiriot vaikuttavat potilaan tajunnantasoon ja orientaati-
oon, esim. keuhkoembolian aiheuttama verenkierron romahtaminen saattaa aiheuttaa
tajunnantason laskua. Ohutsuolitukos saattaa aiheuttaa mahansisallon aspiraation
keuhkoihin, joka puolestaan aiheuttaa happeutumishdiritn ja siten tajunnantason laskun.
(Lund 2004: 1802 — 1804). Mahantoiminnan ja retention seuraaminen sdanndllisesti on

olennainen osa tehohoitoa ja mahdollisten minimointia sek& ennakointia.
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5.3.8 Tehohoitodeliriumin arviointi

Potilaan tajunnantason ja sedaatioasteen seuranta on deliriumin diagnostiikan kulmakivi.
Sedaation syvyyden seuraamisen tarkoituksena on valttaa liian syvaa sedaatiota. Se-
daatiovasteen seuranta johtaa todetusti nopeampaan vieroittumiseen respiraattorista ja
aikaisempaan extubaatioon. (Pandharipande P, ym. 2005; 11: 360 — 368). Tajunnanta-
son liséksi selvitetaan potilaan motorinen aktiivisuus, mielentila, sekd kognitiivisten toi-
mintojen tila. Kliinisen tutkimuksen perusteella (kardiorespiratorinen ja neurologinen sta-

tus) maaritelladn mahdolliset laboratorio- sekd kuvantamistutkimukset.

Extuboidulla potilaalla voidaan kayttdad CAM-ICU (Confusion assesment method for the
intensive care unit) menetelmdd. CAM-ICU on validoitu arviointimenetelma deliriumin
tunnistamiseksi. Testin sensitiivisyys ja spesifisyys ovat korkeat ja eri tutkimuksista saa-
dut tulokset hyvin yhtenevét. Arvioinnin tekemiseen menee 1 — 2 minuuttia ja se on suun-
niteltu toteutettavaksi toistuvasti (2 — 3 /vrk). Arviointi perustuu hoitohenkilokunnan sub-
jektiiviseen arviointiin potilaan tilasta. Testissa arvioitavat osa-alueet ovat: tajunnan taso,
huomiokyky, tarkkaavaisuus, jarjestaytymattoman ajattelun esiintyminen, oireyhtyman
kehittymisnopeus ja sen kliininen kulku. (Pandharipande P, ym. 2005; 11: 360 — 368,
Shu-Min L, ym., 2004; 32: 2254 — 2258, Dubois MJ, ym. 2001; 27: 1297 — 1304, Ely EW,
ym. 2001; 286: 2703 — 2710).

CAM-ICU testissa arvioidaan neljaa eri osa-aluetta: mielentilan akilliset muutokset tai
vaihtelu, keskittymiskyvyttomyys, ajattelun sekavuus, tajunnan tason muutokset. Poti-
laalla on delirium jos samanaikaisesti on havaittavissa mielentilan akillisia muutoksia ja
keskittymiskyvyttomyytta seka joko ajattelun sekavuutta tai tajunnantason muutoksia.

(http://icudelirium.orq).



http://icudelirium.org/
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Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU) Flowsheet

1. Acute Change or Fluctuating Course of Mental Status:

CAM-ICU negative

. . b NO -
Is there an acute change from mental status baseline? OR NO DELIRIUM

+ Has the patient’s mental status fluctuated during the past 24 hours?

W YES

2. Inattention:

« “Squeeze my hand when | say the letter ‘A"." -
Read the following sequence of letters: f— 0-2 — CAM-ICU negahve
SAVEAHAART or CASABLANCA or ABADBADAAY Errors NO DELIRIUM
ERRORS: No squeeze with ‘A’ & Squeeze on letter other than ‘A’

» If unable to complete Letters < Pictures

* > 2 Errors
RASS other CAM-ICU positive
Current RASS level than zero DELIRIUM Presen
RASS = zero
4. Disorganized Thinking: /
1. Will a stone float on water? > 1 Error
2. Are there fish in the sea?
3. Does one pound weigh more than two?
4. Can you use a hammer to pound a nail? 0-1
Command: “Hold up this many fingers” (Hold up 2 fingers) Error .
“Now do the same thing with the other hand” (Do not demonstrate) ~a CAM-ICU negative
OR “Add one more finger” (If patient unable to move both arms) NO DELIRIUM

Copyright © 2002, E. Wesley Ely, MD, MPH and Vanderbilt University, all rights reserved

Kuva 13. CAM-ICU Flowsheet (icudelirium.org)

Suhteellisen helppokayttdinen, testin saa tehtya normaalien hoitorutiinien ohessa.
ICDSC on sensitiivinen, mutta sen spesifiteetti ei ole paras mahdollinen. Suomessa kay-
tossa talla hetkella ainoastaan ICDSC (Intensive Care delirium Screening Checklist), Te-
hohoitosekavuusoireyhtyman tarkastuslista, joka on kédannetty Oulun yliopistollisessa

sairaalassa professori Tero Alakokon toimesta.

ICDSC:n tekeminen vaatii RASS olevan -3, sekd sedaation keskeytyksen. Intubaatio ei
esta testin tekemista. Testi tehdd&dn aamuvuoron aikaan/aamupdivalla. Testi antaa tu-
loksen 0 — 8. Jos potilas saa tulokseksi 4 tai enemman, on hénelld vaara ajautua deli-

riumiin tai han on deliriumissa.
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ICDSC:
1. Tajunta
a. sedatoimaton potilas hereilld, reagoi normaalisti » normaali (0)
b. potilas herateltava tai reagoi liian voimakkaasti ulkoisiin arsykkeisiin »
epanormaali (1)
c. sedatoitu potilas herateltavissa pienella stimuloinnilla » normaali (0)
d. sedatoitu potilas eiherateltavissa pienella stimuloinilla » epanormaali (1)
2. Keskittymiskyky
a. vaikeus seurata ohjeita, keskittyminen hairiintyy helposti ulkoisesta arsyk-
keestd, vaikeus keskittyd uuteen asiaan » ei keskity (1)
b. seuraa ohjeita, keskittyy » keskittyy (0)
3. Orientaatio
a. selkea orientaatio, aikaan, paikkaan, ihmisiin » orientoituu (0)
b. desorientaatio aikaan, paikkaan tai ihmisiin » desorientoitunut (1)
4. Hallusinaatiot, deluusiot. psykoosi
a. nakee nakyja tai kuulee aania » epéanormaali (1)
b. ei nde nakyja eika kuule aania » normaali (0)
5. Psykomotorinen aktiviteetti
a. motorinen levottomuus, agitaatio, hypoaktiivisuus » epdnormaali (1)
b. levollinen, rauhallinen » normaali (0)
6. Kommunikointi
a. epasopiva tai sekava puhe (huutaminen, haistattelu, ym), tilanteeseen so-
pimaton tunteiden ilmaisu » ep&normaali (1)
b. rauhallinen, asiallinen, tilanteeseen sopiva puhe » normaali (0)
7. Nukkuminen
a. potilas nukkunut yolla vahemman kuin 4 tuntia, toistuvaa herailya, nukkuu
paivalla » epanormaali (1)
b. potilas nukkunut y6lla enemman kuin 4 tuntia, hereilla paivalla » normaali
(0)
8. Muutos
a. viimeisen 24 tunnin aikana ilmestynyt uusi psykiatrinen oire tai jokin koh-
dista 1-7 muuttunut huonommaksi edelliseen vuorokauteen verrattuna »
epanormaali (1)
b. ei uusia psykiatrisia oireita 24 tunnin aikana, kohdat 1-7 ennallaan » nor-

maali (0)
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Potilaan ollessa deliridottinen tai deliriumissa tulee jatkuvasti arvioida mahdollisia syita
siihen miksi ja miten potilas on olemassa olevaan tilanteeseen joutunut. Delirium.org —
sivustolla on kolmivaiheinen muistilista joka ohjaa potilaan voinnin arviointia. STOP,
THINK and MEDICATE ohjaa hoidon arviointia

Voiko sedatoivaa laakitystd vahentaa tai jopa lopettaa ?
Voiko infuusion tilalle vaihtaa bolukset ?
Tuleeko potilas toimeen kevyemmalla sedaatiolla ?

Paivittainen sedaatiotauko ja sen toteutus ?

Onko kaytossa olevat sedaatioladkkeet tarkoituksenmukaisia vai pitdisikd ne
redusoida ?

