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Teho-osastoilla hoidetaan kriittisesti sairaita potilaita. Yleinen syy tehohoidolle on vakavista
sairauksista ja tiloista aiheutuva hengitysvajaus, jota hoidetaan usein hengityslaiteella. No-
pea vieroittaminen hengityslaitteesta on kuitenkin tarkeaa, silla hoidon pitkittyminen altistaa
potilaan hengityslaitehoitoon liittyville komplikaatioille. Tehohoidossa fysioterapeuttiset me-
netelmat ovat osa potilaan moniammatillista hoitoa ja kuntoutusta, joilla pyritddan muun mu-
assa sailyttdmaan potilaan toimintakyky, ennaltaehkaisemaan tehohoitoon liittyvid kompli-
kaatioita ja lyhentamaan hoitopaivia seka parantamaan hoidon jalkeista elaméanlaatua.

Taman opinnaytetydn tarkoituksena oli kirjallisuuskatsauksen elementteja mukaillen selvit-
taa, mita fysioterapeuttisia menetelmia kaytetdan hengityslaitehoidosta vieroittamisen tu-
kena. Lisaksi tarkoituksena oli selvittaa menetelmien kaytto silloin, kun hengityslaitehoito on
pitkittynyt. Opinndytetydn toimeksiantajana toimi Jorvin sairaalan fysioterapian osasto.
Opinnaytetyon tavoitteena oli koota uusimpaan tutkimukseen pohjautuvaa tietoa osaston
toiminnan kehittamiseen. Lisaksi tiedosta hyotyvat muut ammattilaiset. Kirjallisuushaku suo-
ritettiin marraskuussa 2020 PubMed- ja Cinahl- tietokantoihin. Kirjallisuushaun myéta opin-
naytety6hon valittiin yhteensa 13 vertaisarvioitua tutkimusta, jotka kasittelevat fysioterapeut-
tisten menetelmien vaikutuksia hengityslaitehoidosta vieroittamisessa.

Tuloksista ilmeni, ettad varhaisella mobilisaatiolla on mahdollista lyhentdd hengityslaitehoi-
don kestoa. Yha parempia tuloksia saadaan potilaan toiminnalliseen tasoon perustuvalla
harjoittelun annostelulla. Sisdanhengityslihasten harjoittelulla voitaneen lyhentaa vieroituk-
sen kestoa, mutta tuloksissa on ristiriitaisuutta. Toiminnallinen sahkdstimulaatio sen sijaan
voi olla hyva vaihtoehto potilaille, jotka ovat liian heikkokuntoisia osallistumaan harjoitteluun.
Puristusvoimamittauksilla todettiin olevan yhteys vieroituksen lopputuloksen ennustami-
sessa.

Tulosten perusteella voidaan todeta, etta tutkimukset eri menetelmista hengityslaitehoidosta
vieroittamisessa ovat keskittyneet harjoittelun intensiteetin ja frekvenssin tarkasteluun. Har-
joittelun annostelulla vaikuttaisikin olevan merkitysta hengityslaitehoidosta vieroittamisessa.
Myd6s akuutisti sairaiden tehohoitopotilaiden ja pitkittynytta hengityslaitehoitoa saavien poti-
laiden fysioterapian tulisi olla erilaista. Tulevaisuudessa olisi hyddyllista selvittaa fysiotera-
peuttisten menetelmien kaytdn yhtenevaisyyksia ja erovaisuuksia Suomen teho-osastoilla
sekd koostaa tutkittua tietoa kirjallisten tydohjeiden muotoon fysioterapian yhtenaista-
miseksi.

Avainsanat Tehohoito, fysioterapia, hengityslaitehoito
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Abstract
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Intensive care units treat critically ill patients. A common cause of intensive care is respira-
tory failure due to serious illnesses and conditions which are often treated with a mechanical
ventilator. Prolonged treatment exposes the patient to respiratory complications, due to
which quick weaning from the ventilator is important. Physiotherapy in intensive care is part
of interprofessional cooperation and consists of interventions that aim, among other things,
to maintain the patient’s functional capacity and to prevent intensive care related complica-
tions.

This thesis was commissioned by the physiotherapy department of Jorvi Hospital. The aim
of this thesis was to summarize the latest research in physiotherapy interventions for wean-
ing from a ventilator, and to identify patients at risk of prolonged mechanical ventilation. The
literature search was conducted in November 2020 through the PubMed and Cinahl data-
bases. A total of 13 peer-reviewed studies were selected for this thesis.

The results show that early mobilisation may reduce mechanical ventilation time. However
better results can be achieved when the intervention is based on the patient’s functional
level. Inspiratory muscle training may shorten weaning time, but the results are conflicting.
For patients that are too weak to exercise, functional electrical stimulation could be an op-
tion. Handgrip strength was found to be related to predicting the outcome of weaning.

The results lead to the conclusion that studies are mainly focused on examining the intensity
and frequency of training, which appears to affect weaning from mechanical ventilation. In
the future, it would be useful to study similarities and differences in physiotherapy interven-
tions used in Finnish intensive care units, and to compile evidence-based information in the
form of written work instructions to unify practices in the field.

Keywords Intensive care, weaning, physiotherapy
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1 Johdanto

Teho-osastoilla hoidetaan kriittisesti sairaita potilaita, joilla on tilapaiseksi arvioitu perus-
elintoiminnan hairio, ja heista noin 65 % saa hengityslaitehoitoa (Reinikainen & Varpula
2018: 162). Suomen teho-osastoilla on noin 300 potilaspaikkaa ja 150-200 tehovalvon-
tapaikkaa (Toikkanen & Keranen 2020: 795). Jukaraisen ym. (2020) tutkimuksen mu-
kaan tehohoidosta koituvat keskimaaraiset kustannukset kolmen vuoden seuranta-ajalta
olivat 44517 € potilasta kohden ja varsinaisen tehohoitojakson osuus on 21 % tasta sum-
masta. (Jukarainen ym. 2020: 575-576.) Tyypillisesti tehohoitojakso kestda noin kolme
vuorokautta (Reinikainen & Varpula 2018: 162). Suuri osa tehohoidon kustannuksista
koostuu kuitenkin 10 %:n potilasjoukosta, joilla tehohoito pitkittyy yli 5 vuorokautta kes-
tavaksi, ja heidan hoitopaivansa muodostavat 47 % kaikista tehohoitopaivista (Parviai-
nen 2003: 165, 167).

Tassa opinnaytetydssa selvitetaan fysioterapeuttisia menetelmia hengityslaitehoidosta
vieroittamisen tukena. Vieroittamisella tarkoitetaan prosessia, jossa potilas irrotetaan
hengityslaitteesta ja hanen tulisi voida hengittaa itsenaisesti (Worraphan ym. 2020:
2002). Potilaan nopea vieroittaminen hengityslaitehoidosta on tarkeaa, silla hengityslai-
tehoidon pitkittyminen altistaa potilaan komplikaatioille, kuten hengityslaitehoitoon liitty-
valle keuhkokuumeelle ja hengitystietraumalle. Hengityslaitehoidon pitkittyminen myds
lisda kuolleisuutta. (Cork ym. 2019: 1793.) Lisaksi joka neljannelle yli 57 vuorokautta
tehohoitoa saaneelle potilaalle kehittyy tehohoitoon liittyva yleinen tuki- ja liikuntaelimis-
tén heikkous ICUAW (Niittyvuopio & Pikkupeura 2017: 276). ICUAW muun muassa nos-
taa re-intubaation ja trakeostomian riskia, pidentaa tehohoidon kestoa ja vaikuttaa poti-
laiden tehohoidon jalkeiseen eldamanlaatuun heikentavasti (Eggmann ym. 2016: 403).
Seka Moodie ym. (2011) ettd Varpula ja Valta (2003) toteavat, ettd 40 %:a hengitysva-
jauksen hoitoon kaytetyistd paivistd menevat hengityslaitehoidosta vieroittumiseen
(Moodie & Reeve & Elkins 2011: 213; Varpula & Valta 2003: 1541).

Aikaisemmissa opinnaytetdissa kuntoutusta tehohoidossa on tarkasteltu muun muassa
kuntouttavan hoitotydn nakdkulmasta, mutta fysioterapeuttien toimenkuva tehohoitoym-
paristdssa on jaanyt pienemmalle huomiolle. Opinnaytetydlla pyritddnkin vastaamaan
tybeldman tarpeeseen selvittamalla tuoretta tutkittua tietoa fysioterapeuttisista menetel-

mista tehohoidossa. My6s COVID-19-pandemia on lisannyt tehohoidon tarvetta, jonka
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my6ta kiinnostus tehohoitopotilaiden kuntoutumista kohtaan on kasvanut, tehden opin-
naytetydsta ajankohtaisen (Suomen Fysioterapeutit 2020). COVID-19-potilaiden teho-
hoitojaksot ovatkin normaalia pidemmat. Suomessa COVID-19-potilaiden tehohoitojak-
sojen keskimaaraisen pituuden ollessa 14 vuorokautta ja 12 %:lla potilaista jopa 30 vuo-
rokautta. (Kattainen ym. 2020.)

Tehohoidossa fysioterapialla pyritdan ennaltaehkdisemaan mm. pitkdn vuodelevon ai-
heuttamat haitat, kuten lihasheikkous, neuropatiat ja parantamaan hengitys- ja veren-
kierron toimintaa seka lyhentamaan hengityslaitehoidon ja tehohoidon kestoa (Lai ym.
2016: 931-932). Interventioiden tulee olla turvallisia ja toteutettavissa tehohoitoymparis-
toéssa (Connolly ym. 2019: 818). Fysioterapiassa keskeisia kaytettyja menetelmia teho-
hoitoymparistdssa ovat muun muassa varhainen mobilisaatio ja hengitysterveyden ylla-
pito (Jang & Shin & Shin 2019: 1).

Interventioiden sisaltd ja termistd ei ole vakiintunutta. Tassa opinnaytetyéssa hengitys-
terveyden yllapidolla tarkoitetaan menetelmia, joilla tavoitellaan esimerkiksi eritteiden
poistamista hengitysteista ja hengitystoiminnan parantamista. Opinnaytetydssa puhu-
taan tehohoitopotilaista yhtena potilasrynmana. Tahan ryhmaan laskettiin kuuluvaksi po-
tilaat, jotka ovat saaneet tehohoidossa invasiivista hengityslaitehoitoa. Heidan tehohoi-

totarpeensa on saattanut vaistya, mutta hengityslaitehoito jatkua jatkohoidossa.

Opinnaytetyon toimeksianto on saatu Jorvin sairaalan fysioterapiaosastolta. Opinnayte-
tyd toteutetaan kirjallisuuskatsauksen menetelmia mukaillen tarkastellen fysioterapeutti-
sia menetelmia ja niiden vaikutuksia potilaan vieroittumiseen hengityslaitehoidosta. Tyon
menetelmaksi valittiin kirjallisuuskatsaus, silld uusinta tutkittua tietoa haluttiin koota yh-
teen. Opinnaytetydssa kasitellaan aluksi tydn tavoitteita ja tarkoitusta. Myéhemmin tar-
kastellaan kirjallisuuteen pohjautuen fysioterapeuttisia menetelmia tehohoitoymparis-
t6ssa ja kootaan kirjallisuuskatsauksen menetelmin tutkittua tietoa eri fysioterapeuttisten
menetelmien vaikutuksista hengityslaitehoidosta vieroittumisessa. Lopuksi pohditaan

opinnaytetyon tavoitteiden tayttymista seka esitetdan ideoita jatkotutkimuksille.
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2 Opinnaytetyon tarkoitus ja tavoitteet

Fysioterapeuttisten menetelmien ja kaytantdjen selvittdminen tehohoitopotilaiden kun-
touttamiseksi vastaa tyéeldaman kehittdmistarpeisiin tarjoten fysioterapeuteille ajanmu-
kaista ja nayttéon perustuvaa tietoa tehohoitopotilaan fysioterapiasta. Opinnaytetyd
mahdollistaa myods tekijéiden monialaista oppimista mm. tehohoidon osalta ja tukee am-
matillista kehittymista auttamalla hahmottamaan fysioterapeutin toimenkuvaa sairaalan

moniammatillisen tiimin osana.

