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Opinnaytetyon tehtavana oli kehittaa Meilahden teho-osastolle 20 monivalintakoe, jolla hoita-
jien osaaminen voidaan varmistaa. Opinnaytetyon tarkoituksena oli kehittaa teho-osastolla
tyoskentelevien hoitajien kykya arvioida potilaan sedaatiotasoa. Olen ollut kyseisella osas-
tolla syventavassa tyoharjoittelussa. Etsin mielenkiintoista opinnaytetyoaihetta ja kysyin sita

teho-osasto 20:n osastonhoitajalta, nain opinnaytetyo sai alkunsa.

Tama opinnaytetyo on toiminnallinen opinnaytetyo, joka alkoi teoriaan tutustumisella ja jat-
kui toiminnallisella osuudella, joka pohjautui teoriaosuuteen. Teoriaosuudessa on selvitetty
seka kotimaista etta ulkomaista kirjallisuutta kayttaen potilasturvallisia sedaatiokaytanteita.
Teoriaosuus koostui myos suomalaisista ja kansainvalisista tutkimuksista. Tutkimuksista selvisi

mita ongelmia sedaatioon yleisesti liittyy.

Ennen monivalintakokeen tekoa, tein osastolle Kvantitatiivista tutkimusmenetelmaa kayttaen
ennakkokyselyn, jossa kartoitin hoitajien ymmarrysta mittareiden kaytosta seka tietotaidon
osaamisesta. Ennakkokyselysta ei noussut esiin yhta selkeata asiaongelmaa, mutta vastaus-
vaihtoehtoa ei samaa eika eri mielta oli kaytetty melkein kaikissa vaitteissa. Vastauksista kui-

tenkin huomaa, etta aihe herattaa kysymyksia eika ole selkea kaikille.

Monivalintakoe oli tehty perustuen luotettaviin lahteisiin ja jokainen vastaus oli perusteltu
lahteisiin viitaten. Tyoelaman edustajalta sain hyvaa palautetta esittaessani tuotoksen heille.
Itse koen onnistuneeni kysymysten rakentamisessa ja hyvan monivalintakokeen teossa. Teo-
riapohja tuki tuotoksen tekoa oikealla tavalla, silla koetta oli helpompi tehda kun oli jo hyva

teoriatausta pohjalla.

Jatkokehittamisehdotuksena suosittelisin tutkimaan ikajakauman ja tyokokemuksen vaiku-
tusta tuloksiin. Monivalintakokeen voisi siirtaa sahkoiseen muotoon, jolloin tyontekija saisi oi-

kean vastauksen nakyville heti vastaamisen jalkeen.

Asiasanat: Sedaatio, Sedaatiotason arviointi, Tehohoito, Osaamisen kehittaminen, Osaamisen
testaaminen.
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The purpose of the thesis was to develop a multiple-choice test for Meilahti’s intensive care
unit 20, which will be used to verify the knowledge of nurses. The objective of the thesis was
to advance the nurses’ ability to determine the assessment depth of sedation of the patient. |
have been in practical training in this particular unit. | was looking for an interesting thesis

topic and asked the head nurse for one. That is how this thesis process got started.

This is a functional thesis which starts with familiarizing with theory and continues with func-
tional part that is based on theory. The theory section is made by using domestic and foreign
literature about safe sedation protocols for a patient. The theory section consists also of
Finnish and international studies. It is easy to find out what kind of problems are usually re-

lated to sedation, when studying the research material.

| made a preliminary survey for the nurses before making the multiple-choice test. | used the
quantitative method in the survey to chart nurses understanding, upon using monitors and
their knowledge. | got 38 answered forms back from 50 sent forms. Nothing certain came out
while analyzing the preliminary survey answers. Although the answering option “’l don’t
know’’ was picked almost in every question. This means that this subject is not so clear for

all. The statistical distribution was relatively regular.

The multiple-choice test is made based on reliable sources and every answer is claimed by
the sources. | got positive feedback of the multiple-choice test from a working life delegate
while presenting it. | feel like succeeding in constructing the questions and in producing a
good multiple-choice test. My theorical section supported producing the multiple-choice test

in the right way. The test was easier to make with a good theoretical base.

My follow-up suggestion is to study how age distribution and work experience are affecting
the results. In the future, the test could be done as an electronic document, in a way that

the employee gets the right answer immediately after filling the test.

Keywords: Sedation, Assessment depth of sedation, Intensive care, Professional competence
development, Competency evaluation
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1 Johdanto

Kehittamistoiminta kohdentui Meilahden tornisairaalan teho-osastolle 20, josta opinnaytetyo-
aihe on saatu. Teho-osastolla 20 on 13 potilaspaikkaa ja osasto sijaitsee Meilahden tornisai-
raalan 2. kerroksessa. Vuodessa hoitojaksoja on yli 753, ja naista 60 % ovat paivystykselli-
sia. Osastolla hoidetaan kriittisesti sairaita, jotka hyvin usein vaativat sedaation ja hyvan ki-
vunhoidon. (hus.fi, HUS-tietoa.)

Tehtavana oli kehittaa osaston kaytettavaksi monivalintakoe, jolla voidaan varmistaa tehohoi-
tajien sedaatiotason arvioinnin osaamista. Monivalintakoe toimisi my0s osana perehdytysta.
Kehittamisen tarve oli noussut Teho-osasto 20:n henkilokunnan ideoimana. Henkilokunta oli
havainnut puutteita mittareiden kaytossa ja tunnistanut nykykaytantojen kehittamistarpeen.

Teho-osastolle kaivattiin testia, jolla osaamisen tasoa voisi varmistaa.

Jatkuva toimintatapojen kehittaminen parantaa tuloksia ja potilaiden ennustetta. Tehohoidon
toimintatapoja on kehitetty Suomessa jo monia vuosia ja naiden ansiosta on potilaiden ennus-
tetta pystytty parantamaan, vaikka potilaat ovat nykyaan vaikeammin sairaita. Potilaiden sel-
viytymismahdollisuuksia parantavat hoitoketjun toimivuus seka asiantunteva hoito etta hyva
yhteistyo. Tehohoitokuolleisuus on kymmenen vuoden aikana pienentynyt 20% ja noin 90% po-
tilaista selviaa elossa sairaalasta. Tehohoitoon liittyy kognitiivisia hairioita (esim. muistin tai
suorituskyvyn heikkeneminen), jotka ovat hyvin yleisia. Naihin kognitiivisiin hairidihin voidaan
vaikuttaa erityisesti sedaatiokaytannoilla. (Karlsson, Ala-Kokko, Pettila, Tallgren & Valtonen
2017, 7-8.)

Tehohoitopotilaat ovat kriittisesti sairaita ja paivittaiset toiminnot seka toimenpiteet voivat
aiheuttaa kipua. Riittamatonta kivunhoitoa saatetaan hoitaa vaarin lisaamalla sedatiiveja,
jotka eivat hoida kipua. Kivun arviointi parantaa laakityksen oikea-aikaisuutta ja vahentaa se-
datiivien kayttoa. Kivun ja sedaatioasteen arvioinnit ovat edellytyksia hoitoon liittyvien
komplikaatioiden ehkaisemiselle. Se on myos tarkeaa kuntoutumisen aloittamiselle ja potilaan
toimintakyvyn palautumiselle. Deliriumin eli sekavuusoireyhtyman ennaltaehkaisyssa keskei-
sinta on ylisedaation valttaminen ja kivunhoito. Delirium oireiden tunnistaminen ei myoskaan
onnistu, mikali potilas on syvassa sedaatiossa. Seka liian vahaisella etta liian syvalla sedaa-
tiolla on haittansa, jonka vuoksi on tarkeaa seurata potilaan kliinista tilaa ja sedaatioastetta
saannollisesti. (Ala-Kokko & Kentala 2014.)

Tyossa oli kaytetty maarallista tutkimusmenetelmaa, jolla kartoitettiin hoitajien tietotaitoa.
Tutkimuksen avulla kehitettiin yhteistyossa henkilokunnan kanssa toimintatapaa parantaa se-
daatioasteen mittareiden kayttoa ja hoitajien tietotaitoa. Taman kehittamistoiminnan avulla
etsitaan ratkaisuja, joiden avulla voidaan kehittaa tehohoitajien kykya arvioida potilaan se-

daatiotasoa.



2 Teoreettinen tausta

Suomessa hoidetaan vuosittain noin 17 000 potilasta teho- ja tehovalvontaosastoilla (Vahtera
2016). Tehohoitoon valitaan potilaat, joilla on kriittinen tila ja selviytymismahdollisuus, eli
potilaat, jotka hyotyvat tehohoidosta. Hoidon tulosten kannalta keskeisinta on aikainen teho-

hoidon tarpeen tunnistaminen seka nopeasti aloitettu hoito. (Karlsson ym. 2017, 7-9.)

Sedaatio on potilaan rauhoittamista laakkein ja sen tavoitteena on estaa epamukavuutta ja
lievittaa ahdistuneisuutta. Noin 70% invasiivisessa hengityslaitehoidossa olevalla potilaalla
esiintyy ahdistusta. Kipu tulisi hoitaa ennen potilaan sedatoimista. (Karlsson ym. 2017, 306.)
Kipu voi johtaa levottomuuteen ja levoton potilas voi irrota hengityslaitteesta tai dreeneista
(laskuputkista). Levottomuutta voi aiheuttaa myos monet muut tekijat, kuten infektiot, mak-
san vajaatoiminta tai sepsis. Laakehoidon tavoitteena on rauhallinen, hoitoon sopeutuvainen
ja kivuton potilas. (Ala-Kokko & Kentala 2014.)

2.1 Tehohoito

Yleisin syy tehohoitoon joutumiseen on hengitys- ja verenkiertovajaus (Karlsson ym. 2017. 7—
9). Tehohoito on raskasta, intensiivista seka ajoittain kivuliasta ja potilas altistuu monille
komplikaatioille, kuten infektioille. Potilaan elintoimintoja arvioidaan monin menetelmin ja
usein intensiivisin keinoin. Potilaat vaativat usein mekaanista ventilaatiota riittavan hapen-

saannin ja tuulettumisen turvaamiseksi. (Lund & Varpula 2014.)

Tehohoitopotilaan monitorointiin kuuluvat yleensa happisaturaatioarvon seuraaminen, puls-
sin, invasiivisen verenpaineen ja ruumiinlammon mittaus, sydamen rytmin seuranta, keskive-
renpaineen mittaus seka hengitystaajuuden laskeminen. Uloshengityksen hiilidioksidipitoi-
suutta seurataan hengityslaitehoidossa olevilta potilailta. Potilailta maaritetaan toistuvasti
verikaasuanalyysia, jonka saa otettua valtimokanyylista. Potilailla on usein keskuslaskimoka-
tetri, josta voi mitata keskuslaskimopaineen ja sita kautta voi myos antaa laake- ja ravintoliu-
oksia. (Vahtera 2016.)

