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According to research, the most common infection in the critical care environment is
ventilator-associated pneumonia (VAP). It accounts for 25-30% of all infections occurring
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1 JOHDANTO

WHO:rn tilastojen mukaan 618 suomalaista kuoli keuhkokuumeeseen vuonna
2006 (Numbers and rates of registered deaths 2006). Vuosittain Suomessa
keuhkokuumeeseen sairastuu 700-2000 ihmista 100 000 ihmista kohden
(Keuhkokuumeen hoito 2008). Elimiston puolustusjarjestelmaan kajoavien
hoitojen yleistyminen ja vadeston ikdantyminen vaikuttavat hoitoon liittyvien
infektioiden méaaran kasvuun. Kasvua edistdd myos yhteiskunnan asettamat
paineet henkiloston ja potilaspaikkojen vahentamiselle. Taman pelataan na-
kyvan erilaisina epidemioina ja hoitoon liittyvien infektioiden lisdantymisena.
(Syrjala 2010, 18.) Hoitoon liittyvista infektioista hengityskonehoitoon liittyva
keuhkokuume on tarkein teho-osastoilla esiintyva infektio, johon arvioidaan

liittyvan noin 30 %:n kuolleisuuden (Laine 2001, 519; Perala 2005, 176).

Trakeostomoidulla potilaalla on puutteellinen puolustusmekanismi mikrobeja
ja partikkeleita vastaan, koska varekarvojen toiminta seka yskanrefleksi ovat
estyneet trakeostomian vuoksi. Nain ollen keuhkot eivét saily steriileind kuten
terveella ihmisella. Henkilokunnan kasihygienialla seka aseptisella ja oikealla
toiminnalla on suuri merkitys hengityslaitehoitoon liittyvan keuhkokuumeen

ennaltaehkaisyssa. (Pullinen, Puntila, Tikkanen & Tiilikainen 2010.)

Opinnaytetyon tarkoituksena on laatia opas tuoreen kirjallisuuden ja tutki-
mustiedon avulla trakeostomoidun potilaan keuhkokuumeen ennaltaeh-
kdisysta ja hoidosta Keski-Suomen Keskussairaalan vaativan osastohoidon
yksikolle yhteisty0ssa osaston kanssa. Oppaan tarkoituksena on toimia hel-
posti ldhestyttavana ohjeistuksena henkilokunnalle, seka toimia uusien tyon-

tekijoiden ja opiskelijoiden perehdytyksen apuna.

Opinndytetyon tavoitteena on yhtendistdd Keski-Suomen Keskussairaalan

vaativan osastohoidon yksikon jo olemassa olevia kaytéanteita trakeostomoitu-



jen potilaiden hoidossa, sekd opasta hyodyntamalld mahdollistaa jokaiselle
potilaalle yhta laadukas ja hyva hoito. Oppaan tavoitteena on luoda selkeéat
ohjeet, joiden avulla toteutettu hoito auttaa pienentamaan trakeostomoitujen

potilaiden riskia sairastua keuhkokuumeeseen.

2 HENGITYSKONEHOITOON LITTYVA KEUHKOKUUME JA
SEN RISKITEKIJAT

2.1 Keuhkokuumeen syntymekanismit

Keuhkokudoksen infektio eli keuhkokuume syntyy yleensa patogeenisen
mikrobin paasystd keuhkokudokseen yldhengitysteiden kautta (Halme &
Kolho 2005, 375). Taulukossa 1 on selvitetty keuhkokuumeen tavallisimmat
oireet. Keuhkokuumeen ja akuutin keuhkoputkentulehduksen oireet ovat la-
hella toisiaan, mutta keuhkokuumeessa ne ovat voimakkaampia (Aho, Hon-

kanen & Patja 2008).

TAULUKKO 1. Keuhkokuumeen tavallisimpia oireita (Halme & Kolho 2005, 375)

Keuhkokuumeen tavallisimpia oireita

Kuume Yska

Markaiset tai veriset yskokset Rintakivut hengitettaessa
Hengenahdistus Kohonnut hengitysfrekvenssi ja syke
Rahinat keuhkoissa Kohonneet leukosyytti- ja CRP-arvot

Keuhkokuume jaetaan kahteen ryhmaan sen alkuperan perusteella. Avohoi-
tokeuhkokuume (community-acquired pneumonia) on infektio, joka on alka-

nut muualla kuin sairaalassa ja sairaalakeuhkokuume (hospital-acquired



pneumonia) on sairaalahoidon aikana saatu keuhkoinfektio. Keuhkokuumeen
alkupera vaikuttaa oleellisesti hoitoon, silla nama kaksi luokkaa ovat mikro-

bietiologialtaan erilaiset. (Halme & Kolho 2005, 375.)

Keuhkokuumetta aiheuttavat seka bakteerit etta virukset. Lapsilla yleisin ai-
heuttaja on virus, kun taas aikuisilla aiheuttaja yleisimmin on bakteeri, (Lu-
mio & Jalanko 2010.) joskin vain 50-70 %:ssa tapauksista aiheuttaja saadaan
selville. Pneumokokki on yleisin keuhkokuumeen aiheuttaja. Muita yleisia
taudinaiheuttajia ovat mykoplasma ja keuhkoklamydia. Keuhkokuume voi

olla my0s sekainfektio. (Halme & Kolho 2005, 376.)

2.2 Hengityskonehoito ja riskitekijit

Tama tyo kasittelee hengityskonehoitoon liittyvaa keuhkokuumetta, josta tas-
sa tyossa kaytetdaan lyhennetta VAP (Ventilator Associated Pneumonia). Ly-
henne on yleisesti kdytetty alan kirjallisuudessa. Kolhon (2010, 351) mukaan

VAP:lla tarkoitetaan keinoilmatiehen liittyvda keuhkokuumetta.

Hengityskonehoidolla pyritaan saamaan mahdollisimman hyvét olosuhteet
paranemiselle. Silla varmistetaan potilaan hengittiminen turvaamalla riittava
happeutuminen, keuhkoventilaation ylldpito ja korjataan mahdollinen kaasu-
jenvaihtohadirio. Hengityskonehoitoa tarvitaan akillisessa hengitysvajauksessa,
jota aiheuttavat ventilaatiovajaus, kaasujenvaihtohairio tai kroonisen keuhko-
sairauden dkillinen pahentuminen. Hengityksen turvaamista hengityskoneen
avulla tarvitaan lisaksi barbituraattiunen aikana, pitkittyneen epileptisen koh-
tauksen hoidon aikana seka kallovammapotilailla hyperventilaation toteutta-
miseksi. Hengityskonehoito ei varsinaisesti ole parantavaa hoitoa, vaan silla

annetaan aikaa hoitoon johtaneen sairauden tai oireen parantumiselle. Hengi-



tyskonehoitoon liittyy my0s haittavaikutuksia, kuten keuhkoinfektioita. (Ki-
mari 2006, 390.)

VAP nostaa kuoleman riskin noin kaksinkertaiseksi. Riskin lisdys on suurin
akillisesti sairastuneille ja nuorille. Lisdksi sairaalassaoloaika ja yleensa myos
tehohoitoaika pidentyy ja hoidon kustannukset kasvavat. (Laine 2001, 519;
Lumio 2008, 112; Safdar, Dezfulian, Collard & Saint 2005, 2184.) Von Schant-
zin (2007, 210) mukaan Suomessa vuonna 2005 korvatuista potilasvahingoista
8 % luokiteltiin infektiovahingoiksi ja yksi Suomessa yleisimmin esiintyvista
sairaalainfektioista on keuhkokuume. Tuoreiden tutkimusten mukaan teho-
hoidon aikana syntyneista infektioista VAP on yleisin. Sen osuus on 25-30 %
kaikista tehohoidon aikana ilmenneista infektioista (Ylipalosaari 2009, 19).
Kolhon (2010, 351) mukaan 80 % akuuttisairaalan keuhkokuumeista on hengi-

tyskonehoidosta aiheutuneita.

VAP:lle altistavia tekijoitd ja tilanteita on useita. Tarkein altistava tekija on in-
tubaatio, jonka pitkittyminen lisda riskia sairastua keuhkokuumeeseen. (Laine
2001, 520.) Tasta syysta keinoilmatien tarpeen pitkittyessa on syyta harkita
trakeostomiaa (Ala-Kokko 2010). Kohonneella tulehdusvasteella on my6s ha-
vaittu yhteys huonoon hoitovasteeseen (Cavalcanti, Ferrer, Ferrer, Morforte,
Garnacho & Torres 2006, 1067). Taulukkoon 2 on koottu yleisimmat VAP:lle
altistavat tekijat. Pitkittyneelld antibioottihoidolla on havaittu olevan yhteys
hengityskonehoitoon liittyvan keuhkokuumeen uudelleen puhkeamiseen.
Tastd johtuen keuhkojen kuntoa tulee arvioida, jotta voidaan maarittda oikea
antibioottihoidon kesto. (Combes, Figliolini, Trouillet, Kassis, Dombret, Wollff,
Gibert & Chastre 2003, 1102.)



TAULUKKO 2. VAP:1le altisvat tekijdt (Ala-Kokko2010; Laine 2001, 520; Cavalcanti ym.

2006, 1067)

Potilaasta riippuvat tekijat Potilaasta riippumattomat tekijat
Korkea ika Intubaation pitkittyminen
Vastasyntyneisyys Nendmahaletku

Vakavat perussairaudet Horisontaalinen makuuasento
Immuunivajaus Edeltava antibioottihoito
Aspiraatio Reintubaatio

Tajunnnan tason alentuminen Nenaintubaatio

Krooniset keuhkosairaudet Trakeostomia

Keuhko- ja vatsakirurgia
Palovamma

Paan ja niskan alueen vammat

VAP:in ehkdisyksi suoritettavista, hyvaksi havaituista, toimista on tehty ko-
konaisuuksia, jotka soveltuvat prosessin seuraamiseen. Téllaisia kokonai-
suuksia kutsutaan mm. “nyyteiksi” tai “hoitokimpuiksi”, jotka tulevat eng-
lannin kielen sanasta bundles. Hoitokimppuja kayttavat sairaalat ovat nimen-
neet hoitajan seuraamaan niiden toteutumista. Kyseinen hoitaja tuottaa ra-
portteja hoitokimppujen kayttamisesta sairaalahygieniayksikkoon kasittelya
varten. (Lumio 2008, 115-116; Ylipalosaari 2009, 19.) Ylipalosaaren (2009, 19)
mukaan kirjallisuudessa toistuvat menetelmét VAP:n hoitokimpuissa ovat:

e Potilaan puoli-istuva asento

e Hengityskoneesta vierottamismahdollisuuksien arviointi ja paivittai-

nen sedaation keskeyttaminen

e Ulkusprofylaksia

e Laskimotrombiprofylaksia
Suoraan VAP:n ennaltaehkdisyyn naista liittyvat kolme ensimmaista keinoa.

Laskimotrombiprofylaksia on kohdennettu mekaanisen ventilaation kompli-



kaatioiden estdmiseksi. VAP:n esiintyvyyden on raportoitu vahentyneen jopa

30-55 % ndiden hoitokimppujen kayttoonoton myota.

3 TRAKEOSTOMIA JA SEN INDIKAATIOT

3.1 Hengitysteiden anatomia ja fysiologia

Hengitystiet koostuvat ylahengitysteistd, joihin kuuluvat nenaontelo, nielu ja
kurkunpaa, seka alahengitysteista, jotka koostuvat henkitorvesta ja keuhko-
putkista. Nielu on my0s osa ruuansulatuskanavaa. (Laitinen & Laitinen 2005,
23; Nienstedt, Hanninen, Arstila & Bjornqvist 2004, 258-259.) Henkitorvi on
takaosastaan joustava, mutta edesta sitda suojaavat U:n muotoiset rustoren-
kaat. Henkitorvi alkaa kurkunpéasta ja haarautuu loppuosastaan oikeaksi ja
vasemmaksi paakeuhkoputkeksi. (Nienstedt ym. 2005, 266.) Keuhkoputket
koostuvat paakeuhkoputkista, nadista haarautuvista lohkokeuhkoputkista ja
edelleen haarautuvista jaokekeuhkoputkista. Haarautuminen jatkuu ilma-
tiehyihin, jotka ovat pienia rustottomia keuhkoputken haaroja. [Imatiehyista
haarautuminen jatkuu edelleen keuhkorakkulatiehyisiin, jotka lopulta paaty-
vat keuhkorakkulasdkkeihin. (Laitinen & Laitinen 2005, 23.) Kuvio 1 havain-
nollistaa hengitysteiden haarautumisen. Kuvassa olevat numerot kertovat
hengitysteiden haarautumisten maaran kuhunkin vaiheeseen mennessa (Sa-

riola 2005, 18).



keuhkorakkula

KUVIO 1. Hengitysteiden haarautuminen (Sariola 2005, 18)

Keuhkot ovat parillinen kimmoisa elin, jotka liikkuvat rintaontelon sisalla.
Niiden pdaasiallinen tehtdava on vaihtaa happea hiilidioksidiin. Keuhkojen oi-
kea puoli on muodostunut kolmesta ja vasen puoli kahdesta lohkosta. Lohkot
jakautuvat edelleen segmenteiksi, joita on kymmenen kummassakin keuhkos-
sa. Kuhunkin segmenttiin kulkee keuhkoputken haara. Kaikkein pienimmat
keuhkoputkien haarat johtavat keuhkorakkuloihin eli alveoleihin, joissa kaa-
sujen vaihto tapahtuu. (Iivanainen & Kuha 2006, 350; Nienstedt ym. 2004, 266—
267.)

Hengitysteita peittdd monirivinen varekarvaepiteeli, jonka tehtiavand on kul-
jettaa pikarisolujen seka limarauhasten erittdmaa limaa henkitorvesta ylos-
pdin ja nendontelossa taaksepdin. Lahes aina hengitysilmasta limaan tarttu-
neet bakteerit kuolevat nopeasti mahalaukussa happamuuden vuoksi. (Nien-

stedt ym. 2004, 259.)

3.2 Trakeostooma eli henkitorviavanne

Trakeostooma eli henkitorviavanne tarkoittaa henkitorveen tehtavaa aukkoa,
jonka kautta henkitorveen asetetaan trakeostomiakanyyli. Trakeostomian

avulla ohitetaan ylahengitysteiden kuollut tila (150ml), jolloin saadaan suu-



rennettua sisidnhengitysilman happipitoisuutta. Lisdksi potilaan on helpompi
hengittaa trakeostomiakanyylin kautta. (Nienstedt ym. 2004, 367.) Trakeosto-

mian yleisimmat indikaatiot on selvitetty taulukossa 3.

TAULUKKO 3. Trakeostomian indikaatiot (Leppald 2010c)
Pitkittynyt hengityslaitehoito

Hengityslaitehoidosta vierottaminen
Ylahengitysteiden tukos (kuten kasvain tai vierasesine)
Epadonnistunut tai vaikea intubaatio

Toistuvat keuhkoputkentulehdukset

Trakeostomia tehdaan tavallisesti henkitorven 3.-4. ruston korkeudelle. Perku-
taaninen trakeostomia poikkeaa kirurgisesta trakeostomiasta siind, ettei toi-
menpiteessd katkaista rustorengasta, vaan rustorenkaiden valid laajennetaan
erityisilla laajentimilla. (Leppala 2010c.) Ennen toimenpidetta potilasta hap-
peutetaan hyvin ja iho puhdistetaan huolellisesti seka varillisella ihon desinfi-
oimisvalmisteella etta varillisella denaturoidulla alkoholiliuoksella (Laukka-
nen 2010b, 65). Toimenpiteessa intubaatioputken mansettia avataan ja putkea
vedetddn sen verran ylospain, ettd se nousee danihuulten tasolle. Neulalla pis-
tetdan henkitorven ldpi, jonka jilkeen tehdaan viilto ihoon ja avataan henki-
torven pinta. Henkitorveen vieddan ohut ohjausvaijeri ja laajentimilla laajen-
netun (perkutaaninen trakeostomia) aukon lapi ohjataan trakeostomiaputki
paikoilleen. Tarvittaessa voidaan bronkoskoopin avulla intubaatioputken
kautta varmistaa, ettd vaijeri ndkyy henkitorvessa. (Laukkanen 2010b.) Kanyy-
lin kiinnittdmiseen ei tarvita ompeleita, vaan se kiinnitetddn nauhalla (Lauk-
kanen 2010b). Kirurgisessa trakeostomiassa rustorengas yleisimmin katkais-
taan. Toimenpide tehdaan joko teho-osastolla tai leikkaussalissa. (Leppala

2010c.)
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Toimenpiteen aikana tulee huolehtia mahdollisesta sedaation syventamisesta
ja tarvittaessa relaksoinnista. Lisdksi tulee seurata hemodynamiikkaa seka
happeutumista ja huolehtia riittavasta kivunhoidosta. Kun toimenpide on
suoritettu, kanyylin asento ja paikka varmistetaan thoraxkuvalla. Toimenpi-
teen jalkeen on tdarkeda seurata potilaan ventiloitumista ja riittdvaa happeu-
tumista. Hengitystiepaineet eivit saa nousta yli 30mmHg. My6s mahdollista
verenvuotoa tulee seurata ja huolehtia, etta kanyyli pysyy paikallaan. (Lauk-
kanen 2010b.) Pihlaisen (2011) mukaan Keski-Suomen keskussairaalan vaati-
van osastohoidon yksikossa potilaan poydalla tai sangyn paadyssa olevassa
telineessa tulee aina sdilyttaa samankokoista puhdasta kanyylid pussissa, jotta

se on mahdollisimman nopeasti saatavilla kanyylin irrotessa.

Trakeostomiassa on monia etuja verrattuna intubaatioon. Yleensa trakeosto-
miakanyyli on paremmin siedetty kuin intubaatioputki, jolloin sedaation tarve
vahenee. Vieroittaminen hengityslaitteesta on helpompaa, samoin ilmateiden
puhtaana pitdminen, sekd nielun ja suun hoito. Trakeostomiakanyyli ei aiheu-
ta vaurioita danihuuliin. Trakeostomian tarpeen pitkittyessa voidaan kayttaa
fenestraatioaukollista kanyylid, joka mahdollistaa ilman kulkemisen seka
stooma-aukon ettd ylahengitysteiden kautta. Tukittaessa kanyylin ulkosuu
ilma ohjautuu danihuuliin, jolloin my6s puhe mahdollistuu. (Leppala 2010c.)
Trakeostomiakanyylipotilaiden on mahdollista nielld, joskin se on hankalaa ja
vaatii harjoittelua. Potilaan kuntouttaminen ja mobilisointi helpottuvat intu-
baatioon nahden. Lisédksi trakeostomialla on kuntouttava psyykkinen merki-
tys potilaalle, kun potilas pystyy hallitsemaan omia toimintojaan paremmin

kuin intuboituna. (Leppala 2010c.)

11



12
4 KEUHKOKUUMEEN ENNALTAEHKAISY JA HOITO TRA-

KEOSTOMOIDULLA POTILAALLA

4.1 Infektioiden torjunta ja aseptiikka

Hoitoon liittyvallad infektiolla tarkoitetaan infektiota joka on syntynyt tai saa-
nut alkunsa terveydenhuollon toimintayksikdssa annetun hoidon aikana.
Mediassa saatetaan virheellisesti puhua ”sairaalabakteerin aiheuttamasta in-
fektiosta”, vaikka infektion aiheuttavat mikrobit ovat useimmiten perdisin po-
tilaasta itsestadn tai ne ovat siirtyneet potilaasta toiseen henkilokunnan kasien

vilityksell. (Syrjald 2010, 21.)

Aseptiikalla tarkoitetaan tyoskentelytapaa, jolla pyritdan estimdan kudosten
tai steriilin materiaalin kontaminaatio mikrobeilla (Sanasto 2010, 684). Asep-
tiikan tarkoituksena on suojata steriileja materiaaleja seka elavaa kudosta hai-
tallisilta mikrobeilta (Jauhiainen & Jakobsson 2006, 88). Aseptinen tarkoittaa

mikrobeja sisdltamatontd (Sanasto 2010, 684).

Aseptisella ty0jarjestykselld tarkoitetaan sitd, ettd tyo suunnitellaan etukateen
ja tyotd tehdessa edetdan puhtaimmasta kohdasta kohti likaisinta kohtaa (Sa-
nasto 2010, 684; Jauhiainen & Jakobsson 2006, 88). Mikali aseptisen tydskente-
lyn periaatteesta on jostakin syystad poikettava, on kasihygieniasta huolehdit-
tava erityisen tarkasti tyotehtavien valilla (Jauhiainen & Jakobsson 2006, 88).
Kasihygienialla tarkoitetaan toimenpidettd, jolla pyritaan ehkdisemaan infek-
tiotauteja aiheuttavien mikrobien siirtyminen paikasta tai ihmisesta toiseen
kasien valityksella (Sanasto 2010, 684). Kuviossa 2 on kerrottu kasihygienian

perusteet.



K onattomat
kddet

Lyhreksi
leikatut karnret

Kasihmhtesh Hoidetut
kayrtti kynsinauhat

KUVIO 2. Kisihygienian perusteet (Jauhiainen & Jakobsson 2006, 90)

4.2 Trakeostomiakanyylin huolto

Trakeostomiakanyylit voidaan jakaa kuffillisiin (ilmakalvosin) ja kuffittomiin
kanyyleihin. Kuffittomia kaytetaan, kun kanyyli asetetaan pysyvasti tai pitka-
aikaisesti. Kuffilliset kanyylit ovat padsaantoisesti kdytossa tehohoidon ai-
kanaja silloin, kun potilaan nielemisrefleksi on heikentynyt. Kuffi suojaa
alemmat hengitystiet ylemmista hengitysteista valuvilta eritteilta, silld se sul-
kee trakean tiiviisti. Kuffi tulisi avata 10 minuutiksi aina 8 tunnin vélein, jottei
se aiheuttaisi painevammoja trakeaan. Kuffi voidaan tyhjentda myos ruokai-
lun ajaksi, jos potilaan nielemisrefleksi toimii riittdvan hyvin. Aina ennen kuf-
fin tyhjentdmista on suoritettava nielun tyhjennysimu. Sopiva paine kuffille
on eri ldhteiden mukaan 15 ja 25 mmHg:n valilla ja se tulee tarkistaa useita
kertoja pdivan aikana. (Leppala 2010c; Tauru & Koponen 2010a.) Kuffin pai-

neen tarkistamiseen kaytetdan erillista kuffinpainemittaria (Pihlainen 2011).

