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ABSTRACT

Tampereen ammattikorkeakoulu
Tampere University of Applied Sciences
Degree Programme in Nursing and Health Care

NIEMINEN, OLLI & NYMAN, NIKO
Assessing the Care Needs of a Disoriented Patient at Home Care
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The purpose of this thesis was to produce a guideline for home care to assess
the care needs of a disoriented patient while considering nurses™ work safety.
The objective of this thesis was to examine how to accomplish the assessment
of the care of needs according to the ABCDE and 4AT methods. Furthermore,
the aim of this thesis was to increase the preparedness of home care nurses’ to
assess the care needs and to increase the nursing staff's knowledge of their own
safety when working in an unfamiliar environment.

This thesis was produced with a functional method. The output is a PDF manual
made with the Piktochart program. The guideline systematically goes through
each procedure for a patient suspected with delirium. The safety instructions for
the home visit are discussed in the first section of the guide. The next section
covers the assessment of the need of care using the ABCDE and 4AT methods.
The final section contains necessary contact details within patients’ aftercare.

The visual appearance of the manual utilises appropriate colour contrast and font
for accessibility. The most important details are highlighted with attention colours
and the logical order of priority with red arrows.

Key words: home care, safety, disorientation, assess the care of need,
know—how
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1 JOHDANTO

Lisdantyneen elinajan odotteen myéta ikaihmisten maara on kasvanut eksponen-
tiaalisesti. Yli 65—vuotiaiden maara tulee kasvamaan 703 miljoonasta (2019) 1.5
miljardiin vuoteen 2050 mennessa. (Souza, Avant & Berndt AE 2021, 2.) Enem-
mistd kotihoidon potilaista ovat ikdantyneita. Kotihoito ei kuitenkaan rajoitu vain
ikaihmisiin, vaan potilaita on kaikista ika- ja potilasryhmista. Tahan potilasjouk-
koon mahtuu myds monenlaisia sairauksia, jotka voivat aiheuttaa akuutin seka-
vuustilan eli deliriumin ikda katsomatta. Nama potilaat kuormittavat helposti jo
valmiiksi ruuhkautunutta ensihoitoa ja paivystysta. Esimerkiksi Helsingin kotihoi-
dossa vuonna 2018 oli potilaita 16 339, joille ensihoitoa halytettiin 13 805 kertaa
taman vuoden aikana. Naista 1/3 johti lopulta potilaan kuljetukseen paivystyk-
seen. Loput 2/3 pystyttiin joko hoitamaan kotona tai olivat aiheettomia. Taman
vuoksi turhia ensihoidon halytyksia tulee pyrkia vahentamaan muun muassa ko-
tihoidon toimintaa kehittamalla ja henkilostda kouluttamalla seka hoitolinjoja sel-
keyttamalla. (Nyman, Porthan, Sippola-Soininen & Soini 2021, 32—37.) Turvalli-
sen kotiympariston muuttuminen, kuten sairaala voi aiheuttaa deliriumin riskipo-
tilailla (Esther 2024).

Delirium on hengenvaarallinen tila, joka johtaa 25 % potilaista hoitamattomana
kuolemaan (Rovasalo 2023). Deliriumin tunnistaminen ja hoitaminen vaatii hoita-
jalta tarkkaa ja suunnitelmallista hoidon tarpeen arviointia. Tata on hyva toteuttaa
ABCDE—menetelman mukaan, jotta tulee systemaattisesti huomioitua jokainen
hoidon tarpeen osio. Menetelma auttaa myods tunnistamaan, milloin tulee soittaa
lisdapua. (Smith & Bowden 2017, 51—52.) ABCDE—menetelman lisaksi on kay-

tossa deliriumin seulontaan tarkoitettu 4AT tyokalu (4AT n.d).

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on tuottaa ohje kotihoidolle sekavan potilaan
hoidon tarpeen arvioinnista ABCDE— ja 4AT menetelman mukaan hoitajan tyo-
turvallisuus huomioiden. Opinnaytetydn tehtavana on selvittdd miten toteuttaa
sekavan potilaan hoidon tarpeen arviointia ABCDE— ja 4AT menetelman mu-
kaan. Taman opinnaytetyon tavoitteena on lisata kotihoidossa tyota tekevien hoi-
tajien valmiutta sekavan potilaan hoidon tarpeen arviointiin. Ty0ssa tavoitteena
on myos lisata hoitohenkildkunnan tietoisuutta omasta turvallisuudesta vieraassa

toimintaymparistossa tyoskentelysta.



2 TEOREETTINEN VIITEKEHYS

2.1 Opinnaytetyon teoreettisen viitekehyksen rakenne

Taman opinnaytetyon teoreettinen viitekehys (kuva 1) muodostuu kotihoidon ja
sekavuuden maaritelmasta, hoidon tarpeen arvioinnista seka hoitajan omasta
tyoturvallisuudesta. Opinnaytetydon teoriaosiossa kaytetaan kasitteita delirium
seka sekavuus. Tassa opinnaytetydssa sekavuudella tarkoitetaan delirium tilaa.
Teoriaosio painottuu sekavan potilaan hoidon tarpeen arviointin ABCDE— ja
4AT menetelmalla seka tarvittaviin mahdollisiin jatkohoidon yhteystietoihin. Koti-
hoidossa korostuu tyontekijan oma turvallisuus koska tydskennellaan lahtékoh-
taisesti yksin vieraassa toimintaymparistdéssa. Tassa opinnaytetydssa ei kasitella

muiden ammattiryhmien tyoGturvallisuutta.

Opinnaytetyon tarkeimmat kasitteet ovat kotihoito, turvallisuus, sekavuus, hoidon

tarpeen arviointi ja osaaminen.

Kotihoito e Kotihoito

Turvallisuus e Hoitohenkilokunnan turvallisuus

e Sekavuutta aitheuttavat tekijat ja

Sekavuus )
sekavuuden oireet

Hoidon tarpeen * ABCDE-Menetelmé
arviointi * 4AT-Tyokalu

Osaaminen e Hoitohenkilokunnan osaaminen

KUVA 1. Teoreettisen viitekehyksen rakenne.



2.2 Turvallisuus kotihoidossa

Tutkimusten mukaan sosiaali- ja terveysalalla joutuu myos keskimaarin useam-
min tyOpaikkavakivallan uhriksi. Se ilmenee uhkaavana kaytoksena, kiinnipitami-
sena, lydomisena ja potkimisena tai uhkailuna. Vakivallan uhkaa lisaavat yksin-

tydskentely, paihtyneet potilaat ja siihen liittyen ilta- ja yoaika. (TTK n.d.)

Tyossa kasitellaan kotihoidon nakokulmaa. Kotihoito on kotiin annettavaa sosi-
aali- ja terveydenhuollon yhteista palvelua, jossa asiakkaalle tai hanen perheel-
leen annetaan seka sairaanhoitoa ja laakinnallista kuntoutusta ettd henkilokoh-
taista arjen kaytannon toimiin liittyvaa huolenpitoa tai apua (Saukkonen & Marttila
2022).

Kotihoidossa vakivallan uhkaa lisaavat yksintyoskentely, ilta—aikaan toimiminen
seka potilaan kodissa olevat riskitekijat (Fagerstrom & Leino 2014, 16). Naita voi-
vat olla potilaan alkoholin tai ladkeaineiden vaarinkaytto, aikaisemmat hyokkayk-
set hoitajia kohtaan, potilaan kokema luottamuksen puute yhteiskunnan toimia
kohtaan seka potilaan psykoottisuus ja/tai dementia. My6s asunnossa olevat
lemmikkielaimet, aseet, huumeet sekad potilaan tai muiden asunnossa olevien
henkiloiden rikoshistoria lisaavat hoitajia kohtaan tapahtuvaa vakivallan uhkaa.
Kansainvalisten tutkimusten mukaan kotihoidon merkittavimmat riskitekijat ovat
potilaat tai heidan perheenjasentensa ominaispiirteet. (Fagerstrom & Leino 2014,
8.)

