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1 JOHDANTO

Tehohoitopotilaan delirium on yleinen alidiagnosoitu ongelma (Liisanantti 2011a).
Tehohoidonaikainen delirium tarkoittaa elimellisistéa syista johtuvaa sekavuustilaa
ja se on hyvin usein pitkittyneen tehohoidon komplikaatio. Delirium voi aiheuttaa
potilaalle vahvoja pelkotiloja, joista han voi karsia pitkédan tehohoidon jalkeen. Deli-
riumilla voi olla myds pitkalla aikavalilla kognitiivisia kykyja alentavia vaikutuksia ja
siten se voi altistaa myods dementialle. (Ely, Shintani, Truman, Speroff, Gordon,
Harrel, Inouye, Bernard & Dittus 2004.) Tehohoidonaikainen delirium myds pitkit-
téda hoitojaksoa ja aiheuttaa siten lisdkustannuksia. (Liisanantti 2011a.) Deliriumin
tunnistamista tehostamaan on kehitetty useita erilaisia mittareita, joita on viime-

vuosina pyritty tuomaan osastojen kayttoon.

Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittdé sairaanhoitajien kokemuksia deli-
riumin havainnointisivun kaytosta ja hyodynnettavyydesta deliriumpotilaiden hoito-
tydssa Keski-pohjanmaan keskussairaalan teho-osastolla. Tutkimuksen tavoittee-
na on se, etta saadun tiedon avulla hoitohenkilokunta voi hyddyntaa mittaria entis-
téa paremmin kaytdnnon hoitotydssa seka kehittaa edelleen valmiuksiaan delirium-
potilaan tunnistamisessa. Tuloksia voidaan hyddyntaa myos kehitettdessa mittariin
perehdytysta ja koulutusta. Tutkimustuloksia voidaan hyddyntdd myds muissa tu-
losyksikdissa, joissa on kaytdéssa samanlainen deliriumin havainnointisivu. Omalla
opinnaytetyollani pyrin selvittdmaan sitd, minkalaisia kokemuksia hoitajilla on deli-
riumin havainnoimisesta ennen havainnointisivun kayttéonottoa, minkéalaisia ko-
kemuksia heilla on havainnointisivun kaytosta ja onko olemassa mitaan havain-
nointisivun kayttdon liittyvia asioita, joita tulisi kehittdd tai huomioida jatkossa.
Tybelamayhteytené tydssani on Keski-Pohjanmaan keskussairaalan teho-osaston
osastonhoitaja Kaija Ojanpera.

Aiheen valintaan vaikutti henkiléston oma toive seka aiheen ajankohtaisuus. Viime
vuosina osastoilla on otettu kayttdon useita erilaisia mittareita hoitotyon tehostami-
seksi sekd laadun varmistamiseksi. Keski-Pohjanmaan keskussairaalan teho-
osaston toiminta- ja laadunhallintasuunnitelmassa 2012—-2014 mainitaan useaan

otteeseen uusien tydntekijoiden asianmukainen ja hyva perehdytys hyvan ja tasa-



laatuisen hoitotydn varmistamiseksi. Perehdytyksella pyritaan varmistamaan myos
hyvien hoitokaytantojen siirtyminen seuraaville sukupolville. Rajasin aiheen kasit-
telemaan deliriumin havainnoimiseen kaytettavid menetelmia, silla kaikkien hoito-
tyossa kaytettavien mittareiden tutkiminen olisi ollut liian laaja tehtava. My6s Suo-
men tehohoitoyhdistyksen eettisissa ohjeissa painotetaan alalla tapahtuvan tutki-
mustyon tarkeytta tulosten ja menetelmien jatkuvan paranemisen kannalta. Eetti-
sissa ohjeissa rohkaistaan erityisesti hoitotyon tuloksellisuuden dokumentoimisen
parantamiseen. Aiheen valintaan vaikutti myds henkilékohtainen kiinnostus akuut-

tihoitotyota kohtaan.

Teoriaosuudessa tarkastelen tehohoitopotilaan hoitoty6ta, deliriumin havainnoin-
tia, riskitekijoitd ja hoitoa. Sen lisaksi kasittelen mittareiden kaytt6a hoitotydssa
yleensa, deliriumin havainnointiin kaytettavia mittareita CAM-ICU:ta ja ICDSC:ta
sekad deliriumin havainnoinnin merkitysta. Olen valinnut ndméa aihealueet Kkirjalli-
suuskatsaukseen siita syysta, ettd ne oleellisesti liittyvat deliriumiin, deliriumiin
johtaviin tekijoihin seka sen havainnointiin. Sen liséksi olen taydentanyt teo-
riaosuutta sen mukaan, mitd tulososiossa on tullut ilmi. Tutkimuksen toteuttamista
kuvaavassa osassa kuvataan tutkimusongelmat, aineiston hankinta seka aineiston
analysointiin kaytettavat menetelméat. Pohdintaosuudessa tarkastelen tutkimustu-
loksia, luotettavuutta, johtopaatoksia, hyodynnettavyyttd, jatkotutkimusaiheita sekéa

omaa ammatillista kasvuani.



2  DELIRIUMPOTILAAN HOITOTYO

Tehohoitopotilaan hoitotyé koostuu akuutin hengitys- ja verenkiertovajauksen,
neurologisten ongelmien seka neste- ja elektrolyyttitasapaino-ongelmien tarkkai-
lusta, ehkaisysta ja hoidosta. Tehohoitopotilaan hoitotyd on myds infektioiden eh-
kaisya, potilaan orientoitumisesta huolehtimista, kivun hoitamista, mobilisointia ja
asentohoitoa sekad potilaan lampdtasapainosta huolehtimista. (Blomster, Méakela,
Ritmala-Castrén, Saasmanen & Varjus 2001, 81-113.)

Hengityksen- ja verenkiertovajauksen tarkkailussa ja hoidossa tarkeimpia hoito-
toimia ovat hengitystineyden, hengityksen syvyyden, rintakehan liikkeiden, ihon
varin, hikisyyden seka apuhengityslihasten kayttd. Toisaalta hoitajan tulisi tarkkail-
la verenpainetta ja pulssia, laskimotayttbéa ja virtsan eritystd. Happisaturaation
tarkkaileminen ei anna luotettavaa kuvaa potilaan kaikkien kudosten hapensaan-
nista, koska yksittaiset elimet voivat karsid hapenpuutteesta vaikka happisaturaa-
tio olisikin ndenndisesti hyva. Veren hiilidioksiditason sailyminen normaalina on
tarkeata, koska kohonnut hiilidioksidipitoisuus aiheuttaa elimiston happamoitumis-
ta ja vastaavasti matala hiilidioksidipitoisuus emaksisyytta. Tarvittaessa potilaan
hapetus turvataan hengityskonehoidolla. Verenkiertohairididen hoitaminen tapah-
tuu laékkeiden avulla. (Blomster ym. 2001, 115-131.)

Neurologiset ongelmat voivat olla syyné sille, ettd potilas joutuu teho-osastolle.
Toisaalta neurologiset ongelmat voivat kehittya tehohoidon aikana. Sen takia poti-
laan tajunnantasoa seurataan systemaattisesti saannoéllisin valiajoin. Tajunnanta-
son hairiét jaetaan systeemisiin seka aivoperadisiin syihin. Tajunnantason selvitta-
minen aloitetaan puhuttelemalla potilasta. Mikéli han reagoi omaan nimeensa, sel-
vitetdan potilaan orientoituminen ja mahdolliset hallusinaatiot. Samalla kiinnitetéaan
huomiota mahdolliseen puheen sammaltamiseen, uneliaisuuteen sekd aggressii-
visuuteen. Jos han ei reagoi puhutteluun, potilasta ravistellaan kevyesti olkapéaas-
ta. Liikevastetta havainnoidaan pyytamalla potilasta puristamaan kadestda seka
koukistamaan raajoja. Huomiota kiinnitetaan samalla k&sien puristusvoimaan seka
puolieroihin. Neurologista tilaa arvioidaan myo6s tarkkailemalla potilaan pupilleja.
Mahdollisen tajuttomuuden syita etsitdéan laboratoriokokeiden avulla. Potilaan neu-



rologisia hairiditéa hoidetaan niin la&ketieteellisin kuin hoitotydn keinoin. Esimerkiksi
potilaan paa voidaan tukea tyynyjen avulla hyvdan asentoon, jotta laskimoveri
paasee virtaamaan vapaasti pois paan alueelta ja ndin ennaltaehkaistaan aivopai-

neen nousua. (Blomster ym. 2001, 149-154.)

Elimiston happo-emastasapaino tarkoittaa elimiston vetyionipitoisuutta, joka ilmoi-
tetaan pH-arvona. Terveella ihmisella pH-arvo vaihtelee 7,35 ja 7,45 vailla. Elimis-
ton happamoitumista kutsutaan asidoosiksi ja emaksisyytta alkaloosiksi. Naméa
tilat jaetaan respiraattoriseen seka metaboliseen asidoosiin ja alkaloosiin. Respi-
raattorinen alkaloosi kehittyy silloin, kun potilaalla on liiallinen keuhkotuuletus. Tal-
I6in potilaalla voi esiintyd hypokalemiaa, takykardiaa seka rytmihairidita. Painvas-
taisessa tilanteessa, eli respiraattorisessa asidoosissa, keuhkotuuletus on liian
vahainen ja se voi johtua useista eri syistd, esimerkiksi traumasta tai infektiosta.
Metabolisessa asidoosissa on kyse joko bikarbonaattien liiallisesta menettamises-
ta tai vetyioninen liiallisesta kertymisesta ja se voi johtua niin ikd&n useista eri syis-
ta, esimerkiksi verenkiertovajauksesta tai myrkytyksesta. Metabolisen alkaloosin
syyna on usein hapon liiallinen menetys esimerkiksi oksentelun, alkalisten ainei-

den liiallisen annon tai hypovolemian takia. (Blomster ym. 2001, 163-164.)

2.1 Teho-osasto hoitoymparistona

Tehohoitopotilaan hoitoymparisté koostuu hoitotoimenpiteista, ohjauksesta, vierai-
luista, l&akéarin kierroista, hoitolaitteistosta seké niistd muodostuvista kokemuksista
ja muistoista. Naihin muistikuviin vaikuttavat potilaan hoitoymparistossa tapahtuvat
asiat, kuten melu, lampotila, valaistus, unen maara ja laitteet. Merildisen (2012)
haastattelututkimuksessa kavi ilmi, etta potilaiden sisdiset muistikuvat olivat p&aa-
asiassa epamiellyttavid ja sisalsivat pelkotiloja, joita potilaat eivat voineet selittda
tai maaritella. Potilaat olivat kokeneet hoidon aikana myds harhoja. Kaikkiin naihin
muistikuviin ei voida vaikuttaa. Siitd huolimatta hoitohenkilokunnalla on mahdolli-
suus omalla kayttaytymiselld, hoitotoimenpiteiden seka fyysisen ympariston suun-
nittelulla vaikuttaa potilaiden kokemuksiin. Potilaspaikat tulisi olla riittdvan suuria
potilaan esteettoman hoidon turvaamiseksi. Teho-osastolla on kéytdssa runsaasti

erilaisia laitteita, jotka vievat ison osan potilaspaikan tilasta. Hoitolaitteet aiheutta-



va my0s melua, joka ei saisi nousta yli 40 dB. Merilaisen (2012) tutkimuksessa
teho-osaston melutaso oli n. 58 dB luokkaa ja pahimmillaan se kavi 81 dB:ssa.
Potilaiden unta hairitsivat eniten hoitohenkilokunnan keskustelut seka laitehalytyk-
set. Potilaat eivat valttamattd heraa meluun, mutta se heikentaa heidan unenlaa-
tua. Suurin osa melusta olisi valtettavissa ja hoitohenkilokunnan tulisi enemméan
tiedostaa melun vaikutusta potilaiden psyykkiseen hyvinvointiin. Potilaiden hoitoa
suunniteltaessa tulisi ottaa huomioon myds valaistuksen maara ja laatu seka hei-
jastavat pinnat. Merildisen tutkimuksessa potilaat reagoivat valoon avaamalla sil-
midan ja kaantamalla paataan valonlahteeseen pain. Hoitohenkilokunnan tulisi siis
huomioida paremmin tarpeenmukainen valaistus potilashuoneissa ja pyrkia karsi-
maan ylimaaraisia arsykkeitd. Tama voisi tapahtua esimerkiksi suorittamalla hoito-

toimenpiteet yhta aikaa. (Merildinen 2012.)

2.2 Deliriumin riskitekijat seka kliininen kuva

Deliriumilla tarkoitetaan akillista sekavuusoireyhtymaa. Tutkimusten mukaan teho-
hoitopotilaista jopa 83 prosentilla havaitaan deliriumia. (Ely, Inouye, Bernard, Gor-
don, Francis, May, Truman, Speroff, Gautam, Margolin, Hart, & Dittus 2001.) Oi-
reet ilmestyvat muutaman tunnin ja yhden vuorokauden sisélla. (Leinonen & Ala-
nen 2009; Laurila 2012; Huttunen 2011.)

