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tions of a person, the structure of a human body, the damages that they can
have concerning nursing such as breathing, the structure of the mouth and
skin, pressure wounds and intensive care. These things were in an im-
portant role when viewing the subject as a whole. The valid nursing guide-
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applied in this study.
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Hengityslaitepotilaan suositusten mukainen asento- ja suunhoito

1 JOHDANTO

Taméan opinndytetyon tarkoituksena on selvittad, ettd mitd sisaltyy teho-
hoidossa olevan hengityslaitepotilaan suositusten mukaiseen asentohoi-
toon sekd suun hoitamiseen. Opinnédytetyon toteutustapa oli toiminnalli-
nen.

Ensimmaiseksi selvitettiin aiheeseen liittyen ihmisen peruselintoimintoja
ja niiden rakenteita, tehtévia ja toimintoja. Toiseksi pyrittiin selvittdmaan
mahdollisimman yksinkertaisesti, ettd mitd hengityslaitepotilaan hoitami-
seen liittyy seké ladketieteen etta hoitamisen osalta. Kolmanneksi pyrittiin
tarkastelemaan mahdollisimman tarkasti, ettd mité on hengityslaitepotilaan
asentohoito sek& suunhoito teoriassa seka kaytannossa toiminnallisesti to-
teutettuna ja esitettyné.

Opinnaytety6 pyrki vastaamaan tédhan hengityslaitepotilaan asentohoitoon
ja suun hoitamiseen liittyviin sekd teoreettisiin kysymyksiin ettd kaytan-
non toteuttamiseen, alan viimeisimpien ammattikirjojen, vaitoskirjojen,
pro gradujen-tutkielmien, lehtiartikkelien, verkkol&hteiden, tutkimustieto-
kantojen, suositusten sekd muiden kansainvélisten internet-tietolahteiden
perusteella.

Opinndytetyon tavoitteena oli havainnollistaa toiminnallisesti, mitd on
kaytdnnossa toteutettuna hengityslaitepotilaan suositusten mukainen asen-
to- ja suunhoito. Opinndytetydssa tehtiin lisdksi erillinen DVD-opas, jossa
suositusten mukaiset asento- ja suunhoito esitetddn kaytdnnon tilanteessa
siten, ettd milla tavalla ne pitda suorittaa ja mitd muuta huomioitavaa nii-
hin liittyy. DVD-opasta voidaan kayttaa opetusvélineena muille hoitajille
teho-osastolla. Asentohoidon, suunhoidon ja passiivisen liikeraajojen kun-
toutuksen ohjeet ja kuvat 16ytyvat opinndytetyon liitteina.

Opinnaytetyon toteutus tehtiin Kanta-Hameen keskussairaalan tehoval-
vonnan osastolle, joka sijaitsee Hameenlinnan kaupungissa. Tehovalvon-
nan osasto koostuu teho- ja sydanvalvonnan yksikdista. Tehovalvonnassa
hoidetaan vuosittain noin 350 potilasta. Teho- ja sydanvalvonnassa on
kummassakin viisi potilaspaikkaa. (Kanta-Hameen keskussairaala 2013.)

Kanta-H&dmeen keskussairaala kuuluu Kanta-H&meen sairaanhoitopiirin
kuntayhtymaan ja sen toimintayksikot sijaitsevat Hameenlinnassa ja Rii-
himé&elld. Hameenlinnan yksikkd palvelee koko sairaanhoitopiirin noin
175 000 asukasta ja Riihiméen yksikko palvelee ensisijaisesti Riihiméen
seudun kuntien asukkaita mukaan lukien Janakkalan kunta eli yhteensé
noin 62 400 asukasta. (Kanta-Hameen keskussairaala 2013.)
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2 HENGITTAMINEN

Peruselintoiminnoilla eli vitaaleilla tarkoitetaan ihmisen hengissa pysymi-
sen kannalta valttdmattomié elintoimintoja. Peruselintoimintojen h&iricti-
lat johtavat vaikeutuessaan elottomuuteen ja potilaan menehtymiseen, ellei
niit4 asianmukaisesti havaita ja hoideta. Hengittdminen kuuluu juuri néi-
hin perus- eli vitaalielintoimintoihin. (Junttila 2012, 17.)