2.2 Sedaatio

Sedaation aiheita ovat ahdistuksen lisaksi mm. vuorokausirytmin tukeminen, hoitojen mahdol-
listaminen, erilaiset asennot (esim. vatsa-asento), hapenkulutuksen vahentaminen, toimenpi-
teet ja kontrolloidut ventilaatiomuodot (Karlsson ym. 2017, 308). Hoidon vasteen seuranta on
tehohoitopotilaan sedaatiossa keskeisinta. Sedaatiotaukoa tulisi pitaa vahintaan kerran vuoro-
kaudessa, jotta potilaan vieroittamismahdollisuudet saadaan arvioitua. (Ala-Kokko & Kentala
2014.) Tehohoitajien rooli on tarkeassa asemassa yllapitamaan optimaalista sedaatiota (Bor-
kowska 2018, 34).



Tehohoidossa pyritaan kayttamaan sedatiiveja, joilla ei ole haitallisia yhteisvaikutuksia mui-
den laakeaineiden kanssa. Yleisimmin teho-osastoilla on kaytossa propofoli ja deksmedetomi-
diini, jotka ovat lyhytvaikutteisia. Muita yleisesti kaytettavia laakkeita ovat midatsolaami ja
loratsepaami. Bentsodiatsepiinien kayttoon liittyy vieroitusoireita ja heraamisaika voi kestaa
yli vuorokauden. Kun taas kaytetyimmasta sedatiivista, eli propofolin infuusiosta heraaminen
on nopeaa. Propofoli vaikuttaa potilaan hemodynamiikkaan aiheuttamalla vasodilataatiota
(verisuonten laajentumista), jolloin verenpainetaso laskee. Laakari valitsee sopivan laakkeen

potilaalle ja maarittelee sedaatiotason yksilollisesti. (Ala-Kokko & Kentala 2014.)

Propofoli on rasvaliukoinen laakeaine, joka lapaisee veri-aivoesteen nopeasti. Valmiste on
rasvaemulsio, jolloin se voi nostaa triglyseridiarvoja ja on hyva kasvualusta mikrobeille. Ta-
man vuoksi veren rasva-arvoja seurataan ja laaketta kasiteltaessa on aseptiikasta pidettava
hyvaa huolta. Propofolin jakautuminen, eliminaatio ja puhdistuma on nopeaa, jonka vuoksi
potilaat heraavat nopeasti pitkankin kayton jalkeen. Nopean puhdistuman eli metabolian
vuoksi, sedaatiotaukoa on helpompi pitaa, silla potilas heraa nopeasti. Propofolilla on todettu
olevan lyhyempi vieroitus- ja tehohoitoaika. Mikali potilaalle joudutaan antaa suuria propofo-
liannoksia (yli 5mg/kg/vrk), on vaarana sairastua propofolisyndroomaan. Propofolisyndrooma
aiheuttaa rabdomyolyysin, sydanlihaslaman, munuaisten vajaatoimintaa ja metabolista
asidoosia. (Antman 2004.)

Deksmedetomidiini on lyhytvaikutteinen tehosedaatioon tarkoitettu ladke, jolla on sedaation
lisaksi analgeettinen vaikutus. Yleensa deksmedetomidiinilla saavutetaan ideaali sedaatio-
taso, jossa potilas on rauhallisessa unessa ja helposti herateltavissa. Deksmedetomidiinia kay-
tetaan useimmiten hillitsemaan hengitysoireita ja siihen ei kehity toleranssia. (Antman 2004.)
Syvasedaation saavuttamiseen deksmedetomidiini ei yksinaan riita. Haittavaikutuksena voi
esiintya seka hypo- etta hypertensiota, bradykardiaa ja hidastunutta suolen toimintaa. (Aan-
taa 2016.)



2.3 Sedaatiotaso

Ihanteellinen sedaatiotaso on taso, jossa potilaan kanssa kommunikointi olisi mahdollista. Kui-
tenkin niin, etta potilas sietaa hoitotoimet ja kasittelyt. Optimaalisessa sedaatiossa potilas on
hereilla, rauhallinen ja ko-operoiva ja talloin vieroittamismahdollisuudet ovat paremmat. Vai-
keasti sairailla potilailla tata sedaatiotasoa on kuitenkin vaikea pitaa ylla. Taman vuoksi on
kehitetty tiettyja protokolleja, joilla taataan potilasturvallisuus esim. kerran vuorokaudessa
pidettava sedaatiotauko. Sedaatiotauon tavoitteena on lyhentaa mekaanisen ventilaation tar-
vetta, vahentaa laakekertymaa seka arvioida potilaan tietoisuutta etta helpottaa potilaan ym-
marrysta ymparistoonsa. Sedaatiotauon pitaminen on tutkitusti vahentanyt masennuksen ja

posttraumaattisen stressireaktion esiintymista. (Borkowska 2018, 33.)

Britanniassa 2017 tehdyssa tutkimuksessa selvisi, etta noin 27% potilaista saavat tehohoidon
jalkeisen posttraumaattisen stressireaktion. Tutkimuksessa kay ilmi, etta syita posttraumaat-
tiselle stressireaktiolle oli kipu, liian syva sedaatio, epatietoisuus ja kommunikointiin kykene-
mattomyys. Tyokyvyttomyys on posttraumaattisesta stressireaktiosta karsiville yleista.
(Taylor, Forthergill, Chew-Graham, Patel & Krige 2018.) Posttraumaattisessa stressireaktiossa
oirekuva on laaja ja siihen voi liittya toistuvaa ahdistusta, ahdistavia muistikuvia, sosiaali-
sesta elamasta eristaytymista, nukahtamisvaikeutta ja painajaisia. Joskus oireet ovat niin voi-

makkaita, etta ne johtavat tyokyvyttomyyteen. (Huttunen 2018.)

Sedaatiolle on asetettava tavoitetaso ja vastetta on seurattava saannollisesti. Tavoitetasoa on
paivitettava paivittain, jotta voidaan tavoittaa mahdollisimman pienta sedatiiviannosta. Se-
daatiotasoa tulisi arvioida ja kirjata tunnin valein, jotta vastetta voitaisiin seurata. Seda-
toidun potilaan tajunnantasoa ei voida arvioida Glasgow 'n kooma-asteikon avulla (GCS). Kui-
tenkin sedaatiotauon aikana tajunnantasoa voidaan arvioida GCS:n avulla, mikali potilas ha-

vahtuu tai heraa. (Karlsson ym. 2017. 308-309.)

Amerikassa tehdyn tutkimuksen mukaan, kerran vuorokaudessa toteutettu sedaatiotauko ly-
hensi mekaanisen ventilaation tarvetta 2,4 vuorokaudella ja tehohoitoaikaa 3,4 vuorokautta
(Kress, Pohlman, O’Connor & Hall. 2000). Sedaatiotauon vasta-aiheita ovat esimerkiksi kohon-
nut kallosisainen paine, akuutit sydamen rytmihairiot, vaikea sopeutumattomuus hengityslai-
tehoitoon ja lihasrelaksantin kaytto. Sedaatiotauon pitaminen ehkaisee liian syvaa sedaatiota.
Mikali potilas ei ole sedaatiotauon aikana rauhallinen ja hengityslaitehoitoon sopeutuvainen,
on sedatiivi aloitettava uudelleen. Mikali potilas lapaisee sedaatiotauon turvallisesti, kokeil-

haiten. (Balas, Pun, Pasero, Engel & Perme 2019.)
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'SAT Safety Screen
[ No active seizures
__every24hrs | ST Safety No alcohol withdrawal
'y [ | Screen No agitation
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: I fail No myocardial ischemia
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| |
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SBT Safety
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}______N______f’_“-_ Inspiratory efforts
: pass
|
|}
: Periorm SBT SBT Failure
: . Respiratory rate > 35/min
ventilato fail Respiratory rate < 8/min
- Fullw Y | Oxygen saturation < 88%
pass Respiratory distress
Mental status change
Consider Acute cardiac arrhythmia
extubation

Kuva 1: Sedaation keskeyttaminen (Balas ym. 2019)

Yleisin sedaation ongelma tehohoidossa on liian syva sedaatio, joka voi aiheuttaa hypoten-
siota (matalaa verenpainetta), bradykardiaa (syke alle 40/min), suolilamaa, deliriumia seka
pitkittynytta hengityslaitehoitoa etta tehohoitoa. Sedatoitu potilas on liikkumatta, jolloin li-
hasheikkouden, painehaavojen ja laskimotukosten riski kasvaa. My0s liian vahainen sedaatio
aiheuttaa ongelmia, kuten yskimista, hypertensiota (korkeata verenpainetta), nopeaa pulssia,

lisaantynytta hapenkulutusta seka ahdistusta ja stressia. (Karlsson ym. 2017, 308-310.)
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Delirium on yleinen komplikaatio teho-osastolla ja noin 60-80% potilaista saa jonkun asteisen
sekavuusoireyhtyman. Yhdysvalloissa tehdyssa tutkimuksessa tutkittiin sedaatioprotokollan
vaikutuksia deliriumin esiintymiseen. Protokollaan kuului kevyen sedaation tavoittaminen, se-
daatiotauon pitaminen ja sedaatiotason ja kivun mittaaminen vahintaan neljan tunnin valein
ja tehokas kivunhoito. Verrattuna normaaleihin tehohoitopotilaisiin tutkimusryhmalla deli-
riumin esiintyvyys oli 38% vahempi ja deliriumin kesto 2,4 paivaa lyhyempi. (Bounds, Kram,
Speroni, Brice, Luschinski & Harte 2016.) Kuolleisuuden lisaantymisen lisaksi delirium vaikut-
taa myos tehohoidon jalkeiseen elamaan negatiivisesti. Normaaliin elamaan palaaminen tun-
tuu haastavalta ja kynnys itsenaiseen tyoskentelyyn madaltuu. Deliriumissa potilaalla voi
esiintya desorientaatiota, sekavuutta, unettomuutta, hallusinaatioita ja levottomuutta. Deli-
riumilla on pitkaaikaisia vaikutuksia potilaan hoidon jalkeiseen elamanlaatuun. (Hickin, White
& Knopp-Sihota 2017.)

Syvasedaatiota voidaan joutua kayttamaan kallon sisaisen paineen alentamiseen tai status
epilepticuksen hoidossa. Pitkittynytta epilepsia kohtausta kutsutaan status epilepticukseksi.
(Karlsson ym. 2017, 166).

