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The subject of the thesis was the implementation of muscle relaxation medication. We got our
subject from Tero Ala-Kokko who is the professor of intensive care medicine at Oulu University
Hospital.

The purpose of the study was to find out how muscle relaxation medication was implemented in
the intensive care units 1 and 2. The research problems were: how many of the patients who got
muscle relaxants had been monitored objectively, what kind of patients got muscle relaxants,
what muscle relaxants had been used and how much?

The method was quantitative. We got the material from Oulu University Hospital. The data was
collected from the present computerized information system concerning intensive care at Oulu
University Hospital. The SPSS Statistical Software was used to analyze the material.

The research results showed that 42.4 % of patients who had had muscle relaxants were
monitored objectively. The medical patients (35.9%) were the largest group of patients who got
muscle relaxants. The most commonly used muscle relaxant was cisatracurium (Nimbex ®) that
was given as an infusion.

The results can be used in the intensive care units at Oulu University Hospital to evaluate how
muscle relaxation medication is implemented. Monitoring of muscle relaxation medication had
been quite limited. Therefore the research could be repeated in a few years to see is if the
objective monitoring was increased in the intensive care units.

Keywords: intensive care, muscle relaxant, muscle relaxation, monitoring of muscle relaxation
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1 JOHDANTO

Lihasrelaksantit ovat |a@keaineita, joilla vahennetdan lihaksen supistumiskykya. Teho-osastolla
lihasrelaksanttien kaytto on yleistynyt kriittisesti sairastuneiden potilaiden hoidossa (Jones 2003,
50). Hoitajien vastuulla lihasrelaksantteja annettaessa on olla tietoinen, mita relaksantteja
osastoilla kaytetaan, miten ne vaikuttavat, mitka niiden sivuvaikutukset ovat ja ennen kaikkea,
kuinka niiden vaikutusta ja tehokkuutta monitoroidaan. Eri lihasrelaksanteilla on omat
haittavaikutuksensa, jotka pitaa tietaa kunkin yksittaisen potilaan kohdalla. Eri sairaudet ja
potilaan muu laakitys vaikuttavat linasrelaksantin valinnassa. Potilaan saadessa lihasrelaksanttia
lihasrelaksaation astetta seurataan erilaisten objektiivisten menetelmien avulla. Tassa kaytetaan
apuna erilaisia mittareita, jotka mittaavat sahkoimpulssien avulla lihasrelaksaation syvyytta ja
pirtdvat sitd vastaavaa kayrda monitorille. Sen avulla sairaanhoitaja saa tietoa potilaan
lihasrelaksaation asteesta ja voi tarvittaessa vahentaa tai lisata annostusta. (Jones 2003, 52-53.)
Lihasrelaksaation monitorointi on tarkeaa potilaan saadessa lihasrelaksantteja. Talla voidaan
osoittaa potilaan riittdva lihasrelaksaatio ja siita toipuminen turvallisesti seka sulkea pois

jaannosrelaksaation riskit. (Greer, Harper & Pearson 1998, 384-385.)

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli tutkia, kuinka potilaiden lihasrelaksaatiota on toteutettu
Oulun yliopistollisen sairaalan teho-osastoilla 1 ja 2 tammikuusta 2008 syyskuuhun 2011.
Tutkimus toteutettiin kvantitatiivisena tutkimuksena valmiin aineiston pohjalta. Viitekehyksessa
kasittelimme hoitoty6ta teho-osastolla, hermo-lihasliitosta ja sen toimintaa, perifeerisia

lihasrelaksantteja, lihasrelaksaation mittaamista ja jaanndsrelaksaatiota.

Tutkimuksen tavoitteena on, ettd tyon tilaaja voi hyodyntaa tutkimuksen tuloksia arvioidessaan
lihasrelaksaation toteutumista teho-osastolla. Tutkimuksella halutaan osoittaa lisaksi
lihasrelaksaation monitoroinnin tarkeys. Potilaan lihasrelaksaatio vaatii aina sedaation eli

nukutuksen ja kivunhoidon, mutta emme kasittele niita tassa opinnaytetyossa erikseen.



2 HOITOTYO TEHO-OSASTOLLA

Suomen tehohoitoyhdistys maarittelee tehohoidon vaikeasti sairaan potilaan hoidoksi, jossa
potilasta tarkkaillaan keskeytymatta ja peruselintoimintoja monitoroidaan ja tarvittaessa
yllapidetaan erityislaitteilla (Rosenberg, Alahuhta, Lindgren, Olkkola & Takkunen 2006, 30-31).
Tehohoito on viimeisen kolmen vuosikymmenen aikana kasvanut nopeasti omaksi |aaketieteen
toimialaksi. Suomen tehohoitoyhdistys on laatinut tehohoidon yleiset eettiset periaatteet, joiden
perustana ovat hoitotydn keskeiset arvot. Tehohoidon yleiset periaatteet on Iluokiteltu

tehohoitotydkirjan mukaan seuraavasti:

Eldman sailyttaminen

Karsimyksen lievittdminen

Lisahaittojen valttaminen

Potilaan itsemaaraamisoikeuden kunnioittaminen
Totuudellisuus

Oikeudenmukaisuus

Potilaan vajaa paatoksentekokyky

Kuolevan potilaan hoidosta luopuminen

) Turhan hoidon valttaminen (Blomster, Makeld, Ritmala-Castrén, Saamanen &
arjus 2001, 75)

LO® © N o 0w D=

Yleisella teho-osastolla keskimaarainen hoitoaika on noin 3,4 vuorokautta. Kolmasosa potilaista
tulee suunnitellusti tehohoitoon suuren leikkauksen jalkeen (Rosenberg ym. 2006, 31). Potilailla
on joko yhden tai useamman elintoiminnan hairio. Yleisia syita teho-osastolle joutumiseen voivat
olla esimerkiksi sydankohtaus, aivovammat, myrkytykset, keuhkokuume, elvytyksen jalkitila,
erilaiset traumat, palovammat ja infektiot (The intensive care society 2011. Hakupéiva 19.2.2012).
Tavallisin tehohoitoon johtava elintoimintahairid on hengitysvajaus. Hoidettavista potilaista jopa
80 %:lla on hengitysvajaus (Rosenberg ym. 2006, 940).

21 Sairaanhoitajana teho-osastolla

Teho-osastolla sairaanhoitajan tehtéviin kuuluu huolehtia potilaan kokonaisvaltaisesta hoidosta.

Tehohoidossa oleva potilas on usein itse kykenematon sairautensa tai tajuttomuutensa vuoksi



huolehtimaan itsestaan ja asioistaan. Sairaanhoitajalla on tdhan vaadittava erityisosaaminen
(Peltonen & Suominen 2006, 60). Hoitajan tyd teho-osastolla on seké psyykkisesti etta fyysisesti
raskasta ja ammattitaidollisesti erittéin vaativaa (Blomster ym. 2001, 63). Hoitoympaériston tekee
haastavaksi sen Kkiireisyys ja levottomuus, mika voi uhata potilaan fyysista ja psyykkista
hyvinvointia ja olla haaste my6s hoitajalle (Blomster ym. 2001, 57). Ty vaatii hoitajalta jatkuvaa
valppautta, kykya selviytya erilaisista tehtavistd ja kykya oppia uusia asioita (Blomster ym.
2001,63). Tyovuoronsa aikana sairaanhoitaja huolehtii paaosin yhdesta potilaasta ja on
potilaspaikalla jatkuvasti (Peltonen ym. 2006, 60.) Sairaanhoitajalla on hallitseva rooli
hoitosuhteessa potilaaseen seka potilaan laheisiin. Tehohoitotydssa korostuvat potilaan kriittinen
tila, tilanteiden nopea muuttuminen, hoitajan monipuolinen ammattitaito ja eri ammattiryhmien
yhteistyd. (Blomster ym. 2001, 57.)

2.2 Potilaana teho-osastolla

Jokainen potilas kokee tehohoitojakson vyksildllisesti ja eri tavalla. Potilaiden kokemuksiin
tehohoidosta vaikuttaa se, missa tilassa he ovat hoidon aikana ja mita muistikuvia heilla on
tehohoitovaiheesta (Blomster ym. 2001, 57). Hoitojakson pituudella on vaikutusta potilaiden
kokemiin negatiivisiin kokemuksiin. Ahdistusta aiheuttavia tekijoita voivat olla esimerkiksi melu,
kyvyttomyys liikkua, erilaiset letkut ja kaapelit seka mittaukset. Ahdistusta voivat lisata myos
potilaan huono fyysinen kunto seka sedaatio, jotka heikentavat ympariston havainnointikykya.
Lyhyessa tehohoidossa olevat eivat yleensa koe naita tekijoita ahdistaviksi. Tutkimuksista on
kaynyt ilmi, ettd eniten epamukavuutta potilaalle aiheuttaa kykenemattomyys puhua ja

kommunikoida hoitajan seka laheisten kanssa. (Blomster ym. 2001, 58.)

Kriittisesti sairas potilas on useimmiten riippuvainen hoitajasta, koska itse ei kykene
osallistumaan hoitoonsa sairaustilansa vuoksi. Riippuvuutta aiheuttavat potilaan sairaus, vammat,
tajuttomuus, sedaatio ja erilaiset hoidon apuvalineet kuten esimerkiksi hengityslaite. Useimmat
tehohoitopotilaat ovat hengityskoneessa, joka aiheuttaa potilaalle epamukavuutta ja

avuttomuuden tunnetta. (Blomster ym. 2001, 57.)

2.3  Sairaanhoitajan laakehoidon erityisosaaminen teho-osastolla

Tehohoitopotilaan hoidossa laakehoidolla on merkittava osuus. Ladkehoito toteutetaan paosin

suonensisaisesti infuusiona ja injektiona. Sairaanhoitajalta vaaditaan tarkkaa vasteen,



annostuksen ja yhteisvaikutuksien seurantaa, koska tehohoitopotilailla on useita eri laakkeita.
Sydamen toiminnan ja verenkierron yllapitdmiseen tarvittavia 1aékkeita kaytetdan lahes kaikilla
potilailla. Kriittisesti sairastuneen laakehoidon vasteessa on usein muutoksia. Vaste voi olla

huomattavan voimakas tai jopa puuttua kokonaan.