2.1 Hengitys

Hengityksella eli respiraatiolla tarkoitetaan ihmisen hengittamiseen liitty-
véé kaasujen vaihtumista. Siiné sisdédnhengitettdvan ilman sisaltdma happi
siirtyy soluihin ja taas uloshengityksen sisaltama hiilidioksidi siirtyy so-
luista ilmaan. (Nienstedt, Hanninen, Arstila & Bjorkqvist 2008, 259, 272;
livanainen, Jauhiainen & Pikkarainen 2001, 349.)

Keuhkotuuletuksella eli ventilaatiolla tarkoitetaan ulkoilman ja hengi-
tyselinten valista ilmanvaihtoa. Siihen tarvittava energia saadaan rintake-
haan kiinnittyvien hengityslihasten tydsta. (Nienstedt ym. 2008, 259, 272,
livanainen ym. 2001, 349.)

Keuhkorakkuloiden eli alveolien tuuletuksella tarkoitetaan sitd ilmamaara,
joka paasee alveoleihin asti minuutissa. Soluhengityksella sen sijaan tar-
koitetaan solujen hapenottoa kudosnesteesta ja hiilidioksidin luovutusta
kudosnesteeseen. (Nienstedt ym. 2008, 259, 272; livanainen ym. 2001,
349))

Hengityskeskus, joka sijaitsee ydinjatkoksessa ja aivosillassa, séatelee
keuhkotuuletusta niin, etta hapen ja hiilidioksidin osapaineet séilyvéat ve-
ressé suunnilleen muuttumattomina. Liséksi hengityskeskus séatelee si-
séan ja uloshengityksen tiheytta ja syvyyttda hengityslihaksiin lahtevilla
hermodrsykkeilld. Hengityskeskuksen toimintaan vaikuttavat veren ja ku-
dosnesteen kemialliset aineet ja muun muassa lihaksista ja aivokuorelta tu-
levat hermoimpulssit. (Nienstedt ym. 2008, 286; livanainen ym. 2001,
349.)

Hengittdmistd voidaan tahdonalaisesti hidastaa tai kiihdyttaa tiettyyn ra-
jaan asti aivokuorelta tulevilla ké&skyilld, mutta suurimmaksi osaksi hengi-
tystoiminta on automaattista, tahdonalaisesta toiminnasta riippumatonta
toimintaa. (Nienstedt ym. 2008, 286; livanainen ym. 2001, 349.)

2.2 Hengityselimiston rakenne, toiminta ja tehtavat

Hengityselimistdé on keuhkojen, hengitysteiden ja hengityslihasten muo-
dostama kokonaisuus. Keuhkot ovat parillinen, rintaontelon siséll& liikku-
va kimmoisa elin, jonka oikea puoli on muodostunut kolmesta ja vasen
puoli kahdesta lohkosta. Sidekudoksiset valiseinat jakavat lohkot pienem-
piin segmentteihin, joita on kummassakin keuhkossa kymmenen. Jokai-
seen segmenttiin menee oma keuhkoputkenhaara. (Nienstedt ym. 2008,
267-269 ; livanainen ym. 2001, 350.)
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Keuhkokudos muodostuu pééasiassa keuhkorakkuloista, joita aikuisella
ihmiselld on keuhkoissa noin 300 miljoonaa. Keuhkokudoksessa on myds
valtimoita, laskimoita ja imuteitd. Kumpaakin keuhkoa ympéroi kaksileh-
tinen kalvo eli keuhkopussi. Lehtien véliin jd&vaa tilaa kutsutaan keuhko-
pussinonteloksi. Keuhkopussinontelossa oleva pieni nestemaard vahentaa
hengitettdessa pleuralehtinen kitkaa. (Nienstedt ym. 2008, 267269 ; liva-
nainen ym. 2001, 350.)

Valikarsina eli mediastinum on keuhkojen valinen tila. Se rajoittuu alhaal-
la palleaan ja jatkuu ylhaalla ilman rajaa kaulaan asti. Vélikarsinassa ovat
kaikki muut rintaontelon elimet paitsi keuhkot ja keuhkopussi. Medias-
tinum etuosassa ovat muun muassa sydan ja kateenkorva. Néiden takana
ovat rinta-aortta, ylédonttolaskimo, rintatiehyt, ruokatorvi, henkitorvi ja
suurimmat keuhkoputket. (Nienstedt ym. 2008, 269.)