Deliriumin riski lisdantyy sita mukaa, mitd useammalle riskitekijalle potilas altistuu.
Toisinaan pienikin stressitekija riittaa laukaisemaan sekavuuskohtauksen, ja toisi-
naan siihen tarvitaan suurempi hairid. Tehohoitopotilaat altistuvat noin kymmenelle
tai useammalle riskitekijalle hoidon aikana. Riskitekijat voidaan jakaa potilaasta,
sairaudesta, hoidosta ja ymparistosta johtuviin syihin tai altistaviin ja nopeuttaviin
riskitekijoihin. (Ely ym. 2001; Hautaméaki 2006; Girard, Pandharipande & Ely 2008.)
Potilaasta johtuvia syita ovat ika, perussairaudet, madaltuneet kognitiiviset toimin-
not, aliravitsemus, anemia, dementia, huonontunut kuulo tai néakd, neurologiset
hairiot, alkoholismi tai tupakointi. Akuuteista sairauksista riskia lisaa infektio, aivo-
verenkiertohairiét, hypoksia, monielinvauriot, akillinen hengitysvaikeusoireyhtyma
(ARDS), yliannostukset, vieroitusoireet metaboliset hairitt ja kohollaan olevan bili-

rubiini ja verenpaine. Hoidosta johtuvia asioita ovat sedatoivien laékkeiden tai opi-



aattien kaytto, erityisesti morfiinin epiduraalinen annostelu, immobilisaatio, hengi-
tyslaitehoito ja nutritio. Ymparistosta johtuvia tekijoitd ovat meluisa, levoton ja vie-
ras ymparistd, unihairiét ja unen puute. (Hautamaki 2006; Liisanantti 2011a.)
Laakkeista erityisesti lorazepami, midazolami, fentanyli, morfiini ja propofoli ovat
merkittavia tekijoita deliriumin synnyssa. (Pandharipande, Shintani, Peterson,
Truman, Wilkinson, Dittus, Bernard & Ely 2006.)

Deliriumissa henkilon tarkkaavaisuus, tajunnan taso, ajan- ja paikantaju sekd ym-
pariston huomiointi ovat heikentyneet. Potilas hikoilee, syke nousee, verenpaine ja
lampdotila kohoavat ja mustuaiset ovat usein laajentuneet. Potilaalla saattaa esiin-
tya harhoja, jotka saattavat korostua erityisesti Gisin. Yleensa harhat ovat nako-
harhoja, mutta joskus saattaa esiintyd kuulo- ja tuntoharhoja. Harhat voidaan ko-
kea uhkaavina, minka vuoksi potilaat voivat olla aggressiivisia. Psykoosioireet voi-
vat johtua primaarisesta psykiatrisesta hairiosta, tai ne voivat liittyd aivo-
orgaaniseen tai toksiseen tilaan. Deliriumissa yleensa unirytmi hairiintyy ja oireyh-
tyméan Kliininen kuva voi vaihdella rajusti eri vuorokauden aikoina. (Leinonen &
Alanen 2009; Laurila 2012; Huttunen 2011; Hautamaki 2006.)

2.2.1 Deliriumin tunnistaminen

Delirium on alidiagnosoitu ongelma, ja sen takia sen havainnoimiseen on kehitetty
useita eri seulontamenetelmia, mutta silti jarjestelmallista seulontaa tehdaan vain
muutamissa yksikdissa. (Liisanantti 2011a.) Diagnoosin tekemisen kulmakivi on
potilaan tajunnan seuranta. Tajunnan liséksi selvitetdan potilaan motorinen aktiivi-
suus, mielentila ja kognitiivisten toimintojen taso. Tama tapahtuu spesifisen tutki-
muksen avulla. Perustutkimuksina otetaan pieni verenkuva, maksa- ja bilirubiinita-
so, verikaasuanalyysi seka happo-eméastasapaino, virtsandyte, EKG ja thorax-
rontgen. Kliinisen tutkimuksen perusteella maaritellaan tarkemmat verikokeet ja

kuvantamistutkimukset. (Hautamaki 2006.)



2.2.2 Deliriumin ennaltaehkdisy ja hoitotyd teho-osastolla

Deliriumin ennaltaehkaisy on tarkeaa, koska deliriumin on havaittu aiheuttavan
dementiaa ja silla on yhteys myods korkeampaan kuolleisuuteen seka pidempiin
hoitojaksoihin. (Ely ym. 2004.) Deliriumin ehkaisemisessa on tarkeaa riskitekijoi-
den tunnistaminen ja niihin puuttuminen. Se tarkoittaa mahdollisimman nopeaa
ekstubaatiota, mobilisaatiota ja fysioterapian aloittamista seka virtsakatetrin pois-
tamista. Deliriumin ennaltaehkéaiseminen on myos hypoksian ja metabolisten hairi-
Oiden korjaamista, oikean unirytmin palauttamista ladkkeettomasti, silmalasien ja
kuulokojeiden kayttamista seka toistuvaa ajasta ja paikasta muistuttamista. Naiden
lisaksi pitaisi erityisesti kiinnittaa huomiota sedatoivien laakkeiden ja opiaattien
tarpeellisuuteen ja niiden perusteltuun kayttoon seka purkaa laakitystd mahdolli-

suuksien mukaan. (Hautamaki 2006; Girard ym. 2008.)

Keskeisintd deliriumin hoidossa on aiheuttajan selvittdminen ja siihen puuttumi-
nen. Ensimmaisena asiana on sulkea pois henkea uhkaavat tilat, kuten aivoveren-
vuoto tai infektiot. Taman jalkeen huomioidaan ladkkeiden mahdollisuus deliriumin
kehittymiseen. Huomiota tulee kiinnitta&a erityisesti viimeksi maarattyyn ladkkee-
seen ja arvioida sen osallisuutta deliriumin syntyyn. Kun henkea uhkaavat tekijat ja
ladkkeiden vaikutus on poissuljettu, aloitetaan empiirisesti deliriumin hoitaminen.
Neste- ja elektrolyyttitasapainosta huolehtiminen on tarkeaa, koska se voi olla yksi
deliriumin aiheuttajista. Uni- ja valverytmi pyritddn saattamaan tasapainoon seka-
vuusoireiden vahentamiseksi. Hapetuksesta ja ravitsemuksesta tulee my6s huo-
lehtia asiallisesti. Oireita voidaan lievittda psyykelaakkeilla, ja ne voivatkin vahen-
taa komplikaatioita. Toisaalta psyykelaakkeiden kaytossa taytyy olla varovainen,
silla jotkin ladkkeet aiheuttavat sekavuutta. Sen takia niita ei tulisikaan kayttaa kuin
vaikeasti oireileville potilaille. Kayttdindikaatioita ovat muun muassa voimakkaat
epamiellyttavat harhat ja kaanteinen vuorokausirytmi. Kaytetyimmat ladkkeet ovat
haloperidoli ja atyyppiset ladkkeet. Atyyppisilla laékkeilla on todettu olevan va-
hemmén haittavaikutuksia haloperidoliin verrattuna. Potilaan fyysinen rajoittami-
nen ei ole missaan tapauksessa ensisijainen hoitomuoto. (Leinonen & Alanen
2009; Laurila 2012.)



2.2.3 Hoitotydn laatu

Hoitotyon laatua voidaan maaritella monista eri nakokulmista. Naitd ovat tervey-
den- ja sosiaalihuollon, organisaation, yksikon, hoitajan ja potilaan nakdkulmat.
Sen takia on huomioitava, ettd nama nakdkulmat yksindan eivat riitd luomaan kat-
tavaa kuvaa hoitotyon laadusta. Laki potilaan asemasta ja oikeuksista maarittelee
hoitotyon laadun minimitason jota ei saisi alittaa missaan tilanteessa. Laatukritee-
rin tulee olla relevantti, perustua tyontekijoiden asiantuntemukseen seka uusim-
paan tietoon. Laadukkaassa hoitotydssa pyritdan saavuttamaan paras mahdolli-
nen hyotty potilaalle ja toisaalta valttamaan mahdollisia sivuvaikutuksia. Tahan
kaikkeen pyritaan mahdollisimman pienin kustannuksin. Hoitotyon laatua on taval-
lisesti kuvattu hoitohenkilokunnan nakdkulmasta, mutta nykydan on alettu koros-
tamaan potilaan nakékulmaa hoidon laadusta. Hoitajan ja yksikoén nakdkulma ko-
rostaa hoitoympariston, tyontekijoiden toiminnan tarkeytta seka hoitotyon tuloksel-
lisuuden tarkeytta. (Blomster ym. 2001, 175-180; Laki potilaan asemasta ja oike-
uksista 17.8.1992/785.)

Leino-Kilven, Waltan, Heleniuksen, Vuorenheimon ja Valimaen (1995) HYVA
HOITO-mittariin liittyvassa raportissa hyvan hoidon laadun osatekijat koostuvat
hoitohenkilokunnan ominaisuuksista, hoitoon liittyvistd toiminnoista, ihmiseen
suuntautuvista toiminnoista, hoidon edellytyksistd, hoitoymparistosta, hoitoproses-
sin etenemisesta seka potilaan omista selviytymisstrategioista. Henkilokunnan
tarkeimpia ominaisuuksia ovat huolellisuus, tarkkuus, rehellisyys, luotettavuus ja
ystavallisyys. Hoitoon liittyvista toiminnoista tarkeimpina pidettiin hoitotoimenpitei-
den suorittamista, potilaan informoimista, |Adkehoidon toteuttamista, laitteiden hal-
litsemista seka henkilokunnan yhteisty6ta. Potilaaseen kohdistuvia tarkeita toimin-
toja ovat tasapuolinen kohtelu, huolenpito, rohkaisu, tukeminen ja kuuntelu. Re-
surssien riittavyys on myos tarked asia. Hoidon edellytyksiin liittyvia tarkeitéa asioita
ovat riittdva ja kokenut hoitohenkilékunta, hoitajien tietotaito seka hoitoon liittyvéat
erilaiset tekniset valineet. Osaston siisteys seka turvallisuus, riittava lampatila seka
tila ja rauha ovat myds potilaille tarkeitd. Nopea hoitoon paasy seka eri osastojen

valinen yhteisty6 ovat myos tarkeita.



Tehohoidon aikainen delirium lisdd huomattavasti potilaasta aiheutuvia kustan-
nuksia lisddmalla tehohoitojakson pituutta. Toisaalta delirium myds altistaa teho-
hoidon aikaisille komplikaatioille. Taméan lisdksi delirium lisda myos kuolleisuutta.
(Liisanantti 2011a.)

2.2.4 Potilaan tehohoidon jalkeinen elaménlaatu ja jalkihoidon merkityksel-
lisyys

Merildisen (2012) vaitéskirjassa harhoja kokeneiden potilaiden psyykkinen hyvin-
vointi, tarmokkuus ja roolitoiminta tehohoitojakson jalkeen olivat huomattavasti
huonompia RAND-36 -mittarilla mitattuna verrattuna ei-tehohoidossa olleeseen
vaestdon. Toisaalta harhoja kokeneet potilaat saavuttivat ei-harhoja kokeneita po-

tilaita nopeammin tehohoitoa edeltaneen psyykkisen hyvinvoinnin tilan.

Oireiden vaistyttya laakitysta tulisi jatkaa niin kauan, etta deliriumin aiheuttaja on
my06s hoidettu. Erityisesti vanhuspotilaiden ja muistisairaiden toipuminen on hidas-
ta, ja delirium voi uusiutua herkasti. Sen takia laakitysta olisi hyva jatkaa myos pari
paivaa kotiutumisen jalkeen, jotta arki ehtisi lahte& hyvin kayntiin. Toisaalta vaha-
patoisesta arsykkeestd seurannut rajuoireinen delirium voi olla merkki alkavasta
muistisairaudesta, ja siksi potilaan kognitiivisia toimintoja tulisi seurata myos hoito-
jakson jalkeen. Deliriumista toipuminen on hidasta, ja saattaa kestaa jopa kuukau-
sia, ennen kuin potilas saavuttaa sairastumista edeltavan normaalitilan. Toisaalta
osa potilaista ei koskaan saavuta kyseistd normaalitilaa. (Laurila 2012.) Potilaiden
toipumista tehohoidosta seurataan tehohoidon jalkiseurantapoliklinikalla. Poliklini-
kalla potilaalla on keskustelumahdollisuus sairaanhoitajan seka laakarin kanssa.
Potilaan psyykkistad selviamista tuetaan kaymalla tehohoitojaksoa l&pi puhumalla
seka halutessaan potilaat voivat vierailla teho-osastolla. Poliklinikkakaynnilla
omaisten rooli on térked, silla he ovat keskeisessé sijassa potilaiden toipumisen
kannalta. Merilaisen (2012) tutkimuksessa potilaat kokivat poliklinikkakaynnin
padasiassa myonteisend kokemuksena, jonka ansioista he saivat jasenneltya te-
hohoitojakson aikaisia tapahtumia. Kyseleminen ja tiedon saaminen koettiin tar-

ke&na, ja keskustelut olivat heidan mielestdan kannustavia ja mielialaa kohottavia.
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3 ERILAISET MITTARIT HOITOTYON VALINEENA

Tietojarjestelmien tarkoituksena on toimia hoitajien arkea helpottavina apulaitteina.
Taman lisdksi tietojarjestelmien avulla voidaan tuottaa tehokkaammin palveluja
seka tietoa. Ne toimivat myds teho-osaston hoidon laadun vakioimisessa seka
dokumentointivarastona. Tietojarjestelmien sisaltama tieto luo myds mahdollisuu-
den yhdistaé ja vertailla potilaan hoitoon liittyvia tietoja sekd mahdollistaa tieteelli-
sen tutkimuksen tekemisen. Tehohoidon tilastoinnin osa-alueita ovat muun muas-
sa potilasaineisto, hoitotytn tulokset, resurssit ja kustannukset, laadunseuranta ja
ohjausmenetelmat. Tilastoinnin tarkoituksena on mahdollistaa naytt66én perustu-
van hoitotyon ja laadun kehittaminen. (Lindgren-Laine 2005.)

