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Projektimme on osa Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin (HUS) HYKS- sairaanhoitoalu-
een operatiivisen tulosyksikon ja Laurea-ammattikorkeakoulun yhteista hanketta, jonka tar-
koituksena on edistaa nayttdoon perustuvan hoitotydn laatua yhteistoiminnallisesti kehittamis-
hankkeissa vuosina 2007-2012. Taman projektin tarkoituksena oli kehittaé tehohoitotyota.
Tavoitteenamme oli laatia yleiset suositukset potilaan sedaation, eli niin sanotun laékeren-
toutuksen, ja tajunnantason arviointiin T6616n sairaalan traumatologiselle teho-osastolle seka
traumatologisen tehovalvonnan osastolle. Suositukset toimivat terveydenhuollon tydntekijoi-
den paatoksenteon apuna ja niita voidaan kayttaa hoitotydn johtamisen ja koulutuksen tuke-
na.

Suositusten laatimisen tarpeellisuutta voidaan tehohoitotydn nakdkulmasta perustella havain-
noilla, joiden mukaan useimmat tehohoidettavista potilaista kokevat hoidon aikana kipua,
ahdistusta ja pelkoa, minka vuoksi heidét joudutaan laakityksen avulla sedatoimaan. Opti-
maalisen sedaatiotason maarittely ei ole aina helppoa, silla potilas tulisi saattaa vain niin
syvaan tiedottomuudentilaan kuin on tarpeellista. Ihanteellinen sedaatioaste on kevyt, rau-
hoittava uni, josta potilas on helposti herateltavissa puheella, potilas sietda hoitotoimenpi-
teet seka pystyy sailyttdmaan fysiologisen vuorokausirytmin. Riittdméaton sedaatio voi olla
hengenvaarallinen esimerkiksi lisédmalla potilaan stressivastetta. Ylisedatointi pitkittaa teho-
hoitoa ja lisaé erilaisten komplikaatioiden kehittymisté. Systemaattisesti validin sedaatiomit-
tarin seka hoitosuositusten on todettu lyhentavan potilaan tehohoitojaksoa. Sedaation péivit-
tainen keskeyttaminen ja tarpeen arvioiminen ovat strategia, joilla on tutkimusten mukaan
voitu lyhentda mekaanisen ventilaation kestoa. Nama vahentavat myos tehohoidon kustannuk-
sia. Sairaanhoitaja tarkkailee potilaan tajunnantasoa, jotta siina tapahtuvat muutokset voi-
daan huomata mahdollisimman aikaisessa vaiheessa.

Projekti aloitettiin lokakuussa 2008 ja paatettiin joulukuussa 2009. Kaytanteiden jarjestykses-
ta ja muodosta sovittiin yhdessa Tod10n sairaalan asiantuntijaryhmén kanssa. Mallinsimme
prosessikuvauksen, jonka pohjalta loimme suositeltavat kdyténteet. Kaytanteet etenevat
prosessinmukaisessa jarjestyksessd. Yhteensa kaytanteita laadittiin 17. Suositeltavat kaytan-
teet perustuvat ndyttdéon perustuvaan tietoon, joka koostuu hyvaksi havaitusta toimintanay-
tosta, tieteellisesta tutkimusnaytosta sekd kokemukseen perustuvasta ndytosta. Suositeltavat
kaytanteet koostuvat sedaation tarpeen arvioinnista, sedaation toteuttamisesta, sedaation
arvioinnista, sedaation paivittaisesta keskeyttamisesta seka kirjaamisesta. Seuraavissa projek-
teissa voisi mitata luotujen kayténteiden toimivuutta. Luomamme suositeltavat kaytanteet
tulisi péaivittad viimeistaan vuoden 2011 syksylla.

Suositeltavat kaytanteet arvioitiin ”Hoitotieteelliselld naytolla tuloksiin hoitotydssa”- kasikir-
jassa esiteltyjen suositeltavien kdyténteiden kriteereiden pohjalta. Projekti eteni aikataulus-
sa: projektikokousten, suunnitelmaseminaarin, tydharjoitteluiden, arvioivan seminaarin seka
asiantuntijoilta saadun palautteen avulla. Hanketydskentely vahvisti ammatillista osaamis-
tamme ja asiantuntijuutemme kehittymista.

Asiasanat: Suositeltavat kaytanteet, tehohoitotyd, sedaatio, sedaatiotaso, tajunnantaso
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Our project is a part of a shared quality development program between the Helsinki and Uu-
simaa Hospital District (HUS) HUCH Hospital-operative industry and the Laurea University of
Applied Sciences. The purpose of the project is to advance evidence based nursing in co-
operative development projects between 2007-2012. This project intended to develop inten-
sive care nursing. The goal of the project was to create co-operative procedures, recom-
mended practices. This project was meant to develop nursing by developing common recom-
mendations for monitoring sedation and consciousness level at the traumatologic intensive
care unit and the traumatologic intermediate care unit of the T6616 hospital. Sedation is de-
fined as relaxing the patient with medical means. These recommendations should be able to
assist in the decision making of the health care employees and they can also be used to sup-
port the management of nursing and for educational purposes.

From the point of view of intensive care nursing the necessity of the recommendations can be
based on the observation that most of the patients in the intensive care unit feel pain, anxi-
ety and fear during treatment thus they need to be medically sedated. Determining the opti-
mal sedation level is not always easy because the patient should only be sedated to as deep a
level of unconsciousness as is necessary. The ideal level of sedation is a light, relaxing sleep
from which the patient can be easily woken by speech. The patient should also be able to
tolerate nursing procedures and to maintain the physiological diurnal rhythm. An inadequate
sedation level can be life threatening because it may increase the patient’s stress level. Too
high level of sedation can prolong duration of intensive care and increase the risk of develop-
ing complications. A systematically valid sedation scale and nursing recommendations have
been proven to reduce the length of the stay in intensive care. The daily interruption of seda-
tion and the evaluation of its need is a strategy which, according to studies, reduces the du-
ration of mechanical ventilation. These also reduce the costs of intensive care. The nurse
monitors the patient’s level of consciousness so that the changes can be detected as early as
possible.

The project was started in October 2008 and reached its conclusion in December 2009. The
order and the format of the practices were agreed together with an expert group of the T6616
hospital. We based our recommended practices on a process chart which we modelled. The
practices are presented in the same order as in the chart. In total 17 practices were devel-
oped. The recommended practices are based on evidence based nursing which consists of
action based, scientifically based and experience based evidence. The recommended prac-
tices consist of an evaluation of the need of sedation, the implementation of sedation,
evaluation of sedation level, the daily interruption of sedation and documentation. Further
research should be made to measure the practicality of the developed practices. The recom-
mended practices we have created should be updated by autumn 2011.

The recommended practices were evaluated by using the “Hoitotieteellisella naytolla tulok-
siin hoitotytssa”-handbook where the criterions for recommended practices are presented.
The project proceeded according to the schedule with the help of project meetings, a plan-
ning seminar, practical training, an evaluation seminar and feedback received from the ex-



perts. Working in the project enhanced our professional skills and development of our exper-
tise.

Key words: Recommended practices, intensive care nursing, sedation, sedation level, con-
sciousness level
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1  PROJEKTIN TAUSTA

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin (HUS) strategian mukaan organisaation ydintehta-
vana on tuottaa asiakkaiden parhaaksi erikoissairaanhoidon palveluja ja terveyshyotyja yh-
teistydssa perusterveydenhuollon, yliopiston ja muiden yhteistydkumppaneiden kanssa (Hel-
singin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri 2007). Projektimme on osana Laurea - ammattikorkea-
koulun ja Helsingin- ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin operatiivisen tulosyksikon hoitotydn
kehittamisen yhteistydhanketta vuosille 2007-2012. Yhteistybhankkeen hankesuunnitelman
mukaan sen tarkoituksena on ndyttdon perustuvan, kehittamishankkeissa tapahtuvan oppimi-
sen avulla yhteistoiminnallisesti Laurea-ammattikorkeakoulun kanssa verkostoituen kehittaa
hoitotyon laatua Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin (HUS) HYKS -sairaanhoitoalueen

operatiivisella toimialalla. (Liljeblad 2007.)

Projektimme lahtékohtana olivat esille tulleet kliinisen hoitoty®n tarpeet. T6616n sairaalan
traumatologisella teho-osastolla (TTEHO) ja traumatologisella tehovalvontaosastolla (TTEVO)
oli havaittu tarve kehittaa suosituksia sedatoidun potilaan hoitoty6hén. Projektimme tarkoi-
tuksena oli kehittaa hoitoty6ta laatimalla yleiset suositukset sedaation ja tajunnantason arvi-
ointiin T6616n teho-osastoille: TTEHO ja TTEVO. Projektin tuotoksena laaditut suositeltavat
kaytanteet perustellaan tieteellisella tutkimusnaytolld, hyvaksi havaitulla toimintanadytélla
seka kokemukseen perustuvalla naytolla tehohoitotyén osa-alueelta (Lauri 2003, 40). Suositus-
ten tulisi toimia terveydenhuollon tydntekijoiden paatdksenteon apuna ja niité voidaan kayt-
taa myos hoitotyén johtamisen ja koulutuksen tukena (Hoitotydn tutkimussaatio 2009). So-
vimme yhdessa T66l6n sairaalan teho-osastojen kanssa, etta keskitymme ty6ssamme kasitte-

leméaan leikkauksesta saapuvia potilaita, jotka tarvitsevat hengityslaitehoitoa.

Oppimisemme pohjana toimii Laurean Lerning by Developing (LbD)-malli, joka on autenttisuu-
teen, kumppanuuteen, kokemuksellisuuteen ja tutkimuksellisuuteen perustuva, uutta luova
toimintamalli (Hakala, Isacsson, Kallioinen, Mé&ki, Pirnes & Puttonen 2008, 7). Kehittamishan-
ke pohjautuu kumppanuusperiaatteelle, jossa opiskelijat, opettajat seka tydelaman asiantun-
tijat tyoskentelevat yhdessa hankeymparistdssa. Oppiminen etenee siten hankkeen etenemi-
sen myotd. (Laurea-amk 2006.) Pyrimme hankkeessa tyéskennellessamme noudattamaan
HUS:n arvoja kohtelemalla potilaita, muita asiakkaita ja tydtovereita oikeudenmukaisesti,

vastuullisesti ja suvaitsevaisesti (Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri).



1.1  Sedaatio tehohoitoty®ssa

Suomen Tehohoitoyhdistys (STHY) maarittelee tehohoidon vaikeasti sairaan potilaan hoitona,
jossa potilasta tarkkaillaan jatkuvasti sek& hanen elintoimintojaan valvotaan ja tarvittaessa
yllapidetéan erityislaitteilla. Tavoitteena tehohoidossa on voittaa aikaa perussairauden hoi-
tamiseen estamalla ja torjumalla hengenvaara. Tehohoitoa annetaan erityisilla tehohoito-
osastoilla, joihin keskitetaan elintarkeiden toimintojen valvonnan ja yllédpidon edellyttama
henkilostd, tekniikka sek& osaaminen. (Ambrosius, Huittinen, Kari, Leino-Kilpi, Niinikoski,
Ohtonen, Rauhala, Tammisto & Takkunen 1997, 3; Takkunen 2006, 31.) Tehohoitotyélle luon-
teenomaista ovat potilaan tilan kriittisyys ja tilanteiden nopea muuttuminen. Liséksi tehohoi-
tajan rooli hoitosuhteessa seké potilaan laheiset korostuvat tehohoitotydssa. (Blomster, Make-
14, Ritmala-Castrén, Sddmanen & Varjus 2001, 57.) Tehohoitotyd vaatiikin sairaanhoitajalta
sellaisten hoitotydn interventioiden hallitsemista, jotka vaativat hoitotyodn erityisosaamisen

liséksi jatkuvaa ammattitaidon yllapitamista (Leino-Kilpi 2009, 236).

Useimmat potilaat kokevat teho-osastolla kipua, pelkoa seka ahdistusta, joiden takia potilas
joudutaan ladkityksen avulla sedatoimaan (Ala-Kokko & Kentala 2006, 954).
Laskimoanestesia-aineet sekd sedaatiolddkkeet ovat ladkeaineita, joiden riittavalla laskimo-
annostuksella voidaan saavuttaa anestesia tai sedaatio eli niin sanottu laédkerentoutus. Vaiku-
tusta voidaan yllapitaa toistuvilla kerta-annoksilla tai yleisemmin annostelemalla ladkkeité

jatkuvana infuusiona. (Scheinin & Valtonen 2006,115.)

Vakava, kriittinen sairaus kdynnistaa tehohoitopotilaalla elimistdn stressireaktion. Tama aihe-
uttaa verenkierron, aineenvaihdunnan ja endokrinologisia muutoksia. Stressivaste puolestaan
yll&pitaa haitallista hypermetaboliaa seka lisda potilaan hapenkulutusta. (Ala-Kokko & Kentala
2006, 955.) Osa tehohoitopotilaista on hengityslaitehoidon tarpeessa ja osalle saatetaan jou-
tua tekemaan kivuliaita kajoavia toimenpiteita. Liséksi hoitoymparistd on usein levoton: poti-
laan tilan valvonta, jatkuva valaistuksen tarve seka valvontalaitteiden halytysdénet hairitse-
vat normaalia vuorokausirytmia. (Parviainen 2003, 1655.) Tutkimusten mukaan jopa 70 % te-
hohoidettavista potilaista on agitoituneita. Agitaatio maaritellaén ahdistuneisuuteen liittyva-
na motorisena levottomuutena ja sen paaasiallisena aiheuttajana on usein kipu. Agitaatio
vaikeuttaa potilasta sopeutumaan mekaaniseen ventilaatioon ja liséa potilaan hapenkulutusta
seka komplikaatioita. (Laaketieteen sanakirja; Reitala & Lang 2007, 2.) Kipulaékitys ja seda-
toiva laakitys lieventavat stressireaktiota, saavat aikaan amnesiaa ja anksiolyysia seka helpot-
tavat hengityslaitehoidon toteuttamista ja kivuliaiden toimenpiteiden suorittamista (Parviai-
nen 2003, 1655). Sedaation tarkoituksena on my6s helpottaa monitoroimista, hoitoty6ta seka

hallita potilaan aivopainetta (Reitala & Lang 2007, 5).

Optimaalisen sedaatiotason méaarittely ei ole aina helppoa ja yksinkertaista (Antman 2004,

404). Potilas tulisi saattaa aina vain niin syvaan tiedottomuuden tilaan kuin on tarpeellista
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(Hanninen 2006, 4323). Ideaalinen sedaatioaste on kevyt, rauhoittava uni, josta potilas voi-
daan herattaa helposti puheella, potilas sietda kasittelyn ja hoitotoimet ja pystyy sailytta-
maan fysiologisen vuorokausirytmin (Ala-Kokko & Kentala 2006, 955). Vuorokausirytmin (uni-
valverytmin) sailyttdminen ja yéunen turvaaminen ehkaisevat deliriumin eli seka-
vuusoireoireyhtyman syntymista (Reitala & Lang 2007,1; Hautamaki 2006, 308). Deliriumin
oireita ovat muun muassa sekavuus, muistamattomuus, rauhattomuus, harhandyt seka hoito-
toimenpiteiden vastustaminen ja aggressiivisuus (Felin & Berg 2009). Delirium altistaa teho-
hoitopotilaita erilaisille komplikaatioille, kuten sairaalahoidon aikana kehittyville infektioille
ja reintubaatiolle. Se pidentaa myods potilaan tehohoitojaksoa seka potilaan tarvitseman hen-
gityslaitehoidon aikaa ja heikentaa potilaan toipumisennustetta. (Hautamaki 2006, 308.) Sy-
vaa sedaatiota tarvitaan erityistilanteissa, kuten kivuliaissa toimenpiteissé seka tilanteissa,
joissa potilaan omaa hengitystarvetta ja hypermetaboliaa tarvitsee hillita tai kdytettaessa
lihasrelaksantteja (Pudas-Tahka, 90). Riittamatdnta sedaatiota voidaan pitédd hengenvaaralli-
sena, kun taas ylisedatointi pitkittaa tehohoitoa ja lisda erilaisten komplikaatioiden, kuten
ventilaattoripneumonian kehittymista (Antman 2004, 404). Tutkimuksen mukaan potilaat,
jotka mekaanisen ventilaation aikana sedatoidaan kevyemmin voidaan extuboida aikaisemmin
kuin potilaat, jotka sedatoidaan vahvemmin (Arias-Riviera, Sanchez-Sanchez, Sanchez-
Izquierdo, Santos-Diaz, Gallardo-Murillo & Frutos-Vivar 2006, 381).

Aiheet: Liian vahainen sedaatio: Liian syva sedaatio:
Kardiologiset - Lisdantynyt sydanlihak- - Bradykardia
sen hapenkulutus - Hypotensio
- Takykardia
- Hypertensio
Pulmologiset - Yskiminen - Yskarefleksin puut-
- Suuri hapenkulutus tuminen
Hematologiset - Hyperkoagulaatio - Laskimotukos
- Immunosuppressio
Endokrinologiset - Katabolia
Gastroenterologiset - Suolilama
Neurologiset - Kallonsiséisen paineen
nousu
Psyykkiset - Ahdistus
Ulkoiset- ja muut - Sopeutumattomuus - Pitkittynyt tehohoito
tekijat ventilaattoriin - Pitkittynyt hengitys-
- Liiallinen stressivaste laitehoito

- Immobilisaatio

Taulukko 1: Liian vahaisen ja liian syvan sedaation haitat
(Ala-Kokko & Kentala 2006, 956 )

Lisaksi Propofolilla sedatoiduilla, seka lapsi- etté aikuispotilailla, on tavattu harvinaista pro-
pofoli-infuusiosyndroomaa (PRIS). Tila on usein fataali ja siihen kuuluu vakava metabolinen

asidoosi, sydanlihaslama, munuaisten vajaatoiminta ja rabdomyolyysi. Tavallisesti syndroo-
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man saaneet potilaat ovat saaneet melko suuria annoksia propofolia (>5mg/kg/h). (Antman
2004, 406.)

Ammatillisen patevyyden mittana teho-osastolla tyoskentelevélle hoitajalle on esitetty kvali-
fikaatiovaatimuksia, joista eettisyytta hoitajat pitivat tarkeimpana (Luotola 2005, 53). Teho-
hoidon eettinen paatoksenteko perustuu selkedlle tavoitteelle: elaman sailyttamiselle ihmis-
arvoa kunnioittaen (Ambrosius ym. 1997, 8). Sairaanhoitajien nakdkulmasta eettisid ongelmia
koetaan usein henkilokunnan toimintaan, tasa-arvoisuuden ja itsemaaraamisoikeuden toteu-
tumattomuuteen, ihmisarvon loukkauksiin, itse aiheutettujen sairauksien hoitamiseen, ela-
man ja kuoleman vélisiin kysymyksiin, tietojen vélittamiseen sekd omaisiin ja rajallisiin re-
sursseihin liittyen. (Romppanen 2008, 36.) Kiireettoman ilmapiirin ja riittavéan henkilokunta-
maaran on todettu olevan yhteydessa myods tehohoitotydn laatuun (Siirila 2008, 31). Norjalais-
tutkimuksessa todettiin, etta hoitajapula voidaan joskus joutua ratkaisemaan potilaan vahval-
la sedatoinnilla, jotta valtyttaisiin potilaan itselleen aiheuttamilta vahingoilta, kuten katetrin
tai intubaatioputken irrottamiselta. Tutkimusta varten haastateltu tehohoitaja kertoo: ’Voi-
mavarojen pulasta johtuen potilaat joutuvat joskus olemaan pidemméan aikaa sedatoituina,
koska he tarvitsisivat auttavaa katta, jota ei vain yksinkertaisesti ole saatavilla. Joudumme
sedatoimaan heidat vahvasti, jotta voimme huolehtia muusta osastostamme. Koen yliseda-
toinnin epéeettiseksi, silla tiedédn, etté se voi johtaa pneumoniaan ja pidentéa aikaa, jona

potilas tarvitsee hengityslaitehoitoa.” (Halvorsen, Fgrde & Nortvedt 2008, 721.)

