HENGITYSLAITEPOTILAAN KUNTOUTTAVA HOITOTYO
Opas hengityslaitepotilaan mobilisoinnista

Malmin sairaalan valvontaosastolle

Anna Karppi ja Elina Knutas
Opinnaytetyd, kevat 2010
Diakonia-ammattikorkeakoulu
Diak Etel&, Helsinki

Hoitotyon koulutusohjelma
Sairaanhoitaja (AMK)



TIIVISTELMA

Karppi, Anna & Knutas, Elina. Hengityslaitepotilakantouttava hoitotyd — Opas hen-
gityslaitepotilaan mobilisoinnista Malmin sairaalaalvontaosastolle. Helsinki, kevét
2010, 70 s., 4 liitetta.

Diakonia-ammattikorkeakoulu, Diak Eteld, Helsinkioitotydon koulutusohjelma, sai-
raanhoitotydn suuntautumisvaihtoehto, sairaanta{faMK)

Opinnaytetyd on produktio joka koostuu oppaastkifjallisesta raportista. Produktion
tavoitteena oli tuottaa opas hengityslaitepotilaambilisoinnista Helsingin terveyskes-
kuksen akuuttisairaalaosaston Malmin paivystyksalvontaosasto M1:lle. Produktio
on tydelamalahtdinen. Osastolla oli tarve taméaalksdtle oppaalle.

Opas on tarkoitettu osastolla tydskentelevalle Hékiknnalle, erityisesti uusille tyonte-
kijoille seka opiskelijoille, ja se on tuotettu kysen osaston toiveita ja tarpeita vastaa-
vaksi ja kaytanteitd noudattavaksi. Aineisto opastegen on koottu haastattelemalla
osaston henkilokuntaa seka tutustumalla aihettétéd@siin tutkimuksiin, artikkeleihin

ja muuhun kirjalliseen aineistoon.

Oppaan sisaltd koostuu teemoista, jotka nousivasthteluista. Tallaisia ovat hoitajan
osuus ja aktiivisuus seka ladkarin ja fysioterajpeasuus mobilisoinnissa avustami-
seen. Muita oppaan teemoja ovat suunnitelmallishesgitysvajauksessa kaytettavien
laitteiden huomioiminen mobilisoinnissa, potilaaalmistaminen, potilaan tarkkailu,
omaisten osuus, mobilisoinnin esteet ja kuntouttsidate. Oppaassa kasitelladn myos
erilaisia tapoja avustaa potilasta mobilisoinnisské raportointia ja kirjaamista valvon-
taosastolla.

Opinnaytetyon raporttiosuudessa kasittelemme tamkenmhengityslaitepotilaan kun-
touttavaan hoitoon liittyvia seikkoja kuten naytwoperustuvaa hoitoty6ta, hengityslai-
tehoitoa ja vuodelevon vaikutuksia potilaaseen.

Aihe vaikuttaisi olevan ajankohtainen. Uusimpietkitmusten valossa nayttaa silta, etta
mobilisointi tulisi aloittaa varhaisessa vaiheggsatta se on paaosin turvallista. Laht6-
kohtana oppaalle olikin kannustaa osaston henkiltdas varhaiseen mobilisoinnin
aloittamiseen ja yhtenaistaa kuntoutuksen kaytantoj

Asiasanat: hengityslaitepotilas, mobilisointi, kounfus, voimavaraistaminen (empo-
werment), produktio.



ABSTRACT

Karppi, Anna and Knutas, Elina
Manual for the rehabilitation of mechanically végied patients.
70 p., 4 appendices. Language: Finnish. Helsinkiing 2010.

Diaconia University of Applied Sciences. DegreegPamme in Nursing.
Degree: Nurse.

The aim of the thesis was to create a manual comgethe mobilization of the me-
chanically ventilated patients at the Malmi hodpitdoe purpose of the manual was to
improve the rehabilitation of mechanically vengldtpatients. The manual was made
mainly for the new staff and students. The manoeludes the main guidelines con-
cerning the rehabilitation of the mechanically vieteéd patients. The thesis was a pro-
duction.

The material for the manual was collected by regeag literature within the field of

health care and by interviewing the employees at Ward. The interviews were
conducted orally and we did not expect the intevgi¢o be restricted in terms of topics.
The main objective was to gain information conaegnihe ward conventions and
potential problems with the mobilization. We intewed four nurses and a
physiotherapist working at the ward. In additiomstthesis covers information about
evidence based nursing, nursing ventilated patiembilization and rehabilitation.

Together with the nurses the researchers were eofofiinion that the mobilization
should be started earlier because it is safe ®mpttients. The purpose of the manual
was to encourage faster mobilization and to statiziarthe practice at the ward. The
nurses of the ward were satisfied with the manndlitis now in use at the ward.

Keywords: mechanically ventilated patient, mobiliaa, rehabilitation, production
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1 JOHDANTO

Kriittisesti sairaan potilaan kuntoutukseen on @imuosina alettu kiinnittdmaan yha
enemman huomiota. Vaikka valvontaosastolla hoidaatgvoitteena on potilaan hen-
genvaarallisen tilan vaistyminen, on potilaan kakiemaltainen hoito vakavan sairau-
denkin aikana ehdotonta. Potilaan toimintakyky ensairastumista on lahtokohtana
kuntoutukselle, jonka tulisi alkaa jo potilaan satéiva sairaalaan. Helsingin terveyskes-
kuksen akuuttisairaalaosaston, Malmin paivystyksgmontaosasto M1 tilasi opinnay-

tetydn hengityslaitepotilaan kuntouttavasta hotstii, jonka tarkoituksena oli tuottaa

opas hengityslaitepotilaan mobilisoinnista Malmairaalan valvontaosastolle.

Hengityslaitepotilaan mobilisointi osana kuntougavhoitotyotad on aiheena tarkea, silla
siité ei ole olemassa Helsingin kaupungilla tasisidllohjeita. Hengityslaitepotilaiden
hoito on keskitetty Helsingin kaupungin sairaalaisgnoastaan Haartmanin ja Malmin
sairaaloiden paivystyksen valvontaosastoille. Matelta osastoilla on hoidettu potilai-
ta yleisien ohjeistuksien ja hyvéksi havaittujentdlaytantdjen mukaisesti. Malmin
sairaalan valvontaosastolla on koettu tarvettasaaagityslaitepotilaan mobilisoinnis-
sa huomioitavat asiat yhtenaiseksi kirjalliseksieeksi. Sairaalan fysioterapeuteille on
ollut aiemmin ohjeistus aiheesta, mutta sitakimaan uudistamaan. Hoitajan nakokul-
masta ei aiheesta ole tdh&n asti ollut vastaawalaiateriaalia. Osastolla M1 on paivi-
tetty askettdin myos hengityskoneiden teknisia tk@yieita, joten tydmme oli tdman-
kin vuoksi ajankohtainen. Osastolla ollaan myosdarkassa sahkoisté tietokantaa, joka

siséltaisi erilaisia oppaita ja ohjeistuksia hgit#ton valvontaosastolla.

Opinnaytetydbmme on produktio, jonka tavoitteenatwdittaa hengityslaitepotilaan mo-
bilisoinnista opas, joka sopisi valvontaosastonttégrkoitukseen sekéa muodoltaan,
ettd asiasisalloltaan. Sen tarkoituksena oli parilga hoitajien motivointi sekd mobi-
lisoinnista johtuvien pelkojen halventaminen. Oppaarkoitus oli koota yleisesti hy-
vaksi havaittuja kaytantgja ja yhtenaistdd mobihsssa kaytettyja keinoja. Kartoi-
timme tata varten osaston taméan hetkisia kaytamégstattelemalla osaston fysiotera-

peuttia ja hoitajia



Alkukeskusteluissa osastolla nousi esille ajatttg, visimme mahdollisesti hydédyntaa
opinnaytetydssamme maailmalla hyvaksi havaittujgej@ellisesti todennettuja kaytan-
toja. Opinnaytetydtamme varten olemme keranneeenmalia haastattelujen, kirjalli-
sen materiaalin ja tutkimusten pohjalta, jotta woiee kartoittaa aiheeseemme liittyvaa
uusinta tietoa. Uusimman tutkimustiedon esille tumn on osa tytelamalahtdisyytta
oppaan ohella.

Tarkeita aiheita opinnaytetyon seka oppaan kanoakakuntouttava hoitotyo ja hengi-
tyslaitepotilaan mobilisointi. Hoitajien ja potilen motivoiminen seka pelkojen hal-
ventdminen on myods tarkedad hengityslaitepotilaamstuneen kuntoutuksen kannalta.
Olennaista onnistuneessa kuntoutuksessa on potitsaravaraistaminen ja sitd kautta
potilaan itsensa osallistuminen kuntoutukseens&oftas oli lisdksi tuoda esille omais-
ten huomioon ottaminen potilaan olemassa olevamaax@rana seka omaisten hyddyn-
taminen kuntoutuksessa. Potilaan jaljella olevienmavarojen mahdollisimman teho-
kas hyodyntdminen seka mobilisoinnin merkitys oslamatouttavaa hoitotyota on tar-
keda potilaan myohemman kuntoutumisen kannaltattgi@snme tydssamme hengitys-
laitepotilaan kuntouttavaa hoitoty6ta laajemmin.ridenme myds vuodelevon vaiku-

tuksista potilaaseen ja hengityslaitteista hengéjmispotilaan hoidossa.

Erityisesti opiskelijat seka uudet tyontekijat wde hydétymaén oppaasta, jota voidaan
kayttdd osana perehdytystd. Kokeneemmat tyontdkigwat hyotymaan oppaasta tyo-
valineenad perehdytyksessa ja opiskelijan ohjaukse®pinnaytetyon teoriaosuudesta
kokeneemmat tyontekijat voivat hyotya saamallantagia ajantasaisinta tutkimustietoa

aiheesta.



2 PRODUKTION LAHTOKOHDAT

Uusien tutkimusten valossa nayttaa silta, etta ingsigitepotilaita voitaisiin mobilisoi-
da jo varhaisemmassa vaiheessa kuin talla hettatiddan. Potilaita voitaisiin muun
muassa avustaa tuoliin siirtymisessa ja istumaarsussa aiemmin. Myos vuoteella
suoritettava mobilisointi on téarkeaa, varsinkinasi, kun potilaan fyysinen kunto ei
riitd vuoteen ulkopuolella suoritettavaan mobiligon. Mobilisointi tarkoittaa asento-
hoitoa ja potilaan muuta liikuttamista joko passisti tai potilaan ollessa aktiivisesti
mukana. Mobilisointi on tarke& osa kuntoutusta.

Selkeat ja yhtenevat kaytanteet hengityslaiteptilmobilisoinnista osastolla voisivat
osaston fysioterapeutti Virpi Haanpaan (2010) mokasita osastolla tydskentelevien
hoitajien, motivaatiota ja uskallusta hengityslpgglaan varhaisempaan kuntoutuksen
aloittamiseen. Hoitajilla tarkoitamme tassa tydsaiaanhoitajia seka lahi- ja perushoi-

tajia.

Kuntouttavassa tyootteessa tulisi ottaa huomioditgao tulevaisuuden nakymat, kuten
mahdollinen kotiutuminen jo kuntoutusta aloittaeg3atilaan olemassa olevat fyysiset,
psyykkiset seka sosiaaliset voimavarat ovat tadéeasemassa kuntoutuksen kannalta.
Osastolla tuli esille alkukeskusteluissa, etta &unimisen kannalta olisi hyodyllista,
jos omaiset voisivat olla osallisena kuntoutuksgssausta lahtien. Mahdollinen kotiu-
tuminen olisi nédin turvallisempaa seka potilaaéd omaiselle. TAma saattaisi myos

osaltaan vaikuttaa hoitojakson lyhenemiseen.

Hengityslaitepotilaan mobilisointia ja kuntoutusia tutkittu viime vuosinakin melko
vahan ja tutkimuksista ei ole juurikaan saatasilmmenkielistd materiaalia. Varsinai-
sesti valvontaosastolla tapahtuvasta hoitotyost&amm vahan kirjallista materiaalia ja
hoitotieteellista tutkimusta. Taman vuoksi olemnyédyntaneet |&ahinna teho-osastoille
ja sisatautien vuodeosastoille suunnattua kirjalliisateriaalia. Lisaksi olemme hy6dyn-
taneet valvontaosaston henkilékunnan haastattehgdaksemme nimenomaan valvon-
taosastolla tapahtuvaa hoitotyota esille.Malmimagdan valvontaosastolla ollaan moti-
voituneita paivittamaan omaa osaamistaan. Paitsraan valvontaa tarvitsevien poti-

laiden mahdollisesti hengenvaarallistakin tilaahpatla mahdollisella tavalla, osastolla



korostetaan myds kuntouttavaa tydotetta. Myonteitrapiiri kuntoutuksen ja opin-
naytetyoyhteistydomme suhteen vaikutti heti prosesskuvaiheessa positiivisesti op-

paan ja siihen liittyvien haastatteluiden toteuags

2.1 Osasto M1 ja sen toiminta

Helsingin terveyskeskuksen akuuttisairaalaosadttahmin paivystyksen valvontaosas-
to M1 toimii paivystysosaston tukena hoitaen ailayigli 17-vuotiaita sisatautipotilaita,
jotka tarvitsevat ymparivuorokautista valvontaamanitorointia. Valvontaosastolla on
kymmenen potilaspaikkaa. Osaston erityispiirteitéatohoitotilanteiden akillisyys ja
potilaan tilassa tapahtuvat nopeat muutokset. kwitonnassa tarvitaan runsaasti hoi-
tovalineita ja niiden asianmukaisen kayton osaamioe tarkeda. Kriittisesti sairaan

potilaan hoidossa vaaditaan jatkuvaa toimintavatiaiPerehdytyskansio 2005.)

Valvontaosastolla pyritdédn toteuttamaan yksiloviaiuhoitotyon mallia (Perehdytys-
kansio 2005). Yksilévastuinen hoitotyd on vastalkolat tehtavékeskeiselle hoidolle ja
sitd voidaan kutsua my6s omahoitajamalliksi. Yksktuiselle hoitoty6lle ominaista on
potilaan ja hoitajan valinen suora kommunikaatmtjlpan kokonaisvaltaisesta hoidosta
huolehtiminen, vastuunotto yhdesta potilaasta s&lsiuu ja paatoksenteko. (Hjerppe
2008, 3.) Henkilokunnan vaihtuvuus yhden potilaahdalla yritetdan minimoida, jotta
kokonaisvaltainen hoitotyd toteutuisi (Perehdytysa 2005). Valvontaosastolla tapah-
tuvassa yksilovastuisessa hoitotydsséd on kuiteokallisena muu moniammatillinen

ryhma, johon kuuluvat hoitajien liséksi fysioterafteseka laakari.

Fyysisten toimintojen liséksi osastolla pyritdadkeamnaan potilaan ja hdnen omaistensa
psyykkista hyvinvointia mahdollisuuksien mukaantil@eohjausta ja hoitoa toteutetaan
potilaan yksilollisten tarpeiden ja tilanteen mudesti. (Perehdytyskansio 2005.)
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2.2 Produktion tavoite ja keinot

Opinnaytetydbmme on produkti ja sen tavoitteenauwitaa toiveiden ja tarpeiden mu-
kainen opas (Liite 1) osaston henkilokunnan tarpeibloitajat toivoivat, ettd opas olisi
muutaman sivun mittainen, selkea ja nopeasti lvettdalldin sitd olisi mahdollista
lukea tyon lomassa keskeytyksettd, silla akuutilastolla tydtahti on kiireinen. Tavoit-
teenamme oli myos lisata tietamystamme hengitggatilaan hoitotyosta seka voima-
varalahtdisesta kuntouttavasta hoitotydsta josséappomaiset, hoitajat sekd muu mo-

niammatillinen ryhma toimivat yhteistyossa.

Opinnaytetydssamme kaytimme Kkirjallisuutta, lehiikeleita, internetia ja uusia hoito-
tieteellisia tutkimuksia. Ammattikorkeakoulujen opaytet6itd olemme kayttaneet hy-
van opinnaytetyon rakenteen hahmottamiseksi. Haelstame osastolla tydskentelevia
hoitajia seka fysioterapeuttia kaytanteista herstpijepotilaan mobilisoinnissa. Liséaksi
hyodynsimme myds ulkomaisia tutkimuksia ja artildiel aiheeseen liittyen, jotta

saimme tuotua kansainvalistad ja mahdollisimmanettamakokulmaa tybhémme.

Muun muassa Hopkins ja Spuhler (2009) ovat kelegtfierityisen “Aikaisen aktivoin-

nin strategian” (Strategies for promoting earlyiast in critically ill mechanichally

ventilated patients), jossa kannustetaan hoitakaiseen potilaan kuntoutuksen aloit-
tamiseen. Hopkinsin ja Spuhlerin mukaan tehohoich@metelmia tulisi muuttaa, jotta
aikainen aktivointi on mahdollista. Morris ym. (Z)Oovat puolestaan kehittaneet Mo-
bility Protocol-ohjelman, joka muodostuu neljastérintatasosta. Toimintatasot ja tar-
kemmat kuvaukset my6s muista aiheeseen liittyvigéimuksista on esitelty luvussa 6.
Protokollaa toteuttavat tehohoitaja, fysioterapestka lahihoitaja ja se vaikuttaa fy-

sioterapian aikaiseen aloittamiseen.