Ylahengitysteihin kuuluvat nené- ja suuontelo, nielu sekd kurkunpad. Ala-
hengitysteihin kuuluvat henkitorvi ja keuhkoputket haaroineen. Yl&hengi-
tysteitd ja suuria keuhkoputkia kutsutaan anatomisesti kuolleeksi tilaksi,
koska osa hengitetysté ilmasta jaa télle alueelle eika kulkeudu keuhkoihin
saakka. Terveen ihmisen kuollut tila on noin 30 % lepohengitystilavuudes-
ta eli noin 2 ml kehon painokiloa kohti. Kuollut tila suurenee ihmisen kas-
vaessa ja ikdantyessa. (livanainen ym. 2001, 350.)

Hengitys perustuu rintakehddn kiinnittyvien hengityslihasten, sisain- ja
uloshengityslihasten tyéhon. Tarkeimmat sisadnhengityslihakset ovat pal-
lea ja ulommat kylkivélilinakset. Pallealihas on kupolimainen, osittain si-
dekudoksen ja osittain lihaskudoksen muodostama lihas, joka erottaa rin-
ta- ja vatsaontelon toisistaan. Normaalista hengitystapahtumasta noin 3/4
tapahtuu juuri pallean avulla. Pallea osallistuu myds moniin ponnistusta
vaativiin toimintoihin, kuten yskimiseen, aivastamiseen ja nauramiseen.
Uloshengityslihaksia ovat muun muassa paannyokkaajalihas, kylkiluun-
kannattajat ja pieni rintalihas. (livanainen ym. 2001, 350-351.)

Hengityselimistdn tehtdvand on nimenomaan kaasujen vaihto. Kaasujen
vaihtuminen tapahtuu keuhkorakkuloissa, jotka sijaitsevat keuhkoputkien
haarojen paissa. Verenkierto kuljettaa hapen kudossoluille ja hiilidioksidin
elimistosta pois. Kaasujen vaihtuminen kudossoluissa perustuu kaasujen
osapaineissa Vvallitseviin eroihin. Kaasu siirtyy aina suuremmasta osapai-
neesta pienempéén ja sitd nopeammin, mitd suuremmasta paine-erosta on
kysymys. (livanainen ym. 2001, 350; Nienstedt ym. 2008, 267.)

Hengityselimistélla on myds merkittdva osuus elimiston happo- ja emaés-
tasapainon saatelyssa. Se osallistuu elimistdn neste- ja lampo6tasapainon
saatelyyn. Hapen ja energian saaminen seka solujen aineenvaihdunnan
lopputuloksena syntyneiden kuona-aineiden poistuminen ovat perusedelly-
tys solujen ja niiden muodostaminen kudosten elamélle ja toiminnalle. (li-
vanainen ym. 2001, 350.)

Normaalissa sisadnhengityksessa rintakehdn laajetessa keuhkorakkulat
tayttyvat ulkoilmalla, jossa on happea molekyyleind noin 21 % ja aineen-
vaihduntaan osallistumatonta typped noin 78 % seka noin 1 % hiilidioksi-
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dia ja muita jalokaasuja. (Nienstedt ym. 2008, 278-279; livanainen ym.
2001, 351.)

Happimolekyylit siirtyvét alveolien ohuen solukerroksen hengitysepiteelin
ja alveolin seindmén hiusverisuonten eli kapillaarisuonten ohuen endotee-
lisolukon kautta verenkiertoon sitoutuen punasolujen hemoglobiinimole-
kyyliin. Verenpunan eli hemoglobiinin proteiiniosa on muodostunut nel-
jasta peptidiketjusta. Kussakin peptidiketjussa on tasku ja siind profy-
riiniyhdiste eli hemi. Hemin keskelld on rauta-atomi. Happimolekyyli liit-
tyy tahan rauta-atomiin. Ison verenkierron valtimoveren hemoglobiinin
happikyllasteisyysaste on noin 97 %. Suurin piirtein neljannes valtimove-
ren hapesta jaa siis kudoksiin ja loppu palaa laskimoveren mukana taas
keuhkoihin. (Nienstedt ym. 2008, 281-283; livanainen ym. 2001, 351.)

Normaalitilanteessa uloshengitys on passiivinen tapahtuma. Keuhkojen ol-
lessa tdynné ilmaa alkaa uloshengitys. Uloshengitysilman mukana poistuu
soluaineenvaihdunnan palamisen lopputulos hiilidioksidi noin 200 ml seka
vahdhappinen ilma. Ndama ovat siirtyneet kudosnesteesté vereen, jossa ne
kulkevat laskimoita pitkin keuhkoihin. Uloshengityksen jalkeen hengitys-
toiminnassa on normaalisti pieni tauko ja rentous ennen seuraavaa siséén-
hengitystd. Uloshengitys ja rentous kestavat yhteensd noin kaksi kertaa
niin pitkaan kuin sisdénhengitys. Uusi sisdédnhengitys seuraa jélleen hengi-
tyskeskuksen sadtelemalla rytmilla. (livanainen ym. 2001, 351; Nienstedt
ym. 2008, 279.)