Teho-osastolla sairaanhoitaja toimii potilaan edustajana, kun potilas on kykeneméatén edus-
tamaan itsedan (Breeding & Turner 2002, 116). Sairaanhoitajat ovat kuvanneet potilaan edus-
tajana olemista tiedon antamisen ja tukemisen vastavuoroisena tapahtumana, jossa sairaan-
hoitaja antaa ja vastaanottaa tietoa potilaalta, omaisilta sek& muilta hoitoon osallistuvilta
(Peltonen 2005, 56). Hoitajan tehohoitopotilaalle antamaa edustamista onkin kuvattu eraan-
laisella asianajajuussuhteella, joka toteutuu kaikissa hoitotydntoiminnoissa ja on samalla seka
vuorovaikutuksellinen etta potilaslahtdinen. Asianajajuussuhde on hoitotydntekijan eettinen
velvoite, silla potilas tarvitsee edustajan terveysongelmansa vuoksi: Potilas saattaa olla kyke-
nemaéatoén edustamaan itsedan ja hoitotydntekijalla on erityisosaamista, jota potilaan asioiden
hoitamisessa vaaditaan. Tallaisessa asianajajuussuhteessa hoitajan tulee erityisesti kiinnittaa
huomiota potilaan odotusten selvittdmiseen, potilaan tarvitseman tiedon tuottamiseen seka

potilaan viestin valittamiseen muille ammattilaisille ja omaisille. (Leino—Kilpi 2009, 239.)
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Sedaatioon kaytettavat sedatiivit
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TTEHO:lla ja TTEVO:lla kaytetaan potilaan sedaatioon propofolia, deksmedetomidiinia ja

midatsolaamia laskimonsisaisena infuusiona.

Ladkeaine
(sedatiivi)

Propofoli
(Propofol®Lipuro, Diprivan®)

Midatsolaami
(Midatsolam®-Hameln)

Deksmedetomidiini
(Presedex®)

Kéayttoaiheet,
Annos

Aikuisten tehohoitopotilaiden
sedaatio: jatkuvana infuusiona
hengityslaitehoidossa oleville
potilaille (0,3-4 mg/kg/h)
Sedaatioon aikuisilla potilailla
kirurgisten ja diagnostisten toi-
menpiteiden yhteydessa

Sedaatio ennen diagnosti-

sia toimenpiteitd. Teho-

hoitoa saavien ventiloitu-

jen potilaiden yhtéjaksoi-

nen, pitkaaikainen sedaa-
tio.

Tehohoitopotilaan sedaatio
(kehitetty alun perin anes-
tesian esildakkeeksi). Aluksi
sedaatiossa latausannoksena
1-2,5pg/kg/t 10 minuutis-
sa, jatketaan annoksella 0,2 -
0,7 pg/kg/t.

Vasta-aiheet:

Yliherkkyys propofolille (tai sen
apuaineille)

Alle kuukauden ikaiselle vauvalle
ei saa kayttaa anestesian indukti-
oon tai yllapitoon
Ei saa kayttaa 16- vuotiaalle tai
sitd nuoremmille potilaille sedaa-
tioon tehohoidossa

Myasthenia gravis, Yli-
herkkyys midatsolaamille,
muille bentsodiatsepii-
neille tai yhdelle tai
useammalle valmisteen
aineosalle, Vaikea hengi-
tysvajaus, Uniapnea-
oireyhtyma, Vaikea mak-
san vajaatoiminta, Akuut-
ti alkoholi-, unilaake-,
neurolepti-, masennuslaa-
ke- tai litiummyrkytys,
Akuutti ahdaskulmaglau-
kooma

Yleisimmat
haittavaikutukset

Pistokohdankipu ensimmaisen
injektion aikana (lidokaiinia
antamalla voidaan lievittaa),
tahattomat liikkeet seka lihasny-
kaykset aloitusvaiheessa nukutuk-
sessa, veranpaineen lieva tai
keskivaikea aleneminen

Hengitystilavuuden piene-
neminen

Verenpaineen lasku, laskee
pulssitasoa (latausannoksen
aikana)

Puoliintumisaika
Eliminaation
puoliintumisaika

2 -4 min

4-7 tuntia

<30 min (n. 4-30 min)

1,5-3h

2-3 tuntia (terminaalinen
puoliintumisaika)

Kustannus-
vaikutussuhde

Kalliimpi kuin midatsolaami,
lyhyempi vieroitus- ja tehohoito-
aika
Hinta: 3mg/kg/h, 25€/vrk

Halvempi kuin propofol,
pidempi vieroitus- ja
tehohoitoaika

Kallis, kalliimpi kuin Propo-
fol.( Presedex® 100 pg/ml,
paketissa 25 ampullaa mak-
saa 800 €, jolloin yhden 2
ml:n ampullan hinnaksi tulee
32€)

Huomioitavaa

Rasvainen: 1 ml propofol-lipuro
5mg/ml sisaltdd 0,1 mg rasvaa
(huomioitava parenteraalista
ravitsemusta saavilla!)

Vahvistaa muiden kes-
kushermostoon vaikutta-
vien ladkeaineiden rau-
hoittavaa tai anesteettis-
ta vaikutusta, esimerkiksi
anksiolyyttien, depres-
sioladkkeitten, neurolep-
tien, antiepileptien ja
analgeettien vaikutusta.

Kéytetty yhdessa midatso-
laami- ja propofoli-infuusion
kanssa, jolloin ndiden laak-

keiden mé&araéa on voitu
vahentaa.

Ei aiheuta suurillakaan an-
noksilla hengityslamaa, joten
annostelua voidaan jatkaa
my0s ekstubaation jalkeen.

Taulukko 2: Propofolin, Midatsolaamin sekd Deksmedetomidiinin vertailua
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(Pharmaca fennica 2007; Kentala 2005, 263-266; Ala-Kokko & Kentala 2006, 962; Paatela
2009)

Talla hetkella tehohoitopotilaiden sedaatioon ei ole kdytettavissa ihanteellista valmistetta
(Kentala 2005, 263). Tutkimuksissa, joissa verrataan propofolia ja midatsolaamia, on yleisesti
osoitettu, ettd nama laékeaineet ovat yhta tehokkaita ja turvallisia sedatiiveja erilaisten
tehohoitopotilasryhmien sedaatiossa. Midatsolaami on propofolia halvempi. Mekaanisesti ven-
tiloitavilla potilailla propofol kuitenkin yhdistetaan lyhyempéaén vieroitusaikaan, joten kun
otetaan huomioon mekaaninen ventilaatio ja tehohoidon kesto, voidaan todeta, ettéd propofo-
lin kéyttd on kustannustehokkaampaa. (Soliman, Mélot & Vincent 2001, 119.) Propofolilla
voidaan tuottaa potilaalle yhta tehokkaasti haluttu sedaatiotaso kuin midatsolaamilla. Vaikka
propofolin kayttd lyhytkestoisessa sedaatiossa saattaa alentaa kustannuksia, voi pidempaa
sedaatiota tarvitsevilla potilailla kdyda painvastoin kustannuksien kannalta. Propofolin kayton
on todettu johtavan useammin ongelmiin matalan verenpaineen kanssa kuin midatsolaamia
kaytettaessa. (Ostermann, Keenan, Seiferling & Sibbalt 2000, 1457.) Myds toleranssin kehit-
tyminen kuuluu propofolin ongelmiin (Kentala 2005, 263). Propofol on kuitenkin sopiva seda-

tiivi, kun halutaan nopeahkosti herateltavissa oleva potilas (Ostermann ym. 2000, 1457).

Deksmedetomidiini eroaa ominaisuuksiltaan bentsodiatsepiineista ja propofolista, silla sen
aikaansaama sedaatio muistuttaa ennemmin normaalia unta kuin perinteisilla sedatiiveilla
aikaansaatua tilaa. Deksmedetomediinin etuna voidaan pitdd myos sité, ettd normaaleilla
tehosedaatioannoksilla silla on vahaiset kognitiiviset vaikutukset, jolloin potilaat ovat helposti
herateltavissa puheella. Deksmedetomidiini- infuusiota voidaan kayttaa yhdessa myos propo-
foli- ja midatsolaami-infuusion kanssa ja se vahentaa merkittavéasti ndiden ladkkeiden tarvet-
ta. Propofoliin verrattuna hemodynaamiset vaikutukset ovat olleet samankaltaisia, mutta
deksmedetomediinia saaneilla potilailla on tavattu alhaisempaa pulssitasoa. Talla hetkella
deksmetetomediinin suurin kayttda rajoittava tekija on sen hinta ja sen merkitys korostuu
etenkin suuria maaria kaytettéessa. (Kentala 2005, 263-265.) Olipa sedatoiva ladke propofol,
midatsolaami tai deksmedetomidiini voidaan laékkeen annosta pitaa tarkedmpéna tai vahin-

taan yhta tarkeana kuin itse ladketta (Ostermann ym. 2000, 1457).

Lasten sedaatiossa nopeat ja lyhytvaikutteiset valmisteet on havaittu hyvaksi vaihtoehdoksi,
koska nailla pystytaan titraamaan haluttu sedaatiotaso helpommin. Tavallisesti lasten sedaa-
tiossa yhdistetaan kaksi eri tavalla vaikuttavaa laéketta. Kaikki ladkeyhdistelmat eivat kuiten-
kaan ole taysin turvallisia, esimerkiksi bentsodiatsepiinit ja opioidit aiheuttavat samanaikai-
sesti kaytettyina hengityslaman vaaran. Lasten sedaatioladkkeiksi bentsodiatsepiinit sopivat
hyvin, kaytetyin niistd on midatsolaami, joka annostellaan tavallisesti limakalvoille tai laski-
moon. Propofolia voidaan kayttéa lasten sedaatioon, mutta pitk&aikaisia propofoli-infuusioita
ei tulisi kayttad, silla kestoinfuusioihin liittyy vakavien metabolisten haittavaikutusten riski.
Propofolin haittana on myos injektiokipu, jonka osa lapsista kokee epamiellyttavana. (Kokki
2006, 491.)
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T6616n sairaalassa tehohoitopotilaan sedaatiossa ja kivunhoidossa kdytetaan tavallisesti 144-
keaineen kerta-annostelun sijaan jatkuvaa infuusiota, jolloin la&keaineen kokonaisannos seka
sivuvaikutukset jaavat usein vahaisemmiksi. Lisddmalla tai hidastamalla infuusionopeutta
voidaankin potilaan kliinista sedaatioastetta kontrolloida helposti. Kerta-annostelun, erityi-
sesti lyhytvaikutteisia ladkeaineita kaytettédessa, haittana on vaikutuksen epatasaisuus, joka
saattaa johtaa riittamattomaan sedaatioon tai kivunlievitykseen plasman laakeainepitoisuu-

den pienentyessa nopeasti kerta-annoksen jalkeen. (Ala-Kokko & Kentala 2006, 956.)

1.1.2 Sedatoidun potilaan kivun hoidon ja hoitoty®n arviointi

Sedaatio ei ole sama asia kuin analgesia eli kivuttomuus, minka vuoksi potilaalle tulee taata
riittava kivunlievitys (Pudas-Tahka 2009, 90). Riittava kivunhoito on ensisijainen tavoite ja
haluttu sedaatioaste riippuu potilaan kliinisesta tilanteesta (Ala-Kokko & Kentala 2006, 955).
Riittavan kipulaakityksen jalkeen tulee aloittaa sedaatio (Reitala & Lang 2007, 2). Kivunhoi-
dolla ja sedatoivalla lagkitykselld voidaan lieventaa stressivastetta ja edistdéd hapenkulutusta
(Ala-Kokko & Kentala 2006, 955).

Kansainvalinen kivuntutkimusyhdistys maarittelee kivun seuraavasti: ’Kipu on epamiellyttéava
tuntemus tai aistimus ja tunnepohjainen elamys, joka liittyy keholliseen vaurioon ja jota il-
maistaan kudosvaurioon liittyvin termein” (International Association for the Study of Pain).
McCaffery ja Pasero (1999) ovat puolestaan esittaneet kivulle hoitotyssa maaritelmaa: Kipu
on mita tahansa mité yksilé sanoo sen olevan ja sita esiintyy silloin kun yksilé sanoo sita esiin-
tyvan.” (Salanterd 2003, 107; Hancock 1996, 296.) Kipua pidetaan yksildllisena kokemuksena,

eika kahta samanlaista kipua ole (Salantera 2003, 107).

Valtaosalle tehohoitopotilaista uniladkkeiden ja erilaisten kipuldékkeiden kayttd on valttama-
tonta (Szumita, Baroletti, Anger & Wechsler 2007, 41). Tehohoidossa monet tekijat, kuten
sairaus tai vamma, hengityskonehoito, kyvyttomyys liikkua seka pelko ja ahdistus voivat aihe-
uttaa potilaalle kipua. Lisaksi potilas voi kokea erilaiset hoitotoimenpiteet, kuten pesut, ka-
nyloinnit ja k&annot kivuliaina. Dreeneja ja letkuja kivuliaampana potilaat saattavat kuiten-
kin kokea esimerkiksi suun hoidon. Potilaan kipuld&kitys tulisikin huomioida aina ennen hoito-
ja ja hoitotoimenpiteita. (Korhonen 2007, 56.) Huomiota tulisi kiinnittdd myos potilaiden
asentohoitoon, patjaan seka sankyyn, silla riittavan usein toistuvien asentohoitojen on todet-
tu parantavan pehmytkudosten verenkiertoa sek& estévan nivelten virheasentoja ja auttavan
potilaan aistitoiminnan ja symmetrian tunteen sdilymista (Mykkanen 1997,64). Vaikka kipu-
laékkeilla voidaan kontrolloida kipua tehokkaasti, on niiden kaytolla todettu olevan myos
haittavaikutuksia, kuten mielialan vaihtelua, ummetusta, verenpaineen laskua, hengitysvai-
keuksia sekd riippuvuutta hengityslaitehoidosta (Szumita, Baroletti, Anger & Wechsler 2007,
41).
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Tehohoitoyhdistyksen eettisten ohjeiden mukaan kivunhoito kuuluu tehohoidon kulmakiviin,
niin ladketieteellisesti kuin eettisestikin (Ambrosius ym. 1997, 4). Kansainvalisen tutkimuksen
mukaan hyvin suuri osa potilaista kokee tehohoitojakson aikana kipua (Green 1996). Yleisinta
on jatkuvan kivun kokeminen vahintaan puolet vuorokaudesta tai jopa pidempéaan. Perussai-
raudet ja niiden vaatimat hoidot ovat usein syyna kipuihin. (Pasero & McCaffery 2002.) Poti-
laan riittdmaton kivunhoito kuulostaa hammastyttavalta, kun ottaa huomioon, minkalaisia
kivunlievitysmenetelmia on tana paivana olemassa. Sedatoidun potilaan kivun systemaattista
arviointia on kuitenkin pidetty ongelmallisena, silla potilaalle annetut samanaikaiset Kipu-
ladkkeet, kuten vasoaktiiviset ladkkeaineet ja sedaatioladkkeet, vaikeuttavat kivun arviointia
pelkastaan fysiologisten muuttujien avulla. (Hancock 1996 a, 297.) Lisaksi hengityslaitehoito
hankaloittaa potilaan kommunikointikykya seka lisda kivun virhetulkintojen mahdollisuutta.
On myos havaittu, ettd hoitajat arvioivat potilaan kivun usein lievemmaksi kuin potilas itse
(Calvillo & Flaskerud 1993, 458; Hancock 1996 b, 348). Sedaatiomittarit on kehitetty potilaan
sedaation arviointiin, eika niiden avulla voi arvioida kipua, vaikka kivun arviointiin kehitetyt
mittarit osittain sisaltavatkin samoja osa-alueita kuin sedaatiomittaritkin (Pudas-Téhka 2009,
91).

T60616n sairaalassa potilaan kivun arvioinnissa kaytetaan VRS-asteikkoa (Verbal Rating Scale).
Asteikon avulla potilaan kipua voidaan arvioida sanallisesti. Potilaalta voidaan kysya, mika
ilmaisu kuvaa parhaiten hénen kipunsa voimakkuutta; ei Kipua, lievaa, kohtalaista, kovaa tai
sietamatonta kipua. (Kalso 2004, 41.) Validin ja reliaabelin kipumittarin systemaattisen kay-
ton on todettu lisdavan kivun hoidon luotettavuutta (Hancock 1996 b, 346; Laurila 2002, 46-
47).

1.1.3 Sedaatiotason arviointi T60l6n sairaalan teho-osastoilla

Sedaatioastetta voidaan arvioida kayttamalla hyvaksi epasuoria fysiologisia parametreja, ku-
ten hengitysfrekvenssia, hikoilua, kyynelehtimista tai hemodynaamisia muutoksia; pulssi,
verenpaine. Varsinaiset sedaation arviointimenetelmaét voidaan jakaa objektiivisiin menetel-
miin, joita ovat erilaiset EEG-signaaliin perustuvat menetelmat ja potentiaalit, sek& subjek-
tiivisiin menetelmiin, joihin kuuluvat erilaiset arviointiasteikot. (Ala-Kokko & Kentala 2006,
957.) Sedaatiotason arviointiin on kehitetty erilaisia mittareita, joista tavallisimmin kaytetty-
Jé ovat Ramsay-pisteytys ja Sedation-Agitation Scale (SAS)(Antman 2004, 404). Ei -
sedatoiduilla potilailla tajunnanason arviointiin kdytetdan puolestaan Glascow Coma Scalea
(GCS) (Reitala & Lang 2007, 1). Neurofysiologisten menetelmien ei koeta soveltuvan nykyisel-
l1aan tehohoito-olosuhteisiin (Antman 2004, 404).

Sedaatioprotokollan kayton on todettu vahentévan hengityslaitehoidon tarvetta sek& tehohoi-
don ja sairaalajakson pituutta (Pudas-Téahka 2009, 90). Hyvé sedaatioprotokolla helpottaa

kliinistd paatoksentekoa, perustuu tutkittuun tietoon, lisda hoidon laatua, parantaa resurssien
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kayttoa seka vahentdd kustannuksia (Metsdvainio 2009, 85). Tavallisesti protokollassa ohjeis-
tetaan sedaation monitorointi, tavoiteltu sedaation taso, laédkkeen annostelu seka jatkuvan
ladkeinfuusion lopettaminen. (Pudas-Tahka 2009, 90.) Protokolla tulisi paivittaa saanndllisin
véliajoin ja sen noudattamista tulisi valvoa, mikali sen kdyton positiiviset vaikutukset halu-
taan yllapitaa (Metsavainio 2009, 86). To616n sairaalan TTEHO:lle sekd TTEVO:lle on laadittu
sedaatiota koskeva protokolla, joka koostuu sedaation tavoitteista ja monitoroinnista, kipu-
ladkityksesta seka sedaation toteutuksesta. Sedaatioprotokollaan on liitetty myds kaytdssa
oleva sedaatiomittari seka ohjeistus sen kayttoon. (Reitala & Lang 2009, 1-2.) Systemaattises-
ti validin ja luotettavan sedaatiomittarin seka hoitosuositusten kayton on tutkimuksissa todet-
tu lyhentévan potilaan respiraattorissa oloaikaa ja tehohoitojaksoa (Brattebg, Hofoss, Flaat-
ten, Muri, Gjerde & Plsek 2004, 203, 205; Sessler 2004, 1727-1728). Lisaksi sedaatiomittarin
on havaittu vahentavéan potilaan tarvitsemaa kokonaisladkemaaraa 46-57% (Rudge, Chase,
Shaw Lee & Hann 2006, 212). Noudattamalla suosituksia sairaanhoitaja voi edistaa potilaan
sedaation purkamisen onnistumista, parantaa tehohoitotytn laatua ja vahentéa tehohoidon
kustannuksia (Maxam-Moore & Goedecke 1996, 67-68; Pudas-Tahka 2009, 91). Potilaan sedaa-
tiosta vastuussa olevien sairaanhoitajien tulisi paivittdd osaamistaan aina uusimpien suositus-
ten mukaisiksi (Odom-Forren 2005, 396).

T6616n sairaalan sedaatioprotokollan mukaan potilaan sedaatiotasoa arvioidaan Richmond
Agitation-Sedation Scorella (RASS), jonka on todettu olevan paras tyovaline sedaation ja agi-
taation arvioinnissa tana paivana. (Walder & Tramér 2004, 338; Reitala & Lang 2007, 4).
RASS-mittari koostuu kymmenesta tasosta, jotka vaihtelevat +4 ja -5 vélilla. Mittarin nelja
tasoa kuvaa potilaan levottomuutta, yksi potilaan levollisuutta seka valppautta ja viisi tasoa
sedaation syvyytta. (Pudas-Téhka 2009, 91.) Koska RASS-luokitus erottaa suullisen ja fyysisen
stimuloinnin toisistaan, potilaan herddmisen tasoa voidaan arvioida eri arsykkeiden antamien
vasteiden mukaan. (Ely, Truman, Shintani, Thomason, Wheeler Gordon, Francis, Speroff, Gau-
tam, Margolin, Sessler, Dittus & Bernard 2003). Tavoiteltava aste on kuitenkin aina potilas-

kohtainen ja hoidon vaikutuksia arvioidaan saannéllisesti (Pudas-Téhka 2009, 90).