Kuva 14. STOP (icudelirium.org/docs)

STOP; pysahdy miettimaan voisiko potilaan sedaatiota tai rauhoittavaa laakitystéa vahen-
taa, tai jopa kokonaan lopettaa, tulisiko potilas toimeen pienemmalla/kevyemmalla se-
daatiolla. Milloin on tarkoituksenmukaista pitaa paivittéinen sedaatiotauko, onko se nor-
maalin fyisologisen rytmin mukaan aamulla vai onko potilaan voinnille ja hoitoisuudelle
edullista pitda sedaatiotauko jonain muuna aikana. Onko potilaan sedatoivat, ja rauhoit-
tavat, seka kipulddkkeet tarkoituksenmukaiset vai pitaisiko niité redusoida? Onko poti-
laalla jonkin siséelimen vajaatoimintaa tai toimintahdirio, tarvitseeko laakitysta redusoida
(mm. maksan tai munuaisten vajaatoiminta), onko potilas iékés, tarvitseeko laékitysta

redusoida sen vuoksi. (icudelirium.org/docs.)
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Toksisuus, toksinen tila, myrkytys

Kuivuminen, shokki ¥ infarkti

Sedaatioladkkeet (haloperidoli, bentsodiatsepiinit)
Maksan, haiman, munuaisten vajaatoiminta (akuutti)

Hypoksemia tai muu happeutumisen hairio

Infectio, sepsis
Immobilisaatio

Hoitotydn interventiot/lddkkeetdn hoito
Kuulolaite, silmalasit, unihygienia, rauhallinen ymparisto, ym.

Elektrolyyttitasapainon hairiot

Kuva 15. Think (icudelirium.org/docs.)

THINK; mieti, onko potilaalla toksinen tila, joka saattaa johtua dehydraatiosta, shokista,
maksan, munuaisten tai haiman vajaatoiminnasta, vai voiko sedaatio- ja rauhoittavat
ladkkeet aiheuttaa deliriumia tai altistaa sille. Onko potilaan happeutuminen ja ventilaatio
kunnossa, onko happeutuminen ja ventiloituminen halutulla tasolla. Onko potilaalla uusi
infektio tai sepsis joka saattaisi aiheuttaa sekavuutta ja delirioottista kaytésta. Miten po-
tilas pystyy havaitsemaan ymparistddan ja orientoitumaan siihen, onko jotkut aistit huo-
nontuneet jotka saattavat aiheuttaa desorientaatiota, mm. onko kuulolaite kaytettavissa,
silmalasit, ym. Millainen ymparistd teho-osasto on, onko siella hairitsevaa melua, onko
valaistus liian kirkas, millainen unihygienian toteutus osastolla on, jne. Elektrolyyttitasa-
painon hairiét aiheuttavat desorientaatiota ja vaikuttavat potilaan voiniin heikentavasti.
(icudelirium.org/docs.)
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Kuva 16. Medicate (icudelirium.org/docs.)

MEDICATE, laakitse ja tarkkaile laakityksen mahdollisia sivuvaikutuksia. Aiheuttaako
joku ladke sivuvaikutuksia jotka ovat epasuotuisia potilaan voinnin kannalta, esim. pitka
QT-aika jota ladke saattaa pidentdd, seka muiden, samaa aiheuttavien ladkkeiden yh-
teisvaikutus. Miten muiden la8kkeiden interaktiot ja niiden vaikutus potilaan vointiin. Oli-
siko sedaatiota tai analgesiaa yhtaan keventaa, vai olisiko se mahdolllista, ainakin se-
daation osalta lopettaa tai tauottaa kokonaan?
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5.4 Mobilisointi ja kuntouttaminen

5.4.1 Immobilisoinnin fysiologiset vaikutukset toimintakykyyn

Tehohoito ja potilaan sairaus vaikuttavat hanen liikuntakykyynsa joko tilapaisesti tai py-
syvasti (Petrow 2010, 448). Yleensa hoitoprosessi on pitké ja tehohoitojakso on vain yksi
osa sitd. Tehohoitovaihe on usein kriittinen ja siihen voi sisaltyd ennakoimattomia muu-

toksia potilaan voinnin suhteen/potilaan voinnissa. (Blomster, ym. 2001;31, 33).

Toimintakyky jaetaan fyysiseen ja psyykkiseen osa-alueeseen. Fyysinen toimintakyky
jaetaan kestavyyteen, lihaskuntoon ja liikkeidenhallintakykyyn. Lihaskunto tarkoittaa voi-
maa, kestavyytta ja notkeutta. Psyykkinen toimintakyky sisaltaa kognitiiviset taidot koke-
muksien tuottamina ja asiantuntijan objektiivisina arvioina. (Jarvikoski & Harkapaa 2011;
92 — 93). Toimintakyky on yhteydessa ikdan, sukupuoleen ja koulutustasoon. lkaantymi-
nen vaikuttaa toimintakykyyn, yleensa ian elimisté6n tuomat muutokset vaikuttavat sii-
hen heikentavasti. Toimintakyvyn muutoksen havaitsee yleensa yksilo itse oman koke-
muksensa kautta tai sen havaitsee ulkopuolinen tarkkailija tai testaaja objektiivisella mit-

tausmenetelmalla. (Jarvikoski & Harkapaa 2011; 93 — 95).

Liikkuminen edistaa fyysista hyvinvointia; kestavyyttd, lihasvoimaa ja notkeutta. Se on
kokonaisuus, jonka muodostavat liikesarjat ja asennot jonka tarkoituksena on siirtya pai-
kasta toiseen. Liikkumiseen ja liikuttamiseen ei kiinnitetd huomiota ennen kuin se jostain
syysta hankaloituu tai estyy kokonaan. Liikkuminen voi hankaloitua tai estyd mm. ikaan-
tymisen, sairauden tai trauman vuoksi. Loukkaantuminen ja erilaiset traumat aiheuttavat
l&hes aina jonkinlaisia rajoituksia tai esteita likkumiselle. (Jauhiainen 2001; 169 — 170.)
Liikuntakyvyn yllapitamisen tavoitteena on edistda tehohoitopotilaan mukavuutta ja en-

naltaehkaista erilaisia komplikaatioita. (Blomster, ym. 2001; 109).

Akillinen sairastuminen tai vammautuminen merkitsee koko elimistélle suuria muutoksia.
Ihmisen keho on luotu liikkumista ja liikuttamista varten, se pysyy toimintakykyisena kun
sitd rasitetaan ja kuormitetaan. Tehohoidettavan potilaan vuodelevon tulee olla mahdol-
lisimman lyhyt, eikd paikallaan olo saa estda eika viivastyttdd mobilisointia tai kuntou-
tusta. Hengitys- ja verenkiertoelimist6d, seka tuki- ja likuntaelimistdd harjoitetaan myods
vuodelevon aikana mahdollisimman luonnollisen kuormituksen aikaansaamiseksi. Tal-
I6in huolehditaan hengityksesta, verenkierrosta, lihaskunnosta, seka nivelten oikeista

asennoista, liikeradoista ja likkuvuudesta. (Kahari — Wiik, Niemi & Rantanen, 2007, 79).
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Tehohoito ja siihen johtanut sairaus vaikuttavat toiminta- ja liikuntakykyyn tilapaisesti ja
joskus myds pysyvasti. Riskitekijat tulee tunnistaa mahdollisimman varhaisessa vai-
heessa ja pyrkid mahdollisuuksien mukaan ehkdisemaan toimintakyvyn heikkenemista.
(Petrow, 2010; 448). Tehohoidossa olevat potilaat voivat olla kokonaan liikuntakyvytto-
mia sedaation tai relaksaation vuoksi. (Baker & Mansfield 2008; 166). Liikkumattomuus
voi johtua myos tajuttomuudesta, traumasta tai immobilisoinnista. (Kangas 2010a; 445).

Pitkaaikainen vuodelepo aiheuttaa monia komplikaatioita ja vaikuttaa toimintakykyyn sai-
raalahoidon aikana ja sen jalkeen. (Truong, Fan, Browser & Needham, 2009; 3). Teho-
hoitoa vaativa sairaus ja pitkd vuodelepo yhdessa kuluttavat niin fyysisia kuin psyykki-
sidkin voimavaroja. Tehohoitopotilaat ovat kriittisesti sairaita ja vasyneitd, seka heilla on
huono lihaskunto. Lihaskuntoa on heikentanyt joko trauma, tehohoitoon johtava sairaus

tai itse tehohoito ja siitéa johtuva immobilisaatio. (Blomster, tm. 2001; 110).

Liikkumattomuus on terveydelle haitallista. Liikkumattomuus vaikeuttaa hengittamista ja
verenkiertoa, altistaa nivelia jaykistymiselle, seka ihoa painehaavaumille ja lihasmassan
vahenemiselle. (Blomster, ym. 2001; 109). Liikkumattomuus vahentaa nivelkapseleiden,
janteiden ja nivelsiteiden elastisuutta ja joustavaa voimaa. Liikkkumattomuus aiheuttaa
kipua, keuhkojen toiminnan heikkenemista ja siitéd johtuvaa hapenkulutuksen pienene-
mista seka verenkierron hidastumista. Luiden haurastuminen kiihtyy ja ihon pintaveren-
kierto hairiintyy. (Kukkonen & Piirainen 1990; 70 — 72, Jauhiainen 2001; 176).

