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Taman kirjallisuuskatsauksena toteutettavan opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittaa
mité tehohoitopotilaan vuorokausirytmista on tutkittu ja kirjoitettu. Tarkoituksena oli
siis kerata tietoa vuorokausirytmin yllapidon ongelmista ja merkityksesta tehohoi-
dossa seka selvittda millaisia keinoja vuorokausirytmin tukemiseen on.

Kirjallisuuskatsauksella saatuja tietoja voidaan hyddynt&a paitsi hoitotyon suunnitte-
lussa Tampereen yliopistollisen keskussairaalan teho-osastolla, myos tulevan Teho-
keskuksen suunnittelussa.

Kevéaalla 2013 laadittiin tutkimussuunnitelma. Aineistonhaku suoritettiin kokonai-
suudessaan internetissd  kayttamalla  PubMed-tietokantaa, = GoogleSchoolar-
hakukonetta seka Tehohoito-lehden ja Critical Care-lehden arkistoja. Tutkimukseen
valikoitui 32 tutkimusta ja artikkelia. Aineiston analysointi ja tulosten Kirjaaminen
tapahtui kesalld ja opinndytetyd valmistui syyskuussa 2013.

Kirjallisuuskatsaus osoitti, ettd tehohoitopotilaiden vuorokausirytmi& ja unta on tut-
Kittu ympdari maailmaa. Vuorokausirytmin ylldpidossa on ongelmia, jotka johtuvat
monista syistd. Osa ongelmista on tehohoitoympéristosta johtuvia ja osa potilaasta ja
sairaudesta johtuvia. Vuorokausirytmin merkitys on erityisen térkeé tehohoitodeli-
riumin ennaltaehkdisyssa. Vuorokausirytmiin ja uneen pystytaan tutkitusti vaikutta-
maan erilaisilla hoitotydn keinoilla seké tehohoitoympériston suunnittelulla.

Jatkotutkimusaiheita voisi olla potilashaastattelut, joilla selvitettaisiin millaiseksi
Tampereen yliopistollisen keskussairaalan teho-osaston potilaat kokevat vuorokausi-
rytmin ja unenlaadun tehohoidon aikana. My6s daninaamioinnin kayttoa sairaaloissa
voisi selvittaa.
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The basic theoretical starting point of this thesis was a literary review of scientific
documents and journals outlining the results of the studies on circadian rhythm
among ICU patients. The purpose of this study was, thus, to determine the signifi-
cance of circadian rhythm in care, to establish the problems in maintaining the
rhythm and to find ways to support circadian rhythm and human health. The data
gathered with the literary review can be used when planning and developing patient
care at the ICU of Tampere University Central Hospital. Moreover, this information
will be useful when planning the Tehokeskus, the new more comprehensive critical
care center, which will be built in Tampere in the near future.

The work was started in spring 2013 with drawing up the project plan. At the next
stage the material for the study was gathered using the publications and articles made
available through PubMed database, GoogleSchoolar search engine and Tehohoito
(Intensive Care) and Critical Care magazine archives. From the vast number of stud-
ies and articles 32 were finally selected for this study. After analyzing the material
the results were reported in the summer 2013 and the thesis was ready to be pub-
lished a few months later in the fall of the same year.

This literature review indicates that the issues concerning both circadian rhythm dis-
turbances and sleep problems among the ICU patients have been widely researched
all over the world in the recent years. The problems found in maintaining the regular
circadian rhythm can be attributed to several different factors. Some of the problems
can be caused by stressful environmental factors affecting the patients and others can
be attributable to either patients themselves or their illnesses. The results of the stud-
ies suggest that maintaining a constant diurnal orientation is extremely important also
in preventing delirium in ICU patients. Maintaining circadian cycle and promoting
healthy sleep patterns can be effectively achieved through various improvements in
patients’ care as well as through careful consideration to future ICU design.

In further studies important information could be obtained by interviewing the pa-
tients of Tampere University Central Hospital on their experiences of circadian
rhythm and the quality of sleep during their stay at the ICU. Moreover, sound mask-
ing, where natural or artificial sound e.g. white noise is added into an environment to
cover up unwanted sound by using auditory masking, should be examined more in
depth.


http://en.wikipedia.org/wiki/Noise_pollution
http://en.wikipedia.org/wiki/Auditory_masking
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1 JOHDANTO

Tehohoitopotilaan hoitoympéristoon liittyy monia kontakteja eri ihmisten kanssa me-
luisassa ympadristossa. Eri vuorokauden ajoilla ei ole suurta merkityst4 toiminnoissa.

Potilailla ei ole pitkid yhtendisia lepoaikoja. (Merildinen 2012.)

Tampereen yliopistollinen sairaala (TAYS) tuottaa erikoissairaanhoidon palveluja
Pirkanmaan sairaanhoitopiirin asukkaille ja liséksi erityistason sairaanhoitopalveluja
Kanta-Hameen-, Péijat-Hameen- ja Eteld-Pohjanmaan sairaanhoitopiireille. TAYS.n
teho-osastolla on 16 potilaspaikkaa ja tehostetun valvonnan osastolla 8 potilaspaik-
kaa. Vuosittainen potilasmé&aré on noin 1900. Teho-osastolla tydskentelee 11 koko-
paivaista ja yksi puolipéivainen erikoisladkari ja 2-4 erikoistuvaa laakaria. Sairaan-
hoitajia on 117 sekd nelja perushoitajaa. Osastonhoitajia on kaksi sekd apulaisosas-
tonhoitajia kaksi. Hoitohenkilokunnan liséksi osastolla tydskentelee farmaseutti, fy-
sioterapeutteja, osastonsihteereitd, valinehuoltajia ja sairaalahuoltajia. (Pirkanmaan
sairaanhoitopiiri 2012)

Talla kirjallisuuskatsauksella kerattiin tietoa tehohoitopotilaan vuorokausirytmin on-
gelmista, merkityksesta ja erilaisista keinoista joilla vuorokausirytmia voidaan tukea
ja yllapitdd. Tyo on tydelamélahtdinen, koska Tampereen keskussairaalan teho-
osaston hoitohenkildkunnalta oli aiemmin tullut toive tutkimuksesta joka koskee po-
tilaiden vuoro-kausirytmia tehohoidon aikana. Tyon toivottiin myds hyodyttavan Te-
hokeskus-hanketta, joka t&htd44 uuden teho-osaston valmistumiseen vuonna 2018.
Tehokeskukseen yhdistetdan lasten ja aikuisten teho-osastot sekd molempien tehoste-

tun valvonnan osastot.

Opinndytetyon tekija oli tyoharjoittelujaksolla osastolla tammi-helmikuussa 2013, ja
kiinnostui tehohoitotydsté ja teho-osastosta mahdollisena tulevana tydpaikkana.

Ty0Ossa kaytettavat keskeiset kasitteet ovat tehohoito, vuorokausirytmi ja uni.



2 TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

2.1 Tehohoito

Tehohoito tarkoittaa teho-osastolla annettavaa hoitoa, jonka tavoitteena on pelastaa
potilaan henki ja véhentdd sairaudesta tai vammasta johtuvaa haitta-astetta. (Bloms-
ter ym. 2001, 5.)

Suomessa hoidetaan n. 16000-17000 tehohoitojaksoa vuosittain. Tehohoitopotilaat
ovat aina kriittisesti sairaita, vakavasti vammautuneita tai juuri kdyneet l&pi suuren

kirurgisen toimenpiteen. (Niemi-Murola ym. 2012, 61.)

2.2 Vuorokausirytmi

Terveelld ihmiselld monet fysiologiset suureet noudattavat 24 tunnin syklista vaihte-
lua. Vuorokausirytmi ei ole pelkéstdan ulkoisten valaistusolosuhteiden aikaansaa-
maa. (Soinila ym, 2001, 31.) Vuorokauden pituista biorytmia kutsutaan sirkadiaani-
seksi rytmiksi. Valtaosa hormoneista, esimerkiksi tulendusreaktioita hillitseva korti-
soli, noudattaa noin vuorokauden pituista rytmid. Pimeys kiihdyttdd melatoniini-
hormonin tuotantoa. Melatoniinia kutsutaan myds pimeé- tai unihormoniksi. Pimeys
séatelee nain uneliaisuutta, vasymys lisaantyy kun alkaa hamartaa. (Partinen & Huo-
vinen 2007, 49, 53.)

Uni-valverytmia séatelee seké sirkadinen ettd homeostaattinen prosessi. Sirkadiaani-
nen rytmi tahdistuu paljon ulkopuolisten arsykkeiden, etenkin valon vaikutuksesta.
Homeostaattinen unirytmi taas perustuu elimiston pyrkimykseen sdilyttaa tasapaino.
Mité pidempéaéan ihminen on valveilla, sitd suuremmaksi muodostuu unipaine eli pyr-
kimys nukahtaa. Unen aikana tdméa paine vahenee. Jos younet jaavét liian lyhyiksi,
pyrkii elimistdé kompensoimaan sen seuraavana yona pidemméll& unijaksolla. Uni-
paine koostuu monista tekijoistd, mutta yhtend merkittdvana tekijana pidetdan adeno-
siinia, jota kertyy aivoihin ja muualle elimist6on aineenvaihdunnan kuona-aineena.
Aivojen kolinergisten solujen pinnalla on adenosiinireseptoreja ja kun reseptoreihin

on kertynyt riittdvasti adenosiinia ja muut edellytykset, kuten sirkadinen rytmi ja ih-



misen toiminta sallivat, solujen aktiivisuus vahenee nopeasti ja ne menevét unitilaan.
Kofeiini on adenosiinireseptorisalpaaja eli estdd adenosiinin vaikutusta. (Kajaste &
Markkula 2011, 26-27.)

2.3 Uni- ja valvetila

Vireystila jaetaan kolmeen paaluokkaan: valve, NREM-uni ja REM-uni. Unipolygra-
fiaperusteisen univaiheluokituksen mukaan ndmé jaetaan kahdeksaan alaluokkaan.
Unen vaiheita voidaan tutkia ja mitata aivosahkokayrélla (EEG), silmasahkokayralla
(EOG) seka lihassahkokayrélla (EMG). NREM-unen syvimpid vaiheita kutsutaan
hidasaaltouneksi. Hidasaaltounta pidetddn unen syvimpana muotona korkean hera-
tyskynnyksen vuoksi. Hidasaaltouni poistaa vasymysta tehokkaimmin. Silloin veren-
paine laskee ja veren hiilidioksidipitoisuus nousee. Syddmen rytmi ja hengitys ovat
tasaisia. (Hiltunen ym. 2006, 358,360.)