Yksi suurimmista ongelmista tehohoidossa on potilaan kipu, jota potilaat kokevat seka levossa
etta toimenpiteiden aikana. Liian syvassa sedaatiossa olevan potilaan kivun arviointi on haas-
teellista. Kivun arviointiin on kehitetty mittareita, joiden avulla voidaan tunnistaa kipu ja ar-
vioida sen voimakkuutta. Hoitamaton kipu pitkittaa tehohoitoaikaa ja potilaan toipumista. Se
heikentaa myos elamanlaatua ja voi aiheuttaa kroonisia kiputiloja ja tyokyvyttomyytta. Tutki-
musten mukaan kivunhoito on puutteellista sedatoiduilla tehohoitopotilailla. Tehohoidossa
olevan potilaan kipua tulee arvioida nelja kertaa tyovuorossa tai useammin. Kipuhoidon vas-
tetta arvioidaan myos laakkeen annon jalkeen. Fysiologisten suureiden muutokset (verenpai-
neen, pulssin tai hengitystiheyden) on helppo havaita tehohoitopotilaalla. Nama muutokset
eivat ole kivun arvioinnissa patevia, koska fysiologisten suureiden muutoksiin vaikuttavat
myos muut tekijat, kuten potilaan sairaudet, ahdistus, pelko tai erilaiset laakkeet. Mikali po-
tilas pystyy itse arvioimaan kipunsa, niin kaytetaan numeraalista (0-10) NRS-mittaria. Jos NRS
on 4 tai yli, potilaalla on merkittavaa kipua. Jos potilas ei itse kykene arvioimaan kipuansa,
arvioi hoitaja sen CPOT-mittaria (Liite 2) kayttamalla. Suomessa tehdyssa tutkimuksessa sel-
visi, etta CPOT-mittari eli kipumittari on luotettava mittari myos sedatoitujen tehohoitopoti-
laiden kivun arviointiin. Talla luotettavalla kivun arviointimenetelmalla kipulaakityksen tarve
voidaan arvioida tarkemmin. Optimaalinen kipulaakitys vaikuttaa potilaan sedaatiotasoon po-
sitiivisesti, jolloin on helpompi pitaa ylla optimaalista sedaatiotasoa. Optimaalinen kipulaaki-
tys vaikuttaa myos sekavuuden vahentymiseen. Tama edesauttaa nopeampaa toipumista, sai-
raalassaoloajan lyhentymista ja hoidon jalkeiseen elamanlaatuun nopeuttamalla tyoelamaan

palaamista. (Pudas-Tahka 2018, 16-20.)
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2.4 Sedaatiotason arviointi

Sedaatiotasoa voidaan arvioida monin keinoin: monitorein, kliinisesti seka erilaisia asteikkoja
kayttamalla. Kliiniset muutokset nakyvat potilaan lilkehdinnalla, kyynelehdinnalla, syketason
ja verenpaineen nousulla. Tutkimusten myota on ymmarretty, etta nama kliiniset muutokset

viittaavat kipuun eli analgesiaan eika sedaatiotason syvyyteen. (Yli-Hankala 2014.)

Potilaan kipu tulee hoitaa ennen sedatiiviannoksen lisaamista. Kun kipu on hoidettu hyvin,
voidaan tavoittaa potilaalle yksilollista sedaatiotasoa. Sedaatiotasoa arvioidaan riittavan
usein, jotta potilaalle voidaan saavuttaa hyva sedaatiotaso. Sedaatiotason arviointiin on kehi-
tetty monia tyokaluja, joissa on kuitenkin eroja. Esimerkiksi RASS-pisteytyksella voidaan mi-
tata seka hereilla olevan potilaan ahdistuneisuutta etta unessa olevan unenlaatua ja -sy-
vyytta, kun Ramsayn-pisteytyksella mitataan ainoastaan unensyvyytta. RASS-mittari on kor-
vannut monessa paikassa aikaisemmin kaytettyja mittareita, joilla pystyi mitata vain yhta
asiaa esim. SAS- ja MAAS-mittarit. RASS-mittariin on yhdistetty sedaatio, levottomuus ja aktii-
visuus. (McMillian, Taylor & Lat 2010.)

Vaikka jo monessa aikaisemmassa tutkimuksessa on todettu, etta mekaanisessa ventilaatiossa
olevalla potilaalla kevyt sedaatio on parempi vaihtoehto, on edelleen kaksikolmasosaa poti-
laista syvassa sedaatiossa. Tutkimus on tehty 2018 ja siina tutkittiin 5719 hengityslaitehoi-
dossa olevaa potilasta. Vain 1710 potilasta (29.9%) oli 48 tuntia hoidon aloituksesta kevyessa
sedaatiossa, vaikka kaikki 5719 potilasta olivat edelleen hengityslaitehoidossa. Kevyella se-
daatiolla tarkoitetaan tassa tutkimuksessa RASS-mittarin -3 - 0 asteita. Tutkimuksen mukaan
kevyt sedaatio on potilasturvallisempaa, koska se lyhentaa hoitoaikaa, vahentaa deliriumin
riskia seka edesauttaa sedaatiotauon pitamista. Tutkimuksessa ei selvinnyt, minka takia suu-
rin osa potilaista olivat edelleen syvassa sedaatiossa. (Nassar, Zampieri, Salluh, Bozza,

Machado, Guimaraes, Damiani & Cavalcanti 2018.)

Critical Care:n tutkimuksessa todetaan, etta tajunnantason arviointi on yhta tarkea kuin mui-
denkin elintoimintojen monitorointi. Tasta huolimatta aivojen toimintaa monitoroidaan hyvin
harvoin rutiiniomaisesti teho-osastoilla. Sedaatiotason arviointimittareita kaytetaan hyvin mo-
nessa paikassa ja niiden kaytto on tehokasta, mikali niita on kaytetty oikein. Mutta ne eivat
havaitse aivovaurioita varhaisessa vaiheessa. Tutkimuksessa todetaan, etta aivojen toiminnan

monitorointi teho-osastoilla edistaisivat potilasturvallisuutta. (Critical Care 2008.)

Belgiassa Flemish society of critical care nurses teettamassa tutkimuksessa selvisi, etta sedaa-
tiotasoa arvioitiin teho-osastoilla eniten kahden tunnin valein (56% vastaajista). 22.6% vastaa-
jista arvioivat sedaatiotasoa tunnin valein, 4.5% vastaajista kahdeksan tunnin valein ja 3.6 %

vastaajista eivat arvioineet sedaatiotasoa lainkaan.
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Suurin osa vastaajista olivat arvioineet sedaatiotasoa RASS-pisteytysta kayttamalla. Tutkimuk-
sessa kay myos ilmi, etta vain 16.5 % vastaajista pitivat paivittain sedaatiotaukoa. Huoli poti-
laan olon epamukavuudesta oli 49,4% mielesta syy olla pitamatta sedaatiotaukoa. (Borkowska
2018, 37.)

2.4.1 RASS-pisteytys

Richmond Agitation Sedation Scale eli RASS-pisteytys on kaytossa Meilahden Teho-osastolla
20. Asteikkoa kaytetaan helpottaakseen sedaatiotason ja levottomuuden arviointia. Sedaa-
tiotason arviointi perustuu hoitajan arvioon. RASS-asteikossa on pisteet +4:sta -5:een, luokat
0-4 viittaavat hereilla olevaan potilaaseen, jonka levottomuusastetta arvioidaan. 0 potilas on
rauhallinen ja -1 - (-3) potilas on kevyessa unessa/kohtalaisessa sedaatiossa, -4 potilas on sy-

vassa sedaatiossa ja -5 potilas ei ole herateltavissa. (Karlsson ym. 2017, 306—308.)

Ihanteellinen sedaatioaste on RASS-asteikon pisteet 0, -1, -2 ja -3, jolloin potilas on heratel-
tavissa puhuttelemalla (Kalliokoski 2012). RASS-asteikko on koettu luotettavaksi ja helppo-
kayttoiseksi. Siina on myos kiinnitetty huomiota katsekontaktin kestoon ja puheeseen. (Ala-
Kokko & Kentala 2014.)

Pis-
teet Luokka Kuvaus
+4 Vakivaltainen On vdkivaltainen, vaaraksi henkildkunnalle.
+3 Erittdin agitoi- Pyrkii poistamaan katetrit; on aggressiivinen.
tunut
+2 Agitoitunut Tarkoituksetonta jatkuvaa liikehdintad; ei sopeudu hengitys-
laitteeseen.
+1 Levoton Levotonta liikehdintaa; ei aggressiivisuutta.

0 Rauhallinen
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Pis-

teet Luokka Kuvaus

-1 Unelias Ei taysin hereilla; helposti herateltdvissa (silmien avaus /
katsekontakti) puheeseen.

-2 Kevyt sedaatio Hetkeksi avaa silmdt puheeseen ja on katsekontakti (< 10
sekuntia).

-3 Kohtalainen se- Reagoi tai avaa silmat puheeseen, mutta ei ota katsekontak-

daatio tia.

-4 Syva sedaatio Ei reagoi puheeseen, ravisteltaessa avaa silmat tai liikuttelee
spontaanisti raajoja.

-5 Ei heratelta- Ei reagoi puheeseen eika ravisteluun.

vissa

Taulukko 1: RASS (Ala-Kokko & Kentala 2014)

RASS-pisteytyksen kayttoa suositellaan, jotta potilasturvallisuus olisi laadukkaampaa. Samalla
varmistetaan se, etta hoitohenkilokunta kayttaa samoja termeja sedaatiotasosta. Pisteytyk-
sen tekeminen vie noin 30-60 sekuntia, jolloin se on laadukas tapa monitoroida potilaan se-
daatiotasoa. RASS-arvio on epaluotettava, mikali potilaalla on nakovamma, kuulovamma tai
neliraajahalvaus, silla arsykkeet perustuvat katsekontaktiin, kosketukseen ja puheeseen

(Sessler, Gosnell, Grap, Brophy, O’Neal, Keane, Tesoro & Elswick 2002).

Sedaatiotason arviointiin on kehitetty monia tyokaluja, mutta monessa maassa suositellaan
RASS-pisteytyksen kayttoa teho-osastoilla. Sen avulla voidaan kirjata potilaan sedaatiotasoa,
tarkkailla muutoksia sedaatiotauon aikana ja tavoittaa potilaalle laadittua optimaalista se-
daatiotasoa. (Nursing news 2015.) RASS-mittarilla saa myos levottomuusasteen hyvin kuvat-
tua. Pistein +1 potilas on levoton, mutta valitonta vaaraa ei ole, pistein +2 potilas on levoton
ja hengittaa hengityskonetta vastaan, pistein +3 potilas on levoton ja sekava ja pyrkii irrotta-
maan koneet ja katetrit ja pistein +4 potilas on seka aggressiivinen etta hyvin levoton ja vaa-

raksi itselleen seka henkilokunnalle. (Sessler & Gosnell ym. 2002.)

Amerikassa otettiin RASS-pisteytys kayttoon 1999-luvulla ja teho-osaston RASS-tuloksia kirjat-
tiin kolme vuotta ylos ja tulokset tutkittiin 2002. Tutkimuksesta selvisi, etta mekaanista ven-

tilaatiota tarvitsevien potilaiden sedaatiotaso oli syvempi kuin spontaanisti hengittavien.
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Potilaat, joilla meni jatkuvana infuusiona analgeetti eli kipulaake olivat kevyemmassa sedaa-
tiotasossa. RASS-pisteytyksen tulokseen ei kuitenkaan vaikuttanut se, etta mika sedatiivi tai

analgeetti oli kaytossa. (Curtis ym. 2002.)

2.4.2 Ramsayn-asteikko

Ramsayn-asteikko oli ensimmainen mittari, joka kehitettiin sedatoitujen potilaiden sedaa-
tiotason arviointiin. Ramsayn-taulukossa on kuusi eri sedaatioastetta ja potilaalle valitaan ti-
laansa parhaiten kuvaava aste. (Whitehouse, Snelson & Grounds 2014.)

