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Kohti deliriumia

Joudun auto-onnettomuuteen...

Herddn vieraasta ympdristdstd. Muistissani on tyhjd aukko.
Ympdristé on utuinen. Ndkéni on aina ollut heikko.
Silmdlaseja ei luultavasti ole ldhettyvillakdadn.

Minulle ei kerrota mitddn, kaikki tehdddn varoittamatta.
Valot loistavat aina kun avaan silmdni. En tiedd mitd kello on.
Melu on jatkuvaa. Jokin piipittdd korvani vieressd.

Kukaan ei kerro minulle ajankulusta.

Missd olen?

Valkopukuinen henkilé tulee viereeni ja huutaa toistuvasti korvaani.
En ole huonokuuloinen, mutta en vain kykene reagoimaan nopeammin.

Olo tuntuu tahmealta. Mitd tdmd on?

Kdarvistelen kivusta, en saa kipulddkettd vaikka kuinka kyynelehtisin.
Kirkkaat valot aiheuttavat vdhintddnkin migreenin, josta olen kdrsinyt
jo vuosia. Nendd kutittaa, yritdn rapsuttaa sitd, mutta joku nappaa
kddestd kiinni ja sitoo sen sdngynlaitaan.

Mitd tapahtuu?

En pysty puhumaan, kurkkuuni on tungettu putki.

Suuta kuivaa ja janottaa.

Omaisia ei ole ndkynyt, ainakaan luultavasti.

Koirani on yksin kotona. Huolehtiikohan siitd kukaan?

Ihmiset ympdrilld juttelevat keskenddn ja nauravat kovaddnisesti.

He tuijottavat vdhdn vilid minua. Nauravatkohan ne minulle?
Hermoni ovat riekaleina. Yritdn nukkua hetken...
Seuraavan kerran herddn raksuttavassa putkessa.

Olenko kuollut ja arkussa? Minulla on ahtaanpaikankammo.

Erotan puheesta sanaan magneettitutkimus. Mikd se on?

Opinndytetyon tekijoiden ajatuksia
tehohoitopotilaan tuntemuksista
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Opinnaytetyo kuuluu Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin, HYKS-sairaanhoitoalueen
operatiivisen toimialan ja Laurea-ammattikorkeakoulun valiseen hoitotyon laadunkehittamis-
hankkeeseen, joka toteutetaan vuosina 2007-2012. Opinnaytetyon lahtokohtana on Laurea-
ammattikorkeakoulun ja Toolon teho-osaston yhteistyo, jonka tavoitteena on parantaa hoito-
tyon laatua.

Opinnaytetyon aihe on tehohoitopotilaan deliriumin ennaltaehkaisy hoitotyon keinoin. Se on
muodostunut Toolon teho-osaston sairaanhoitajan ehdotuksen pohjalta. Teho-osaston henki-
[6kunta kokee tehohoitopotilaan deliriumin ennaltaehkaisyn haastavaksi tyossaan. Enimmak-
seen deliriumia on hoidettu laakkeellisilla hoitokeinoilla. Opinnaytetyon tekijat lahestyvat
ongelmaa nayttoon perustuvan hoitotyon nakokulmasta. Opinnaytetyon aihe on rajattu kasit-
telemaan tehohoidosta johtuvan deliriumin ennaltaehkaisya.

Opinnaytetyon tarkoituksena on kehittaa tehohoitopotilaan hoitotyota deliriumin ennaltaeh-
kaisyn nakokulmasta. Tavoitteena opinnaytetyossa on paivittaa teho-osaston henkilokunnan
tietoja tuomalla esiin keinoja deliriumin ennaltaehkaisemiseksi. Tavoitteena on myos perus-
tella deliriumin ennaltaehkaisyn tarkeytta.

Deliriumissa olevat potilaat ovat raskashoitoisia, koska he vaativat henkilokunnalta aikaa ja
karsivallisyytta. Delirium pidentaa tehohoitoaikaa ja lisaa hoitokustannuksia. Tehohoidon ai-
kana koettu delirium heikentaa usein potilaan elamanlaatua viela hoidon jalkeen. Myos teho-
hoidon aikainen kuolleisuus lisaantyy. Huomioimalla deliriumille altistavat, myotavaikuttavat
ja laukaisevat tekijat voidaan vaikuttaa deliriumia ennaltaehkaisevasti.

Hoitajan tyokaluina ovat erilaiset hoitotyon auttamismenetelmat, kuten tukeminen, tarkkai-
leminen ja ohjaaminen. Naita hoitotyon keinoja kayttamalla ja soveltamalla voidaan ennalta-
ehkaista deliriumin kehittymista. Jokapaivaisessa tyossa hoitajat kayttavat naita keinoja, ja
tiedostamattaan he samalla ehkaisevat deliriumin kehittymista.

Tieto deliriumin ennaltaehkaisysta on pilkottuna eri tietolahteisiin. Opinnaytetyossa kootaan
tieto yhteen ja tiivistetaan se myos innovatiiviseksi julisteeksi. Opinnaytetyon tuloksena on
tietopaketti, jota teho-osaston hoitajat voivat hyodyntaa tyossaan. Jatkossa voisi tutkia, mi-
ten Toolon teho-osaston henkilokunta kayttaa ja soveltaa ennaltaehkaisevia keinoja. Olisi
myos hyva selvittaa, mika estaa ennaltaehkaisyn toteuttamista.

Asiasanat: tehohoito, tehohoitopotilaan delirium, hoitotyon auttamismenetelmat, ennaltaeh-
kaisy
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This thesis is part of the quality development project between the Hospital District of Helsinki
and Uusimaa, the department of Surgery of Helsinki University Central Hospital and Laurea
University of Applied Sciences during the years 2007- 2012. This thesis was initiated by the
cooperation between Laurea UAS and Toolo Hospital Intensive Care Unit. The aim is to im-
prove the quality of nursing care.

This thesis discusses the prevention of delirium in the intensive care unit with nursing inter-
ventions. It is assigned by an ICU nurse at Toolo Hospital. The ICU personnel regard the pre-
vention of an intensive care patient's delirium as challenging. The delirium is for the most
part treated with medication. The authors approach the problem from the perspective of evi-
dence-based nursing. The topic of this thesis is outlined to deal with the prevention of deliri-
um due to intensive care.

The purpose of this thesis is to develop critical care nursing. It aims to update the knowledge
of intensive care unit personnel by enhancing the means to prevent delirium. The aim is also
to justify the importance of preventing the delirium.

Patients with delirium require staff time and patience. Delirium increases the length of the
hospital stay in the intensive care unit as well as the hospital costs. Delirium due to intensive
care weakens the patient’s quality of life even after the hospital stay. Delirium leads also to
increased mortality. To prevent delirium it is important to observe the factors that expose,
contribute to and trigger delirium.

The nursing care can consist of different interventions, such as supporting, monitoring and
guiding. The use of these nursing interventions can prevent the development of delirium. The
nurses use these interventions daily, and unconsciously prevent the development of delirium
at the same time.

The information about the prevention of delirium is scattered in different sources. In this the-
sis the information is compiled together and summarised in an innovative poster. The thesis
produced a guide that the ICU nurses can use in their work. The future research could aim to
investigate how Toolo Hospital ICU personnel use and apply preventive measures. It would
also be useful to study the reasons that inhibit the prevention of delirium.

Keywords: intensive care, ICU patient's delirium, nursing intervention, prevention
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1 Opinnaytetyon tausta

Opinnaytetyon aiheena on tehohoitopotilaan deliriumin ennaltaehkaisy hoitotyon keinoin. Se
kuuluu Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin, HYKS-sairaanhoitoalueen operatiivisen
toimialan ja Laurea-Ammattikorkeakoulun yhteiseen laadunkehittamishankkeeseen (Liljeblad
2007: 3). Hoitotyon kehittamista pidetaan tarkeana osana nykypaivan tyoelamaa (Rantanen &
Toikko 2009: 1-2). Toolon teho-osasto toivoi tietoa deliriumin ennaltaehkaisysta. Opinnayte-
tyossa on koottu yhteen tutkimuksiin perustuva tieto ja sovellettu sita tehohoitopotilaan hoi-
totyohon. Potilaiden tehohoidon aikaisia ja jalkeisia kokemuksia on etsitty aikaisemmista tut-
kimuksista.

Opinnaytetyo on suunnattu teho-osaston hoitajille ja opiskelijoille. Aihe on rajattu kasittele-
maan aikuisen tehohoitopotilaan tehohoidosta johtuvan deliriumin ennaltaehkaisya. Opinnay-
tetyo pohjautuu nayttoon perustuvaan tietoon, jossa Laurin (2003: 7) mukaan yhdistyvat hy-

vaksi havaittu naytto tutkimuksista, toiminnasta ja kokemuksista.

Tehohoidossa olevan potilaan tila on kriittinen. Hoitohenkiloston tehtavana on estaa hengen-
vaara ja pyrkia palauttamaan elimiston vakaa tila. Potilaan tarkeita elintoimintoja valvotaan
keskeytymatta ja usein joudutaan turvautumaan erikoislaitteisiin. (Suomen tehohoitoyhdis-
tyksen eettiset ohjeet 1997.)

Potilaan valvonnan, laakehoidon, tutkimusten ja hoidon suunnittelun lisaksi hoitohenkilokun-
nan aikaa kuluu myos perushoitoon ja potilaan kuntouttamiseen. Tehohoito on siis itsessaan
aikaa vievaa ja raskasta. Deliriumissa olevan potilaan hoito on haastavampaa kuin orientoitu-
neen potilaan hoito. Sekava ja mahdollisesti levoton potilas vaatii enemman hoitohenkilokun-
nan aikaa ja resursseja. Myos hoitoaika pitenee ja hoitokustannukset lisaantyvat. Delirium
vaikuttaa usein potilaan elamanlaatuun viela hoidon jalkeenkin. Taman vuoksi ennaltaeh-

kaisevat hoitotyon keinot korostuvat.

1.1 Tehohoito ja tehohoitotyo

Tehohoidossa hoidetaan potilaita, joilla on tilapainen vaikea elintoiminnan hairio. Hairio voi
johtua sairaudesta, vammasta tai leikkauksen jalkeisesta tilasta. Tehohoidossa olevan poti-
laan elintoimintoja tarkkaillaan keskeytymatta ja tarvittaessa yllapidetaan laitteilla. Teho-
hoidon tavoitteena on potilaan hengenvaaran estaminen ja sairauden syyn selvittaminen.
(Ala-Kokko, Perttila, Pettila, Ruokonen 2010: 5; Suomen tehohoitoyhdistyksen eettiset ohjeet
1997.)



Kriittisesti sairaan potilaan hoito kuuluu kalliimpiin hoitomuotoihin (Hynynen 2003: 1153).
Yhden tehohoidon hoitovuorokauden hinta on noin 2400 - 4000 euroa riippuen teho-osastosta
(HUS Palveluhinnasto 2012). Suhteessa kustannuksiin tehohoito on kuitenkin halpa hoitomuo-
to, kun se rinnastetaan hoidon vaikuttavuuteen. Hoitojaksot ovat lyhyita ja selviytyneiden
odotettavissa oleva elinika pitka. Nain tehohoidon avulla saastetyn elinvuoden hinta jaa pie-

neksi. (Suomen tehohoitoyhdistyksen eettiset ohjeet 1997.)

Hoidon tulosten ja kustannusten kannalta on tarkeaa tunnistaa potilaan sairauden kriittinen
tila ajoissa. Ehkaisevalla ja ajoissa aloitetulla hoidolla on parempi ja halvempi lopputulos.
(Ala-Kokko ym. 2010: 5-6.) Tehohoidossa on keskeista tehohoitoon perehtyneen laakarin vali-
ton valmius ja hoitajien mitoitus yksi potilasta kohden (Varpula, Uusaro, Ala-Kokko, Tenhu-
nen, Ruokonen, Perttila, Pettila 2007: 1271-1276).

Jokaisen terveydenhuollossa tyoskentelevan perustehtavaan kuuluu potilaan terveyden edis-
taminen. Tehohoidon tavoitteena on seka potilaan elamanlaadun palauttaminen etta turhien
hoitojen ja karsimysten valttaminen. Hoito perustuu tutkittuun tietoon, eettisiin periaattei-
siin seka lakiin potilaan asemasta ja oikeuksista. Tehohoidon potilailla voi olla tehohoitoa
vaativan vamman lisaksi taustalla myos erilaisia psyykkisia ja somaattisia sairauksia. (Kaarlo-
la, Larmila, Lundgrén-Laine, Pyykko, Rantalainen & Ritmala-Castrén 2010: 462.) Nain ollen
tehohoitotyo asettaa sairaanhoitajille erityisia patevyysvaatimuksia. Tehohoidossa tyoskente-
levan sairaanhoitajan patevyys jaetaan kliiniseen ja yleiseen ammatilliseen patevyyteen, jo-
hon kuuluvat tietopohja, taitopohja, asenne, arvopohja, kokemus ja sairaanhoitajan oma per-

soona. (Lakanmaa 2012:51.)

Tehohoito ja teho-osasto hoitoymparistona aiheuttavat potilaalle erilaisia fyysisia, psyykkisia
ja sosiaalisia terveysongelmia. Fyysisesti kuormittavia tekijoita ovat muun muassa riittamaton
lepo, kipu ja liikkumisrajoitukset. Hoitamaton kipu estaa unen syvimman vaiheen saavutta-
mista ja lisaa potilaan sekavuutta. Erilaiset katetrit ja vedot vaikeuttavat potilaan liikerato-
jen kayttoa ja lihaskunnon yllapitamista. Liikkumattomuus lisaa atelektaasien (keuhkon tai

sen osan ilmattomuus) ja painehaavaumien riskia. (Kaarlola ym. 2010: 463-465.)

Tehohoitopotilasta psyykkisesti kuormittavia tekijoita ovat muistamattomuus, ahdistuneisuus,
sekavuus ja potilaan epaystavallinen kohtelu. Uni- ja kipulaakkeiden kaytolla aiheutetaan tar-
koituksella muistamattomuutta, jolloin potilaan epamiellyttavat muistikuvat ja stressi va-
henevat. Ahdistusta aiheuttaa potilaalle oman elamanhallinnan menettaminen. Sosiaalisia
kuormittavuustekijoita lisaavat potilaan joutuminen erilleen omasta sosiaalisesta verkostosta

ja sosiaalisten roolien muuttuminen. (Kaarlola ym. 2010: 463-465.)



