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seka keinoja huomioida potilaan aistit hoitotyossa. Kirjallisuuskatsauksen tuloksia voidaan hyodyn-
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The aim of the thesis was to describe the importance of communication and paying attention to
senses in prevention of delirium in the ICU. This thesis was carried out by using descriptive litera-
ture review. The data was collected during November and December 2016 using six different da-
tabases: Medic, Melinda, Sage Journals, Ebsco (Cinahl), PubMed and Science Direct. Our data
consisted of six researches written in English and published between 2006 and 2016. The resear-
ches were about the nonpharmacological prevention of delirium or communication in the ICU. The
data was analyzed by an inductive content analysis.The research question of this thesis was, how
can communication and paying attention to senses prevent the development of delirium with ICU
patients.

The results indicated that the incidence, length or severity of delirium can be reduced with different
nonpharmacological interventions, which include communication and paying attention to senses.
However there is no evidence based research considering only about the communication and sen-
ses in the prevention of delirium. Different types of nonpharmacological protocols in prevention of
delirium are already used in the ICU environment. However, it’s difficult to estimate which of these
other interventions are effecitive, because of the known benefits of orientation and early mobiliza-
tion. The best way to prevent delirium is high quality nursing care. Different kinds of bracing and
enervating factors for communication and tools to pay attention to patient’s senses in nursing emer-
ged in our literature review. The results of our literature review can be utilized in further research
about the subject and as well as in development of nonpharmacological protocol to prevent delirium
and in everyday nursing care in ICU.

Keywords: intensive care, critical care, ICU, delirium, ICU delirium, communication, interaction,
sense, ICU patient
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1 JOHDANTO

Taman opinnaytetyon aiheena on tehohoitopotilaan deliriumin ennaltaehkéisy vuorovaikutuksen ja
aistien huomioimisen keinoin. Tehohoidossa on runsaasti tietoa deliriumin la@kkeellisesta hoidosta,
mutta sen nonfarmakologisesta ennaltaehkaisysta ja hoidosta ei ole tarkkoja yhtenaisia hoitolin-
jauksia. Opinnaytetyon idea on lahtdisin Oulun yliopistollisen sairaalan tehohoidon hoitohenkil6-
kunnalta. Aihe on ajankohtainen ja tarkea, koska deliriumin ennaltaehkaisy on yksi Operatiivisen
Tulosalueen tehohoidon hoitotydn painopistealueista. Opinnaytetyon aihe on osa tata kokonai-

suutta ja sen tuloksia voidaan hyodyntaa kaytannon tehohoitotydssa.

Narratiivisen kirjallisuuskatsauksemme tutkimuskysymys on: Miten vuorovaikutuksen ja aistitoimin-
tojen huomioimisella voidaan ennaltaehkaista tehohoitopotilaan deliriumin kehittymista? Tutkimus-
kysymyksemme rakentui opinnaytetyon tilaajien kiinnostuksen kohteena olevan aiheen pohjalta.
Vuorovaikutus potilaan kanssa on osa sairaanhoitajan perusosaamista, joten kirjallisuuskatsauk-
semme tuottama vastaus tutkimuskysymykseen antaa lisaa tyokaluja tietoisempaan vuorovaiku-

tukseen ja tyoskentelyyn tehohoitopotilaan kanssa.

Deliriumin esiintyvyys tehohoitopotilailla vaihtelee 16-74% riippuen kaytetystd menetelmasta ja po-
tilasmateriaalista. Esiintyvyyden uskotaan lisaantyvan, jos tehohoidossa on iakkaampia potilaita.
(Page & Ely 2011, 20-21.) Noin 66-84% deliriumista tehohoidossa jaa diagnosoimatta, silla etenkin
iakkailla potilailla se sekoitetaan usein masennukseen, dementiaan tai pidetaan tehohoitoon kuu-

luvana oireena (Hautaméaki 2006, 308).

Delirium on tavallisimmin todettu iimenevan tehohoidon toisena tai kolmantena paivana ja kestavan
noin kolme paivaa (Hautamaki 2006, 308). Hoitamattomana delirium on henke& uhkaava tila, joka
on usein ehkaistavissa. Delirium lisaa hoidon kustannuksia ja tehohoitokuolleisuutta seka aiheuttaa
potilaalle pitkaaikaisia vaikutuksia myds tehohoidon paattymisen jalkeen. (Liisanantti 2011, 290.)
Delirium altistaa potilaan komplikaatiolle, kuten infektioille, pitkittden mahdollista hengityslaitehoi-
toa ja itse tehohoitojaksoa. Potilaan deliriumista aiheutuvat komplikaatiot voivat pahimmassa ta-
pauksessa aiheuttaa elintoimintahairioita tai yllapitaa niita ja heikentaa potilaan toipumisastetta.
(Hautamaki 2006, 308.)



Deliriumin kehittyminen tehohoidossa lisda kuolemanriskia kolminkertaiseksi, kun perussairaudet,
akuutin sairauden vaikeusaste, tajuttomuus, seka kipulaakkeiden- ja sedatiivien kaytto on vakioitu.
Vakavan sairauden jalkeen osa tehohoitopotilaista karsii ahdistuksesta ja masennuksesta, joiden
lapikaymiseen potilas tarvitsee riittavasti tukea tehohoidon jalkeen muistikuvien oikean tulkitsemi-
sen vuoksi ja oireiden helpottamiseksi. Hajanaiset ja mahdollisesti deliriumin aikaiset muistikuvat
tehohoitojaksolta saattavat lisata potilaan jalkioireita. (Hautamaki 2006, 311.) Laurila (2012, 646)
viittaa Inouyeen ym. (1999), etta deliriumin ehkaisyyn tulee panostaa, silla hyvilla hoitotyon keinoilla

voidaan deliriumin ilmaantuvuutta vahentaa jopa 40%.

Opinnaytetydmme aineistona toimi aiheesta tehty aiempi tutkimustieto, jonka pohjalta kokosimme
kuvailevan kirjallisuuskatsauksen. Kuvaileva kirjallisuuskatsaus koottiin kumulatiivisesti. Haimme
tietoa syksylla 2016 sahkdisista tietokannoista seka manuaalisesti Tehohoito-lehdesta. Kirjallisuus-
katsauksen avulla pyrimme kokoamaan aiheesta I0ytyvan pirstaleisen tiedon yhtenaiseen ja tiivii-

seen muotoon. Keskeisimmat tulokset esittelemme OYS:n teho-osaston osastokokouksessa.



2 TEHOHOITO JA DELIRIUM

21 Tehohoito ja tehohoitopotilas

Suomen Tehohoitoyhdistyksen eettisten ohjeiden mukaan, tehohoito on vaikeasti sairaan potilaan
hoitoa, jossa potilasta ja hanen elintoimintojaan tarkkaillaan seka pidetaan tarvittaessa ylla erikois-
laittein. Tavoite on hengenvaaraa torjumalla ja estamalla voittaa aikaa perussairauden hoitami-
seen. Tehohoito tapahtuu teho-osastoilla, joihin on keskitetty elintarkeiden toimintojen valvonnan
ja yllapidon edellyttdma henkilostd, osaaminen ja teknologia. (Suomen Tehohoitoyhdistys 1997,
viitattu 9.11.2016.)

Tehohoito perustuu nayttoon perustuvaan tietoon, tiedon eettiseen ja ammattitaitoiseen soveltami-
seen seké lakiin potilaan asemasta ja oikeuksista (Kaarlola, Larmila, Lundgrén-Laine, Pyykkd, Ran-
talainen, Ritmala-Castrén 2010, 462). Teho-hoidossa noudatetaan eettisia periaatteita elaméan sai-
lyttamisen, karsimysten lievittamisen, lisahaittojen valttamisen, potilaan itsemaaraamisoikeuden
kunnioittamisen, totuudellisuuden, oikeudenmukaisuuden, potilaan vajaan paatoksentekokyvyn,

kuoleva potilaan ja turhan hoidon kannalta (Suomen Tehohoitoyhdistys 1997, viitattu 9.11.2016).

Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin hoitoketjun mukaan tehohoidossa hoidetaan potilaita, joilla
on yksittainen vaikea elintoimintahairio tai useiden elinten toimintahairio (Ala-Kokko, Koskenkari,
Pikkupeura, Karjula & Katisko 2015, viitattu 9.11.2016). Lisaksi potilaan arvioidaan hyotyvan teho-
hoidosta ja hanella on akuutista tilanteesta selviydyttyadan mahdollisuudet laadultaan hyvaksytta-
vaan elamaan (Ala-Kokko ym. 2015, viitattu 9.11.2016; Ala-Kokko, Karlsson, Pettila, Ruokonen, &
Tallgren 2014, 7). Tehohoitoon perehtyneen, potilaan hoidosta vastaavan laakarin tulee olla ym-
parivuorokautisesti saatavilla ja jokaista potilasta kohden on suunniteltu yksi tehohoitoon perehty-
nyt hoitaja (Ala-Kokko ym. 2015, viitattu 9.11.2016).

Potilaan kriittisen tilan tunnistaminen tapahtuu ensihoidossa, yhteispaivystyksessa, vuodeosas-
tolla, leikkaussalissa tai valvontayksiossa. Hoitohenkilokunnan tehtava on havaita potilaan elintoi-
mintojen muutokset, jotka edellyttévat tehostettua hoitoa. (Ala-Kokko ym. 2014, 8.) Potilaan hoitava
ladkari konsultoi teho-osaston laakaria, joka arvio potilaan tehohoidon tarpeen ja tekee hoitopaa-
toksen (Ala-Kokko ym. 2015, viitattu 9.11.2016).



Potilaan kriittinen tila voi johtua sairaudesta, vammasta tai suuresta kirurgisesta toimenpiteesta.
Potilaan tilan muuttuminen kriittiseksi esiintyy muutoksina vitaalielintoiminnoissa. Naita ovat esi-
merkiksi potilaan hengitystyon lisaantyminen, hengitysvajaus, verenkierron heikkeneminen ja ta-
junnan tason lasku. (Ala-Kokko ym. 2015, viitattu 9.11.2016.) Potilaan tilan arvioimiseksi kaytetaan
apuna esimerkiksi NEWS-pisteytysta (National Early Warning Score) ja Glasgowin kooma-asteik-
koa (GCS). GCS-asteikossa potilas saa pisteita silmien avaamisesta, puhevasteesta ja likevas-
teesta. Potilaan saama pistemaara kuvaa potilaan tajunnan tasoa. NEWS-pisteytyksessa selvite-
taan potilaan hengitysfrekvenssi, hapettuminen, Iamp0, verenpaine, syke ja GCS:lla arvioitu tajun-
nan taso. Mittausten avulla saadaan tietoa potilaan tilan muutoksista ja mahdollisesta teho-hoidon
tarpeesta merkkeina hengitystyon lisdantymisesta, hengitysvajauksesta, kudosverenkierron heik-
kenemisesta sekd tajunnantason laskusta. (Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri 2015, viitattu
10.11.2016)

Merildisen (2012, 55, 56) mukaan tehohoitopotilaan vélittdmaan fyysiseen hoitoymparistdén kuu-
luvat haneen yhdistettyna olevat laitteet ja hoitotarvikkeet; valvontamonitori ja sen johdot, respi-
raattori, kanyylit, katetri, infuusioletkut ja potilassanky. Valittdmaan fyysiseen ympéristédn kuuluvat
my0s valaistus, aanet ja huoneen lampatila. Valillisen fyysisen hoitoymparistén muodostavat orga-
nisaatio, jossa potilas on, seka huone ja potilaspaikka. Potilaan sosiaalinen ymparisto muodostuu
hoitohenkilokunnasta, avustavasta henkilokunnasta, osaston muista potilaista ja [aheisista. Potilai-
den kontaktit muihin ihmisiin 24 tunnin aikana vaihtelevat 41:sta 184 valittomaan kontaktiin, joiden
kesto vaihtelee muutamasta sekunnista kymmeniin minuutteihin. Kontaktissa potilaaseen kohdis-
tuvia toimintoja ovat tutkimukset, hoitotyo, avustaminen, ohjaaminen, avustaminen ja kuntouttami-
nen. Ei-kontaktissa tapahtuvia toimintoja ovat henkilokunnan toteuttamat hoitolaitteisiin ja ymparis-
toon liittyvat toimenpiteet, keskustelu potilashuoneessa tai muualla osastolla olevan kanssa, kes-
kustelu puhelimessa, potilaan tarkkailu, hoitoihin liittyvat alku- ja jalkitoimenpiteet seka tiedonsiir-
toon liittyvat toimenpiteet. Potilaita hoidetaan edelleen kahden tai useamman hengen huoneissa,
jolloin potilas reagoi useita kertoja vuorokaudessa toisen potilaspaikan aaniin (Merilainen 2012,
70).
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2.2 Delirium

Delirium on akillinen somaattisen sairauden aiheuttama elimellinen aivo-oireyhtyma. Delirium itse-
naan ei ole sairaus, vaan merkki aivojen vajaatoiminnan tilasta. (Hautaméki 2006,308.) Delirium
on sekavuustila, jonka saavat aikaan elimelliset sairaudet tai tekijat, jotka aiheuttavat aivojen va-
jaatoimintaa ja akillista sekavuutta. Sekavuustilassa potilaan tajunnantaso, huomiokyky ja tarkkaa-
vaisuus ovat heikentyneet. Sekavan henkilon ajatus on jarjestaytymatonta, han on kykeneméton
kohdistamaan huomiotaan yhteen asiaan seka puhe on harhailevaa. Hanella ilmenee aistiharhoja
(hallusinaatio), harhaluuloja (deluusio) seka aistinhairahduksia (illuusio), jolloin han saattaa tulkita
ymparistossa tapahtuvia asioita vaarin. Myos ajan ja paikan taju seka uni-valverytmi ovat hairiinty-
neet ja erilaiset pelkotilat ovat yleisia sekavuustilassa. Deliriumissa henkilon autonomisen hermos-
ton toiminta on kiihtynyt, jolloin verenpaine, syke ja kehon lampétila nousevat. Myos hikoilu ja sil-
méan mustuaisen laajentuminen ovat oire deliriumista. Delirium kehittyy lyhyen ajan kuluessa, muu-
tamasta tunnista yhteen vuorokauteen. Oireiden voimakkuus vaihtelee usein vuorokauden aikana
ja potilas voi valilla olla my6s taysin oireeton. (Huttunen 2015, viitattu 7.11.2016.) Deliriumin oireet
voivat usein sekoittua muiden sairauksien oireiden kanssa, kuten muistisairauksien tai psykoosin
(Laurila 2016, viitattu 7.11.2016).

Delirium voidaan jakaa kahteen paatyyppiin, hyperaktiiviseen deliriumiin seka hypoaktiiviseen de-
liriumiin. Hyperaktiivinen delirium on yleisemmin tunnettu ja sen tunnistaminen on kliinisesti hel-
pompaa kuin hypoaktiivisen deliriumin. (Liisanantti 2011, 290.) Deliriumin alatyyppien maarittelyyn
ei ole toistaiseksi yhtenaisia hyvaksyttyja kriteereita, jonka vuoksi sekavuustilan kolmanneksi ala-
tyypiksi usein nimetaan naiden kahden muodon sekatyyppi (mixed delirium). Epidemiologisten tut-
kimusten mukaan tamé on tavallisin deliriumin muoto. (Laurila 2016, 643.) Sen osuus deliriumta-
pauksista on 54% (Page & Ely 2011, 38).

Hyperaktiivinen delirium on helposti havaittava ja usein vaikeaoireinen. Sen hoitoon tarvitaan usein
psykiatrista osastohoitoa tai konsultaatiota. (Laurila 2016, 643.) Oireina hyperaktiivisessa deli-
riumissa on aggressiivisuus, harhaisuus ja kiihtyneisyys. (Hautaméaki 2006, 309) Sen osuus on noin
2% sekavuustiloista (Page & Ely 2011, 38).

Hypoaktiivinen deliriumissa potilaat ovat henkisesti ja motorisesti passiivisia, seka hiljaisia ja se

sekoitetaan usein vaikeaan depressioon tai alkavaan dementiaan. Harvinaisempana ilmenemis-
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muotona se jaa usein tunnistamatta, vaikka néiden potilaiden ennusteen on todettu olevan huo-
nompi kuin hyperaktiivilla potilailla. (Laurila 2016, 643.) Hypoaktiivista muotoa esiintyy noin 44%
sekavuustiloista (Page & Ely 2011, 38). Tehohoitopotilaan delirium on usein vaikeasti tunnistettava
tila ja siita syysta alidiagnosoitu. Taman arvellaan johtuvan siita, etta hypoaktiivisen deliriumin
osuus on suuri ja tehohoidossa keskitytaan ns. henkea uhkaavampien elintoimintahairididen hoi-

toon ja ehkaisyyn. (Liisanantti 2011, 291.)

2.3  Deliriumin diagnosointi ja tunnistaminen

Tietdmattomyys deliriumin alamuodoista saattaa vaikeuttaa osaltaan deliriumin diagnoosin teke-
mista. Muita syita diagnosoimatta jattamiseen ovat potilaan kognitiivisten toimintojen epasaannal-
linen monitorointi sek& deliriumin vaikeusasteen vaihtelu ja mielentilan ailahtelut. Kulmakivena de-
liriumin diagnosoinnissa on tajunnan tason ja sedaatioasteen seuranta. Liian syvaa sedaatiota tulisi
valttaa ja hengityslaitehoidosta potilas tulisi vieroittaa nopeasti. Tajunnantason lisaksi tulisi selvittaa
potilaan mielentila, motorinen aktiivisuus seka kognitiivisten toimintojen tila. Kliinisen tutkimuksen
eli kardiorespiratorisen ja neurologisen statuksen perusteella tehdaan mahdolliset laboratorio- ja
kuvantamistutkimukset. (Hautamaki 2006, 309-310.)

Deliriumin syita selvitettaessa tulee poissulkea henkea uhkaavat tilat, jotka vaativat valitonta hoi-
toa, seka muut metaboliset tai orgaaniset syyt. Tallaisia syita ovat mm. infektiot, kallonsisaiset vuo-
dot, hypoksia, vieroitusoireet, enkefalopatiat, hypo- tai hyperglykemia, metaboliset hairi6t, trau-
masta johtuvat syyt ja keskushermostoperaiset syyt. Naiden syiden selvittelyn jalkeen poissulje-
taan laakkeiden vaikutukset deliriumin kehittymiseen. Laakkeiden yliannos tai niiden yhteisvaiku-
tukset voivat vaikuttaa deliriumin syntymiseen. Kun ladkeaineiden vaikutukset ja henkea uhkaavat
syyt on poissuljettu, aloitetaan usein deliriumin hoito kokemusperaisesti. Syyn etsiminen deli-

riumille on tarkeaa ja usein (80%) tapauksissa taustasyy Ioytyy. (Hautamaki 2006, 310.)

Deliriumin seulontaa suositellaan rutiininomaisesti jokaiselle kriittisesti sairaalle potilaalle. Se teke-
miseen ei tarvita valineita eika se aiheuta riskia potilaalle. Sairaalassa deliriumin seulontaan kay-
tetdén useita erilaisia mittareita, joista nelja on valideja tehohoidopotilailla. Naita ovat ICDSC (The
Intensive Care Delirium Screening Checklist), CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the
ICU), Nu-DESC eli the nursing delirium scale, jota kaytetaan post-operatiivisen deliriumin tunnista-

miseen, seka NEECHAM (The Neelon and Champagne), jonka kaytto rajoittuu intuboitumattomiin
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potilaisiin. Nykyaan suurin osa sairaaloista kayttaa deliriumin tunnistamiseen joko CAM-ICU:a tai
ICDSC:ta jotka ovat julkaistu vuonna 2001. (Page & Ely 2011, 109,116-117.)

CAM-ICU on lyhyt, tarkka ja luotettava mittari, jota laakarit ja hoitajat voivat kayttaa deliriumin tun-
nistamiseksi tehohoitopotilailla. Testiin kuuluu nonverbaalisia tehtavia. Suurimmalla osalla poti-
laista testin tekeminen kestaa noin kaksi minuuttia tai vahemméan. CAM-ICU on kehitetty ensisijai-
sesti intuboiduille potilaille. Testi@ voidaan kayttaa kaikilla potilailla, jotka verbaalisen stimuluksen
jalkeen avaavat siimansa ja pystyvat pitamaan ne auki. Suositeltavaa on, etta testi tehtaisiin kerran
vuoron aikana ja toistetaan, jos deliriumia epaillaén. (Page & Ely 2011, 122-124.) Testilla arvioi-
daan tajunnan tasoa, tarkkaavaisuutta, huomiokykya, jarjestaytymattoman ajattelun esiintymista
potilaalla seka deliriumin kehittymisnopeutta ja kulkua. CAM-ICU-testissa arvioidaan neljaa paa-
piirretta: 1. mielentilan akilliset muutokset tai sen vaihtelevuus, 2. keskittymiskyvyttémyys, 3. poti-

laan ajattelun sekavuus, 4. tajunnan tason muutokset. (Hautamaki 2006, 308-310.)