13



14

Trakeostomiakanyyli tulee vaihtaa ensimmaisen kerran noin kolmen vuoro-
kauden kuluttua trakeostomiasta. Tahan mennessa stoomakanava on ehtinyt
muotoutua riittavasti. Taman jalkeen kanyyli vaihdetaan joko ohjeiden mu-
kaisesti tai paivittdin. Vaihdon tulee olla aina aseptista ja nopeaa. Jos hoito jat-
kuu pidempadan, tulee kanyyli vaihtaa kuffittomaan versioon, ellei potilaan
limaisuus tai aspiraatiotaipumus ole talle esteena. Pitkdaikaiskadytossa kanyy-
li (seka sisa- ettd ulkokanyyli) vaihdetaan 1-2 viikon valein, tai aina tarvittaes-
sa. (Makitie & Atula 2011; Tauru & Koponen 2010b.) Kanyylin vaihtoon tulee

varata taulukossa 4 esitetyt valineet.

TAULUKKO 4. Trakeostomiakanyylin vaihtoon tarvittavat vilineet (Tauru & Koponen
2010b)

Samankokoinen ja numeroa pienem- | Liukaste, kuten MTC-06ljy tai puudu-

pi kanyyli tusgeeli

Kiinnitysnauhat Sakset

Imulaitteisto Harsotaitokset trakeostoomalle
0.9 % NaCl-liuos Obturaattori

Nendspekula

Kiinnitysnauhat tulee laittaa kanyyliin valmiiksi ja obturaattori eli sulkija
kiinnitetaan paikoilleen valmiiksi, mikali sellaista kdytetdaan. Kanyyliin laite-
taan liukastetta karjesta tyveen pain tai vaihtoehtoisesti kanyyli kostutetaan
0.9 %:ssa NaCl-liuoksessa. Vanha kanyyli poistetaan varoen. Uusi kanyyli ase-
tetaan paikoilleen sisaanhengityksen aikana. Mikali stoomaa tarvitsee levittaa,
voidaan kayttaa trakean levittdjaa tai nendspekulaa. Jos kanyyli ei mene kun-
nolla paikoilleen, tulee obturaattori poistaa ja antaa potilaan hengittda ennen
jatkamista. Obturaattoria poistettaessa on kanyylista pidettava kiinni, jottei

potilas yskdise tata pois. Kanyylin vaihdon jalkeen uusi kanyyli kiinnitetdan
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nauhoilla kaulan ymparille. Kun sormen mahtuu tyontamaan kanyylin ja kau-

lan viliin, on kireys sopiva. (Tauru & Koponen 2010b.)

Paivittdin suoritettavia hoitotoimenpiteitd ovat trakeostooman puhdistus

0,9 %:lla NaCl- liuoksella, likaantuneiden tai kosteiden kiinnitysnauhojen
vaihto, ymparoivan ihon rasvaus ja eritteitd imevan suojasidoksen vaihto. Mi-
kali kanyyli on sisakanyylilla varustettu, on sisiakanyyli puhdistettava mekaa-
nisesti kahdesti paivassa. (Leppala 2010c.) Sisakanyylin puhdistuksessa sisa-
kanyyli poistetaan ja tilalle laitetaan kertakayttokanyyli. Sisakanyylin huollos-
sa tulee noudattaa valmistajan ohjeita. Mikali niitd ei ole, liotetaan kanyyli ve-
sijohtovedessa karstan kuivumisen ehkaisemiseksi. Taman jalkeen kanyyli
puhdistetaan pienelld pulloharjalla astianpesuainetta kdyttaen. Lisdaksi kanyyli
kastetaan kiehuvaan veteen, muttei keitetd. Vaihtoehtoisesti kanyyli liuote-
taan 80 % alkoholiliuoksessa kahden minuutin ajan. Metallikanyylit huolle-
taan samoin kuin muoviset, mutta hopeoinnin lohkeiltua on huomioitava, etta
kanyyli on kayttokelvoton. Kuffi ei kesta desinfektiota, joten kuffilliset kanyy-

lit ovat aina kertakdyttdisid. (Leppald 2010c; Tauru & Koponen 2010a.)

Kaytossa on myos fenestraatioaukollisia kanyyleita, jotka mahdollistavat hen-
gittamisen stooma-aukon lisaksi ylahengitysteiden kautta. Tallaista kanyylia
kdytetaan hengityskoneesta vieroituksesta ja puhekyvyn palautumisen edis-
tamisessa. Potilas, jolla on fenestraatioaukollinen trakeostomiakanyyli, voi
puhua tukkimalla kanyylin ulkosuun ja ohjaamalla talla tavoin ilmavirran aa-
nihuuliin. (Leppala 2010c; Tauru & Koponen 2010a.) Fenestroidussa kanyylis-
sd voidaan kayttdaa my0Os kanyylin padhan asetettavaa puheldppaa (Tarvikkeet
2011). Puheldppaa kaytettaessa kanyylin suuta ei erikseen tarvitse tukkia ka-
della. Lappa on kdytannollinen ja mahdollistaa puhumisen vaikka, potilas oli-
si estynyt lilkkkumaan ja/tai kdyttamaan kasidan. (Pihlainen 2011.) Kuviossa 3

on havainnollistettu fenestraatioaukollisten(A), kuffittomien(B) ja kuffillis-



ten(C) kanyyleiden oleellisimmat erot. Trakeostomikanyyleiden kuvat ovat

suuntaa antavia, eivatka ole oikeassa mittakaavassa.

KUVIO 3. Trakeostomiakanyylit. A: Fenestraatioaukollinen, B: kuffiton ja C: kuffillinen

4.3 Asentohoito ja mobilisointi

Asentohoidolla voidaan vaikuttaa potilaan mukavuuden tunteeseen, parantaa

hapenkuljetusta, vihentaa hengitystyota seka vahentdad sydanlihakseen koh-
distuvaa kuormitusta laskimoverenkierron ja laskimopaluun helpottumisen
avulla. 3045 asteen kulma vahentdd VAP:n esiintyvyyttd ja atelektaattisten
keuhkojen avaamiseen suositellaan kylkiasentoa, jossa atelektaattinen kylki
on ajoittain ylospadin. Mobilisaatio parantaa janteiden, lihasten ja nivelten
voimaa ja liikkuvuutta, elimiston nestekiertoa seka ehkaisee tukosten synty-
mistd. Asennonvaihto suositellaan tehtdavaksi 2-4 tunnin vélein. (Kasanen

2010, 75.)

Oulun yliopistollisen sairaalan infektioiden torjuntayksikko on laatinut toi-

mintaohjeen Hengitysteiden imeminen ja suun hoito vuodeosastolla (2009), jonka
mukaan puoli-istuva asento, jossa singyn paatya on kohotettu 45 astetta va-
hentaa riskia aspiroida mahanesteita hengitysteihin. Kohoasento myos estaa

vatsan elimid painamasta keuhkoja ja keventda hengitystyota. Lisaksi puoli-
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istuva asento edistda aivojen laskimopaluuta (Roine, Herrala & Sotaniemi
2002, 2544). Hyvin toteutetulla asentohoidolla parannetaan hengitysta ja ve-
renkiertoa. Lisaksi silla valmistellaan potilasta liikkumiseen (Puha & Lind-

strom 2010).

Kaypa hoito -suositus Hengityslaitehoidon aikana kehittyvin keuhkokuumeen eh-
kiisy (2008) mukaan yhtena VAP:n ehkdisymenetelména on potilaan puoli-
istuva eli 3545 asteen kohoasento. Ohjeessa huomautetaan my0s, etta maini-
tusta asentohoidosta poikkeaminen edellyttda aina perusteltua syyta. Akilli-
sen hengitysvajauksen Kaypa hoito -suosituksen (2006) mukaan puoli-istuva
asento jossa yldavartalo on kohotettuna vahintdaan 30 astetta, saattaa vahentaa

sairaalasyntyisen keuhkokuumeen riskia.

Van Nieuwenhoven, Vandenbroucke-Grauls, van Tiel, Joore, van Schijndel,
van der Tweel, Ramsay ja Bonten (2006) ovat julkaisseet artikkelin satunnais-
tetusta tutkimuksesta, jossa tavoitteena oli arvioida puoli-istuvan asennon
(45°) soveltuvuutta kriittisesti sairailla potilailla. Lisdaksi tutkimuksessa arvioi-
tiin asennon vaikutusta VAP:n ennaltaehkaisyssa. Tutkimuksessa oli vertail-
tavana kaksi ryhmaa joista toisen potilasryhman sangyn paaty oli kohotettu
45 asteen kulmaan ja toisen ryhman 10 asteen kulmaan. Tutkimuksessa ha-
vaittiin, ettd tavoitteellinen 45 asteen puoli-istuva asento on vaikea ylldpitaa ja
potilaat vaihtoivat toistuvasti asentoa. Van Nieuwenhoven ym. (2006) mu-
kaan tutkimuksessa saavutettu 28 asteen kohoasento ei estda hengityskonehoi-

toon liittyvan keuhkokuumeen kehittymista.

Mekaanisesti ventiloidut potilaat ovat yleensa sedatoituja liikkumisen ehkai-
semiseksi. Fyysinen immobilisaatio johtaa vahentyneeseen varekarvojen toi-
mintaan sekd atelektaasien syntyyn. Yhdistettyna nama kaksi tekijda voivat

johtaa keuhkojaokkeiden infektioon. Jatkuvaa lateraalista rotaatioterapiaa on

ehdotettu hoitomuodoksi immobilisaation aiheuttamissa keuhkojen muutok-
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sissa, siten my06s hengityskonehoitoon liittyvan keuhkokuumeen ennaltaeh-
kaisyssa. Hoidolla tarkoitetaan kineettista vuodeterapiaa, jossa potilasta hoi-
detaan vuoteessa, joka tekee jatkuvaa pyoOrimisliiketta puolelta toiselle.

(Schultz 2010, 706.)

Schultzin (2010) julkaiseman artikkelin mukaan kineettinen vuodeterapia va-
hentaa atelektaasien syntya. Taman johdosta silla on ennaltaehkaisevia vaiku-
tuksia hengityskonehoitoon liittyvan keuhkokuumeen puhkeamisessa. Tut-
kimuksen mukaan kineettinen vuodeterapia lyhensi hoidon pituutta ja
VAP:in esiintyvyyttd, mutta silld ei havaittu olevan eroja kuolleisuuden suh-
teen. Staudingerin, Bojicin, Holzingerin, Meyerin, Rohwerin, Mallnerin, Schel-
longowskin, Robakin, Laczica'in, Frass'in, & Lockerin (2010) julkaiseman ar-
tikkelin mukaan jatkuvan lateraalisen rotaatioterapian hyodyllisia mekanis-
meja nayttaisivat olevan keuhkojen ekstravaskulaarisen nesteen vihenemi-
nen, ventilaatio ja perfuusion vélisen suhteen parantaminen ja atelektaasien

vahentaminen.

Hoitoon johtanut sairaus voi aiheuttaa joko tilapdisia tai pysyvia muutoksia
potilaan liikunta- ja toimintakykyyn. Varhainen kuntouttaminen luo pohjan
myohemmalle toipumiselle. Potilasta taytyy tukea ymmartamaan harjoittelui-
den ja toimenpiteiden merkitys sekad auttaa l10ytamdan ja hyodyntamaan poti-
laan omia voimavaroja kuntoutuksessa. Kuntoutuksessa potilas tarvitsee pal-
jon rohkaisua ja kannustusta. Ladkari maaraa aina aloittamisajankohdan liik-
kumiselle ja fysioterapialle sekad toiminnan ja liikkumisen potilaskohtaiset ra-
jat. Asentohoidolla seka paivittdisiin toimintoihin kannustamalla luodaan
pohja perusliikkumisen palautumiselle ja uudelleen oppimiselle. Lihasvoi-
maa, -kestavyyttd ja motoriikkaa voidaan harjoitella paivittdisten toimintojen
yhteydessa. Normaalin liikkumisen palautumiselle on valttamatonta nivelten
liikeratojen yllapitaminen ja avustettu asentojen vaihtaminen. Liikkumiseen

aktivointi voidaan aloittaa esimerkiksi ohjatulla vuoteessa kaantymisella. Poti-



laan ohjaaminen istumaan vuoteen laidalle tapahtuu normaalisti kyljen kaut-
ta. Hengityslaitteessa olevan potilaan kohdalla on elintarkeaa varmistaa hen-

gitysputken paikallaan pysyminen liikkumisen aikana. (Petrow 2009.)

Fysioterapia on tarkea osa hengityshoitopotilaan kokonaisvaltaista hoitoa. Sil-
14 edistetdaan potilaan yksilollistd, mahdollisimman hyvaa terveytta seka lii-
kunta- ja toimintakykya. Fysioterapia sisdltaa ohjausta, asentotyhjennyshoi-
toa, erilaisia hengitysharjoituksia seka potilaan avustamista ja ohjaamista liik-
kumaan. Fysioterapia on aina moniammatillista yhteisty6ta kaikkien potilaan
hoitoon osallistuvien kesken. Hoitohenkilokunnan rooli on tarkea potilaan oh-
jaamisessa ja kannustamisessa, asentohoidon toteutuksessa, lepoasentojen ja
rentouden avustamisessa, seka potilaan liikkumisen kannustamisessa ja tu-

kemisessa. (livanainen & Kuha 2006, 381.)

4.4 Hengityksen hoito ja tukeminen

Hengityksen tukemisen tavoitteita ovat riittdvan keuhkoventilaation yllapi-
taminen ja happeutuminen, mahdollisen kaasujenvaihtohdirion korjaaminen,
hengitystyon vahentaminen seka verenkiertoon kohdistuvien epdedullisen
vaikutuksien estaiminen ja hoitaminen. Pyrkimyksena on tukea potilaan omaa
hengitysta ja hengitysvajauksen kehittymisen estaminen. Hengityksen hoi-
dossa on huolehdittava lisdksi potilaan rauhoittelusta ja sedaatiosta, riittavas-
ta kivunhoidosta ja hapentarjonnasta, hengitysharjoituksista ja asentohoidos-
ta. Ravitsemus ja nestehoito seka laakitys, perussairauksien hoito ja lammon

seuranta ovat my0s osa hengityksen hoitoa. (Larmila 2010b.)

Happeutumiseen vaikuttavat sydamen ja verenkierron, keuhkojen, neurologi-
sen, hematologisen ja metabolisen osa-alueen toiminnot. Happeutuminen
riippuu keuhkojen kaasujenvaihdosta, hapen tarjonnasta kudoksille seka ku-

dosten hapen kulutuksesta. Mikali jokin edelld mainituista toiminnoista
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muuttuu, se vaikuttaa my6s muihin toimintoihin. Elimiston pyrkimys on pi-
taa valtimoiden happipitoisuus aerobisen energiatalouden kannalta riittavana
hengityksen ja verenkierron avulla. Erilaiset sairaudet, kuten keuhkokuume,
voivat aiheuttaa muutoksia kaasujenvaihtoon muuttamalla keuhkojen veren-

kierron ja kaasupitoisuuden jakaumaa. (Larmila 2010a.)

Hapen kulutuksella (VO,) kuvataan kudoksien energiantuotantoon tarvitta-
van hapen maaraa. Levossa hapen kulutus on normaalisti noin 250
ml/minuutti. Tehohoidossa olevilla potilailla kiihtynyt kudosten aineenvaih-
dunta eli hypermetabolia voi lisdtd hapen tarvetta. Myos lammon nouseminen
lisdaa hapen kulutusta. (Larmila 2010a.) Hapen tarjonnalla (DO,) kuvataan ha-
pentarjontaa kudoksiin. Sen riittavyytta hapenkulutukseen voidaan mitata
invasiivisella hemodynaamisella mittauksella (SvO,), laboratorioarvoilla (Hb,
a-astrup, 5a0,, SvO; ja laktaatti) seka tarkkailemalla happo-emastasapainoa
tai kayttamalla epasuoraa kalorimetriamittausta. Normaalisti hapentarve le-
vossa on noin 1000 ml/min. On huomattava, ettd lahes kaikilla pitkaan teho-
hoidossa olevilla potilailla on jonkinasteisia kudosten happeutumisen hairioi-

ta. (Larmila 2010a.)

Vaikuttamalla sydamen minuuttivirtaukseen, keuhkojen kaasunvaihtoon
ja/tai hemoglobiiniin voidaan lisdtd hapentarjontaa. Lisddamalla sisianhengi-
tysilman happipitoisuutta (FiO,) yli 21 %:iin pyritdan turvaamaan riittava ha-
pensaanti. Kudosten hapensaanti on uhanalainen tai heikentynyt mikali SpO,
on <90 % tai valtimoveren happiosapaine PaO, on <8 kPa. Sisaanhengitysil-
man happipitoisuutta lisatessa on huomioitava, etta liiallinen hapenanto voi
lisata hiilidioksidiretentiota ja vaimentaa ventilaatiota sellaisilla potilailla, joil-
la on krooninen hengitysvajaus. Kroonisessa hengitysvajauksessa hypoksia
voi olla ainut hengitysta yllapitdva stimulaatio hiilidioksidin ollessa krooni-

sesti korkea. (Larmila 2010b.)
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Riittdvan keuhkoventilaation yllapitamiseksi on lisattava alveolien tuuletusta
ja tehostettava hiilidioksidin poistumista elimistosta. Tahan voidaan vaikuttaa
asentohoidolla (ks. kohta 4.5), fysioterapialla, yskittamiselld, vastapainepuhal-
luksilla (ks. kohta 4.4), 1adkehoidolla (ks. kohta 4.9) ja tukemalla hengitysta
invasiivisesti, esimerkkina CPAP-hoito, jota voidaan kayttaa myos trakeosto-

moidulla potilaalla. (Larmila 2010b.)

Atelektaasi

Atelektaasi estdd normaalin kaasujenvaihdon ja ventilaation. Se on tila, jossa
keuhko tai osa siitd on luhistunut kasaan ja on ilmaton. (Laukkanen 2010a.)
Atelektaasi syntyy keuhkoputken tukoksesta, jolloin tukoksesta distaalisuun-
taan olevasta keuhkon osasta imeytyy ilma pois. Néin ollen kyseinen keuhkon
osa kutistuu. Muut keuhkon osat pyrkivat kompensoimaan atelektaasia laa-
jenemalla, jonka vuoksi saattaa olla vaikeaa havaita jopa kokonaisen keuhkon
lohkon atelektaasia. (Piilonen & Korhola 2005, 258.) Laukkasen (2010a) mu-
kaan atelektaasi voi kehittya useiden pdivien kuluessa tai hyvinkin nopeasti.
Sille altistavia tekijoitd ovat hengityskonehoidossa matala PEEP (Positive End-
Expiratory Pressure eli positiivinen uloshengityspaine) tai sen puuttuminen
kokonaan. Muita atelektaasille altistavia tekijoita ovat keuhkoinfektio, pitkit-
tynyt vuodelepo, sedatiivien kaytto, heikko tai voimaton hengitysty6 seka po-
tilaan toistuva irrottaminen hengityskoneesta. Myos liian syvalld oleva intu-

baatioputki voi aiheuttaa atelekteesin. (Laukkanen 2010a.)

Potilaan kannustaminen ja rohkaiseminen hoitotoimenpiteisiin

Potilas on oman elaménsa asiantuntija. Potilaan ohjaus rakentuu niiden asioi-
den ympadrille, jotka ovat potilaan esiin nostamia ja jotka ovat tarkeitd hanen
sairaudelleen, hyvinvoinnilleen ja terveydelleen. Hoitajan tehtdava on arvioida
ja tunnistaa yhdessa potilaan kanssa potilaan ohjauksen tarpeet. Hoitajalle
asettaa suuria haasteita potilaiden erilaisuus ja siitd aiheutuvat erilaiset tukeen

ja tietoon liittyvat tarpeet. My0s fyysiset taustatekijat vaikuttavat potilaan ky-



kyyn vastaanottaa ohjausta, esimerkiksi kieltdako potilas asioita tai valttelee-
ko han ohjausta. Ohjaukselle voi olla esteena tuore ja vakava sairaus. Potilaan
kdydessa lapi sairauttaan, sairauden aiheuttamia tunteita ja uudelleen arvioi-
dessa elamaansd, voi hdanen olla vaikea keskittyd saamaansa ohjaukseen. Esi-
merkiksi todella kivulias potilas ei valttimatta omaksu kuntoutumiseen liitty-
vid asioita, silld sen hetkinen ohjaustarve liittyy kivun hallintaan. Ohjauksessa
on tarkeaa osata laittaa tarkeysjarjestykseen potilaan ohjauksen tarpeet ja
miettid milloin on oikea ajankohta ohjaukselle. Motivaatio syntyy tavoitteen
selkedsta asettamisesta, onnistumisodotuksista ja tunnetilasta. Tavoitteiden
konkreettinen kuvaaminen on luonteenomaista selkeiden tavoitteiden asetta-
miselle. Ohjauksen onnistumisen kannalta my0s hoitajan omalla asennoitumi-
sella ja motivaatiolla on merkitysta. (Kyngas, Kaaridinen, Poskiparta, Johans-

son, Hirvonen & Renfors 2007, 26, 30, 32.)

Hengityskonehoidossa olevan potilaan hoidossa korostuvat potilaan kohtaa-
minen ja hoidon turvallinen toteuttaminen. Potilaan henkisen tasapainon yl-
lapitamiseksi potilaan informoiminen toimenpiteistd ja tapahtumista on erit-
tain tarkeaa. Hoitojen tarpeen selvittaminen potilaalle on tarkeaa, jotta potilas
valttyisi epatietoisuudelta ja pelkotiloilta. Turvallisuudentunnetta lisaa myos
erilaisten danien alkuperan kertominen potilaalle. (Kimari 2006, 390, 397-398.)
Potilasta voi hammentaa ja ahdistaa kovat danet, vaatteettomuus, kiire, pelko,
kipu ja jannittdminen. Rauhallisilla ja varmoilla otteilla voidaan lisita potilaan
luottamusta ja turvallisuuden tunnetta. Potilaan itsetuntoa lisdd omatoimi-

suuden parantuminen, joka motivoi jatkamaan harjoittelua. (Petrow 2009.)