Asiakkaisiin liittyvat tekijat
paihteiden kaytto (Iaakkeet, huumeet tai alkoholi)
aggressiivinen/ arvaamaton/ sopimaton kaytos
fyysista
henkista
sosiaalista (esim. Facebook)
seksuaalista
sairaudet (esim. mielenterveyshairiét, Kivut)
Asiakkaan kotiin liittyvat tekijat
omaiset tai muut vierailijat (esim. "ryyppyporukat")
kotielaimet
kotiymparistd
sijainti
tilat (esim. poistumistiet)
tavarat (esim. veitset, aseet)
Tyontekijoiden tyohon ja tyovalineisiin liittyvat tekijat
yksintyoskentely
ilta- tai ybaikaan tydskentely
kohteisiin liikkuminen (esim. kavellen tai julkisilla kulkuvalineilla)
laakkeiden kuljetus
turvalaitteiden puute (esim. halytysjarjestelmat)

KUVA 2. Kotihoidon vakivallan riskitekijat (Fagerstrom & Leino 2014, 16).




Tyoturvallisuuskeskuksen ohjeen mukaan ennen aggressiivisen potilaan koti-
kaynnille menemista tulee perehtya taman esitietoihin seka menna tyoparina
kaynnille. Tilanteessa toinen toimii edistajana eli tekee tarvittavat tyotehtavat ja

toinen toimii varmistajana. (Fagerstorm, Koivikko & Rauramo 2016, 77—78.)

2.3 Deliriumin riskitekijat ja erottaminen muistisairaudesta

Akuutilla sekavuudella tassa tyossa tarkoitetaan delirium tilaa. Delirium maaritel-
laan akilliseksi sekavuustilaksi ja aivojen toimintahairidksi. Potilaan tajunnantaso,
ymparistdéon orientoituminen, tarkkaavaisuus seka huomiointikyky ovat heikenty-
neet. Delirium johtuu erilaisista elimellisista tekijoista ja sairauksista. Kyseinen

tila on hoitamattomana hengenvaarallinen. (Rovasalo 2023.)

Delirium on usein ikdantyneilla diagnosoimaton ja johtaa tarpeettomiin sairaala-
jaksoihin. Parkinsonin tauti, dementia, infarkti, postoperatiivinen hoito (varsinkin
iakkailla), aikaisemmat deliriumit seka nako/tai kuulohairiot lisdavat deliriumin ris-
kia. (Katherine & Deborah 2017, 515—516.)

Naista tavallisin altistava tekija on dementia (Rovasalo 2023). Tama onkin tarkea
erottaa deliriumista hoidon tarpeen arvioimisessa. Molemmissa on samantyylisia
oireita, kuten muistiongelmia, levottomuutta ja harhaluuloja. Deliriumilla ja muis-
tisairaudella on yhteys toisiinsa: deliriumin sairastaneella on suurempi riski saada
myohemmin muistisairaus seka muistisairas voi sairauden loppuvaiheessa
saada deliriumin oireita. Naiden kahden valisen eron tunnistamisessa tulee kiin-
nittdd huomiota oireiden alkamiseen ja kehittymiseen. Tyypillisesti delirium on
akuutti, joka kehittyy tuntien tai paivien kuluessa. Oirekuva on myos vaihteleva.
Potilas voi olla aamulla selkea mutta paivalla sekava. Muistisairaus kehittyy hi-

taasti vuosien kuluessa ja oireet ovat jatkuvia ja pysyvia. (Esther 2024.)



2.4 Deliriumin oireet

Delirium ilmenee nopeasti kehittyvana tarkkaavaisuuden ja tietoisuuden hairiona.
Tyypillisesti oirekuva on aaltoileva eri vuorokauden aikoina eli potilas saattaa
ajoittain olla taysin oireeton. Oireiden voimakkuus voi vaihdella jopa tuntien si-
salla. (Rovasalo 2023.) Edeltavina paivina ennen delirium tilan puhkeamista po-
tilaalla voi olla ensioireina vuorokausirytmin hairioita, levottomuutta ja ahdistunei-

suutta (Hyvarinen ym. 2024).

Deliriumissa potilaan tarkkaavaisuus, tajunnantaso, ymparistdon orientoitumi-
nen seka huomiointikyky ovat heikentyneet. Potilas ei pysty keskittymaan yhteen
asiaan, ajattelu on jarjestaytymatonta seka puhe epaloogisen harhailevaa. Nai-
den lisaksi potilaalla voi olla motorista levottomuutta kuten vaeltelua, unen—ja
vuorokausirytmin hairiditd seka hypoaktiivisuutta. (Hyvarinen ym. 2024.) Nama
vaikuttavat potilaan aikaan ja paikkaan orientoitumiseen seka kykyyn toimia itse-

naisesti (Rovasalo 2023).

Deliriumiin liittyvat vahvasti myos psyykkiset oireet. Potilaalla voi olla aistiharhoja,
aistihairahduksia, harhaluuloja seka mielialan vaihtelua. Nama voivat esiintya
muun muassa aggressiivisuutena, pelkotiloina, kiihtymyksena tai lamaantumi-
sena. Karkeana muistisaantona voidaan pitaa, etta nakoharhat viittaavat elimel-
liseen syyhyn tai deliriumiin. Kuuloharhat ovat todennakoisempi psykoosin oire.
(Rovasalo 2023.)

Somaattisina oireina potilaan autonomisen hermoston toiminta on Kiihtynyt.
Tama esiintyy lammon nousuna, hikoiluna, verenpaineen ja sydamen sykkeen
lyontitaajuuden nousuna seka silmien mustuaisten laajentumisena. (Rovasalo
2023.)
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2.5 Deliriumin syyt

Tassa osiossa tarkastellaan deliriumin riskitekijoiden ja oireiden perusteella syita
potilaan delirium tilalle. Ikaihmisella deliriumin taustalla on usein monia samanai-
kaisia tekijoita, joiden tunnistaminen ja hoito edellyttavat riittavia tutkimusmahdol-
lisuuksia seka seurantaa (Roitto & Jamsen 2022, 1992). On tarkea huomioida
potilaan olemuksen, orientaation seka elintoimintojen lisaksi ulkoiset tekijat, esi-

merkiksi kaytdssa olevat ladkkeet seka muut avatut laakkeet ja alkoholijuomat.

Yleisin deliriumiin johtava tekija on huonosti valittu tai taysin sopimaton laake.
Potilaan laakelistaa tarkasteltaessa viimeaikaiset ladkemuutokset ovat erittain
tarked huomioida. Esimerkiksi uusi aloitettu Idake tai sdanndllisesti kaytossa ol-
leen keskushermostolaakkeen akillinen lopetus altistavat deliriumille. Lahtokoh-
tana on valttaa laakkeita, jotka voivat alistaa deliriumille mutta aina tama ei ole
mahdollista. Deliriumin tunnistamisessa on hyva muistaa, etta potilaan todellinen

ladkkeiden kayttd voi poiketa paljonkin laakelistasta. (Hyvarinen ym. 2024.)

