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deliriumin ennaltaehkaisyssa

Tehohoito ja tehohoitoymparistd kuormittavat potilasta fyysises-
ti, psyykkisesti ja sosiaalisesti, mika altistaa potilaan deliriumil-
le. Kuormitustekijéiden vaikutukset voivat olla kestoltaan jopa
vuosien mittaisia. Hoitohenkildkunnan tehtdava on huomioida
ja minimoida tehohoidon kuormitustekijat ja tarjota aktiivisesti
erilaisia tukitoimia seka potilaalle etta tdméan omaisille.? Hoita-
jat arvioivat potilaiden kokevan enemman stressia kuin potilaat
itse. Tdma voi johtua siita, etteivat potilaat ole tietoisia kaikesta
ymparistossaan tapahtuvasta sedaation tai vasymyksen vuoksi.
Potilaat eivat aina mydskaan muista kaikkia tehohoidon aikaisia
tapahtumia jalkikateen. Eniten haittaa aiheuttavat stressitekijat
littyvat lahinna fyysiseen olotilaan janoisuuden tunteeseen, ki-
puun ja univaikeuksiin. Eniten haittaa aiheuttaneita stressiteki-
j6ita potilaiden arvioimana olivat tarkeysjarjestyksessa janoisuu-
den tunne, rajoittuminen hengitysputkeen ja erilaisiin johtoihin,
kipujen tunteminen, happimaskin tai happiviiksien pitdminen
kasvoilla, puolison tai kumppanin ikavointi ja kykenemattémyys
nukkua. Sairaanhoitajien arvioimana potilaalle eniten haittaa
aiheuttaneita stressitekijoita olivat tarkeysjarjestyksessa kyke-
nemattdmyys nukkua, kykenemattémyys kommunikoimiseen,
rajoittuminen hengitysputkeen ja johtoihin, hengitysputken ole-
minen suussa tai nendssd, kivut ja janon tunne.?

elirium eli sekavuusoireyhtymd on dkillinen so-
maattisen sairauden aiheuttama elimellinen ai-
vo-oireyhtyma. Se itseniin ei ole sairaus, vaan
sekavuustila, jonka saavat aikaan elimelliset sai-
raudet tai tekijit, jotka aiheuttavat aivojen vajaatoimintaa ja
dkillistd sekavuutta. Sekavuustilassa potilaan tajunnantaso,
huomiokyky ja tarkkaavaisuus ovat heikentyneet. Sekavan
henkilén ajatus on jarjestiytymiténtd, hin on kykenemiton
kohdistamaan huomiotaan yhteen asiaan ja puhe voi olla har-
hailevaa. Potilaalla ilmenee aistiharhoja (hallusinaatio), har-
haluuloja (deluusio) seki aistinhairahduksia (illuusio), jolloin
hin saattaa tulkita ympiristdssid tapahtuvia asioita vidrin.
Mybés ajan ja paikan taju sekd uni-valverytmi ovat hdiriinty-
neet ja erilaiset pelkotilat ovat yleisid sekavuustilassa. *



Deliriumin esiintyvyys

Deliriumin esiintyvyys tehohoitopotilailla vaihtelee 16—
74 % riippuen kiytetysti arviointimenetelmdstd ja potilais-
ta. Esiintyvyyden uskotaan lisddntyvin, jos tehohoidossa on
tikkédmpid potilaita.* Noin 66-84 % tehohoidossa olevista
deliriumpotilaista jad diagnosoimatta, silld etenkin' iakkailld
potilailla delirium sckoitetaan usein masennukseen, dementi-
aan tai sitd pidetdidn tehohoitoon kuuluvana oireena. (Hauta-
miki 2006, 308) Deliriumin on tavallisimmin todettu ilme-
nevin tehohoidon toisena tai kolmantena péivind ja kestiavin
noin kolme piivii. (Hautamiki 2006, 308) Hoitamattomana
delirium on henkeid uhkaava tila, joka on usein ehkiistivissi.
Delirium lisdd hoidon kustannuksia ja tehohoitokuolleisuut-
ta seki aiheuttaa potilaalle pitkdaikaisia vaikutuksia myds te-
hohoidon paattymisen jalkeen.*