Lahivuosina siis aiheessa on edetty jonkin veremysia kaytantéja on muodostettu
hengityslaitepotilaan kuntoutukseen liittyen, muttanet néisté tavoista eivat ole Suo-
messa ainakaan kovin yleisessa kaytossa, kutentysagepotilaan kavelyttaminen.
Olemme kayttaneet muun muassa edella mainittuiantuksia opinndyteydmme l&ah-
teind, mutta itse produktiin, oppaaseen, emme wWkibfnteitd tassa vaiheessa siirta-

neet.
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Taman hetkisista hoitokaytanteista, niiden hyvigtélista ja tybelamasta nousseista
kehittdmisideoista, hankimme tietoa osaston hekliltaa haastattelemalla. Hoitajien
haastattelemisen tarkoituksena oli saada tietogomtdosaston toimintaperiaatteista
seka siita, mitd oppaaseen haluttaisiin. Tarkatumyos selvittdd, mista asioista hoita-
jat toivovat lisatietoa. Haastatteluiden tavoitteenli kerata tietoa yhtendisen oppaan
luomiseksi hoitajilta, jotka tuntevat juuri kysemsesaston toiminnan ja sita ohjaavat
periaatteet. Haastattelimme osastonhoitajaa, Btapeuttia sekd neljad osastolla tyds-

kentelevaa hoitajaa.

Haastattelut toteutettiin ennalta tekemamme haektaingon pohjalta. (Liitteet 3 ja 4)
Haastattelut olivat keskusteluluonteisia jolloinattamme esittaa lisakysymyksia ja
haastateltavilla oli mahdollisuus kertoa asioistigtp emme olleet haastattelurungossa
maininneet. Lahetimme sahkopostilla haastatteluwwnregukateen haastateltaville tyon-
tekijoille, mutta emme pyytaneet heita kirjoittamazalmiita vastauksia kysymyksiin.
Haastattelurunkojen lahettamisen tarkoituksendabiinna orientoida hoitajia seka fy-
sioterapeuttia aiheeseen. Osastonhoitaja antanlhgastatella muutamaa (n=4) osastol-
la tybskentelevaa hoitajaa ja sopi yhdessa haitdanssa keitd heistd tulisimme haas-
tattelemaan. Fysioterapeutin kanssa sovimme htelatta erikseen.
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3 NAYTTOON PERUSTUVA HOITOTYO VALVONTAOSASTOLLA

3.1 Nayttdéon perustuva hoitotyd

Nayttdon perustuva hoitotyo (evidence based nuysmiggritellaan parhaan ajan tasalla
olevan tiedon arvioinniksi ja kaytoksi potilaan,tifsryhman tai vaeston terveytta ja
hoitoa koskevassa paatoksenteossa seka toimintenuksessa. Kyse on siis tiedosta,
paatoksenteosta, toteutuksesta seké tuloksesem jargioinnista. Perustana on naytto,
jonka perusteella tulosta arvioidaan. (Lauri & Leeiilpi 2003, 7.)

Hoitotieteellda ei ole yhtenevia nayton asteen ntédykriteereitd, mutta yleisesti on
kaytossa kuitenkin jaottelu neljdan nayton luokkéaauri 2003, 35-36). Vahvalla nay-
tolla tarkoitetaan, ettd tuloksia tukevat useatdedksesti kontrolloidut monikenttatut-
kimukset. Kohtalaisella naytélla on siihen verratuvéhemman kontrolloituja tutki-
muksia, vahintaan yksi ja lisaksi useita kvasikdliea tai ei-kokeellisia tutkimuksia.
Heikko nayttd on kyseessa, mikali kaytettavisséamoastaan ei-kokeellisia tutkimuk-
sia, kuten laadullisia tai vertailevia tutkimuksl@s suositusta tukevaa tutkimusta ei ole,
voidaan nahda, ettei nayttéa ole lainkaan. Kuiteriloitosuositus voidaan antaa ilman
nayttoakin, mikali arvostetut asiantuntijat sit&euat. Talloin suositus ei siis perustu
nayttoon. (Salantera & Hupli 2003, 36.)

Nayttoon sisaltyy oletus, etté toimintaa voidaaeuttaa objektiivisen arvion perusteel-

la ja siltéa pohjalta tehda parasta ja tuloksekleaimgitotyota. Toiminta, tulos ja sen arvi-

ointi perustuu nayttéon ja se voidaan luokitelldnkeen osaan, tieteellisesti havaittuun
tutkimusnayttoon, hyvaksi havaittuun toimintanagticsekd kokemukseen perustuvaan
nayttoon. (Lauri & Leino-Kilpi 2003, 7.)

Nayttdon perustuvalla hoitoty6lla tarkoitetaan sigstotyotd, joka pohjautuu tieteellisen
tutkimusnayton, hyvaksi havaittujen kaytanteiderkggkemukseen perustuvan nayton
varaan. Ei siis riitd, ettad hoitaja toimii silténtumalta, joka hanella on, vaan hanen pi-
taisi osata soveltaa teoriaa kaytantoon ja hoidbsi fperustua tutkittuun tietoon. Nayt-
t6on perustuvuuden tulisi olla nakyvaa eli tutkittimdon ja uusien tutkimustulosten

pitaisi vaikuttaa potilaan hoitoon ja nakya hoitejavoissa tyoskennella.
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3.2 Tehohoitotyd

Tehohoito on vaikeasti sairaiden potilaiden hoijoasa potilasta tarkkaillaan keskey-
tymatta ja hanen elintoimintojaan valvotaan jaittaessa pidetaan ylla erikoislaittein.
Tavoite on voittaa aikaa perussairauden hoitamisagumalla ja estamalla hengenvaa-
ra. Tehohoito vaatii moniammatillista osaamistadsgktavia resursseja ja tietdmysta.

(Suomen Tehohoitoyhdistyksen eettiset ohjeet 1997.)

Tehohoitotyon eettisiin periaatteisiin kuuluu Suomihohoitoyhdistyksen eettisten
ohjeiden (1997) mukaan elaméan sailyttdminen, karsiem lievittdminen, lisahaittojen

valttaminen, potilaan itsemaardamisoikeuden kuttaiminen, totuudellisuus, oikeu-

denmukaisuus, potilaan vajaa paatoksentekokykyhtdtossa, kuoleva potilas teho-
hoidossa seké turha hoito. Pettilan (2001, 484) aankteho-osastoilla pitéisi hoitaa
ensisijaisesti sellaisia potilaita, joilla on ohine¥& hengenvaarallinen tila. Potilaalla
tulisi olla selviydyttyddn mahdollisuudet normaalglamaan hoidon jalkeen ja turhaa

tehohoitoa tulisi valttaa.

Valvontaosastolla toteutetaan tehohoitoty6td hgslgiitepotilaiden kohdalla. Potilaita
ja heidan elintoimintojaan tarkkaillaan jatkuvgstipidetaan tarvittaessa ylla koneelli-
sesti tai laakkein. Myds kuntouttava hoitoty6 tapahtehohoidon sallimissa rajoissa.
Kriittisesti sairaan potilaan hoidossa tarvittaa#téisto tuo haasteita tullessaan kuntout-
tavaan hoitoty6hon. Kuntouttavan hoitotyon erityirs@itd valvontaosastolla ovat muun
muassa kriittisesti sairaan potilaan voinnin jartimuutosten seuraaminen mobilisoin-
nin aikana, elintoimintoja tarkkailevien ja elintaintoja yllapitavien laitteistojen hallin-
ta sek&@ nopea reagointi potilaan tilan muutokgimmatillinen toiminta kokemuksen ja
uusimman parhaan tiedon mukaisesti seké taito mijdhelistamiseen on tarkeaa, jotta
potilas voisi saada parasta mahdollista hoitoa.
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4 HENGITYSVAJAUSPOTILAAN HOITO HENGITYSLAITTEIN

Tassa luvussa kuvaamme tydémme kannalta keskeisimepigityksen tukimuotoja seka
niiden tarpeeseen johtavia tekijoita. Hengitysfaotdaan hoidossa tulee ottaa huomi-
oon potilaan kokonaistilanne ja hanen kokonaisiradta hoitonsa. Né&ita asioita tulem-
me kasittelemaan myohemmassa vaiheessa opinndgety@. Taman vuoksi keski-

tymme téassa luvussa ainoastaan hengityslaitehoit@hsyihin niiden kaytt6én. Hengi-

tyslaite-termi k&sittd& hengitysta avustavat latit&uten CPAP ja Bi-PAP -laitteet seka
hengityskoneen eli respiraattorin.

4.1 Hengitysvajaus ja ventilaatiovajaus

Keuhkojen tehtavana on siirtda happea sisaanhsilgigsta verenkiertoon ja poistaa
hiilidioksidia verenkierrosta ulkoilmaan. Hengitggauksessa kaasujen vaihto keuhko-
jen ja verenkierron valilla on heikentynyt. Taméagikkkenemisen seurauksena kehittyy
hypoksemia, jolla tarkoitetaan tilannetta jossainedveren happiosapaine (Pa02) ale-
nee ja hiilidioksidiosapaine (PaCO2) nousee. (Bear& Vuori 2000, 63.) Hypokse-
miapotilaan veressa ei ole riittavasti happealganiie tulee korjata, jotta ei synny hen-
genvaarallista tilaa. Veren hemoglobliinipitoisuaekéa sydamen pumppausteho vaikut-
tavat myos osaltaan kudosten hapentarjontaan (Braa®uori 2000, 63).

Hengitysvajaus jaotellaan kahteen paatyyppiin: keudkkuloiden kaasujenvaihtohéi-
roon ja ventilaatiohairiodn. Nama voivat esiintyg/os rinnakkain samalla henkilolla.
Kaasujenvaihtohairiossa hypoksemia on vallitsewald8 ja hiilidioksidipitoisuus voi
olla joko normaali tai alentunut. Ventilaatiovaj@eksa taas keuhkotuuletuksen heiken-
tyminen johtaa hiilidioksidipitoisuuden nousemise@ama taas voi johtaa hypoksemi-
aan. (Brander & Vuori 2000, 63.)

Akuutti hengitysvajaus ei ole itsenainen sairauanvalinten toimintahairié. Se liittyy
keuhko-, keuhkoverenkierto-, keskushermosto-, hgslgias- seka rintakehan sairauk-
siin. Ventilaatioh&airioon mahdollisesti johtaviairsaiksia ovat muun muassa kes-

kushermoston lamaantuminen, hermo- tai lihassaga@OPD, synnynnaiset epamuo-
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dostumat ja liikalihavuus. Kaasujenvaihtohairiotaad voivat johtaa keuhkopdhd,
keuhkokuume, keuhkoveritulppa ja keuhkokudoksemfeaet sairaudet. (Kaypéahoito
2009.)

4.2 Hengitysvajauksen hoito

Lievaa hengenahdistusta tai hengitysvajausta voitiaitaa ilman hengityslaitteita an-
tamalla potilaalle lisahappea joko happiviiksilk happimaskilla. Keskitymme kuiten-
kin tdssa luvussa erityisesti hengityslaitehoitbengitysvajauksen hoidossa, silla se on

tydomme kannalta keskeisin hengitysvajauksen hoitimu

Akuutti hengitysvajaus on akillinen elintoimintahéj jossa elimiston tasapainoa uhkaa
hypoksemia tai respiratorinen asidoosi. Hengitymwiegen syntyyn voivat vaikuttaa
hyvin erilaiset sairaudet. Naistd esimerkkeja emyatAmen vasemman kammion vajaa-
toiminta, postoperatiiviset tilat eli leikkaukseiiKitilat seka erilaisiin vammoihin liitty-
vat hengitysongelmat. (Valta & Varpula 2003.) Resorisella asidoosilla tarkoitetaan
tilaa, jossa veren lilan korkea hiilidioksidipitaiss johtuen hengityksen vajauksesta

aiheuttaa happamuustilan elimistossa.

Hengityslaitehoito on tavallisin elintoimintojenkimuoto teho-osastolla. Hengitysvaja-
uksesta karsii noin 80 % hengityslaitehoitoa vasti@vpotilaista. Hengitysvajaus vaatii
valittomia hoitotoimenpiteitad silloin, kun veren pgpakyllasteisyys laskee alle 90 %,
hiilidioksidin kertyminen aiheuttaa respiratorisasidoosin (PH alle 7.35) tai hengitys-

taajuus on yli 25/min. (Kaypéahoito 2009.)

Hypoksemiapotilas hyotyy ensisijaisesti sisddnhgaiman happipitoisuuden nostami-
sesta. Vaikeassa hypoksemiassa tarvitaan happihtigiksi mekaanisia tukitoimia el
hengityslaitteen kéayttdd. Hengityslaitehoito tehaskeuhkotuuletusta ja néin ollen
myos hiilidioksidin poistumista. Mekaaniseen vapititiin voidaan yhdistdd myds hap-
pihoito seka jatkuvasti positiivisena pidetty ilnegiaine. (Brander & Vuori 2000, 63.)

Kun mekaaninen ventilointi toteutetaan keinoilmatieli intubaatio- tai trakeosto-

miaputken kautta, puhutaan invasiivisesta ventdatd. Kun taas keinoilmatieta ei ole
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kaytdssa, puhutaan noninvasiivisesta ventiloinniglainen ventilointi voidaan toteut-
taa esimerkiksi naamarin avulla. (Brander & VuddD@.) Nonivasiivisen ventiloinnin
aikana potilasta on tarkkailtava jatkuvasti. Mikg@lbtilaan tajunnan taso heikkenee,
hengitystyo lisdantyy kriittisesti tai hengitys gysyy kokonaan, on avattava keinoilma-
tie. (Kaypéahoito 2009.)

4.3 Noninvasiivinen ja invasiivinen hengityslaitéoo

Noninvasiivinen ventilointi (NIV) on hengityslaitéa toteutettavaa ventilointia ilman
tekoilmatieta (intubaatioputki tai trakeostomia)afpahoito2009). Sita voidaan pitaa
hyvana potilaille, joiden tilan katsotaan voivarmrgrdua melko nopeasti, eika hengitys-
vajaus ole kohtalaista vakavampi (Valta & Varpul202). Vasta-aiheita NIV:lle ovat
hengityksen tai syddmen pysahdys, epavakaa hemmiika, tajuttomuus, vaikea
sekavuus, tuore kasvojen tai ylahengitysteiden vartanleikkaus, ilmarinta ilman toi-
mivaa pleuradreenid seké oksentelu. Hoidon seussdghyttad jatkuvaa monitorointia

seka verikaasuanalyyseja. (Kaypahoito 2009.)

Ensisijaisesti kaytetaan painetukiventilaatiotaopolyhdistetaan positiivinen uloshengi-
tyspaine. Naita ventilaatiomuotoja ovat BiPAP (bdkpositive airway pressure) ja PAV
(proportional assist ventilation). (Kaypahoito 200€PAP-hoito on mygs tavallinen
noninvasiivinen hengityslaitehoitomuoto joka onwmdtaosastolla kaytossa Bi-PAP:in

ohella.

CPAP-naamarihoidolla tarkoitetaan kasvo- tai neaérain avulla toteutettavaa jatku-
vaa positiivista ilmatiepainehoitoa (Kaypahoito 9D0CPAP-hoidossa olevan potilaan
tulee hengittdd spontaanisti. Positiivinen ilmadiep pitaa hengitystiet auki ja parantaa
kaasujenvaihtoa. Se myds vahentdd hengitystyotaPciditoa kaytetddn esimerkiksi
hypokseemisen hengitysvajauksen hoidossa esimekdakbkokuumeen, keuhkopthon

ja atelektaasin hoidossa (Brander & Vuori 2000.)
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CPAP-hoidossa olevan potilaan on oltava ko-opergavglahengitysteiden on oltava
avoinna. Potilaan limaneritys ei saa myodskaan nllasasta eikd pahoinvointia saa
esiintya aspiraatioriskin vuoksi. Potilasta tulaekkailla jatkuvasti, silla pahoinvointia
voi esiintyd joko CPAP-hoidosta tai taustalla ok@asairaudesta johtuen. Potilaan tila

VoI muuttua nopeastikin.

Hengityslaitehoito aloitetaan yleensa noninvaséla ventilaatiolla mutta jos niiden
tehon ei katsota riittdvan, on tarpeen kayttaasiwiata ventilaatiota. (Valta & Varpula
2003.) Invasiivinen ventilaatio on hengityslaitebai intubaatioputken tai trakeosto-
miaputken kautta (Kaypahoito 2009). Tallaista hgmsgnuotoa voidaan harkita, mikali
ventilaattorin tarve on yli puolet vuorokaudesteakeostomiaputken kayton yhteydessa
potilas pystyy yleensad puhumaan ja nielemaan ontelsekad mobilisointi helpottuu.
(Brander & Vuori 2000.)