Deliriumin kannalta riskiladkeaineryhmia ovat opioidit (tramadoli, kodeiini,
buprenorfiini, morfiini, oksikodoni ja fentanyyli), trisykliset masennuslaakkeet
(amitriptyyli ja doksepiini), Parkinsonin taudin Idakkeet (levodopa, seleginiili ja
biperideeni), suuriannoksinen kortisonihoito (prednisoloni ja deksametasoni),
vanhan polven antihistamiinit (hydroksiksitsiini) sekd osa virtsankarkailulaak-

keista (oksibutiini, tolterodiini seka fesoterodiini). (Hyvarinen ym. 2024.)

Potilaan alkoholin kayttoon tulee kiinnittaa huomiota. Delirium tremens voi kehit-
tya pitkaan jatkuneen ja runsaan alkoholin kayton lopettamisesta. Kyseinen tila
voi kehittya 1-6 vuorokautta jatkuneen alkoholin kayton lopettamisen jalkeen. Ky-
seinen tila on hengenvaarallinen, jossa potilas ei yleensa itse kykene vastaa-
maan itsestaan. (Hakkinen 2023.) Onkin hyva huomioida potilaan elinymparistoa,

jos siina nakyy viitteita pitkdan jatkuneesta ja runsaasta alkoholin kaytosta.

Infektiot voivat aiheuttaa potilaalla akuuttia sekavuutta ja johtaa deliriumiin (Est-

her 2024). Keuhkokuumeen ainoa oire iakkaalla voi olla sekavuus. Joskus myo6s



11
tama voi olla kuumeeton, joka on tarkea muistaa hoidon tarpeen arvioimisessa.
(Aikuisten kotisyntyinen bakteerikeuhkokuume: Kaypa hoito—suositus 2024.)
Virtsatieinfektion merkki mahdollisen kuumeen lisaksi on myods lapitunkeva va-
keva virtsan haju, joka voi nousta munuaisaltaiden tulehdukseen asti (pyelone-
friitti). Virtsatieinfektiolle altistavia tekijoita ovat naissukupuoli seka katetrointi.
(Pasanen 2024.)

Sepsiksen eli verenmyrkytyksen tyypillisia oireita ovat muun muassa nopea syke,
alhainen verenpaine, lammon nousu, ihon laikukkuus seka kylmyys ja nopea
hengitysfrekvenssi. Vaikeissa tapauksissa voi esiintya myos hengitysvaikeuksia,
tajunnan heikentymista ja akillisia elinhairidita. Sepsis voi tulla esimerkiksi haa-

vasta tai hoitamattomasta virtsatieinfektiosta. (Heindaho 2022.)

Diabeteksen hoitotasapainosta tulee olla tarkkana. Jokaisen sekavan potilaan
kohdalla on tarkea mitata verensokeriarvo. Diabeetikoiden kohdalla on erittain
tarkeaa tarkastella verensokeritasapainoa, taman kehitysta ja selvittaa potilaan
ajantasainen verensokeri arvo. Varsinkin huonosti hoidettu 2 tyypin diabetes voi
olla laukaiseva tekija delirium tilalle. Hypoglykemia (verensokeriarvo hengenvaa-
rallisen alhaalla eli alle 2,8mmol/l) voi aiheuttaa deliriumia. Hyperglykemian (ve-
rensokeriarvo vaarallisen korkealla eli yli 15mmol/l ilman ruokailua) kohdalla de-
lirium ei ole niin yleinen, ellei potilaalla ole todettu ketoasidoosia. (Lopes & Pe-
reira. 2018; Kristian 2021.)

Deliriumin tunnistamisen kannalta on oleellista selvittaa potilaan orientoituminen
aikaan ja paikkaan. Nailla selvitetaan potilaan tajunnan tasoa. Potilaan tarkkaa-
vaisuus voi vaihdella hyvinkin nopeasti ja han ei valttamatta tieda missa on tai

tunnista tuttuja henkilita. (Hyvarinen ym. 2024.)

Tajunnan tasoa tarkkaillessa havainnoidaan myos aivotapahtumat koska delirium
voi esiintya aivoverenvuodon akuutissa vaiheessa. Deliriumiin johtaneessa ti-
lassa voi kyseessa olla esimerkiksi TIA-kohtaus tai aivoinfarkti. Akuutti orgaani-
nen delirium on hyvin yleinen aivoinfarktin akuuttivaiheessa. Esiintyvyys on jopa

10—48 %. Tama tulisi tunnistaa ja hoitaa nopeasti koska deliriumista karsivien
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sairaalakuolleisuus on todettu suuremmaksi kuin muiden aivoverenkiertohai-

ridpotilaiden kuolleisuus. (Aivoinfarkti ja TIA: Kaypa hoito —suositus 2024.)

Kuivuminen ja aliravitsemus ovat deliriumille altistavia tekijoita (Esther 2024).
Kuivuminen on hyvin yleinen ongelma ikaantyneilla. Vanhenemisen muutoksien
vuoksi kuivuminen voi esiintya nopeasti. Esimerkiksi yli 80— vuotiailla kehonpai-
nosta vetta on noin 40—50 %. Nuoremmilla vettd on 60—65 %. Kuivumisen oi-
reita ovat paansarky, uneliaisuus ja uupumus. Myds virtsantulon loppuminen, no-
peutunut syke, ihon elastisuuden vahentyminen ja delirium. (Purvis & Gion 2024.)
Ikaantyneilla aliravitsemusta voi aiheuttaa alentunut ruokahalu, liikunnan vahen-
tyminen seka makuaistin muutokset. Aliravitsemuksen oireita ovat muun muassa
painon lasku, jatkuvat infektiot seka matala verenpaine ja syke. (Cleveland clinic
n.d.)

lakkaalla potilaalla vieras elinymparisto (erityisesti tehohoitojakso) voi laukaista
deliriumin. Tama on tarkead huomioida potilaan kotiutuessa sairaalahoidosta. Sai-
raalahoitojakso sekoittaa potilaan arkielaman rutiinit. Sairaalassa voi esimerkiksi
valot ja danet erilaisista hoitolaitteista hairita potilaan unta, jos mittauksia tehdaan
saanndllisesti myds yolla. Ero perheesta voi luoda potilaalle pelkoa ja ahdistusta.
Myos tydntekijoilla saattaa olla kaikilla samanlainen suusuoja, jolloin potilas ei
tunnista hanta hoitavia henkildita. (Esther 2024.)

2.5.1 Ammatillinen osaaminen

Laki terveydenhuollon ammattihenkildistd mukaan terveydenhuollon ammatti-
henkild on velvollinen yllapitamaan ja kehittdmaan ammattitoiminnan edellytta-
mia tietoja ja taitoja seka perehtymaan ammattitoimintaansa koskeviin saannok-
siin ja maarayksiin. Terveydenhuollon ammattihenkilon tydnantajan tulee seurata
terveydenhuollon ammattihenkildiden ammatillista kehittymista ja luoda edelly-
tykset sille, etta terveydenhuollon ammattihenkild voi osallistumalla tarvittavaan

ammatilliseen tadydennyskoulutukseen ja muilla ammatillisen kehittymisen mene-
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telmilla yllapitaa ja kehittaa tietojaan ja taitojaan voidakseen harjoittaa ammatti-
aan turvallisesti ja asianmukaisesti (Laki terveydenhuollon ammattihenkildista
559/1994).

Erilaisten koulutusten lisaksi hoitohenkilokunnan muistin tueksi on kehitetty eri-
laisia yhtenaisia tyokaluja tukemaan tyontekoa, kuten ISBAR (ldentify, Situation,
Background, Assesment, Recommendation). Taman avulla voidaan tunnistaa,
kirjata ja raportoida yhtenaisesti potilaasta kaikissa terveydenhuollon toimipis-

teissa. (Terveyskirjasto 2021.)