CPAP

CPAP-hoidolla suurennetaan sisdanhengitysilman happipitoisuutta ja luo-
daan hengitysteihin jatkuva positiivinen ilmatiepaine. (Brander & Varpula
2005, 26.) Potilas hengittaa hoidon aikana itse ja virtauskehitin tuottaa jatku-

van positiivisen ilmatiepaineen. Kaasuvirtauksen tulee ylittaa potilaan oman
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maksimaalisen sisddanhengityksen virtaus, jolloin jatkuva kaasuvirtaus tuntuu
PEEP-venttiilin paadssa. Uloshengityksen jélkeista painetta nostetaan PEEP-
venttiilin avulla. Talloin keuhkoihin jaa uloshengityksen jalkeen enemman
ilmaa ja alveolit pysyvat auki uloshengityksenkin aikana. (Aaltonen 2010.)
CPAP-hoito vahentda sydamen kuormitusta, koska se hidastaa laskimopaluu-
ta. Hoitomuotoa kdytetdan yleisimmin keuhkopohon ensisijaisena hoitona,
mutta my0s keuhkokuumeen ja atelektaasien hoidossa. Edellda mainittujen li-
saksi sita kdaytetaan myos atelektaasien syntymisen ehkaisemiseksi. Hoidon
vaikutukset alkavat muutaman minuutin kuluttua hoidon aloituksesta. (Aal-
tonen 2010.) Kuviossa 4 kerrotaan trakeostomoidun potilaan CPAP-hoitoon
tarvittavat valineet. Trakeostomoidulla potilaalla CPAP-hoidossa kaytetaan
imuaukollista T-liitintd, joka helpottaa hengitysteiden imemista (Aaltonen

2010).

(5
1. Virtausgeneraattori
[’E;:. 2. T-kappale
- 3. T-kappale
\M\_\\. 4. ‘ufeder?ke_'rééj_é
5. Happimittari
1 &. Potilasletku
7. Kostuttaja

| — | E. Haitariletku
8. PEEP-venttili

10. Imuaukollinen T-Kappale ja trakeostomiakanyyli

KUVIO 4. CPAP-hoitoon tarvittavat vilineet (Larmila 2010d, 25)
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BiPAP

BiPAP:ia (Bilevel Positive Airway Pressure) eli kaksoispaineventilaatiota kay-
tetaan keuhkokuumeen ja adkillisen hengitysvajauksen hoidossa seka vieroitet-
taessa potilasta hengityslaitteesta. Hoidossa sdaddetdan sisaan- ja uloshengi-
tyspaineet, sisddnhengitysaika ja paineennousuaika seka hengitystaajuus. Si-
sdaanhengityksen korkeampi paine lisda kertahengitystilavuutta, laskee hiili-
dioksiditasoa ja parantaa keuhkotuuletusta. Uloshengityksessa kaytetaan ma-
talampaa painetta, joka auttaa pitamaan uloshengityksen loppuvaiheen posi-
tiivisen paineen ja pitaa alveoleita avoinna. Lisdksi matala uloshengityspaine
lisdaa toiminnallista jadannostilavuutta ja estdd ylempien hengitysteiden kollap-
sia. Sisddan- ja uloshengityspaineiden valisen eron tulee olla ainakin 5 cmH,O.
(Larmila 2010c.) Saarisen (2011) mukaan kaksoispaineventilaatiota ei kuiten-

kaan yleensa kayteta trakeostomian kautta.

Suunhoito

VAP:n yleisin aiheuttaja on useiden tutkimusten mukaan suun mikrobien
kulkeutuminen aspiraation mukana alempiin hengitysteihin. Klooriheksidi-
nen kayttd suunhoidossa on havaittu tutkimuksissa tehokkaaksi tavaksi en-
naltaehkaista VAP:n kehittymista. (Chlebicki & Safdar 2007, 595, 601.) Lisaksi
hyva suunpuhdistus on vuonna 2004 Critical Care Medicinessa julkaistun tut-
kimuksen mukaan erittdin taloudellista (van Nieuwenhoven, Buskens, Berg-
mans, van Tiel, Ramsay & Bonten 2004, 126). Suu tulisikin puhdistaa neljan
tunnin vélein ja kdyttaa klooriheksidinea kahdesti paivassa. Subglottinen tila

tulee imed aina suun puhdistuksen jalkeen. (Pullinen ym. 2010.)

Hengityslaitepotilaan suuta hoidettaessa on kddet desinfioitava aina ennen ja

jalkeen suun puhdistuksen. Aspiraatioriskin vuoksi on tarkastettava mansetin
paine ja imettava hengitystiet enintdan -10 kPa/72 mmHg imuvoimalla. Ham-
paat tulee puhdistaa kahdesti vuorokaudessa. Kieli ja suun limakalvot tulee

puhdistaa mekaanisesti pienella hammasharjalla jos potilaalla ei ole ongelmia



veren hyytymisen kanssa. Mikali veren hyytymisen kanssa on ongelmia, suu
puhdistetaan varovasti kostutetulla pumpulipuikolla. Lopuksi suu huuhdel-
laan vedella tai suuvedelld, jonka jalkeen suu ja nielu vield imetaan. Hammas-
tahnaa ei suunhoidossa tule kayttaa, silld se on vaikeaa saada huuhdottua
pois, mika lisdd aspiraatioriskia. Jos potilaan suussa havaitaan infektion
merkkejd, on ladkaria syyta konsultoida. Potilaan suupielet ja huulet tulee
puhdistaa ja rasvata. Glyseroli-sitruunatikkuja, alkoholia tai muita limakalvo-
ja kuivattavia aineita tulee valttaa. (Kangas 2009; Leppala 2010b.) Sitruuna-
happo on eras voimakkaimmin hampaiden kovakudosta eroosioiva happo

(Lahtinen & Ainamo 2006, 2713).

Hengitysharjoitukset

Hengitysharjoituksilla pyritaan parantamaan pallea- ja kylkiluuhengitysta.
Potilaan voinnista riippuen potilasta kannustetaan suorittamaan hengityshar-
joituksia myo6s omatoimisesti. Hengitysharjoituksilla tarkoitetaan hengitysta
stimuloivia sekd avustavia ja tehostavia harjoituksia. Ndiden lisaksi hengitys-
harjoituksilla tarkoitetaan keuhkoputkista liman irtoamista tehostavia harjoi-
tuksia, jotka fysioterapeutti ohjaa ja avustaa potilaalle. Tarvittaessa hengitys-
harjoituksia voidaan tehostaa ja avustaa manuaalisesti. Myos henkilokunta
voi toteuttaa fysioterapeutin opastuksella hengitysharjoituksia osana koko-
naisvaltaista hoitoa. Hengitysharjoitusten hyodyt kerrotaan taulukossa 5. Li-
saksi harjoituksia voidaan tehostaa apuvalineilld. Erilaisten apuvalineiden
avulla voidaan yllapitaa tai parantaa hengityslihasten kestavyytta ja voimaa,
tehostaa sisddanhengitysta seka vastustaa uloshengitysta. (Iivanainen & Kuha

2006, 381.)
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TAULUKKO 5. Hengitysharjoitusten hyodyt (Iivanainen & Kuha 2006, 381)

Hengittdminen ja sisddnhengitysil- Atelektaasien avautuminen tehostuu

man jakautuminen tehostuu

Hengitystyon hyotysuhde parantuu  Yllapitaa seka parantaa rintakehan
lilkkkuvuutta ja ryhtia

Tehostaa liman irtoamista Ennaltaehkaisee keuhkokomplikaati-
oiden syntymista

Ennaltaehkaisee atelektaasien synty-

mista

4.5 Hengitysteiden puhdistaminen

Yskiminen on elimiston luonnollinen reflektorinen suojautumiskeino, jolla
eritteet ja vieraat aineet poistetaan elimistosta. Parhaiten yskiminen irrottaa
limaa hengitysteiden yla- ja keskiosista. Koska keuhkoputkiin kertynyt lima
voi altistaa infektioiden kehittymiselle, tulee potilasta neuvoa yskimaan te-
hokkaasti, jotta lima poistuisi hengitysteista. Lima tukkii keuhkoputkia ja ai-
heuttaa hengenahdistusta. Lisaksi se toimii kasvualustana bakteereille ja lisaa

infektioriskia. (Ilivanainen & Kuha 2006, 384—385.)

Hedmanin, Jokisen, Roineen, Grahnin ja Réasdsen (2010, 2485) mukaan joissa-
kin tilanteissa erilaisten fysioterapeuttisten menetelmien kaytto on valttama-
tontd liman poistumisen parantamiseksi sekd keuhkojen mekaanisen toimin-
nan ja kaasunvaihdon edistamiseksi. Ndin ollen fysioterapialla ennaltaehkais-
taan alahengitystieinfektioita ja atelektaasien syntymista. Esimerkiksi raken-
teelliset poikkeavuudet, limaeritteen muuttunut sitkoisuus, lihasheikkous ja
varekarvatoiminnan heikkous voivat vaikeuttaa ilmateiden puhtaana pitamis-
td. Liman yskiminen on heikentynyt merkittavasti silloin, kun yskaisyn huip-

puvirtaus eli peak cough flow, PCF on <160 1/min. Yskdisyn huippuvirtaus
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voidaan mitata tavallisella PEF-mittarilla, jossa potilas puhaltamisen sijaan
yskaisee voimakkaasti mittariin kolme kertaa ja naista valitaan korkein arvo.
Selvin korrelaatio yskimiskyvyn heikentymiseen on todettu olevan pienenty-

nyt maksimaalinen uloshengityspaine eli Maximal Expiratory Pressure (MEP).

Pullisen ym. (2010) mukaan yskiminen ja vastapainepuhallukset ovat osa
hengityskonehoitoon liittyvan keuhkokuumeen ehkaisya ja helpottavat erit-
teiden poistumista. Yskiminen, limarahina, hengitystiepaineiden nousu, hap-
pisaturaation huonontuminen ilman erillista syyta ja potilaan ilmaisemat tun-
temukset voivat viestid hengitysteiden puhdistamisen tarpeesta. Hengi-
tysddnia tulee kuunnella stetoskoopilla sdannollisin véliajoin ja on tarkeaa
osata erottaa keuhkoddeeman ja limaisuuden aiheuttamat rahina toisistaan.
(Leppala 2010a.) Liman imeminen trakeostomoidulta potilaalta edellyttaa aina
oikeaa imutekniikkaa, suojakasineiden oikeaoppista kayttoa seka huolellista

kasien desinfioimista (Pullinen ym. 2010).

Yskityslaite

Yskimisen helpottamiseen on kaytetty aiemmin manuaalisesti avustettua ys-
kimistd, jossa kdsin painamalla avustetaan vatsan ja/tai rintakehéan alueelta
silloin kun potilas yskadisee. Muita keuhkojen kertahengitysilmatilavuutta li-
saaviad toimenpiteitd ovat hengityksen avustaminen hengityspalkeen tai hen-
gityslaitteen kautta. Myohemmin markkinoille on tullut yskityslaite
(Mechanical Insufflator-Exsufflator, MI-E), joka on kehitetty yskimisen me-
kaaniseen avustamiseen ja eritteiden poistamiseen hengitysteista. Laitetta
voidaan kayttaad joko naamarin avulla tai se voidaan vaihtoehtoisesti kytkea
hengityskonepotilaan trakeostomiakanyyliin tai intubaatioputkeen. Tavoit-
teena on auttaa sellaisia potilaita, jotka eivat pysty itsendisesti yskimalld puh-
distamaan ilmateitddn uloshengitysvirtauksen heikkouden takia. Laitteen eri-
tyiset kdyttoaiheet ovat selkdydinvammat sekd neuromuskulaariset sairaudet.

Keuhkoahtaumatautia sairastaville laitteen tuoma hyoty on kyseenalainen ja
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hoidosta voi olla jopa suoranaista haittaa: puhallus saattaa pahentaa em-

fyseemapotilaan ilmasalpausta sisddnhengitysvaiheessa ja yskimisvaiheessa
imuvaikutus voi pahentaa kollapsitaipumusta. Muita laitteen kaytosta mah-
dollisesti aiheutuvia haittoja ovat ilmarinta, pahoinvointi, rytmihairiot, aspi-

raatio ja refluksi. (Hedman ym. 2010, 2485-2487.)

Yskityslaite vaihtaa nopeasti sisaanhengityksesta uloshengitykseen eli positii-
visesta paineesta negatiiviseen, jonka uskotaan lisddvan yskaisyn huippuvir-
tausta ja puhdistavan ilmateitd. Laitteen oletetaan jaljittavan luonnollista ys-
kimista. Laitehoitoa on suositeltu potilaille, joilla on alahengitystieinfektio tai
atelektaasi, joka ei korjaannu tavallisin menetelmin tai potilaan MEP-arvo on
<60 cmH,O. Riittavan tehokkaana yskimisen rajana limanpoiston kannalta on
pidetty <160 1/min. Hoitopaine haetaan aina potilaskohtaisesti ja ennen hoidon
aloittamista on laakarin arvioitava laitteen kayton hyodyt seka mahdolliset
haitat. Laitteen tyypillisimpia kdyttdjia ovat potilaat joilla on sairautena amyo-
trofinen lateraaliskleroosi eli ALS, spinaalinen lihasatrofia eli SMA tai
Duchennen lihasdystrofia eli DMD seka potilaat, joilla on selkdydinvamma.
(Hedman ym. 2010, 2485-2486.) Hedmanin ym. (2010, 2487) artikkelin mu-
kaan suurin parantuma PCF-arvossa seka lapsilla ettd aikuisilla saavutettiin
potilaskohtaisesti painetitratulla yskityslaitteella, verrattuna kaksoispaineven-
tilaattorilla tuettuun yskimiseen (BiPAP) tai standardifysioterapiaan. Lisdksi
Hedman ym. (2010, 2488) toteavat artikkelissaan, ettd lapsipotilaiden tutki-
muksessa havaittiin osalla potilaista nopea atelektaasin korjaantuminen ja
keuhkokuumeiden vahentyminen. Hedmanin ym. (2010, 2488) mukaan yski-
tyslaitteen turvallisuus ndyttaisi vaikuttavan hyvalta, mutta kaytto vaatii me-
netelman hyvaa hallintaa. Heiddan mukaansa yskityslaite on tullut kayttoon
ilman kriittistd arviota sen vaikuttavuudesta ja tehosta. Laitteen turvallisuu-
desta ja tehosta tarvitaan Hedmanin ym. (2010, 2488) mukaan viela lisatutki-

muksia.



Hengityspaljehoito

Hengityspalkeella suoritettavasta keuhkojen laajennuksesta paattaa aina laa-
kari. Toimenpiteessa tulee noudattaa erityista varovaisuutta, silla ylivenytyk-
sen riski on suuri ja laajentamalla keuhkoja hengityspalkeella voidaan my0s
lisata atelektaasien syntya (Leppald 2010a). Hengityspaljehoitoa ei suositella
hengityslaitepotilaan atelektaasin hoidossa keuhkojen ylivenyttymisen ja pai-

nevaurioriskin vuoksi (Laukkanen 2010a).

Vastapainepuhallus

Vastapainepuhalluksella tarkoitetaan positiivista uloshengityspainetekniik-
kaa, joka tunnetaan myos nimelld PEP-hoito (Herrala, Tarkka, Jarvenpaa,
Kaukinen, Laitinen, Mattila ja Lahdensuo 2001, 1829). Puhallukset soveltuvat
myo0s trakeostomoidulle potilaalle, kun kdytetaan sopivaa valikappaletta tra-
keostomiakanyylin ja letkun valissa (Larmila 2010c). Pihlaisen (2011) mukaan
vastapainepuhallukset eivat kuitenkaan ole tavallisin hoitomuoto trakeosto-
moiduilla potilailla, vaikka hoito onkin mahdollinen. Hoidon aiheita ovat pe-
rifeerisiin hengitysteihin kertynyt lima, atelektaasit ja ventilaation tehostus.

Vastapainepuhalluksen vaikutusmekanismi on selvitetty kuviossa 5.
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KUVIO 5. Vastapainepuhalluksen vaikutusmekanismi (Larmila 2010c)
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Vastapainepuhalluksien suorittamiseen tarvitaan muovipullo, jonka pohjalla
on 10 cm vetta sekd noin 80 cm pitkd muoviletku (sisahalkaisija noin 6-10
mm). Puhallusten aikana hyva istuma-asento, syva sisaanhengitys ja kohtalai-
sen voimakas uloshengitys letkun kautta ovat tarkeitd. Keuhkoja ei ole tar-
peellista puhaltaa taysin tyhjiksi, silla silloin keuhkotilavuus pienenee, eika
liian voimakas puhaltaminen ole tarpeellinen. Puhalluksia tehdaan 2-3 tunnin
valein 2-3 puhallussarjaa, jotka kukin sisaltavat 5-10 puhallusta. Tehokkaat
yskaisyt seuraavat jokaista puhallussarjaa. Keuhkoputkia avaava laake tehos-

taa liman irtoamista. (Larmila 2010c.)

Hengitysteiden imeminen

Hengitystiet voidaan imea joko avoimesti tai vaihtoehtoisesti suljetun systee-
min kautta, jolloin potilasta ei irroteta lainkaan hengityskoneesta. Suljetun
imun eduiksi voidaan lukea parempi aseptisuus seka ventilaation jatkuvuus.
(Leppdla 2010b.) Tutkimusten mukaan VAP:n esiintyvyydessa ei kuitenkaan
ilmene eroja suljetun ja avoimen imun kayttamisen valilld (Jongerden, Rovers,
Grypdonck & Bonten 2007; Lorente, Lecuona, Martin, Garcia, Mora & Sierra
2005).

On tarkeda huolehtia hengitysteiden eritteiden imemisestd, silld ndin voidaan
vahentaa bakteerien kolonisaatiota ja ehkdista aspiraatiota (Pullinen ym.
2010). Hengitysteiden imu tulee tehda jos potilaan hengitysaani on rohiseva
tai potilaalla on hengitysvaikeuksia. Hengitystiet imetaan my®s silloin, kun
potilas ei jaksa yskid limaa pois tai kayttda apuhengityslihaksia. Ihon varin
huononeminen, potilaan on limaisuus ja trakeostomiakanyylista kupliva lima
ovat my06s merkkeja hengitysteiden imemisen tarpeesta. (Tauru & Koponen
2010b.) Ennen imujen aloittamista on potilaaseen ventiloitavan hapen happi-
pitoisuutta nostettava, ettei valtimoveren happipitoisuus paase liiaksi laske-
maan toimenpiteen aikana (Leppala 2010a). Hengitysteiden imeminen aloite-

taan trakeasta edeten nenddn ja suuhun. Yldhengitystiet tulee imea ennen kuf-
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tin alapuolista osaa, jotta eritteet eivdt padse valumaan alempiin hengitystei-
hin. Kanyylia ja hengitysteita tulee kosteuttaa ennen imemista jos lima on
kuivunutta tai sitkeaa. (Tauru & Koponen 2010b.) Hengitysteiden kostuttami-
sella, kdyttaen 0.9 %:sta NaCl-liuosta, ennen imua on osoitettu olevan VAP:ta
ennaltaehkaiseva vaikutus (Caruso, Denari, Ruiz, Demarzo & Deheinzein
2009). Toisaalta Leppaldn (2010a) mukaan NaCl-liuoksella kostuttamista tulee
kayttaa harkiten ja mieluiten ei lainkaan, mahdollisten atelektaasien tai infek-
tioiden aiheuttamisen vuoksi. Mikali kostutuksen tarve on valttamaton, ruis-
kutetaan steriililla ruiskulla 2-5 m1 0,9 % NaCl-liuosta sisaanhengityksen ai-

kana hengitysteihin.

Hengitysteita imettdessa tulee imukatetri kastaa 0.9 %:seen NaCl-liuokseen ja
tarkistaa imun toimivuus. Imu saa kestaa vain 10-15 sekuntia, hypoksia ja ate-
lektaasivaaran takia. Imujen valilla voidaan potilasta tarpeen vaatiessa hapet-
taa ja antaa timan tasata hengitystd. Imujen valilla katetri tulee puhdistaa
imemalld joko NaCl-liuosta tai tavallista vetta. Itse imu tapahtuu viemalla ka-
tetri kanyylin sisddan kanyylin pituudelta ja vedetdan katetria 360° pyorittden
se ulos. Sisdan vietdessa katetrista on imu katkaistu, ja ulos vetdessa imu

kaynnistetaan. (Tauru & Koponen 2010b.)

Trakeostomiakanyylin yli saa imed ainoastaan niin pitkalle, ettd potilas alkaa
yskid limaa pois, muutoin saatetaan aiheuttaa vammoja trakeaan (Tauru &
Koponen 2010b). Liian suurella imuteholla ja liian pitkdan kestéaneella imulla
voidaan aiheuttaa keuhkorakkuloiden atelektoituminen. Ennen toimenpiteen
aloittamista on huomioitava sedatoivan laakityksen tarve, silld potilaan hap-

peutuminen heikkenee imutekniikasta huolimatta. (Leppald 2010a.)

Hengitysilman kostutus ja limmitys
Trakeostomoidun potilaan sisddnhengityskaasut tulee aina lammittaa ja kos-

teuttaa erilliselld kostuttimella, silld hengitysteiden varekarvat ovat riippuvai-



sia sopivasta kosteudesta ja lampdétilasta. Pysyvid vaurioita varekarvoille saat-
taa aiheutua jo 10-12 tunnin kosteuttamattomasta hengityskonehoidosta. Oi-
kea kosteus ja lampdtila auttavat myos atelektaasien ja infektioiden ehkaisys-
sa pitamalla eritteet juoksevina seka helpottamalla ndin hengitysteiden puh-
taanapitoa. Jos hengityskonetta tarvitaan alle vuorokauden ajan, riittaa pelkan
suodattimen kaytto. Tata pidemmissa hoitojaksoissa tulee kayttaa aktiivikos-
tutinta. Runsaan limanerityksen ja karstoittumisen yhteydessa tarvitaan lam-
mittavaa kostuttajaa. (Leppald & Larmila 2010.) Imankostuttimen kanssa tu-
lee kayttaa joko bakteerisuodatinta ja kostuttavaa suodatinta yhdessa tai suo-
datinta, jossa on kummatkin toiminnot. Koska bakteerisuodatin keraa ja tiivis-
taa kosteutta, se on vaihdettava aina, kun epadillddn suodattimen tukkoisuutta
tai hengitys on tyolasta. Naiden lisdksi suodatin tulee vaihtaa mikali putkessa
tai suodattimessa on nakyvaa limaa, hengitystiepaine nousee, EtCO,-kayra
muuttuu vaimeaksi ja “ropeldiseksi” tai jos spirometriasilmukka kallistuu oi-
kealle. Suodatin on vaihdettava kuitenkin vahintaan kerran vuorokaudessa.
Suodattimen tulee sijaita PEEP:n sdatdjan jalkeen ennen EtCO2-seuranta- ja/tai

spirometrialiitantaa. (Leppdlad & Larmila 2010.)