Mekaanisesti ventiloitavat potilaat tarvitsevat insmiten rauhoittavan laakityksen ja
puudutteita tai ladkkeellisen nukuttamisen sietéé@Rsintubaatioputken aiheuttaman
kivun, liikkumattomuuden ja hengitysvajaukseertyitin hengenahdistuksen. (Valta &
Varpula 2003.)

4.4 Hengityslaitteesta vieroitus

Vieroitus on oleellinen osa hengityslaitehoitoavijakin lahes puolet hengityslaitehoi-
toajasta. Tarked osa vieroitusta on systemaatinegnnitelma seka paivittainen arvioin-
ti hengityslaitehoidon tarpeeseen. Hengityslaiteeeseroittamisen yhteydessa potilas
vieroitetaan my6s mahdollisista rauhoittavista jpukidkkeista. (Valta & Varpula

2003.)

Jotta potilas voidaan vieroittaa hengityslaitteestdee hengityslaitehoitoon johtanut
sairaus olla ainakin osittain korjaantunut. Ho#tdjen kirjaaminen on tasséa vaiheessa
hengityslaitehoitoa erittain tarkeaa, silla senllavuoidaan seurata vieroituksen edisty-

mista ja potilaan kokonaisvointia. (Larmila 201@,)7
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Potilas on valmis hengityslaitteesta vieroituksken verenkierto on vakiintunut ja ven-
tilaatiotarve on enintdé&n 15 litraa minuutissa. #ganvaihto-ongelmia ei mydskaan
saisi esiintyd. Potilaan lihasvoiman tulee oll#@t&iia, jotta han jaksaa yskia ja nostaa

paataan tyynylta. Potilaan tulee myos olla tajiaega ko-operoiva. (Larmila 2010, 77.)

Vieroittaminen hengityslaitteesta aloitetaan lyldyiklle 30 minuuttia kestavilla vieroit-
teluharjoituksilla siihen asti, kunnes potilas @&®lla ilman hengityslaitetta 30 minuut-
tia. Vahitellen aikaa ilman hengityslaitetta lisiitdkunnes potilaan vointi ilman hengi-
tyslaitetta sietdd sen kayton lopettamisen kokon@daarmila 2010, 79.) Mikali potilas

on ollut intuboituna hengityskonehoidon ajan, oereitus mahdollista CPAP:in avulla
(Valta & Varpula 2003).

Vieroituksen aikana potilaan tulee olla koko ajaanitoroituna. Paras vieroitusasento
on 45 asteen kohoasento. Vieroitus voi tuntua gedila epamiellyttavaltd. Hoitajan
antama kannustus ja tarkka kuvaus siitd, mitd #mdén potilaalle tarkeda. Potilaan
huomion siirtAminen muihin asioihin ja toimintoihkaiten esimerkiksi television katse-

luun, voi olla avuksi. (Larmila 2010, 78.)
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5. PITKITTYNEEN VUODELEVON VAIKUTUKSET POTILAASEEN

Kasittelemme téssa luvussa pitkittyneen vuodelevaikutuksia potilaaseen. Potilaan
pitkittynyt vuoteessa olo aika on kuntoutusta jélpan paranemista hankaloittava teki-
ja. Siksi on tarkeéaa, ettd hoitaja tietdd vuodelevaikutuksista potilaan toimintakyvyn
yllapitamiseen ja paranemiseen. SairaalahoitodtyMd vuodelepo vaikuttaa ihmisen
psyykkiseen sekad fyysiseen toimintakykyyn. Fyysigiapsyykkisia toimintakykyyn

vaikuttavia asioita voi olla toisinaan vaikea eaattoisistaan, silla ihminen on psyko-

fyysinen kokonaisuus.

Akillinen sairastuminen, joka johtaa vuodelepoofiijkumattomuuteen merkitsee val-
tavaa muutosta ihmisen koko elimistdlle. Inmisehdkeysyy taysin toimintakykyisena
vain, kun han kuormittaa kehoaan ja liikkuu. Pddeah olo sek& vuodelepo ovat haas-
teita télle prosessille. Vuoteessa olo ajan twliisi mahdollisimman lyhyt ja mobilisoin-

ti tulisi aloittaa mahdollisimman varhaisessa vagsa. (Kahari-Wiik, Niemi & Ranta-
nen 2006, 79.)

Valvontaosaston toimintaperiaatteisiin kuuluu, ettébilisointi aloitetaan heti, kun se
on mahdollista, silla aikainen mobilisointi on dgils potilaan selviytymiselle. Burti-
nin (2009) mukaan mobilisoinnista saatavat hyodyatanerkittdvid verrattuna siitéa
aiheutuviin haittoihin. (Lakanmaa & Leino-Kilpi 20127.) Liian aikainen mobilisoin-
nin aloittaminen saattaa silti aiheuttaa potiladéantromahtamisen. Kuitenkaan ongel-
mia ei edes yleensa tule vastaan mobilisoinnigtugn ja likkumisen puute puolestaan
on este potilaan paranemiselle. (Hoitajat 2010i)eBaym. (2007) osoittavat tutkimuk-
sessaan, ettd mobilisointi on turvallista oikeitetwettuna (Hopkins & Spuhler 2009).
Bahadurin (2008) mukaan hoitajan pelot ovat su@ste mobilisoinnin varhaiseen

aloittamiseen (Lakanmaa & Leino-Kilpi 2010).
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5.1 Vaikutukset potilaan fyysiseen toimintakykyyn

Toimintakykya alentavat muun muassa vuodelevodituyat univaikeudet ja lihasten

heikkeneminen (Winkelman 2009). Paikallaan olo gatkaa myos verenkierron toimin-
taa hidastamalla laskimoverenkiertoa. Vuodelevamae&ksena voi myods aiheutua tur-
votusta seka riski laskimotukosten syntymiseen &asiWinkelman 2009; Kahari-Wiik

ym. 2006, 85.) My6s selkakipuja havaitaan moniitagi@n vuodelevossa olemaan jou-
tuneilla (Winkelman 2009). Liséksi likkumattomuusi aiheuttaa painehaavoja. Win-
kelmanin, Higgingsin ja Chenin (2005) mukaan keésti sairaan mobilisointi koostuu
lian usein vain kdantamisesta ja liikkeratojen pilamisesta (Lakanmaa & Leino-Kilpi

2010, 28).

Fyysisesti aktiivisesti toimiessaan ja hengitysé@ifkuormittaessaan ihminen hengittaa
luonnostaan tehokkaasti. Yskiminen ja limaneritggnmaalioloissa myds vahentavat
komplikaatioita. Talldin hengitystiet pysyvat puinta ja keuhkojen eri osat tuulettuvat,
mika vahentaa hengitystieinfektioon seka keuhkokeeseen sairastumisen riskia. (Ka-
hari—Wiik, Niemi & Rantanen 2006,80-81.)

Pystyasento ja liikkuminen tehostavat keuhkojemioiaa. (livanainen & Kuha 2001,
385-386.) Perme ja Chandrashekar (2009) kertotiéitkalissaan, etta tehokkaastikaan
toteutettu passiivinen eiké& aktiivinen mobilisointioteessa tai asentohoito eivat korvaa

pystyasentoa, silla verenkierto toimii parhaitemiken liikkuessa pystyasennossa.

Painehaavoja kehittyy erityisesti potilaille jotkautuvat olemaan pitkia aikoja vuodele-
vossa. Ne syntyvat sellaiselle ihoalueelle, jossagdainaa ihoa ja estdd sen normaalia
verenkiertoa. Painehaavojen kehittymiselle riskjtetd ovat alipaino ja heikko yleis-
kunto. Tavallisimmin painehaavat syntyvat lonkkialaselkdan ja kantapaihin. Paine-

haavat voivat myos kehittya erittain suuriksi j&ikgi. (Huovinen 2009.)

Painehaavojen ennaltaehkéisyssa pitaa ottaa huorp@oeen poisto ja tasaus naihin
tarkoitettujen apuvalineiden avulla, ihonhoito, its@mus ja inkontinenssin hoito. Kos-
teus painehaavalle riskialttiilla alueella on mygisstettava painehaavojen ehkaisemi-
seksi. Vireystila ja potilaan likkuminen ovat myégainasemassa painehaavojen ehkai-

syssé. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2006.)dsten sairauksien seka sairaalassa-
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oloon liittyvan pitk&n vuodelevon seurauksena patil verenkierto usein heikkenee,
joka edes auttaa osaltaan painehaavojen syntynhilsiis naméa asiat tulee ottaa huo-

mioon painehaavojen ehkaisyssa ja jo syntyneiderepaavojen hoidossa.

Potilaan aikainen mobilisointi sek& asentohoidomjaun mobilisoinnin osalta on siis
merkittdva painehaavoja ehkaiseva toimenpide. Raaajen ehkaisy on aloitettava jo
heti potilaan saavuttua osastolle. Mobilisoinnséksi painehaavoja voidaan ehkaista
oikeanlaisilla painehaavoja ehkaisevilla tuotteilessimerkiksi anti-decupituspatjoilla.
Hyva hygienia, oikea ravitsemus, ihon kunnon hega viela ollessa ehja seka paineen
kasautumisen valttaminen tiettyyn kohtaan ovat myeiteutetun asentohoidon ja liik-
kumisen ohella tarkedssa asemassa painehaavojéisydsdd. Painehaavojen synty tuli-
si ehkaistd, silla niiden hoitaminen varsinkin hokumntoisilla potilailla voi olla vaike-
aa. Suuri painehaava voi myos vaikuttaa siihen él@gta mobilisointi on. Jos paine-
haava kehittyy sellaiselle kohdalle, ettd potilestaminen esimerkiksi tuolissa on mah-

dotonta, muuttuu tilanne kuntouttavan hoitotyénriata haasteellisemmaksi.

Pitkdn vuodelevon vaikutukset potilaan fyysiseamiotakykyyn ovat selvat. Vuodele-
vosta aiheutuvat komplikaatiot, kuten hengitysvgaenkiertoelimiston komplikaatiot,
lihasheikkous seka painehaavojen synty voitaisiahdollisesti ehkaista varhain aloite-
tulla mobilisoinnilla. Fyysiseen toimintakykyyn \aittavat suuresti myods psyykkiset

tekijat, kuten stressi ja masennus.

5.2 Vaikutukset psyykkiseen toimintakykyyn

Tehohoidossa olleilla potilailla elamanlaatu oningeeikompaa, liittyen tehohoidosta
seuraavaan itsendisen selviytymisen vaikeutumisssh@a tatd kautta tapahtuvaan
psyykkisen kunnon heikentymiseen (Hopkins & SpuB@09). Ihminen menettdd usein
oman autonomiansa ja tunteen itsensa kontrolldmnésiraalassa ollessaan. Myds poti-
laan yksityisyys ja intimiteettisuoja alenee. Labitilaan asemasta ja oikeuksista (1992)
maarittaa, ettd potilasta on kohdeltava niin, étégen ihmisarvoaan loukata ja etta po-
tilaan vakaumusta ja yksityisyytta tulee kunniattddoitajan keinoja tilanteessa on
mahdollisimman hienovarainen toiminta. Myds toirakytvyn alentuminen ja osaston

maarittdmat rytmit vaikuttavat potilaan psyykkiseanntiin. Sairaanhoitajan perusteh-
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taviin kuuluukin ymmartdd sairaalaympaériston ja deievon psyykkiset vaikutukset
potilaaseen. Sairaalaymparist6 ja paikoillaan ahemivoivat olla stressia tai jopa ma-

sennusta aiheuttavia tekijoita.

Stressi vaikuttaa koko elimiston toimintaan autorsam eli tahdosta riippumattoman
hermoston kautta. Autonominen hermosto jakaantumpsgttiseen ja parasympaatti-
seen hermostoon ja niilla on usein vastakkaisdturakset kohde-elimiin. Elimiston

toimintaan vaikuttaa niiden valinen tasapaino, jbiiintyy stressin vuoksi. (Leppa-

nen, Aho, Harju & Gockel 1999, 9-10.) Stressitilmsdimistd reagoi arsykkeisiin seké
psyykkisesti etta fyysisesti. Stressireaktiona Mmieta jannittyneisyytta, aggressiivi-

suutta, rauhattomuutta ja uupumusta. Perima, lyosmgeutumiskyky ja reagointitapa
eri tilanteissa heijastuvat elinreaktioihin. Stresgaikutus kohdistuu syddmeen ja ve-
renkiertoelimistoon, aivojen toimintaan seka immlogseen puolustusjarjestelmaan.
(Leppénen ym. 1999, 9-10,12).

Akuutti voimakas stressi kohottaa sydamen sykett&kuvoimaa ja parantaa lihaksen
toimintakykya tehostamalla sen aineenvaihdunta@sSitlaajentaa keuhkoputkia, lisaa
varastosokerin ja rasvan vapautumista verenkierse@ lisda lisamunuaisen adrenalii-
nin seka noradrenaliinin tuottoa. Taman lisaksiwdkistressi aktivoi kipukontrollijar-

jestelméaa. Vahainen stressi voi jopa parantaa sastkykya hetkellisesti. Inmisen val-

miudet reagoida paranevat uhkatilanteessa naist@ sfl. eppanen ym. 1999, 9,12)

Pitkittynyt stressitila aiheuttaa psyykkisen selgisfsen toimintakyvyn alenemista. Se
voi aiheuttaa keskittymiskyvyn ja muistitoimintojéeikentymista. Pitkittyneessa stres-
sitilanteessa ihminen uupuu ja se voi ndkya toialiisina oireina. Toiminnallisia oirei-
ta ovat muun muassa pahoinvointi, vatsakipu, tasapaepavarmuus, heikotuksen tun-
ne jaloissa, koko kehon hikoilu ja lihasten nykih&éaksi infektioherkkyys lisaantyy.
(Leppéanen ym. 1999, 11-12.)

Stressin ja paineen alla ihminen voi kokea toivottatta ja alkaakin reagoida passiivi-
sesti. Pitkittynyt stressi voi johtaa vetaytymise#iiminen kokee avuttomuutta ja ma-
sennusta. (Leppanen ym. 1999, 9) Masennuksenawreivat olla: jatkuva alakuloisuus

tai ylivilkkaus, kiinnostuksen ja mielihyvan tunteseka ruokahalun tunteen menetta-

minen. Potilas voi kokea halua eristaytymiseenajopn, ettd ei halua tavata edes la-
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hiomaisiaan. Han voi kokea myo6s kuoleman ajatujesigérsia unettomuudesta tai lii-
kaunisuudesta. (Hellman 2007, 13.)

Rentoutuminen ja fyysisen kunnon kohentaminen oketi, silla se korjaa stressin
aiheuttamaa tahdosta riippumattoman hermoston dasapiiriota (Katajainen, Lippo-
nen & Litovaara 2003, 44). Liikkuminen parantaaiskentoa ja tuottaa psyykkisen

hyvanolon tunteen. (Sundqvist 2007, 11.)

Potilas saattaa kokea aluksi toivottomuutta liikkssn vaikeudesta johtuen. Sen vuoksi
on tarkedd, etta hoitaja kannustaa potilasta lsakidanteissa. Kuntoutuksen hieman
edetessa voi vedota lahtotilanteeseen ja muistptitilasta siitd, etta kehitysta on ta-
pahtunut. Nain potilas huomaa itse edistymiserej&annustaa jatkamaan harjoittelua.
Kuntoutuminen vaikuttaa potilaan elamanlaatuun tpaisiesti. Kuntoutuksen edetessa
likkuminen helpottuu, jonka ansiosta potilas koleaistumisen tunteita ja mahdolli-

nen masentuneisuus ja huoli omasta terveydend@adtiélvenee.

Potilaan psyykkinen tila jA& resurssien ja ajantie@m vuoksi usein huomiotta. Potilaan
elaméanlaatu saattaa heikentya vaikka han saisyigsideen sairauteensa hyvaa hoitoa.
(Hellman 2007, 13.) Joskus potilaille aloitetaarelmialaakitys, jos sairaalassaoloaika
pitkittyy viikoiksi ja kuukausiksi. Hoitaja voi ktenkin omalla toiminnallaan kuten
kuuntelemalla, keskustelemalla ja rauhalliselladdollaankin lieventdéa potilaan huol-

ta ja stressia.

Hengityslaitehoidossa olevalla potilaalla lisastiésluovat erilaiset ymparilla olevat
laitteet. Téallaisia laitteita ovat muun muassa litystpitteet, monitorit seka tipanlaski-
jat. Lisaksi hengityslaitteessa olevalla potilaaiatiukka maski kasvoillaan tai han on
trakeostomoitu tai intuboitu. Td&ma tuo lisdhaaateuoli omasta terveydentilastaan
kasvaa ja hengityslaite itsessdan voi tuntua @elalia. Hoitajan vierella olo on tarkeaa

pelkojen lievittamiseksi.