3 IHON RAKENNE, TARKOITUS JA TEHTAVAT

Iho muodostaa elimistda suojaavan rajan ulkomaailmaan. lho on pinta-
alaltaan ihmisen laajin elin. Aikuisella sen koko on noin 1,5-2,0 m2. lhon
paksuus on keskiméaarin 2-3 mm. Ihon ja ihonalaiskudoksen yhteen lasket-
tu osuus ihmisen painosta on noin 15 %. (Lagus 2012, 16.)

3.1 lhon rakenne

Rakenteeltaan iho voidaan jakaa karkeasti kahteen kerrokseen. Uloimpana
on orvaskesi eli epidermis, ja sen alla on verinahka eli dermis. Naiden va-
lill4 on viel& tyvikalvo eli basaalimembraani, joka kiinnittd4 kerrokset toi-
siinsa, kuten kuvassa 1 esitetdan. (Lagus 2012, 16.)

e =

Orvaskesi

( epidermis)

i | Verinahka
\ | {dermis)

Thonalainen
S| svakudos

: | (subcutis)

Kuva 1. Terveen ihon rakenne (lholiitto 2014.)
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Verinahan alla on ihonalaiskudos eli subcutic tai hypodermis, joka koos-
tuvat padosin rasvasoluista ja niité tukevista sidekudossdikeistd. Subcutik-
sen paksuus vaihtelee esimerkiksi hormonaalisen ja ravitsemuksellisen ti-
lan, i&n ja sukupuolen mukaan millimetristé jopa yli kymmenen senttimet-
riin. (Lagus 2012, 16.)

Pinnallinen orvaskesi muodostaa fyysinen rajan ja suojaavan vesitiiviin es-
teen ulkomaailmaan. Verinahka vastaa ihon mekaanisesta kestavyydesta ja
juostavuudesta sekd verisuonia sisaltdvand myos orvaskeden hapen ja ra-
vinnon saannista. VVerinahka sisaltdd ihon apuelimid, kuten karvatuppia ja
hiki- ja talirauhasia, jotka osallistuvat niin sanotun suojamuurin yll&pitoon
ja lammonséaatelyyn. (Lagus 2012, 16.)

3.2 lhon tarkoitus ja tehtavat

Iho on elimiston suurin elin, joka suojelee kudoksia taudinaiheuttajilta,
mekaanisilta ja kemiallisilta arsykkeiltd, kuten kuumuudelta, kylmyydeltd,
ja séteilylta. Se toimii siteend ihon ja muiden kudosten, kuten lihaskalvo-
jen ja janteiden valilla, seké eristdaa lampoa ja toimii rasvavarastona seka
séatelee kehon nestetasapainoa ja lampdtilaa. Ihoa suojaavaa mikrobikas-
vustoa kutsutaan normaaliflooraksi. Ihon paksuus ja ominaisuudet vaihte-
levat anatomiseen sijaintiin liittyvien vaatimusten mukaan. (Kangas 2010,
436; Lagus 2012, 17.)

Ihon tehtdvia ovat kosketuksen, paineen, varinan, kivun ja lampdétilan ais-
timinen. lho osallistuu my6s elimiston lammonsaatelyyn. Ihon tehtdvia
ovat lisaksi estdd lammonhukka karvoituksen ja ihonalainen rasvan avulla.
Jaéhdyttdminen on myds ihon tehtévid ja se tapahtuu hikoilemalla ja ihon
veren kierron vilkastumisella. Muita ihon tehtdvid ovat vield liiallisten
nesteiden haihtumisen estdminen, D-vitamiinin tuottaminen auringonvalon
vaikutuksesta, energia-aineenvaihduntaan osallistuminen rasvaa varastoi-
malla, aineiden imeytyminen ihon kautta, johon liittyy ihon kautta annos-
televat laéke aineet esimerkiksi happi, typpi ja hiilidioksidi. Iho osallistuu
my06s kuona-aineiden poistamiseen hiki ja talirauhasten eritteiden mukana.
Lopuksi ihon tehtaviin kuuluu vield osallisuus kommunikointiin ja muu-
hun sosiaalisen kanssak&dymiseen. (Lagus 2012, 17.)