Sairaanhoitaja tekee hoitotydn diagnooseja potilaiden terveysongelmien perusteel-
la. Terveysongelmien vaikeusasteen maaritteleminen tapahtuu subjektiivisten ja
objektiivisten tietojen avulla. Terveysongelmien sekd hoitotydn diagnoosien arvi-
ointi ohjaavat auttamismenetelmén valintaan ja siten saavuttamaan vaaditun hoito-
tyon tuloksen. Tehohoitotyén mallissa terveysongelmat jaotellaan neljaan eri vai-
keusasteeseen: mahdollinen, lieva, vaikea ja erittdin vaikea. Jokaiselle terveyson-
gelmalle on maaritelty sitd vastaava hoitotyon toiminto aina ennaltaehkaisevasta

hoitotydsta helpottavaan hoitotyon toimintoon. (Pyykké 2004.)

Mittareiden kayton tarkoituksena tehohoitotydssa on potilasaineistojen laadun luo-
kitus, tehohoitoindikaatioiden tasmentaminen, kriittisesti sairaiden potilaiden tun-
nistaminen, tehohoidon laadun ja hoitovasteen seuraaminen, hoitomenetelmien
vertailu, hoitotulosten vertailun helpottaminen samassa sairaalassa ja eri sairaa-
loiden kesken seka aikaansaadun terveyden kustannukset potilas- ja osastokoh-
taisesti. (Pessi 1986.)

3.1 Teho-osastoilla kaytettava sekavuuden arviointimenetelma (CAM-ICU)

CAM-ICU -menetelma koostuu neljasta eri osasta: akillisestd psyykkisestda muu-

toksesta, tarkkaamattomuudesta, epéloogisesta ajattelutavasta seka muuttunees-

ta tajunnantasosta. Potilaan voidaan arvella olla deliriumissa, jos han saa testissa
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positiivisen tuloksen kohdista 1 ja 2 sek& 3 tai 4. Testi on tarkoitus tehda kerran
vuorokaudessa. Jokainen eri osio koostuu joko potilaan tarkkailuun liittyvista ky-
symyksista tai potilaalle tehtavista testeistd. Ensimmaisessa osiossa arvioidaan
potilaan psyykkista tilaa Richmond Agitation Sedation Scalen (RASS) ja Glasgow
Coma Scoren (GCS) avulla (LITE 2 ja 3). Jos naissa on tapahtunut nousua tai
laskua tai jos potilaan psyykkinen tila on &killisesti muuttunut, tarkoittaa se positii-
vista tulosta kohdasta 1. Jos RASS on kuitenkin -4 tai -5, testia ei voida jatkaa.
(Ely ym. 2001, Truman & Ely 2003.)

Toisessa osiossa arvioidaan potilaan keskittymiskykya. Ensimmaiseksi héanelle
luetellaan kirjainsarja: S AV E A H A AR T. Jokaisen A-kirjaimen kohdalla poti-
laan tulee puristaa testin tekijan kattd. Seuraavaksi potilaalle esitetaan viisi kuvaa,
yhta kuvaa noin kolmen sekunnin ajan. Potilasta pyydetaan painamaan mieleen
esitetyt kuvat. Sen jalkeen hanelle esitetaan 10 kuvaa, joista 5 esitettiin aiemmin.
Potilasta pyydetaan ilmaisemaan, onko han nahnyt esitetyn kuvan vai ei nyok-
kaamalla tai pyorittamalla p&ata. Jos potilas sai visuaalisessa tai auditiivisessa
testissa vahemman kuin 8 oikeaa vastausta, tarkoittaa se positiivista tulosta. (Ely
ym. 2001, Truman & Ely 2003.)

Kolmannessa osiossa potilaalle esitetdan kysymyksia ja ohjeita, joissa pyritaan
selvittamaan potilaan sekavuutta. Jos potilas vastaa vaarin vahintddn kolmeen
esitettyyn kohtaan, tarkoittaa se positiivista tulosta. Jos potilas on kuitenkin jo irro-
tettu hengityskoneesta, hoitaja voi tehda testin keskustelemalla muun muassa
esittamalla epaselvia ja epéaloogisia ideoita, vaihtamalla aiheesta aiheeseen tai
kaymalla tietoisesti sekavan keskustelun. Kysymykset ovat: "Uppoaako kivi ve-
teen?”, "Onko meressa kaloja?”, "Painaako 1 kg enemman kuin 2 kg?”, "Voiko va-
saraa kayttdd naulaamiseen?”. Ohjeet ovat: "Onko teilla epéaselvia ajatuksia?”,
"Nostakaa kaksi sormea pystyyn. (Hoitaja nostaa kaksi sormea pystyyn potilaan

edessa.)”, "Tehk&& nyt sama toisella kadella. (Talla kertaa hoitaja ei nosta kahta

sormea pystyyn.)”. (Ely ym. 2001, Truman & Ely 2003.)

Neljannessa osiossa testataan potilaan tietoisuuden tilaa. Jos potilas on jotain
muuta kuin valpas, kuten yliaktiivinen, unelias, tokkurainen tai koomassa, tarkoit-

taa se positiivista tulosta. (Ely ym. 2001, Truman & Ely 2003.)
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3.2 Tehohoidonaikaisen deliriumin seulonnan tarkistuslista (ICDSC)

Tehohoidonaikaisen deliriumin seulonnan tarkistuslista on yksityiskohtainen kogni-
tiivisten funktioiden arviointimenetelma. (LIITE 1/1 ja 1/2) Tarkistuslista on saatu
aikaan yksinkertaistamalla useita versioita monista erilaisista deliriumin seulonta-
menetelmistd, kuten amerikkalaisen psykiatriliiton diagnoosi- ja tilasto-oppaasta.
Seulontamenetelmasta on pyritty tekemdan mahdollisimman yleispateva, jotta
menetelma olisi luotettava myds sellaisten potilaiden kohdalla, jotka sairastavat
dementiaa tai skitsofreniaa tai joilla on nako- tai kuulovaikeuksia. Menetelmasta on
pyritty tekemaan myos mahdollisimman helppo- ja nopeakayttbinen. (Bergeron,
Dubois, Dumont, Dial & Skrobik 2001.)

Tehohoidonaikaisen deliriumin seulonnan tarkistuslista koostuu kahdeksasta eri
kohdasta, joista on mahdollista saada yhdeksan deliriumia puoltavaa pistetta. Mi-
kali potilas saa yli nelja pistetta, hanella todennakdoisesti on delirium. Mittarin en-
simmaisessad osiossa selvitetdan potilaan tajunnan taso. Mikali potilas ei vastaa
puhutteluun, tarvitsee voimakasta herattelya, on tokkurainen tai hanella on vaike-
uksia pysytella tajuissaan tutkimuksen ajan, testia ei voida tehda. Hereilla olo tai
normaali uni, josta potilas on helposti herateltavissa, ei saa pistetta. Jos potilas on
unelias tai tarvitsee heikon tai keskikovan arsykkeen vasteen aikaansaamiseksi,
tarkoittaa se yhta pistettd. Yliaktiivisuus arvioidaan myds epanormaaliksi tajunnan-

tasoksi, ja se tarkoittaa yhta pistetta. (Bergeron ym. 2001.)

Testin seuraavassa osassa arvioidaan potilaan tarkkaavaisuutta. Mikali potilaalla
on vaikeuksia seurata keskustelua tai ohjeita, hdnen tarkkaavaisuutensa hairiintyy
heikostakin arsykkeesta tai hanella on vaikeuksia vaihtaa tarkkailunsa kohdetta,
annetaan yksi piste. Jos potilas ei ole orientoitunut aikaan ja paikkaan nahden tai
han ei tunnista henkildita, annetaan yksi piste. Jos potilaalla on hallusinaatioita,
harhakuvitelmia, psykoosia, kuten ettd han esimerkiksi yrittdd huitoa olemattomia
karpasia tai hanella on salaliittoteorioita, tarkoittaa se yhta pistetta. Hyperaktiivi-
suus, joka voi olla vaaraksi itselle tai muille ja vaatii joko rauhoittavaa laékitysta tai
kiinni sitomista, tai hypoaktiivisuus tai kliinisesti todettu psykomotorinen hidastumi-
nen tarkoittaa samoin yhta pistettd. Epaasiallinen tai tilanteeseen sopimaton puhe
tai kayttaytyminen tarkoittaa myds yhta pistetta. Jos potilaalla on ongelmia nukku-

misen kanssa, kuten alle neljan tunnin ydunia tai jatkuvaa herdilyd, joka ei johdu
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aanekkaasta ymparistosta, tai vaihtoehtoisesti potilas on lahes koko ajan unessa,
tarkoittaa yhta pistetta. Oireidenkuvan vaihtelu tai ilmentyminen 24 tunnin sisalla

tarkoittaa myds yhta pistetta. (Bergeron ym. 2001.)
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4 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TAVOITTEET JA TUTKIMUSKYSYMYK-
SET

Tutkimuksen tarkoituksena on selvittda sairaanhoitajien kokemuksia deliriumin
havainnointisivun kaytosta ja hyodynnettavyydesta deliriumpotilaiden hoitotydssa
Keski-Pohjanmaan keskussairaalan teho-osastolla.

Tutkimuksen tavoitteena on, etta saadun tiedon avulla hoitohenkilékunta voi hyo-
dyntda mittaria entistd paremmin kaytdnnoén hoitotydssa seka kehittdaa edelleen

valmiuksiaan deliriumpotilaan tunnistamisessa.

Tassa opinnaytetydssa haen vastauksia seuraaviin tutkimuskysymyksiin:

1. Millaisia kokemuksia hoitajilla on deliriumin tunnistamisesta ennen havain-
nointisivun kayttéénottoa?

2. Millaisia kokemuksia hoitajilla on deliriumin havainnointisivun kaytosta hoi-
totyossa?

3. Millaisia deliriumin havainnointisivun kayttoon liittyvia asioita tulee huomioi-

da ja kehittaa jatkossa?
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5 MENETELMA JA AINEISTO

Tassa luvussa esitelladn opinnaytetydssa kaytetty kvalitatiivinen tutkimusmene-
telmd, aineiston kerddmiseen kaytettya puolistrukturoitu teemahaastattelu, aineis-
ton analysoiminen seka luvun loppuun on esitetty teoriaa opinnaytetyén luotetta-

vuudesta.

5.1 Tutkimusmenetelméan valinta

Koska tarkoituksenani on tutkia sairaanhoitajien kokemuksia deliriumista, sen hoi-
tamisesta ja tunnistamisesta havainnointisivujen avulla, kaytin laadullista eli kvali-
tatiivista tutkimusmenetelmaa. Laadullinen tutkimus on luonteeltaan induktiivista ja
ihmislahtdista. Induktiivisuus tarkoittaa sitd, ettd tutkimus ei ohjaudu teorioiden
mukaan, ja ihmislahtdisyys tarkoittaa sitéa, ettd laadullisen tutkimuksen tarkoituk-
sena on kuvata kokemuksia, kasityksia, tulkintoja seka motivaatioita. Kvalitatiivista
tutkimusmetodia kaytetddn erityisesti silloin, kun halutaan kuvata jotain uutta ja
sen yksi keskeisimmista merkityksista on lisata ymmarrysta tutkittavasta ilmiésta.
(Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2009, 49-57.)

Kvalitatiivisen tutkimuksen l&htokohtana on todellisen elaman kuvaaminen seka
tosiasioiden julkituominen. Tutkimuskohdetta pyritd&dn tutkimaan mahdollisimman
kokonaisvaltaisesti ja tiedonlahteind suositaan ihmisia. Sen takia tarkoituksena ei
ole minkaan hypoteesin testaaminen, vaan tutkimustulosten monipuolinen tarkas-
telu. Kvalitatiivinen tutkimus sopii my6s hyvin sen takia, ettd tutkittavien joukko
valikoituu tarkoituksenmukaisuusperiaatteella. Tutkimuksen tekeminen on jousta-
vaa ja tutkimuksen kulkua voidaan muuttaa tarvittaessa olosuhteiden mukaisesti.
Tarkoituksena on I6ytaé ja tuoda julki tosiasioita kuin todentaa jo olemassa olevia

teorioita ja vaittamia. (Hirsijarvi, Remes & Sajavaara 2010, 161-164.)
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5.2 Aineiston keruu teemahaastattelulla

Aineiston kerasin teemahaastattelulla. Teemahaastattelu tarkoittaa puolistrukturoi-
tua haastattelua, jossa tutkija kayttdaa haastattelutilanteessa haastattelurunkoa.
Haastattelurunko koostuu teemoista, joten tarkkaa kysymysmuotoa ei ole maaritel-
ty. Haastattelun ei tarvitse mydskaan noudattaa tiukasti tiettya jarjestysta, vaan se
Voi edeté siina jarjestyksessa, mika on kullekin haastattelulle luontevinta. Teemo-
jen ansiosta tiedonantajien oma aani paasee paremmin kuuluville ja tutkijan mah-

dollisuus vaikuttaa tuloksiin pienenee. (Hirsijarvi & Hurme 2000, 47-48.)