Aluksi arvioidaan mielentilan akilliset muutokset tai vaihtelevaisuus kayttamalla 10-kirjaimista sar-
jaa, jossa potilasta vaaditaan puristamaan hoitajan katta ainoastaan A-kirjaimen kohdalla. Jos po-
tilas on kyvyton puristamaan hoitajan katta, hanelle esitetaan viisi kuvaa kerran. Taman jalkeen
potilaalle naytetaan kymmenta kuvaa, joista hanen pitaa tietaa, mitka niista on nahnyt aikaisemmin.
Seuraavaksi arvioidaan keskittymiskyvyttomyys ja ajattelun sekavuus neljan kylla-ei-kysymyksen
avulla. Viimeiseksi arvioidaan tajunnantason muutokset. (Page & Ely 2011, 122-124.) Jos potilaalla
ilmenee samanaikaisesti piirteet 1 ja 2 seka lisaksi piirre 3 tai 4, voidaan potilaalla todeta olevan
delirium (Hautamaki 2006, 308-310).

ICDSC koostuu kahdeksasta arvioitavasta muuttujasta. Naita ovat muuttunut tajunnantaso, tark-
kaavaisuuden hairiot, desorientaatio, psykoottiset oireet, kuten hallusinaatiot ja harhaluulot, psyko-
motorinen kiihtyneisyys tai hidastuneisuus, sopimaton puhe tai mieliala, univalverytmin hairio ja
muut vaihtelevat oireet. Delirium voidaan todeta, jos potilaalla on ongelmia vahintaan neljassa koh-
dassa. (Hakala 2008, viitattu 21.1.2016.)

Jos potilas on sedatoitu, tajunnantason muutoksia ei oteta mukaan testiin. Testin muuttujia seura-
taan koko vuoron ajan. Keskittymiskyvyttomyytta arvioidaan subjektiivisesti tarkkailemalla merk-
keja, esimerkiksi keskittymiskyvyttomyydesta tai vaikeudesta noudattaa kaskyja. Jos potilas on se-
datoitu, hoitaja arvioi, johtuuko keskittymiskyvyttomyys tai laskenut psykomotorinen aktiivisuus sen
hetkisesta sedaation tasosta, jolloin se ei ole deliriumin oire. (Page & Ely 2011, 124-126.)
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24 Tehohoidosta aiheutuvat kuormitustekijat ja riskitekijat deliriumille

Tehohoito ja tehohoitoymparistd kuormittavat potilasta fyysisesti, psyykkisesti ja sosiaalisesti.
Kuormitustekijoiden vaikutukset voivat olla kestoltaan jopa vuosien mittaisia. Hoitohenkilokunnan
tehtava on huomioida ja minimoida tehohoidon kuormitustekijat ja aktiivisesti tarjota erilaisia tuki-
toimia seké potilaalle ettd tdman omaisille. (Kaarlola ym. 2010, 463.) Tehohoitohenkilokunnan kes-
keinen eettinen velvollisuus on omaisten riittavan perusteellinen, totuudenmukainen ja kiireeton
tiedottaminen seka keskustelut omaisten kanssa, silla omaisten pelko kriittisesti sairaan laheisen
menettamisesta ja taman tilasta saattavat aiheuttaa enemman karsimysta kuin itse fyysinen sai-
raus. (Suomen Tehohoitoyhdistys 1997, viitattu 9.11.2016.)

Potilaalle aiheutuvia fyysisia kuormitustekijoitd ovat mm. riittdmaton lepo, sairaudesta ja hoitotoi-
menpiteista aiheutuva kipu, likkumattomuus seka epamiellyttdva olo. Teho-hoidosta johtuvia
psyykkisia kuormitustekijoitd ovat esimerkiksi muistamattomuus, sekavuus, ahdistuneisuus, ela-
méanhallinnan puute ja kuolemanpelko. Kriittinen sairaus ja tehohoidon aikainen raskas laakitys
aiheuttavat muistamattomuutta, unen ja toden sekoittumista, painajaisia seka hallusinaatioita. Akil-
linen ja yllattava sairaala- ja tehohoitoon joutuminen voi aiheuttaa pelkoa ja ahdistusta, mika koh-
distuu vammautumiseen tai kuolemaan, itse sairauteen, hoitotoimenpiteisiin ja niista aiheutuvaan
kipuun tai hoitoymparistoon. Vaikeat tunnekokemukset, unenpuute seka uni- ja valverytmin hairiot
lisaavat ihmisen hormonaalista stressireaktiota. Pitkittynyt pelko, ahdistus, stressi ja vasymys altis-

tavat teho-hoitopotilaan sekavuusoireyhtymalle eli deliriumille. (Kaarlola ym. 2010, 463, 464, 465.)

Anu Sinisalo tutki ja kuvasi tehopotilaiden hoidon aikaisia psyykkisia stressitekijéita potilaiden ja
hoitajien kannalta. Psyykkisella stressilla tarkoitetaan tilannetta, jossa henkiloon kohdistuu haas-
teita ja vaatimuksia ja henkilon sopeutumiseen tai tilanteen hallitsemiseen kaytettavissa olevat voi-
mavarat ovat tiukoilla tai ylittyvat. Stressitekijat voivat aiheuttaa muutoksia mielikuvissa, tunteissa,
kayttaytymisessa tai fysiologisella tasolla. Psyykkisia oireita ovat jannittyneisyys, levottomuus, ah-
distuneisuus ja unen ongelmat. Psyykkisia stressitekijoita olivat tekijat, jotka haittasivat potilaan
oloa tehohoidon aikana tai sen jalkeen. (Sinisalo 2015, 131.) Hoitajat arvioivat potilaiden kokevan
enemman stressia kuin potilaat itse. Tamé voi johtua siita, etteivat potilaat ole tietoisia kaikesta
ympérillaan tapahtuvasta sedaation tai vasymyksen vuoksi. Potilaat eivat aina mydskaan muista
kaikkia tehohoidon aikaisia tapahtumia jélkikateen. Eniten haittaa aiheuttavat stressitekijat liittyvat

lahinna fyysiseen olotilaan; janoisuuden tunne, kipu ja univaikeudet. (Sinisalo 2015, 133.)

14



Jarjestyksessaan eniten haittaa aiheuttaneita stressitekijoita potilaiden arvioimana olivat jarjestyk-
sessaan janoisuuden tunne, rajoittuminen hengitysputkeen ja/tai erilaisiin johtoihin, kipujen tunte-
minen, happimaskin tai happiviiksien pitaminen kasvoilla, ikava puolisoa tai kumppania ja kykene-
méattdomyys nukkua. Sairaanhoitajien arvioimana potilaalle eniten haittaa aiheuttaneita stressiteki-
joita olivat jarjestyksessaan kykenemattomyys nukkua, kykenemattomyys kommunikoimiseen, ra-
joittuminen hengitysputkeen ja/tai johtoihin, hengitysputken oleminen suussa/nenassa, kipujen tun-

teminen ja janoisuuden tunne. (Sinisalo 2015, 132.)

Seka potilaat ettéd hoitajat arvioivat hengitysputkeen ja/tai erilaisiin johtoihin rajoittumisen merkitta-
vaksi haittaa aiheuttavaksi stressitekijaksi. On tarkeaa, etta potilaalle kerrotaan naiden laitteiden
merkityksesta elintoimintojen yllapitamisessa. (Sinisalo 2015, 133.) Vuorovaikutuksen puute on
seka potilaiden etta hoitajien arvioimana merkittava tekija, potilaiden kohdalla se nékyi sosiaalisina
kuormitustekijoind. Hoitojakson aikana potilas joutuu erilleen sosiaalisesta verkostostaan ja sai-
rastuminen voi muuttaa potilaan sosiaalisia rooleja tai aiheuttaa riippuvuussuhteita perheessaan ja
lahiyhteisdssaan ikavana kumppanistaan ja laheisistaan. Hoitajat arvioivat potilaan kyvyttomyyden
kommunikoida sosiaalisia kuormitustekijéita merkittdvammaksi. (Kaarlola ym. 2010, 463, 464, 465;
Sinisalo 2015, 133.) Suomen Tehohoitoyhdistyksen eettisen ohjeiden mukaan tehohoidosta johtu-
vaa hadan ja turvattomuuden tunnetta lievittaa parhaiten jatkuva kommunikaatio potilaan kanssa
ja toistuva selittdminen (1997, viitattu 9.11.2016).

Tehohoitopotilaan deliriumia on tutkittu varsin vahan, mutta muilla potilasryhmilla deliriumin kehit-
tymista on selvitetty useissa tutkimuksissa. Potilaiden herkkyys deliriumiin ajautumiseen vaihtelee.
Osalla pienikin stressi laukaisee deliriumin, kun taas toiset potilaat vaativat suuremman hairion.
Deliriumin riski kasvaa mita useammalle riskitekijalle potilas altistuu. Kolmelle tai sitd useammalle
riskitekijalle altistuminen lisaa deliriumin todennékaisyytta noin 60% tai mahdollisesti suuremmaksi.
Tehohoitopotilaat altistuvat yleensa noin kymmenelle tai useammalle riskitekijalle hoitonsa aikana.
Riskitekijat voidaan jakaa potilaasta itsestaan johtuviin syihin, akuutista sairaudesta tai sen hoi-

dosta johtuviin sek& ympaériston aiheuttamiin syihin. (Hautamaki 2006, 309.)

Potilaasta johtuvia riskitekij6ita ovat mm. perussairaudet, ika, dementia, huono kuulo tai néko, neu-
rologinen sairaus, kipu, alkoholismi tai tupakointi seka aikaisempi kongnitiivisten toimintojen héirio.
Akuuteista sairauksista riskia deliriumiin ajautumiselle lisdédvat mm. infektio, trauma, laékeaineyli-
annos, vieroitusoireet, monielinvaurio, metaboliset hairiot ja aivoverenkiertohairiot.Y mparistosta tai

hoidosta johtuvia riskitekijoita ovat muun muassa meluisa ja levoton ymparisto, hengityslaitehoito,
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immobilisaatio, sedatiivien tai opiaattien kayttd, parenteraalinen nutritio, aliravitsemus, anemia,
unenpuute ja unihairiét. (Hautamaki 2006, 309.) Etenkin dementia potilailla suurielaman muutos

itsessaan voi olla deliriumille altistava riskitekija (Laurila 2016, viitattu 7.11.2016).

Hoidoista johtuvista riskitekijoista tarkeimmaksi on osoitettu psykoaktiivisten laakkeiden kaytto
(Hautaméki 2006, 309). Hypertensio ja koholla oleva bilirubiinitaso ovat myds osoitettu tehohoito-
jakson aikaisen deliriumin riskitekijoiksi. Potilaan ika ei ole itsessaan riskitekija, mutta esimerkiksi
opioidien ja betsodiatsepiinin kayttd iakkaimmilla potilailla on huomioitava riskitekija ja voi pidentaa
deliriumin kestoa. Myds unideprivaatiolla on todennakoisesti merkitysta deliriumin kehittymiseen.
(Liisanantti 2011, 290.)

Tehohoidossa kipua aiheuttavat potilaan sairaus, intubaatioputki, hengityskonehoito ja eritteiden
poisto hengitysteista, hoitajien ja ladkarien toimenpiteet, kanyylit, runsas, kudoksiin kertyva nes-
teytys, pitkd vuodelepo seka leikkaushaavat ja dreenit. Hoitoymparisto, melu, yksityisyyden puute,
vahainen kommunikointi, tylsistyminen seka tilan ja ajanhallinnan puute lisaavat kipukokemusta.
Sita voivat pahentaa myos suru, hapea tapahtuneesta tai huoli tulevaisuudesta. Onnistuneen kivun
hoidon edellytyksia ovat kivun tunnistaminen, sen voimakkuuden arvioiminen ennen kivunlievitysta
ja sen jalkeen seka sen vaikuttavuuden ja haittavaikutusten huomioiminen. Kipua lievitetaan ja hoi-
detaan laakkeillé ja sedaatiolla seka hoitotydn nonfarmakologisin keinoin. Laakkeettdmia hoito-
muotoja ovat asentohoito, fysikaaliset hoidot (lampé- ja kylmahoito, hieronta), hengitysharjoitukset,

musiikin kuuntelu seka rentoutus- ja mielikuvaharjoitukset. (Kaarlola ym. 2010, 408, 413, 415.)

Tehohoidon aikaisella sedaatiolla tuetaan hoitoa. Sedaation lisiksi potilas tarvitsee riittdvan kivun-
lievityksen. Yhdessa sedaatiolla ja kivunhoidolla voidaan lieventaa stressivastetta ja vahentaa po-
tilaan hapenkulutusta. Onnistunut sedaatiohoito vahentaa hengityslaitehoidon, sairaalahoidon ja
tehohoidon kestoa. Sedaation tavoitteita ovat potilaan rauhallisuus, levollisuus seké yhteistyo- ja
kommunikaatiokykyisyys. Sedaation avulla potilas sietdd paremmin hoitotoimenpiteet ja sopeutuu
hengityslaitehoitoon. Se helpottaa erilaisten toimenpiteiden ja paivittaisen hoitotydn toteuttamista.
Sedaatiolla tuetaan myds potilaan fysiologista vuorokausirytmia. Onnistunut sedaatio vahentaéa po-
tilaan ahdistuneisuutta ja tuskaisuutta. Sen nukuttava vaikutus vahentaa potilaan motorista aktiivi-
suutta. Osaltaan sedaatio aiheuttaa myds anamnesiaa eli muistinmenetysta, mika heikentaa teho-
hoidon aikaisten pelottavien ja epamiellyttdvien kokemusten muistijalkia. (Kaarlola ym. 2010, 415,
416.)
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Ideaalinen sedaation syvyys on kevyt ja rauhoittava uni, josta potilas on kuitenkin puheella hera-
teltdvissa. Syvempi sedaatio on tarpeellinen esimerkiksi kivuliaissa toimenpiteissa, hillittdessa po-
tilaan omaa hengitystarvetta tai hypermetaboliaa seka lihasrelaksantteja kaytettaessa. Kerran pai-
vassa potilaan sedaatiolaakitys keskeytetaan ja arvioidaan mahdollisuudet vieroittaa potilas seda-
tiiveista. Tauotuksen aikana arvioidaan potilaan kipua ja tajunnan tasoa seka sedaation jatkamisen
tarve. Lisaksi sedaation syvyytta tulee mitata ja sen aste kirjata ylos vahintaan kolmen tunnin valein
seka aina sen muuttuessa. Sita arvioidaan erilaisin objektiivisin ja subjektiivisin menetelmin; objek-
tiivisesti esimerkiksi EEG-signaaliin perustuvin menetelmin ja subjektiivisesti arviointiasteikkojen
avulla. Ennen koskettamista potilasta tulee aina puhutella, jotta saadaan esille ero potilaan rea-
goinnille aaneen ja fyysiseen arsykkeeseen. Erilaisia arviointiasteikkoja ovat SAS ja RASS. Seda-
tion-Agitation Scale (SAS) mittaa 7-portaisen asteikon avulla potilaan levottomuutta. Richmond
Agitation-Sedation Scale (RASS) on 10-portainen asteikko, joka kuvaa ja pisteyttaa potilaan kayt-
taytymista tarkkailun, aanistimulaation ja fyysisen stimulaation jalkeen. Kummankin asteikon kay-

t0ssa potilaskohtaisen tavoitetason maaraa ladkari. (Kaarlola ym. 2010, 416, 417, 418.)

2.5 Tehohoidon riskitekijoiden huomioiminen ja deliriumin ennaltaehkaisy

Deliriumin ehkaisemisessa on tarkeaa mahdollisten riskitekijoiden tunnistaminen ja niiden nopea
korjaaminen. Tallaisia toimenpiteita ovat mm. aktiivinen hengityskonehoidosta vieroittaminen, me-
tabolisten hairididen ja hypoksian korjaaminen, antipsykoottien tarkka harkinta seka tiettyjen laa-
keaineiden valttaminen. Mahdollisena menetelmana estaa deliriumin syntyminen voisi olla myos
opioidien ja sedaatioladkkeiden valttaminen sedaatioprotokollaa kayttdmalla. (Hautamaki 2006,
309.) Deliriumin ennaltaehkaisyn kannalta tarkeaa ovat deliriumin laukaisevien tekijdiden hoito,
yleistilan hoito (kuntoutus, makuuhaavojen esto, nestetasapaino, virtsaummen esto, suolentoi-
minta) ja levottomuuden hallinta esimerkiksi valaistuksen, kiireettdmyyden ja informoivan keskus-
telun avulla (Laurila 2016, viitattu 7.11.2016).

Potilaan riittavasta levosta huolehditaan tarkkailu- ja hoitotoimenpiteiden suunnittelulla ja rytmitta-
misella normaalia vuorokausirytmia tukevaksi (Kaarlola ym. 2010, 466). Vahentamalla ei-valttamat-
tomid hoito- ja seurantatoimenpiteitd ydaikaan seka kiinnittamalla huomiota melutasoon ja ydaikai-
seen valaistukseen hoitohuoneissa, voidaan normalisoida tehohoidossa olevan potilaan unta

(Karlsson 2011, 15). Tarvittavia unettavia ja rauhoittavia 1aékkeita annetaan tarkoituksenmukaisesti
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ja oikeaan aikaan seka kirjataan niiden vaikuttavuus. Lisaksi erityisesti potilaalla vakituisesti kay-
tossa olevien psyykenlaakkeiden annon jatkuvuus tulee taata, silla naiden laakkeiden yhtakkinen
lopettaminen aiheuttaa vieroitusoireita. Liikkumattomuutta hoidetaan potilaan kannustamisella
omatoimisuuteen asentorajoitukset perustellen seka yksilollisen asento- ja kuntoutumisohjelman
avulla. Erilaiset hoitolaitteet tulee sijoittaa niin, etta ne rajoittavat mahdollisimman vahan potilaan
likkumista ja potilaan kehon kanssa kontaktissa olevat laitteet pehmustetaan kudosvaurioiden eh-
kaisemiseksi. Hengityslaitteista vieroittamista ja varhaisen mobilisaation aloittamista nopeuttaa op-
timaalinen sedaation syvyys. Potilaan muistamattomuutta ennaltaehkaistaan ja hoidetaan paivittai-
sella orientoimisella, sedaation vahentamiselld paivasaikaan seka omaisten riittavalla informoimi-
sella loogisen tiedon siirtdmiseksi potilaalle hoidon jalkeen. Potilaan hoitojaksosta kirjoitettavien
paivakirjojen avulla, potilaan on hoidon paattymisen jalkeen mahdollista lukea hoidon tapahtumista
ja néin erottaa tosiasiat mahdollisista vaarista mielikuvista. Myos tehohoidon jalkipoliklinikalla kes-
kustellaan potilaan ja taméan omaisten kanssa tehohoidon ajasta seka arvioidaan potilaan kuntou-
tumista. Potilaan on mahdollista hoidon jalkeen vierailla osastolla ja keskustella hanta hoitaneiden
henkildiden kanssa. Henkilokunnan ammatillinen, empaattinen ja rauhallinen kaytos lisaavat poti-
laiden ja omaisten turvallisuuden tunnetta. Potilaslahtoista tyota voidaan suunnitella kysymalla po-

tilaan laheisilté potilaan tapoja ja mieltymyksia. (Kaarlola ym. 2010, 466, 467.)

Mobilisointi ja kehonhahmottamisen yllapitaminen ovat osa kokonaisvaltaista hoitoa teho-osastolla
potilaan hyvinvoinnin ja kuntoutuksen tukemisen, seka komplikaatioiden ehkaisemisen kannalta.
Yksi tehohoitopotilaan kuntoutusta rajoittava ja paranemista pitkittava tekija on pitkittynyt vuo-
teessa oloaika, joka vaikuttaa potilaan psyykkiseen ja fyysiseen toimintakykyyn. Liikkumattomuu-
den vuoksi tehohoitopotilas menettaa nopeasti likkumisresurssinsa seka kehontuntemuksensa,
nama ovat edellytyksend ympariston hahmottamiselle, mobilisoinnille, vitaalielintoiminnoille ja pai-
nehaavaumien ehkaisylle. Osa tehohoitopotilaista pystyy osallistumaan omaan hoitoonsa vahan,
osa ei lainkaan sairauden vakavan luonteen ja voimakkaiden laakitysten puitteissa. Potilaan kun-
touttamisen haasteet johtavat tilanteeseen, jossa potilas nahdaan passiivisena avustustilanteessa.
Liiallinen avustaminen saattaa potilaasta tuntua pelottavalta ja asettaa hénet kadettomaan/jalatto-
maan seka passiiviseen asemaan. Syyna tahan voivat olla potilaaseen liittyvien syiden liséksi hoi-
tohenkildkunnan tapa avustaa potilasta. (Hagstrom, Alanko, Lahdesméki & Hantikainen 2014, 50-
51.)
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2.6 Deliriumin ladkkeeton hoito

Deliriumin oireiden hoidossa tulee keskittya laakkeettdomaan hoitoon. Nonfarmakologinen deli-
riumin hoito sisaltaa hyvan ravitsemuksen, neste- ja elektrolyyttitasapainon, hapettumisen seka
potilaan hoitoymparistdn rauhoittamisen. (Laurila 2012, 644; Page & Ely 2011, 144.) Lisaksi kivun
lievitys, tarpeettomien ladkkeiden eliminointi, suolen ja virtsarakon normaali toiminta seka post-
operatiivisten komplikaatioiden ennaltaehkaisy, aikainen huomiointi ja hoito ovat osa deliriumin
laakkeetonta hoitoa (Page & Ely 2011, 144). Turvallinen ymparisto ja tutut hoitavat henkilot ja 1a-
heiset vahentavat sekavuutta. Ajan ja paikan muistuttaminen potilaalle seka tutut esineet auttavat
potilasta orientoitumaan. Musiikin kuuntelu ja potilaan kevyt hieronta voivat rauhoittaa potilasta.
(Huttunen 2015, viitattu 7.11.2016.) Myds normaalista unirytmista huolehtiminen laékkeettomasti

vahentaa osaltaan deliriumin esiintyvyytta (Liisanantti 2011, 291).