RASS-luokitus tarjoaa laajan valikoiman vaihtoehtoja kuvaamaan potilaan kayttaytymista:
agitaatiota tai sedaatiota. Lisaksi luokitus helpottaa valitsemaan seka sedatiivin ettd sen an-
noksen. (Rassin, Sruyah, Kahalon, Naveh, Nicar & Silner 2007, 81.) Vaikka sedaation ja agitaa-
tion arvioinnista on hyétya sedatiivin annostelun arvioinnissa, on olemassa olevilla arviointi-
menetelmilla myos puutteensa (Turkmen, Altan, Turgut, Vatansever & Gokkaya 2006: 302,
303). Esimerkiksi potilaan respiraattoriin sopeutumista ja vieroitusoireita on mittareissa vai-
kea kuvata (Ala-Kokko & Kentala 2006, 957). RASS-luokituksessa luotetaan puolestaan poti-

laan kuulon ja né6n toimivuuteen (Turkmen ym. 2006: 302, 303).
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RICHMOND AGITATION-SEDATION SCALE (RASS)

Score Term Description
+4 Combative Overtly combative, violent, immediate danger to staff
+3 Very agitated Pulls or removes tube(s) or catheter(s); aggressive
+2 Agitated Frequent nonpurposeful movement, fights ventilator
+1 Restless Anxious but movements not aggressive or vigorous
0 Alert and calm
-1 Drowsy Not fully alert, but has sustained awakening
(eye opening/eye contact) to voice (_10 seconds)
-2 Light sedation Briefly awakens with eye contact to voice
(_10 seconds)
-3 Moderate Movement or eye opening to voice (but no eye contact)
sedation
-4 Deep sedation No response to voice, but movement or eye opening
to physical stimulation
-5 Unarousable No response to voice or physical stimulation

Taulukko 3: RASS-Luokitus (Ely ym. 2003, 2985.)

RASS-mittari on tutkimuksissa osoittautunut luotettavaksi sedaatiomittariksi. Ongelmana on

kuitenkin se, ettei Suomessa ole tehty yhtendista virallista kdanndsta RASS-mittarista. Ongel-
manratkaisuksi on esitetty ehdotusta, jonka mukaan olisi hyvd, jos Suomessa jokin tutkimuk-
sesta kiinnostunut ryhma kaantaisi mittarit tieteellisesti patevasti ja sen jalkeen esimerkiksi
Suomen Tehohoitoyhdistys yllapitaisi mittaripankkia. Talloin kaikilla suomalaisilla teho-
osastoilla olisi samanlaiset kdannodkset mittareista. (Pudas-Tahka 2009, 91, 92.) TTEHO:n ja
TTEVO:n sedaatioprotokollassa RASS-luokitus on kuvattu asteikolla 0-9, silla Care Suite Criti-

cal Care- potilastietojarjestelméaan ei ole pystytty soveltamaan negatiivisia arvoja. Protokol-

lan mukaan tavoiteltava sedaatioaste on RASS 3-5 (Reitala & Lang 2007, 1).

RASS-luokitus

Pisteet | Luokka Kuvaus

9 Vékivaltainen Potilas vakivaltainen, valitdn vaara henkilékunnalle

8 Hyvin Kiihtynyt Potilas pyrkii poistamaan kanyyleita, aggressiivinen

7 Kiihtynyt Liikehtii levottomasti ilman tarkoitusta, ei sopeudu venti-
laattoriin

6 Levoton Ahdistunut, ei aggressiivinen

5 Hereill&, rauhallinen

4 Unelias Puhuteltaessa avaa silmat/katsekontakti > 10s

3 Kevyt sedaatio Heraa lyhyesti puhuteltaessa / katsekontakti < 10s

2 Kohtalainen sedaatio Avaa silmat / liikuttelee raajojaan puhuteltaessa, ei kat-
sekontaktia

1 Syvé sedaatio Ei reagoi puheelle, avaa silméat/liikuttelee raajojaan
fyysiselle stimulaatiolle

0 Ei herateltavissa Ei reagoi fyysiselle stimulaatiolle

Taulukko 4: RASS-Luokitus (Reitala & Lang 2007.)
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RASS-luokituksen on koettu helpottavan sedatoidun potilaan sedaatiotason arviointia. Luoki-
tuksen kaytto parantaa tyoyhteison keskindistd kommunikointia tarjoamalla tyéryhmalle yk-
simielisen tavoitteen sedaation tasosta (Ely ym. 2003). Osastoilla on kuitenkin havaittu myds
kehitystarpeita RASS-luokituksen suhteen. Ongelmalliseksi on muodostunut luokituksen kuva-
usten yhdenmukainen ymmartédminen henkilokunnan kesken. Lisaksi vaikeuksia on koettu ai-
heuttavan RASS- luokituksen téysin oikean pisteytyksen Iéytaminen, mikali potilaan tilaan

sopii useampi luokituksen kuvaus.

1.1.4 Sedaation paivittainen keskeyttadminen

Sedatoiva laakitys tulee keskeyttaa kerran vuorokaudessa, niin etta potilas herda sedaatiosta,
ellei tauotukselle ole vasta-aihetta (Pudas-Tahk& 2009, 90). TTEHO:lla ja TTEVO:lla potilaan
herattely varmistetaan hoitavalta anestesialaakarilta. Nain varmistetaan potilaan yksiléllinen
herattely, silla kaikkia potilaita ei voida heratella tai ei ole suotavaa heratelld niin usein.
Sedaation paivittainen keskeyttdminen ja tarpeen arvioiminen ovat strategia, joilla on tutki-
musten mukaan voitu lyhentdd mekaanisen ventilaation kestoa (Varpula & Pettila 2006, 951).
Kansainvalisen tutkimuksen mukaan on voitu osoittaa, etta sedaation paivittainen katkaisemi-
nen lyhentaa ventilaattorihoidon aikaa potilailla keskimaarin yli kahdella vuorokaudella. Li-
saksi tehohoidon kokonaisaika lyhenee noin 3,5 paivéalla. Mekaanisen ventilaatioajan lyhene-

minen vahentaa taas tehohoidon kustannuksia. (Kress, Pohlman, O’Connor & Hall 2000, 1476.)

TTEHO:lla ja TTEVO:Ila jatkuvan laskimosedaation keskeyttdminen tapahtuu yleensa aamui-
sin, hoitotoimenpiteiden jalkeen (Reitala & Lang 2009, 2). Sedaatiotauon aikana sairaanhoita-
ja arvioi potilaan tajunnantasoa, kipua seka sedaation jatkamisen tarvetta (Pudas-Téhka
2009, 91). Tehopotilaan tajunnantason seuranta on erittain tarkeaa, jotta tajunnantasossa
tapahtuvat muutokset voidaan huomata mahdollisimman aikaisessa vaiheessa (Blomster ym.
2001, 149). Tajunnantason tarkkailu aloitetaan selvittamalla, kuinka helposti potilas reagoi
arsykkeelle. Potilasta puhutellaan ensin nimelta. Mikali han ei reagoi, kosketaan potilasta
kevyesti esimerkiksi olkapaasté ravistaen. Mikali potilas ei edelleenkaan reagoi, havainnoi-
daan potilaan reaktio kipuarsykkeeseen. Glasgow Coma Scale (GCS) on yleisesti kaytetty luo-
kittelu potilaan tajunnantason dokumentoinnissa. Glasgow’n kooma-asteikossa tajunnantasoa
arvioidaan antamalla pisteita liikevasteesta, puhevasteesta seka silmien avaamisesta. (Ran-
dell 2004.) Silmien avaaminen kuvaa, miten herkasti potilas on herateltavissa, liikevaste poti-
laan heréateltavyytta ja tajunnantason hairion laatua ja puhevaste tajunnantasoa suhteessa
kykyyn tuottaa puhetta ja tuotetun puheen laatuun (Blomster ym. 2001, 151). Maksimipiste-
maara on 15, jolloin potilas on tajuissaan ja asiallinen; potilas avaa silmat spontaanisti, kes-
kustelee jarkevasti sekd noudattaa kehotuksia. Matalin tajunnantaso antaa puolestaan 3 pis-
tettd, jolloin potilas on syvasti tajuton, eika hén reagoi millekaan; potilas ei avaa silmia keho-

tuksesta, ei aantele, eika reagoi kipuun. (Kuisma, Holmstrom & Porthan 2007, 347-348.)
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Taulukko 5: Glasgow Coma Scale (GCS)
(Niskanen & Randell 2006: 690.)

Asteikon etuna voidaan pitéa sité, ettei tulos riipu tutkimuksen tekijastéa, mika taas mahdol-
listaa tajunnantason muutosten luotettavan seuraamisen (Randell 2004). GCS-asteikon kayt-
toa rajoittavat kuitenkin silmien turvotus, joka estaa potilasta avaamasta silmia seka intubaa-
tio- ja trakeostomiaputki, potilaan kielitaidottomuus seka afasia, jotka haittaavat puhevas-

teen arviointia (Blomster ym. 2001, 151).

1.1.5 Sedaation ja tajunnantason kirjaaminen T66l6n sairaalassa

Hoitotydn ohella, myds kirjaamisen, tulisi olla nayttéén perustuvaa (Hallila 2005, 13). Hoito-
tyon kirjaamisen tehtavéna on turvata hoidon jatkuvuutta ja hoitoa koskevaa tiedonsaantia
seka varmistaa hoidon toteutus ja seuranta (Blomster ym. 2001, 181). Naytt66n perustuvan
kirjaamisen tavoitteena on, ettd suullisesta ja epatarkasta tiedottamisesta paastaan eroon,
hoitotydsta karsiutuvat tieteellistéd varmuutta olevat auttamiskeinot, potilaat saavat asiakir-
joista luotettavaa tietoa ja ettd voimavarat osataan kohdistaa oikein seka taloudellisesti (Hal-
lila 2005, 13).

Hoitotyon kirjaamisella on tarkea oikeudellinen merkitys, koska silla suojellaan potilaiden ja
terveydenhuoltohenkiléston oikeusturvaa (Blomster ym. 2001, 181). Potilaskertomukseen
tulee tehda merkinnéat jokaisesta potilaan palvelutapahtumasta, joista tulee tarpeellisessa
laajuudessa kayda ilmi potilaan tulosyy, esitiedot, nykytila, havainnot, tutkimustulokset, on-
gelmat, taudinmaaritys tai terveysriski, johtopaatokset, hoidon suunnittelu, toteutus, seuran-

ta, sairauden kulku seké loppulausunto. Lisdksi potilasasiakirjoihin tehtavistd merkinnodista
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tulee kayda ilmi taudinmaarityksen, valitun hoidon ja tehtyjen hoitoratkaisujen perusteet.
Erilaisten kaytettyjen tutkimus- ja hoitomenetelmien valinnasta tulee tehda merkinnét, joista
ilmenee, millaisin perustein valittuun menetelméan on paadytty. Jokaisen toimenpiteen pe-
ruste tulee maaritella potilasasiakirjoissa selkeasti. Edella mainittujen lisaksi potilasasiakir-
joihin tehtavista merkinndista tulee kayda ilmi, miten hoito on toteutettu, onko hoidon aika-
na ilmennyt jotakin erityistd seka millaisia hoitoa koskevia ratkaisuja sen kuluessa on tehty.

(Sosiaali- ja terveysministeri6 2009, 4.)

Kirjaamisen merkitys korostuu tehohoitotydssa, silla potilas ei alentuneen tajunnantasonsa
vuoksi pysty itse arvioimaan vointiaan. Kirjaamisen avulla pyritdan seuraamaan potilaan se-
daation ja tajunnantasoa seka niissa tapahtuvia muutoksia ja erilaisten auttamismenetelmien
vaikuttavuutta. Liséksi hoitotydn kirjaamisella voidaan taata potilaan hoidon jatkuvuus tyo-
vuoron vaihtuessa. (Blomster ym. 2001, 181.) To6l6n sairaalan TTEHO:Ila ja TTEVO:lla kayte-
taan Care Suite, Critical Care-potilastietojarjestelmad. Potilaan sedaatioaste seka GCS-
pisteet merkitaan Care Suite Critical Care-potilastietojarjestelméan ’Pisteytykset”-osioon,
josta loytyy RASS-luokitus seké@ Glasgow Coma Scale. GCS-pisteet kirjataan sedaation keskeyt-
tamisen jalkeen. Kuvatessa potilaan tilaa pelkka pistemaara ei kuitenkaan riité, vaan lisaksi
tulisi esittda sanallinen kuvaus (Kuisma ym. 2007, 347-348). Potilaan sedaatioaste tulisi kirja-
ta aina potilaan tilan muuttuessa, kuitenkin vahintdan kolmen, mutta mieluiten tunnin vélein
jotta ladkevasteen muutoksia voitaisiin seurata (Pudas-Tahka 2009,91; Ala-Kokko & Kentala,
957 ). Mikali lihasrelaksantteja kaytetaan, tulisi ne myos kirjata erillisella merkinnalla. Lisaksi
potilaan vuorokaudenaikainen unimaara pitaisi pystya merkitseméaan. (Ala-Kokko & Kentala
2006, 957.) Laadukkaan sedaation toteuttamisen edellytyksena on riittéava analgesia, minka
vuoksi potilaan kivuliaisuutta tulee arvioida seka kirjata erillisend sedaatiosta (Antman 2004,
404).

1.2  Sairaanhoitaja tehohoitopotilaan turvallisen hoitoympéristén edistdjana

Potilas kokee teho-osastolle joutumisen usein traumaattisena kokemuksena. Pelko toipumi-
sesta, laheisten hyvinvoinnista sekéd kuolemasta ovat teho-osastolla vahvasti lasna. Hengitys-
laitehoito estdd potilaan normaalin puhumisen seké vaikeuttaa kommunikointia. Tyypillista
tehohoidossa on myos se, etta potilaan yksityisyys haviaa. (Blomster ym. 2001, 57.) Tehohoi-
topotilailla on usein kuitenkin erilaisia, sekd myonteisia, epatodellisia ja epamiellyttavia,
kokemuksia tehohoitojaksolta (Korhonen 2008, 43). Tutkimusten mukaan potilaan tehohoito-
Jakson aikaisempaan ja myodhadisempaan selviytymiseen vaikuttavat erityisesti epamiellyttavat
kokemukset tehohoitojakson aikana sekd muistamattomuus (Kaarlola 1999, 57; Perrins, King &
Collings 1998, 115; Jones, Griffiths & Huphris 2000, 91). Potilaiden epamiellyttavat kokemuk-
set tehohoidosta liittyvat usein kipuun, ahdistukseen ja pelkotiloihin seké turvattomuuden
tunteeseen, pettymyksiin ja riippuvuuteen ulkopuolisten henkildiden avusta (Mentzel 1998,
245; Korhonen 2008, 43). Epatodelliset kokemukset liittyvat uniin, sekavuuteen ja harha-

aistimuksiin sekd muistamattomuuteen, jotka osa potilaista muistaa jalkeenpainkin tehohoito-
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jJaksolta ja kokee ne usein edelleen todellisiksi sek& pelottaviksi. (Granja, Lopes, Moreira,
Dias, Costa-Pereira & Carneiro 2005, 105; Korhonen 2008, 43; Kaarlola 1999, 57). Lisaksi eri-
tyisesti hengityslaitehoidossa olleilla potilailla korostuvat muistikuvat l1adkehoidon aiheutta-
masta lihasrelaksaatiosta, intubaatioputkesta, liman imemisesta hengitysteista, janon tun-
teesta seka suun kuivumisesta, kehon vaikeasta asennosta, kykeneméattomyydesté puhua ja
itsensa ilmaisemattomuudesta sekd epamukavasta olosta (Hafsteindéttir 1996, 261; Menzel
1998, 245; Hamalainen 1993, 57).

Tehohoitotydssé sairaanhoitajan ja potilaan valisessa suhteessa potilas on fyysisesti, psyykki-
sesti ja sosiaalisesti riippuvainen hanta hoitavasta tehohoitajasta, hoitolaitteista ja -
ymparistosta. Potilas ei valttamatta ole kommunikaatiokykyinen tai hanen paatdksentekoky-
kynsa saattaa olla sairauden tai hoitojen vuoksi huomattavasti heikentynyt. (Leino-Kilpi
2004.) Tutkimusten mukaan potilaat kokevat mydnteisena teho-osastoilla turvallisen seka
hyvan hoidon, turvallisen hoitoympariston seka laheisten lasnéolon ja tuen (Korhonen 2007,
43; Hupcey 2000, 365). Hoitohenkiloston ja potilaan valisellda vuorovaikutuksella on potilaille
suuri merkitys, samoin kuin hoitohenkilokunnan potilaille antamalla tiedolla (Nortamaa 1997).
Hoitajan aidon lasndolon on koettu sekavassa elaméntilanteessa olevilla potilailla rauhoitta-
van potilasta luomalla potilaalle turvallisuuden, hyvaksyminen ja ymmartamisen tunnetta,
mik& puolestaan vaikuttaa selviytymiseen teho-osastolla. Potilaat ovat kokeneet myénteisena
my®s sen, ettd ennen toimenpidetté heille kerrotaan, mité tehdaan. (Laitinen 1996, 82.) Poti-
laiden hyvinvointia edistaa potilaan inhimillinen kohtelu sekad ihmisarvon kunnioittaminen
(Blomster ym. 2001).

Merkittavimpia ongelmia, joita potilaalla saattaa ilmeté tehohoitojakson jalkeen, ovat voima-
kas ahdistus ja posttraumaattinen stressihdairié (Schelling, Stoll, Haller, Briegel, Manert,
Hummel, Lenhart, Heyduck, Polasek, Meier, PreuB, Bullinger, Schuffel & Peter 1998, 658).
Kansainvalisen tutkimuksen mukaan potilailla, joilla ei ollut erityisid muistikuvia tehohoito-
jJaksosta, esiintyi erityisesti posttraumaattisen stressihairion oireita ja paniikkikohtauksia
my&hemmin (Adamson, Murgo, Boyle, Kerr, Crawford & Elliot 2004). Suhteellisen epamiellyt-
tavienkin muistikuvien voidaan siis ajatella suojaavan potilasta tehohoidon jalkeiselta ahdis-
tukselta, posttraumaattisilta oireilta seka paniikkikohtauksilta (Jones, Griffiths, Humphris &
Skirrow 2001, 577; Karlsson 2009, 81). On kuitenkin tutkittu, etté potilaat, joille posttrau-
maattinen stressihairié on kehittynyt, kuvaavat heikompaa elaméanlaatua kuin potilaat, joille
stressihdiriota ei tehohoitojakson aikana ole kehittynyt (Adamson ym. 2004). Anne Kaarlola
(2007, 62) on tutkinut tehohoitokokemusten ja elaméanlaatuarvioiden keskinaista yhteytta.
Tutkimustulokset osoittavat, ettd potilaiden, jotka muistivat tehohoidon positiivisena koke-
muksena, eldmanlaatuarvot olivat tilastollisesti parhaita, mutta tehohoitoa vaatineet sairau-

det olivat keskimaaraisesti lievempia.