REM-unessa EEG ja EOG vastaavat valvetilaa mutta lihasjanteys on taysin poissa.
Hengitys on epéséannollista ja verenpaine ja pulssi vaihtelevat suuresti. Raajojen ja
kasvojen lihaksissa saattaa esiintya nykinda. Jos ihminen heraa tai heréatetdan REM-
unesta, han tavallisesti kokee ndhneensd vauhdikkaita unia. Unen eri vaiheet vaihte-
levat sykleittain. Normaalisti kahdeksan tunnin yéuni koostuu neljésta-viidesta noin
90 minuutin unisyklistd. Unisykli alkaa NREM-unella ja paattyy REM-uneen. Hi-
dasaaltouni painottuu enemmaén alkuydhon ja REM-unijaksot pitenevat aamua kohti.
(Hiltunen ym. 2006, 358,360-361.)

Fyysisten ja henkisten toimintojen perusedellytys on kyky yllapitad valvetilaa. Ai-
voissa on monia, osittain toisistaan riippumattomia jarjestelmia, jotka lisaavat valp-
pautta ja vireyttd. Valvejarjestelmat ovat jakautuneet laajalle, lahes koko aivorungon
alueelle. Jarjestelmét saavat runsaasti arsykkeité eri aistiradoista seka aivojen tunne-
elamé&a saatelevisté osista. Hermoyhteydet myds projisoivat eteenpdin niin, etta laajat
aivoalueet pysyvat yhté aikaa vireind. Tastd syystd ulkoisten ja siséisten arsykkeiden
puute voivat heikentéd aivojen kykya pysyé hereilla. (Hiltunen ym. 2006, 354-355.)



2.4 Unen ja unen puutteen merkitys

Unen kaikkia tarkoituksia ei tunneta, mutta se tiedetdn, ettd uni on véalttaméatonta
aivojen toiminalle. Ajatellaan etté aivot elpyvét unen aikana ja aivojen energiavaras-
tot taydentyvat. Erityisen tarkeda uni on muistille. Unen aikana uusi tieto jasentyy ja
siirtyy pitké&aikaiseen muistiin. Psykologiselta kannalta uni toimii ristiriitatilanteiden
purkukanavana. Unen aikana aineenvaihdunta hidastuu, mik& auttaa kerddméaan
energiaa paivélla kulutetun tilalle. Uni toimii antioksidanttina korjaten elimiston ha-
petusvauriot. (Partinen & Huovinen 2007, 18-21.)

Unen puute aiheuttaa elimistdlle monenlaisia haittoja, kuten mielialanlaskua ja kes-
kittymisvaikeuksia. Pitk&aikainen unettomuus lisad riskid sairastua sydéan- ja veri-
suonitauteihin, tyypin Il diabetekseen ja aivoinfarktiin. Unenpuute myds nostaa ve-
rensokeritasoa, heikentad paatdksentekokykya ja altistaa onnettomuuksille. (Partinen
& Huovinen 2007, 19-20.) Valvomisen on todettu myods heikentdvan immuunivastet-
ta ja lisd&vén tulehdusreaktiota vélittdvien aineiden maaraa elimistossa. (Kajaste &
Markkula 2011, 17.)

Unen tarpeessa on suuria yksilollisia eroja. Osa péarjaa lyhyemmilld unilla, osa tarvit-
see pitkat younet ja ehk& paivaunetkin pysyédkseen virkednd. Keskimaardinen unen-
tarve on noin 8 tuntia ydssa. Yhtdjaksoinen yli 24 tunnin valvominen vastaa yhden
promillen humalatilaa ja 36 tunnin valvominen puolentoista promillen humalatilaa
psykomotorista suorituskykyéd mitattaessa. Suorituskyky romahtaa taysin viimeistaan
neljan vuorokauden valvomisen jélkeen. (Partinen & Huovinen 2007, 30, 45, 65.)

Pitkittyneen valvomisen seurauksena kognitiivinen suorituskyky ja aistitoiminnat
alkavat heiketd. Tallaisina oireina esimerkiksi tarkkaavaisuus vahenee, lyhytaikais-
muisti heikkenee, havaintojen tarkkuus, hahmotuskyky ja pééattelykyky heikkenevit,
ajantaju heikkenee ja esiintyy aistihairahduksia eli illuusioita ja harha-aistimuksia eli
hallusinaatioita. (Partinen & Huovinen 2007, 66-67.)

Tilapéaistd unettomuutta voi aiheuttaa esimerkiksi elamanmuutos, kriisi, suru, huolet,
stressi, liian pitkat pdivaunet ja meluisa nukkumisympérist6. Myos kipu saattaa olla

syy huonoon uneen. Kipuja hoitamalla voidaan parantaa unihéirioita. Toisaalta myos



parantamalla unen laatua ja m&&rad, voidaan helpottaa kipujen hoitoa. (Partinen &
Huovinen 2007, 89 ja 147)

Uni héiriintyy helposti koska evoluution my6té ihmiseen on muodostunut kyky hera-
t& helposti jos emme koe olevamme turvassa. Unen keventyessd nukkuja tekee tie-
dostamattaan ns. turvatarkastuksen ja havahtuu hereille jos kaikki ei ole hyvin. (Ka-
jaste & Markkula 2011, 68.)

Unettomuutta voidaan hoitaa erilaisilla uniladkkeilla kuten bentsodiatsepiineilla sek&
melatoniini-valmisteilla. Melatoniini on elimistén oma pimedhormoni, jolla on vésyt-
tavia, kipua ja tulehdusta lievittavia ja vuorokausirytmia saatelevia ominaisuuksia.
On térkeda huomioida ero anestesia-aineilla aikaansaadun ja uniladkkeilld aiheutetun
unen vélilla. Anestesia-aineilla aiheutettu tila ei ole unta, vaan l&hempané antiikin
unikésityksen horrostilaa, jossa aivojen toiminta on laajalti pyséhtynyt. (Kajaste &
Markkula 2011, 141-143, 155.)

2.5 Sedaatio tehohoidossa

Tehohoidon aikana useimmat potilaat tuntevat pelkoa, ahdistusta ja kipua. Hengitys-
laitehoito hankaloittaa kommunikointia ja hoitotoimenpiteet aiheuttavat kipua. Poti-
laan levottomuus hankaloittaa hoidon onnistumista ja aiheuttaa vaaratilanteita. Kriit-
tinen sairaus kaynnistaa elimistdssa stressireaktion, joka liséa potilaan hapenkulutus-
ta ja yllapitaa haitallista hypermetaboliaa. Hapenkulutusta voivat lisatd myos hengi-
tystyd, voimistunut lihasaktiviteetti, kouristukset ja lihasvérind. (Rosenberg ym.
2006, 954-955.)

Sedaatiolla ja kivunhoidolla stressivastetta voidaan lievittda ja hapenkulutusta opti-
moida. Kivunhoidon riittdvyys on ensisijainen tavoite, sedaatioaste riippuu potilaan
tilanteesta. Ideaalinen sedaatio on rauhoittava kevyt uni, josta potilas on puheella he-
rételtavissa. (Rosenberg ym. 2006, 955.)

Erityistapauksissa on tarpeen myos syvé sedaatio sek& joskus myos lihasrelaksaatio.

Syvan sedaation aiheita on hapenkulutuksen vahentdminen, kallonsiséisen paineen
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alentaminen, kontrolloidut ventilaatiomuodot, kirurgiset toimenpiteet, status epilepti-
cus, vaikea bronkusobstruktio, hengitystarpeen hillitseminen tai lihasrelaksanttien
kaytto. (Rosenberg ym. 2006, 955.)

Sedaatioaste tulisi arvioida tunneittain. Normaali uni-valverytmi tulisi pyrkia séilyt-
tdmaan takaamalla riittdva ydaikainen unensaanti. Sedaatioasteen arviointiin voidaan
kayttadd epasuoria fysiologisia parametrejd kuten mustuaisreaktio, hikoilu tai pulssin
ja verenpaineen muutoksia. Varsinaiset arviointimenetelméat ovat joko objektiivisia
tai subjektiivisia. Objektiiviset menetelmat perustuvat EEG-signaaliin ja herdtepoten-
tiaaleihin. Subjektiiviset menetelméat taas perustuvat erilaisiin arviointiasteikoihin.
(Rosenberg ym. 2006, 957.)

2.6 Sekavuusoireyhtyma eli delirium

Sekavuusoireyhtyma eli delirium on elimellinen aivo-oireyhtyma jonka aiheuttaja on
akillinen fyysinen sairaus. Sekavuusoireyhtymasta kérsii tutkimusten mukaan teho-
hoidossa jopa 80% hengityskonehoidossa olevista potilaista. Se on kliinisesti merkit-
tdva ongelma altistaa erilaisille komplikaatioille ja pidentdd seka hengityslaite- etta
tehohoitoa. Sekavuusoireyhtymén kliiniseen kuvaan liittyy muun muassa muistin ja
muiden kognitiivisten toimintojen heikkeneminen, tarkkaavaisuuden ja tietoisuuden
heikkeneminen ja uni-valverytmin hairiintyminen. (Loisa 2010, 303-304) Seka-
vuusoireyhtyman ehkaisyssé on tarkeda huolehtia vuorokausirytmista, jarjestaa poti-

laalle virikkeitd ja keskittaa toimenpiteet jos se on mahdollista. (Berg & Felin 2009.

3 TARKOITUS JATUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman kirjallisuuskatsauksena toteutettavan opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittéda
mité tehohoitopotilaan vuorokausirytmista on tutkittu ja Kirjoitettu. Tarkoituksena oli
siis keréat tietoa vuorokausirytmista tehohoitojakson aikana ja selvittdd millaisia kei-
noja vuorokausirytmin tukemiseen on. Kirjallisuuskatsauksella saatuja tuloksia voi-
daan hyddyntaa hoitotydn suunnittelussa TAYS.n teho-osastolla, sekd myds tulevan

Tehokeskuksen suunnittelussa.
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Tutkimuskysymykset olivat:

1. Mité ongelmia vuorokausirytmin séilyttdmisessa on teho-osastolla?

2. Mika on vuorokausirytmin merkitys tehohoitopotilaan kohdalla?

3. Miten potilaan vuorokausirytmia voidaan yllapita& hoitotyon keinoin?

4. Voiko tehohoitoympériston suunnittelulla edistdd vuorokausirytmin yllapitoa?

4 SYSTEMAATTINEN KIRJALLISUUSKATSAUS

Leino-Kilpi médrittelee: “’Kirjallisuuskatsaukset ovat koottua tietoa joltakin rajatulta
alueelta, yleensé katsaus tehd&an vastauksena johonkin kysymykseen tai tutkimuson-

gelmaan.” (Johansson ym. 2007, 2.)

Kirjallisuuskatsauksen avulla voidaan hahmottaa jo olemassa olevien tutkimusten
kokonaisuutta. On huomioitava kuitenkin, ettd kirjallisuuskatsauksen tarkoitus vai-

kuttaa siihen sisallytettdvadn tutkimusaineistoon. (Johansson ym. 2007, 3.)