Potilaan selviytymiseen tehohoidosta vaikuttavat turvallinen hoitoymparisto seka potilaan ja
hoitajan valinen vuorovaikutus. Hoitajan tehtavana on kertoa potilaalle ja omaisille, etta pe-
lottavat ja ahdistavat kokemukset tehohoidosta ovat hyvin yleisia. Hoitaja kannustaa otta-
maan yhteytta asiantuntijoihin ja sita kautta saamaan apua. Potilaan hoitopaiva suunnitellaan
normaalin vuorokausirytmin mukaisesti ja riittavasta levosta pyritaan huolehtimaan. (Kaarlola
ym. 2010: 466.)

1.2 Delirium

Sana delirium on peraisin latinan verbista delirare, joka tarkoittaa "tulla hulluksi, hairiinty-
neeksi tai holmoksi”. Sanan etuliite ”de” tarkoittaa olla poissa tai alhaalla. Termi ”lira” on
peraisin maatalouden sanasta joka tarkoittaa “kyntaa suoraviivaisesti”. Deliriumin kaltaisia
oireita on kuvattu jo antiikin ajan laaketieteen kirjoituksissa. Hippokrates kuvaili potilaiden
”aivokuumetta” oireyhtymana, johon liittyvat sekavuus ja levottomuus. Nama vaihtelevat
arvaamattomasti ja ovat yhteydessa somaattiseen sairauteen. (Morandi, Pandharipande, Tra-
bucchi ym. 2008: 5.)

Delirium eli sekavuusoireyhtyma on akillinen somaattisen sairauden aiheuttama elimellinen
aivotoiminnan hairio (Ala-Kokko ym. 2010: 303). Delirium on yleisempi iakkailla potilailla,
mutta sita tavataan myos nuorilla (Laurila 2012: 642). Delirium ilmenee potilaan huomioky-
vyn, tarkkavaisuuden ja keskittymisen vaikeutumisena seka muistihairioina. Potilaan tietoi-
suus itsestaan ja ymparistostaan on alentunut. Potilas saattaa karsia itkuisuudesta, artyisyy-

desta tai aggressioista. (Laurila, Pitkala, Rahkonen 2006: 6.)

Potilaalle esitettavat kysymykset pitaa usein toistaa ja hanen huomionsa siirtyy nopeasti asi-
asta toiseen. Potilaan puhe voi olla harhailevaa, sekavaa ja asiaankuulumatonta. Tyypillisia
ovat ymparistosta tehdyt vaarat tulkinnat, erilaiset nakoharhat ja harhaluulot, jotka voivat
aiheuttaa pelkoa ja ahdistusta. Niiden seurauksena potilas voi pyrkia nousemaan sangysta ja
repia itsensa irti seurantalaitteista. Lisaksi potilaalla voi olla vapinaa, lihasten nykimista ja
liikkeiden hapuilua. (Erkinjuntti & Leppavuori 2006: 161-162.)

Delirium voi aiheuttaa potilaan uni-valverytmin hairion. Potilas saattaa nukkua paivalla ja olla
yon hereilla. Deliriumin oireet kehittyvat nopeasti ja alkavat akillisesti. Deliriumin oireet
vaihtelevat vuorokauden eri aikoina ja ovat usein hankalampia yolla. (Erkinjuntti & Leppavuo-
ri 2006: 161-162; Koponen & Sulkava 2011: 397)

Delirium voidaan luokitella hyperaktiiviseksi, hypoaktiiviseksi ja sekamuotoiseksi deliriumiksi.
Hyperaktiivisen deliriumin fysiologisia oireita ovat korkea syke, hikoilu, punoittavat kasvot,

laajentuneet mustuaiset, lammon nousu ja kohonnut verenpaine. (Erkinjuntti & Leppavuori
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2006: 162.) Potilas voi olla kiihtynyt, levoton, arsyyntynyt ja aggressiivinen. Hanen puheensa
saattaa olla nopeaa ja aanekasta. (Laurila 2012: 643.) Hypoaktiiviselle deliriumille on omi-
naista puheen vahyys, jahmeys, tuijotus, nukahtelu, apatia seka tietoisuuden vahentyminen.

Hypoaktiivista deliriumia ei usein tunnisteta. (Laurila 2012: 643.)

Deliriumin taustalla on aina jokin elimellinen syy. Sekavuustilan voi laukaista somaattinen
sairaus, laake, aineenvaihdunnan hairio tai leikkaus. Tyypillisia deliriumiin altistavia tekijoita
ovat korkea ika, krooninen aivosairaus, aivovammat, vaikeat perussairaudet, postoperatiivi-

nen huono hapetus tai matala verenpaine. (Laurila ym.2006: 6, 8, 11-12.)

Ensimmaisen kerran deliriumin diagnostiset kriteerit (DSM-III) on maaritelty vuonna 1980 yh-
dysvaltalaisessa psykiatriayhdistyksen tautiluokituksessa (Laurila 2012: 642). Paivitetyt deli-

riumin kriteerit DSM-IV mukaan on esitelty alla olevassa taulukossa.

Tajunnan hamartyminen (esimerkiksi heikentynyt tietoisuus ymparistosta), johon kuuluu
heikentynyt kyky keskittaa, yllapitaa tai vaihdella huomiota.

Kognitiivisen toiminnan muutos (kuten muistivajaus, kielelliset hairiot) tai sellaisen ha-
vaitsemishairion syntyminen, jota ei voi paremmin selittaa aiemmin kehittyneella tai ke-

hittymassa olevalla muistisairaudella.

Oireiden kehittyminen lyhyessa ajassa (yleensa tunneista yhteen vuorokauteen) ja niiden

vaihtelu paivan mittaan.

On olemassa nayttoa (esitiedot, kliiniset tutkimukset tai laboratorioloydokset) siita, etta

hairio johtuu jonkin ruumiillisen hairion suorista fysiologisista vaikutuksista.

Taulukko 1. DSM-IV (Suora kopio lahteista: Kaypa hoito; Laurila 2012: 643)
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Deliriumin yhteistutkimuksia vaikeuttavat erot kansainvalisessa terminologiassa. Englannin
kirjallisuudessa deliriumin synonyymit kuten tehohoito oireyhtyma, akuutti aivotoiminnan hai-
rio, akuutti aivohairio, psykoosi, sekavuus ja enkefalopatia ovat laajalti kaytettyja. Yhtenai-

sen termin puuttuminen kulttuurillisten ja kielellisten esteiden lisaksi vaikeuttaa tutkimusten
tekemista ja tulkintaa. (Morandi ym. 2008: 2.)

Akuutti aivojen toimintah&irid

Aivohairid Enkefalopatia

Akuutti elimellinen oireyhtyma

Psyykkinen sekavuus

Akuutti sekavuus
Harha-aistimukset

Akuutti aivohairid

Harhaluulot

Akuutti h&mmennys D E LI RI U M Sekavuus

Alcuutti mielentilan muutos

Intensiivinen psykoosi

Durchgangs-oireyhtyma Tehohoito oireyhtyma

Delirium tremens Sekava tila

Psykoosi Kooma

Postoperatiivinen psykoosi

Kuvio 1. Termit, joita kaytetaan deliriumin rinnalla. (Morandi ym. 2008: 5-6.)

1.3  Tehohoitopotilaan delirium

Tehohoitopotilaalle on ominaista yllattavan sairauden tai tapaturman aiheuttama tilanne ja
hoidon tarve (Pyykko 2004: 25). Korkea ika, aivovamma, psyykkiset sairaudet ja alkoholin
kaytto lisaavat tehohoitopotilaan riskia ajautua deliriumiin (Leppavuori 1995: 19). Tehohoi-
dossa olevaa potilasta altistavat sekavuudelle pitkaan jatkunut pelko, ahdistus, stressi, vasy-
mys, kipu ja kommunikaatiovaikeudet (Kaarlola ym. 2010: 465; Leppavuori 1995: 19).

Tehohoidossa jopa 89 % hengityskonehoidossa olevista potilaista karsii deliriumista. Delirium

on kliinisesti merkittava ja alidiagnosoitu ongelma tehohoidossa. (Ala-Kokko ym. 2010: 303.)
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Potilaan tehohoidon jalkeinen toipuminen voi kestaa jopa vuosia. Toipumista hidastavat muun
muassa psyykkiset ongelmat kuten tehohoidon aikana koettu delirium. Tehohoitopotilaan hoi-
dossa tulisi tavoitella potilaan kokonaisvaltaista selviytymista ja toipumista kriisista. (Pyykko
2004: 30-32.)

Eri lahteissa kuvataan tehohoitopotilaan deliriumia eri tavalla. Ala-Kokko ym.(2010: 303-304)
mukaan tehohoitopotilaan delirium on yleensa hypoaktiivinen, jolloin potilas on rauhallinen,
passiivinen ja hiljainen. Hypoaktiivinen delirium voidaan usein sekoittaa vaikeaan depressioon
tai alkavaan dementiaan. Woodrow’n (2012:19-20) mukaan tehohoitopotilaan delirium voi olla
hyperaktiivinen, hypoaktiivinen tai seskamuotoinen. Hyperaktiiviseen deliriumiin liittyy levot-
tomuutta ja agitaatioita (Erkinjuntti & Leppavuori 2006: 161). Laurilan mukaan useiden tut-
kimusten tuloksena eri deliriumtyypeista kaikkein yleisin on sekamuotoinen delirium. Teho-
hoitopotilaan deliriumin muodon maarittelyyn ei ole yleisesti hyvaksyttyja kriteereita. (Lauri-
la 2012: 643.)

Tehohoidossa deliriumin tunnistamiseksi kaytetaan arviointimenetelmina CAM-ICU testia (Con-
fusion Assessment Method for Intensive Care Unit) ja tarkistuslistaa ICDSC (Intensive Care De-
lirium Screening Checklist). Testit perustuvat hoitajan tekemaan arviointiin ja niissa arvioi-
daan potilaan tajunnan tasoa, huomiokykya, tarkkavaisuutta, sekavan ajattelun esiintyvyytta

seka oireyhtyman kehittymisnopeutta ja kliinista kulkua. (Kaarlola ym. 2010: 465.)

Tehohoidossa deliriumiksi maaritellaan tilanne, jossa potilaalla on Confusion Assessment Met-
hod for Intensive Care Unit (CAM-ICU) testin mukaan oireet 1 ja 2 seka lisaksi joko 3 tai 4. (1.
mielentilan akilliset muutokset tai vaihtelevuus, 2. keskittymiskyvyttomyys, 3. ajattelun se-

kavuus, 4. tajunnan tason muutokset.) (Kaarlola ym. 2010: 465.)



13

1. Akuutti mielentilan muutos tai mielen tilan vaihtelu

2. Tarkkaavaisuuden heikkeneminen

Quutos tajunnantasoD 4. Sekava ajattelu

@ ©

Kaavio 1. CAM-ICU:n (Confusion Assessment Method for the ICU eli sekavuuden arviointimene-

telma teho-osastoa varten) mukaan deliriumin diagnosointi vaatii kaavion kohdat 1 ja 2 seka

lisaksi kohdan 3 tai 4. (Vapaa kaannos lahteesta Morandi ym. 2008: 3.)

1.4  Hoitotyon auttamismenetelmat tehohoidossa

”Hoitotyon menetelmat ovat: auttamista ja puolesta tekemista, tukemista (keskustelu, koske-
tus, kannustaminen, lasnaolo), tarkkailemista (voinnin seuranta, ympariston viihtyvyys ja tur-
vallisuus), ohjaamista, eri tavoin kykenevaksi tekemista, hoitotoimenpiteiden toteuttamista
ja seurantaa” (Anttila, Kaila-Mattila, Kan, Puska, Vilhunen 2011: 40,56).

Hoitotyon auttamismenetelmien tarkoituksena on auttaa potilasta ja ne vaihtelevat ihmisen
terveydentilan ja ympariston mukaan. Menetelmat voivat liittya myos laakkeisiin, laitteisiin ja
toimenpiteisiin. Oikeat ja tarpeelliset auttamismenetelmat valitaan potilaan yksilollisten tar-
peiden ja hoitotyon tavoitteiden mukaisesti. Auttamismenetelmat ovat hoitotyon keinoja,
joita hoitaja kayttaa potilaan parhaaksi ja jotka perustuvat hoitajan ja potilaan valiseen yh-

teistyohon. (Anttila ym. 2011: 56.)
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Tehohoitopotilas

+

Tehohoitoymparisto

Sairaanhoitaja kayttaa monipuolisesti hoitotyon Sairaanhoitaja kayttaa yksipuolisesti hoitotyon
auttamismenetelmia ja soveltaa niita potilaan auttamismenetelmia soveltamatta niita poti-
yksilollisten tarpeiden mukaisesti. laan tarpeiden mukaisiksi.

Deliriumin riski vahenee Deliriumin riski kasvaa

Kaavio 2. Hoitotyon auttamismenetelmien vaikutus deliriumin kehittymiseen

1.5 Deliriumin ennaltaehkaisy tehohoitotyossa

Hoitamisen ja kuntouttamisen lisaksi sairaanhoitajan tehtaviin teho-osastolla kuuluu potilaan
terveyden ja hyvinvoinnin edistaminen. Hoidon tavoitteena on parantaa potilaan elamanlaa-

tua ja valttaa turhia karsimyksia. (Kaarlola ym. 2010: 462.) Ennaltaehkaisyn yhtena tavoittee-
na on estaa olemassa olevan, toimintakykya huonontavan sairauden tai vamman paheneminen

(Kauhanen, Myllykangas, Salonen, Nissinen 1998: 256).

Tutkimusten mukaan 80 %:lla tehohoitopotilaista esiintyy deliriumia (Kantola 2009). Deli-
riumin todennakoisyys kasvaa kolmen hoitovuorokauden jalkeen (Pyykko 2004: 37-39). Siihen
sairastuneiden potilaiden sairaalahoitoaika pitenee ja hoitokustannukset lisaantyvat. Lisaksi
se vaikuttaa kuolleisuuden lisaantymiseen ja potilaan elamanlaatuun myos hoidon jalkeen.
(Kantola 2009.)

Deliriumin ennaltaehkaisyssa on tarkea tunnistaa siihen altistavat, myotavaikuttavat ja lau-
kaisevat tekijat, joita pyritaan minimoimaan. Lisaksi tulisi huomioida ympariston ja psyykkis-

ten tekijoiden vaikutus. Deliriumin ennaltaehkaisyn tulisi olla maaratietoista ja kaikkien teho-
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osastolla tyoskentelevien pitaisi jarjestelmallisesti osallistua siihen. (Kantola 2009; Leppavuo-
ri 1995: 20.)