Deliriumin paatyypit

Delirium voidaan jakaa kahteen pdityyppiin, hyperaktiivi-
seen deliriumiin ja hypoaktiiviseen deliriumiin. Hyperaktii-
vinen delirium on yleisemmin tunnettu ja sen tunnistaminen
on kliinisesti helpompaa kuin hypoaktiivisen deliriumin.®
Hyperaktiivinen delirium on helposti havaittava ja usein vai-
keaoireinen. Sen hoitoon tarvitaan usein psykiatrista osasto-
hoitoa tai konsultaatiota.” Oireina hyperaktiivisessa deliriu-
missa on aggressiivisuus, harhaisuus ja kiihtyneisyys.* Sen
osuus on noin 2 % sekavuustiloista.’ Hypoaktiivisessa deli-
riumissa potilaat ovat henkisesti ja motorisesti passiivisia ja
hiljaisia. Se sekoitetaan usein vaikeaan depressioon tai alka-
vaan dementiaan. Se jdid usein tunnistamatta, vaikka niiden
potilaiden ennusteen on todettu olevan huonompi kuin hy-
peraktiivilla potilailla.” Hypoaktiivista muotoa esiintyy noin
44 % sekavuustiloista.’ Tehohoitopotilaan delirium on usein
vaikeasti tunnistettava tila ja siitd syystd alidiagnosoitu. Ta-
min arvellaan johtuvan siitd, ettd hypoaktiivisen deliriumin
osuus on suuri ja tehohoidossa keskitytiin ns. henkei uhkaa-
vampien elintoimintahiiritiden hoitoon ja ehkiisyyn.® Deli-
riumin alatyyppien miirittelyyn ei ole toistaiseksi yhtenaisid
hyviksyttyji kriteereitd, jonka vuoksi sekavuustilan kolman-
neksi alatyypiksi usein nimetdin niiden kahden muodon se-

Kuvaileva kirjallisuuskatsaus

Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on kuvata
vuorovaikutuksen merkitysta tehohoitopotilaan deliriumin
ennaltaehkaisyssa. Kirjallisuuskatsauksen aineistohaku to-
teutettiin marras—joulukuun aikana vuonna 2016 kuudes-
sa eri tietokannassa: Medic, Melinda, Sage Journals, Ebsco
(Cinahl), PubMed ja Science Direct. Aineisto koostuu kuu-
desta englanninkielisesta tutkimuksesta, jotka olivat iimes-
tyneet vuosina 2006-2016. Hakusanoina kaytettiin sano-
jen delirium, tehohoito, icu, critical care, vuorovaikutus,
communication ja interaction eri yhdistelmia. Tutkimukset
kasittelivat deliriumin ladkkeetontd ennaltaehkaisya tai
vuorovaikutusta tehohoitopotilaan kanssa. Aineisto analy-
soitiin induktilvisella sisallonanalyysilla. Tutkimuskysymyk-
sena oli, miten vuorovaikutuksen huomioimisella voidaan
ennaltaehkaistd tehohoitopotilaan deliriumin kehittymis-
ta. Tama kuvaileva kirjallisuuskatsaus on tehty opinnayte-
tydna Oulun ammattikorkeakoulussa.’
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Aikaisella mobilisaatiolla ja potilaan
kuntoutuksella voidaan ennaltaehkiists
tehohoidosta aiheutuvaa deliviumia.

kamuoto (mixed delirium). Epidemiologisten tutkimusten
mukaan timi on tavallisin delirilumin muoto.” Sen osuus de-
lirilumtapauksista on 54 %.5

Deliriumin ehkaisy ja hoito

Deliriumin ehkiisemisessd on tirkeii mahdollisten riskite-
kijoiden tunnistaminen ja niiden nopea korjaaminen. Til-
laisia toimenpiteiti ovat muun muassa aktiivinen hengitys-
konehoidosta vieroittaminen, metabolisten hdirididen ja
hypoksian korjaaminen, antipsykoottien tarkka harkinta seki
tiettyjen ladkeaineiden vilttiminen. Deliriumin syntymistd
voitaisiin ehkdistd opioidien ja sedaatioldikkeiden vilttimi-
silld sedaatioprotokollaa kiyttamalla.* Deliriumin ennaltaeh-
kiiisyn kannalta tirkeid ovat deliriumin laukaisevien tekijéi-
den hoito, yleistilan hoito (kuntoutus, makuuhaavojen esto,
nestetasapaino, virtsaummen esto, suolentoiminta) ja levot-
tomuuden hallinta esimerkiksi valaistuksen, kiireettomyyden
ja informoivan keskustelun avulla.”