Tehohoitopotilaat ovat riippuvaisia hoitotyon tuesta ja tarvitsevat apua selviytydkseen sai-
raudestaan, joka liittyy usein elintoimintojen muutoksiin ja sairauden tuomiin rajoituksiin

(Pyykko 2004, 114). Sairaanhoitajan nakdkulmasta suurimmat ammatilliset haasteet tehohoi-
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topotilaan hoitoon tuo kokonaishoidon hallinta, mutta se on myds samalla tyon suurin mielek-
kyyden lahde (Luotola 2005, 53). Lyytikdinen (2002, 11) toteaa Baggs & Schmitt (1988, 1997)
mukaan, ettad teho-osastoilla tydskentelevien ladkarien ja hoitajien yhteistydn ominaispiirtei-
ta ovat paatoksenteko, ongelmanratkaisu ja vastuun jakaminen. Yhteistyon kannalta olennai-
sia asioita ovat myos tavoitteiden asettaminen yhdessa, avoin kommunikaatio seka vastuulli-
suuden uudelleen maéarittely. Sairaanhoitajien ja ladkareiden luottaessa toisiinsa potilaiden
hoidon paraneminen nakyy tehokkaana toimintana, kun he suunnittelevat potilaiden hoitoa
yhdessa, heilla on yhteiset potilaan hoitoa koskevat tavoitteet ja he jakavat potilasta koske-
vat tietonsa avoimesti. Tiedon antamisen ja vastaanottamisen kautta voidaan varmistaa hyva
ja sujuva yhteistyd potilaan omaisten ja hoitoon osallistuvien kanssa (Makela, Leino-Kilpi &
Suominen 2000). Potilaan paras mahdollinen hoito on yhteistydn tavoitteena. Tiimitydskentely
ja tiimin yksildlleen antama tuki ndéhdaan vahvuutena ja voimavarana tehohoidossa. (Mékela
ym. 2000.)

2  PROJEKTIN TARKOITUS JA TAVOITTEET

Taman projektin tarkoituksena on edistaa tehohoitotyota kehittdamishankkeessa yhdessa tyo-
elaménasiantuntijoiden kanssa. Tavoitteenamme on luoda To6l6n sairaalan TTEHO:lle ja
TTEVO:lle selkeat konkreettiset, ndyttdéon perustuvat suositukset potilaan tajunnantason ja
sedaation arviointiin. To616n sairaalan teho-osastoilla kaytettavan RASS-luokituksen selven-
taminen helpottaa erityisesti uusien tyéntekijoiden perehdyttamista seka opiskelijoiden oh-
Jaamista potilaan tajunnantason ja sedaation arvioinnissa. Kayttamalla systemaattisesti luo-
tettavaa ja validia sedaatiomittaria yhdessa hoitosuositusten kanssa voidaan lyhentéa potilaan
hengityslaitteessa oloaikaa ja tehohoitojakson pituutta sekéd parantaa tehohoitotydn laatua.
(Brattebg ym. 2004, 203, 205; Pudas-Tahka 2009, 91.) Liséksi potilaan adekvaatti sedaatio
sekd onnistunut kivun lievittdminen vahentéavat tehohoitojakson jalkeista posttraumaatisen

stressin riskid (Schelling ym. 1998; Jones ym. 2001).

Yksityiskohtaisina tavoitteina projektissa on:
1. Selvittda tyonjako sedatoidun potilaan tajunnantason arvioinnissa
2. Kuvata sedatoidun potilaan tajunnantason ja sedaation arvioinnissa kaytet-
tavat menetelmat
Mallintaa sedatoidun potilaan tajunnantason arviointi osastoilla
4. Luoda ja dokumentoida suositeltavat kaytanteet potilaan sedaatiotason ja

tajunnantason arvioinnista TTEHO:lle ja TTEVO:lle
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Projekti toteutettiin yhteistytssa Todlon sairaalan TTEHO:n ja TTEVO:n kanssa projektikoko-

usten, suunnitelmaseminaarin, ammattitaitoa edistavien tydharjoitteluiden, arvioivan semi-

naarin seka asiantuntijoilta saadun palautteen avulla.

3.1 Projektin organisaatio ja aikataulut

Taman projektin tavoitteena oli luoda suositeltavat kdyténteet sedatoidun potilaan tajunnan-

tason ja sedaatiotason arviointiin TTEHO:lle ja TTEVO:lle. Samanaikaisesti AMK-

sairaanhoitajaopiskelijat Laura Patané ja Ranja Rekomaa laativat samasta aiheesta suositel-

tavat kaytanteet T6616n sairaalan neurokirurgian tehovalvonnan osastolle ja AMK-

sairaanhoitajaopiskelija Tiina Vartiainen T6616n sairaalan palovammaosastolle.

Sedaation ja tajunnantason
arviointi teho-osastoilla -

projekti

Kuvio 1: Projektin organisaatio
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/ \\
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Projektiryhm& maaritelladn ryhménd, joka suunnittelee ja varmistaa projektin toteutuksen
(Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri 2007). Projektiryhmaamme kuuluvat lisdksemme
yliopettaja Teija-Kaisa Aholaakko, lehtori Hannele Moisander, TTEHO:Ita osastonhoitaja Anna-
Liisa Felin ja apulaisosastonhoitaja Helena Berg seka sairaanhoitaja Leea Jantunen. TTEVO:Ita
projektiryhméaan kuuluvat osastonhoitaja Marja-Leena Pihlajamaa seka apulaisosastonhoitaja
Eeva Paatela. Liséksi olemme saaneet tybhomme tukea osaston sairaanhoitajilta seka T6616n

sairaalan kliinisilté asiantuntijoilta Netta Pohjamies-Molanderilta sek& Jaana Kotilalta.

T66l6n traumatologinen teho-osasto on viisipaikkainen teho-osasto. Osastolla tydskentelee
aamuvuorossa 6 - 7 hoitajaa, iltavuorossa viisi ja ydvuorossa nelja hoitajaa (TTEHO:n osaston-
hoitaja Anna-Liisa Felin). Hoitohenkilokunnan liséksi teho-osastolla tydskentelee moniamma-
tillisessa yhteistytssa anestesiologeja, ortopedian ja traumatologian erikoisladkareita, suu- ja
leukasairauksien-, plastiikkakirurgian- ja neurokirurgian- erikoislaakéreita seka fysioterapeut-
ti. Traumatologisella teho-osastolla hoidetaan padasiassa monivammapotilaita, mutta myos
plastiikkakirurgisia, leukakirurgisia sekd muita leikkauspotilaita. (Helsingin ja Uudenmaan

sairaanhoitopiiri 2006a.)

T60616n traumatologisen tehovalvonnan osasto on viisipaikkainen osasto. Osastolla tydskente-
lee aamuvuorossa 5 - 6 hoitajaa, iltavuorossa nelja ja yovuorossa kolme hoitajaa (TTEVO:n
osastonhoitaja Marja-Leena Pihlajamaa). Traumatologisen tehovalvonnan osastolla hoidetaan
kaikkien eri T66l6n sairaalan erikoisalueiden potilaita: ortopedia ja traumatologia, plastiikka-
kirurgia, neurokirurgia, leukakirurgia ja kasikirurgia. Tehostetun valvonnan aiheita voivat olla
esimerkiksi peruselintoimintojen hairi6, suuri vammaenergia, tarve seurata tajunnantasoa,
tarve valvoa ilmatieta tai ison elektiivisen leikkauksen jalkivalvonta. (Helsingin ja Uudenmaan

sairaanhoitopiiri 2006b.)
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Ensimmaisen kerran kokoonnuimme projektin aloituskokouksessa Mannerheim-salissa, To6l6n
sairaalassa 10.10.2008. Kokouksessa paatettiin projektin aihe kehittdmistarpeen pohjalta.
Kokouksessa aihe rajattiin sedatoidun ja ei-sedatoidun potilaan tajunnantason arvioinnin si-
jaan kasittelemaan vain sedatoidun potilaan tajunnantason arviointia. Toinen tapaamisemme
oli traumatologisen tehovalvonnan osastolla, T6616n sairaalassa 5.12.2008. Tapaamiseen osal-
listuivat opiskelijat Anu Rantasuo ja Emmi Rauhala, osastonhoitaja Marja-Leena Pihlajamaa
sekad apulaisosastonhoitaja Eeva Paatela. Kolmas tapaaminen oli traumatologisella teho-
osastolla 8.12. Talldin lasné olivat opiskelijat Anu Rantasuo ja Emmi Rauhala seké sairaanhoi-
taja Leea Jantunen. Kummallakin tapaamisella keskusteltiin sedatoidun potilaan tajunnanta-
son arvioinnista, sedaatiosta ja sen ongelmista seké kehityshaasteista. Osastolla vierailujem-

me pohjalta muodostimme ennakkokasityksen sedatoidun potilaan hoitoprosessista.

—>
Saapuu osastolle Ei
: leikkaussalista tai arvitseeko potila:
Potilas tapaturma- sedaatiota?
asemalta
4
Vastaava Maaraa sedatiivin R Arvioi sedaation
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| —— A
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i Arvioi potilaan N kerran paivassa maaran, jonka rajat laakari on
VaStUUhOItaja tajunnantasoa potilaan tajunnantason maarannyt, ja toteuttaa
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Kuvio 3: Ennakkokasitys sedatoidun potilaan hoitoprosessista

Projektisuunnitelma esiteltiin T66l6n sairaalan traumatologisella teho-osastolla 7.5.2009
klo.12-13.00. Talléin projektin aihetta tarkennettiin henkilokunnan ehdotuksesta sedatoidun
potilaan tajunnantason arvioinnista sedatoidun potilaan tajunnantason ja sedaation arvioin-
tiin. Myds projektiin liittyvista kustannuksista sovittiin. Liséksi sovimme syksyn harjoittelu-
jemme ajankohdat. Emmi Rauhala suoritti syventavan harjoittelujaksonsa traumatologisella
teho-osastolla viikoilla 36-41 ja Anu Rantasuo traumatologisen tehovalvonnan osastolla viikoil-
la 37-42. Harjoittelujaksojemme aikana syvensimme tietoa sedatoidun potilaan hoidosta.
Projektiraporttia esiteltiin T6616n sairaalan Mannerheim-salissa 15.10.2009 klo.13.30-14.00.
Talldin saimme vield muutamia kehittamisehdotuksia tybhomme. Projektin tuotoksen arviointi

jarjestettiin Laurea-ammattikorkeakoulussa 5.11.2009 klo 8.30-12.00. Produktimme, eli suosi-
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teltavat kdytanteet seka posteri esiteltiin tydelaméan edustajille T6616n sairaalan koulutuspai-
villa 15.12.2009 klo 13.20-13.40.

3.2 Sedatoidun potilaan hoitoprosessin kuvaus

Laadimme sedatoidun potilaan hoitoprosessin kuvauksen (Kuvio 4) harjoittelujaksojen aikana
omaksumamme tiedon seka tieteellisen tutkimusnayton pohjalta. Kuvion perusteella loimme

suositeltavat kaytanteet.

atketaanko
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Kuvio 4: Sedatoidun potilaan hoitoprosessin kuvaus

Ty6vuoron alussa jokaiselle sairaanhoitajalle nimetaan potilas/potilaat, joiden hoidosta hén
vastaa tydvuoronsa ajan. Lisaksi jokaisessa tydvuorossa on vastaava hoitaja, jolla on koko-
naisvastuu osaston toiminnasta tydvuoronsa ajan. Potilaan saapuessa osastolle leikkaussalista
anestesialaakari arvioi, jatketaanko potilaan, jo leikkaussalissa aloitettua, sedaatiota. Jos
potilas ei tarvitse sedaatiota, sairaanhoitaja arvioi hanen tajunnantasoaan kayttaen Glasgow
Coma Scalea. Sedaation tarpeen arvioinnin jalkeen laékari tarkistaa spesifin sedatiivin annok-
sineen sekd tavoiteltavan sedaation tason. Vastuuhoitaja huolehtii potilaan riittavasta kipu-
ladkityksesta ja arvioi spesifin sedatiivin maaran, jonka rajat ladkari on maarannyt ja toteut-
taa ladkehoidon. Taman jalkeen vastuuhoitaja seuraa sedatiivin vaikutusta potilaaseen. Poti-
laan vastuuhoitaja arvioi potilaan sedaatiotasoa vahintaan joka kolmas tunti kéyttéden RASS-

luokitusta. Vastuuhoitaja keskeyttaa sedaation kerran vuorokaudessa ja arvioi potilaan tajun-
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nantasoa kayttéden Glasgow’n kooma-asteikkoa. Vastuuhoitaja kirjaa tulokset Care Suite, Cri-

tical Care- potilastietojarjestelmaan.

3.3 Projektin riskit

Projektin riskeina voidaan pitéda hankkeen taloudellisen tuen puuttumista, joka voi aiheuttaa
uhan projektin aikataulujen toteutumiselle projektin jatkuessa yksittéisind opinnaytetdina.
My0s opiskelijoiden projektista kesken poisjaamista tai projektiin osallistumattomuutta voi-
daan pitéa riskeina projektille. Toteuttamalla projektien alaprojekteja useamman opiskelijan
yhteisty6lla, voidaan minimoida edella mainitut riskit. Liséksi riskeja voidaan véahentaa sisal-
lyttamalla opiskelijoiden oppiminen hankkeisiin. Tydelamaléhtdisyys vahvistuu kehittéamis-

hankkeessa entisestaan, kun sitoutuminen esimiesten tuella mahdollistuu. (Liljeblad 2007, 7.)

Taman projektin kohdalla riskiksi voidaan katsoa opiskelijavaihtomme, joka hidasti projek-
timme etenemistd. Kansainvalisen vaihtokokemuksemme vuoksi syventavéat harjoittelumme
siirtyivat syksylle ja vaikuttivat siten projektimme etenemiseen. Riskind voidaan myos pitaa

aiheen riittédvaa rajausta, jossa kuitenkin koimme onnistuvamme melko hyvin.

3.4  Projektin rahoitus ja julkistaminen

Projektiraporttia esiteltiin T6616n sairaalassa 15.10.2009. Projektiraportin lisaksi laadimme
posterit potilaan tajunnantason ja sedaation arvioinnista seka TTEHO:lle etta TTEVO:lle. T66-
I16n sairaala on ilmoittanut projektisuunnitelman esitystilaisuudessa osallistuvansa postereiden
kustannuksiin. Lisaksi Laurea-ammattikorkeakoulu on ilmoittanut tilaavansa yhden posterin

koululle. Produkti ja posteri esitellaan To6l6n sairaalan koulutuspaivilla 15.12.2009.

Projektin tuotos eli suositeltavat kdytanteet auttavat uusia tyontekijoita seka opiskelijoita
oppimaan tajunnantason ja sedaation arviointia seka tukevat potilasturvallisuutta preventiivi-
sesti ehkaisten vahinkotapausten syntyd. Taustalla vahinkotapauksessa voi olla hoitohenkil6-
kunnan vaikeudet tunnistaa ongelma ja ennakoida potilaan turvallisuutta uhkaavia tilanteita
seka ohjeiden noudattamisen puutteet (Beckmann, Baldwin, Hart & Runciman 1996, 326,
328). Teho-osaston kiireellinen ja hairitseva ymparistd seka ilmapiiri lisddvat todistetusti 1aa-
kehoitoon liittyvien vahinkotapausten maaraa (Wilson, McArtney, Newcombe, McArtney, Gra-
cie, Kirk, & Stuart 1998, 773). Hoitajan kokemattomuus on taustalla osassa vahinkotapauksis-
ta, mika korostuu varsinkin sen yhdistyessa henkildstévajaukseen, puutteelliseen ohjaukseen
sekd osaston toiminnan kiireellisyyteen (Morrison, Beckmann, Durie, Carless & Gillies 2001,
121). Hoitohenkilékunnan koulutuksella seka taitojen testauksella on voitu merkittavasti las-
kea virheiden seké vahinkotapausten maaraa (Richmond, Jarog & Hanson 2004, 34). Kinnunen
(2006, 22-23) toteaa Beckmann, Gillies, Berenholtz, Wu & Provonost (2004) mukaan, etta

hoitajan aikaisempi kokemus tai kokeneen henkilén kanssa tydskentely seké potilaan ja vali-
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neiden tarkkailu vahentévat myds vahinkotapausten riskid. Vahinkotapauksista osa liittyy 144-
karin ja hoitajan valisessa vuorovaikutuksessa liittyviin ongelmiin, puutteelliseen kommuni-
kaatioon ja tiedonkulkuun. Potilasturvallisuutta ja tehohoitotydn laatua voidaan parantaa

kehittamalla hoitotyon kayténteita (Kinnunen 2006, 58).

3.5 Suositeltavien kaytanteiden kriteerit

Suositeltavat kaytanteet auttavat hoitotyon toiminnan rationalisoimisessa seké vahentavat
hoitoon sopimattomien interventioiden ja toimenpiteiden kayttoa. Suositukset perustuvat
nayttéon perustuvaan tietoon, joka koostuu tieteellisesta tutkimusnaytosta, hyvéksi havaitus-
ta toimintanaytosta seka kokemukseen perustuvasta naytosta joltakin hoitotyon osa-alueelta
tai jostakin yksittaisesta hoitotydn toiminnasta. (Lauri 2003, 40.) Suositusten tavoitteena on,
ettd hoitotydssa hyddynnetaédn ajanmukaista tutkimustietoa (Hoitotyén tutkimussaatio). Nayt-

toon perustuvalle hyvalle suositukselle on esitetty kriteereitda, joita ovat:

1. Patevyys: Noudattamalla suositusta paastaan aiottuihin terveyshyétyihin seka kustan-
nuksiin. Edellytyksend on, etté suositus on tarkasti laadittu ja perustuu saatavilla ole-
vaan tieteelliseen nayttdon.

2. Kustannuksiin vaikuttava: Hoitotydn toimintatapojen muutoksiin paastaan kohtuullisin
kustannuksin.

3. Toistettavuus: Saman naytdn perusteella saisi toinen laatijaryhmé& samanlaisen suosi-
tuksen.

4. Luotettavuus: Samankaltaisissa kliinisissa tilanteissa toinen laatijaryhma pystyisi so-
veltamaan suositusta samalla tavalla.

5. Edustavuus: Suositusta laativassa ryhmassa on kaikkien suositusta koskevien osapuol-
ten edustus.

6. Kliininen soveltuvuus: Tieteellisen ndytdn perusteella on maaritelty kohdevaesto.

7. Joustavuus: Suosituksissa kuvataan poikkeustilanteiden tunnistaminen sek& potilaan
mieltymysten ja ndkemysten huomioonottaminen paatdksenteossa.

8. Selkeys: Maaritelmét ovat tasmallisid ja suosituksen muoto seka kieli kayttajaystaval-
lisia.

9. Tarkkuus: Laatimisprosessi on kuvattu tarkasti.

10. Saanndllinen paivitys sek& muokkaus uuden tutkimustiedon perusteella. (Hoitotieteel-

lisella naytolla tuloksiin hoitotydssa 2004.)
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4 SUOSITELTAVAT KAYTANTEET SEDAATION ARVIOINTIIN TOOLON SAIRAALAN
TRAUMATOLOGISELLE TEHO-OSASTOLLE JA TRAUMATOLOGISEN TEHOVALVONNAN
OSASTOLLE

Suositeltavat kaytanteet on laadittu T66l6n sairaalan traumatologiselle teho-osastolle ja
traumalogisen tehovalvonnan osastolle leikkaussalista saapuville potilaille, jotka tarvitsevat
hengityslaitehoitoa. Kaytanteet on laadittu sairaanhoitajan ndkékulmasta ja koostuvat sedaa-
tion tarpeen arvioinnista, sedaation toteuttamisesta, sedaation arvioinnista, sedaation paivit-

taisesta keskeyttamisesté seké sedaation ja tajunnantason kirjaamisesta.

Suositeltavien kaytanteiden tarpeellisuutta voidaan perustella esimerkiksi hoitajan patevyys-
alueilla, joita on tutkittu kaytannon hoitotydssa. Tulosten mukaan hoitajan tarkeiksi pate-
vyysalueiksi luetaan esimerkiksi relevanttien tutkimusten muuntaminen kaytannon hoitoty6-
hoén (nayttdon perustuva hoitoty®), sairaanhoitaja-opiskelijoiden ohjaaminen, jatkuvuuden
turvaaminen ja ladkehoidon toteuttaminen turvallisesti (Meretoja Eriksson & Leino-Kilpi
2002). Suositeltavissa kdytanteissa on kaytetty mahdollisimman ajantasaista tietoa, seka te-

ho-osastojen henkilékunnan asiantuntijuutta.

4.1  Sedaation tarpeen arviointi

Suositeltava kdytanne 1: Potilaan saapuessa teho-osastolle anestesialdakari arvioi, jatketaan-

ko potilaan, jo leikkaussalissa aloitettua, sedaatiota.