Laakari maaraa kaytettavan ladkehoidon ja varmistaa, ettd maarays on oikea. Sairaanhoitajan
tehtavana on toteuttaa laakehoito laakarin ohjeen mukaan ja vastata sen toteutumisesta oikein.
Hoitaja kayttaa apunaan potilaan kliinisen kuvan liséksi invasiivisia mittauksia ja
valvontalaitteiden antamaa informaatiota. Tarvittaessa hoitaja informoi |aékaria mahdollisista
potilaan tilan muutoksista. Laakehoidon vaikuttavuuden arviointi perustuu hoitajan ja ladkarin

yhdessa tekemiin havaintoihin.

Yleisimpia tehohoidossa kaytettavia laakkeita ovat:

vasoaktiiviset [adkkeet (verisuoniin vaikuttavat)

- sedatiivit ja analgeetit (nukutus- ja kipulaakkeet)

- lihasrelaksantit

- elvytyslaakkeet

- antiarytmiset Iadkkeet (rytmihairiolaakkeet)

- hemostaattiset [adkkeet (veren hyytymiseen vaikuttavat)
- antikoagulantit (veren hyytymista ehkaisevat)

- mikrobilaakkeet

- neurologisten sairauksien laakkeet

- sydan- ja verenkiertoelimiston laakkeet

- epiduraalisesti annettavat laakkeet (selkaydinkanavan epiduraalitilaan annosteltavat)

- hengitysteitse annosteltavat ladkkeet. (Laakehoidon sisaltd ja toimintatavat 2013,
hakupaiva 1.1.2013.)

Teho-osastolla kaytettava laakevalikoima on suuri johtuen potilaiden laajasta ikdjakaumasta,
seka siita, etta osastoilla hoidetaan eri erikoisalojen potilaita. Laakehoidon toteutukseen tarvitaan
erillinen lisékoulutus ja osastokohtainen lupa ja osaamista testataan saanndllisesti. (Kaarlola,
Larmila, Lundgrén-Laine, Pyykkd, Rantalainen & Ritmala-Castrén 2010, 394.)
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2.4  Oulun yliopistollisen sairaalan teho-osastot 1 ja 2

Oulun yliopistollisessa sairaalassa leikkaus- ja tehohoidon tulosyksikossa toimii 22-paikkainen
teho-osasto, joka on jaettu kahteen eri yksikkdon (teho-osasto 1 ja 2). Toimintaa suunnitellaan,
tarkastellaan ja toteutetaan kuitenkin yhtena kokonaisuutena. Teho-osastot vastaavat aikuisten
vaativasta, suunnitellusta kirurgian jalkeisesta ja paivystysluontoisesta tehohoidosta
sairaanhoitopiirin alueella. Koko Pohjois-Suomen alueen vaativa tehohoito on keskitetty naille
osastoille. Teho-osastolla toimii konsultaatiohoitaja, joka osallistuu potilaiden jatkohoitoon

vuodeosastoilla seka jalkiseurantapoliklinikalla.

Yksitoistapaikkaisella teho-osasto 1:lld hoidetaan tehohoitoa vaativia aikuispotilaita kaikilta
|adketieteen aloilta, jotka tarvitsevat paivystyksellisesti tehohoitoa elintoimintojensa
yllapitdmiseen ja tukemiseen. Osastolle on keskitetty palovamma-, sepsis- eli verenmyrkytys ja
vaikeiden hengitysvajauspotilaiden hoito. Lisaksi osaston yhteydessa toimii nelipaikkainen

tehovalvontayksikko potilaille, joilla on lieva elintoiminnan hairio.

Yksitoistapaikkaisella teho-osasto 2:lla hoidetaan tehohoitoa tarvitsevia potilaita, joille on tehty
ennalta suunniteltu tai paivystyksellinen vaativa kirurginen toimenpide esimerkiksi avosydan-,
verisuoni- tai neurokirurginen leikkaus. Osastolla hoidetaan myds monivammapotilaita seka
vaikeaan raskausmyrkytykseen sairastuneita. Sairaalansisainen elvytystoiminta on keskitetty teho
2:lle, jossa toimii elvytysryhma. (Laakehoidon sisaltd ja toimintatavat 2013, hakupaiva 1.1.2013;
Anestesia-, leikkaus- ja tehohoito 2013, hakupaiva 17.3.2012.)
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3 HERMO-LIHASLIITOS JA SEN MERKITYS LIHASRELAKSAATION
TOTEUTTAMISESSA TEHO-OSASTOLLA

Kasittelemme tassa opinnaytetyossa lihasrelaksaatiota ja siihen kaytettavia lihasrelaksantteja.
Lihasrelaksantit vaikuttavat hermo-lihasliitoksessa, joten hermo-lihaslitoksen toiminnan ja
lihasrelaksantin  vaikutusmekanismin tunteminen hermo-lihaslitoksessa on oleellinen osa
sairaanhoitajan osaamista lihasrelaksaatiota toteutettaessa. Kasittelemme tassa kappaleessa

hermo-lihasliitoksen rakennetta ja toimintaa sen vuoksi yksityiskohtaisesti.

Lihasrelaksantit ~ vaikuttavat  hermo-lihasliitoksessa.  Hermo-lihasliitoksella  tarkoitetaan
likehermosolun ja lihassolun yhtymakohtaa. Sen toiminta perustuu liikehermosolua pitkin
tulevaan hermoimpulssin aiheuttamaan valittajaaineen vapautumiseen. Hermoimpulssilla
tarkoitetaan jonkin arsykkeen aiheuttamaa sahkoista muutosta, joka etenee hermostossa
(Suomisanakirja 2013, hakupaiva 27.2.2013). Valittajaaineena toimii asetyylikoliini, joka aiheuttaa
hermoimpulssin  hermo-lihaslitoksessa.  Monimutkaisen  tapahtumaketjun  seurauksena
hermoimpulssi etenee lihassolussa ja saa aikaan lihassolujen supistumisen. (Leppaluoto,
Kettunen, Rintamaki & Vakkuri, 2008, 425.)

3.1 Hermo-lihasliitoksen rakenne ja toiminta lihasrelaksantteja annettaessa

Teho-osastolla sairaanhoitajan tyo vaatii hyvaa ihmisen anatomian ja fysiologian tuntemusta.
Lihasrelaksaation toteuttamisessa tarvitaan erityisesti hermo-lihasliitoksen rakenteen ja toiminnan
tietdmysta, jotta sairaanhoitaja ymmartdd mitd elimistdssa tapahtuu lihasrelaksantteja

kaytettdessa, ja mitka tekijat vaikuttavat lihaksen relaksoitumiseen.

Lihasrelaksantit salpaavat hermo-lihaslitoksen toimintaa ja taten aiheuttavat lihaksen
relaksoitumisen. Ne estavat hermoimpulssin etenemisen liikehermosoluun. Perustana hermoston
toiminnalle on solussa tapahtuvat sahkoiset muutokset. Ne etenevat hermoimpulssina
viejahaaraketta pitkin ja solusta toiseen ne siirtyvat kemiallisten valittajaaineiden avulla.
Likehermot lahtevat selkaytimesta ja niiden tehtdvana on hermottaa kaikkia elimiston
luustolihassoluja. Yksi hermosolu on liitoksissa useisiin lihassoluihin, mutta yhta lihassolua
hermottaa vain yksi hermosolu. (Bjalie, Haug, Sand, Sjaastad & Toverud 2011, 59 & 61.)

12



Hermosoluun kuuluu solukeskus eli sooma, joka sijaitsee selkéytimen etusarvessa tai
aivorungossa aivohermon tumakkeissa (Galenos haltuun 2011, 75). Hermosoluun kuuluvat myds
tuojahaarakkeet ja viejahaarake (Leppaluoto ym. 2008, 392). Hermosyykimput muodostavat
yhdessa ymparoivien tukisolujen ja sidekudoskalvojen kanssa hermoja. Lihassolujen lahella
viejahaarake haarautuu useiksi hermopaatteiksi. Liitoskohtia, joiden kautta hermosolu on
yhteydessa lihassoluun, kutsutaan synapseiksi. Niissa solut eivat kuitenkaan ole kiinni toisissaan

vaan solujen vélilla on synapsirako. (Bjalie ym. 2005, 59-61.)

Hermosyiden ymparilla on tukisoluja, joita kutsutaan myeliinitupeksi. Se muodostaa hermosyyn
ymparille eristavan suojuksen, joka ulottuu lahelle lihassoluja. Suojuksessa on kuitenkin tasaisin
valein niin sanottuja Ranvierin kuroumia. Kuroumien kohdalla myeliinitupessa on katkoksia, joissa
ei ole tukisoluja ja viejahaarakkeen kalvo jaa siten paljaaksi. Ranvierin kuroumilla on merkittava
tehtdva hermoimpulssien johtumisessa. (Leppaluoto ym. 2008, 393.) Myeliinipeitetta ei ole enaa
hermopéaatteissa, jotka ovat yhteydessa hermosoluun. Myeliinitupen ansiosta impulssi etenee

viejahaaraketta pitkin todella nopeasti. (Bjalie ym. 2005, 60-61.)

3.2 Hermoimpulssi ja lihasrelaksaation mittaaminen

Aktiopotentiaaleiksi kutsutaan hermosoluissa syntyneita hermoimpulsseja. Nama ovat hermoston
omaa tiedonsiirtoa, joka tapahtuu nopeasti viejahaaraketta pitkin. Hermoimpulssi etenee, kun
hermosolun viejahaarakkeessa natriumkanavat avautuvat ja siita seuraava jannitemuutos avaa
vieressa olevia natriumkanavia solukalvolla. Hermoimpulssin saa aikaan jokin arsyke, esimerkiksi
aistinreseptorin arsytys. (Leppaluoto ym. 2008, 418.) Lihasrelaksaation objektiivinen mittaaminen

perustuu aistinreseptorin arsytykseen.