Hoidon tarpeen arviointi on yksi tarkeimmista hoitajan tyotehtavista jokaisessa
potilas kohtaamisessa. Talla varmistetaan potilaan tilan tarkkailu ja tdhan reagoi-
minen. Yksi yleisimmista keinoista on ABCDE—protokollan mukaan toimiminen,
jota tassa tyossa myos kasitellaan. Tama on systemaattinen menetelma tunnis-
taa kriittisesti sairaat potilaat. Menetelman kayttaminen on riippuvainen myos hoi-

tajan koulutuksesta ja ammattitaidosta. (Jevon 2010, 404—405.)

2.5.2 Hoidon tarpeen arviointi

ABCDE—protokolla on tydkalu jokaisen kriittisen tai yleistilaltaan heikentyvan po-
tilaan arviointiin. Tarkeaa on luoda itselleen yleiskatsaus potilaasta ennen
ABCDE menetelman systemaattista lapikaymista. Nain voidaan huomata valitto-

masti Kiireellistd hoitoa vaativat hairidt. (Resuscitation Council UK 2024.)

Tassa ABCDE—protokollassa (KUVA 3) kasitelldadn oleellisia tutkimuksia deli-
riumin tunnistamisen kannalta. Tama hoidon tarpeen arvioinnin taulukko on tehty

kotihoidon resurssien ja valineiden mukaan toteuttavaksi.

A: limatiet Jos ilmatiet ovat kiinni, soita hatiakeskukseen
(112) ja aloita ohjeiden mukainen hataensiapu.
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B: Hengitys

Mittaa hengitysfrekvenssi.

Tarkastele potilaan hengitysty6td (vaivatto-
muus, symmetrisyys, pinnallisuus, apuhengitys-
lihasten kayttd).

Mittaa happisaturaatio

C: Verenkierto

Mittaa verenpaine seka pulssi.

Tunnustele tarvittaessa rannesyke ja tdman
saannollisyys ja nopeus.

D: Tajunnan taso

Tarkasta potilaan orientoituminen aikaan ja
paikkaan.

Kysy vuosi, kuukausi ja paivamaara seka paikka
(huomioi muistisairauden vaikutus).

Mittaa verensokeri.

E: Ulkoiset merkit

Tarkista ymparistda: onko avattuja ladkepak-
kauksia tai juotuja alkoholituotteita?

Mittaa potilaan |Ampd.

Tarkista potilaan ihomuutokset (laikut tai veren-

purkaumat).

KUVA 3. Hoidon tarpeen arviointi (Resusciation Council UK 2024).

2.5.3 Deliriumin seulontatyokalut arvioimisen tukena

Deliriumin arvioimiseen on olemassa tydkaluja kuten confusion assestment met-

hod (CAM). Tdma on hienovarainen, tarkka, luotettava ja helppokayttéinen deli-

riumin seulomiseen kaytettava tyokalu. Lisaksi on myos olemassa vastaavanlai-
sia seuloja kuten, Months of the years backwards (MOTYB), 4 A:ta testi (4AT) ja

Single question in delirium (SQID). Kyseiset tyokalut auttavat tunnistamaan tu-

leeko potilaan tilaa kartoittaa pidemmalle. (Inouye 1990 ym; Kangas ym. 2018,

714.)

CAM tydkalulla evaluoidaan neljga kognition elementtia. Ensimmaisena (1):

Akuutti alku ja oireiston nopea vaihtelu. Toisena (2): Tarkkavaisuuden hairio. Kol-

mantena (3): Hajanainen ajattelu. Neljantena (4): Poikkeava vireystila. Ehdot
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mahdolliselle deliriumille tayttyy, jos kaksi ensimmaista ja kolmas tai neljas toteu-
tuu. Diagnoosin tekemiseen voidaan paasta, kun kolme neljasta kohdasta tayttyy.
(Llisterri-Sanchez, P ym. 2023.)

4AT (Assestment test for delirium and cognitive impairment) Kyseinen testi siis
testaa myoOs deliriumin lisaksi kognition alenemaa. 4A on lyhenne testiin liitty-
vasta neljan A:n muistisaannosta: Alertness (1) Huomiokyky: Tutkitaan potilaan
vireystila ja tajunnan taso. AMT4 (2) Lyhyt muistitoimintojen testi (4-kohtaa): Ky-
sytdan potilaan ika, syntymaaika, nykyinen paikka ja vuosiluku. Attention (3)
Tarkkaavaisuus: Pyydetaan potilasta luettelemaan kuukausia takaperin. Acute
change or fluctuation course (4) Akuutit tajunnan tason muutokset: Huomattavat
muutokset potilaan tarkkaavaisuudessa, kognitiossa tai muissa alyllisissa funkti-
oissa. (4AT n.d.)

4AT:ssa on pisteytysjarjestelma. Korkein pistemaara on 12 pistetta, josta nelja tai
enemman vastaa deliriumia ja muistitoimintojen hairiéta. Yhden—kolmen pisteen

tulos tarkoittaa muistitoimintojen mahdollista hairiéta. (4AT n.d.)

4AT:n kayttd on nopeaa, yksinkertaista, ei tarvitse erikoisempaa koulutusta, si-
saltaa kognition testausta sisaltdvan ominaisuuden, antaa kliinisesti hyodyllista
vertailukelpoista pisteytystietoa ja sopii hyvin erilaisiin hoitotyon ymparistoihin.

Testi on kaytdssa useissa eri maissa. (4AT n.d.)

2.6 Deliriumin ennaltaehkaisy

Etenkin ikaihmisilla, jotka ovat korkeassa riskissa saada delirium tila, pitda huo-
mioida ennaltaehkaisevat toimet, jotka pitaisi aloittaa heti ympariston muutoksen,
traumaattisten kokemusten tai terveydentilan akillisten muutosten jalkeen. Deli-
rium ilmaantumista voidaan tehokkaasti vahentaa kayttamalla ennaltaehkaisevia
keinoja. Ennaltaehkaisy onkin parasta ja vaikuttavinta hoitoa delirium tilalle. (Hy-

varinen ym. 2024.)
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Hyvarinen ym. (2024) kasittelee verkkosivulla tiivistavasti tarkeimmat deliriumin
ennaltaehkaisy menetelmat paapiirteittain. Taman mukaan korkeassa riskissa
olevan henkilon kuten ikdihmisen kohdalla on tarkeaa huomioida taustatietojen
kartoitus, riskitekijoiden tunnistaminen, laakitysten arviointi, Iaheisten osallistumi-
nen hoitoon seka laakkeettomat hoitokeinot. Naiden lisaksi on myos tarkeaa var-
mistaa potilaan vuorokausirytmi ja turvata unen saanti. Myos aistivajeet, kuten

kuulo ja n@kdaistin puutteet on tarkastettava.

Hyvarinen ym. (2024) mukaan turvallisella ja tutulla ymparistdlla voidaan ennal-
taehkaista deliriumia. Tuttujen hoitajien rauhallinen, provokaatiota valttava ja va-
littava empaattinen viestinta rauhoittavat potilasta ja vahentavat deliriumia riskia.
Potilaan on hyva pysya samassa ymparistdssa mihin han on rutinoitunut. Deli-
riumin ennaltaehkaisyn kannalta valttamattomien turhien hoitotoimenpiteiden
poisjattaminen seka aiheettomien sairaalareissujen minimoiminen on erittain tar-

keaa.

Lisaksi on tarkeaa huomioida yksikkokohtaiset toimintamallit, jotka huomioivat
ympariston seka henkilostoresurssit. Kyseisilla keinoilla voidaan ennaltaehkaista

deliriumin syntya ja tukea potilaan hyvinvointia. (Hyvarinen ym. 2024.)