PERUSTELUT: Aiheita sedaatiolle ovat esimerkiksi hengityslaitehoidon tarve, vakavan trauman
aiheuttama kipu, ahdistus ja pelko (Reitala & Lang 2007). Agitaatio, eli ahdistuneisuuteen
liittyva motorinen levottomuus voi puolestaan vaikeuttaa potilasta sopeutumaan mekaaniseen
ventilaatioon ja lisata potilaan hapenkulutusta. Teho-osasto on valvontalaitteineen ja haly-
tysaanineen on levoton hoitoymparistd. (Laaketieteen sanakirja 2009; Parviainen 2003,1655.)
Sedaatio vahentaa stressireaktioita sekd auttaa sietamaan hoitotoimenpiteita (Reitala & Lang
2007, 2; Parviainen 2003, 1655).

Suositeltava kdytanne 2: Anestesialdakari tarkistaa potilaalle sopivan sedatiivin ja maaraa

annoksen.

PERUSTELUT: To6l6n traumatologisella teho-osastolla ja traumatologisella tehovalvonnan
osastolla potilaan sedaatioon kaytetaan propofolia, deksmedetomidiinia tai midatsolaamia.
Propofolin ja midatsolaamin on tutkimuksissa todettu olevan yhta tehokkaita ja turvallisia
sedatiiveja. Midatsolaami on propofolia halvempi lagke, mutta propofolin kaytté on kustan-

nustehokkaampaa, silld propofoli yhdistetédan lyhyempaan ventilaattorista vieroitusaikaan
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kuin midatsolaami. (Soliman ym. 2001,119.) Propofoli on sopiva sedatiivi jos halutaan nopea-
hkosti herateltévissa oleva potilas. (Ostermann ym. 2000, 1457). Deksmedetomidiini eroaa
ominaisuuksiltaan bentsodiatsepiineista ja propofolista, silla sen aikaansaama sedaatio muis-
tuttaa ennemmin normaalia unta kuin perinteisilla sedatiiveilla aikaansaatu tila. Deksmedet-
midiinin suurin kayttoa rajoittava tekija on sen hinta (Kentala 2005, 264.) Propofol-Lipuro®
20 mg/ml, 50 ml pullo maksaa 5 €, eli 2 ml Propofol-Lipuro®a maksaa 0,2 € (Paatela 2009).
Ladkkeen annosta voidaan kuitenkin pitaa tarkedmpéana tai vahintaan yhta tarkeana kuin itse
ladketta (Ostermann ym. 2000, 1457).

4.2 Sedaation toteuttaminen

Suositeltava kdytanne 3: Riittavan kipulaakityksen jalkeen sairaanhoitaja toteuttaa sedaation.

PERUSTELUT: Sedaatio ei ole sama asia kuin kivuttomuus, mink& vuoksi potilaalle tulee taata
riittava kivunlievitys (Pudas-Tahka 2009, 90). Kipulaékitys ja sedatoiva lagkitys lieventavat

stressireaktiota, saavat aikaan amnesiaa ja anksiolyysia seké helpottavat hengityslaitehoidon
toteuttamista ja kivuliaiden toimenpiteiden suorittamista (Parviainen 2003, 1655). Kivunhoi-
don riittamattémyys aiheuttaa vaikeuksia sopeutua respiraattorihoitoon, joka voi johtaa vir-

heellisesti sedaation lisddmiseen (Ala-Kokko & Kentala 2006, 955).

Suositeltava kdytanne 4: Sairaanhoitaja arvioi ladkarin maaraamissa rajoissa spesifin sedatii-

viannostuksen.

PERUSTELUT: Sedaation optimaalisen tason maaritteleminen ei aina ole helppoa ja yksinker-
taista (Antman 2004, 404). Tavoitteena on saattaa potilas vain niin syvaan tiedottomuuden
tilaan kuin on tarpeellista (Hanninen 2006, 4323). Sedatiivin annos titrataan toivotun sedaa-
tiotason tavoittamiseksi. Annostelu: Propofoli 0,3 - 4 mg / kg / h (useimmat potilaat tarvitse-
vat 1,5-4,5mg / kg / h), Deksmedetomidiini 0,2 - 0,7 pug / kg / h (Pharmaca Fennica 2009;
Kentala 2005, 264).

Suositeltava kdytanne 5: Sairaanhoitaja toteuttaa sedaation jatkuvana infuusiona.

PERUSTELUT: Sairaanhoitaja toteuttaa laakarin hoito-ohjeen mukaisen laékehoidon turvalli-
sesti ja seuraa lagkehoidon vaikutuksia seka vaikuttavuutta (Opetusministerié 2006, 69). Kay-
tettaessa ladkeaineen jatkuvaa infuusiota kerta-annostelun sijaan laédkeaineen kokonaisannos
seka sivuvaikutukset jaavat usein vahaisemmiksi (Ala-Kokko & Kentala 2006,956). Toisaalta
potilaat, jotka saavat sedatiivia jatkuvana infuusiona ovat suuremmassa vaarassa ylisedaatiol-
le kuin potilaat, jotka saavat sedatiivia kerta-annoksina (De Wit & Epstein 2003, 348). Lisaa-
malla tai hidastamalla infuusionopeutta voidaan potilaan kliinista sedaatioastetta kuitenkin
kontrolloida helposti. Kerta-annostelun, erityisesti lyhytvaikutteisia ladkeaineita kaytettaes-

s&, haittana on vaikutuksen epatasaisuus, joka saattaa johtaa riittamattomaan sedaatioon tai
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kivunlievitykseen plasman laékeainepitoisuuden pienentyessd nopeasti kerta-annoksen jal-
keen. (Ala-Kokko & Kentala 2006, 956.)

4.3 Sedaation arviointi

Suositeltava kdytanne 6: Sairaanhoitaja arvioi potilaan sedaation syvyytta potilaskohtaisen

sedaatiotason saavuttamiseksi.

PERUSTELUT: Sedaatiotasoa arvioidaan, koska riittamaton sedaatio voi olla potilaalle hengen-
vaarallinen aiheuttaen esimerkiksi liiallista stressivastetta seka ventilaattoriin sopeutumatto-
muutta (Ala-Kokko & Kentala 2006, 956). Ylisedaatio puolestaan pitkittaa tehohoitoa ja lisaa
erilaisten komplikaatioiden, kuten ventilaattoripneumonian kehittymista.(Reitala & Lang
2007,1.) Ideallinen sedaatioaste on kevyt, rauhoittava uni, josta potilas on helpohkosti hera-
teltavissa puheella, potilas sietda kasittelyn ja han pystyy sailyttdmaéan fysiologisen vuorokau-
sirytmin (Ala-Kokko & Kentala 2006, 955). Talla pyritddn minimoimaan tehohoidon haittoja ja

parantamaan tehohoidon jélkeista elamanlaatua (Kaarlola 1999, 57-60).

Suositeltava kdytanne 7: Sairaanhoitaja arvioi sedaatiota epéasuorien fysiologisten parametrien

(hengitysfrekvenssi, hikoilu, pulssi ja verenpaine) avulla.

PERUSTELUT: Liian syva sedaatio laskee potilaan verenpainetta, kun taas liian vahainen se-
daatio aiheuttaa potilaalle hypertensiota ja kiihtynytta syketaajuutta (Yli-Hankala 1998).
EKG- valvonta liitetdén sedatoidun potilaan valvontaan, silla syketiheyden muutokset kertovat
epasuorasti sedaation syvyydesta (Salmenpera & Yli-Hankala 2006, 343). Potilaan hikoilemi-
nen seka kyynelehtiminen ovat myds merkkeja liian véhaisesta sedaatiosta (Yli-Hankala 1998).
Alisedaatio kasvattaa hapenkulutusta ja aiheuttaa sopeutumattomuutta hengityslaitehoitoon
(Ala-Kokko & Kentala 2006, 956). Hypoksian estamiseksi potilaan hapettumista seurataan
pulssioksimetrilla (Salmenpera & Yli-Hankala 2006, 343). Erityisesti syvasti sedatoitujen poti-
laiden monitorointiin suositellaan kapnografin kayttéa, eli uloshengityksen hiilidioksidipitoi-
suuden mittausta hypoksian, hyper- ja hypokapnian seka hengitysfrekvenssin harvenemisen
havaitsemiseksi (Odom-Forren 2005, 391; Deitch, Miner, Chudnofsky, Dominici & Latta 2009,
1, 5). Potilaan lisdantynyt hengitysfrekvenssi, joka ylittda ventilaattoriin asetetut saadot tai

sen suorituskyvyn, ovat merkkeja ventilaattoriin sopeutumattomuudesta (Lund 2009, 117).
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Suositeltava kdytanne 8: Sairaanhoitaja arvioi potilaan sedaatiotasoa Richmond Agitation-

Sedation Scorella (RASS-luokitus) véhintédan kolmen tunnin valein.

PERUSTELUT: Systemaattisesti validin ja luotettavan sedaatiomittarin on tutkimuksissa todet-
tu lyhentévan potilaan respiraattorissa oloaikaa ja tehohoitojaksoa (Brattebg ym. 2004, 203,
205; Sessler 2004, 1727-1728). RASS-luokituksen kaytto parantaa tydyhteison keskindista
kommunikointia tarjoamalla tyéryhmaélle yksimielisen tavoitteen sedaation tasosta. RASS-
luokitus erottaa suullisen ja fyysisen stimuloinnin toisistaan, joten potilaan herd@misen tasoa
voidaan arvioida eri arsykkeiden antamien vasteiden mukaan. (Ely ym. 2003.) RASS-luokitus
tarjoaa laajan valikoiman vaihtoehtoja kuvaamaan potilaan kéayttaytymista: agitaatiota tai
sedaatiota. Liséksi luokitus helpottaa valitsemaan seké sedatiivin etté sen annoksen. (Rassin
ym. 2007, 81.) Sedaation systemaattinen arviointi ja sen ohjeistus on todettu tarkeaksi sedaa-
tion onnistumiseksi. Sedaatiotasoa tulisi arvioida mieluiten tunnin, mutta vahintdan kolmen
tunnin valein seka aina tilanteen muuttuessa. (Pudas-Tahka 2009, 91.) Puutteellisesta sedaa-
tion ja kivunhoidon seurannasta voi seurata komplikaatioita ja haitallisia vaikutuksia potilaal-
le. Sedaation ja agitaation arvioinnista on hydtya sedatiivin annostelun arvioinnissa. (Turkmen
ym. 2006, 302.)

Suositeltava kdytanne 9: Sedatoidun potilaan tavoiteltava sedaation taso on RASS 3-5.

PERUSTELUT: RASS-luokituksen nelja tasoa kuvaavat potilaan levottomuutta, yksi potilaan
levollisuutta seka valppautta ja viisi tasoa sedaation syvyytta (Pudas-Tahka 2009, 91). RASS-
luokituksen ollessa 5 potilas on hereilla seka rauhallinen. Tdma kuvaa potilaan levollisuutta.
Kun potilas avaa silméat ja katsekontakti on pidempaén kuin 10 sekuntia, on potilas unelias
(RASS 4). Kun potilas heraa lyhyesti puhuteltaessa, mutta katsekontakti on vahemman kuin 10
sekuntia, on potilas kevyesti sedatoitu (RASS 3). (Reitala & Lang 2009, 1.) Tavoiteltava aste
on aina potilaskohtainen ja hoidon vaikutuksia arvioidaan saannéllisesti (Pudas-Tahka 2009,
90).

4.4  Sedaation paivittainen keskeyttaminen

Suositeltava kdytanne 10: Sairaanhoitaja keskeyttaad sedaation aamuisin hoitotoimenpiteiden

jélkeen tajunnantason, kivun ja sedaation jatkamisen tarpeen arvioimiseksi. TTEHO:lla ja
TTEVO:lla jokaisen potilaan kohdalla suunnitellaan yksiléllinen herattely, joka vahvistetaan

hoitavalta anestesialaakarilta.

PERUSTELUT: Laskimosedaation keskeyttaminen tapahtuu yleensa aamuisin hoitotoimenpitei-
den jalkeen, jolloin tehohoidosta vastaava ladkari on tietoinen keskeytyksesta ja turvallinen
méaara hoitohenkilokuntaa on paikalla (Reitala & Lang 2009, 2). Paivittidinen sedaation kes-
keyttaminen lyhentaa sekd mekaanisen ventilaation etté tehohoitojakson pituutta ja vahen-
taa siten tehohoidon kustannuksia (Arias-Riviera ym. 2006, 381; Kress ym. 2000, 1476).
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Suositeltava kdytanne 11: Sedaation ollessa keskeytettyna sairaanhoitaja orientoi potilaan

aikaan ja paikkaan.

PERUSTELUT: Potilaan ahdistuneisuus, levottomuus, sekavuus ja delirium ovat teho-osastolla
tavallisia. Syyna voivat olla kipu, masennus, hairiintynyt unirytmi, kuume, sepsis, munuaisten
vajaatoiminta, laakitys, ladkkeiden haittavaikutukset tai huumeiden ja alkoholin aiheuttamat
vieroitusoireet. Myos aineenvaihdunnalliset hairiét, kuten hypoglykemia ja hypoksia voivat
aiheuttaa potilaalle sekavuutta. (Walder & Tramér 2004, 334.) Sekavan kaytdksen, sekd mah-
dollisesti arvokkuuden ja itsehallinnan menettamisen tajuaminen, voivat aiheuttaa potilaalle
masennusta ja hapeaa (Laitinen 1996, 82). Potilaan orientoiminen paikkaan ja aikaan véahen-
taa sekavuutta, mika tukee potilaan selviytymista teho-osastolla (Hafsteindéttir 1996, 267).
Riittava tiedottaminen sairaudesta, hoidosta seka mahdollisista leikkauksista ja toimenpiteis-
ta vahentavat potilaan kokemaa ahdistuksen tunnetta ja edistavat turvallisuuden tunteen
syntymista (Hupcey 2000, 363).

Suositeltava kdytanne 12: Sedaation ollessa keskeytettyna sairaanhoitaja arvioi potilaan ta-

junnantasoa kayttaen Glasgow’n kooma-asteikkoa, jossa liikevastetta, puhevastetta seka sil-
mien avaamista kuvataan pisteilla. Maksimipistemaéara on 15, jolloin potilas on tajuissaan ja
asiallinen; potilas avaa silmat spontaanisti, keskustelee jarkevasti sekd noudattaa kehotuksia.
Matalinta tajunnantasoa kuvataan 3 pistelld, jolloin potilas on syvasti tajuton, eikéa han reagoi

millekdan; potilas ei avaa silmia kehotuksesta, ei aantele, eika ei reagoi kipuun.

PERUSTELUT: Sedaation ollessa keskeytettyna, potilaan tajuntaa ja reagointia arvioidaan
Glasgow Coma Scalen (GCS) mukaan, koska sen kayttd on nopeaa ja helppoa (Kuisma ym.
2008, 83). Vasteiden pisteyttaminen helpottaa henkilékunnan vélistd kommunikointia anta-
malla potilaan tajunnantasolle konkreettisen arvon (Jennett 2002, 91). Glasgow Coma Scalen
on todettu soveltuvan hyvin intuboitujen tehohoitopotilaiden tajunnantason arviointiin (lyer,
Mandrekar, Danielson, Zubkov, Elmer & Wijdicks 2009, 694).

4.5 Sedaation ja tajunnantason kirjaaminen

Suositeltava kdytanne 13: Sairaanhoitaja kirjaa annetun sedatiivin Care Suite, Critical Care-

potilastietojarjestelmaan. Sedatiivi infuusionopeuksineen kirjataan ”Nesteet”- osioon ja seda-

tiivibolukset ’Laakkeet”- osioon.

PERUSTELUT: Tarkka kirjaaminen helpottaa potilaan sedaation ja tajunnantason seurantaa
seka erilaisten auttamismenetelmien vaikuttavuutta (Blomster ym. 2001, 181). Sedatiivi-
infuusion kirjaaminen ”Nesteet”-osioon auttaa seuraamaan potilaan kokonaisnestemaaraa.
Kirjaaminen auttaa seuraamaan myds rasvasta saatua energiamaaraa (1,1 kcal/ml), kun poti-

las on sedatoitu propofolilla. Potilaan tarvitsemat sedatiivibolukset kirjataan ”’Ladkkeet”-
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osioon, jotta potilaan la&kehoitoa ja sen vaikuttavuutta voidaan seurata luotettavasti. (Ala-
Kokko & Kentala 2006, 957, 960.)

Suositeltava kdytanne 14: Sairaanhoitaja kirjaa RASS - luokituksen Care Suite, Critical Care-

potilastietojarjestelmaan Pisteytykset-osioon vahintaan kolmen tunnin valein.

PERUSTELUT: Jotta ladkevasteen muutosten seurantaa voidaan pitaa luotettavana, tulisi se-
daatiotaso arvioida ja kirjata tunneittain, mutta kuitenkin vahintaan kolmen tunnin valein
sekd aina tilanteen muuttuessa (Ala-Kokko & Kentala 2006, 957; Pudas-Tahka 2009, 91.) Poti-
laan agitoituneen kayttaytymisen dokumentointi RASS-luokitusta kayttéen auttaa arvioimaan
agitaation ja deliriumin hoidettavissa olevia syitéd seka potilaan reaktiota kaytettavaan hoi-

tointerventioon (Sessler, Gosnell, Grap, Brophy, O’Neal, Keane, Tesoro & Elswick 2002, 1342).

Suositeltava kdytanne 15: Sairaanhoitaja kirjaa GCS-pisteiden liséksi sanallisen kuvauksen

potilaan tajunnantasosta (minkalaisiin arsykkeisiin potilas reagoi ja miten) Care Suite, Critical
Care- potilastietojarjestelmaan Pisteytykset”-osioon sedaation paivittaisen keskeyttamisen

jalkeen.

PERUSTELUT: Tehopotilaan tajunnantason seuranta on erittdin tarkeada, jotta tajunnantasossa
tapahtuvat muutokset voidaan huomata mahdollisimman aikaisessa vaiheessa (Blomster ym.
2001, 149). Kirjaamisen merkitys korostuu tehohoitotydssa, silla potilas ei alentuneen tajun-
nantasonsa vuoksi pysty itse arvioimaan vointiaan (Blomster ym. 2001, 181). Potilaan tajun-
nan muutoksia on pystyttéva luotettavasti raportoimaan, silla tajunta kertoo aivoverenkierron
riittavyydesta seka aivojen sahkoisesta aktivaatiosta. (livanainen & Syvaoja 2008, 606.) Do-
kumentoinnin avulla voidaan seurata myos erilaisten auttamismenetelmien vaikuttavuutta.
Hoitotyon kirjaamisella taataan potilaan hoidon jatkuvuus tyévuoron vaihtuessa. (Blomster
ym. 2001, 181.) Kuvatessa potilaan tajunnan tilaa pelkka pistemaara ei riita, vaan lisaksi esi-
tetaan sanallinen kuvaus, milla kuvataan yksiléllisesti potilaan tajunnantasoa (Kuisma ym.
2007, 347-348).

Suositeltava kdytanne 16: Sairaanhoitaja kirjaa kipulddkkeet antoperusteineen erillisella mer-

kinnalla Care Suite, Crital Care- potilastietojarjestelman Kivunhoito”-valikkoon.

PERUSTELUT: Hoidonjatkuvuuden onnistumisen kannalta on olennaista, etta kivunhoito kirja-
taan adekvaatisti potilasasiakirjoihin. Kirjattuna tulee olla kivun arviointi (potilas tai henkil6-
kunta), kivun laatu, kesto, voimakkuus seka sijainti, kipuun vaikuttavat tekijat, kuten sita
lievittévat ja pahentavat tekijat seka kivun vaikutukset potilaan toimintaan. My&s kivun arvi-
ointi ennen ja jalkeen laadkityksen ja hoitojen, seka valitut hoitomuodot ja lopuksi arvio ki-
vunhoidon onnistumisesta, taytyy tulla selville potilaan kivunhoitoa kirjatessa. (Salantera
2009, 89) Hyvin dokumentoitu kivun hoito antaa hoitohenkilokunnalle selkedn kuvan potilaan
kipuongelmasta, hoitotydn tavoitteista seka saavutetuista tuloksista (Salantera, Hagelberg,
Kauppila & Narhi 2006, 102).
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Suositeltava kdytadnne 17: Sairaanhoitaja kirjaa vuorokaudenaikaisen uniméaaran Care Suite,

Crital Care- potilastietojarjestelman ”Arvioinnit”- osioon.