5.4.1.1 Sydan- ja verenkierto

Liikkuminen parantaa sydamen toimintatehoa ja verenkiertoelimiston toimintaa myo6s
kriittisesti sairaalla ihmisella. Liikunta vahvistaa sydénlihasta, suurentaa sydamen isku-
tilavuutta, laskee leposykettd ja nostaa rasituksen sietoa, seka vahentda aareisveren-
kierron vastusta ja parantaa verenkiertoa toiminnassa olevien lihasten alueella. Veren-
kiertoelimistd pystyy mukautumaan liikunnan ja sairauksien yhteydessa. ( Jauhiainen
2001; 175 — 176).

Vuodelevossa ja immobilisoituna sydanlihas surkastuu, iskutilavuus pienenee, syke nou-
see ja sydamen verenkierron kyky vastata minkdanlaiseen rasitukseen heikkenee huo-

mattavasti normaalitilanteeseen verrattuna. (Baker & Mansfield 2008; 167). Vahentynyt
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hapen kuljetustarve hidastuttaa verenkiertoa ja verenkiertoelimistdd. Verenkierto heik-
kenee eniten dareisosissa (periferiassa), jonne ensimmaisenda muodostuu turvotusta.
Turvotus johtuu heikenneesta veren virtauksesta ja nesteiden kertymisesta solujen vali-
tilaan. Nesteiden kertyminen soluvalitilaan heikentaa verenkiertoa ihon alla. Kudosten
painuessa kasaan ja verisuonien puristuessa kiinni syntyy kudoksiin hapenpuutetta joka
kasvattaa painehaavaumien (decubitus) riskia. Verenkierron heikkeneminen lisda myos
laskimotukosten riskid. (Jauhiainen 2001; 175 — 176).

5.4.1.2 Iho ja kudokset

Tehohoito asettaa ihon hoidolle suuret vaatimukset, ihon hoidon suhteen tehohoitopoti-
las on suuren riskiluokan potilas. Riskialueita ovat mm. ristiluu, istuinkyhmyt, lantio, sar-
vennoinen, kantapaat, kyynarpaat, kehrasluut ja takaraivo. Riskitekijéiden tunnistaminen
ja ennakointi, sekd mahdollisten hoitotoimenpiteiden aloittaminen mahdollisimman var-
haisessa vaiheessa vahentdd mahdollisia komplikaatioita, potilaan lisdkarsimyksia ja
sairaalahoidon pitkittymista. (Kangas 2010 b; 444 — 445).

Iho kestaa hapenpuutetta noin kahdeksan (8) tunnin ajan ollessaan normotermiassa, ja
saattaa toipua siita viela 12 jalkeen. Paineen ollessa liian korkea (>32mmHg), tulee li-
haskudokseen palautumattomia muutoksia ja vaurioita jo parissa (2) tunnissa. Pitkaan
jatkuvalla pienella paineella on samanlainen vaurioittava vaikutus kuin suurella, lyhytai-
kaisella paineella. Iskemian sietokyky on yksil6llistd, ika, aliravitsemus, tangentiaalinen

kitka, ym. lisdavat ihovaurion riskia huomattavasti. (Kangas 2010 b; 445).

Ihovaurioita aiheuttavat mm. immobilisaatio, likuntakyvyttomyys, tuntohairiét, huono-
kuntoinen iho (ihorikot, arvet, aikaisemmat vammat), nestetasapainon hairiot (perifeeri-
nen turvotus, kakeksia), ihon kosteus (hikoilu, inkontinenssi, kudoseritteet). Huono ravit-
semustilanne, huonontunut kudosperfuusio ja kudosten heikentynyt hapensaanti,
asidoosi, vasopressiinit, hypovolemia ja madaltunut kehon lampétila lisdavat myds ihon
vaurioitumisriskid. Ikdantymisen aiheuttama lihasten atrofioituminen, suurten nivelien lii-
kerajoitukset (lonkka, polvet, olkapaat), ihon oheneminen ja kuivuminen sek& mahdolli-

set perussairaudet lisdavat ihovaurion riskia.
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Hoitoon liittyvat riskitekijat ovat ihon lavistavat, kajoavat toimenpiteet, laskuputket, katet-
rit, ym. Ihoarsytysté ja ihorikkoja aiheuttavat tarkkailulaitteiden kiinnitysmateriaalit ja teip-
pien liimat, sek& niisté aiheutuva paine ja mahdolliset painaumat ja painevammat. Hier-
tymista tai painevammoja voivat aiheuttaa lakanoiden rypyt, tarkkailulaitteiden johdot,
katetrit, kanyylit, ym. (Kangas 2010 c; 443)

Kudosiskemiaa ja kudosnekroosia aiheuttaa liilan korkea kudospaine. Kun kapillaarien
(kudosten suonitus) kudospaine ylittaa kapillaarien sulkeutumispaineen on seurauksena
hyvin usein kudosiskemia tai kudosnekroosi. lhon pinnan hankautuminen ja rikkoutumi-
nen, seké verenkierron hairiot, ettd syvemman kudoksen venyttyminen aiheuttavat ku-
dosvaurioita. Paine on yksittdinen ja tarkein tekija painehaavan ja kudosvaurion syn-
nyssa, lho ja pehmytkudos puristuvat alustaa vasten luisen ulokkeen kohdalla painovoi-
man vaikutuksesta, misté johtuva paineennousu ylittaa paikallisesti kudoksen sulkeutu-
mispaineen, josta ensimmaisena seurauksena on iskemia ja pitkittyneena seurauksena
on kudosnekroosi. (Kangas 2010 b; 444).

Painehaavojen ehkéiseminen on huomattavasti helpompaa ja vdhemmaén karsimysta ai-
heuttavaa kuin niiden hoito. Riskitekijéiden tunnistaminen ja huomioiminen, hyva ihon-
hoito, ihoon ja kudoksiin kohdistuvan paineen alentaminen, poistaminen ja jakaminen
laajemmalle alueelle. ovat hyvia ja kaytettavid ehkaisykeinoja painehaavaumien synty-
miselle. Tarkoituksenmukainen asentohoito toimii myds ennaltaehkdisynd painehaa-

vaumien suhteen. (Kangas 2010 a; 446 — 447).

5.4.1.3 Hengityselimistd

Levossa ihmisen hapentarve vahenee. Hengitysliikkeet pienenevét ja hengityslihakset
surkastuvat. Taman seurauksena keuhkotuuletus huononee. Huonontunut keuhkotuule-
tus (happeutuminen ja ventiloituminen) heikentaa hiilidioksidin poistumista elimistdsta ja
huonontaa happeutumista. (Jauhiainen 2001; 175 — 176). Vuodelevossa keuhkoihin ja
keuhkoputkiin kertyy limaa. Liman kertyminen aiheuttaa atelektaaseja ja pneumoniaa.
(Jauhiainen 2001; 175 — 176).
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Respiraattorissa olevan potilaan vuoteen paaty pitdd olla kohotettuna 30 — 45 © kul-
massa, mikali vasta-aihetta sille ei ole. Kohoasento vahentda VAP:n (ventilator asso-
ciated pneumonia = respiraattorikeuhkokuume) esiintyvyyttd. (Uusaro & Ruokonen
2010; 44)

5.4.1.4 Ruuansulatus ja eritys

Levossa oleva kuluttaa huomattavasti vahemman energiaa kuin liikkeessa oleva. Liikku-
mattomuus aiheuttaa turvotuksia. Sairaus ja sairastaminen saattavat aiheuttaa ruokaha-
luttomuutta, ruoansulatusongelmia ja nielemisvaikeuksia. (Jauhiainen 2001; 174 — 175).
Liikkumattomuus, lepo ja opiaatit hidastavat suoliston liikkeita ja aiheuttavat ummetusta
ja suolilaman. Residuaalivirtsan jadminen rakkoon rakon epéataydellisen tyhjenemisen
vuoksi voi altistaa toistuville virtsatieinfektioille (katetrista huolimatta). (Jauhiainen 2001,
174 — 175).

5.4.1.5 Tuki- ja liikuntaelimistd

Lihasvoimat heikkenevat tehohoidossa useista syistd, mm. sairastaminen, vuodelepo,
laakitys, keinotekoinen ravitsemus, ym. Lihasheikkous vaikeuttaa ja pitkittdad toipumista
ja on usein pitkittyneen respiraattorihoidon taustalla. (Saastamoinen, Lehtoméki & Ruo-
homaki 2010; 262 — 263). Lihasvoima vahenee 1 — 1.5 % pdivassa. Liikkkumattomuuteen
liittyva lihasten surkastuminen on suurta josta seurauksena voi olla yksinkertaisten liik-
keiden suorittamisen vaikeus, mm. istuminen ilman tukea saattaa olla mahdotonta. At-

rofiaa esiintyy seka perifeerissa etta hengityslihaksissa. (Baker & Mansfield 2008; 166).