Systemaattinen kirjallisuuskatsaus voidaan jakaa kolmeen vaiheeseen: Katsauksen
suunnittelu, katsauksen tekeminen (sisaltdd aineistohaut, analysoinnit ja synteesit)

seké katsauksen raportointi. (Johansson ym. 2007, 5.)

4.1 Aineistohaku

Tiedonhaun alussa aihetta rajattiin koskemaan vain aikuispotilaita. Vastasyntyneita ja
keskosia koskevaa aineistoa oli paljon. Muita hakukriteereitd oli koko tekstin vapaa

saatavuus internetista ja suomen tai englannin kieli.

PubMed -tietokannasta tehtiin hakuja rajoituksilla: julkaistu alle 10 vuotta sitten, kie-
lelld englanti/suomi, ilmaiset koko tekstit saatavilla.

Hakusanat ja osumat

icu AND sleep NOT pediatric NOT neonat* 56 osumaa

icu AND sleep AND care environment NOT pediatric NOT neonat* 10 osumaa
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icu AND circadian rhythm NOT pediatric NOT neonat* 7 osumaa

icu AND delirium AND sleep NOT pediatric NOT neonat* 11 osumaa

icu AND light AND sleep NOT pediatric NOT neonat* 5 osumaa

icu AND noise AND sleep NOT pediatric NOT neonat* 8 osumaa

icu AND environment AND sleep NOT pediatric NOT neonat* 10 osumaa
icu AND eeg AND sleep NOT pediatric NOT neonat* 2 osumaa

Google Schoolar -hakukoneella tehtiin hakuja hakuehtona julkaisut vuodesta 2000
alkaen. Osumista karsittiin otsikoiden perusteella pois lapsia, vastasyntyneité ja kes-
kosia koskevat.

Hakusanat ja osumat

tehohoito uni vuorokausirytmi 49 osumaa, joista aikuisia koski 27

tehohoito hoitoymparistd vuorokausirytmi 24 osumaa, joista aikuisia koski 12

tehohoito delirium ehkaisy 24 osumaa

Critical Care —lehden artikkelit hakuehtona julkaisut vuosilta 2000-2013
Hakusanat ja osumat
circadian AND delirium 15 osumaa

environment AND sleep 63 osumaa

Tehohoito-lehden artikkelit
Hakusanat ja osumat
vuorokausirytmi 2 osumaa
vuorokausirytmin 5 osumaa

unen 7 osumaa

Haut tuottivat paljon paallekkaisia tuloksia. Yksi tutkimuksista 10ytyi perati kuudella
eri haulla. Hakutuloksista karsittiin nimen tai abstraktien perusteella aiheeseen kuu-
lumattomat pois, esimerkiksi tutkimukset joissa tutkimuskohteena oli tehohoitajien
unirytmi tai joissa tehohoitopotilaat olivat vain verrokkiryhmd. Myds lapsipotilaita
koskevat artikkelit ja tutkimukset jatettiin pois. Nain jaljelle jai 73 tutkimusta ja ar-
tikkelia, jotka luettiin kokonaan. Valittu materiaali listattiin nimikkeiden mukaiseen

aakkosjarjestykseen ja numeroitiin. Numerointia kaytettiin lahdeviitteend koko tut-
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kimuksen teon ajan ja vasta raportointi vaiheessa numerot korvattiin teosten kirjoitta-

jien nimella.

4.2 Analysointi ja synteesi

Kaikki 73 tutkimusta ja artikkelia tulostettiin kasittelyn selkiyttdmiseksi ja muistiin-
panot tehtiin tulosteisiin erivarisilla kynilla. Lukuvaiheessa tutkimukset ja artikkelit
lajiteltiin tutkimuskysymysten mukaan aiheittain. P&éllekkaisia tutkimuksia karsit-
tiin. Esimerkiksi delirium, joka oli vain pieni osa tdmén tyon kokonaisuutta, oli esilla
hyvin monissa artikkeleissa. Niistd valittiin kattavimmat ja jatettiin pois ne, joissa ei

ollut enaa uutta asiaa.

Lukuvaiheessa ty6ta rajattiin viel& tarkemmin koskemaan tehohoitoty6ta ja tehohoi-
toympariston suunnittelua. La&kehoidon ja ventilaatiohoidon osalta paadyttiin vain
toteamaan niiden suuri merkitys vuorokausirytmin yllapidossa. Pois jatettdvadn ma-
teriaaliin kirjattiin lyhyesti syy, esimerkiksi ”Ei sisdlla uutta tietoa” tai ”Ei koske hoi-

totyota”,

Kirjallisuuskatsaukset luettiin ja niiden lahdeluettelot kdytiin lapi. Vain sellaiset Kir-
jallisuuskatsaukset, joissa oli oleellista tietoa, jota ei ollut saatavissa kokonaisuudes-
saan internetistd, hyvéksyttiin lahteiksi. Lopulliseen ty6hon valittiin 30 tutkimusta ja
artikkelia, joiden katsottiin vastaavan tutkimuskysymyksiin parhaiten. Nama taulu-
koitiin (Liite 1) ja tarkeimmaét tutkimustulokset Kirjattiin ja luokiteltiin. Taulukko on
siind jarjestyksessd, jossa aineisto on kasitelty ja kirjattu. Aineiston kasittelyn aikana
aineiston lahdeviitteista nousi esiin kaksi tutkimusta, joita alkuperdisissa hauissa ei
ollut 16ytynyt, mutta jotka tayttivat valintakriteerit ja olivat tutkimuksen kannalta
merkityksellisid. Nama kaksi otettiin mukaan tyohon. Lisaksi tdydentévéa tietoa ha-

ettiin kdypéhoito-suosituksesta ja Valvirasta.

Saatuja tutkimustuloksia luokiteltiin ja ryhmiteltiin tutkimuskysymysten mukaan.
Osa tutkimuksista antoi vastauksia useampaan kysymykseen. Materiaalista keréattiin

myos pelkistyttyja listoja, jotka on esitetty taulukkomuodossa.



14

5 TULOKSET

5.1 Mité ongelmia vuorokausirytmin sadilyttdmisessa on teho-osastolla?

5.1.1 Tehohoitopotilaan uni

Unenlaatua ja maaraa selvittanyt australialainen havainnointitutkimus paljasti, etta
unen kokonaismaaré oli 2,52h-7,14h mediaani 5h. Keskeytyksettomien unijaksojen
mediaani oli 3 minuuttia. Seka objektiivinen ettd subjektiivinen tutkimus antoi saman
tuloksen: unenlaatu teho-osastolla on huono. (Elliot ym. 2013.) Oulussa tehdyn tut-
kimuksen aikana potilaiden vuorokautinen unenmaaré vaihteli 7-10 tuntia mutta vain

puolet siitd oli yoaikaan. (Merilainen 2012.)

Kanadalaisen kyselytutkimuksen mukaan 59% koki unen laadun huonoksi tai erittdin
huonoksi teho-osastolla. 76% koki ettei heilla ollut normaalia vuorokausirytmié teho-
osastolla. (Little ym. 2012.) Ranskalaistutkimuksessa potilaita haastateltiin 6-12
kuukautta tehohoidon jélkeen. 47% muisti kdrsineensa uniongelmista teho-osastolla.
(Franck ym. 2011.)

Italialaistutkimus selvitti tehohoitopotilaiden stressin aiheuttajia. Tutkimukseen vas-
tasivat myos hoitajat ja laékarit, joiden arviot poikkesivat joiltain osin merkittavasti
potilaiden kokemuksesta. Potilaina oli maksasiirteen saaneita potilaita 104, suuren
elektiivisen vatsaelinleikkauksen l&pi kayneitd potilaita 103, tehohoitajia 35 ja ladké-
reitd 21. Molemmat potilasryhmat méérittivat viiden suurimman stressitekijan jouk-
koon unenpuutteen, perheen lyhyet vierailut, kivun, letkut nendssa/suussa ja ikévan
puolisoa kohtaa. Hoitajat arvioivat viiden joukkoon myds yksityisyyden puutteen ja
sen ettei toimenpiteiden merkitysta selitetd potilaalle. Molemmat seikat olivat poti-
laiden listoilla vasta sijoilla 21-27. Koska unenpuute on yhteydessa deliriumin syn-
tyyn, tutkijat suosittavat, ettd hoitajat kiinnittavat huomiota rauhalliseen ympéristoon

ja vuorokausirytmin tukemiseen. (Biancofiore ym. 2005.)
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Ruotsalaistutkimuksessa merkittdvin vuorokausirytmin menettdmiseen altistanut te-
kija oli hengityshoidot. Erilaisilla ventilaattori- ja CPAP-hoidoilla ei ollut eroa, kaik-

ki aiheuttivat vuorokausirytmin katoamista. (Frisk ym. 2004.)

Taulukko 1 Unta hairitsevét tekijat

Melu

Kipu

Kirkkaat valot

Epédmukava asento

Kovadaaninen puhe

Laskimokatetrit

Ajantajun hdmartyminen

Hengityshoidot

(Little ym. 2012, Frisk ym. 2004.)

Taulukko 2 Tehohoitopotilaan univajeeseen vaikuttavat tekijat

Y mparistotekijat:

Melu, valaistus, hoitotoimenpiteet, diagnostiset toimenpiteet ja sedatiivit/analgeetit.

Patofysiologiset tekijat:

Stressi, elinvauriot, tulehdusvaste, kipu ja tehohoitosekavuusoireyhtyma.

(Merildinen 2012.)

5.1.2 Melu

”Lievad tilapdistd kuulokyvyn huonontumista voi esiintyéd jo oloissa, joissa altistava
LAeq,24h taso on 65 — 75 dB. Melu voi vahent&a unen ja levon virkistavaa vaikutus-
ta, jos se vaikeuttaa nukahtamista, véhentda unen syvyytta tai aiheuttaa ylimaaraisia
tai ennenaikaisia herdadmisid. Yksittdisten melutapahtumien unenhéirinndn todenné-
koisyys riippuu melun voimakkuuden lisaksi muun muassa melutapahtumien kestos-
ta ja mééarasté sekd samanaikaisen taustamelun voimakkuudesta ja laadusta. Unenhdi-

rintdd alkaa esiintyd, kun unen tai levon aikainen LAeg-taso ylittdd 25 — 35 dB tali,
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kun yksittaisten melutapahtumien enimméistaso ylittaa, tapahtumien kestosta ja tois-
tuvuudesta riippuen, 40 — 65 dB. Alaraja patee usein toistuville, pitk&an kerrallaan
kestaville melutapahtumille.” (Valvira.) Maailman terveysjarjesto (WHO) suositte-
lee, ettd melutaso sairaalassa ei saa ylittad yolla 35dB eikd 40dB péivalla. (Qu-
tub&EIl-Said 2009.)