Aineistonkeruu tapahtui joulukuussa 2012 seka kevaalla 2013, kun mittarin kaytos-
ta oli haastateltaville kertynyt riittdvasti kokemusta. Valitsin teemahaastattelun sen
joustavuuden takia. Haastattelutilanteessa voidaan aineiston keruuta saadella tar-
vittaessa tarkentavilla kysymyksilla, aiheiden jarjestystd muuttamalla seké aineis-
toa tarpeen mukaan myohemmin tadydentamalla. Teemahaastattelua tuki myos se,
ettd en loytanyt tarkalleen samaan aiheeseen liittyvaa tutkimusta. Teemahaastat-
telun huonoja puolia on se, ettd se on aikaa vievaa ja sen tekeminen edellyttaa
huolellista valmistautumista. (Hirsjarvi ym. 2010, 204—206.) Tutkimus toteutettiin
Keski-Pohjanmaan keskussairaalan teho-osastolla. Kyseisella osastolla hoidetaan
vaikeasti sairaita potilaita, joita valvotaan keskeytyksetta ja heidéan elintoimintojaan
pidetaan tarvittaessa ylla erikoislaittein. Teho-osaston potilaat tulevat yleensa pai-
vystyksestd, vuodeosastoilta tai leikkaussaleista. Potilaspaikkoja osastolla on nelja
kappaletta, erityistilanteissa viisi, ja naiden lisdksi osastolla on kaytoss&én eris-

tyshuone.

Tiedonantajina toimivat tarkoituksenmukaisuuden periaatteella valitut osastolla
tyoskentelevat sairaanhoitajat, joilla on riittdva kokemus havainnointisivun kaytos-
td. Sairaanhoitajien valinnan teki osastonhoitaja, jotta en olisi vaikuttanut henkil-
kohtaisilla valinnoillani tutkimuksen luotettavuuteen, koska tunnen henkilokohtai-
sesti siella tyoskentelevid hoitajia. (Hirsjarvi ym. 2010.) Aluksi haastattelin nelja
osastolla tyoskentelevda sairaanhoitajaa. Haastattelumateriaalia ei tullut kuiten-
kaan riittavasti, joten haastattelin viela kaksi lisaa. Siten haastateltuja sairaanhoita-

jia oli lopulta kuusi. Tamankaan jalkeen en kokenut saaneeni tarpeeksi materiaa-
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lia, joten toteutin puolelle samoista sairaanhoitajista syventavan haastattelun. (LII-
TE 4/1ja 4/2.)

Haastattelun teemat muodostuivat tutkimuskysymyksista ja aikaisemmasta teori-
asta. Tutkittavasta ilmidsta poimittiin paaluokat, jotka muodostivat haastattelutee-
mat. Naiden péaaluokkien alle muodostui tarkempia haastattelua ohjaavia aiheita,
jotka eivat kuitenkaan olleet tarkassa kysymysmuodossa. Haastattelurunko toimi
haastattelutilanteessa muistilistana. (Hirsjarvi & Hurme 2000, 66—67.)

5.3 Aineiston analysointi

Aineiston analysointi suoritettiin sisallonanalyysimenetelmalld. Sisélldnanalyysi on
perinteinen laadullisen tutkimuksen analysointimenetelma, jonka avulla voidaan
analysoida erilaisia aiheita ja kuitenkin samalla kuvata niita. Sisallonanalyysin tar-
koituksena on esittaa ilmio tiiviisti siten, ettd samalla syntyy kasiteluokituksia,
-jarjestelmia ja -karttoja sekd malleja. Sisallonanalyysin vahvuutena on se, etta
silla tavoitetaan myods merkityksid, seurauksia ja sisaltdja. Sen avulla voidaan ku-
vata myos ilmididen valisia suhteita. Toisaalta sisdlldnanalyysi on yksinkertaisuu-
dessaan haastava, silla se haastaa tutkijan prosessoimaan ja tarkkailemaan tulok-
sia aktiivisesti. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2009, 133-135.)

Sisalléonanalyysi koostuu viidesta eri vaiheesta: analyysiyksikdn valinnasta, aineis-
toon tutustumisesta, aineiston pelkistamisesta, aineiston luokittelusta ja tulkinnasta
seka luotettavuuden arvioinnista. Omassa tydssani kaytin induktiivista eli aineisto-
lahtdista siséllonanalyysid. Téassd tavassa sanat luokitellaan niiden teoreettisen
merkityksen mukaan. Luokittelu perustuu induktiiviseen paattelyyn, jota ongel-
manasettelu ohjaa. Induktiivinen menetelma on aiheellinen erityisesti silloin, kun
aiheesta ei ole olemassa juurikaan tutkittua tietoa. Pyrkimyksena on siis luoda teo-
reettinen kokonaisuus, joka ei ole yhteydessa aikaisempiin havaintoihin tai teorioi-
hin. Sisallonanalyysi muodostuu pelkistamisesta, ryhmittelysta ja abstrahoinnista.
Analysointi alkaa litteroinnin jalkeen yksittdisen sanan tai teeman valinnalla. Sa-

malla pitaa paattad, kuinka syvallisesti aineistoa analysoidaan ja analysoidaanko
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aineiston ilmisisalt6a vai piilosisaltva. Naita asioita ohjaa tutkimusongelma. (Kank-
kunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 134-137.)

Aloitin analysoinnin litteroimalla haastattelut haastattelu kerrallaan. Taman jalkeen
kavin litteroitua materiaalia lapi ja p&atin valita analyysiyksikoksi lau-
seen/ajatuksellisen kokonaisuuden. Jaottelin aineiston tutkimuskysymysten mu-
kaan varikynia kayttaen siten, etta yksi vari edusti yhta tutkimuskysymysta. Taman
jalkeen siirsin sitaatit samoihin ryhmiin. Kavin syntyneet ryhmét uudestaan lapi
luokitellen ne varien mukaan ajatuksellisiin kokonaisuuksiin. Sen jalkeen aloin pel-
kistdd materiaalia liséa ja luoda ryhmille niitéa kuvaavia teemoja. Tasta on esimerk-
ki kuviossa 1 (KUVIO 1). Syventavien haastattelujen analysointiin kaytin induktii-

vista sisadllonanalyysia, kuten ensimmaisten haastattelujen kanssa.

Aineistossa tarkeiksi teemoiksi nousivat kokemukset deliriumiin johtavista tekijois-
t&, deliriumin vaikeusasteesta, tunnistamisesta ennen havainnointisivua seka deli-
riumin tunnistamista ohjaavista tekijoista ennen havainnointisivua. Naiden lisaksi
tarkeiksi teemoiksi nousivat deliriumsivun ulkoasu, sivun toimivuus eri potilasryh-
milld, deliriumsivun ongelmakohtia, deliriumsivun rasittavuus, ulkoasun muutokset,
kayttaminen ja ei kehitettdvaa. Deliriumin ennaltaehkaisemiseen liittyvia teemoja
olivat deliriumin ennaltaehkaiseminen ja hoitaminen lagkkeettdmin keinoin ja deli-
riumin ennaltaehkdiseminen ja hoitaminen laakkeilla. Deliriumsivun vaikutuksiin
liittyvia tarkeité teemoja olivat deliriumsivun vaikutus oireiden tunnistamiseen, deli-
riumsivun vaikutukset ajankayttoon, vaikutukset kaytdnnon hoitotyéhon, vaikutuk-

set hoidon laatuun, vaikutukset kustannuksiin.
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Sitaatt | | Luokkien muodostaminen | ‘ Teeman muodostaminen
“Kun vaan ahkerast kiy Aktiivi-
klikkaamassane kaikld nen kivt-
asiatjatarkistaa ne tie- timinen
tyin viliajoin niin silloin objaa
—
se ohjaa tosi hyvin huomaa-
huomaamaan, etti ta- maan
pahtuuko siini tilassa muutok- Delirium- \
muntosta_” sia sivu paran-
tanut oirai-
den tunnis-
...siind selkedist havai- Jos alka- tamista
taan sellaisia piemid vaa seka-
muutoksiaja asioita vuutta,
Jolla woidaan kattoa ettd jossain /
hin saa pisteitd ikdin " | mazrin
kuin tiltd slitl'ulta janyt vaikutta- Vaikutukset
saartrz_.La delirium uha- nut - > oireiden tur-
fa... nastami- nistamiseen
seen
Mutta sitten taas kun Dreelirium Ei vaiku-
potilas on menossa deli- huoma- fusta oi-
riumiin_ niin kvllihin taan il- reiden
sind oletaikaisemmin- —» | mansi- —» | tunmista-
kin huom annut ilman vun apua miseen
sivuakaan, ettd missd
ollaan menossa. //

KUVIO 1. Induktiivinen sisallén analyysi

5.4 Etiikka ja luotettavuus

Tassa luvussa esitellaéan teoriaa opinnaytetyon etiikasta, seka opinnaytetyon-
luotettavuudesta. Teoriassa on kayty lapi eettisten normistojen merkitysté opinnay-
tetyon tekemisessa seka minkalainen on eettisesti hyvaksyttava tutkimus. Samoin
teoriassa kaydaan lapi mita tutkijan tulee ottaa huomioon varmistaakseen tutki-

muksen luotettavuuden.

5.4.1 Opinnaytetydn etiikka

Eettisten normistojen tehtdvana on saadelld seka selkeyttdd tutkijan oikeuksia ja
velvollisuuksia. Ne herkistavat tutkimuksen tekijaa tyohon liittyviin eettisiin vaati-
muksiin niin, etta eettisten ristiriitatilanteiden tiedostamista tapahtuu prosessi, joka

vaiheessa, eika vain silloin kun on kyse suoranaisesta eparehellisyydesta. Eettista
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arviointia hankaloittaa kuitenkin se, etta eettiset normistot voivat olla ristiriidassa
keskendan. (Hallamaa, Launis, L6tjonen & Sorvali 2006, 31-46.) Tutkimuksen etii-
kan kannalta oleellisimmat asiat ovat tutkittavien tai tiedonantajien anonymiteetin
sailyttaminen seka tutkimukseen osallistumisen vapaaehtoisuus. Nama kaksi asi-
aa on turvattava kaikissa tilanteissa. Vapaaehtoisuus varmistetaan siten, etta tut-
kittaville annetaan tilaisuus esittdd tutkimukseen liittyvid kysymyksia ja annetaan
mahdollisuus kieltaytya tutkimuksesta. Hoitotyontekijoiden velvollisuutena on am-
mattikunnan ammatin kehittdminen ja siten tutkimuksiin osallistuminen. Siitd huo-
limatta jokainen p&éattaé itse, osallistuuko tutkimukseen vai ei. Tutkijan vastuulla
on my6s minimoida kaikki mahdolliset haitat ja toisaalta edistdd hyvaa. Tutkijan
taytyy myds varmistaa, etta kaikki tutkimukseen osallistujat ovat samanarvoisessa
asemassa ja suojelee heidan yksityisyyttaan mahdollisimman hyvin. Tarkeda on
myds, etta tutkija varmistaa tutkimuksen eettisyyden tutkimuksen kaikissa vaiheis-
sa. (Leino-Kilpi & Valimaki 2003, 289-290; Kankkunen & Vehvildainen-Julkunen
2009, 176; Hirsjarvi ym. 2010, 25-26.)

Autonomisuus ja kriittisyys ovat myos tarke&dssa osassa tutkimuksen etiikan kan-
nalta. Autonomisuus tarkoittaa pyrkimysta vain ja ainoastaan oikeaan tietoon siten,
ettei mitkaan ulkoiset arvot voisivat vaikuttaa tuloksiin. Kriittisyys tarkoittaa taas
tavoitteellista toimintaa virheiden vahentamiseksi, julkisuutta ja avoimuutta, tulos-
ten kyseenalaistamista sekéa tiedeyhteison kriittistd keskustelua. (Hallamaa ym.
2006, 97.)