Pitkallinen vuodelepo voi siis aiheuttaa merkit@viaittaa ja vaikeuttaa kuntoutuspro-
sessia. Sen vuoksi varhain aloitettu potilaan aktiv ja kuntoutus on tarkeaa. Hoitaja
voi vaikuttaa potilaan kuntoutumiseen omilla tyGsiedytavoillaan. Kuntouttava hoito-

tyo onkin merkittdvassa asemassa potilaan paraerarkannalta.
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6. HENGITYSLAITEPOTILAAN KUNTOUTTAVA HOITOTYO

Kuntouttava hoitotyé on moniammatillista toimintgata suoritetaan yhteistydssa poti-
laan ja hdnen omaistensa kanssa. Potilaan tehaksisunnitelmallinen kuntoutus on
tarkeda potilaalle, henkisesti seka fyysisesti. tiutus on myds tarkeaad toipumisen
kannalta. (Lakanmaa & Leino-Kilpi 2010.) Kuntoutk&sitteena maaritelldadn muutos-
prosessiksi, jonka tavoitteena on toimintakyvyseitiisen selviytymisen, hyvinvoinnin
seka tydllisyyden edistaminen. Kuntoutus on su@mitllista sek& monialaista ja sen
tavoitteena on auttaa kuntoutujaa hallitsemaan @irannettaan. (Kuntoutuksen tut-
kimuksen kehittamisohjelma 2004, 21.) Potilaan &utimista edistaa turvallinen ym-
paristd. llmapiiri, joka sallii epaonnistumiset, ttautukee yrittdmé&an on tarkeda. Poti-
laan voimavaroja voidaan vahvistaa auttamalla uadesoppimisessa ja tilanteeseen

sopeutumisessa. Palautteen antaminen potilaaleyos tarkeaa. (Kaila 2008, 5-9.)

Perheen mukaan ottaminen on myos potilasta kuatcadt Hoitaja voi rohkaista poti-
laan perhetta osallistumaan. Heilla voi olla halttaa, mutta eivat osaa tai uskalla osal-
listua. Tiedon saanti vahentaa epavarmuutta jeisieutta. (Kaila 2008, 5-9.)

Kuntoutus vaatii suunnitelmallisuutta henkilokurtagla moniammatillista yhteistyota.
Kuntouttaminen tulisi aloittaa varhaisessa vaihaelsti osastolle tulon jalkeen. Aikai-
sin aloitettu aktiivinen fyysinen kuntouttaminen tutkimusten esim. Bayleyn ym.
(2007) mukaan turvallista. Schweikertin ym. (2068)kaan pitkittyneessa tehohoidosta
aiheutuu potilaalle erilaisia elimiston toimintatditd kuten lihasheikkoutta ja neuro-
psykologisia oireita esimerkiksi sekavuutta. Toipgen kannalta systemaattinen kun-

toutus koko hoitojakson ajan on valttAméatonta.

Kuntoutuksen tavoitteet on hyva kirjata potilaantdguunnitelmaan, jolloin potilaan
kuntoutumisen seuraaminen ja arviointi on helpompdaniammatillisesti laaditut,
potilaskohtaiset tavoitteet auttavat kaikkia hortazsallistuvia tuloksellisuuteen. (liva-
nainen & Kuha 2001, 381.) Potilasta voidaan alkaatduttamaan aktiivisesti, kun tie-
tyt fysiologiset kriteerit, kuten riittdva hapettuman ja vakaa hemodynamiikka on saa-
vutettu. (Hopkins & Spuhler 2010).
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6.1 Potilaskeskeinen ja voimavaraldhtéinen kuntutu

Kuntoutumista edistava hoitotyd on yksil6llisyyténnioittava ja potilaslahtéinen toi-
mintatapa johon kuuluu tarkeana osana potilaan kstaminen ja rohkaiseminen. Kun-
touttavassa tyootteessa on tunnistettava potilaailisointiin liittyvat riskit kuten eri-
laiset komplikaatiot. Tavoitteena on toimintakyvyralauttaminen ja yllapito seka
psyykkisen hyvéanolon tavoittaminen. Jatkuva jaggtglmallinen hoitotyon kirjaaminen
on tarkeaa. Kirjaamiseen tulisi sisaltya hoidokyatoutuksen tavoitteet, keinot ja edis-

tyminen. (Kymenlaakson sairaanhoitopiiri 2008.)

Voimavaraistaminen (empowerment) on osa kuntouttawaitotydta. Potilaan jaljella
olevia voimavaroja tulisi tukea ja yllapitaad. Se@dhtuu kannustamalla potilasta mah-
dollisimman omatoimiseen toimintaan ja itsenaiset@miseen silloin kun se on mah-
dollista. (Ghenoun, Salminen, Tanhua & Holmlund 200.) Hengityslaitepotilaan koh-
dalla hoitaja voi kannustaa potilasta tekemaaméisesti pienia harjoituksia, kuten

likuttelemaan sormia ja varpaita tai pyoritteleméamikkoja ja ranteita.

Potilaan olemassa olevia voimavaroja tulisikin k@tmahdollisimman tehokkaasti ja
ottaa potilas itse mukaan hoitoonsa. Potilaan attamhoitoonsa sisdltaa myos sen, etta
potilaan on oltava tietoinen omaan hoitoonsa liit{a asioista. Laki potilaan asemasta
ja oikeuksista (1992) maarittaa, etta potilaalleaonettava tietoa hanen terveydentilas-
taan, hoitonsa merkityksesta seka vaihtoehdoistadmsa liittyen.

Moniammatillinen yhteistyd on myds merkittava tékgpotilaan mahdollisimman te-
hokkaalle kuntoutukselle. Kun hoitaja, fysioterafpieja laakarit paattavat yhdessa hoi-
don suunnittelusta seka toteutuksesta, voidaaa tawtlaan tarvitsema hoito. (Hoitajat
2010.)
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6.1.1 Hoitajan rooli kuntoutuksessa

Hoitajilla on tarkea rooli potilaan kuntoutumisesgka kasittdad asentohoidon, potilaan
likkumisessa avustamisen seka potilasohjauksear(@inen & Kuha 2001, 381). Mo-
bilisointi alkaa kuntouttavan hoitotyon keinoin.dithja aloittaa mobilisoinnin kuntout-
tavan tyootteen kautta.) Vuodepesut ja k&dantymigeteessa ovat myods osa hoitajan
toteuttamaa kuntoutusta. Fysioterapeutti tuo onsa@$aamistaan toimintaan. (Hoitajat
2010.) Hoitajat ovat avainasemassa hyvan hoitakuitt edistdmisessa ja potilaan
mahdollisimman hyvassa kuntoutuksessa, joka ofigiésaloittaa mahdollisimman var-
haisessa vaiheessa (Hopkins ym. 2010).

Potilasohjaus sisaltyy kuntouttavaan hoitotydhoeelhisena osana. Ohtosen (2006)
mukaan potilasohjauksessa korostuvat sairaanhoitajed koulutus, hyva teoriatieto ja
hoitokaytadnnot sek& vuorovaikutustaidot. Hyva vwarkutus ohjaustilanteessa vahen-
tda myos sairaudesta aiheutuvaa epavarmuutta tadtdiga pelkoa. Tarkedd on myos,
ettd sairaanhoitaja varmistaa, etta potilas on yrtémgt ohjauksen sisallén. (Ohtonen
2006)

Epavarmuuden keskelld sairaanhoitajan antama hemkurki, toivon yllapitaminen ja
uusien sopeutumiskeinojen I6ytdminen ovat keskdisitotyon toimintoja (Mantynen,
Sivenius & Vehvilainen-Julkunen 2008). Toivon hdrteellisissa luonnehdinnoissa
korostuu mahdollisuus, etta elama kantaa ja ihmjoemkuten tavalla tai toisella selvi-
aa elamantilanteessaan. (Kylma 1996, 26.) Jottajhoroisi yllapitda toivoa, on hdnen
oma toivon tunteensa tarkeaa. Tyoryhman tulisikialéhtia tyontekijan toivon sailymi-
sesta. (Selander 2001, 122) Toivon tunteen valittgmpotilaaseen on tarkeda kuntout-
tavassa tyootteessa. Potilaan toivo siita, ettat garjestyvat, kannustaa hanta yritta-
maan vaikealtakin tuntuvia lihaskuntoharjoituksea gsallistumaan aktiivisesti mobi-

lisointiin.
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6.1.2 Omaisen rooli kuntoutuksessa

Perheenjasenen kriittinen tila on koko perheenightehuoli. Odottamattomassa tilan-
teessa potilaan omaiset kokevat usein jarkytysélkop ja ahdistusta. (Koponen,
Haggman & Mattila 2007, 4-8.) Omaisen vakava sairagien laukaisee usein omai-
sessa jonkinasteisen kriisin. Hoitajan tulee tuaaikriisin vaiheet sekd omaisessa etta
potilaassa, jotta han pystyy parhaalla mahdolbsitValla olemaan psyykkisena tukena.
Akillisen kriisin vaiheet noudattavat tietynlaistaavaa vaikkakin yksilollisia eroja on

havaittavissa (Eranen ym. 2010).

Kriisin vaiheita ovat sokkivaihe, reaktiovaihe, sy@imis- ja kasittelyvaihe seka uudel-
leen suuntautumisen vaihe. Naméa ovat ihmisiss@rsiakennettuja toimintatapoja, jot-
ka laukeavat automaattisesti kriisin osuessa kéddeltiisiavun tehtdvana onkin vain
tukea mielen omia reaktioita, silla ne ovat ihmesglaras apu kriisin kohdatessa. (Era-
nen ym. 2010.)

Koposen tutkimuksen mukaan omaiset haluavat alsautianteessa tietoa omaisensa
tilasta, joka on asiallista ja rehellista. Tiedahsi olla johdonmukaista ja sita tulisi an-
taa niin, ettd omainen ymmartaa sen. Omaiset haluesein osallistua potilaan hoitoon
teho-osastolla. Hoidonantajilla on aloitteentekdwas silla tilanne on vaikea ja epa-
varma omaisille. Tutkimuksen mukaan omaiset haluloakreettisia ohjeita siita miten
tulee kayttaytya osastolla ja miten voi osallistoianintaan. Hoitoon osallistuminen voi

olla muun muassa lasnéoloa ja rauhoittamista. (Kepym. 2007, 4-8.)

Teho-hoito vaikuttaa monin tavoin arjen toimintaemaisilla. Osastolla ollessa omainen
pyrkii olemaan vahva ja tarkkailee valppaana hékkihnan toimintaa. Henkilokunnan
kayttaytymisestd omainen paattelee, milloin tilamme vakaa, jolloin uskaltaa lahtea
pois potilaan luota. (Koponen ym. 2007, 7.) Homajsensa rauhallinen kaytés hadan
hetkella luo turvaa potilaalle ja omaisille. Ho#tajoi rauhoittaa tilannetta omalla aa-

nenkaytollaan, rauhallisilla elkeillaén ja kosketakkaan.

Koposen ym. (2007, 7) mukaan omaisten jaksamidt@istavia tunteita ovat Kkiitolli-
suus, perhesiteiden vahvistuminen ja ylpeys seimigesta osastolla omaisena. Omais-

ten avuttomuus, hAmmentyneisyys ja negatiivisaetaaokset kriisitilanteessa ovat jak-
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samista heikentavia tekijoita. Negatiivisia turdestvzat muun muassa viha, syyllisyyden
tunne ja jarkytys. Naita tunteita aiheuttavat éagden ndkeminen ja omaisen kohtaami-
nen intuboituna. Henkilékunnan asenteet ja omaikt@mioiminen on tarkeda. Hoita-

jan ammatillisuus ja turvallisuus vahvistavat spkéilaan ettd omaisen voimavaroja.

Tekemissdmme sairaanhoitajien haastatteluissdrijietta valvontaosastolla voidaan
ottaa potilaan omaisia kuntoutukseen mukaan ptiiteallisuuden rajoissa. Yleensa
omaisia ei voida kuitenkaan hyddyntaa itse fyysi&emiminnassa turvallisuussyista.
Omaiset voivat kuitenkin olla kannustajan rooligaaheidan henkinen tuki voi olla
merkittava. (Hoitajat, 2010.)

Joskus potilaan tahtoa omaisten lasnéolon suhtaierila vaikea selvittdd. Kaikki poti-

laat eivat ehk&a esimerkiksi halua omaisia paikiéfle mobilisointitilanteeseen, esimer-
kiksi silloin, kun ollaan siirtyméssa tuoliin. (Hajat, 2010.) Myos laki potilaan asemas-
ta ja oikeuksista (1992) maarittdd sen, ettd @ikHaon itsemaaraddmisoikeus omaan

hoitoonsa liittyen.

Omaisia informoidaan potilaan asioista potilaanallax Omaiset voivat myds olla in-
formaation lahde silla omaiset tietavat parhaitetilggan aiemmasta toimintakyvysta
ennen sairaalaan tuloa ja he tuntevat potilaareésr@ ja toimintakykyisend ihmisena.
(Hoitajat, 2010.) Omainen voi olla henkildkunnalteimavara tai toinen hoidettava.
Potilaan omaisella voi siis olla eri rooleja. Hfatasaavat omaisilta tietoa potilaan péar-
jddmisesta kotona, jonka pohjalta voidaan suunaitgltkohoitoa tai kotiutumista.
(Ghenoun ym. 2007, 8.)

6.2 Kuntoutuksen erityispiirteet valvontaosastolla

Kuntouttavaan hoitotydhén valvontaosastolla vadkwdt monet asiat, kuten potilaan
kriittinen tila, erilaiset laitteet ja kommunikaati vaikeus. Valvontaosastolla potilaat
ovat kriittisesti sairaita ja usein voikin mennfaa, ennen kuin potilasta voidaan varsi-
naisesti alkaa auttaa mobilisoinnissa. Tassa vasaeiirkein osa potilaan kuntoutumista

onkin asentohoito. (Hoitajat, 2010.)
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Valvontaosastolla hengityslaitteessa olevan patileantoutus on pitk& prosessi, joka
alkaa, kun potilas saapuu osastolle. Kaiken toiamntulisi tdhdata potilaan mahdolli-
simman suuren toimintakyvyn sailyttdmiseen. Valamsastolla henkea uhkaava fyysi-
nen tila on kuitenkin pdaosassa ja se asettagjdidibasteita ja rajoituksia valvonta-
osastolla tapahtuvaan kuntoutukseen. Henkea uhkdamae on saatava korjattua en-
nen kuin kuntoutusta voidaan aloittaa. Myos hemstgijteessa olo on haaste seka poti-
laalle ettd hoitajalle kuntoutumisprosessissa. Kss@otilaan kuntoutumiseen vaikutta-

via tekijoita ovat potilaan ik, perussairaudetipmpi toimintakyky. (Hoitajat, 2010.)

6.2.1 Kommunikaation vaikeutuminen

Hengityslaitteessa olevien potilaiden sanallinemkuwnikaatio on haasteellista. Hengi-
tyslaitteesta kuuluva &ani voi vaikeuttaa puheeamémista. Liséksi naamari vaikeuttaa
potilaan omaa sanallista ilmaisua ja intubaatiopietkee sen mahdottomaksi. Kuitenkin
on oleellista ettd potilas tulee ymmarretyksi jailkuksi. Launosen ja Roiskon (2001)
mukaan hoitaja voi kayttdaa apunaan erilaisia pahttkevia tai korvaavia kommuni-
kointikeinoja keskustellessaan potilaan kanssatdN#ivat olla esimerkiksi luonnolli-

set eleet, viittomat, kuvat, kirjoittaminen ja et

Kosketus voi olla myds kommunikaation keinona vabamsastolla. Airaksisen ja Arpo-
sen (2001) mukaan kosketuksella pyritadn useinist@maan sanallista viestia. Koske-
tus voi olla kuitenkin usein sanattomana viestinAadlista tehokkaampi (Arponen &
Airaksinen 2001, 9). Routasalon (1997) tutkimukearkaan potilas voi paatella hoita-
jan kosketuksesta suhtautumista itseensa. Potilandelestd hoitaja voi ilmaista koske-
tuksellaan hyvaksymista, laheisyyttd, ystavallisyya inhimillisyyttd. Hoitajan koske-
tus helpottaa pitkaa, unetonta yota ja lievittdédttmmuuden tunnetta seka lisada turvalli-
suuden tunnetta. (Routasalo 1997, 292—-296.)
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6.2.2 Elintoimintojen tarkkailu ja esteet mobilisnille

Potilaan tilan on oltava tarpeeksi vakaa hemodymsesti, jotta hantéd voidaan mobili-
soida. Hapetuksen, verenpaineen ja pulssin tulaeawiakin kohtuullisella tasolla. Taso
riippuu potilaan voinnista ja taustatekijoista esrkiksi idstd, perussairauksista ja ai-
emmasta toimintakyvysta. Tilat, jotka estdvat muwin asentomobilisoinnin ovat
keuhkoembolia eli keuhkoveritulppa, paha sydamgaataiminta seka tuore infarkti.
Elvytettya potilasta ei saisi liikutella edes asdrtidoin ensimmaisen vuorokauden ai-
kana. Lisaksi, jos potilaalla on kuumetta, turhasitusta tulisi valttda. Potilaan yleis-
voinnin tulee olla kaikin puolin sellainen, etté&kuminen on mahdollista. Myds mur-
tumat ja suuret haavat vaikuttavat osaltaan siilngtiaista mobilisointi on. (Hoitajat
2010.)