PERUSTELUT: Teho-osastolla on monia potilaan unta hairitsevia tekijéita, kuten valoja, melua
ja puhetta. Henkilékunnan valisen kommunikoinnin on todettu olevan suurin hairiétekija teho-
osastolla. (Hafsteindottir 1996, 267). Vuorokausirytmin (uni-valverytmin) sailyttaminen ja
ybunen turvaaminen ehkaisevat deliriumin eli sekavuusoireyhtyméan syntymista (Reitala &
Lang 2007, 1; Hautamé&ki 2006, 308). Delirium altistaa tehohoitopotilaita erilaisille komplikaa-
tioille, kuten sairaalahoidon aikana kehittyville infektioille ja reintubaatiolle. Se pidentaa
myds potilaan tehohoitojaksoa seka potilaan tarvitseman hengityslaitehoidon aikaa ja heiken-
taa potilaan toipumisennustetta. (Hautamaki 2006, 308.) Pitkittyneilla unen hairidilla on to-
dettu olevan haitallinen vaikutus lahes kaikkiin elinjarjestelmiin. Unen héiriot saattavat joh-
taa deliriumin liséksi esimerkiksi viivastyneeseen ventilaattorista vieroittumiseen ja ylempien
hengitystielihasten heikkouteen, toipumisen viivastymiseen seké rytmihairidihin. (Tembo &
Parker 2009, 7.) Hoitajien tulisi organisoida hoitotoimenpiteensa siten, etta potilaan turhilta
hairitsemisilta valtytaan (Tembo & Parker 2009, 8)Kirjaaminen auttaa sairaanhoitajaa seu-

raamaan potilaan vuorokautisen unen maaraa seka sen vaikutusta potilaan tajunnantasoon.
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5  PROJEKTIN ARVIOINTI

Suositusten luotettavuutta ja kayttokelpoisuutta tulee arvioida erilaisissa asiantuntijaryhmis-
s, joihin kuuluu esimerkiksi terveydenhuollon ammattilaisia (Lauri 2003, 44). Prosessien arvi-
ointi perustuu kvalitatiiviseen tiedonhankintaan. Havainnointeja ja haastatteluja kaytetaan
yhdessa olemassa olevan aineiston analyysin kanssa. Tallaista olemassa olevaa aineistoa voi-
vat olla esimerkiksi kokousten poytékirjat. (Robson 2000,100.) Arvioinnin tavoitteena on saa-
vuttaa yleinen yksimielisyys kayttokelpoisista suosituksista. Suositusten kayttoa seka tuloksel-
lisuutta tulee arvioida jatkuvasti. Hoitoty®n suositusten soveltuvuutta arvioitaessa on otetta-
va huomioon potilaan hoitoty®n suositusten parantaminen, suositusten sovellettavuus hoitoti-

lanteissa seka suositusten ymmarrettéavyys hoitotyon paatdksenteossa. (Lauri 2003, 44-45.)

5.1 Prosessin arviointi

Prosessi eteni suunnitellussa aikataulussa. Projektiin osallistuneet henkil6t sitoutuivat toteut-
tamaan projektin ja ottivat vastuun projektin etenemisesté. Prosessi aloitettiin aloituskoko-
uksessa To616n sairaalan Mannerheim- salissa 10.10.2008. Joulukuussa 2008 k&vimme mallin-
tamassa sedatoidun potilaan hoitoprosessia. Kaytimme tahan tiedonkeruumenetelména asian-
tuntijoiden haastattelua. Lahetimme mydhemmin mieleen tulleita kysymyksia TTEHO:n osas-
tonhoitajalle Anna-Liisa Felinille ja TTEVO:n osastonhoitajalle Marja-Leena Pihlajamaalle
sahkopostilla.

Suoritimme tiedonhakua muun muassa Lauruksen, Nelli-tiedonhakuportaalin, Ebscon
(CINAHL:n) ja (Academic Search Eliten), Duodecimin, Sage journals onlinen, Suomen laékari-
lehden, Terveyskirjaston, Terveysportin, Medicin, PubMedin ja Science Directin tietokannoista
kayttamalla hakusanoina muunnelmia sanoista ”sedaatio”, sedation”, ”tajunnantaso”, con-

17 1

ciousness” ’conciousness level” seka téahan liitettynd ”mittari”, ”scale”, asess”, ”measure”,
“evaluate”. Tiedonhakua suoritimme koko prosessin ajan opinndytteemme etenemisen rinnal-

la.

5.2  Produktin arviointi

Arvioimme produktiamme edell& esittdmiemme “Hoitotieteellisessa naytolla tuloksiin hoito-
tydssa” - kasikirjan (2004) suositeltavien kaytanteiden kriteerien mukaan (kappale 3.5.)
Olemme pyrkineet lI6ytamaan jokaiselle suositukselle vahintdéan yhden luotettavan lahteen.
Suositeltavat kaytanteet on rajattu sedatoidun potilaan hoitoprosessin kuvauksen pohjalta,

sairaanhoitajan tehtavien mukaan.
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Patevyys: Noudattamalla suositusta paastaan aiottuihin terveyshyotyihin seka kustannuksiin.
Luomamme suositeltavat kdyténteet potilaan sedaation ja tajunnantason arviointiin antavat
hoitohenkilokunnalle ohjeita, joita noudattamalla paastaan parhaimmillaan tehohoidon kus-
tannuksien vahenemiseen seka tehohoitojakson ja ventilaattorihoidon lyhenemiseen. Suositel-
tavat kaytanteet pohjautuvat tutkimuksiin. Léhteind olemme pyrkineet kayttaméaan mahdolli-
simman ajantasaista tutkimustietoa. Olemme pyrkineet tydssamme huomioimaan myos sedaa-

tion eettisen nakdkulman.

Kustannuksiin vaikuttava: Hoitotyon toimintatapojen muutoksiin paastaan kohtuullisin kus-
tannuksin. RASS - luokituksen arvon valitseminen ja tajunnantason arviointi vie vain hetken
sairaanhoitajan ty0aikaa, mutta sen tuloksena voidaan seurata potilaan RASS- arvoja tehohoi-
tojakson ajalta seka esimerkiksi perustella sedaatiotason laskusta (RASS-arvon noususta) joh-
tuva sedatiivin lisédminen. Taman tyon osalta kustannukset jaivéat pieniksi, silla tyo tehtiin

opinnaytetyona.

Toistettavuus: Saman nayton perusteella saisi toinen laatijaryhméa samanlaisen suosituksen.
Suositeltavat kdytanteemme perustuvat mallintamalla luomaamme prosessikuvaukseen. Ta-
man ja muun kayttdmamme nayton pohjalta toinen laatijaryhma saisi aikaan todennékdisesti

samankaltaiset suositukset.

Luotettavuus: Samankaltaisissa kliinisissa tilanteissa toinen laatijaryhma pystyisi sovelta-
maan suositusta samalla tavalla. Tydyhteisdissa, joissa kaytetadn RASS-luoksitusta ja GCS-
luokitusta seka sedatiiveina propofolia, midatsolaamia tai deksmedetomidiinia voidaan sovel-

taa luomiamme suositeltavia kdytanteita potilaan sedaatiotason ja tajunnantason arviointiin.

Edustavuus: Suositusta laativassa ryhmassa on kaikkien suositusta koskevien osapuolten edus-
tus. Mallintaessamme sedatoidun potilaan hoitoprosessia haastattelimme osastonhoitajia seka
keskustelimme hoitotyontekijoiden kanssa. Sedatoidun potilaan hoitoprosessin kuvauksessa on
eritelty hoitotyon asiantuntijoiden tehtavat prosessissa. Suosituksissamme nékyy suositusta

koskevien osapuolten edustus, mutta ne on laadittu sairaanhoitajan tehtévien pohjalta.

Kliininen soveltuvuus: Tieteellisen nayton perusteella on maéritelty kohdevéesto. Suositelta-
vat kdytanteet on suunnattu tukemaan opiskelijaohjausta seka uusien tydntekijoiden pereh-
dytysté. Projektissamme kohdevéestona olivat sedatoidut tehohoitopotilaat, jotka saavat

hengityslaitehoitoa.

Joustavuus: Suosituksissa kuvataan poikkeustilanteiden tunnistaminen seka potilaan mielty-
mysten ja nakemysten huomioonottaminen paatdksenteossa. Suositeltavien kaytanteidemme

perusteluissa on otettu huomioon poikkeustilanteiden (esimerkiksi yli- ja alisedaation haitat.)
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Selkeys: Maaritelméat ovat tasmallisia ja suosituksen muoto seka kieli kayttajaystavallisia.
Suositeltavat kdytanteemme ovat ndyttoon perustuvia, lyhyitd, muodoltaan ymmarrettavia ja
kieli on kayttajaystavallista. Kaytanteet etenevéat johdonmukaisesti, silla ne on laadittu hoi-

toprosessin kuvauksen pohjalta.

Tarkkuus: Laatimisprosessi on kuvattu tarkasti. Prosessia ja sen laatimista on kuvattu organi-

saatiokaavioiden, prosessien etenemiskaavioiden seka prosessin arvioinnin avulla.

Saannollinen paivitys seka muokkaus uuden tutkimustiedon perusteella: Laatimiemme suosi-
teltavien kaytanteiden pohjalta kehittamisehdotuksena seuraaville projekteille voisi olla kay-
tanteiden toteutumisen mittaaminen, eli toteutuvatko kaytanteet osastoilla suositusten mu-
kaan. Oma suosituksemme on, ettd laatimamme kaytanteet tulisi paivittaa viimeistaan syk-
sylla 2011, silla mikali niiden kayton positiiviset vaikutukset halutaan yllapitad, kaytanteita
tulisi paivittaa saannollisesti ja niiden noudattamista on seurattava (Metsavainio 2009, 86).
Laatiessamme kaytanteita, havaitsimme, ettd sedatoidun potilaan kivun arviointi on koettu
haasteelliseksi, minka vuoksi voisi olla tarpeellista laatia suositeltavat kdytanteet myos seda-

toidun potilaan kivun arviointiin teho-osastoille.

(Kriteerit: Hoitotieteellisella naytdlla tuloksiin hoitotydssa 2004.)

5.3 Oman osaamisen arviointi

Ammatillinen kasvu on ammatillisen minédkasityksen kehittymistd, kriittisen arviointitaidon
sekd alan ammattitaidon kehittymista ja omien asenteiden muuttumista eli sisdistd kasvua
(Mantyla 2007, 93). Ammatillinen kehittyminen on siis prosessi, joka muuttuu seké kehittyy
Jatkuvasti. Asiantuntijuus ei ole saavutettava ominaisuus tai olotila, vaan jatkuvaa kehitty-
mista sek& kasvua vaativa piirre. Kokemuksen ja jatkuvan tiedonhankinnan seka oppimisen
pohjalta ammatillinen patevyys lisdantyy. Koulutuksen antamat valmiudet seka tydelaman
vaatimukset luovat perustan ammatillisen osaamisen kehittymiselle. (Janhonen & Vanhanen-
Nuutinen 2004, 17.)

Oma osaaminen ja asiantuntijuus ovat kehittyneet kési kddessa projektin kanssa. Tydskentely
hankeymparistdssa vahvisti osaamista hankkeemme aiheesta. Ty6elamaa kehittavassa hank-
keessa oppiminen on mielekasta, silla niin opiskelija kuin tydyhteist hydtyy tyon tuotoksesta.
Hankeymparistossa toteutunut harjoittelu tuki projektiamme, silla padsimme nédkemaan pro-
jektimme tarpeen kliinisessa hoitotydssa. Huomasimme, ettd potilaan sedaation ja tajunnan-
tason arviointi ei ole yksinkertaista, eika helppoa ja télla tavoin myds hahmotimme projek-
timme tarpeellisuuden tydelaman kannalta. Potilaan kannalta on tarkedd, etta sairaanhoitaja

kehittdd ammattitaitoaan reflektoimalla osaamistaan saannollisesti.
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Tyb6skentely hankkeessa on opettanut meille vastuullisuutta, aikataulutusta, asioiden prio-
risointia, karsivallisyytta jatkuvan keskenerdisen tyén prosessoinnin kanssa, itseohjautuvuutta
seka asiantuntijoiden mielipiteen kunnioittamista. Tydskentely téssé hankkeessa on ollut
ajoittain raskasta, mutta se on my6s antanut meille paljon. Hankkeessa tyoskentelyn tydela-
malahtoisyys tuo opiskeluun ja opinndytetydn tekoon mielekkyyttéa ja kokonaisvaltaisuutta,
kun eri opintokokonaisuuksia integroidaan hanketytskentelyyn. Koemme, etta tdma projekti

toimii hyvéana lahtdkohtana asiantuntijuuden kuin myds oman ammatillisen kasvun kehittymi-
selle.
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Tutkimusartikkeli:

kirjoittajat, julkai-
suvuosi, tutkimuk-

sen nimi, lahde:

Tutkimustehtéva /
tutkimusongelma:

Tutkimusmenetelma:
-tiedonkeruu (mittari,
perusjoukko, otos)

Tutkimusaineiston analy-
sointi

Kysymykset:

Keskeiset tulokset

Tutkimuksen
luotettavuus ja tutki-
museettiset
kysymykset

Soliman, H.M.,
Mélot, C. & Vincent,
J.-L. 2001. “Seda-
tive and analgesic
practice in the care
unit: the results of a
European survey”
British journal of
Anaesthesia.

Lantisessé Euroopassa
kaytettavien sedatiivi-
en / analgeettien
tutkiminen.

Lyhyt kyselylomake
lahetettiin 17 lansi
Euroopan maahan
sahkopostitse. 647
vastausta saatiin
(vastausprosentti oli
20) Kvantitatiivinen
tutkimusmenetelma.

Tutkimus analysoitiin
tilastollisen monimuuttuja
analyysin avulla. Vastauk-
set koottiin tietokoneen
tietokannoista.

1.Kuinka monta prosenttia
mekaanisesti ventiloita-
vista potilaista teho-
osastollanne tarvitsee
jatkuvaa laskimonsiséista
sedaatiota?

2. Mita seuraavista seda-
tiiveista kaytatte jatkuvaa
sedaatiota tarvitseville
potilaille? (vaihtoehdot:
midazolam, propofol,
joku muu)

3. Kaytattekd sedaation
arviointi menetelmié, jos
niin mita?

647 vastausta saatiin 16
Euroopan maasta (Itaval-
ta, Belgia, Tanska, Suomi,
Ranska, Saksa, Irlanti,
Italia, Luxemburg, Alan-
komaat, Norja, Portugali,
Espanja, Ruotsi, Sveitsi ja
Iso-Britannia) Kreikasta ei
saatu vastauksia. 63 %
kaikista vastaajista kayt-
tivat Midatsolaamia
useimmin potilaan sedaa-
tioon kuin propofolia. 35
% kéaytti propofolia
enemman kuin midatso-
laamia.

Tutkimukseen vastasi vain
20 % asiantunitjoista.
Esimerkiksi Suomeen
tutkimus lahetettiin 75
henkildlle, josta vain 15
henkil6a vastasi tutkimuk-
seen.
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Ely, E.W., Truman,
B., Shintani, A.,
Thomason, J.W.W.,
Wheeler, A.P.,
Gordon, S., Francis,
J., Speroff, T.,
Gautam, S., Margo-
lin, R., Sessler, C.N.,
Dittus, R.S & Ber-
nard, G.R. 2003:
”Monitoring Sedation
Status Over Time

in ICU Patients”,
JAMA.

Testata RASS:in (Rich-
mond Agitation-
Sedation scale) luotet-
tavuutta ja patevyyt-
ta.

38 tehohoitopotilasta
ilmoittautui luotetta-
vuuden testaukseen
(46 % heista oli hoidon
aikana hengitys-
laitteessa) 21.7.1999 -
7.9.1999 ja itsendinen
275 ventilaattori
hoitoa saaneen poti-
laan kohortti valittiin
testaamaan validiteet-
tia 1.2.2000-3.5.2001.

Patevyytta tutkittiin
vertaamalla hoitajien
saamia RASS-tuloksia ja
neuropsykiatrin tajunnan-
tason arviointiin

RASS - luokitusta vertail-
tiin Glascow coma scoren
tuloksiin seké BIS-XP-
EEG:hen. RASS - tulokset
korreloitiin potilaalle
annettujen sedatiivien ja
analgeettien méaaraan.
Luotettavuutta tutkittiin
tekemalld joka paiva
kaksi eri hoitajien teke-
mé&a RASS - arviointia
jokaisen potilaan kohdal-
la.

Patevyytta tutkittiin myos
hoitajille suunnatulla
kyselylla.

Tutkiiko RASS- mittari sita
mitd sen pitdisi tutkia?

92 % tehohoitajista olivat
samaa mielta RASS -
luokitus jarjestelman
kanssa. 81 % oli samaa
mieltd, etta RASS - luoki-
tus luo yksimielisen mallin
laakkeiden annolle.

Tutkimuksen luotetta-
vuutta lisasi se, etta siina
oli kéytetty useita eri
tutkimus-menetelmia.

Ostermann, S.E.,
Keenan, S.P., Sei-
ferling, S.A. & Sib-
bald, W.J. 2000:
”Sedation in the
intensive care unit -
a systematic review”
JAMA.

Maéaritella mika sedaa-
tio muoto liittyy opti-
maaliseen sedaatioon,
lyhyimpéén intubaatio
aikaan ja tehohoito-
jakson kestoon.

Systemaattinen kirjal-
lisuuskatsaus.

Lyhyt- ja pitkaaikaisten
sedaatio jaksojen tulokset
analysoitiin erikseen.

Mitké& sedatiivit liitettiin
parhaimpaan sedaatio
tasoon, lyhyimpaan intu-
baatio jaksoon ja lyhyim-
paan tehohoitojaksoon?

49 kontrolloitua tutkimus-
ta tunnistettiin, joista 17
suljettiin pois. Ramsayn
sedaatio mittaria kaytet-
tiin useimmissa 18 (60%)
tutkimuksista. Yhdekséassa
tutkimuksessa vertailtiin
midazolaamin ja propofo-
lin suhteellista tehokkuut-
ta potilailla sydénleikka-
uksen jalkeen. Kolmessa
tutkimuksessa kuudesta
sedaation laatu todettiin
samanlaiseksi kaytettéaes-
sé midatsolaamia tai
propofolia, yhdessa suo-
sittiin midatsolaamia
propofolin sijaan ja kah-
dessa propofolia midatso-
laamin sijaan. Intubaatio
aikaa tutkinneissa neljas-
sa tutkimuksissa propofo-
lia kdytettaessa intubaa-
tio aika oli lyhyempi kuin

Kykenemattomyys arvioi-
da aikaisemmin julkaise-
mattomien tutkimusten
validiteettia, johti niiden
kayttamattomyyteen.
Luotettavuuteen vaikut-
taa tutkimusjoukon hete-
rogeenisyys.




49

midatsolaamia kaytetta-
essé.

Mykkéanen, M. 1997:
“Hoitohenkildkunnan
kasitykset pitkitty-
véan tehohoidon
laadun osatekijois-
ta”. Tutkielma.
Kuopion yliopisto.

Selvitt&a hoitohenkild-
kunnan kasityksia
pitkittyvén tehohoidon
laadun osatekijoista.

KYS:n tehohoidon
osaston henkilokuntaa
(N=10, naiset=7,
miehet=3). Aineisto
keréttiin ajalla 16.5-
5.9.1997.

Tutkimus suoritettiin
delfitekniikalla ja muo-
dostui kolmesta kysely-
kierroksesta.

Minkélaisia kasityksia
hoitohenkilékunnalla on
pitkittyvén tehohoidon
laatuosatekijoista?

Suurin osa laadun osateki-
joista kohdistui potilaa-
seen, eli potilas on hoidon
keskipiste ja hoidoilla
pyritédéan potilaan hyvéan
hoidon eli hyvan laadun
saavuttamiseen. Laadun
osatekijoihin liitettiin
my0s tekijat, jotka liittyi-
vat henkilokuntaan, esim.
tietotaito ja asiantunte-
mus.

Tutkimus toteutettiin
kayttamalla tutkimuksen
tietolédhteenéa tehohoidos-
sa tydskentelevia asian-
tuntijoita. Taman tutki-
muksen validiteetti perus-
tui osallistujien valintaan
ja kyselykierroksiin, joissa
vastausten késittelyssa
kaytettiin seké laadullista
ettéd maarallista analyy-
sid. Tutkimuksessa kayte-
tyt kyselylomakkeet
esitestatiin ennen asian-
tuntijoille lahettamista,
tutkimuksen luotettavuu-
den lisdamiseksi. Tutki-
muksen luotettavuutta
heikentéa se, etté sisallon
analyysiin ei osallistunut
tutkimuksen tekijan
lisdksi muita henkil@ita.