4 PAINEHAAVA

Haavalla tarkoitetaan ehjan ihon tai sen alaisten kudoksien rikkoutumista.
Haava voi syvyytensd ja sijaintinsa mukaan ulottua ihon alaiseen rasvaan,
lihakseen, luuhun, hermo- ja verisuonirakenteisiin seka erilaisiin siséeli-
miin. ( Hietanen & Juutilainen 2012, 26.)

Haavatyyppeja on erilaisia, ja niiden syntyyn vaikuttavat myds monet teki-
jat. Haavoja voidaan myos diagnosoida ja jaotella eri luokkiin. Niiden eh-
kéisemisessé ja syntymisriskien arvioinnissa voidaan kayttdd myos erilai-
sia mittareita. Tass& osiossa késitelldadn vain painehaavaa. ( Hietanen &
Juutilainen 2012, 26.)
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4.1 Painehaavan epidemiologia

Painehaava luokitellaan kroonisiin haavoihin. Painehaavojen osuus kaikis-
ta kroonista haavoista on suurin. Lisaksi ne aiheuttavat kdrsimyksen ohella
huomattavia hoitokustannuksia. Erityisten alttiita painehaavoille ovat sel-
laiset potilaat, jotka jaavat akuutin sairauden tai vamman takia vuodepoti-
laaksi. Téallaiset ovat muun muassa lonkkamurtumapotilaat, selkaydin-
vammaiset ja teho-osastohoitoa vaativat potilaat, joilla painehaavojen il-
maantuvuus voi vaihdella jopa 20-50 %. (Juutilainen 2012, 301.)

Yli puolet painehaavoista syntyy lantion alueelle, jossa tyypillisi& paikkoja
ovat ristiluun eli sacrumin ja istuinkyhmyjen kohdat sek& lonkkien sivuilla
ison sarvennoisen alue eli trochanter major. Noin kolmannes painehaa-
voista sijaitsee alaraajoissa, etenkin kantapdissa. Riskialueita ovat viela
kyynarpaat, kehrasluut ja takaraivo. Epétavallisemmat sijaintipaikat, kuten
kasvot ja ylaraajat liittyvat yleensa akillisimpiin sairauskohtauksiin, jolloin
potilas on saattanut maata paikallaan samassa asennossa kovalla lattialla
useita tunteja. (Juutilainen 2012, 301; Kangas 2010, 445-446.)

Painehaava saa alkunsa yleensa ensimmaisten hoitopaivien aikana. Paivys-
tysyksikoissé ja akuuttiosastolla alkuvaiheen painevaurio j&& usein koko-
naan toteamatta tai sen vakavuutta ei tiedosteta, koska potilas on hoitoyk-
sikdssa lyhyen aikaa. Ihon haavautuminen saattaa alkaa vasta hoitoyksi-
kosta siirtymisen jalkeen. (Juutilainen 2012, 301.)

Terveydenhuollon ammattilaisten tietoisuus painehaavojen todellisesta
esiintyvyydesta on yleensa puutteellista. Syyné on se, ettd painehaavojen
syntya ei aktiivisesti seurata eikd niitd useinkaan dokumentoida sairaus-
kertomukseen ja potilastietojarjestelmaan. Taman vuoksi painehaavojen
todistettavaa esiintyvyyttd ei voida oikein arvioida potilastietojarjestelmi-
en avulla. (Juutilainen 2012, 301.)

4.2 Painehaavan etiologia ja patofysiologia

Painehaavan syntyyn vaikuttavat paikalliset mekaaniset tekijat, kuten pai-
ne, kitka ja kudosten venyminen kehon luisen ulokkeen kohdalla. Liséksi
ihon kosteudella sek& potilaan yksil6lliselld alttiudella on merkitysta ku-
dosvaurion synnyssé. (Juutilainen 2012, 301.)

Ihon pinnan alla oleva luinen tukiranka on epétasainen ja aiheuttaa istuin-
tai makuualustaa vasten ollessaan epétasaisen painejakautuman. Painehui-
put sijoittuvat silloin kehon luisten ulokkeiden kohdalle kuvan 2 mukai-
sesti. (Juutilainen 2012, 301.)
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Kuva 2. Vartalon luu-ulokekohdat, painealueet (Hietanen & Juutilainen 2012, 300.)