Lihasten toiminnan heikentyessa ne eivat pumppaa verta riittavasti perifeeriseen laski-
moverenkiertoon jolloin verenkierron heikentyessa laskimotukosten (trombien) ja keuh-
koembolian seka kudosddeeman ja painehaavaumien riski kasvaa. Haavojen paranemi-
nen hidastuu huomattavasti (Davies 1994; 113). Pitk&daikainen liikkumattomuus heiken-
taa lihaskuntoa, aiheuttaa huimausta, ongelmia tasapainon kanssa, lihassurkastumia,
likevajausta, luiden haurastumista ja joissain tapauksissa jopa murtumia. (Jauhiainen
2001; 174).
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5.4.2 Kiriittisesti sairaan polyneuropatia (CIP, CIM)

Kriittisesti sairaan potilaan neuropatia ilmenee useimmiten lihasheikkoutena, hengitys-
vajauksena ja respiraattorihoidon pitkittymisené seka raajojen velttohalvauksena. Perus-
sairauden seka metabolisten ja sentraalisten syiden lisaksi lihasheikkouden syyna voi
olla tehohoidon aikana akuutisti kehittynyt &areishermojen vaurio, aksionaalinen po-
lyneuropatia jota on alettu kutsua kriittisesti sairaan polyneuropatiaksi (CIP), Critical lll-
ness Polyneuropathy. Polyneuropatia on vaikea ja hidastaa respiraattorista vieroittu-
mista ja pidentaa tehohoidon kestoa.

Vaikea sairaus ja sen hoitaminen tehohoitoympéristossa tuottaa uusia terveysriskeja. Ne
vaikuttavat potilaan tehohoitojakson aikaiseen sairauteen, lisdavat kuolemanriskia ja hi-
dastavat sairaalajakson jalkeista kuntoutumista. (Pyykko 2004, 26 — 29, 114; Merilainen
2012, 23 - 25.) Tehohoidon pitkittyessa ja sairauden ollessa erittédin vaikea osalle poti-
laista voi kehittyd hoidon kuluessa CIM, Critical lllness Myopathy, (kriittisesti sairaan
neuropatia), tai usein CIP, Critical lllness Polyneuropathy, (Kriittisesti sairaan polyneuro-
patia). Olennaisena piirteena on lihasheikkous ja tuntohairiét. Lihasheikkous

johtaa yleiseen voimattomuuteen. (Broomhead & Brett 2002; Griffiths &

Jones 2003; Kvale, Ulvik & Flaatten 2003.)

5.4.3 Asentohoito ja passiivinen liikuttaminen

Varhaisessa vaiheessa aloitettu kuntoutus voi lyhentéé tehohoitoaikaa (Baker & Mans-
field, 2008; 166). Teho-osastolla kuntoutuksen tavoitteena on mobilisoida potilas mah-
dollisimman varhaisessa vaiheessa, parantaa lihasvoimaa ja - kestavyytta, seka helpot-

taa hengityskoneesta vieroittumista.

Asentohoidon tarkoituksena on ehkaista komplikaatioita ja edistaa tehohoidettavan poti-
laan mukavuutta. Epavakaa verenkierto ja happeutumisongelmat asettavat haasteita
asentohoidolle. (Blomster, ym. 2001; 109). Liikeharjoitukset edistavat verenkiertoa, eh-
kaisevat nivelten jaykistymista ja auttavat lihasvoiman sailyttamisesséa seka kehon hah-
mottamisessa. (Jamieson, McCall & Blythe 1993; 366 — 370). Sairaanhoitajan rooli po-
tilaan asentohoidon toteuttajana on suuri, koska tehohoitopotilas on hyvin pitkalle riippu-
vainen sairaanhoitajastaan. (Blomster, ym. 2001; 109). Sairaanhoitajan tehtavana on

huolehtia asentohoidosta ja mobilisoinnista, koska potilas ei yleensa itse pysty niista
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huolehtimaan. Liikkuminen voi olla rajoittunutta tai kokonaan mahdotonta, esim. sedaa-
tion, relaksaation tai immobilisaation vuoksi. Vasymys tai vakava, kriittinen perussairaus

saattaa myds olla este minkaanlaiselle liikkumiselle. (Blomster, ym. 2001; 109)

Asentohoito tarkoittaa paikallaan pysyvén potilaan asennon aiheuttamien haittojen pie-
nentamistéa tai poistamista. Asentohoidossa pyritaan siihen etta potilas olisi itse aktiivi-
nen ja pystyisi hyvaksikayttamaan omia voimavarojaan. Asentohoito sailyttaa ja edistaa
potilaan toimintakykya, seka tukee perusliikkumisen palautumista. Asentohoito estaa vir-
heasentojen ja liikerajoitusten syntymisen.(Kukkonen & Piirainen 1990; 70 — 72). Asen-
tohoidon tarkoituksena on edistaa tehohoitopotilaan mukavuutta ja ehkaista komplikaa-
tioita. (Blomster, ym. 2001; 109)

Tajuttoman (sedatoidun, relaksoidun) tai likuntakyvyttdman potilaan asentoa tulee muut-
taa riittavan usein. (Kukkoen & Piirainen 1990; 70 — 72) AACN:n mukaan sopiva asen-
nonavaihtovali on joka toinen tunti, kahden (2) tunnin valein potilaan tilan niin sal-

liessa.(http://www.aacn.org/wd/practice/docs/tool%20kits/early-progressive-mobility-

protocol.pdf). Tilan ollessa vakaa voidaan asentoa vaihtaa sdénnéllisesti 2 — 4 tunnin
valein, jos sille ei ole olemassa hoidollista estettad. (Kangas 2010 a; 447, Kasanen 2010;
75). Potilaan kunto, ongelmat, mobilisaatiorajoitteet ja asentohoidon tavoitteet tulee sel-
vittd& ennen asennon valintaa. Potilaita on asentohoidettava yksil6llisesti ja heidan asen-
tohoidossaan on huomioitava sairauden tai vammautumisen asettamat erityispiirteet ja
rajoitukset. (Kukkonen & Piirainen 1990; 72).

Sairaanhoitaja avustaa potilasta vain niissa asioissa joista tdma ei pysty itse selviyty-
maan. Potilaan tulee tietd mitd asentohoidon aikana tapahtuu ja mihin asentoon hanet
on tarkoitus asettaa, talldin potilaalla on mahdollisuus olla aktiivinen hoitotoimenpi-
teen/asennonvaihdon aikana. (Kahari, Wiik, ym. 2007; 88). Ennen asennonvaihtoa poti-
laan tulee olla hyvin kipuld&kitty, kanyylien ja katetrien toiminta ja positio varmistettuna,
ettei mikaan paase kiristAmaan, irrtoamaan tai painamaan potilasta. (Blomster, ym. 2001,
110).


http://www.aacn.org/wd/practice/docs/tool%20kits/early-progressive-mobility-protocol.pdf
http://www.aacn.org/wd/practice/docs/tool%20kits/early-progressive-mobility-protocol.pdf
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5.4.3.1 Asentohoidossa huomioitavia asioita

Tehohoitoisen potilaan kuntouttamista ja mobilisointia ei aina voida halutusti aloittaa tai
toteuttaa. Tehohoitoisen potilaan tila saattaa olla niin kriittinen, ettei se salli edes potilaa-
seen koskemista, saati potilaan liikuttamista (esim. elvytetty, sternum auki, ym.). Potilaan
tilaa ja mahdollisia komplikaatioita voidaan ehkaista erilaisten apuvdlineiden, kuten anti-

decubituspatjojen, erikoistyynyjen ja erilaisten tukien avulla.

Tehohoidossa itse asento voi olla hoitokeino, esim. kallonsisaista painetta voidaan hel-
pottaa selkdasennolla; paa suorassa ja 30 ° kulmassa laskimopaluun helpottamiseksi ja
siten aivopaineen laskemiseksi. (Saastamoinen 2010 b; 281). Elvytetylla potilaalla sa-
moin kohotetaan paa 30 ° kulmaan laskimopaluun parantamiseksi ja aivoturvotuksen
vahentamiseksi, jos verenpainetaso on huono, pidetaan potilas seléllaan ja paa suorana.
(Karle & Ylikukkonen 2010; 372). Replantaatiopotilailla replantoidun raajan tulee olla il-
man minkaénlaista venytysta ensimmaiset kaksi (2) viikkoa ja ensimmaiset vuorokaudet
sydamen tason ylapuolella, (2 — 4 vrk) (Pihlstrom 2010 a; 345). Hemodialyysihoidossa
oleva potilas pidetaan hoidon aikana lievassa kohoasennossa tai kylkiasennossa, ei kui-
tenkaan silla kyljella milla puolella dialyysikatetri on. Jos katetri toimii hyvin, ei asento-
hoidolle ole estetta eika rajoituksia. (Kokki, Kokko & Mikonsaari 2010; 231).