2 Opinnaytetyon tarkoitus ja tavoitteet

Opinnaytetyon tietopaketti on suunnattu teho-osaston tyontekijoille. Opinnayteyo toteute-
taan kehittamishankkeessa tutkivalla ja kehittavalla otteella. Opinnaytetyon tarkoituksena on
kehittaa tehohoitopotilaan hoitotyota deliriumin ennaltaehkaisyn nakokulmasta. Tavoitteena
on koota deliriumia ennaltaehkaisevat hoitotyonkeinot, joita sairaanhoitaja kayttaa hoito-

tyossa. Opinnaytetyossa etsitaan vastauksia seuraaviin kysymyksiin:

1. Mika on tehohoitopotilaan delirium?
2. Miksi tehohoitopotilaan deliriumia on tarkea ennaltaehkaista?
3. Miten tehohoitopotilaan deliriumia voidaan ennaltaehkaista?

4. Kuka voi ennaltaehkaista tehohoitopotilaan deliriumia?

3 Opinnaytetyon toteuttaminen

Opinnaytetyo on toteutettu osana Laurea-ammattikorkeakoulun ja Helsingin ja Uudenmaan
Sairaanhoitopiirin Toolon sairaalan teho-osaston yhteista laadunkehittamishanketta, joka to-
teutetaan vuosina 2007-2012. Opinnaytetyon lahtokohtana on Laurea-ammattikorkeakoulun ja
Toolon teho-osaston yhteistyo, jonka avulla voidaan parantaa hoitotyon laatua. Parhaiten hoi-
tajien ammatillinen osaaminen kehittyy aidossa tyoelaman ymparistossa. Hoitotyon laadun
kehittamisen menetelmia ovat hoitotyon prosessin mallintaminen ja laatukriteereiden laati-
minen ja mittaaminen. Hoitotyo perustuu nayttoon ja tyota ohjaavat yhteisesti hyvaksytyt
toimintakriteerit. (Liljeblad 2007: 3-5.)

Opinnaytetyota lahestytaan nayttoon perustuvan hoitotyon nakokulmasta, jolloin nayton pe-
rustana on tieto tehohoitopotilaasta, tehohoidosta, deliriumista ja hoitotyon auttamismene-
telmista. Tyon tarkoituksena on loytaa tieteellinen ja hyvaksi havaittu naytto, jonka avulla

voidaan tavoitella mahdollisemman tuloksellista ja laadukasta toimintaa. Laurin (2003: 7-12)
mukaan nayttoon perustuvat hoitotyon tiedot, taidot ja kokemukset auttavat paremmin ym-
martamaan potilaan ongelmia. Niiden avulla voidaan etsia oikeita toimintatapoja ja ennakoi-

da tilanteen etenemista.

3.1 Opinnayteyon ymparisto

Toolon sairaalan 10-paikkaisella teho-osastolla hoidetaan tehohoitoa seka tehostettua valvon-

taa tarvitsevia potilaita. Ensisijaisesti hoidetaan vaikeasti monivammautuneita potilaita. Li-
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saksi teho-osastolla hoidetaan elektiivisia plastiikkakirurgian potilaita ja Toolon sairaalan

osastojen potilaita, joilla on peruselintoimintojen hairioita. (Reitala 2012.)

Toolon sairaalan teho-osasto kuuluu operatiiviseen tulosyksikkoon. Osastolla tyoskentelee yh-
teensa 55 henkiloa, joihin kuuluvat sairaanhoitajat, perushoitajat, osastonhoitaja, apulais-
osastonhoitajat, sihteerit ja laitos-huoltajat. Lisaksi osastolla tyoskentelee anestesiologeja
seka ortopedian ja traumatologian erikoislaakari. Toolon teho-osaston hoitotyon arvot ovat
yksilollinen ja turvallinen hoito. Hoitotyon keskeisena periaatteena on hoidon jatkuvuus. (Rei-
tala 2012.) Lisaksi teho-osaston arvoja ohjaavat HUS:n yhteiset arvot, joita ovat ihmisten yh-
denvertaisuus, potilaslahtoisyys, luovuus, innovatiivisuus, korkea laatu, tehokkuus, avoimuus,

luottamus ja keskinainen arvostus (HUS Strategia 2012: 3).

Vuoden 2011 aikana Toolon sairaalan teho-osastolla hoidettiin 198 potilasta, joiden keskimaa-
rainen hoitoaika oli 6.0 vuorokautta. Vuoden aikana kuoli seitseman potilasta. Teho-osastolla
on ammattitaitoinen henkilokunta, joka on kiinnostunut oman tyon jatkuvasta kehittamisesta.

(Reitala 2012; Toolon teho-osaston tuloskortti vuodelle 2011.)

3.2 Opinnaytetyon yhteistyokumppanit

Toolon sairaalan teho-osasto ja opinnaytetyon tekijat toimivat yhteistyossa, jossa molemmat
osapuolet edistavat opinnaytetyon suunnittelua, toteutumista ja arviointia (Liljeblad 2007:
10). Hankkeen yhteistyokumppaneita ovat Laurea-ammattikorkeakoulun Tikkurilan yksikko
seka Toolon sairaalan teho-osasto. Opinnaytetyon ohjaajana on Laurea-ammattikorkeakoulun
Tikkurilan lehtori Hannele Moisander. Opinnaytetyon ryhman jasenet ovat sairaanhoitajaopis-
kelijat Johanna Honkonen ja Annika Lipsanen Laurea ammattikorkeakoulusta Tikkurilan yksi-
kosta, Toolon sairaalaan teho-osaston osastonhoitaja Anna-Liisa Felin, lehtori Hannele Moi-

sander ja yliopettaja Teija-Kaisa Aholaakko Laurea- ammattikorkeakoulusta.



Laurea-ammattikorkeakoulu
Tikkurila

HUS

/

Toolon sairaala

/

Hoitotyon laadunkehittamishanke

vuosille 2007 - 2012

Toolon teho-osasto

Opettajat _ i
Opinnaytetyontekijat

l

Toolon teho-osaston

henkilokunta

Opinnaytetyo: Tehohoitopotilaan deliriumin ennaltaehkaisy

hoitotyon keinoin

Kaavio 3. Opinndytetyon organisaatiokaavio
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3.3 Opinnaytetyon eteneminen

Mielenkiintoinen tehohoitoon liittyva opinnaytetyon aihe loytyi syksylla 2011 Laurean opinnay-
tetyon hankemessuilta. Hankkeessa oli mahdollista saada harjoittelupaikka Toolon teho-
osastolta. Hankehakemus tehtiin aiheesta tehohoitopotilaan perushoito ja se hyvaksyttiin
18.10.2011. Hankkeen aiheet varmentuivat 1.11.2011, jolloin suunniteltiin hankkeessa oppi-
mista hankkeeseen osallistuvien opiskelijoiden ja lehtorien kanssa. Seuraavaksi harjoiteltiin
QPR-ohjelmalla mallintamista 8.12.2011 ja osallistuttiin tiedonhankinnan tyopajaan

19.1.2012. Opinnaytetyon aloituskokous oli suunniteltu helmikuulle.

Helmikuun puolessa valissa opinnaytetyon aihe vaihtui, koska Toolon teho-osastolla oltiin jo
tekemassa tehohoitopotilaan perushoidosta yhteista ohjeistusta. Uudeksi aiheeksi valittiin
deliriumin ennaltaehkaiseminen. Suunnitelmaseminaari pidettiin 11.4.2012 Toolon sairaalan
Mannerheimin salissa ja opinnaytetyon otsikoksi valikoitui Tehohoitopotilaan deliriumin ennal-
taehkaisy hoitotyon keinoin. Aihe rajattiin kasittelemaan aikuisen tehohoitopotilaan deli-
riumin ennaltaehkaisya. Suunnitelmaseminaariin osallistuivat Toolon teho-osaston osastonhoi-
taja Anna-Liisa Felin, Toolon palovammaosastolta Katarina Andersson, lehtori Hannele Moi-

sander, opinnaytetyontekijat ja opponoijat Marjo Mustonen ja Reetaliisa Kokki.

Opinnaytetyon toteuttaminen edellytti opiskelijoilta tutustumista ja perehtymista hankeym-
paristoon. Ammattitaitoa edistava harjoittelu toteutettiin opiskelijoiden henkilokohtaisen
oppimissuunnitelman mukaisesti. Annika Lipsanen suoritti ammattitaitoa edistavan harjoitte-
lun hankeymparistossa 23.1.2012-11.3.2012 ja Johanna Honkonen 27.8.2012-14.10.2012. Har-
joittelun aikana opiskelijat saivat kattavan kuvan teho-osaston toiminnasta. Harjoittelujak-
soilla opinnaytetyon tekijat havainnoivat teho-osastolla jo kaytossa olevia deliriumin ennalta-
ehkaisykeinoja ja haastattelivat sairaanhoitajia opinnaytetyon aiheesta. Tiedonhakua ja opin-
naytetyon raporttia tehtiin huhtikuu-marraskuu 2012 valisena aikana. Opinnaytetyo esiteltiin
Toolon teho-osastolla 28.11.2012.
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Syksy 2011 —— Opinnaytetyon info

Hankemessut

Hankehakemus
Hankehakemuksen hyvaksyminen
Opinnaytetyoaiheen saaminen

QPR-mallinnuksen harjoittelu tyopajassa

Kevat 2012 ——— Tiedonhankinnan tyopaja

Annika Lipsanen harjoittelussa Toolon teho-osastolla 7 viikkoa
Opinnaytetyon aihe vaihtuu

Opinnaytetyon aihe tarkentuu
Suunnitelmaseminaari Toolon sairaalassa, aiheen tarkentuminen

Tiedonhakua, opinnaytetyon kirjoittamista

Syksy 2012 |—— Johanna Honkonen harjoittelussa Toolon teho-osastolla 7 viikkoa
Opinnaytetyon kirjoitus

Opinnaytetyon esittely Toolossa

Kypsyyskoe

Opinnaytetyon korjaaminen

Opinnaytetyon palautus ja arviointi

Kaavio 4. Opinnaytetyon etenemisen prosessi

3.4 Tiedon hakeminen opinnaytetyohon

Lahdeaineistoa etsittiin Terveystieteiden keskuskirjastosta (Terkko), Laurea Tikkurila kirjas-
tosta, Googlen hakukoneen avulla ja Nelli-tiedonhakuportaalista, josta paasi katevasti Me-
dic:n ja Terveysportin sivuille. Hakusanoina kaytettiin esimerkiksi sanoja ”tehohoito”, ”deli-
rium”, "tehohoitopotilaan delirium”,” intensive care”, ”stressireaktio”, ”uni-valverytmi”,
”teho-delirium”,” ICU”, ”ICDSC”,” hallusinaatio”,” postraumaattinen stressireaktio”, ”harha-

aistimus”, ”ennaltaehkaisy”, ”terveyden edistaminen”. Tyossa kaytettiin lahteina artikkelei-

ta, tutkimuksia, kirjoja, tehohoidon ohjeistuksia ja Internetia.
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Paikka

Materiaali

Hakusanat

Laurea Tikkurila kirjasto

Tehohoito -lehdet

Laurus

”hoitotyon auttamismenetelmat”
”tehohoito”

”hoitotyon keinot”
”ennaltaehkaisy”

"terveyden edistaminen”

”uni”

“univaje”

“kipu”

“postraumaattinen stressireaktio”
“stressi”

“trauma”
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“delirium”
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Medic
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“delirium*” AND “teho*”
“delirium*”
“dexmedetomi*”
“confusion*”
“intensive care*”

“critical care*”

“teho*” AND “ymparisto*”
“Lakanmaa”

3%

”leposi

Google scholar

“delirium”

“yksilollisyys tehohoito”
“henkilokohtainen tila”

“intensive care delirium”

"CAM-ICU”

”|CDSC”

”laki potilaan asemasta ja oikeuksista
”tehodelirium”

”
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Hyodynnetyt teokset:

Granberg Axell 2001
Intensive Care Medi-

cine -lehdet

“CAM-ICU”
“delirium”

”intensive care”

Taulukko 2. Tiedonhaku
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4  Tehohoitopotilaan deliriumin ennaltaehkaisy

Deliriumin ennaltaehkaisyssa on tarkea tunnistaa siihen altistavat, myotavaikuttavat ja lau-
kaisevat tekijat, joita pyritaan minimoimaan. Lisaksi tulisi huomioida ympariston ja psyykkis-
ten tekijoiden vaikutus. Deliriumin ennaltaehkaisyn tulisi olla maaratietoista ja kaikkien teho-
osastolla tyoskentelevien pitaisi jarjestelmallisesti osallistua siihen. (Kantola 2009; Leppavuo-
ri 1995: 20.)

4.1 Deliriumille altistavat riskitekijat

Korkea ika on deliriumille altistava riskitekija (Kantola 2009; Leppavuori 1995: 19-20). Ikaan-
tyminen vaikuttaa toimintakykyyn ja johtaa elimiston puolustuskyvyn heikentymiseen. Erilai-
set stressitilanteet lisaavat haavoittuvuutta. Osa ikaantymisesta johtuvista elimiston muutok-
sista on havaittavissa vasta kriisitilanteissa. lan myota ihmisen unen rakenne muuttuu, perus-
aineenvaihdunta hidastuu ja nesteiden saanti on yleensa riittamatonta. lkaantymisen myota

myos laakkeiden vaikutukset muuttuvat. (Voutilainen & Tiikkainen 2008: 47-49).

Dementiapotilaat ovat alttiimpia sairastumaan deliriumiin. Heidan sairastumisensa syy voi olla
vahaisempi, esimerkiksi jo pelkastaan lieva tulehdus tai ympariston muutos saattavat laukais-
ta sekavuusoireyhtyman. (Erkinjuntti & Leppavuori 2006: 164). Vanhuksilla pitkittynyt ja hoi-
tamaton delirium voi edeta myos muistisairaudeksi. Dementoituneilla potilailla auttaa deli-
riumin ennaltaehkaisyssa asetyylikoliinin vaikutusta estavan laakityksen valttaminen ja neste-
ja ravitsemustilasta huolehtiminen. Delirium ja muistisairaus voivat esiintya myos yhta aikaa.
(Koponen & Sulkava 2011: 397-398).

Aivovauriot ja aivovammat voivat altistaa deliriumille (Kantola 2009; Leppavuori 1995: 19).
Neurologisella potilaalla voi esiintya tiedon vastaanottoon, kasittelyyn, sailyttamiseen ja
kayttoon liittyvia hairioita. Hairiot voivat ilmeta levottomuutena ja sekavuutena. (Kaarlola
ym. 2010: 263.) Myos alkoholin, tupakan ja huumeiden kaytto, psyykkiset sairaudet ja tuki-
verkoston puuttuminen saattavat altistaa deliriumin kehittymiselle (Kantola 2009; Leppavuori
1995: 19).