Ramsayn-asteikossa luokat 1-3 kuvaavat valveillaolon tasoa ja luokat 4-6 kuvaavat unen sy-

vyytta (Dawson 2010).

Tila Aste Kuvaus
Valveti- 1 Potilas on ahdistunut, tuskainen tai levoton.
lat
2 Potilas on yhteistytkykyinen ja rauhallinen.
3 Potilas noudattaa kaskyja tai pyyntdja.
Unitilat 4 Potilas on unessa, mutta vaste kovaan @aneen tai poskelle taputuk-

seen on valitén.

5 Potilas on unessa ja vaste kovaan aaneen tai poskelle taputukseen on
hidas.
6 Potilas on unessa eika vastaa arsykkeisiin.

Taulukko 2: Ramsayn-asteikko (Ala-Kokko & Kentala 2014)

Ramsayn-asteikossa luokat eivat kuitenkaan ole selkeasti maaritelty ja ne kuvaavat levotto-
muusastetta huonosti. (Ala-Kokko & Kentala 2014). Ramsay-asteikon luotettavuutta tutkittiin
vuonna 2007. Tutkimuksen mukaan Ramsayn-asteikolla mitatut sedaatiotasot eivat ole riitta-
van luotettavia. (Oslon & Lynn 2007.)
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2.4.3 Elektroenkefalografia

Aivojen toimintaa voidaan monitoroida elektroenkefalografiaa (EEG) kayttamalla. Elektroen-
kefalografia rekisteroi aivojen kuorikerroksen sahkoista toimintaa. Sedaatiotasoa voidaan ar-
vioida seuraamalla EEG-signaalin aktiivisuutta (Liite 3). Elektroenkefalografialla on kuitenkin
heikkouksia sedaatiotasoa arvioitaessa, kuten elektrodien kiinnitysongelmat, ymparistosta
johtuvat artefaktat (virheet) ja kayran vaikea tulkinta. Myos potilaan levottomuutta ei voi
kayrasta nahda. (Maksimow 2016.)

Elektroenkefalografiaa kaytetaan yleensa neurologisella teho-osastolla, mutta tarvittaessa
sita kaytetaan myos muilla teho-osastoilla. Jatkuvalla EEG-monitoroinnilla saadaan ajankoh-
tainen tieto aivojen toiminnasta. Seuraamalla EEG-monitoria saadaan myos tietoa tajunnanta-
sosta seka sedatiivien vaikutuksesta. Elektroenkefalografialla voidaan ennustaa hapenpuut-
teesta aiheutuneen aivovamman vaikeusasteen ja havaita epileptiset kohtaukset. (Crowe,
Penner & Mehregani 2016.)

2.5 Osaamisen testaaminen

Osaamisen testaaminen tukee osaamisen ja kehittamistarpeiden arviointia seka uraohjausta.
Testaamisen avulla varmistetaan, etta henkiloston valmiudet ja tehtavan vaatimukset kohtaa-
vat. Arviointitiedon perusteella pyritaan saamaan tietoa siita, miten tyossa suoriutumista voi-
daan parantaa. Testit auttavat myos tyontekijaa tunnistamaan omat vahvuutensa ja kehitta-
misalueensa. Testin avulla pystytaan ohjaamaan tyontekijan omaa kehitysta toivottuun suun-
taan. (Honkanen 2005, 17-47.)

Henkiloston osaamisen testaamiseen kuuluu monta eri vaihetta. Osaamisen arviointi on pro-
sessi, johon kuuluvat tavoitteen maarittely, menetelmien valinta, tiedon hankkiminen, tulos-
ten analysointi ja raportointi. Tavoitteen maarittelyssa tulee kayda ilmi, mihin tarpeeseen

tietoa kerataan. (Honkanen 2005, 52-56.)

Tutkimusmenetelman avulla saadaan kerattya juuri haluttuun tarpeeseen liittyvaa tietoa.

Tiedon hankkimisessa on tarkeaa kartoittaa sita, miten kyseinen asia liittyy organisaatioon.
(Honkanen 2005, 52-58.)

Kyselylomake viittaa erityyppisia asioita kartoittaviin kyselytutkimuksiin, joiden avulla kartoi-
tetaan henkiloston kayttaytymista ja toimintaa. Kyselylomakepohjaisissa testeissa annetut
vastausvaihtoehdot on rajattu. Testit voivat sisaltaa vaittamia, joista ei voi paatella, mita asi-
oita niilla halutaan selvittaa. Niiden tulkinta tulee perustua johonkin teoreettiseen viiteke-

hykseen, jotta analysointi ja raportointi onnistuisivat. (Honkanen 2005, 118.)
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2.6  Osaamisen kehittaminen

Osaaminen ja ammattitaito ymmarretaan kyvyksi yhdistaa tiedot ja taidot yhdeksi kokonai-
suudeksi. Se on tarkoituksenmukainen prosessi, johon liittyvat tyopaikan vaatimukset, toimin-
taymparisto ja tyotehtavat. Osaamisessa korostuvat ajattelun taidot, oppimistaidot seka kyky

oman osaamisen arviointiin etta kehittamiseen. (Hatonen 2011, 9.)

Monille ammattiryhmien edustajille on laadittu lakisaateisia taydennyskoulutusvelvoitteita,
koska uuden oppiminen on merkittava asia (Hatonen 2011, 8). Sosiaali- ja terveysministerion
asetuksessa 119/2003 on saadetty lain mukaiset terveydenhuollon henkiloston taydennyskou-
lutusvaatimukset, joiden tulisi perustua vaeston terveystarpeisiin ja pohjautua muuttuviin

hoitokaytantoihin (Sosiaali- ja terveysministerion asetus 119/2003).

Organisaatiossa huomataan kehittamistarve ja sen pohjalta maaritellaan tarvittava osaami-
nen. Taman jalkeen henkiloston osaaminen kartoitetaan osaamisen arviointia varten. Osaa-
miskartoituksesta on tultava ilmi osaamisen tila, jonka pohjalta tehdaan jatkotoimet. Kun
osaamiskartoitus on tehty, voidaan tietoja hyodyntaa kehittamisen toteutuksessa. Kehittami-

sen tarkoituksena on takaa sen, etta henkilostolla on oikea tieto, taito ja valmius tehda tar-

koituksenmukaista tyota. (Heikkila, Jokinen & Nurmela 2008, 36-44.)

Terveydenhuollon toimintojen muutoksiin vaikuttaminen on haaste niin yksilolle kuin organi-
saatiolle. Yksilon kehittamisvalmiudet korostuvat nopeasti muuttuvassa ymparistossa. Taman
vuoksi itsensa kehittamista, kouluttautumista seka tyoyhteisojen kehittamiseen osallistumista
edellytetaan terveydenhuollon tyontekijoilta. Osaamisen kehittaminen terveydenhuollossa
vaatii ymmarrysta toiminnasta ja sen tavoitteista seka sen teoreettisesta perustasta. Tervey-
denhuollossa kehittamistoiminnan ensisijainen paamaara on potilaiden etu. (Heikkila, Jokinen
& Nurmela 2008, 36-44.)

Osaamista on jatkuvasti kehitettava ja kaytettava, silla se ei tyhjasta synny. Osaamisen kehit-
tamisessa henkilostolle annetaan mahdollisuus kiinnittaa huomionsa erilaisten tehtavien suori-
tuksiin. (Hatonen 2011, 16-50.)

3  Tyoelamakumppani

HUS:n eli Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin vastuulla on 24:n jasenkunnan asukkai-
den erikoissairaanhoito. HYKS-sairaanhoitoalueeseen kuuluvat Helsinki, Espoo, Kauniainen,
Kerava, Kirkkonummi ja Vantaa. Lisaksi Hyks tarjoaa vaativaa erikoishoitoa ja harvinaisten
sairauksien hoitoa koko Suomen potilaille. Hyks-sairaanhoitoalueella on yhteensa nelja teho-
tai tehovalvontaosastoa, johon kuuluvat Meilahden sairaalan Teho-osasto 20 ja Teho- ja teho-
valvonta osasto M1, Jorvin sairaalan tehohoito- ja palovammayksikko U2 seka Toolon sairaalan

teho-osasto. (hus.fi, HUS-tietoa.)
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Kehittamistoiminta tehtiin yhteistyossa Meilahden tornisairaalan Teho-osasto 20:n henkilokun-
nan kanssa. Tyoelaman puolella ohjaajanani toimi sairaanhoitaja Minna Haveri. Meilahden tor-
nisairaalan teho-osastolla 20 hoidetaan kriittisesti sairaita potilaita. Osastolla hoidetaan paa-
saantoisesti eri kirurgian alojen raskasta tehohoitoa tai tehovalvontaa tarvitsevia aikuispoti-
laita. Osastolla on kaytossa RASS-mittari, jossa asteikot ovat nollasta yhdeksaan. RASS-mit-
tarin 0-aste tarkoittaa ei herateltavissa, 5-aste potilas on hereilla ja rauhallinen ja 9-aste

potilas vakivaltainen.

Osastolla annetaan mm. vaativaa hengityksen ja verenkierron tukihoitoa seka munuaisten
korvaushoitoja esimerkiksi vaikean tulehdustaudin tai ison leikkauksen vuoksi. Valtakunnal-
lisesti keskitettavasta erityistasoisesta sairaanhoidosta osaston vastuualue on maksan-, suo-
len- ja haiman siirron jalkeinen tehohoito. Lisaksi osastolle on keskitetty akuutit maksan va-
jaatoimintapotilaat, joiden hoidossa arvioidaan tarvittavan maksansiirtoa. Osastolla voidaan

antaa maksan vaikean vajaatoiminnan tukihoitoa eli MARS-hoito. (hus.fi, HUS-tietoa.)

4  Opinnaytetyon tarkoitus ja tavoitteet

Opinnaytetyon tehtavana oli kehittaa Meilahden teho-osasto 20:lle monivalintakoe, jolla hoi-

tajien osaaminen voidaan varmistaa.

Opinnaytetyon tarkoituksena oli kehittaa teho-osastolla tyoskentelevien hoitajien kykya arvi-
oida potilaan sedaatiotasoa. Testin tavoitteena on varmistaa RASS-mittarin hallinta seka kar-

toittaa hoitajien tietotaitoa potilaan optimaalisesta sedaatiotasosta.

5  Opinnaytetyo prosessi

Kehittamistoimintaa lahestyttiin ensin kartoittamalla hoitajien tietotaitoa sedaatiosta kaytta-

malla kvantitatiivista eli maarallista tutkimusmenetelmaa.

Maarallista tutkimusmenetelmaa kaytetaan toiminnallisessa opinnaytetyossa, jotta saadaan
kuvaus aihepiirista ja yksityiskohdista. Kohderyhman asiaongelman selvittaminen, tukee opin-
naytetyon toiminnallista osuutta. Kaytettaessa maarallista tutkimusmenetelmaa toiminnalli-
sessa opinnaytetyossa, tulee tietaa mita tietoa kohderyhmasta tarvitsee ja mihin tarkoituk-
seen. Teoriakirjallisuus auttaa hahmottamaan, mita ongelmia aiheeseen yleisesti liittyy.
(Vilkka & Airaksinen 2003, 58-59.)