Aikaisella mobilisaatiolla ja potilaan kuntoutuksella voidaan ennaltaehkéista tehohoidosta aiheutu-
vaa deliriumia (Page & Ely 2011, 144; Liisanantti 2011, 291). Laurila (2012, 644) viittaa Pitkalaan
ym. (2006), minka mukaan varhaista mobilisaatiota tulee hyddyntaa, vaikka potilaan tarvitsisi paljon
apua liikkumiseen. Fyysinen toimintakyvyttomyys on tunnistettu riskitekija deliriumille. Tehohoi-
dossa potilailla on likkeita rajoittavia tekijoita, kuten katetreja ja ekg-laitteistoa rajoittamassa hanen
likkumistaan. Tarkeaa liikkumisen kannalta olisi, etta kaikki ylimaaraset johdot ja letkut poistettai-
siin, heti kun se on potilaan voinnin kannalta mahdollista. Tallainen tilanne on esimerkiksi silloin,
kun potilas odottaa teho-osastolla paikkaa vuodeosastolle. Aikainen mobilisaatio on hyvaksi mo-
nesta syysta, se lisaa lihasmassaa ja voimaa, estaa verisuonitukoksien muodostumista seka keuh-
kojen tulehtumista. (Page & Ely 2011, 145-146.)

Tarkea deliriumin ennaltaehkaisyn menetelma on koulutuksen jarjestaminen hoitohenkilokunnalle.
Koulutuksessa olisi tarkeaa, mité voidaan tehda deliriumin ennaltaehkaisemiseksi tietyille potilas-
ryhmille tai tietyille deliriumin riskitekijoille. Kun osastolla otetaan kayttoon deliriumin tunnistamisen
tydkalu, tulee hoitohenkilokunta kouluttaa sen kayttdonottoon. (Page & Ely 2011, 145.) Tutkimuksia
ladkkeettomasta deliriumin hoidosta ei ole tehty tehohoitopotilailla, mutta muilla kuin tehohoitopo-

tilailla nonfarmagologiset keinot ovat osa deliriumin ennaltaehkaisya (Liisanantti 2011, 291).
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3 AISTIEN MERKITYS VUOROVAIKUTUKSESSA

3.1 Aistihavainnon muodostuminen

Vuorovaikutus on vastavuoroista kommunikaatiota kahden tai useamman ihmisen valilla. Se ilme-
nee eleind, puheena, sanoina, katseina ja aantelyina. (Vaestoliitto 2017, viitattu 15.11.2016.) Ihmi-
sen koko persoonallisuus, aistit, lihakset ja hermojarjestelma ovat mukana vuorovaikutustilan-
teessa (Ahonen 1992, 108).

Kun kehon ulko- tai sisépuolelta tulee arsyke, se siirtyy aistirataa pitkin aivoihin, josta syntyy ha-
vainto ja sen tuottama kokemus. Aisti-impulssi kulkee omalle, juuri sille aistille erikoistuneelle aivo-
alueelle. Aistimus on ensin irrallinen aistivaikutelma. (Burakoff 2015, viitattu 25.11.2016.) As-
sosiatiiviset eli yhdistelevat alueet ovat laajoja aivokuorialueita, jotka keraavat tietoja useista ais-
tinreseptoreista. Keratty tieto muokataan ja yhdistellaan sellaiseen muotoon, etta ymparistosta saa-
daan oikeanlainen kuva. Yhdistelevat alueet saatelevat muun muassa my6s muistia ja kielta. (Nien-
stedt, Hanninen, Arstila & Bjorkqvist 2008, 560; Paavilainen, Anttila, Oksala & Stenius, 2002, 80.)
Tiedon kasittelyn jalkeen aisti-impulssista muodostuu aistimus, johon vaikuttavat mieliala, muistot,
tunteet ja odotukset. Taman jalkeen ihminen pystyy tunnistamaan aistimuksen ja toimimaan aisti-
muksesta saadun tiedon perusteella. (Burakoff 2015, viitattu 25.11.2016.) Lopullinen aistihavainto
syntyy useiden eri aivoalueiden yhteistoiminnasta, joka yhdistetaan eri aisteista saatavaan tietoon

ja tallennettuun muistiin (Nienstedt ym. 2008, 560; Paavilainen ym. 2002, 80).

3.2 Vuorovaikutuksen haasteet tehohoidossa

Tehohoidossa kommunikoidaan potilaan ehdoilla. Tehohoitopotilaan vuorovaikutus hoitoymparis-
ton kanssa tapahtuu ei-kontaktissa ja kontaktissa ihmisten kanssa. Potilaiden vuorovaikutusta ym-
paristdon tapahtuu silloinkin, kun he eivat ole siihen suorassa verbaalisessa kontaktissa. (Merilai-
nen 2012, 73.) Esimerkiksi puhuttu kieli on yksi vuorovaikutuksen eli viestinnén valineista (Ahonen
1992,107). Viestinta on ihmisten valista toimintaa ja vuorovaikutusta, jonka tarkoituksena on valit-
taa tunteita, ajatuksia, tietoja ja asenteita. Ympardivan kulttuurin normit, mallit ja arvot vaikuttavat

viestintaan, jonka pohjalta valitaan sopivin toiminta- ja viestintatapa. (Niemi, Nietosvuori & Virikko

20



2006, 15.) Potilassuhteessa hoitajan on arvioitava potilaan kyky ottaa vastaan viesteja ja sen pe-
rusteella valittava viestimistapa. Puheen lisaksi potilas voi kuvailla ongelmaa ilmeilla ja eleilla.
(Ahonen 1992, 15-16, 27, 107.)

3.2.1 Sanallinen vuorovaikutus

Sanallinen eli verbaali viestinta tarkoittaa puhetta, kielen k&yttéa ja sanojen kautta vélittyvia merki-
tyksia seka viesteja. Inhimillisen vuorovaikutuksen olennainen osa on toisen osapuolen ymmarta-
minen. Puhetilanteessa puhutun asian ymmartamiseen vaikuttaa keskindinen vuorovaikutus ja
osapuolten valilla likkuvat kehon kielen viestit kuten eleet, iimeet, paan nyokkaykset, painotukset
ja danensavy. (Niemi ym. 2006, 22-24.) Keskustelussa kaytetty puhekieli kuvaa ihmisen suhdetta
ymparoivaan sosiaaliseen todellisuuteen ja heidan kasityksiaan siitd, seka muokkaa ja rakentaa
naita kasityksia. Esimerkiksi hoitaja saa paljon tietoa potilaan tilanteesta kuuntelemalla potilasta,

miten han kuvaa itsedan ja sosiaalista todellisuuttaan. (Niemi ym. 2006, 26-27.)

Kuuloaistin merkitys korostuu verbaalisessa vuorovaikutuksessa ja kommunikoinnissa toisten ih-
misten kanssa. Kuulon avulla aistiminen alkaa hienovaraisista viesteistd. Sama viesti saa uuden
merkityksen puhujan aanensavysta, rytmista ja lausuntatavasta riippuen. (Burakoff 2015, viitattu
25.11.2016.) Merildinen (2012, 24) viittaa Happiin (2000), jonka mukaan intuboitujen potilaiden
kommunikoinnin rajoittuvan usein “kylla’- tai "ei’- vastauksiin, ilman, etta heidan tunteitaan tai aja-
tuksiaan yksildidaan. Puhuminen ja tarvittavan informaation antaminen rauhoittavat potilasta esi-

merkiksi hengityskoneen tarpeellisuudesta (Paalanen 2006, 116).

Merildinen (2012, 74) viittaa Marshall & Soucyyn (2003), jonka mukaan deliriumin riskitekijéita ovat
jatkuvat ympariston arsykkeet. Tehohoitopotilaat aistivat epaselvissa tilanteissa ja sekavana olles-
saan sanattomia seka sanallisia viesteja. Talldin aanenpainolla, hyvin pienilla eleilla, tai ei-sanan
kaytolla voi olla potilaalle suuri merkitys. Toipumista edistda auttaminen ajallaan seka myonteinen
lasn&olo. (Paalanen 2006, 117.)

Verbaalinen kommunikointi liittyy potilaan tutkimiseen, tukeen, neuvomiseen, hoitotoimenpiteisiin,

rohkaisuun ja kuntoutukseen. Merildisen tutkimuksessa potilaskontaktien kesto vaihteli, mutta kes-
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kimaaraisesti kontaktit kestivat 2,20 minuuttia. Tehohoitopotilaat olivat vuorovaikutuksessa ympé-
riston kanssa vuorokauden aikana keskimaéarin 180 kertaa, joista 69%:n liittyi verbaalista kommu-
nikointia. Tilanteet joissa verbaalinen kanssakayminen ei ollut mukana olivat; potilaan kaantami-
nen, sangyn tai sangynpaadyn liikutteleminen, silmatippojen laitto, peiton nostaminen, hoitolaittei-
den kiinnitys, mittausten tekeminen tai valoreaktion tarkistaminen silmista. (2012, 74.) Merildinen
(2012, 74) viittaa Hupceyyn (2000), rauhallinen opastus tulevasta auttaa potilasta ympariston ja
tilateen hahmotuksessa. Luottamus henkilokuntaan seka tieto hoidosta ja toimenpiteista, ovat kes-

keisimpia tekijoita tehohoitopotilaan hoitoon liittyvassa odotuksessa ja turvallisuuden tunteessa.

Luonnollinen tapa ilmaista itsedan psykososiaalisissa suhteissa on sanallinen viestinta. Kun potilas
on estynyt tehohoidon vuoksi puhumasta ja ilmaisemasta itsedan, on hoitajan tehtavana lieventaa

mahdollisia aiheutuneita haittavaikutuksia oman ammattitaitonsa avulla. (Paalanen 2006, 116.)

3.2.2 Sanaton vuorovaikutus

Sanattoman eli nonverbaalisen vuorovaikutuksen on todettu olevan kriittisissa tilanteissa luonte-
vampaa kuin sanallisen (Kauppila 2005, 33). Sanaton viestintd muun muassa saatelee vuorovai-
kutustilannetta, ilmaisee tunteita seka korvaa, taydentaa ja vahvistaa sanallista viestintaa. Kun
sanattoman ja sanallisen vuorovaikutuksen valilla on ristiriita, yleensa vuorovaikutuksen vastaan-
ottaja luottaa enemman nonverbaaliseen viestiin. Kosketus ja katsekontakti liittyvat olennaisesti
sanattomaan vuorovaikutukseen. (Niemi ym. 2006, 32-33.) limeiden oppiminen auttaa potilaan tun-
teiden tunnistamisessa. Esimerkiksi vihan, pelon, hammastymisen, inhon, vastenmielisyyden, on-
nellisuuden ja surun tunteita voidaan tunnistaa jo pelkastaan kasvojen ilmehtimisen perusteella.
(Kauppila 2005, 35.)

Ihminen saa suurimman osan ympardivan ympariston informaatiosta nakoaistin avulla (Leppaluoto,
Kettunen, Rintamaki, Vakkuri, Vierimaa & Latti 2013, 463-465). Katse kertoo mielenkiinnosta, suh-
tautumisesta, tunnetilasta ja mielialasta, viestinta seka vuorovaikutustilanteessa. (Niemi ym. 2006,
32-33)

Fyysinen eli kehonkielenviestintd kuvaa sanattoman viestinnan rinnalla osuvammin henkilon las-

naoloa viestintatilanteessa. Kehonkieli perustuu lihasten, aistien ja likehermoratojen yhteiseen

22



toimintaan. (Ahonen 1992, 108.) Hagstromin, Alangon, Lahdesmaen ja Hantikaisen (2014, 52) mu-
kaan ihmisen tarkein aisti on kineettinen eli tunto-/liikeaisti, joka antaa tietoa sisaltapain, seka on
yhteydessa kehonhahmotukseen. liman liiketta inminen ei kykene hahmottamaan ymparistoaan tai
kehoaan. Liike vaikuttaa my0s sosiaaliseen kayttaytymiseen seka psyykkeeseen. Kun kyvyttomyys
likkua kasvaa, eika potilas saa ulkopuolista apua likuttamisessa, "elavyys kuolee” ja potilaasta
tulee “esine”. Esineellistamisen tunne aiheuttaa itseensa vetaytymista, sekavuutta, apaattisuutta
seka aggressiivisuuden lisaantymista. Potilaan reaktioihin vaikuttaa merkittavasti tapa, jolla hoitaja

fyysisesti koskettaa potilasta.

3.2.3 Kommunikointi

Potilaan kanssa kommunikointi on osa tehohoidossa esiintyvan deliriumin ennaltaehkaisya. Puhu-
minen ja itsensa ilmaiseminen voivat olla rajoittuneet sairauden, vamman tai laakityksen vuoksi
tehohoitopotilaalla. Lisaksi hengityskonehoitoa toteutettaessa potilaan puhekyky on kokonaan es-
tynyt. Hengitysputken kanssa oleminen tekee ongelmalliseksi puheen estymisen lisaksi sopeutu-
minen hengityskoneeseen seka kipuun. Tama aiheuttaa pelottavan seka ahdistavan kokemuksen
potilaalle, vaikka tieto putkesta olisi etukateen tiedossa. (Paalanen 2006, 116.) Merilainen (2012,
73) viittaa Alasadiin (2005) ja Elliottiin (1999), joiden mukaan verbaaliseen kommunikoitiin kykene-

vat saavat enemman verbaalisia viesteja henkilokunnalta, kuin kommunikointiin kykenemattomat.

Hoitajalla on mahdollisuus kehittdd omia kykyjaan viestin tulkitsemisessa ja kiinnittda huomioita
omaan viestintatapaansa seka viestien sisaltoon. Puhuttaessa potilaalle, kaytettavan kielen tulee
olla selkeaa ja ymmarrettavaa. Laakityn, tajuttoman tai tajuissaan olevan potilaan kanssa kommu-
nikoinnissa ei saa olla eroja, kaikkia potilaita kohdellaan kunnioitettavasti. (Paalanen 2006, 116.)
Kommunikoinnin yhteydessa tulee kuitenkin huomioida, etta vuorovaikutus sisaltaa myos vaarin-
ymmarretyksi tulemisen riskin (Ahonen 1992, 107). Laki potilaan asemasta ja oikeuksista
(785/1992 2.5 §) velvoittaa hoitohenkildkuntaa antamaan potilaalle tietoa hanelle ymmarrettavassa

muodossa.

Merilainen (2012, 74) viittaa Hignettiin (2007) sek& Rashidiin (2007), joiden mukaan deliriumissa
olevilla potilailla on liiallista aktiivisuutta, lisaantynyt reagointinerkkyys kaikkiin arsykkeisiin, pelko-
tiloja seka riehumista. Tdma lisaa haastetta kommunikoida tehohoidossa olevan potilaan kanssa.

Tehohoidossa potilaan kyky vastaanottaa viesteja on rajoittunut. Siita huolimatta han saattaa kuulla
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ja ymmartaa ilman aanen korottamista (Paalanen 2006, 116). Merilainen (2012, 23) viittaa Antai-
Otongiin (2007), jonka mukaan tehohoitoon joutuneiden potilaiden ennalta-arvaamattomat syyt ja
ymparisto laitteineen, sairauden vakavuus ja huoli omasta toipumisesta seka omaisten murheet
lisdavat vuorovaikutuksen haasteellisuutta tehohoidossa. Stressi ja pelko saattavat lisata hairiota
potilaan kyvyssa prosessoida tietoa oikein. Potilaan viestinnan vaikeus voi aiheuttaa ymmartami-
sen vaikeuksia hoitajien keskuudessa. Talloin voidaan hyodyntaa potilaan omaisia ja heidan tun-
temustaan potilaan kayttaytymisesta. Vuorovaikutustilanteiden parantamiseksi, potilaiden viestin-

takeinojen raportointi on tarkeaa. (Paalanen 2006, 117.)

Kommunikaation apuvalineina voidaan kayttaa esimerkiksi merkkikielta, aakkostaulukkoa, kirjoitta-
mista seka kasien ja kasvojen liikkeita (Merilainen 2012, 24). Seka elektronisia apuvalineita, kuva-
kortteja, kuvatauluja, kirjoittamista paperille seka huulilta lukua (Paalanen 2006,116). Tehohoito-
potilaan vointi voi tehda vaikeaksi apuvalineiden kayton, pelkka kirjoittaminen voi olla liian vaativa
tehtava tehohoitopotilaalle. Lagkkeet, huono nako, makuuasento, ikd, kirjoitustaito ja vammat vai-
keuttavat kirjoittamista. Kirjoitustaulujen- ja korttien kayttd on vahaisempaa. Sairaanhoitaja kayttaa
kehoaan kommunikoinnin apuvalineend, luomalla katsekontaktin, eleiden ja iimeiden avulla seka

koskettamalla muutenkin kuin hoitotoimenpiteiden yhteydessa. (Paalanen 2006, 117.)

3.3 Koskettaminen hoitotyossa

Tehohoitopotilaan kanssa kommunikointi tapahtuu helpoiten liikkeen ja kosketuksen kautta. Poti-
laille pelkka puhe ja katse ovat usein liian epaselvia seka niiden ymmartaminen vie kauan aikaa.
Kun likekontrolli ja kehon hahmottaminen palautuvat, verbaalinen seka visuaalinen viestinta tavoit-
tavat potilaan paremmin. (Hagstrom ym. 2014, 50-54.) Aistit, likkeen elementit ja vuorovaikutus-
mallit liittyvat kinesteettiseen vuorovaikutukseen. Kinestetiikka perustuu aistitoimintojen ja luonnol-
lisen likemallin mahdollisimman hyvaan hyodyntamiseen. Kinestetiikan avulla tavoitteena on esi-
merkiksi likkeen ja kosketuksen avulla saada tajuton potilas tuntemaan oma kehonsa seka liik-
keensa. Ihmisen kehontuntemusta heikentavat nopeat pinnalliset kosketukset, pitka vuodelepo,
pehmed patja ja likkumattomuus. Selkea informaatio kosketuksen, tuntoaistin ja likkeen kautta
ovat tarkeita tehohoitopotilaille, jotka eivat pysty riittavasti likuttamaan itseaan. Informaation avulla
potilas pystyy yllapitamaan kehonsa identiteettia tai saamaan identiteetin takaisin ja samalla orien-
toitumaan ympaéristdonsa. Pystyakseen reagoimaan saamiinsa impulsseihin, tehohoitopotilaan

kohdalla on erittéin tarke&a huomioida riittdva aika, tila ja voima. (Hagstrom ym. 2014, 50-54.)
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Koskettaminen on olennainen osa hoitamista, jonka aistii myos erittain huonossa kunnossa oleva
potilas. Oikeat tavat koskettaa ja tarttua potilasta ovat tarkeita. (Gothdni 2012, 89, 92.) Ihmisella on
tarve tulla kosketetuksi ja koskettaa toista ihmista. Kosketus aktivoi ja lisaa verenkiertoa, nestekier-
toa seka rentouttaa lihaksia. (Gothoni 2012, 51.) Kosketuksen avulla voidaan viestia myds muun
muassa huolenpitoa, turvallisuutta, luottamusta, valittdmista, lohduttamista, hellyytta, vihaa ja tu-
kemista (Gothoni 2012, 51; Kauppila 2005, 33; Niemi ym. 2006, 32-33). Endkosken & Rautasalon
mukaan (1998, 115) koskettaminen toimii myds silloin kun potilas ei kuule tai ymmarra. Tuntoaistin
erotuskyky on hyva muun muassa kdmmenissa, kielella ja kasvoissa. Somatosensorinen rata eli
tuntorata valittaa tulevia tunto- ja paine impulsseja muun muassa limakalvoista, janteista ja ihosta,
seka liséksi lampadtila-, kipu- ja proprioseptiivisia impulsseja. Somatosensorinen alue on lahella
motorista aluetta, jonka vuoksi somatosensoriset tiedot vaikuttavat myos likkeiden saatelyyn.
(Nienstedt ym. 2008, 481-482.)

Potilaan ja hoitajan valilla kosketuksen avulla valittyy tyontekijan arvostus potilaan persoonaa seka
rajoja kohtaan (Niemi ym. 2006, 32-33). Tuloksekkaan hoidon perustana on valittamisen lisaksi
potilaan tunne siita, ettd han tulee ymmarretyksi, nahdyksi ja kuulluksi (Gothéni 2012, 84). Avun
tarve paivittaisissa toiminnoissa lisaa kosketusta potilaan ja hoitajan valilla. Vuorovaikutus seka
myonteinen asennoituminen potilaan ja hoitajan valilla lisaantyvat hyvaksi koetun kosketuksen seu-
rauksena. (Enakoski & Rautasalo 1998, 105, 111.) Hoitavassa kosketuksessa tarkoituksena on
antaa aikaa ja lupa potilaan hitauteen. Vaikka kosketuksen merkitys on aina henkilokohtainen, sen
arvioinnin perusteena on [ammon ja valittamisen kokemus tai turvallisuuden tunne. (Gothéni 2012,

83-84.) Hoitaja kosketus ja lasnaolo voivat toimia hoitavina jo itsessaan (Gothéni 2012, 88).