Potilaan motorista suoriutumista mobilisoinnin @&gulee seurata. Potilaan liikeradat,
tasapaino, lihastonus ja ryhti ovat tarkeita tailkkea kohteita. Mobilisoinnin aikana
tulee myos seurata potilaan yleisvointia ja sen tokgia tiiviisti. Seurattavia asioita
ovat muun muassa potilaan ihon vari ja hikoilu. gleyksesté tulee tarkkailla hengitys-
tiheyttd, -tapaa ja tyOlayttd. Valvontamonitorilislee seurata ainakin potilaan veren-
painetta ja pulssia. Koko ajan tulee ottaa huomimyds potilaan oma tunne voinnis-
taan. (Hoitajat 2010.)

Potilaan itsemaaraamisoikeus tulee ottaa huomioalnlisoinnissa. Jos potilas ei halua
jotain asiaa tehtavan, ei hanta voida siihen pakottoitajan karsivallisyys on tarkeaa,
silla potilas saattaa viime hetkessa kokea ylitdspenatonta voimattomuutta, jota hoita-
ja ei voi siina hetkessa lievittaa. Talléin mohoiistitilanne keskeytyy tai estyy. (Hoita-
jat 2010.)

Potilaan sekavuus, aggressiivisuus ja pelot valtateste mobilisoinnille, mutta erityi-
sesti silloin, kun potilasta joudutaan rauhoittaméisikkeellisesti. Tall6in mobilisointi
hankaloituu. Jos potilas joudutaan sedatoimaan&m@ia voida mobilisoida kuin asento-
hoidoin. (Hoitajat 2010.) Hoitajan kosketuksen odedttu lievittavan potilaan turvatto-
muuden tunnetta, pelkoa ja ahdistusta seka edrsggatlaan halua parantua (Arponen
& Airaksinen 2001, 10). Potilaan sanallinen rautedit ja sitd tukeva kosketus voivat

olla keinoina potilaan rauhoittamiseen ja vaheng@doittavien laakkeiden tarvetta.
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6.2.3 Mobilisoinnin tehokkuus ja turvallisuus tebsastolla tutkimusten kertomana

Kerromme tassa luvussa tarkemmin tyomme kannakaitamista ulkomaisista hoito-
tieteellisista tutkimuksista seka artikkeleistagoblemme jo osin kéasitelleet opinnéyte-

tydssamme.

Morris ym. (2008) ovat tutkineet vertailevalla tutiuksella Yhdysvalloissa 330 teho-
osaston potilasta. He vertailivat tavallista hoisaavien (n=165) ja niin kutsutun mobi-
lisointiryhman (mobility team) hoitamia potilaitan£165). Potilaat, joita he hoitivat,
olivat aluksi tajuttomia hengityskoneessa olevidilaita. Mobilisointi ryhmaan kuului

fysioterapeultti, hoitaja ja teho-hoitaja.

He kayttivat toisen vertailuryhman hoidossa niitiskiitua mobilisointiprotokollaa (mo-
bility protocol), jossa on nelja vaihetta. Potilaamobilisoinnissa siirrytdén seuraavalle
asteelle aina, kun edellisen tason asiat on saawul@sot etenivat niin, etta 1 taso oli
tarkoitettu potilaalle, joka oli tajuton ja 4 tap@n teho-osastolta pois paasevalle poti-
laalle. Kaikissa vaiheissa mukaan otettiin uusiditgminti tapoja edellisten ollessa yha

mukana.

Ensimmaisella tasolla eli tajuttoman potilaan hsgh mobilisointiryhma toteutti vuo-
teessa suoritettavaa passiivista mobilisointia kokertaa paivassa seka asentohoitoa
joka toinen tunti. Kun hoidettava potilas oli tas@an, han saattoi siirtya seuraavalle
tasolle. Toisella tasolla potilas istui pystyasess#o vahintaan 20 minuuttia paivassa
kolmeen kertaan seka suoritti k&si- ja jalkalihaghtéeita. Kolmannella tasolla potilas
istui edellisten lisdksi vuoteen laidalla 20 mirtiaupaivassa. Neljdnnella tasolla potilas
siirtyi hoitajien tukemana omin voimin tuoliin jatui siind vahintaan 20 minuuttia pai-

vassa.

Vertailulla saatiin tulokseksi, etta potilailla,it@ hoidettiin mobilisointiprotokollan mu-
kaan, fysioterapian aikainen aloittaminen tehtig@ammin (91% vs 13%). Taman kal-
taisen kuntoutuksen myds todettiin olevan tehokastaallista ja lyhentavan hoitoaiko-

ja (5,5 vs 6,9 vrk). Mobilisointiryhman hoitamattpaat paasivat ylos vuoteesta nope-
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ammin kuin vertailuryhman potilaat. (5 vs 11 vrKgitoaika oli koeryhmalla lyhyempi
kuin vertailuryhmalla (11,2 vs 14,4 vrk). Ryhmiedlilta ei ollut kustannuseroja vaikka

mobilisointiryhman kustannukset otettiin huomioon.

Schweickert ym. (2009) tekivat tutkimuksen aikaisghktivoinnin tehosta hengitys-
konepotilailla. Tutkittiin sedatoituja aikuisia,ti@ olivat olleet mekaanisessa ventilaati-
ossa vdhemman kuin 72 tuntia, mutta jotka tulise@maan vahintaan seuraavat 24
tuntia sedatoituna. Ennen teholle tuloa potilaatabltayden toimintakyvyn omaavia.
Schweikert ym. tekivat kontrolloidun satunnaistatkksen (n=104), jossa 49 potilasta
oli koeryhmassa ja 55 kontrolliryhméssa. Koeryhradsshtiin paivittainen sedaation
keskeytys, jolloin potilasta mobilisoitiin. Kun seation tarve vaheni, potilaille suoritet-
tiin aluksi vuoteessa suoritettavaa mobilisoin8ata siirryttiin edelleen istumaan nou-
suun ja lopulta kavelyharjoituksiin. Koeryhméass@&db%ai itsendisen toimintakyvyn
takaisin ja vertailuryhmassa vain 35% paéatyi santakrkseen. Koeryhméssa oli myods
lyhyempi sekavuustilan kesto n.2vrk ja vertailurgmrpotilailla sekavuustilan kesto oli
4 vrk. Tutkimuksessa raportoitiin myds mobilisoimriurvallisuudesta. 498 kuntoutus-
tapahtuman aikana tapahtui vain yksi vakavampi Kikagtio. Kyseessa oli happisatu-

raation laskeminen alle 80%:iin.

Bailey ym. (2007) tekivat tutkimuksen turvallise@engitysvajauspotilaan aikaiseen
aktivointiin liittyen. Tutkimuksen tavoite oli tuik onko aikainen aktivointi mahdollista
ja turvallista. Varsinaista aktivoinnin tehoa eikittu. Tutkimus toteutettiin seurantatut-
kimuksena, jossa tutkittavaa ihmisryhmaa (n=108)aéin siind mahdollisesti iimene-
vien sairaustapausten tai annetun hoidon tehomaoJaltkimusryhmén potilaina olivat
kaikki osastolla olleet potilaat tietyn ajan jaksamkana. Tutkimuksesta poistettiin kaik-
ki, jotka tarvitsivat mekaanista ventilaatiota <#ldvTutkimus suoritettiin 6 kuukauden
aikana Utahissa, LDS-sairaalassa, kahdeksan vudd#lapsella hengitysteho-osastolla.
Tutkimuksessa kirjattiin ylos kaikki onnistuneetigkeettitapahtumat ja kaikki epatoi-
vottavat tapahtumat ja verrattiin naita keskend@nnistuneita aktiviteettitapahtuma-
tyyppeja oli kolme: potilas istuu vuoteen laidalstuu tuolissa ja kéavelee. Epatoivotta-
via tapahtumatyyppeja oli kuusi: potilas kaatuuwplgen, nendmahaletkun irtoaminen,
systolisen verenpaineen nouseminen yli 200 mm kgfpolsen verenpaineen laskemi-

nen alle 90 mm hg, happisaturaation laskeminer8@ié seka ei-toivottu ekstubaatio.
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Tutkimuksen tuloksena oli, etta aktiviteettitapahta oli 1449 joista epatoivottavia oli
14 (<1%). Tutkimuksen aikana ei tullut yhtaan ewtttua ekstubaatiota tai muita
komplikaatioita, jotka olisivat vaatineet lisapdiyiisahoitoja tai lisdkustannuksia. Tut-
kimuksen mukaan aikainen aktivointi on mahdolligtaurvallista hengitysvajauspoti-
lailla. Liséksi mobilisoinnin tehosta kertoo, e®8% selviytyneista potilaista kykeni
kavelem&an 30m ennen siirtymista jatkohoitoon taitkumista teho-osastolta. Ne poti-

laat, jotka kotiutuivat, olivat myos kavelleet pisnélle.

Hopkins ja Spuhler kirjoittavat artikkelissaan tBb@ossa olevien potilaiden aikaisen
aktivoinnin strategiasta. He perustavat artikkelss esittamansa ehdotelman muun
muassa Baileyn ym. (2007) tutkimukseen, jossa agat olleet mukana. Tutkimus
osoitti, ettéa vaativampikin kuntoutus on mahdadligg se on oikein toteutettuna turval-
lista. Vaikka varsinaista vertailututkimusta ei koutuksen tehosta tutkimuksessa tehty,
antaa tutkimus kuitenkin viitteitd kuntouttavantotyon hyodyista.

LDS-sairaala Utahissa, Yhdysvalloissa, tutki tehdbo menetelmia ja kehitti tutki-
mukseen perustuvan protokollan potilaiden aikassaktivoinnille. Protokollaa on kay-
tetty vuodesta 2000 lahtien. Tana aikana hoidavkdt ovat parantuneet, jotka saatta-
vat osaltaan johtua kaytetysta protokollasta Tutkisen tuloksia olivat muun muassa
trakeostomoitujen potilaiden maaran laskeminen 28t&5 %:iin ja keskimaaraisen
hoitojakson ajan laskeminen 13 vuorokaudesta 10okaoiteen. (Hopkins & Spuhler
2009.)

Jotta aikainen aktivointi olisi mahdollista, tuli®hohoidon menetelmid muuttaa. Rau-
hoittavia ladkkeita annetaan liikaa, mika haittagkumista ja estaa aktivointia. Liialli-
nen laékkeiden kaytt6 ja unen puute johtaa usdiavgriteen, joka tutkimusten mukaan
pidentdd sairaalassaoloaikaa, lisda sairastumisrakvaikeuttaa paranemista. Liialli-
seen laakkeiden kayttoon seka unen puutteesedtyyibsaksi kognitiivisten taitojen
heikkeneminen. Aktiivinen kognitiivinen toimintaas mahdollistaa fyysisen toiminnan,

mika parantaa myos potilaan psyykkista tilaa. (Hopk& Spuhler 2009.)

Edella mainitut tutkimukset siis todistavat oikdteutetun kuntoutukseen tahtaavan
mobilisoinnin turvalliseksi ja tehokkaaksi. Tutkikgissa mukana olleet potilaat olivat

aikuisia (>18v.) ja lahtotasoltaan ennen sairasitanja tehohoitoon joutumista taysin
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toimintakykyisia. Yhteista kaikille tutkimuksilleromyds se, ettd kuntouttava hoitotyo
vaatii jarjestelmallista suunnitelmaa yhtenaislsigitannoista, jotta kuntoutus on tulok-

sellista ja kehittyminen parempaan suuntaan on oibs$id.
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6.2.4 Hengityslaitepotilaan mobilisointi

Hengityslaitepotilaita voidaan mobilisoida valvoosastolla eri tavoin. Tallaisia keinoja
ovat asentohoidot, vuoteen laidalla istuminen g@liitu siirtyminen. Naitd kaikkia kei-

noja voidaan hyoddyntaa potilaan kunnosta riippuen.

Jos potilaan yleiskunto ja muu tilanne sallivaisiopotilaan kannalta parasta, mikali
han olisi pystyasennossa mahdollisimman useinyRgshto ja likkuminen tehostavat
mm. keuhkotuuletusta, hengityssyvyytta seka linremamista hengitysteista. Saannol-
linen liikkkuminen ehkaisee myds atelektaasien gkitaotukosten syntymista. (livanai-
nen & Kuha 2001, 385—-386.) Atelektaasilla tarkaitet keuhkon tai sen osan ilmatto-

muutta.

Potilasta on tarked kannustaa ja avustaa liikkuseesga omatoimisuuden lisddmisessa.
Liikkuminen on aloitettava vaiheittain yksinkertilies lihaskuntoharjoitteilla. Rasituk-
sen maard on suhteutettava muuhun paivan ohjelp@a&oitotoimenpiteet otettava
huomioon mobilisointia suunniteltaessa. (livanaideKuha 2001, 386.) Valvontaosas-
tolla potilaat ovat kriittisesti sairaita ja useini menné aikaa, ennen kuin potilaan tila
sallii esimerkiksi tuoliin siirtymisen. Tassa vadssa tarkein osa potilaan kuntoutumista
ovat asentohoidot ja liikerataharjoittelu. Liikeaharjoittelua voi tapahtua fysiotera-
peutin tai hoitajan toimesta. Hoitaja toteuttaaks hoitotyon keinoin liikkerataharjoitte-
lua esimerkiksi vuodepesujen yhteydessa potilaajojaaliikuttelemalla. Hoitaja nostaa
potilaan kattd, kun haluaa saada kaden pestydakdtatin. Tallainen toimintokin voi
toimia liikerataharjoitteena. Hoitaja voi myos tataa fysioterapeutin laatimaa liikera-

taharjoitteluohjelmaa yhdessa potilaan kanssa.

Asentohoidon toteuttamiseen on monia vaihtoehjofka tulee valita kulloisenkin poti-
laan mukaan (Johnson & Meyenburg 2009). Esimerkpk&iumoniapotilaiden asento-
hoito vuoteella olisi parasta toteuttaa terveejlfela kylki makuulla, jolloin tulehtunut
keuhko on ylospain. Tamé& vahentaa potilaan kipajadesauttaa toipumista. Tulehtu-
neen keuhkon puolella makaamista tulisi muutoinkdhtaa. (livanainen & Kuha 2001,
386.) Potilaan asentohoitoa voidaan toteuttaa mkkupuolimakuulla sangynpaaty
kohotettuna, kylkimakuulla seka vatsallaan maafahiison & Meyenburg 2009). Li-

saksi potilaan asentoa tulisi vaihtaa mieluiterediinmin kuin kahden tunnin vélein
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(Majamaa 2009). Vatsamakuutusta kaytetaan yleisdsiieen harvoin. Vaikka fysiolo-
gisia esteita ei olisikaan, sita ei ole totuttutk@ynaan. (Lakanmaa & Leino-Kilpi 2010.)

Laakehoidolla on vaikutusta potilaan mobilisointivalvontaosastolla hoidettavat poti-
laat joutuvat usein kayttamaan monia erilaisia k&&k. Hopkinsin & Spuhlerin (2007)
mukaan on muistettava, etta rauhoittavien ja ukké@en kaytdssa tulee olla varovai-
nen, silla ne vaikeuttavat potilaan aktivointiatiRan on kognitiivisesti kyettava mobi-

lisointiin sen onnistumiseksi.

6.2.5 Vesi-PEP -hoito

Vesi—PEP -hoito (positive expiratory pressure)peliloon puhallutus (PUPU) tehostaa
keuhkotuuletusta ja poistaa limaa keuhkoputkistdnaRuspullo on noin litran tilavuu-
deltaan, johon laitetaan pohjalle vettd. Letku epaan veteen pullon pohjaan asti ja
siihen puhalletaan, niin, etta pullossa oleva aflsaa kuplia. Puhaltaminen veden vas-
tusta vastaan estdd hengitysteiden kasaan pairurgstkala 2010; Hengitysliitto Hel
ry 2010; Uuttu 2009.)

Vesi—PEP -menetelmé& on tutkimusten mukaan osaittatitvaikuttavaksi limanpoisto-
menetelméksi. PEP-hoito perustuu vastapaineesesharigityksen aikana. Vastapaine
saa keuhkojen siséiset paineolosuhteet muuttunaapienten hengitysteiden ilmatiehy-
et avautuvat. Pienten ilmatiehyiden kautta ilmak&utuu keuhkojen &éariosiin liman
tayttamien keuhkoputkien ohi. Uloshengityksen agkdma tyontaa liman edellaan ylos
suurempiin hengitysteihin. lIma painuu siis limdie ga tyontaa sitd ylospain. Nain

liman saa helpommin yskimalla ulos. (Hengitysliitteli ry 2010; Uuttu 2009.)