4.2  Deliriumiin myotavaikuttavat tekijat

Deliriumia voidaan ennaltaehkaista, kun tiedostetaan siihen myotavaikuttavat tekijat. On tar-
Deliriumiin myotavaikuttavat tekijat ovat kipu, univaje ja erilaiset psyykkiset tekijat, kuten
stressi, trauma, ymparisto, riippuvaisuus ja potilaan yksilollisyys (Kantola 2009; Leppavuori
1995: 19-20).
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4.2.1 Kipu ja sedaatio

Teho-osasto hoitoymparistona aiheuttaa potilaalle kipua. Meteli, yksityisyyden puute, pelko
ja tietamattomyys herkistavat kivulle (Kaarlola ym. 2010: 408; Blomster, Makela, Ritmala-
Castrén, Saamanen, Varjus 2001: 107). Invasiiviset menetelmat, kudoksiin kertynyt neste,
hengitysputki, asentohoito ja potilaan siirrot ovat esimerkkeja tehohoidossa kipua tuottavista
tekijoista. Lisaksi potilas voi tuntea kipua sairaudesta ja vammoista johtuen. (Blomster ym.
2001: 102-103.) Lain mukaan potilaalla on oikeus hyvaan kivunhoitoon (Laki potilaan asemasta
ja oikeuksista 1992).

Tehohoitopotilas karsii yleensa akuutista kivusta. Hoitamalla akuutin vaiheen kipua hyvin,
voidaan ehkaista kroonisen kivun syntymista. Hoitamattomana kipu voi johtaa deliriumiin.
Tehohoitopotilas pyritaan saamaan kivuttomaksi laakehoidon ja hoitotyon keinojen avulla.
(Blomster ym. 2001: 102-104.)

Kivunhoidossa on oleellista huomioida potilaan yksilolliset toiveet ja mahdollisuuksien mukaan
toteuttaa ne. Potilaan kipuja voi helpottaa asentohoidolla, levolla, musiikin kuuntelulla ja
kertomalla, etta hoitaja on koko ajan lahettyvilla. (Blomster ym. 2001: 102, 107.) Muita laak-
keettomia hoitokeinoja ovat hieronta, hengitys-, rentoutus- ja mielikuvaharjoitukset. Poti-
laalle pitaa selittaa myos hoitamattoman kivun aiheuttamat komplikaatiot. (Kaarlola ym.
2010: 413.) Kipumittareita tulee kayttaa silloin kun potilas pystyy itse arvioimaan kivun voi-
makkuutta. Tehohoidossa kivun arviointiin voidaan kayttaa apuna VAS- (Visual Analogue Sca-
le), VRS- (Verbal Rating Scale) ja NRS- (Numeric Rating Scale) mittareita. (Kaarlola ym. 2010:
410.)

Tehokkainta on laakkeellisen ja laakkeettoman kivunhoidon yhdistaminen (Kaarlola ym. 2010:
412-413). Tehohoidossa kaytetaan kivun hoitamiseen opiaatteja. Tulehduskipulaakkeita ei
kayteta hoidon alkuvaiheessa niiden munuaisvaurioriskin vuoksi. Myohemmassa vaiheessa niita
voidaan kayttaa. Tulehduskipulaakkeiden kaytto vahentaa opiaattien tarvetta. Hyvaa kivun-

hoitoa voidaan toteuttaa myds epiduraalisella kestopuudutuksella. (Lang & Reitala 2007.)

Tajuttoman tai sedatoidun potilaan kipua on vaikeaa arvioida (Blomster ym 2001: 103). Se-
daatiolla tarkoitetaan potilaan laakkeellista rauhoittamista (Mazanikov & Poyhia 201: 883).
Hoitaja tekee havaintoja ja seuraa valvontalaitteiden antamaa informaatiota. Kipu nostaa
sydamen syketta ja verenpainetta, jonka seurauksena hapenkulutus kasvaa. Potilaan ilmeita
ja eleita seuraamalla voidaan arvioida kivun tasoa. Kivulias potilas voi olla levoton ja ahdistu-
nut. (Blomster ym. 2001: 103-104; Kaarlola ym. 2010: 415-416.)
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Sedaatio ei poista kipua, joten potilas tarvitsee erikseen riittavan kivunlievityksen. Hyvan ki-
vunhoidon ja sedaation yhdistaminen on haastavaa. Kipu altistaa deliriumille, joten potilas
tarvitsee riittavan kipulaakityksen. Kipulaakkeilla on myos sedatiivisia vaikutuksia, jotka vai-
keuttavat uni-valverytmin yllapitamista. Jokaisen potilaan kohdalla tulee punnita laakityksen
hyodyt ja haitat erikseen. (Karlsson 2009: 81-82.)

Sedaatio pyritaan tauottamaan paivittain, niin etta potilas heraa. Tama mahdollistaa neurolo-
gisen tutkimuksen, jolloin voidaan arvioida potilaan tajunnan tasoa Glasgow’n kooma-
asteikolla seka SAS- (Sedaatio-agitaatioluokitus) tai RASS-mittarin (Richmond Agitation-
Sedation Scale) avulla. (Kaarlola ym. 2010: 415-416.) Kevyen sedaation jalkeen potilas muis-
taa hoidon aikaisia tapahtumia paremmin ja muistiaukkojen maara vahentyy (Claesson, Matt-
son & Idvall 2005). Lisaksi paivittainen sedaatio-infuusion tauottaminen vahentaa mekaanisen
ventilaation kestoa ja lyhentaa teho-osastoaikaa (Kress, Pohlman, O’Connor & Hall 2000:
1471).

4.2.2 Univaje

Tehohoitopotilaalle tyypillisia ovat unihairiot, univaje seka paiva- ja yorytmin hairiintyminen
(Merilainen 2012:29). Nama vaikuttavat potilaan terveyteen ja sairaudesta tai vammasta toi-
pumiseen. Unen tehtava on yllapitaa aivojen vireytta ja toimintakykya. Uni vaikuttaa elimis-
ton aineenvaihduntaan, autonomisen hermoston tasapainoon ja hormonitoimintaan. Unihairio
voi johtua psyykkisesta stressista. Toisaalta pitkaan jatkuneena unihairiot voivat aiheuttaa ja
lisata stressia. Vasymys alentaa kognitiivisia toimintoja. Univajeen muodostuminen on terve-
ysriski ja sen ennaltaehkaisy edellyttaa unihairion tunnistamista. (Harma & Sallinen 2000:
2267.)

Teho-osaston laitteiden aanet, keskustelu ja halytysaanet aiheuttavat potilaassa fysiologisia
oireita, kuten verisuonten supistumista, diastolisen verenpaineen kohoamista, pupillien laa-
jentumista ja lihasjannitysta. Potilaan rentoutuminen ja nukahtaminen hairiintyvat. Liian ly-
hyt ja katkonainen youni voi olla syy tehohoidon pitenemiseen. Jatkuva univaje on riskitekija

deliriumin kehittymiselle tehohoidossa. (Merilainen 2012:29.)

Hoitaja voi vaikuttaa toiminnallaan ja kayttaytymisellaan potilaan nukahtamiseen ja unen
laatuun. Yoksi tulisi vahentaa valaistusta ja melutasoa seka minimoida toimenpiteet. Hoitaji-
en tulisi kiinnittaa huomiota aanenvoimakkuuteen keskustellessaan keskenaan. (Blomster ym.
2001: 11.) Korvatulppien avulla voidaan auttaa potilasta nukahtamaan. Jos korvatulpat eivat
pysy paikallaan tai meteli kuuluu niiden lavitse, voidaan kokeilla kuulosuojaimia. (Uotinen

2012: 124.) Tarvittaessa potilaalle voidaan antaa unilaake tai sedatiiveja, jotta han saisi nu-



24

kuttua yon yli. Tama edesauttaa uni-valverytmin yllapitoa ja normalisointia. (Kaarlola ym.
2010: 415.)

4.2.3 Stressi ja traumavaste

Kasitetta stressi kaytetaan ihmisen kokeman kuormituksen yhteydessa. Stressilla tarkoitetaan
erilaisia fysiologisia ja psykologisia reaktioita, joiden tarkoitus on sopeuttaa elimisto muutok-
siin ja korjata vahinkoja. (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug 2006: 412-416.) Trauma aiheuttaa
ihmisen elimistossa samankaltaisia muutoksia. Elimiston reaktio traumaan tapahtuu ketjure-
aktiona. Trauma laukaisee elimistossa paikallisen ja systeemisen vasteen. Kudosvaurioalueelle
syntyy paikallisesti tulehdusreaktio, joka kaynnistaa haavan paranemisen. Tulehdusrektion
avulla elimistosta poistuvat kuollut soluaines ja mikrobit. Trauman seurauksena elimiston
aineenvaihdunta ja energian kulutus kasvavat. (Kroger, Aro, Bostman, Lassus & Salo 2010:
51.)

Elimiston stressireaktion seurauksena hypotalamus kaynnistaa aivolisakkeen tuottamaan ad-
renokortikotrooppista hormonia (ACTH). Sen seurauksena lisamunuaiskuoren kortisolieritys
lisaantyy ja elimiston verensokeritaso nousee. Elimiston aineenvaihdunta kiihtyy ja insuliinin
ja energian tarve seka kudosten hapentarve lisaantyy. Stressihormonien vapautumista lisaavat
myos unenpuute seka uni- ja valverytmin hairiot. Stressivastetta voi lievittaa kivunhoidolla ja

sedaatiolla, jolloin myos hapenkulutus vahenee. (Kaarlola ym. 2010: 415, 465.)

Tehohoitopotilaan psyykkiseen stressiin vaikuttaa tieto teho-osastosta. Potilailla, jotka tieta-
vat siirtyvansa teho-osastolle leikkauksen jalkeen, on vahemman psyykkista stressia kuin sinne
arvaamattomasti joutuneilla. Teho-osastoon tutustuminen etukateen vahentaa potilaan pel-
koa ja stressia, jolloin potilaan osallistuminen omaan hoitoonsa mahdollisesti lisaantyy. Tal-

6in potilaan ohjaaminen, opettaminen ja tukeminen korostuvat. (Pyykko 2004: 25, 37-39.)

Hoitajat voivat vaikuttaa omalla terveytta ja hyvinvointia yllapitavalla toiminnallaan tehohoi-
topotilaan hoidon aikaisiin kokemuksiin. Potilaat kokevat tehohoidon seka positiivisena etta
negatiivisena. Erityisesti negatiiviset kokemukset vaikuttavat potilaan tehohoitojakson aikai-

seen ja myohempaan selviytymiseen. (Pyykko 2004: 37-39.)

Kriisitilanne voi masentaa potilasta. Haavoittuneisuuden, eristyneisyyden, yksityisyyden
puuttumisen ja luovuttamisen tunteet ovat yleisia. Kuoleman pelko ja henkinen hata leimaa-
vat kriiseja. Vaikka potilaalla olisi selviytymiskeinoja kaytossaan, han ei valttamatta kykene
ratkomaan ongelmia yksin vaan ajautuu kriisiin. Kriisi voi pahentua deliriumiksi, jonka toden-

nakoisyys kasvaa kolmen hoitovuorokauden jalkeen. (Pyykko 2004: 37-39.)
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Stressin kokemus on hyvin yksilollinen. (Kristoffersen ym. 2006: 417). Harhaisen ja muista-
mattoman potilaan pakonomainen aikaan ja paikkaan orientointi voi lisata hanen hammennys-
taan ja sekavuuttaan. Potilaan posttraumaattisia oireita saattaa lievittaa jo teho-osastolla
aloitettu potilaan psyykkinen tukeminen, jolloin tuodaan esiin potilaan vaikeita tunnekoke-
muksia ja muistikuvia. Potilaalle kerrotaan, etta tallaiset kokemukset ovat vaikeissa sairauk-
sissa normaaleja. (Pyykko 2004: 37-39.) Hoitajan tehtavana on myos suojella potilasta yli-
maaraiselta kuormitukselta, joka viivastyttaa toipumista. Melun minimointi ja sopiva valaistus
vahentavat kuormitusta. Potilaan epamukavaa oloa voidaan vahentaa esimerkiksi hyvalla
asentohoidolla. (Kristoffersen ym. 2006: 416-417.)

Potilaat kokevat positiivisena turvallisuuden tunteen siita, etta hoitaja on lahella ja ennen
toimenpidetta kerrotaan mita ollaan tekemassa. Potilaan hyvinvointiin vaikuttaa inhimillinen
kohtelu ja se, etta heidan ihmisarvoaan kunnioitetaan. Hoidon onnistumista lisaa potilaan

psyykkisten ja sosiaalisten tarpeiden tyydyttaminen. (Pyykko 2004: 37-39.)

Tehohoidon jalkeen potilaalla voi ilmeta ahdistusta ja posttraumaattista stressihairiota. Stres-
si vaikuttaa potilaan voimavaroihin ja tehohoidon jalkeisiin selviytymiskeinoihin. Stressi saat-
taa laukaista psykoneuroimmunologisen (psyykkisten prosessien, hermoston ja immuunijarjes-
telman keskinainen vuorovaikutus) ja hormonaalisen toimintahairion ja sita kautta vaikuttaa
verenkierron, hengityksen ja mahasuolikanavan toimintaan. Sen tuloksena potilaan tehohoi-

don aika pitenee ja kuolleisuus lisaantyy. (Pyykko 2004: 37-39.)



Kaavio 5. Stressin vaikutus deliriumiin kehittymiseen Pyykko (2004: 37-39) mukaan

4.2.4 Teho-osasto hoitoymparistona

Teho-osasto hoitoymparistona on hyvin tekninen ja voi aiheuttaa potilaalle stressia ja pelkoa.
Han kokee tunteen oman elaman hallinnan menettamisesta. Potilas ei pysty itse vaikuttamaan
valaistukseen, aaniin, lampotilaan ja vareihin. Han kuulee aania, joita ei ymmarra tai joita ei
haluaisi kuulla. Potilas ei pysty itse suojaamaan intimiteettidaan, vaan hoitajan on huomioitava
se kayttamalla esimerkiksi valiverhoja hoitotoimenpiteita tehtaessa. (Leino-Kilpi & Valimaki
2009:242; Merilainen 2012:17, 22- 27.)