Kovakourainen kosketus tuntuu pahalta, kun taas Iammin ja hella kosketus hyvaltg (Burakoff 2015,
viitattu 25.11.2016). Kehon lampdtilan muutokseen reagoivia reseptoreja esiintyy ihossa, selkayti-
messé, valiaivoissa ja runsaasti kasissa seka kasvoissa. Liséksi lampo- ja kylmanreseptoreilla on
oma optimaalinen lampdtilansa, ne reagoivat erityisen herkasti lampétilan laskuun seka muihin

muuttuviin tilanteisiin. (Nienstedt ym. 2008, 481.)

Hoitotoimenpiteissa kosketus on neutraalia ja se koetaan molemmin puolin valttdmattomaksi
(Gothéni 2012, 85). Hoitajan tulee varmistaa potilaan toiveiden seké yksildllisten tarpeiden huomi-
ointi seka, etta kosketus on tervetullutta. Kosketuksen edellytyksena on potilaan tietoisuus siita,
mita tulee tapahtumaan. (sama, 85,92.) Tutkimuksissa on todettu tiedon lisdévan turvallisuutta.
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Tehohoidossa turvallisuuden tunteen lisaamiseksi, potilaalle kerrotaan tapahtumista ja tekemisista
tapahtumahetkella, huolimatta siita tiedetaankd ymmartaako potilas. (Paalanen 2006, 116.) Vaikka
ihmisen puhekyky ja vuorovaikutustaidot ovat kadonneet, tulee ihmista kunnioittaa arvostavasti.
Pelkka kateen tarttuminen voi tuntua potilaasta kauhistuttavalta. Kosketuksen sijainti, kesto, inten-
siteetti, sdanndllisyys ja toiminta vaikuttavat kosketuksen tulkintaan ja merkitykseen. (Gothéni
2012, 92-93.) Turvallinen kosketus on napakka, tunnettavissa oleva, avokdmmenella suoritettu.
Kosketus ei saa olla pelastyttava tai tapahtua nopeasti, vaan potilaan tulee ehtia ymmartaa tule-
vansa kosketetuksi. Avoin ja [Gmmin kasi herattaa luottamusta. (Enakoski & Rautasalo 1998, 113-
115.) Potilaan kaannaissa, siirtamisessa ja nostamisessa potilaan keho on hoitajan kehon Iahella,
potilaan varmuuden ja luottamuksen tunteen saamiseksi (Enakoski & Rautasalo 1998, 113-115).
Esimerkiksi pelkka hiusten harjaaminen, tai padhieronta parantavat verenkiertoa ja antavat nautin-
toa potilaalle (Gothdni 2012, 88-89).

Deliriumin ennaltaehkaisy perustuu myotavaikuttavien tekijdiden tiedostamiseen seka potilasta
huomioivaan hoitotyohon . Myotavaikuttaviksi tekijoiksi luokitellaan liian vahaiset tai liialliset aistiar-
sykkeet. Naiden tekijoiden tiedostamisen jalkeen tavoitteena on niiden tunnistaminen, kontrolloimi-

nen, lieventaminen tai poistaminen. (Paalanen 2006, 116.)

26



4 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TAVOITTEET JA TUTKIMUSKYSYMYK-
SET

Opinnaytetyon tarkoituksena on kuvailevan kirjallisuuskatsauksen avulla koota yhteen aiemman
kirjallisuuden yhtenaisimmat paapiirteet tehohoitopotilaan deliriumin ennaltaehkaisysta nonfarma-
kologisin keinoin lahestyen aihetta vuorovaikutuksen ja aistien nakékulmasta. Opinnaytety6n tu-
lokset esittelemme teho-osaston osastokokouksessa. Tuloksia voidaan hyddyntaa kaytannon hoi-
totydssa tehohoitopotilaiden kanssa. Kirjallisuuskatsaus luo myos pohjaa tuleville tutkimuksille ai-

heesta.
Tutkimuskysymys on:

1. Miten vuorovaikutuksen ja aistitoimintojen huomioimisella voidaan ennaltaehkaista tehohoito-

potilaan deliriumin kehittymista?
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5 OPINNAYTETYON TOTEUTUS

5.1  Tutkimusmenetelmana kuvaileva kirjallisuuskatsaus

Kirjallisuuskatsaus voidaan jakaa karkeasti kolmeen perustyyppiin; kuvailevaan kirjallisuuskatsauk-
seen, systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen seka meta-analyysiin. Kirjallisuuskatsaus on metodi
ja tutkimustekniikka, jossa tutkitaan olemassa olevaa tutkittua tietoa. Katsauksen avulla tehdaan
tutkitun tiedon tuloksista koonti, joka on perustana uusille tutkimustuloksille. Hallintotieteellisena
tutkimustekniikkana kirjallisuuskatsaus kuuluu kvalitatiivisen ja kvantitatiivisen metodien yhdistel-

maan. (Salminen 2011, 6.)

Kuvaileva kirjallisuuskatsaus on yleisimmin kaytetty kirjallisuuskatsauksen perustyyppi ja sita voi-
daan kuvailla yleiskatsaukseksi ilman tarkkoja saantoja. Kuvailevasta kirjallisuuskatsauksesta erot-

tuu kaksi erilaista orientaatiota; narratiivinen ja integroiva katsaus. (Salminen 2011, 6.)

Valitsimme opinnaytetyon menetelmaksi kuvailevan, narratiivisen kirjallisuuskatsauksen, joka tuot-
taa aineistolahtoista ja ynmartamiseen tahtadvaa kuvailevaa tietoa valitusta ilmiosta. Katsaus ko-
koaa yhteen aikaisempaa tietoa aiheesta ja tuottaa laadullisen vastauksen valittuihin tutkimusky-
symyksiin. Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen tavoitteena on tiedon tuottaminen hyvien kaytantojen
edistamiseksi kliiniseen tyohon ja koulutukseen. Kuvaileva kirjallisuuskatsaus sopii kaytettavaksi
menetelmaksi hajanaisille ja pirstaleisille aiheille. (Kangasniemi, Utriainen, Ahonen, Pietilainen,
Jaaskeldinen & Liikanen 2013, 295.)

Kuvaileva kirjallisuuskatsauksen avulla pystytaan antamaan laaja kuva késiteltavasta aiheesta.
Narratiivinen kirjallisuuskatsaus voidaan jakaa kolmeen alalohkoon; toimitukselliseen, kommentoi-
vaan tai yleiskatsaukseen. Valitsimme yleiskatsauksen, jossa tiivistamme aiempaa tehtya tutki-
musta. Puhuttaessa narratiivisesta kirjallisuuskatsauksesta tarkoitetaankin yleenséd narratiivista

yleiskatsausta. (Salminen 2011, 7.)
Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen vaiheita ovat tutkimuskysymysten muodostaminen, aineiston va-

litseminen, kuvailun rakentaminen ja tuotetun tuloksen tarkasteleminen. Nama kirjallisuuskatsauk-

sen vaiheet etenevat osittain paallekkain. (Kangasniemi ym. 2013, 294.)

28



Kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on hahmottaa olemassa olevan tutkimuksen kokonaisuutta.
Kokoamalla yhteen valittuun aiheeseen liittyvia tutkimuksia saadaan kuva siita, miten paljon tutkit-
tua tietoa aiheesta on seka siita, millaista se on menetelmallisesti ja sisallollisesti. Kirjallisuuskat-
sauksella voidaan tarkoittaa useamman tutkimuksen sisallon yhteen tuomista, mutta kahdenkin

tutkimuksen yhteiskasittelya voidaan pitaa kirjallisuuskatsauksena. (Johansson 2007,3.)

Kirjallisuuskatsauksessa tekemisessa on useita vaiheita. Ensimmaisena toteutetaan suunnitelma-
vaihe, jossa tarkastellaan aiempaa tutkittua tietoa aiheesta ja maaritelladn katsauksen tarve seka
tehdaan tutkimussuunnitelma. Tutkimussuunnitelma sisaltaa tutkimuskysymykset (1-3 kpl) ja siina
valitaan menetelmat katsauksen tekoon. Menetelmat sisaltavat mm. hakutermien ja tietokantojen
valinnan, missa tiedonhaku toteutetaan. Jotta tiedon hankkiminen olisi kattavaa, tulisi tietokanta-
haun liséksi kayttad myds manuaalista tiedonhakua. Tutkimusten valinnan helpottamiseksi laadi-
taan tarkat sisaanotto- ja poissulkukriteerit. Toisessa vaiheessa edetaan aineistojen hankkimiseen
ja valikoidaan niista mukaan otettavat tutkimukset. Tutkimukset analysoidaan tutkimuskysymysten
ja aineiston laadukkuuden mukaan. Laatua voidaan arvioida erilaisin mittareiden ja kriteerien
avulla. Kolmannessa vaiheessa eli vimeisessa vaiheessa kirjallisuuskatsauksessa raportoidaan
tutkimuksen tulokset ja tehdaan johtopaatokset. Samalla voidaan esittdd mahdolliset suositukset

ja jatkotutkimuksen tarpeet. (Johansson 2007, 6-7.)

5.2 Tutkimusaineiston hankinta

Kaytettavan aineiston valitsimme implisiittista valintaa kayttaen, jolloin lahteiden valinta ja lahdekri-
tiikki sisallytettiin aineiston kasittely- ja kuvausosuuksiin. Perusteena aineiston valinnalle oli tutki-
musaiheen kannalta tarkoituksenmukainen ja merkityksellinen tutkimustieto. Alkuperaistutkimus-
ten tulee vastata valittuihin tutkimuskysymyksiin. Aineistoa valittaessa voidaan pohtia esimerkiksi,
miten tarkastelun kohteena oleva aineisto tdsmentaa, jasentaa, kritisoi tai avaa tutkimuskysymysta
seka sen suhdetta muuhun valittuun kirjallisuuteen. (Kangasniemi ym. 2013, 295.) Aineiston valin-
taa eivat ohjanneet tietyt metodiset sdannét vaan perusteena oli aineiston sisaltd suhteessa tutki-
muskysymykseen. Vaikka aineistoa ei seulottu systemaattisesti, voidaan paatya johtopaatoksiin,
joiden luonne on kirjallisuuskatsauksen mukainen. (Salminen 2011, 7.) Aineiston valintaa jasen-

taaksemme hyddynsimme apuna Excel-taulukointia.
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Tietokannoiksi valikoituivat Medic, Melinda, Sage Journals, Ebsco (Cinahl), PubMed ja ScienceDi-
rect, koska ne sisaltavat hoitotieteellisia julkaisuja. Manuaalisessa haussa kaytimme Tehohoito-
lehtea. Aineistonhaku suoritettiin syksylla 2016 marras- ja joulukuussa. Medicista loytyy viitteita ja
kokoteksteja terveystieteellisistd, Suomessa ilmestyneista julkaisuista (Terkko 2016, viitattu
15.11.2016). Melinda on Suomen Kkirjastojen yhteistietokanta, joka sisaltda viitteita ja aineistoja
muun muassa Yliopistokirjastojen tietokannoista (Kansalliskirjasto 2016, viitattu 15.11.2016). Sage
sisaltad kokotekstiartikkeleita kansainvalisista aikakauslehdista ja tutkimusjulkaisusista mm. ter-
veystieteiden aloilta (Sage Journals 2016, viitattu 15.11.2016). Ebsco on palvelu, joka yhdistaa
useita eri tietokantoja. Ebscon tietokannoista kaytimme Cinahlia, joka sisaltda englanninkielisia
hoito- ja terveystieteellisia julkaisuja (Ebsco Publishing 2016, viitattu 15.11.2016). PubMed on kan-
sainvalinen |aaketieteen tietokanta, joka sisaltaa viitteita ja kokoteksteja muun muassa tutkimuk-
sista ja hoitosuosituksista. PubMed on ilmaisversio Medline-tietokannasta, jota yllapitad Yhdysval-
tojen National Library of Medicine. (PubMed 2016, viitattu 15.11.2016.) Elsevier Science Direct

sisaltdd muun muassa ladketieteen elektronisia lehtia (ScienceDirect 2016, viitattu 15.11.2016).

Rajasimme haut enintadan 10 vuotta vanhoihin julkaisuihin. Julkaisuja haimme seka suomeksi etta
englanniksi. Lopulliset hakusanat, niiden yhdistelmat seka hakutulokset 10ytyvat taulukoituna liit-

teesta 1.

Kirjallisuuskatsauksemme aineistojen sisaanottokriteereja ovat:
1. Julkaisu on tieteellinen alkuperaistutkimus.
2. Julkaisu vastaa sisalloltaan tutkimuskysymykseen koskien tehohoitopotilaan deliriumia,
vuorovaikutusta ja aistitoimintoja.
3. Julkaisu on ilmestynyt vuoden 2006 jalkeen ja on joko suomen- tai englanninkielinen.

4. Julkaisu on saatavilla kokotekstimuodossa sahkoisesti tai OAMK:n kirjaston kautta.

Hakustrategian tarkoituksena on etsia ja tunnistaa kaikki relevantit tutkimukset katsauksen kan-
nalta. Taméa on katsauksen kannalta kriittisin vaihe, silla siind tehdyt virheet johtavat tulosten har-
haisuuteen ja antaa epaluotettavaa tietoa aiheesta. Yksi tapa parantaa katsauksen luotettavuutta
on pyytaa apua haussa asiantuntijalta. (Johansson, Axelin, Stolt, Aari 2007, 49.) Tutkimusta teh-
dessamme kaytimme apuna OAMK:n kirjaston informaatikon asiantuntijuutta hakusanojen valitse-
misessa. Hakustrategia tulee dokumentoida huolellisesti, jotta katsausta voidaan pitaa patevana ja
tutkimus on toistettavissa (Johannsson ym. 2007, 50).
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Tiedonhaku aloitettiin haun pilotoinnilla kayttamalla aiheen kannalta oleellisia, tarkoin valittuja ha-
kusanoja, mink& jalkeen lopulliset hakusanat ja niiden yhdistelmét tarkentuivat. Saatuja haku-tu-
loksia tarkasteltiin ensin otsikkotasolla, joka karsi pois tutkimuksen kannalta epaoleelliset lahteet.
Otsikoiden perusteella mukaan otetuista tutkimuksista luettiin tiivistelméat, mika jalleen karsi pois
lahteita. Lopullinen aineiston valinta tehtiin naiden vaiheiden jalkeen valittujen aineistojen koko

tekstien perusteella.

Koska olimme kirjallisuuskatsauksessamme kiinnostuneita kahdesta eri kasitteesta deliriumiin liit-
tyen, oli oleellista tehd@ molempia kasitteita koskien omat haut. Hauissa kaytimme my0ds avainsa-
nojen rinnakkaiskasitteita (vuorovaikutus eli potilaan kohtaaminen, communication eli interaction),

jotta lahteita 16ytyisi monipuolisemmin.

Suoritimme hakusanojen pilotoinnin valituissa tietokannoissa potentiaalisia hakusanoja seka niiden
yhdistelmia kayttaen. Hakutulosten perusteella valitsimme lopulliset hakusanat seka niiden yhdis-
telmat lahempaa tarkastelua varten. Koska kaikkien hakusanojen yhdistelmalla I6ytyi vain vahan
hakutuloksia, halusimme ottaa myds kahden sanan yhdistelmien tuottamat hakutulokset tarkastel-

taviksi.

Suomenkielisista tietokannoista aineistoja 10ytyi 170 suomenkielisilla hakusanoilla ja 7 englannin-
kielisilla hakusanoilla. Ulkomaisista tietokannoista aineistoja l0ytyi yhteensa 10 342. Aineistonhaun
jalkeen siirryimme hakutulosten tarkasteluun otsikkotasolla. Poissuljimme pediatrista ja palliatiivista
hoitoa kasittelevat aineistot, seka aineistot, jotka eivat otsikkotasolla kasitelleet tutkimuskysymys-
temme aiheita. Otsikkotason tarkastelun jalkeen elektronisista tietokannoista tiivistelmatason tar-
kasteluun valikoitui 91 aineistoa; 68 englanninkielistd ja 23 suomenkielista aineistoa. Suuri osa
aineistoista 16ytyi usealla eri hakusanayhdistelmalla ja/tai useasta eri tietokannasta. Manuaalisella

tiedonhaulla Tehohoito-lehdesta 16ytyi yhteensa 3 aineistoa.

Tiivistelmatason tarkastelun jalkeen 91 aineistosta koko tekstien kasittelyvaineeseen valikoitui yh-
teensa 27 aineistoa. Lisaksi Tehohoito-lehdesta manuaalisella haulla 16ytyi 3 Tehohoito-lehden nu-
meroa, joissa kasitellaan tehohoitopotilaan deliriumiin liittyvia asioita, eiké naité aineistoja tullut
esille tietokannoissa suorittamassamme aineiston haussa. Tassa vaiheessa tarkastelimme myos

aineistojen saatavuutta kokotekstimuodossa sahkdisesti tai OAMK:n kirjaston kautta ja poissul-
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jimme ne aineistot, jotka eivat olleet poissulkukriteeriemme mukana saatavilla. Koko tekstien tar-
kasteluvaiheessa, etsimme aineistoista vastauksia tutkimuskysymyksiimme koskien tehohoitopoti-
laan deliriumia seka sen ennaltaehkaisya vuorovaikutuksen ja aistitoimintojen keinoin. Kokoteks-

tien tarkastelun jalkeen kirjallisuuskatsaukseemme valikoitui 6 aineistoa.

Kirjallisuuskatsauksessa tulee kiinnittaa huomiota valittujen tutkimusten laatuun, jonka kautta lisa-
taan tulosten luotettavuutta. Laadussa kiinnitetdan huomiota alkuperaistutkimuksen menetelmien
laatuun, niiden sovellettavuuteen ja kayttoon. (Johansson ym. 2007, 62) Artikkelien valinnassa kiin-
nitimme huomiota niiden sisaltoon etsien vastauksia tutkimuskysymykseen. Tutkimusaineiston va-

lintaa kuvaa Kuviossa 1.
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5.3 Tutkimusaineiston analyysi

Kirjallisuuskatsauksemme analyysimenetelmaksi valittin aineistolahtdinen eli induktiivinen sisal-
lonanalyysi, joka etenee tutkimuksien yksittaisista ajatuskokonaisuuksista yleisempiin merkityksiin.
Milesin ja Hubermanin (1994) mukaan induktiivisen sisalldnanalyysin vaiheita ovat aineiston
redusointi eli pelkistaminen, aineiston klusterointi eli ryhmittely ja abstrahointi eli teoreettisten ka-
sitteiden luominen. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 108.) Sisallénanalyysi aloitettiin lukemalla ja suomen-
tamalla yhdessa valitut kokotekstiaineistot ja etsimalla alleviivauksen avulla vastauksia tutkimus-
kysymykseen. Tutkimuskysymykseen vastaavat alkuperdisiimaukset kirjoitettiin erilliselle tiedos-

tolle ja luokiteltiin yhdistelemalld samankaltaisia iimauksia.

Sisallonanalyysi eteni aineiston redusointi vaiheeseen. Redusoinnissa eli aineiston pelkistami-
sessa analysoitavasta aineistosta karsitaan tutkimukselle ep&olennainen tieto pois tiivistamalla in-
formaatio tai pilkkomalla se osiin. Aineiston pelkistamista ohjaa tutkimustehtava. (Tuomi & Sara-
jarvi 2009, 109-110.) Redusointi vaiheessa alkuperaisiimaukset pelkistettiin mahdollisimman yksin-
kertaiseen, mutta sisalloltaan alkuperaisilmausten kanssa yhtenevaiseen muotoon. Pelkistamisvai-

heessa on tarkeaa, etta aineiston tieto pysyy sisalloltaan mahdollisimman samana.

Seuraava vaihe oli aineiston klusterointi, jossa samankaltaiset pelkistetyt iimaukset ryhmiteltiin ala-
luokiksi ja alaluokat nimettiin niiden sisaltoa kuvaavilla kasitteilld. Himalaisen (1987), Dayn (1993)
ja Cavanaghin (1997) mukaan klusteroinnissa eli ryhmittelyssa aineistosta l0ydettyja, pelkistettyja
alkuperaisilmauksia kaydaan lapi ja etsitddn samankaltaisuuksia ja/tai eroavaisuuksia kuvaavia ka-
sitteita. Kasitteet ryhmitellaan ja yhdistetaan luokiksi, jotka nimetaan sen sisaltoa kuvaavalla kasit-
teella. Pelkistetyt iimaukset muodostavat alaluokkia, jotka ryhmitellaan edelleen ylaluokiksi, ylaluo-
kat paaluokiksi ja lopuksi paaluokat yhdistaviksi luokiksi. Klusterointi luo pohjaa tutkimuksen pe-

rusrakenteelle ja se antaa alustavia kuvauksia tutkittavasta ilmiosta. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 110.)