Deliriumin oireiden hoidossa tulee keskittyd lizkkeetts-
miin hoitoon. Lidkkeettdmin deliriumin hoito sisiltdi hy-
viin ravitsemuksen, neste- ja elektrolyyttitasapainon, happeu-
tumisen sekd potilaan hoitoympiriston rauhoittamisen.s’
Lisiksi kivunlievitys, tarpeettomien lidkkeiden eliminointi,
suolen ja virtsarakon normaali toiminta sekid post-opera-
tiivisten komplikaatioiden ennaltaehkiisy, aikainen huo-
miointi ja hoito ovat osa deliriumin lidkkeetontd hoitoa.s
Turvallinen ympiristd ja tutut hoitavat henkilot ja liheiset
vihentivit sekavuutta. Ajan ja paikan muistuttaminen po-
tilaalle seki tutut esineet auttavat potilasta orientoitumaan.
Musiikin kuuntelu ja potilaan kevyt hieronta voivat rauhoit-
taa potilasta. Myds normaalista unirytmisti huolehtiminen
laikkeettomisti vihentid osaltaan deliriumin esiintyvyyttd.*
Aikaisella mobilisaatiolla ja potilaan kuntoutuksella voidaan
ennaltachkiistid tehohoidosta aitheutuvaa deliriumia.s Pit-
kildn ym." mukaan varhaista mobilisaatiota tulee hyodyntii,
vaikka potilaan tarvitsisi paljon apua litkkumiseen. Fyysinen
toimintakyvyttdmyys on tunnistettu riskitekiji deliriumille.
Tehohoidossa potilailla on liikkeitd rajoittavia tekijoitd, ku-
ten katetreja ja valvontalaitteita. Tirkedd liikkumisen kannal-
ta olisi, ettd kaikki ylimairiset johdot ja letkut poistettaisiin,
heti kun se on potilaan voinnin kannalta mahdollista. Tillai-
nen tilanne on esimerkiksi silloin, kun potilas odottaa teho-
osastolla paikkaa vuodeosastolle. Aikainen mobilisaatio on
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hyviksi monesta syystd, se lisid lihasmassaa ja voimaa, estii
verisuonitukoksien muodostumista seki keuhkojen tulehtu-
mista.’

Tiarked deliriumin ennaltachkiisyn menetelmi on koulu-
tuksen jirjestiminen hoitohenkilokunnalle. Koulutuksessa
olisi tirkeii korostaa, mitd voidaan tehdi deliriumin ennal-
tachkiisemiseksi tietyille potilasryhmille tai tietyille deliriu-
min riskitekijéille. Kun osastolla otetaan kiyttoon deliriumin
tunnistamisen tyokalu, tulee hoitohenkilokunta kouluttaa sen
kiyttéonottoon.