Paineen suuruuden tai ajallisen keston osalta ei voida asettaa selkeita tur-
varajoja, koska yksilolliset erot potilaiden kudosten paineensietokyvyssa
ovat hyvin erilaiset. Kriittisen kudosvaurion synnyn aikaraja saattaa vaih-
della 30 minuutista noin nelj&an tuntiin. Pitkittynyt hapenpuute on kuiten-
kin merkittdvimmaéssa asemassa kudosvaurion synnyssa. (Juutilainen
2012, 303.)

4.2.1 Kitka ja kudoksen venyminen

Ihoon ja ihonalaiseen kudokseen kohdistuu tangentiaalisia voimia, jos ke-
ho liikkuu sivusuuntaan kontaktipintansa suhteen. Kliinisena esimerkkina
pidetddn muun muassa makuulla olevan potilaan siirtdmisté sdngyssa hi-
naamalla, vetamalld tai kun sdngyn péaatya nostetaan ylos, jolloin keho
pyrkii valumaan jalkopaan suuntaan, kuten kuvassa 3 esitetadn. Talloin
vuoteen alustan ja sen kanssa kontaktissa olevan ihon vélinen kitka pyrkii
vastustamaan siirtavaa liikettd, jolloin ihonalaisissa kudoksissa tapahtuu
venymista ja ihon pinnalla hankautumista ja rikkoontumista. (Juutilainen
2012, 303.)

A. Ulkoisen paineen ja tangentiaalisten voimien
vaikutus kudoksessa

N2

B. Sangyn paadyn kohottaminen ja potilaan va

—_—
luminen jalkopain suuntaan aiheuttavat ulkoi

sen paineen lisiksi tangentaalisia voimia risti

luun seutuun

Kuva 3. Painehaavan syntymista edistava tekija (Hietanen & Juutilainen 2012, 303.)

Kitkan aiheuttama dermiksen ja epidermiksen rajapinnan vaurio syntyy,
kun esimerkiksi potilas ottaa tukea kanta- tai kyynarpailld. Venyttymisessa
taas luusto liikkuu ja iho j&a paikoilleen, jolloin verisuonet taipuvat mut-
kalle, kuten siirrettdessa tai nostettaessa potilasta. Syvissa kerroksissa sii-
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hen vaikuttavat tangentiaaliset voimat pyrkivat leikkaamaan ihon kudosten
eri kerroksia toisistaan irti. (Kangas 2010, 444-445.)

4.2.2 lhon Kkosteus ja eritteet

Pitkaaikainen ihon kosteus johtaa vettymiseen eli maseroitumiseen, joka
heikentdd ihoa suojaava pintarakennetta ja altistaa haavautumille sek& in-
fektioille. IThon kosteus myos lisaé kitkaa, jolloin tangentiaalisten voimien
vaurioittava vaikutus kasvaa. Haitallinen kosteus voi johtua hikoilusta ja
haavaeritteistd tai haavanhoitotuotteista. (Juutilainen 2012, 303; Kangas
2010, 445.)

Inkontinenssipotilaalle ihon vaurioitumiseen riski on erittdin suuri, koska
virtsa ja etenkin uloste siséltdd voimakkaasti arsyttavia kemikaaleja. Myos
hiostavat asusteet, haavasidokset ja patja- tai vuodevaatemateriaalit voivat
pahentaa ihon kosteusongelmaa. (Juutilainen 2012, 303; Kangas 2010,
445.)

4.2.3 Painehaavan syntymiseen altistavat tekijéat

Painehaavalle altistavia tekijoita on yleensa useita. Ne voivat olla joko po-
tilaan ennen hoitoon tulemista olevia asioita tai sitten muita hoidossa ole-
miseen liittyvid seikkoja. Erityisesti varsinkin tehohoitopotilas on suuren
riskiluokan potilas. (Kangas 2010, 445.)

Potilaan litkkumattomuus on yleisin altistava tekija painehaavan syntymi-
selle. Se voi johtua tajuttomuudesta, liikuntakyvyttémyydesta tai tuntohai-
riostd, jolloin kipu ei ole muistuttamassa k&&ntymisen tarpeesta. Terve ih-
minen taas yleensa aistii luisen ulokkeen kohdalla alkavan iskemian ja
vaihtaa talléin automaattisesti asentoa. Aliravitsemus vaikuttaa painehaa-
van syntymiseen muun muassa silld tavalla, ettd henkilén luusto voi olla
koholla juuri tdman asian vuoksi ja liséksi yleensa toipuminen sairauksista
on huonoa. (Kangas 2010, 445.)