Valitsin taman tutkimusmenetelman saadakseni mahdollisimman paljon vastauksia. Riittavasti
tietoa saamalla ja loytamalla ongelmakohdan, sain kehitysta kohdennettua oikeaan paikkaan.
Taman menetelman avulla pyrittiin arvioimaan kehittamistarpeita, tutkimalla henkiloston

osaamista.
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5.1  Toiminnallinen opinnaytetyo

Toiminnallisessa opinnaytetyossa korostuu toimintasuunnitelma, jotta varmistetaan, etta idea
ja tavoitteet ovat harkittuja ja perusteltuja. Toimintasuunnitelmassa kay ilmi mita tehdaan,
miten ja miksi. Toimintasuunnitelmassa tulee pohtia, milla keinoin tavoitteet saavutetaan.
(Vilkka & Airaksinen 2003, 26.)

Toiminnallisessa opinnaytetyossa kaytetaan tutkimusmenetelmia, mikali halutaan toteuttaa

tuotos tietylle kohderyhmalle. Aineiston keraamisen avulla, selvitetaan ja helpotetaan tyon

saattamista loppuun. (Vilkka & Airaksinen 2003, 56-57.)

Toiminnallinen opinnaytetyo vaatii tietoperustaa ja teoriapohjan, nain lukija voidaan johda-
tella asian ytimeen ja kehitystoiminnan merkitykseen. Opinnaytetyossa tulee myos yhdistaa
teoriatieto kaytantoon ja loytaa niiden avulla kaytannon ratkaisuja. Toiminnallisessa opinnay-
tetyossa tuotos tehdaan jonkin kohderyhman kaytettavaksi. Siina kohderyhma osallistuu tuo-
toksen suunnitteluun. (Vilkka & Airaksinen 2003, 41-45.)

Kun tuotos on valmis, kohderyhmalta pyydetaan palautetta tuotoksen kaytettavyydesta ja toi-
mivuudesta. Myos toiminnallisen opinnaytetyon tekija arvioi tyotaan. Arvioinnin kohteena on
esimerkiksi tyon toteutustapa, tutkimusosuuden selvitys ja tavoitteiden saavuttaminen.
(Vilkka & Airaksinen 2003, 157-158.)

5.2  Ennakkokysely hoitajille

Kyselylomaketta tehdessaan, siina pitaisi olla vastausohjeet ja saate tutkimuksen tarkoituk-
sesta. Vakuuttava saate motivoi yleensa vastaamaan kyselyyn. (Vilkka & Airaksinen 2003, 58-
59.)

Hyvan kyselylomakkeen tunnusmerkkeja ovat sopivan pituinen lomake, jossa on selkeat kysy-
mykset ja vastaaminen on helppoa. On tarkeaa, etta yhta asiaa kysytaan kerrallaan, vas-
tausohjeet ovat selkeat ja vastaaja kokee vastaamisen tarkeaksi. Avoin kysymys on hyva si-
joittaa loppuun. Likert-asteikossa (ns. Suljettu kysymys) on tarkeaa, ettei vastaamisvaihtoeh-
toja ole lilkaa, mutta sopiva vaihtoehto on loydyttava jokaiselle vastaajalle. Asteikon kayton
etuja ovat nopea vastaaminen, joka ei vie vastaajan aikaa ja vastauksia on helppoa kasitella.
(Heikkila 2014, 189-225.)

Talla ennakkokyselylla on kartoitettu hoitajien ymmarrysta mittareiden kaytosta seka tieto-
taidon osaamisesta (Liite 4). Kyselyssa oli saateteksti, jossa kerrottiin opinnaytetyosta ja tar-
koituksesta seka vastaamisen tarkeydesta. Kyselyssa on kaytetty Likert-asteikkoa, jossa on
viisi vastausvaihtoehtoa (taysin samaa mielta-Taysin eri mielta). Lomakkeen lopussa oli avoin

kysymys, johon vastaaja pystyi kirjoittamaan omia havaintoja tai koettuja haasteita.
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Ennakkokyselyn tavoitteena oli, etta vastauksista selviaisi mita tietoja tehohoitajilta puuttuu,
jotta tiedetaan mihin kohtiin on keskityttava. Lomakkeessa kysyttiin RASS-mittarin kaytosta,
optimaalisesta sedaatiotasosta, liian syvasta sedaatiosta, sedaatiotauosta ja sedaation tarkoi-
tuksesta. Vastaukset analysoitiin kysymys kerrallaan, tarkastaen kyseessa olevan vastauksen
jokaisesta kyselylomakkeesta. Vastaukset ovat likertin asteikko-muodossa, jolloin kunkin vas-

tausvaihtoehdon prosenttimaara laskettiin.

Vastattuja lomakkeita palautettiin yhteensa 38. Yhdessa lomakkeessa jatetty kolmeen viimei-

seen kysymykseen vastaamatta.

Ensimmaisessa vaitteessa ’’RASS-pisteytyksen avulla voidaan tavoittaa potilaalle yksilollisesti
laadittua sedaatiotasoa’’ taysin samaa mielta oli 30%, jokseenkin samaa mielta oli 30%, ei sa-

maa eika eri mielta oli 24%, jokseenkin eri mielta oli 13% ja taysin eri mielta 3%.

’RASS-pisteytyksen avulla voidaan tavoittaa potilaalle
yksilollisesti laadittua sedaatiotasoa”

35,00%

30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%
5,00%
0,00% -

Taysin eri Jokseenkin eri Ei samaa eika Jokseenkin  Taysin samaa
mielta mielta eri mielta  samaa mielta mielta



21

Toisessa vaitteessa '’ RASS-astetta mitataan myos potilaan ollessa hereilla ’’ taysin samaa
mielta oli 71%, jokseenkin samaa mielta oli 10%, ei samaa eika eri mielta oli 5%, jokseenkin
eri mielta oli 3% ja taysin eri mielta 11%. Suurin osa vastaajista on taysin samaa mielta, kui-

tenkin 11% taysin eri mielta on yllattavan iso luku.

RASS-astetta mitataan myos potilaan ollessa hereilla
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Kolmannessa vaitteessa ’’optimaalisessa sedaatiotasossa potilaan tulisi sietaa hoitotoimet ja
kasittelyn’’ taysin samaa mielta oli 58%, jokseenkin samaa mielta oli 26%, ei samaa eika eri

mielta oli 5%, jokseenkin eri mielta oli 8% ja taysin eri mielta 3%.

’optimaalisessa sedaatiotasossa potilaan tulisi sietaa
hoitotoimet ja kasittelyn”’
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Neljannessa vaitteessa ’’Syvasedaatiota tavoitellaan vain tiettyjen potilasryhmien hoidossa’’
taysin samaa mielta oli 66%, jokseenkin samaa mielta oli 8%, ei samaa eika eri mielta oli 8%,
jokseenkin eri mielta oli 3% ja taysin eri mielta 15%. Suurin osa vastaajista samaa mielta,

mutta iso osa on taysin eri mielta.

’Syvasedaatiota tavoitellaan vain tiettyjen potilasryhmien
hoidossa’’
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Viidennessa vaitteessa *’Huoli potilaan epamukavuudesta, on syy olla pitamatta sedaatiotau-
koa’’ taysin samaa mielta oli 3%, jokseenkin samaa mielta oli 8%, ei samaa eika eri mielta oli
0%, jokseenkin eri mielta oli 31% ja taysin eri mielta 58%. Huoli potilaan epamukavuudesta, ei

saisi olla syy olla pitamatta sedaatiotaukoa.

’Huoli potilaan epamukavuudesta, on syy olla pitamatta
sedaatiotaukoa’’
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Kuudennessa vaitteessa ’’Kommunikoinnin tulisi onnistua optimaalisesti sedatoitujen potilai-
den kanssa’’ taysin samaa mielta oli 21%, jokseenkin samaa mielta oli 37%, ei samaa eika eri
mielta oli 21%, jokseenkin eri mielta oli 16% ja taysin eri mielta 5%. Iso osa vastaajista oli ei

samaa eika eri mielta. Itselle heraa tunne, etta vaite olisi pitanyt kirjoittaa selvemmin.

»’Kommunikoinnin tulisi onnistua optimaalisesti sedatoitujen
potilaiden kanssa”
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Seitsemannessa vaitteessa ’’Sedaatiotauon tarkoituksena on arvioida potilaan vieroittamis-
mahdollisuudet’’ taysin samaa mielta oli 24%, jokseenkin samaa mielta oli 39%, ei samaa eika
eri mielta oli 11%, jokseenkin eri mielta oli 18% ja taysin eri mielta 8%. Sedaatiotauon aikana
arvioidaan potilaan vieroittamismahdollisuudet ja potilas sedatoidaan uudelleen, mikali ti-
lansa sen vaatii. Sedaatiotauolla on paljon hyotyja, mutta padasiassa siina arvioidaan potilaan
vieroittamismahdollisuuksia. Epatasainen jakauma voi johtua siita, etta osastolla

sedaatiotauon aikana on tarkoitus seurata potilaan tajunnantasoa.

’Sedaatiotauon tarkoituksena on arvioida potilaan
vieroittamismahdollisuudet’’
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Kahdeksannessa vaitteessa ’’Sedaatiotaukoa tulisi pitaa vahintaan kerran vuorokaudessa’’
taysin samaa mielta oli 70%, jokseenkin samaa mielta oli 24%, ei samaa eika eri mielta oli 3%,
jokseenkin eri mielta oli 0% ja taysin eri mielta 3%. Vastaajista 3% on sita mielta, ettei sedaa-
tiotaukoa pideta kerran vuorokaudessa. Avoimeen kysymykseen ei ollut avattu syyta.
"’Sedaatiotaukoa tulisi pitaa vahintaan kerran
vuorokaudessa’’
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Yhdeksannessa vaitteessa ’’Liian syva sedaatio voi johtaa deliriumin kehittymiseen’’ taysin
samaa mielta oli 30%, jokseenkin samaa mielta oli 30%, ei samaa eika eri mielta oli 24%, jok-

seenkin eri mielta oli 11% ja taysin eri mielta 5%.

"’Liian syva sedaatio voi johtaa deliriumin kehittymiseen’’
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Kymmenennessa vaitteessa ’’Liian syva sedaatio voi aiheuttaa suolilaman’’ taysin samaa
mielta oli 51%, jokseenkin samaa mielta oli 30%, ei samaa eika eri mielta oli 13%, jokseenkin

eri mielta oli 3% ja taysin eri mielta 3%.

Liian syva sedaatio voi aiheuttaa suolilaman.
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Yhdennessatoista vaitteessa ’’Sedaation tulisi olla niin tehokasta, ettei potilas reagoi kipuun
taysin samaa mielta oli 0%, jokseenkin samaa mielta oli 3%, ei samaa eika eri mielta oli 5%,
jokseenkin eri mielta oli 51% ja taysin eri mielta 41%. Kukaan vastaajista ei ollut samaa
mielta, mutta jokseenkin samaa mielta oli 3%. Tassa vaitteessa vastausvaihtoehdon ’’jokseen-
kin eri mielta’’ valitseminen oli korkeampi kuin muissa vaitteissa. Herattaa ajatuksen, ettei

asia ole selkea kaikille vastanneille.