Tulokset

Sisallon analyysissa paddyttiin kahteen padluokkaan: vuoro-
vaikutusta vahvistaviin ja vuorovaikutusta heikentéviin teki-
joihin (taulukko 1). Kriittisesti sairaalla potilaalla on tarve
kommunikoida hoito-henkilokunnan ja liheistensd kanssa
tehohoidon aikana®™, mutta hin voi olla kykenemiton pu-
humaan tai kertomaan asiaansa ddnti rajoittavien tekij6iden,
kuten trakeostomian tai intubaatioputken takia.'>'* Mag-
nusin & Turkingtonin®* mukaan potilaita ei oltu informoitu
trakeostomian tai puheen ja ddnen muutoksen viliaikaisuu-
desta ja he eivit olleet tietoisia, miksi he eivit voineet pu-
hua normaalisti. Potilaalle puhuminen, lisniolo, kunnioitus
ja potilaan osallistuttaminen hoitoonsa ovat tirkeitd. Potilaan
kunnioitusta on myds se, ettd hoitaja kertoo potilaalle, mitd
tekee ja miksi. Potilasta on tirkedd motivoida yhteistython,
jotta he voivat olla enemmin osallisena omassa hoidossaan.
Hoitajan tulee kommunikoida, toimia ja tehdi hoitotyota
aktiivisesti yhdessd potilaan kanssa.? Potilaat kokevat nega-
tiivisena kokemuksena liheisten ja hoitajien kykenemitto-
myyden ymmirtid, hinen yrittiessi kommunikoida heidéin
kanssaan. Tirked kommunikaation este on, etti unohdetaan
potilaan persoona hoidon aikana.' Kun potilas nahddin yk-
silond ja tdmad saa jakaa piivittdisid tapahtumia hoitohenkilo-

kunnan ja liheisten kanssa, potilaan itsekunnioitus kasvaa ja
hin kokee kuuluvuutta sosiaaliseen kontekstiin.® Magnusin
& Turkingtonin'' tutkimuksessa hoitajat kohtelevat potilaita
kuin lapsia ja jattdvit huomioimatta, kun potilas yrittii sanoa
jotain, jonka vuoksi potilas tuntee itsensd olemattomaksi.
Kriittisesti sairas potilas kokee eristiytymistd tutusta ym-
paristostd ja liheisistd, irrallisuutta tutusta itsestddn ja ke-
hostaan, tietimittdmyytti puheddnen palautumisesta seki
drsyyntymistd ja turhautumista kykenemdttomyydesti kom-
munikoida.” Tembon ym. ' tutkimuksessa potilaat kuvasivat
"adnettomini olemisen” drsyttiviksi ja turhauttavaksi, osa
tunsi itsensd eristdytyneeksi. He kokivat olevansa loukussa
toimimattomassa kehossaan, jonka @ini on tuntematon ja
epiluotettava, Ainen menetyksen koettiin vastaavan kont-
rollinen menetysti ja voimattomana olemista. Ainen me-
nettimisen vuoksi he tunsivat olevansa hoitohenkildkunnan
armoilla. Tehohoidon jilkeen potilaat kokivat olevansa vam-
mautuneita ja kamppailleensa saadakseen takasin aiemman
identiteettinsid. Hoidosta johtuvan ddnen menetyksen myoti
he kokivat menettineen oman identiteettinsd seki olevansa
erossa ja irrallaan tutusta itsestiin ja liheisistidn. Aini oli
raakkuvaa, kiheii ja katoaa usein kuiskaukscksi. He kokivat
elavinsi ddnen kanssa, joka oli erilainen ja johon he eiviit eniid
voineet luottaa. Potilaat odottivat tutun, luotettavan ddnen
palautumista. Potilaat kokivat negatiivisia tunteita masentu-
neisuudesta yksindisyyteen. He kokivat olevansa vangittuna,
turhautuvat kommunikoinnin ongelmien vuoksi, tunsivat
voimattomuutta ja turhautumista ddnen menetyksen vuoksi.
Jotta potilas tulee ymmarretyksi, hinelle tiytyy antaa ai-
kaa, ettd hin saa ilmaistuksi sen, mitd hin haluaa ilmaista.®
Hoitaja voi ohjata potilasta puhumaan hitaasti ja toistaa po-
tilaan sanat, jotta potilas tulee ymmarretyksi oikein.’* Poti-
laslihtoistd keskustelua voi toteuttaa kysymilli potilaalta,
kuinka hin haluaa itsedin kutsuttavan.''* Suoria kysymyk-
sid voidaan kiyttid kommunikaation helpottamiseksi.** Po-

Taulukko 1. Vuorovaikutusta vahvistavia ja heikentdvid tekijéitd tehohoitopotilaan deliriuminen ennaltaehkaisyssa

Potilastahtoinen keskustelu, lasnaolo, kunnioitus
Kerrotaan potilaalle mita tehdaan ja miksi

Potilaan osallistuttaminen omaan hoitoonsa
Kevyen sedaation kdyttdminen
Karsivallisyys ja ajan kayttd kommunikoidessa potilaan kanssa