Pelkka fyysinen ymparisto ja upouusi teknologia eivat takaa potilaalle luotettavaa ja turvall-
lista oloa. Potilaan pelkoa ei voi lievittaa laitteiden ja koneiden avulla. Hoitajan ammattitai-
toisella tyolla ja ystavallisella toiminnalla on tarkea rooli pelon lievittamisessa. (Oulun am-
mattikorkeakoulu 1996: 26.)
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Hoitajan tehtava on auttaa potilasta orientoitumaan aikaan ja paikkaan. Potilasta tuetaan
vuorokausirytmin sailyttamisessa saatamalla valaistusta. Oisin pyritaan pitamaan himmean
valaistuksen lisaksi myos melutaso matalana. Paivisin potilaalle voi tarjota erilaisia virikkeita,
esimerkiksi radion kuuntelua ja television katselua. (Blomster ym. 2001: 11.) Jonkin potilaalle

tarkean esineen kuten valokuvan tuominen teho-osastolle voi helpottaa hanen oloaan.

Teho-osastolla kuuluu paljon erilaisia aania, joita potilas ei valttamatta ymmarra. Potilaalle
tulisi kertoa ymparistosta aiheutuvien aanien merkitys. (Blomster ym. 2001: 10.) Sairaanhoita-
jan on hyva mainita, jos puhutaan vieressa olevalle potilaalle, jotta valtyttaisiin vaarinkasi-
tyksilta.

4.2.5 Tehohoitopotilaan riippuvaisuus sairaanhoitajasta

Tehohoitopotilas on hoitajasta voimakkaasti riippuvainen ja sairauden tai vamman vuoksi hei-
kossa asemassa. Riippuvaisuutta lisaa potilaan liikkkumisen rajoittuneisuus. Potilaan tukeminen
vaatii hoitajalta erityista herkkyytta ja ammatillista patevyytta. (Kaarlola ym. 2010: 464; Le-
ino-Kilpi ym. 2009: 240-241.) Tehohoidolle on ominaista hoitajan jatkuva lasnaolo, mika luo
potilaalle turvallisuuden tunteen. Toisaalta hoitajan jatkuva lasnaolo voi olla potilaalle ahdis-

tavaa ja rajoittaa potilaan yksityisyytta. (Korhonen & Routasalo 2000: 62.)

Oman elaman hallinnan menettaminen ja riippuvaisuus toisesta ihmisesta voi ahdistaa potilas-
ta ja nain myotavaikuttaa deliriumin kehittymiseen (Leppavuori 1995: 19). Tehohoidossa ole-
va potilas tarvitsee apua ja puolesta tekemista paivittaisissa asioissa kuten hygienian hoidossa
ja ruokailussa. Potilas ei valttamatta pysty tekemaan itse mitaan. Myos kommunikointi voi
olla vaikeutunut esimerkiksi hengityskonehoidon takia. Potilaan henki ja paivittainen elama
on hoitajan vastuulla. On tarkeaa kannustaa potilasta omatoimisuuteen, jotta oman elaman-
hallinnan tunne voimistuisi. Potilas voi esimerkiksi kyeta itse pesemaan hampaansa tai aja-

maan partansa.

Tehohoidossa oleva potilas on riippuvainen hoitajan taidoista, avuista, osaamisesta ja myota-
tunnosta. Sairaanhoitajan tehtava on pyrkia tekemaan parhaansa potilaan puolesta. Potilas on
arvokas ja vaati kunnioitusta, vaikka onkin riippuvainen hoitajan avusta. Potilaan taydellinen
ymmartaminen ja tunteiden tulkitseminen on mahdotonta. Potilaan sanoja ja kehonkielta on
vaikea tulkita ja hoitaja voi erehtya siina. Sairaanhoitajan on oltava kunnioittava ja noyra
asioiden edessa, joita ei pysty nakemaan ja ymmartamaan. Empatiakyvysta on hyotya hoito-

tyossa, koska se auttaa elaytymaan potilaan tunteisiin. (Kristoffersen ym. 2006: 164-167.)
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4.2.6 Tehohoitopotilaan yksilollisyys

Henkilokohtainen tila on maarittelematon ja nakymaton ihmisen yksityisyyden alue, jolle tun-
keutuminen aiheuttaa epamiellyttavyyden tunteen. Henkilokohtainen tila muodostuu taktiili-
sesta (kosketukseen ja tuntoaistiin perustuva), auditiivisesta (kuulemiseen liittyva), visuaali-
sesta (nakoon liittyva) ja olfaktorisesta (hajuaistiin liittyva) tilasta. Lisaksi henkilokohtaiseen

tilaan kuuluu tietty etaisyys muihin ihmisiin. (Rosqvist 2003:24.)

Sairaalaan joutuminen on usein uhka yksilon henkilokohtaiselle tilalle. Toisille potilaan rooliin
sopeutuminen on helpompaa kuin toisille. Potilas on toisten nahtavissa koko ajan, han kuulee
asioita, joita ei valttamatta haluaisi kuulla, haistaa epamiellyttavia hajuja ja joutuu hyvak-
symaan erilaiset hoitotoimenpiteet, jotka voivat loukata intimiteettia ja omatoimisuutta.
(Rosqvist 2003:23.)

Rosqvistin tutkimukseen (2003: 94) osallistuneet potilaat pitivat tarkeana taktiilisen tilan sai-
lymista loukkaamattomana. Epamiellyttavat, odottamattomat ja kipua aiheuttavat kosketuk-
set koettiin yksityisyytta loukkaaviksi. Henkilokohtaisen tilan loukkaaminen aiheutti potilaille
avuttomuuden, alemmuuden ja ahdistuksen tunteita. Osa potilaista koki itsensa esineelliste-

tyksi.

Tehohoitopotilaalle on ominaista yllattavan sairauden tai tapaturman aiheuttama tilanne ja
hoidon tarve. Potilas on voinut tuntea ahdistusta ja pelkoa jo ennen sairautta ja sen hoitoa.
Hanella on voinut olla heikko itsetunto tai kommunikaatiovaikeuksia. Tilanteissa, joissa poti-
laan ongelmia ei voida ennakoida, korostuvat hoitotyon toiminnoissa auttaminen ja hoivaami-
nen. (Pyykko 2004: 25, 37-39.)

Sairaanhoitajan eettisten ohjeiden mukaan potilaalla on oikeus yksilolliseen hoitoon. Myos
tehohoidossa korostuu potilaan itsemaaraamisoikeus. (Sairaanhoitajan eettiset ohjeet 1996.)
Hoitajan tehtavana on tukea potilaan selviytymista ja parantumista. Hoitaja voi saada apua
sithen tutustumalla potilaan henkilohistoriaan ja yrittamalla loytaa siita potilaan voimavaroja.
Hoitotyon suunnitelman lahtokohtana on potilas yksilollisine piirteineen ja sen tekeminen
edellyttaa potilaaseen tutustumista ja luottamuksellisen vuorovaikutussuhteen luomista.
(Pyykko 2004: 37-39.)

Potilaan taustojen ja elamantilanteen kartoitus on tarkeaa, jotta voidaan tunnistaa erityis-
huomiota tarvitsevat potilaat (Kaarlola ym. 2010: 462). Omaiset voivat antaa hoidon kannalta
arvokasta tietoa potilaalle tarkeista tottumuksista ja tavoista, joilla voi olla merkitysta poti-
laan hyvinvointiin ja sairaudesta selviytymiseen. (Pyykko 2004: 39.) Potilasta on hyva puhutel-

la hdnen omalla nimellaan (Lang & Reitala 2007). Esimerkiksi potilaspapereissa oleva etunimi
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ei valttamatta ole sama kuin kutsumanimi. Aina ei ole tiedossa mita kielta potilas puhuu ja
ymmartaa. Myos kulttuurilliset ja uskonnolliset seikat on hyva ottaa huomioon. Omaisilta voi

kysya potilaan alkoholin kaytosta ja mahdollisesta tupakoinnista.

Tehohoidon jalkeen potilaat voivat kokea voimakasta ahdistusta ja karsia stressista. Jos poti-
las on kokenut vahan ahdistuneisuutta tehohoidossa ollessaan, han usein tunnistaa myos hoi-
don jalkeisen ahdistuksen ja osaa yhdistaa sen tehohoidosta johtuvaksi. Nain epamiellyttavat
muistikuvat voivat suojata tehohoidon jalkeiselta ahdistukselta. Sen sijaan hoitojaksolla vai-
keaa ahdistusta kokeneet eivat valttamatta tunnista hoidosta aiheutuneen ahdistuksen vaiku-

tuksia psyykkiseen hyvinvointiin tehohoidon loppuessa. (Pyykko 2004: 38.)

4.2.7 Kommunikointi tehohoidossa

Tehohoitopotilaan kommunikointi voi olla vaikeutunut esimerkiksi vamman tai laakityksen
takia (Paalanen 2006: 116). Tehohoitopotilaan tajunnantaso vaihtelee ja han ei pysty aina
sanallisesti kommunikoimaan. Lisaksi han voi olla tietamaton omasta tilanteestaan ja ympa-
ristostaan. (Korhonen & Routasalo 2000: 60-63.) Mahdollisuus ilmaista omia ajatuksia, tuntei-
ta, toiveita ja tarpeita on vaikeutunut (Merilainen 2012:23). Esimerkiksi hengityskoneessa
oleva potilas ei pysty puhumaan ja ilmaisemaan ajatuksiaan sanoin. Kommunikointi potilaan

kanssa on kuitenkin yksi tarkea osa deliriumin ennaltaehkaisya. (Paalanen 2006: 116.)

Hoitajan on hyva kehittaa taitojaan tulkita sanattomia viesteja ja kiinnittaa huomiota omiin
tapoihinsa valittaa viesteja eleilla ja ilmeilla. Jokaiselle potilaalle taytyy etsia sopiva tapa
ilmaista itseaan. Hoitajien kannattaa kertoa vuoronvaihtoraporteilla potilaan viestintakeinois-
ta kommunikoinnin helpottamiseksi. (Paalanen 2006: 116-117.) Kommunikoinnissa tulee kiin-

nittaa myos huomiota mahdollisesti heikentyneeseen nako- ja kuuloaistiin. Silmalasit ja kuulo-

laite helpottavat kommunikointia ja ehkaisevat ndin deliriumia. (Liisanantti 2011: 291.)

Tehohoitopotilaan kuulo on usein herkistynyt. Potilaan kyky kommunikoida voi olla rajallista,
mutta potilas voi silti kuulla ja ymmartaa hyvin ilman etta hoitajan tarvitsee korottaa aan-
taan. Potilaan hidas reagointi voi johtua olotilan tahmeudesta. Myos tajuttomalle potilaalle
puhutaan ja kerrotaan mita tapahtuu ja mita seuraavaksi tehdaan. (Paalanen 2006: 116-117;
Uotinen 2012: 124.)

Tutkimusten mukaan henkilokunta puhuu vahemman potilaille, jotka eivat pysty kommuni-
koimaan. Potilaat kokevat puheen lohduttavana. He voivat kuulla ja reagoida tunnetasolla
puheeseen ilman etta hoitaja huomaa sita. (Merilainen 2012: 23.) Tiedon saaminen lisaa tur-
vallisuuden tunnetta. Myos omaisia kannattaa rohkaista puhumaan potilaalle tilanteesta huo-
limatta. (Paalanen 2006: 116-117.)
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Kosketus on yksi mahdollisuus kommunikoida potilaan kanssa. Koskettamalla hoitaja voi aut-
taa potilasta orientoitumaan ja valittaa potilaalle tietoa hanesta itsestaan ja ymparistosta.
Kosketuksen kaytto korostuu, jos sanallinen viestinta on heikentynyt. Hoitajan empaattinen
suhtautuminen ilmenee kosketuksessa, puhetavassa ja katsekontaktissa. Koskettamalla hoita-

ja voi tukea potilaan psyykkista vointia. (Korhonen & Routasalo 2000: 60-63.)

Viestinnan rajallisuus voi aiheuttaa potilaassa avuttomuuden tunnetta ja huolta. Talloin ko-
rostuu hoitajan rauhallinen, hyvaksyva ja ammattitaitoinen toiminta. Potilas on riippuvainen
hoitajan osaamisesta. Hoitoon vaikuttaa myonteisesti, jos hoitaja on lasna, vastaa potilaan
tarpeisiin ja osaa oman tyonsa hyvin. Tehohoidossa oleva potilas on yksinainen ja hanelta
puuttuu normaali ihmiskontakti. Hoitaja toimii potilaan sosiaalisena kontaktina, joka kertoo

ymparoivasta maailmasta. (Leino-Kilpi & Valimaki 2009: 242-243.)

4.2.8 Lepositeiden kaytto tehohoidossa

Lepositeiden kaytto tehohoidossa on poikkeuksellinen tilanne, jolla rajoitetaan potilaan fyy-
sista lilkkkumista ja itsemaaraamisoikeutta. Tama on aiheellista kun potilas on levoton ja voi
aiheuttaa vaaraa itselleen tai hoitohenkilokunnalle. Lepositeiden kaytto perustuu lakiin poti-

laan asemasta ja oikeuksista. (Kaivola & Lehtonen 2006: 3354.)

Lepositeiden kayttoon liittyy komplikaatioita. Niita on vaikea saada riittavan tiukoiksi liikkei-
den estamiseksi. Toisaalta liian tiukat lepositeet aiheuttavat raajoihin puristusta. Pitkaan jat-
kunut lepositeiden kaytto voi aiheuttaa verisuonten tukkeutumista, lihas- ja hermovaurioita.
Lepositeiden kayton aikana on hoitajan oltava lasna ja valvottava jatkuvasti potilaan vointia
(Kaivola & Lehtonen 2006: 3354). Fyysinen rajoittaminen voi kuitenkin pahentaa deliriumia
(Pitkala ym.2010: 223).

Lepositeiden kaytolla puututaan rajusti potilaan itsemaaraamisoikeuteen. (Ala-Aho, Hakko &
Saarento 2003: 1969). Itsemaaraamisoikeuden rajoittamisen tulisi perustua lakiin. Potilaan
sitomiseen oikeuttavia saannoksia on vain mielenterveyslaissa, jota sovelletaan vain taman
lain perusteella hoitoon maarattyihin potilaisiin. Lakia potilaan asemasta ja oikeuksista kayte-

taan somaattista potilasta sidottaessa. (Kaivola & Lehtonen 2006: 3354.)

Jos taysi-ikainen potilas ei itse pysty paattamaan hoidosta, kuullaan potilaan laillista edusta-
jaa tai muuta laheista potilaan hoitotahdon selvittamiseksi (Laki potilaan asemasta ja oikeuk-
sista). Jos selvyytta hoitotahdosta ei saada, on potilasta hoidettava hanen henkilokohtaisen

etunsa mukaisesti. Jos potilaan omaiset eivat hyvaksy lepositeiden kayttoa, on hoitoyksikolla

vahan mahdollisuuksia levottoman potilaan hoitamiseen. (Kaivola & Lehtonen 2006: 3354.)