Adamson, H., Murgo,
M., Boyle, M., Kerr,
S., Crawford, M. &
Elliot, D. 2004.
“Memories of inten-
sive care and expe-
riences of survivors
of a critical care
illness: an interview
study” Intensive and
Critical Care Nurs-

ing.

Selvittéa tutkimukseen
osallistuvien potilaiden
elaménlaatua tutki-
malla potilaiden muis-
toja tehohoitojaksosta
ja sairaalassaoloajasta
kuusi kuukautta kotiu-
tuksen jalkeen seka
kayda lapi kokemuksia
kriittisen sairauden
vaikutuksesta toipumi-
seen.

Kvalitatiivinen tutki-
mus. Kotiutuneista
potilaista kuusi osallis-
tui haastatteluun.
Tutkimuksessa kaytet-
tiin puolistrukturoitua
haastattelua. Haastat-
telut suunniteltiin
kestévan noin tunnin
keskusteluineen.
Kaikki haastattelut
nauhoitettiin myo-
hempaa transkriptiota
(= puheen Kirjoittamis-
ta ddntamyksenmukai-
sesti tekstiksi) ja
analyysia varten.

Tutkijat analysoivat tut-
kimukseen osallistuneiden
potilaiden haastattelu-
transkriptiot. Tulkintaa
varten tutkijat tapasivat
saannollisesti. Kentta-
muistiinpanojen tiedot ja
sanantarkat transkriptiot
tiivistettiin ja analysoitiin
rivi rivilta. Tekstia vahen-
nettiin tunnistamalla ja
kehittamalla sopivat
kasitteet, jotka ryhmitet-
tiin kategorioiksi. Aineis-
toa luettiin ja kerrattiin
keskustelun oleellisen
merkityksen sailyttami-
seksi. Esille tulleet aihe-
piirit saatiin selville.
Osallistujat kayttivat
tutkimuksessa nimimerk-

1. Voitteko kertoa koke-
muksistanne tehohoito-
jakson aikana?

2. Kuvailkaa ensimmais-
ta/viimeista paivaanne
teho-osastolla?

3. Muistatteko teho-
osastolta erityisesti jonkin
henkil6n tai laitteen?

4. Minkalaisia ajatuksia
teilla oli sairaudestanne?
5. Muistatteko kokeneen-
ne kipua, kuivailkaa sité.
6. Uskotteko tehohoito-
jaksolla olleen vaikutusta
perheeseenne/ laheisiin-
ne?

7. Jos olisitte todella
sairas ja tarvitsisitte
jélleen tehohoitoa, kuinka
mielellanne menisitte

Tutkimus tunnisti kriitti-
sestd sairaudesta selvin-
neilta potilailta kolme
aihepiirid heidan koke-
muksistaan tehohoidossa:
muistot, reaktiot seka
mukavuus/ epamukavuus.
Jokainen osallistuja kuva-
si fyysisen tai psyykkisen
ongelman jaadmista heidan
kokemastaan kriittisesté
sairaudesta. Osallistujat
kuvasivat kriittisen sai-
rauden jatkuvaa vaikutus-
ta edelleen kipuna, heik-
koutena, psyykkisena
vasymyksena seké psyko-
logisena tuskana.

Tutkimuksessa kaytettiin
puolistrukturoitua haas-
tattelua eli potilaille
esitettiin samat tai suun-
nilleen samat kysymykset.
Lisdkysymyksia esitettiin
vastausten perusteella.

Tutkimukseen
aiemmin suostuneista 40
potilaasta kuusi osallistui
haastatteluun.

Potilaiden henkil6llisyy-
den turvaamiseksi poti-
laat saivat kayttaa tutki-
muksessa nimimerkkeja
suorien lainauksien yhtey-
dessa.
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keja ja suorat lainaukset
on lisatty kasitteleméaan
yksityiskohtaisemmin
aihepiirien

kuvauksia.

takaisin hoitoon?

Halvorsen, K.,
Forde, R. & Nort-
vedt, P. 2008: “Pro-
fessional challenges
of bedside rationing
in intensive care”
Nursing ethics SAGE
Publications.

Tutkia kuinka rajalliset
voimavarat vaikuttavat
hoitoon ja ladketie-
teellisiin toimenpitei-
siin, tutkia kayttavat-
ko teho-osastojen
kliinikot kansainvalisia
priorisointi kriteereja
kliinisiin tarkoituksiin.
Saavuttaa ymmarrysta
ja kasitysta tehohoi-
don Kliinisista arvola-
tauksista.

Kvalitatiivinen tutki-
mus. Menetelman
valinta salli erittain
monimutkaistenkin
asioiden reflektoinnin.
Havainnointi ja syval-
linen haastattelu
yhdistettiin tiedonke-
ruu-menetelmina.

Tutkimuksessa kerattya
tietoa analysoitiin her-
meneuttisen lahestymis-
tavan pohjalta. Havain-
nointeja ja haastatteluja
tulkittaessa oli tarkeata
keskustella Kliinikoiden
eettisistd nakemyksista
dilemmojen tarkeysjéarjes-
tyksesta relevanttien
eettisten teorioiden
valossa.

1. Kaytetaanko teho-
osastoilla virallisia tarke-
ysjarjestys kriteereja?

2. Miten rajalliset voima-
varat teho-osastoilla
vaikuttavat hoitoon?

Havainnointi paljasti, etta
teho-osaston kliinikot
eivat selvasti soveltanut
norjalaisia ohjeita prio-
risointiin asettaessaan
prioriteettejaan. Sairau-
den vakavuus oli merkit-
tavana tekijana aktiivisen
hoidon perusteluna, jota
odotettiinkin koska teho-
osastoilla annetaan usein
vitaalia hoitoa. Joissakin
tilanteissa hoitoa annet-
tiin ikdan kuin voimavarat
olisivat rajattomat. Sa-
maan aikaan informantit
kuitenkin lausuivat, etta
voimavarojen puute
aiheuttaa vaikeita dilem-
moja teho-osastoilla. He
kokivat, ettd voimavaroja
ei ole lisatty, vaikka
vakavasti sairaiden teho-
hoito potilaiden mééra on
kasvanut. Kaikista sai-
raimmat potilaat priori-
soitiin muiden potilaiden
edelle.

”The Regional ethics
committee”, Norjan
”scientific data services”
ja asianomaisen sairaalan
teho-osaston henkilokunta
antoi luvan taman tutki-
muksen tekemiselle.

Kinnunen, T. 2006:
”Teho-hoidon vahin-
ko-tapaukset,”
Kuopion yliopisto,
Hoito-tieteen laitos,
Pro gradu.

Kuvata seka selittaa
vahinkotapausten
esiintyvyytta eri poti-
lasryhmissa, erikokoi-
silla teho-osastoilla.
Tarkastellaan hoidon
vahinkotapausten

Tutkimuksen aineisto-
na kaytettiin Intesnsi-
um Oy:n yllapitaman,
tehohoidon valtakun-
nallisen laatutietokan-
nan hoitojaksoisista
vahinkotapauksista.

Aineistosta laskettiin,
prosentti-osuuksia, frek-
vensseja ja ryhma-
kohtaisia vahinko-
tapausten summia tuhatta
teho-hoito paivaa kohti.
Tilastollisina menetelmi-

1.Mill& lailla tehohoidossa
tapahtuvia vahinko-
tapauksia voitaisiin eh-
kaista?

2. Tapahtuuko teho-
osastoilla helpommin
vahinkotapauksia kuin

Kaikkiaan vahinko-
tapauksia sattui teho-
osastoilla vuosina 2001-
2004: 3495. Laakehoidon
vahinkotapauksista 83 %
liittyi hoitohenkil6kunnan
tekema virhe. Teho-

Aineiston kirjaamisen
luotettavuus oli tassa
tutkimuksessa keskeisté.
Vahinkotapausten kirjaa-
minen perustuu vapaaeh-
toisuuteen, joka osaltaan
vaikuttaa luotettavuu-
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yhteytté hoidon inten-
siteettiin, sairauden
vaikeusasteeseen seka
teho- ja sairaalahoito-
aikoihin ja teho- ja
sairaala kuolleisuu-
teen.

Tiedot oli keratty
kaikilta laatutietokan-
taan kuuluvilta teho-
osastoilta (24) potilail-
ta (53 040) vuosilta
2001-

2004 .Aineistona kay-
tettiin myds potilaiden
hoitojaksokohtaisia
taustatietoja.

na olivat ristiin-
taulukointi ja Khiin nelio-
testi, Spearmanin jarjes-
tyskorrelaatio ja Mann
Whitneyn ja Kruskall
Wallisin testit.

vuodeosastoilla?

osastojen vertailussa
vahinkotapaukset olivat
yleisimpia yliopistollisten-
sairaaloiden teho-
osastoilla. Lagkityksesta
johtuvat vahinkotapauk-
set olivat yleisempia
yliopistosairaaloiden
teho-osastoilla.

teen.

Eettisend ongelmana on
eri osastojen vertaami-
nen, koska se voidaan
nahda negatiivisena ja
leimaavana.

Peltonen, P. 2005:
”Sairaan-hoitaja
teho-hoitopotilaan
edustajana” Turun
yliopisto, hoito-
tieteenlaitos, Pro
gradu.

Kuvata sairaanhoitaji-
en toimintaa potilaan
edustajana teho-
osastolla.

Tutkimusaineisto
keréattiin ryhmé-
haastatteluilla (3),
joihin osallistuneilla
sairaanhoitajilla (n=14)
oli tehohoitotydsta yli
viisi vuotta tyokoke-
musta.

Aineisto analysoitiin
teemoittain siséllénana-
lyysin avulla.

1. Milla tavoin sairaanhoi-
taja toimii tehohoitopoti-
laan edustajana?

2. Mita téhén edustami-
seen sisaltyy?

3. Missa tilanteissa tama
edustaminen korostuu?

4. Miten sairaan-hoitajien
toimintaa potilaan edus-
tajana voitaisiin kehittaa?

Potilaan edustaminen
korostui tilanteissa, joissa
potilas oli itse kykeneméa-
ton puhumaan tai potilas
ei ollut orientoitunut
aikaan ja/tai paikkaan tai
kun potilas oli sekava.
Sairaanhoitajat halusivat
kehittaa tiedonantamista
selkedammaksi, jotta
potilaan hoidon jatkuvuus
parantuisi.

Tutkijan perehtyneisyys
tehohoitoon seka kokemus
tehohoitotydsta kaytan-
nossa vaikuttavat tutki-
muksen luotettavuuteen.
Laadullisessa tutkimukses-
sa aineiston pohjalta
tehty tulkinta on tutkijan
subjektiivinen nékemys
ilmidsta, se ei ole talldin
siirrettavissa toiseen
tilanteeseen

Siirila, N. 2008:
”Tehohoitotydn
laatu - sairaan-
hoitaja ja osaston-
hoitaja laadun ar-
vioijana” Tampereen
yliopisto, hoito-
tieteen laitos, Pro
gradu.

Kuvata tehohoitotydn
laatua ja sitéd miten eri
taustamuuttujat ovat
yhteydessa tehohoito-
tyon laatuun seka
kuvata mitka tekijat
edistavat seké estavat
hoitotyon laatua teho-
osastolla tydskentele-
vien sairaanhoitajien
ja osastonhoitajien
nakokulmasta.

Tutkimusaineisto
keréttiin kysely-
lomakkeella. Lahesty-
mistavaltaan tutkimus
on maarallinen ja
laadullinen. Kohde-
ryhméné olivat kahden
yliopistosairaalan ja
yhdeksén keskussairaa-
lan suurten, keskisuur-
ten sekd pienten teho-
osastojen sairaanhoita-
jat (n=475) ja osaston-
hoitajat (n=11).

Mé&éaréallinen tutkimusai-
neisto kuvailtiin ja analy-
soitiin frekvenssija pro-
sentti-jakaumilla. Avoimi-
en kysymyksien analysoin-
ti-menetelmana kaytettiin
induktiivista sisallénana-

lyysia.

1. Milla tavoin teho-
hoidon laatua voidaan
kehittaa

2. Onko suomalaisen
tehohoitotydn laatu hy-
vaa?

Tulosten perusteella
tehohoitotydn laadun
toteutuminen arvioitiin
hyvéksi. Parhaiten toteu-
tuvia osa-alueita olivat
esim. hygieniasta huoleh-
timiseen, potilaan ysta-
vélliseen ja asialliseen
kohteluun seké karsimys-
ten lievittamiseen.

Mittari, jota tutkimukses-
sa kaytettiin on suunnitel-
tu erikois-sairaanhoidon
laadun kehittamiseen
terveydenhuollon kehit-
tamiseksi ja johtamisen
apuvalineeksi.
Tutkimukseen osallistumi-
nen oli vapaaehtoista
sairaanhoitajille ja osas-
tonhoitajille. Osastojen ja
yksittéisten hoitajien
anonymiteetti turvattiin.

Pyykkd, A. 2004:
”Teho-hoitotyon
mallin kehittaminen
ja arviointi” Oulun
yliopisto, hoito-
tieteen ja terveys-
hallinnon laitos,
Vaitoskirja.

Kehittaa ja arvioida
tehohoitotydn mallia
noudattaen toiminta-
tutkimuksellista l&éhes-
tymistapaa vuosina
1997-2001.

I-vaiheessa keréttiin
tutkimusaineisto kyse-
ly-lomakkeella toimin-
tatutkimus ryhméaan
kuuluneilta sairaanhoi-
tajilta (n=14), toimin-
tatutkimus ryhméan
tuottamat kirjalliset

Tutkimukset analysoitiin
induktiivisella ja deduk-
tiivisella sisalldnanalyysil-
la

1. Mité tehohoitotyon
malli kuvaa?

2. Voidaanko mallin avulla
kuvailla potilaiden kuole-
man riskia?

”Tehohoitotydn malli
kuvaa elintoimintojen
muutoksiin, sairauden ja
sen hoidon tuomiin rajoi-
tuksiin ja kokemuksiin
sekd omaisten hataan
liittyvia hoitotydn diag-
nooseja, terveysongelmi-

“Riittavan kattava aineis-
to potilaiden
tulotyyppien mukaan,
sairaanhoitajien ja tutki-
jan rinnakkaismittaukset
seka tutkijan
potilasasiakirja-analyysit
mahdollistivat tehohoito-
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aineistot. (n=33) Ra-
portti-tilanteiden
aanittaminen (n=57) ja
tutkijan kirjallisista
muistiinpanoista. Il-
vaiheessa malli sovi-
tettiin tehotieto-
jarjestelmaan. IlI-
vaiheessa arvioitiin
mallin luotettavuutta.

en vaikeutta vastaavaa
hoitotydta, hoitotyon
toimintoja seké hoitotyon
tuloksia ja hoitoisuutta”
(Pyykko 2004).

tyon mallin kaytossa ja
kirjallisessa

ohjeessa esiintyneiden
puutteiden ja virheiden
seka systemaattisen
virheen esiin
nostamisen” (Pyykkd
2004, 100).

Romppanen, T.
2008: “Tehohoidon
eettisyys sairaanhoi-
tajien kokemana”
Turun yliopisto,
hoitotieteen-laitos,
Pro gradu.

Selvitt&a tehohoidon
eettisia ongelmia
sairaanhoitajien nako-
kulmasta.

Tutkimukseen osallis-
tui 54 sairaanhoitajaa.
Vastausprosentti oli 37
%. Padosin vastaajat
olivat yliopistosairaa-
lassa tydskentelevia
naisia. Ikahaarukka
vastaajien kesken oli
22-59 vuotta.

Tutkimus toteutettiin
kolmella teho-
osastolla Etela-Suomen
alueella.

Laadullinen tutkimus.
Aineisto kerattiin kysely-
lomakkeella avoimin
kysymyksin ja aineisto
analysoitiin aineistolah-
toisella sisallonanalyysil-
1a.

1.Miten sairaanhoitajat
maadrittelevét tehohoidon
eettisen ongelman?

2.Mita hoitoon liittyvia
eettisid ongelmia sairaan-
hoitajat kokevat tydssaan?

Sairaanhoitajat erottavat
tehohoidon eettisen
ongelman muista ongel-
mista. Vastaajien mukaan
ongelma on monimutkai-
nen ja sen ratkaiseminen
on vaikeaa.

Tulosten perusteella
tehohoitoon liittyvat
eettiset ongelmat koske-
vat muun muassa henkil6-
kunnan epéeettista toi-
mintaa, potilaan ihmisar-
von loukkauksia, rajallisia
resursseja, potilaan tasa-
arvoisuuden ja itsemaa-
raamisoikeuden toteutu-
mattomuutta, itse aiheu-
tettujen sairauksien
hoitamista, elamén ja
kuoleman valisia kysymyk-
Sid.

Luotettavuutta lisaa se,
etté tutkimustulokset
vastaavat aiempia tutki-
mustuloksia. Lisaksi luo-
tettavuutta lisasi, ettei
kyselyssa vaikuteta vas-
taajiin ja anonyymilla
vastaustavalla voitiin
oletettavasti vahentaa
sosiaalisesti hyvaksyttavi-
en vastausten antamista.
Riski siitd, ettd vastaaja
voi olla joku muu kuin se,
kenelle kysely on osoitet-
tu, on tutkimuksessa
pieni, eika sité voi pitaa
luotettavuutta heikenta-
vana tekijana.
Luotettavuutta heikenté-
vana tekijana voidaan
pitaa sitd, ettd tutkimuk-
sessa avointen kysymysten
muotoilussa oli selkeité
puutteita.

Korhonen, V. 2007:
“llIman teita en olisi
selvinnyt. Potilaiden
kokemuksia tehohoi-
dosta ja kuntoutumi-
sesta tehohoidon
jalkeen.” Oulun
yliopisto, hoitotie-
teen laitos, Pro

Selvittéa pitkaan
tehohoidossa olleiden
potilaiden kokemuksia
tehohoidosta seka
heidan kuntoutumista
hoitojakson jélkeen.

Tutkimukseen valittiin
5 aikuista potilasta,
joilla oli 14 - 72 paivan
tehohoitojakso takana.
Ikdjakauma oli 40-72
vuotta.

Tutkimusote oli laadul-
linen. Tutkimusaineis-

Aineisto analysoitiin
induktiivista ja deduktii-
vista sisallénanalyysia
kayttaen.

Minkalaisia kokemuksia
potilaalla on tehohoito-
jaksolta ja kuntoutusajal-
ta?

Paaasiassa potilaat olivat
tyytyvaisia saamaansa
hoitoon ja heidéan koke-
muksensa hoitojaksolta
olivat mydnteisia. Myos
epamiellyttavia ja epato-
dellisia kokemuksia kui-
tenkin ilmeni ja ne liittyi-
vat usein hoitoymparis-

Osallistujien méaara oli
melko pieni. Haastattelu-
ja tehtiin yhteensa 10
kappaletta ja tutkimuk-
seen osallistuvat potilaat
valittiin ennalta maaréat-
tyjen kriteerien perus-
teella. Tulosten suhteut-
taminen potilaiden méaa-
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gradu.

to kerattiin kayttamal-
la avointa haastatte-
lua. Haastattelut
toteutettiin vuode-
osastoilla 3-5 péaivaa
tehohoidon jéalkeen ja
heidan kotonaan n.3
kuukauden kuluttua
tehohoidosta.

toon ja hoitotoimenpitei-
siin. Lahes jokaisella
potilaalla oli kokemuksia
painajaisista, sekavuudes-
ta seké harha-
aistimuksista.

raan lisaa tulosten luotet-
tavuutta.

Tutkimuksessa kaytettiin
avointa haastattelua ja
kaikki haastattelut nau-
hoitettiin. Litteroinnin
yhteydessa poistettiin
henkildllisyyteen viittaa-
vat seikat ja aineistossa
potilas esiintyy vain ian ja
sukupuolen mukaan.

Kaikki potilaat antoivat
tutkimukselle suostumuk-
sensa. Potilaiden halu
kertoa kokemuksistaan
lisda tutkimuksen luotet-
tavuutta. Tutkijalla oli
luottamuksellinen suhde
potilaisiin.

Arias-Riviera, S.,
Frutos-Vivar, F.,
Gallardo-Murillo, J.,
Sanchez-lzquierdo,
R., S&nchez- San-
chez, M. & Santos-
Diaz, R. 2006: “Does
sedation practice
delay time to extu-
bation” Intensive
and critical care
nursing.