Pelkistamisen jalkeen muodostui 34 alaluokkaa. Aineiston abstrahointivaiheessa erotaan tutkimuk-
sen kannalta oleellinen tieto ja luokittelun avulla muodostetaan tutkimuskysymykseen vastaava
teoreettinen kasitteistd. Kasitteitd yhdistelemalld saatiin lopulta vastauksia tutkimustehtavaan.
(Tuomi & Sarajarvi 2009, 111, 112.) Sisallonanalyysin avulla muodostunutta tutkimuskysymykseen
vastaavaa teoriaa ja johtopaatoksia verrataan lapi analyysin alkuperaisaineistoihin. Abstrahointi-

vaiheessa alaluokkia yhdistelemalla syntyi 6 ylaluokkaa. Ylaluokat yhdisteltiin edelleen kahdeksi
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paaluokaksi. Analyysin tuloksena syntyi tutkimuskysymyksen ohjaamana tutkimuskysymykseen

vastaavia kasitteita. Analyysiprosessia on kuvattu liitteessa 3.
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6 TULOKSET

Kirjallisuuskatsauksen analyysin tuloksena luokittelun yhdistavaksi luokaksi muodostui deliriumin

ennaltaehkaisy tehohoidossa. Paaluokkia olivat aistien huomiointi tehohoitopotilaan deliriumin en-

naltaehkaisyssa ja vuorovaikutuksen huomiointi tehohoitopotilaan deliriumin ennaltaehkaisyssa.

Aineiston analyysia on kuvattu taulukossa 1.

TAULUKKO 1 Deliriumin ennaltaghkéisy vuorovaikutuksen ja aistitoimintojen avulla

Alaluokka Ylaluokka Paaluokka Yhdistava luokka
Unen ja normaalin POTILAAN UNIJA  AISTIEN HUOMI- ~ TEHOHOITOPOTI-
vuorokausirytmin VALVETILAN TUKE- OINTI TEHOHOI- LAAN DELIRIUMIN
nonfarmakologinen MINEN DOSSA ENNALTAEHKAISY
tukeminen VUOROVAIKUTUK-
Tehohoidossa tarjot-  POTILAAN AKTI- %E)TEJ,\? :Llj%r'\l/l-lig:m:N
tavat aktiviteetit ja po-  VOINTI NONFAR- SEN AVULLA
tilaan aktivointi MAKOLOGISIN KEI-
NOIN
Mobilisaatio ja kos-
kettaminen
Potilaan henkildkoh-
taisten apuvalineiden
kéaytosta huolehtimi-
nen
Tehohoidosta johtu- ~ TEHOHOIDOSTA JA
vat potilasta fyysisesti HOITOYMPARIS-
rajoittavat tekijatja ~ TOSTA JOHTUVIEN
niiden huomioiminen  pPOTILASTA RA-
, .. .. JOITTAVIEN TEKI-
Hoitoympariston vai- JOIDEN HUOMIOI-
kutus MINEN
Orientaatio VUOROVAIKU- VUOROVAIKU-
Potilasiahtinen kes- TUSTA VAHVISTA-  TUSTA VAHVISTA-
Kustelu VIEN TEKIJOIDEN  VIEN JA HEIKEN-
HUOMIOIMINEN TAVIEN TEKJOI-
Kognitiivinen stimu- DEN HUOMIOINTI
laatio TEHOHOIDOSSA

35



Karsivallisyys ja ajan
kayttd kommuni-
koidessa potilaan
kanssa

Selkokieli ja yksinker-
taiset kysymykset

Nonverbaalisen vies-
tinnan hyodyntaminen

Kommunikaation apu-
valineet

Lasnaolo, kunnioitus
ja potilaan osallistut-
taminen omaan hoi-
toonsa

Hoitajien  kommuni-
kaatiokoulutus vuoro-
vaikutuksessa

Kevyt sedaatio

Potilaan laheisten
osallistuminen hoi-
toon

Potilas on kykenema-
ton puhumaan ja il-
maisemaan itseaan
sanallisesti

Potilas on kykenema-
ton likkumaan ja
kayttamaan eleita

Potilas on tilanteessa,
jossa hanta ei ym-
marreta tai han ei tule
kuulluksi ja kohdel-
luksi yksilona

Kommunikaation apu-
valineita ei kaytossa
tai potilas ei saa neu-
voja ja tukea kommu-
nikaatioon tai apuvali-
neiden kayttoon

VUOROVAIKU-
TUSTA VAHVISTA-
VIEN TEKIJOIDEN
HUOMIOIMINEN

VUOROVAIKU-
TUSTA HEIKENTA-
VIEN TEKIJOIDEN
HUOMIOIMINEN

VUOROVAIKU-
TUSTA VAHVISTA-
VIEN JA HEIKEN-
TAVIEN TEKIJOI-
DEN HUOMIOINT]
TEHOHOIDOSSA

TEHOHOITOPOTI-
LAAN DELIRIUMIN
ENNALTAEHKAISY
VUOROVAIKUTUK-
SEN JA AISTITOIMIN-
TOJEN HUOMIOIMI-
SEN AVULLA
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Kommunikaatioon ne-
gatiivisesti vaikuttavat
psyykkiset tekijat te-
hohoidon aikana

Potilas on tietamaton
tai hanta ei ole infor-
moitu, miksi ei voi pu-
hua

Yhtenaisen hoidon ja
kommunikaation
puute koskien poti-
laan hoitoa

Potilas on tilanteessa,
jossa ei tieda tai ym-
marra, mita ymparilla
tapahtuu

Negatiiviset tunneko-
kemukset

Tehohoitojaksosta ja
kommunikaatiokyvyn
muutoksista johtuva

eristaytyminen

Potilaan negatiiviset
tunnereaktiot hoito-
henkilokunnan toimin-
nasta johtuen

VUOROVAIKU-
TUSTA HEIKENTA-
VIEN TEKIJOIDEN
HUOMIOIMINEN

VUOROVAIKU-
TUSTA VAHVISTA-
VIEN JA HEIKEN-
TAVIEN TEKIJOI-
DEN HUOMIOINT]
TEHOHOIDOSSA

TEHOHOITOPOTI-
LAAN DELIRIUMIN
ENNALTAEHKAISY
VUOROVAIKUTUK-
SEN JA AISTITOIMIN-
TOJEN HUOMIOIMI-
SEN AVULLA
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6.1 Aistien huomiointi tehohoidossa

Aistien huomiointi tehohoidossa -paaluokan ylaluokiksi muodostuivat potilaan uni ja valvetilan tu-
keminen, potilaan aktivointi nonfarmakologisin keinoin, tehohoidosta ja hoitoymparistdsta johtuvien

potilasta rajoittavien tekijoiden huomioiminen.

6.1.1 Potilaan uni ja valvetilan tukeminen

Unen ja normaalin vuorokausirytmin nonfarmakologinen tukeminen

Vaikuttaviksi keinoiksi deliriumin nonfarmakologisessa ennaltaehkaisyn interventiossa on osoitettu
valaistuksen himmentéminen, kellon l&snaolo potilaan nakyvilla, hoitotoimenpiteiden ja laakitysten
aikatauluttaminen seka unimaskin kayttd. Potilaan unta ja normaalia vuorokausirytmia tuetaan non-
farmakologisesti avaamalla verhot aamuvuoron alkaessa ja sulkemalla ne iltavuoron paattyessa,
himmentamalla valaistusta yoaikaan seka kayttamalla korvatulppia. (Rivosecchi, Kane-Gill, Svec,
Campbell ja Smithburger 2016 liite 4; Rivosecchi, Kane-Gill, Svec, Campbell ja Smithburger 2015,
46.)

6.1.2 Potilaan aktivointi nonfarmakologisin keinoin

Tehohoidossa tarjottavat aktiviteetit ja potilaan aktivointi

Mahdollisuuksien mukaan, potilaalle voidaan tarjota nakyma ulos ikkunasta (Rivosecchi ym. 2016,
lite 4). Ympariston tarkkailu yhdessa hoitajan tai laheisen kanssa on hyvaksi kaikille osapuolille.
Potilas kestaa paremmin epamiellyttavan tilanteen, kun hanelle tarjotaan erilaisia vaihtoehtoisia
aktiviteetteja. (Tingsvik, Bexell, Andersson & Henricson 2013, 126, 127.) Esimerkiksi antaa mah-
dollisuus television katseluun ja musiikin kuunteluun (Tingsvikin ym. (2013, 126). Potilaalle tulisi
soittaa rentouttavaa ja rauhoittavaa musiikkia vahintaan tunti joka vuorossa (Rivosechhin ym. 2016,
liite 4).

Mobilisaatio ja koskettaminen

Tehohoitopotilaan aikainen mobilisaatio vahentaa deliriumin esiintyvyytta ja lyhentda sen kestoa
(Rivosecchi ym. 2015, 46; Rivosecchi ym. 2016, 206-207; Avendafio-Céspedes ym. 2016, 90).
Koskettaminen rauhoittaa potilasta ja luo turvallisuuden tunnetta. Potilaan kadesta pitaminen aut-

taa potilasta rauhoittumaan ja yllapitaa toivoa. (Tingsvik ym. 2013, 126.)
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Potilaan henkilokohtaisten apuvalineiden kaytosta huolehtiminen

Tutkimuksissa on todettu tilastollista deliriumin esiintyvyyden alenemista, vakavuuden vahene-
mista seka deliriumin keston laskua potilaan henkilokohtaisten apuvalineiden kaytosta huolehtimi-
sen avulla (Avendafio-Céspedesin, Garcia-Cantosin, Gonzalez-Teruelin, Martinez-Garcian, Villar-
real-Bocanegan, Oliver-Carbonellin & Abizandan 2016, 90; Magnusin & Turkington 2006, 174; Ri-
vosecchin ym. 2015 42-43). Potilaalta tulee kysya osastolle tullessaan, kayttaako han piilolinsseja,
silmélaseja tai kuulolaitetta kotona, apuvalineiden kaytosta muistuttaminen toimii ennaltaehkaise-
vana menetelmana (Avendafio-Céspedes ym. 2016, 90; Rivosecchi ym. 2016, liite 4). Magnusin
& Turkingtonin (2006, 174) mukaan hitaan ja selkean puheen liséksi potilaiden kommunikointi hel-

pottuu hammasproteesien kaytolla.

6.1.3 Tehohoidosta ja hoitoymparistosta johtuvien potilasta rajoittavat tekijoiden huomi-

oiminen

Tehohoidosta johtuvat potilasta fyysisesti rajoittavat tekijat ja niiden huomioiminen

Potilaat kokevat vangittuna olemisen tunnetta kriittisen sairautensa vuoksi, mika johtuu seka kyvyt-
tomyydesta ilmaista itsedan seka kyvyttomyydesta likkua (Tembon ym. 2015, 175). Kykenematto-
myys liikkkua tehohoidon aikana on potilaiden kokemana merkittava tekija, joka rajoittaa myos kom-
munikaatiota. Negatiivisia kokemuksia potilailla olivat janontunne seké kipu (Magnus & Turkington
2006, 172, 173). Rajoittavaksi tekijaksi hoitajat kokevat potilaan heikkouden. (Magnus & Turkington
2006, 171, 172, 174.) Esimerkiksi tehohoito ja toimenpiteet seka intubaatioputki rajoittivat potilasta
(Tembo, Higgins & Parker 2015, 175). Fyysisten stressitekijoiden valttaminen seka tarpeettoman

katetrin poistaminen ovat osa deliriumin ennaltaehkéisya (Avendafo-Céspedes ym. (2016, 90).

Hoitoympariston vaikutus

Rivosecchi ym. (2015, 44, 45) mukaan melun vahentamiselld oli positiivinen vaikutus deliriumin
ennaltaehkaisyssa. Mobilisaatio, uni-protokolla tai melun lasku, osoittivat tilastollisesti merkittavan
hyodyn joko deliriumin esiintyvyydessa, kestossa tai sen vakavuudessa. Avendafio-Céspedes ym.
(2016, 90) mukaan melun valttdmisen menetelmé luokitellaan sensorisen vajeen riskitekijdiden en-

naltaehkaisyyn. Henkilokunnan liian kova puheéani ja teknisten laitteiden halytykset voivat aiheut-
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taa potilaalle hairiota. Ennaltaehkaisevana keinona on ympariston muokkaaminen potilaalle suo-
tuisaksi rajaamalla aanet ja arsykkeet, mykistamalla teknisten laitteiden aanet, soittamalla rauhoit-
tavaa musiikkia, huolehtimalla yksityisyydesta seka luomalla rauhallinen ja turvallinen hoitoympa-
ristd. (Tingsvikin ym. 2013, 126.)

Magnusin & Turkingtonin (2006, 174) mukaan osaston ymparistdn vaihtelut, vierailijat ja potilaiden
ongelmat olivat yhteydessa toisiinsa ja vahensivat kommunikaation onnistumista. Muun muassa

osastolla esiintyva melu koettiin esteena kommunikoinnissa.

6.2 Vuorovaikutusta vahvistavien ja heikentavien tekijoiden huomiointi tehohoidossa

Vuorovaikutusta vahvistavien ja heikentavien tekijdiden huomiointi tehohoidossa-paaluokan yla-
luokkia ovat vuorovaikutusta vahvistavien tekijoiden huomioiminen seka vuorovaikutusta heikenta-

vien tekijoiden huomioiminen.

6.21 Vuorovaikutusta vahvistavien tekijoiden huomioiminen

Orientaatio

Orientaatio on laaja kasite ja jokainen hoitaja voi kehittaa itselleen parhaiten sopivia keinoja har-
joittaa sita hoitotydssa. Sen perusteita ovat potilaan jatkuva orientaatio aikaan ja paikkaan. Potilaan
tulisi olla ajan tasalla hoitojaksonsa kulusta ja kliinisesta statuksestaan. (Rivosecchi ym. 2015, 48.)
Potilaan orientaatio sisaltaa tiedot hoitojakson pituudesta, sairauden kulusta seka tulevista tutki-
muksista ja toimenpiteista (Rivosecchi ym. 2016, liite 4). Hoitajien mukaan kommunikaatiota poti-
laan kanssa helpottaa potilaan orientointi samaan aikaan joka paiva seka orientaation kirjoittami-
nen taululle (Magnus & Turkington 2006, 173). Myds potilaiden itsevarmuus kasvaa, kun tama

kuulee vointinsa edistyneen (sama, 171).

Potilaslahtoinen keskustelu
Potilaslahtdista keskustelua voi toteuttaa kysymalla potilaalta, kuinka han haluaa itseaan kutsutta-
van (Rivosecchi ym. 2015, 48; Rivosecchi ym. 2016, liite 4). Kun potilas saa vastauksia kysymyk-

siinsa tai ajatuksiinsa, han tuntee voittaneensa (Magnus & Turkington 2006, 172).
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Kognitiivinen stimulaatio

Kognitiivinen stimulaatio on osa deliriumin nonfarmakologista ennaltaehkaisyprotokollan, jossa ky-
symysten avulla stimuloidaan potilaan kognitiivisia toimintoja. Hoitaja voi kysya esimerkiksi "Mika
on suosikki urheilujoukkueesi? Katsoitko heidan viimeisimman ottelun?”, "Onko sinulla sisaruksia?
Mika on mieluisin tarina heista?”, "Katsoitko tanaan uutisia? Tuo esille ajankohtainen tapahtuma.”
(Rivosecchi ym. 2016, liite 4.) Potilaan kanssa keskusteleminen tavalla, joka vaatii potilaalta muis-

tiin palauttamista, on osa kognitiivisen stimulaation peruskeinoja (Rivosecchi ym. 2015, 48).

Karsivallisyys ja ajankaytto kommunikoidessa potilaan kanssa

Potilas tarvitsee hoitohenkildkunnalta aikaa kommunikaatiolle ja aikaa, jotta hoitohenkilokunta yrit-
taa ymmartaa potilasta. Hoitaja voi ohjata potilasta puhumaan hitaasti ja toistaa potilaan sanat,
jotta ymmartaa oikein, mita potilas haluaa ilmaista. (Magnus & Turkington 2006, 171, 173, 174.)
Jotta potilaan tarve kommunikoida ja tulla ymmarretyksi tayttyy, hoitajien taytyy antaa aikaa ja kyeta

tulkitsemaan, mita potilas haluaa ilmaista (Tingsvik ym. 2013, 126).

Selkokieli ja yksinkertaiset kysymykset
Hoitohenkilokunnan mukaan suoria kysymyksia ja kylla-ei -kysymyksia voidaan kayttaa kommuni-

kaation helpottamiseksi (Magnus & Turkington 2006, 173).

Nonverbaalisen viestinnan hyodyntaminen

Huuliltalukeminen helpottaa kommunikaatiota seka potilaiden etta hoitohenkilokunnan mukaan ja
painvastoin, mikali hoitohenkilokunta ei osaa lukea huulilta, kommunikaatio vaikeutuu (Magnus &
Turkington 2006, 171, 173). Hoitajat kayttavat myos eleité ja kehonkielté helpottaakseen kommu-
nikaatiota potilaan kanssa (sama, 173, 174). Kommunikaatiota voidaan avustaa hyodyntamalla sil-
mien rapaytyksia tai kaden puristuksia (sama, 173). Kommunikaatiota vahvistavat myos katsekon-
taktin kaytto ja nonverbaalien vihjeiden lukeminen (sama, 174). Nonverbaalinen viestinta on osa
moniosaista hoitajalahtoista deliriumin ennaltaehkaisyprotokollaa (Avedafio-Céspedesin ym. 2016,
90).

Kommunikaation apuvalineet

Seké potilaat ettd hoitajat kokivat aakkostaulun hyédylliseksi (Magnus & Turkington 2006, 171,
173, 174). On suositeltavaa sisallyttaa alhaisen teknologian puhetta tukevia apuvalineita jokaiselle
potilaspaikalle teho-osastolla. Naité ovat esimerkiksi kyna ja paperi seké aakkostaulu. (sama, 178)
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Potilaat kuitenkin kokivat, etté niiden olisi pitanyt olla enemman saatavilla ja, etta ne otettiin heilta
monta kertaa pois, mika vaikeutti kommunikaatiota. Hoitohenkilokunnan jasenet kokivat kynan ja
paperin hyodyntamisen kommunikaatiota avustaviksi. Fysioterapeutin mukaan niita on mahdollista
hyodyntaa, kun potilaan kaden toiminta on arvioitu. Kommunikaation avustamista ehdotettiin myos
paksun kynan ja kirjoitustaulun avulla. Kommunikaatiota helpottaa kommunikoiminen kuvien/kuva-
korttien, sanakorttien tai kommunikaatiotaulun avulla. Hoitohenkilokunnan edustajat toivat esille
napinpainalluksella toimivien elektronisten apuvalineiden kayton. Tallaisia apuvalineita ovat mm.
tietokoneavusteiset kommunikaatiolaitteet, aakkostaulu ja kirjoitustaulu (Tingsvikin ym. 2013, 127).
Myos puhelapan kaytto koettiin hoitohenkilokunnan edustajien mukaan kommunikaatiota avusta-
vaksi (Magnus & Turkington 2006, 173, 174). Tingsvikin ym. (2013, 127) mukaan kommunikaation
apuvalineiden jatkuva hyddyntaminen on ensisijaista ja auttaa potilasta selviytymaan mm. ahdis-

tuksesta ja turhautumisesta.

Lasnaolo, kunnioitus ja potilaan osallistuttaminen hoitoonsa

Potilaalle puhuminen ja tdméan kunnioittaminen ovat tarkeitd. Osa potilaan kunnioitusta on myos,
etta hoitaja kertoo potilaalle, mita tekee ja miksi. Potilasta on tarkeaa motivoida yhteistyohon, jotta
he voivat olla enemman osallisena omassa hoidossaan. Hoitajan tulee kommunikoida, toimia ja

tehda hoitoty6ta aktiivisesti yndesséa potilaan kanssa. (Tingsvik ym. 2013, 126-127.)

Hoitajien kommunikaatiokoulutus vuorovaikutuksessa

Tehohoitopotilaan kommunikaation tukeminen on moniammatillinen tehtava, kuin myos koulutuk-
sen ja resurssien tarpeen arviointi. Paavastuu potilaan kommunikaatiosta vaihtelee. (Magnus &
Turkington 2006, 173, 174,177.) Rivosecchin ym. (2016, 48) mukaan hoitajat viettavat potilaan
kanssa koko paivan, joten ovat ensisijaisesti vastuussa kommunikaatiosta ja nonfarmakologisten
keinojen toteuttamisesta. Puheterapeutti voi tarjota erityisosaamista haastavampien ja pidempiai-
kaisten potilaiden kohdalla. (Magnus & Turkington 2006, 173, 174,177.) Hoidon jatkuvuuden mer-
kitys korostuu potilaiden kohdalla, joilla on kommunikaatiovaikeuksia. Kommunikaatiovaikeudet

voidaan tunnistaa aiemmin lisdamalla henkilokunnan tietoisuutta asiasta. (sama, 177, 178.)

Kommunikaatiokoulutuksesta on koettu olevan hyo6tya potilaan kommunikoinnissa. Keskustelu pu-
heterapeutin kanssa on koettu hyodylliseksi. Kommunikaatiokoulusta toivottiin osaksi sairaanhoi-
tajakoulutusta. Koulutus lisaa tietoisuutta ja luottamusta kommunikaatioon ja antaa toimintastrate-
gioita. Tutkimuksessa kommunikaatiokoulutus on vaihdellut hoitohenkilékunnan kesken. (Magnus
& Turkington 2006, 173,175.)
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Kevyt sedaatio

Tingsvikin ym. (2013) mukaan kevyesti sedatoidun potilaan hoitoty6 koettiin toisaalta haasteena,
mutta yksi ilmiselva hoitajien positiivinen huomio oli, etta potilaat kykenivat ilmaisemaan tarpeitaan
ja osallistumaan omaan hoitoonsa. Huolimatta sedaation tasosta, potilaan yksilollinen hoito ja ha-
nen koskemattomuutensa kunnioittaminen on ensisijaista, mutta on helpompaa, kun potilas on tie-
toinen ja kommunikaatiokykyinen. Kuitenkin hoitaessaan ahdistunutta ja kiihtynytta potilasta, hoi-
tajat kokivat sedaatiotason nostamisen helpompana keinona hoitotydn keinoihin verrattuna (kos-
ketus, kommunikaatio). Tama voi johtua tiedon ja kokemuksen puutteesta. Mikaan tekniikka tai
sedaation tason muutos ei ole koskaan vaihtoehto vuorovaikutukselle potilaan kanssa. (Tingsvik
ym. 2013, 127.)