31

4.2.9 Potilaalle tiedottaminen

Lain mukaan potilaalla on oikeus itseaan koskevaan tiedon saamiseen (Laki potilaan asemasta
ja oikeuksista 1992). Useiden tutkimusten mukaan potilaalle annetulla tiedolla on positiivinen
merkitys paranemiselle ja hoidolle. Potilaat haluavat tietoa hoidosta ja omasta osuudestaan

siina. (Leino-Kilpi, lire, Suominen, Vuorenheimo & Valimaki 1993: 7,10.)

Tehohoidossa oleva potilas voi olla fyysisesti ja psyykkisesti liian heikko ottamaan vastaan
olennaisen tiedon omasta voinnista ja sairaudesta. Hanen tilansa vaikeuttaa myos tiedon tyos-
tamista ja sen ymmartamista. (Kristoffersen ym. 2006: 164-167.) Potilas ei valttamatta muista
tehohoitoajasta juuri mitaan (Rahikainen 2006: 122; Kaarlola 2007: 59).

Henkilokunta ja omaiset voivat kirjoittaa paivakirjan muodossa hoitoon ja potilaaseen liittyvia
asioita vihkoon. Tallaisen potilaspaivakirjan avulla voidaan yrittaa taydentaa potilaan muistia
ja kasitysta hoidosta seka laheisten arkielaman tapahtumista (Claesson ym. 2005:116). Poti-
laspaivakirja auttaa myos myohemmassa vaiheessa kasittelemaan hoitojaksoa ja toipumaan
kriisista. Paivakirja voi auttaa hyvaksymaan sairauden ja tapahtumat seka kasittelemaan vai-

keita asioita ja jatkamaan hoidon jalkeista elamaa. (Rahikainen 2006: 122; Kaarlola 2007: 59.)

Omaiset muodostavat potilaalle tarkean sosiaalisen tukiverkoston. Laheiset yllapitavat poti-
laan elamanlaatua sairauden aikana ja myos sen jalkeen. (Pyykko 2004: 39.) Kaarlolan tutki-
muksen mukaan potilaat toivovat, etta potilaalle ja omaisilleen kerrotaan tehohoidon psyyk-
kisista jalkivaikutuksista jo tehohoitojakson aikana. Potilaat kaipaavat myos enemman tietoa

hoidon jalkeisista tukipalveluista. (Kaarlola 2007: 55.)

Tutkimusten mukaan myos omaisille on tiedon merkitys erittain tarkea. Tietoa tulisi antaa
tasmallisesti, johdonmukaisesti ja totuudenmukaisesti. Keskustelussa tulisi kayttaa termeja,
joita omainen ymmartaa. Tiedon tarkein merkitys on toivon antaminen, joka auttaa selviyty-
mista kriisitilanteessa. (Ponkala 2000: 79-81; Tanhua 2005: 55.) Potilaan laheisille saa kertoa
vain silla hetkella hoidettavasta sairaudesta ja sen hoidosta. Aikaisemmista sairauksista saa

kertoa vaan potilaan luvalla. (Suomen tehohoitoyhdistyksen eettiset ohjeet 1997.)

4.3 Deliriumin laukaisevat tekijat

Deliriumin ennaltaehkaisyssa on tarkeaa tunnistaa mahdolliset laukaisevat tekijat. Deliriumia
laukaisevia tekijoita ovat erilaiset hengityksen, metabolian ja hemodynaamikan hairiot, infek-
tiot, laakkeet, akuutit aivosairaudet, alkoholin tai huumeiden vieroitusoireet, postoperatiivi-
nen tila ja palovammat. Laukaisevien tekijoiden tunnistaminen ajoissa ja nopea korjaaminen

ovat tarkeana osana deliriumin hoitoa. (Hautamaki 2006: 308-311; Leppavuori 1995:19.)
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Infektiot voivat laskea tajunnan tasoa ja aiheuttaa sekavuutta. Vaikean sepsiksen merkkeja
ovat muun muassa tajunnantason lasku ja veren huono happikyllasteisyys, joka johtuu keuh-
koissa syntyvasta oikovirtauksesta ja kudosten hapenpuutteesta. Sekavuus ilmaantuu kun ai-
vojen hapensaanti ja verenkierto hairiintyvat. Vaikeassa septisessa infektiossa tajunnan taso
ei ole normaali, potilas on usein levoton tai sekava. (Lund 2004: 1802-1803.) Myos enkefaliit-
tiin ja lukinkalvon alaiseen verenvuotoon saattaa liittya tajunnan tason alentuminen (Lund
2008: 4127) .

Vaikeat happeutumishairiot vaikuttavat myos potilaan orientaatioon. Esimerkiksi keuhkoem-
bolia romahduttaa verenkierron ja verenpaineen, jolloin tajunnantaso laskee. Retentiota ja
vatsan toimintaa on syyta seurata saannollisesti. Esimerkiksi ohutsuolitukos saattaa aiheuttaa
mahansisallon aspiraatiota keuhkoihin. Talloin hapetus ja aivojen hapensaanti heikentyvat ja
tajunnantaso laskee. (Lund 2004: 1802-1804.)

Sedaatiota kaytetaan kipua tai epamiellyttavia tuntemuksia aiheuttavissa toimenpiteissa.
(Mazanikov & Poyhia 2001: 883). Tehohoidossa sedaation tavoitteena on rauhallinen ja levol-
linen potilas, joka sopeutuu hengityskonehoitoon ja sietaa hyvin hoitotoimenpiteita. lhanteel-
lisessa sedaatiossa potilas on kevyessa, rauhallisessa unessa, josta han heraa puheella. Toi-
menpiteista etukateen kertominen rauhoittaa potilasta ja vahentaa sedaation tarvetta (Ala-
Kokko & Kentala 2006: 955, 966; Kaarlola ym. 2010: 415.) Liian kevyt sedaatio voi johtaa poti-
laan ahdistumiseen, hengityksen tihentymiseen, pulssin ja verenpaineen kohoamiseen, seu-
rantalaitteiden irtoamiseen seka vaikuttaa posttraumaattisen stressin kehittymiseen. Liian

syva sedaatio estaa mahdollisen deliriumin kehittymisen arviointia. (SNOP 2011:7.)

Tehohoitopotilaan sedaation toteuttaminen on haastavaa eika siihen ole talla hetkella kaytos-
sa ideaalista laakevalmistetta. Yleisimmin tehohoitopotilaiden sedaatioon on kaytetty bentso-
diatsepiineja ja propofolia. Bentsodiatsepiineihin kuuluvaa loratsepaamia kaytetaan enenevis-
sa maarin. Bentsodiatsepiinien teho on kuitenkin riittamaton, laake kumuloituu ja toleranssi
kehittyy. Propofoli saattaa romauttaa jo ennestaan epavakaan hemodynamiikan ja kehittaa
toleranssia. (Kentala 2005: 263; Kentala 2007:13.)

Dexmedetomidiini poikkeaa edella mainituista ominaisuuksiltaan. Se estaa fysiologisen unen
hairiintymista. Sympaattinen aktivaatio alenee ja esimerkiksi kipuvasteet estyvat. Dexmede-
tomidiini ei aiheuta hengityslamaa. Normaaleilla annoksilla silla on vahaiset kognitiiviset vai-
kutukset. Potilaat heraavat puhutteluun, mika mahdollistaa kommunikoinnin potilaan kanssa.
Alustavien tutkimuksien mukaan dexmedetomidiinilla sedatoiduilla potilailla esiintyy vahem-
man deliriumia kuin propofolilla tai bentsodiatsepiineilla sedatoiduilla. (Kentala 2005: 264;
Kentala 2007:13-15; Hautamaki 2006: 311.)
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Deliriumin hoitoon kaytetaan eniten haloperidolia, vaikka on osoitettu, etta se ei ole riittavan
tehokas. Haloperidolin haittavaikutuksia ovat hypotensio, ekstrapyramidaalioireet, maligni
neuroleptioireyhtyma ja rytmihairiot. Se pidentaa QT-aikaa ja altistaa nain takykardialle.
Bentsodiatsepiinit eivat sovellu deliriumin ensivasteen hoitoon, koska ne voivat pahentaa se-
kavuutta ja kumuloituessaan pitkittaa deliriumia. Bentsodiatsepiinien kaytto itsessaan lisaa
deliriumriskia. Poikkeuksena on delirium tremens (alkoholi delirium), jonka hoidon esisijainen

laake on bentsodiatsepiini. (Hautamaki 2006: 311.)

4.4 Potilaiden tehohoidon aikaisia kokemuksia

Tehohoitotyon laadun arvioiminen ja kehittaminen on tarkeaa ja siina voi kayttaa apuna poti-
lailta saatua palautetta. Tehohoitopotilaan tarkein kokemus hoidon aikana on turvallisuuden-
tunne, johon vaikuttavat useat tekijat. Hoitajan on hyva kertoa potilaalle, miksi hanta hoide-
taan, mita hanelle tehdaan ja perustella hoidon tarpeellisuutta. Potilaan turvallisuudentun-
teeseen vaikuttaa myos se, etta han saa itse vaikuttaa omaan hoitoonsa. Rohkaisut, puhelut,
omaisten kaynnit, tarkeat esineet ja ystavien terveiset muistuttavat sairaalan ulkopuolisesta
elamasta. (Kaarlola 2007:32, 58.)

Monet tehohoidossa olleista potilaista muistavat positiivisia ja negatiivisia kokemuksia hoito-
jaksolta. Potilaan selviytymiseen vaikuttavat erityisesti tehohoitojakson aikaiset negatiiviset
kokemukset. (Pyykko 2004: 38.) Negatiivisina kokemuksina muistetaan muun muassa kipu,
ahdistus, eri syista johtuva pelko, uupumus ja riippuvuus ulkopuolisista ihmisista. Teho-osasto
jakson jalkeen potilailla on ollut painajaisunia ja sekavuustiloja, jotka ovat voineet tuntua
hyvinkin todellisilta ja pelottavilta. (Pyykko 2004: 38.)

Positiivisista tunteista on jaanyt mieleen turvallisuuden tunne siita, etta joku on aina lahella.
Myos toimenpiteista kertominen etukateen, inhimillinen kohtelu ja sosiaalisten tarpeiden tyy-
dyttaminen luovat positiivisia kokemuksia potilaille. (Pyykko 2004: 38.) Turvallisuuden tun-
teen luomisessa tarkeinta on luottamus henkilokuntaan. Hoitajan taytyy osoittaa etta han
hoitaa potilasta huolellisesti, kohtelee hanta inhimillisesti, kannustaa ja huolehtii myos osal-

taan potilaan laheisista. (Kaarlola 2007: 58.)

Sairastuminen voi aiheuttaa pysyvia muutoksia potilaan toimintakykyyn ja elamanlaatuun.
Toivottomuus seka pelko pysyvasta vammautumisesta ovat potilaille tyypillisia tunteita teho-
hoidossa. Sairauden odottamattomuus ja epavarmuus tulevasta johtavat psyykkiseen epatasa-
painoon. Sita lisaa sairauden jatkuva tarkkailu, seuranta ja hoitaminen erilaisin laittein ou-
dossa ymparistossa. Potilas on melkein eristettyna laheisistaan ja hanen roolinsa ja riippuvuu-
tensa lahiyhteisossa muuttuu, mika vaikuttaa puolestaan sosiaaliseen tasapainoon. (Pyykko
2004: 36-37.)
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Granberg Axellin (2001: 28-29) tutkimuksen mukaan sedaation jalkeen potilaat eivat pysty-
neet orientoitumaan aikaan tai paikkaan ja heidan ajantajunsa oli havinnyt. Potilaan olo rau-
hoittui, kun hoitaja kertoi kellonajan ja viikonpaivan. Hetken kuluttua kasitys ajasta unohtui.
Osa potilaista muisti valveillaolon ja nukkumisen painajaismaisena unena. Potilailla oli myos
vaikeuksia erottaa paiva ja yo toisistaan. Potilaat kokivat nukahtaneensa vain muutamaksi
tunniksi, vaikka todellisuudessa olikin kulunut useita paivia. Osa potilaista ajatteli herates-
saan selkeasti, vaikka ajatuksenjuoksu oli hidasta. He muistivat ja ymmarsivat mita oli tapah-
tunut. (Granberg Axell 2001: 28-29.)

Potilaat kokivat puhumisen vaikeaksi. He eivat kyenneet tekemaan itseaan ymmarretyiksi ja
taman takia kommunikointi muiden kanssa oli mahdotonta. Heratessaan he kokivat itsensa

muukalaisiksi ja kykenemattomiksi kommunikoimaan. Potilaat muistivat etta heidan aanensa
ei totellut heita. Sanat eivat olleet sanoja, joita he olisivat halunneet sanoa. Yhteys aivojen

ja suun valilla ei toiminut. (Granberg Axell 2001: 28-29.)

Monet potilaat kertoivat epatodellisista ja mielikuvituksellisista kokemuksistaan. He kuvailivat
niita unina, painajaisina ja fantasioina. Yhteista epatodellisille kokemuksille oli se, etta poti-
laat vaittivat kokevansa niita hereilla ollessaan. Osalla potilaista oli toistuvia, lyhyita epato-
dellisia kokemuksia, jolloin he nakivat hallusinaatioita ja kuulivat aania. Yksi potilas koki kat-
selevansa vieresta omaa auto-onnettomuutta. Han tunsi itseensa rauhalliseksi, vaikka samalla
tiesi, etta pitaisi pelata. Sama unenomainen kokemus toistui saannollisesti myos sairaalahoi-
don jalkeen. (Granberg Axell 2001: 31.)

Jotkut potilaat kokivat pakenevansa tehohoidosta ja menevansa kotiin. Yksi potilas kertoi
tunteneensa itsensa kahtena henkilona. Toiselle annettiin vaatteet ja han paasi kotiin samalla
kun toinen pakotettiin jaamaan sairaalaan. Monet potilaat sanoivat, etta oli tarkeaa tietaa

voivansa lahtea sairaalasta silloin kun halusi. (Granberg Axell 2001: 31-32.)

Osa kokemuksista liittyi potilaan ymparistoon. Yksi tutkimuksen potilaista koki olevansa taysin
hereilla, kun sangyn ymparisto muuttui syvaksi haudaksi. Han olisi halunnut nousta ja katsoa
tarkemmin, mutta pakotti kuitenkin itsensa pysymaan vuoteessa. (Granberg Axell 2001: 31-
32))

5  Opinnaytetyon tulokset ja pohdinta
Opinnaytetyosta muodostui tiivis tietopaketti, joka kokoaa yhteen tehohoitopotilaan deli-

riumia ennaltaehkaisevia hoitotyon keinoja. Opinnaytetyossa on tarkoituksella jatetty laake-

hoito ja sedaation toteuttaminen vahemmalle huomiolle ja keskitytty laakkeettomiin hoito-
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tyon keinoihin. Opinnaytetyon tarkoituksena on ollut kehittaa tehohoitopotilaan hoitotyota

tuomalla esiin laakkeettomien hoitotyon keinojen merkitys.