Ikaantyminen altistaa painehaavan riskia, koska se huonontaa kudosten
paineen ja iskemian sietokykya. lk&&ntyneiden painealttiit alueet ovatkin
usein koholla esimerkiksi pakaralihaksen atrofian eli surkastumisen seké&
lonkan ja polvien ojennusvajauksen vuoksi. (Kangas 2010, 445.)

My0s perussairaudet, kuten esimerkiksi diabetes tai ateroskleroosi, altista-
vat painehaavojen syntymiselle. Laakitys voi olla altistava tekija niille
esimerkiksi, jos kdytetddn verisuonia supistavia laékkeitd. (Juutilainen
2012, 304; Kangas 2010, 445.)

4.2.4 Painehaavaluokitus

Uusimman kansanvalisen painehaavanluokituksen pohjana ovat entiset
NPUAP:n ja EPUAP:n luokitukset, jotka perustuvat haavan anatomiseen
syvyyteen eli mihin anatomiseen rakenteeseen haava tai kudosvaurio ulot-
tuu syvyyssuunnassa, kuten taulukossa 1 esitetddn. Luokituksilla ei arvioi-
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da haavan paranemisprosessia eikd haavassa olevan kudoksen tilaa, kuten
nekroosia tai infektiota. (Juutilainen & Hietanen 2012, 308-309; EPUAP

2009.)
Taulukko 1. Painehaavojen EPUAP:n luokitus (Kangas 2010, 447.)
Painehaavan Kuvaus
aste
| aste Ehjan ihoalueen punoitus, joka ei hdvid asentoa muutettaessa
ja paineen poistuttua ihoalueelta.
Ihon vari muutos, kuumotus, turvotus seka ihon ja ihonalaisen
kudoksen kovettuminen voivat olla myds painehaavan merk-
kejéa.
Il aste osittain ihovaurio tai ihon rikkoutuminen, joka ulottuu epi-
dermikseen, dermikseen tai molempiin.
Haava on pinnallinen ja Kliiniseltd kuvaltaan hiertyma tai rak-
kula.
111 aste Ihon rasvakudokseen asti ulottuva vaurio, jossa ihonalainen

kudos on vaurioitunut tai nekroosissa.
Haava saattaa ulottua alla olevan lihakseen lavistamatta lihak-
sen peitinkalvoa.

IV aste Laaja ihokudoksen tuho: nekroosia tai vaurio ulottuu lihak-
seen, luuhun tai janteisiin.

kudosvaurio saattaa olla pahempi ihon syvemmissé kerroksis-
sa kuin mita voisi paatella pinnan epidermiksessa havaittavista
merkeista.

4.2.5 Painehaavariskin arviointi

Painehaavalle altistavien tekijoiden tunnistamiseksi on kehitetty lukuisia
eri riskimittareita, jotka on ensisijaisesti tarkoitettu akuutti- tai pitkdai-
kaishoidossa oleville aikuispotilaille. Mittareiden kdyttd on kuitenkin vain
osa riskin arviointia, eikd mikain mittari pysty tdysin ennustamaan poti-
laan riskia saada painehaava. (Hietanen 2012, 312.)

Riskiluokitusmittareiden tuottaman tiedon perusteella voidaan resursoida
henkilokuntaa sekd potilaiden tarvitsemia apuvélineité ja arvioida ne poti-
laat, joilla on riski saada painehaava. Mittareita kaytetdan myos koulutuk-
sen apuvalineind. Euroopan painehaava-asiantuntijaneuvosto eli EPUAP
suosittelee, ettd jokaiselle riskipotilaalle laaditaan henkil6kohtainen paine-
haavojen ehkaisysuunnitelma. (Kangas 2010, 445-446.)

Painehaavojen riskimittareissa esiintyvia riskitekijoitd ovat muun muassa
potilaan liikuntakyky, tajunnan taso, ravitsemus ja yleinen terveydentila,
ihon tunto ja kosteus seka kitka ja kudosten venyminen, matala diastolinen
paine ja diabetes. Kokemuksen mukaan kuitenkin monet muutkin tekijat
lisdavat painehaavan syntymisen riskid. Naista tarkeimpid ovat muun mu-
assa vartalon muoto, korkea tai matala painoindeksi, tupakointi, psyykki-
set tekijat ja paikallista verenkierto heikentdvat tekijat. (Hietanen 2012,
313; Kangas 2010, 445-446.)