Asentohoitoa toteutetaan niin kauan kunnes potilas pystyy itse huolehtimaan asennon-
vaihdostaan. Asennon/asentojen tulisi olla mahdollisimman lahell& potilaan omaa, tasa-
painoista perusasentoa. Apuna asentojen vaihtamisessa ja luomisessa voidaan kayttaa
erilaisia apuvdlineitd, kuten mm. tyynyja, kiilatyynyja, erikoispatjoja, ym. (Kukkonen &
Piirainen 1990; 70 — 72).

5.4.4 Mobilisointi ja kuntoutus

Varhain aloitettu kuntoutus on turvallista ja hyddyllista (Truong, ym. 2009; 4, Bourdin,
Barbier, Burle, ym. 2010; 407). Teho-osastolla on kuntoutuksen tarkoituksena maobili-
soida potilas mahdollisimman varhaisessa vaiheessa jotta respiraattorista vieroittuminen
onnistuisi helpommin ja nopeammin, seka lihasvoima- ja kestavyys sailyisi, tai ei aina-
kaan hoidon vuoksi laskisi. Varhainen kuntouttaminen ja mobilisointi voi lyhentéa teho-
hoitoaikaa. (Baker & Mansfield 2008; 166). Kuntoutuksen tavoitteena on hyvinvoinnin,
itsendisen selviytymisen ja toimintakyvyn edistaminen. Kuntoutuksen tulee olla hyvin

suunniteltua, potilaan yksiléllisiin tarpeisiin vastaavaa, moni ammatillista toimintaa, joka
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auttaa potilasta selviytymaan. (Sosiaali- ja terveysministerio 2002). Kriittinen sairaus ja
siitd johtuva immobilisointi pidentaa kuntoutumisaikaa. Sydamen ja hengityksen toimin-
nanvajaus yhdistettyna lihasvoiman vahenemiseen asettaa kuntoutukselle omat haas-
teensa ja pidentaa sen kestoa. Parantuminen riippuu usein sairauden vakavuudesta ja
menetetyn liikuntakyvyn takaisin saaminen saattaa vieda kuukausia. (Baker &
Mansfi8eld 2008; 166 — 167).

Hemodynamiikaltaan epavakaat (labiilit), paljon vasoaktiivisia ladkkeita tarvitsevat poti-
laat, tai korkean tason respiraattorihoitoa vaativat potilaat, samoin kuin monivammapo-
tilaat, palovammapotilaat, ym. eivat sovellu aggressiiviseen kuntoutukseen hoitonsa al-
kuvaiheessa. Tilan vakauduttua voidaan mobilisointi ja kuntouttaminen aloittaa potilaan
voinnin mukaan ja sen salliessa, ts. kuntoutus aloitetaan heti kun potilaan tila on stabi-
loitu. (Truong, ym. 2009; 4).

5.4.5 Kinestetiikka

Tehohoitoisen potilaan kehonhahmottamisen yllapitdminen osana kokonaisvaltaista hoi-
toa on erittain tarkeda potilaan hyvinvoinnin ja kuntoutuksen tukemisen kannalta. Osana
mobilisointia ja komplikaatioiden ehkaisemistad on silla myds hyvin tarkeé rooli. (Hag-
strom K, ym. 2014; 32). Pitk& vuoteessa oloaika vaikuttaa heikentavasti kuntoutumiseen
ja rajoittaa paranemista, ja se vaikuttaa niin fyysiseen kuin psyykkiseen toimintakykyyn
myds tehohoitojakson jalkeen. (Hagstrom K, ym. 2014; 32).

Potilaita voitaisiin mobilisoida Ja liikuttaa ja hyvin paljon varhaisemmassa vaiheessa kuin
talla hetkella tehdaan (Perme C. Chandrashekar R. 2009; Am J Crit Care 18(3),
212-21). Liian usein ajatellaan varhaisen liikkuttamisen olevan potilaalle riski, vaikka var-
haisella kuntoutuksella voidaan vahentéaa yleisia tehohoidon komplikaatioita, kuten keuh-
kokuumetta, atelektaasia, spastisuutta, ym. Suunnitelmallisella kuntoutuksella voidaan
lisata fyysista toimintakykya ja vahentdd vamman astetta. (Lakamaa R-L. & Leino-Kilpi
H. 2010; 27-29.)

Tehohoitopotilaan mobilisointi ja kuntouttaminen on haasteellista. Tehohoitopotilas pys-
tyy vain vahan tai ei lainkaan osallistumaan omaan hoitoonsa, hén on vakavasti sairas
tai voimakkaasti laakitty. (Hagstrom K, ym. 2014; 32). Avustamisen aikana potilaan vi-

taalielintoiminnot on turvattava, kuten mm. hengitys ja verenkierto. Erilaiset, hoitoon liit-
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tyvat kanyylit ja katetrit vaikeuttavat ja hankaloittavat hoitamista ja mobilisoinnin toteut-
tamista. Pehmeareunaiset antidecubituspatjat aiheuttavat omalta osaltaan haasteita mo-
bilisoinnille. (Hagstrom K, ym. 2014; 32).

Mobilisoinnin haasteet johtavat valitettavan usein siihen, etté potilas ndhdaan passiivi-
sessa roolissa. Usein potilas ei pysty eikd ehdi osallistua toimenpiteeseen vaikka héanella
olisi siihen edellytyksia. Sairaanhoitajien asenteilla, tiedolla ja taidoilla on merkittava
osuus potilaan progressiiviselle mobilisoinnille, erityisesti potilaan kannustamisessa ja
kannustamisessa omatoimisuuteen. (Hagstrom K, ym. 2014; 32). Liiallinen avustaminen
saattaa tehda potilaasta pelokkaan, passiivisen, jalattoman, ym. josta seurauksena voi

olla kuntoutumisen hidastuminen ja sairaalahoitojakson/tehohoitojakson piteneminen.

Kinestetiikka perustuu ihmisen luonnollisten liikemallien ja aistitoimintojen mahdollisim-
man hyvaan hyodyntamiseen. Kinestetiikassa on kuusi kasitettd; vuorovaikutus, toimin-
nallinen anatomia, liikkuminen, voima, toiminnot ja ymparistd. lhminen oppii, sdatelee ja
hallitsee toimintojaan sensomotorisen palauteprosessin kautta, jossa liikkeella ja liikku-
misella on keskeinen rooli. Kinestetiikan tavoitteena on tukea ihmisen perustoimintojen
toteuttamista siten, ettéd han kokee toimintansa mielekk&éna ja kykenee osallistumaan
aktiivisesti toimintoihin, huolimatta sairaudestaan tai vammastaan. (Hatch F & Maietta L,
2003). Kinestetiikan mukaan ihminen on elava, liikkuva, tunteva ja oppiva olento, jota

tulee avustaa néista lahtokohdista kasin (www.kinestetiikka.fi)

Kinestetiikan avulla opitaan kokonaisvaltainen ja hienosaatdinen tapa tarkastella ja tun-
nistaa ihmisen luonnollista likkumista ja aistitoimintoja, sek& niiden merkitysta yksilolli-
selle tukemiselle. (Hagstrom K, ym. 2014; 32). Kinestetiikan malli; "Kinestetiikka teho-
hoidossa” tavoitteena on I0ytaa ja kehittda toiminta- ja hoitotapoja, jotka tukevat potilaan
paranemisprosessia ilman tarkeiden vitaalielintoimintojen rasittumista ja vaarantumista.
(Bauder — Missbach, 2006). Tehohoitopotilaan luonnollista fysiologista liikkumista tuke-
malla pystytdan tukemaan myés hanen orientaatiotaan, kehontuntoa, seké ymparisténsa
hahmottamista. Kinestetilikan my6ta tehohoitopotilaan varhainen mobilisointi on mahdol-
lista.(Hagstrém K, ym. 2014; 32).


http://www.kinestetiikka.fi/
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. Kinestetiikan kasitteet.

VUOROVAIKUTUS
i A TOIMINNALLINEN
YMPARISTO luut ja lihaksot
fikkumista tukeva/rajoittava kehonosat ja liketilat
ymparisto

kehon hahmottaminen &
halinta

IHMISEN TOIMINNOT IHMISEN LIKKUMINEN
Uperushikk  yhdensuuntainen ja
alla suoritettaval ) spiraaknen hike

g < i VoIMA
siirtyminen vetotyonto N
<

Kuva 17. Kinestetiikan kasitteet

5.4.6 Vuorovaikutus

Kinestetiikassa kasite vuorovaikutus sisaltda aistit, likkeen elementit ja vuorovaikutus-
mallit. Potilaan ollessa tajuton tavoitteena on kosketuksen ja likkeen avulla auttaa hanta
hahmottamaan ja tuntemaan oman kehonsa ja likkeensad. Tehohoitopotilaat jotka eivat
pysty itseaan riittavasti liikkuttamaan, tarvitsevat selkeaa informaatiota liikkeen, tuntoais-
tin ja kosketuksen kautta, yllapitddkseen kehonsa identiteettia ja saadakseen sen takai-
sin, seka pystyakseen orientoitumaan ymparistoonsa. (Hagstrom K, ym. 2014; 32). Lii-
kuteltaessa potilasta tietoisesti hdnen resurssiensa mukaan, tulee hoitotoimenpiteista ja
— tilanteista rauhallisempia ja harmonisempia, koska potilas talléin ymmartaa kehonsa ja

mit& hanelle tapahtuu. (Bauder — Missbach, 2006).