Jotta tutkimus olisi eettisesti hyvaksyttava, luotettava ja tulokset uskottavia, tutki-
muksen tekijan on noudatettava hyvaa tieteellista kaytantta. Se tarkoittaa ehdo-
tonta rehellisyytta ja huolellisuutta, avoimuutta seké eettisesti kestavia tutkimus-,
raportointi- ja arviointimenetelmid. Tieteellisen kaytannon loukkauksia ovat piit-
taamattomuus ja vilppi. Piittaamattomuutta voi olla holtittomuus tutkimuksen suorit-
tamisessa sekd muiden tutkijoiden ja tutkimustulosten vahéttely ja aliarvioiminen.
Tama tarkoittaa myos kollegojen arvostamista. Sité voi olla myds tulosten huolima-
ton kirjaaminen tai kirfjaamatta jattaminen, puutteelliset lahdemerkinnat seka van-
hojen tutkimustulosten julkaiseminen naennaisesti uusina. Vilppi on tutkimustulos-
ten keksimista, tehtyjen havaintojen vaaristelyd, luvatonta lainaamista sekd anas-
tamista. (Leino-Kilpi & Valimaki 2003, 287-288; Hirsjarvi ym. 2010, 25-26; Kank-
kunen & Vehvilainen-Julkunen 2009, 172.)
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5.4.2 Opinnaytetyon luotettavuus

Aineiston luotettavuuden lahtokohdat 16ytyvat haastateltavien valinnasta. Tutkitta-
vien valinnassa tulee noudattaa ensisijaisesti tarkoituksenmukaisuuden periaatet-
ta. Laadullisessa tutkimuksessa on huolehdittava siitd, etta tietolahteiden valin-
nassa tulee mahdollisimman monipuolinen laatu esille. Haastateltavat saattavat
ohjata tutkimustuloksia johonkin suuntaan, joten haastateltavien maaran ja laadun
taytyy olla riittdva. Haastateltavien valinnan tulee olla harkittua ja perusteltua. (Lei-
no-Kilpi & Valimaki 2003, 289; Paunonen & Vehvildinen-Julkunen 1997, 216.)

Laadullisen tutkimuksen tavoitteena on esittaa tiedonantajien oma nakemys tutkit-
tavasta asiasta, joten esitettavat kysymykset eivat saa olla liian suppeita. Suppeat
kysymykset voivat rajoittaa tiedonantajan omaa nakokulmaa ja sen sijaan tuoda
esille enemman tutkijan omaa nakdkulmaa asiaan. Toisaalta esitettavat kysymyk-
set eivat saa olla liilan laajoja, jotta tutkimusaineistoa ei kertyisi valtavia maaria.
Esitettyjen kysymysten tulee olla avoimesti esilla tutkimustuloksissa aineiston luo-
tettavuuden vahvistamiseksi. Haastattelijan tulee varautua toisaalta monisanaisiin
ja toisaalta niukkasanaisiin haastateltaviin. Haastattelun luotettavuutta voi heiken-
taa tiedonantajien halu antaa sosiaalisesti hyvaksyttavia vastauksia. Luotettavuut-
ta voi heikentdd myds haastattelun tilannesidonnaisuus. Haastateltavat voivat an-
taa haastattelutilanteessa toisenlaisia vastauksia kuin jossain toisessa tilanteessa.
Sen takia olisi hyva suorittaa koehaastattelu, jossa testataan haastatteluteemojen
toimivuus seka kaytannon toteutukseen liittyvia asioita. (Paunonen & Vehvildinen-
Julkunen 1997, 217; Hirsjarvi ym. 2010, 206—207.)

Laadullisessa tutkimuksessa aineistoa tulkitaan ja kasitellaan luomalla aineistosta
ylaluokituksia ja niille alaluokituksia. Tutkijan tulee siis I6ytaa luokitteluperusteet
aineistosta. Kvalitatiivisen tutkimuksen aineistolle ei ole siis olemassa yhta tiettya
tulkintatapaa, vaan analyysi siséltdd aina tutkijan oman nakdkulman asiaan. Sen
takia analyysin luotettavuuden takaamiseksi tutkijan tulee kirjata ja perustella luo-
kitteluperusteet, joita han on kayttanyt. Analyysin luotettavuuden ensisijaisena tu-
kena tulee esittaa riittavissd maarin alkuperaishavaintoja tai suoria lainauksia ai-
neistosta, silla havainnot ja luokitukset tulee olla loogisesti yhteensopivia. Synty-
neiden luokitusten taytyy olla myds toisensa poissulkevia. (Paunonen & Vehvilai-
nen-Julkunen 1997, 219.)
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Tynjala (1991) kertoo artikkelissaan Lincolnin ja Gubanin luotettavuusteoriasta,
jossa kasitellaan tutkimustulosten siirrettavyys kasitetta. Siirrettavyys kasite kvali-
tatiivisessa tutkimuksessa on vastaava kuin kvantitatiivisen tutkimuksen yleistetta-
vyys kasite. Siirrettavyys tarkoittaa kaytanndssa sita, etta tulokset voivat olla siir-
rettavissa johonkin toiseen kontekstiin riippuen siité, kuinka samankaltainen ympa-
ristd kyseisella kontekstilla on. Tutkija ei voi tehda yksin johtopaatoksia siirretta-
vyydestd, vaan vastuu siitd on myos tutkimustulosten hyédyntajalla. Sen takia tut-
kijan vastuulla on kuvata aineistoaan ja tutkimustaan yleensa riittavasti, jotta lukija

voi pohtia tutkimuksen siirrettavyyden kasitetta.
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6 TULOKSET

Opinnaytetydssa tulokset esitetddn sairaanhoitajan nadkokulmasta siten, etta ne

tulevat esille tutkimuskysymysten mukaisessa jarjestyksessa.

6.1 Hoitajien kokemukset deliriumin tunnistamisesta ennen havainnointisi-
vun kayttoonottoa

Hoitajilla oli paljon erilaisia kokemuksia deliriumista. Yleisesti osastolla on tavattu
eniten tehohoidosta johtuvaa deliriumia ja alkoholista johtuvaa deliriumia. Erityi-
sesti pitkittyneessa tehohoidossa olevilla, paljon tehohoitoon liittyvia la&kkeita saa-
villa potilailla sek& unettomuudesta karsivilla on hoitajien mukaan suurempi toden-
nakoisyys vaipua deliriumiin. My6és joissakin tautitiloissa deliriumin koettiin olevan
yleisempéaa. Hoitajien mielestd ei kuitenkaan aina ollut selvaa paljon alkoholia
kayttavan potilaan kohdalla, johtuuko delirium alkoholista vai itse tehohoidosta.
Postoperatiivisilla potilailla oli my6s havaittu olevan joskus deliriumia, mutta har-

vemmin kuin muilla potilasryhmilla.

"Teholla on oikeastaan kahdenlaista deliriumia. Eli on tallaista alkoho-
lideliriumia ja sitten on my6s tehohoidosta johtuvaa deliriumia. Ne voi
olla yhteydessa toisiinsa, eli voi olla alkoholin kayttaja jolle tulee siita
(alkoholista) deliriumia ja sitten tulee vield naista tehohoitolaakkeista.
Mutta sitten voi olla, etta ei ole mitaan tekemista alkoholin kanssa,
mutta ndma tehohoitolaakkeet aiheuttavat deliriumia...”

"Kyllahan sita esiintyy varsinkin pitkittyneessa tehohoidossa ja tietyis-
sa tautitiloissa se on yleisempaa kuin sitten muissa... Sitten tammai-
set valvontapotilaat, vah&n kevyemmat postoperatiiviset potilaat, niin
heilla ehka sitten vahemman...”

Hoitajat olivat tavanneet teho-osastolla monentasoista deliriumia. Osalla potilaista
oli saattanut olla vain lievaa sekavuutta, ja toiset potilaista olivat olleet selvasti de-
liriumissa. Hoitajien mukaan melkein kaikilla tehohoidossa olevilla esiintyy jon-

kinasteista deliriumia.

"Meilla tehollahan yleensa potilaat jonkinasteisesta deliriumista karsii.
Minkalaisia kokemuksia? Kaiken nakdisia. Sellaista ihan lievaa seka-
vuutta tai sitten ihan sellaista vallatonta oleilua. Eli laidasta laitaan...”
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” ...etta kylla lahes kaikki jotka ovat vakavasti sairaita teholla, niin jos-
sakin maariin esiintyy delirium oireistoa...”

Deliriumin tunnistaminen tapahtui ennen deliriumsivun kayttéénottoa samalla ta-
valla kuin nykydan. Hoitajat seurasivat potilaan kliinisia oireita ja kayttaytymista eli
havainnoivat potilasta ja tarkkailivat hanesta deliriumin oireita. Tunnistamista ohja-
si koulussa ja tyokokemuksen kautta saatu tietotaito seka perustiedot sairauksista.
Oma arvio ja oma nédkemys olivat vahvassa asemassa arvioitaessa potilaan tilaa.
Tunnistamisen apuna ei kaytetty mitdén yhteista toimintatapaa tai sen taustalla ei

ollut varsinaista ohjaavaa teoriatietoa.

"Senhan nakee ihan ammattitaidolla, sanotaan niin. Eli potilaan Kliinis-
td kuvaa katsomalla. Hanh&n muuttuu sekavaksi ja nakee pikku-
ukkoja, jos niin sanotaan, siis tdmmoaisia hallusinaatioita...”

"Koulussahan tietenkin opitaan ihan perusasiat... Ennen se oli enem-
man semmoinen oma-arvio ja oma nakemys, etta sita ei mikaan oh-
jannut periaatteessa kuin se opittu ja se ikd kokemus mika sinulla oli
opiskelujen ajalta ja edellisista kohtaamisista deliriuttisten potilaiden
kanssa...”

6.2 Hoitajien keinot ennaltaehkéistéa ja hoitaa deliriumia

Hoitajien keinot ennaltaehkaista ja hoitaa deliriumia jakautuivat laakkeettomiin se-
ka laékkeellisiin keinoihin. La&kkeettémat keinot olivat hoitajien mukaan niitd, joita
kaytetaan enemman deliriumin ennaltaehkaisemiseen. Hoitajat pyrkivat mahdolli-
suuksien mukaan aktivoimaan potilaita mobilisoimalla seka television avulla. Poti-
lasta my0os tuetaan orientoitumaan aikaan ja paikkaan. Tama tapahtuu kaytannos-
sa siten, ettd potilaalle kerrotaan missd han on, mika péaiva on ja miksi han on
osastolla. Erityisen tarke&na hoitajat pitivat sita, ettd osastolla yo erotetaan paivas-
ta ja ettda yo6 rauhoitetaan nukkumiselle. Hoitajien mielesta ennaltaehkaisya ol

my0s potilaan tarkkaileminen seké deliriumin merkkien tunnistaminen.

"No varmasti tarkeinta on se, etta pyritdan erottamaan se yo paivasta
ja paiva yosta.”

"Deliriumin ehkaisy on yrittda saattaa potilasta jossain maarin ajan ta-
salle, eli kertoa siitd missd on, mita tehdaan, mika paiva ja miksi on
tullut...”
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"Eli pyritdan aktivoimaan potilaita, jos he eivat ole sedatoituina pai-
vasaikaan mobilisoimalla ja televisiolla...”

Hoitajien mukaan deliriumia voidaan myds ennaltaehkaista laékkeiden avulla, mut-
ta deliriumin hoitaminen tapahtuu pelkastaan laadkkeiden avulla. Ennaltaehkéiseva
l&&kehoito tarkoittaa toisaalta suoranaista ennaltaehkaisya ladkkeilla ja toisaalta
sitd, etta kaikki laakitys mita kaytetaan, olisi harkinnanvaraista. Tarkoituksena olisi,
ettd potilaat hoidetaan mahdollisimman pienella ladkeannoksella ja mahdollisim-
man lyhyen aikaa. Kun potilas on sedatoitu, sedaatio pyrita&dn valilla keskeytta-
maan ja siten pyritdan arvioimaan potilaan tilaa. Laakkeellista ennaltaehkaisya oli
my0Os se, etta potilaiden uni pyritddn tarvittaessa turvaamaan uniladkkeilla. Laak-
keellinen ennaltaehkéaisy ja hoitaminen eroavat toisistaan siten, etta deliriumin lau-
kaisemiseen tarvitaan huomattavan paljon isommat ladkeannokset kuin ennalta-

ehkaisyyn.

"Tarvittaessa kaytetaan laakitysta, ettd saadaan potilaat nukkumaan.”

"Ennaltaehkaisevana keinona voidaan pitaa vaikka sita, ettd mahdolli-
simman pienella uniladkeannoksella pyritddn potilas hoitamaan ja
mahdollisimman lyhyella aikavalilla. Sitten pyritdan valilla sedaatio
keskeyttamaan ja aloitetaan uudestaan...”

6.3 Hoitajien kokemukset deliriumin havainnointisivun kaytdsté hoitotyds-
sa

Deliriumsivun vaikutukset kaytannon hoitotydhon ovat olleet positiivisia tai neut-
raaleja. Hoitajat kokivat deliriumsivun helpottaneen hoitotydon dokumentoimista ja
heidan mielestddn dokumentoimista tapahtui myés enemman. Sen koettiin helpot-
tavan kirjaamista vahentamalla kirjoitustyota ja toisaalta auttamalla jdsentelemé&én
tarkemmin potilaiden oireita ja auttamalla kuvailemaan potilasta tarkemmin. Toisin
sanoen sen koettiin vaikuttaneen positiivisesti kirjaamisen laatuun. Deliriumsivu
muistuttaa heitd tarkkailemaan potilaan agitoitumista ja sen avulla saa helposti
tallennettua tarkat kellonajat potilaassa tapahtuville muutoksille. Deliriumsivu koet-
tiin hyodylliseksi erityisesti nuorien hoitajien kohdalla, koska se auttoi heitéa havait-
semaan lievia deliriumiin viittaavia muutoksia. Toisaalta sivun ei koettu vaikutta-
neen ladkarin toimiin yksistaan, vaan hoitajien mielestd heidan rooliinsa kuului

edelleen vieda tieto mahdollisesta deliriumista laakarille. Sivun ei mydskaan koettu
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vaikuttavan yksistaan hoitajien toimiin, vaan hoitajat tarkkailivat potilasta koko-

naisvaltaisesti.