Opinnaytetyon idea lahti kiinnostuksesta hengitysterveyden edistamisen mahdollisuuk-
sista ja Jorvin sairaalan fysioterapiaosaston tarpeista kehittaa tehohoitopotilaiden fy-
sioterapiaa yksikdssaan. Opinnaytetydn tavoitteena on koota uusimpaan tutkimukseen
pohjautuvaa tietoa osaston toiminnan kehittamiseksi. Opinnaytetydn tuloksia voidaan
hyoédyntaa esimerkiksi tydohjeiden laatimiseen ja tehohoitopotilaiden fysioterapian suun-
nittelun apuna. Tehohoitopotilaan fysioterapia on aihealueeltaan laaja ja aihetta voidaan
tarkastella useasta eri nakdkulmasta. Varpulan ja Vallan (2003) mukaan hengityslaite-
hoidon toteuttamistavalla on potilaan ennusteen kannalta merkitysta ja kuntoutusvaihee-
seen tarvitaan lisdpanostusta potilaiden elamanlaadun parantamiseksi (Varpula & Valta
2003: 1537-1541).

Alustavilla kirjallisuushauilla selvisi, ettad tehohoitopotilaan fysioterapiasta on tehty useita
tutkimuksia ja ne ovat padasiassa keskittyneet sisdanhengityslihasten vahvistamisen ja
varhaisen mobilisoinnin menetelmiin. Tulokset ovat osittain ristiriitaisia, ja tarve uusille
tutkimuksille on olemassa. Alustavien kirjallisuushakujen ja kirjallisuuteen perehtymisen
perusteella opinnaytetydn aihe rajattiin koskemaan hengityslaitehoidosta vieroittumista.
Aiheen jasentdmiseen saatiin apua myds Jorvin sairaalan fysioterapian osaston fysiote-

rapeuteilta ja tehohoidon ylilaakari Tero Varpulalta.

Opinnaytetydn tarkoituksena on selvittaa kirjallisuuskatsauksen elementteja mukaillen,
mita fysioterapeuttisia menetelmia viimeaikainen kirjallisuus esittda tehohoitopotilaan
hengityslaitehoidon vierottamisen tukemiseksi. Opinnaytetydn paakysymykseksi hah-
mottui: Mita fysioterapeuttisia menetelmia kaytetdan hengityslaitehoidosta vieroittami-

sen tukemiseksi? Alakysymykset ovat: Mitka ovat fysioterapeuttiset menetelmat potilaan
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hoidossa, jonka hengityslaitehoito on pitkittynyt, ja mista tunnistaa potilaat, joilla on riski

hengityslaitehoidon pitkittymiselle.
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3 Tehohoito, hengitysvajaus ja hengityslaitehoito

Jotta fysioterapeuttiset menetelmat tehohoitopotilaille olisivat tehokkaita ja turvallisia to-
teuttaa, on hengityselimistdn ja sen toiminnan tunteminen tarkeaa (Mitchell & Nippins
2020: 57). Hengitystiet jaetaan ylahengitysteihin, joihin kuuluvat nendontelot, suuontelo
ja nielu seka alahengitysteihin, joihin kuuluvat kurkunpaa, henkitorvi, keuhkoputket ja
ilmatiehyet. Rintakehan suojassa rintaontelossa sijaitsevat keuhkot. Oikea keuhko ja-
kautuu kolmeen lohkoon ja edelleen kymmeneen jaokkeeseen ja vasen kahteen lohkoon
ja kahdeksaan jaokkeeseen. (Rautiainen & Ala-Kokko 2018a; Sand & Sjaastad & Haug
& Bjalie & Toverud 2011: 356-358, 361-362.) Keuhkojaokkeet ovat toiminnallisesti ja
anatomisesti itsenaisia yksikoita, joilla on oma verenkierto ja keuhkoputket. Keuhkojaok-
keiden anatominen tuntemus auttaa suunnittelemaan mm. asentohoitoja paremmin.
(Jones & Harvey & Main 2016: 6-7.)

Sisaan- ja uloshengityksen normaali ajallinen suhde on 1:2, sisddnhengityksen ollessa
lyhyempi. Hengitystaajuuden lisdantyessa lyhenee uloshengitys suhteessa enemman.
(Rautiainen & Ala-Kokko 2018a.) Hengitysta saatelevat hermostolliset, kemialliset ja ei
kemialliset mekanismit (Mitchell & Nippins 2020: 57). Hengitykseen eli respiraatioon kuu-
luu keuhkotuuletus, kaasujenvaihto ilman ja veren valilla, kaasujen kuljetus veressa ja
kaasujen vaihto veren ja kudosten valilla (Jones ym. 2016: 2-3). Ventilaatio perustuu
paine-erojen tasoittumiseen, jossa ilma siirtyy korkeamman paineen puolelta matalan
paineen puolelle. Hengityslihasten toiminta saa aikaan keuhkojen laajenemisen ja supis-
tumisen ja tdman myo6ta paineenvaihtelut. Levossa uloshengitys tapahtuu passiivisesti.
(Sand ym.2011: 236264, 362—363.)

Taulukko 1. Hengityslihakset Mitchellia ja Nippinsia 2020: 58 mukaillen.

Paaasialliset sisadnhengityslihakset Diaphragma, mm. intercostales externi

Avustavat sisdanhengityslihakset M. trapezius, m. sternocleidomastoideus, mm.
scalenii, m. pectoralis major, m. pectoralis mi-
nor, m. serratus anterior ja m. latissimus dorsi

Paaasialliset uloshengityslihakset Mm. intercostales interni, m. rectus abdomi-
nis, m. obliquus externus abdominis ja m.
obliquus internus abdominis

Avustavat uloshengityslihakset M. latissimus dorsi, m. serratus posterior
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Pallean alaspain suuntautuva liikehdintd sisdan hengittdessa vastaa n. 75 %:a rintake-
han tilavuuden muutoksesta. Kylkiluulihakset, jotka liikuttavat kylkiluita yl&s- ja ulospain
vastaavat lopusta 25 %:sta. Apuhengityslihakset m. sternocleidomastoideus ja m. sca-
lenus aktivoituvat silloin, kun hengitystyd lisaantyy esimerkiksi hengastyessa. (Aittomaki
2020.)

3.1 Hengitysvajaus

Hapenkayton yhteydessa tuotetaan aineenvaihdunnan jatettd mm. hiilidioksidia, joka on
myrkyllista, jos sita kertyy elimistéon (Jones ym. 2016: 2). Keuhkotuuletuksen avulla py-
ritdan pitdmaan valtimoveren happi, hiilidioksidi ja vetyionien pitoisuudet normaalitasolla.
Valtimoveren suurentunut pCO; aiheuttaa hengityksen tihentymisen ja syvenemisen.
Happiosapaineen pO2:n lasku on kriisimekanismi ja aiheuttaa vasta radikaalisti laskies-
saan (esimerkiksi hengitysvajauksen yhteydessa) keuhkotuuletuksen lisaantymista, jol-
loin keuhkorakkuloihin virtaa enemman happea (Mitchell & Nippins 2020: 57-58.) Hen-
gitysvajauksessa onkin yleensa kyse kaasujenvaihdon hairidsta, jossa happi ja hiilidiok-

sidi eivat vaihdu normaalisti ulkoilman ja verenkierron valilla (Brander & Varpula 2014).

Tarve tehohoidolle johtuu tavallisimmin hengitysvajauksesta tai hoidon pitkittymisesta
aiheutuneesta elintoimintahairiésta. Vaikka 80 %:lla tehohoidon potilaista on hengitys-
vajaus, se ei ole varsinaisesti itsendinen sairaus vaan, seurausta vakavista sairauksista
ja tiloista. (Varpula & Valta 2003.) Hengitysvajaus voidaan karkeasti jakaa kolmeen pa-
tofysiologialtaan erilaiseen tilaan: akillinen ventilaatiovajaus, akillinen alveolitason kaa-
sujenvaihtohairié ja kroonisten keuhkosairauksien pahenemisvaihe (Rautianen & Ala-
Kokko 2018d).

Akilliseen ventilaatiovajaukseen voi johtaa riittaméatdn minuuttiventilaatio, jonka heikke-
nemista voi aiheuttaa mm. hengityslihasvoiman heikkous, keskushermoston toimintahai-
riét, rintakehan ja keuhkojen vammat ja sairaudet seka sairauksiin kuten infektioihin liit-
tyva aineenvaihdunnan kiihtyminen, joka lisaa hiilidioksidin tuotantoa. (Rautiainen & Ala-
Kokko 2018b.) Hairio ventilaatiossa johtaa hiilidioksidin kertymiseen kohottaen valtimo-
veren hiilidioksidiosapainetta. Akuutti ventilaatiovajaus ja hiilidioksidin kertyminen ai-
heuttaa respiratorisen asidoosin eli elimiston happamuuden lisdantymisen. (Brander &
Varpula 2014.) Alveoli-ilman kohonnut hiilidioksidiosapaine laskee alveoli-ilman happi-

osapainetta. Hapenpuute aiheutuukin kaasujenvaihtohairiosta keuhkorakkuloissa ja tata
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kutsutaan hypoksemiaksi. (Rautiainen & Ala-Kokko 2018b.) Akillisesté hengitysvajaus-
oireyhtymasta (ARDS) toipuneiden potilaiden keuhkojen toiminta miltei normalisoituu 6—
12 kuukaudessa, mutta heidan elamanlaatunsa on usein tyydyttavalla tasolla lihaskipu-
jen, liikerajoitusten, huonon suorituskyvyn ja mahdollisen masennuksen vuoksi. (Varpula
& Valta 2003: 1541.)

3.2 Hengityslaitehoito ja siita vieroittuminen

Yleinen tehohoidossa annettava hoito on hengitysvajauksen hoito hengityskoneessa
(Walter & Corbridge & Singer 2018: 746). Hengityslaitehoito jaetaan yleisesti kahteen
osaan, invasiiviseen ja noninvasiiviseen (Collins & Paz 2020: 409-410; Walter ym. 2018:
476.) Noninvasiivinen ventilointi (NIV) on hengityksen avustamista ilman tekoilmatieta.
Invasiivisessa hengityslaitehoidossa sen sijaan hengitysta avustetaan tekoilmatien
avulla ventilaattorissa eli hengityskoneessa (Brander & Varpula 2014; Walter ym. 2018:
476-477.) Hengityslaitehoito on epafysiologinen tapahtuma ja spontaanihengitys on
aina tavoiteltava hengitystapa. Spontaanihengityksen mahdollistaminen osittainkin hen-
gityslaitehoidon aikana on eduksi, silla kaasujen ja verenkierron jakautuminen keuh-
koissa muuttuu hengityslaitehoidon ja makuuasennon my6ta. Normaalisti sisdanhengi-
tyksessa rintaontelon paine on negatiivinen. Sen sijaan hengityslaitehoidossa rintaonte-
lon paine on positiivinen ja ilma pakotetaan keuhkoihin ja rintaonteloon. (Rautiainen &
Ala-Kokko 2018c.)