Opinnaytetyon tuloksena saatiin vastaukset tyon alussa esitettyihin kysymyksiin. Tehohoitopo-
tilaan delirium on alidiagnosoitu elimellinen aivotoiminnan hairio, joka voi ilmeta hyper-, hy-
po- tai sekamuotoisena deliriumina (Ala-Kokko ym. 2010: 303; Laurila 2012: 643). Deliriumia
on tarkeaa ennaltaehkaista, koska se pitkittaa tehohoitoa ja lisaa hoitokustannuksia. Teho-
hoidon aikainen delirium heikentaa potilaan hoidon jalkeista elamanlaatua ja lisaa kuollei-
suutta. Deliriumissa olevaa potilasta on raskaampaa hoitaa, kuin paikkaan ja aikaan orientoi-
tunutta potilasta. (Kantola 2009.)

Tehohoitopotilaan deliriumia voidaan ennaltaehkaista hoitotyon keinoin huomioimalla altista-
vat, myotavaikuttavat ja laukaisevat tekijat. (Kantola 2009; Leppavuori 1995: 20.) Deliriumin

ennaltaehkaisyyn voi osallistua koko teho-osaston henkilokunta ja potilaan omaiset.

Opinnaytetyon aiheen tarkeytta kuvaa sen ehdottaminen Toolon sairaalan teho-osastolta.
Suomenkielisista tehohoitotyon kasikirjoista loytyy vain muutamia lauseita tehohoitopotilaan
deliriumista ja nekin ovat lahinna kasitemaaritelmia. Deliriumin hoidosta ja ennaltaehkaisysta
ei loydy helposti tietoa. Teho-osastolla potilaan psyykkinen vointi jaa helposti fyysisen voinnin
varjoon. Tehohoitopotilaan deliriumiin ja sen merkitykseen hoidon kannalta on alettu kiinnit-

tamaan enemman huomiota.

Opinnaytetyon edetessa kasityksemme tehohoitopotilaan deliriumin ennaltaehkaisyn mahdol-
lisuuksista on muuttunut. Tyon alussa tuntui, ettei deliriumin ennaltaehkaisemiseksi ole juuri-
kaan kaytossa hoitotyon keinoja. Tutustumalla deliriumista tehtyihin tutkimuksiin ja sita

kautta potilaiden kokemuksiin seka perehtymalla syvallisesti kasitteisiin tehohoito ja delirium

aloimme ymmartaa naiden vaikutusta keskenaan.

Haasteena oli suomenkielisen materiaalin vahyys. Kerasimme lukuisista lahteista lyhyita osioi-
ta, joita yhdistelimme ja hyodynsimme tyohon. Englanninkielisten tutkimusten lukeminen ja
kaantaminen oli todella haastavaa. Riski vaarinymmarryksiin ja luettujen tutkimusten tuloksi-

en vaaristymiseen kasvoi kaannettaessa tekstia suomeksi ja muokatessa sita omaan kayttoon.

Harjoittelujaksojen aikana naimme ja koimme monia tehohoitotyon haasteita. Tutustuimme
teho-osastoon hoitoymparistona ja tehohoitopotilaan hoitotyohon. Naimme tyon vaativuuden
ja kiireellisyyden. Hoidimme myos sekavia potilaita. Perehdyimme tehohoitopotilaan erityis-

ominaisuuksiin ja naimme kuinka riippuvainen potilas on hoitajasta.
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Haastavaksi osoittautui tyon aikatauluttaminen. Alku tuntui hitaalta, koska emme loytaneet
montaa suomenkielista lahdetta, jotka olisivat suoraan kasitelleet deliriumin ennaltaehkaisya.
Kaytyamme Terkossa ja tutustuttuamme Laurean kirjaston tehohoito- lehtiin seka kirjallisuu-
teen alkoi loytya uusia lahteita, jotka liittyivat aiheeseemme. Aloimme maaritella opinnayte-
tyon otsikon kasitteita, minka yhteydessa loytyi lisaa lahdemateriaalia. Lahteista kerattiin
pala palalta ja lause lauseelta yhtenevainen kokonaisuus. Saimme ohjausta useita kertoja leh-

tori Hannele Moisanderilta. Han kommentoi tyotamme ja neuvoi meita tiedonhaussa.

Lahdemateriaalista selvitimme ensin, mitka asiat vaikuttavat deliriumin kehittymiseen. Naita
tekijoita lahestyttiin ennaltaehkaisyn nakokulmasta ja etsimalla vastauksia kysymyksiin mika,
miksi ja miten. Esimerkiksi univajeesta kerroimme ensin mika se on ja mista se aiheutuu. Sit-
ten selvitimme miten se vaikuttaa deliriumin kehittymiseen ja kuinka sairaanhoitaja voi eh-

kaista sita hoitotyon keinoin.

Aloitimme kirjallisen opinnaytetyon kirjoittamisen kevaalla ja juuri kun paasimme vauhtiin,
alkoivat kesatyot ja tuli pakollinen tauko opinnaytetyon tekemiseen. Tata taukoa pidensi
myos tyoharjoittelu, joka alkoi heti kesatoiden jalkeen. Nain ollen paasimme jatkamaan te-
hokkaasti opinnaytetyon tekoa vasta lokakuussa. Aika oli kuitenkin riittava tiiviin tietopaketin
kokoamiseen. Tiedonhakua olisi toki voinut jatkaa loputtomiin, mutta koemme etta saimme

tarkeimmat nakokulmat esiin.

Opinnaytetyoprosessin aikana tietomme tehohoitopotilaan hoitotyosta lisaantyivat. Syven-
nyimme lahdemateriaalin avulla tehohoitopotilaan hoitotyohon ja sita kautta deliriumin en-
naltaehkaisyyn. Tiedonhakutaidot, tiedon kriittinen arviointi ja soveltaminen kaytantoon ke-

hittyivat. Myos yhteistyotaidot syvenivat. Tyo opetti meille karsivallisyytta ja joustavuutta.

Olisi tarkeaa loytaa keino motivoida hoitohenkilokuntaa ennaltaehkaisemaan deliriumia. Hoi-
taja voi kokea, ettei pysty vaikuttamaan omaan tyohon, ymparistoon tai esimerkiksi ajan
kayttoon. Hoitotyon keinojen kokoaminen yhteen ja tuominen henkilokunnan tietoisuuteen
eivat viela riita hoitotyon systemaattiseen kehittamiseen ja siihen, etta se otettaisiin osaksi
paivittaista tyota. Olisi hyva tutkia miten teho-osastolla kaytetaan ja sovelletaan ennaltaeh-

kaisyn keinoja. Olisi my0s kiinnostavaa tietaa, mika estaa ennaltaehkaisyn toteuttamista.
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Liite 1 Tutkimustaulukko

Tekijd, tyon nimi:

Granberg Axell Anetth, 2001. The Intensive Care Unit syndrome/

delirium, patients” perspective and clinical signs. Lund University.

Tarkoitus ja tavoite: Kuvata, havainnollistaa ja tutkia tehohoito syndroomaa/deliriumia

Menetelma:

Alue/otos:

Tulokset/pohdinta:

potilaan nakokulmasta.

Havainnointiin, tarkkailuun ja haastatteluihin kaytettiin hermeneuttis-

ta lahestymistapaa.

31 potilasta tarkkailtiin heidan teho-osastolla oloaikana ja heista 19:ta

haastateltiin kahdesti kotiutumisen jalkeen.

Potilailla oli paljon erilaisia tehodeliriumin oireita. Kliinisille
merkeille ominaista oli vaihteleva kyky saada kontaktia tai
kommunikoida. Kyky kontrolloida tai liikuttaa kehoa seka levata
vaihteli. Osa potilaista saattoi nayttaa hyvin kommunikoivilta

ja aktiivisilta. He liikkuivat koko ajan, yrittivat paasta sangysta pois
ja olivat hyvantuulisia. Yhtakkia he kuitenkin kertoivat oudoista

asioista, olivat vihaisia ja heidan keskittymiskykynsa havisi.

Monet potilaat olivat desorientoituneita aikaan ja paikkaan.
Haastatellessa potilaat kuvailivat kaaostilaa, joka saattoi johtua
monista tekijoista kuten kehon kontrolloinnin menettamisesta,
olosuhteista ja pitkittyneesta pelon tunteesta. Potilaat muistivat
teho-osasto ajan palapelimaisena. Eparealistiset kokemukset muistet-

tiin hyvin yksityiskohtaisesti.
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Tekija, tyon nimi:

Kaarlola, Anne. 2007. Mita hyotya tehohoidosta? Akateeminen vaitos-

kirja. Helsingin Yliopisto.

Tarkoitus ja tavoite: Tutkimuksen tavoitteena oli selvittaa hoidon vaikuttavuutta ja analy

Menetelma:

Alue/otos:

Tulokset/pohdinta:

soida potilaiden selviytymista, elamanlaatua ja tehohoidon aikaisia
kokemuksia. Ensimmainen tavoite oli tutkia teho-osastolla hoidettujen
potilaiden kuolleisuutta, elamanlaatua ja laatupainotteisten lisaelin-
vuosien maaraa seka tekijoita, jotka vaikuttivat naihin. Toisena ta-
voitteena oli verrata kahden elamanlaatumittarin (EQ-5D ja RAND-36)
kayttoominaisuuksia ja tulosten yhtenevaisyytta keskenaan. Kolman-
tena tavoitteena oli analysoida ikaantymisen ja seuranta-ajan yhteytta
potilaiden kuolleisuuteen, elamanlaatuun ja laadukkaiden lisaelin-
vuosien maaraan ja verrata naita tuloksia suomalaisvaeston viitearvoi-
hin. Neljantena tavoitteena oli tutkia, mita potilaat muistavat teho-
hoitoajasta ja miten kokemusten laatu vaikuttaa myohempaan ela-

manlaatuun.

Kirjallisuuskatsaus, pitkaaikaistutkimus, kyselylomake

Vuosina 1995-2000 Meilahden teho-osastolla hoidetut potilaat

Tehohoitopotilaan kokemukset vaikuttavat potilaan hoidon jalkeiseen
elamanlaatuun. Henkinen toipuminen on fyysista hitaampaa. Yli puo-
let tehohoitopotilaiden ensimmaisen vuoden kuolemista ajoittuivat
tehohoitojaksolle tai sen jalkeiselle kuukaudelle. Kuolleet potilaat oli-
vat selviytyneita iakkaampia. Konservatiivisesti hoidettuja potilaita
kuoli enemman kuin kirurgisesti hoidettuja. Elamanlaatukyselyyn vas-
tanneet potilaat olivat toipuneet hyvin. Tehohoitopotilaan kokemuk-
set vaikuttavat potilaan hoidon jalkeiseen elamanlaatuun. Tutkimuk-
seen valittujen elamanlaatumittarien tulokset olivat yhtenevia. lkaan-
tyminen vahentaa laatupainotteisten elinvuosien maaraa. Potilaiden

tehohoitokokemuksilla ja elamanlaatuarvoilla on yhteys toisiinsa.
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Tekija, tyon nimi:

Korhonen, Eila-Sisko & Routasalo, Pirkko. 2000. Kosketus postoperatii-
visessa tehohoidossa havainnointi- ja kyselyaineiston pohjalta tarkas-
teltuna. Pro Gradu-tutkielma. Turun yliopisto.

Tarkoitus ja tavoite:

Menetelma:

Alue/otos:

Tulokset/pohdinta:

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa hoitajan ja potilaan valista

vuorovaikutussuhdetta kosketuksen valityksella. Lisaksi luokiteltiin eri
kosketustapoja.

30 hoitajan havainnot ja arviot 20 potilaan hoitamisesta ja kosketta-
misesta

Sydanleikkauksen jalkeisessa postoperatiivisessa tehohoidossa olevat
potilaat

Keskimaarin tehohoitopotilasta kosketettiin 23 kertaa tunnissa. Teho-

hoito on vaativaa, inhimillista hoitoa, jossa kaytetaan hyvaksi erilaista
teknologiaa.

Tekija, tyon nimi:

Kress, John, Pohlman, Anne, O’Connor, Michael. & Hall, Jesse. 2000.
Daily interruption of sedative infusions in critically ill patients under

going mechanical ventilation.

Tarkoitus ja tavoite:

Menetelma:

Alue/otos:

Jatkuva sedaatio-infuusio tehohoidossa voi pitkittaa mekaanista venti-
laatiota ja tehohoitoa seka estaa paivittaiset neurologiset tutkimuk-
set. Tarkoituksena oli tutkia, voisiko saannollinen sedaation tauotta-
minen nopeuttaa toipumista.

Tehtiin satunnaistettu kontrolloitu tutkimus, johon valittiin mekaani-
sesti ventiloituja teho-osaston potilaita, joilla oli jatkuva sedaatio-
infuusio. Koeryhmassa, sedaatio-infuusiot tauotettiin paivittain kun-
nes potilaat herasivat. Vertailuryhmassa sedaatio-infuusiot tauotet-
tiin vain harkinnan mukaan.

128 aikuspotilasta teho-osastolla.
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Tulokset/pohdinta:

Koeryhmassa mekaanisen ventilaation kesto oli keskimaarin 4,9 paivaa

kun taas vertailuryhmassa se oli 7,3 paivaa. Koeryhmalaisten tehohoi-
don kesto oli keskimaarin 6,4 paivaa ja vertailuryhman 9,9 paivaa.
Kuusi koeryhman potilasta ja 16 vertailuryhman potilasta koki muutok-
sia mielentilassa. Ongelmia (esim. potilaan extuboi itsensa) ilmeni
kolmella koeryhman potilaalla ja neljalla vertailuryhman potilaalla.
Paivittainen sedaatio-infuusion tauottaminen vahentaa mekaanisen

ventilaation kestoa ja lyhentaa teho-osastoaikaa.

Tekija, tyon nimi:

Lakanmaa, Riitta-Liisa. 2012. Competence in intensive and critical

care nursing. Vaitoskirja. Turun yliopisto.

Tarkoitus ja tavoite:

Menetelma:

Alue/otos:

Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata ja maaritella tehohoidon hoito-
tyon osaaminen ja patevyysvaatimukset seka kehittaa valmistuville
sairaanhoitajille osaamisen arvioinniksi arviointimittari. Tarkoituksena
on kuvata ja arvioida valmistuvien hoitotyon opiskelijoiden perustie-
dot ja vertailla niita tehohoitajan osaamiseen. Tutkimuksen tarkoituk-
sena on luotettavan arviointiasteikon kehittaminen, jolla voidaan mi-
tatata patevasti tehohoitotyon kompetenssi. Tutkimuksen tavoitteena

on tehohoitotyon kehittaminen.