"Kylla se muistuttaa meita, jos on muuta kiiretta siina, huomioimaan
sita potilaan mahdollista selvapaisyys- sekavuustilaa...”

"Varmasti uudelle hoitajalle joka on vahemman aikaa ollut, niin siita
voi olla apua, ettd han hoksaa etta hei ettd nama asiat on nyt taalla ja
tama taitaakin olla menossa deliriumiin...”

"En osaa sanoa, etta taman sivun perusteella maarattaisiin jotakin hoi-
toa. Kylla se on ehkd semmoinen kokonaisvaltainen keskustelu poti-
laan tilanteesta...”

Deliriumsivu on vaikuttanut positiivisesti deliriumin oireiden tunnistamiseen. Hoita-
jien mielesta deliriumsivu ohjaa tunnistamaan deliriumin oireita erityisesti silloin,
kun potilaalla on vasta alkava tai lieva delirium. Se on siis selkeyttanyt, helpottanut
ja parantanut oireiden tunnistamista. Sen myo¢s koettiin herattelevan hoitajaa tun-
nistamaan deliriumin oireita yleensa seka huomaamaan milta osin muutokset ta-
pahtuvat. Toisaalta, kun kyseessé on selkedasti deliriumissa oleva sekava potilas,
sivu ei ole vaikuttanut oireiden tunnistamiseen, vaan omat havainnot menevat si-

vun edelle.

"Kun vaan ahkerasti kdy klikkaamassa ne kaikki asiat ja tarkistaa ne
tietyin valiajoin, niin silloin se ohjaa tosi hyvin huomaamaan, etta ta-
pahtuuko siind tilassa muutosta ja miltd osin ne muutokset tapahtuu.
Ja sitten, ettd onko esimerkiksi laakityksella vaikutusta, etta helpot-
tuuko se tilanne vai meneeko se vain hullumpaan pain...”

” ...tuskin se ehka on kovinkaan paljon siis lisannyt. Etta sita osaa jo
tunnistaa potilaasta oireet...”

Deliriumsivun koettiin joko nopeuttaneen hoitotyota kirjaamisen osalta tai sen koet-
tiin sdastavan aikaa. Toisaalta deliriumsivulla ei havaittu olevan juurikaan vaiku-
tusta ajankayttoon. Sen tayttamiseen ei siis koettu menevan erityisesti aikaa. Si-
vun ei todettu lisdnneen tyotaakkaa eika sen mydskaan koettu olevan erityisen

rasittava, paitsi adekvaattien potilaiden kohdalla.

"On nopeuttanut. Se on helpompi kuvailla se potilaan tilanne kun siella
on apusanoja ja siella on apuna eriteltyn&a ne eri osa-alueet mita deli-
riumissakin tarkkaillaan ja havainnoidaan...”

"En koe, etta siihen menisi jotenkin mitenkaan erityisesti aikaa, etta se
on silla tavalla yksinkertaistettu ja selked. Etta ei siihen minun mieles-
ta aikaa kulu mitenkaan tavallista enemman.”
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Deliriumsivun ulkoasuun suhtauduttiin positiivisesti, neutraalisti tai sen koettiin ole-
van lilan monimutkainen. Toisten vastaajien mielestéa se oli tarpeeksi yksinkertai-
nen, kaytettava, ytimekas, helposti avattava ja hahmotettava. Se oli my6s helposti
taytettava, erityisesti jos sivu oli kayttajalleen tuttu. Toisaalta siina koettiin olevan

likaa taytettavia kohtia.

”Se on ihan selkea...”
"Neutraali suhtautuminen...”
"Mina sanoisin, etta siina on liikkaa niita kohtia...”

Deliriumsivun toimivuuteen liittyvia ongelmakohtia tuli esille useita erilaisia. Suu-
rimmaksi ongelmaksi koettiin sivun toimimattomuus sedatoidun potilaan kohdalla.
Silloin sivu ei anna hoitajien mielesta oikeaa tulosta. Toisaalta adekvaatin, kom-
munikoimaan pystyvan potilaan kanssa sivu oli hyvin toimiva ja helposti taytettava.
Erittain tarpeelliseksi sivu koettiin silloin, kun potilaalla on alkavaa sekavuutta tai
tehohoito on pitkittynyt. Erityisen adekvaatin potilaan kohdalla sivu koettiin kuiten-
kin turhaksi. Hoitajista tuntui myos, etta kiireessa sivu jaa vahemmalle huomiolle ja
sen kayttaminen vaatii harjoittelua. Sivun kysymyksiin koettiin joiltakin osin olevan
vaikea vastata ohjeistuksesta huolimatta. Sivun hyddynnettavyys oli jddnyt epa-
selvaksi. Hoitajat kokivat myos, etta sivusta puuttuu kohta, josta nakisi pitemmaéan

aikavalin muutokset.

"Mina nostan sen esille, etta kun potilas on sedatoitu tai nukutettu. Se
on jotenkin ollut sellainen hankala...”

"Sanotaanko, etta sellaisissa tilanteissa, ettd on paljon t6ita, niin var-
masti ei paneudu kovin syvallisesti...”

"Monesti tuntuu, ettad potilas joka on taysin adekvaatti, orientoitunut,
tajuissaan, aikaan ja paikkaan orientoitunut, jolla ei ole minkaannakoi-
sia sekavuutta, etta silloin tuntuu vahan turhalta tayttaa sita sivua...”

Suurin osa hoitajista oli sita mieltd, etta deliriumsivu on vaikuttanut positiivisesti
hoitotydn laatuun. Toisaalta hoitajat olivat myds sitd mielta, ettd havainnointisivulla
ei ole vaikutusta hoitotyon laatuun. Sivun koettiin kuitenkin auttaneen huomaa-
maan deliriumin merkit varhaisemmassa vaiheessa ja se my6s muistutti havain-
noimaan deliriumia. Hoitajien mielesta sivu myds antaa nakemyksen siitd missa

vaiheessa delirium on ja mihin péin se on kehittymassa. Sivun myds koettiin autta-
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van dokumentoimaan hoitoty6ta paremmin. Erityisesti deliriumsivun koettiin paran-

taneen hoitotyodn laatua silloin, kun hoidettavana on deliriumista karsiva potilas.

”... toisaalta kylla se varmasti panee huomaamaan sen, ettd semmoi-
nen asia kuin delirium on olemassa ja se pitda huomioida.”

”... ainakin sita nyt tulee dokumentoitua paremmin”
”... se ei ole mielekasta kaikilla tayttaa sita sivua...”
”...kylla niilla joilla se on aiheellista hoitaa, niin se on auttanut.”

Deliriumsivun vaikutukset kustannuksiin jakaantuivat kahteen eri teemaan. Deli-
riumsivun koettiin vahentavan hoitotyon kustannuksia lyhentamalla hoitojakson
pituutta. Padasiassa hoitajat olivat kuitenkin sitd mielta, etta deliriumsivulla ei ole

vaikutusta kustannuksiin.

”... ennemminkin saastopolitikkaa, jos huomataan ajoissa se delirium,
niin hoitojakso ei ainakaan pitkity siksi, etta potilasta hoidetaan taalla
sekavuuden takia.”

”... mina en usko, ettd se tana paivana on viela kauheasti vaikuttanut
sithen.”

6.4 Deliriumsivun kayttéon liittyvat kehityshaasteet

Esille tulleet kehityshaasteet liittyivat deliriumsivun ulkoasuun sekd sen kayttami-
seen. Usean hoitajan mielesta havainnointisivulle kaivattaisiin kohta, jossa tulisi
selville se onko potilas sedatoituna vai ei. Sen lisaksi sivun toivottiin erottelevan
yon paivasta, koska potilaat voivat oirehtia enemman vasyneiné ja vasta heran-
neind kuin taysin hereilld ollessaan. Toisaalta sivussa koettiin olevan mygs liikaa
taytettavia kohtia, joten sivun toivottiin olevan pelkistetympi, selkedmpi seka yksin-
kertaisempi. Sivua toivottiin kehitettavan myads siten, ettd se ohjaisi enemman hoi-
tajan toimintaa. Sivulle haluttiin liséksi lisdtéa kohta, josta nakisi pitemman aikavalin

muutokset. Sen my6s haluttiin olevan mahdollisimman helposti taytettava.

"Semmoista jatkumoa ei siihen oikeastaan saada, ettd ndhdaan vain
sen hetkinen. Ettd semmoista pitempaa, miten se on hoitojakson ai-
kana kehittynyt, niin vAh&n semmoista toivoisi heti...”

"Mina toivoisin, etta se olisi ehka vahan pelkistetympi ja niitd kohtia
olisi vahan vahempi...”



29

”Jotenkin siihen samalle sivulle pitdisi saada se, ettéd onko se potilas
sedatoituna vai eikd ole sedatoituna... sitten olisi helpompi tavallaan
lukeakin sita sivua...”

”...potilaalla voi olla unessa tai unenpépperéssa enemman semmoista
sekavuutta mita ei sitten ole paivalla, ettd se ei erottele sitd yota ja
paivaa ja vuorokauden ajankohtaa ollenkaan...”

”...etta siita tulisi sellainen, ettd se suoranaisesti ohjaisi siihen toimin-
taan mita voidaan tehda...”

Kayttamista koskevat asiat liittyivat tayttamiseen, muun muassa siihen, pitaisiko
sivun olla tarvittaessa avattava, ja taméan lisdksi sivun toivottiin olevan nakyvampi
osa paivittaista hoitoty6ta. Sivun toivottiin olevan mahdollisimman nopeasti taytet-
tava ja ei-kuormittava. Pohdintaa aiheutti myds se, kuinka usein sivua on miele-
kasta tayttaa ja pitaisikd se avata vasta silloin, kun oireita alkaa ilmetd. Kuitenkin
usean hoitajan mielesta sivu oli hyva sellaisenaan, eika se heidan mielestaan kai-

vannut kehittamista.

”...etta se olisi semmoinen tarvittaessa avattava sivu...”

”...se mita toivoisi siltd sivustolta, olisi tosiaan miettia, etta kuinka
usein sitd on mielekasta tayttaa ja etta se olisi semmoinen selkea ja
nopeasti taytettava...”

"Siind sivussa on ne tietyt asiat mista pitda valita. On hallusinaatioita
tai ei ole hallusinaatioita. Orientoituu tai ei orientoidu. Silloin kun on
kyse jostain mittarista, niin minun mielesta sen pitéda olla yksinkertai-
nen ja selkea ja minun mielesta se tayttaa sen. Ettd en nde semmois-
ta, etta siihen voisi kauheasti mittariin sen kummempaa mitaan kehit-
tamista olla. Tai saattaa olla, mutta jos mina ajattelen meidéan potilaita,
niin se, kylla meidan potilailla se toimii ihan hyvin.”

”... joka kerta kun maarataan laakkeita tai sedaatiota, niin katsottaisiin
kuinka paljon se deliriumsivu on. Se tekisi ehk& siita sivusta tarkeam-
man. Se tekisi siitd todellisen tydkalun...”
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7 POHDINTA

Tassa luvussa tarkastellaan tuloksia yhdistamalla opinnaytetyon tuloksia teoriaan.
Samoin pohditaan my6s tdman opinnaytetyon etiikkaa ja luotettavuutta. Tassa
luvussa pohditaan myds opinnaytetytn prosessia ja ammatillista kasvua, esitetdan

jatkotutkimushaasteita seka johtopaatokset.

7.1 Tulosten tarkastelua

Hoitohenkilokunnan kokemukset deliriumin havainnoimisesta ennen havainnoin-
tisivua olivat perustuneet pelkastdan omaan tietotaitoon. Hoitajat tiedostivat, etta
delirium voi johtua monista eri syistd, mutta sen systemaattista seulomista ei tehty.
Toisaalta hoitajat osasivat varautua deliriumiin, kun heilla oli tiedossa, minkalaisis-
sa tautitiloissa deliriumin esiintyminen on yleisempaa. Eraana erityisena tekijana
oli runsas alkoholin kaytté ennen tehohoitoon joutumista. Deliriumin syntymiseen
vaikuttavia tekijoitd on kuitenkin paljon muitakin. Delirium voi johtua itse tehohoi-
dosta, siihen voi vaikuttaa jo potilaalla oleva perussairaus, kuten dementia, tai se
on naiden tekijoiden yhteisvaikutuksen tulos. Tehohoitoymparistd itsessdén on
merkittava tekija deliriumin syntymisessa. (Pandharipande ym. 2006.) Erityisesti
teho-osaston kokeneilla hoitajilla on siis paljon tietotaitoa deliriumista, jota he hyo-

dyntavat tyossaan.