Hermoimpulssin nopeuteen vaikuttavat muun muassa viejahaarakkeen paksuus ja myeliinituppi.
Impulssin johtumisnopeus on suurempi myeliinitupellisissa viejahaarakkeissa. Myeliinitupellisissa
viejahaarakkeissa olevien Ranvierin kuroumien kautta hermoimpulssi hyppaa kuroumasta
toiseen. Kuroumissa olevien natriumkanavien ansiosta depolarisaation eteneminen helpottuu.
Depolarisaatioksi kutsutaan arsykettd, joka saa aikaan lihaksen supistumisen. Kaikki
kalvojannitteen muutokset eivat saa aikaan hermoimpulssia vaan kynnysarvo on saavutettava.
(Galenos haltuun 2011, 53.) Kalvojannitteella tarkoitetaan solukalvon sisa- ja ulkopuolen valista

sahkaista jannite-eroa (Suomisanakirja 2013, hakupaiva 27.2.2013.)
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Hermoimpulssin  siirtyminen hermo-lihaslitoksessa tapahtuu kemiallisesti  valittajaaineen,
asetyylikoliinin avulla. Taman jalkeen impulssi jatkaa etenemista jalleen sahkoisessa muodossa.
(Koulu & Tuomisto 2001, 211.) Asetyylikoliinia muodostuu hermopaatteessa ja se on
varastoituneena synapsirakkuloihin. Asetyylikoliinia vapautuu rakkuloista pienia maaria myos
ilman varsinaista hermoimpulssia. Maara on kuitenkin niin pieni, ettei se aiheuta lihassolun
supistumista. (Koulu ym. 2001, 211-212.) Asetyylikoliini vapautuu synapsirakoon kun
hermoimpulssi saavuttaa hermopaatteen. Vapauduttuaan se sitoutuu vastaanottavan hermosolun
reseptoreihin  (Galenos haltuun 2011, 53-54.) Taman jalkeen reseptorien muodostamat
ionikanavat avautuvat ja ionit padsevat kulkeutumaan niista lapi. lonien vaihtuminen aiheuttaa
lihassolussa depolarisaation (Koulu ym. 2001, 211). Normaalisti solussa vallitsee negatiivinen
lepojannite. Depolarisaatiossa solukalvon jannite muuttuu positivisemmaksi 1-2 millisekunnin
aikana ja palautuu tdman jalkeen taas normaaliksi noin millisekunnin aikana. (Leppaluoto ym.
2008, 415.) Solussa vaihtuvat natrium- ja kaliumionit, jotka aiheuttavat lihassolun supistumisen
(Bjalie ym. 2005, 49). Asetyylikoliini pilkkoutuu asetyylikoliiniesteraasin vaikutuksesta hermo-
lihasliitoksen raossa. Asetyylikoliiniesteraasi on asetyylikoliinia pilkkova entsyymi. (Bjalie ym.
2011, 111.)

Kun hermoimpulssi on siirtynyt hermosolusta lihassoluun, se paastaa natriumioneja virtaamaan
solun sisaan. Sen seurauksena kalsiumioneja vapautuu solulimakalvostosta ja kalsiumpitoisuus
solun sisalld nousee. Tama reaktio saa aikaan lihassolun supistumisen. (Leppaluoto ym. 2008,
101.) Lihassolu palautuu takaisin normaaliin tilaan ionipumppujen avulla. Ne pumppaavat

kalsiumioneja takaisin lihasssolun solulimasta solulimakalvostoon. (Bjalie ym. 2005, 48-49.)

3.3 Lihasrelaksanttien vaikutus reseptoreissa

Reseptoreiksi kutsutaan solujen pinnalla olevia molekyyleja. Ne tunnistavat ja sitovat elimiston
viestimolekyyleja. (Nurminen 2008, 56.) Asetyylikoliini kayttdd muskariini- ja nikotiinireseptoreita,
joihin myés lihasrelaksantit vaikuttavat. Hermo-lihasliitoksessa sijaitsevat nikotiinireseptorit ovat
niin kutsuttuja ionikanavareseptoreita (Solunetti 2006, hakupéaiva 2.1.2012). Yksi nikotiinireseptori
pystyy sitomaan kaksi asetyylimolekyylid eli agonistia kerrallaan. Agonistilla tarkoitetaan ainetta,
joka aktivoi reseptorin (Suomisanakirja 2013, hakupaiva 28.2.2013.) Agonistina voi myés olla
jokin 1a&keaine, joka pystyy sitoutumaan reseptoriin ja siten saa aikaan reseptorille normaalin
vasteen. (Solunetti 2006, hakupaiva 2.1.2012.) Molekyylind voi myos olla antagonisti, jolla

tarkoitetaan la&keainetta joka pystyy sitoutumaan reseptoriin, mutta ei saa aikaan vastetta.
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Tallaisia antagonisteja ovat esim. nondepolarisoivat lihasrelaksantit. Jotta reseptorissa saadaan
aikaan aktivaatio, taytyy kumpaankin a-yksikkoon kiinnittya agonisti. Kun agonisti kiinnittyy
toiseen sitoutumiskohtaan se myds nopeuttaa toisen agonistin kiinnittymista. (Rosenberg ym.
2006, 141.)
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4 LIHASRELAKSANTIT TEHOPOTILAAN LAAKEHOIDOSSA

Yleisimmat kayttoaiheet liharelaksaatiolle ovat kirurgisen toimenpiteen ja intubaation
helpottaminen. Intubaation helpottamiseen kaytetdan verraten suurta relaksanttiannosta, jotta
vaikutuksen alkaminen olisi nopeaa. (lllman 2011, hakupédiva 10.2.2012.) Kirurgisista
toimenpiteista erityisesti laparotomia, laparoskopia, vatsanpeitteen sulku, laaja ortopedia,
neurokirurgia, sisakorva- ja silmakirurgia ovat kayttoaiheita linasrelaksaatiolle. Harva kirurginen
toimenpide vaatii erittain syvaa relaksaatiota. Lihasrelaksaatio kirurgisen toimenpiteen aikana
estaa potilaan unenaikaisen liikkumisen, mika ehkéisee komplikaatioita. (lllman 2008, hakupaiva
17.2.2012))

Lihasrelaksantteja tarvitaan harvemmin tehohoidossa, yleensa syva sedaatio riittaa (Ala-Kokko,
Perttila, Pettild & Ruokonen 2010, 306). Lihasrelaksaatiolle tulee olla selva indikaatio, jotta
voidaan minimoida siitd johtuvia haittoja. Lundin (2009, 116) mukaan relaksaatiosta saavutettava
hyoty on monilta osin osoittamatta. Lihasrelaksanttien kayttoaiheita tehohoidossa ovat elvytyksen
jalkeinen hypotermiahoito, tetanus eli jaykkakouristus seka vaikea akuutti hengitysvajaus
hapenkulutuksen  minimoimiseksi.  (Ala-Kokko ym. 2010, 306.) Muita indikaatioita

lihasrelaksaatiolle teho-hoidossa ovat:

- Intubaation helpottaminen vaikeissa olosuhteissa
- Mekaanisen ventilaation helpottaminen ja kaasujen vaihdon parantaminen
- Kallonsisaisen paineen (ICP) nousun ehkaiseminen

- Liiallisen vapinan kontrollointi. Relaksaation tarkoitus on ehkaista liiallista
hapenkulutusta, joka voi aiheuttaa potilaalle veren hiilidioksidin runsautta

- Jatkuvan lihasjaykistyksen/-supistuksen laukaiseminen
- Pitkittynyt epilepsiakohtaus (status epilepticus)
- Pitkittynyt astmakohtaus (status asthmaticus)

- Liikkeiden kontrollointi tiettyjen tutkimusten tai toimenpiteiden ajan, jolloin
likkumisesta voi olla haittaa. Esimerkiksi CT ja MRI. (Critical care program 2006,
hakupaiva 19.2.2012.)

- Koholla oleva vatsaontelon sisainen paine
- Septinen sokki. (Lund 2009, 116.)
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4.1 Perifeeriset lihasrelaksantit

Perifeeriset lihasrelaksantit ovat aineita, jotka salpaavat hermo-lihasliitoksen toimintaa ja taten
estdvat luurankolihasten toiminnan (Koulu ym. 2001, 211). Lihasrelaksantit jaetaan
vaikutusmekanisminsa mukaan non-depolarisoiviin ja depolarisoiviin lihasrelaksantteihin sen

mukaan, kuinka ne toimivat postsynaptisissa asetyylikoliinireseptoreissa (Puura 2001, 14).

TAULUKKO 1. Yleisimmaét kéytéssé olevat lihasrelaksantit

Laake Tyyppi Eliminaatio Vaikutuksen| Vaikutuksen kesto|  Sivuvaikutukset
alkaminen
Suksinyylikoliini  [Depolarisoival Plasman koliiniesteraasi| 30-60s 4-6min Hyperkalemia,
(Sukolin) suurentunut
mahalaukun paine,
silmdnpaine ja
kallonsisdinen paine,
maligni hypertermia,
hypotensio,
bradykardia

Rokuroni Non- Maksa ja munuaiset 30-60s 30min Hypo/hypertensio,
(Esmeron) Depolarisoiva syddamen rytmihairiot,
ihottuma

Pankuroni Non- Munuaiset ja maksa 2-3min 60-100min Takykardia,
(Pavulon) Depolarisoiva hypo/hypertensio,
keuhkoputkien
supistuminen,
ihottuma

Sisatrakuuri Non- Hoffmanin eliminaatio 2-3min 25-45min Hemodynamiikan
(Nimbex) Depolarisoiva epavakaus,
keuhkoputkien
supistuminen,
ihottuma

41.1 Nondepolarisoivat lihasrelaksantit

Suomessa on kaytdssa viisi erilaista nondepolarisoivaa lihasrelaksanttia. Ne kilpailevat
asetyylikoliinin  kanssa samoista reseptoreista. Nondepolarisoivia lihasrelaksantteja ovat
pankuroni, vekuroni, sisatrakuuri, mivakuuri ja rokuroni. Toisistaan ne eroavat vaikutuksen keston
ja sivuvaikutusten mukaan. Nondepolarisoivat lihasrelaksantit jaetaan lyhyt-, keskipitka- ja
pitkavaikutteisiin relaksantteihin. Mivakuuri on melko lyhytvaikutteinen, rokuroni, sisatrakuuri ja
vekuroni luokitellaan keskipitkavaikutteisiin ja pankuroni pitkavaikutteisiin. (Koulu, Mervaala &

Tuomisto 2012, 222-223.) Sisatrakuuri ja mivakuuri ovat rakenteeltaan bentsyyli-
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isokinoliinijohdoksia, pankuroni, rokuroni ja vekuroni ovat steroidirakenteisia (Rosenberg ym.
2006, 145).

41.2 Nondepolarisoivien lihasrelaksanttien farmakokinetiikka ja farmakodynamiikka

Nondepolarisoivat lihasrelaksantit  kiinnittyvat ~ hermo-lihaslitoksen  postsynaptiseen
nikotiinireseptoriin estaen kilpailevan asetyylikoliinin kiinnittymisen ja nain ollen lamaavat
tahdonalaisia lihaksia. Lihasrelaksantit kiinnittyvat joko toiseen tai molempiin nikotiinireseptorin a-
yksikdihin ja estavat ionikanavien avautumisen. Lihasrelaksantit kiinnittyvat myds presynaptisiin
reseptoreihin vahentaen asetyylikoliinin maaraa, jota toistuvat hermostimulaatiot vapauttavat.
(Meretoja 2010, 420-429.) Noin 75 % postsynaptisista reseptoreista tulee olla salpaantuneita,

ennen kuin lihaksen toiminnan hairiintyminen voidaan kliinisesti osoittaa. (Koulu ym. 2012, 224.)