Potilaan laheisten osallistuminen hoitoon
Magnusin & Turkington (2006, 174) mukaan kommunikaatiota voi helpottaa [aheisten tietdmys po-
tilaasta. Laheisia tulee myos rohkaista osallistumaan potilaan hoitoon ja viettamaan aikaa lahei-

sensa vuoteen aarella (Tingsvik ym. 2013, 127).

6.2.2 Vuorovaikutusta heikentavien tekijoiden huomioiminen

Potilas on kykeneméaton puhumaan ja ilmaisemaan itsedan sanallisesti

Potilaalla on tarve kommunikoida hoitohenkilokunnan ja laheistensa kanssa tehohoidon aikana
(Tingsvik ym. 2013, 126; Tembo ym. 2015, 175), mutta on kykenematdn puhumaan tai kertomaan
mika hanella on hatana, aanta rajoittavien tekijoiden, kuten trakeostomian tai intubaatioputken takia
(Magnus & Turkington 2006, 171; Tembo ym. 2015, 175). Potilaan tajunnan tasolla ja sedaatioas-
teella on todettu olevan merkitysta potilaan kommunikoinnissa (Magnusin & Turkingtonin 2006,
171,173). Negatiiviset kokemukset potilaiden yrittaessa tulla kuulluksi ja ymmarretyksi, johtuvat
kommunikaatio vaikeuksista ja niiden tuhoavasta vaikutuksesta, huolimatta paivittaisen sedaation
keskeytyksen protokollasta. (Tingsvik ym. 2013, 126; Tembo ym. 2015, 175.) Trakeostomioitu tai
intuboitu potilas voi iimaista itsedan vain nonverbaalisin keinoin (Tembon ym. 2015, 174), minka
vuoksi potilaat kokevat ajatuksen siita, etté tehohoidon aikana voi vain kuunnella (Magnusin & Tur-
kingtonin 2006, 173).
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Kommunikaatiota rajoittaa myos se, miten hyvin hoitaja tuntee potilaan. Potilasta oppii ymmarta-
maan paremmin, kun viettaa paljon aikaa potilaan kanssa, myos kommunikaatio potilaan kanssa
helpottuu. Tuttu kuuntelija (Iaheinen tai hoitaja) voi helpottaa onnistunutta kommunikaatiota, mika
tulee ottaa huomioon. Asiaankuuluvan kommunikaation tukeminen on tarkeaa kuntoutumisen ja
sairaalahoidon keston kannalta, koska kommunikaatiohairiot ovat yhteydessa masennukseen.
(Magnusin & Turkingtonin 2006, 172, 177)

Potilas on kykenematon liikkkumaan ja kayttamaan eleita

Itsensa ilmaiseminen on mahdotonta, jos potilasta on rajoitettu fyysisesti esimerkiksi sitomalla ja
han ei kykene elehtimaan luonnollisesti. Potilaista tuntui kuin he olisivat ansassa omassa toimi-
mattomassa kehossaan, joka ei toimi normaalilla tavalla. Taman vuoksi he eivat kykene puhumaan
tai kayttamaan eleitd kommunikoidakseen hoitohenkildkunnan kanssa. (Magnus & Turkington 2006
171-172; Tembo ym. 2015, 175)

Potilas on tilanteessa, jossa hdnta ei ymmarreta tai han ei tule kuulluksi ja kohdelluksi yk-
silona

Potilaat kokevat negatiivisena kokemuksena laheisten ja hoitajien kykenemattomyyden ymmartaa,
hanen yrittaessa kommunikoida heidan kanssaan. Tarkea kommunikaation este on, etta unohde-
taan potilaan persoona hoidon aikana. (Magnusin & Turkingtonin 2006, 171, 173.) Kun potilas nah-
daan yksilona ja tama saa jakaa paivittaisia tapahtumia hoitohenkikokunnan ja laheisten kanssa,
potilaan itsekunnioitus kasvaa ja han kokee kuuluvuutta sosiaaliseen kontekstiin. (Tingsvik ym.
2013, 127.)

Kommunikaation apuvalineita ei kaytossa tai potilas ei saa neuvoja ja tukea kommunikaati-
oon tai apuvalineiden kayttoon

Magnus & Turkington (2006, 171-175) tutkimuksessa tuli esille potilaiden haaste saada vaikeutu-
neeseen kommunikointiin apuvalineita. Apuvalineita ei ollut joko saatavilla tai ne otettiin pois poti-
laalta tai tilasta riippuen, potilas voi olla my6s kykenematon kayttamaan hanelle tarjottuja apuvali-
neitd. Hoitohenkilokunta ilmaisi tarpeen saada neuvoja ja lisdkoulutusta kommunikaation toteutta-
miseen potilaiden kanssa (Magnus & Turkington 2006, 174). Haasteeksi hoitohenkildkunnalle
osoittautui myos Idytaa potilaalle parhaiten sopiva kommunikaatiotapa, jotta hén voi ilmaista itse-

aan ja tarpeitaan (Tingsvik ym. 2013, 126).
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Kommunikaatioon negatiivisesti vaikuttavat psyykkiset tekijat tehohoidon aikana

Useat potilaat ovat masentuneita ja heihin on vaikea ottaa kontaktia, he eristaytyvat, kun eivat pysty
olemaan yhteydessa laheisiin ja iimaisemaan itsedan hoidon aikana. Potilaat saattavat tuntea ole-
vansa tyhmia, koska eivat kykene kommunikoimaan tai eivat ymmarra hoitohenkildkunnan puhetta,
hoitotoimintoja tai heité ei kuunnella. Potilas luovuttaa yritykset kommunikoida, jos han epaonnistuu
siind useasti tai ei tule ymmarretyksi puhuessaan tai elehtiessaan. Hoitohenkilokuntaa haastatel-
taessa nousi esille my0s heidan turhautuminen tyohonsa yrittaessaan kommunikoida potilaan
kanssa tuloksetta. (Magnus & Turkington 2006, 172-174.)

Kommunikaatio turhauttaa potilasta, koska hanta ei ymmarreta ja han kokee arsyyntyvansa omaan
kykenemattomyyteensa kommunikoida (Magnus & Turkington 2006, 171-174; Tembo ym.
2015,175). Epaonnistumiset kommunikaatiossa ja siihen liittyva ahdistus eivat aina ole ilmiselvia.
Potilaat muokkaavat tai valttelevat kommunikaatiota. Tama tieto voi helpottaa moniammatillisen
tiimin tyoskentelya teho-osastolla. Ajankaytto, taidot ja resurssit kommunikaation helpottamiseksi
voivat edistda potilaiden positiivisempia kokemuksia tehohoidosta. (Magnus, Turkington 2006,
176.)

Potilas on tietaméaton tai hanta ei ole informoitu, miksi ei voi puhua
Magnusin & Turkingtonin (2006, 171-172) mukaan suurin osa potilaista ei saanut informaatiota,
trakeostomian tai puheen ja aanen muutoksen valiaikaisuudesta. Potilas ei ollut tietoinen hoitonsa

aikana, miksi han ei voi puhua normaalisti.

Yhtenaisen hoidon ja kommunikaation puute koskien potilaan hoitoa

Puutteet hoidon jatkuvuudessa luovat haasteita kommunikaatioon. Hoitohenkilokunnan jatkuva
vaihtelevaisuus potilaan hoidossa luovat seka potilaalle, etté hoitohenkilokunnalle haasteita ope-
tella tuntemaan toisensa seka opetella kommunikaatiotapa, jolla potilas voi osallistua hoitoonsa.
Kommunikaatiota potilaan ja hoitohenkildkunnan valilla seké hoitajien vélista informointia potilaan

kommunikaatiota koskien, olisi tarpeellista lisata. (Magnus & Turkington 2006, 171-175.)

Potilas on tilanteessa, jossa ei tieda tai ynmarra, mita ymparilla tapahtuu
Magnusin ja Turkingtonin (2006, 172) mukaan potilas ei tieda mité ympérillaén tapahtuu eika ky-
kene hahmottamaan ymparistoaan. Vaikka hoitohenkilokunta kertoisikin potilaalle ymparistostaan
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ja tapahtumista, ei potilas valttamatta kykene tilassaan ymmartamaan hanelle annettavaa infor-
maatiota. Potilaat vaativat toistuvaa muistutusta ja selittamista tilanteesta ja ympéristostaan. Sa-
man asian kertominen useasti voi turhauttaa hoitajia, vaikka potilaalle asioiden kertominen useaan
kertaan on tarkeaa toipumisen kannalta. Tutkimus tuo my0s esille potilaan ja hoitohenkilokunnan
valisen kielimuurin merkityksen kommunikaatiota heikentavana tekijana. Tulkin mahdollinen kaytto

onkin suositeltavaa vieraskielisen potilaan hoidossa. (Magnus & Turkington 2006, 171-173.)

Negatiiviset tunnekokemukset

Tehohoito saattaa aiheuttaa potilaissa negatiivisia tunnekokemuksia kuten pelkoa, sekavuutta,
eristaytymista, ahdistusta ja kiihtyneisyytta. Tembon ym. (2015, 174-175) mukaan "vangittuna ole-
misessa” korostui potilaiden kokema sekavuus ja eristaytyminen tutusta ymparistosta. Tama hei-
jastui heidan kokemuksiinsa hoidon rajoittavasta luonteesta ja heille annetusta hoivasta tehohoidon
yksikdssa. Potilaita pelottivat kokemukset, joissa he eivat voineet laakkeiden vuoksi kommunikoida
ja yhta aikaa he olivat fyysisesti sidottuina sankyynsa. Potilaat eivat kyenneet esittamaan ollenkaan
kysymyksia omasta tilanteestaan. Magnusin & Turkingtonin (2006, 170-176) tutkimuksessa potilaat
kokivat negatiivisia tuntemuksia masentuneisuudesta ja yksinaisyyteen. Potilaat kuvailivat koke-
musta muun muassa nain; vangittuna oleminen, turhautuminen kommunikoinnin ongelmien vuoksi,
voimattomuus ja turhautuminen aanen menetyksen vuoksi. Potilaiden vastauksissa korostui pelko
ja kontrollin menetys, joka heijastui heidan henkilokohtaiseen tilanteeseensa. Muun muassa teho-
hoidon aikana potilaiden kokema aani ja pelko heikensivat kommunikaation onnistumista. Tingsvi-
kin ym. (2013, 126) tutkimuksen mukaan potilaat saattavat 1ytaa itsensa elaman kriisista, joka
aiheuttaa heisséa kiihtyneisyytta ja ahdistusta. Magnusin & Turkingtonin (2006, 171) tutkimuksessa
potilas kertoo saaneensa kuulla painajaisista ja paranoijista toiselta potilaalta, hanelle ei ollut ker-
rottu sen olevan yleista tehohoidon aikana. Potilas koki kaiken avun olevan vain laakinnallista,
psyykkista apua ei ollut. Tingsvikin ym. (2013, 126) mukaan hoitajat saattavat kokea vaikeana hoi-

taa potilasta, joka ei kykene kommunikoimaan ja on ahdistunut.

Tehohoitojaksosta ja kommunikaatiokyvyn muutoksista johtuva eristaytyminen
Kriittisesti sairas potilas kokee eristaytymista tutusta ymparistosté ja laheisista, irrallisuutta tutusta
itsestaan ja kehostaan, tiedottomuutta oman puhedénen palautumisesta seka arsyyntymista ja tur-

hautumista kykenemattomyydesta kommunikoida.

Tembon ym. (2015, 175) tutkimuksessa osallistujat kuvasivat "aanettdmana olemisen” arsyttavaksi
ja turhauttavaksi, osa tunsi itsensa eristaytyneeksi. He kokivat olevansa loukussa toimimattomassa
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kehossaan, jonka &ni on tuntematon ja epéluotettava. A4nen menetys koettiin vastaavan kontrol-
linen menetysta ja voimattomana olemista. Osa koki aanen menettamisen vuoksi olevansa hoito-
henkilokunnan armoilla, joka oli pelastanut heidat. Tutkimuksessa tehohoidon jalkeen potilaat ko-
kivat olevansa vammautuneita ja kamppailleensa saadakseen takasin aiemman identiteettinsa.
Hoidosta johtuvan aanen menetyksen mukana osallistujat kokivat menettaneen oman identiteet-
tinsa seka olevan erossa ja irrallaan tutusta itsestaan ja laheisistaan. Potilaat odottivat tutun, luo-
tettavan @anen palautumista, koska kokivat eldvansa aanen kanssa, joka oli erilainen ja johon he
eivat voineet luottaa. Adni oli raakkuvaa, kaheaa ja katoaa usein kuiskaukseksi. Osallistujat kuva-
sivat olleensa epavarmoja, milloin oman ja luotettavan @@nen palaamisen odottaminen loppuu.
(Tembo ym. 2015, 173,175.)

Potilaan negatiiviset tunnereaktiot hoitohenkilokunnan toiminnasta johtuen

Esineellistetyilla potilailla on huonoja muistoja tehohoidon ajalta. Tallaiset muistot ja tunteet, huoli-
matta sedaation syvyydestd, voivat esiintya unissa, takaumina tai ruumiillisina oireina ja voivat vai-
kuttaa hyvinvointiin pitkan aikaa. Magnusin & Turkingtonin (2006, 172) tutkimuksessa kuvataan
hoitajien kohdelleen potilaita kuin lasta ja jattaneen huomioimatta, kun potilas yrittaa sanoa jotain.
Taman vuoksi potilas tuntee itsensa olemattomaksi. Esimerkiksi hoitohenkilokunta ei ymmarra
imun olevan potilaalle erittain kivuliasta. Potilaat kokevat, etta hoitajiin on vaikea tutustua nopeasti.
(Magnusin & Turkingtonin 2006, 172)
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7 POHDINTA

Suurin osa tutkimuksesta koskien deliriumin nonfarmakologista ehkaisya on tehty muilla kuin teho-
hoitopotilailla. Tehohoitopotilailla on kuitenkin luonnollisesti korkea delirium-riski, koska he altistu-
vat monille riskitekijOille, kuten mekaaniselle ventilaatiolle. Siita, mitka ovat vaikuttavimpia nonfar-
makologisia ehkaisykeinoja juuri tehohoitopotilailla, ei ole nayttda. Koska sedaation rajoittamisella
ja aikaisella mobilisaatiolla tiedetaan olevan hyotya deliriumin ennaltaehkaisyssa, on vaikea arvi-
oida muiden nonfarmakologisten keinojen hyodyllisyytta. (Rivosecchi, Kane-Gill, Svec, Campbell,
& Smithburger 2016, 47.)

Jo tiedonhakuvaiheessa huomasimme, etta suurin osa kirjallisuudesta liittyen tehohoidossa esiin-
tyvaan deliriumiin kasittelee deliriumin laakkeellista hoitoa, deliriumin havaitsemista, arviointia, mo-
nitorointia tai diagnosointia seka sedaation, kivun tai unen merkitysta tehohoitopotilaalle tai deli-
riumin kehittymiselle. Pelkasta aistitoimintojen huomioimisen tai vuorovaikutuksen merkityksesta
deliriumin ennaltaehkaisemiseksi ei [0ytynyt tutkimusta. Erilaisten nonfarmakologisten protokollien
vaikuttavuudesta deliriumin esiintyvyyteen, kestoon tai vakavuuteen liittyen 10ytyi tutkimuksia, jotka
valitsimme kirjallisuuskatsaukseemme, koska ndiden moniosaisten nonfarmakologisten protokol-
lien osa-alueet liittyivat ihmisen aisteihin tai vuorovaikutukseen potilaan kanssa. Valitsemissamme
tutkimuksissa todettiin my0s, ettei yksittaisista deliriumin nonfarmakologisista ennaltaehkaisyn kei-

noista ole nayttddn perustuvaa tutkimusta.

7.1 Tulosten tarkastelu ja johtopaatokset

Kirjallisuuskatsauksemme tulokset vahvistavat, etta tehohoito rajoittaa potilasta monilla tavoin. Te-
hohoitoymparistd, tehohoidosta aiheutuvat fyysiset rajoitustekijat, tehohoidosta aiheutuva eristay-
tyminen, kommunikaatiokyvyn muutokset tai kyvyttomyys kommunikoida seka kyvyttomyys liikkua
kuormittavat potilasta. Kirjallisuuskatsauksemme avulla 16ysimme vuorovaikutusta vahvistavia

seka heikentavia tekijoita.
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Tehohoidossa olevan potilaan aisteja voidaan huomioida yllapitamélla normaalia vuorokausirytmia
nonfarmakologisin keinoin, aktivoimalla potilasta esimerkiksi musiikin avulla tai tarkkailemalla ym-
paristda hanen kanssaan, huolehtimalla potilaan henkilokohtaisten apuvalineiden kaytosta, huomi-
oimalla potilasta fyysisesti rajoittavat tekijat, luomalla turvallinen, rauhallinen ja yksityisyytta suo-

jaava hoitoymparisto, koskettamalla seka toteuttamalla aikaista mobilisaatiota.

Vuorovaikutusta vahvistaviksi tekijoiksi kirjallisuuskatsauksessa nousivat potilaan orientaatio, poti-
laslahtoinen keskustelu, kognitiivinen stimulaatio, karsivallisyys ja ajankaytto, selkokieli ja yksin-
kertaiset kysymykset, nonverbaalisen viestinnan hyodyntaminen, kommunikaation apuvalineet,
lasn&olo, kunnioitus ja potilaan osallistuttaminen hoitoonsa, hoidon jatkuvuus, kevyt sedaatio seka

[aheisten osallistuminen hoitoon.

Tutkimuksen tulokset vahvistavat kommunikaation tarkeytta hoitotydssa. Syvasti sedatoitujen poti-
laiden kohdalla on kuitenkin haasteellista luoda henkilésuhdetta, kannustaa potilasta osallistumaan
ja yllapitaa kommunikaatiota. Kun potilas on kevyesti sedatoitu, hoitajat voivat kommunikoida,
luoda suhdetta ja tarjota yksilollista hoitoa. Tama on haaste, joka vaatii ammattitaitoa ja karsivalli-

syytta hoitajilta. (Tingsvik, Bexell, Andersson & Henricson 2013, 128.)

Vuorovaikutusta heikentaviksi tekijoiksi nousivat potilaan kykenemattomyys puhua ja iimaista itse-
aan sanallisesti, muutokset potilaan aanessa tai sen menettdminen, potilaan kykenemattomyys
likkua ja kayttaa eleitd, fyysiset rajoitustekijat, kommunikaatioon negatiivisesti vaikuttavat psyykki-
set tekijat, kielimuuri ja kommunikaation apuvalineita ei kayteta tai potilas ei saa neuvoja niiden
kayttoon. Potilaiden mukaan alhaisen teknologian valineet, kuten kyna ja paperi ja se, ettei niita
ollut saatavilla, vaikutti heidan kokemukseensa tehohoidosta. Tallaisten valineiden kayttoa ja kou-
lutusta tulisi suosia monimutkaisempien ratkaisujen ja teknologian sijaan. Monet hoitajat ovat mo-
tivoituneita ja halukkaita oppimaan reflektiivisen harjoittelun kautta, jota tuetaan sopivalla koulutuk-
sella. (Magnus, Turkington 2006, 177.)

Kavi ilmi, ettd osa potilaista ei tiennyt tai kukaan ei ollut kertonut heille, miksi han ei voi puhua.
Tehohoidon aikana potilas on tilanteessa, jossa ei tieda tai ymmarra, mita ymparilla tapahtuu. Li-
saksi potilaan tunne siitd, ettei hanta ymmarreta tai han ei tule kuulluksi tai kohdelluksi yksilona
vaikuttavat kommunikaatioon negatiivisesti. Kommunikaation puute koskien potilaan hoitoa tai

puutteet hoidon jatkuvuudessa voivat vaikuttaa negatiivisesti potilaan kommunikaatioon.
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Nonfarmakologisten interventioiden kayttd on ensisijainen keino deliriumin ennaltaehkéisemiseksi.
Niilld voidaan myos laskea antipsykoottisten ladkkeiden kayttoa deliriumin hoidossa. (Rivosecchi
ym. 2015, 48; Avendafio-Céspedes ym. 2016, 92.) Nonfarmakologisen protokollan kayttd vahentaa
my0s fyysisten sidontarajoitteiden kayttoa. Vaikka protokollan paatavoite on toimia deliriumia en-
naltaehkaisevana, on silla myos hoitavia vaikutuksia. Deliriumissa hoitojakson aikana olleilla poti-
lailla on riski deliriumin uusiutumiseen ja protokollalla voidaan ennaltaehkaista naita uusia delirium-
jaksoja. (Avendafio-Céspedes ym. 2016, 89, 92, 93.)