Ventilaatiotuen vahentaminen asteittain tai spontaanihengityskokeet ovat tavallisimmat
keinot mekaanisen ventilaation lopettamiselle. Spontaanihengityskokeen perusteella
voidaan harkita ekstubaatiota eli hengitysputken poistoa. Perustaudin korjaantuminen
sellaiselle tasolle, ettd hengitystukea voidaan asteittain pienentaa, on kuitenkin edellytys
vieroitukselle. (Varpula & Valta 2003.) Seka Moodie ym. (2011) ettd Varpula ja Valta
(2003) toteavat, ettd 40 %:a hengitysvajauksen hoitoon kaytetyista paivista on hengitys-
laitehoidosta vieroittumiseen kaytettavia hoitopaivia (Moodie & Reeve & Elkins 2011:
213; Varpula & Valta 2003: 1541). Sprague ja Hopkins (2003) toteavat potilaan onnistu-
neen ventilaatiosta vieroittumisessa, kun hengittdminen on onnistunut ilman avustusta

vahintaan 48 tunnin ajan (Sprague & Hopkins 2003). Vieroituksen epaonnistuminen sen
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sijaan voi johtaa pidentyneeseen hengityslaitehoitoon, johon liittyy kohonnut sairaala-
bakteerien riski, hengitysteiden trauma seka lihasheikkoutta raajoissa ja hengityslihak-
sissa. (Moodie ym. 2011: 213).

3.3 Hengityslaitehoidon pitkittyminen

Yleinen oire tehohoidossa on lihasheikkous, joka on pitkittyneen hengityslaitehoidon syy
ja seuraus (Moodie ym. 2011: 213; Toppila & Karlsson 2017: 205). Tehohoidon alussa
lihasheikkous selittyy usein potilaan perussairauden kuten mm. sepsiksen aiheuttamista
keskushermostovaikutuksista (Salmi 1999). Kuitenkin kahden viikon tehohoidon jalkeen
jopa 40 %:lla potilaista kehittyy tehohoitopolyneuropatia (CIP) tai -myopatia (CIM), usein
nama kaksi ilmenevat yhdessa (CIMP). CIMP on &killisesti kehittyva aareishermojen
vaurio, joka aiheuttaa raajavelttoutta ja hengityshalvausta. CIMP kehittyy akillisesti pai-
vissa, mutta korjaantuu yleensa kuukausien kuluessa, eika valttamatta huononna poti-
laan ennustetta itsestaan, mutta pidentad hengityslaitehoidon tarvetta. (Hermans ym.
2014; Salmi 1999.)

ICUAW (intensive care acquired weakness) on yleisin tehohoidosta toipumista heiken-
tava vaiva, joka koskee joka neljatta yli 5—7 vuorokautta hengityslaitehoitoa saanutta te-
hohoitopotilasta. ICUAW:lla tarkoitetaan tehohoitojakson aikana kehittyvaa tuki- ja liikkun-
taelimistdon seka hengityselimiston yleista lihasheikkoutta. (Niittyvuopio & Pikkupeura
2017: 276.)
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4 Tehohoitopotilaan fysioterapia

Tehohoidossa fysioterapian tulisi aina olla osa moniammatillista toimintaa (Blomster ym.
2001: 109—111). Moniammatillinen ty6 on tiimityota, jossa jadsenet ovat toisistaan riip-
puvaisia ja heidan taitonsa taydentavat toisiaan (Jeglinsky-Kankainen & Kukkonen
2016). Etenkin tehohoidossa moniammatillinen toiminta on suuressa roolissa potilaan
laadukkaan hoidon takaamiseksi (Uusaro 2020). Moniammatillinen tiimi koostuu eri alo-
jen ammattilaisista tehohoitoymparistdssa. Tiimi on yhteisesti vastuussa hoidettavasta
potilaasta huomioon ottaen potilasturvallisuuden sekad hoidon laadun. Moniammatilli-
sessa tyoskentelyssa korostuu myds tarkeat ei- tekniset taidot kuten johtajuus ja kom-
munikointi. (Hyvamaki & Vanhanen 2017.) Tarkea tekija tehohoitopotilaan fysioterapi-
assa onkin hoitotavoitteiden ja suunnitelmien jakaminen muiden ammattilaisten kesken

seka kuntouttavan tyootteen ja kulttuurin omaksuminen (Jang ym. 2019: 4-5).

Tehohoidon aikana toteutettavat fysioterapeuttiset menetelmat ovat interventioita, jotka
pyrkivat sailyttamaan potilaan toimintakyvyn tavoilla, jotka ovat turvallisia ja toteutetta-
vissa tehohoitoymparistdssa (Connolly ym. 2019: 818). Fyysisella harjoittelulla kuten
varhaisella mobilisaatiolla pyritddn ehkaisemaan lihasheikkoutta (Jang ym. 2019: 1, 5).
Lihaksia vahvistavat harjoitukset ovat osaltaan myds hengitysta parantavia menetelmia
(Chen ym. 2019: 263). Varhaisen mobilisaation lisdksi hengitysterveyden tukeminen on
osa tehohoidossa toteutettavia fysioterapeuttisia menetelmia. Menetelmissa tavoitellaan
mm. hengitysteiden eritteiden poistamista ja hengitystoiminnan parantamista. Tehohoi-
don jalkeinen kotiutuminen voi olla merkittavasti nopeampaa, mitad aikaisemmassa vai-
heessa tehohoitoa Iahdetaan liikkeelle. Varhaisen mobilisaation on todettu olevan tur-
vallista ja toteutettavissa myds hengityslaitehoitoa saavilla potilailla. Potilaan yleiskuntoa
tulee kuitenkin tarkkailla terapian aikana. Huomioon tulisi ottaa mm. verenpaine, happi-

saturaatio ja kaatumisten ehkaisy. (Jang ym. 2019: 4-5.)

4.1 Asentohoito

Asentohoitoa tulisi toteuttaa, jotta tehohoitopotilaan keuhkot paasevat tuulettumaan riit-
tavasti (Blomster ym. 2001: 109). Asentohoidoilla vaikutetaankin ventilaation ja per-

fuusion jakautumiseen keuhkoissa. Selinmakuulla spontaanihengityksessa pallean toi-
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minta mahdollistaa hengitysilman suuntautumisen keuhkojen ala- ja takaosiin painovoi-
man mukaisesti. Hengityslaitehoidossa sen sijaan sisddnhengitysilma kulkee pienimman
vastuksen suuntaan eli tdssa tapauksessa keuhkojen yla- ja etuosiin. Tama voi pahentaa

hypoksemiaa tai lisata hukkaventilaatiota. (Rautiainen & Ala-Kokko 2018c.)

Asentohoidoilla voidaan myds ehkaista nivelten jaykistymista, hermojen puristumista ja
painehaavojen syntya, mikali vuodelepo on pitkaaikaista (Jang ym. 2019: 8-9). Asento-
hoitoina toimivat kylkiasento, istuva asento seka vatsa-asento. Asentohoidossa potilaan
ylavartalo asetetaan 30—45° kulmaan, ellei tdhan ilmene kontraindikaatioita. (Uusaro
2017: 35-36). Pystyasentoa voidaan kayttaa keuhkotilavuuden lisdamiseksi ja kaasu-
jenvaihdon parantamiseksi. Apuvalineiden kuten kippilautojen avulla voidaan potilas
nostaa pystyasentoon, jolloin pystyasentoa pystytdan harjoittamaan asteittain. (Jang ym.
2019:9.)

4.2 Varhainen mobilisaatio

Tehohoitopotilaalle voidaan toteuttaa passiivisia liikeharjoituksia potilaan nivelten ja li-
hasten liikkuvuuden yllapitdmiseksi. Passiivista harjoittelua kaytetaan silloin, kun potilas
ei itse kykene liikuttamaan liikeratoja 1api. (Blomster ym. 2001: 109—111; Jang ym.
2019: 8.) Lihaskunto on useimmiten tehohoitopotilailla heikkoa, joten on lahdettava pie-
nin askelin etenemaan passiivisista aktiivisiin harjoitteisiin (Blomster ym. 2001: 109—
111). Varhainen mobilisaatio kostuu tyypillisesti erilaisista toiminnallisista tehtavista ku-
ten sangyn laidalla istumisesta, sangysta tuoliin siitymisesta, seisomaannousuharjoit-
teista, sangyn vierellad seisomisesta, paikallaan kavelemisesta ja itsenaisesti tai apuvali-

neitd kayttden kavelemisesta (Jang ym. 2019: 9-10; Taito ym. 2018: 175).

Alkutaipaleella jo sangyn vierelle nouseminenkin on melko raskas harjoite, jolloin fysiote-
rapeutin on hyva olla potilaan vieressa ja tukena kannustamassa hanta liikkumaan. Liik-
kumisen hyddyt kerrotaan niin potilaalle kuin hanen omaisilleen. (Blomster ym. 2001:
109—111.) Connolly ym. (2019) totesivat tutkimuksessaan, etta fyysisen aktiivisuuden
lisddminen on potilaille hyédyksi. Heidan mukaansa fyysisen aktiivisuuden tasoja tulisi

tehohoitopotilailla nostaa (Connolly ym. 2019: 821.)
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4.3 Aerobinen harjoittelu ja voimaharjoittelu

Tehohoitopotilaat voivat tehda my0Os aerobista harjoittelua ja lihasvoimaharjoittelua. Li-
hasvoimaharjoittelua voidaan toteuttaa esimerkiksi kuminauhaharijoitteilla. Aerobista lii-
keharjoittelua voidaan toteuttaa passiivisella tai aktiivisella polkuharjoittelulla, joka ylla-
pitdd myos raajojen liikeratoja. (Jang ym 2019: 10.) Nickels ym. (2020) totesivat tehohoi-
toisten vuodepotilaiden polkemisharjoittelun olevan turvallista ja toteutettavissa (Nickels
ym. 2020). Polkuharjoittelua voidaan toteuttaa myés sedatoiduilla vuodepotilailla. Polku-
harjoitteluun voidaan lisata vastusta, jolloin silla voidaan harjoitella lihasvoimaa esimer-

kiksi yla- tai alaraajoihin. (Jang ym. 2019: 10).

Vuodelevossa olevien potilaiden harjoittaminen jaa usein alhaiselle kuormittavuusta-
solle. Medrinal ym. (2018) vertasivat raajojen passiivisen liikuttelun, passiivisen polke-
misharjoittelun ja quadriceps-lihasten sahkdisen stimulaation seka passiivisen polkemis-
harjoitteen yhdistelman vaikutuksia sydamen minuuttitilavuuteen. Vain passiivisen pol-
kemisharjoitteen yhdistaminen lihasten sahkoiseen stimulaatioon lisési sydamen minuut-
titilavuutta ja tuotti riittdvan voimakasta lihasty6ta. (Medrinal ym. 2018.) Elektronista sah-
kdstimulaatiota voidaankin kayttaa samanaikaisesti polkuharjoittelun aikana (Jang ym.
2019: 9). Elektroninen sahkoéstimulaatio luo sahkoisia arsykkeitd, jotka laukaisevat lihas-
supistuksen ja sitd voidaan kayttaa lihasmassan ja lihasvoiman yllapitoon tai palauttami-
seen esimerkiksi pitkdaikaisen liikkumattomuuden aikana. Sahkdstimulaatio voi myds

parantaa verenkiertoa. (Chen ym. 2019: 263; Jang ym. 2019: 9.)

4.4 Hengitysterveyden tukeminen

Tehohoidossa hengitysterveyden tukemisen tavoitteena on potilaan spontaanin hengi-
tyksen palauttaminen puhdistamalla hengitystiet eritteista, optimoimalla ilmanvaihto ja
hapetus seka vahentamalla hengityksen kuormittavuutta. Hengitysteiden puhdistamisen
tavoitteena on myds estda atelektaasiksi kutsutun tilan ja keuhkokuumeen syntymista
seka riippuvuutta hengityslaitteesta. (Jang ym. 2019: 8.) Riittdvan keuhkoventilaation yl-
lapitoon voidaan hyédyntda vastapainepuhalluksia (PEP) seka potilaan yskittdmista
(Volsko 2013: 1670). Erilaisten hengitystekniikoiden kuten hengityksen ohjaamisen ja
rentouttamisen, rintakehahengityksen ja huffauksen ohjaaminen voi myods olla tarpeen
(Draper & Ritson 2020: 108—-109; Volsko 2013: 1670).
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Yskimiskonetta kaytetaan liiallisen eritteen poistamiseksi potilailta, joilla on esimerkiksi
neuromuskulaarisia heikkouksia (Jang ym. 2019: 7). Menetelma toimii samoin kuin yski-
minen perinteisessa muodossa. Keuhkot taytetdan positiivisella paineella, jotta tilavuus
kasvaa suuremmaksi. Taman jalkeen alipaine kohdistetaan nopeasti aikaansaaden
yska. Kyseisellda menetelmalld voidaan myoés yllapitda esimerkiksi rintakehan liikku-
vuutta. (Volsko 2013: 1670.)