Nondepolarisoivien lihasrelaksanttien vaikutukset kohdistuvat asetyylikoliinin kautta valittyviin
tapahtumiin, joten lihasrelaksanteilla on vaikutuksia myds autonomisiin ganglioihin ja
muskariinireseptoreihin. Naiden salpaamiseksi tarvitaan kuitenkin huomattavasti suurempi annos
kuin hermo-lihasliitoksen toiminnan salpaamiseen, joten nondepolarisoivien lihasrelaksanttien

kaytto ei aiheuta tassa suhteessa ongelmia. (Rosenberg ym. 2006, 143.)

Suurin osa lihasrelaksanteista eliminoituu maksan tai munuaisten kautta. Sisatrakuuri hajoaa
spontaanisti plasmassa Hofmann-eliminaation avulla, eika nain ollen ole riippuvainen maksan tai
munuaisten  toiminnasta. Munuaisten vajaatoiminnassa sisatrakuurin  kinetikka pysyy
muuttumattomana ja mivakuurin ja vekuronin kinetiikassa ei tapahdu merkittavia muutoksia.
(Koulu & Tuomisto 2007, 218; Lund 2009, 116.)

4.2 Depolarisoivat lihasrelaksantit

Depolarisoivat lihasrelaksantit saavat aikaan pitkakestoisen ja nopean depolarisaation, jonka
johdosta lihaksen supistuminen estyy. Suksametoni (suksinyylikoliini, suksametonium) on ainoa
kliinisessa kaytdssa oleva depolarisoiva lihasrelaksantti. Suksametoni muistuttaa rakenteeltaan
hyvin paljon asetyylikoliinia. Suksametonia kaytettdessa depolarisaatiosalpausta edeltavat

faskikulaatiot eli lihasten jarjestaytymattomat supistelut. (Koulu ym. 2007, 220-221.)

Kun lihas supistuu normaalin hermoéarsykkeen seurauksena, hermo-lihasliitokseen vapautuu

asetyylikoliinia, joka hajoaa nopeasti asetyylikoliiniesteraasin vaikutuksesta. Depolarisoivat
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lihasrelaksantit vaikuttavat hermo-lihasliitoksessa asetyylikoliinin tavoin, ne vain siirtyvat
verenkierrosta  hermo-lihasliitokseen  hitaasti seka pysyttelevat hermo-lihasliitoksessa
asetyylikoliiniin verrattuna paljon pidemman aikaa. Suksametonin taytyy hajotakseen ensin
diffundoitua pois hermo-lihasliitoksesta plasmaan, jossa plasman pseudokoliiniesteraasi hajottaa
sen. Suksametonin hajoaminen ei ole riippuvainen lainkaan munuaisten toiminnasta. (Koulu ym.
2007, 221.)

421 Depolarisoivien lihasrelaksanttien farmakokinetiikka ja farmakodynamiikka

Suksametoni hajoaa plasman pseudokoliiniesteraasin vaikutuksesta suksinyylimonokoliiniksi ja
koliiniksi. Suksinyylimonokoliini hajoaa edelleen meripihkahapoksi ja koliiniksi. (Koulu ym. 2012,
227.) Suksametonilla on vaikutuksia sydamen muskariinireseptoreihin ja autonomisiin ganglioihin.
Suksametoni stimuloi autonomisia ganglioita, joten potilaan autonomisen hermoston tilasta
rippuen se voi johtaa pulssin ja verenpaineen laskuun tai nousuun. Nama vaikutukset ovat

kuitenkin estettavissa antamalla antikolinergia ennen suksametonia.

Lahes Kkaikilla suksametonia saavista potilaista, joille suksametonia annetaan nopeana
boluksena, esiintyy lihasten nykimista eli faskikulaatiota. Ndma voidaan estaa prekurarisaatiolla,
joka tarkoittaa, etta potilaalle annetaan pieni maara nondepolarisoivaa lihasrelaksanttia ennen
suksametonin antoa. Talldin on kuitenkin muistettava lisatd suksametonin annosta 50-100 %
nondepolarisoivien ja depolarisoivien lihasrelaksanttien keskinaisen antagonismin vuoksi. Talla
voidaan myos estaa suksametonin annon jalkeisia lihaskipuja, joiden arvellaan johtuvan juuri

faskikulaatioista.

Koska lihaksen supistuminen saa aikaan kaliumin vapautumisen solunulkoiseen tilaan, myos
suksametonin aiheuttama depolarisaatio vapauttaa kaliumia lihassoluista. Potilaille, joilla on
laajoja hermovaurioita, kaliumin vapautuminen voi aiheuttaa vaarallisen hyperkalemian.
Suksametonin anto aiheuttaa huomattavan voimakkaan vasteen lihaksessa, jolloin myds kaliumia
saattaa vapautua niin paljon, etta se aiheuttaa kammioperaisia rytmihairiita tai jopa asystolian.
Suksametoni laukaisee myds malignia hypertermiaa, joten mikali malignin hypertermian riski on
lisdantynyt, ei suksametonia pida kayttaa. Suksametoni aiheuttaa myds silménpaineen nousua
seka mahalaukun ja kallonsisdisen paineen nousua. Suksametonin kaytto kliinisesséa kaytossa on

vahentynyt juuri ndiden runsaiden sivuvaikutusten vuoksi. Nykyaan sita kaytetdan lahinnd
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anestesian aloituksessa, jolla saadaan aikaan Iyhytaikainen relaksaatio intubaatioputken
asentamista varten. (Koulu ym. 2012, 228-229.)

4.3 Lihasrelaksanttien vaikutuksen kumoaminen

Hermo-lihasliitoksen salpauksen antagonisoinnilla pyritaén turvaamaan riittava lihasvoiman
palautuminen nondepolarisoivien lihasrelaksanttien kayton jalkeen. Tama voidaan toteuttaa
lisaamalla asetyylikoliinin maaraa synapsiraossa antikoliiniesteraaseilla. Yleisimmin kaytetty
ladke on neostigmiini. Muita antikoliiniesteraaseja ovat edrofoni ja pyridostigmiini, jotka eivat
lapaise veri-aivoestettd eivatka normaaliannoksilla vaikuta keskushermostoon. (Alahuhta 2012,
24.) Edrofonin vaikutus alkaa nopeasti ja vaikutus saavuttaa huippunsa noin 1-2 minuutin
kuluttua. Neostigmiinilla vastaava aika on 7-11 minuuttia ja pyridostigmiinilld 15-20 minuuttia.
Edrofonin vaikutus kestaa 40-65 minuuttia, neostigmiinin 55—75 minuuttia ja pyridostigmiinin 80—
130 minuuttia. (Rosenberg ym. 2006, 151.) Antikoliiniesteraasit vaikuttavat hermo-lihasliitoksen
salpauksen antagonisoinnin lisaksi muskariinireseptoreihin stimuloiden niita, jolloin tapahtuu mm.
pulssin hidastumista ja syljenerityksen lisaantymista (Koulu ym. 2012, 230). Nama vaikutukset
voidaan estaa kayttdmalla antikolinergeja. Edrofonin kanssa kaytettavaksi sopii atropiini, jonka
vaikutus alkaa nopeasti, noin 1 minuutissa. Glykopyrrolaatti soveltuu neostigmiinin kanssa
kaytettavaksi, vaikutus alkaa 2-3 minuutissa. Rokuronin aiheuttaman hermo-lihasliitoksen
salpauksen antagonisoinnissa voidaan kayttaa sugammadeksia, joka on todettu tehokkaaksi ja
nopeaksi antagonistiksi. Sita voidaan kayttdd myos muiden steroidirunkoisten lihasrelaksanttien

kanssa, mutta parhaiten se sopii juuri rokuronille. (Rosenberg ym. 2006, 151.)
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5 LIHASRELAKSAATION MITTAAMINEN TEHOHOIDOSSA

5.1 Perifeerisen hermon stimulaatio

Arvioitaessa lihasrelaksaation astetta voidaan tehda perifeerisen hermon stimulaatio kayttamalla
30-70mA sahkdvirtaa hermon paalld ja mittaamalla lihaksen supistumisvoimakkuutta
arsykkeeseen. Arsykkeen sahkdvirran voimakkuus ja taajuus on pidettava muuttumattomina koko

mittaamisen ajan, jotta tulokset ovat vertailukelpoisia. (lllman 2011, 17.)

Riippuen kaytettavastd menetelmasta useita hermoja voidaan kayttad lihasrelaksaation
mittauksessa. Tyypillinen valinta on kyynarhermo (nervus ulnaris) ranteessa, jolloin lihaksen
supistuminen voidaan nahda peukalon lahentdjalihaksessa (adductor pollicis). Muita
kéaytettavissa olevia hermoja ovat kasvohermo (nervus facialis), ranteen keskihermo (nervus
medianus), taaempi saarihermo (nervus tibialis posterior) ja yhteinen pohjehermo (nervus

peronius communis). (lllman 2008, 25.)

On kaytettava aina supramaksimaalista arsyketta, jotta varmistetaan kaikkien viejahaarakkeiden
depolarisoituminen (lllman 2011, 17). Supramaksimaalinen arsyke on 15-25% suurempi kuin
mita tdyden vasteen saavuttamiseen tarvitaan (lllman 2008, 22). Talld tavoin saavutettu
lihasvaste on aina maksimaalinen. Raaja, josta mittaus suoritetaan, tulisi olla aina vahintaan 32

asteinen. Tarvittaessa ihoa taytyy lammittda mitattavasta kohdasta. (lllman 2011, 18.)

Yleisimmin kaytettyja lihasarsykkeen tuottajia ovat yksittdinen stimulaatio, TOF-stimulaatio (nelja
0,5 s valein olevaa stimulaatiota), tetaaninen stimulaatio (50 Hz 5 s), Double burst -stimulaatio
(kaksi 2-3 nopean stimulaation sarjaa 750 ms valein) ja posttetaanisten vasteiden méaaran
mittaus, PTC (tetaanisen arsykkeen jalkeen yksittaisia arsykkeitd). (lllman 2011, 18). Naista TOF-
stimulaatio on yleisimmin kaytetty menetelma, jota myds tassa tydssa tarkemmin kasitellaan.
TOF-stimulaatio on kaytdssa Oulun Yyliopistollisen sairaalan teho-osastoilla 1 ja 2

lihasrelaksaation monitorointimenetelmana.