Kun tarvitaan tehokkaampaa hengitysilman kostutusta, voidaan kayttaa hen-
gityskoneeseen erikseen liitettavaa kostutinta. Kosteuden muodostuminen let-
kustoon vahenee lammityksen avulla, jolloin kosteus pysyy paremmin kaa-
sussa. Optimaalinen hengitysilman lampétila on 37°C. Kostuttimeen lisattava
steriili vesi tulee lisdta aseptisesti ja letkustoon tai vedenkeradjaan kertyneet
pienetkin vesimaarat tulee poistaa infektioriskin vuoksi. (Leppala & Larmila

2010.)
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4.6 Sedaation tarpeellisuuden arviointi ja hengityskonehoidosta

vieroittaminen

Sedaation tavoitteita ovat potilaan ahdistuksen lievittaminen, hypnoosi ja sen
yllapitaminen sekd amnesia, eli muistin menettaminen. Sedaation riittamat-
tomyys voi aiheuttaa potilaalle levottomuutta tai johtaa vaikeaan sekavuusti-
laan, jossa potilas voi vahingoittaa itseddn tai extuboida itsensa. Lisaksi liian
vahainen sedaatio voi vaikeuttaa paivittaisten hoitojen toteuttamista, johtaa
sympaattiseen tonukseen ja sydanlihaksen lisaantyneeseen hapen kulutuk-

seen. (Kentala & Ruokonen 2010a.)

Kentalan ja Ruokosen (2010b) mukaan sedaatiohoidon periaatteisiin kuuluu
sedaation vasteen jatkuva mittaaminen tehohoito-olosuhteissa esimerkiksi
kayttamalla RASS-pisteytysta (Richmond Agitation-Sedation Scale), joka on
suunniteltu sedaation arviointiin. Sedaation aikana on huolehdittava myds,
ettd hoidon pohjalla on riittava kivunlievitys. Ensisijaisesti tulisi kayttaa bo-
lusannostelua, mikali se soveltuu potilaan tilanteeseen. Jos sedaation keskeyt-
tamiselle ei ole vasta-aiheita, niin se tulisi keskeyttda paivittain. Quenot, La-
doire, Devoucoux, Doise, Cailliod, Cunin, Aubé, Blettery & Charles (2007,
2031) kiteyttavat artikkelissaan, etta jos mekaanisesti ventiloitujen potilaiden
sedaatiossa kaytetdan siihen tarkoitettua ohjetta, voidaan vahentaa VAP:n ris-
kia verrattuna siihen, ettei mitdan yhtendista ohjetta kaytettdisi. Ohje sisaltaa
sedaation riittdvyyden arvioinnin askel askeleelta ja bolusten anto-ohjeen se-

daation riittavyyden arviointiin perustuen.

Hengityskonehoidossa olevien potilaiden tilan kohennuttua lisdtaan spontaa-
nin hengityksen osuutta sovittujen kaytanteiden mukaisesti hengityskoneesta
vieroittamisen aloittamiseksi. Hengityskonehoidossa tarvitaan melkein poik-

keuksetta suuria annoksia sedatiivisia ladkkeitad ja niiden yli- tai aliannostelun



valttdminen voi olla hankalaa. Yhdysvaltalaisen satunnaistetun monikeskus-
tutkimuksen mukaan potilaat, joiden spontaanin hengityksen riittavyytta tes-
tattiin paivittain keskeyttamalla sedaatio ja sallimalla herdaminen, tarvitsivat
lyhyemman aikaa hengityskonehoitoa ja tehohoitoa ja lisdksi heiddn sairaalas-
saoloaikansa oli lyhyempi kuin verrokkiryhmalla. (Hynynen 2008, 368.) Hy-
nysen (2010b, 1253) mukaan julkaistut tulokset hengityskonehoidosta, jossa ei
kayteta sedaatiota, rohkaisevat arvioimaan sedaation tarpeellisuutta huolelli-
semmin ja potilaskohtaisemmin ennen kuin laakitys on aloitettu seka laaki-

tyksen aikana.

Hynysen (2010a, 2346) mukaan ranskalaisessa monikeskustutkimuksessa ha-
vaittiin, etta lihasrelaksanttien kaytto vaikeassa hengitysvajauksessa viahentai-
si hengityskonehoitopaivia ja alentaisi kuoleman riskia seka parantaisi ennus-
tetta. Parantuneen tuloksen syy Hynysen (2010a, 2346) artikkelin mukaan on
epaselva, mutta mahdollisesti se liittyy hillitympaan tulehdusreaktioon ja

hengityssyklin parempaan synkronointiin.

Hengityskoneesta vieroittaminen

Kriittisesti sairaat potilaat vierotetaan hengityskoneesta riippuen sairaudesta
tai vammasta 16-37 paivaa intuboinnin jalkeen. Tutkimuksista ilmenee, etta
potilaat, joita ei ole voitu vieroittaa hengityskoneesta 60 pdivan sisalld intu-
boinnista todennakdisesti jaavat pysyvasti hengityskonehoitoon. Tésta seuraa
my0s suurempi kuoleman riski verrattuna vieroitettuihin potilaisiin. (Nelson,

Cox, Hope & Carson 2010, 446—454.)

Potilaiden edellytysta hengityskoneesta vieroittamiseen tulee arvioida paivit-
tdin (Akillisen hengitysvajauksen hoito 2006). Ensimmaéinen askel hengitysko-
neesta vieroittamisessa on arvioida onko potilas valmis spontaanin hengityk-
sen testiin. Jotta voidaan varmistua, ettd potilas on tdhan valmis, taytyy tietty-

jen vaatimusten toteutua. Hengityskonehoitoon joutumisen syyn tulee olla
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selkedsti helpottunut, potilaan tulee olla hereilld seka yhteistyokykyinen seka
kyeta yskimaan tehokkaasti ja suojaamaan hengitysteitaan. Potilaan hemody-
namiikan tulee olla stabiili. (Witt 2007, 101.) Lisaksi Potilaan taytyy pystya
nielem&dan ongelmitta, jottei yskitty lima valuu takaisin alahengitysteihin
(Saarinen 2011b.) Kyseinen testi ennakoi paivittdin tehtyna varsin hyvin poti-
laan valmiutta trakeostomiakanyylin poistamiseen (Akillisen hengitysvajauk-
sen hoito 2006). Vieroitettaessa potilasta hengityskoneesta potilaan tulee aina
olla 45 asteen puoli-istuvassa asennossa. Vieroituksen aikana tiiviisti seuratta-

vat asiat on esitetty taulukossa 6. (Larmila, 2010e, 77-78.)

TAULUKKO 6. Potilaan seuranta hengityskoneesta vieroitettaessa (Larmila 2010d, 77-78)

Hapen riittavyys (EtCO; ja SpO») Verenpaine

EKG ja syketaajuus Verikaasu- ja happo-
emastasapainoanalyysit

Hengitystaajuus ja vireys Hengityksen kertatilavuus (Vt)

Tajunnan taso Psyykkinen tila

Kun hengityskonehoito on pitkittynyt, on mahdollista, etta potilaan vieroitus
hengityskoneesta kestaa useita vuorokausia. On tarkedd muistaa potilaan tu-
keminen ja kannustaminen mikaéli vieroitus epdonnistuu. Epdonnistumisella
voi olla kielteinen vaikutus potilaan asenteeseen. Vieroituksen tavoitteita on
hengityslihasten voimistaminen seka hengityskeskuksen herattiminen. Hen-
gityslihasvoimien palautuminen kestda vuorokaudesta kahteen. Vieroittelu-
harjoittelussa pyritdan ehkdiseméaan potilaan liiallista vasymista rajaamalla
harjoitusten kestoa. Harjoituksia tehdaan paivittdin ja ne aloitetaan lyhyilld,
alle 30 minuutin jaksoilla. Naita tehddan niin kauan, etta potilas jaksaa hyvin
30 minuuttia. Aikaa lisataan pikkuhiljaa, esimerkiksi tekemalld useita 30-60

minuuttia kestdvia harjoituksia pdivassa. Vahitellen pyritaan siihen, etta poti-
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las kykenee olemaan pdivat ilman hengityskonetta, kdyttden apuna esimer-
kiksi CPAP-hoitoa ja yot potilas hengittaa hengityskoneen avulla, painetuetul-
la hengitysmallilla. (Larmila 2010f, 79.)

Kun potilas kykenee hengittamaan spontaanisti, trakeostomiakanyylin man-
setti tyhjennetdan ja seurataan potilaan hengittimistd. Ennen mansetin tyhjen-
tamista nielu imetaan tyhjaksi. Kanyyli vedetaan ulos potilaan yskaistessa
samanaikaisesti. Kun kanyyli on poistettu, henkitorviaukolle laitetaan steriilit
taitokset ja se sidotaan tiiviisti. Aukon tulisi umpeutua muutaman paivan si-
salla. Ennen suun kautta annettavaa ravintoa on huomioitava aspiraatioriski.

(Larmila 2010g, 81-82.)

4.7 Ravitsemus ja nestehoito

Ravitsemuksen tehtava on tukea potilaan vastustuskykya seka elinten nor-
maalia paranemista ja toimintaa. Hyvin hoidetulla ravitsemuksella on todettu
olevan yhteys tehohoitoajan lyhentymiseen. Lisdksi silld voidaan estaa lihas-
ten ja suolen seindman surkastumista, komplikaatioiden kehittymista ja elin-
ten toimintahdirididen pahenemista. Mikali elimist6 joutuu karsimédan alira-
vitsemuksesta, kdynnistyy katabolia, jolloin elimisto alkaa kayttdaa omia ku-
doksiaan energian ja typen ldhteind. Taman lisdksi lihasatrofia lisddntyy aina
hengityslihaksistoa myoten ja syddmen pumppausvoima vahenee. Aliravit-
semus nostaa infektioiden ja painehaavojen riskia, eivatka haavat parane yhta
tehokkaasti, kuin hyvin ravitulla. My6s hyperosmolaliteetin ja anemian riskit
kasvavat. Toisaalta yliravitsemuksen my6ta hengityslaitehoidosta vieroitta-
minen hankaloituu ja kuolleisuuden ja infektiokomplikaatioiden maara nou-

see. (Sahlstedt, Ritmala-Castrén & Lundgrén-Laine 2010.)

Potilaan ravitseminen tulee pyrkia aloittamaan jo ensimmaisen vuorokauden

aikana, jollei voida odottaa potilaan syovan omatoimisesti kolmen ensimmai-
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sen vuorokauden aikana. On arvioitava potilaan nielemiskykya ja enteraalisen
ravitsemisen mahdollisuutta. Suun kautta annettava ravinto suojaa limakalvo-
ja ja ehkdisee suun kuivumista. (Sahlstedt, Ritmala-Castrén & Lundgrén-Laine
2010.) Lungrén-Laine & Ritmala-Castrén (2010a) kertovat, ettd enteraalinen
ravitsemus suojelee suolistoa tukemalla timén rakenteen ja toimintakyvyn
sdilymista seka ehkaisee bakteerien paasya suolistosta verenkiertoon. Lisaksi
se sisdltda pienemman infektioriskin parenteraaliseen ravitsemiseen verrattu-
na. Enteraalista ravitsemustapaa kadyttaessa potilaan on oltava n. 3045 asteen
puoli-istuvassa asennossa aspiraatioriskin vuoksi. Pullisen ym. (2010) mukaan
tulisi suosia suu-mahaletkua nend-mahaletkun sijaan, mikali joudutaan tur-
vautumaan letkuruokintaan. Parenteraalinen ravitsemus toteutetaan ensisijai-
sesti keskuslaskimon kautta, mutta myos aareislaskimoiden kaytté on mah-
dollista. Edelld mainittu ravitsemistapa on aiheellinen jos enteraalinen tapa on
kontraindikoitu tai potilas ei kykene syomaan. Lisaksi sitd voidaan kayttaa
tayttamaan ravitsemusvajetta. (Lundrén-Laine & Ritmala-Casrén 2010b.) Ku-
viossa 6 on selvitetty paivittdisen ravitsemuksen koostumus (Sahlstedt ym.

2010).

Protetinit

Hiilihydraatit

Piivittiinen
ravitsemus

Eiwenniis-
aineet

Vesy

KUVIO 6. Pdivittiisen ravitsemuksen kulmakivet (Sahlstedt, Ritmala-Castrén & Lundgrén-

Laine 2010)



Ravitsemusta voidaan tukea suun kautta annettavilla tdydennysravintoval-
misteilla. Potilaan omatoimisuuden ja kuntoutumisen tukeminen suun kautta
annettavan ravinnon yhteydessa on tarkeaa. Ravitsemuksen vaadittavaan
madrdan vaikuttavat ikd, sukupuoli, kipu, haavoista/leikkauksista toipumi-
nen, kuume ja infektiot. Tehohoitopotilaan keskimaardinen energiantarve on

25-35 kcal/kg/vrk. (Sahlstedt ym. 2010.

Pyrkimalla hyvéaan nestetasapainoon voidaan varmistaa hyva verenkierto se-
ka hapen, hiilidioksidin, ravintoaineiden ja elektrolyyttien kuljetus. My6s ke-
hon lampétilan saately on riippuvainen riittdvasta nestetasapainosta. Ongel-
mia nestetasapainossa tuottavat hypervolemia, hypovolemia ja nesteen vaa-
ranlai-nen jakautuminen solunsisdiseen ja solunulkoiseen tilaan. (Lundgrén-

Laine & Ritmala-Castrén 2010c.)

Elimiston nestetasapainon saatelystd vastaavat hermosto ja hormonit. Sdately
perustuu osmoottiseen paineeseen, jolloin neste siirtyy kohti vakevampaa
konsentraatiota. Ndin elimisto pyrkii jatkuvasti tasapainottamaan solunsisais-
td ja solunulkoista osmolaliteettia. Kayttamalla oikeanlaisia nesteitd, voidaan
auttaa elimistoa tasapainotuksessa. Nesteet voidaan jakaa kolmeen ryhmaan:
hypertonisiin, hypotonisiin ja isotonisiin. Hypertoniset nesteet lisdavat so-
lunulkoista ja vahentavét solunsisdista nestettd, hypotoniset nesteet toimivat
painvastoin. Vahvasti hypotoniset nesteet aiheuttavat hemolyysia ja pu-
nasolujen turpoamista. Isotoniset nesteet lisddvat solunulkoista nestettd aino-
astaan tilavuutensa verran, joten ne eivat vaikuta osmolaliteettiin. (Lundgrén-

Laine & Ritmala-Castrén 2010c.)

Potilaan nestetarve tulee tyydyttda ja ylimaardiset nesteen menetykset korva-
ta. Normaalipainoiselle potilaalle pitdd turvata keskimaarin 25-35 ml/kg/vrk

nesteitd. Jos potilaalla on elektrolyyttihairioitd, korjataan tilanne asteittain ja
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hitaammin, kuin hypovolemia- tai asidoositilanteissa, jolloin vaaditaan nope-
aa korjausta. (Lundgrén-Laine & Ritmala-Castrén 2010c.)

Tarkkailemalla potilaan diureesia, ihon kimmoisuutta, nopeita painonmuu-
toksia ja verenpainetta, voidaan arvioida hdnen nestetasapainoa. Kuiva suu,
janon tunne ja niukka diureesi viittaavat noin 6 %:n nesteiden menetykseen.
Lisdksi voidaan seurantaan kayttda seuraavia laboratoriokokeita: virtsan os-
molaliteetti ja ominaispaino, veren hematokriitti, hemoglobiini ja osmolaliteet-
ti sekd plasman natrium ja kalium. (Lundgrén-Laine & Ritmala-Castrén

2010c.)

4.8 Kivunhoito

Akuutin kivun ensisijainen merkitys on elimiston suojaaminen. Sen vaikutuk-
sesta tuki- ja liikkuntaelinten vammoissa aiheutuu lihasspasmi, joka pyrkii an-
tamaan kudokselle mahdollisuuden parantua. Kipu on kuitenkin ldhinna hai-
tallista valittoman suojaustehtdvansa jalkeen. Voimakas kipu voi aiheuttaa
lisdvaurioita tai huonontaa happeutumista. Hoitamaton akuutti kipu saattaa
lisata my06s kuoleman riskia. Lisdksi hoitamattomalla akuutilla kivulla on riski
kroonistua. (Kalso 2009, 105-106; Pudas-Tahka & Kangasmaki 2010.) Edellytys
onnistuneeseen kivunhoitoon on yksilollinen kivun mittaus (Kalso, Vainio &
Haanpaa 2009, 175). Koska hoitajat ovat potilaan kanssa tekemisissa vuoro-
kauden ympari, on hoitajilla parhaat mahdollisuudet arvioida potilaan kipua
ja kivunhoidon vaikuttavuutta. Tastd syysta henkilokunnan tiedot kivunhoi-
dosta tulee olla ajan tasalla. (Pudas-Tahka & Kangasmaki 2010.) Hengitys-
konehoidossa olevan trakeostomoidun potilaan kivun aiheuttajamekanismit

on kerrottu kuviossa 7.
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KUVIO 7. Kivun aiheuttajamekanismit (Pudas-Tdahka & Kangasmaiki 2010)

4.9 Ndytteenotto ja seuranta

Syrjalan (1996) mukaan VAP:n toteaminen pelkéan kliinisen kuvan perusteella
on epaluotettavaa. VAP:n diagnosoinnissa on totutusti kdytetty intubaa-
tioputken (tai trakeostomiakanyylin) kautta otettuja imulimanaytteiden mik-
robiviljelyitad. Kuitenkin trakea-aspiraattinaytteiden kdytosta on julkaistu sel-
vasti toistensa kanssa ristiriitaisia tuloksia. Syrjalan mukaan pelkastdan imu-
limanaytteen perusteella maaratty mikrobildakitys lisaa tarpeetonta mikrobi-
ladkkeiden kayttod ja samalla osa keuhkokuumetapauksista jaa 10ytamatta.
Hanen mukaan VAP:n diagnostiikkaa parantaisi invasiivisesti otetut mikro-

biologiset naytteet.

Kolhon (2002, 113) mukaan VAP:n diagnostiikan parantamiseksi suositellaan
keuhkoputkien tahystyksessa otettujen suojattujen harjandytteiden tai keuh-
kohuuhtelunédytteiden kvantitatiivista (maarallistd) bakteeriviljelya. Oikein
suoritettuna keuhkoputken tahystykseen ei liity paljoa komplikaatioita ja ny-

kydan useilla teho-osastoilla on mahdollisuus keuhkoputkien tahystykseen
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myo0s paivystysaikana. Kolhon mukaan invasiivisen diagnostiikan suurin este
on ollut pelko siitd, etta naytteenottomenetelman herkkyys ei olisi riittavan
hyva. Kuitenkin useissa tutkimuksissa on todettu, etta alemmista hengitysteis-
ta otettujen bakteeriviljelyiden herkkyys on riittavan hyva, vaikka keuhko-
kuume olisi kehittynyt potilaalle, joka on saanut edeltdvda antimikrobilaaki-
tysta. Mikali alemmista hengitysteista otettu bakteeriviljelynédyte ei varmista
VAP:a, voidaan empiirisesti aloitettu mikrobilaakitys lopettaa huonontamatta
potilaan ennustetta. Kolhon (2002, 114) artikkelissa Heyland ym. osoittivat,
ettd invasiivisella diagnostiikalla vahennettiin merkittavasti antimikrobilaak-
keiden kayttod. Empiirinen laajakirjoisten antibioottien kaytto potilailla, joilla
ei ole infektiota on haitallista ja edistda kolonisaatiota sekd moniresistenttien

mikrobien syntya (Chastre, Combes & Luyt 2005, 797).

Uusaron (2010) mukaan VAP:n diagnostiikka on erittdin hankalaa. Hanen
mukaansa pelkka kliininen kuva ei riitd diagnosointiin ja alemmista hengitys-
teista otettavat mikrobiologiset ndytteet tulisi ottaa ennen mikrobildakityksen
aloittamista. Thorax-kuvalla voidaan tukea diagnoosia, mutta yksittaisilla
l6ydoksilla ei voida poissulkea tai varmistaa VAP:a. Taman lisdksi kuvien tul-
kinnan toistettavuus on huono. Kaytossa ovat myos PSB (protected specimen
brush) tai BAL- (broncho-alveolar lavage) ndytteet, mutta niiden hyotya ei ole

pystytty osoittamaan.

Hengityskonehoitoon liittyvan keuhkokuumeen tutkimuksissa tulee huomi-
oida kliininen kokonaiskuva, joka sisaltda kuumeen, radiologiset tutkimukset
seka laboratoriotutkimukset. Kun epdilldaan infektiota tai limaerite muuttuu
markadiseksi, otetaan alemmista hengitysteista mikrobiologiset naytteet bron-
koskopian avulla. (Pullinen ym. 2010.) Hengityskonehoidossa olevan potilaan
voinnin seurannassa tulee huomioida taulukossa 7 esitetyt asiat (Saarinen

2011a).
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TAULUKKO 7. Potilaan seuranta (Saarinen 2011a)

Verenpaine Hengitysfrekvenssi
Hengityslihasten kaytto Happikyllasteisyys
Hengitysaanet Thorax-rontgenloydokset

Laboratoriokokeiden tulokset

4,10 Ladkehoito

Keuhkokuumeen mikrobiliikehoito

Kolho ja Lehto (2010) ovat laatineet viitteellisen ohjeen mikrobildadkehoidosta
hengityskonehoitoon liittyvassa keuhkokuumeessa. Ohjeet ja annostukset
ovat aina suuntaa antavia ja hoidossa tulee noudattaa osastojen omia hoi-
tosuosituksia. Viitteellisen ohjeen lisdaksi mikrobilddkkeen valinnassa on huo-
mioitava myos edeltavat mikrobilddkkeet, mahdollinen moniresistenttien
mikrobien kolonisaatio seka sairaalan tai osaston endeemiset mikrobit ja nii-

den herkkyysaste.

Mikali potilaalla on kolmen kuukauden sisalla kaytetty laajakirjoista mikrobi-
laakitystd, han on kolmen kuukauden sisélla ollut pitkalla sairaalahoitojaksol-
la, mikéali han on MRSA:n nendnielukantaja, hanelld on vaikea COPD tai
keuhkoputkien laajentumat, syvd immuunipuutos, immunosupressiivinen
laakitys tai taustalla on mahdollinen pitkdaikaishoito ja huono toimintakyky,
on huomioitava resistenttien bakteerien tai komplisoituneen taudin mahdolli-
suus. (Kolho & Lehto 2010.) Kolhon ja Lehdon (2010) laatima viitteellinen ohje

VAP:n mikrobilddakehoidosta on selvitetty taulukossa 8.
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TAULUKKO 8. VAP:n mikrobilidikehoito (Kolho & Lehto 2010)

Keuhkokuumeen mikrobilddkehoidossa kdytettiavit vaihtoehdot, kun

taustalla ei ole laajakirjoista mikrobildidketta. Hoitoaika 7-10 vrk.