Australialaisessa pilottitutkimuksessa teho-osaston taustamelun maard oli 43,5-
50,2dB. Yleisia taustamelun aiheuttajia ovat keskustelu, happihoidot ja lattian Kiillo-
tuskoneen &ani. Aanipiikkejd, jopa 85dB, syntyy monitorien, infuusiopumppuijen,
hengityslaitteiden ja patjojen hélytyksistg, jotka kaikki sijaitsevat alle kahden metrin
padssa potilaasta. Vaatekarryn kuljetuksesta aiheutui lahes 95dB melu. Tutkimukses-
sa kévi myos ilmi, ettei melutasossa ollut merkittdvaa eroa eri vuorokaudenaikoina.
(Elliot ym. 2010.)

Saudi-Arabiassa tutkittiin myds melutasoja eri vuorokauden aikoina ja viikonpaivina
ja todettiin, ettei tilastollisesti merkittévia eroja ole. Koko mittausjakson aikana aa-
nenvoimakkuus ei laskenut alle 54 desibelin, eli se ylitti WHO:n suosituksen vahin-
tdan 14 desibelilld jatkuvasti. (Qutub&El-said 2009.)

Australialaisessa kyselytutkimuksessa potilaat maarittelivat hairitsevimmiksi aaniksi
teho-osastolla television ja puhelimet. Muita unen laatuun vaikuttavia &&nié olivat
erilaiset hélytykset. Sen sijaan potilaat eivat pitdneet keskustelun &&nia erityisen hai-

ritsevana. (Bihari ym. 2012.)
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Taulukko 3 Melunléhteita teho-osastolla

Keskustelut

Happihoidot

Monitorien, infuusiopumppujen ja patjojen héalytykset,

Hengitystieimut

Respiraattorit

Lattian kiillotuskone

Vaatekarryjen kuljetus

Televisio

Puhelimet

(Elliot ym. 2010, Qutub&EI-Said 2009, Bihari ym. 2012)

5.1.3 Sedaatio ja ventilaatio

Jatkuvassa iv.-sedaatiossa olevia mekaanisesti ventiloituja potilaita seurattiin po-
lysomnografian ja melatoniini-virtsakokeiden avulla. Todettiin ett4d vuorokausirytmi
oli sailynyt useimmilla, mutta unen laatu oli huono. Tutkituista 22.sta potilaasta vain
kahdella oli tunnistettavia REM-unen jaksoja. (Gehlbach ym. 2012.)

Ympariston melun vaikutusta tehohoitopotilaan uneen tutkittiin Pennsylvaniassa ym-
parivuorokautisella polysomnografialla ja melumittauksella. Tutkituista 22 potilaasta
20 oli mekaanisesti ventiloituja koko tutkimuksen ajan. Tutkimuksessa keskiméaéarai-
nen kokonaisuniaika oli 8,8 tuntia mutta yksilolliset erot olivat suuria, vaihteluvéli
oli 1,7-19,4 tuntia. Kokonaisuniaika jakaantui myos l&hes tasan péiva- ja yOaikaan.
Tutkimuksen aikana 12 potilaalla ei esiintynyt lainkaan REM-unta. Osaston melu-
tasossa ei ollut eroa péaivélla ja yolla. Potilaiden heradmisista kuitenkin vain 17% joh-

tui ympariston aanista. (Freedman ym. 2001.)

Kanadalaistutkimus selvitti mekaanisesti ventiloitujen potilaiden unenlaatua ja he-
réédmisten syitd. Vain 20% kaikista herd&misista selittyi ympariston aanilla ja 7% joh-
tui hoito- tai tutkimustoimista. Tama tarkoittaa ettd yli 70% johtuu jostain muusta

syysta. (Gabor ym. 2003.)
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Yhteenvetona voidaan todeta, ettd tehohoitopotilaan vuorokausirytmin ongelmat ovat
erittdin yleisia. Ongelmien syita on paljon. Tehohoitoon péatyminen on potilaalle ja
omaisille kriisi. Tehohoitopotilailla on erilaisia kipuja ja hoidoista johtuvaa epdmu-
kavuutta. Teho-osastolla potilaan ympaérilla on kirkkaita valoja, puhetta, ja erilaisia
vieraita aanid. REM-unen véhaisyys tuli esiin kahdessa tutkimuksessa. REM-uni on
tarkedd koska sen aikana aivot jasentdvat uusia tapahtumia ja tekevat psyykkista tyo-

ta.

5.2 Mika on vuorokausirytmin merkitys tehohoitopotilaan kohdalla?

Unenlaatuun panostamalla voidaan saavuttaa positiivisia tuloksia infektioiden ja
komplikaatioiden maarassa ja lyhent&a niin tehohoito- kuin kokonaishoitoaikaakin ja

mika tarkeintd, vahentaa kuolleisuutta. (Friese 2008.)

Ruotsalainen laaja kyselytutkimus selvitti tehohoidon aikaisten uniongelmien merki-
tysta tulevaisuuden unen- ja elamanlaatuun. Tutkimuksen mukaan huomattavaa mer-
Kitysta ei ole. Tutkimusryhmé koostui potilaista jotka olivat elossa 12 kuukautta te-
hohoidon jalkeen ja riittdvan terveitd vastaamaan. Tutkimuksessa ei huomioitu esim.

mahdollista post-traumaattista stressireaktiota. (Orwelius ym. 2008.)

Portugalissa tutkittiin tehohoidon aikaisia muistikuvia. Puoli vuotta tehohoidon jal-
keen 73% kertoi unen olleen hyvaa ja riittdvad. Tahan tutkimukseen valittiin 1414
tehohoitopotilaan tutkimusryhmd, josta vain 64% oli elossa ja kotiutunut kuuden
kuukauden jalkeen. Néisté selviytyneista puolet vastasi kyselyyn. (Granja ym. 2005.)

Ranskalaiseen haastattelututkimukseen 6-12 kuukautta tehohoidon jélkeen vastan-
neista potilaista kolmasosa kertoi unenlaadun olevan edelleen huonompi kuin ennen
tehohoitoa. (Franck ym. 2011.)
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5.2.1 Tehohoitodeliriumin ehkéisy

Unideprivaation merkityksesta tehohoitodeliriumiin ei ole vield tarpeeksi tutkimus-
tietoa, mutta todennékdisesti merkitys on huomattava. (Liisanantti 2011.)

Tehohoitodeliriumille altistavat riskitekijat jaetaan kolmeen ryhmaan: Potilaasta,
akuutista sairaudesta ja ymparistosta johtuviin syihin. Tehohoitopotilaat altistuvat
yleensd yli kymmenelle eri riskitekijalle hoidon aikana. Deliriumille altistavia hoi-
doista tai ymparistotekijoista johtuvia tekijoitd teho-osastolla on mm. sedatoivien
la&kkeiden ja opiaattien kdyttd, immobilisaatio (esim. lepositeiden tai katetrien vuok-
si), hengityslaitehoito, parenteraalinen ravitsemus, unen puute ja unihairiot, aliravit-
semus, anemia sek& ympaériston melu ja levottomuus. Sedaatiolédékkeistd vahiten de-
liriumille altistaa dexmedetomidiini. Dexmedetomidiinin ajatellaan vaikuttavan en-
dogeenisiin unta parantaviin jarjestelmiin ja siten estavan fysiologisen unen hairigita.

Parantuneen unen laadun ajatellaan vahentévén deliriumia. (Hautaméki 2006.)

5.2.2 Melatoniini

Ruotsalaistutkimus selvitti tehohoitopotilaiden vuorokausirytmin vaihtelua mittaa-
malla kortisolin ja melatoniinin metaboliitin maaraa virtsassa sekad yo- etta paivaai-
kaan. Normaalisti melatoniinia pitdisi erittya yolla runsaammin ja méaran laskea aa-
muun mennessd. Kortisolia taas erittyy runsaammin pdivalla. Tutkimuksen aikana
mitattiin my0s potilaspaikan valaistusta ja lyhyitd aikoja lukuun ottamatta valaistus
oli suosituksen mukainen eli yolla noin 50 lux ja péivalla 250-500lux. Tutkimus pal-
jasti, ettd valtaosalla tehohoitopotilaista oli hairiditd melalatoniinin erittymisessa.
Melatoniinimaarat olivat alhaisia, eikd vuorokaudenajoissa ollut merkittdvaa eroa.
Pahimmillaan melatoniinia ei erittynyt lainkaan yli vuorokauteen. Myds kortisolin
tuotannossa havaittiin merkittavia ongelmia vuorokausirytmin kannalta. Merkittavin
vuorokausirytmin menettdmiseen altistanut tekija oli hengityshoidot. Erilaisilla venti-
laattori- ja CPAP-hoidoilla ei ollut eroa, kaikki aiheuttivat hormonierityksen laskua
ja vuorokausirytmin menettdmistd. Koska valaistus tassé tutkimuksessa oli asianmu-

kainen, selitys ilmeisesti 16ytyy stressaavasta tilanteesta, meluisasta ymparistosta,
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sairaudesta ja erilaisista hoidoista. Tutkijat suosittelevatkin tehohoitopotilaille mela-
toniini-14&kityst4, ainakin jos potilas saa hengityskonehoitoja. (Frisk ym. 2004.)

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd vuorokausirytmin menettdmisella on monia epé-
edullisia vaikutuksia potilaan vointiin ja paranemiseen. Deliriumin ehkéisyssa vuo-
rokausirytmin yllapito ja younen turvaaminen ovat merkittdvassa asemassa. Vuoro-
kausirytmin menettdminen myos altistaa infektioille ja komplikaatioille, seké piden-
td4d hoitoaikoja. Tehohoitopotilailla on eri tutkimusten mukaan merkittavia poik-

keamia sek& melatoniinin etté kortisolin erittymisessa.

5.3 Miten potilaan vuorokausirytmia voidaan yllapitaa hoitotyon keinoin?

Friese (2008) kehottaa kiinnittdmaan huomiota meluun ja valaistukseen ja minimoi-
maan yonaikaisia hoitoja. Han tarjoaa tyokaluiksi vuorokausirytmin yllapitoon myos

rentoutustekniikoita, hierontaa, biopalautehoitoa ja musiikkiterapiaa.

Oululaisessa vaitoskirjatutkimuksessa suurin osa teho-osaston melusta oli henkil6-
kunnan aiheuttamaa. Useamman hengen huoneissa olisi tarkedé etta hoitotoimet ta-
pahtuisivat samaan aikaan jotta huoneen voisi muuksi ajaksi rauhoittaa. (Merildinen
2012.)