21



Pulse patterns

Twitch

* Single teitch

* Used with depolarizing blockade

* Degree of twitch depression used to calculate level of
blockade

95 us

Train of four
* Four single pulses at 2 Hz

* Shows fade
* Ratio of firat to fourth twitch used to calculate level
of blockade
J—I rL
05s
Tetanus

* Sustained burst of pulses at 50 or 100 Hz
* Usually held for around 5 &
* Used to ‘kick start’ the nerve under deep paralysis

UL

—p

50 Hz 20 me
100 Hz 10 ms

Double burst stimulation

* Two bursts 0.5 s apart

* Either 3 pulses followed by 2 pulses (3:2) or 3 followed by
3(3:3)

* Used under light paralysis where train of four ratio is difficult
to distinguish

AN, A

-~

750 ms 20 ms

Post-tetanic count

* 5 s tetanus followed by 20 pulses at 2 Hz

* Shows fade response earlier than train of four

* Used under deep paralysis to estimate time to recovery

w1

Tetanus 58 Recovery 3s 20 single twitches
1 s apart

KUVIO 1. Lihasrelaksaation monitorointimenetelmét
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5.1.1 Neljan sarjan stimulaatio (TOF; train-of-four stimulation)

TOF on suosituin relaksaatioasteen mittaustapa. Siind mitataan neljan perakkéaisen (véali 0,5s)
stimulaatiopulssin sarja ja kaytetaan supramaksimaalista stimulusta 2 Hz:n taajuudella.
(Honkanen 2003,3, hakupaiva 17.2.2012; Rosenberg ym. 2006,153.)

Train-of-Four (TO4) Pattern

500 milliseconds 5|

= 0.2 milliseconds

KUVIO 2. TOF-stimulaatio

Iholle, kyynarhermon paalle asetetaan kaksi elektrodia, negatiivinen elektrodi asetetaan
distaalisesti. Elektrodien huolellinen asetteleminen on tarkeaa, jotta hermo saadaan suoraan
arsytettya. Vastetta seurataan mittaamalla peukalon lahentaja-lihaksen supistumista. (Alahuhta
2012, 18.) Silloin kun johtuminen hermolihasliitoksessa on normaalia, eika lihasrelaksantteja ole
kaytetty, nahdaan nelja yhta suurta vastetta (kuvio 2). Vasteet kuvataan lyhenteilld T1, T2, T3 ja
T4. Neljattad (T4) vastetta verrataan ensimmaiseen (T1) vasteeseen ja saadaan TOF-suhde eli
TOF-ratio (RT) = T4/T1. Tama suhde ennen lihasrelaksantin antoa on 1,0. Lihasrelaksantin
annon jalkeen hermo-lihaslitoksen salpaus nakyy vasteiden heikkenemisend. Kun yhdestéa
kahteen vastetta alkaa nakya, alkaa relaksaatiosta toipuminen. Toipumisen edetessa vasteiden
méaaréa ja voimakkuus kasvaa. (lllman 2010, 5-6.) TOF-suhteen taytyy olla 0,9 tai suurempi, jotta

voidaan taata riittdva ja turvallinen toipuminen relaksaatiosta. (Alahuhta 2012, 20.)

5.2 Jaannosrelaksaatio

Jaanndsrelaksaatio kumotaan farmakologisesti toimenpiteen lopussa. Mikali ndin ei tehda, on
odotettava spontaania relaksaatiosta toipumista. Relaksaatiosta toipuminen spontaanisti on
kuitenkin hyvin yksildllista ja verraten hidasta. Riippumatta kaytetysta relaksantista, toipumisessa
on noin 25 % vaste-ero relaksanttien aikaominaisuuksille (vaikutuksen alkamisaika, vaikutuksen

kesto jne.). Jaannosrelaksaatioon liittyy suuria riskeja joihin lukeutuu myds vakavia
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komplikaatioita. (Meretoja 2010, 421.) Niitd ovat muun muassa vaikeus hallita nielun ja
kurkunpaan toimintoja, jotka aiheuttavat aspiraatioriskia seka vaikeuksia hallita ylempien
hengitysteiden toimintaa. Hiilidioksidin kertyminen elimistoon on myos eras komplikaatioista.
Jaannosrelaksaatio on hyvin ikava ja pelottava kokemus potilaalle, koska sen aiheuttamat
hengenahdistus, puhevaikeudet ja nakohairiot voivat aiheuttaa potilaalle psyykkista ahdistusta,
joka voi pahimmillaan kestaa jopa vuosia. Jaannosrelaksaatio on silmamaaraisesti hyvin vaikea
huomata, koska potilas jaksaa pallean avulla jotenkuten hengittdd, mika saattaa hamata.
Jaannodsrelaksaatio on kuitenkin helposti estettavissa monitoroimalla relaksaatiota, kumoamalla
relaksaatio vasta-aineilla ennen potilaan heratysta ja varmistamalla riittdva lihasvoiman

palautuminen monitorin avulla. TOF-suhteen on oltava vahintaan 0,9 (90 %). (lliman 2008, 8-10.)
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6 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Tutkimuksen tilaajana on Oulun yliopistollisen sairaalan tehohoidon professori Tero Ala-Kokko.
Tyomme tarkoitus on selvittda, kuinka suurta osaa lihasrelaksantteja saaneista potilaista on
monitoroitu  objektiivisesti teho-osastoilla 1 ja 2 1/2008-9/2011 valisena aikana, mita
lihasrelaksantteja on kaytetty, millaisia maaria ja minkalaisilla potilasryhmilld. Alun perin
tarkoituksemme oli selvittad, miten lihasrelaksantteja saaneita potilaita on monitoroitu eli miten
hoitaja on reagoinut relaksaatioasteen muutoksiin. Aineiston saatuamme selvisi, etta tassa
kohtaa aineistoa oli virheellisid arvoja, jotka voivat johtua esimerkiksi kaden liikkumisesta
mittaamisen aikana tai kaden liikkumisen estymisesta. Tdman vuoksi emme voineet luotettavasti

vastata tahan tutkimuskysymykseen.

Tutkimusongelmat sisaltavat niita kysymyksia, joihin tutkimuksessa halutaan saada vastaus.
Tutkimusongelmia voidaankin siis pitad tutkimuksen lahtokohtana (Mykkénen 2006, hakupéaiva
21.3.2012).

Tutkimusongelmat:

1. Minkalaisilla potilasryhmilld lihasrelaksaatiota on kaytetty?
2. Mita lihasrelaksantteja on kaytetty ja millaisia maaria?
3. Kuinka suuri osa lihasrelaksaatiota saavista potilasta on monitoroitu

objektiivisesti?

Tyon tilagja voi tutkimustuloksien avulla arvioida ja kehittad lihasrelaksaation objektiivista

monitorointia. Opinnaytetydlla haluamme myés osoittaa relaksaation monitoroinnin tarkeyden.
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7  TUTKIMUKSEN SUORITTAMINEN

7.1 Tutkimusmetodologia

Kaytamme tutkimuksessamme kvantitatiivista tutkimusmetodologiaa. Kvantitatiivisen tutkimuksen
tarkoitus on selittdd, kuvata, kartoittaa, vertailla tai ennustaa ihmista koskevia asioita ja
ominaisuuksia koskevia ilmidita. Tutkija antaa selityksensa avulla tutkitusta asiasta perusteltua
lisatietoa tai esitta@ asian taustalla vaikuttavia syitd. Kvantitatiivisessa eli maarallisessa
tutkimuksessa tutkimustietoa tarkastellaan numeerisesti, jossa tutkittavia asioita ja niiden
ominaisuuksia kasitelladn yleisesti numeroiden avulla. Tutkimuksessa tutkija ryhmittelee

laadullisen aineiston numeeriseen muotoon. (Vilkka 2007, 19 & 26.)

Kvantitatiivinen  tutkimusote  sopii  tutkimusmetodologiaksemme, koska tarkastelemme
tutkimuksessamme isompaa joukkoa, mika on tyypillista kvantitatiivista tutkimusta tehtaessa.
Kvantitatiivinen tutkimusote sopii my0s sen objektiivisuuden vuoksi, koska tutkimme aineistossa
olevia tietoja tilastollisesti, emmeka tarvitse yksityiskohtaista tietoa ihmisesta. Haluammekin

saada selville maarallisia arvoja ja niiden kautta tehtyja ratkaisuja.

7.2 Aineiston hankinta ja analysointi

Ennen kuin saimme aineiston, hankimme tutkimusluvan (lite 1). Lupa mydnnettin ja sen
allekirjoittivat Oulun yliopistollisen sairaalan ylihoitaja Merja Merilainen ja tehohoidon professori,
ylildakari Tero Ala-Kokko. Kaytimme tutkimuksessamme valmista Oulun yliopistollisen sairaalan
tehotietojarjestelmastad kerattyd aineistoa. Valmista muilta kerattyd aineistoa kutsutaan

sekundaariaineistoksi (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2007, 181).

Tutkimuskohteena oli tammikuusta 2008 syyskuuhun 2011 valisené aikana Oulun yliopistollisen
sairaalan teho-osastoilla 1 ja 2 lihasrelaksantteja saaneet potilaat. Tutkittavasta aineistosta ei
selvinnyt yksittaisten potilaiden henkilotietoja, eivatka potilaat olleet aineiston perusteella
mitenk&én tunnistettavissa. Aloitimme aineiston analysoinnin syksylld 2012 tutkimus- ja
kehittdmismenetelmien sovellukset opintojaksolla. Joulukuussa 2012 kasittelimme tuloksia SPSS

for Windows 19.0-ohjelmalla. Analysoimme tuloksia keskiarvojen ja suorien jakaumien avulla.