Kefepiimi TAI keftatsidiimi 2g x 3 L.V.
JA
levofloksasiini 750mg x 1 I.V. TAI siprofloksasiini 400mg x 3 I.V.

Piperasiliini-tatsobaktaami 4g x 4 I.V.
JA
levofloksasiini 750mg x 1 I.V. TAI siprofloksasiini 400mg x 3 L.V.

Imipeneemi TAI meropeneemi 1g X 3 L.V

Ulkusprofylaksia

Lisaantyneen haponerityksen vuoksi jopa 50-100 %:lla tehohoitopotilaista
esiintyy mahalaukun pinnallista eroosiota. Naista 2-6 %:lle tulee vuotoja tasta
johtuen. Hyva nestetasapainon ja hemodynamiikan hoito ovat tarkeita osate-
kijoita ulkusprofylaksiassa. Lisdksi tulisi suosia mahdollisimman aikaista en-
teraalista ravitsemista. Ulkusprofylaksian ladkehoito-osa toteutetaan padsaan-
toisesti H2-reseptorisalpaajilla sekd protonipumpun estajilla. Ne ovat tehok-
kaita mahalaukun pH:n nostajia, jolloin jatkuvaa pH:n seurantaa ei paasaan-
toisesti tarvita. H2-reseptorisalpaajiin voi kehittya toleranssi ja lisdaksi ne saat-
tavat aiheuttaa trombosytopeniaa. Koska protonipumpun estdjit nostavat
mahalaukun pH:ta pitkdaikaisesti on huomioitava, ettd kohonnut pH suosii

gram-negatiivisten bakteerien kasvua ja altistaa ndin keuhkokuumeelle. (Ken-



tala & Gronroos 2010.) Eraan tutkimuksen mukaan ratidiinin (H2-
reseptorinsalpaaja) kaytto lisdaisi VAP:n esiintyvyytta, mutta kyseisen meta-

analyysin toteutusta on kritisoitu. (Lorente, Blot & Rello 2007, 1200.)

SDD-hoito

Peralan (2005, 176) mukaan on voitu osoittaa, etta infektioiden esiintyvyyteen
tehohoidossa voidaan vaikuttaa stressiulkuksen estolla, kdayttamalla matalan
pH:n sailyttavaa sukralfaattia H,-salpaajan tai protonipumppuinhi-biittorin
sijaan. Taman perusteena on pidetty mahan pH:n estavaa vaikutusta ma-
hasuolikanavan kolonisaation suhteen. Selektiivisen mahasuolikanavan de-
kontaminaation (Selective Digestive De-contamination, SDD) tavoitteena on,
ettei mahasuolikanava paase kolonisoitumaan gram-negatiivisilla aerobisilla
bakteereilla. SDD-hoito toteutetaan tehohoidon aikana suuhun ja mahaan an-
nosteltavalla antimikrobipastalla ja iv-antibiooteilla. Tutkimusten mukaan
SDD-hoidon vaikutuksena on infektioiden ja kuolleisuuden merkittava va-
hentyminen. On kuitenkin muistettava, ettd SDD-hoidossa annetaan kaikille
tehohoitopotilaille antibiootteja, jonka on arveltu lisidvan mikrobien antibi-

oottiresistenssia. (Perala 2005, 176-177.)

Laskimotrombiprofylaksia

Merkittava osa syvistd laskimotrombeista ja keuhkoembolioista johtuu immo-
bilisaatiosta. Koska pitkdan vuodelepoon liittyy kasvanut laskimotrombivaa-
ra, on ehkaiseva ladkitys tarpeellinen. Hepariini on vaistynyt pienimolekyylis-
ten hepariinien tielta kdayttomukavuuden vuoksi laskimotrombiprofylaksias-

sa. (Laskimotukos ja keuhkoembolia 2010; Pohjola-Sintonen 2005, 623-624.)

Keuhkoputkia avaavat ladkkeet
Larmilan (2010b) mukaan keuhkoputkia avaavat ladkkeet, esimerkiksi ennen
vastapainepuhalluksia, tehostavat liman irtoamista. Hiippalan (2009) mukaan

bronkodilatoivia, eli keuhkoputkia avaavia ladkkeita tulisi kuitenkin kayttaa
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aina harkinnan mukaan. Keuhkokuumepotilaan hoidossa kaytettavia keuh-
koputkia avaavia ladkeaineita on mm. salbutamoli ja ipratropium. (Hiippala

2009.)

5 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TAVOITTEET

Vilkan ja Airaksisen (2004, 26-27) mukaan toiminnallisessa opinnaytetyossa
tulee olla toimintasuunnitelma, jotta opinnaytetyon idea ja tavoitteet ovat pe-
rusteltuja, harkittuja seka tiedostettuja. Toimintasuunnitelma vastaa kysy-
myksiin mitd tehddan, miten tehdaan ja miksi tehddan. Toimintasuunnitelma
on my0s lupaus siitd mitd aiotaan tehda. Toimintasuunnitelmalla opinnayte-
tyon tekija my0s osoittaa, ettd pystyy johdonmukaiseen paattelyyn tavoitteis-

saan ja ideoissaan. Suunnitelman tarkea tehtava on jasentaa tyon etenemista.

Opinndytetyon tarkoituksena on tuoreen kirjallisuuden ja tutkimustiedon
avulla laatia opas trakeostomoidun potilaan keuhkokuumeen ennaltaeh-
kaisysta ja hoidosta Keski-Suomen Keskussairaalan vaativan osastohoidon
yksikolle yhteistyossa osaston kanssa. Oppaan tarkoituksena on toimia hel-
posti lahestyttavana ohjeistuksena henkilokunnalle seka toimia uusien tyon-

tekijoiden ja opiskelijoiden perehdytyksen apuna.

Opinndytetyon tavoitteena on yhtendistdd Keski-Suomen Keskussairaalan
vaativan osastohoidon yksikon jo olemassa olevia kaytanteitd trakeostomoitu-
jen potilaiden hoidossa sekd mahdollistaa jokaiselle potilaalle yhta laadukas ja
hyva hoito. Oppaan tavoitteena on luoda selkeét ohjeet, joiden avulla toteutet-
tu hoito auttaa pienentdmaan trakeostomoitujen potilaiden riskid sairastua

keuhkokuumeeseen.



Toiminnalliselle opinnaytetyolle ei ole yleista asettaa tutkimuskysymyksia tai
tutkimusongelmia (Vilkka & Airaksinen 2004, 30). Koska kysymysten asettelu
ei kuitenkaan ole kiellettya, laadittiin tyota tismentamaan ja helpottamaan
muutama kysymys, jotka hahmottavat tyotd ja toimivat apuna teoriatietoa et-
sittdessa seka teoreettisen viitekehyksen kasaamisessa. Kysymyksia on poh-
dittu my0s tyon tilaajaan kanssa ensimmadiselld tapaamisella. Pitkdn pohdin-

nan tuloksena kysymykset muodostuivat seuraaviksi:

e Mitka tekijat vaikuttavat keuhkokuumeen syntymiseen mekaanises-
ti ventiloidulla trakeostomoidulla potilaalla?
e Miten mekaanisesti ventiloitua trakeostomoitua potilasta tulisi hoi-

taa, jotta voidaan ennaltaehkaista keuhkokuumetta?

6 OPINNAYTETYOPROSESSI

6.1 Millainen on toiminnallinen opinndytety6?

Toiminnallinen opinnaytety6 on ammattikorkeakouluissa vaihtoehto tutki-
mukselliselle opinndytetyolle. Tyo tavoittelee ammatillisessa kentassa kaytan-
non toiminnan opastamista ja ohjeistamista seka toiminnan jarkeistamista ja
jarjestamistd. Sen toteutustapa voi kohderyhman mukaan olla esimerkiksi
kansio, vihko, opas tai johonkin tilaan jarjestetty tapahtuma. Toiminnallisessa
opinndytety0ssd on tarkeda, ettd siind yhdistyvat sekd kdytannon toteutus, et-

ta sen raportointi. (Vilkka & Airaksinen 2004, 9.)

Toiminnallisella opinndytetyo6lld on suositeltavaa olla toimeksiantaja. Toimek-

siannetun tyon etu on my0s se, ettd sen avulla padsee peilaamaan taitoja ja tie-
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toja sen hetkiseen tyGelamaan ja sen tarpeisiin. Lisaksi tydeldmasta hankittu

opinnaytetyon aihe tukee tyon tekijan ammatillista kasvua. (Mts. 16-17.)

6.2 Tydskentelymenetelmiit ja tiedonhankinta

Tiedon kerdaminen on aloitettu etsimalla tietoa teoreettisen viitekehyksen pe-
rustaksi Jyvaskylan ammattikorkeakoulun kirjasto- ja tietopalveluiden kautta,
kayttamalla JaNet- kirjojen ja lehtien hakuohjelmaa seka kayttamalla Aalto-
kirjastojen PallasPro- kirjastojarjestelmaa. Tyohon on valittu seka kotimaisia
ettd ulkomaisia tutkimuksia ja artikkeleita. Pddasiassa kaytettyja viitetietokan-

toja olivat MEDIC, PubMed ja Linda, joista etsittiin alan tieteellisid julkaisuja.

Rinnakkaiskasitteita termeille trakeostooma ja keuhkokuume etsittiin yleisesta
Suomalaisesta asiasanastosta (YSA). Termille trakeostooma ei 10ytynyt yhtaan
rinnakkaiskasitetta. Keuhkokuumeelle sen sijaan 16ytyivit termit pneumonia

ja keuhkotulehdus, joita voitiin hyodyntéa tiedon haussa.

Kaytetyista tietokannoista 16ytyi runsaasti tutkimuksia ja artikkeleita, jonka
vuoksi ensimmainen materiaalin karsinta suoritettiin otsikoiden perusteella.
Lisakarsinta tehtiin tutustumalla artikkeleiden ja tutkimuksien tiivistelmiin.
Suomennettaessa materiaalia karsiutui viela joitakin artikkeleita pois, silld ne
jaivat aiheen rajauksen ulkopuolelle tai eivit sisdlloltadn vastanneet riittavan
hyvin opinndytetydlle esitettyihin kysymyksiin. Taulukossa 9 on selvitetty

tiedonhankinnassa kaytetyt hakusanat.
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TAULUKKO 9. Tiedonhankinnassa kdytetyt hakusanat.

Suomenkieliset hakusanat Englanninkieliset hakusanat
trakeostomia tracheostomy

sairaalainfektio VAP

infektioiden torjunta pneumonia

keuhkokuume ventilator assoiciated pneumonia
hengityskonehoito

+ ylla olevien hakusanojen eri yhdistelmat

Aiemmin loydettya materiaalia jouduttiin tyon edetessa taydentamaan. Yksi-
tyiskohtaisempaa tietoa etsittiin Suomalaisen lidkdriseura Duodecimin verkko-
julkaisuista. Tarvittu lisatieto haettiin padosin Terveysportista akuuttihoidon

tietokannoista. Kdytetyt hakusanat on kuvattu taulukossa 10.

TAULUKKO 10. Taydentavit hakusanat.

Atelektaasi Nestehoito
Ravitsemus Imu
Hengitysvajaus Hengityskonehoito
Hengityksen tukeminen Sairaalapneumonia
Sedaatio Suunhoito

+ ylla olevien hakusanojen eri yhdistelmat

Toimeksiannetuissa opinndytetdissa on vaarana, etta tyo laajenee suurem-
maksi kuin tyo6lle asetetut alkuperdiset tavoitteet ja ammattikorkeakoulussa
annetut opintopistemaarat edellyttavat (Vilkka & Airaksinen 2004, 18). Tasta
syysta aihe tulee rajata huolellisesti ja harkiten. Huolellinen aiheen rajaaminen

auttoi my0s materiaalin valitsemisessa ja karsinnassa. Tyon sisallosta ja sisal-
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16n rajaamisesta keskusteltiin usein toimeksiantajan kanssa ja heidan toiveen-

sa otettiin huomioon mahdollisimman hyvin.

Opinnaytetyon aihe on rajattu vastaamaan mahdollisimman paljon toimek-
siantajan toiveita ja tarpeita. Valtaosa vaativan osastohoidon yksikdssa hoidet-
tavista potilaista on trakeostomoituja. Tasta johtuen tyo rajattiin aluksi kos-
kemaan trakeostomoitujen potilaiden keuhkokuumeen ennaltaehkaisya ja hoi-
toa. Lihdemateriaalin etsintda suoritettaessa havaittiin, etta yksinomaan tra-
keostomoidun potilaan keuhkokuumeen ennaltaehkaisyyn ei 10ydy riittavasti
materiaalia. Tdsta syysta tyo rajattiin uudestaan koskemaan hengityskonehoi-
dossa olevien trakeostomoitujen potilaiden keuhkokuumeen ennalta ehkaisya
ja sen hoitoa. Tyon padpaino on keuhkokuumetta ennaltaehkaisevéssa hoi-
dossa seka aseptiikan merkityksessa trakeostomoitujen potilaiden hoidossa.
Ty0ssa katelldan lyhyesti trakeostomian indikaatioita, keuhkokuumeen hoitoa
sekd keuhkokuumeen ladkehoitoa. Valmiin ohjeen kohderyhma on vaativan
osastohoidon yksikdssa tyoskenteleva henkilokunta sekd mahdolliset tyohon

perehtyjat ja opiskelijat.

6.3 Aikataulu ja kdytetyt resurssit

Opinndytetyon aihe valittiin viikolla 41/2010. Samaan aikaan opinnaytetyolle
nimettiin ohjaajat. Materiaalin kerdaminen tyo6ta varten aloitettiin aiheen esit-
telyn jdlkeen. Aiheen rajaaminen ja sisallon tarkempi suunnittelu aloitettiin
joulukuussa 2010. Yhteistyosuunnitelma laadittiin toimeksiantajan eli Keski-
Suomen keskussairaalan vaativan osastohoidon yksikon kanssa viikolla
1/2011, jota ennen tavattiin opinndytetyota ohjaavat opettajat ja esiteltiin ehdo-
tus siséllysluettelosta. Opinnaytetyo on tilattu syksylla 2010. Toimeksiantajan
tapaamisella opinndytetyo rajattiin uudelleen. Tapaamisen jalkeen opinndyte-
tyon uudeksi nimeksi muodostui Keuhkokuumeen ennaltaehkdisy ja hoito trakeo-

stomoidulla potilaalla. Uusi siséllysluettelo laadittiin viikolla 5/2011 ja ldhetettiin



toimeksiantajalle hyvaksyttavaksi. Materiaalin niukkuuden vuoksi opinnayte-
tyota rajattiin viela uudelleen ja se rajattiin koskemaan hengityskonehoidossa
olevia trakeostomoituja potilaita. Viikolla 9/2011 opinnaytetyon nimeksi
muodostui keuhkokuumeen ennaltaehkdisy ja hoito mekaanisesti ventiloidulla trakos-

tomoidulla potilaalla.

Opas koostuu raportin sisallostd, joten tasta syysta opinnaytetyon raportti ja-
tettiin toimeksiantajalle ja osaston henkilokunnalle luettavaksi viikolla
11/2011. Heille annettiin mahdollisuus kommentoida opasta ja sen sisaltoa se-
ka esittad sithen mahdollisesti lisattavia kohtia. Lisdaksi toimeksiantajaa ja
osaston henkilokuntaa pyydettiin kertomaan mielipide oppaan mahdollisista
tarpeettomista kohdista. Toimeksiantajan tapaaminen raportin sisallon lapi-
kdymiseksi jarjestettiin viikolla 12/2011 jolloin saatiin palautetta raportin oh-
jetta koskevasta osuudesta ja suunniteltiin osastolle tulevan ohjeen sisaltoa
raportin perusteella. Raportin sisaltdd muokattiin osastolta tulleen palautteen
pohjalta ja lopullinen opinndytetyon raportti jatettiin toimeksiantajan luetta-
vaksi viikolla 13/2011. My0s oppaan kaksi erilaista luonnosta toimitettiin toi-
meksiantajan ja vaativan osastohoidon yksikon henkilokunnan luettavaksi
viikolla 13/2011. Samalla pyydettiin, ettd toimeksiantaja sekd muu henkil6-
kunta kertoisivat mielipiteitaan oppaista, jotta lopullinen opas vastaisi mah-
dollisimman paljon toimeksiantajan sekd tydelaman tarpeita ja olisi kieliasul-
taan selked seka helposti ymmarrettava. Osaston vastuulddkaria konsultoitiin
ohjeen tarkistamisesta viikolla 13/2011 ja ohje ldhetettiin hanelle tarkastetta-
vaksi vield saman viikon aikana. Viikolla 14/2011 toimeksiantajalta, osaston
henkilokunnalta ja osaston vastuuldakariltda saadun palautteen avulla oppaan
asiasisalto ja ulkoasu muokattiin lopulliseen muotoon. Opinndytetyon proses-

si on havainnollistettu kuviossa 8.

50



o1

/_,.- S
/1. Aiheen
| wvalinta ja T
| esittely ¢/ 2. Lahde-
\ |'( materiaalin
\\ | kerdfminen
esittiminen NS \ Ohjaajien
\ tapaaminen
e
.f; 3.
{ Toirneksi-
antajan
I"., tapaarminen
Ohjaajien
tapaaminen
i 11.
[ Toirneksi- o
| antajan A
'-,H tapaarnitet me_l_a}’
\ | tetyd-
prosessi
5 Ohjaajien

tapaaminen

Chjaajien ——
tapaaminen/’ 9
| Toiteksi
| antajan
| tapaaminen -
A .fé.R.apcurtm
Ohjzajien —_— Ohjaajien

tapaaminen | tapaaminen

KUVIO 8. Opinnéytetyoprosessi.

Varsinaisia kustannuksia opinndytetyosta ei aiheutunut, silla ldhteina ei kay-
tetty maksullisia artikkeleita. Ainoat kustannukset koostuivat linja-auto- ja
polttoainekustannuksista, kun ty6ta tehtiin kodin ulkopuolella, tavattiin toi-

meksiantajaa tai saatiin ohjausta koululla.
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7 OPPAAN TUOTTAMISPROSESSI

7.1 Hyvdn oppaan laatimisen edellytykset

Toiminnallisen opinnédytetyon, tiassa tapauksessa toimeksiantajalle tulevan
oppaan, tekstit ja sisdlto on suunniteltava palvelemaan mahdollisimman hy-
vin oppaan kohderyhmaa. Toteutustapaa valittaessa on tarkedd huomioida
millainen toteutusmuoto palvelee oppaan lukijaryhmaa parhaiten. (Vilkka &
Airaksinen 2004, 51.) Typografian ja tekstikoon valinnassa tulee huomioida
erityisesti oppaan luettavuus ja selkeys. Paperisessa oppaassa my0s paperin
laadun valintaan tulee kiinnittdd huomiota. Opasta suunnitellessa tulee myos
huomioida mahdolliset toimeksiantajan vaatimukset tyolle. Organisaatiolla,
jolle opas tulee, saattaa olla omat typografiset vaatimukset, mahdolliset logot,
jotka he haluavat oppaassa nakyvan seka organisaation vakiintunut varimaa-
ilma. Ensisijaisen tarkeda tilatulle tydlle on sen kdytettavyys kohderyhmassa
ja kayttoymparistossa, informatiivisuus, johdonmukaisuus, oppaan asiasisal-
16n sopivuus sen kohderyhmalle seka sen selkeys. (Vilkka & Airaksinen 2004,
53.)

7.2 Oppaan sisilto ja ulkoasu

Oppaan ulkoasuun ja muotoon pyydettiin neuvoa ja mielipidetta tyon toi-
meksiantajalta. Opas toivottiin sahkoisessa muodossa, koska se tulee henkil6-
kunnan kayttoon sahkoiseen ohjepankkiin. Tallennusmuodoksi valittiin
Word-asiakirja, silla jokaisella osastolla on maarattyjen toimintatapojen lisaksi
myOs omat toimintatapansa ja valittu tallennusmuoto mahdollistaa oppaan
mahdollisen muokkaamisen jalkikdteen. On hyvin todennakdistd, ettd opasta
tulostetaan uusien tyontekijoiden ja opiskelijoiden perehdytykseen, joten toi-

meksiantajan kanssa paadyttiin valkoiseen taustavariin jotta sadstytdan liialli-
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selta musteen kulutukselta. Toimeksiantajan mukaan heillad oleva tulostin on
mustavalkoinen, joten tastakin syysta olisi ollut tarpeetonta valita oppaan

taustavariksi jotain muuta kuin valkoista.

Opas koostettiin opinndytetyon raportin sisallosta tiiviissa yhteistydssa toi-
meksiantajan kanssa. Raportti laadittiin tuoreimmasta kirjallisuudesta ja uu-
simmista tutkimuksista seka hoitosuosituksista, joten se sisaltaa paljon sellais-
takin asiaa, mita toimeksiantajan puolelta ei valttamatta koettu tarpeelliseksi
tai osaston, jonne opas tulee, kaytettdavissa olevalla valineistolla ei olisi voitu
toteuttaa. Tastd johtuen opas koottiin toimeksiantajan tarpeiden mukaan ja
tieto, jota osastolla ei varsinaisesti tarvita/voida kayttdd, jatettiin kokonaan
pois tai kasiteltiin oppaassa hyvin lyhyesti. Esimerkiksi sedaation tarpeelli-
suus ja sen arviointi nousi useiden lahteiden mukaan yhdeksi keskeisimmaksi
tekijaksi keuhkokuumeen ennaltaehkaisyssa hengityskonehoidossa olevalla
potilaalla, mutta koska osastolla olevat potilaat eivit ole sedatoituja, ei kyseis-

ta osiota nahty tarpeelliseksi oppaaseen.