Hengitysterveytta voidaan tukea useilla eri menetelmilla, joista kaytetaan kirjallisuuslah-
teissa eri termeja. Hengityslaitehoitoa saavien potilaiden osalta naitd menetelmid ovat
muun muassa manuaalinen ventilaatio, asentotyhjennyshoidot, rintakehan taristelyt ja
taputtelut (perkuusio) seka liman imut. Menetelmien avulla pyritdan estamaan esimer-
kiksi hengityslaitehoitoon liittyva keuhkokuume edistamalla hengitysteiden puhtaana py-
symista kuten liman irtoamista. (Spapen & De Regt & Honoré 2017: E44.) Manuaalisella
ventilaatiolla voidaan estda keuhkoja lyyhistymasta kasaan seka jo lyyhistyneiden alveo-
lien uudelleen laajentumista parantamalla kaasujenvaihtoa. Rintakehan taputtelussa
kuppimaiseksi asetetuilla kdAmmenilla taputellaan manuaalisesti potilaan selkdan. Mene-
telman tarkoituksena on puhdistaa keuhkorakkuloita eritteesta. Taputtelun aiheuttama
tarina yhdistettyna uloshengitykseen voi parantaa uloshengityksen huippuvirtausta jopa
50 %:lla. (Jang ym. 2019: 7.)

High-frequency chest wall oscillation (HFCWOQO) on apuvalineen avulla suoritettava fy-
sioterapeuttinen menetelma, jota kaytetaan perinteisesti tehohoitoympariston ulkopuo-
lella. Menetelmassa potilaalle puetaan rintakehan ymparille liivi, joka aaltoilevasti puris-
taa ja rentouttaa rintakehda simuloiden "pienta yskaisya” ja avustaen nain ilmateiden
eritteiden irtoamisessa. Chuang ym. (2017) tutkivat menetelman kaytettavyytta tehohoi-
topotilaille ja totesivat, etta liivi vaikuttaa hengitysmalliin ja happisaturaatioon, mutta ei
hengityslaitteen laiteasetuksiin. Liivin kayttdéa olisikin taten mahdollista laajentaa myds

pneumoniaa sairastavien tehohoitopotilaiden kayttéon. (Chuang 2017.)

Yksi tehohoidossa toteutettavista hengityslihasten voimaa parantavista fysioterapeutti-
sista menetelmistd on sisdanhengityslihasten harjoittelu. Sisdanhengityslihasharjoitte-
lulla pyritdén parantamaan niin sisddnhengitys- kuin uloshengityslihasvoimaa (Jang ym.

2019: 6). Bisset ym. (2020) viittaavat tutkimuksiin, joissa todetaan, ettd sisdanhengitys-
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lihasten harjoittelua (IMT) voidaan toteuttaa tehohoitopotilailla joko saatamalla hengitys-
laitteen asetuksia tai kayttamalla mekaanista jousikuormitteista yksisuuntaista venttiilia
(Treshold-laite). (Bisset ym. 2020.)

Bisset ym. (2020) suosittavat laitteen sopivaksi vastukseksi 30 %:n maksimaalisesta
hengityspaineesta. Tassa lahestymistavassa potilas poistetaan hetkellisesti ventilaatto-
rista, jolloin sisddnhengityslihaksia harjoittava laite liitetdan hengitysventtiilin 1api. Har-
joitteen kuormittavuutta lisataan kierittamalla jousta asteittain tiukemmalle. Laitteen on
todettu olevan turvallinen sisdanhengityslihasharjoittelulle ja haittavaikutukset vahaisia.
(Bisset ym. 2020.) Puolestaan Jangin ym. (2019) tutkimuksen mukaan Treshold- laitteen
harjoitusvastus voidaan maarittdd esimerkiksi hengityslaitteella mitatun maksimaalisen
hengityspaineen (MIP) perusteella. Heidan tutkimuksensa mukaan sopiva asetus on 20

%—-50 %:n maksimaalisesta hengityspaineesta. (Jang ym. 2019: 6.)
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5 Opinnaytetyon toteutus

Opinnaytetydssa mukaillaan kirjallisuuskatsauksen elementteja. Opinnaytetydn tausta-
aineistoksi kerattiin tietoa hengityselimiston fysiologiasta ja anatomiasta seka tehohoito-
potilaan fysioterapeuttisista menetelmistd. Nama tiedot eivat ole systemoiduilla menetel-
milla koottuja. (Makeld ym. 1996.) Opinnaytetydssa edettiin vaiheittain aloittaen opinnay-
tetyon suunnittelulla ja padakysymyksen maarittamisella, jota suunnitellessa otettiin huo-
mioon kaytettavissa olevat resurssit ja aika seka pyrittiin rajaamaan aihe riittdvan foku-
soiduksi, mutta ei liilan suppeaksi. (Niela-Vilén & Hamari 2016: 24-25; Salminen 2011:
4, 9-10.)

Kirjallisuushaku aloitettiin keskeisten kasitteiden maarittelylla, joita kaytettiin myéhem-
min hakusanoina. Taman jalkeen laadittiin artikkeleille sisdanotto- ja poissulkukriteerit.
Sisaanotto- ja poissulkukriteereja hyodynnettiin otsikkotasolta abstraktitasolle ja myo-

hemmin kokotekstien tarkastelussa.

Taulukko 2.  Sisaanotto- ja poissulkukriteerit

Sisaanottokriteerit

Poissulkukriteerit

Enintadn 5 vuotta vanhat tutkimukset

(1.1.2015-31.10.2020)

Yli 5 vuotta vanhat tutkimukset

Englanninkieliset tutkimukset

Muut kuin englanninkieliset tutkimukset

Saatavilla koulun ja kirjastojen palveluita hy6-
dyntaen. Tai Idydettavissa ilman maksua in-
ternetista.

Maksullinen

Kokonainen tutkimus saatavilla

Vain abstrakti

Yli 18-vuotiaat potilaat

Alle 18-vuotiaat potilaat

Tehohoitoiset invasiivista hengityslaitehoitoa
saavat/saaneet potilaat ja jatkohoidossa ole-
vat potilaat, joiden hengityslaitehoito on pitkit-
tynyt.

Pelkastaan NIV-hoitoa saaneet potilaat

Tutkimus kasittelee fysioterapian menetelmia
tai fysioterapeutin roolia hengityslaitehoidosta
vieroittamisessa.

Hengityslaitehoidosta vieroittamista kasittele-
vat tutkimukset, jotka eivat sisalla fysiotera-
peuttisia menetelmia.
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Kirjallisuushaku suoritettiin 28.11.-29.11.20 Cinahl ja PubMed tietokantoja kayttaen. Ha-
kulausekkeiden muotoiluun kaytettiin Boolen operaattoreita AND ja OR. OR-operaatto-
rilla yhdistetdan toisiinsa samaa tarkoittavat sanat ja AND-operaattorilla eri hakukoko-
naisuudet. OR-operaattorilla yhdistetyt sanat laitettiin hakulausekkeissa sulkeisiin. Haku-
lausekkeista muodostui seuraavat hakusanat ja lausekkeet: (physical therapy or physi-
otherapy or rehabilitation) AND weaning from mechanical ventilation, (physiotherapy or
physical therapy or rehabilitation or exercise or intervention) AND weaning from mechan-
ical ventilation. (physiotherapist or physical therapy or therapist) AND weaning from me-
chanical ventilation. (physiotherapy or physical therapy or rehabilitation or exercise or
intervention) AND prolonged mechanical ventilation. (“Intensive care unit” OR ICU OR
‘intensive care” OR “critical care”) AND (“Physical Therapy Techniques” OR “Physical
Therapy” OR physiotherapy OR “Exercise therapy” OR “Physical therapy intervention”
OR ‘“physiotherapy intervention” OR physiotherapy protocol OR “Physical therapy proto-
col” OR “physiotherapy method” OR exercise OR training OR rehabilitation) AND “me-

chanical ventilation” AND (weaning OR liberation)

Hakutuloksia syntyi yhteensa 653 kappaletta. Otsikkotasoisen tarkastelun jalkeen valit-
tuja tutkimuksia oli 96 kappaletta ja abstraktitasoisen tarkastelun jalkeen niita oli 48 kap-
paletta. Kokotekstin tarkasteltuun valittin mukaan 20 tutkimusta, joista 13 valittiin opin-

naytetydhon mukaan.

Aineistot Pubmed ja Cinahl
tietokantahauista 653

Aineistot kun paallekkaisyydet on poistettu 451

Otsikkotasolle valitut 96

Poissuljetut
artikkelit 355
Abstraktitasolle valitut
48 Poissuljetut
artikkelit 48
Koko tekstin
tarkasteluun valitut 20
Poissuljetut
artikkelit 7

Opinnaytetyohon valitut 13

Kuvio 1. Aineiston valinnan eteneminen Prisma 2009 Flow diagrammia mukaillen (Valkeapaa
2016: 62-63).
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Molemmat tekijat valitsivat ensin itsenaisesti mukaan valittavat tutkimukset ja taman jal-
keen tydskenneltiin yhdessa. Tutkimukset, jotka eivat otsikko- tai abstraktitasolla vastan-
neet opinnaytetydn paakysymykseen tai muilta osin eivat tayttaneet sisaanottokritee-
reita, jaivat tutkimuksen ulkopuolelle. Aineiston kuvailun rakentuminen alkoi jo aineiston
valinnan yhteydessa, eika aineiston valinta rajoittunut vain hakusanoihin, aikarajauksiin
tai menetelmallisiin samankaltaisuuksiin. Aineiston valinnassa kiinnitettiin huomiota mm.
siihen, kuinka hyvin ne vastaavat, tasmentavat ja jasentavat opinndytetyon paakysy-
mysta ja miten aineisto ja sen sisaltd on suhteessa muuhun valittuun aineistoon seka
kuinka hyvin aihetta voidaan tarkastella ilmidlahtdisesti suhteessa paakysymykseen.

(Kangasniemi ym. 2013.)

Opinnaytetyohon valitut tutkimukset ovat kaikki vertaisarvioituja ja niista tehtiin taulukko-
muotoinen kooste (ks. taulukko 3). Tutkimuksia valittin mukaan yhteensa 13 kappaletta,
joista viisi on satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia sisaltyen yksi pilottitutkimus. Ret-
rospektiivisia tutkimuksia oli yhteensa nelja, joihin lukeutui tutkimus satunnaistetusta
kontrolloidusta tutkimuksesta, kohorttitutkimus, havainnointitutkimus ja retrospektiivinen
analyysi. Katsauksessa on lisdksi mukana yksi vertaileva tutkimus, yksi prospektiivinen
analyysi ja yksi systemaattinen kirjallisuuskatsaus ja meta-analyysi seka yksi kuvaileva

kirjallisuuskatsaus.

Opinnaytetyossa kasiteltavat tutkimukset ovat melko tuoreita. Vuodelle 2015 sijoittui yksi
tutkimus, vuosille 2016 ja 2018 sijoittui yhteensa nelja tutkimusta ja vuosille 2019 ja 2020
puolestaan sijoittui yhteensa kahdeksan tutkimusta. Kaikkien tutkimusten yhteenlaskettu
potilasmaara on 33872. Yagin ym. (2020) tutkimuksen potilasmaaran osuus on suuri
(29982 potilasta), silla tutkimuksessa on kaytetty potilastietokannan aineistoa. Kasitel-
lyissa tutkimuksissa potilasjoukoissa ei havaittu merkittavia eroja. Kaikissa tutkimuksissa
suurin osa potilaista oli yli 60-vuotiaita. Suuressa osassa tutkimuksia potilaista n. 60 %

oli miehia.