Saamastamme aineistosta selvida seuraavat tiedot:
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paadiagnoosi

teholle tulosyy

icd10-diagnoosi

jatkohoitopaikka

potilasryhma (sisatauti, kirurginen, neurokirurginen jne.)
hoitopaivat

osasto: teho1, teho2

poistumistila (toipumassa, siirto toinen teho, kuollut, kuollut hoitoja rajattu,
hoidosta luovuttu)

kaytetty lihasrelaksantti
laakemaara, infuusionopeus
NMT-mittarista luku ja prosentti (Ilkka 17.2.2012, sahkopostiviesti).
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8 TUTKIMUSTULOKSET

8.1 Lihasrelaksantteja saaneiden potilaiden keskimaarainen hoitoaika teho-osastolla

Keskimaarainen hoitoaika lihasrelaksantteja saaneilla potilailla on ollut teho 1:lla 6,454
vuorokautta ja teho 2:lla 6.853 vuorokautta. Pisin yhtajaksoinen hoitoaika teho 1:lla oli 93,6
vuorokautta ja teho 2:lla 23,7 vuorokautta. Keskimaardinen hoitoaika teho-osastolla on yleisesti
3,4 vuorokautta. Tuloksista kay ilmi, etta liharelaksantteja saaneilla potilailla keskimaarainen

hoitoaika on lahes puolet pidempi kuin yleensa.

TAULUKKO 2. Lihasrelaksantteja saaneiden potilaiden hoitopéivét teho-osastoilla 1 ja 2.

Teho-osasto (ka) (N)  Keskihajonta Min Max

001 6.454 310 7.8797 .0 93.6
002 6.853 166 5.0027 6 23.7
Yhteensa 6.593 476 7.0086 0 93.6

8.2 Lihasrelaksantteja saaneiden potilasryhmat ja diagnoosiluokitukset

Teho-osastoilla hoidetaan potilaita kaikista potilasryhmista. Lihasrelaksantteja saaneista suurin
potilasryhma oli sisatautipotilaat (35,9 %). Toiseksi suurimman ryhman muodostivat kirurgiset
potilaat (33 %). Kolmanneksi suurin potilasryhmé oli neurokirurgiset potilaat (19,7 %). Muut
potilasryhmat olivat neurologiset (3,9 %), korvatautipotilaat(1,8 %), keuhkotautipotilaat (1,6 %),
gynekologiset ja obstrektiikkapotilaat (1,1 %), ortopediset (1,1 %), lapset (0,7 %), infektiopotilaat
(0,5 %), plastiikkakirurgiset potilaat(0,5 %) ja syopéatautipotilaat (0,4 %) (Taulukko 3.)

Taulukosta 4 ilmenee lihasrelaksantteja saaneiden diagnoosiluokitukset. Suurimman ryhman
muodostivat sydanpyséahdyspotilaat (21 %). Toiseksi suuri n ryhma oli infektiopotilaat (15,5 %).

Kolmanneksi suurin ryhma oli aivoverenvuotopotilaat ICH/SDH/SAV (10,1 %).
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TAULUKKO 3. Lihasrelaksantteja saaneiden potilasryhmét

Prosentti Kumulatiivinen
Potilasryhma Lkm (N) (%) prosentti (%)

GYN & OBS 6 1.1 1.1
INF 3 5 16
KEUHKO 9 1.6 3.2
KIR 188 33.0 36.2
KORV 10 1.8 38.0
LAPSET 4 N 38.7
NEUKIR 112 19.7 58.3
NEURO 22 3.9 62.2
ORT 6 1.1 63.3
PLASTKIR 3 5 63.8
SIS 204 359 99.6
SYOPA 2 4 100.0
Yhteensa 569 100.0

TAULUKKO 4. Lihasrelaksantteja saaneiden potilasryhmien diagnoosiluokitukset

Prosentti Kumulatiivinen

Diagnoosiluokitukset Lkm (N) (%) orosentt (%)

(Kroon.)sydamen vajaatoiminta 2 4 4
Aineenvaihdunta/munuaiset 1 2 6
Aspiraatio/myrkytys 7 1.5 21
COPD 2 4 25
Dissekoitunut torakaali- 2 4 2.9
fabdominaaliaort

Gl perforaatio/obstruktio 7 15 4.4
Gl verenvuoto 4 8 52
Gl-vuoto 1 2 55
Hengitys 15 3.1 8.6
Hengityspysahdys 5 1.0 9.6
ICH/SDH/SAV 48 10.1 19.7
Infektio 74 15.5 35.2
Kardiogeeninen sokki 6 1.3 36.5
Kasvaimen poisto Gl-alueelta 3 6 371
Kasvaimen poisto 1 2 37.3
kraniotomiateitse

Kasvain 1 2 37.5
Keuhkoembolia 3 6 38.2
Keuhkoddeema 5 1.0 39.2

(nonkardiogeeninen)
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Koronaaritauti 4 8 40.0

Kouristuskohtaus 15 3.1 43.2
Kr. sydén/verenkiertoelimen 12 2.5 45.7
sairaus

Kraniotomia ICH/SDH/SAH 13 2.7 48.4
takia

Laakeyliannos 4 8 493
Lappéakirurgia 14 29 52.2
Monivamma 25 5.2 574
Neurologia 10 2.1 59.5
Paan vamma 13 2.7 62.3
Perifeerinen 4 8 63.1
verisuonikirurginen toimenpide

Postop. 1 2 63.3

aineenvaihdunta/munuaiset

Postop. gastrointestinaalinen 1 2 63.5
Postop. hengitys 2 4 63.9
Postop. neurologinen 5 1.0 65.0
Postop. sepsis 1 2 65.2
Postop. 4 8 66.0
sydan/verenkiertoelimisto

Ruoansulatus 12 2.5 68.6
Rytmihéiriét 2 4 69.0
Sepsis 33 6.9 75.9
Sydéan/verenkiertoelimet 6 1.3 7741
Sydanpysahdys 100 21.0 98.1
Toimenpiteen jalkeinen 2 4 98.5
hengitysvajaus

Verenvuotosokki 3 6 99.2
Verenvuotosokki/hypovolemia 4 8 100.0
Yhteensa 477 100.0

8.3 Lihasrelaksanttien ladkemaarat

Lihasrelaksantit annetaan yleensa jatkuvana infuusiona ja injektiota antotapana kaytetaan vain
yleensa lyhyita toimenpiteita varten. Teho 1:lla ja 2:lla on kaytetty ainoastaan sisatrakuuria
(kauppanimi Nimbex®) infuusioissa. Kaytetyn valmisteen vahvuus on ollut 2 mg/ml. Nimbex® on
non-depolarisoiva keskipitkavaikutteinen lihasrelaksantti, jota annostellaan suonensisaisesti. Sita
kaytetaan yleisesti tehohoidossa sedaation lisana. Nimbexia voidaan kayttaa seka boluksina etta

infuusioina.

Aikuisille tehohoitopotilaille infuusion suositeltava alkuannos on 3 pg/kg/min (0,18 mg/kg/h).
Annostarve voi vaihdella potilaiden valilld. Keskimaarainen infuusionopeus kliinisissa
tutkimuksissa oli 3 pg/kg/min. Taydelliseen spontaaniin palautumiseen kuluva keskimaarainen
aika Nimbex-infuusion (useita paivia kestanyt) jalkeen tehohoitopotilailla oli noin 50 minuuttia.
Toipuminen lihasrelaksaatiosta ei ole riippuvainen Nimbex-infuusion kestosta. Nimbexia

kaytettaessa suositellaan lihasrelaksaation monitorointia annostuksen yksil6llistamiseksi, kuten

30



muidenkin lihasrelaksanttien kayton yhteydessa. (Duodecim laaketietokanta 2013. Hakupéiva
4.1.2013.)

Teho-osastoilla 1 ja 2 keskimaarainen laakemaara on ollut infuusioissa noin 4,4 mg/h. Kuten
taulukosta 5 kay ilmi suurin annettu ladkemaard on ollut 226,67 mg/h, joka poikkeaa
huomattavasti keskimaaraisesta annoksesta ja taten vaikuttaa keskiarvoa nostavasti. Taman
vuoksi esitdmme myds taulukon 6, jossa on poistettu 5 % pienimmisté ja suurimmista arvoista.

Adriarvojen poiston jalkeen keskimaaraiseksi laakemaaraksi tulee 3,22 mg/h.

Injektioina annettavaan lihasrelaksaatioon on kaytetty rokuronibromidia (kauppanimi Esmeron® ja
Rocuronium®) seka suksinyylikoliinia (kauppanimi Sukolin®). Esmeronin ja Rocuroniumin
vahvuus on ollut 10mg/ml ja Sukolinin 50mg/ml. Esmeron ja Rocuronium ovat non-depolarisoivia
keskipitkavaikutteisia  lihasrelaksantteja.  Rokuronibromidia  kaytetdan  kertaluontoisissa
toimenpiteissa esim. anestesian intubaatiossa, jolloin kaytettdva annos on 0,6mg/kg. Sukolin on
depolarisoiva lihasrelaksantti. Tavallinen annos aikuisile on 1-1,5 mg/kg. (Duodecim
laaketietokanta 2013, hakupaiva 4.1.2013.)

Kuten taulukosta 5 kay ilmi keskimaarainen annos Esmeronia kaytettaessa on ollut 38,4 mg.
Pienin annettu annos on ollut 4 mg ja suurin 100 mg kerrallaan. Rocuroniumia kaytettdessa
keskimaarainen annos on ollut 32,1 mg ja pienin annos 10 mg ja suurin 50 mg. Sukolinia
kaytettaessa keskimaarainen annos on ollut 104,3 mg. Pienin annettu annos on 25 mg ja suurin
300 mg.

TAULUKKO 5. Laakeméérien keskiarvo infuusioissa ja injektioissa (mg)

Keskiarvo

Laakkeen kauppanimi (mg) Lkm (N)  Keskihajonta Min. Max.
Esmeron 10 mg/ml inj 38.41404 285 13.862903 4.000  100.000
Nimbex 2 mg/ml inf(mg/h) 439775 6583 7.819501 000  226.667
Rocuronium F.K. 10mg/ml  32.14286 14 15.281246 10.000 50.000
inj

Sukolin 50 mg/ml inj 104.26056 71 38.884890 25.000  300.000
Yhteensa 6.86766 6953 15.037834 .000  300.000
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TAULUKKO 6. Léakeméérien keskiarvo infuusioissa (mg/h) (5 % &ériarvoista poistettu)

Laakkeen antotapa (mg/h)
Annos (mg) infuusio  Keskiarvo 443226
5 % Trimmattu arvo (&ériarvot poistettu) 3.21604

8.4 Lihasrelaksaation monitoroinnin toteutuminen

Aineistossa, josta saimme selville lihasrelaksaation monitoroinnin toteutumisen, oli mukana 203
potilasta. Nama 203 potilasta saivat lihasrelaksanttia infuusiona. Kertaluontoisia injektioita
annettaessa lihasrelaksaation monitorointia ei kayteta (llkka 24.10.2012, haastattelu). Teho-
osastoilla 1 ja 2 infuusioina saaneista potilaista 42,36 % (n=86) oli objektiivisesti monitoroitu TOF-

mittaria kayttaen. Lihasrelaksantteja infuusiona saaneista 57,64 % (n=117) ei ollut monitoroitu.