Tehohoitoymparistossa toteutetut tutkimukset osoittivat nonfarmakologisten interventioiden hyo-
dyn joko deliriumin esiintyvyydessa, kestossa tai sen vakavuudessa. Yhtena tuloksena voimme
paatella, etta erilaisia nonfarmakologisia deliriumin ennaltaehkéisyn keinoja on jo kaytdssa teho-
osastolla. Voidaan olettaa, etta paras tapa ennaltaehkaista deliriumia on korkeatasoinen hoitotyd.
Suurin osa tutkimuksessa esille nousseista deliriumin ennaltaehkaisyn keinoista voidaan sisallyttaa

jokapaivaiseen hoitotyohon huolimatta potilaan delirium-riskista. (Rivosecchi ym. 2015, 44,47).

Kun Rivosecchin ym. (2016, 209) tutkimuksessa kontrolloitiin dementian, APACHE Il ja mekaani-
sen ventilaation vaikutus, potilaille, joita hoidettiin nonfamakologisen protokollan mukaan, kehittyi
delirium 57% epéatodennakdisemmin. Tutkimuksissa kuvataan nonfarmakologisten keinojen kéyt-
toa deliriumin ennaltaehkaisyssa; esimerkiksi nesteytyksen, musiikkiterapian, kognitiivisen stimu-

laation ja aikainen mobilisaation avulla (Rivosecchi ym. 2016, 206-207).

7.2 Tutkimuksen luotettavuus ja eettisyys

Kaikkien tutkimusten patevyytta ja luotettavuutta tulisi arvioida. Tutkimuksen patevyyden ja luotet-
tavuuden arvioimiseen on kehitetty erilaisia mittareita, joiden kayttd on suositeltavaa tutkimusta
arvioidessa. Tarkeinta laadullista tutkimusta arvioitaessa on tutkimuksen etenemisen tarkka kuvailu
ja vahintaan kahden tutkijan osallistuminen tutkimuksen tuloksien saamiseksi, seka kertominen,
miten tutkimustuloksiin on paadytty. Validius eli patevyys merkitsee kuvauksen ja siihen yhdistet-

tyjen selitysten ja tulkintojen yhteensopivuutta. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2009, 232.)
Laadullisen tutkimuksen tekemisessa on tarkeda kertoa, kuinka luokittelu on tehty. Tutkimuksen

luotettavuutta lisaa luokittelun tarkka kuvailu, seka perusteet luokittelulle. Tulosten tulkinnassa tut-

kijoiden tulee selvittda, milla perusteella tulkintoja on tehty ja mihin paatelmat perustuvat. Tulosten
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tarkastelussa tutkijoiden tulee ottaa huomioon tulosten patevyys ja vastaavatko saadut tulokset
tutkimuskysymykseen. Tulosten analysointi ei yksin riita vaan niista on pyrittava tekemaan syn-
teesejd, joihin johtopaatokset nojautuvat. Synteesien tarkoitus on koota yhteen tutkimuksen paa-
seikat seka antaa selvat vastaukset asetettuun tutkimuskysymykseen. (Hirsjarvi ym. 2009, 229-
230, 233.) Aineiston analyysivaiheessa tehtya luokittelua olemme kuvanneet taulukossa 1 ja liit-
teessa 3. Kirjallisuuskatsauksemme analyysia ohjasi tutkimuskysymyksemme, johon etsimme vas-

tauksia artikkeleista.

Kirjallisuuskatsauksen vaiheita tulee tarkastella kriittisesti, jotta tutkimuksen luotettavuutta pysty-
taan arvioimaan. Kieliharhan pois sulkemiseksi tulee kayttad myos muitakin, kuin englanninkielisia
lahteita. (Johannsson ym. 2007, 53-54.) Kirjallisuuskatsauksessamme teimme rajauksen suomen-
ja englanninkielisiin lahteisiin, koska kaytdssa olevat aika ja resurssit eivat antaneet mahdollisuutta
kaantdd muun kielisia tutkimuksia. Kaikki tutkimukseen valitut artikkelit olivat englanninkielisia.
Koska tutkijat eivat olleet natiiveja englannin puhuijia, voi tutkimuksen luotettavuus karsia kaanta-
misprosessin aikana, mikali alkuperaisaineiston ilmauksen merkitys muuttuu. Tata mahdollisuutta
minimoidaksemme suomensimme kaikki valitut artikkelit yndessa ja keskustelimme epaselvista il-

mauksista.

Kaikki tehty tyo tutkimuksen eri vaiheissa tulee merkata muistiin, jotta tutkimuksen lukijat voivat
seurata tutkijoiden tydn etenemista ja arvioida saatujen tulosten luotettavuutta (Johannsson ym.
2007, 53-54). Kirjallisuuskatsauksen luotettavuutta voi vahentaa alkuperaistutkimusten vaihteleva
laatu. Tutkimusta tarkasteltaessa tulee huomioida mahdolliset virheet prosessin eri vaiheissa. Tar-
kalla suunnittelulla kirjallisuuskatsauksen alusta lahtien, selkeat sisaanotto- ja poissulkukriteerien
méaarittdminen, tarkka haku ja sen vaiheiden kirjaaminen vahentavat virheiden maaraa ja tekevat
siita luotettavamman. (Johansson ym. 2007, 68.) Pyrimme kuvaamaan kirjallisuuskatsauksemme
vaiheiden etenemisen mahdollisimman tarkasti aina tiedonhausta aineiston analyysiin asti ja erilai-
sia taulukoita kdytimme havainnollistaaksemme tyon etenemista. Valitsemamme tutkimukset on
toteutettu erilaisin tutkimusmenetelmin, joten tulosten luotettavuutta olisi voinut lisata valitsemalla
samalla tutkimusmenetelmélld toteutettuja tutkimuksia. Osa tutkimuksista oli tehty myos kohtuulli-
sen pienelld otosjoukolla, joten tulosten yleistettavyys saattaa karsia, miké voi vahentaa myds kir-
jallisuuskatsauksemme luotettavuutta. Aineiston valinta vaiheessa osa kayttokelpoisista artikke-
leista saattoi karsiutua pois, mikali artikkelissa kasiteltiin jonkin verran deliriumin ennaltaehkaisya,
mutta enemman esimerkiksi deliriumin tunnistamista, diagnosointia tai tarkkailua. Tallaiset artikkelit

eivat tarjonneet riittavasti vastauksia tutkimuskysymykseemme, jotta ne olisi ollut mahdollista ottaa
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mukaan aineiston analyysiin. Tallaisia artikkeleita olemme kuitenkin kayttaneet [ahteind opinnayte-
tyon tietoperustassa. Koska olimme hakuvaiheessa tehneet rajaukset ainoastaan tehohoitopotilai-
siin, ovat tutkimustuloksemme yleistettavissa koskien tehohoidossa esiintyvan deliriumin ennalta-
ehkaisya. Kuitenkin useat muilla kuin tehohoitopotilailla vaikuttaviksi osoitetut deliriumin nonfarma-

kologiset ennaltaehkaisykeinot saattavat olla hyodyllisia myds tehohoidossa.

Ongelmalliseksi osoittautui myos, etta teimme runsaasti tiedonhakua, mutta loppujen lopuksi valit-
semamme tutkimusartikkelit I0ytyivat yhdesta tietokannasta. Osa artikkeleista [0ytyi myos tarkas-
tellessamme valitsemiemme artikkeleiden lahdekirjallisuutta. Hakutuloksia kdvimme lapi jarjestyk-
sessaan otsikko-, tiivistelma- ja viimeisena kokotekstitasolla. Kavimme kaikki artikkelit yhdessa
lapi, mika vahentaa kayttokelpoisten artikkeleiden poisjadmisen virheen mahdollisuutta. Hakutu-
losten lapikdyminen ja aineiston valintaosuus osoittivat my6s tutkimustiedon puutteen aiheesta
vuorovaikutus tai aistitoiminnot tehohoitopotilaan deliriumin ennaltaehkaisyssa. Luotettavuutta li-
saa se, ettad opinnaytetydssamme oli kolme tutkijaa, jotka olivat mukana kaikissa kirjallisuuskat-
sauksen vaiheissa, vahentaen nain ollen subjektiivista vinoumaa tulkinnoista keskustelun mahdol-

listuessa.

Eettinen ajattelu alkaa jo aiheen valinnalla. Eettinen ajattelu selkeyttaa, kenen ehdoilla tutkimus-
aihe on valittu ja miksi aihetta halutaan tutkittavan. Nama eettiset kannanotot tulevat ilmi tutkimuk-
sen tarkoituksessa tai tutkimusongelmaa maarittaessa. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2009, 129.)
Tutkijan on tiedostettava tekemansa ratkaisut laadullista tutkimusta tehdessaan. Tama on vaatimus
eettisyydelle ja sen toiseksi lisavaatimukseksi asetetaan hyvalle tutkimukselle eettinen kestavyys.
Eettinen kestavyys nivoutuu yhteen tutkimuksen luotettavuuden kanssa. Eettisyys koskee nain ol-
len myOs tutkimuksen laatua. Laadullinen tutkimus tulee osoittaa tutkimussuunnitelman ja tutki-
musasetelman laadukkuutena seka tarkalla raportoinnilla. Hyvaa tutkimusta ohjaa sitoutuneisuus

eettisyyteen. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2009, 127.)

Hyvan tieteellisen kaytannon noudattaminen tutkimusta tehdessa lisaa tutkimuksen uskottavuutta,
joka kulkee kasi kadessa eettisyyden kanssa. Hyvaan tieteelliseen kaytantoon kuuluu, etta tutkijat
tekevat tutkimusta rehellisesti, tarkasti ja huolellisesti, soveltavat tieteellisen tutkimuksen kriteerien
mukaista tiedonhankintaa, tutkimusmenetelmia ja arviointia seka kunnioittavat muiden tutkijoiden
tyota ja antavat heidan tydpanokselleen arvoa. Sen mukaista on, etta tutkimus on suunniteltu, to-
teutettu ja raportoitu yksityiskohtaisesti ja tieteelliselle tiedolle asetettujen vaatimusten mukaisesti.
Lisaksi rahoitus ja hallintokaytanto on raportoitu tutkimuksessa seka asema, oikeudet, vastuut ja
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velvollisuudet ovat kaikkien osapuolten hyvaksymia. Hyvan tieteellisen kaytannon loukkauksia ovat
esimerkiksi puutteellinen viittaus aikaisempiin julkaisuihin, huolimattomuus tai harhaanjohtava ra-
portointi. (Hirsjarvi ym. 2009, 132-133.)

Tutkimuksen tarkoitus oli tuottaa vastaus tilaajamme esittamiin aiheisiin, mista muodostimme tut-
kimuskysymyksemme. Laadimme tarkan tutkimussuunnitelman, jota noudatimme seka olimme joh-
donmukaisia tutkimuksen eri vaiheissa ja pyrimme raportoimaan ne asianmukaisesti, mika vahvis-
taa eettisyytta. Hyvan tieteellisen kaytannon mukaan raportointi on tehty rehellisesti. Vaikka kirjal-
lisuuskatsauksen tekemisesta tutkijoilla ei ollut aiempaa kokemusta, otimme ennen itse tutkimuk-
sen aloittamista perusteellisesti selvaa, miten kirjallisuuskatsaus toteutetaan, miten tiedonhankinta

suoritetaan ja mitd tutkimusmenetelmia on kaytettavissa.

7.3 Haasteet

Kirjallisuuskatsauksen aihepiiri oli suhteellisen laaja ja tutkimuskysymykseemme vastaavaa tutkit-
tua tietoa oli suhteellisen vahan saatavilla. Haut tuottivat suuren maaran tuloksia, mutta naista vain
murto-osa vastasi tutkimuskysymykseemme. Valitsemissamme tietokannoissa mahdollisuus yh-
distelld hakutermeja oli vaihtelevaa ja teimme erilliset haut esimerkiksi icu*, intensive care* ja criti-
cal care* hakusanoilla. Kayttdamamme tietokannat olivat hyvin laajoja ja niissa esiintyivat lahes
kaikki kansainvaliset artikkelit, mitd aiheestamme oli saatavilla valitsemillamme kielilla. Kotimaisia
lahteita aiheesta l0ytyi vain vahan, eivatka ne tarjonneet vastauksia tutkimuskysymykseemme.
Osaa mahdollisesti otsikon tai tiivistelman perusteella hyddyllisista artikkeleista ei ollut saatavilla
kokoteksteina suoraa tietokannoista. Tallaisten artikkeleiden alkuperéisaineistot etsimme OAMK:n
kirjastolta kasihaulla. Mikali artikkelit olivat maksullisia, eika niihin ollut kayttooikeutta koulun verk-
koyhteyden kautta, jouduimme hylkaaméaan artikkelin. Ongelmat artikkeleiden saatavuudessa ovat

saattaneet karsia pois kayttokelpoisia lahteita.

Artikkelien valinta oli aikaa vievaa ja tutkimuskysymykseen vastaavan kirjallisuuden suppean tar-
jonnan vuoksi kavimme lapi myds useat mahdollisesti tutkimuskysymystamme sivuuttavatkin artik-
kelit. Suurin osa aihetta kasitelevista artikkeleista oli deliriumia kasittelevaa tietokirjallisuutta sen
oireista ja esiintyvyydest tai lapsiin ja vanhuksiin kohdistuvaa tutkimusta. Suurimmassa osassa

lapikaymistamme aineistoissa aistien ja vuorovaikutuksen osuus oli osa isompaa kokonaisuutta tai
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deliriumin nonfarmakologista ennaltaehkaisya, eika pelkastaan naista deliriumia ennaltaehkaise-

vasta keinoista ollut juurikaan tutkimusta.

Lopulta valikoimme meille kuusi parhaimmaksi osoittautunutta artikkelia. Aikaa vievaa oli artikke-
lien lapikayminen, silla kaikki lopullisiksi aineistoiksi valitsemamme artikkelit olivat englanninkieli-
sia. Kaantamisvaiheessa pyrimme olemaan tarkkoja, silla tulosten vaaristyminen oli riskina artik-

keleita ka@nnettaessa suomeksi ja sen muokkaamisvaiheessa, jotta teksti olisi selkealukuista.

Haastavaksi osoittautui tyon aikatauluttaminen. Aikataulumme oli tiivis. Teimme opinnaytetyota
joka viikko maanantaista perjantaihin kahdeksan tuntia paivassa. Aloittaminen tuntui vaikealta ja
tydn eteneminen hitaalta, koska emme l6ytaneet suomenkielisilla hakusanoillamme yhtaan hyvaa
lahdettd ja englanninkielisista tietokannoistamme hakutulokset olivat liian kaukana tutkimuskysy-
myksestamme. Lopulta lisdsimme tiedonhakuun yhden ulkomaisen tietokannan, josta tutkimusar-

tikkelimme Ioytyivat.

7.4  Tutkimuksen hyodynnettavyys ja jatkotutkimukset

Tassa opinnaytetydssa on koottu yhteen tutkimustietoa kansainvalisista artikkeleista koskien vuo-
rovaikutuksen ja aistitoimintojen huomioimisen merkitysta deliriumin ennaltaehkaisyssa teho-osas-
tolla. Kirjallisuuskatsauksen tuloksia voidaan hyodyntaa seka kaytannon hoitotyossa etta pohjana
erilaisten deliriumin nonfarmakologisten protokollien kehittamistydssa ja tutkimuksissa aiheesta.
Rivosecchin ym. (2015, 44-45) tutkimuksessa ehdotetaan, etté aloitetaan tunnistamalla deliriumin

tiedetyt riskitekijat ja kohdistaa interventiot naihin potilasryhmiin.

Jatkotutkimushaasteena ehdotamme kirjallisuuskatsauksen avulla esille nousseiden vuorovaiku-
tuksen ja aistien huomioimisen keinojen toteutumisen tutkimista kaytannon hoitotydssa. Tuloksista
on myds mahdollista kehittdd nonfarmakologinen protokolla deliriumin ennaltaehkaisya varten
teho-osastolle. Esille nousi myds tehohoidossa tydskentelevien kommunikaatiokoulutuksen tarve
ja yksinkertaisten kommunikaation apuvélineiden kayton tarkeys (Magnusin & Turkington 2006,
173,175, 178).
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VALITUT ARTIKKELIT

LIITE 2

Tutkimus

Tarkoitus

Aineisto ja menetel-
mat

Keskeiset tulokset

Tembo, A., Higgins, |.
& Parker, V. 2015.
The experience of
communication diffi-
culties in critically ill
patients in and be-
yond intensive care:
Findings from a larger
phenomenological
study. Intensive and
Critical Care Nursing
201531, 171-178

Kuvailla kriittisen sai-
rauden kokemusta
teho-osastolla paivit-
taisen sedaation kes-
keytyksen yhtey-
dessa seka sen vai-
kutuksista potilaiden
elamanlaatuun teho-
hoidon paattymisen
ja sairaalasta kotiutu-
misen jalkeen

12 osallistujaa, haas-
tattelu kaksi viikkoa
ja 6-11 kk kotiutuk-
sen jalkeen, laadulli-
nen tutkimus

Tutkimuksessa esille
noussut yhdistava
teema oli "Epavar-
muus’, jonka paa-
luokka oli "Olla van-
kina”, jonka alaluok-
kia olivat "Olla &ane-
tén”, "Olla ansassa”
ja "Tutun ja luotetta-
van aanen palautumi-
sen odotaminen”.

Tingsvik, C., Bexell,
E., Andersson, A-C. &
Henricson, M. 2013.
Meeting the cha-
llenge: ICU-nurses’
experiences of lightly
sedated patients.
Australian Critical
Care 2013 26, 124-
129

Kuvailla teho-osaston
sairaanhoitajien ko-
kemuksia mekaani-
sesti ventiloitujen, ke-
vyesti sedatoitujen
potilaiden hoitami-
sesta

Laadullinen tutkimus,
9 sairaanhoitajan
semi-strukturoitu
haastattelu, laadulli-
nen sisallon analyysi

Kevyesti sedatoitujen
potilaiden hoitaminen
koetaan haastavana
ja se vaatii tietoa ja
kokemusta, koetaan
tarkeaksi, tehohoidon
tavoitteet (yksilollinen
hoito, joka kunnioittaa
potilaan koskematto-
muutta, osallistumi-
nen) on helpompi
saavuttaa kevyella
sedaatiolla

Magnus, V. & Turki-
ngton, L. 2006. Com-
munication interaction
in ICU - Patient and
staff experiences and
perceptions. Intensive
and Critical Care Nur-
sing 2006 22, 167-
180

Tutkii henkilokunnan
ja potilaiden kasityk-
sia ja kokemuksia
kommunikaatiosta
teho-osastolla.

Lyhyt kysely laadittiin
kayttaen puolistruktu-
roitua haastattelua,
maarallinen ja laadul-
linen tutkimustieto. 8
potilasta ja 9 hoito-
henkilékunnan edus-
tajaa

Tutkimustulokset
koodattiin vastaa-
maan seitsemaa tee-
maa; 1. Negatiiviset
tunnereaktiot, 2. Po-
sitiiviset tunnereak-
tiot, 3. Kommunikaa-
tioapu, 4. Kommuni-
kaatioesteet, 5. Ref-
lektiiviset oivallukset,
6. Vastaanotettu in-
formaatio ja sen valit-
tamisen ongelmat, 7.
Roolit
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Rivosecchi, R., Kane-
Gill, S., Svec, S.,
Campbell, S. &

Smithburger, P. 2016.

The implementation
of a nonpharmacolo-
gic protocol to pre-
vent intensive care
delirium. Journal of
Critical Care 2016 31,
206-211

Maaritella laskeeko
nayttoon perustuvan
nonfarmakologisen
protokollan kayttoon-
otto ajallista prosent-
tiosuutta, jonka poti-
laat viettavat deli-
riumissa teho-osas-
tolla, missa on jo kay-
tossa sedaatio- ja
mobilisaatio-protokol-
lat

Eteneva, ennen-jal-
keen laadunparan-
nus projekti. Nayt-
toon perustuvia, non-
famakologisia inter-
ventioita koottiin hoi-
tajille koulutuksel-
liseksi protokollaksi.
1. vaiheessa 230 ja
2. vaiheessa 253 po-
tilasta arvioitiin.