Valituissa tutkimuksissa potilasryhmat oli rajattu usein hengityslaitehoidon keston mu-
kaan, ei niinkdan ensisijaisen diagnoosin perusteella. Potilasryhmien yhtenevaisyyksia
tehohoidolle oli muun muassa sydan- ja verisuonitaudit, vatsaelinsairaudet, hengityselin-
sairaudet, postoperatiiviset komplikaatiot, sepsis, pneumonia ja neuromuskulaariset sai-

raudet. Yleisesti esiintyvia poissulkukriteereita oli yleinen heikkous tai kykenemattomyys
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noudattaa yksinkertaisia ohjeita, raskaus, neurologiset sairaudet tai vammat, aikaisempi
tehohoito ja ihovauriot. Hengityslaitehoidon kesto toimi tutkimuksissa seka sisaanotto-
ettd poissulkukriteerina. Seitsemassa tutkimuksessa hengityslaitehoidon vaihe sijoittui
24 h — 72 h aikavalille ennen tutkimuksen aloittamista. Neljassa tutkimuksessa hengitys-

laitehoito oli kestanyt seitseman paivaa tai enemman ennen tutkimuksen aloittamista.
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Kooste opinnaytetyéhon valituista tutkimuksista
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Tekijat, vuosi ja
tutkimustyyppi

Tutkimuksen tarkoitus

Tutkimusryhma

Fysioterapiamenetelmat

Tutkimustulokset / vaikutus vieroittumi-
seen

Bisset ym. 2019.

Retrospektiivinen
analyysi satun-
naistetusta kont-
rolloidusta tutki-

Tunnistaa, ketka hengityslai-
tehoitoa saaneet potilaat
hyo6tyvat eniten sisddnhengi-
tyslihasten harjoittelusta
(IMT) vieroituksen jalkeen.

70 potilasta, mediaani-ika
59 vuotta

Retrospektiivinen analyysi. Sisdanhengitysli-

hasten voima analysoitiin tutkimuksen alussa

ja 2 viikon jalkeen aloittamisesta.

Tehohoitopotilaat, joilla on kohtalainen si-
saanhengityksen lihasheikkous (MIP =28
cmH20) ja kohtalainen tai korkea elaman-
laatu (EQ5D> 40), tulisi saada hengitysli-
hasharjoittelua 48 h kuluttua vieroittami-

muksesta. sesta.
Bissett ym. Yleiskuva hengityslihasheik- | Potilaat, joiden hengityslai- | Hengityselinten heikkouden tunnistaminen ja | Sisdanhengityslihasharjoittelu voi helpot-
2020. kouden vaikutuksista. Naytdén | tehoito on pitkittynyt. kaytanndllinen [ahestymistapa yksil6llisen taa hengityslaitteesta vieroittumista ja pa-

Kuvaileva kir-
jallisuuskatsaus.

tiivistdminen hengitysli-
hasharjoittelun vaikutuksista.

hengityslihasten harjoittelun toteuttamiseen.

rantaa potilaan elaméanlaatua. Menetel-
maa on tutkimuksen mukaan pidettava
prioriteettina tehohoitopotilaiden hengitys-
lihasten harjoittelussa.

Chen ym. 2019.

Satunnaistettu
kontrolloitu tutki-
mus.

Sahkdstimulaation (EMS)
vaikutukset lihastoimintaan ja
fyysiseen toimintakykyyn
seka potilaiden kotiutumi-
seen, kun hengityslaitehoito
on pitkittynyt.

37 potilasta, joilla taustalla
mm. epaonnistunut vieroi-
tus tehohoidossa.

EMS 2x30 min/pva, 5 p/vko, 2vko:n ajan.

M. vastus lateralis, ja rectus femoris 50Hz
taajuudella, 400ms pulssilla 2 s on, 4 s off.

Intensiteetin nosto, kunnes havaittiin nakyva
lihassupistus. Kontrolliryhmallad sama aset-
telu, mutta laite pois paalta.

Loppumittauksissa toimintakyvyssa, keuh-
kojen toiminnassa tai kotiutumisessa ei
eroja. EMS:ta voi olla hydtya pitkittynytta
hengityslaitehoitoa saavilla potilailla.

Lihasvoiman kasvu voi pienentaa kuollei-
suutta 5 %.

Cottereau ym.
2015.

Prospektiivinen
tutkimus.

Kaden puristusvoimamittauk-
sen kayttd hengityslaitehoi-
dosta vieroittamisen ennuste-
tyékaluna.

Vah. 48 h hengityslaitehoi-
toa saaneet yli 18-vuotiaat
potilaat (84kpl)

Dominoivaa katta mitattiin ennen spontaania
hengityskoetta, paras tulos kolmesta merkit-
tiin tulokseksi.

Puristusvoimamittauksilla todettu li-
hasheikkous voi ennustaa vieroituksen
lopputulosta ja tehohoidon kestoa, mutta
ei ekstubaation onnistumisen todennakoi-
syytta.
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Hodgson ym.
2016.

Satunnaistettu
kontrolloitu tutki-
mus

Tavoitteellisen varhaisen mo-
bilisaation soveltuvuus ja
maks. aktiivisuustason toteu-
tettavuus ja vaikutukset mm.
hengityslaitehoidon kestoon.

Yli 48 h hengityslaitehoitoa
saaneet yli 18-vuotiaat.

Satunnaistettuna 21 hld
kontrolliryhma ja 29 hld
koeryhma.

Toiminnallisia harjoituksia: kavelya, seiso-
mista, istumista ja asennon vaihtamista. Poti-
las sai avustusta, mutta hanen taytyi itse
osallistua.

Harjoittelun aloitus maksimaalisesta aktivaati-
osta ICU mobility scalen mukaan. Kontrolli-
ryhmalle tavanomaista hoitoa, joka sisaltaa
fysioterapiaa.

Koeryhmalla korkeampi maksimaalinen
aktiivisuustaso, pidentynyt aktiivisuuden
kesto min/paiva, useampi nousi seiso-
maan ja kaveli, hengityslaitehoitoaika ol
lyhyempi ja suurempi osa ekstuboitiin 5
paivan sisalla.

Menetelma toteutettavissa ja turvallinen.
Pidemman aikavalin seurannassa ei suu-
ria eroja ryhmien valilla.

Lai ym. 2016. Varhaisen mobilisaatio-ohjel- | Teho- ja hengityslaitehoitoa | 72 h tunnin sisalla protokollan mukainen har- | Varhaisen mobilisaatioprotokollan lisaami-
Retrospektii- man lisddmisen vaikutukset 48 h saaneet aikuiset. joittelu moniammatillisessa tiimissa 2x/pva nen vahensi hengityslaitehoidon (7,5 p vs
: hengityslaitehoitoa saavien ‘ 5p/vko. Mahdollisuuksien mukaan potilaan 4,7 p) ja tehohoidon kestoa (9,9 p vs. 6,9
vinen S ) . . 63 potilasta ennen protokol- )
el potllz_:nden hqultyslalteh0|— lan aloittamista ja 90 poti- omaiset mukana. p).
tutkimus gglr(]éja\l/iteerr;(i)trt]L?rlr?izgrlf?)?\tr?iZ?u- lasta protokollan aikana ja Protokolla jaettu 4-tasoon: Osittain harjoittelussa mukana perheenja-
misprosenttiin. sen jalkeen. 1. passiivista raajojen liikuttelua tajuttomille ﬁe_ndla, m'kta paradnS| tl:orrl}munl_ﬁgl\ﬁnota per-
1 vuoden aikana keratty potilaille 2. Aktiivisia raajojen liikkeita poti- eiden ja terveydenhuofion valilia.
data. laille, jotka tajuissaan, pystyvat noudatta-
maan yksinkertaisia ohjeita. 3. Sama kuin 2,
lisaksi potilas istui sangyn laidalla. 4. Potilas
avustettuna siirtyi sdngysta tuoliin.
McCaughey ym. | Vatsalihasten toiminnallisen 6kk aikana, yli 24 h mutta Stimulaatiota 30min, 2x/pva, 5pvéa/vko kun- Koeryhmassa hengityslaitehoidon ja teho-
2019. sahkoéstimulaation vaikutuk- alle 72 h hengityslaitehoitoa | nes tehohoitojakso paattyi. hoidon kesto oli lyhyempi.

Satunnaistettu
kontrolloitu tutki-
mus.

set hengityslihasten li-
hasatrofiaan seka hengitys-
laite- ja tehohoidon kestoon.

saaneet yli 18-vuotiaat. Yht.
20 potilasta koe- ja kontrol-
liryhmassa.

Aktivoitiin: m. transversus abdominis, m. obli-
quus internal & external. Stimulaatio uloshen-
gityksen aikana.

Koeryhmalle intensiteetilla: nakyva lihassu-
pistus (mediaani 60mA, 30Hz taajuudella,
350us pulssituksella). Kontrolliryhmalle
10mA, 10 Hz, 350us (mahdollinen tuntemus,
mutta ei lihassupistusta).

Ei havaittu pallean tai vastalihasten pak-
suudessa eroja UA mitattuna. 6 ja 15 pai-
van kohdalla hengitysvoimassa ei eroja.
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Sandoval ym.
2019.

Satunnaistettu
kontrolloitu tutki-
mus

Sisdanhengityslihasharjoitte-
lun tehokkuus vieroitettaessa
hengityslaitehoidosta ja vai-
kutus hengityslihasvoimaan.

Vahintdan 48 h hengityslai-
tehoitoa saaneet, 126 poti-
lasta.

Koeryhmalle paivittéin hengityslihasharjoitte-
lua, joka sdadetty 50%: iin maksimaalisesta

sisdanhengityspaineesta tavanomaisen hoi-

don lisaksi.

Hengityslihasharjoittelulla ei vaikutusta
hengityslaitehoidon vieroitusjakson lyhen-
tdmisessa eika hengityselinten lihasvoi-
man kasvussa.

Schreibe ym.
2019.

Retrospektii-
vinen analyysi

Fysioterapian vaikutukset
hengityslaitehoidosta vieroit-
tumiseen, kun hengityslaite-
hoito on pitkittynyt.

15 vuoden aikana 1313 po-
tilasta, joiden hengityslaite-
hoito oli pitkittynyt.

Intensiivinen 4-vaiheinen fysioterapiaohjelma
6 p/vko.

1. Passiiviset yla- ja alaraajojen liikuttelut. 2.
Aktiivinen-avustettu liikuttelu ja tuolissa istu-
minen 20 min/pva, istumasta seisomaan-
nousu. 3. Lisaksi aktiivinen siirtyminen tuoliin,
kaksi kavelyharjoitusta paivassa. 4. Kavely-
kepin avulla kdvelyharjoituksia.

5 viimeisen tutkimusvuoden aikana manuaali-

nen liikeratojen harjoittelu korvattiin polkuhar-
joitteilla, passiivista 20 min/pva tai aktiivista
2x10 min/pva.

349 (62,3 %) potilasta vieroitettiin onnistu-
neesti.

Vieroituksen onnistuminen merkittavasti
suurempi potilailla, jotka saavuttivat >2
vaihetta (72,1 % vs. 55,9 %).

Fysioterapiaa tulisi sisallyttaa pitkaaikaista
hengityslaitehoitoa tarvitsevien potilaiden
hoitoon.

Verceles ym.
2018.

Satunnaistettu
pilottitutkimus

Multimodaalisen harjoitusoh-
jelman vaikutukset toiminnal-
liseen liikkkuvuuteen, voi-
maan, kestavyyteen ja hengi-
tyslaitehoidosta vieroittumi-
seen.