Asento- ja liikeaisti, kinesteettinen aisti, perustuu proprioreseptoreiden toimintaan. Ne
ovat liikettd ja asentoa aistivia aistisoluja, eli reseptoreja, joita sijaitsee iholla, lihaksissa,
janteissa ja nivelissa.(Stakes, 2004). Kinesteettinen aisti valittaa tietoa sisaltapain ja on
ainoa sensomotorinen systeemi jota ilman ihminen ei voi eldd. Sensomotorinen systeemi
on tiiviisti yhteydessé kehonhahmotukseen. (Hatch F & Maietta L, 2003). Hoitohenkil®-
kunnan on tarkeaa liikuttaa potilasta jos tdma ei pysty itseaan liikkuttamaan, kommuni-

kointi likkeen ja kosketuksen kautta on todettu olevan suorin ja tehokkain tapa saada



68

kontakti desorientoituneeseen ihmiseen. Tehohoidossa potilaan aistitieto heikkenee liik-
kumattomuuden vuoksi, lisdksi tuntemus omasta kehosta hamartyy pehmealla alustalla
(antidecubituspatja) maatessa. Tasta kaikesta voi olla seurauksena kontaktin hairiinty-
minen omaan itseensa ja kehoon, josta seurauksena voi olla sekavuutta ja harhoja (te-

hohoitodelirium, ym.) (Hagstrom K, ym. 2014; 32).

5.4.7 Kolmivaiheinen mobilisointi

Tehohoitopotilaille on kehitetty oma, kolmivaiheinen mobilisointi “systeemi”, jossa ede-
taan potilaan tilan mukaan, hanta ja hanen tilaansa liikaa rasittamatta. Kinestetiikassa
valtetddn nopeita ja riuhtaisevia liikkeitd seka nostamista, koska ndma usein aiheuttavat
potilaalle kipua, likuntakyvyttomyytta, pelkoa ja vaikuttavat negatiivisesti vitaalielintoi-
mintoihin. (Hagstrom K, ym. 2014; 32).

Kolmivaiheisessa mobilisoinnissa on kolme eri vaihetta joissa edetéén potilaan voinnin
mukaan. Warm upissa (lammittely) heréatellaan potilaan keho ja valmistellaan tulevaan
omatoimiseen/tuettuun liikkumiseen ja liikuttamiseen (passiiviset liikeradat, vuode-
jumppa, asentohoito, puput vuoteessa, ym.). Transfer; toiminnallinen siirtyméavaihe,
jossa potilas toimii aktiivisesti, omien voimavarojensa mukaan, tarvittaessa avustettuna
tai tuettuna (istuminen vuoteen laidalla, askeltaminen, siirtyminen tuolista vuoteeseen,
kaveleminen, ym.). Cool down; lepovaihe jossa potilas saa rauhassa toipua ja palautua
rasituksesta. Levon ja palautumisen merkitysta tehohoitopotilaan kuntouttamisessa ja

mobilisoinnissa ei tule unohtaa. (Hagstrom K, ym. 2014; 32).



Vaihe Tavoite/toteutus
+ kehontuntemuksen herdttely, lihasten ja nivelten aktivointi, potilaan resurssien tunnistaminen
= hoitotilanne tulisi olla mahdellisimman rauhallinen ja selked, yksi ihminen puhuu ja keskettaa potilasta
+ nivelten, lihasten lilkuttelu (paa, rintakehd, kadet, lantio, jalat).
#+ Liikkeet rauhallisia, potilaan sen hetkisen tilan mukaan. Potilas tuntee liikkeen ja pystyy voimiensa
mukaan osallistumaan lilkkeeseen itse.
* myds avustaja pystyy tunnistamaan, koska potilas lilkuttaa aktiivisesti raajojaan ja voi tukea potilasta
tilanteen mukaan.

Warm up  liikuteltaessa potilasta on tirked tarkkailla potilaan mimikkaa (kipu!), moniterissa tapahtuvia

vitaalitoimintojen muutoksia.
+ raajojen liikuttelun jalkeen kylkimakuu, joka valmistaa potilasta siirtymadn istumaasentoon.

+ hoitajan on tirkedd odottaa, ettd keho mukautuu uuteen asentoon. \asta sitten rauhallinen
avustaminen istumaan.

= Potilaan jalkojen on saatava tukipinta mahdollisimman pian.

* Warm-up:n mukaan suoritetun mebiliscinnin aikanafjalkeen potilailla on todettu vahemman
huimausta ja paheinveintia (pesitiivinen vaikutus vitaaliteimintoihin).

Transfer toiminnallinen
slirtymavaihe

= potilaslihtdinen ajan, tilan ja voiman kayttd.

* yhtendinen hidas rytmi, potilas ehtii reagoida mita ollaan tekemassa.

» tarpeeksi tilaa litkkua niin séingyssa kuin sdngyn ulkopuolella.

= mahdollisimman vihaisen voiman kayttd, tunne milloin lilkkeeseen tulee vastustus.

* Kehonosien, luennollisten liilkemallien ja tukipintojen hyddyntaminen. Potilaan kehonosia tulisi
liilkuttaa yksi kerrallaan! Jokaisessa vaiheessa potilaalle taattava tukipinta!

* aloita lilke yhdestd kehonosasta, niin muut kehonosat seuraavat perdssa. Nain jaykasta potilaasta tulee
lilkkuva.

+ koska tavoitteena on potilaan omatoimisuuden tukeminen niin esim. tucliin siirtymisen tulisi edistas
potilaan omaa aktiviteettia. Siirtyminen toteutuu samoilla lilkemalleilla kuin terveelldkin ihmisella.

* kehon painopisteen tulee siirtya ylhadlta alaspain. ndin esim. takapuoli kevenee, paino menee jaloille,
jolloin avustajan ei tarvitse kannatella avustettavan kehon painoa. Potilas voi kayttdsd omia jalkojaan.

Cool down -asento-/
lepovaihe

* Hyvan asennon loytaminen, lepo ja palautuminen rasituksesta (istumassa tai makuulla vuoteessa)
* Painon jakautuminen tasaisesti tukipinnoille
+ Asentohoitomateriaali on napakkaa ja edesauttaa kehon tunnistamista (kiilat, rullat, sylinterit)

Kuva 18. Kolmivaiheinen mobilisointi (www.kinestetiikka.fi)
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5.4.8 Varhainen mobilisointi

AACN, (American Association of Critical Care Nurses) on asettanut kriteerit varhaiselle
mobilisoinnille ja kuntouttamiselle. Naiden kriteerien mukaan toimitaan paivittain ja ti-
lanne arvioidaan kerran vuorokaudessa. Kyseessa on suositus; turvaikkuna joka on

vaihe 1. mobilisoinnin ja kuntouttamisen aloittamisessa (http://www.aacn.org/wd/prac-

tice/docs/tool%20kits/early-progressive-mobility-protocol.pdf)

Kaikkien kriteerien tulee tayttya ennen kuin mobilisointi voidaan aloittaa. Kuntouttamisen
aloittamisesta paatta laakari, joka maarittda rajat ja luvat liikkumisen ja mobilisoinnin
suhteen. (Petrow 2010; 448).

Turvaikkuna
(kaikkien kohtien tulee toteutua)

M — Myocardial stability;

Stabiili hemodynamiikka

« Ei -peraistéa iskemiaa 24
tunnin aikana

« Ei arytmioita, Ei
antiarytmisten laakkeiden
tarvetta

O — Oxygenation adequate on;
Riittava happeutuminen
* Fi02<0.6
* PEEP < 7.5 cm H20

V - Vasopressor(s) minimal;
Pieni vasopressorinen laakitys
« Vasopressorista laakitysta ei
ole tarvinnut tehostaa
viimeisen 2 tunnin aikana

E — Engages to voice; Potilas
kommunikoi
« Potilas reagoi sanalliseen
stimulaatioon

Kuva 19. Progressivisen mobilisoinnin turvaikkuna (AACNPearl)

Myocardial stability (M); Ei myocardiaalista iskemiaa eika rytmihiridita viimeisen vuoro-
kauden (24h) aikana. Oxygenation adequate on (O); Happiprosentti alle 60% ja PEEP
alla 7.5 mmHg. Vasopressor(s) minimal (V); Vasopressorista laakitysta ei ole tarvinnut
tehostaa/nostaa kahteen tuntiin. Engages to voice (E); potilas kommunikoi (reagoi ver-
baaliseen stimulaatioon).(http://www.aacn.org/wd/practice/docs/tool%20kits/early-prog-

ressive-mobility-protocol.pdf).