Sedaation tulisi olla niin tehokasta, ettei potilas reagoi
kipuun.
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Kyselysta ei noussut esiin yhta selkeata asiaongelmaa, mutta vastausvaihtoehtoa ei samaa
eika eri mielta oli kaytetty melkein kaikissa vaitteista. Jakauma vastauksissa oli suhteellisen

tasaista ja suurin osa oli vastannut oikein.

Kyselylomakkeen lopussa olleeseen avoimeen kysymykseen ajatuksista ja mahdollisista haas-
teista oli vastannut 9.

’Kipua voi hoitaa ilman sedaatiota’’

>’ Ajoittain on hankalaa pisteyttaa potilasta, joka sopisi kahteen eri vaihtoehtoon’’
’Hyva, etta joku tutkii asiaa’’

”’Silmien avaaminen ei ole aina hyva mittari sedaation syvyydesta (RASS-pisteet)”’

’Useimmiten vielakin potilaita pidetaan liian syvassa sedaatiossa. Kipulaakkeen anto unohtuu

(?) kun potilas liian syvassa sedaatiossa’’
’Usein potilaat liian syvassa sedaatiossa’’
’Haasteena hiljainen delirium’’

’Koen, etta meidan osastollamme varsinkin RASS-pisteytys yhdistetaan nimenomaan vain se-
datoituihin potilaisiin, kun sen pitaisi mitata potilaan vireystilaa. Taman takia pisteytys ei ole

kaikkien tyontekijoiden valilla yhtenaista’’

’’Koen hankalaksi arvioida sedaatiota ilman, etta koskee potilasta ja teholla hoitaja/laakari
koskee vahan valia potilasta kun tutkii, niin itse koen etten halua kayda kokoajan testaamassa

potilaan sedaatiota’’
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5.3  Monivalintakoe

Taman monivalintakokeen kysymysten tekemiseen oli kaytetty luotettavia lahteita ja oikeat
vastaukset oli perusteltu lahteisiin viitaten. Kysymysten ja vastausvaihtoehtojen on tarkoitus
herattaa vastaajassa ajatuksia, jotta naita tarkeita asioita tulisi pohdittua. Varsinaisessa mo-
nivalintakokeessa (Liite 4) ei ndy oikeata vastausta eika perusteluja. Kokeen tekemisen jal-
keen hoitaja saa lomakkeen, jossa on oikeat vastausvaihtoehdot ja perustelut. Nain paasee

hoitaja vertailemaan omia vastauksiaan ja nakemaan oikeat vastaukset ja niiden perustelut.

1. Miten riittava kivunhoito taataan potilaalle?
1) Arvioimalla kipua saannollisesti ja annostelemalla kipulaaketta.
2) Lisaamalla sedatiivia, jottei potilas reagoi kipuun.
3) Yllapitamalla potilaan ymmarrysta omasta tilanteesta.

Perustelut: Riittamatonta kivunhoitoa saatetaan hoitaa vaarin lisaamalla sedatiiveja, jotka
eivat hoida kipua. Kivun arviointi parantaa laakityksen oikea-aikaisuutta ja vahentaa sedatii-
vien kayttoa. Kivun arviointi on edellytys hoitoon liittyvien komplikaatioiden ehkaisemiselle.
(Ala-Kokko & Kentala 2014.)

2. Mika on keskeista kivun arvioinnissa ja hoidossa teho-osastolla?
1) Kipua tarkkaillaan aina myos sedaatiotauon aikana.
2) Lahtokohtana jatkuva sedaatio- ja kipulaakitysinfuusio.

3) Kivun arvioinnissa keskeista on verenpaineen seuranta.

3. Miten kivunhoitoa arvioidaan tehohoitopotilaalla?
1) Arvioimalla kipua laakkeenannon jalkeen.
2) Arvioimalla fysiologisten suureiden muutoksia.

3) Arvioimalla kipua kerran vuorokaudessa.

Perustelut: Fysiologisten suureiden muutokset (verenpaineen, pulssin tai hengitystiheyden) on
helppo havaita tehohoitopotilaalla. Nama muutokset eivat ole kivun arvioinnissa patevia,
koska fysiologisten suureiden muutoksiin vaikuttavat myos muut tekijat, kuten potilaan sai-
raudet, ahdistus, pelko tai erilaiset laakkeet. Tehohoidossa olevan potilaan kipua tulee arvi-
oida nelja kertaa tyovuorossa tai useammin. Kipuhoidon vastetta arvioidaan myos laakkeen
annon jalkeen. Mikali potilas pystyy itse arvioimaan kipunsa, niin kaytetaan numeraalista (0-
10) NRS-mittaria. Jos NRS on 4 tai yli, potilaalla on merkittavaa kipua. Jos potilas ei itse ky-
kene arvioimaan kipuansa, arvioi hoitaja sen CPOT-mittaria kayttamalla. (Pudas-Tahka 2018,
16-20.)
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4. Mika on optimaalinen sedaatiotaso tehohoitopotilaalla?
1) Sedaatiotaso, jossa potilas reagoi ravisteluun.
2) Sedaatiotaso, jossa potilas ei reagoi puheeseen.

3) Sedaatiotaso, josta potilas on herateltavissa puhuttelemalla.

Perustelut: Deliriumin eli sekavuusoireyhtyman ennaltaehkaisyssa keskeisinta on syvan sedaa-
tion valttaminen (Ala-Kokko & Kentala 2014). Syva sedaatio voi myos johtaa posttraumaatti-
sen stressireaktion kehittymiseen (Taylor, Forthergill, Chew-Graham, Patel & Krige 2018). Op-
timaalisin sedaatioaste on RASS-asteikon pisteet 0, -1, -2 ja -3 (osaston mittarissa 2, 3 ja 4),

jolloin potilas on herateltavissa puhuttelemalla (Kalliokoski 2012).

5. Mita oireita syva sedaatio voi aiheuttaa?
1) Sopeutumattomuutta hengityslaitehoitoon.
2) Matalaa verenpainetta ja suolilamaa.

3) Yskimista ja levottomuutta.

6. Mita oireita liian kevyt sedaatio voi aiheuttaa?
1) Lisaantynytta hapenkulutusta ja stressia.
2) Rabdomyolyysia ja lihasheikkoutta.

3) Turvotusta ja nesteenkertymista.

Perustelut: Syva sedaatio voi aiheuttaa hypotensiota, bradykardiaa, suolilamaa, pitkittynytta
hengityslaitehoitoa ja tehohoitoa. Sedatoitu potilas on liikkumatta, jolloin lihasheikkouden,
painehaavojen ja laskimotukosten riski kasvaa. Myos liian vahainen sedaatio aiheuttaa ongel-
mia, kuten yskimista, hypertensiota (korkeata verenpainetta), nopeaa pulssia, lisaantynytta

hapenkulutusta seka ahdistusta ja stressia. (Karlsson ym. 2017, 308-310.)

7. Mika seuraavista vaittamista liittyy liian syvaan sedaatioon?
1) Liian syvassa sedaatiossa potilaalla on paremmat vieroittamismahdollisuudet.
2) Liian syvassa sedaatiossa olevan potilaan kivun arviointi on haasteellista.
3) Liian syvassa sedaatiossa olevan potilaan kivun arviointi on tarkkaa.

Perustelut: Liian syvassa sedaatiossa olevan potilaan kivun arviointi on haasteellista. Tutki-
musten mukaan kivunhoito on puutteellista sedatoiduilla tehohoitopotilailla. (Pudas-Tahka
2018, 16-20.)
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8. Miksi sedaatiotauon pitaminen olisi tarkeaa?
1) Se lyhentaa mekaanisen ventilaation tarvetta ja helpottaa potilaan ymmarrysta
ymparistoonsa.
2) Sen aikana sedatiivit ovat kayttamatta, jolloin se on taloudellisesti kannattavaa.
3) Se laskee hengitystaajuutta ja sen aikana ohjataan potilaalle oikea yskimistek-
niikka.

Perustelut: Sedaatiotauon tavoitteena on lyhentaa mekaanisen ventilaation tarvetta, vahen-
taa laakekertymaa seka arvioida potilaan tietoisuutta etta helpottaa potilaan ymmarrysta ym-
paristoonsa. Sedaatiotauon aikana selviaa potilaan vieroittamismahdollisuudet. Sedaatiotauon
pitaminen on tutkitusti vahentanyt masennuksen ja posttraumaattisen stressireaktion esiinty-
mista. (Borkowska 2018, 33.)

9. Mika seuraavista on sedaatiotauon vasta-aihe?
1) Huoli potilaan epamukavuudesta.
2) Leikkausalueen dreeni.
3) Vaikea sopeutumattomuus hengityslaitehoitoon.

10. Miten toimisit, mikali potilas ei ole sedaatiotauon aikana rauhallinen ja hengityslaite-
hoitoon sopeutuvainen?
1) Aloitat sedatiivin uudelleen.
2) Vieroitat potilaan hengityskoneesta.

3) Vaihdat potilaan asentoa.

Perustelut: Sedaatiotauon vasta-aiheita ovat esimerkiksi kohonnut kallosisainen paine, akuutit
sydamen rytmihairiot, vaikea sopeutumattomuus hengityslaitehoitoon ja lihasrelaksantin
kaytto. Sedaatiotauon pitaminen ehkaisee liian syvaa sedaatiota. Mikali potilas ei ole sedaa-
tiotauon aikana rauhallinen ja hengityslaitehoitoon sopeutuvainen, on sedatiivi aloitettava
uudelleen. Mikali potilas lapaisee sedaatiotauon turvallisesti, kokeillaan vieroittamista hengi-
tyskoneesta. Nain potilaan vieroittamismahdollisuudet selviavat parhaiten. (Balas, Pun, Pa-
sero, Engel & Perme 2019.)
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11. Posttraumaattisen stressireaktion oirekuva on laaja, joskus oireet ovat niin voimak-
kaita, etta ne johtavat tyokyvyttomyyteen. Mitka tekijat tehohoidossa aiheuttavat
yleisimmin posttraumaattista stressireaktiota?

1) Omaisten ikavointi ja pitka sairaalassaoloaika.
2) Kivunlievitys ja parenteraalinen ravitsemus.
3) Kipu, liian syva sedaatio, epatietoisuus ja kommunikointiin kykenemattomyys.

Perustelut: Syita posttraumaattiselle stressireaktiolle on kipu, liian syva sedaatio, epatietoi-
suus ja kommunikointiin kykenemattomyys. Tyokyvyttomyys on posttraumaattisesta stressire-
aktiosta karsiville yleista. (Taylor, Forthergill, Chew-Graham, Patel & Krige 2018.) Posttrau-
maattisessa stressireaktiossa oirekuva on laaja ja siihen voi liittya toistuvaa ahdistusta, ahdis-
tavia muistikuvia, sosiaalisesta elamasta eristaytymista, nukahtamisvaikeutta ja painajaisia.