Koe- ja kontrolliryhmat. Yh-
teensa 18 miesta ja 15
naista, joiden hengityslaite-
hoito oli kestanyt 214 pai-
van ajan ja heilla ol
ICUAW.

Progressiivinen potilaan toiminnallisen tason
mukaan saadetty ohjelma 3 kertaa / vko, 45—
60 min/kerta.

Luokittelu: vuodepotilaisiin, istuviin ja itsenai-
siin ryhmiin.

Harjoittelun rasittavuus saadettiin RPE-as-
teikolla 3—5/ (10). Harjoitteet sisalsivat lihas-
voima- ja kestavyysharjoitteita, aerobista har-
joittelua ja toiminnallisia harjoitteita. Mm. pol-

kuharjoittelu, juoksumatolla kavely, terapiava-

han puristelu, istumasta seisomaan nousut,
kyykyt ja steppiaskeleet.

Koeryhman hengityslaitehoidon kesto oli
lyhyempi (mediaani 17 vs. 56 paivaa),
isompi prosentti vieroitettiin (87 % vs. 41
%), suurempi osa kotiutui.

Koeryhmalla kdden puristusvoima ja ka-
velynopeus kasvoi merkittavasti.
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Wang ym. 2018.

Vertaileva tutki-
mus

Fysioterapeuttisten menetel-
mien vaikutus ekstubaation
epaonnistumisen vahentami-
sessa.

Mekaaninen kontrolliryhma
(data rajatusta potilasryh-
masta 2012—-2013). Inter-
ventiotutkimus 2014-2015,
vahintdan 48 h hengityslai-
tehoitoa saaneet, yht. 274
potilasta.

Koeryhmalle fysioterapiaa 1x/pva 30—40 min.
Kontrolliryhma ei saanut fysioterapiaa.

Menetelmat: sisddnhengityslihasten harjoit-
telu, manuaalinen ventilaatio, rintakehan mo-
bilisaatio ja kompressio, asentotyhjennys-
hoito, liman poistaminen, yskimisen harjoitta-
minen, raajojen liikkuvuusharjoittelu ja varhai-
nen mobilisaatio

Tehohoidon ajassa ei eroja.
Koeryhmalla alhaisempi RSBI-indeksi ja
heistad pienempi prosentti jouduttiin re-in-
tuboimaan.

Worraphan ym.
2020.

Systemaattinen
kirjallisuuskat-
saus ja meta-
analyysi.

Eri fysioterapia menetelmien
(tavanomainen FT, sisdan-
hengityslihastenharjoittelu ja
varhainen mobilisaatio) vai-
kutukset hengityslaitehoidon
ja vieroituksen kestoon.

RCT:t, jotka kasittelevat in-
vasiivista hengityslaitehoi-
toa saavia yli 18 v potilaita.

18 RCT tutkimusta, yh-
teensa 934 osallistujaa ja 5
eri interventiota.

Menetelmina sisaanhengityslihasharjoittelu
(IMT), aikainen mobilisaatio (EM) tai tavan-
omainen fysioterapia (CPT)

EM lyhentaa hengityslaitehoidon ja IMT
vieroituksen kestoa. EM oli tehokkaampi
kuin CPT lyhentamaan hengityslaitehoi-
don kestoa.

IMT+CPT vahensi vieroittumisaikaa mer-
kittavasti enemman kuin pelkka CPT. Yh-
dessa IMT ja EM parantavat hengitysli-
hasten voimaa.

Vain EM paransi raajojen lihasvoimaa, jol-
loin yhdistelmana EM+IMT tuovat etuja
hengityslaitehoidon ja vieroituksen kes-
toon.

Yagi ym. 2020.

Retrospektii-
vinen kohortti-
tutkimus

Intensiivisen kuntoutuksen
vaikutus kuolleisuuteen ja
hengityslaitehoidosta vieroit-
tumiseen tehohoitopatilailla.

Tehohoitopotilaat, 20 v tai
yli. Kuntoutuksen aloitus 3
paivan sisalla hengityslaite-
hoidon alkamisesta.
Potilastiedot keratty arkis-

tosta, yhteensa 29982 poti-
lasta.

Tutkimuksessa ei eritella menetelmia varhai-
sesta mobilisoinnista. Interventiot voivat vaih-
della eri potilaiden kohdalla.

Intensiivisesti kuntoutusta fysio- tai toimin-
taterapeuteilta saaneilla sairaalakuollei-

suus vahentyi ja heilld oli suurempi toden-
nakadisyys vieroittua hengityslaitehoidosta.
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6 Kirjallisuuskatsauksen tulokset

Tarkastelluissa tutkimuksissa pohdittiin varhaisen mobilisaation mahdollisia vaikutuksia
hengityslaitehoidon kestoon seka sisddnhengityslihasharjoittelua ja sen vaikutusta hen-
gityslaitehoidosta vieroittumiseen. Harjoittelun intensiteetin merkitysta korostettiin niin
varhaisessa mobilisaatiossa kuin sisdanhengityslihasharjoittelussa (Bisset ym. 2020;

Worraphan ym. 2020). Kuviossa 2 on koottuna kirjallisuuskatsauksen tuloksia.

Fysioterapeuttiset menetelmit hengityslaitehoidosta vieroittumisen tukena

Potilaan aktiivinen osallistuminen harjoitteluun

Varhainen mobilisaatio

Aikaisin ja riittdvasti. Potilaan toiminnallisen tason mukaan
haastavammasta harjoittelusta helpompaan harjoitteluajan lisdamiseksi.

Sisddnhengityslihasten harjoittelu

Korkea intensiteetti, pienet toistoma&rit.

Kun hengityslaitehoito on pitkittynyt

Harjoitteet potilaan toiminnallisen tason mukaan. Harjoittelun
oikeanlainen intensiteetti frekvenssid tirkedmpds. RPE 3-5/10.

Ei vaadi potilaan aktiivista osallistumista harjoitteluun

Toiminnallinen s8hkéstimulaatio

Heikkokuntoisille potilaille. Tukee myds varhaista mobilisaatiota

Puristusvoiman mittaus

Lihasheikkous pidentdi hengityslaitehoitoa. Tunnistetaan potilaat, joilla on riski
hengityslaitehoidon pitkittymiselle. Harjoittelun suunnittelun ja tulosten seurannan

tueksi.

Kuvio 2. Kooste tutkimustuloksista (Worraphanin 2020; McCaugheyn ym. 2019; Chenin ym.
2019; Hodgsonin ym. 2016; Yagin ym. 2020; Vercelesin ym. 2018; Cottereaun ym.
2015) tutkimuksia mukaillen.
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Sisaanhengityslihasten harjoittelu (IMT). Worraphanin ym. (2020) tutkimuksen tarkoi-
tuksena oli verrata eri fysioterapian menetelmien vaikuttavuutta hengityslaitehoidon ja
siita vieroittumisen kestoon. Pelkka hengitysharjoittelu ei osoittautunut tehokkaaksi hen-
gityslaitehoidon vieroitusjakson lyhentamisessa eikd hengityselinten lihasvoiman kas-
vussa. Puolestaan varhaisella mobilisaatiolla (EM) ja sisdanhengityslihasten harjoitte-
lulla (IMT) yhdistettynd tavanomaiseen fysioterapiaan (CPT) oli havaittu merkitysta. Tut-
kimuksessa todettiin, ettéd varhainen mobilisaatio oli tehokkaampi kuin tavanomainen fy-
sioterapia vahentamaan hengityslaitehoidon kestoa. Sisaanhengityslihasten harjoittami-
nen ja tavanomainen fysioterapia puolestaan vahensi vieroittumisaikaa merkittavasti

enemman kuin pelkka tavanomainen fysioterapia. (Worraphan ym. 2020.)

Sandovalin ym. (2019) tutkimuksessa todettiin, ettei hengityslihasharjoittelulla ole vaiku-
tusta hengityslaitehoidon vieroitusjakson lyhentamisessa eikd hengityselinten lihasvoi-
man kasvussa. Tutkimuksen kesto oli kuitenkin vain kaksi viikkkoa, mika voi heidan mu-
kaansa vaikuttaa tuloksiin. Hengityslihasten harjoittelun tehokkuutta mittaavassa tutki-
muksessa koeryhma suoritti tavanomaisen hoidon liséksi paivittain hengityslihasharjoi-
tusohjelmaa, joka oli sdadetty 50 %:n maksimaalisesta sisddnhengityspaineesta. (San-
doval ym. 2019.)

Bisset ym. (2020) katsauksessaan antavat yleiskuvan hengityslihasten heikkouden vai-
kutuksista tehohoitopotilailla (seka fysiologisissa etta potilaan tasolla) ja tiivistavat nykyi-
sen nayton hengityslihaksen harjoittamisen vaikutuksista. Toistaiseksi ei ole nayttda
siita, ettd valmennetut syvahengitysharjoitukset (ilman vastustusta) vaikuttavat hengitys-
elinten lihasvoimaan tai vieroitustuloksiin tehohoitopotilailla. Kuitenkin on tutkimustulok-
sia siita, ettd sisaanhengityslihasharjoittelu voi lisata sisaanhengityslihasten vahvuutta
hengityslaiteesta riippuvaisilla tehohoitopotilailla mitattuna hengityspaineen muutoksina.
Katsauksessa todettiinkin, ettd tehohoitopotilaan sisaanhengityslihaksia toipumisen eri
vaiheissa voidaan vahvistaa ja silla voidaan nopeuttaa hengityslaitehoidosta vieroitta-
mista. Harjoittelussa korkeampi intensiteetti ja pienet toistomaarat vaikuttaisivat olevan

tehokkaimpia, mutta jatkotutkimuksia tarvitaan. (Bisset ym. 2020.)

Bisset ym. (2019) tutkivat hydétyisivatkd pitkittynyttd hengityslaitehoitoa saaneet potilaat
sisdanhengityslihasharjoittelusta (IMT) hengityslaitehoidosta vieroittumisen jalkeen. Tu-
loksena he totesivat, ettd tehohoitopotilaat, joilla on kohtalainen sisdanhengityksen li-
hasheikkous (MIP 228 cmH20) ja kohtalainen tai korkea elamanlaatu (EQ5D> 40), tulisi
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saada 48 tunnin kuluessa hengityslaitevieroituksesta IMT:3a, jolloin he hyotyisivat siita
parhaiten. Tutkimuksessaan he maarittivat IMT:n toistot kuuteen hengitykseen ja viiteen
sarjaan. Harjoituksen rasittavuuden tulisi olla vahintaan 50 % MIP:sta. Talldin he saisivat
isoimman vasteen hengitysharjoittelulle. (Bisset ym. 2019). Verceles ym. (2018) kyseen-
alaistavat tutkimuksessaan kohdistetun hengityslihasten harjoittelun merkityksen pitkit-
tynyttd hengityslaitehoitoa saaneilla potilailla, joilla on tehohoitoon liittyva yleinen li-
hasheikkous (ICUAW). Heidan mukaansa harjoittelun muut elementit liittyvat mahdolli-

sesti enemman potilaiden vieroittamisen onnistumiseen. (Verceles ym. 2018.)

Toiminnallinen sahkoinen lihasstimulaatio. McCaughey ym. (2019) toteavat, ettd me-
netelmat, jotka vahentavat hengityslihasten lihasatrofiaa tai lisdavat hengityslihasten voi-
maa voivat lyhentdad hengityslaitehoidon kestoa vahentden suoraan sairastavuutta ja
kuolleisuutta seka terveydenhuollon kustannuksia. He tutkivat vatsanalueen toiminnalli-
sen sahkdisen stimulaation toteutettavuutta ja vaikutuksia hengityslihasten lihasatrofiaan
seka hengityslaitehoidon ja tehohoidon kestoon potilailla, jotka saavat hengityslaitehoi-
toa. Heidan mukaansa aikaisempi tutkimusnayttd antaa viitteita siita, ettd sahkdinen li-
hasstimulaatio voisi parantaa hengitystoimintaa. Heidan tuloksissaan suoria vaikutuksia
hengitystoimintaan ei havaittu. Sen sijaan potilaiden hengityslaitehoidon ja tehohoidon

kesto oli lyhyempi kuin verrokkiryhmalld. (McCaughey ym. 2019.)