8 POHDINTA

8.1 Opinndytetyo prosessina

Aiheen valinnassa on tarkeda opinnaytetyon hyodynnettavyys tyoeldmassa
sekd oman ammatillisen kehittymisen ja asiantuntijuuden edistaminen. Valit-
tua aihetta on tutkittu aiemminkin, mutta vastaavaa kokonaisvaltaista opasta
ei ole aiemmin laadittu. Keuhkokuumeen osuus hengityskonehoidon aikana
syntyneista infektioista on suuri. Lisdksi se nostaa potilaan kuoleman riskia ja
kasvattaa kustannuksia. Tastd johtuen hoito-ohjeiden paivittdminen ja selkeyt-

tdminen on erittdin ajankohtainen aihe. Opinndytetyon aihe ja oppaan tarve
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ovat nousseet ty0elaman tarpeista, joka my0s perustelee vahvasti valitun ai-

heen tarkeytta.

Jo alkutaipaleella tapahtunut aiheen ldhes taydellinen muuttuminen johti teo-
reettisen viitekehyksen uudelleen rakentamiseen ja materiaalin kerddminen
aloitettiin alusta. Alun hammennyksen jalkeen todettiin, ettd aiheen muuttu-
minen oikeastaan selkeytti tyota. Lisaksi aiheen muuttuminen antoi mahdolli-
suuden omien tiedonhankintamenetelmien tarkasteluun. Lahdemateriaalin
keraaminen koettiin aika-ajoin hyvin haastavaksi ja siihen haettiin neuvoa
niin toisilta opiskeljjoilta kuin ohjaavilta opettajilta ja informaatikoiltakin. On
todettava, etta tiedonhankintataidoissamme on tapahtunut tyon aikana suuri
kehitys parempaan. Tyon alussa ohjaajilta saatiin palautetta, ettd tyosta puut-
tuu lahes taydellisesti artikkelit ja julkaistut tutkimukset. Tiedonhankintatai-
tojen kehittyessa loydettiin runsaasti validia tutkimustietoa seka artikkeleita,
jotka sopivat tyohon ja kynnys kayttda vieraskielisiad lahteitd madaltui oman

oppimisen myota.

Tiedonhankintaa helpottamaan tyo6lle laadittiin kaksi kysymysta. Teoreettisen
viitekehyksen rakentaminen ja tiedon keraaminen aloitettiin etsimalla vasta-
usta kysymykseen Mitki tekijit vaikuttavat keuhkokuumeen syntymiseen mekaani-
sesti ventiloidulla trakeostomoidulla potilaalla? Kun informaatiota oli kerétty riit-
tavasti ja sisdistetty yleisimmat aiheuttajamekanismit, oli luontevaa siirtya et-
simdan vastausta seuraavaan kysymykseen, miten mekaanisesti ventiloitua tra-
keostomoitua potilasta tulisi hoitaa, jotta voidaan ennaltaehkdistid keuhkokuumetta?
Jalkimmaisen kysymyksen vastausten avulla koottiin raporttiin, ja sen myota
oppaaseen, keskeisimmat hoitokeinot VAP:n ennaltaehkdisemiseksi. Tyon
edetessa mietittiin, ettd tuleeko siina riittdvan hyvin esiin keuhkokuumeen
hoito, joka on mainittu opinndytetyon nimessa seka tarkoituksessa ja tavoit-
teessa. Toisaalta tyOssa on myos mainittu, ettd keuhkokuumeen hoitoa kasitel-

laan vain lyhyesti. Lisdksi olisi ollut puhdasta toistoa tehda erikseen kappale
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keuhkokuumeen hoidosta, silla ladkehoitoa lukuun ottamatta se on lahes yksi

yhteen ennaltaehkaisyn kanssa.

Vilkan ja Airaksisen (2004, 53) mukaan toiminnallisena opinndytetyona tuote-
tun oppaan kohdalla on lahdekritiikki erityisen tarkedd. Heidan mukaansa
hankitun tiedon alkuperan pohdinta ja tiedon oikeellisuuden ja luotettavuu-
den kuvaaminen on oleellista. Kykymme arvioida loydettya lahdemateriaalia
kriittisesti kehittyi opinnaytetyoprosessin aikana. Opimme arvioimaan 16ydet-
tyjen lahteiden validiteettia ja tekemaan riittavat tarkennukset omaan tiedon-
hakuumme jotta lahdemateriaali ja opinnaytety0 pysyisivat laadullisina ja

luotettavina.

Tyon edetessa huomattiin, ettd osa lahdemateriaalista oli ristiriitaista keske-
naan. Toisaalta tima lisdsi mielenkiintoa tyota kohtaan ja kannusti etsimaan
lisaa tietoa, mutta samalla se asetti suuren haasteen oikein ymmartamisen ja
suomentamisen kohdalla. Oli vdistimatontd, ettd oma taito suomentaa eng-
lanninkielisid tutkimusartikkeleita ja raportteja tuli valilla kyseenalaistetuksi.
Téasta johtuen itsedan ja kykyjaan lukijana seka kirjoittajana tuli aika-ajoin ar-
vioitua hyvinkin kriittisesti. Lopulta kuitenkin huomattiin, ettad pystyimme
loytamaan ristiriitaista tietoa jo kdytossa olevien hoitosuosituksien ja tutki-
mustulosten valilla. Esimerkiksi vuonna 2008 julkaistun Kaypa hoito —
suosituksen, Hengityslaitehoidon aikana kehittyvin keuhkokuumeen ehkiisy, mu-
kaan 35-45 asteen kohoasennosta poikkeaminen vaatii perusteltua syyta, kun
taas Van Nieuwenhoven ym. (2006) mukaan 45 asteen kulma on ldhes mahdo-
tonta yllapitaa ja heidan julkaisemassaan tutkimuksessa saavutettu 28 asteen
kulma ei vaikuttanut keuhkokuumeen kehittymiseen tutkittavana olevassa

kohderyhmassa.

My6s hengitysteiden kostuttamisesta 0.9 %:1la NaCl-liuoksella ennen imua

16ytyi ristiriitaista tietoa. Leppadla (2010a) ja Caruso ym. (2009) ovat oleellisesti
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eri mieltd kostutuksen hyodyllisyydesta hengitysteitd imettaessa. On huomat-

tava ristiriita, ettd Leppald (2010a) kehottaa valttdimaan 0.9 %:sen NaCl-
liuoksen kayttamista imujen yhteydessa tai ainakin harkitsemaan sen kiayton
tarpeellisuutta tarkasti, kun taas Caruso ym. (2009) mukaan 0.9 %:sta NaCl-
liuosta kdyttamalla voidaan nimenomaan ennaltaehkaista VAP:n kehittymis-
td. Vastaavanlaisia ristiriitaisuuksia havaittiin myos ulkusprofylaksiaa koske-

vissa tutkimustuloksissa (ks. kappale 4.10).

Opinnaytetyota tehtiin noin puoli vuotta, josta aktiivista tydskentelya oli noin
kaksi kolmasosaa. Ty vaati paljon sitoutumista ja oman ajankdyton hallintaa,
joka kuitenkin on ohjasi ty0ssa onnistuneesti eteenpdin. Koska opinndytetyon
aihe tuli tilauksena tydelamastd, oli sanomattakin selvaa, etta vastuuntunto
tyota kohtaan oli tinkiméatonta. Mielestimme lopullinen raportti ja ohje kuvas-
tavat ammatillista kasvuamme onnistuneesti. Ty6 on antanut lisda valmiuksia
tarkastella kriittisesti vakiintuneita hoitokdytanteita ja niiden ajantasaisuutta.
Teoreettista viitekehystd kasatessa olemme saaneet paljon uutta tietoa keuh-
kokuumeesta ja trakeostomiasta sekd niihin liittyvista hoitotoimenpiteista. Li-
saksi tyo on kasvattanut organisointikykya, parantanut tiedonhankintamene-
telmiamme ja korostanut moniammatillisen yhteistyon tarkeytta. My0s rapor-
tointitaitomme kehittyivat opinnaytetyoprosessin aikana. Omaa kehittymis-
tdamme on ollut helppo seurata useiden tallennettujen raporttiversioiden poh-
jalta. Kokonaisuutena opinndytetyon prosessi on ollut haastava, mutta erittain

mielenkiintoinen seka palkitseva.

8.2 Oppaan tyostiminen ja arviointi

Opas on koostettu ldhes yksi yhteen raportin sisdllostd, joten oppaan tyosta-
minen aloitettiin raportin teoreettisen viitekehyksen valmistuttua. Tyostamis-
ta helpotti, ettd raporttia kasatessa pidettiin silmalla my0s tulevan oppaan ra-

kennetta. Opasta tyOstettdessa on pyritty laatimaan mahdollisimman paljon
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toimeksiantajan tarpeita vastaava kokonaisvaltainen ja monipuolinen tietopa-
ketti hengityskonehoidossa olevan trakeostomoidun potilaan keuhkokuu-
meen ennaltaehkaisysta ja hoidosta. Oppaan sisaltoon ovat paasseet vaikut-
tamaan toimeksiantajan lisaksi myos vaativan osastohoidon yksikon henkil6-
kunta ja osaston vastaava laakari. Heidan mielipiteensa ovat olleet darimmai-

sen tarkeitd oppaan onnistumisen ja hyodynnettavyyden kannalta.

Samalla kun henkilokunnan mielipiteet ja neuvot ovat olleet kultaakin kal-
liimpia ohjenuoria, ovat ne kuitenkin tuoneet myos oman haasteensa lopulli-
sen oppaan sisdllollisiin asioihin. Opas on koostettu toimeksiantajan pyynnos-
ta tuoreimman kirjallisuuden ja tutkimustiedon pohjalta. Haasteellista oli vali-
ta oikeat hoitokaytanteet oppaaseen, silla eroavaisuuksia hoitotyossa vallitse-
vien kdytanteiden ja tutkimustiedon vililla havaittiin aika-ajoin. Tésta esi-
merkkina paljehengityshoito, josta toivottiin osiota oppaaseen. Kirjallisuus ja
tutkimusartikkelit eivat kuitenkaan 10ytdimamme materiaalin perusteella tue
kyseisen hoitomuodon kayttamista keuhkokuumeen ennaltaehkaisyssa ja
hoidossa. Haimme tdhdn ongelmaan vastausta myos osaston vastuuldakarilta.
Toimeksiantajan toiveista huolimatta jouduimme jattamaan kyseisen hoito-
muodon pois oppaasta, silla koimme, ettei paljehengityshoito ole tutkimusten
perusteella hyvaksi havaittu hoitomuoto nimenomaan keuhkokuumeen en-

naltaehkaisyssa.

Erityisen haastavaksi koimme koko prosessin ajan, ettd tutkimustietoa hoito-
toimenpiteiden vaikuttavuudesta VAP:n ennaltaehkaisyssa 10ytyi paljon, mut-
ta perusteluita hoitotoimenpiteille 16ytyi niukasti. Toisin sanottuna vastaus
sithen mita pitda tehda 10ytyi helposti, mutta vastaus kysymykseen miksi jo-
tain tehdaan jai puuttumaan. Koska koimme tarkeaksi perustella valitut hoito-
toimenpiteet, taytyi 10ydettya tutkimusmateriaalia tdydentaa muilla lahteilld,

joka nakyy myos lahdeluettelon laajuudessa.
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Opasta on ty0Ostetty tiiviissd yhteisty0ssa toimeksiantajan ja vaativan osasto-
hoidon yksikon henkilokunnan kanssa. He ovat paasseet vaikuttamaan niin
oppaan visuaaliseen ulkoasuun kuin oppaan sisaltoonkin. Tasta syysta ko-
emme, ettd oppaan sisalto vastaa tydelaman tarpeeseen ja se on hoitotyon

tyokaluksi kelpaava kokonaisuus.

8.3 Opinndytetyon eettisyys ja luotettavuus

Hirsjarven, Remeksen ja Sajavaaran (2007, 24-25) mukaan aiheen valinta on jo
itsessddn eettinen ratkaisu. On tarkeda pohtia myos sitd, miksi valittuun tut-
kimukseen ryhdytaan ja kenen ehdoilla se tehdaan. Aiheen yhteiskunnallisen
merkittavyyden tulee olla oleellinen osa aiheen valintaan. On siis valtettava
aiheita, jotka ovat helposti toteutettavissa, mutteivét ole erityisen tarkeita.
Muita keskeisia huomioon otettavia eettisid periaatteita tyota tehdessa on, ett-
ei toisten tekstid plagioida ja kunnioitetaan alkuperaista kirjoittajaa. Lisaksi
tuloksia tulee tarkastella kriittisesti, eikd raportointi saa olla harhaanjohtavaa
tai puutteellista. (Mts. 26.) Opinndytetyon raportti kunnioittaa mainittuja eet-
tisid ohjeita ja ty0 on pyritty kirjoittamaan mahdollisimman kirjoittajakeskei-

sesti, eli kdaytettyjen artikkeleiden kirjoittajat on mainittu viitteissa.

Opinndytetyon teoreettinen viitekehys on koostettu padasiassa alan tieteelli-
sistd julkaisuista. Salanterdan ja Huplin (2003, 21-22) mukaan artikkelit, jotka
on julkaistu tieteellisissa lehdissd, ovat luotettavia, silla ne ovat kdyneet lapi
asiantuntijoiden suorittaman tieteellisen tarkastuksen. Sen lisdksi, etta tutki-
musartikkeleita valitessa olemme kayneet niiden sisallon huolellisesti lapi,
olemme my0s painottaneet tutkimusten ajankohtaa ja tuoreutta. Osa 16ytamis-
tamme tutkimusartikkeleista on jatetty tyosta pois niiden oltua liian vanhoja
tai hankalasti tulkittavia. Opinndytetyon raportin luotettavuutta lisid mieles-
tamme se, ettd toimeksiantaja on lukenut raportin lapi ennen ohjeen koosta-

misen aloittamista. Oppaan luotettavuutta puolestaan tukee osaston vastuu-



ladkarin suorittama oppaan tarkastus. Ndin ollen voimme olettaa, ettd oppaan

sisalto vastaa laadultaan vaadittua tasoa.

Vaikka toiminnallisessa opinndytetyossa tiedonkeraamisen keinot ovat sa-
manlaiset kuin tutkimuksellisessa opinndytetyossd, tutkimuskaytanteita kay-
tetdan hieman valjemmassa merkityksessa. Toiminnallisessa opinndytetyossa
laatu pyritaan turvaamaan valmiiden tutkimuskaytantojen perustasoisella
kayttamisella. (Vilkka & Airaksinen 2004, 57.) Tyon luotettavuutta lisaa se, et-
ta vaativan osastohoidon yksikon kaytanteet on tietoisesti jatetty kartoittamat-
ta ennen teoreettisen viitekehyksen kasaamista, jotta ennakkoasenteet eivat
vaikuttaisi lahdeaineiston ja raporttiin poimittujen hoitokaytanteiden valin-
taan. Tekemaamme paatosta tukee Leino-Kilven & Valimaen (2003, 293) lis-
taamat tutkimustulosten raportoinnin virheldhteet, joissa yhtena tekijana on
ennakkoasenteista johtuvat tutkimustulosten vaaristymat. Tasta johtuen
opinndytetyOn raportti sisaltdd ainoastaan ajankohtaista ja tutkittua tietoa ny-

kykaytanteista VAP:n ennaltaehkaisyssa.

Opasta tyOstettdessa on huomioitu toimeksiantajan toiveet tiettyjen hoitokay-
tanteiden painottamisesta ja joidenkin hoitokdytanteiden vahemmasta huo-
mioimisesta oppaassa. Myos toimeksiantajalla kaytossa oleva vélineistd on
sanellut osan oppaan sisallosta. Tastd esimerkkina jatkuva lateraalinen rotaa-
tioterapia, jonka merkitys on korostunut useammassa ldahteessa hyvana kei-
nona ennaltaehkaista VAP:ta. Koska osastolla ei ole kyseiseen hoitomuotoon
tarvittavaa valineistod, ei siitd toimeksiantajan ndkokulmasta haluttu tarkem-

paa selvitysta oppaaseen.

8.4 Kehittimisehdotukset ja jatkotutkimushaasteet

Tyon edetessa ja tyota rajattaessa pohdittiin, etta yksittdisista hoitotoimenpi-

teistd, joita suoritetaan VAP:n ennaltaehkaisyksi, voisi jokaisesta kirjoittaa
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opinndytetyon. Ndin voitaisiin kerata vieldkin yksityiskohtaisempaa tietoa eri
hoitotoimenpiteista, silla keuhkokuumeen ennaltaehkaisy mekaanisesti venti-

loidulla trakeostomoidulla potilaalla on aiheena erittain laaja.

Raportin kirjoitusvaiheen aikana pohdittiin eri vaihtoehtoja tuoda esiin kay-
tettavat hoitomuodot. Yhtend vaihtoehtona pidettiin, ettd oppaan liitteeksi tu-
lisi kuvitetut ohjeet kuinka esimerkiksi vastapainepuhallus tai hengitysteiden
imut tulisi suorittaa. Tama kuitenkin olisi vaatinut syvempaa perehtymista
yksittaisiin hoitotoimenpiteisiin. Opinnadytetyon laajuuden vuoksi tama koet-
tiin mahdottomaksi. Myohemmin kuulimme tyon toimeksiantajalta, etta he
olivat jo pohtineet tyohon mahdollisesti linkitettdvia opetusvideoita, joissa
hoitotoimenpiteet suoritetaan. Videoiden tuottaminen yhteistydssa hoitotyon-
opiskelijoiden ja mediatekniikanopiskelijoiden valilla on yksi jatkoehdotus
opinndytetyollemme, samalla toteutuisi myos moniammatillinen yhteistyo.
Lisdksi yhtend jatkotutkimuksena voisi vertailla laatimamme oppaan ja osas-

ton toimintatapojen valisid eroja toisiinsa.
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1 HENGITYSKONEHOITOON LIITTYVA KEUHKOKUUME JA SEN RISKITEKIJAT

Tama opas kasittelee hengityskonehoitoon liittyvaa keuhkokuumetta, josta tdssa yhteydessa
kdytetddn lyhennettd VAP (Ventilator Associated Pneumonia). VAP:lla tarkoitetaan

keinoilmatiehen liittyvaa keuhkokuumetta.

1.1 Keuhkokuumeen syntymekanismit

Keuhkokudoksen infektio eli keuhkokuume syntyy yleensa patogeenisen mikrobin paasysta

keuhkokudokseen ylahengitysteiden kautta.

TAULUKKO 1. Keuhkokuumeen tavallisimmat oireet

Keuhkokuumeen tavallisimpia oireita

Kuume Yska

Markaiset tai veriset yskokset Rintakivut hengitettdaessa
Hengenahdistus Kohonnut hengitysfrekvenssi ja syke
Rahinat keuhkoissa Kohonneet leukosyytti- ja CRP-arvot

Keuhkokuumeen ja akuutin keuhkoputkentulehduksen oireet ovat lahella toisiaan, mutta

keuhkokuumeessa ne ovat voimakkaampia.

1.2 Hengityskonehoito ja riskitekijat

VAP nostaa kuoleman riskin noin kaksinkertaiseksi. Riskin lisdys on suurin akillisesti sairastuneille
ja nuorille. Lisdksi sairaalassaoloaika ja yleensa myos tehohoitoaika pidentyy ja hoidon
kustannukset kasvavat. Tuoreiden tutkimusten mukaan tehohoidon aikana syntyneista infektioista
VAP on yleisin ja sen osuus on 25-30 % tehohoidon aikana ilmenneista infektioista. 80 %

akuuttisairaalan keuhkokuumeista on hengityskonehoidosta aiheutuneita.
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TAULUKKO 2. VAP:lle altistavat tekijat

Potilaasta riippuvat tekijat Potilaasta riippumattomat tekijat
Korkea ika Intubaation pitkittyminen
Vastasyntyneisyys Nenamahaletku

Vakavat perussairaudet Horisontaalinen makuuasento
Immuunivajaus Edeltdva antibioottihoito
Aspiraatio Reintubaatio

Tajunnnan tason alentuminen Nendintubaatio

Krooniset keuhkosairaudet Trakeostomia

Keuhko- ja vatsakirurgia
Palovamma

Paan ja niskan alueen vammat

2 TRAKEOSTOMIA JA SEN INDIKAATIOT

2.1 Hengitysteiden anatomia ja fysiologia

Hengitystiet koostuvat ylahengitysteista, joihin kuuluvat nendontelo, nielu ja kurkunpaa seka
alahengitysteistd, jotka koostuvat henkitorvesta ja keuhkoputkista. Nielu on myds osa
ruuansulatuskanavaa. Henkitorvi on joustava takaosastaan, mutta edesta sitad suojaavat U:n
muotoiset rustorenkaat. Se alkaa kurkunpaasta ja haarautuu lopusta oikeaksi ja vasemmaksi
paakeuhkoputkeksi. Keuhkoputket koostuvat padkeuhkoputkista, ndista haarautuvista
lohkokeuhkoputkista ja edelleen haarautuvista jaokekeuhkoputkista. Haarautuminen jatkuu
ilmatiehyihin, jotka ovat pienia rustottomia keuhkoputken haaroja. limatiehyista haarautuminen
jatkuu edelleen keuhkorakkulatiehyisiin, jotka lopulta paatyvat keuhkorakkulasdkkeihin. Keuhkot
ovat parillinen kimmoisa elin, jotka liikkuvat rintaontelon sisalla. Niiden paaasiallinen tehtava on
vaihtaa happea hiilidioksidiin. Keuhkojen oikea puoli on muodostunut kolmesta ja vasen puoli
kahdesta lohkosta. Lohkot jakautuvat edelleen segmenteiksi, joita on kymmenen kummassakin
keuhkossa. Kuhunkin segmenttiin kulkeutuu keuhkoputken haara. Kaikkein pienimmat

keuhkoputkien haarat johtavat keuhkorakkuloihin eli alveoleihin, joissa kaasujen vaihto tapahtuu.
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Hengitysteita peittdaa monirivinen varekarvaepiteeli, jonka tehtavana on kuljettaa pikarisolujen
seka limarauhasten erittamaa limaa henkitorvesta yl6spdin ja nendontelossa taaksepain. Lahes
aina hengitysilmasta limaan tarttuneet bakteerit kuolevat nopeasti mahalaukussa happamuuden

vuoksi.

2.2 Trakeostooma eli henkitorviavanne

TAULUKKO 3. Trakeostomian indikaatiot

Pitkittynyt hengityslaitehoito

Hengityslaitehoidosta vierottaminen

Ylahengitysteiden tukos (kuten kasvain tai vierasesine)

Epdonnistunut tai vaikea intubaatio

Toistuvat keuhkoputkentulehdukset

Trakeostooma, eli henkitorviavanne tarkoittaa henkitorveen tehtavaa aukkoa, jonka kautta
henkitorveen asetetaan trakeostomiakanyyli. Trakeostomian avulla ohitetaan ylahengitysteiden
kuollut tila (150ml), jolloin saadaan suurennettua sisddnhengitysilman happipitoisuutta.
Trakeostomiakanyylin kautta potilaan on helpompi hengittdaa. Trakeostomia tehdaan tavallisesti
henkitorven 3.-4. ruston korkeudelle. Perkutaaninen trakeostomia poikkeaa kirurgisesta
trakeostomiasta silld, ettd toimenpiteessa ei katkaista rustorengasta, vaan laajennetaan

rustorenkaiden valia erityisilla laajentimilla, johon avanne tehdaan.