2.7 Deliriumin jalkeen

Toipuminen deliriumista voi kestaa pitkaan, jopa kuukausia. Deliriumista toipumi-
seen vaikuttavat tekijat ovat hyvin erilaisia. Siihen vaikuttavat muun muassa kor-
kea ika, hypoaktiivinen sekavuustila, oireiden pitka kesto seka useat yhtaaikaiset

deliriumille altistavat tekijat. (Hyvarinen ym. 2024.)

Delirium on ahdistava kokemus niin potilaalle, kuin omaisillekin ja osalle potilaista
jaa hyvin epamiellyttavat muistot taman aikaisista tapahtumista. Keskustelun tu-
eksi voi antaa kirjallista materiaalia lievittdmaan tilanteesta aiheutuvaa ahdis-
tusta. Keskustelu potilaan kanssa deliriumin aikaisista oireista voi auttaa tunnis-
tamaan uuden delirium tilan kehittymista jo varhaisessa vaiheessa. (Hyvarinen
ym. 2024.)
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3 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TEHTAVA JA TAVOITE

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on tehda ohje kotihoidolle sekavan potilaan
hoidon tarpeen arvioinnista ABCDE— ja 4AT menetelman mukaan hoitajan tyo-

turvallisuus kotihoidon olosuhteissa huomioiden.

Opinnaytetyon tehtavana on selvittaa, miten toteuttaa sekavan potilaan hoidon

tarpeen arviointia ABCDE— ja 4AT menetelman mukaan.

Taman opinnaytetyon tavoitteena on lisata kotihoidossa tyossa olevien hoitajien
valmiutta sekavan potilaan hoidon tarpeen arviointiin. Tydssa tavoitteena on
myo0s lisata hoitohenkilokunnan tietoisuutta omasta turvallisuudesta vieraassa toi-

mintaymparistossa tyoskentelysta.
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4 MENETELMALLISET LAHTOKOHDAT

4.1 Toiminnallinen opinnaytetyo

Toiminnallisessa opinnaytetydssa on lopputuloksena tuotos, joka voi olla esimer-
kiksi opas, esite, perehdytyskansio, malli tai prosessituotoskuvaus. Opinnayte-
tydssa toiminta on tuotokseen tahtaavaa tyon kehittdmista, jonka keskeisessa
roolissa ovat toimijat. (Salonen 2013, 5—6.) Toiminnallisessa opinnaytetyossa
on tavoitteena ohjeistaa, opastaa, jarjestaa seka jarkeistaa kaytannon toimintaa.
Opinnaytetyohon kuuluu toiminnallinen osuus seka opinnaytetyon raportti, joka

sisadltda prosessin dokumentoinnin (Saastamoinen ym. 2018).

Opinnaytetyon tekijoilla on prosessin aikana toiminnallinen vapaus suunnitel-
luissa rajoissa, joten opinnaytetyolle on tyypillistd taman muotoutuminen tyon te-
kemisen aikana. Opinnaytetydn vaiheista kirjoitetaan prosessikuvaus tyon aloi-

tuksesta tyon paattamiseen. (Salonen 2013, 5—6, 41.)

Taman opinnaytetydn menetelmana on toiminnallinen opinnaytetyo, jonka tulok-
sena syntyi kotihoidon hoitohenkilokunnalle ABCDE— ja 4AT menetelman mu-
kainen ohje sekavan potilaan hoidon tarpeen arvioimiseen. Taman voi lukea
PDF—tiedostona puhelimesta tai tulostaa mukaansa. My0s hoitajien tyoturvalli-

suutta kasitellaan vieraassa toimintaymparistossa tyoskentelysta.

4.2 Opinnaytetyon prosessin kuvaus

Opinnaytetyon aloitettiin 1/2024 suorittamalla orientoivat opinnot. Ensimmaisena
valittiin opinnaytetydlle aihe, joka rajattiin kotihoidon toimintaymparistéén. Opin-
naytetyon aiheeksi muodostui sekavan potilaan hoidon tarpeen arviointi kotihoi-
don nakokulmasta, joka on taysin erilainen kuin sairaalassa tai ensihoidossa ta-
pahtuva. Kotihoidossa tehdaan yleensa itsenaisesti kotikaynteja ja tydskennel-

laan yksin. Tama oli yksi merkittavimmista syista tyon ja aiheen valinnalle.
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Tiedonhaun menetelmaopinnot suoritettiin kevaalla 2024. Tiedonhakua suoritet-
tiin seuraavilla hakusanoilla: confu®*, delirium, disorientated, home care, sekava
potilas, kotihoito, CAM, seka naita yhdistelemalla "AND”, "OR” tai "NOT” sanoilla.
Kansainvalista tietoa haettiin eniten Cinalh seka Medic tietokannoista. Suomen-
kielista tietoa |0ytyi terveysportista/terveyskirjastosta seka kaypa hoitosuosituk-
sista. Tietoa kasiteltiin hakuprosessissa monesta eri nakokulmasta kasiteltyna
seka kattavasti. Hyddynsimme koulun strukturoidun tiedonhankinnan kurssilla
opetettuja tiedonhaun menetelmia. Tiedonhakua suoritettiin koko opinnaytetydn
prosessin ajan ja analysoimme taman luotettavuutta. Pyrimme kayttamaan mah-
dollisimman ajantasaista tietoa ja tutkimusta, koska terveysalalla hoitosuosituk-

set paivittyvat jatkuvasti.

Osallistuimme ideaseminaariin, jossa hiottiin tydnaihetta seka saimme vertaisar-
vioijilta kehitysideoita tyohomme. Opinnaytetyon suunnitelma saatiin valmiiksi
5/2024. Syksylla opinnaytetydon tekeminen jatkui teoriaosuuden jasentelylla, ra-
jaamisella ja kirjoittamisella. Toiminnallisen opinnaytetydn menetelmaopinnot
suoritimme 8/2024, jossa saimme lisdinformaatiota kyseisen menetelman kay-

tosta.

Konkreettisen ohjeen tuottamisen tekeminen aloitettiin vasta melko myo6haan
opinnaytetyon teoria prosessin kehittymisen jalkeen. Tarkeampaa alku vaiheessa
oli luoda teoria pohja tyon ohjeelle. Aluksi lopputuloksena tehtavalle ohjeelle syn-
tyi ns. prototyyppimalleja paperille, joiden ideana oli kehittda tyon konkreettista
ohjeosiota. Tekemalla erilaisia versioita tyon tuotoksesta, voidaan saada konk-
reettisesti ideaa, miten tyon ohjeosion saavutettavuutta voidaan parantaa tarkoi-

tuksen mukaisuutta huomioiden.

11/2024 osallistuttiin kasikirjoitusseminaariin, josta saatiin lisaa informaatiota ja
neuvoa seka korjausehdotuksia opponoijilta opinnaytetydhon. Syksylla 2024 kir-
joitettiin opinnaytetyon teoriaosuus loppuun. Taman jalkeen aloitettiin tekemaan
konkreettista ohjetta Piktochart sovelluksessa. Piktochartin avulla voi tehda eri-
laisia postereita, diagrammeja, esitelmia, raportteja ja ohjeita. Sovelluksessa on
mahdollista kayttaa valmiita pohjia tai luoda kokonaan itse haluamansa pohja uu-

delle ohjeelle. Sovelluksessa on mahdollista kayttaa erilaisia kuvia ja muotoja
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postereiden tukena. Sovellus on ilmainen mutta vaatii rekisterditymisen. Pik-
tochartissa muutaman tyon latauksen jalkeen lataaminen muuttuu maksulliseksi,

joka vaikeutti tyon tekemista. Opinnaytetyo valmistui tammikuussa 2025.