Parannuksia hengitystoiminnassa eivat havainneet niin ikdan Chen ym. (2019), joiden
tutkimusasetelma ja potilasryhma erosi suuresti McGaugheyn ym. (2019) tutkimuksesta.
Chenin ym. (2019) tutkimuksen tuloksissa ei havaittu eroja koe- ja kontrolliryhmien valilla
vieroittumisessa tai kotiutumisessa. Kyseessa oli pitkittynytta hengityslaitehoitoa saava
potilasryhma3, joiden vieroitus oli kerran epaonnistunut. Tutkimuksessa kaytettiin ainoas-
taan 2 viikon ajan sahkoista lihasstimulaatiota. Kuten sisdanhengityslihasharjoittelua tut-
kineet Sandoval ym. (2019) myds Chen ym. (2019) arvioivat harjoittelun lyhyen keston
voineen aliarvioida hyddyllisia vaikutuksia tuloksissa. Sahkdinen lihasstimulaatio oli hy-
vin siedetty ja se naytti lupaavalta ennaltaehkaisevaltd menettelytavalta lihasheikkou-
teen pitkittynytta hengityslaitehoitoa saaneilla henkildilla. Tulevaisuudessa aikaisempi tai
pidempikestoisempi interventiotutkimus saattaisi tuoda esiin suotuisempia tuloksia sah-

kdisesta lihasstimulaatiosta. (Chen ym. 2019.)

Toisin kuin IMT-menetelmassa sahkodisen lihasstimulaation toteuttaminen ei vaadi poti-

laan osallistumista tai vuorovaikutusta, jolloin se on toteutettavissa myds potilaille, jotka
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ovat liilan heikossa kunnossa itse harjoittelemaan (Chen ym. 2019; McCaughey ym.
2019). Chen ym. (2019) nakevat menetelman myods mahdollisuutena helpottaa varhaista
mobilisaatiota (Chen ym. 2019). Potilaan osallistumisen tarkeytta IMT-harjoittelussa ku-
vaakin hyvin se, etta harjoittelusta todettuja hyétyja on saatu aikaan tutkimuksissa, jossa
potilas on ollut harjoittelussa aktiivinen toimija, sen sijaan pelkilla ventilaattoriasetuksilla
toteutetulla IMT-harjoittelulla ei ole saavutettu yhtd hyvia tuloksia (Bisset ym. 2020).
Myos Verceles ym. (2018) toteavat harjoittelun olevan ajoittain hankalaa tehohoidon ai-
kana sairauden vakavuuden, sedaation, lihasatrofian ja heikkouden vuoksi (Verceles
ym. 2018).

Varhainen mobilisaatio. Worraphanin ym. (2020) mukaan varhainen mobilisaatio on
tehokasta hengityslaitehoidon keston lyhentamisessa, kun ohjelma on suunniteltu poti-
laan kykyjen mukaan. Heidan johtopaatdstensa mukaan varhainen mobilisaatio vaiheis-
tetaan usein kevyemmasta harjoittelusta rasittavampaan alkaen passiivisista liikkeharjoit-
teluista, vartalon hallinnasta, aktiivisista avustetuista liikeharjoitteista, jonka jalkeen ak-
tiivisuutta lisatéan toiminnallisempaan suuntaan kuten asennon vaihtamiseen ja seisomi-

seen seka kavelyn harjoitteluun. (Worraphan ym. 2020.)

Lai ym. (2016) lisasivat tutkimuksessaan varhaisen mobilisaation 4-vaiheisen ohjelman
potilaille yksikdssa, jossa varhaista mobilisaatiota ei aikaisemmin ollut toteutettu. Harjoit-
telu oli modifikaatio Morrisin ym. (2008) protokollasta ja sisalsi Worraphanin ym. (2020)
mainitsemia elementteja kuten raajojen passiivista liikuttelua, raajojen aktiivista liikutte-
lua, sangynlaidalla harjoittelua ja tuoliin siirtymista. Harjoittelua annosteltiin ensin poti-
laan tajunnantason mukaan 1. ja 2. vaiheessa ja taman jalkeen manuaalisen lihasvoi-
matestin mukaisesti. Interventio lyhensi hengityslaitehoidon ja tehohoidossa vietettya ai-

kaa seka nosti ekstubaation onnistumisprosenttia. (Lai ym. 2016.)

Worraphaninin ym. (2020) tutkimuksen mukaan varhaista mobilisaatiota annetaan poti-
laille usein 1 x paivassa (Worraphan ym. 2020). Lai ym. (2016) sen sijaan annostelivat
harjoittelua 2 kertaa paivassa 30 min ajan 5 paivana viikossa (Lai ym. 2016). Hodgson
ym. (2016) eivat perustaneet harjoittelun maaraa harjoituskertoihin, vaan aikaan, jonka
potilas harjoittelisi paivassa. Annosteltava aika maaraytyi ICU mobility scale (IMS) poh-
jalta laadittujen 5 aktiivisuustason mukaan. Ajan sai jakaa useampaan eri osaan tai tehda
kerralla. Heidan tutkimustulostensa mukaan menetelmd EGDM (Early Goal-Directed

Mobilization), jossa pyrittin maksimoimaan potilaan turvallinen fyysinen aktiivisuus, on
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turvallista toteuttaa tehohoitopotilaille. Harjoittelumenetelma poikkeaa muista varhaisen
mobilisaation menetelmista, silla EGDM-ohjelmassa harjoittelu alkaa potilaan maksi-
maalisesta aktiivisuustasosta edeten matalatehoisempaan aktiivisuuteen. Kontrolliryh-
maan verrattuna koeryhman hengityslaitehoitoaika oli lyhyempi ja suurempi osa heista
ekstuboitiin 5 paivan sisalla. Koeryhman mediaaniaktiivisuusaika oli 20min/paiva ja kont-

rolliryhman 7min/paiva. (Hodgson ym. 2016.)

Harjoittelun suurempien annosteluiden hyoétyjen puolesta puhuvat myds intensiivisen
kuntoutuksen vaikutuksia kuolleisuuteen ja hengityslaitehoidosta vieroittumiseen tutki-
neet Yagi ym. (2020). Tutkimuksessaan he toteavat, etta varhaista mobilisaatiota tulisi
annostella aikaisin ja riittavasti, silla heidan tutkimustulostensa mukaan tehohoitoa saa-
neet potilaat, jotka saivat intensiivista kuntoutusta 20 min tai enemman / paiva, sairaala-
kuolleisuus vahentyi ja heilld oli suurempi todennakoisyys vieroittua hengityslaitehoi-
dosta. (Yagi ym. 2020.) Myds Hodgsonin ym. (2016) tuloksien mukaan EGDM my6ta
saavutettu korkeampi aktiivisuustaso vaikutti lyhentyneeseen hengityslaitehoitoon ja

suurempaan prosenttiin ekstubaation onnistumisessa (Hodgson ym. 2016).

Pitkittynyt hengityslaitehoito. Sen sijaan pitkittynyttd hengityslaitehoitoa saavilla poti-
lailla, joilla on tehohoitoon liittyva yleinen lihasheikkous (ICUAW), tilanne on Vercelesin
ym. (2018) mukaan toinen, silld heidan tutkimuksensa mukaan harjoittelun frekvenssilla
ei ole niin suurta merkitysta kuin sen oikeanlaisella intensiteetilld. He kayttivat rasituksen
arviointiin muun muassa RPE-asteikkoa ja harjoittelu pyrittin asettamaan tasolle 3-5
(/10). Potilaat harjoittelivat 3 kertaa viikossa 45-60 min. Kuten Hodgson ym. (2016) myds
Verceles ym. (2018) suunnittelivat harjoitteet potilaan toiminnallisen tason mukaan ja-
kaen potilaat kolmeen ryhmaan: 1. vuodepotilaat, 2. istuvat potilaat, 3. itsenaisesti kave-
levat potilaat. Ohjelma sisalsi kunkin ryhman tason mukaisia harjoitteita lihasvoiman ja -

kestavyyden seka aerobisen kunnon osalta. (Verceles ym. 2018.)

Pitkittynyttd hengityslaitehoitoa saavien potilaiden fysioterapiaohjelman vaikutuksia tut-
kineet Schreiber ym. (2019) kayttivat tehohoitopotilaille suunnattua varhaisen mobilisaa-
tion 4-tasoista ohjelmaa, jossa tasot maariteltiin seuraavanlaisesti: 1) kyky pitaa istuma-
asento sangyn reunalla ja suorittaa pyodrailya vastusta vastaan sangyssa, 2) kyky sailyt-
taa istuma-asento tuolissa ja nousta seisomaan, 3) kyky siirtya sangysta tuoliin ja kavella

rollaattorilla fysioterapeutin avustuksella ja 4) itsenadisen kavelykyvyn saavuttaminen
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joko ilman apuvalineen ja / tai fysioterapeutin apua. Kutakin harjoitetta suoritettiin 2 ker-
taa paivassa ja 6 kertaa viikossa. Schreiber ym. (2019) totesivat, etta niiden koehenki-
I6iden vieroittumisen onnistuminen oli merkittavasti suurempaa, jotka paasivat vahintaan
toiselle tasolle nelitasoisessa intensiivisessa fysioterapiaohjelmassa. Tutkimuksessa 15-
vuotinen tarkkailujakso jaettiin kolmeen perakkaiseen 5-vuotiseen jaksoon, jonka aikana
62,3 % (349) koehenkilbista vieroitettiin onnistuneesti (Schreiber ym. 2019.)

Harjoittelun progressiivisuus, frekvenssi ja intensiteetti. Vaikka tutkimuksissa poti-
laat ovat hoidon eri vaiheissa, progressiivisuuden ja intensiteetin oikeanlaisen annoste-
lun tarkeydesta Verceles ym. (2018) ja Hodgson ym. (2016) ovat samoilla linjoilla ja tata
teoriaa vahvistaa useiden eri fysioterapeuttisten menetelmien vaikutuksia ekstubaation
epaonnistumisen vahentamiseksi tutkineet Wang ja Wu sekad Wang (2018). Wang ym.
(2018) kayttivat tutkimuksessaan eri menetelmia kuten IMT, manuaalinen ventilaatio, rin-
takehan mobilisaatio ja kompressio, asentotyhjennyshoito, liman poistaminen, yskimisen
harjoittaminen, raajojen liikelaajuuksia yllapitdva harjoittelu ja varhainen mobilisaatio.
(Wang ym. 2018.)

Wangin ym. (2018) tutkimuksessa tehohoidon tai hengityslaitehoidon kestossa ei todettu
eroavaisuuksia ryhmien valilla, mutta koeryhmasta pienempi prosentti kuoli ja merkitta-
vasti pienempi prosentti jouduttiin re-intuboimaan, mik& parantaa potilaiden ennustetta.
Myo6s RSBI-indeksi (hengitystaajuuden suhde kertahengityksentilavuuteen), jota kayte-
tdan ekstubaation onnistumisen arviointiin, oli matalampi koeryhmalla. Harjoittelussa
otettiin huomioon potilaan vointi, mutta mainintaa progressiivisuudesta tai intensiteetin
mittaamisesta ei ole. Tutkimuksessa kaikkia menetelmia ei kaytetty joka paiva, mutta
potilaat saivat fysioterapiaa kerran paivassa 30—40 min tehohoitojakson loppuun asti.
Retrospektiivinen kontrolliryhma ei saanut fysioterapiaa olleenkaan tehohoitojakson ai-
kana. (Wang ym. 2018.)