Valvontaosastolla hydédynnetaan pulloon puhalluktigdUPUja heti, kun on mahdolli-
suus hengityslaitteesta erillaan olemiseen. Fysiptutti ohjeistaa potilasta ja on apuna
ensimmaisissa pulloon puhalluksissa. Taméan jalkestaja voi antaa potilaalle pullon
aina kun mahdollista puhalluksia varten. Pulloorhglutukset ovat tarkednéd osana

hengityslaitepotilaan kuntoutuksessa. (Hoitajat@®p1
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6.2.6 Kivun hoito

Kivuttoman potilaan on helpompi osallistua omaantkutukseensa ja motivoitua mo-
bilisointiin. Kipu vaikeuttaa fyysistd suoriutumasja vaikuttaa myds kognitiivisiin toi-
mintoihin vaikeuttavasti. (Pirttila & Nybo 2004.)aM ollen kivun hoito on oleellinen

osa potilaan mobilisointia ja kuntoutusta.

Kivun vaikutuksesta ihmisessa kaynnistyy erilaifjisiologisia reaktioita. Sen vaiku-
tuksesta sympaattinen hermosto tuottaa erdanladgtystilan ihmisessa. Kivun tun-
nistaminen onkin yksi hoidon kulmakivista. Sen tigtemisessa keskeisessa roolissa on
potilaan oma kokemus kivustaan. (Herrala, Kahrol@afadstrom 2008, 161-165.)

Tehokas kivunhoito edellyttdd ennen hoitoa tehtiyark arviointia, jota tulee toteuttaa
saanndllisesti koko hoidon ajan. Mikali nain ei,daattaa kivun hoito olla puutteellista.
Kivun hoidossa potilaan oma arviointi onkin avagrasassa ja hanen tulisi saada osal-
listua hoitoonsa myds kivun hoidon osalta, jolldidoksen ovat parempia. (Suonio-
Peltosalo 2008.)

Kipu on yksildllinen kokemus, eiké kivun mittaamimele laboratoriokokeilla mahdol-
lista. Kivun mittaamiseen ei ole suoraa menetelmaatta kaytossa on erilaisia kipu-
mittareita, jotka pyrkivat mittaamaan yksilon kivuaihtelua potilaan omaan kokemuk-
seen perustuen. (Vainio 2009.)

Yleisimmin kaytetty kipumittari on visuaalianalogtaikko, eli VAS. Se on 10 cm pitka
jana, jonka toisessa paassa on numero 0, joka tseekiei kipua lainkaan” ja toisessa
padssa numero 10, joka merkitsee "pahinta mahtiolkpua.” Potilas merkitsee as-
teikkoon sen hetkisen tuntemuksensa kivustaan néadepaiden valiltd. Mahdollista
on myos kayttaa esimerkiksi lapsia varten kuvalliktpumittaria. Kipumittarina voi-
daan kayttaa myos sanallista asteikkoa. (Vainio920@alvontaosastolla ei ole syste-
maattisessa kaytossa kipumittaria. Kipumittarintt@yn kuitenkin tavallista esimer-
kiksi niin, ettd hoitajat pyytavat potilaita ilmaimaan kipua asteikolla 1-10. (Nieminen
20101))
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Kivunhoidon kaytadnnon toteuttaminen ja kipulaaklesidvaikutusten arviointi on sai-
raanhoitajan vastuulla. Kipulddke valitaan kivuarteen ja voimakkuuden perusteella,
useimmiten akuuttia kipua hoidetaan eri laakeylethstla. (Suonio-Peltosalo 2008.)
Yleisena ohjeena voidaan kuitenkin pitda sitd, laitén ehkaisy on yleensa helpompaa

kuin akuutin kivun taltuttaminen. (Suonio-Peltosdotovainio & Maenpaa 2008.)

Valvontaosastolla laékari tarkistaa mobilisoitayaotilaan ladkityksen ja ottaa huomi-
oon, etta potilaan kipulaakitys on riittava, mikgaotilaan kayttdma laéke ei ole veren-
painetta suuresti alentava ja laakkeiden anto ajalakon mobilisoinnin kannalta opti-

maalinen. (Hoitajat 2010.)
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7 OPINNAYTETYOPROSESSIN KUVAUS

Opinnaytetyprosessimme alkoi kevaalla 2009 jollsaimme aiheen hengityslaitepoti-
laan kuntouttavasta hoitotydsta. Syksylla 2009naine tyostaa ja keréata kirjallista ma-
teriaalia opinndytetybtamme varten. Lisdksi aloimmwinnitella haastatteluita seka

niiden toteutustapaa.

Prosessi jatkui tiedon keruulla ja opinnaytetyosutaiman teolla. Kun tarvittava maara

taustatietoa ja teoriaa oli koottu yhteen, pystyenatoittamaan itse oppaan suunnitte-
lua. Oppaan tarpeen ja muodon suunnittelussa nadilépuna osasto M1:n osastonhoi-
taja Leila Niminen, jonka kanssa olemme olleet sBgaosessin aikana yhteydessa ja
jonka kanssa olemme sopineet kaikista kaytanngesjatyista. Hanen kanssaan tyos-
kentely on ollut erittéain sujuvaa ja olemme saahégielta tukea prosessissamme.

Kehittamiskohteemme ja alkuasetelmat oppaalle bbearaavanlaisia: Millaista hengi-
tyslaite potilaiden mobilisointi on ollut tAh&n i@sMiten sita pitaisi muuttaa ja miksi?
Millaista sen tulisi olla? Mita pitaisi tehda taiillaista lisdohjeistusta osasto tarvitsisi
jotta mobilisointi muuttuisi parempaan suuntaan3ddiasioissa tarvitaan uutta ohjeis-
tusta? Mitd uutta tutkimustietoa aiheesta on jeemgita voisi soveltaa osaston M1:n

kaytanteisiin?

Naiden kysymysten pohjalta aloimme hankkia lisatot kirjallisesta aineistosta. Myos
hoitajien haastattelukysymykset muotoutuivat naiteemojen pohjalta ja vastaukset
ovat paaosin loydettavissa itse oppaasta ja opiagésnme teoriaosuudesta. Lahtokoh-
tana haastatteluille oli, ettd haastateltavat faditavat oman tyonsa asiantuntijoita ja
vastaukset ovat nain ollen sovellettavissa oppestt&on.

Opas tehtiin hoitajien toiveiden ja tarpeiden ptibjpita kartoitimme alkuhaastatteluil-
la. Haastattelimme fysioterapeuttia ja neljdd adkestytskentelevaa sairaanhoitajaa.
Hoitajat saivat ennen haastattelua kysymysrungamsés joista halusimme saada lisa-
tietoa. Haastattelut olivat keskusteluluontoisianjgta nousseista asioista kirjoitimme
paperille pddasiat haastattelun aikana. Kirjoitingséle tulleet asiat ylos valittomasti

haastattelun jalkeen. Haastattelut olivat kestaolta@n tunnin mittaisia.
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Haastatteluista nousi esille asioita, jotka poimenappaan teemoiksi. Haastateltavat
korostivat hoitajan aktiivisuuden merkitysta vaksim potilaan mobilisoinnin aloitus-
vaiheessa. Haastateltavat kertoivat myos, ettanuplailisointiin tulee kysya laakarilta,
mutta usein jaa hoitajan vastuulle neuvotella medinin aloittamisen mahdollisuu-

desta.

Fysioterapeutilla on merkittdva rooli kuntoutukskuvaiheen suunnittelussa, etenkin
neurologisten sekd murtumapotilaiden kuntoutukse#sateessa toteutettava passiivi-
nen mobilisointi, jota tehddan, ennen kuin potllaan mahdollisuuksia aktiiviseen

mobilisointiin, on usein fysioterapeutin vastuulla.

Hoitajat korostivat suunnitelmallisuutta kaikessahitlisoinnissa. Esimerkiksi henkil6-
kunnan riittdvyys ja mobilisoinnin yhteydessa stetavien hoitotoimien suunnittelu
tulee ottaa huomioon mobilisointia suunniteltagassita toteuttaessa. Hoitajat kertoivat
my0Os haastatteluissa, ettd joskus potilas voi iflean hengityslaitetta hetkellisesti,
mutta useimmiten nain ei ole. Talloin on tarkedarhioida hengityslaitteen mukanaan
tuomat erityishaasteet, kuten se etta hengitystntkanssa ei useimmiten pysty siirty-

maan vuoteen vierelta.

Potilasta tulee informoida siitd mita aiotaan tefal&ysya hanen omia tuntemuksiaan.
Potilaalla on aina itsemaaradmisoikeus omaan hwstdiittyen. Hoitajan on tarkeda
kannustaa potilasta ja kertoa hanelle mobilisoinaAmeydestd oman kuntoutumisensa

kannalta.

Potilaat, jotka joutuvat kdyttamaan hengityslastdtilee olla jatkuvasti monitoroituna.
Tarkkailumonitorin valityksella pystytaan seuraamaatilaan tarkeimpiéa elintoiminto-

ja my6s mobilisoinnin aikana. Hoitajien mukaan kaikavia asioita ovat myos yleisti-
lan muutokset, joita pystytdan paattelemaan paotiihan varista, hengitystavasta ja -
taajuudesta sekd hanen omista tuntemuksistaan.ristatsuoriutumista tulee myos
seurata ja huomioida kuinka potilaan likkuminemistuu, hanen tasapainoaan, ryhtia
seka lihastonusta eli -jantevyytta mobilisoinnikasa. Omaiset ovat tarkeassa asemas-
sa potilaan kannustajina. He ovat myds informaatbie silla he tietdvat potilaan toi-

mintakyvysta terveend ihmisena. Kuitenkin haadtagiea tuli ilmi, ettd valvontaosas-
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ton luonteen takia omaisilla ei ole aina mahdollital olla mukana varsinkaan ensim-
maisten mobilisointikertojen aikana. Omaisia ontéwikin tarked informoida omaisensa

voinnista ja kuntoutuksen edistymisesta. Kuntoutuksteneminen luo toivoa omaisiin.

Hoitajien mukaan mobilisoinnin esteina voivat adlaytyksen jalkitila, paha sydamen
vajaatoiminta ja keuhkoembolia. Mobilisointiin vatkavat myds murtumat ja suuret
aloittaminen on edellytys potilaan paranemisellalvdntaosastolla kaytettavid mobi-
lisointitapoja, ovat asentohoidot, vuoteen laidaauminen sek& tuoliin siirtyminen.
Hoitajat korostivat nosturin apuna kayttamisen allrsuutta. Fysioterapeutin mukaan
tarkeda on myos keuhkojen kuntouttaminen esimdrkikoon puhalluksien avulla.

Hoitajat korostivat myos karsivallisyytta sekéa kéiden toistamisen tarkeytta.

Haastatteluista saimme riittdvasti tietoa oppaako&miseen, vastauksia kysymyk-
siimme ja selvennysta osaston kaytanteista. Yksilkigitaja ei varsinaisesti kaivannut
lisdtietoa mobilisoinnista, joten opas on koottutdjeen vastauksista tukemalla ne
muusta aineistostamme |6ytyneeseen teoriapohjaaastikteluista kavi myos ilmi, etté
hoitajat suhtautuvat mydnteisesti oppaaseen javatkeen hyodylliseksi. Saimme vai-
kutelman ettd haastateltavien asenne kuntouttaliaénotyohon valvontaosastolla on
myoOnteinen. Haastatteluista tehtyja yhteenvetoganabe kayttdneet opinnaytetydmme

yhtena lahteena.

7.1 Produktiivinen opinnaytetyo

Produktiivinen opinnaytetyd on vaihtoehto tutkimeliselle opinnaytetydlle. Siina
yhdistyvat kaytdnnon toteutus ja sen raportointodBktiivisessa opinnaytetydssa ei
esitella tutkimuskysymyksia eika tutkimusongelm&ina voidaan kuitenkin esittaa
jonkinlaisten kysymysten asettelu joka jasentadjdli& tyon lahtékohdat. (Vilkka &
Airaksinen 2003, 9, 30.)

Produktiiviseen opinnaytetydhon on kuitenkin sig@litdva tietoperustaa ja sen tulee
perustua teoreettiselle viitekehykselle. Produlgén opinnaytetydn idea onkin osoittaa

tekijoiden kyky yhdistaa teoriatietoa ammattikaytam. (Vilkka & Airaksinen 2003,
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30, 42.)

Produktiivisessa opinnaytetydssa tutkimuksellinelvis/s kuuluu toteutukseen. Laht6-
kohtana on, ettd valmiista oppaasta tulee kohdejdimoinen. Produktiivisessa opin-
naytetyossa ei valttdmatta tarvitse kayttaa tutksellisia menetelmiad. (Vilkka & Ai-

raksinen 2003, 56-57.) Tassa opinnaytetydssa tulgallinen selvitys toteutui hyo-

dyntamalla jo tutkittua tietoa seka hoitajien alaabktatteluiden muodossa.

Produktiivisiin opinnaytetdihin kuuluu raportin diksi itse tuotos eli opas, joka on usein
kirjallinen. Sen ominaisuudet ovat erilaisia kugrsinaisen opinnaytetyon. Esimerkiksi
kieli voi olla toisen tyylista kuin tutkimusviestiéin keinoin toteutetussa varsinaisessa
opinnaytetydssa. Oppaan tekstissa on hyva kaythdekyhmaéa puhuttelevaa ja sisal-
|6n kannalta tarkoituksen mukaista kielta. (Vilk&a\iraksinen 2003, 65, 129.)

7.2 Oppaan tekeminen

Oppaan tekemistd varten olemme keranneet materi@ako opinnaytetydprosessin
ajan uusien tutkimustulosten ja kirjallisuuden mosgh. Kaikki asiat, joita kasittelem-
me itse opinnaytetydssa, ovat pohjaa oppaalle ekkih oppaan tarkoituksena oli koota

osastolla jo kaytdssa olevia hyvia kaytanteitdigk&an luoda uusia.

Aluksi kartoitimme, mita tietoa tarvitsemme, jofigstymme kokoamaan oppaan. Tassa
vaiheessa tutustuimme muutamiin vastaavanlaisipaiggn ja perehdyimme muihin
ammattikorkeakoulujen opinnaytet6ihin, joissa alditteena oppaan tekeminen. Hyo-
dynsimme myds oppaan tekemisessd Hanna Vilkanife Hiraksisen (2003) teosta
Toiminnallinen opinnédytety0. Tassa vaiheessa tailkbéokohta oli myods aiheeseen

liittyvan teoriatiedon omaksuminen, jotta pystyimtogeuttamaan oppaan.

Lahtokohtana oppaalle oli osastolla tydskenteleVieitajien seké& osastonhoitajan toi-
veet oppaalle. Oppaan perusajatus oli nayttoonsperuus. Heidan kaikkien (N=5)

toiveissa oli, ettd opas olisi melko lyhyt, jotansehtisi lukea tyévuoron lomassa tyo-
tahdiltaan nopeatempoisella valvontaosastollakaitdNasioita kartoitimme muutamalla

keskustelukerralla osastonhoitajan kanssa sekdipigssa ettéd osastolla. Osastonhoita-
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ja oli myds tiedustellut ndiden keskusteluidensgHi osastolla tyoskentelevilta hoitajilta

heidén alkuvaiheen toiveita oppaalle.

Kun meilla oli tiedossa, millainen oppaasta sudeeil tulee muodoltaan, aloimme
miettia haastattelukysymyksia ja pohtimaan kuviégttod oppaassa. Haastattelukysy-
mykset rakensimme silméallapitaen sitd, mitd tidh@buamme oppaaseen sekd saadak-
semme lisétietoa siita, millainen sen ulkoasustagadosta olisi hyva saada. Haastatte-
lukysymykset lupasimme lahettdd etukateen haatstailtd, jotka osastonhoitaja valitsi
osastolla tydskentelevien sairaanhoitajien joukddtdan joukossaan oli useita vuosia
osastolla tydskennelleita, seka &askettdin valmidtsairaanhoitaja. Haastattelimme

my0s osaston fysioterapeuttia. Kysymykset lah@étettukateen sahkopostilla.

Haastattelukysymyksien laadinta oli helppoa, sWiéni asia oli noussut esiin jo opin-
naytetyon aikaisemmassa vaiheessa. Haastattelukgsgmlaadintaa helpotti myos se,
ettd meidan ei tarvinnut miettia, vastaavatko lait@uri esitettyihin kysymyksiin, silla

olimme paikalla tarkentamassa kysymyksia tarvigae$iaastatteluiden tavoitteena ei
ollut saada tasmallista vastauksia joita voisimragtt@éd esimerkiksi sisallon analyysia

varten vaan saada yleiskasitys valvontaosastoktaetagpeista opasta varten.

Meille oli my6s selvaa, ettd kysymme ja varmistanimgs meille selvia asioita haas-
tattelussa, silla oli tarkeaa, ettd saamme oppaam kyseisen osaston tarpeisiin sopi-
vaksi. Haastattelukysymyksia tuli yhteensa 12 kégifzja niiden sisallon paapaino oli
hengityslaitepotilaan mobilisoinnissa kaytetyisaioissa sekd sen mahdollisissa on-
gelmissa seka esteissd. Kysymyksia oli myos osastimjaosta hengityslaitepotilaan
hoidossa, mobilisoinnin aikataulusta seka toiveigipaalle. Hoitajat vastasivat laajasti

kaikkiin esittamiimme kysymyksiin ja saimme kaikiamvittaman tiedon haastatteluista.