Selkokielen ja yksinkertaisten kysymysten kayttdminen
vuorovaikutuksessa

Potilaan orientoiminen aikaan ja paikkaan

Kognitiivisen stimulaation kayttaminen vucrovaikutuksessa
Nonverbaalisen viestinnan hyodyntdminen

Kommunikaation apuvalineiden kayttd

Moniammatillisen henkilokunnan kaytté kommunikaation tukena

Potilaan laheisten osallistuminen hoitoon

Tehohoidosta aiheutuvat rajoitukset siihen, etta potilas on
kykenematon puhumaan ja ilmaisemaan itseaan sanallisesti

Potilas on tietdmaton tai hénta ei ole informoitu, miksi hén ei voi
puhua

Potilas on tilanteessa, jossa hantd ei ymmarreta tai han ei tule
kuulluksi ja kohdelluksi yksilona

Muutokset potilaan danessa tai aanen menettaminen

Tehohoidosta ja kommunikaatiokyvyn muutoksista johtuva
eristaytyminen

Henkilskunnan vaihtuvuus

Potilas kykenematon liikkumaan ja kayttamadn eleita
Kommunikaation apuvalineitd ei ole kdytdssa

Potilas on tilanteessa, jossa han ei tieda tai ymmarra, mita ymparilla
tapahtuu

Yhtenaisen hoidon ja kommunikaation puute koskien potifaan hoitoa
Negatiiviset tunnekokemukset kohdistuen potilaaseen itseensa

Potilaan negatiiviset tunnereaktiot hoitohenkildkunnan toiminnasta
johtuen



tilasta oppii ymmirtimiin paremmin ja kommunikaatio
helpottuu, kun viettdd paljon aikaa potilaan kanssa. Hoito-
henkilokunnan jatkuva vaihtuvuus tuovat seki potilaalle ettd
hoitohenkilokunnalle haasteita opetella tuntemaan toisensa
seki opetella kommunikaatiotapa, jolla potilas voi osallistua
hoitoonsa. !

Potilaan orientaatio aikaan ja paikkaan samaan aikaan
joka piivi on tirkedi.'* Potilaan tulisi olla ajan tasalla myos
hoitojaksonsa kulusta: hoitojakson pituudesta, sairauden ku-
lusta, tulevista tutkimuksista ja toimenpiteistd sekd kliinisestd
statuksestaan.

Kognitiivinen stimulaatio on osa deliriumin ennaltaehkii-
syi, jolloin kysymysten avulla stimuloidaan potilaan kogni-
tiivisia toimintoja. Potilaan kanssa keskustellaan tavalla, joka
vaatii muistiin palauttamista.”® Hoitaja voi kysyi esimerkik-
si "Miki on suosikki urheilujoukkueesi? Katsoitko heidin
viimeisimmin ottelun?”, "Onko sinulla sisaruksia? Mika on
mieluisin tarina heistir”, "Katsoitko tindin uutisia? Mita ti-
niin on tapahtunut?”.”

Potilaan tajunnan tasolla ja sedaatioasteella on merkitys-
ti potilaan kanssa kommunikointiin. Trakeostomioitu tai
intuboitu potilas voi ilmaista itseddn vain nonverbaalisin kei-
noin'°, minki vuoksi potilaat kokevat, etti tehohoidon aika-
na voi vain kuunnella." Huuliltalukeminen helpottaa kom-
munikaatiota. Hoitajat voivat kiyttid eleiti ja kehonkieltd
helpottaakseen kommunikaatiota potilaan kanssa. Kommu-
nikaatiota vahvistavat katsekontaktin kiytté ja nonverbaa-
lien vihjeiden lukeminen kuten silmien répéytykset tai ki-
den puristukset.’*'* Vuorovaikutusta vaikeuttaa, jos potilas
on kykenemitdn liikkumaan ja kiyttimain eleitd, potilasta
on rajoitettu fyysisesti esimerkiksi sitomalla, he eivit kykene
puhumaan tai kiyttamiin eleiti kommunikoidakseen hoi-
tohenkilokunnan kanssa. Potilaat kokevat olevansa ansassa
omassa toimimattomassa kehossaan. ™"