4.3 Ohjeen asiasisalto

Opinnaytetydssa tehdyssa ohjeessa kasitellaan kohta kohdalta selkeasti mene-
telmat tarkeysjarjestyksessa delirium epaillyn potilaan kanssa kotihoidossa. En-
simmaisena ja tarkeimpana aloitetaan huomioimalla tyontekijan turvallisuus.
Ohje aloitetaan luettelemalla turvallisen toiminnan periaatteet kotihoidon koti-

kaynneilla.

Ohjeen toisessa osiossa keskitytaan potilaan yleistilan tarkkailuun ja mahdollisiin
kaytosoireisiin seka sekavuuden merkkeihin. Nayttaako potilaan yleisvointi sa-
malta verrattuna edellisen kaynnin hoitajan kirjauksiin, onko potilaalla esimerkiksi
nopeasti alkaneita kaytosoireita tai orientaation puutosta. Potilaasta saadun

yleistilan perusteella ohjeessa voidaan jatkaa seuraavaan kohtaan.

Ohjeen kolmannessa on taulukko ABCDE—menetelman hyodyntamisesta deli-
riumin potilaan kohdalla kotihoidon valineiden mukaan toteutettavaksi. Potilas tut-
kitaan systemaattisesti edelld mainitun taulukon mukaan. Jos heraa huoli tai

merkkeja mahdollisesta deliriumista, tehdaan potilaalle viela nopea 4AT testi.

Viimeisena kohtana ohjeessa on jatkohoitoon ja asiantuntijapalveluihin koottu
osio. Potilaan tutkimisen perusteella seka tilanteen kiireellisyyden mukaan on

vaihtoehtona soittaa hatdnumeroon (112) tai konsultoida kotihoidon laakaria.

4.4 Ohjeen ulkoasu ja saavutettavuus

Saavutettava tuote taikka palvelu on sellainen, joka on kaikille kaytettavissa yh-

denvertaisesti vammoista tai rajoitteista huolimatta. Saavutettava teksti on help-

polukuista ja saavutettavuudesta hyotyy kaikki. (Papunet.net 2023.)
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Saavutettava verkkopalvelu on loogista, standardien ja ohjeistuksen mukaista.
Palvelu toimii erilaisissa paatelaitteissa ja sita pystyy kayttamaan erilaisilla avus-
tavilla teknologioilla. Digipalvelulaki on tuonut kyseiset velvoitteet osaksi suomen

lainsdadantoa. (Aluehallintavirasto 2020.)

Laki digitaalisten palveluiden tarjoamisesta 306/2019 tarkoituksena on edistaa
digitaalisten palveluiden saatavuutta, laatua, tietoturvallisuutta, seka sisallon saa-
vutettavuutta ja siten parantaa jokaisen mahdollisuutta kayttaa yhdenvertaisesti

palveluita.

Tyon tuloksena syntyva ohje tehtiin selkeaksi ja mahdollisimman nopeasti luetta-
vaksi. Ohje etenee loogisesti eteenpain potilaan kiireellisesta hoidontarpeesta kii-
reettdmampaa kohti. Ohjeen fontti tehtiin silmille sopivaksi eri asiayhteyksia ko-
rostaen. Varipohjaksi valittin musta teksti valkoisella pohjalla selkolukuisuuden
seka tekstin selkeyden vuoksi. Tarkeimmat asiat ovat korostettuna punaisella va-
rilla. Kirjasintyyli ohjeessa on Open sans. Tekstia kaytettiin saastelidasti, ottaen

huomioon mahdollisimman yksinkertaiset hoitotyohon liittyvat ohjeistukset.

Opinnaytetyon ohjeen teoriatieto perustuu opinnaytetyon teoriaosuuteen ja lah-
teisiin, joten ohjeen oikeellisuutta ei ole laaketieteellisesti tarkastettu. Ohje on tar-
koitettu terveydenhuollon ammattilaisten kayttoon ja sen sisaltama asiasisalto liit-
tyy hoidon tarpeen arviointiin potilaan sekavuustilasta. Paaosin kotihoidossa ko-
tikaynteja tekevat lahihoitajat, mutta ohje on tarkoitettu kaikille ammattiryhmille

kotihoidon valineilla toteuttavaksi.

Opinnaytetyd on kaikille avoin ja luettavissa Theseuksesta. Opinnaytetydn ohje
tehtiin PDF—muotoon, jotta tama olisi helposti tulostettavissa tai luettavissa esi-

merkiksi suoraan puhelimesta.
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5 POHDINTA

Opinnaytetyon tarkoituksena oli tehda ohje kotihoidon tyontekijoille Piktochartin
avulla. Ohje on tiivistetty kaytannonlaheiseksi. Helppolukuisuutta tuodaan yksin-
kertaisilla yleiskielellisilla avainsanoilla ja loogisella etenemisjarjestyksella tuo-
daan esille ohjaavien yksinkertaisten grafiikoiden ja numeroinnin myota. Ohjeen
kompaktiuuteen on panostettu, jotta tydstd saadaan mahdollisimman tiivis. Tyo-
hon liittyy QR—koodilla avautuva linkki, joka saastaa tilaa ja luo mahdollisuutta
selkeyteen. Ohjeessa teoria on kaytannossa tiivistetty muutamilla hoitotydn

avainsanoilla, jotka pitaisi olla hallussa kaikilla kotihoidon hoitoty6ta tekevalla.

Opinnaytetyon tehtavaan saatiin prosessin myéta laajasti vastaus. Monipuolisen
teoriaosuuden pohjalta saatiin tiivistettya tarkeimmat tekijat deliriumin potilaan
hoidon tarpeen arvioinnin kannalta. Teoriaosuudessa kasiteltiin myos deliriumin
ennaltaehkaisya ja jalkihoitoa, jotka korostavat delirium tilan vakavuutta. Naiden
avulla saatiin hyvinkin laaja kokonaiskuva kyseisesta tilasta, joka voi ahdistava

kokemus seka potilaalle ettad hoitavalle henkilokunnalle (Hyvarinen ym. 2024).

Opinnaytetyon tavoitteet saavutettiin monipuolisesti lisdamalla tietoisuutta deli-
riumin riskitekijoiden ennaltaehkaisemisesta ja tunnistamisesta potilaan hoidon
tarpeen arvioimiseen ABCDE—ja 4AT menetelmalla. Tydn ohjeeseen tehtiin sel-
kea ja systemaattinen ABCDE—taulukko kotihoidon resurssien mukaan toteutet-
tavaksi. Taman menetelman avulla voidaan havaita kriittiset potilaat— ja tilanteet,
joissa halyttaa mahdollisimman nopeasti lisdapua (Jevon 2010, 404—405). Koti-
hoidon itsenaisessa ymparistdssa korostuu hoitajan ammattitaito arvioida poti-

laan yleistilaa, jonka vuoksi on tarkeaa jokaisen hallita ABCDE—menetelma.

TyOn tavoitteena oli lisatd myos hoitajien tietoisuutta omasta turvallisuudesta vie-
raassa toimintaymparistéssa. Ohjeeseen saatiin hyvin koottua tarkeimmat turval-

lisuustekijat kotikaynneilla.

Opinnaytetyo prosessi meni sujuvasti eteenpain jo aiheen valitsemisesta alkaen.