Kéypahoito-suosituksen mukaan sedaatio tulisi keskeyttdad paivittdin ja potilaan ta-
junnantaso tarkistaa seka arvioida sedaation tarve. Sedaation keskeyttdminen lyhen-
t44 hengityslaitenoidon kestoa ja nopeuttaa potilaan paranemista. Kaikilla potilas-
ryhmilla tdma ei kuitenkaan ole mahdollista. (Kaypahoito-suositus). T6616n sairaalan
palovammaosastolla suositellaan sedaation keskeytysta aamulla kello 6 jotta ladkari
saa kierrolla kuvan potilaan tajunnantasosta. Sedaation keskeytys on myds hyva tilai-
suus orientoida potilasta kertomalla mita on tapahtunut ja mika péiva on. (Vartiainen
2009, 23.)

Kayttamalla ns. hiljaisia tunteja, eli hoitoprotokollaa, jossa potilashuoneet rauhoite-
taan ja pimennetdan kahdeksi tunniksi klo 2-4 yoll& ja 14-16 paivélla, on saatu lisét-

tya potilaiden unen mééaraé. (Xie ym. 2009.)
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Belgiassa tehdyn tutkimuksen mukaan korvatulppien kéayttd paransi potilaiden sub-
jektiivista kokemusta unen laadusta. Korvatulpat eivét ehkéisseet deliriumin syntya,
mutta lievad sekavuutta esiintyi korvatulppia kéyttaneilla merkittavasti vahemman
kuin kontrolliryhmalla. Delirium oireet myos ilmenivat myoéhemmin korvatulppia

kayttaneilla kuin potilailla jotka eivat kayttaneet korvatulppia. (Rompaey ym. 2012.)

Kiinassa tutkittiin unilaboratorioon simuloiduissa teho-osasto oloissa terveilld koe-
henkil@illa korvatulppien ja silmanaamioiden vaikutusta uneen. KoehenkilGita seu-
rattiin polysomnografian, virtsandytteiden ja kyselylomakkeiden avulla. Virtsanéyt-
teistd kévi ilmi ettd melatoniinin eritys oli huomattavasti vahdisempéa ilman korva-
tulppia ja silmanaamioita kuin niiden kanssa. Vastaavasti myos kortisolin eritys oli
ldhempénd normaalia tasoa ndiden apuvalineiden kanssa. Polysomnografia osoitti
REM-unen méarén lisddntyneen, REM-unen latenssiajan lyhentyneen ja herédamis-
herkkyyden vahentyneen korvatulppien ja silmédnaamioiden ansiosta. Myds koehen-
kildiden subjektiivinen kokemus vastasi hyvin mitattuja tuloksia. Unenlaadun koet-
tiin parantuneen eika korvatulppien ja silmidnaamioiden kayttoa koettu hankalaksi tai
epamiellyttavéksi. Tutkijat suosittelevat niiden rutiininomaista kayttoa tehohoitopoti-
lailla. (Huym. 2010.)

Alankomaissa tehtiin tutkimus jolla kartoitettiin silmdnaamioiden negatiivisia Sivu-
vaikutuksia. Kahdeksastatoista potilaasta joille naamioita tarjottiin kokeiluun, vain
yksitoista halusi ne. Vaikka ndamé kertoivat unenlaadun parantuneen maskien kanssa,
valtaosa joutui keskeyttdmaan kéytdn ennenaikaisesti levottomuuden, epamukavuu-
den tai ahdistuksen vuoksi. Tutkijat muistuttavat ettd kdyton on aina perustuttava va-
paaehtoisuuteen ja varsinkin intuboiduilla potilailla aistityhjion luominen voi olla
ahdistavaa. (Simons ym. 2012.)

Yhdysvalloissa tehtiin tutkimus oraalisen melatoniinin vaikutuksesta tehohoitopoti-
laille. Melatoniinia saaneet potilaat (N=12) nukkuivat 47% enemman yo6ll& kuin pla-
sebo-ryhma (N=12). Tosin younen kokonaismaéara oli silti vain 3,5 tuntia, kun plase-
bo-ryhmalld se oli 2,5 tuntia. Tutkimuksen perusteella tutkijat suosittelevat tehohoi-

topotilaille 1-2mg melatoniiniannosta klo 21. N&in plasman melatoniinipitoisuus on
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korkea yoll& mutta laskee aamuun mennessa, eiké nain lisé paivavasymysta. (Bour-
ne ym. 2008.)

Vierailijoilla on deliriumriskié pienentavé vaikutus. Riskitekijoita kartoittavassa tut-
kimuksessa delirium oli huomattavasti yleisempaa niilla potilailla joiden luona ei

kaynyt omaisia. (Rompaey ym. 2009.)

Deliriumin ehkaisyssa tarkeinta on riskitekijoiden minimointi. Kaytanndssa tama tar-
koittaa varhaista vieroittamista hengityslaitteesta ja extubaatioon pyrkimista, varhais-
ta mobilisaatiota ja fysioterapiaa, potilaan jatkuvaa muistuttamista ajasta ja paikasta,
normaalin unen ja unirytmin palauttamista seka silmalasien ja kuulokojeen normaalia
kayttoa. (Hautaméki 2006.)

Oulussa tehdyn opinnaytetyotutkimuksen mukaan tehohoitopotilaille annostellaan
sédannollisesti annettavia ladkkeita yolla, vaikka niiden antoajat voitaisiin suunnitella

niin ettd yoaika 00-6.00 voitaisiin rauhoittaa. (Holappa 2010.)

Aromaterapia tehohoidossa tuli esiin kahdessa lahteessa. Toinen lIranista ja toinen
Koreasta. Molemmissa oli saatu hyvia tuloksia uniongelmien hoidossa. Myds ahdis-
tus oli vahentynyt merkittavasti ja potilaiden kokemukset olivat positiivisia. Tutki-
musraporteissa mainitaan etta hoitajan on helppo toteuttaa aromaterapiaa itsenéisesti.
Todetaan my0s ettd paansarkya tai pahoinvointia ei potilailla ilmennyt tutkimuksen
aikana ja hoitoa pidetdén turvallisena. (Cho ym. 2013, Moieni ym. 2010.)



Taulukko 4 Keinoja unirytmin tukemiseen

Puheen hiljentdminen

Hoitotoimien keskittdminen ja suunnittelu

Korvatulpat

Unimaskit

Potilaan orientointi

Sedaation paivittainen keskeyttdminen

Omaisten vierailut

Turhien heréatysten/kontaktien vélttdminen

Hélytysten nopea kuittaaminen

Puhelinten hiljentdminen/varinahalytys

Hieronta

Musiikkiterapia

Aromaterapia

Ovien ja verhojen sulkeminen yoksi

Rentoutustekniikat

Biopalautehoito

Melatoniini- laakitys

Uniladkkeiden kaytto

Ladkkeiden oikeat antoajat
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(Little ym. 2012, Holappa. 2010, Rompaey ym. 2012, Hu ym. 2010, Simons ym.
2012, Hautaméki. 2006, Vartiainen. 2009, Kéaypéahoito-suositus, Friese. 2008, Cho

ym. 2013, Moeini ym. 2010, Frisk ym. 2004, Bourne ym. 2008, Bihari ym. 2012.)

Yhteenvetona lapikéydyista tutkimuksista voidaan todeta, ettd hoitotyon keinoin on

mahdollista vaikuttaa tehohoitopotilaan vuorokausirytmin sailyttdmiseen ja unenlaa-

tuun. Hoitohenkil6kunta aiheuttaa suuren osan teho-osaston melusta itse joten siihen

on jokaisen hoitajan helppo omalta osaltaan vaikuttaa. Apuvalineitd, kuten korva-

tulppia kannattaa tarjota potilaalle. Yhtd tarkedd kuin yb6ajan rauhoittaminen, on poti-

laan orientaation ylldpito pdivalla. Potilaalle on hyvé kertoa mitd kello on ja mik&

paiva on. Silmélaseja kayttdvd henkild haluaa varmasti pitdd niitd myos teho-

osastolla jos se on mahdollista.
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5.4 Voiko tehohoitoympariston suunnittelulla edistdé vuorokausirytmin yll&pitoa?

Potilaat pyritaan tehohoidossa pitdmaan hereilla ja kommunikoivina, jolloin potilai-
den hoidossa hoitomukavuus, autonomia ja yksityisyys korostuvat. lhanteellisinta
olisi, yhden hengen potilashuoneet, se ehkaisisi myds infektioiden leviamista ja liséi-
si siten potilasturvallisuutta. Useamman vuodepaikan huoneita suunniteltaessa huone
tulisi voida tarvittaessa jakaa pienempiin osiin esimerkiksi liukuovilla. Huoneet tulisi
sijoittaa siten, ettd luonnonvalo pé&see sisadn huoneisiin potilaiden vuorokausirytmin

parantamiseksi ja myds henkil6kunnan tyooloja ajatellen. (Parviainen 2012.)

Tutkimuksen mukaan yhdenhengen tehohoitohuoneissa on huomattavasti alhaisempi
melutaso kuin usean potilaan huoneessa. My6s visuaalisia hairiotekijoitd on vahem-
man. (Gabor ym. 2003.)

Rompaey ym. (2009) Kartoittivat deliriumin riskitekijoitd ja totesivat ettd eris-
tyshuoneessa ja ikkunattomassa huoneessa olleilla potilailla oli merkittavésti suu-

rempi deliriumriski kuin tavallisissa potilashuoneissa olleilla.

Ikkunalla ei kuitenkaan ole merkitystd ainakaan SAV-potilailla ventilaatiohoidon
kestoon, teho- tai sairaalahoidon kestoon eika kuolleisuuteen 3 kuukauden tai vuoden
kuluessa. (Wunsch ym. 2011.) Auringonvalolla ei ole merkitysta siihen selvidaako
potilas tehohoidosta vai ei. Silla voi kuitenkin olla merkitysta ventilaatiohoidon kes-

toon, deliriumin syntyyn jne. (Castro ym. 2011.)

Alankomaissa tutkittiin potilaiden unenlaatua kun teho-osastolle rakennettiin uusia
yhden hengen huoneita, joissa oli suuret ikkunat potilaan vierella ja paivanvaloa tuli
runsaasta. Verrattaessa ndissa uusissa huoneissa ja vanhoissa usean potilaan huoneis-
sa hoidettujen potilaiden unenlaatua ja méérad, huomattavia eroja vain REM-unen
latenssiajassa joka oli pidempi vanhalla osastolla. Tutkimuksen yhteenvedossa tode-
taan ettd hoitotyon asenteilla ja l&&kehoidolla on suurempi merkitys potilaan uneen

kuin teho-osaston suunnittelulla. (Eijk&Slooter 2012.)
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Riittavan kirkas valaistus paivélla on yhtd tarkedd kuin pime& yolla. Alle 100 luxin
valaistus ei kaikilla ihmisilla riitd vaimentamaan melatoniinin eritysta paivalla, joten

nama henkilot ovat véasyneité paivallakin. (Elliot ym. 2013.)