Puhetta tukevia apuvilineiti voi hankkia jokaiselle potilas-
paikalle teho-osastolla. Niitd ovat esimerkiksi kyni ja paperi
seki aakkostaulu." Vuorovaikutusta helpottaa kommunikoi-
minen kuvien/kuvakorttien, sanakorttien tai elektronisten
apuvilineiden kuten tietokoneavusteisten kommunikaatio-
laitteiden, aakkostaulun ja kirjoitustaulun avulla.® Magnus
& Turkington ' mukaan kommunikaation apuvilineiti ei ole
kuitenkaan kiytossi riittivisti tai potilas ei saa neuvoja ja tu-
kea apuvilineiden kiyttoon. Myés puhelipin kiyttd koettiin
hoitohenkilékunnan mukaan kommunikaatiota avustavaksi.
Tingsvikin ym.? mukaan kommunikaation apuvilineiden
jatkuva hyédyntiminen on tirkedi ja auttaa potilasta selviy-
tymiin mm. ahdistuksesta ja turhautumisesta.

Tingsvikin ym.° mukaan kevyesti sedatoidun potilaan
hoitotyo koettiin haasteena, mutta positiivista on se, ettd po-
tilaat ovat tietoisia, kommunikaatiokykyisid, kykenivit ilmai-
sernaan tarpeitaan ja osallistumaan omaan hoitoonsa. Kuiten-
kin hoitaessaan ahdistunutta ja kiithtynyttd potilasta, hoitajat
kokivat sedaatiotason nostamisen helpompana keinona kuin
hoitotyén keinot esimerkiksi lisndolon, kosketuksen tai
vuorovaikutuksen. Timi voi johtua tiedon ja kokemuksen
puutteesta. Mikddn tekniikka tai sedaatiotason muutos ei
ole koskaan vaihtoehto vuorovaikutukselle potilaan kanssa.
Esineellistetyilli potilailla on huonoja muistoja tehohoidon
ajalta. Tallaiset muistot ja tunteet, huolimatta sedaation sy-
vyydestii, voivat esiintyi unissa, takaumina tai ruumiillisina
oireina ja voivat vaikuttaa hyvinvointiin pitkin aikaa
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Kuitenkin hoifaessaan ahdistunutta ja
kiithtynytti potilasta, hoitajat kokivat
sedaatiotason nostamisen helpompana
keinona kuin hoitotyon keinot
esimerkiksi lasndolon, kosketuksen tai
vuorovatkutuksen.

Useat potilaat masentuvat, heihin on vaikea ottaa kon-
taktia, he eristdytyvit, kun he eivit pysty olemaan yhteydessi
liheisiin ja ilmaisemaan itsedin hoidon aikana. Potilaat saat-
tavat tuntea olevansa tyhmid, koska eivit kykene kommu-
nikoimaan tai eivit ymmirrd hoitohenkilokunnan puhetta,
hoitotoimintoja tai heitd ei kuunnella. Potilas luovuttaa yri-
tykset kommunikoida, jos hin epdonnistuu siini useasti tai ei
tule ymmirretyksi puhuessaan tai elehtiessdin. Myos hoito-
henkilokunta turhautuu tyshoénsi yrittiessiin kommunikoi-
da potilaan kanssa tuloksetta.”” Magnusin ja Turkingtonin '
mukaan tehohoitopotilas ei vilttdmittd tiedd, mitd hinen
ympirillddn tapahtuu eikd kykene hahmottamaan ympiris-
toddn, Vaikka hoitohenkilékunta kertoisi potilaalle ympiris-
tostd ja tapahtumista, ei potilas aina kykene ymmirtiméin
hinelle annettavaa informaatiota. Potilaat vaativat toistuvaa
muistutusta ja selittimistd tilanteestaan ja ympiristdstd. Sa-
man asian kertominen useasti voi turhauttaa hoitajia, vaikka
potilaalle asioiden kertominen useaan kertaan on tirkedi toi-
pumisen kannalta.