Ennen toimenpidetta potilasta happeutetaan hyvin. lho puhdistetaan huolellisesti seka varillisella
ihon desinfioimisvalmisteella etta varillisellda denaturoidulla alkoholiliuoksella. Toimenpiteessa
intubaatioputken mansettia avataan ja putkea vedetdan sen verran, ettd se nousee danihuulten
tasolle. Neulalla pistetdan henkitorven lapi, jonka jalkeen tehdaan viilto ihoon ja avataan
henkitorven pinta. Henkitorveen viedaan ohut ohjausvaijeri ja laajentimilla laajennetun
(perkutaaninen trakeostomia) aukon lapi ohjataan trakeostomiaputki paikoilleen. Tarvittaessa
voidaan bronkoskoopin avulla intubaatioputken kautta varmistaa, etta vaijeri nakyy henkitorvessa.
Kanyylin kiinnittamiseen ei tarvita ompeleita, vaan se kiinnitetdan nauhalla. Kirurgisessa
trakeostomiassa rustorengas yleisimmin katkaistaan. Toimenpide tehdadan joko teho-osastolla tai

leikkaussalissa.
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Toimenpiteen aikana tulee huolehtia mahdollisesta sedaation syventamisesta ja tarvittaessa
relaksoinnista. Lisdksi toimenpiteen aikana tulee seurata hemodynamiikkaa seka happeutumista ja
huolehtia riittdvasta kivunhoidosta. Kun toimenpide on suoritettu kanyylin asento ja paikka
varmistetaan thoraxkuvalla. Toimenpiteen jalkeen on tarkeda seurata potilaan ventiloitumista ja
riittdvaa happeutumista. Hengitystiepaineet eivat saa nousta 30mmHg. My6s mahdollista
verenvuotoa tulee seurata ja huolehtia, ettd kanyyli pysyy paikallaan. Keski-Suomen
keskussairaalan vaativan osastohoidon yksikdssa potilaan poydalla tai sangyn paadyssa olevassa
telineessa tulee aina sdilyttda samankokoista puhdasta kanyylid pussissa, jotta se on

mahdollisimman nopeasti saatavilla kanyylin irrotessa.

Trakeostomiassa on monia etuja verrattuna intubaatioon. Yleensa trakeostomiakanyyli on siedetty
paremmin kuin intubaatioputki, jolloin sedaation tarve vahenee. Vieroittaminen hengityslaitteesta
on helpompaa, samoin ilmateiden puhtaana pitdminen, seka nielun ja suun hoito. Trakeostomian
tarpeen pitkittyneessa voidaan kayttaa fenestraatioaukollista kanyylia, joka mahdollistaa ilman
kulkemisen sekd stooma-aukon, etta ylahengitysteiden kautta. Tukittaessa kanyylin ulkosuu puhe
mahdollistuu, kun ilma ohjautuu danihuuliin. Fenestroitu kanyyli ei ole vilttim&tdn puheventtiilin
kanssa, jos kanyyli ei ole kovin paksu, mutta helpottaa potilaan hengitysta. Trakeostomoitujen potilaiden
on mahdollista nielld, joskin se on hankalaa ja vaatii nielemisharjoittelua. Potilaan kuntouttaminen
ja mobilisointi helpottuvat intubaatioon nahden. Lisaksi sillda on kuntouttava psyykkinen merkitys

potilaalle, kun potilas pystyy hallitsemaan omia toimintojaan paremmin, kuin intuboituna.

3 INFEKTIOIDEN TORJUNTA JA ASEPTIIKKA

Hoitoon liittyvalla infektiolla tarkoitetaan infektiota joka on syntynyt tai saanut alkunsa tervey-
denhuollon toimintayksikdssa annetun hoidon aikana. Mediassa saatetaan virheellisesti puhua
”sairaalabakteerin aiheuttamasta infektiosta” vaikka infektion aiheuttavat mikrobit ovat useimmi-
ten peraisin potilaasta itsestdan tai ne ovat siirtyneet potilaasta potilaaseen henkilokunnan kasien
valityksella. Aseptisella tyoskentelylla pyritadan estamaan kudosten tai steriilin materiaalin konta-
minaatio mikrobeilla. Aseptiikan tarkoituksena on suojata steriileja materiaaleja seka eldavaa ku-

dosta haitallisilta mikrobeilta.

Aseptisella tydjarjestyksella tarkoitetaan sitd, etta tyot suunnitellaan etukateen ja tyota tehdessa

edetdan puhtaimmasta kohdasta kohti likaisinta kohtaa. Mikali aseptisen tyoskentelyn periaat-
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teesta on jostakin syysta poikettava, on kdsihygieniasta huolehdittava erityisen tarkasti tyoteh-
tavien valilla. Kasihygienian perussaantdja ovat koruttomat kadet, hoidetut kynsinauhat ja lyhyek-

si leikatut kynnet, terve ja ehja iho seka kasihuuhteen oikeaoppinen kayttaminen.

4 POTILAAN OHJAAMINEN SEKA ROHKAISEMINEN JA KANNUSTAMINEN
HOITOTOIMENPITEISIIN

Potilas on oman elamansa asiantuntija. Ohjaus rakentuu niiden asioiden ymparille, jotka ovat poti-
laan esiin nostamia ja jotka ovat tarkeita hanen sairaudelleen, hyvinvoinnilleen ja terveydelleen.
Hoitajan tehtdva on arvioida ja tunnistaa yhdessa potilaan kanssa hanen ohjauksen tarpeet. Hoita-
jalle asettaa suuria haasteita asiakkaiden erilaisuus ja siitd aiheutuvat erilaiset tukeen ja tietoon
liittyvat tarpeet. My0s fyysiset taustatekijat vaikuttavat asiakkaan kykyyn vastaanottaa ohjausta,
esimerkiksi kieltdako han asioita tai valtteleekd han ohjausta. Ohjaukselle voi olla esteena tuore ja
vakava sairaus. Asiakkaan kdydessa lapi sairauttaan, sairauden aiheuttamia tunteita ja uudelleen
arvioidessa elamaansa, voi hanen olla vaikea keskittyda saamaansa ohjaukseen. Esimerkiksi todella
kivulias potilas ei valttamatta omaksu kuntoutumiseen liittyvia asioita, silla sen hetkinen ohjaus-
tarve liittyy kivun hallintaan. Ohjauksessa on tarkeda osata laittaa tarkeysjarjestykseen potilaan
ohjauksen tarpeet ja miettia milloin on oikea ajankohta ohjaukselle. Motivaatio syntyy tavoitteen
selkedsta asettamisesta, onnistumisodotuksista ja tunnetilasta. Tavoitteiden konkreettinen ku-
vaaminen on luonteenomaista selkeiden tavoitteiden asettamiselle. On muistettava, etta tavoite
on myos tekemista eika pelkastaan lopputulos. Ohjauksen onnistumisen kannalta myos hoitajan

omalla asennoitumisella ja motivaatiolla on merkitysta.

Hengityskonehoidossa olevan potilaan hoidossa korostuvat potilaan kohtaaminen ja hoidon turval-
linen toteuttaminen. Potilaan henkisen tasapainon yllapitamiseksi potilaan informoiminen toi-
menpiteista ja tapahtumista on erittain tarkeda. Hoitojen tarpeen selvittaminen potilaalle on tar-
kedd, jotta valtetdaan epatietoisuus ja pelko. Turvallisuudentunnetta lisdd myds erilaisten danien
alkuperan kertominen potilaalle. Potilasta voi hammentaa ja ahdistaa kovat danet, vaatteetto-
muus, kiire, pelko, kipu ja jannittaminen. Rauhallisilla ja varmoilla otteilla voidaan lisata potilaan
luottamusta ja turvallisuuden tunnetta. Potilasta voidaan tukea mm. mielikuvaharjoittelun avulla
toimenpiteisiin ja liikkeiden suorittamiseen, kertomalla kuinka esimerkiksi tuleva liike suoritetaan
ja potilas kay liikettd mielessdan lapi ennen harjoitusta. Potilaan itsetuntoa lisdd omatoimisuuden

parantuminen, joka motivoi jatkamaan harjoittelua.
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5 TRAKEOSTOMIAKANYYLIN HUOLTO

5.1 Trakeaostomiakanyylit

KUVIO 1. Trakeostomiakanyylit. A: Fenestraatioaukollinen, B: kuffiton ja C: kuffillinen

Kuffilliset trakeostomiakanyylit

e Padsadntoisesti kdytossa tehohoidon aikana tai jos potilaan nielemisrefleksi on heikenty-
nyt. Kdytetddan myds ensimmaisena kanyylina kun trakeostomia tehdaan

e Suojaa alemmat hengitystiet ylemmista hengitysteista valuvilta eritteilta sulkemalla traean
tiiviisti

e Kuffillinen kanyyli varmistaa ventilaatiota, estamalla ilman karkaamisen keuhkojen vastuksen li-
sdaantyessa.

e Kuffi tulee avata 10 minuutiksi 8 tunnin valein

e Kuffi voidaan avata ruokailun ajaksi mikali nielemisrefleksi toimii hyvin

e Ennen kuffin tyhjentdmista nielu on imettava hyvin

e Sopiva paine kuffille on 15-20mmHg ja se tulee tarkistaa useita kertoja paivassa kuffin-

painemittarilla

Kuffittomat trakeostomiakanyylit
e Kaytetdan kun trakeostooma on pitkdaikainen tai pysyva

e Kuffittomaan kanyyliin siirrytdan, kun potilaan tilanne on vakaa eika hengityksen ongelmia ole.

Fenestraatioaukolliset trakeostomiakanyylit
e Kaytetdan hengityskoneesta vieroitettaessa tai puhekyvyn palautumisen edistamisessa

e Mahdollistaa hengittamisen stooma-aukon lisdaksi myos ylahengitysteiden kautta
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e Mahdollistaa myds puhumisen tukkimalla kanyylin ulkosuu kadella tai kdayttamalla kanyy-

lin padahadn asetettavaa puheldppaa

5.2 Trakeostomiakanyylin vaihtaminen ja puhdistaminen

Trakeostomiakanyylin vaihtaminen

e vaihdetaan ensimmaisen kerran noin kolmen vuoro-kauden kuluttua trakeostomiasta, jo-
hon mennessa stoomakanava on ehtinyt muotoutua riittavasti

e Taman jalkeen kanyyli vaihdetaan joko ohjeiden mukaisesti tai paivittain

e Vaihdon tulee olla aina aseptista ja nopeaa

e Mikali hoito jatkuu pidempaan, tulee kanyyli vaihtaa kuffittomaan versioon, ellei potilaan
limaisuus tai aspiraatiotaipumus ole télle esteena

e Pitkdaikaiskaytossa kanyyli (seka sisa- ettad ulkokanyyli) vaihdetaan 1-2 viikon valein, tai ai-

na tarvittaessa.

TAULUKKO 4. Trakeostomiakanyylin vaihtoon tarvittavat vilineet

Samankokoinen seka Liukaste, kuten MTC-0ljy tai
numeroa pienempi kanyyli puudutusgeeli

Kiinnitysnauhat Sakset

Imulaitteisto Harsotaitokset trakeostoomalle
NaCl-liuos Obturaattori

Nenaspekula

e Kiinnitysnauhat tulee laittaa kanyyliin valmiiksi ja obturaattori eli sulkija kiinnitetaan pai-
koilleen valmiiksi, mikali sellaista kdytetdan

e Kanyyliin laitetaan liukastetta karjesta tyveen padin tai vaihtoehtoisesti kanyyli kostutetaan
NaCl-liuksessa

e Vanha kanyyli poistetaan varoen ja uusi kanyyli asetetaan paikoilleen sisddanhengityksen ai-
kana

e Mikali stoomaa tarvitsee levittda, voidaan kayttaa trakean levittdjaa tai nenaspekulaa

e Mikali kanyyli ei mene kunnolla paikoilleen, tulee obturaattori poistaa ja antaa potilaan
hengittdaa ennen jatkamista. Obturaattoria poistettaessa on kanyylista pidettava kiinni, jot-

tei potilas yskaise tata pois.
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e Kanyylin vaihdon jalkeen uusi kanyyli kiinnitetdadan nauhoilla kaulan ymparille. Kun sor-

men mahtuu tydntamaan kanyylin ja kaulan valiin, on kireys sopiva

Trakeostooman puhdistaminen

e Pdivittdin suoritettavia hoitotoimenpiteitad ovat:
o Trakeostooman puhdistus 0,9 % NaCl- liuoksella
o Likaantuneiden tai kosteiden kiinnitysnauhojenvaihto
o Ymparoéivan ihon rasvaus
o Eritteitd imevan suojasidoksen vaihto.

e Mikali kanyyli on sisdkanyylilla varustettu, on sisdkanyyli puhdistettava mekaanisesti 2krt /

vrk.
o Sisdkanyylin puhdistuksessa sisakanyyli poistetaan ja tilalle laitetaan kertakayttoka-
nyyli.
e Sisdakanyylin huollossa tulee noudattaa valmistajan ohjeita.

e Kuffi ei kesta desinfektiota, joten kuffilliset kanyylit ovat aina kertakayttoisia.

6 ASENTOHOITO JA MOBILISOINTI

Puoli-istuva-asento
Asentohoidolla voidaan vaikuttaa potilaan mukavuuden tunteeseen, parantaa hapenkuljetusta,
vahentda hengitystyota ja vahentaa sydanlihakseen kohdistuvaa kuormitusta laskimoverenkierron
ja laskimopaluun helpottumisen avulla.
e Hoidossa suositellaan 30°-45° asteen puoli-istuvaa kulmaa
o 45° kulma vahentaa riskia aspiroida mahanesteita hengitysteihin, estaa vatsan eli-
mia painamasta keuhkoja ja keventda hengitystyota seka edistaa aivojen laskimopa-
luuta.
e Atelektaattisten keuhkojen avaamiseen suositellaan kylkiasentoa, jossa atelektaattinen

kylki on ajoittain ylospain.
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Jatkuva lateraalinen rotaatioterapia
Fyysinen immobilisaatio johtaa vahentyneeseen varekarvojen toimintaan seka atelektaasien syn-
tyyn. Jatkuva lateraalinen rotaatioterapia, jossa potilasta hoidetaan vuoteessa joka tekee jatkuvaa
pyorimisliiketta puolelta toiselle:

e Vahentaa atelektaasien syntya

e Hoidon hyodyllisia mekanismeja ovat keuhkojen ekstravaskulaarisen nesteen vahenemi-

nen, ventilaatio ja perfuusion vélisen suhteen parantaminen ja atelektaasien vahentami-

nen

Potilaan mobilisointi ja fysioterapia
Hoitoon johtanut sairaus voi aiheuttaa joko tilapaisia tai pysyvia muutoksia potilaan liikunta- ja
toimintakykyyn. Varhainen kuntouttaminen luo pohjan myéhemmalle toipumiselle. Potilasta tay-
tyy tukea ymmartamaan harjoitteluiden ja toimenpiteiden merkitys sekd auttaa l6ytdmaan ja hyo-
dyntamaan potilaan omia voimavaroja kuntoutuksessa. Kuntoutuksessa potilas tarvitsee paljon
rohkaisua ja kannustusta. Ladkari maaraa aina aloittamisajankohdan liikkkumiselle ja fysioterapialle
seka toiminnan ja lilkkkumisen potilaskohtaiset rajat. Asentohoidolla seka paivittdisiin toimintoihin
kannustamalla luodaan pohja perusliikkumisen palautumiselle ja uudelleen oppimiselle.
e Lihasvoimaa, -kestavyytta ja motoriikkaa voidaan harjoitella paivittdisten toimintojen yh-
teydessa
e Liikkumisen palautumiselle on valttamatonta nivelten liikeratojen yllapitaminen ja avustet-
tu asentojen vaihtaminen
e Liikkumiseen aktivointi voidaan aloittaa mm. ohjatulla vuoteessa kdaantymisella
e Hengityslaitteessa olevan potilaan kohdalla on elintarkeda varmistua hengitysputken pai-

kallaan pysyminen liikkumisen aikana.

Fysioterapia kuuluu hengityshoitopotilaan kokonaisvaltaiseen hoitoon tarkedana osana. Silla ediste-
taan potilaan yksil6llista, mahdollisimman hyvaa terveytta seka liikunta- ja toimintakykya. Henkilo-
kunnan rooli on tarked mm. potilaan ohjaamisessa ja kannustamisessa, asentohoidon toteutukses-
sa, lepoasentojen ja rentouden avustamisessa ja potilaan liikkumisen kannustamisessa ja tukemi-
sessa. Fysioterapia sisaltaa mm:

e Ohjausta ja asentotyhjennyshoitoa

e Erilaisia hengitysharjoituksia

e Potilaan avustamista ja ohjaamista lilkkkumaan
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7 HENGITYKSEN HOITO JA TUKEMINEN

e Pyritadn riittavan keuhkoventilaation yllapitamiseen ja happeutumiseen, korjaamaan mah-
dollinen kaasujenvaihtohdirio, vahentamaan hengitystyota sekd estamaan tai hoitamaan
verenkiertoon kohdistuvia epdedullisia vaikutuksia

e Riittavan keuhkoventilaation yllapitamiseksi on lisattava alveolien tuuletusta ja tehostetta-
va hiilidioksidin poistumista elimistdsta

e Mahdollisuuksien mukaan tuetaan potilaan omaa hengitysta ja estetdan hengitysvajauksen
kehittyminen

e Hengityksen hoidossa on huolehdittava lisdksi potilaan rauhoittelusta, riittavasta kivunhoi-
dosta ja hapentarjonnasta, hengitysharjoituksista, asentohoidosta, ravitsemuksesta ja nes-
tehoidosta seka laakityksesta, perussairauksien hoitodosta ja [ammon seurannasta.

e Happeutumiseen vaikuttavat syddmen ja verenkierron, keuhkojen, neurologisen, hemato-
logisen ja metabolisen osa-alueen elimiston toiminnot

e Happeutuminen riippuu keuhkojen kaasujenvaihdosta, hapen tarjonnasta kudoksille seka
kudosten hapen kulutuksesta.

e Keuhkokuume voi aiheuttaa muutoksia kaasujenvaihtoon muuttamalla keuhkojen veren-
kierron ja kaasupitoisuuden jakaumaa

e Tehohoidossa olevilla potilailla kiihtynyt kudosten aineenvaihdunta, voi lisdta hapen tarvet-
ta

e Liammon nouseminen lisda hapen kulutusta

e Hapen tarjonnan riittavyytta voidaan mitata mm. invasiivisella hemodynaamisella mittauk-
sella (Sv0,), Laboratorioarvoilla (Hb, a-astrup, Sa0,, SvO; ja laktaatti) seka tarkkailemalla
happo-emastasapainoa tai kayttamalla epasuoraa kalorimetriamittausta. Lahes kaikilla pit-
kdan tehohoidossa olevilla potilailla on jonkinasteisia kudosten happeutumisen hairioita.

e Mikali Sp0O; on <90 % tai valtimoveren happiosapaine PaO, on <8 kPa Kudosten hapensaan-
ti on uhanalainen tai heikentynyt

e Atelektaasi estdda normaalin kaasujenvaihdon ja ventilaation.
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7.1 CPAP

CPAP-hoito vdahentaa sydamen kuormitusta, koska se hidastaa laskimopaluuta. Lisdksi hoito pienen-
taa potilaan hengitystyota eli tekee hengityksen kevyemmaksi. Hoitomuotoa kaytetdaan esim. keuhko-
kuumeen ja atelektaasien hoidossa seka atelektaasien ennaltaehkaisemiseksi.
e Hoidolla suurennetaan sisddanhengitysilman happipitoisuutta ja luodaan hengitysteihin jat-
kuva positiivinen ilmatiepaine
e Trakeostomoidulla potilaalla CPAP-hoidossa kdytetdaan imuaukollista T-liitintd, joka helpot-
taa hengitysteiden imemista.
e Uloshengityksen jalkeista painetta nostetaan PEEP-venttiilin avulla, talléin keuhkoihin jaa

uloshengityksen jalkeen enemman ilmaa ja alveolit pysyvat auki uloshengityksenkin aikana.
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KUVIO 2. CPAP hoitoon tarvittavat vilineet

7.2 BiPAP

BiPAP on ensisijaisesti kdaytetty ventilaatiomuoto, jota kdytetdan adkillisessa hengitysvajauksessa
esimerkiksi keuhkokuumeessa ja vieroitettaessa hengityslaitteesta.
e Hoidossa sdaddetdan sisdan ja uloshengityspaineet, sisdidnhengitysaika ja paineennousuaika
seka hengitystaajuus.
e Sisdanhengityksen korkeampi paine lisda kertahengitystilavuutta, laskee hiilidioksiditasoa

ja parantaa keuhkotuuletusta
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e Uloshengityksessa kaytetadan matalampaa painetta, joka auttaa pitamaan uloshengityk-
sen loppuvaiheen positiivisen paineen ja pitaa alveoleita avoinna
e Matala uloshengityspaine lisda toiminnallista jdanndstilavuutta ja estda ylempien hengitys-
teiden kollapsia
e Sisdan- ja uloshengityspaineiden valisen eron tulee olla ainakin 5 cmH,0.

e Vdahemman kaytetty hoitomuoto trakeostomoidulla potilaalla

8 HENGITYSTEIDEN PUHDISTAMINEN

Keuhkoputkiin kertynyt lima altistaa infektioiden kehittymiselle, joten potilasta neuvotaan yski-
maan tehokkaasti, jotta lima poistuisi hengitysteista. Keuhkoihin kertyva lima toimii kasvualustana

bakteereille ja lisaa infektioriskia, lima tukkii keuhkoputkia ja aiheuttaa hengenahdistusta.

Rakenteelliset poikkeavuudet, limaeritteen muuttunut sitkoisuus, lihasheikkous ja varekarvatoi-
minnan heikkous voivat vaikeuttaa ilmateiden puhtaana pitamista. Liman yskiminen on heikenty-
nyt merkittavasti silloin, kun yskaisyn huippuvirtaus eli peak cough flow, PCF on <160 I/min. Ys-
kdisyn huippuvirtaus voidaan mitata tavallisella PEF-mittarilla. Mittaus on usein kuitenkin vaikeaa, kun

potilas on trakeostomoitu.