Taulukko 5 Keinoja tukea vuorokausirytmia hoitoympériston avulla

Luonnonvalo ikkunasta

Ei monen hengen huoneita

Hélytysten volyymin lasku

Hélytysten muuttaminen visuaaliseen muotoon esim. erivérisilla valoilla

Sound masking

Huoneiden akustiikka

(Parviainen 2012, Wunsch ym. 2011, Qutub&EIl-Said 2009,Xie ym. 2009,Hagerman
ym. 2004)

Ruotsalaistutkimus selvitti sydanteho-osaston akustiikan vaikutusta potilaiden koke-
mukseen hoitajien asenteista sekd mittasi potilaiden verenpainetta, pulssipainetta ja
pulssia. Lisaksi selvitettiin olivatko potilaat joutuneet uudelleen sairaalahoitoon kuu-
kauden tai kolmen kuukauden kuluessa. Stressistékin kertovan pulssipaineen todet-
tiin olevan korkeampi huonossa akustiikassa hoidetuilla infarkti- ja epdastabiili an-
ginapectoris-potilailla kuin hyvéssa akustiikassa. Myds uudelleen sairaalaan joutumi-
sen riski oli merkittavasti suurempi niilla joiden hoitohuoneessa oli ollut huono akus-
tilkkka. Huomattava ero oli myos potilaiden kokemuksissa hoitajien asenteista. Poti-
laat joita oli hoidettu hyvén akustiikan omaavassa huoneessa, kokivat hoitajien asen-
teen paljon paremmaksi kuin kontrolliryhméa. Tésta voidaan pééatella ettda huono akus-

tilkkka myos liséé hoitajien stressia. (Hagerman ym. 2004.)

Melusta johtuvien uniongelmien ratkaisemiseksi sound masking eli vapaasti suo-
mennettuna “aaninaamioinnin” kayttd on todettu tehokkaimmaksi ratkaisuksi. Ver-
rattuna normaaleihin teho-osaston aaniin parannusta unen laadussa jopa 42,7%. Sai-
raaloissa on tutkittu meren &&nten ja valkoisen kohinan kaytt64 ja saatu hyvia tulok-
sia. (Xie ym. 2009.)
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Yhteenvetona voidaan todeta, ettei yhdenhengen huone valttdmatta ole parempi kuin
useamman hengen huone. Liukuovet ja sermit joilla potilaalle voidaan luoda rauhal-
linen oma tila, ovat myds hyvé vaihtoehto. Akustisesti oikeanlaisilla pintamateriaa-
leilla seinissé ja katossa, voidaan vaikuttaa niin potilaiden kuin hoitajienkin muka-
vuuteen. Musiikin tai &&ninaamioinnin avulla voidaan haivyttad héairitsevia aanipiik-

keja.

6 EETTISYYS JA LUOTETTAVUUS

Tutkimusta tehdessa on otettava huomioon monia eettisid kysymyksia. Eettisesti hy-
va tutkimus noudattaa hyvéaa tieteellista kaytantod. Kéaytannossa tdma merkitsee re-
hellisyyttd, huolellisuutta, tarkkuutta ja avoimuutta tutkimustydssa. Tutkimus tulee
suunnitella, toteuttaa ja raportoida yksityiskohtaisesti ja tieteelliselle tiedolle asetettu-
jen ohjeiden mukaisesti. Muiden tutkijoiden ty6ta tulee kunnioittaa ja lahteet merkité
huolellisesti. (Hirsjarvi ym. 2008, 23-26) Naita periaatteita on noudatettu tdmén tydn

tekemisessa.

Kaikissa tutkimuksissa pyritaan arvioimaan tutkimuksen luotettavuutta ja patevyytta.
Tutkimuksen reliabiliteetti tarkoittaa tutkimuksen luotettavuutta eli toistettavuutta.
Reliaabelius tarkoittaa siis tutkimuksen kykyd antaa ei-sattumanvaraisia tuloksia.
(Hirsjarvi ym. 2008, 226-228)

Aineistohaku ja aineiston valinta on huolellisesti dokumentoitu. Aineistolle méaaritel-
Iyt sisddnotto- poissulkukriteerit on kerrottu ja perusteltu. Mukaan otettu aineisto on
luotettavaa koska se koostuu tieteellisistd tutkimuksista ja alan ammattilehdissa jul-
kaistuista artikkeleista. Systemaattisen Kirjallisuuskatsauksen luotettavuuden kannal-
ta olisi hyvé jos aineistovalinnan tekijoita olisi vahintaan kaksi. Tdman vuoksi tehty-

jen ratkaisujen perusteleminen on erityisen tarkeéa.

Tutkimuksen validiteetti tarkoittaa tutkimusmenetelmén kykyé mitata juuri sitd, mita
on tarkoitus mitata. (Hirsjarvi ym. 2008, 226-228)
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Hakuja tehtiin monta ja eri tietokantoja hyodyntéen. Hakusanoina kéytettiin erilaisia
yhdistelmi& olemassa olevan tiedon pohjalta. Tdssa on myos vaara ettd liian tarkat
hakukriteerit ohjaavat hakutuloksia. Vaikka julkaisukieliksi oli rajattu suomi ja eng-
lanti, oli aineistoa ympari maailmaa. Pelkélla suomenkielella olisi tutkimuksesta tul-
lut erittdin suppea. Aineistoa l0ytyi riittavasti ja siitd 10ytyi vastaukset tutkimusky-

symyeksiin.

7 POHDINTA

Tehohoitopotilaiden vuorokausirytmia ja unta on laajasti tutkittu ympéri maailmaa.
Tutkimusten maaréa jo osoittaa, ettd kyse ei ole yhdentekevésta asiasta. Vaikka ei ole
tieteellistad ndyttoa siitd, etta unihairiot aiheuttavat deliriumia, se on vallitseva kasitys

tutkijoiden teksteissé.

Friese (2008) toteaa artikkelissaan ettd nukkuminen on elaméan perusedellytyksia ja
la&karien tulisi erityisesti teho-osastolla “maératd” myos unta samalla tavalla kuin
esimerkiksi antibiootteja, ravitsemusta, tromboosiprofylaksiaa, hengityslaitehoitoa ja

mahansuojaladkkeitéa.

Mielenkiintoinen huomio oli se, ettei melatoniinin eritys aina vahentynyt paivélla
riittdmattéman valon vuoksi. Ratkaisuna voisi olla aamuisin kirkasvalo lamput, kos-

ka vaikka huoneissa olisi ikkunat, ei varsinkaan talviaikaan paljon valoa ulkoa saada.

Hiljaisten tuntien kayttd voisi olla kokeilemisen arvoinen asia. Korvatulppien ja sil-
manaamioiden tarjoamista potilaille kannattaa tapauskohtaisesti harkita. Jos potilaal-
la on jo deliriddttisia oireita, voi aistien haméartyminen pahentaa asiaa. Pienilla asioil-

la, kuten potilaan silmélasien kaytolla voi edesauttaa potilaan orientoitumista.

Tehokeskus -hankkeen kannalta mielenkiintoinen tutkimustulos oli sound masking
eli &4ninaamiointi, jota kannattaisi tutkia tarkemmin. Sound masking voi auttaa sek&
potilaiden yksityisyydensuojan sdilymista ettd vahentdd melun aiheuttamaa stressié ja

parantaa unenlaatua. Sound masking oli aihe, josta ei 16ytynyt suomenkielista tietoa.
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Aihetta on tutkittu 1990-luvulla, mutta tuoretta tutkimustietoa ei ollut saatavilla. Pe-
kingin yliopistossa on kuitenkin asiaa tutkittu aivan viimeaikoina. Kaupallisia ratkai-
suja sairaaloiden daninaamiointiin 16ytyi Google-haulla. Toinen oleellinen asia oli

akustiikkaa parantavat pintamateriaalit.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd jo tehohoitodeliriumin ehk&isyn vuoksi potilaiden
vuorokausirytmin séilymiseen on syyta kiinnittad huomiota. Vaikka vain osa potilai-
den unihairitista johtuu melusta ja valosta, ne ovat asioita, joihin jokaisella hoitajalla
on mahdollisuus vaikuttaa. Kukaan ihminen ei voi hyvin jos uni on hyvin katkonaista

tai sitd on vahan.
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Aromaterapiaa saaneilla poti-
lailla oli merkittavasti vahem-
man ahdistusta ja parempi
unenlaatu kuin kontrolliryh-
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aromaterapian todettiin vai-
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minen, uniladkkeiden kaytto
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Rompaey, Elseviers,
Schuurmans,
Shortridge-Baggett,
Truijen, Bossaert.
2009.

Risk factors for deliri-
um in intensive care
patients. Belgia.

Kartoittaa tehohoi-
to-
osastodeliriumille
altistavia riskiteki-
joita.

N= 523 potilasta, joilla
30% todettu delirium.
a prospective cohort
study

Ymparistosta johtuvista teki-
joista merkittavimmat riskit oli
potilaan eristdminen, ikkuna-
ton huone ja vierailijoiden
puute. Lepositeiden kayttod on
myo0s erittdin merkittava riski-
tekija.

Liisanantti. 2011. Te- Kuvata tehohoito- Artikkeli Unideprivaatiolla on todenna-
hohoitopotilaan deli- deliriumin merki- koisesti huomattava merkitys
rium. tysta, havainnointia tehohoitodeliriumin kehitty-
ja ehkaisya. miseen.
Hautamaki. 2006. Te- | Kuvata tehohoito- | Artikkeli Riskitekijat voidaan jakaa poti-
hohoitopotilaan deli- deliriumin esiinty- laasta, akuutista sairaudesta ja
rium. vyytta, patofysiolo- ymparistosta johtuviin syihin.
giaa, riskitekijoita, Ymparistosta johtuviin syihin
ehkaisya ja hoitoa. kuuluu mm. immobilisaatio,
hengityslaitehoito, unihairiot
ja melu.
Naita voidaan vahentaa poti-
laan orientoimisella, mobili-
saatiolla ja unirytmin palaut-
tamisella. Sedaatiolaakkeista
dexmedetomidiini parempi
kuin propofol tai bentsodiat-
sepiinit.
Friese. 2008. Good Kuvata tehohoidon | Artikkeli Unenlaatua on parannettava

night, sleep tight: the
time is ripe for critical
care providers to wake
up and focus on sleep.
USA.

aikaisen unen mer-
kitysta ja keinoja
parantaa sita.

koska se on elaman perusedel-
Iytys jota ei saa unohtaa teho-
hoidossakaan. Keinoja melun
ja valaistuksen huomiointi,
Oisten hoitojen minimointi,
rentoutustekniikat, hieronta
biopalautehoitoa ja musiikki-
terapia. Mahdollisuus vahen-
taa infektioita ja komplikaati-
oita, lyhentaa tehohoito- ja
kokonaishoitoaikaa ja vahen-
taa kuolleisuutta.




Tekijat, paikka ja vuosi

Tarkoitus

Aineisto

Keskeiset tulokset

Elliott, McKinley, Ea-
ger. 2010.