Yhteistyo oli oppimisen kannalta rakentavaa seka toimivaa. Tietoa ja tutkimuksia
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aloitettiin etsimaan monipuolisesti heti alusta alkaen. Valitsimme mahdollisimman
uusia seka kansainvalisesti vertaisarvioituja lahteita opinnaytetyon teorian poh-
jaksi. Teoriaosuuden kirjoittaminen oli taman jalkeen nopeaa seka selkeaa. Opin-
naytetyon konkreettisen ohjeen tekeminen oli hyvin pohjustetun teorian pohjalta

helppoa.

Haastavinta oli saada opinnaytety® pysymaan rajatusti aiheessa. Valilla tuotettu
teksti saattoi menna pois aihealueelta, joka alkoi viemaan tydon punaista lankaa
pois tarkoitetusta alkuperasta. Tama aiheutti monesti jumin, joka jaadytti tyon te-
kemisen prosessin joksikin aikaa. Ajoittain taydellisen tauon pitaminen opinnay-
tetyon kirjoittamisesta auttoi katsomaan tyota erilaisesta nakOkulmasta ja suhtau-
tumaan itsekriittisemmin tyéhon. Myds seminaareissa tyota arvoineet opponoijat
auttoivat tyon kehityksessa. Naiden avulla saimme rajattua lopullisen version oi-

keisiin mittasuhteisiin ja tarkoituksiin.

Opinnaytetyon tekemisen aikana opimme etsimaan laadukasta tietoa erilaisista
lahteista seka suhtautumaan kriittisesti tekstisisaltoihin. Aiheen rajaaminen nai-
den lahteiden pohjalta on erittdin tarkeda. Opimme myds nopeasti, ettd mahdol-
lisimman huolellisesti tehty opinnaytetyd suunnitelma on pohja koko prosessille.
Saavutettavuuden tarkeyden opimme huomioimaan hyvin. Koko opinnaytety®
prosessin ajan pidimme mielessa mahdollisimman yksinkertaisen kirjoitusasun,
jotta tyétdmme voi lukea myés maahanmuuttaja taustaiset hoitajat. Opimme tii-
vistamaan tyétamme ja jattamaan kaikista oleellisimmat asiat konkreettiseen oh-
jeeseen, jotta tata pystyy lukemaan Kiireellisissa tapauksissa ja nain on mahdol-
lisimman saavutettavissa. Kehityimme molemmat paljon opinnaytetyon proses-
sin aikana etsimaan tyon kannalta olennaista ja luotettavaa tietoa erilaisista lah-

teista seka kirjoittamaan asiatekstia.

5.1 Opinnaytetyon eettiset lahtokohdat

Tassa osiossa kasittelemme opinnaytetydhon liitettavia eettisia seikkoja ja nai-

den toteutumista eri nakokulmista. Arvioimme myos opinnaytetyon luotettavuutta

ja taman saavuttamista seka koko prosessiin vaikuttavia asioita.
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Tieteellinen tutkimus voi olla eettisesti hyvaksyttavaa ja luotettavaa ja sen tulok-
set uskottavia vain, jos tutkimus on suoritettu hyvan tieteellisen kaytannon (HTK)
edellyttamalla tavalla. Hyva tieteellisen kdytanndn perusperiaatteita ovat euroop-
palaisen tutkimuseettisen ohjeistuksen mukaan luotettavuus, rehellisyys, arvos-
tus ja vastuunkanto. (TENK 2024.) Opinnaytetyon tekijat vastaavat naiden toteu-

tumisesta opinnaytetydssa parhaalla mahdollisella tavalla.

Eettisyys tulee huomioida opinnaytetydn aihetta kasiteltdessa. Sekava potilas voi
herattaa hoitajassa monenlaisia tunteita ja ennakkoluuloja. Taman vuoksi on tar-
keda myos kasitellda hoitajan omaa tyoturvallisuutta. Aihetta kasitellaan tyossa
neutraalisti seka hienotunteisesti. Tyon epaeettisyydesta kertoisi myos lahteiden
ja lahdeviittauksen vaarinkaytto ja nain toisten tdiden kopioiminen. Tyoelamasta
otettuja potilaita ei tassa opinnaytetyossa kayteta, vaan tyd menee kyseisen am-

mattikorkeakoulun kayttoon ja tata kautta Theseukseen.

Luotettavuuden kannalta opinnaytetyossa pyritaan kayttamaan mahdollisimman
laadukkaita ja uusia tutkimuslahteita. Terveysalalla tieto paivittyy jatkuvasti hyvin
nopealla tahdilla uusien tutkimusten ja hoitosuositusten myoéta. Siksi on tarkeaa,
etta taman vuoksi kaytetdan ajantasaisia tutkimuksia asiayhteyksiin liittyen ja var-
mistetaan, etta hyodynnetty tieto on edelleen patevaa. Tyossa kasitellaan erilai-
sia hoitotyon avuksi kehitettyja arviointimittareita, joiden kaytettavyys ja luotetta-

vuus on todistettu kaytannon potilastydssa jo vuosikymmenten ajan.

Tyossa kaytetaan vertaisarvioituja kansainvalisia lahteita ja Kaypa hoito suosi-
tuksia mahdollisimman paljon. Opinnaytetydssa kaytetty tieto on ajankohtaista
tyon julkaisuhetkella. Emme vastaa tyon tiedon paivittamisesta. Ohjeen oikeelli-
suutta ei ole tarkastettu. Opinnaytetyon tekijat eivat ota vastuuta ohjeen oikeelli-

suudesta tai myohemmasta kayttamisesta.

5.2 Kehittamisideat ja jatkoaiheet

Deliriumin arviointi on haastavaa. Kysymys patteristot 4AT testissa voi osoittau-

tua hankalaksi esimerkiksi muistisairaan kohdalla. Ongelmana aiheessa on, ettei
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kotihoidon tarkoituksiin ole kehitetty suoranaisesti omaa tydkalua deliriumin arvi-
ointiin. Tallaiselle kotihoidon tarkoituksiin olevalle tyokalulle voisi olla huomatta-
vasti kysyntaa tulevaisuudessa terveydenhuollon haasteellisessa ymparistossa,
jossa yha enemman vanhemmat ikdihmiset asuvat kotonaan ilman jatkuvaa paik-

kaa.

Delirium tilan sairastaneella potilaalla on suurempi riski saada uusiutunut delirium
tila. Kehitysideana olisi lisata tama potilastietojarjestelmissa potilaan riskitietoihin,
jotta voidaan varautua ja ennaltaehkaista tehokkaammin uuden deliriumin puh-

keamista.
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LITTEET

LIITE 1 Testi deliriumin ja muistitoimintojen arviointiin

Patilaan nimi:

HenkilGtunnus:

Tutkimuspaiva: Kellonaika:
Testi deliriumin ja
muistitoimintojen arviointiin Tutkija:
1] Vireystila

Pofilas aattaa ol umeliss esim. valkessh herifelisvisss jafsi nukahtekva anioinnin zikana) tsi kiltynylevoton. Tarkkaile
potilasts. Jow hin nukda, yits hersitaa hénet pututislemalls fai kosketiamalls kevyest okapadts. Py potilasts herfomasn

nimsns3 5 osoiffeensa.
Neormaali (virked, mutta ei kiltynyt koko arvicinnin sjan) 1]
Hierman unefiss < 10 sehuntia herdamisen jalkeen, sen jSkesn normazl 1]
Selvasti poldiesva 4

[2] AMT4 {lyhyt muistitoimintojen testi)
Kyzy pofiizalz: &3, synfymaaks, tuthimuspakka (sairaslan i mkennuksen mimil, huilive wiosi

Ei virheitd 0
1 virhe 1
2 tai uzeampiz vitheitd | i pysty vastaamaan 2

Tarkkaavaisuus
Pyyda poilasia lusifelemaan huukawde! fakspenn sloifsen joulukuusts. Auffaaksssi pofilasts ymmartamadn fehfdvan volf kysys
keran: kS kuukawsi fulss ennen jourlukuufa?