Tutkimuksessa haetaan vastauksia seuraaviin kysymyksiin: Millaisia
tutkimuksia on olemassa valmistuvien hoitotyon opiskelijoiden osaami-
sesta tehohoidossa? Millaisia tutkimuksia on olemassa teho-osaston sai-
raanhoitajien osaamisesta tehohoidossa? Millaisia arviointiasteikoita

on kehitetty mittaamaan sairaanhoitajan osaamista teho-osastolla?

Tutkimus toteutettiin neljassa vaiheessa vuosina 2001 - 2012. Kirjalli-

suuskatsaus, kyselykaavakkeet.

Vaihe 1: 130 valmistuvaa sairaanhoitajaa
Vaihe 2: 45 empiirista tutkimusta
Vaihe 3: 74 opiskelijaa ja 66 sairaanhoitajaa

Vaihe 4: 139 sairaanhoitajaopiskelijaa, 431 tehosairaanhoitajaa
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Tulokset/pohdinta:

Tutkimusten tuloksena valmistuvista opiskelijoista 69 % arvioi oman
hoitotyon perusosaaminen hyvaksi, 25 % erinomaiseksi ja 6 % kohtalai-
seksi. Biologis- fysiologiset tiedot ja taidot arvioitiin huonoksi. Valmis-
tuvien sairaanhoitajien ja tehohoidon sairaanhoitajien arvioinnit ero-
sivat toisistaan. Jatkossa olisi huomioitava koulutuksissa tietoperustan
vahvistaminen. ICCN-CS-1 on ensimmainen tehohoitotyon osaamisen

arviointimittari.

Tekija, tyon nimi:

Merilainen, Merja. 2012. Tehohoitopotilaan hoitoymparisto. Psyykkinen

elamanlaatu ja toipuminen. Vaitoskirja. Oulun yliopisto.

Tarkoitus ja tavoite:

Menetelma:

Alue/otos:

Tarkoitus on kuvata tehohoitopotilaan hoitoymparistoa ja selvittaa
potilaan hoidon aikaisia kokemuksia seka kuvata tehohoitopotilaiden
psyykkista elamanlaatua kolmen ja kuuden kuukauden kuluttua teho-
hoidon jalkeen. Tavoitteena on kuvata tehohoidon jalkiseurantapolikli
nikan toimintaa potilaiden, omaisten, hoitajien ja laakarien nakokul-

masta.
Laadullinen ja maarallinen tutkimus, triangulaatio
96 tuntia videoitua materiaalia potilaiden havainnoimisesta. 10 jalki-

seurantapoliklinikan potilaan, 7 omaisen, 2 laakarin ja 2 sairaanhoita-

jan haastattelu. Melun ja valon voimakkuuden mittaus.

Tulokset/pohdinta: Tutkimuksen tuloksena saadaan tietoa tehohoidon ja jalkiseurannan

laadun kehittamiseksi. Tutkimuksen seurauksena tehohoitopotilaan ym-
paristo vaikuttaa kokemuksiin ja muistikuviin tehohoidon aikaisesta
ajasta. Tehohoitopotilaan uni on hairiintynyt. Tehohoitopotilaalla on
vain vahan aikaa reagoida muuttuviin tilanteisiin. Tehohoitopotilaalle
jaa ihmisiin liittyvia pelottavia muistikuvia hoidosta. Tehohoidon aikai-
nen psyykkinen tuki parantaa potilaiden elamanlaatua hoidon jalkeen.
Jalkiseurantapoliklinikan avulla potilaat saavat kokonaiskuvan sairau-

desta ja sen hoidosta.
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Tekija, tyon nimi:

Morandi, A., Pandharipande, P., Trabucchi, M. ym. 2008. Understand
ing international differences in terminology for delirium and other

types of acute brain dysfunction in critically ill patients.

Tarkoitus ja tavoite:

Menetelma:

Tulokset/pohdinta:

Tavoitteena tunnistaa deliriumin terminologian ristiriidat, jotta viestin-

ta eri laaketieteenalojen ja eri kielien valilla helpottuisi

Terminologian kayton maaritysta varten keskusteltiin 24 akateemisen

yhteison kirjailijan kanssa, jotka puhuivat 13 eri kielta

Loydettiin paljon eri termeja, jotka kuvaavat deliriumia ja ovat ns.

deliriumin synonyymeja.

Tekija, tyon nimi:

Ponkala, Outi. 2000. Tehohoitohenkilokunta omaisten tarpeiden huo-

mioon ottajana. Turun yliopisto.

Tarkoitus ja tavoite:

Menetelma:

Alue/Otos:

Tulokset/pohdinta:

Kuvata, kuinka hoitajat huomioivat omaisten tarpeet aikuispotilaiden
sisatautien ja/tai kirurgisilla tehohoito-osastoilla. Tavoitteena on sel-
vittaa, mita omaisten tarpeita hoitajat tunnistavat, miten tarkeana
omaisten tarpeiden tunnistaminen koetaan ja vastaavatko hoitajat

omaisten tarpeisiin.

Kirjallisuuskatsaus ja kyselytutkimus. Aineistoanalyysi tehtiin tilastolli-

sesti Statistica-ohjelmalla.
Viiden sairaalan teho-osastot. 148 sairaanhoitajaa vastasi kyselyyn.
Hoitajat pitivat potilaan vointiin liittyvaa tietoa tarkeampana kuin

omaisten hyvinvointiin liittyvaa tietoa. Omaisten hyvinvoinnin tarpeita

pidettiin vahemman tarkeina.
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Tekija, tyon nimi:

Pyykko Anita. 2004. Tehohoityon mallin kehittaminen ja arviointi. Vai-

toskirja. Oulun yliopisto.

Tarkoitus ja tavoite:

Menetelma:

Alue/otos:

Tulokset/pohdinta:

Tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa uusi teoreettinen malli ja sen

avulla pyrkia yhdistamaan tavoiteltava hoitotyo ja kaytanto toisiinsa.

Toimintatutkimus

Tutkimusyhteisona oli Oulun yliopistollisen sairaalan kolme aikuisten

teho-osastoa

Tehohoitotyon mallin kehittaminen, jolla osoitetaan tehohoitotyon

vaikuttavuutta potilaan kokonaishoidossa

Tekijd, tyon nimi:

Rosqvist Eerika. 2003. Potilaiden kokemukset henkilokohtaisesta tilas-
taan ja sen sailymisesta sisatautien vuodeosastoilla. Hoitotieteen ja
terveyshallinnon laitos, Oulun yliopisto, Oulun yliopistollinen sairaala.

Pro-gradu-tutkielma.

Tarkoitus ja tavoite:

Menetelma:

Alue/otos:

Tulokset/pohdinta:

Uuden hoitotieteellisen tiedon saaminen potilaan henkilokohtaisesta
tilasta ja sen sailymisesta sairaalassa. Tavoitteena on tehda tunnetuksi

henkilokohtaiseen tilaan liittyvia tekijoita ja kasitteita.

Aineisto on keratty strukturoidulla haastattelulla. Lisaksi on havainnoi-
tu potilaan ja hoitajan valisia vuorovaikutustilanteita. Aineiston ana-

lysointiin kaytettiin SPSS-ohjelmaa.

Tutkimukseen osallistui 250 sisatautien klinikan vuodeostolla ollutta

potilasta.

Potilaiden itsemaaraamisoikeus toteutui parhaiten nuorten ja koulute-
tumpien potilaiden kohdalla. Potilaat kayttivat seka verbaalisia etta

nonverbaalisia viesteja. Intimiteettisuojan luomiseksi kaytettiin vali
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verhoja. Taktiilisen ja olfaktorisen tilan loukkaamattomuus koettiin
merkitykselliseksi. Henkilokohtaista tilaa oli loukattu taktiilisesti, ol-
faktorisesti ja auditiivisesti. Ika, potilashuoneen koko, sukupuoli, mie-
liala, selviytymiskyky sairaalassa ja hoitokertojen maara vaikuttivat

henkilokohtaisen tilan kokemiseen merkityksellisena.

Tekija, tyon nimi:

Tanhua Anitta. 2005. Omaisille tiedottaminen teho-osastolla. Hoitotie-

teen ja terveyshallinnon laitos, Oulun yliopisto. Pro-gradu-tutkielma.

Tarkoitus ja tavoite: Tutkimuksen tarkoituksena on sairaanhoitajien ja omaisten kokemusten

Menetelma:

Alue/otos:

Tulokset/pohdinta:

kuvaaminen tiedottamisesta teho-osastolla. Tavoitteena on tutkimuk-
sesta saadun tiedon avulla kehittaa omaisille tiedottamista ja lisata
sairaanhoitajien tietoisuutta omista velvollisuuksista, omaisten tarpeis-

ta ja tiedottamisen oikeuksista.

Teemahaastattelu. Aineisto analysoitiin induktiivisella sisallonanalyy-

silla.

Tehohoidossa olevan viiden potilaan omaiset, joiden omainen on ollut
hoidossa vahintaan kolme vuorokautta. Kuusi sairaanhoitajaa, jotka

ovat olleet teho-osastolla toissa vahintaan yhden vuoden.

Omaisille tiedottamisessa vaikuttavat tiedottamisen velvollisuus ja vas-
tuunjako seka tiedottamista tukevat ja estavat tekijat. Tiedottamista
tukevia tekijoita ovat omaisten vierailujen suunnittelu, ammatillisesti
kokenut henkilokunta ja vuorovaikutusta tukeva tiedottaminen. Tie-

dottamista estavat potilaan kunto, toimintaymparisto ja tiedon puute.
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Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) = Lista tehohoito potilaan deliriumin seu-

lontaa varten

Tajunnantason muutos (A-E)

A: Ei mitaan reaktiota (Op.)

B: Reagoi voimakkaisiin ja toistuviin arsykkeisiin (kova aani, kipu) (Op)
C: Reagoi lieviin tai kohtalaisiin arsykkeisiin (1p)

D: Normaali unettomuus (0Op)

E: Levottomuus, luokitellaan poikkeavaksi tajunnantasoksi (1p)

Tarkkaavaisuus

Vaikeus seurata keskustelua tai ohjeita. Hairiintyy helposti ulkoisista
arsykkeista. Vaikeus kohdistaa huomio johonkin.

(Mika tahansa naista = 1p)

Desorientaatio

Mika tahansa itsestaan selva virhe liittyen aikaan, paikkaan tai henkiloon. (1p)

Harhaluulot, harha-aistimukset, psykoosi

Yksiselitteinen kliininen osoitus aistiharhasta tai kayttaytyminen, joka
johtuu todennakoisesti aistiharhoista tai harhakuvitelmasta. Vajaatoiminta
todellisuutta testatessa.

(Mika tahansa naista = 1 p)

Psykomotorinen levottomuus tai hidastu-

neisuus

Ylivilkkauden takia taytyy kayttaa sedatoivia laakkeita tai rajoittaa potilasta,
jotta voidaan estaa mahdollinen vaara itselle ja muille. Hypoaktiivisuus kliini-

sesti merkittava psykomotorinen hidastuneisuus. (Mika tahansa naista = 1p)

Sopimaton puhe tai mieliala

Sopimaton sekava puhe tai epaselva puhe. Tunteiden sopimattomuus
tapahtumiin tai tilanteeseen.

(Mika tahansa naista = 1p)

Uni/valve rytmin hairict

Alle neljan tunnin nukkuminen tai heraaminen useasti yolla ( ei oteta huomi-
oon unettomuutta, joka johtuu hoitohenkilokunnasta tai kovaaanisesta ympa-
ristosta). Nukkuu suurimman osan paivasta.

(Mika tahansa naista = 1p)

Oireiden vaihtelu

Minka tahansa kohdan tai oireen vaihtelu 24 tunnin aikana = 1 piste.

Kokonaispistemaara 0-8. Jokainen kohta pisteytetaan pistein 0 tai 1 ja pisteet lasketaan yh-

teen. Jos pisteita kertyy nelja tai enemman se merkitsee deliriumia. (Vapaa kaannos lahtees-

ta Morandi ym. 2008: 3.)
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Liite 3
Liite 3 Deliriumin ja erilaisten psyykkisten sairauksien erot
Arvioitavat asiat Delirium Dementia Delirium Skitsofrenia Masennus
tremens
Puhkeaminen Yhtakkia Hitaasti Alkaa tavallises- | Vaihteleva Vaihteleva
ti 48-98 h kulut-
tua juomisen
lopettamisesta
Kesto Paivasta viikkoihin | Vuosia Max. 2 viikkoa Vaihteleva Vaihteleva
Palautuvuus Vaihteleva Jatkuvasti ete- | Vaihteleva Vaihteleva Vaihtelee pai-
neva van aikana
Muutokset yolla Lahes aina pahenee | Pahenee Voi pahentua Yleensa ei Yleensa ei
Tajunnantaso ja Vaihtelee, sekava Alentunut, pa- | Alentunut, vaih- | Tietoinen ajas- | Yleensa nor-
orientoituminen henee loppu- telee ta, paivasta, maali
vaiheessa paikasta ja

Tarkkaavaisuus ja

muisti

Tarkkaavaisuuden
alentuminen, heik-
ko lyhytkestoinen

muisti

Tarkkaavaisuus
sailyy,
lyhytkestoisen
muistin mene-

tys

Tarkkaavaisuus
alentunut, muis-

tinmenetys

identiteetista

Sailyvat

Tarkkaavaisuus
voi olla alentu-
nut, muisti sai-

lyy
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Kognitio

Psykoottiset oi-

reet

Puhe

EEG

Yksittainen - laaja
kognitiivinen vaja-

us

Voi olla harhanaky-
ja, luuloja ja ais-

timuksia

Usein sekavia sano-

ja

Yleinen diffuusi

hidastuu

Laaja kongnitii-

vinen hairio

Harvoin

Vaikeuksia loy-

taa sanoja

Vaihteleva

Akuutti, muut-

tuva

Voi olla harha-
aistimuksia ja

harhaluuloja

Sammaltava

Vaihteleva

Sailynyt

Usein psykootti-
sia oireita ja
vainoharhai-

suutta

Normaali

Ei ollenkaan

Heikentyy vai-

keina aikoina

Harvinaiset:
Psykoottiset
ajatukset, liit-
tyvat potilaan

mielialaan

Normaali

Ei ollenkaan

(Vapaa kaannos lahteesta Morandi ym. 2008: 5)