Haastattelut toteutettiin suunnitelmien mukais&sskustelumuotoisina. Haastateltavat
saivat esittdd omia pohdintojaan aiheesta, myognkysten ulkopuolelta ja sitd myo6s
toivottiin. Haastattelut toteutuivat Malmin sairaaltiloissa niin, etta paikalla oli kerral-
laan yksi haastateltava. Haastattelut toteutetiirpaivind joulukuussa 2009 ja tammi-
kuussa 2010. Olimme kahdessa haastattelussa pamkalemmat ja kahdessa haastatte-
lussa vain toinen meista. Fysioterapeutin haakia#a olimme molemmat paikalla.

Haastatteluissa, joissa olimme molemmat paikabizen kirjasi vastaukset paperille ja
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toinen kysyi kysymykset. Haastatteluiden jalkeerjokimme puhtaaksi haastattelun

sisallon.

Kun kaikki haastattelut oli tehty, kokosimme niigt@ikki asiat teemoihin, yhtenaiseksi
aineistoksi ja teimme niista haastatteluiden yhtedon. Naytimme sen osastonhoitajal-
le, joka hyvéksyi tietojen paikkansa pitdvyyderajdoi luvan kayttaa materiaalia opin-
naytetydssamme sekd oppaassa. Fysioterapeutirattelasta laatimamme kirjallisen

yhteenvedon hyvaksytimme hanella itsellaan.

Seuraava vaihe oli itse oppaan tekeminen. Olimnastatteluiden seka alkukartoituk-
sen perusteella paatyneet kuvattomaan, noin kokivem mittaiseen oppaaseen, jonka
sisélto olisi padkohdissa liittyen hengityslaitela@n mobilisointiin kyseisella osastolla.
Ensimmainen versio oppaasta (Liite 2) pitkittyisigivuiseksi ja viela tdssa vaiheessa
kutsuimme opasta toimintaohjeeksi. Naytimme alumtaxversion osastonhoitajalle. Han
ei tassa vaiheessa antanut muutosehdotuksia. liasitte alustavan oppaan osastotun-
nilla 26.3.2010. Tassa yhteydessa toivoimme stallgalautetta siitd ja mahdollisia

muutosehdotuksia.

Osastotunti oli kestoltaan puoli tuntia. Osastotlleroli paikalla kaksi sairaalan fy-

sioterapeuttia, osastonhoitaja, sekd kuusi osastgiiskentelevaa hoitajaa. Aloitimme
osastotunnin kertomalla lyhyesti opinnaytetydommestaa, tavoitteita ja oppaan tarkoi-
tuksesta, niin kuin ne on aiemmin tassa tydssatkuvdaoimme oppaan paikalla oleval-

le henkilokunnalle ja pyysimme heita silméileméada ssityksen lomassa.

Osaston toiveena oli ollut, ettd esittelisimme tasnilla oppaan lisdksi ulkomaisia
tutkimuksia, joita olimme kayttadneet tydomme lah&edlkomaiset tutkimukset olivat-

kin osa opinnaytetydmme tydelamalahtoisyytta. Kiemoe valitsemastamme kolmesta
Yhdysvalloissa tehdyista tutkimuksista paakohdatajgppimme artikkelit kiertamaan

osallistujien kesken. Lisdksi lupasimme toimittaakki uusinta tutkimustietoa sisalta-
vat artikkelit heille viela sahkoisessd muodosstiajhe voisivat itse vield halutessaan
tutustua niihin tarkemmin. Lyhyiden artikkelikatstéen jalkeen keskustelimme yhtei-
sesti oppaasta seka artikkeleista. Paikallaolljgabkiinnostuneita kuulemaan aiheesta.
He esittivat kysymyksia ja aiheemme herétti yleistgkustelua hengityslaitepotilaan

mobilisointiin liittyen.
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Osaston toivomuksesta lopullinen opas mahdutetgijélle sivulle, jotta se olisi raken-

teellisesti helpompi saada osastolla luettavaksideksi. Toiveena oli, ettéd opas voisi
olla yksi taitettava A3-kokoinen paperi, jossa idkisksipuolisesti tekstit. Liséksi osasto
toivoi siihen vareja. Teimme ndma muutokset jatiéim@e lopullisen sdhkdisen version

osastolle 6.4.2010. (Liite 1). Osastonhoitaja lupaitéd osasto jarjestaisi oppaan tulos-
tuksen ja laminoinnin. Lisaksi opas on tarkoitusalé tulevaisuudessa talla hetkella
tekeilla olevaan sahkodiseen ohjepankkiin. Opas @mitettu osastolle sahkoisessa
muodossa myds siksi, ettd jos kaytannét muuttudat/disuudessa osastolla hengitys-

laitepotilaan mobilisoinnissa, on opasta helppeigaé ajantasaiseksi.
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8 OPPAAN ARVIOINTI

8.1 Oma arvio oppaasta

Mielestamme oppaasta tuli hyva ja selkea. Tietdhelppo saada koottua haastattelujen
pohjalta ja tarvittava tieto osaston kaytanteiggasta varten tuli esille haastatteluissa.
Oli haasteellista saada kaikki tarvittava tieto toalean muutamalle sivulle. Mieles-
tamme onnistuimme kuitenkin hyvin saamaan kaikeelbsen tiedon tiiviseen muo-

toon.

Emme tienneet ennen oppaan esittelya, missa mudestulisi lopullisesti olemaan.
Olimme itse alun perin miettineet mahdollista paikkperehdytyskansioon. Osastotun-
nilla, jossa esittelimme oppaan, kéavi kuitenkinijlettd oppaan voisi laittaa séhkdiseen
ohjepankkiin tulevaisuudessa. Mielestimme se olahglea. Nain opas olisi sellaisessa
paikassa, mista tyontekijat voisivat nopeasti layig@don tarvittaessa. Lisaksi osastolta
tuli toive, ettd oppaaseen tulisi vareja ja koenitaekin, ettd opas on mielenkiintoi-

semman nakoinen tdssd muodossa (Liite 1).

Uskomme, ettéd opas tulee osastolla kayttoon. Tomemetta kokeneetkin tyontekijat
saavat oppaan avulla uutta nakdkulmaa tyohonsdgeas kannustusta hengityslaitepo-
tilaan mobilisoinnin varhaiseen aloitukseen. Opfmdslee olemaan varmasti hyotya
opiskelijoille ja uusille tyontekijoille. Tekemamnapas on tarkoitettu alan ammattilai-
sille, siksi siind kaytetddn myds ammattitermajdaih, etta niité erikseen avataan. Tama
tulee tuskin olemaan ongelma uusien tyontekijoitenopiskelijoiden suhteen, silla

oppaan termist6 on tarkead osata myos valvontadisaisgthtavan hoitotyon kannalta.
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8.2 Henkil6kunnan palaute

Pyysimme palautetta suullisesti osastotunnillanjaoimme mahdollisuuden antaa sitéa
myO6hemmin sahkodpostitse. Sahkdpostitse siltéa \agradis tyontekijoille tulee jotain
my6hemmin mieleen. Jatimme osastolle kolme kapjgaldtstavia versioita oppaasta,
jotta osaston henkilokunta saisi vield rauhasssstué siihen. Nain myos sellaiset tyon-
tekijat, jotka eivat osastotunnilla olleet, pysttiwiel&d halutessaan vaikuttamaan oppaa-

seen.

Henkilbkunnan mielesta oppaan otsikot olivat seé#@ opas oli helppolukuinen. Asia-
virheita ei ollut ja henkilokunta koki, ettd opasps osaston tarpeisiin. Paikalla olleet
olivat sita mieltd, etta kahta toivottua muutostiaulun ottamatta opas on hyva ja selkea

sellaisenaan.

Muutokset, joita henkilokunta toivoi, koskivat orsi liittyvaa seka hoitajan aktiivi-
suuteen liittyvaa osiota. Henkilékunta toivoi onma®on tarkennusta, silla osastolla
koetaan, ettd omaisten lasnaolo on ensimmaisilliilrmointikerroilla haasteellista seka
potilaan etta henkilokunnan kannalta. Muutimme @maakasittelevaa kohtaa osaston
toimintaa paremmin kuvaavaksi. Toinen kohta, haitagktiivisuus — otsikko haluttiin
nostaa oppaassa ensimmaiseksi. Hoitajan aktiivieébsin tarkeimpana lahtékohtana

ja sen tulisi olla tasté syysta ohjeistuksessanamsiisena.

Tassa vaiheessa, kun oli odotettavissa viela pieniétoksia, oli opas tavallisella val-
koisella paperilla. Paikalla ollut osaston henkiléta toivoi, ettd lopullinen versio olisi
vareissa. Osastolta luvattiin jarjestaa tulostusainointi. Saimme myos Kkiitosta pita-
mastamme osastotunnista ja paras palaute meillettdliosallistujat olivat selvasti kiin-
nostuneita sek& oppaasta etta esittelemistamnikedeista. Nahtyddn oppaan osaston
fysioterapeutti kertoi, etta han tulee hyddyntamapasta myos fysioterapeuttien pe-
rehdytyksesséa seka opiskelijan ohjauksessa. Valpas (lite 1) ja alustava, osastotun-

nilla esitelty versio (liite 2) ovat tassa opinrgtytssa liitteina.
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9 POHDINTA

9.1 Luotettavuus ja eettisyys

Sopimuksen opinnayteyhteistyostd olemme allekigoiet tydelamatahon kanssa
19.11.2009. Sopimuksessa sitoudumme vaitiolovastalteen, joka on toteutunut. So-
pimuksessa olemme my0ds sitoutuneet valmiin tydmittamiseen toimeksiantajalle.

Tama on toteutunut seka osastotunnin etta valnpipaan toimittamisena osastolle.
Myds itse opinnaytety®d on heidan luettavissa Thesgetokannassa josta olemme heita

informoineet.

Ammattikorkeakoulun opinnaytetyon eettisten ratkmien tulee pohjata tasa-
arvoisuuteen, kunnioitukseen ja oikeudenmukaisuutieittinen asenne on myds tar-
kea tekija eettisyyden kannalta, omaa ty6taan tatemida koko prosessin ajan. Eetti-
syyden on oltava mukana koko opinnaytetydproseagn lahtien aiheenvalinnasta
tulosten raportointiin ja eettista tyoskentelyde®whoudattaa paitsi opinnaytetyon teki-
jan, myds tyoelamatahon. (Kuokkanen, Kiviranta, i@ en & Ockenstrom 2007,27.)

Aiheen rajaukset, joita opinnaytetyoprosessissatasiattakin tulee eteen, ovat niin
ikdan eettisia valintoja ja niiden perusteidendutéyda ilmi opinnaytetydssa. Aikatau-
lujen ja muiden tydelaman sekad koulun kanssa tehtgppimusten noudattaminen on
my0s osa eettista tydtapaa. (Kuokkanen ym. 2007nat aiheenrajauksemme ja nii-
den perusteet, seka oppaan lopullisen muotoutunmeeausteet tulevat ilmi opinnayte-

tyostamme.

Opinnaytetydmme aineiston keruussa olemme kayttanesnta mahdollista lahdema-
teriaalia ja yrittdneet pyrkia ensisijaisten lades kayttoon. Tama vahvistaa teoreetti-
sen osuuden luotettavuutta ja eettisyytta. Meili@puna artikkeleiden suomentamises-
sa henkil6ita, jotka ovat kirjoittaneet tieteeliistekstia englanniksi. TAma& véhentaa
asiavirheiden mahdollisuutta silla halusimme kuitenkayttdd lahteita, joita ei ollut
viela saatavilla suomeksi. Englanninkielisten eikiden kayttamista perustelemme
juuri uusimman mahdollisen tutkimustiedon mahdotiiman tehokkaalla hyddyntami-

sella opinnaytetygssamme.
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Aineiston keruuta varten oli osastonhoitaja apunamalitsemassa, keitad hoitajia olisi
hyva haastatella mahdollisimman kattavan kasityksemiseksi oppaan tekemista var-
ten. Olemme kasitelleet tyossdmme haastattelupiasdgysymysten valintaa, perustel-
leet valintaamme kayttaa keskustelumuotoista hdeakta seka liitteeksi olemme laitta-

neet haastattelukysymykset seka saatekirjeen.

Itse produkti eli opas on laadittu hoitajien vastan perusteella. Halusimme, ettd opas
siséltda osastolla M1 kaytdssa olevia toimintat@pej niinkaan uusimpia maailmalla

kaytossa olevia ohjeita, joita ei kenties voisietaa osaston kaytanteisiin. Haastattelun
vastauksista, jotka olimme kirjanneet paperilledtai@elun aikana, kokosimme yhteen-
vedon, jonka hyvaksytimme osasto M1:n asiantutibjoiHaastateltavat saivat tassa

vaiheessa viela tehda korjauksia asiasisaltoibka Jisaa luotettavuutta.

Haastateltujen hoitajien nimid ei tydssdmme oladtty eika vastauksia eritelty. TAma
oli alussa yhteisesti osastolla paatetty rajaus, ggemme noudattaneet. Olemme siis
tydssamme ja oppaassa viitanneet hoitajien haglstiden yhteenvetoon, silla tybmme

kannalta yksilollisia vastauksia ei ollutkaan tapeulla ilmi.

Haastatteluita oli mielestamme tarpeeksi, jottansae asianmukaisen tiedon. Jos oli-
simme haastatelleet useampia hoitajia, olisi joitausia nakoékulmia saattanut tulla
esiin. Ajankaytdon ja osaston oman toiveen takigamiche osastonhoitajaa, fysiotera-
peuttia seka neljad osastolla tyoskentelevaa haitaittdvand maarana. Haastatteluiden
aineistot olemme sailyttaneet vain itsellamme, &illaan muu, kuin kyseisessa haas-
tattelussa paikalla ollut hoitaja tai fysioterapewle yksittaisid vastauksia lukenut.
Kaikki paikalla olleet hoitajat sekd molemmat pélkaolleet fysioterapeutit saivat
kommentoida ja tehda muutosehdotuksia oppaaseémnd& mahdollisuuden viela
niille, jotka osastotunnilla eivat olleet, kommeidtn opasta sahkopostitse.

Opas ei ole yleispateva, silla se on tehty ja kogkiden tietyn osaston toimintatavoista
ja vain taman osaston hoitajia haastattelemallateKkin oppaassa on sellaisia asioita
mit& voitaisiin mahdollisesti hydodyntaa joillainigdla vastaavilla osastoilla. TallGin
oppaan kayttdéonotto vaatisi muokkaamista sellaisekii se olisi kayttokelpoinen ky-

seisen osaston tarpeisiin.
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Lahdekritiikki on merkittavd osa opinnayteyon Iutdguutta (Kuokkanen ym.
2007,30). Olemme karsineet aineistosta paaasstilisaikki yli kymmenen vuotta van-
hat aineistot pois muutamaa lahdetta lukuun otteEmaiséksi olemme arvioineet kun-
kin lahdeteoksen kohdalla erikseen, kuinka se @agfannaytetydémme tavoitteisiin ja
kuinka ammatillista tieto on. Paaasiallisina lahdeolemme pyrkineet kayttdmaan uusia
hoitotieteellisia artikkeleita seka tutkimuksia.6bgamme keskeisena tietolahteena val-
vontaosaston hoitotydsta ovat haastattelut, joidetettavuutta olemme téssé kappa-

leessa jo arvioineet.

9.2 Oma ammatillinen kasvu

Produktille tarkea lahtokohta oli, etta aihe olilempia kiinnostava. Olemme kiinnos-
tuneita akuutisti ja kriittisesti sairaan aikuigastilaan hoitotyosta. Ammatillisuutemme
kannalta opinnaytetydprosessi on siis ollut hyddgh ja motivoiva. Koska taman
opinnaytetyontyon valmistuttua menemme molemmadtiriévalvontaosastolle, on tie-
don kerddminen ja sen arviointi ollut mielekast&ojgomme, ettd voimme siirtda saa-
maamme tietoa omaan tyoskentelyymme hoitajina. Koenettd emme ole siis tehneet

tyota pelkastaan sen itsensa vuoksi, vaan todgtisyheemme siita.

Sairaanhoitajan koulutusohjelmakohtaisten kompstens (2006) kohdista olemme

taman prosessin avulla ja siihen kaytettyjen té#ttdiden avulla vahvistaneet osaamis-
tamme erityisesti seuraavilla osaamisalueilla. @hemoppineet tunnistamaan erilasia
toimintavajauksia ihmisessa, tamén tyon avulla kutengitysvajauksen tunnistamista
ja sen hoitoa sekad sairauksien etiologiaa ja légtkellisia hoitoprosesseja valvonta-

osastolla tapahtuvasta hoidosta seka yleisimmisifesideista.