Kuukaudet takaperin Lustislee vihintasn T cikein 0
Aloittas, mutts uetteles < 7 oikein | dettSytyy ynttimastd 1
Testaaminen & annistu (lian haikkokuntoinen, undlias, tarkkaamaton) 2

[4] Akillinen alku tai vaihteleva oireiden kulku
Viimessten kahden wilon aikana dmenny, vineisimmen vworchauden akana edelleen havailfavissa oleva mevkitidvd muulos tai vaiklely
SElEavissa’ vireyshls, muistiorminnot muut psyyidaset fokminnot (esim. harhaluuiol, sisfiharkat).

= 0
Kyl 4

4 tai enemman: mahdellinen delidum +- muistitsimintoizn

hsirig *

1-3: mahdallinen muistitciminicien hiné 4AT pisteet
1 delifum ja valkea muistiteimintojen hairid on

ep3todennakiinen (delirium on kuitenkin mahdallinen,

mikSli kohdan 4 tiedot ovat puuttesllis=t)

Ohjeita tutklalia: Vo 1.2, Teuslaedol ja kysely saatavila, Wi hed AT com

AT on delinumn ja musisiminicjen hiinon nopeaan alkuandointiin tarkoitetiy. seuontatyokaly. Fisemadma 4 @l enemmin viitiaa
delirumin, mutta @ ale diagnostinen; diagnoosn tekemisaen woidaan tardta yksityiskohtaisempl arvio. Pistemdara 123 viittaa
mistiniminiojen hainoon ja on sihe lerkempin uldmiein ja slemman orakuwvan selvitidmisesn . Petembar 0 o vermuudells poisaljs
dedirimia tal maistitedminbagen haiidld: kiinisan tilanteen muksan voldaen harkia lissfulomuksia, Testisohdat 1-3 pteyteldan arvioimala
potilaan Gas utkimushetkella. Testikohizan 4 tanitaan Selof polilsan aikaisemmasta voinnista. Tietoja voidaan saada mm. omaisilia,
muita hoitajita, kotihodests, saiessedomusmerkinnoistd. Podlzan mahdolizel kommuniksatovaikeudel (hekenbynyt kuulo, pubhe Ha
loelivaikaudat] hilisi huomicida futkimuksan aikana ja tilkittarssa ukaksia

U] ‘.ﬂr‘s]mtﬁ Sairzalapolilaan vireystilan muulokeen taustalls on wodenndkdinen delifum. Joe polilzan vireyeila on selvisl poldkesea
wutkimushintkeld, mardtidn 4 pismed. [2] AMT4 (Abbreviated Mental TBBI: 4} an lyhyt musioiminoen fest, joka @ ale kdyiissa
Suomessa. [4] Akillinan alku tal Iralden kulku: L iin woi lithyA oireiden vantelua iiman delriumia, mutta
merkittévi vaihielu viitiza delidumiin. Alstinamcjen ta harmaluulojen esiin saamizeksl woll kysyd potilaalta esimenkdksl “Tapahtuuks 1838
[odain, josta olel huclissasi? PelkaBied (380 jolekin? Cietko kuuliut tai nahny jotain epétavalista?

T AL, e, L
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SEKAVAN POTILAAN HOIDON TARPEEN
VIOINTI KOTIHOIDOSSA
1.TURVALLISUUS

Perehdy potilaan esitietoihin

Arvaamattoman/aggressiivisen potilaan

kotikaynti tyoparin kanssa

Hatauloskaynti, Huoneessa olevat muut

ihmiset, Lemmikit, Viitteet paihteista SEKAVUUDEN OIREET

-tarkkaavaisuuden ja
2. YLEISKATSAUS orientaation puute
POTILAASTA -heikentynyt
huomiointikyky
Yleistilan muutckset {kirjaukset). Delirium oireet -tajunnantaso

-vuorokausirytmin hairiot
Jos herad huoli potilaasta, jatka alla olevan  -motorinen levottomuus

chjeen mukaan. -kaytosoireet
' 3. Potilaan tutkiminen

ABCDE
os ilmatiet ovat kiinni, soita hatakeskukseen
A ILMATIET -:| 12) j-! alaita pgimlaj;irﬁ q;hjq_-idun mukainen
haLaensiapu
AR hll:ngl I,y!_qlu:kvg-n‘_q‘i,
Tarkastele potilaan hengitystySta (vahvattomuus,
B HENGITYS symmetrisyys, pinnallisuus, apuhengityslihasten

Baytta),
Mittaa happisaturaatio

Bittaa verenpalne seka pulssi,
C VERENKIERTO Tunnustele tarvittaessa rannesyke ja thmdn
sadnndllisyys ja nopeus,

Tarkasta potilaan orientoituminen aikaan ja

D TAJUNNAN paikkaan, Kysy vuosi, kuukausi ja paivimaars
TASDO ki [_Igllkl'l:r_l (huomioi muistisairauden vaikumus).
Mittaa verensokeri.

Tarkista ympdristdd: onko avatluja
ULKOISET lasdkepakkauksia tai juotuja alkoholituotteita?
E MERKIT Mittaa potilaan lampo.

Tarkista potilaan ihomuulokset [lm'llul tai
vErEnpurkaumatl.
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.', 4. 4AT

Tew 4AT seulonia I-umal-:ln-eema'gui
Epﬂ-ll‘_-r!. heras delirivmista ABCDE-

jalkeen

5. Jatkohoito

4AT OR-koodi
Iukijalla

Kiireelline (112) Hatdakeskus

Soita paivystaville

Kiireeton |,=j;i|.:£rilla (ISBAR)

Toimi saatujen ohjeiden

4

mukaan

Kirjaa havainnot

Opinnaytetys

Opinnéaytetydn oikeellisuutta ei ole
tarkastettu. Opinnaytetyon tekijat
eivat ota vastuuta ohjeen
myShemmasta kayttamisesta.



	1 JOHDANTO
	2 TEOREETTINEN VIITEKEHYS
	2.1 Opinnäytetyön teoreettisen viitekehyksen rakenne
	2.2 Turvallisuus kotihoidossa
	2.3 Deliriumin riskitekijät ja erottaminen muistisairaudesta
	2.4 Deliriumin oireet
	2.5 Deliriumin syyt
	2.5.1 Ammatillinen osaaminen
	2.5.2 Hoidon tarpeen arviointi
	2.5.3 Deliriumin seulontatyökalut arvioimisen tukena

	2.6 Deliriumin ennaltaehkäisy
	2.7 Deliriumin jälkeen

	3 OPINNÄYTETYÖN TARKOITUS, TEHTÄVÄ JA TAVOITE
	4 MENETELMÄLLISET LÄHTÖKOHDAT
	4.1 Toiminnallinen opinnäytetyö
	4.2 Opinnäytetyön prosessin kuvaus
	4.3 Ohjeen asiasisältö
	4.4 Ohjeen ulkoasu ja saavutettavuus

	5 POHDINTA
	5.1 Opinnäytetyön eettiset lähtökohdat
	5.2 Kehittämisideat ja jatkoaiheet

	LÄHTEET
	LIITTEET
	LIITE 1 Testi deliriumin ja muistitoimintojen arviointiin
	LIITE 2(2) Sekavan potilaan hoidon tarpeen arviointi
	LIITE 2(2) Sekavan potilaan hoidon tarpeen arviointi