Arvioida ottavatko
laékarit huomioon
potilaiden tajunnan
statuksen ennen kuin
suorittavat spontaania
hengitysta testaavan
kokeen.

Tutkimus oli prospek-
tiivinen ja siiné ha-
vainnoitiin potilaita
(n=355), jotka saivat
mekaanista ventilaa-
tiota yli 48 tuntia ja
joiden extubointi
onnistui.

Aineisto kuvattiin keskiar-
voina (standardi poik-
keavuudet), mediaaneina
(interkvartiiliit vaihtelut)
tai proportioina, asianmu-
kaisesti. Parametriset
muuttujat analysoitiin
opiskelijoiden t-testilla.
Ei-parametriset muuttujat
analysoitiin Mann-
Whitneyn U-testilla.

1.Mitké asiat vaikuttavat
sithen voidaanko potilaan
spontaania hengitysta
testata?

2.0nko sedaation taso
yhteydessa spontaanin
hengityksen testauksen
viivastymiseen?

Liiallinen sedaatio pitkit-
taé spontaanin hengityk-
sen testaamista, koska
laékarit huomioivat poti-
laan neurologisen statuk-
sen térkeéna tekijana
mekaanisesta ventilaatto-
rista vieroitettaessa.

Tutkimus hyvéksyttiin
Universitario de Getafe -
sairaalan eettisessa komi-
teassa. Tutkimuksessa
tutkittujen potilaiden
omaisilta luvan pyytami-
sesta luovuttiin.

De Wit M. & Epstein
S.K. 2003: ”Admini-
stration of sedatives
and level of seda-
tion: comparative
evaluation via the
sedation-agitation
scale and the bis-
pectral index”
American journal of
critical care.

Vertailla sedaation
tasoa potilailla jotka
saavat jatkuvaa laski-
monsiséista sedatiivia
infuusiona potilaisiin
jotka eivat saa sedatii-
via jatkuvana infuusio-
na. Lisaksi tutkimuk-
sessa vertaillaan sub-
jektiivista Sedation-
Agitation scalea ja
objektiivista Bispectral

Mekaanista ventilaa-
tiota saavia potilaita
arvioitiin teho-
osastolla. Potilaat
luokiteltiin sen mu-
kaan kuinka kauan he
olivat saaneet sedatii-
via infuusiona.

SAS:in ja BIS:in yhtalai-
syyksié analysoitiin kayt-
tamalla Pearsonin korre-
laatiota.

1. Miten sedaatiivin an-
tomuoto (infuusio/bolus)
vaikuttaa sedaation ta-
soon?

2. Mita yhteista subjektii-
visella ja objektiivisella
sedaatio mittareilla on?

Jatkuvan laskimonsisai-
sen sedatiivi-infuusion
kaytto liittyy syvempaan
sedaation tasoon ja poti-
laat jotka saavat sedaa-
tiota jatkuvana infuusiona
ovat enemman vaarassa
ylisedaatiolle.

“The institutional human
investigation review
committee” hyvaksyi
tutkimuksen. Potilaalta
tai omaiselta pyydetiin
lupaa tutkimukseen.
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indexia sedaation
arvioinnissa.

Hall J.B., Kress J.P.,
O’Connor M.F. &
Pohlman A.S.2000:
”Daily interruption
of sedative infusions
in critically ill pa-
tients undergoing
mechanical ventila-
tion” Massachusetts
Medical society.

Tutkimustehtévéna oli
tutkia vaikuttaako
jatkuvan sedaation
paivittéinen keskeyt-
taminen tehohoitopo-
tilaan toipumiseen.

Tutkittiin 128 aikuista
potilasta, jotka tarvit-
sivat mekaanista
ventilointia seka jat-
kuvaa sedaatiota.
Interventio ryhman
potilaiden sedaatio
katkaistiin kerran
vuorokaudessa poti-
laan herattamiseksi.
Toisessa ryhmassa
sedaatio keskeytettiin
ainoastaan teho-
osaston kliinikoiden
oman harkinnan mu-
kaan.

Dataa analysoitiin Mann-
Whitneyn U-testeilla.
Nominaalisen data ana-
lysointiin kaytettiin chi-
nelid-analyysia seka
Yatesin jatkuvuus korre-
laatiota tai Fisherin tes-
tia.

1. Kumpi on hyddyllisem-
paa: antaa sedatiivia
jatkuvana infuusiona vai
yksittéisina boluksina?

2. Nopeuttaako sedaation
paivittéinen katkaisu
tehohoitopotilaan toipu-
mista?

Ryhmén potilaat, jossa
sedaatio keskeytettiin
kerran vuorokaudessa,
tarvisivat keskimaérin 2.4
paivaa vahemman mekaa-
nista ventilaatiota kuin
kontrolliryhmé. Tehohoito
aika oli myds keskimaérin
3.5 paivaa lyhyempi
ryhmélla, jossa sedaatio
keskeytettiin kerran
vuorokaudessa.

Tutkimuksessa oli useita
rajoitteita. Esimerkiksi
siité ei voida olla varmo-
ja, ettd tutkitut kliinikot
olivat taysin tietAmatto-
mia tutkimusryhméan
tehtavasta, joka on voinut
vaikuttaa tutkimuksessa
syntyneisiin tuloksiin.

Kahalon, A., Naveh,
R., Nicar, I., Rassin,
M., Silner, D. &
Sruyah, R. 2007:
”Between the fixed
and changing” Di-
mensions of critical
care nursing.

Tutkimuksen tarkoi-
tuksena oli vertailla
kolmen eri sedaatio-
agitaatio mittarin
reliabiliteettia ja
validiteettia.

Kaksi hoitajaa ja yksi
laakari suorittivat
samanaikaisesti 130
havainnointia. Havain-
noinnit suoritettiin 8
kuukauden aikana
(huhti-joulukuussa
2005) 8-paikkaisella
teho-osastolla Israeli-
laisessa sairaalassa.

Aineisto analysoitiin
kolmella tasolla: 1) Klii-
nisten ja demografisten
jakauman, 2) mediaanien
ja niiden interkvartiilien
vaihteluiden seka 3) Post
hoc Duncan monimuuttuja
testilla.

1. Minké& agitaa-
tio/sedaatio mittarin
kaytto tuottaa tydryhméan
kesken yhtendisimman
tuloksen?

2. Minké agitaa-
tio/sedaatio mittari kuvaa
potilaan tilaa parhaiten?
3. Mité vahvuuksia eri
agitaatio/sedaatio mitta-
reilla on?

Téaman tutkimuksen mu-
kaan RASS-mittari on
kaikista testatuista mitta-
reista reliaabelein ja
validein mittari agitaati-
on/sedaation mittaami-
seen. Sita kayttamalla
tulokset pisteyttajien (eli
havainnoitsijoiden) valilla
olivat johdonmukaisim-
mat.

Tutkimus kaannettiin
hepreaksi. Kdantajan
vastuu on suuri, silla
kaannettava asia tulee
olla merkitykseltaan sama
kuin alkuperaiskielella.

Eriksson E. Leino-
Kilpi H. & Meretoja
R. 2002: “Indicators
for competent nurs-
ing” Journal of
Nursing Manage-
ment.

Tutkimus identifioi ja
luokittelee indikaatto-
rit hoitotyon kompe-
tentteihin ja validoi
nama komponentit
erilaisissa asetelmissa.

Kuvailevaa materiaalia
komponentteja varten
kerattiin hoitohenkilo-
kunnalta, osastonhoi-
tajilta ja hoitotydn
johdolta akuutilta
1000 paikkaiselta
yliopisto sairaalasta.
Materiaalikeraykseen
kaytettiin I-vaiheessa
puolistrukturoitua
kyselylomaketta.

Keratty materiaali kerat-
tiin ja analysoitiin kah-
dessa vaiheessa.

1. Mitad kompetentteja
hoitotydssa on?

23 geneerista indikaatto-
ria hoitotyén kompetens-
seille identifioitiin erilai-
sissa asetelmissa. Nama
16ydokset ehdottavat,
ettd ndméa kompetenssit
ovat tarkeitd hoitajille
erilaisista taustoista ja
asetelmista.

Indikaattoreiden relevans-
sia validoitiin arvioimalla
niiden samanlaisuuksia
erilaisissa asetelmissa ja
identifioimalla kompe-
tensseja jotka olivat
soveltuvia kaikissa kliini-
sissa tydskentely ymparis-
toissa.
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Altan, A., Gokkaya,
S., Turgut, N. Turk-
men A., & Vatensev-
er, S. 2006: “The
correlation between
Richmond agitation-
sedation scale and
bispectral index
during dex-
medetomidine seda-
tion” European
journal anaesthesi-

ology.

Tutkimus- tehtavana
oli arvioida RASS-
luokituksen ja bispect-
ral-indeksin korrelaa-
tiota dex-
medetomidiini sedaa-
tion aikana.

Kyseessa on prospek-
tiivinen, kliininen
tutkimus, jossa tutkit-
tiin 11 kriittisesti
sairasta, ventilaattori-
hoitoa tarvitsevaa
potilasta. Potilaat
saivat dexmedetomi-
diinia 1 pg kg™* 10
minuutin aikana, jonka
jélkeen he saivat
dexmedetomidiinia
yllapitoannoksena
0.5ugkg "1h~18
tunnin ajan. Sedaatio-
ta arvioitiin tuolloin
RASS-luokituksen ja
bispectral indeksin
monitoroinnin avulla.
Liséksi monitoroitiin
potilaan pulssia, ve-
ranpainetta, hengitys-
taajuutta sekad hap-
pisaturaatiota.

Tilastolliseen analysoin-
tiin kaytettiin Wilcoxonin
testid sekd Spearmanin
testia.

1. Korreloivatko RASS-
luokitus ja bispectral
indeksi dexmedetomidiini
sedation aikana?

Tutkimus osoitti, etta
RASS-luokituksen seka
bispectral indeksin arvot
korreloivat merkittavasti.
(r = 0,900; P = 0,0001)

Sairaalan (jossa tutkimus
toteutettiin) eettinen
lautakunta hyvéksyi tut-
kimuksen toteutuksen.

Green, A. 1996: ”An
exploratory study of
patients’ memory
recall of their stay in
an adult intensive
therapy unit”
Intensive and Criti-
cal Care Nursing.

Kuvata potilaiden
muistoja tehohoitojak-
son ajalta seka selvit-
tad, onko potilaiden
mahdollisella etuké&-
teiskaynnilla teho-
osastolla merkitysta
potilaiden muistamisen
kannalta.

Tutkimuksen tiedonke-
ruu perustui potilaiden
haastatteluihin, joita
johti kysymyslista.

Tutkimukseen haasta-
teltiin 26 potilasta (14
miestd, 12 naista)
kuuden kuukauden
aikana. Suurin osa
potilaista siirtyi teho-
hoitoon leikkauksen
jalkeen.

Tutkimuksessa kaytettiin
teemahaastattelua, jossa
késiteltiin ennalta suunni-
teltuja teemoja.

Haastattelujen analysoi-
tiin kaytettiin Burnardin
(1991) kuvaamaa sisallén
teemahaastattelua.

1. Olitteko tietoinen
jatkuvasta hoidosta, jota
hoitaja teille antoi?

2. Muistatteko, etta teita
olisi rauhoiteltu ja annet-
tu selityksia hoidosta,
jota teille annettiin?

3. Voitteko kertoa unis-
tanne, joita naitte?

4. Muistatteko kokeneen-
ne kipua?

5. Voitteko kuvata, min-
kalaista aanta tai melua
kuulitte teho-osastolla?
6. Kykenittekd nukku-
maan?

7. Tiesittekd osastolla,
oliko paiva vai yo?

8. Voitteko kertoa, milta
teista tuntui, kun teidat
siirrettiin takaisin vuode-

Tutkimuksen mukaan
potilailla esiintyi vilkkaita
muistikuvia tehohoitojak-
son ajalta ja ne olivat
yhdenmukaisia Schnaperin
& Cowleyn (1976) ja
Chewin (1986) tutkimuk-
siin.

Tutkimuksen mukaan
suuri osa potilaista kokee
jatkossakin, vuodeosastol-
le siirryttya teho-
osastolta, unia, univaike-
uksia, kipua ja muita
huolia.

Liséksi tutkimuksessa
selvisi, etta
tehohoitopotilaat eivat
muista heille nimettya

Lupa tutkimukseen saatiin
paikalliselta eettiselta
valiokunnalta.

Aiheesta oli tehty tutki-
mus jo aiemmin, jonka
tulokset lisaavat Greenin
tutkimuksen luotettavuut-
ta.
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osastolle?

9. Oletteko kokeneet
taman keskustelun hyo-
dyllisend?

10. Vierailitteko teho-
osastolla hoitajan kanssa
etukateen ennen siirtoa?
11. Voitteko kertoa vierai-
lusta?

12. Onko teilla muuta
lisattavaa?

hoitajaa, mutta muistavat
hoitajien antamia selityk-

sia toimenpiteista potilail -
le.

Liséksi tutkimuksessa kavi
ilmi, ettd, potilaiden
mukaan he olisivat hyoty-
neet teho-osastolla vierai-
lemisesta etukateen

ja etté se olisi saattanut
selkeyttaa heille heidan
tehohoidon tarpeensa
nakdkulmaa, jotka saat-
toivat aiheuttaa heille
huolta.

Kaarlola, A. 2007:
”Mité hyotya on
tehohoidosta? Teho-
hoitoa sisaltaneiden
hoitojaksojen vai-
kuttavuuden arvioin-
ti.” Helsingin yli-
opisto. Laake-
tieteellinen tiede-
kunta, yleislaéke-
tieteen ja peruster-
veyden-huollon
osasto, Akateeminen
vaitoskirja.

Analysoida

Meilahden teho-
osastolla hoidettujen
potilaiden

tehohoitoa sisaltaneen
hoitojakson lopputu-
loksia,

potilaiden selviytymis-
t4, elaménlaatua
seka niihin yhteydessa
olevia tekijoita.

Tutkimuskohteena
olivat kaikki vuosina
1995-2000 Meilahden
teho-osastolla hoide-
tut, Suomessa asuvat
potilaat, yhteensa
2709 potilasta. Poti-
laista 66% oli miehia.
Elaméanlaatututkimus
tehtiin postikyselyna.
Uusintakysely postitet-
tiin tarvittaessa ker-
ran. Kyselyn vastaus-
prosentti oli 79,5% sen
saaneista.

Tutkimusdatan perustana
oli HUS:n otoshallintajér-
jestelmasta Excel-
taulukkoon siirretyt poti-
lastiedot. Taulukkoon
lisattiin vaestorekisterista
saadut potilaiden kuolin-
paivat seka kyselylomak-
keiden vastaukset. Tilas-
tolliset testit tehtiin SPSS-
ohjelmalla. Tutkimustu-
losten analysointimene-
telminé kaytettiin t-
testia, Pearsonin,
Spearmanin ja Kendalin
korrelaatiokertoimia.
Khin nelidtestia, Kappa-
testid, lineaarista regres-
sioanalyysia

seka Coxin ja Kaplan-
Meierin

malleja.

1. Minkélainen muistikuva
teille jai tehohoitojaksos-
ta?

2. Paasitteko tehohoito-
jakson sisaltaneen sairaa-
lahoidon jalkeen kotiin?
3. Kuinka voimakkaita
ruumiillisia kipuja teilla
on ollut viimeisen neljan
viikon aikana?

4. Miss& maarin ruumiilli-
nen terveydentilanne tai
tunne-eldman vaikeudet
ovat viimeisen neljén
viikon aikana hairinneet
tavanomaista (sosiaalista)
toimintaanne perheen,
ystavien tai muiden ihmis-
ten parissa?

2/3 tehohoitopotilaiden
ensimmaisen vuoden
kuolleisuudesta ajoittui
tehohoitojaksolle tai sitéa
seuranneelle kuukaudelle.
Menehtyneet potilaat
olivat selviytyneita poti-
laita idkkdampia ja heilla
oli keskimaaraista korke-
ammat sairauden vaka-
vuutta kuvaavat pisteet
(APACHE Il ja SOFA),
tehohoitojakso oli pidem-
pi ja sairaalahoitojakso
lyhyempi kuin eloonjaa-
neilla potilailla. Ikaénty-
minen alensi automaatti-
sesti laatupainotteisten
elinvuosien maaraa.
Liséksi tutkimuksessa kavi
ilmi, ettd tehohoitokoke-
muksilla ja elamanlaatu-
arvoilla oli keskindista
yhteytta.

Tutkimus-suunnitelman
hyvéaksyi HUS:n kirurgian
toimialan eettinen toimi-
kunta. Tutkimusprosessit
seké tutkimustulosten
raportointi on toteutettu
tutkimuseettisten periaat-
teiden mukaan. Kyselylo-
makkeen taustakysymyk-
set laadittiin vastaajien
yksityisyytta ja persoonaa
kunnioittaen. Kyselyyn
vastaaminen oli vapaaeh-
toista ja vastaukset kasi-
teltiin nimettdmina.
Tutkimuksessa panostet-
tiin validiteettiin: Tietoja
hankittiin véestorekiste-
ristéd ja elaméanlaatumitta-
reiden seka taustakysy-
mysten ymmarrettavyytta
ja yksiselitteisyytta var-
mistettiin esitestauksella.
Elamanlaatukyselyyn
vastasi 77,5% elossa ole-
vista potilaista, mika lisaa
tutkimuksen luotettavuut-
ta. Taman tutkimuksen
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tulokset olivat saman-
suuntaisia muiden vastaa-
vien tutkimusten kanssa.

Nortamaa, |. 1997:
”Hengityskonehoi-
dossa olevan poti-
laan ja sairaanhoita-
jan vélinen vuoro-
vaikutus teho-
osastolla” Kuopion
yliopisto.
Tutkielma.

Kuvata ja selittaa
hengityskonehoidossa
olevan potilaan ja
sairaanhoitajan valista
vuorovaikutusta teho-
osastolla seké tutkia,
miten sairaanhoitajat
kokevat vuorovaiku-
tuksen hengityskone-
hoidossa olevan poti-
laan kanssa.

Aineisto keréattiin
ajalla 30.5-4.8.1996
véliselld ajalla. Tutki-
mukseen osallistuivat
Itéd-Suomen keskussai-
raaloiden teho-
osastojen sairaanhoita-
jat (N=195), sairaan-
hoitajista 84% vastasi
kyselyyn.

Tutkimus oli luonteeltaan
maadréllinen ja se késitel-
tiin SPSS/PC-ohjelmalla.
Tutkimusaineiston ana-
lyysimenetelminé kaytet-
tiin faktorianalyysia seka
korrelaatiomatriisia.

1. Miten sairaanhoitajat
kokevat vuorovaikutuksen
hengityskonehoidossa
olevan potilaan kanssa?
2. Mitd kommunikaatio-
menetelmia sairaanhoita-
jat kayttavat hengitys-
konehoidossa olevan
potilaan kanssa?

3. Milla keinoin sairaan-
hoitajat ovat saaneet
valmiuksia vuorovaikutuk-
seen hengityskonehoidos-
sa olevan potilaan kanssa?

Tutkimuksen mukaan
vuorovaikutus koetaan
vaikeana, mutta samalla
palkitsevana ja tyydytta-
vana. Sairaanhoitajat
eivat koe vuorovaikutus-
suhteen aiheuttavan
heille stressia tai turhau-
tumista. Tarkeimmiksi
kommunikaatio-
menetelmiksi nousivat
tutkimuksessa asioista
kertominen ja kysymysten
tekeminen seka kosket-
taminen. Katsekontaktin
luomista seka ilmeiden
kayttoa pidettiin myds
merkittavana.

Tarvittavat tutkimusluvat
haettiin jokaisesta sairaa-
lasta ennen tutkimusta.
Vastaajien henkildllisyys
ei paljastunut missaan
tutkimuksen vaiheessa.

Sisallon validiteettia
yritettiin parantaa esites-
taamalla kyselylomake 12
hoitotyontekijalla. Esi-
testauksen jalkeen kysely-
lomaketta parannettiin.
Suuri vastausprosentti
liséé tutkimuksen luotet-
tavuutta seka se, ettd
tutkimus toteutettiin
siten, kuin se oli suunni-
teltu. Saadut tutkimustu-
lokset ovat samansuuntai-
sia aikaisempien tutki-
musten kanssa.
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