Yksilon tukemiseen ja aktivointiin olemme saanegimime avulla monenlaisia val-
miuksia. Tama kompetenssien osa-alue on ollutigeitytarkassa tarkastelussa opinnay-
tetyboprosessimme aikana ja koemme, ettd etenki@ ¢&la-alueella tietomme ja tai-
tomme ovat vahvistuneet. Myos potilaan perheennus@en olemme saaneet hoitotie-
teellistd nakemysta, joka vahvistaa uskallusteaditéevassa tydssamme omaiset entista
paremmin huomioon. Kompetenssien mukaan sairaaj@oitulee mygs ottaa vastuuta

potilaan terveyden, voimavarojen ja toimintakyvyltagitamisesta, joka on ollut myos
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keskeisessa roolissa tyomme kannalta. Myos edellaitun hoitotyon alueen koemme
tutuksi, ainakin valvontaosastolla tapahtuvan hoiddueella. Kuntouttava hoitoty6
kokonaisuutena on mielestamme se sairaanhoitaganosvaatimusten osa-alue, johon

olemme saaneet vahvistusta seka kaytannon, ettitibtden kannalta.

Potilaan kokonaisvaltainen hoito on koko koulutystthamme aikana ollut melko hy-
vin esilla, mutta tAmé&n prosessin aikana olemmaeesdaerityisesti kriittisesti sairaan
potilaan kokonaisvaltaiseen hoitotydhén ainakin risgmohjaisia valmiuksia, joita
voimme vahvistaa ja soveltaa kaytantd6on tulevasseanhoitajan ammatissamme.
Néaita kokonaisvaltaisen hoidon alueita ovat potildgysinen, psyykkinen, hengellinen
ja sosiaalinen turvallisuus. Potilaan tilan, oiegida hoidon vaikuttavuuden arvioinnista
olemme syventyneet toki erityisesti hengitysvajadidgpan hoitoon ja arviointiin, mutta
tata kautta koemme saaneemme valmiuksia myds musdiyisesti sisatautipotilaiden
tarkkailuun. Potilaan kivun lievittamisesta, apunéiden kayttdéa hoitotydssa, koko-
naishoidon arviointia ja laakarin hoito-ohjeiderudattamista olemme kasitelleet tyds-

samme ja nain saaneet naistakin osaamisalueisia.tie

Tutkimustulosten hoitoon siirtdminen eli nayttéderystuva hoitotyd on ollut yksi l&h-

tokohdistamme opinnaytetydssamme. Nayttoon perusgion myos yksi sairaanhoita-
jan osaamisalue. Koemme sen melko haasteellissksaloeeksi, toisaalta myds yhdek-
si tarkeimmistd. Oman tyoskentelyn tarkastelemitasaisin valiajoin on osa sairaan-
hoitajan ammatillisuutta. Toteuttamamme hoitotylisiwlla n&yttdon perustuvaa ja sen
tulisi sailya sellaisena myds mythemmassa vaihesasaattiurallamme. Taman vuoksi
on tarkeda, ettd muokkaamme tydskentelytapojamik@sga uusimman, parhaaksi

havaitun tiedon mukaiseksi paivittamalla tasaisitewn tietotaitojamme.

9.3 Oma pohdintamme produktiosta

Opinnaytetyoprosessi itsessaan oli haasteellinamttamantoisa. Paritydond tuotettava
opinnaytetyd loi omat haasteensa opinnaytetyonniedeen esimerkiksi aikataulujen
yhteen sovittamisen kannalta. Koemme kuitenkird p#ritydoskentely oli meille sopiva
vaihtoehto ja uskomme, etta olemme saaneet tyohomamgpuolisempaa nakdkulmaa

yhdessa tekemisen myota.
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Opinnaytetyd kokonaisuutena oli mielestiamme onnigtuOpinnaytetyon tuotoksena
syntynyt opas kokoaa talla hetkella valvontaoskstiytossa olevat kaytannoét hengi-
tyslaitepotilaan mobilisointiin liittyen ja siitdybtyvat eniten opiskelijat sekd uudet
tyontekijat. Kokeneet tyontekijat hyotyvat oppaasgavalineena perehdytyksessa ja
opiskelijan ohjauksessa. Lisaksi sita tullaan hyddmaan myods sairaalan fysiotera-
peuttien perehdytyksessa ja ohjauksessa. Prosgkama kasittelemiemme tutkimusten
mukaan yhtenaiset kaytdnntt motivoivat hoitajiaisayat kuntouttamisen varhaista
aloittamista ja sen tuloksellisuutta. Opas yhtdadai®saston kaytannét hengityslaitepo-

tilaan mobilisoinnissa.

Tieteelliset artikkelit olivat osana tydelamalaligittéa oppaan ohella, silla osastolta tuli
toive uudesta, kansainvalisesta nakdokulmasta opiaty@homme. Tama on tekija, mi-

k& vaikuttaa kokeneiden tydntekijoiden tietoperastalUskomme, etta opas seka itse
opinnaytetyo herattdd keskustelua tyontekijoideskuadessa. Opinnaytetyomme antaa

uutta ndkodkulmaa siitd, mita kuntouttava hoitotgisvtulevaisuudessa olla.

Kaytantbjen muuttaminen vaatii moniammatillisen hjgvdn kokemuksen omaavan
ryhmé&n. Taman vuoksi emme voineet opiskelijoinased@tella siirtdvamme uusien
tutkimustulosten mukaisia kaytantdja oppaaseenofiske, ettd toiminta tulee jatkossa
kehittym&&n uusien tutkimusten pohjalta. Tekemaropes on olemassa myds sahkoi-
sena versiona ja toivomme, etta se tulevaisuudasskkaantuu, jos uusia kaytantoja

tulee kayttoon.

Ehdotamme télta pohjalta, etta oppaan kayttbaipaivautta kartoitettaisiin myéhem-
min, kun opas on ollut kaytdssa osastolla riittayétk&n ajan. Tassa opinnaytetyds-
samme esiteltyjen tutkimusten pohjalta nousseidetokollien soveltava siirtaminen
osaston kaytanteisiin voisi olla toivottavasti maltidta tulevaisuudessa. Jos nain kay,

niin toivomme, ettd uudet kaytannot siirtyvat myjpaaseen.

Helsingin kaupungin sairaaloissa kuntoutus on yiman hetkisista kehitysalueista ja
kuntoutuksen osalta eletdén talla hetkella muuibs#ta. Helsingin kaupungilla onkin

meneilladn hanke toimintakykya edistavan tyootijeenruttamisesta. Hankkeen tarkoi-
tuksena on yhtenaistaa kuntoutuksen edistymis&ertgraa kirjaamista. Lisaksi tavoit-

teena on potilaan lahtotilanteen kuten aiemmanimakyvyn ja elamantilanteen kar-
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toittaminen seké sen kirjaaminen. Na&in voitaisaata jatkuvuus kuntoutusprosessissa
potilaan siirtyessé jatkohoitoon. (Nieminen 2010TAmA hanke voisi vaikuttaa oppaan
siséallon muokkaamiseen lahitulevaisuudessa, kunaukisntoutuksen kaytantdja on

juurrutettu hoitotyon tyéelamaan.

Mikali jatkamme opintojamme tai jatkamme tyoskeydielalvontaosastolla, olemme
valmiita itse tekemaan mahdollista jatkotutkimugtaoppaan toimivuuden arviointia.
Nékokulma hoitotydn ammattilaisena on siina vaibadeehittynyt joidenkin tydvuosi-

en jalkeen ja tutkimuksessa olisi téall6in meidakdkiilmamme sairaanhoitajina, hoito-

tyon ammattilaisina.
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LIITE 2: OPAS VERSIO 1
TOIMINTAOH]JE HENGITYSLAITE POTILAAN MOBILISOINNIS-

SA AVUSTAMISEEN, Malmin sairaala os. M1:114

« LAAKARIN LUPA
o La&akari antaa luvan mobilisoinnille

0 Laakéri tekee ldhetteen fysioterapiaan Pegasos-ohjelmaan

« FYSIOTERAPEUTTI
0 Asentohoidon suunnittelu

0 Alkuvaiheen mobilisointi ja jatkokuntoutuksen suunnittelu
yhdessd fysioterapeutin kanssa.

> Erityisesti tuoreiden neurologisten- ja murtumapo-
tilaiden fysioterapia

« HOITAJAN AKTIIVISUUS
0 Ole aktiivinen

0 Pyyda laakaérilta lupaa esimerkiksi tuoliin siirtdmiseen, jos
ndyttad siltd, ettd siirtyminen saattaisi olla mahdollinen.

e SUUNNITELMALLISUUS
0 Varaa tarvittava vilineisto
» Apuvilineet siirtymistd varten

» Mobilisoinnin yhteydessa suoritettavien hoitotoi-

menpiteiden valineisto
0 Varaa tarpeeksi henkilokuntaa paikalle
0 Ennalta sovittu tyonjako
0 Huolehdi, ettd lddkari on tavoitettavissa, jos tilanne vaatii
* TARKISTA LAITTEET JA LETKUT

0 Tarkista, ettd riittdvét siirtoon.
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o0 Tarkista, ettd ovat kunnolla kiinni.

+ POTILAAN VALMISTAMINEN
0 Kivun hoito ajoissa, jotta silld on vastetta (kysy laakariltd)
0 Henkinen valmistaminen:
> Pelkojen lievittdminen.

» Kannustaminen: kerro mitd hydtyd mobilisoinnista

on kuntoutumisen kannalta potilaalle
0 Kerro potilaalle mité tullaan tekemé&én, miten ja miksi

O Kuuntele potilasta. Potilaan tuntemukset ja toiveet ovat tar-
keita.

O Muista potilaan itseméddraamisoikeus

+  MITA TARKKAILLA POTILAASSA SIIRTYMISEN AIKANA?
0 Yleistilan muutoksia
> Potilaan ihon varid, huimausta, yleisvointia
0 Vitaalielintoimintoja monitorilta
0 Ko-operointi
0 Motorista suoriutumista:
» Miten potilaan liikkuminen onnistuu
» Tasapaino
» Lihastonus

> Ryhti

« OMAISET

0 Huomioi omaiset ja informoi heitd
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Voivat toimia kannustajina

Omaiset ovat informaation ldhde. Omaiset tuntevat potilaan
terveend ihmisend ja tietdvat lisdksi potilaan aiemmasta toi-
mintakyvysta.

« ESTEITA MOBILISOINNILLE

o

(0]

o

Potilaan yleistila ei salli mobilisointia lainkaan
> Elvytetty potilas: ensimmaéinen vuorokausi
Esteitd tuoliin siirtdmiselle:
> Potilaalla on paha syddmen vajaatoiminta
» Keuhkoembolia
> Potilas ei ko-operoi
> Sedaatio
Muita mobilisointiin vaikuttavia tekijoita

» Murtumat, leikkaushaavat

+  MOBILISOINTI JA KUNTOUTTAVA TYOOTE

(0]

(0]

On edellytys potilaan paranemiselle
Aloitetaan heti, kun mahdollista

Kannusta potilasta olemaan aktiivinen ja mukana toimin-
nassa silloin, kun potilaan vointi sallii sen.

Mobilisoimatta jattaminen on este paranemiselle.

 TAPOJA MOBILISOINNISSA AVUSTAMISEEN

(0]

Asentohoidot
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> Aloitetaan varhaisessa vaiheessa
> Pystyasento paras hengittimisen kannalta

» Potilaat ovat tapauskohtaisia, tapaus madrittad
parhaat asennot.

» Istuva asento mekaanista sankyd hyodyntden.

0 Istuminen vuoteen laidalla

» Istumista voidaan harjoitella ensin vuoteen lai-
dalla fysioterapeutin tai hoitajan vieressa ollessa

> Vuoteen laidalla voidaan hakea tasapainoa en-
nen tuoliin siirtymista

0 Tuoliin siirtyminen

» Nosturin avulla (tai muita apuvélineitd hyddyn-
tden). Nosturi on yleensd turvallisin vaihtoehto

» Siirtyminen ilman nosturia on kuntouttavaa. Po-
tilas joutuu hyddyntaméaan koko vartalon lihas-
voimia.

» Ennalta sovitaan miten ldhdetddn siirtymaan,
jotta kaikki tietdvat mitd tehddan, myos potilas.

0 Pulloon Puhallukset (PUPU:t)

> Kaiytetddn silloin, kun on mahdollisuus intermit-
tointiin.

» Tarkeitd keuhkojen kuntouttamisen kannalta.
Hoitajan tdrkedd muistaa antaa potilaalle pullo
puhalluksia varten aina kun mahdollisuus PU-
PU:ihin

0 Potilasta voi kannustaa tekemaiin itsendisesti vuoteessa
pientd jumppaa, kuten pyorittelemddn nilkkoja tai liikutte-

lemaan sormia.
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OLE KARSIVALLINEN

0 Asiat eivit suju aina suunnitelmien mukaan

TOISTOT

o Toistot ovat tirkeitd kuntoutuksen etenemisen kannalta.

RAPORTOINTI JA KIRJAAMINEN
0 Kirjaa mitd on tehty ja miten potilas on reagoinut toimintaan
0 Raportoi seuraavaan vuoroon tulijaa
> jatkuvuus

> keinot yksilollisen mobilisoinnin toteuttamiseksi
muotoutuvat yhtendisiksi

Anna Karppi & Elina Knutas Diakonia-Ammattikorkeakoulu 2010
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LIITE 3: SAATEKIRJE JAHAASTATTELURUNKO M1:N HOITAJLLE

Heil

Olemme tekemassa opinnaytetyota: Hengityslaitegaotilmobilisointi -kirjallinen oh-

jeistus Malmin sairaalan valvontaosastolle.

Tassa liitteend muutamia kysymyksia joiden pohjali@omme saavamme lisatietoa
ohjeistuksen toteuttamiseen. Kaikkiin kysymyksiintavitse olla valmista vastausta.
Haastattelut tulevat olemaan keskusteluluonteigiasa kuitenkin hieman pohjaa, mista
asioista haluaisimme saada lisatietoa. Kenenkadonsaia ei siirretd tydohon sellaise-
naan vaan niita kaytetaan lahinna oppaan muodsis§dlon muovaamisessa. Varsinai-
sessa opinnaytetyossa tulemme hyodyntaméan kekkaskhinnd osuudessa, jossa
kerromme osaston toimintatavoista ja kaytanteista.

Oppaan tarkoitus on koota ja yhtenaistaa nykyiggtdateitd hengityslaitepotilaan mo-

bilisoinnissa.

Yst. Terv.

Elina Knutas ja Anna Karppi

sairaanhoitajaopiskelijat

Diakonia-ammattikorkeakoulu
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HENGITYSLAITEPOTILAAN MOBILISOINTI — KIRJALLINEN OHJEISTUS
— kysymyksia hoitajille

1. Mitka ovat olleet yleisimpia tapoja potilaan mosdintiin?

=  Asentohoito?
= Tuoliin avustaminen?

» Muita tapoja? Kavelyttdminen?

2. Tarvitsisiko nykyisia kaytantdja muuttaa? Jos pitémuuttaa, niin miten ja mik-
Si?

3. Missa aikataulussa potilaiden mobilisointi aloitagta Mitk& ovat esteitd mobi-
lisoinnin aloittamiselle?

4. Miten ja mité tarkkailla mobilisoitaessa potilasta?

5. Onko mobilisoinnista aiheutunut haittoja tai ongelipotilaalle?
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6. Millainen on fysioterapeutin ja hoitajan tyonjakic®akarin osuus?

7. Kaytetddnko kuntoutussuunnitelmaa? Onko sellaiggtitk mahdollista ja misséa
muodossa kaytetaan jos kaytetdan?

8. Onko omaisia otettu mukaan potilaan hoitotythént@utukseen?

9. Onko omaisten hyddyntaminen mahdollista? Miten?

10. Mitka asiat ovat mielestasi tarkeita toimintaohjéannalta?

11. Mista asioista kaipaisit lisatietoa aiheeseeryéitt?

12. Millainen olisi mielestasi toimiva toimintaohje?lKoasu, pituus, informaation
maara jne...)
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LIITE 4: FYSIOTERAPEUTTI VIRPI HAANPAAN HAASTATTELURUNKO

1. Mika on fysioterapeutin rooli potilaan mobilisoissa?

2. Minkalaiset potilaat ovat olleet haastavimpia misbiihnin kannalta?

3. Mita tietoja fysioterapeutilla on oltava potilaastanen mobilisoinnin aloittamis-

ta?

4. Mitka asiat kehittaisivat mobilisoinnin toteuttat@isastolla?

5. Mitka asiat pitaisi ottaa konkreettisesti huomiguntilasta mobilisoitaessa?

* psyykkiset
o fyysiset
e Kkipujne...

6. Minka&laisia tapoja on mobilisoida hengityslaitefadta, muita kuin talla hetkel-
|& kaytettavissa olevia tapoja. Mitkd naista tatesaattaisivat olla mahdollisia

ja hyodyllisia toteuttaa tulevaisuudessa?

7. Olisiko mielestési oppaassa hyva olla jotain tydeamiasta?

8. Mita mieltéa olet taman hetkisesta toimintaohjeedt#td asioita haluaisit lisatta-

van siihen?