A pilot study of sound
levels in an Australian
adult general intensive
care unit. Australia.

Mitata aanenvoi-
makkuuksia teho-
osastolla ja seurata
melon vaikutusta
potilaan uneen.

Pilottitutkimus. N=11.
Mitattiin 24 tunnin
ajan metrin paassa
potilaan paasta aa-
nenvoimakkuutta, se-
ka valon maaraa ja
kirjattiin muuta tietoa
hoitotoimenpiteista.

Taustamelun aiheuttajia ovat
mm. keskustelu ja happihoito.
Aéanipiikkeja aiheuttavat moni-
torien, infuusiopumppujen,
ventilaattoreiden ja patjojen
halytykset. Melutaso nousi
huomattavan korkeaksi kaik-
kina vuorokauden aikoina.

Qutub, EI-Said. 2009.
Assesment of ambient
noise levels in the in-
tensive care unit of a
university hospital.
Saudi-Arabia

Mitata aanenvoi-
makkuutta teho-
osastolla eri vuoro-
kauden aikoina ja
eri viikkonpaivina.

Tutkimus 6-paikkainen
sisatautinen teho-
osasto. Mittaukset
suoritettiin asettamal-
la mittauslaite poti-
laan paan viereen.

Tilastollisesti merkittavia eroja
melun maarassa ei ollut.

Melu ylitti suositellut arvot,
eikd melutaso koko mittaus-
jakson aikana pudonnut alle
54dB.

Eijk, Slooter. 2012.
Quality and quantity
of sleep in multipa-
tient versus single-
room ICUs. Alanko-
maat.

Tutkia onko poti-
laiden unenlaadus-
sa ja maarassa eroa
uusissa valoisissa
yhdenhengen huo-
neissa verrattuna
vanhoihin monen
hengen huoneisiin.

Tutkimus N=21
Polysomnografian
avulla tutkittu unen-
maaraa ja laatua 11
potilasta uusissa huo-
neissa ja 10 vanhoissa.

Unenlaadussa ja maarassa
ainoa merkittava ero oli van-
halla osastolla pidempi REM-
unen latenssi.

Elliott, McKinley, Cis-
tulli, Fien. 2013. Char-
acterisation of sleep in
intensive care using
24-hour polysomnog-
raphy. Australia.

Mitata unen laatua
ja maaraa teho-
osastolla

Havainnointitutkimus
N=57

Tutkia tehohoitopoti-
laiden unenlaatua ja
madraa polysomno-
grafian ja kyselylo-
makkeen avulla.

Unen maara oli vdahainen ja
uni oli katkonaista. Myds poti-
laiden oma kokemus oli etta
unenlaatu oli huono.

Yllattava tieto oli ettd paivalla
valon maara oli lilan vahainen,
joka saattaa johtaa melatonii-
nin erityksen hairidihin.
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Holappa. 2010. Kriitti-
sesti sairaan potilaan
biologista vuorokausi-
rytmia sailyttavan
saannollisesti annetta-
van ladkehoidon to-
teutuminen tehohoi-
dossa. Oulu.

Kartoittaa tehohoi-
topotilaiden saan-
nollisesti annetta-
van ldadkehoidon
toteuttamista ydai-
kaan, unen ja levon
aikaisia terveyson-
gelmia seka anto-
kertojen vaikutusta
potilaan unen ja
levon aikaisiin ter-
veysongelmiin

Kvantitatiivinen tutki-

mus tietojarjestelmien
aineistohakuna. Teho-
hoitopotilaita N= 100,

tehohoito 6ita yhteen-
sé 862.

Saannollisesti annettavien
ladkkeiden anto 6isin on yleis-
ta teho-osastolla. Jopa 73%
Oisin annettavista laakkeista
olisi voinut ajoittaa 00-06.00
ulkopuolelle ja ndin rauhoittaa
potilaiden unta. Tosin unen
aikaisiin terveysongelmiin ei
oOisilla ladkkeilla ollut vaikutus-
ta.

Frisk, Olsson,
Nylen,Hahn. 2004.
Low melatonin excre-
tion during mechanical
ventilation in the in-
tensive care unit. Ru-
otsi.

Selvittaa tehohoi-
topotilaiden vuoro-
kausirytmia mela-
toniinin ja kor-
tisolin eritysta mit-
taamalla.

Kliininen tutkimus
N=16. Melatoniinin
metaboliitti 6-SMT ja
vapaan kortisolin maa-
raa mitattiin paiva- ja
ybaikaan keratyista
virtsandytteista.

Vaikka tutkimuksen aikaan
mitattiin myods valon maara ja
todettiin valaistus oikeaksi, oli
hormonierityksessa silti huo-
mattavia muutoksia. Hengitys-
laitehoito vaikutti merkittavas-
ti melatoniinin maaraan. Var-
sinkin hengityslaitehoitojen
aikana potilaille suositellaan
melatoniinilisaa.

Bourne, Mills, Minelli.
2008. Melatonin ther-
apy to improve noc-
turnal sleep in critical-
ly ill patients. USA.

Selvittaa voiko me-
latoniinilla paran-
taa tehohoitopoti-
laiden unta.

Kontrolloitu sokkotut-
kimus. N=24 10mg
melatoniini oraalines-
tetta tutkimuspotilaille
(N=12) ja plaseboa
kontrolliryhmalla
(N=12).

Tutkimusryhmaéssa yon aikai-
nen unen maara oli 47% suu-
rempi kuin kontrolliryhmdssa.
Annettu melatoniiniannos oli
suuri, eika tutkimus kartoitta-
nut paivaaikaista tutkimusta.
Tutkijat suosittelevat 1-2mg
annosta tehohoitopotilaille
annetavaksi klo 21. Tall6in
maara plasmassa on suurin
yolla, eika vaikuta seuraavan
paivan vasymykseen.
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Hagerman, Rasmanis,
Blomkvist, Ulrich,
Eriksen, Theorell.
2004. Influence of in-
tensive coronary care
acoustics on the quali-
ty of care and
physiological state of
patients. Ruotsi.

Selvittaa onko te-
hohoitoympériston
akustiikalla merki-
tysta potilaan ve-
renpaineeseen,
pulssiin, pulssipai-
neeseen, uudelleen
sairaalahoitoon
joutumiseen ja ko-
kemukseen hoitaji-
en asenteista.

Kliininen- ja kyselytut-
kimus (N=94) Sydan-
teho-osaston potilaita.
Tutkimuksen aikana
potilashuoneiden
akustiikkaa parannet-
tiin vaihtamalla kat-
toon dantaheijasta-
mattomat laatat. Me-
lutasoon muutos ei
vaikuttanut mutta jal-
kikaiunta-aika lyheni.

Infarkti- ja eap-potilailla puls-
sipaine oli matalampi hyvan
akustiikan aikana. Huonossa
akustiikassa hoidetuilla oli
suurempi riski joutua uudel-
leen sairaalaan. Potilaat koki-
vat etta hoitajien asenne oli
parempi hyvan akustiikan ai-
kana, joten myds hoitajien
stressi todenndkdisesti vaheni.

Hu, Jiang, Zeng, Chen,
Zhang. 2010.

Effects of earplugs and
eye masks on noctur-
nal sleep, melatonin
and cortisol in a simu-
lated intensive care
unit environment. Ki-
ina.

Selvittda miten
korvatulppien ja
silmdnaamioiden
kadytto vaikuttaa
uneen ja melato-
niinin ja kortisolin
erittymiseen.

Tutkimus terveilla
koehenkilGilla (N=14)
unilaboratoriossa si-
muloiduilla teho-
osasto aanilla ja valoil-
la. Testin aikana koe-
henkil6ita seurattiin
yhteensa neljan yon
ajan, ensin kaksi yota
normaaleissa hiljaisis-
sa ja pimeissa oloissa
sitten kaksi yota teho-
osasto aanilla ja valoil-
la, toinen yo korvatul-
pilla ja silmdnaamioilla
varustettuna ja toinen
ilman.
Polysomnografia, me-
latoniin ja kortisolin
seuranta virtsasta,
subjektiivinen arvioin-
ti.

Melatoniin ja kortisolin eritys
korjaantui apuvalineiden ansi-
osta merkittavasti, REM-unen
maara lisdantyi ja REM-unen
latenssi lyheni. Koehenkil6t
kokivat unenlaadun parem-
maksi ja korvatulppien ja sil-
manaamioiden kayton miellyt-
tavaksi.

Simons, Boogaard,
Jager. 2012. Reducing
sensory input in criti-
cally ill patients: are
eyemasks a blind
spot? Alankomaat.

Selvittaa onko sil-
manaamioiden
kaytolla negatiivisia
sivuvaikutuksia te-
hohoitopotilaille.

Kahdeksalletoista te-
hohoitopotilaalle tar-
jottiin silmanaamioita
yoksi ja yksitoista

suostui kokeilemaan.

Kokeeseen osallistuneet ar-
vioivat unenlaadun parantu-
neen, mutta suurin osa joutui
poistamaan maskin ennenai-
kaisesti levottomuuden, epa-
mukavuuden tai ahdistuksen
vuoksi. Taman vuoksi tutkija
muistuttaa kayton vapaaeh-
toisuudesta.
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Gehlbach, Chapotot,
Leproult, Whitmore,
Poston, Pohlman, Mil-
ler, Pohlman,
Nedeltcheva, Jacob-
sen, Hall, Cauter.
2012.

Temporal disorganiza-
tion of circadian
rhythmicity and sleep-
wake regulation in
mechanically ventilat-
ed patients receiving
continuous intrave-
nous sedation. Chica-

go.

Tutkia mekaanises-
ti ventiloitujen ja
jatkuvassai.v.-
sedaatiossa olevien
tehohoitopotilai-
den vuorokausi-
rytmia.

Jatkuvassa i.v.-
sedaatiossa olevia,
mekaanisesti ventiloi-
tuja tehohoitopotilaita
(N=22) seurattiin po-
lysomnografian, mela-
toniini-
virtsandytteiden avul-
la.

Melatoniiniarvot osoittivat
tassa tutkimuksessa etta vuo-
rokausirytmi oli sailynyt hyvin.
Ongelmia oli enemman rytmin
siirtymisessa normaalia myo-
hemmaksi ja etenkin unenlaa-
dussa. Vain kahdella potilaalla
pystyttiin tunnistamaan REM-
unen vaiheita.

Franck,Tourtier, Libert,
Grasser, Auroy. 2011.
How did you sleep in
the ICU? Ranska.

Selvittaa tehohoi-
don jalkeen potilai-
den kokemuksia
unenlaadusta te-
hohoidon aikana ja
sen jalkeen.

Puhelinhaastattelu 6-
12 kuukautta tehohoi-
don jalkeen. Satun-
naisotos (N=60). Ver-
rattiin potilastietoihin
kirjattuihin mainintoi-
hin unihairidista.