TAULUKKO 7. Lihasrelaksantteja saaneiden monitoroinnin toteutuminen

Monitoroitu Ei monitoroitu Yhteensa
objektiivisesti Lkm (n)
(TOF)
Lkm (n)
Lihasrelaksantteja 86 117 203
saaneet
Prosentti (%) 42,36 57,64 100
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8.5 Lihasrelaksantteja saaneiden jatkohoitopaikka

Taulukosta 8 ilmenee lihasrelaksantteja saaneiden jatkohoitopaikat. Suurin osa 13,6 % (n= 65)
potilaista on siirtynyt jatkohoitoon tehovalvontaan. Toiseksi eniten 12,2 % (n=58) potilaita siirtyi
neurokirurgisen osaston 2 valvontayksikkdon. Kolmanneksi suurimman ryhman 10,1 % (n=48)

muodostivat menehtyneet potilaat, jotka siirrettiin patologian laitokselle.

TAULUKKO 8. Lihasrelaksantteja saaneiden jatkohoitopaikat

Prosentti Kumulatiivinen

Jatkohoitopaikka ,
Lkm (N) (%) prosentti (%)
kir.Is 1 2 2
muu sairaala 1 2 4
muu sairaala 39 8.2 8.6
oikeuslaaket 12 2.5 1.1
os 01 16 3.4 14.5
os 02 11 2.3 16.8
os 02 valv 58 12.2 28.9
os 03 5 1.0 30.0
os 03 valv 26 5.5 354
os 04 2 4 35.8
os 05 4 8 36.7
os 06 1 2 36.9
os 07 6 1.3 38.2
os 08 10 2.1 40.3
os 09 8 1.7 41.9
os 11 3 6 42.6
os 15 2 4 43.0
0s 19 1 2 43.2
o0s 21 9 1.9 451
os 31 16 3.4 48.4
0s 33 9 1.9 50.3
o0s 33 valv 11 2.3 52.6
os 34 26 55 58.1
0s 34 valv 39 8.2 66.2
0s 35 13 2.7 69.0
0s 36 8 1.7 70.6
os 37 3 .6 71.3
os 42 12 2.5 73.8
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0s 60 1 2 74.0

0s 64 7 1.5 75.5
patologia 48 10.1 85.5
tarkk.os 4 8 86.4
tehovalvonta 65 13.6 100.0
Yhteensa 477 100.0

8.6 Potilaan tila hoidon paattyessa teho-osastolla

Taulukosta 9 ilmenee potilaan tila uloskirjatessa teho-osastolta 1 tai 2. Eniten potilaita 63,3 %
(n=360) on luokiteltu kategoriaan "toipumassa”. Toiseksi eniten potilaita 20,4 % (n=116) on
siirretty toiselle teholle. Kolmanneksi eniten potilaita 7,4 % (n=42) on kuollut ja heidén hoitojaan
on rajoitettu ennen kuolemaa. Pienimmat ryhmat muodostavat ne, joiden hoidosta on luovuttu

5,4 % (n=31) ja ne, jotka ovat kuolleet seka ne, joiden hoitoja ei ole rajoitettu 3,5 % (n=20).

TAULUKKO 9. Potilaan tila uloskirjattaessa

Tila uloskirjatessa Lkm (n) Prosentti (%)
Hoidosta luovuttu 31 5.4
Kuollut, hoitoja ei rajoitettu 20 3.5
Kuollut, hoitoja rajoitettu 42 7.4
Siirto toinen teho 116 20.4
Toipumassa 360 63.3
Yhteensa 969 100.0
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9 TULOSTEN TARKASTELU JA JOHTOPAATOKSET

9.1 Keskimaarainen hoitoaika teho-osastolla lihasrelaksantteja saaneilla potilailla

Keskimaarainen hoitoaika teho-osastolla on noin 3,4 vuorokautta. Hoitojakson pituus voi kuitenkin
vaihdella tunneista jopa viikkoihin. (Merilainen 2012, 21.) Lihasrelaksantteja saaneilla potilailla
keskimaarainen hoitoaika oli teho-osastolla 1 noin 6,5 vuorokautta ja teho-osastolla 2 noin 7
vuorokautta. Potilailla, jotka tarvitsevat linasrelaksantteja tilansa vuoksi, hoitoaika on noin puolet
pidempi kuin keskimaarin teho-osastoilla. Tastd voi paatella, ettd potilaat jotka tarvitsevat
lihasrelaksantteja ovat hoidettavampia ja tarvitsevat keskimaaraista pidemman hoitojakson teho-
osastolla. Hoitopaivien maarilld ei ollut juurikaan eroa teho-osastojen 1 ja 2 valilla vaikka
potilasaineisto on erilaista. Tahan varmasti osaltaan vaikuttaa se, etta indikaatiot

lihasrelaksanttien kaytolle ovat paapiirteittain samat.
9.2 Lihasrelaksantteja saaneiden potilasryhmat ja diagnoosiluokitukset

Yksi tutkimusongelmistamme oli selvittad, minkalaisilla potilailla lihasrelaksaatiota on kaytetty.
Tutkimustuloksista kavi ilmi, etta suurin lihasrelaksantteja saanut potilasryhma oli sisatautipotilaat
(35,9 %). Koska sisatauteihin voidaan luokitella iso osa sairauksista, tulosta voidaan pitdé
odotettavana. Taman vuoksi myos tarkensimme potilasryhmia diagnoosiluokituksen avulla.
Diagnoosiluokituksessa sydanpysahdyspotilaat olivat suurin ryhma (21 %) lihasrelaksantteja
saaneista. He tarvitsevat lihasrelaksantteja lihasvarinan estamiseksi hypotermiahoidon aikana.
Koska lihasrelaksanttien metabolia saattaa muuttua hypotermiahoidon aikana, vastetta on tarkea
monitoroida (Heinonen & Marttinen 2011, 44). Infektiopotilaat (15,5 %) olivat toiseksi suurin
ryhma. Potilasryhmaluokituksessa infektiopotilaiden osuus oli pienempi. Tama voi johtua siita,
ettd hengityslaitehoidosta johtuva pneumonia on tehohoitopotilaan yleisin sairaalainfektio (Olsbo-
Nurminen 2012, 1). Infektiopotilailla, jotka tarvitsevat hengityslaitehoitoa, lihasrelaksaatiolla
pyrithdn minimoimaan omaa hengitystyotd ja sen myo6td vahentdmaan hapenkulutusta.

Kolmanneksi suurin ryhma oli aivoverenvuotopotilaat ICH/SDH/SAV (10,1 %).
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9.3 Lihasrelaksanttien laakemaarat

Teho 1:ll& ja 2:lla on kéytetty ainoastaan sisatrakuuria (kauppanimi Nimbex®) infuusioissa.
Kaytetyn valmisteen vahvuus on ollut 2 mg/ml. Aikuisille tehohoitopotilaille infuusion suositeltava
alkuannos on 3 pg/kg/min (0,18 mg/kg/h). Annostarve voi vaihdella potilaiden valilla.
Keskimaarainen infuusionopeus Kkliinisissa tutkimuksissa oli 3 ug/kg/min. Téydelliseen
spontaaniin palautumiseen kuluva keskimaarainen aika Nimbex-infuusion (useita paivia kestanyt)
jalkeen tehohoitopotilailla oli noin 50 minuuttia. Lihasrelaksaatiosta toipumiseen ei vaikuta
Nimbex-infuusion kesto. Nimbexia kaytettdessé suositellaan lihasrelaksaation monitorointia
annostuksen  yksilollistamiseksi, kuten muidenkin lihasrelaksanttien kayton yhteydessa.
(Duodecim |aaketietokanta 2013, hakupaiva 4.1.2013.) Aineistosta ei kaynyt ilmi yksittaisten
potilaiden painoja, jonka mukaan lihasrelaksanttien |aakemaarat lasketaan. Taman vuoksi

keskimaaraiset laakemaarat ovat enemmankin suuntaa antavia.

9.4 Lihasrelaksaation monitoroinnin toteutuminen

Lihasrelaksantteja saaneista potilaista 42,36 % oli monitoroitu objektiivisesti. Maara oli yllattavan
pieni, kun otetaan huomioon lihasrelaksaation monitoroinnin tarkeys. Kuten teoriaosuudessa
toimme esille, lihasrelaksaation monitorointi on valttamatonta lihasrelaksantteja saaneilla potilailla
muun muassa jaannosrelaksaation poissulkemiseksi. Mikali relaksaatiosta toipumista arvioidaan
vain silmamaaraisesti, on hyvin hankala tietaa, milloin potilas on toipunut riittavasti
lihasrelaksaatiosta ja hanet on turvallista herattaa. Potilas jaksaa hengittaa pallean avulla jo
ennen kuin riittavaa toipumista on tapahtunut ja tama saattaa olettaa virheellisesti luulemaan, etta
potilas on turvallista herattaa. Liian aikainen relaksaatiosta heraaminen voi laukaista potilaalle
psyykkisia oireita, jotka johtuvat ja@nndsrelaksaation aiheuttamista hengitys- ja puhevaikeuksista.
Nama kaikki ovat estettavissa monitoroimalla lihasrelaksaatiota. Monitorointi TOF-mittarin avulla
helpottaa hoitajan tyota arvioitaessa lihasrelaksaation syvyyttd ja riittdvyytta, mik&d on
subjektiivisesti muuten hyvin hankalaa. TOF-monitorointi lisdd my0s potilasturvallisuutta, eika
kuormita juurikaan hoitajan tyota. Yksi syy monitoroinnin pieneen maardan voi olla TOF-
mittareiden maara teho-osastoilla. Tarkedad olisi, ettd niitd olisi riittdvasti kaytdssa, jotta
lihasrelaksaation monitorointia pystyttéisiin toteuttamaan kaikilla lihasrelaksantteja saavilla
potilailla. TOF-mittareiden kéayttoon tulisi saada riittava koulutus ja opastus kaikille teho-osastolla
tydskenteleville sairaanhoitajille. Laakareiden tulisi myds vaatia objektiivinen lihasrelaksaation

monitorointi aina potilaille, joille he maaraavat linasrelaksantteja kaytettavaksi.
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9.5 Lihasrelaksantteja saaneiden jatkohoitopaikka