Delirium-aika laski
50.6%, deliriumin
esiintyvyys laski, pro-
tokolla laski deli-
riumin kehittymisen
todennakaisyytta
57%

Avendafio-Céspedes,
A., Garcia-Cantos,
N., Gonzalez-Teruel,
M., Martinez-Garcia,
M., Villarreal-Boca-
nega, E., Oliver-Car-
bonell, J. L. & Abi-
zanda, P. 2016. Pilot
study of preventive
multicomponent
nurse intervention to

Analysoida ennalta-
ehkaisevan moniosai-
sen nonfarmakologi-
sen hoitalahtoisen in-
tervention kayttokel-
poisuutta deliriumin
esiintyvyyden, keston
ja vakavuuden laske-
miseksi laitostuneilla
vanhuksillaa akuutilla
geriatrisella osastolla

50 =65 vuotiasta lai-
tostunutta vanhusta

akuutilla geriatrisella
osatolla,

interventioryhmassa
21 ja kontrolliryh-

massa 29 potilasta.
Riskitekijaanalyysin
jalkeen interven-

tioryhmaa hoidettiin
paivittain moniosai-

Potilaista 20 meni
deiliumiin sairaalahoi-
don aikana, deli-
riumin yleisyys laski
interventioryhméassa
(33.3%) verrattuna
kontrollirymaan
(48.3%), esiintyvyys
laski (14.3% vs
41.4%), deliriumin va-
kavuusaste laski

reduce incidence and i (35.0% vs 65.0%)
. o sen nonfarmakologi-

severity of delirium in
L sen protokollan mu-

hospitalized older X controllivhmas

adults: MID-Nurse-P. taan, on.rq 'Ly Itmaa

Maturitas 2016 86, taYa”k"'?"a'.S'” olto-

86-94 yon keinoin

Rivosecchi, R., Systemaattinen kirjal- | Systemaattinen kirjal- | Sisaanottokriteerit

Smithburger, P.,
Svec, S., Campbell,
S. & Kane-Gill, S.
2015. Nonpharmaco-
logical Interventions
to Prevent Delirium:
An Evidence Based
Systematic Review.
Critical Care Nurse
20151, 39-50

lisuuskatsaus, jonka
tarkoitus koota ole-
massa olevaa kirjalli-
suutta deliriumin non-
farmakologisesta en-
naltaehkaisemisesta
ja hoidosta kaikissa
potilasryhmissa. Tun-
nistaa, mitka keinot
ovat hyodyllisimpia
kaytettavaksi nonfar-
makologisen proto-
kollan kehittamisessa
kriittisesti sairaille po-
tilaille.

lisuuskatsaus, MED-
LINE ja EMBASE tie-
tokannat, haku suori-
tettiin tarkoin valituilla
hakutermeilla, haku
rajattiin englanninkie-
lisiin julkaisuihin

taytti 17 artikkelia,
joista 7 toteutettu te-
hohoitoymparistdssa,
5 geriatrisilla yleissai-
raalapotilailla, 3 post-
operatiivisilla potilailla
ja 2 lonkkamurtuma-
potilailla. Tutkimuk-
sista tarkasteltiin ti-
lastollisia merkit-
sevyyksia nonfarma-
kologisten hoitokeino-
jen tuloksista deli-
riumiin liittyen.
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ANALYYSIN KUVAUS

LITE 3

Pelkistetty il-
maisu

Alaluokka

Ylaluokka

Paaluokka

Yhdistava
luokka

Kello potilaan
nakyvilla

Avaa verhot aa-
muvuoron alka-
essa ja sulje ver-
hot iltavuoron
paattyessa

Valaistuksen
himmentaminen
yOaikaan

Valta hoitotoi-
menpiteita yoai-
kaan

Hoitotoimenpitei-
den ja laakitys-
ten aikataulutta-
minen

Tarjoa potilaalle
illalla unimaskia
ja korvatulppia
yoksi

Tarjoa potilaalle
nakyma ulos ik-
kunasta, mikali

mahdollista

Erilaiset aktivi-
teetit helpottavat
oloa ja vievat
ajatuksia pois ti-
lanteesta

Soita potilaalle
rentouttavaa ja
rauhoittavaa mu-
siikkia vahintaan
tunti joka vuo-
rossa

Unen ja normaa-
lin vuorokausi-
rytmin nonfar-
makologinen tu-
keminen

Tehohoidossa
tarjottavat aktivi-
teetit ja potilaan
aktivointi

POTILAAN UNI
JA VALVETILAN
TUKEMINEN

POTILAAN AK-
TIVOINTI NON-
FARMAKOLO-

GISIN KEINOIN

AISTIEN-
HUOMIOINTI
TEHOHOI-
DOSSA

TEHOHOITO-
POTILAAN DE-
LIRIUMIN EN-
NALTAEH-
KAISY VUORO-
VAIKUTUKSEN
JA AISTITOI-
MINTOJEN
HUOMIOIMI-
SEN AVULLA
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Pelkistetty il- Alaluokka Ylaluokka Paaluokka Yhdistava
maisu luokka
Potilas tarkkai- POTILAAN AK-  AISTIEN- TEHOHOITO-
lee ymparisto- TIVOINTINON-  HUOMIOINTI POTILAAN DE-
aan yhdessa FARMAKOLO-  TEHOHOI- LIRIUMIN EN-
hoitajan tai |a- GISIN KEINOIN  DOSSA NALTAEH-
heisen kanssa KAISY VUORO-
VAIKUTUKSEN
Aikainen mobili-  Mobilisaatio ja JA AISTITOI-
saatio koskettaminen MINTOJEN
HUOMIOIMI-
Koskettaminen SEN AVULLA
rauhoittaa ja luo
potilaalle turvalli-
suuden tunnetta
Huolehdi poti- Potilaiden henki-
laan silmala- lokohtaisten
Isien/piiloli.nssien apuvélineiden
Ja kuulolaitteen . 1scts hyoleh-
kaytosta .
timinen
Huolehdi poti-
laan proteesien
kaytosta
Janontunne Tehohoidosta TEHOHOI-
johtuvat potilasta DOSTA JA HOI-
Intubaatioputki  fyysisesti rajoit- ~ TOYMPARIS-
fénvgpam'e"yt' tavattekijatja ~ TOSTA JOHTU-
niiden huomioi-  VIEN POTI-
Kivun arvioimi- minen LASTA RAJOIT-
nen ja hoito TAVIEN TEKI-
JOIDEN HUO-
Fyysisten stres- MIOIMINEN

sitekijoiden valt-
taminen

Intubaatioputken
tai trakeosto-
mian vuoksi ky-
kenemattomyys
kommunikoida
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Pelkistetty il-
maisu

Alaluokka

Ylaluokka

Paaluokka

Yhdistava
luokka

Fyysinen sitomi-
nen

Poista tarpeetto-
mat invasiiviset
hoitovalineet
(esim. katetrit)

Kyvyttomyys liik-
kua

Hoitotoimenpi-
teet ja tehohoito
rajoittavat poti-
lasta

Heikkous

Liian kova puhe-
aani, osaston
muiden potilai-
den aanet ja tek-
nisten laitteiden
halytysaanet ai-
heuttavat melu-
haittaa

Uusi ymparistd
ja ihmiset

Rauhallinen ja
turvallinen hoito-
ymparisto

Huolehdi poti-
laan yksityisyy-
desta

Orientoi potilasta
aikaan ja paik-
kaan

Orientoi potilasta
samaan aikaan
joka paiva

Hoitoympariston

vaikutus

Orientaatio

TEHOHOI-
DOSTA JAHOI-
TOYMPARIS-
TOSTA JOHTU-
VIEN POTI-
LASTA RAJOIT-
TAVIEN TEKI-
JOIDEN HUO-
MIOIMINEN

VUOROVAIKU-
TUSTA VAH-
VISTAVIEN TE-
KIJOIDEN HUO-
MIOIMINEN

AISTIEN-
HUOMIOINTI
TEHOHOI-
DOSSA

VUOROVAIKU-
TUSTA VAH-
VISTAVIEN JA
HEIKENTAVIEN
TEKIJOIDEN
HUOMIOINTI
TEHOHOI-
DOSSA

TEHOHOITO-
POTILAAN DE-
LIRIUMIN EN-
NALTAEH-
KAISY VUORO-
VAIKUTUKSEN
JAAISTITOI-
MINTOJEN
HUOMIOIMI-
SEN AVULLA

69



Pelkistetty il- Alaluokka Ylaluokka Paaluokka Yhdistava
maisu luokka
Orientaatio kir- VUOROVAIKU-  VUOROVAIKU-  TEHOHOITO-
joitettuna infor- TUSTA VAH- TUSTA VAH- POTILAAN DE-
maatiotaululle VISTAVIEN TE-  VISTAVIEN JA  LIRIUMIN EN-
o KIJOIDEN HUO- HEIKENTAVIEN NALTAEH-
gg:nzor:i?t;?lin MIOIMINEN ~ TEKNOIDEN  KAISY VUORO-
<on kulusta HUOMIOINTI  VAIKUTUKSEN
TEHOHOI- JA AISTITOI-
Tiedota potilasta DOSSA MINTOJEN
tulevista tutki- HUOMIOIMI-
muksista ja toi- SEN AVULLA

menpiteista seka
aikatauluista

Kerro potilaalle
hanen vointinsa
edistymisesta

Potilaslahtoinen
keskustelu

Tiedustele poti-
laalta, kuinka

han haluaa itse-
aan kutsuttavan

Anna potilaalle
vastauksia ha-
nen kysymyk-

siinsa

Esita potilaan
kognitiivisia toi-
mintoja stimu-
loivia kysymyk-
sia, koskien
esim. suosikki-
asioita, sisaruk-
sia, ajankohtai-
sia uutisia

Kognitiivinen sti-
mulaatio

Keskustele poti-
laan kanssa ta-

valla, joka akti-

voi muistiin pa-

lauttamista
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Pelkistetty il- Alaluokka Ylaluokka Paaluokka Yhdistava
maisu luokka
Ole karsivéllinen Karsivallisyysja  VUOROVAIKU- VUOROVAIKU-  TEHOHOITO-
ja anna potilaalle  ajan kaytts kom- TUSTAVAH-  TUSTAVAH-  POTILAAN DE-
aikaa kommuni-  munikoidessa  VISTAVIEN TE- VISTAVIEN JA  LIRIUMIN EN-
koida potilaan kanssa  KIJOIDEN HUO- HEIKENTAVIEN ~NALTAEH-
Anna aikaa, ot MIOIMINEN TEKIJOIDEN  KAISY VUORO-
(ykenet tulkitse- HUOMIOINTI  VAIKUTUKSEN
maan, mité poti- TEHOHOI- JA AISTITOI-
las haluaa il DOSSA MINTOJEN
maista HUOMIOIMI-
SEN AVULLA

Varmista, etta
olet ymmartanyt
oikein, mita poti-
las tarkoittaa

Ohjaa potilasta
puhumaan hi-
taasti

Potilaan tarve
kommunikoida ja
tulla ymmarre-
tyksi

Suorat kysymyk-
set

Kylla-ei-kysy-
mykset

Huuliltalukemi-
nen

Eleet ja kehon-
kieli

Katsekontakiti

Nonverbaalit vih-
jeet

Silmien rapay-
tykset

Selkokieli ja yk-
sinkertaiset ky-
symykset

Nonverbaalisen
viestinnan hyo-
dyntaminen
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Pelkistetty il- Alaluokka Ylaluokka Paaluokka Yhdistava
maisu luokka
Kaden puristuk- VUOROVAIKU-  VUOROVAIKU-  TEHOHOITO-
set TUSTA VAH- TUSTA VAH- POTILAAN DE-
Aakkostaulu Kommunikaation VISTAVIEN TE-  VISTAVIENJA  LIRIUMIN EN-
apuvilineet KIJOIDEN HUO- HEIKENTAVIEN NALTAEH-
Kynan ja paperin MIOIMINEN TEKIJOIDEN KAISY VUORO-
hyodyntaminen HUOMIOINTI  VAIKUTUKSEN
o TEHOHOI- JA AISTITOI-
EJ’V”i‘emn“a”V'Eﬁ:“O DOSSA MINTOJEN
HUOMIOIMI-
SEN AVULLA

Kommunikaatio-
taulukko

Sanakortit

Napin painalluk-
sella toimivat
elektroniset apu-
valineet

Tietokoneavus-
teiset kommuni-
kaatiolaitteet

Kirjoitustaulu

Puhelappa

Osoita kunnioi-
tusta potilasta
kohtaan

Ole potilaan vie-
rella

Kerro potilaalle,
mita teet ja miksi

Motivoi potilasta
yhteisty6hon ja
osallistumaan
omaan hoi-
toonsa

Lasnaolo, kun-
nioitus ja poti-
laan osallistutta-
minen omaan
hoitoonsa
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Pelkistetty il- Alaluokka Ylaluokka Paaluokka Yhdistava
maisu luokka
Hoidon jatku-  Hoitajien kom-  VUOROVAIKU-  VUOROVAIKU-  TEHOHOITO-
vuus munikaatiokou- TUSTAVAH-  TUSTAVAH-  POTILAAN DE-
lutus vuorovai-  VISTAVIEN TE- VISTAVIEN JA  LIRIUMIN EN-
Henkilokunnan . tyksessa KIJOIDEN HUO- HEIKENTAVIEN ~NALTAEH-
yhttf”a'lfyys hel- MIOIMINEN  TEKUOIDEN  KAISY VUORO-
Eation Mok HUOMIOINT  VAIKUTUKSEN
ien tunnista TEHOHOI- JA AISTITOI-
mista DOSSA MINTOJEN
HUOMIOIMI-
Kommunikaatio- SEN AVULLA

vaikeuksien ai-
kainen tunnista-
minen

Puheterapeutin
neuvot kommu-
nikaatiota kos-

kien

Hoitajat kaipaa-
vat opetusta
kommunikaatio-
asioissa puhete-
rapeutilta

Kommunikaatio-
koulutus osaksi
sairaanhoitaja-
koulutusta

Hoitajat potilaan
kanssa koko pai
van, joten ovat
ensisijaisesti
vastuussa kom-
munikaatiosta ja
nonfarmakolo-
gisten keinojen
toteuttamisesta
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Pelkistetty il- Alaluokka Ylaluokka Paaluokka Yhdistava
maisu luokka
Kevyt sedaatio  Kevytsedaato =~ VUOROVAIKU- VUOROVAIKU-  TEHOHOITO-
on eduksi poti- TUSTA VAH- TUSTA VAH- POTILAAN DE-
laan kyvylle rea- VISTAVIEN TE-  VISTAVIENJA  LIRIUMIN EN-
gﬁ(‘g%‘;‘ kommu- KIJOIDEN HUO- HEIKENTAVIEN ~NALTAEH-
MIOIMINEN TEKIJOIDEN  KAISY VUORO-
Laheisten tietd-  Potilaan laheis- HUOMIOINTI VAIKUTUKSEN
mys potilaasta  ten osallistumi- TEHOHOR- JAAISTITOI-
nen hoitoon DOSSA MINTOJEN
HUOMIOIMI-
Potilaan kykene- Potilas on kyke-  VUOROVAIKU- SEN AVULLA
mattdmyys pu-  nematon puhu-  TUSTA HEI-
hua jailmaista it magn ja ilmaise-  KENTAVIEN
seaan maanitsedan  TEKIJOIDEN
Potilas kykene- sanallisesti HUOMIOIMI-
maton kerto- NEN
maan, mika on
hatana

Kommunikaatio
on helpompaa
tutun hoitajan ja
potilaan valilla

Tehohoidon ai-
kana voit vain
kuunnella

Potilaan tajun-
nan taso ja se-
daation aste

Potilaan kykene-
mattomyys liik-
kua

Potilaan kykene-
mattomyys
kayttaa eleita

Potilas on kyke-
nematon liikku-
maan ja kaytta-
maan eleita
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Pelkistetty il- Alaluokka Ylaluokka Paaluokka Yhdistava
maisu luokka
Potilas ei tule Potilas on tilan-

kuulluksi tai ym- teessa, jossa

marretyksi hanta ei ymmar-

Hoitajat tai lahei-
set eivat ym-
marra

Unohdetaan po-
tilaan persoona

Ei kommunikaa-
tioapua tai neu-
voja kommuni-
kaatioon

Kommunikaation
apuvalineita ei
saatavilla tai ne
otetaan pois

Potilas ei kykene
kayttamaan
kommunikaation
apuvalineita

Haasteet |0ytaa
yksilollisia kom-
munikaatiokei-
noja, jotta potilas
voi iimaista itse-
aan

Turhautuminen
vaikuttaa kom-
munikaatioon
heikentavasti

Masentuneisuus

Potilas ajattelee
olevansa tyhma

retd tai han ei
tule kuulluksi ja
kohdelluksi yksi-
I6na

Kommunikaation
apuvalineita ei
kaytossa tai poti-
las ei saa neu-
voja ja tukea
kommunikaati-
oon tai apuvali-
neiden kayttoon

Kommunikaati-
oon negatiivi-
sesti vaikuttavat
psyykkiset tekijat
tehohoidon ai-
kana
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Pelkistetty il- Alaluokka Ylaluokka Paaluokka Yhdistava
maisu luokka
Pollas eiiedd, _ Potias on tiets-  VUOROVAIKU-  VUOROVAIKU-  TEHOHOITO-
miksi eivoi pu-  méitontaihanti  TUSTAHER  TUSTAVAH-  POTILAAN DE-
hua eiole informoitu, KENTAVIEN ~ VISTAVIENJA  LIRIUMIN EN-
_ miksieivoipu- TEKUOIDEN  HEIKENTAVIEN NALTAEH-
Potlas €1 1003,y HUOMIOIMI-  TEKWOIDEN  KAISY VUORO-
i ] o NEN HUOMIOINTI  VAIKUTUKSEN
heen/3énen me- TEHOHO-  JAAISTITOL
nettdminen on DOSSA MINTOJEN
valiaikaista HUOMIOIMI-
SEN AVULLA

Puutteet hoidon
jatkuvuudessa

Ei tarpeeksi
kommunikaa-
tiota potilaan ja
hoitohenkilokun-
nan valilla

Potilas ei tieda,
mita tapahtuu

Potilas ei ym-
marra selityksia

Potilas kaipaa
paljon selitta-
mista

Kielimuuri poti-

laan ja hoitohen-

kilokunnan va-
lilla

Sekavuus

Kiihtyneisyys ja
ahdistus

Yhtenaisen hoi-
don ja kommuni-
kaation puute
koskien potilaan
hoitoa

Potilas on tilan-
teessa, jossa ei
tieda tai ym-

marra, mita ym-
parilla tapahtuu

Negatiiviset tun-
nekokemukset
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Pelkistetty il- Alaluokka Ylaluokka Paaluokka Yhdistava
maisu luokka
Painajaiset ja VUOROVAIKU-  VUOROVAIKU-  TEHOHOITO-
paranoija TUSTA HEI- TUSTA VAH- POTILAAN DE-
, o KENTAVIEN VISTAVIEN JA  LIRIUMIN EN-
aE;)E’:yykk'Sta TEKWOIDEN ~ HEIKENTAVIEN NALTAEH-
HUOMIOIMI- TEKIJOIDEN KAISY VUORO-
Eristaytyminen ~ Tehohoidostaja  NEN HUOMIOINTI VAIKUTUKSEN
tutusta ymparis-  kommunikaa- TEHOHOI- JA AISTITOI-
tosté ja lahei- tiokyvyn muutok- DOSSA MINTOJEN
sista sista johtuva HUOMIOIMI-
SEN AVULLA

Potilas on irral-
laan tutusta it-

sestaan ja ke-

hostaan

Tiedottomuus,
milloin oma pu-
heaani palautuu

Arsyyntyminen

ja turhautuminen

kykenematto-
myyteen kom-
munikoida

Potilas on me-
nettanyt aa-
nensa ja sen
myo6ta myos
identiteettinsa

Potilas ei voi tur-

vautua erilai-
seen 3aneensa

Potilaalla kahea
aani, joka ajoit-
tain muuttuu
kuiskaukseksi

eristaytyminen
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Pelkistetty il- Alaluokka Ylaluokka Paaluokka Yhdistava
maisu luokka
Potilas tuntee Potilaan negatii- VUOROVAIKU-  VUOROVAIKU-  TEHOHOITO-
olevansa hoito-  viset tunnereak-  TUSTA HEI- TUSTA VAH- POTILAAN DE-
henkilokunnan  tiot hoitohenkild- - KENTAVIEN ~ VISTAVIENJA  LIRIUMIN EN-
armoilla k””,?a.” :}‘:'m'”' TEKIJOIDEN ~ HEIKENTAVIEN ~NALTAEH-
Hoitaa kohteles " HUOMIOIM-  TEKUGIDEN ~ KAISY VUORO-
huonostija ala- NEN HUOMIOINTI  VAIKUTUKSEN
arvoisesti TEHOHOI- JA AISTITOI-
DOSSA MINTOJEN
Esineellistami- HUOMIOIMI-
nen . SEN AVULLA
Hoitajiin on vai-

kea tutustua no-
peasti
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M.M.O.R.E.-PROTOKOLLA LIITE 4
Non-Pharmacologic Delirium Prevention Protocol:

Giving your patients M.M.O.R.E.
M: Mobility Protocol

o Keep up the great work!

M: Music Therapy

e Play at least 1 hour of relaxing/soothing music per shift
e Turn of television if patient is unable to view

O: Opening and Closing of Blinds

e Open blinds at beginning of AM shift, close blinds at beginning of PM shift
e If possible, angle patients in chairs to have a view of the window

R: Reorientation and Cognitive Stimulation

e Ask the patient how they would like to be addressed (ie: John, Dr. John, Ms.
Doe)
e Reorient patient to their hospitalization progress:
o Length of stay, illness progression, tests/procedures occurring that day
e Examples of cognitive stimulation questions to ask patients:
o What is your favorite sports team? Did you watch their most recent
game?
o Do you have any brothers/sisters? What is your favorite story with
them?
Did you see the news today? Bring up a current event
What is your favorite restaurant? What is your favorite food from
there?

o Ask patient to tell you their favorite joke

E: Eye and Ear Protocol

e Upon unit admission:
o Ask the patient if they wear contacts/glasses at home
= Encourage use if clinically appropriate
o Ask the patient if they wear a hearing aid at home
= Encourage use if clinically appropriate
e At beginning of PM shift:
o Ask the patient if they would like an eye mask to help with sleep
o Ask the patient if they would like ear plugs to help with sleep
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