Yskiminen ja vastapainepuhallukset ovat osa hengityskonehoitoon liittyvan keuhkokuumeen eh-
kaisya ja helpottavat eritteiden poistumista. Yskiminen, limarahina, hengitystiepaineiden nousu,
happisaturaation huonontuminen ilman erillista syyta ja potilaan ilmaisemat tuntemukset voivat
viestia hengitysteiden puhdistamisen tarpeesta. Hengitysaania tulee kuunnella stetoskoopilla
saannollisin valiajoin ja on tarkeda osata erottaa keuhkoddeeman ja limaisuuden aiheuttamat ra-
hina toisistaan. Liman imeminen trakeostomoidulta potilaalta edellyttda aina oikeaa imutekniik-

kaa, suojakadsineiden kayttoa seka huolellista kdsien desinfektiota ennen ja jalkeen imujen.

8.1 Yskityslaite

Yskityslaitteen tavoitteena on auttaa sellaisia potilaita jotka eivat pysty itsenaisesti yskimalla puh-
distamaan ilmateitdaan uloshengitysvirtauksen heikkouden takia.
e Laite vaihtaa nopeasti positiivisesta paineesta negatiiviseen, jonka uskotaan lisdavan ys-

kdisyn huippuvirtausta ja puhdistavan ilmateita
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e Llaitehoitoa on suositeltu potilaille joilla on alahengitystieinfektio tai atelektaasi joka ei
korjaannu tavallisimmin menetelmin tai potilaan MEP-arvo on <60 cmH,0.
e Ladkari paattaa hoidon aloittamisesta
e Hoitopaine haetaan aina potilaskohtaisesti
e lLaitteen tyypillisimpia kayttajia ovat potilaat joilla on sairautena amyotrofinen lateraali-
skleroosi, spinaalinen lihasatrofia tai Duchennen lihasdystrofia seka potilaat joilla on sel-

kdydinvamma

8.2 Vastapainepuhallus

Vastapainepuhalluksella tarkoitetaan positiivista uloshengityspainetekniikkaa, joka tunnetaan
myo6s nimelld PEP-hoito. Vastapainepuhallushoidon aiheita ovat mm. perifeerisiin hengitysteihin
kertynyt lima, atelektaasit ja ventilaation tehostus.

e Puhallukset soveltuvat myds trakeostomoidulle potilaalle, kun kdytetaan sopivaa valikap-
paletta trakeostomiakanyylin ja letkun valissa.

e Uloshengityksen aikana pullossa oleva vesi vastustaa uloshengitysta ja saa aikaan pienen
paineen kohoamisen hengitysteissa alveolitasolla asti, jonka ansiosta keuhkojen kollateraa-
liventilaatio aukeaa ja ilma paadsee virtaamaan tukkona olevan liman taakse.

e lImavirta irrottaa hengitysteissa olevaa limaa ja tyontaa sitd suurempia hengitysteita kohti,
jolloin lima on helpompi yskia ylos

e Keuhkoputkia avaava lddke tehostaa liman irtoamista.

8.2 Hengityspaljehoito

Hengityspalkeella suoritettavasta keuhkojen laajennuksesta paattaa aina laakari. Toimenpiteessa

tulee noudattaa erityista varovaisuutta, silla ylivenytyksen riski on suuri ja laajentamalla keuhkoja

hengityspalkeella voidaan myos lisata atelektaasien syntya. Hengityspaljehoitoa ei suositella hen-

gityslaitepotilaan atelektaasin hoidossa keuhkojen ylivenyttymisen ja painevaurioriskin vuoksi.

8.3 Hengitysteiden imeminen

Hengitystiet voidaan imea joko avoimesti tai vaihtoehtoisesti suljetun systeemin kautta, jolloin

potilasta ei irroteta lainkaan hengityskoneesta. Suljetun imun etuja ovat parempi aseptisuus seka
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ventilaation jatkuvuus. Hengitysteiden eritteiden imemisesta huolehtiminen on tarkeaa, koska

silld voidaan vahentaa bakteerien kolonisaatiota ja ehkaista aspiraatiota.

Hengitysteiden imu tulee tehda mikali

Potilaan hengitysdani on rohiseva
Potilaalla on hengitysvaikeuksia
Potilas on levoton

Ei jaksa yskia limaa pois

Kayttaa apuhengityslihaksia

Ihon vari huononee

Potilas on limainen

Trakeostomiakanyylista kuplii limaa.

Ennen imujen aloittamista, on potilaaseen ventiloitavan hapen happipitoisuutta nostettava, ettei

valtimoveren happipitoisuus paase liiaksi laskemaan toimenpiteen aikana.

Imeminen aloitetaan trakeasta edeten nenaan ja suuhun
Yldhengitystiet tulee imea ennen kuffin alapuolista osaa, jotta eritteet eivat paase valu-
maan alempiin hengitysteihin.
Kanyylia ja hengitysteita tulee kosteuttaa ennen imemista, mikali lima on kuivunutta tai
sitkeda
o Kostutus suoritetaan ruiskuttamalla steriililla ruiskulla 2-5 ml 0,9% NaCl-liuosta si-
saanhengityksen aikana hengitysteihin, mikali se on tarpeen
o NaCl-liuksella kostuttamista tulee kayttaa harkiten mahdollisten atelektaasien tai
infektioiden aiheuttamisen vuoksi
Hengitysteita imettdessa tulee imukatetri kastaa NaCl-liuokseen ja tarkistaa imun toimi-
vuus.
Imu saa kestaa vain 10-15 sekuntia, hypoksia ja atelektaasivaaran takia.
Imujen valilla voidaan potilasta tarpeen vaatiessa happeuttaa ja antaa tdman tasata hengi-
tysta
Imujen valilla katetri tulee puhdistaa imemalla joko NaCl-liuosta tai tavallista vetta.
Itse imu tapahtuu viemalld katetri kanyylin sisddan kanyylin pituudelta ja vedetdan katetria
360° pyorittden se ulos. Sisddn vietdessa katetrista on imu katkaistu, ja ulos vetdessa imu

kdynnistetaan.
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o Trakeostomiakanyylin yli saa imea ainoastaan niin pitkalle, etta potilas alkaa yskia
limaa pois, muutoin saatetaan aiheuttaa vammoja trakeaan
o Liian suurella imuteholla ja liian pitkdan kestaneelld imulla voidaan aiheuttaa keuh-
korakkuloiden atelektoituminen
o Huomioitava sedatoivan ladkityksen tarve, silla potilaan happeutuminen heikkenee

imutekniikasta huolimatta

8.4 Hengitysilman kostutus ja lammitys

Trakeostomoidun potilaan sisddanhengityskaasut tulee aina lammittaa ja kosteuttaa erilliselld kos-
tuttimella, silla hengitysteiden varekarvojen toiminta on riippuvainen sopivasta kosteudesta ja
lampotilasta. Oikea kosteus ja lampotila auttavat myos atelektaasien ehkaisyssa seka infektioiden
ehkaisyssa pitamalla eritteet juoksevina ja helpottamalla ndin hengitysteiden puhtaana pitoa. Jos
hengityskonetta tarvitaan alle vuorokauden ajan, riittaa pelkan suodattimen kaytt6. Tata pidem-
missa hoitojaksoissa tulee kayttaa aktiivikostutinta. Runsaan limanerityksen ja karstoittumisen

yhteydessa tarvitaan lammittavaa kostuttajaa.

IImankostuttimen kanssa tulee kayttaa joko bakteerisuodatinta ja kostuttavaa suodatinta yhdessa,
tai suodatinta jossa on kummatkin toiminnot. Koska bakteerisuodatin keraa ja tiivistaa kosteutta,
se on vaihdettava aina, kun epailladn suodattimen tukkoisuutta tai hengitys on ty6lasta. Naiden
lisdksi suodatin tulee vaihtaa mikali putkessa tai suodattimessa on nakyvaa limaa, hengitystiepaine
nousee, EtCO,-kdyra muuttuu vaimeaksi ja "ropeldiseksi” tai jos spirometriasilmukka kallistuu oi-
kealle. Suodatin on vaihdettava kuitenkin vahintdaan kerran vuorokaudessa. Suodattimen tulee

sijaita PEEP:n sdatdjan jalkeen ennen EtCO2-seuranta- ja/tai spirometrialiitantaa.

Kun tarvitaan tehokkaampaa hengitysilman kostutusta, voidaan kayttaa hengityskoneeseen erik-
seen liitettavaa kostutinta. Kosteuden muodostuminen letkustoon vahenee lammityksen avulla,
jolloin kosteus pysyy paremmin kaasussa. Optimaalinen hengitysilman lampdtila on 37°C. Kostut-
timeen lisattava steriili vesi tulee lisata aseptisesti ja letkustoon tai vedenkeraajaan kertyneet pie-

netkin vesimaarat tulee poistaa infektioriskin vuoksi.

8.5 Suunhoito

Mikrobien kulkeutuminen aspiraation mukana alempiin hengitysteihin aiheuttaa keuhkokuumetta
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Suu tulee puhdistaa neljan tunnin valein, ja kayttaa klooriheksidinea kahdesti paivassa.
Subglottinen tila tulee imea aina suun puhdistuksen jalkeen
Hengityslaitepotilaan suuta hoitaessa on kddet desinfioitava aina ennen ja jalkeen suun
puhdistuksen
Aspiraatioriskin vuoksi on tarkastettava mansetin paine ja imettava hengitystiet enintdan -
10 kPa/72 mmHg imuvoimalla
Kieli ja suun limakalvot tulee puhdistaa mekaanisesti pienellda hammasharijalla

o Mikali potilaalla on ongelmia veren hyytymisen kanssa suu puhdistetaan varovasti

kostutetulla pumpulipuikolla

Lopuksi suu huuhdellaan vedella tai suuvedelld, jonka jalkeen suu ja nielu vield imetdan
Hampaat tulee puhdistaa kahdesti vuorokaudessa
Hammastahnaa ei suunhoidossa tule kayttaa, silla se on vaikeaa saada huuhdottua pois,
mika lisda aspiraatioriskia
Potilaan suupielet ja huulet tulee puhdistaa ja rasvata.
Glyseroli-sitruunatikkujen kaytto ei ole suositeltavaa, silla sitruunahappo on erds voimak-
kaimmin hampaiden kovakudosta eroosioiva happo.
Alkoholia tai muita limakalvoja kuivattavia aineita tulee valttaa.

Mikali potilaan suussa havaitaan infektion merkkeja, konsultoidaan laakaria

9 HENGITYSKONEESTA VIEROITTAMINEN

Potilaiden edellytysta hengityskoneesta vieroittamiseen tulee arvioida paivittdin. Ensimmainen

askel hengityskoneesta vieroittamisessa on arvioida onko potilas valmis spontaanin hengityksen

testiin. Kyseinen testi ennakoi paivittdin tehtyna varsin hyvin potilaan valmiutta trakeostomiaka-

nyylin poistamiseen Jotta voidaan varmistua, etta potilas on tahan valmis, taytyy tiettyjen vaati-

musten toteutua:

Hengityskonehoitoon joutumisen syyn tulee olla selkeasti helpottunut
Potilaan tulee olla hereilla seka yhteistyokykyinen

Potilaan tulee kyeta yskimaan ja suojaamaan hengitysteitdaan

Potilaan taytyy pystya nielemaan jottei yskitty lima valuu takaisin alahengitysteihin

Potilaan hemodynamiikan tulee olla stabiili
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Vieroitettaessa potilasta hengityskoneesta potilaan tulee aina olla 45 asteen puoli-istuvassa
asennossa. Kun hengityskonehoito on pitkittynyt, on mahdollista, etta potilaan vieroitus hengityskoneesta
kestda useita vuorokausia.

e Potilaan tukeminen ja kannustaminen on tarkedaa myos vieroituksen epdaonnistuessal

e Vieroituksen tavoitteita on hengityslihasten voimistaminen seka hengityskeskuksen herdaaminen.

e Ehkaistaan potilaan liiallinen vasyminen rajaamalla harjoitusten kestoa

e Harjoituksia tehdaan paivittdin ja ne aloitetaan lyhyilla, alle 30 minuutin jaksoilla

e Aijkaa lisataan pikkuhiljaa, esimerkiksi tekemalla paivittain useita 30—60 minuuttia kestavia harjoi-

tuksia
e Vahitellen pyrkimyksena on, etta potilas kykenee olemaan paivat ilman hengityskonetta, kayttaen

apuna esimerkiksi CPAP-hoitoa ja yot potilas lepaa hengityskoneessa painetuetulla hengitysmallilla

TAULUKKO 5. Potilaan seuranta hengityskoneesta vieroittamisen aikana

Hapen riittavyys (EtCO; ja Sp0,) Verenpaine

EKG ja syketaajuus Verikaasu- ja happo-emastasapainoanalyysit
Hengitystaajuus ja vireys Hengityksen kertatilavuus (Vt)

Tajunnan taso Psyykkinen tila

Kun potilas kykenee hengittamaan spontaanisti, trakeostomiakanyylin mansetti tyhjennetaan ja
seurataan potilaan hengittamista.
e Ennen mansetin tyhjentdmista nielu imetaan tyhjaksi
e Kanyyli vedetdan ulos potilaan yskaistessa samanaikaisesti
e Kun kanyyli on poistettu, henkitorviaukolle laitetaan steriilit taitokset ja se sidotaan tiiviisti
e Aukon tulisi umpeutua muutaman paivan sisalla

e Ennen suunkautta annettavaa ravintoa on huomioitava aspiraatioriski

9.1 Hengitysharjoitukset

Hengitysharjoituksilla pyritddan parantamaan pallea- ja kylkiluuhengitysta.
e Hengitysharjoituksilla tarkoitetaan hengitysta stimuloivia seka avustavia ja tehostavia har-
joituksia ja liman irtoamista keuhkoputkista tehostavia harjoituksia
e Tarvittaessa hengitysharjoituksia voidaan tehostaa ja avustaa manuaalisesti. Harjoitusten
avulla voidaan

o Tehostaa sisdaanhengitysilman jakautumista
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o Tehostaa hengittamista ja parantaa hengitystyon hyotysuhdetta
o Yllapitaa ja parantaa rintakehan ryhtia ja liikkkuvuutta
o Tehostaa liman irtoamista
o Tehostaa atelektaasien avautumista ja ennaltaehkaista niiden syntymista

o Ennaltaehkaista mahdollisia keuhkokomplikaatioita syntymasta

10 RAVITSEMUS JA NESTEHOITO

Mikali elimisto joutuu kdrsimaan aliravitsemuksesta, kdynnistyy siina katabolia, jolloin elimist6
alkaa kayttaa omia kudoksia energian ja typen ldhteina. Lisaksi lihasatrofia lisaantyy aina hengitys-
lihaksistoa myoten ja sydamen pumppausvoima vahenee. Infektioiden ja painehaavojen riski kas-
vaa, eivatka haavat parane yhta tehokkaasti, kuin hyvin ravitulla, jolloin haavojen paraneminen
hidastuu. My6s hyperosmolaliteetin ja anemian riskit kasvavat. Yliravitsemuksen myota hengitys-
laitehoidosta vierottaminen hankaloituu ja kuolleisuuden ja infektiokomplikaatioiden maara nou-
see.
e Ravitsemus koostuu proteiineista, hiilihydraateista, rasvoista, vedesta, kivennaisaineista
seka vitamiineista
e Ravitsemusta voidaan tukea suunkautta annettavilla taydennysravintovalmisteilla
e Ravitsemuksen vaadittavaan maardan vaikuttavat mm. ika, sukupuoli, kipu, haavois-
ta/leikkauksista toipuminen, kuume ja infektiot
e Tehohoitopotilaan keskimaardinen energiantarve on 25-35 kcal/kg/vrk
e Suun kautta nautittu ravinto suojaa limakalvoja ja ehkaisee suun kuivumista. Ravitsemisen
yhteydessa on tarkeda tukea potilaan omatoimisuutta ja kuntoutumista
e Enteraalista ravitsemustapaa kdyttdessa on potilaan oltava n. 30-45 asteen puoli-istuvassa
asennossa aspiraatioriskin vuoksi.
e Enteraalisessa ravitsemuksessa tulisi suosia suu-mahaletkua nena-mahaletkun sijaan.
e Enteraalinen ravitseminen sisaltdaa pienemman infektioriskin parenteraaliseen ravitsemi-
seen verrattuna.
e Parenteraalinen ravitsemus toteutetaan ensisijaisesti keskuslaskimon kautta, mutta myds

dareislaskimoiden kaytté on mahdollista.
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Hyvalla nestetasapainolla voidaan varmistaa hyva verenkierto ja hapen, hiilidioksidin, ravintoai-
neiden ja elektrolyyttien kuljetus. Myds kehon lampétilan sdaately on riippuvainen riittavasta nes-
tetasapainosta. Ongelmia nestetasapainossa tuottavat hypervolemia, hypovolemia ja nesteen vaa-
ranlainen jakautuminen solunsisdiseen ja solunulkoiseen tilaan.
e Normaalipainoiselle potilaalle pitda turvata keskimaarin 25-35ml/kg/vrk nestetta
o Nesteytyksessa on tarkeda, ettd perusnesteentarve tulee tyydytetyksi ja sen lisaksi korva-
taan ylimaaraiset nesteen menetykset
e Hypovolemia- tai asidoositilanteissa vaaditaan nopeaa korjausta
e Mikali potilaalla on elektrolyyttihadirioita, korjataan tilanne asteittain ja hitaammin
Nestetasapainoa voidaan arvioida tarkkailemalla
e Diureesia
e |hon kimmoisuutta
e Janon tunnetta, suun ja limakalvojen kosteutta
e Nopeita painonmuutoksia
e Verenpainetta
e Seka laboratoriokokeilla
o Virtsan osmolaliteetti ja ominaispaino
o Veren hematokriitti, hemoglobiini ja osmolaliteetti

o Plasman natrium ja kalium.

10 KIVUNHOITO

Akuutin kivun ensisijainen merkitys on elimiston suojaaminen. Kipu on kuitenkin [ahinna haitallista
valittéman suojaustehtavansa jalkeen. Onnistunut kivunhoito vaatii kivun mittaamista ja sen tun-
nistamista hoitohenkilékunnalta

e Voimakas kipu voi aiheuttaa lisdvaurioita tai johtaa happeutumisen huonontumiseen

e Hoitamaton akuutti kipu saattaa lisdta myos kuoleman riskia

e Lisaksi hoitamattomalla akuutilla kivulla on riski kroonistua
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KUVIO 3. Kipua aiheuttavat syyt

11 KEUHKOKUUMEEN DIAGNOSOINTI JA SEURANTA

Hengityskonehoitoon liittyvan keuhkokuumeen tutkimuksissa tulee huomioida kliininen kokonais-
kuva joka sisaltaa kuumeen, radiologiset tutkimukset seka laboratoriotutkimukset. Kun epaillaan
infektiota tai limaerite muuttuu markaiseksi, otetaan alemmista hengitysteista mikrobiologiset
naytteet bronkoskopian avulla. VAP:n toteaminen pelkan kliinisen kuvan perusteella on epaluotet-

tavaa. Muita VAP:n diagnosoinnissa kaytettavia menetelmia ovat:

Mikrobiviljelyt imulimanaytteista

e Invasiivisesti otetut mikrobiologiset naytteet

e keuhkoputkien tahystyksessa otettujen suojattujen harjanaytteiden tai keuhkohuuhtelu-
naytteiden kvantitatiivinen bakteeriviljely

e Thorax-kuva

Hengityskonehoidossa olevalla keuhkokuumepotilaalla seurattavia asioita ovat:
e Verenpaine
e Hengitysfrekvenssi
e Hengityslihasten kaytto

e Happikyllasteisyys
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e Hengitysadnet
e Thorax-rtg I6ydodkset

e Laboratoriokokeiden tulokset

12 LAAKEHOITO

12.1 mikrobiladkehoito

Mikrobiladakkeen valinnassa on huomioitava edeltavat mikrobiladkkeet, moniresistenttien mikro-
bien kolonisaatio seka sairaalan tai osaston endeemiset mikrobit ja niiden herkkyysaste. Ladkkeen
valintaan vaikuttaa:

e 3 kuukauden sisalla kaytetty laajakirjoinen mikrobilaakitys

Kolmen kuukauden sisalla ollut pitkalla sairaalahoitojakso
e MRSA:n nendnielukantajuus,

e Vaikea COPD tai keuhkoputkien laajentumat

e Syvd immuunipuutos

e Immunosupressiivinen laakitys

e Taustalla oleva pitkdaikaishoito ja huono toimintakyky

e On huomioitava myo0s resistenttien bakteerien tai komplisoituneen taudin mahdollisuus

12.2 Ulkusprofylaksia

Ulkusprofylaksian ladkehoito-osa toteutetaan paasaantoisesti H2-reseptorisalpaajilla seka pro-
tonipumpun estdjilla. Ne ovat tehokkaita mahalaukun pH:n nostajia, jolloin jatkuvaa pH:n seuran-
taa ei padsaantoisesti tarvita. H2-reseptorisalpaajat saattavat aiheutaa trombosytopeniaa ja niihin
voi kehittya toleranssi. Koska protonipumpun estdjat nostavat mahalaukun pH:ta pitkaaikaisesti
on huomioitava, ettd kohonnut pH suosii gramnegatiivisten bakteerien kasvua ja altistaa nain

keuhkokuumeelle.
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12.3 Laskimotrombiprofylaksia

Merkittava osa syvista laskimotrombeista ja keuhkoembolioista johtuvat immobilisaatiosta. Koska
pitkadn vuodelepoon liittyy kasvanut laskimotrombivaara, on ehkdiseva laakitys tarpeellinen. Pie-
nimolekyylisella hepariinilla, kuten enoksapariinilla on pidempi vaikutusaika verrattuna tavalliseen

hepariiniin. Lisdksi se imeytyy paremmin s.c. annettavina injektioina.

12.4 Keuhkoputkia avaavat laakkeet

Ennen liman irtoamista tehostavia hoitoja annetut keuhkoputkia avaavat ladkkeet tehostavat li-
man irtoamista. Keuhkokuumepotilaan hoidossa kaytettavia keuhkoputkia avaavia ladkeaineita
ovat esimerkiksi salbutamoli ja ipratropium. Keuhkoputkia avaavia ladkkeita tulisi kuitenkin kayt-

taa aina harkinnan mukaan.
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