http://www.aacn.org/wd/practice/docs/tool%20kits/early-progressive-mobility-protocol.pdf
http://www.aacn.org/wd/practice/docs/tool%20kits/early-progressive-mobility-protocol.pdf
http://www.aacn.org/wd/practice/docs/tool%20kits/early-progressive-mobility-protocol.pdf
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Turvaikkuna
(kaikkien kohtien tulee toteutua)

M — Myocardial stability;
Stabiili hemodynamiikka
« Ei -peraista iskemiaa 24 tunnin
aikana
« Eiarytmioita, Ei antiarytmisten
laakkeiden tarvetta

O — Oxygenation adequate on; Riittava 6

happeutuminen

+ Fi02<0.6 . Asennon vaihto 2 tu
+ PEEP < 7.5 cm H20 valein

V - Vasopressor(s) minimal; Asennon vaihto 2
Pieni vasopressorinen laakitys tunnin valer
* Vasopressorista laakitysta ei ole
tarvinnut tehostaa viimeisen 2

tunnin aikana y : i ~ vuoteessa : LB ' d h
E — Engages to voice; Potilas oA 0 2 tunnin Istuu vuoteen paaty S_t_uu WEIEE [Tk a .
Kkommunikoi koholla 20 min Siirtyy vuoteesta tuoliin ja
+ Potilas reagoi sanalliseen aajajumppa vuoteessa i vusieen [kl istuu 20 min/vrk
stimulaatioon |stuu vuoteen paaty sii liin Askeltaminen, kavely
lirtyy vuoteesta tuoliin o tgimisesti tai tuettuna

koholla 20 min jaistuu 20 min/vrk
Istuu vuoteen laidalla

vuoteessa

Istuu vuoteen paaty
koholla 20 min

Kannattelee jalkoja
Kannattelee painovoimaa vastaan
Kasia

painovoimaa
vastaan

Kuva 20. Progressiinen mobilisointi (AACNPearl)

Mobilisointi etenee vaiheittain, vaiheessa 1 potilaan tulee voida liikuttaa k&sidan paino-
voimaa vastaan, ts. potilaan tulee jaksaa nostaa katensa ylés vuoteen pinnasta ja pidella
niitéd ylhaalla hetken aikaa. Vaiheessa 1. vuoteen paaty kohotetaan istuvaan asentoon
jossa potilas voi istua paa tyynyyn nojaten 20 minuutin ajan. Vaiheessa 2. potilaan tulee
jaksaa nostaa jalkansa painovoimaa vastaan, ts, potilaan tulee nostaa jalkansa vuoteen
pinnasta ja pitaa sita ilmassa hetken aikaa, (esim. polvi koukussa ja jalkapohja vuoteen
pinnan ylapuolella). Vuoteessa istumisen lisdksi potilaan tulisi pystya istumaan vuoteen

laidalla.

Vaiheessa 3 potilaan tulisi pystya siirtymaan tuolista vuoteeseen avustettuna tai tuettuna
ja istua tuolissa 20 minuutin ajan, jonka jalkeen hanen tulisi siirtya takaisin vuoteeseen.
Vaiheessa 4 potilaan tulisi pystya edellisten lisédksi askeltamaan ja k&veleméaan joko tu-
ettuna (rollaattori, Eva-teline) tai omatoimisesti.

Kaikkiin 4 vaiheeseen kuuluu kahden tunnin vélein tehtava passiivinen liikehoito ja asen-
tohoito nivelten jaykistymisen ehkaisemiseksi, lihasvoiman sailyttamiseksi, iho suojele-
miseksi ja immobilisoinnin aiheuttamien komplikaatioiden ehkaisemiseksi.

(http://www.aacn.org/wd/practice/docs/tool%20kits/early-progressive-mobility-proto-

col.pdf)



http://www.aacn.org/wd/practice/docs/tool%20kits/early-progressive-mobility-protocol.pdf
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Tarkeimmat kuntoutumista tukevat toiminnot ovat hyva ja saanndllisesti toteutettava
asentohoito ja aktivointi paivittaisiin toimintoihin. Asentohoito ja nivelten normaalien lii-
keratojen yllapitaminen on valttaméatonta normaalin liikkuvuuden yllapitamiselle ja liikku-
misen palautumiselle. (Petrow 2010; 449). Lihaskunto ja koordinaatio palautuvat ja pa-
ranevat vain harjoittelemalla. Kuntoutumisessa ja mobilisaatiossa edetaan potilaan voin-
nin mukaan passiivisista liikkeharjoituksista aktiivisiin. Potilaan voinnin ja jaksamisen seu-
raaminen on tarkeada, kuntoutuksen ja levon vélinen suhde on oltava sopiva jotta levolle
jaa riittavasti aikaa. (Blomster, ym. 2001; 110). Kuntoutumisen suurimpia haasteita ovat
rohkaisu ja kannustaminen omatoimiseen liikkumiseen (Blomster, ym. 2001; 110, Petrow
2010; 448) Potilasta pyritaan kannustamaan omatoimisuuteen hoidon jokaisessa vai-
heessa silloin kuin se vain on mahdollista. Liikkumisen ja omatoimisuuden, seka aktiivi-
suuden merkitysta korostetaan seka potilaalle ettd omaisille, ja omaisia rohkaistaan tu-

kemaan potilasta yha suurempaan omatoimisuuteen. (Blomster, ym. 2001; 110).
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6 Pohdinta

6.1 Tulosten yhteenveto

ABCDE Bundle avulla pystytaan jarjestamaén ja jasentamaén tehohoitotydn interventi-
oita potilaan parhaaksi. Bundlen avulla hoitotyon toiminnot ja interventiot voi ajatella jat-
kumona, joka alkaa sedaatiotauosta, jatkuu spontaanihengityksen tukemisena ja mah-
dollisena extubaationa. Tahtaa tehohoitodeliriumin ehkaisyyn kaikin mahdollisin keinoin,

seka aloittaa potilaan kuntouttamisen niin varhain kuin se vain on mahdollista.

Kaikki potilaat eivat sovellu bundlen piiriin, yha edelleen on potilasryhmié jotka ovat niin
sairaita, ettei heidan kuntonsa kesta sedaatiotaukoja eika kuntouttamista. Em. saattavat
joillakin potilasryhmilléa olla kohtalokkaita, esim. elvytetyt, viilennetyt, ja vaikeasta hap-
peutumishairiosta karsivat potilaat. Laakari paattad aina potilaan hoidosta ja hoidon lin-

joista, seka antaa luvan sedaation keskeytykselle, tai kuntouttamisen aloittamiselle.

Saanndllinen, paivittdinen sedaatiotauko lyhentdéd respiraattorissa oloaikaa noin kah-
della vuorokaudella ja koko tehohoitojakson pituutta noin 3.5 vuorokautta. Samalla se
vahentaa ylisedatoimista ja mahdollistaa aikaisemman extubaation, sekd nopeamman
kuntoututtamisen aloituksen. Adekvaatisti ajoitettu, arvioitu ja monitoroitu sedaatio yh-
dessa riittdvan kipulaakityksen kanssa ehkaisee kroonisen kivun syntymistéd, seka muita
huonosta kivunhoidosta johtuvia komplikaatioita. Sedaatio ei hoida potilaan kipua, taman
vuoksi tehohoidossa olevan potilaan kipua tulee hoitaa yhdessa sedaation kanssa,
vaikka potilas ei millaan tavalla kipua ilmaisisikaan. Tehohoidon aikana jokaisella poti-
laalla on kipua, jos ei muuta niin immobilisaatiosta johtuvaa kipua. Hoitamaton kipu ai-
heuttaa fyysisia oireita ja saattaa heikentda tehohoitoisen potilaan vointia huomattavasti
siihen verrattuna kuin ettéd kipua olisi hoidettu. Kipu hidastaa haavojen paranemista ja

lisda haavainfektioiden riskia.

VAP:n (ventilator associated pneumonia) ehkaisemiseksi mahdollisimman varhainen ex-
tubaatio on paras keino. Kaikkia potilaita ei kuitenkaan paasta extuboimaan varhaisessa
vaiheessa, vaikka he olisivat kuinka hyvin hereilla ja ko-operoivia. Intuboitua tai trakeos-
tomoitua potilasta voidaan kuitenkin kuntouttaa tehokkaasti, pitdd vaan muistaa ottaa
huomioon intubaatioputken tai trakeostomiakanyylin aiheuttamat rajoitukset. Tehokas

suun hoito ja suun tyhjentdminen ennen kaantdja ja kuntouttamista, seka cuffin paineen
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tarkkailu, edesauttavat VAP:n ehkéisya kuntouttamisen aikana. VAP:n ilmaantuminen
potilaalle pident&é respiraattorissa oloaikaa ja samalla my6s tehohoitojakson kokonais-
aikaa.