Vieroittumista ennustavat tekijat. Wangin ym. (2018) tutkimuksessa seka koe- etta
kontrolliryhmissa korkeampi ika, huono yskimisvoima, neurologinen sairaus ja korkeat
RSBI-pisteet ennustivat ekstubaation epaonnistumista. Ekstubaation epaonnistuminen
pidensi hengityslaitehoidon ja tehohoidon kestoa. (Wang ym. 2018.) Vercelesin ym.

(2018) tutkimuksessa vieroituksen onnistumista koe- ja kontrolliryhmissa yhdisti merkit-
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tavat parannukset lihasvoimassa, itsendisessa kavelykyvyssa ja likkuvuudessa (Verce-
les ym. 2018). Myds Schreiberin ym. (2019) tutkimuksen tuloksissa koehenkildiden koh-

dalla, joilla oli suurempi lihasvoiman kasvu, vieroitus onnistui (Schreiber ym. 2019).

Lihasheikkouden on todettu pidentdvan hengityslaitehoidosta vieroittumisen aikaa. Li-
hasheikkouden arvioimista puristusvoimamittauksilla ja sen kykya ennustaa vieroittumi-
sen ja ekstubaation onnistumista tutkineiden Cottereaun ym. (2015) mukaan heikko pu-
ristusvoima merkitsi pidempaa aikaa hengityslaitehoidossa. Lihasheikkoutta todettiin 31
% tutkimukseen osallistuneista potilaista ja dominoivan kaden heikko puristusvoima oli
yhteydessa vaikeaan tai pidentyneeseen vieroitukseen. Ensimmaisen spontaanin hen-
gityskokeen yhteydessa tehtyjen puristusvoimamittausten tulokset liittyivat myos teho-
hoidon kestoon. Ekstubaation onnistumista puristusvoimamittauksilla ei pystytty ennus-
tamaan. (Cottereau ym. 2015.) Vercelesin ym. (2018) tutkimuksessa puristusvoimaa mit-
taamalla pystyttiin seuraamaan harjoittelun tuloksia pitkittynytta hengityslaitehoitoa saa-
neilla potilailla, joilla on tehohoitoon liittyva yleinen lihasheikkous (ICUAW). Tutkimusryh-
malla puristusvoima parani kolme kertaa enemman kuin kontrollirynmalla. (Verceles ym.
2018.)
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7 Lopuksi

Opinnaytetyon tarkoituksena oli kirjallisuuskatsauksen elementteja mukaillen selvittaa,
mitd menetelmia hengityslaitehoitoa saaneen tehohoitopotilaan fysioterapiassa kayte-
téan hengityslaitehoidosta vieroittamisen tukena. Kuntoutumista tehohoidossa ei ole
viime aikoina kasitelty fysioterapian ndkdkulmasta opinnaytetdissa, mika loi yhdessa Jor-
vin sairaalan fysioterapian osaston kanssa tarpeen tydlle. Opinnaytetydssa noudatettiin
hyvaa tieteellista kaytantoa ja siina sovellettiin tieteellisen tutkimuksen kriteerien mukai-
sia seka eettisesti hyvaksyttyja tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmia (Tutki-
museettinen neuvottelukunta 2012). Opinndytetyon tausta-aineistoksi kerattiin tietoa
hengityselimistdon fysiologiasta ja anatomiasta seka tehohoitopotilaan fysioterapeutti-
sista menetelmista. Opinnaytetydssa edettiin vaiheittain ja tyoskentely alkoi aiheen
suunnittelulla ja paakysymyksen hahmottamisella resurssit seka aika huomioon ottaen.
Alustavassa kirjallisuushaussa kaytetyt keskeiset kasitteet hyddynnettiin mydéhemmin
hakusanoina. Taman jalkeen maariteltiin sisaanotto- ja poissulkukriteerit, joita hyddyn-
nettiin puolestaan otsikko- ja abstraktitasolla seka lopulta koko tekstin tarkastelussa. Ha-

kutuloksien 653 tutkimuksesta opinnaytetyohon valittiin yhteensa 13 tutkimusta.

Opinnaytetydhon valituissa tutkimuksissa kasiteltiin varhaista mobilisaatiota, sisdanhen-
gityslihasten harjoittelua ja toiminnallista sahkoista lihasstimulaatiota seka naiden vaiku-
tuksia hengityslaitehoidosta vieroittumiseen. Varhaisella mobilisaatiolla voitaneen lyhen-
taa hengityslaitehoidon kestoa (Hodgson ym. 2016; Lai ym. 2016; Worraphan ym. 2020).
Lihasheikkous pidentda hengityslaitehoidon kestoa, jolloin sisdanhengityslihasten vah-
vistaminen saattaa lyhentaa vieroittumisaikaa (Worraphan ym. 2020). Heikkokuntoiset
potilaat voisivat hydtyd sisdanhengityslihasten harjoittelun asemesta toiminnallisesta
sahkdisesta lihasstimulaatiosta, silla se ei vaadi potilaan aktiivista osallistumista harjoit-
teluun (Chen ym. 2019; McCaughey ym. 2019). Tutkimustuloksissa ilmeni kuitenkin osit-
tain ristiriitaisuuksia ja taten uusia satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia tarvitaan li-

saa.

Vercelesin ym. (2018), Hodgsonin ym. (2016) ja Wangin ym. (2018) tuloksista voitaneen
paatella, etta harjoittelun oikeanlaisella annostelulla saataisiin parempia tuloksia potilai-
den hengityslaitehoidosta vieroittamisessa. (Hodgson ym. 2016; Verceles ym. 2018;
Wang ym. 2018). Puolestaan Schreiberin ym. (2019) ja Vercelesin ym. (2018) tutkimus-
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tulokset voisivat viitata siihen, etta pitkittynytta hengityslaitehoitoa saavien potilaiden har-
joittelun tulisi olla erilaista kuin akuutisti sairaiden tehohoitopotilaiden, silla Vercelesin
ym. (2018) tutkimuksessa koeryhman vieroittumisen onnistumisprosentti oli 87 % ja
Schreiberin ym. (2019) tutkimuksessa 62,3 %. (Schreiber ym. 2019; Verceles ym. 2018.)

Myés potilaiden toiminnallinen taso ja hoidon seka kuntoutumisen vaihe tulee ottaa huo-
mioon harjoitteita suunniteltaessa ja annosteltaessa (Hodgson ym. 2016; Verceles ym.
2018; Worrapham 2020). Yksinaan varhaisen mobilisaation protokollan lisdaminen teho-
hoitopotilaiden hoitoon on kuitenkin hyodyllista, mikali sitd annetaan riittavasti kuten Lai
ym. (2016) ja Wang ym. (2018) osoittivat tutkimuksissaan (Lai ym. 2016; Wang ym.
2018). Puristusvoimalla todettiin olevan yhteys hengityslaitehoidon keston ennustami-
sessa. Heikko puristusvoima merkitsi pidempaa aikaa hengityslaitehoidossa (Cottereau
ym. 2015.) Heidan tutkimuksestansa herdakin kysymys, voisiko tehohoidossa puristus-
voimamittaus olla yksi keino potilaan harjoittelun rasittavuutta suunnitellessa ja apuna

tunnistamaan ne potilaat, joilla on riski hengityslaitehoidon pitkittymiselle.

Opinnaytetydhon valituista tutkimuksista ilmeni, etta talla hetkella tutkimukset fysiotera-
peuttisista menetelmista hengityslaitehoidosta vieroittamisessa ovat keskittyneet harjoit-
telun intensiteetin ja frekvenssin tarkasteluun. Huomioitavaa on, ettd samalla termilla
kutsutut menetelméat ovat sisalloltédan toisistaan eroavia. Menetelmat kehittyvat jatkuvasti
juuri harjoittelun oikeanlaisen soveltuvuuden ja annostelun kautta. Parhaimpia tuloksia
varhaisesta mobilisaatiosta onkin saatu, kun harjoitteet on suunniteltu potilaan toimin-
nallisen tason mukaan (Worraphan ym. 2020). Harjoittelun intensiteetin merkitysta ko-
rostettiin niin varhaisessa mobilisaatiossa kuin sisaanhengityslihasharjoittelussa (Bisset
ym. 2020; Hodgson ym. 2016; Worraphan ym. 2020). Yllattavaa tutkimustuloksissa oli-
kin, etta tehohoidossa harjoittelun suurempi ajallinen maara ja varhainen aloitus vahen-
taa sairaalakuolleisuutta ja parantaa todennakoisyyksia vieroittua hengityslaitehoidosta,

vaikka menetelmissa olisikin eroavaisuuksia (Yagi ym. 2020).

Opinnaytetyohdn valituista tutkimuksista ilmeni tulosten saturoitumista, mika viittaa sii-
hen, ettd mukaan valikoitui riittdva otanta yleiskuvan saamiseksi. On kuitenkin todenna-
koista, ettad kaikkia hengityslaitehoidosta vieroittumista edistavia fysioterapeuttisia me-
netelmia ei valikoitunut opinnaytetydhdn mukaan. Tulosten perusteella voitaneen tehda
varovaisia johtopaatdksia fysioterapeuttisista menetelmista hengityslaitehoidosta vieroit-

tamisen tukena. On otettava huomioon, ettd opinnaytetydn paakysymys on keskittynyt
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hengityslaitehoidosta vieroittamiseen, eikd esimerkiksi varhaisen mobilisoinnin muita
vaikutuksia muun muassa pitkittyneen vuodelevon osalta kasitellda tassa opinnayte-
tydssa. Opinnadytetydssa kasitellyissa tutkimuksissa potilasjoukoissa oli yhtenevaisyyk-
sid. Syita tehohoidolle on kuitenkin lukuisia ja potilasjoukko on yleisesti heterogeenista,

mika vaikeuttaa tarkan ja yleistettavan yhteenvedon tekemista.

Opinnaytetydssa pystyttiin vastaamaan hyvin tydn tavoitteisiin seka tarkoitukseen. Opin-
naytetydhon saatiin koostettua ajanmukainen ja tutkimustietoon perustuva yleiskuva te-
hohoitopotilaan fysioterapeuttisista menetelmista, jonka pohjalta voidaan fysioterapeut-
tien kaytannon ty6ta tehohoito-osastoilla kehittda edelleen. Tekijoilleen opinnaytetyd tar-
josi uutta tietoa tehohoitoymparistosta ja moniammatillisen tiimin toiminnan tarkeydesta.
Opinnaytetyossa tartuttiin ajankohtaiseen aiheeseen COVID-19-pandemian lisatessa te-
hohoidon tarvetta seka kiinnostusta tehohoitoa kohtaan. Pandemia on myés luonut tar-
peen perehdyttaa lisaa fysioterapeutteja tehohoitotydhdn. Opinnaytetyd valmistui ennen
pandemian paattymista, luoden mahdollisuuden hyédyntaa sen tuloksia, kun tehohoidon

tarve Suomessa on edelleen korkea.

Opinnaytetydprosessin my6ta ilmeni, ettéd eri maiden, kaupunkien ja sairaaloiden kay-
tannot teho- ja jatkohoidon kannalta vaihtelevat. Opinnaytetydhon valituissa tutkimuk-
sissa verrokkiryhmat ovat saaneet erilaista hoitoa ja harjoittelua. Vaikuttaakin silta, ettei
tehohoidossa suoritettavalle fysioterapialle ole toistaiseksi I0ydetty yhtenevaa hoitolin-
jaa. Nain ollen jatkossa olisi hyddyllista selvittaa, mita fysioterapeuttisia menetelmia Suo-
messa kaytetaan tehohoidossa seka ilmeneekod eroavaisuuksia eri tehohoitoyksikdiden
ja sairaanhoitopiirien valilla. Myos fysioterapeutin roolia tehohoitopotilaan hoitopolussa
Suomessa olisi hyddyllista tarkastella. Lisaksi uutta tutkittua tietoa tarvitaan lisaa, ja fy-
sioterapeuttien kaytannon tyon tukemiseksi sita olisi hyoddyllista koostaa myds kirjallisten

tybohjeiden muotoon.
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