Joskus oireet ovat niin voimakkaita, etta ne johtavat tyokyvyttomyyteen. (Huttunen 2018.)

12. Yleisin sedaation ongelma tehohoidossa on liian syva sedaatio, joka voi aiheuttaa lu-
kemattoman maaran komplikaatioita, hemodynaamisista oireista deliriumiin ja
posttraumaattisen stressirektion kehittymiseen. Vaikeasti sairailla potilailla optimaa-
lista sedaatiotasoa on kuitenkin vaikea pitaa ylla. Milla toimilla voit taata potilastur-
vallisuuden ja vahentaa komplikaatioiden riskia?

1) Arvioimalla sedaatiotasoa harvemmin, jotta potilas saisi nukkua rauhassa.
2) Seuraamalla hoidon vastetta, pitamalla sedaatiotaukoa, arvioimalla ja kirjaamalla
sedaatiotasoa saannollisesti.

3) Kiinnittamalla huomiota potilaan kasvon ilmeisiin ja fysiologisiin muutoksiin.

Perustelut: Optimaalisessa sedaatiossa potilas on hereilla, rauhallinen ja ko-operoiva ja tal-
loin vieroittamismahdollisuudet ovat paremmat. Vaikeasti sairailla potilailla tata sedaatiota-
soa on kuitenkin vaikea pitaa ylla. Taman vuoksi on kehitetty tiettyja protokolleja, joilla taa-
taan potilasturvallisuus esim. kerran vuorokaudessa pidettava sedaatiotauko. (Borkowska
2018, 33.) Sedaatiolle on asetettava tavoitetaso ja vastetta on seurattava saannollisesti. Ta-
voitetasoa on paivitettava paivittain, jotta voidaan tavoittaa mahdollisimman pienta sedatii-
viannosta. Sedaatiotasoa tulisi arvioida ja kirjata tunnin valein, jotta vastetta voitaisiin seu-
rata. (Karlsson ym. 2017. 308-309.)
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13. Deliriumilla on pitkaaikaisia vaikutuksia potilaan hoidon jalkeiseen elamanlaatuun.
Mika on keskeisinta deliriumin ennaltaehkaisyssa?
1) Levottomuuden havaitseminen.
2) Sedaatiotason arviointi tunnin valein.

3) Syvan sedaation valttaminen ja kivunhoito.

Perustelut: Deliriumin eli sekavuusoireyhtyman ennaltaehkaisyssa keskeisinta on syvan sedaa-
tion valttaminen ja kivunhoito. Delirium oireiden tunnistaminen ei myoskaan onnistu, mikali

potilas on syvassa sedaatiossa. (Ala-Kokko & Kentala 2014.)

14. Mita RASS-mittarilla arvioidaan?
1) Hereilla olevan potilaan levottomuutta ja unessa olevan unenlaatua ja -syvyytta.
2) Sedatiivin aiheuttamaa sedaation syvyytta.
3) Kivun aiheuttamaa levottomuutta.

Perustelut: RASS-pisteytyksella voidaan mitata seka hereilla olevan potilaan ahdistuneisuutta
ja levottomuutta etta unessa olevan unenlaatua ja -syvyytta. (McMillian, Taylor & Lat 2010.)
RASS-mittarissa luokat 0-4 (osaston mittarissa 5-9) viittaavat hereilla olevaan potilaaseen,
jonka levottomuusastetta arvioidaan. 0 (osaston mittarissa 5) potilas on hereilla ja rauhalli-
nen ja -1 - (-3) (osaston mittarissa 2-4) potilas on kevyessa unessa/kohtalaisessa sedaatiossa, -
4 (osastonmittarissa 1) potilas on syvassa sedaatiossa ja -5 (osaston mittarissa 0) potilas ei ole
herateltavissa. (Karlsson ym. 2017, 306—308.)

15. Mika on RASS-mittarissa tavoiteltava sedaatiotaso?
1) Taso, jossa potilas nukkuu sikeasti ja saa levattya.
2) Taso, jossa potilas on rauhallinen ja kommunikointiin kykeneva.
3) Taso, jossa potilas ei reagoi arsykkeisiin.

Perustelut: Ihanteellinen sedaatioaste on RASS-asteikon pisteet 0, -1, -2 ja -3, jolloin potilas
on herateltavissa puhuttelemalla (Kalliokoski 2012). lhanteellinen sedaatiotaso on taso, jossa
potilaan kanssa kommunikointi olisi mahdollista. Optimaalisessa sedaatiossa potilas on he-
reilla, rauhallinen ja ko-operoiva ja talloin vieroittamismahdollisuudet ovat paremmat. (Ala-
Kokko & Kentala 2014.)
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5.4 Palaute tyoelamakumppanilta

Osaston tayttamaan kirjalliseen palautteeseen oli kirjoitettu, etta osaston tarkoituksena on
kayttaa opinnaytetyota osana uusien tyontekijoiden perehdytysta ja perehdytysjakson ker-
tauksena. He siirtavat ensi syksyna kyselykaavakkeen sahkoiseen versioon ja osaston jokainen
sairaanhoitaja tayttaa sen. Palautteen mukaan kyselykaavake tulee olemaan osa osastolla ke-
hitteilla olevaa Sedaatioajokorttia. Palautteen mukaan ennakkokyselysta vahvisti jo olemassa
olevaa empiirista havaintoa, etta RASS-mittarin kaytossa ja hallinnassa on puutteita ja etta

osastolla ei ole yhtenaista kasitysta potilaan optimaalisesta sedaatiosta.

Yhteistyosta oli kirjoitettu palautelomakkeeseen seuraava:

Yhteistyo oli hedelmallista ja etenevaa. Saimme prosessin aikana riittavasti tietoa tyon etene-
misesta. Halima tavoitti mainiosti tarpeemme, paamaaramme ja loi kaytannontarpeista nou-
sevan, kayttokelpoisen “testin”. Heitimme ilmaan muutamia takyja ja toiveita, joita han on-

nistui kuljettamaan tyon mukana ja kuitenkin tekemaan omia, perusteltuja valintojaan.

6  Pohdinta

Tassa kappaleessa arvioin monivalintakoetta ja kerron sen tekemisen prosessista. Kappaleessa
kaydaan myos opinnaytetyon eettisyytta ja luotettavuutta. Lopuksi annan viela jatkoehdotuk-

sia tyolle.

6.1 Tuotoksen arviointi

Lahteet ovat tassa tyossa tarkeassa roolissa, silla monivalintakoe on tehty kirjallisuusosuuteen
pohjautuen. Koska tyoni teoriaosuus sisaltaa kattavasti tietoa, oli monivalintakokeen tekemi-
nen helpompaa. Monivalintakokeeseen sisallytettiin myos kivunhoidosta ja deliriumista kysy-
myksia, silla ne liittyvat vahvasti sedaatioon. Myos posttraumaattinen stressireaktio mainit-
tiin, jotta se herattaisi ymmarrysta syvan sedaation ja kivun vaikutuksista potilaan elamanlaa-

tuun.

Olen jatkuvasti saanut palautetta ja kehittamisideoita ohjaavalta opettajaltani. Esitin tuotok-
sen tyoelamakumppanille ja sain todella hyvaa suullista palautetta. Tyoelamakumppani kehui

asiantuntevaa ja selkeata tekstia ja hyvin perusteltuja vastauksia.

Itse koen onnistuneeni monivalintakokeen tekemisessa hyvin, vaikka tuotosta oli aluksi haas-
teellista lahtea perustamaan. Monivalintakoetta tehdessa haastavinta oli vaarien vastausvaih-

toehtojen keksiminen.

Olen kayttanyt tyossa mahdollisimman paljon uusia ja ajan tasalla olevia lahteita. Tama on

tarkeaa, silla se takaa sen, etta hoitajat saavat ajan tasaista ja nayttoon perustuvaa tietoa.
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6.2 Eettisyys ja luotettavuus

Seka kehittamistyon etta tutkimusosuuden etiikkaa tulee pohtia tehdessaan opinnaytetyota.
Esimerkiksi tutkimukseen osallistuville, pitaisi kertoa osallisuudesta seka tyontarkoituksesta.
Tutkija joutuu nain ollen pohtimaan tyonsa etenemisen etiikkaa ja toimintaa. Myos teoria tie-

don hankkimisessa, tulee muistaa tekijan oikeudet ja tekstien kopiointi. (Makinen 2006, 8.)

Opinnaytetyotani varten hankin viralliset luvat HUS:lta tutkimuksen suorittamiseen ja lupa on
myonnetty 25.02.2019. Olen jatkuvasti yhteydessa osaston henkilokunnan kanssa. Osaston
henkilokunnalle on tiedotettu opinnaytetyosta ja sen tarkoituksesta. Kaytan tyossani monia

lahteita ja ne ovat asianmukaisesti merkattu jokaiseen kohtaan.

Henkilokunnan tulee saada osallistua tyon suunnitteluun koko projektin aikana. Tutkimusdo-
kumenttien, my0os paperisten, analysointiin, yksityisyyteen ja arkistointiin liittyy eettisia on-
gelmia. (Makinen 2006, 77.)

Opinnaytetyossani toteutan henkilokunnan toiveita kehittamiskohdetta ja toimintaa suunni-
tellessani. Analysoin kyselylomakkeet rehellisesti, tekemalla johtopaatoksia vastausten perus-
teella. Osastonhoitajan Anneli Overmark kanssa on sovittu, etti kyselylomakkeet voi havittaa

analysoinnin jalkeen. Niita ei tarvitse arkistoida.

Kyselylomaketta kaytettaessa tulee tutkimusmenetelman validiteettia eli patevyytta miettia
tarkkaan. Kyselylomakkeen kysymysten tulisi olla yksiselitteisia ja pitaa varmistaa, etta niista
nousee esille se asia, josta halutaan tietoa (Makinen 2006, 92.) Tutkimusetiikan periaatteisiin

kuuluu tutkittavien oikeus pysya anonyymeina (Makinen 2006, 114).

Tutkimusosuuden tarkein periaate liittyy tulosten tarkistamiseen ja luotettavuuteen. Tutki-

mustulosten vaikuttavuutta tyohon ei saa peitta. (Makinen 2006, 102.)