Varhainen mobilisointi voidaan aloittaa melkein kaikilla potilailla, lukuun ottamatta em.
potilasryhmi&. Kinestetiikan avulla voidaan auttaa sedatoituakin potilasta hahmottamaan
omaa kehoaan kaantdjen ja kolmivaiheisen mobilisoinnin avulla. Perinteinen kuntoutta-
minen voidaan toteuttaa ilman kinestetiikkaakin, kunhan muistetaan edeta potilaan voi-

mavarojen mukaan ja valtetadan nopeita ja riuhtovia liikkeita.

Hoitajien ja hoitotydn interventioilla on ehkd enemman merkitysta tehohoitodeliriumin eh-
kéisemisessa ja sen tunnistamisessa, varsinkin sen jalkeen, kun ladketieteelliset syyt
deliriumin syyksi on suljettu pois. Normaalin vuorokausirytmin sailyttaminen, univajeen
ehkaiseminen, seka normaalin unirytmin sailyttdminen ehkaisee tehohoitodeliriumin syn-
tymista ja sille altistumista. Hoitaja voi vaikuttaa potilaan stressin maaraan ja sen koke-
miseen. Hoitaja voi omalla toiminnallaan vahentaa potilaan kokemaa stressia. Hoitajan
aidolla lasnéololla potilaalle luotu turvallisuuden tunne, inhimillinen kohtelu, ihmisarvon
kunnioittaminen ja potilaan toiveiden huomioonottaminen hoidon suunnittelussa edes-

auttavat turvallisen ja stressittéméan hoitoympariston luomisessa.

Tehohoitodeliriumin pidentaa tehohoitojakson kestoa ja heikentdé potilaan pitkan aika-
vain ennustetta. Vaeston ikdantyessa ja yha vanhempia potilaita hoidettaessa on pidet-

tava mielessa se, etta ikéa ja taustasairaudet altistavat tehohoitodeliriumille

Tunnistaminen ja ennaltaehkaisy ovat ensiarvoisen tarkeda potilaan tarkkailussa. Ade-
kvaattien tarkkailutytkalujen kayttd ja niista saadun informaation hyédyntaminen poti-
laan hoidossa edesauttaa potilaan selviytymista hoitojaksostaan mahdollisimman pie-
nilla vaurioilla ja traumoilla. Erilaisten sedaatioluokitusten, kipumittareiden, ym. tyokalu-
jen kaytto tehohoitoisen potilaan hoidossa tulisi olla jokaiselle hoitajalle selke& osa poti-
laan kokonaishoitoa. Suomessa erilaisten mittareiden kayttoé tehohoitoisilla potilailla te-
kee vasta tuloaan. Esim. tajuttoman potilaan kivun arvioimiseksi on Meilahden teho-

osastolla otettu nyt syksylla 2015 kaytt6on CPot-mittari.
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6.2 Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus

Tutkimuksen aiheen valintaan vaikutti vahvasti tutkimuksen tekijan oma mielenkiinto ai-
hetta kohtaan. Pitkdan teho-osastolla tytskennelleena tarve oman tyon ja tydskentelyta-
pojen kehittdmiselle on suuri. Aihe on ajankohtainen, koska tehohoidon kustannukset
kasvavat vaesttn ikaantyessd, potilaat ovat yha monisairaampia ja vanhempia kuin
aiemmin. Tehohoitopaikkoja on niukasti, tehohoidon tulisi olla vaikuttavaa sen potilaan
kohdalla joka tehohoitoon joutuu tai paasee. Vaikuttamatonta hoitoa ei kannata antaa,
koska se vain lisaéa seké potilaan ettd omaisten karsimyksia. Keskustelua tehohoidosta
ja tehohoidon etiikasta kaydaan paivittain eri potilaiden ja potilasryhmien tarpeiden mu-
kaan. Tama tyo ei tuo vastausta siihen keta pitaisi hoitaa ja keté pitéisi jattda hoidotta.
Tama tyo antaa vastauksen siihen, miten tehohoitoon joutuneita potilaita tulisi hoitaa si-
ten ettéd hoito olisi laadukasta ja vaikuttavaa, seka siihen, voidaanko jo tehohoidon aikana
vaikuttaa tehohoidon jalkeiseen selviytymiseen, elaméanlaatuun.

Lahteitd on paljon, koska aihe oli laaja ja tieto eri osa-alueista on pirstoutunutta. Maari-
telmat ja teoreettinen lahtokohta 16ytyivat kirjallisuudesta ja hakuteoksista, joita voidaan
yleisesti pitaa luotettavina ja yleispatevina. Kirjallisuus oli suomenkielista ja siten helposti
ymmarrettavad. Bundleen liittyvat asiat ja artikkelit olivat englanninkielisia ja niiden tay-
delliseen ymmartamiseen tarvittiin ajoittain sanakirjan tai kaanndspalvelun apua. Eng-
lanninkieliset artikkelit olivat hyvin seikkaperaisia ja ammattisanaston kaantadminen oli
ajoittain haastavaa. Kasitteiden kaantaminen onnistui kohtuullisen hyvin, mutta oli hyvin
aikaa vievaa, vieraskielisen tekstin sisaistaminen vie aina kauemmin kuin omalla aidin-

kielella Kirjoitetun.

Kaikki artikkelit ja tutkimukset olivat nayttddn perustuvia, naytdn asteet vaihtelivat. Artik-
kelit olivat usein isojen keskusten tai asiantuntijoiden tekemia analyyseja, joten niiden
tietoa voi pitda luotettavana. Mukana oli myds muutama Quideline, joiden taustalla ol
iso joukko asiantuntijoita ja usein meta-analyysi. Quidelinet ovat suhteellisen tuoreita ja
vastaavat tehohoidon tarpeeseen mm. tehohoitodeliriumin ja agitaation tunnistamisessa,

hoitamisessa ja ladkitsemisessa.

Maailmalla ja Suomessa on selkea tilaus erilaisille protokollille ja toimintatapojen yhte-
naistamiselle. Tehohoitoklinikoilla on omia SOP:ja, joiden mukaan eri tilanteissa tulisi

toimia. Valtakunnalliset ja yhtenaiset toimintatavat kuitenkin puuttuvat viela toistaiseksi.



76

Euroopassa on alettu kiinnittdd huomiota em. asioihin ja alettu luoda yhtenaisia toimin-
tatapoja maiden rajojen yli. Tama mm. siksi, etté on koettu tarvetta tehohoitoisen potilaan
hoidon yhtenaistamiselle ja yhteisten toimintatapojen luomiselle. Mm. elinsiirtotoiminta,
joka aina vaatii tehohoitoa, on hyvin kansainvalista toimintaa ja hyotyisi yhtendisista toi-
mintatavoista ja protokollista myos tehohoidon ja tehohoitoisen potilaan kohdalla.

6.3 Johtopaatokset ja jatkotoimenpiteet

1. Koulutusta ja osastotunteja teho-osaston henkildkunnalle aiheesta; mika se on ja
mihin silla pyritaan

2. Sedaatioluokitusten kayttéonotto ja paivittaisten sedaatiotaukojen ottaminen
osaksi teho-osastojen toiminintatapaa.

3. Kivun arvioinnin systematisoiminen myds sedatoiduilla kuin tajuttomilla potilailla.
CPOT-luokituksen kayttéonotto kaikilla teho- ja valvontaosastoilla

4. Spontaanihengityksen tukeminen respiraattorissa olevalla potilaalla (ventilointi-
muodot Bipap, Cpap, ym). Suomessa hyvin vahvasti kaytantdna keuhkoja saéas-
tava ventilaatio

5. Tehohoitodeliriumin havaitsemiseksi kayttdon teho-osastolle joko ICDSC tai
CAM-ICU

6. Potilaiden kuntouttamiselle strategia potilasryhmittdin, missa vaiheessa kuntout-
taminen aloitetaan, mita potilasryhmia kuntoutetaan, onko olemassa potilasryh-

mia joita ei voi lainkaan kuntouttaa.

Paivittdisen strategian luominen teho-osastoille, joka etenee bundlen mukaan se-
daatiotauosta aina kuntouttamiseen asti. Ajatusmaailman muuttaminen koulutuksen
ja luentojen avulla yha enenevasti bundlen suuntaan, potilashoidon mieltaminen ko-
konaisuutena josta ei voi arvioida ja hoitaa vaan yhta osaa, vaan pitaa hoitaa koko-

naisuutta.

Yhtenaisten toimintatapojen ja protokollien luomista yli sairaanhoitopiirien ja valta-
kunnan rajojen. Olisi hienoa, jos Suomessa saataisiin aikaan konsensus siitd, miten
tehohoitoisen potilaan hoitoa voitaisiin kehittdd kohti parempaa selviytymista myds
tehohoidon ja sairaalahoitojakson jalkeen. ElAmanlaadun parantaminen ja selviyty-
misen tukeminen olisi jokaisen tehohoitoisen potilaan tavoitteena, seka se, etta hoito

olisi laadukasta ja vaikuttavaa.
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