Tehohoito saattaa aiheuttaa potilaissa negatiivisia tunne-
kokemuksia kuten pelkoa, sekavuutta, eristidytymisti, ahdis-
tusta ja kiihtyneisyytti. Tembon ym.* mukaan "vangittuna
olemisessa” korostui potilaiden kokema sekavuus ja eristiyty-
minen tutusta vmpdristostd. Potilaita pelottivat kokemukset,
joissa he eivit voineet lidkkeiden vuoksi kommunikoida ja
yhti aikaa he olivat fyysisesti sidottuina sinkyynsi. Potilaat
eivat kyenneet esittimiin kysymyksid omasta tilanteestaan.
Magnusin & Turkingtonin'' tutkimuksessa potilaat kokivat
negatiivisia tuntemuksia masentuneisuudesta yksindisyy-
teen. Potilaat kuvailivat kokemusta muun muassa vangittu-
na olemisena, turhautumisena kommunikoinnin ongelmien
vuoksi, voimattomuutena ja turhautumisena #inen menetyk-
sen vuoksi. Potilaat kokivat pelkoa kontrollin menetyksesti.
Magnusin & Turkingtonin ' mukaan potilaat kuulivat paina-
jaisista ja paranoijista toisilta potilailta, heille ei ollut kerrottu
sen olevan yleisti tehohoidon aikana. Potilaat kokivat kai-
ken avun olevan vain ladkinnallistd, psyykkistd apua ei ollut.
Tingsvikin ym.® mielestd hoitajat saattavat kokea vaikeana
hoitaa potilasta, joka ei kykene kommunikoimaan ja on ah-
distunut.



Tehohoitopotilaan kommunikaation tukeminen on mo-
niammatillinen tehtivd, kuin myds koulutuksen ja resurs-
sien tarpeen arviointi. Pddvastuu potilaan kommunikaation
mahdollistamisesta vaihtelee.”” Rivosecchin ym.** mukaan
hoitajat viettdvit potilaan kanssa koko pdivin, joten he ovat
ensisijaisesti vastuussa kommunikaatiosta. Puheterapeutti voi
tarjota erityisosaamista haastavampien ja pidempiaikaisten
potilaiden kohdalla. Hoidon jatkuvuuden merkitys koros-
tuu potilaiden kohdalla, joilla on kommunikaatiovaikeuksia.
Kommunikaatiovaikeudet voidaan tunnistaa aiemmin lisdd-
mailld henkilokunnan tietoisuutta asiasta. Kommunikaatiota
helpottaa ldheisten tietimys potilaasta. ™ Laheisid tulee myos
rohkaista osallistumaan potilaan hoitoon ja viettdimain aikaa
liheisensa vuoteen darelld.?

Lopuksi

Pidosin kirjallisuus, joka kisittdd tehohoidossa esiintyvii de-
liriumia, liittyy deliriumin ladkkeelliseen hoitoon, deliriumin
havaitsemiseen, arviointiin, monitorointiin tai diagnosointiin
sekd sedaation, kivun tai unen merkitykseen tehohoitopoti-
laalle tai deliriumin kehittymiselle. Pelkéstdan vuorovaiku-
tuksen merkityksestd deliriumin ennaltaehkiisemiseksi ei
18ytynyt tutkimuksia. Erilaisten lddkkeettémien protokollien
vaikuttavuudesta deliriumin esiintyvyyteen, kestoon tai vaka-
vuuteen liittyen 18ytyi tutkimuksia, jotka valitsimme kirjalli-
suuskatsaukseemme, koska ndiden moniosaisten liikkeetto-
mien protokollien osa-alueisin liittyy vuorovaikutus potilaan
kanssa.

Tehohoitopotilailla on korkea deliriumriski, koska he al-
tistuvat monille riskitekijoille. Siitd, mitkd ovat vaikuttavim-
pia lddkkeettdmid ehkdisykeinoja juuri tehohoitopotilailla, ei
ole ndyttod. Koska sedaation rajoittamisella ja aikaisella mo-
bilisaatiolla tiedetddn olevan hyétyd deliriumin ennaltach-
kiisyssd, on vaikea arvioida muiden lddkkeettdmien keinojen

hyodyllisyyttd.s O
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