6.3 Jatkoehdotukset

Jatkoehdotuksena on tutkia kohderyhman taustamuuttujien, kuten tyokokemuksen vaikutta-
vuutta osaamiseen ja mittareiden kayton hallintaan. Taman opinnaytetyon tutkimusosuudessa
ei tutkittu taustamuuttujien eroja. Jatkoehdotuksena on myos tutkia, oliko monivalintako-

keesta hyotya ja onko ongelmaan tullut muutoksia.
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Liite 1: EEG-Kayra
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Liite 2: CPOT-mittari

Rauhallinen, kasvolihakset rentoina

Kasvojen ilme

Jannittynyt, "kulmat kurtussa", otsalihakset supistuneina

Kaikki kasvojen yldosien lihakset supistuneena, silmat tiukasti suljettuina

Rauhallinen, tarkoituksenmukainen liike

Hidas, jatkuva liike, huomion haku, kipedn alueen hierominen tai koskettelu

Motorinen hyperaktiviteetti, ei noudata kehotuksia, pyrkii poistamaan
valvontalaitteita

Ei vastusta passiivista liiketta

Vastustaa liiketta jonkin verran

Vastustaa voimakkaasti, huomattava lihasjaykkyys

Helppo ventilaatio, potilas sopeutuu koneeseen, ei halytyksia
hengityskoneesta

Sopeutuminen
hengityskoneeseen (intuboitu

Ajoittaista yskimista, potilas kokee intubaatioputken hankalaksi, halytyksia
hengityskoneesta, mutta hoituvat spontaanisti

potilas)
Jatkuva hengityksen epasynkronia, jatkuvia halytyksia hengityskoneesta
Normaali puhe, normaali dani

Puhe (intuboimaton potilas) Vaikeutunut puheen tuotto

Itkee, huutaa, puheesta ei saa selvaa
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Liite 3: Ennakkokysely lomake

Wannous Halima Nora

Sairaanhoitaja opiskelija

Laurea AMK, Porvoo

Ohjaava opettaja: Anu Sinisalo
Ennakkokysely Opinndytetyohon, 2019

Opinnaytetyon aihe: Sedaatiotason arvioinnin kehittaminen teho-osaston hoitajilla

Opinnaytetyon tarkoituksena on kehittaa Meilahden teho-osasto 20:lle testi, jolla hoitajien
osaaminen voidaan varmistaa. Opinnaytetyon tavoitteena on kehittaa teho-osastolla tyosken-
televien hoitajien kykya arvioida potilaan sedaatiotasoa. Kun sedaatioasteen arviointiin kay-
tettavaa mittaria kaytetaan oikein, tulee kehitys nakymaan myos kipumittareiden kaytossa
seka kivunhoidossa.

Taman kyselyn avulla on tarkoitus kartoittaa nykytilannetta sedaatiotason arviointiin liittyen.
Vastaamisesi onkin ensiarvoisen tarkeaa, jotta voimme kehittaa parhaalla mahdollisella ta-
valla osaston kaytanteita. Vastaaminen on vapaaehtoista ja lomakkeet taytetaan nimetto-
masti, nain anonymiteetti sailyy.

Kaytan tyossani maarallista tutkimusmenetelmaa, jolla kartoitan teidan kokemuksianne. Tut-
kimuksen avulla voidaan yhteistyossa kehittaa toimintatapaa, parantaa sedaatioasteen mitta-
reiden kayttoa ja hoitajien tietotaitoa.

Kiitos!

1. Taysin eri mielta

2. Jokseenkin eri mielta

3. Ei samaa eika eri mielta
4, Jokseenkin samaa mielta
5. Taysin samaa mielta

Vastaa ympyroimalla sopivin vaihtoehto. Kiitos!
RASS-pisteytyksen avulla voidaan tavoittaa potilaalle yksilollisesti laadittua sedaatiotasoa.
1 2 3 4 5

RASS-astetta mitataan myos potilaan ollessa hereilla.
1 2 3 4 5

Optimaalisessa sedaatiotasossa potilaan tulisi sietaa hoitotoimet ja kasittelyn.
1 2 3 4 5

Syvasedaatiota tavoitellaan vain tiettyjen potilasryhmien hoidossa.
1 2 3 4 5
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Huoli potilaan epamukavuudesta, on syy olla pitamatta sedaatiotaukoa.
1 2 3 4 5

Kommunikoinnin tulisi onnistua optimaalisesti sedatoitujen potilaiden kanssa.
1 2 3 4 5

Sedaatiotauon tarkoituksena on arvioida potilaan vieroittamismahdollisuudet.
1 2 3 4 5

Sedaatiotaukoa tulisi pitaa vahintaan kerran vuorokaudessa.
1 2 3 4 5

Liian syva sedaatio voi johtaa deliriumin kehittymiseen.
1 2 3 4 5

Liian syva sedaatio voi aiheuttaa suolilaman.
1 2 3 4 5

Sedaation tulisi olla niin tehokasta, ettei potilas reagoi kipuun.
1 2 3 4 5

Tahan voit kirjoittaa muita ajatuksia ja mahdollisia haasteita mita olet kokenut sedaatiotason
arviointiin liittyen
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Liite 4: Monivalintakoe

Wannous Halima Nora
Sairaanhoitaja opiskelija
Laurea AMK, Porvoo
Opinnaytetyo, 2019

Sedaatiotason arvioinnin kehittaminen Meilahden teho-osastolla 20

Opinnaytetyon kehittamistoiminta kohdentui Meilahden tornisairaalan teho-

osastolle 20, josta opinnaytetyoaihe on saatu.

Tehtavana oli kehittaa osaston kaytettavaksi monivalintakoe, jolla voidaan var-
mistaa tehohoitajien sedaatiotason arvioinnin osaamista. Monivalintakoe toi-
misi myos osana perehdytysta. Kehittamisen tarve oli noussut Teho-osasto 20:n
henkilokunnan ideoimana. Henkilokunta oli havainnut puutteita mittareiden

kaytossa ja tunnistanut nykykaytantojen kehittamistarpeen.

Tama Monivalintakoe toimii osana perehdytystasi. Taman monivalintakokeen
kysymysten tekemiseen on kaytetty luotettavia ja ajan tasaisia lahteita ja oi-
keat vastaukset on perusteltu lahteisiin viitaten. Kysymysten ja vastausvaihto-
ehtojen on tarkoitus herattaa vastaajassa ajatuksia. Kun olet vastannut kaikkiin
kysymyksiin, saat toisen lomakkeen, jossa on oikeat vastaukset. Lomakkeesta
loytyy myos perustelut oikeille vastauksille. Vertaile vastauksiasi ja lue perus-
telut!



Ympyroi yksi vastausvaihtoehto.

Miten riittava kivunhoito taataan potilaalle?

1) Arvioimalla kipua saannollisesti ja annostelemalla kipulaaketta.

2) Lisaamalla sedatiivia, jottei potilas reagoi kipuun.
3) Yllapitamalla potilaan ymmarrysta omasta tilanteesta.

Mika on keskeista kivun arvioinnissa ja hoidossa teho-osastolla?
1) Kipua tarkkaillaan aina myos sedaatiotauon aikana.
2) Lahtokohtana jatkuva sedaatio- ja kipulaakitysinfuusio.

3) Kivun arvioinnissa keskeista on verenpaineen seuranta.

Miten kivunhoitoa arvioidaan tehohoitopotilaalla?
1) Arvioimalla kipua laakkeenannon jalkeen.

2) Arvioimalla fysiologisten suureiden muutoksia.
3) Arvioimalla kipua kerran vuorokaudessa.

Mika on optimaalinen sedaatiotaso tehohoitopotilaalla?

1) Sedaatiotaso, jossa potilas reagoi ravisteluun.

2) Sedaatiotaso, jossa potilas ei reagoi puheeseen.

3) Sedaatiotaso, josta potilas on herateltavissa puhuttelemalla.

Mita oireita syva sedaatio voi aiheuttaa?
1) Sopeutumattomuutta hengityslaitehoitoon.
2) Matalaa verenpainetta ja suolilamaa.

3) Yskimista ja levottomuutta.

Mita oireita liian kevyt sedaatio voi aiheuttaa?
1) Lisaantynytta hapenkulutusta ja stressia.
2) Rabdomyolyysia ja lihasheikkoutta.

3) Turvotusta ja nesteenkertymista.
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Mika seuraavista vaittamista liittyy liian syvaan sedaatioon?
1) Liian syvassa sedaatiossa potilaalla on paremmat vieroittamismahdollisuudet.
2) Liian syvassa sedaatiossa olevan potilaan kivun arviointi on haasteellista.

3) Liian syvassa sedaatiossa olevan potilaan kivun arviointi on tarkkaa.

Miksi sedaatiotauon pitaminen olisi tarkeaa?

1) Se lyhentaa mekaanisen ventilaation tarvetta ja helpottaa potilaan ymmarrysta
ymparistoonsa.

2) Sen aikana sedatiivit ovat kayttamatta, jolloin se on taloudellisesti kannattavaa.

3) Se laskee hengitystaajuutta ja sen aikana ohjataan potilaalle oikea yskimistek-
niikka.

Mika seuraavista on sedaatiotauon vasta-aihe?
1) Huoli potilaan epamukavuudesta.
2) Leikkausalueen dreeni.

3) Vaikea sopeutumattomuus hengityslaitehoitoon.

Miten toimisit, mikali potilas ei ole sedaatiotauon aikana rauhallinen ja hengityslaite-
hoitoon sopeutuvainen?

1) Aloitat sedatiivin uudelleen.

2) Vieroitat potilaan hengityskoneesta.
3) Vaihdat potilaan asentoa.

Posttraumaattisen stressireaktion oirekuva on laaja, joskus oireet ovat niin voimak-
kaita, etta ne johtavat tyokyvyttomyyteen. Mitka tekijat tehohoidossa aiheuttavat
yleisimmin posttraumaattista stressireaktiota?

1) Omaisten ikavointi ja pitka sairaalassaoloaika.

2) Kivunlievitys ja parenteraalinen ravitsemus.

3) Kipu, liian syva sedaatio, epatietoisuus ja kommunikointiin kykenemattomyys.
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Yleisin sedaation ongelma tehohoidossa on liian syva sedaatio, joka voi aiheuttaa lu-

kemattoman maaran komplikaatioita, hemodynaamisista oireista deliriumiin ja

posttraumaattisen stressirektion kehittymiseen. Vaikeasti sairailla potilailla optimaa-

lista sedaatiotasoa on kuitenkin vaikea pitaa ylla. Milla toimilla voit taata potilastur-

vallisuuden ja vahentaa komplikaatioiden riskia?

1) Arvioimalla sedaatiotasoa harvemmin, jotta potilas saisi nukkua rauhassa.

2) Seuraamalla hoidon vastetta, pitamalla sedaatiotaukoa, arvioimalla ja kirjaamalla
sedaatiotasoa saannollisesti.

3) Kiinnittamalla huomiota potilaan kasvon ilmeisiin ja fysiologisiin muutoksiin.

Deliriumilla on pitkaaikaisia vaikutuksia potilaan hoidon jalkeiseen elamanlaatuun.
Mika on keskeisinta deliriumin ennaltaehkaisyssa?

1) Levottomuuden havaitseminen.

2) Sedaatiotason arviointi tunnin valein.

3) Syvan sedaation valttaminen ja kivunhoito.

Mita RASS-mittarilla arvioidaan?
1) Hereilla olevan potilaan levottomuutta ja unessa olevan unenlaatua ja -syvyytta.
2) Sedatiivin aiheuttamaa sedaation syvyytta.

3) Kivun aiheuttamaa levottomuutta.

Mika on RASS-mittarissa tavoiteltava sedaatiotaso?
1) Taso, jossa potilas nukkuu sikeasti ja saa levattya.
2) Taso, jossa potilas on rauhallinen ja kommunikointiin kykeneva.

3) Taso, jossa potilas ei reagoi arsykkeisiin.