Tuloksista kay ilmi, ettd hoitohenkilokunta on p&&osin tyytyvainen havainnoin-
tisivuun. Havainnointisivu koetaan osastolla hyddylliseksi erityisesti silloin, kun
kyseessa on sekava potilas tai potilas, jonka hoitojakso on pitkittynyt teho-
osastolla. Kuitenkin tuloksista kavi ilmi, ettd deliriumsivun jarjestelmallinen kaytto
koettiin turhaksi kaikilla potilailla ja sen hyddynnettavyys oli jadnyt epaselvaksi.
Pitkaan tehohoitoymparistossa tydskennelleet hoitajat eivat mydskaan kokeneet
hy6tyvansa sivusta, vaan deliriumin havainnoiminen tapahtui enemman oman tie-
don ja kokemuksen avulla. Sivun kayttamiseen liittyi siis jonkinlainen motivaation
puute eivatka kaikki hoitajat olleet tiedostaneet deliriumin varhaisen tunnistamisen
ja ennaltaehkaisyn vaikutuksia hoitotyon laatuun ja kustannuksiin. Kuitenkin itse

keinot ennaltaehkaisté ja hoitaa deliriumia olivat hoitajilla hyvin hallussa. Esimer-
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kiksi hoitajat tiedostivat hyvin laakityksen sek& univalverytmin vaikutukset deli-
riumin syntyyn. (Leinonen & Alanen 2009; Laurila 2012.) Hoitajat voisivat hy6tya
esimerkiksi havainnointisivuun liittyvasta koulutuksesta ja toisaalta havainnointisi-
vun kayttamiseen liittyvaa motivaatiota voisi parantaa, jos hoitajat tietaisivat missa

maarin laakarit hyodyntavat sivua.

Sivusta toivottiin tarvittaessa avattavaa niille potilaille, joilla sivun avaamiseen olisi
selva indikaatio. Liisanantti (2011b) korostaa artikkelissaan kuitenkin sita, etta
delirium on alidiagnosoitu ongelma ja sen seulominen pitéisi olla rutiiniprotokolla
jokaisessa tehohoitoyksikdssa. Tata asiaa vastaan puhui myds se, etta sivu koet-
tiin hyodylliseksi erityisesti sellaisten hoitajien kohdalla, joilla oli vahan tytkoke-
musta tehohoito-osastolla. Sivun koettiin silloin auttavan huomaamaan pienia
muutoksia ja myds muistuttavan deliriumin mahdollisuudesta. Ennen havainnoin-
tisivua osastolla ei mydskaan ollut kaytéssa mitaan yhtenaista menetelméaa deli-
riumin tunnistamista ajatellen, ja siten sivu on tavallaan luonut sille yhtenaisen
kaytannon. Yhtenaiset kaytannot tasapainottavat hoitotyon laatua ja parantavat

potilasturvallisuutta.

Yleisesti ottaen sivun toivottiin olevan mahdollisimman kaytettava. Kaytettavyys
tarkoittaa toiminnallisuuden, loogisuuden, informatiivisen esitystavan, hyddyllisyy-
den, helppokayttéisyyden, ohjeistuksen ja tunteisiin vaikuttavuuden kokonaisuutta.
(Keinonen 2000.) Se tarkoittaa myos kayttamisen tehokkuutta, oppimisen helppo-
utta, muistamisen helppoutta, vahaisid ongelmakohtia seka subjektiivista miellytta-
vyytta eli kayttdmisen itsessaan pitaisi olla miellyttavaa. (Nielsen 1993, 25.) Ta-
man perusteella sivussa oli puutteita. Sivun koettiin antavan vaaranlaisia tuloksia
silloin, kun potilas oli sedatoitu ja sen toivottiin ndyttdvan pitemman aikavalin muu-
tokset. Sivu koettiin myds olevan hankala tayttdd ohjeistuksesta huolimatta. Si-
vuun olisi siis hyva lisata "trendi”, joka nayttaisi muutokset potilaan tajunnassa pi-
temmalta aikavalilta, ja sen tayttamiseen liittyvia ohjeistuksia tulisi muuttaa selke-
ammiksi. Havainnointisivun voisi myds ohjelmoida jattaméaéan huomiotta potilaan
uneliaisuutta koskevan kysymyksen tai havainnointisivun tayttaminen pitaisi oh-
jelmoida siihen ajankohtaan, kun potilasta valilla heratelldadn sedaatiosta. Toisin
sanoen sivun kayttaminen sedatoidun potilaan kohdalla aiheutti eniten turhautu-

mista.
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7.2 Opinnaytetyon etiikka ja luotettavuus

Omassa tutkimuksessani tutkittavien vapaaehtoisuuden selvittdminen tapahtui
siind yhteydesséa, kun osastonhoitaja valitsi haastateltavat. Heilta kysyttiin suulli-
sesti ovatko he valmiita osallistumaan tutkimukseen. Haastattelujen aluksi kéavin
lapi opinnaytetydni aiheen ja, sen mita aion tutkimuskysymysten avulla selvittaa.
Tarkoituksenani oli ennen haastattelujen tekemista esittda tiedonantajille haastat-
teluteemat etukateen. En kuitenkaan antanut haastatteluteemoja etukateen sen
takia, ettd se olisi saattanut vaikuttaa tuloksiin siten, ettéa tiedonantajat olisivat voi-
neet miettia etukateen "hyvaksyttavampia” vastauksia. Anonymiteetista huolehdin
tuhoamalla nauhoitukset asianmukaisesti polttamalla kasetin seka kaymalla puhe-
limen tiedostot jarjestelmallisesti 1api ja poistamalla nauhoitukset seka polttamalla
litteroinnit. Taman lisaksi kaansin puhekielen yleiskieleksi, jotta tiedonantajien
kayttamat murteet tai sanonnat eivat paljastaisi heidan henkilollisyyttaan. Ana-
lysointivaiheessa en kayttanyt muita haastatteluita kuin itse nauhoittamiani, ja toi-
saalta en jattanyt yhtaan haastattelua tai haastattelun osaa pois analysoinnista.
Pyrin analysoimaan materiaalin mahdollisimman hyvin mitaan lisdamatta ja pois-

tamatta.

Opinnaytetydssani tarkoituksenmukaisuuden periaate tarkoitti sitd, etta tiedonanta-
jat valittiin deliriumin havainnointisivun kayttdkokemuksen mukaan. Mielestani ei
ollut tarkoituksenmukaista valita haastateltavaksi sellaisia henkilditéa, jotka ovat
tyoskennelleet kyseisella teho-osastolla vain vahan aikaa. Haastateltavien valin-
nan suoritti teho-osaston nykyinen osastonhoitaja Kaija Ojanpera. Kaikilla haasta-
teltavilla oli kokemusta havainnointisivun kaytostd, ja tiedonantajina toimi moni-

puolisesti pitk&n tyduran tehneitéd sairaanhoitajia seka nuorempia sairaanhoitajia.

En suorittanut koehaastattelua. Kavimme yhdessa tata asiaa lapi ohjaavan opetta-
jan kanssa ja tulimme siihen tulokseen, etté se ei ole tarpeellinen. Haastattelutee-
mat hyvaksytin kuitenkin ennen haastatteluja ohjaavalla opettajalla seké yliopetta-
jalla. Olen kuitenkin sita mielta, ettd koehaastattelu olisi ollut tarpeellinen kaytan-
non asioiden parantamiseksi. Samalla olisin voinut syventéda alkuperaista teema-

runkoa.
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Analysoinnin suoritin mahdollisimman neutraalisti ja huolellisesti kuin osasin. Yritin
aktiivisesti valttaa mink&an asian poisjaamista ja jouduinkin valilla korjaamaan pel-
kistamista neutraaliin suuntaan. Tulosten kirjaamisessa yritin olla mahdollisimman
huolellinen ja kavin kaikki tuloksissa esiintyvéat asiat jarjestelmallisesti lapi. Tu-
lososiota vahvistaakseni yritin etsid mahdollisimman kuvaavat lainaukset litte-
roidusta materiaalista. Koko kirjoittamisprosessin ajan olen sailyttanyt opinnayte-
tyohon liittyvid papereita yhdessa kansiossa ja olen tuhonnut kyseiset paperit polt-

tamalla, jotta salassa pidettavat tiedot eivat paése julkisuuteen.

7.3 Opinnaytetyd prosessina

Opinnaytetyon aihetta miettiesséni aloitin siitd, minkalaisessa yksikdssa haluaisin
tehda opinnaytetyoni. Valitsin teho-osaston sen takia, etta olen kiinnostunut akuut-
tihoitotydsta. Lahestyin teho-osaston silloista apulaisosastonhoitajaa puhelimitse
ja kysyin, olisiko hanella antaa jotakin aihetta opinnaytetyotani varten. Han kertoi,
ettd osastolla oltaisiin piakkoin ottamassa kayttoon Oulun teho-osastolla kaytdssa
oleva deliriumin havainnointisivu ja ettd kyseisesté aiheesta voisi tehda opinnayte-

tyon.

Aihe tuntui kilnnostavalta ja aloin pohtia minkalaisen opinnaytetyon siita saisi. Tu-
lin silhen johtopaatdkseen, ettd itse mittarin kehittaminen tai vaikuttavuuden tutki-
minen on lilan haastava tehtava, joten paatin paneutua itse havainnointisivuun ja
sen kayttamiseen. Samalla tuli selvaksi, etta tiedonantajina olisivat hoitajat. Hoita-
jien lukum&aran seka opinnaytetydn aiheen vuoksi valitsin [Ahestymistavaksi kvali-
tatiivisen tutkimusmenetelman. Kvalitatiivisen tutkimusmenetelméan avulla pystyisin
perehtymadéan aiheeseen syvallisemmin ja haastattelujen tuoman tiedon avulla pys-
tyisin kuvaamaan hoitajien kokemuksia havainnointisivusta. Kvalitatiivinen tutki-
musmenetelm& on myds joustava. Teemahaastattelun valitsin sen takia, ettd sen

avulla pystyisin saamaan rikasta tietoa havainnointisivun kaytosta.

Aloitin opinnéaytetydn tekemisen teorian etsimiselld. Etsin tietoa erityisesti deliriu-
mista itsestdan, koska se oli minulle silloin outo kasite. Teoriatieto oli myds tuke-
massa siind vaiheessa, kun mietin tutkimuskysymyksia ja teemahaastattelun run-

koa. Tietoperustaan olen etsinyt paljon englanninkielisia artikkeleita, koska deli-
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riumista sek& havainnointisivussa kaytettavista mittareista oli saatavana vain va-
han tietoa suomen kielella. Kun olin saanut tietoperustan ensimmaisen osan val-

miiksi, aloitin haastattelut.

Tietoperustan toiseen aihealueeseen oli niin ikdén vaikea l6ytaa tietoa, koska Kilii-
nisten hoitotydén mittareiden merkityksesta hoitotydssa on vain vahan tietoa. Olen-
kin siihen tyytymaton, etta en loytanyt tuoreita lahteita hoitotydn mittareihin liittyen.
Lahteiden puutteessa kuitenkin hyvaksyin vanhemmatkin julkaisut lahteiksi. Koska
en loytanyt tarpeeksi tietoperustaa mittareiden merkitykseen liittyen, paatin laajen-
taa opinnaytetyotani koskemaan havainnointisivun vaikutuksia hoidon laatuun ja
kustannuksiin. Taman johdosta paatin tehda syventavia haastatteluja samoille hoi-
tajille, joita olin aikaisemminkin haastatellut. Syventavien haastatteluiden haastat-
telukysymykset koskivat havainnointisivun vaikutusta hoidon laatuun ja kustan-
nuksiin. Koin tarpeelliseksi myds saada lisaa materiaalia teemahaastattelukysy-
mysten viidenteen kysymykseen: "Mita kayttoon liittyvia asioita tulisi kehittaa.”
Samalla halusin kartoittaa hoitajien keinoja ennaltaehkaista ja hoitaa deliriumia
sekd saada selville konkreettisia muutoksia, joita he havainnointisivuun haluaisi-

vat.

Prosessin seuraavana vaiheena litteroin ja analysoin syventavien haastattelujen
materiaalin. Haasteena koin lisdmateriaalin lisdamisen ensimmaiseen analyysiin.
Pyrin kaymaan analyysin jarjestelmallisesti lapi viela kerran tassa vaiheessa, jotta
mitdan ei jaisi tuloksista pois.

Tulosten kirjaamisen jalkeen aloin kirjoittaa pohdintaa ja sain sen valmiiksi kesa-
kuussa 2013. Jatin opinnaytetyon tdman jalkeen lepadmaan muutamiksi viikoiksi
ja jatkoin pohdinnan kirjoittamista tauon jalkeen. Pitdmani tauko kirjoittamisesta
osoittautui hyodylliseksi, koska sen jalkeen pystyin syventamé&an pohdintaosuutta.
Opinnaytetyon Kkirjoittamisen viimeisessa vaiheessa olen keskittynyt enemmaén

opinnaytetydn ulkoasuun ja viimeistellyt erityisesti johtopaatésosuutta.