56 potilasta vastasi haastatte-
luun. Naista 47% muisti uni-
hairi6ita teho-osastolla. 30%
kertoi unenlaadun olevan
huonompi kuin ennen teho-
hoitoa.

Granja, Lopes,
Moreira, Dias, Costa-
Pereira, Carneiro.
2005.

Patients' recollections
of experiences in the
intensive care unit
may affect their quali-
ty of life.

Portugali.

Selvittaa potilaiden
muistoja ja koke-
muksia tehohoi-
dosta ja eldman-
laadusta tehohoi-
don jalkeen.

Kyselytutkimus. Alku-
peradisesta tutkimus-
otoksesta (N=1414) oli
elossa ja kotiutunut
kuuden kuukauden
kuluttua 911 joista
464 vastasi kyselyyn.

Vastanneista 73% kertoi etta
uni teho-osastolla oli hyvai ja
riittavaa.

Freedman, Gazendam,
Levan, Pack, Schwab.
2001. Abnormal
sleep/wake cycles and
the effect of environ-
mental noise on sleep
disruption in the in-
tensive care unit.
Pennsylvania.

Selvittda ymparis-
tomelun merkitysta
tehohoitopotilaan
uneen.

Tehohoitopotilaita
(N=22) seurattiin 24-
48 tuntia yhtéajaksoi-
sesti polysomnografi-
an avulla ja samalla
mitattiin ympariston
melua. 20 potilasta oli
mekaanisesti ventiloi-
tuna koko tutkimuk-
sen ajan.

Keskimaarainen kokonaisuni-
aika oli 8,8tuntia mutta vaihte-
luvali oli 1,7-19,4 tuntia. Ko-
konaisuniaika jakaantui myos
lahes tasan paiva ja yoaikaan.
12 potilaalla ei esiintynyt lain-
kaan REM-unta. Osaston me-
lutasossa ei ollut eroa paivalla
ja yolla. Potilaiden herdaamisis-
ta kuitenkin vain 17% johtui
ympariston danista.
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Parviainen. 2012. Te-
ho-osasto 2020-luvun
tarpeisiin. Kuopio.

Katsaus teho-
osaston suunnitte-
luun.

Suosittelee yhdenhengen
huoneita ja ikkunoita.

Biancofiore, Bindi,
Romanelli, Urbani,
Mosca, Filipponi.
2005.

Stress-inducing factors
in ICUs: What liver
transplant recipients
experience and what
caregivers perceive.
Italia.

Tutkia mitka asiat
aiheuttavat stressia
tehohoitopotilaille.

Tutkimukseen vastasi
nelja eri ryhmaa: Mak-
sansiirron saaneet te-
hopotilaat (N=194),
suuren elektiivisen
vatsaelinleikkauksen
lapikdyneet tehopoti-
laat (N=103), tehohoi-
tajat (N=35) ja ladkarit
(N=21).

Elinsiirtopotilaat maarittelivat
unenpuutteen suurimmaksi
stressitekijaksi, vatsaelinpoti-
laat katsoivat sen olevan toi-
seksi suurin ongelma. Mo-
lemmat potilasryhmat maarit-
tivat viideksi suurimmaksi
stressitekijaksi unenpuutteen
lisaksi perheen lyhyet vierai-
lut, kivun, letkut nenas-
sd/suussa ja ikavan puolisoa
kohtaan.

Castro,Hong, Lee,
Weissfeld, Clermont,
Angus, Rosengart.
2011. Sunlight expo-
sure does not influ-
ence ICU survival.
USA.

Tutkia vaikuttaako
auringonvalo teho-
hoitopotilaiden
selviytymiseen.

Tehohoitopotilaiden
altistuminen aurin-
gonvalolle mitattiin ja
verrattiin kuolleisuu-
teen.

Selviytymisessa ei ollut eroja.
Traumapotilaiden kohdalla oli
pieni ero paljon auringonvaloa
saaneiden eduksi, mutta se-
kaan ei ollut tilastollisesti
merkitseva. Tutkimus ei kar-
toittanut auringonvalon mer-
kitystd muihin asioihin kuten
deliriumin syntyyn tai venti-
laatiohoidon kestoon.

Gabor, Cooper, Crom-
bach, Lee, Kadikar,
Bettger, Hanly. 2003.
Contribution of the
intensive care unit
environment to sleep
disruption in mechani-
cally ventilated pa-
tients and healthy sub-
jects. Kanada.

Tutkia ventilaattori
hoidossa olevien
tehohoitopotilai-
den unta ja unihai-
rididen syita.

Mekaanisesti ventiloi-
tuja miespotilaita
(N=7) ja verrokkiryh-
mana terveita mies-
puolisia koehenkil6ita
(N=6) aidoissa teho-
osastotiloissa. Osa
verrokkiryhmasta
nuikkui yhdenhengen
huoneessa, muut mo-
nen hengen poti-
lashuoneissa. Meluta-
soa ja hoitotoimia seu-
rattiin ja tehtiin po-
lysomnografiaa ympari
vuorokauden.

Yhdenhengen huoneessa oli
merkittavasti vdhemman me-
lua. My6s unenlaatu oli sielld
parempi. Koko tutkimuksessa
vain 20% herddmisista johtui
ympariston danista. Hoito- ja
tutkimustoimet selittivat 7%
havahtumisista ja heraamisis-
ta.
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Kaypahoito suositus.
2009. Sedaation ja
kivun hoito-ohje.

Ohjata yhtenaiseen
sedaatio kadytan-
téon.

Ladkeinfuusiot keskeytetdan
kerran paivassa ja tarve arvi-
oidaan uudelleen. Tauko no-
peuttaa hengityslaitehoidosta
vieroittamista ja nopeuttaa
potilaan paranemista.

Vartiainen. 2009. Se-
datoidun palovamma-
potilaan tajunnanta-
son tarkkailu — suosi-
teltavat kaytannot
TO0616nN sairaalan plas-
tiikkakirurgian palo-
vammaosastolle. Tik-
kurila.

Laatia yhtenaiset
hoitosuositukset
sedatoidun poti-
laan tajunnantason
seurantaan.

Projektimuotoinen
opinnaytetyd

Sedaatio keskeytetaan aamui-
sin klo 6 jotta potilaan tajun-
nantaso voidaan tarkistaa ja
arvioida sedaation tarve. Sa-
malla potilasta voidaan orien-
toida kertomalla esimerkiksi
mita on tapahtunut ja mika
paiva on.

Bihari, McEvoy,
Matheson, Kim,
Woodman, Bersten.
2012. Factors affecting
sleep quality of pa-
tients in intensive care
unit. Australia.

Tutkia tehohoito-
potilaan unta ja
kartoittaa ymparis-
tdsta ja muista syis-
ta johtuvia vaiku-
tuksia unen laa-
tuun.

Kyselytutkimus teho-
hoitopotilaille (N=100)

Potilaat maarittelivat hairitse-
vimmiksi daniksi television ja
puhelimet. Muita unen laa-
tuun vaikuttavia dania olivat
erilaiset halytykset. Sen sijaan
potilaat eivat pitaneet keskus-
telun aania erityisen héiritse-
vina.

Merildinen Merja.
2012. Tehohoitopoti-
laan hoitoymparisto.
Oulu.

Kuvata tehohoito-
potilaan hoitoym-
parist6a ja selvittaa
potilaiden koke-
muksia tehohoi-
dosta.

Vaitoskirja. Yhdistelma
laadullista ja maarallis-
ta tutkimusta. Havain-
nointimateriaalina
4,96 tuntia videoma-
teriaalia, melun ja va-
lon mittaus, kyselylo-
makkeilla (N=216) ja
haastattelemalla poti-
laita (N=10) ja omaisia
(N=7)

Suurin osa osaston melusta oli
henkilokunnan aiheuttamaa.
Vuorokautinen unenmaara
vaihteli 7-10 tuntia mutta vain
puolet siita oli ydaikaan. Use-
amman hengen huoneissa olis
tarkeaa etta hoitotoimet ta-
pahtuisivat samaan aikaan
jotta huoneen voisi muuksi
ajaksi rauhoittaa.

Wunsch, Gershengorn,
Mayer, Claassen.
2011.

The effect of window
rooms on critically ill
patients with sub-
arachnoid hemorrhage
admitted to intensive
care. USA

Tutkia onko ikku-
nalla merkitysta
SAV-potilaan en-
nusteeseen teho-
hoidossa.

SAV-tehohoitopotilaita
(N=789) Joista 455
huoneissa joissa on
ikkuna ja 334 ikkunat-
tomissa huoneissa.

Ikkunalla ei ollut merkitysta
mekaanisen ventilaatiohoidon
kestoon, teho- tai sairaalahoi-
don kestoon eika 3 kuukauden
ja vuoden kuolleisuuteen. Vai-
kutusta esimerkiksi deliriumin
esiintymiseen ei tutkittu.
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Xie, Kan, Mills. 2009.
Clinical review: The
impact of noise on
patients' sleep and the
effectiveness of noise
reduction strategies in
intensive care units.
Iso-Britannia.

Selvittda onko melu
suurin syy tehohoi-
topotilaiden union-
gelmiin ja mitka
ovat tehokkaita
keinoja sen vahen-
tamiseen.

Kirjallisuuskatsaus.

Melu on vain yksi osatekija
uniongelmissa. Suurimpia me-
lun aiheuttajia ovat keskuste-
lut ja halytykset. Potilaiden
nukkumista on saatu lisattya
tehokkaasti noudattamalla
protokollaa, jossa potilashuo-
neet rauhoitetaan ja pimenne-
taan kahdeksi tunniksi klo 2-4
yolla seka klo 14-16 paivalla.
Tehokkaimmat keinot vahen-
taa melua on danen vaimen-
nus akustiikasta huolehtimalla
ja paras keino parantaa unta
on “sound masking” eli valkoi-
nen kohina.

Orwelius, Nordlund,
Nordlund, Edéll-
Gustafsson, Sjoberg.
2008. Prevalence of
sleep disturbances and
long-term reduced
health-related quality
of life after critical
care. Ruotsi.

Selvittaa onko te-
hohoidon aikaisilla
unihairioilla vaiku-
tusta tulevaan
elamanlaatuun.

Monikeskustutkimus
Tehohoitopotilaita
(N=1625) ja verrokki-
ryhma alueen muista
sairaaloista (N=6095).
Tutkimus toteutettiin
lomakekyselyna 6 ja
12 kuukautta sairaala-
hoidon jalkeen.

Tehohoidon aikaisilla unihairi-
6illa ei ollut tutkimuksen mu-
kaan merkitysta tulevaisuu-
teen. Suurempia yhtalaisyyksia
huomattiin samojen sairauksi-
en valilla. Tutkimus ei huomi-
oinut esim. potilaita joilla
mahdollisesti oli post-
traumaattinen stressireaktio.