Teho-osastolla hoidetuista potilaista 13,6 % siirtyi jatkohoitoon tehovalvontaan. Kun potilaat eivat
enaa tarvitse niin intensiivista hoitoa ja tarkkailua, heidat voidaan siirtda teho-osasto 1:n
yhteydessa olevaan tehovalvontaan. Tehovalvonnassa potilaat pyritaan kuntouttamaan siihen
kuntoon, ettd he parjadvat esimerkiksi vuodeosastolla. Toiseksi eniten (12,2 %) potilaita oli
siirtynyt neurokirurgisen osaston 2 valvontayksikkoon. Tama kertoo siita, etta teho-hoidossa

olleet potilaat tarvitsevat vield tehohoitojakson jalkeen tehostettua valvontaa.
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10 POHDINTA

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdad tehohoitopotilaan lihasrelaksaation toteutumista Oulun
yliopistollisen sairaalan teho-osastoilla 1 ja 2. Tutkimus toteutettiin kvantitatiivisena tutkimuksena
valmiin aineiston pohjalta. Yksi tavoitteistamme oli alun perin tutkia, kuinka lihasrelaksaatiota oli
monitoroitu, mutta sitd ei ollut tdysin mahdollista selvittdd saadulla aineistolla. Olisimme
tarvinneet tutkimuksen tarkentamiseksi yksityiskohtaisempaa tietoa, ja aineiston koko olisi
kasvanut kohtuuttoman suureksi kaytettavissa oleviin aikaresursseihin nahden. Taman
tutkimuksen tuloksien selvittdmiseen on kaytetty tunnin tarkkuudella mitattuja arvoja ja
tutkimuksen tuloksien tarkentamiseksi olisimme tarvinneet minuutin tarkkuudella mitattuja arvoja.
Aineistosta  selvisi, ettd lihasrelaksaatiota oli monitoroitu objektiivisesti 42,4 %:lla
lihasrelaksantteja saaneista potilaista. Eniten lihasrelaksantteja oli kaytetty sisatautipotilaille (35,9
%), joista suurimman ryhman muodostivat sydénpysahdyspotilaat (21 %). Kaytetyin

lihasrelaksantti infuusioissa oli sisatrakuuri (Nimbex ®).

Opinnaytetydmme tekemiseen osallistui kolme sairaanhoitajaopiskelijaa. Koimme tasta olevan
hyotya tyon luotettavuuden kannalta, koska aineistoa analysoitaessa kolme ihmista oli
tarkastelemassa ja varmistamassa tulosten oikeellisuutta. Saimme myds laajemman kuvan teho-
osastojen toiminnan sisallosta, koska kahdella oli tyoharjoittelun kautta kokemusta teho-osasto
1:n ja yhdelld teho-osasto 2:n toiminnasta. Ajan kayton kanssa oli haastavaa sovittaa aikataulut
niin, ettd kaikki paasivat samaan aikaan osallistumaan. Tyomme teoriaosuuden jaoimme
tasapuolisesti kaikkien tekijoiden kesken ja yhdistimme saadun teoriatiedon tdhan tutkimukseen.
Aineiston analysoinnin ja tulosten tarkastelun teimme yhdessa. Koimme valmiin aineiston
haastavaksi, koska sen sisaistaminen vaati aikaa. Saimme apua OYS:n tutkimushoitaja Sinikka
Salkiolta, atk-vastaava Tarja Lambergilta ja sairaanhoitaja Tuomas llkalta. Kaytimme

analysoinnissa tilastotieteiden opettajan Jari Jokisen asiantuntemusta.

10.1 Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimuksemme vastasi asettamiimme tutkimusongelmiin. Asetimme tutkimusongelmat niin, etta
saimme niihin vastaukset aineiston avulla. Aineistossa potilaat eivat olleet tunnistettavissa eika
heidan henkilotietojaan ollut nakyvissa joten tama takasi potilaiden anonyymiuden. Aineiston
analysointi ei tuottanut ongelmia, koska se oli valmiiksi koottu Excel-taulukkomuotoon, josta se oli
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helposti kasiteltdvissa SPSS-ohjelmalla. Hyddynsimme aineistosta kaiken saatavilla olleen
tiedon, joita ei ollut ennalta maaritelty tutkimusongelmiksi. Esitimme my0s niista saadut tulokset

tassa tutkimuksessa.

Tutkimuksen luotettavuutta lisasi aineiston suuri otanta. Mita suurempi otantajoukko on, sita
tarkempia tuloksia saadaan (Hirsjarvi ym. 2009, 180). Koska aineisto oli keréatty tietojarjestelman
kautta, voidaan varmasti olettaa sen olevan luotettavaa tietoa. Aineistossa oli kuitenkin
kohtalaisen paljon virheellisia tai puuttuvia arvoja. Pyrimme parantamaan tulosten luotettavuutta
poistamalla niin sanottuja nolla-arvoja seka selvia virhelukemia. Laakemaaria selvitettdessa
meilld ei ollut tiedossa potilaiden painoja, jonka vuoksi ladkemaaristda saamamme tulokset ovat
vain suuntaa antavia. Potilaiden painojakauma voi olla suuri ja silld on oleellinen vaikutus
lagkkeiden annosmaariin. Jotta saimme selville kuinka monta prosenttia potilaista oli monitoroitu,
laskimme mukaan kaikki potilaat, joilla oli jokin luku TOF % -sarakkeessa. Todennakoisesti
luvuissa voi olla mukana virhearvoja ja tdman vuoksi monitoroitujen potilaiden osuus voi olla viela

pienempi, kuin tuloksista kay ilmi.

10.2 Tutkimuksen eettisyys

Tutkijan tulee noudattaa tutkimusta tehdessaan erityista huolellisuutta, rehellisyytta seka
tarkkuutta tutkimustyossa, tulosten analysoinnissa, niiden esittamisessa ja arvioinnissa. Jo
tutkimusaiheen valinta on eettinen ratkaisu. Tutkimuksen lahtokohtana on rehellisyys.
Tutkimustuloksia ei vaaristella ja tutkimustuloksista raportointi tulee olla totuudenmukaista eika

saa johtaa harhaan (Hirsjarvi ym. 2007, 23-24).

Aiheen valinnassa otimme jo huomioon tutkimuksen aiheen ajankohtaisuuden, tarkeyden ja
hyodyn. Muokkasimme eri lahteista kera@mamme teoriatiedon ja niiden tekstin omiksemme.
Kaytimme tiedonhaussa  kriittisyyttd, koska halusimme kayttda tutkimuksessamme
mahdollisimman luotettavaa tietoa. Pyrimme valitsemaan myds mahdollisimman uutta
lahdemateriaalia, jossa olemme onnistuneet mielestdmme hyvin. Teimme tutkimussuunnitelman
huolellisesti ja lahetimme sen tutkimuslupahakemuksen liitteend Oulun yliopistollisen sairaalan
ylihoitaja Merja Merildiselle seka tyon tilaajalle tehohoidon professori Tero Ala-Kokolle. He
hyvaksyivat ja allekirjoittivat tutkimusluvan, jota vastaan saimme heiltd valmiin aineiston. Olemme
esittdneet saamamme tutkimustulokset totuudenmukaisesti, tuloksia vaaristelemétta. Kaytimme

tutkimustulosten  analysoinnissa asiantuntija-apua, jotta tulokset olisivat mahdollisimman
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luotettavat ja virheettomasti analysoidut. Tassa tutkimuksessa kayttdméamme aineisto tullaan

havittamaan taman tutkimuksen tulosten esittamisen jalkeen.

Tutkimuksessa on eettiselta kannalta kahdenlaisia kysymyksia: saannot, jotka koskevat
tiedonhankintaa ja tutkittavien suojaa seka saannat, joissa kasitellaan tutkijan vastuuta tulosten
soveltamisesta. Hoitotieteessa eettiset kysymykset ovat tarkeita, koska niissa tutkitaan inhimillista
toimintaa. Helsingin julistuksessa vuonna 1964 on lueteltu asioita, jotka on otettava huomioon
kun mietitadn tutkimuksen eettisia kysymyksia. Tutkimuksessa tulee ottaa muun muassa
huomioon, ettd se ei vahingoita tutkittavaa fyysisesti, psyykkisesti eikd sosiaalisesti.
Tutkimuksesta saatava hyoty on oltava huomattavasti suurempi kuin haitan (Paunonen &
Vehvildinen-Julkunen 1997, 26-27).

Kaytimme opinnaytetydssamme valmista aineistoa, joten meidan ei ole tarvinnut haastatella tai
tehda kyselyja, joihin olisimme tarvinneet tutkittavia henkilditd. Siksi meidan ei ole mydskaan
tarvinnut miettid tutkittavan suojaa koskevia kysymyksia eikda tdman tutkimuksen
vahingoittavuutta tutkittavia kohtaan. Vaikka tehohoitopotilaat, joiden hoidosta saatuja tietoja
olemme kayttaneet tassa tutkimuksessa, eivat ole itse pystyneet vaikuttamaan tutkimukseen
osallistumiseen, koimme, etta tasta tutkimuksesta saatava hyoty on niin suuri, etta se kannatti

toteuttaa.

10.3 Omat oppimiskokemukset ja jatkotutkimushaasteet

Meilla ei ollut aikaisempaa kokemusta tieteellisen tutkimuksen teosta, joten saimme paljon uusia
oppimiskokemuksia taman opinnaytetyoprosessin aikana. Aluksi hankaluutta tuotti teoriaosuuden
rajaaminen, koska aihe oli laaja ja vieras. Opimme kayttdmaan seka kotimaisia ettd ulkomaisia
lahteita hyodyksi. Aiheesta I0ytyi vahan tietoa ja se aiheutti omat haasteensa tyon tekemiselle.
Opimme kayttamaan SPSS for Windows 19.0 -ohjelmaa hyddyksi kvantitatiivisen tutkimuksen
tulosten analysoinnissa. Koko opinnaytetydn kirjoittamisprosessi tuli tutuksi ja se lisasi myds

tekstinkasittelytaitojamme.

Jatkotutkimushaasteena voisi olla selvittdd lihasrelaksaation monitoroinnin toteutuminen, joka
onnistuisi tarkkojen TOF %:n avulla. Sen avulla voisi myods selvittdd TOF %:n perusteella

méaaritetyt ladkemaarat ja minkalaisilla laédkemaarilla toivotut vasteet on saavutettu. Tekemémme
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tutkimus voitaisiin toistaa vuosien kuluttua, jotta saataisiin tietoa mahdollisista muutoksista

monitoroinnissa.
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