35

7.4 Jatkotutkimushaasteet

Tutkimuksen voisi toteuttaa uudestaan esimerkiksi kahden vuoden pééasta eri me-
netelmaa kayttaen tai kokonaan eri osastolla. Kyselyn voisi toteuttaa esimerkiksi
koko osastolle avointa kyselylomaketta kayttden. Tutkimuksen voisi toteuttaa
myds esimerkiksi jonkin toisen paikkakunnan teho-osastolla, jolla on kaytosséa sa-
manlainen havainnointisivu. Tutkimukseen saisi myds hieman erilaisen nakokul-

man, jos kohderyhmaan otettaisiin mukaan osaston laakéari ja osastonhoitaja.

Havainnointisivun vaikuttavuutta voisi tutkia esimerkiksi siten, ettéa tehtaisiin tilas-
tollinen tutkimus siité, kuinka paljon deliriumpotilaita osastolla on ollut ennen ha-
vainnointisivun kayttéonottoa ja kayttoonoton jalkeen. Tutkimuksessa voisi selvit-
ta&, kuinka aikaisessa vaiheessa delirium on tunnistettu, kuinka vaikea-asteiseksi

delirium on kehittynyt ja kuinka kauan se on kestanyt.

7.5 Ammatillinen kasvu

Opinnaytetyon tekeminen on ollut vaativa, mutta antoisa kokemus. Prosessin ai-
kana minulle on hahmottunut se mista opinnaytetydsta tai ylipaataan tutkimustyos-
téa on kysymys. Opiskeleminen Centria ammattikorkeakoulussa on antanut paljon
evaita erityisesti oman ammattitaidon kehittamista ajatellen. Koen, etta jos tarvit-
sen tietoa, osaan sitd myds etsia ja prosessi itsessaan on vahvistanut tiedonhaku-
taitojani. Opinnaytetyén tekeminen on myds luonut aidon kiinnostuksen tutkimus-
tyotéa kohtaan ja toivonkin voivani tulevaisuudessa olla tekemisissé joko projektien

tai tutkimustyon kanssa. Mahdollisia tutkimuskohteita tulee vastaan usein.

Opinnaytetyohon olen etsinyt tietoa deliriumista sek& deliriumin seulomiseen liitty-
vistd mittareista. Sen takia voinkin sanoa, etta olen saanut yksityiskohtaista tietoa
erityisesti deliriumista itsestdén, sen syntymiseen vaikuttavista tekijoistd seka sen
hoitamisesta. Olen myds iloinen voidessani sanoa, etta olen pystynyt jo nyt hyo-
dyntamaan opinnaytetydstani saamiani tietoja kaytannon hoitotyéssa. Olen oppi-
nut jonkin verran myo6s hoitotydssa kaytettavista mittareista ja opinnaytetyon te-
keminen on tavallaan auttanut luomaan kriittista suhtautumista hoitotydssa kaytet-

tavia mittareita kohtaan. Toisaalta se on my6s motivoinut hydédyntdmaan niita tule-
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vassa ammatissani entista enemman. Koen myds, ettd opinnaytetyd on auttanut

vahvistamaan englannin kielen taitojani.

7.6 Johtopaatdkset

Taman tutkimuksen perusteella esitan seuraavat johtopaatokset:

1. Vaikka havainnointisivun kaytolla on ollut paéasiassa positiivisia ja neutraa-
leja vaikutuksia, se on aiheuttanut my6s turhautumista ja siina on hoitajien
toimesta havaittu puutteita jotka vaikeuttavat hoitotyota. Sivu koettiin suun-
taa antavaksi ja siitd oli apua vain silloin kun kyseessa on lieva delirium tai
potilas on vasta menossa deliriumiin. Deliriumsivun ei siis katsottu olevan
hyodyksi vakavasti deliriumissa olevilla potilailla. Kuitenkin havainnointisi-
vun herkkyys havainnoida lievasti deliriumissa olevia potilaita hyddytti ko-

kemattomia hoitajia ja siten parantaa potilasturvallisuutta ja hoidon laatua.

2. Hoitajilla oli kahdenlaisia keinoja ennaltaehkaista ja hoitaa deliriumia. Deli-
riumia ennaltaehkaistaan paaasiassa laakkeettomilla keinoilla, kuten poti-
laan aktivoimisella sek& tarkkailun avulla. Toisaalta ennaltaehkaisy liittyi
ladkkeiden kayttoon siten, ettéd kaikki ladkehoito on tarkkaan harkittua ja
mahdollisimman lyhytkestoista. Deliriumin hoitaminen tapahtuu paaasiassa

ladkkeilla. Hoitajilla on siis tietotaitoa ennaltaehkaista ja hoitaa deliriumia.

3. Havainnointisivun kayttamiseen ja sen ulkoasuun kaivattiin muutoksia. Si-
vusta toivottiin informatiivisempaa siten, etté se olisi helposti taytettavissa ja
toisaalta siten, ettd se ohjaisi hoitajan toimintaa. Havainnointisivuun toivot-
tiin sellaista kohtaa, josta voisi seurata pitemman aikavalin muutokset poti-
laan mahdollisessa selvapaisyydesta tai sekavuudesta. Sivun toivottiin eri-
tyisesti ottavan paremmin huomioon sen onko potilas sedatoitu vai ei. Sa-
moin hoitajat toivoivat sivusta tarvittaessa avattavaa. Sivu ei ollut merkitta-

vassa osassa laakarinkierrolla ja hoitajat toivoivat sivun olevan nakyvam-
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massé osassa potilaan hoidosta paatattaessa. Hoitajat eivat myodskaan

tienneet missa maarin laékari ottaa sivun huomioon hoidosta paattaessa.

Havainnointisivun koettiin joko nostaneen tai laskeneen kustannuksia. Paa-
asiassa oltiin myos sitd mieltd, ettd sivulla ei ollut vaikutusta kustannuksiin.
Kaikilla hoitajilla ei ole siis tiedossa, minkalaisia vaikutuksia kustannuksiin

havainnointisivun kaytolla on.
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LIITE 1/1
Ohje deliriumin havainnointiin
Katso myo6s: ohje kivun havainnointiin

RASS: jos -4 tai -5 (potilas ei reagoi tai reagoi vain voimakkaalle stimulukselle)
testia ei voi tehda. Keskeytéd/kevenna sedaatio ellei se ole kielletty ja tee testi kun
RASS on -3 tai enemman. Intuboituna oleminen ei ole este testin suorittamiselle.

1. Tajunta

Jos sedatoimaton potilas on hereilla, reagoi normaalisti, kirjataan
normaali. Jos potilas pitda heratella tai han reagoi liian voimakkaasti ulkoi-
siin arsykkeisiin, kirjataan epanormaali.

Jos sedatoitu potilas on heratettavissa pienella stimuloinnilla, kirja-
taan normaali. Muussa tapauksessa kirjataan epanormaali.

2. Keskittymiskyky

Mikali potilaalla on vaikeus seurata ohjeita, keskittyminen hairiintyy
helposti ulkoisesta arsykkeesta tai potilaan on vaikeaa keskittyd uuteen
asiaan, merkitaan ei keskity. Muussa tapauksessa kirjataan keskittyy.

3. Orientaatio
Selkeé orientaatio aikaan, paikkaan tai ihmisiin (esim. potilas tunnis-
taa oman hoitajan tai omaisen), merkitddn orientoituu. Muussa tapa-
uksessa merkitaan desorientoituu.

4. Hallusinaatiot, desluusiot tai psykoosit
Potilas kuulee aania tai nékee nakyja (intuboitu potilas esim. "haroo
karpasia”) merkitdan aania/nakyja.

5. Psykomotorinen aktiviteetti
Motorinen levottomuus, agitaatio tai hypoaktiivisuus (potilas huonosti
reagoiva, apaattinen ilman sedaatiota) merkitd&dn motorisesti levoton.

6. Kommunikointi
Epésopiva (huutaminen, haistattelu etc.) tai sekava puhe, tilanteeseen
sopimaton tunteiden ilmaisu, merkitdan epanormaali.

7. Nukkuminen
Mikali potilas on nukkunut vahemman kuin 4h edellisend y6na, on
toistuvasti herdillyt yolla, tai potilas nukkuu paivalla merkitddn epa-
normaali.

8. Muutos
Jos viimeisen 24h kuluessa on tullut jokin uusi psykiatrinen oire tai jo-
honkin kohdista 1-7 on muuttunut huonommaksi verrattuna edelliseen
vuorokauteen, merkitdan kylla.

— Testi tehdaan aamuvuoron aikana ja se antaa tuloksen 0-8.
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— Jos pistemaaraksi tulee 4 tai enemman, potilas on todennakoéisesti deliriumissa
tai huomattavassa riskissa ajautua deliriumiin.
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Sedaation arviointi / RASS (Richmond Agitation Sedation Scale)

Pisteet | Termi Maaritelma
+4 Vakivaltainen Potilas vakivaltainen, vaaraksi henkilékunnalle
+3 Erittéain agitoitu- | Pyrkii poistamaan katetrit, on aggressiivinen
nut
+2 Agitoitunut Tarkoituksetonta jatkuvaa liikehdintéa, ei sopeudu
hengityslaitteeseen
+1 Levoton Levotonta liikehdintda, ei aggressiivinen
0 Rauhallinen ja
hereilld
-1 Unelias Ei taysin hereilld, helposti heréateltavissa joksikin aikaa
puhumalla (silmien avaaminen, katsekontakti) (>10
sekuntia)
-2 Kevyt sedaatio Herateltavissa hetkeksi puhumalla (katsekontakti)
(<10 sekuntia)
-3 Kohtalainen se- | Reagoi puheeseen likkumalla tai avaamalla silmat (ei
daatio katsekontaktia)
-4 Syva sedaatio Ei reagoi puheeseen, mutta ravisteltaessa avaa silmat
tai liikuttelee raajoja
-5 Ei herateltavissa | Ei reagoi puheeseen eika ravisteluun

RASS-arvion tekeminen
1. Tarkkaile potilasta

— Potilas on rauhallinen, levoton tai agitoitunut (tulos 0-+4)

2. Jos potilas ei ole hereilla, kutsu hanta nimelta ja pyyda avaamaan silmansa ja
katsomaan sinua
— Potilas herda, pitaa silmiaan auki ja ottaa katsekontaktin (tulos -1)

— Potilas heraa, avaa silmét ja ottaa katsekontaktin, mutta ei kovin pit-

kaan (tulos -2)

— Potilas reagoi puheeseen liikkumalla, mutta ei ota katsekontaktia

(tulos -3)

3. Jos potilas ei reagoi puheeseen yrita stimuloida hanta fyysisesti ravistamalla
olkapaasta ja/tai hieromalla rintalastasta

— Potilas reagoi jollain tavalla fyysiseen stimulaatioon (tulos -4)

— Potilas ei reagoi mink&énlaiseen stimulaatioon (tulos -5)




Glasgow n kooma-asteikko / GCS (Glasgow Coma Scale)

Toiminto

Reagointi

Pisteet

Silmien avaaminen

Spontaanisti

Puheelle

Kivulle

Ei vastetta

RINW| >~

Puhevaste

Orientoitunut

Sekava

Irrallisia sanoja

Aantelya

Ei mitdan

RINW( O

Paras liikevaste

Noudattaa kehotuksia

Paikallistaa kivun

Vaistaa kipua

Fleksio kivulle

Ekstensio kivulle

Ei vastetta

RINW&~OTO

Yhteensa

‘1"
|
o
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Teemahaastattelukysymykset

1. Millaisia kokemuksia hoitajilla on deliriumin tunnistamisesta?
2. Miten delirium on tunnistettu ennen havainnointisivun kayttoénottoa?
a. Mika on ohjannut deliriumin tunnistamisessa
3. Millaisia kokemuksia hoitajilla on havainnointisivun kaytosta?
a. Onko myodnteisia kokemuksia? Jos on, niin minkalaisia?
b. Onko kielteisia kokemuksia? Jos on, niin minkalaisia?
c. Miten havainnointisivu on vaikuttanut ajankayttéon?
4. Miten havainnointisivu on vaikuttanut deliriumin tunnistamiseen entiseen
verrattuna?
a. Oireiden tunnistamiseen?
b. Hoidon suunnitteluun?”
c. Hoidon toteuttamiseen?
d. Hoidon arvioimiseen?
5. Mita kayttoon liittyvia asioita tulisi kehittaa?
a. Mita puutteita?
b. Mita ylimaaraista?
6. Millaisena hoitajat ovat kokeneet havainnointisivun ulkoasun?
a. Kaytettavyys?
b. Helppolukuisuus?

c. Selkeys?
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Syventavat teemahaastattelukysymykset

1. Minkalaisia keinoja hoitajilla on ennaltaehkaista ja hoitaa deliriumia?
2. Miten havainnointisivu on vaikuttanut hoidon laatuun?
a. Milla tavalla?
3. Miten havainnointisivu on vaikuttanut tehohoidon kustannuksiin?
a. Milla tavalla?
4. Mita kayttoon liittyvia asioita tulisi kehittaa?

5. Minkélaisia muutoksia hoitajat haluavat havainnointisivuun?
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