Bradenin ja Bergstromin kehittdmé riskimittari on kansainvélisissa tutki-
muksissa eniten testattu ja todettu luotettavimmaksi painehaavariskin ku-
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vaajaksi. Mittari ennustaa painehaavariskia erityisesti akuutisti sairastu-
neilla. Asteikko koostuu kuudesta osatekijasta: tuntoaisti, kosteus, aktiivi-
suus, liikkuvuus, ravitsemus seka kitka ja kudosten venyminen. (Hietanen
2012, 313.)

Jackson ja Cubbin painehaavariskin arviointiin tarkoitettu mittari on kehi-
tetty tunnistamaan tehohoidossa olevien potilaiden painehaavariskié (Liite
1). Riskinarviointi tehddan kliinisen arvioinnin yhteydessd mahdollisim-
man pian, kun potilas on saapunut teho-osastolle. (Ahtiala & Hietanen
2012, 316.)

Esa Soppi on kehittdnyt uusimman suomalaisen painehaavariskin arvioin-
timittarin eli Shape Risk Scale. SRS tarjoaa yksinkertaisen ja helppokéyt-
téisen mittarin Bradenin rinnalle tai yhdessé sen kanssa kaytettavéksi.
(Hietanen 2012, 318.)

Riskimittarin kaytolla ja kliinisella arviolla ei ole merkitystd, ellei saadun
tiedon ja tehtyjen havaintojen perusteella puututa riskitekijoihin. Kliininen
arvio ihon kunnosta on tehtéva saannollisesti, jotta voidaan todeta, ovatko
ehk&isymenetelmat riittdvat. Ensimmainen riskiarvio on suositeltavaa teh-
da heti, kun potilas tulee hoitoon. Arvio toistetaan yksiléllisen suunnitel-
man mukaan ja uudelleenarviointi tehddan aina, kun potilaan terveydenti-
la, aktiivisuus ja liikuntakyky muuttuvat. (Hietanen 2012, 318.)

Yhteisesti sovitut selventdvat ja yhtendisyytta tukevat lisdaohjeet kirjataan
erikseen mittarin yhteyteen. Lisdohjeeseen on hyvé kirjata myos ne poti-
lasryhmat, joilla painehaavariski on suurentunut, mutta joiden osalta ris-
kimittari ei ole luotettava. Ravitsemuksen arvioinnin Idhtdkohtana on ta-
vallisen sairaalaruokasuosituksen mukainen ruoka. (Hietanen 2012, 313.)

Haavakivun hoidossa kéytettdvat kestopuudutukset, kuten epiduraalipuu-
dutus, suurentavat painehaavariskid leikkauksen jalkeen, koska talloin
puudutus rajoittaa liikkumista ja heikentdd ihon kosketustuntoa. Monien
potilasryhmien painehaavariski on kasvanut ilman riskiluokitustakin. N&i-
td ovat esimerkiksi tajuttomuuden, vaikean yleissairauden tai selkdydin-
vamman takia litkuntakyvyttomiksi joutuneet potilaat. (Hietanen 2012,
313)

5 SUUN RAKENNE, TOIMINTA JA TEHTAVAT

Suun tarkeimmat tehtdvéat ovat ravinnon pureskelu ja puhuminen. Lisaksi
suun kaunis hymy ja huulet, ehj& ja puhdas hammasrivi seké raikas hengi-
tys ovat varmasti myos tarkeitd hyvén olon, itsetunnon ja sosiaalisen kans-
sakdymisen kannalta. Suun rakenteeseen liittyy kuitenkin paljon myos
muita merkittdvid elimid sekd kemiallisia toimintoja, jotka auttavat niin
puhumisessa kuin ravinnon esivalmistelussa kohti koko muuta ruoansulau-
tusjarjestelmaa. (Honkala 2009, 15.)
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5.1 Suun rakenne

Suuontelo on suuaukon ja nielun vélinen ruuansulatuskanavan osa. Sité ra-
joittavat edessa huulet ja hampaat, sivuilla posken limakalvot ja ylhaalla
suulaki. Suunpohjan muodostavat kieli, suunpohjan limakalvo ja lihakset.
Kuvassa 4 havainnollistetaan suun rakennetta. (Honkala 2009, 16.)

Suuontelon erottaa nendontelosta suulaki. Suurin osa suu laesta on kovaa
suulakea, joka muodostuu limakalvosta ja sen peittdmastd luukudoksesta.
Kova suulaki on liikkumaton ja se sijaitsee suuontelon etupuolella ylh&al-
1. (Honkala 2009, 16.)

suun etelnen ———

huulijdnne

kova suulaki

pehmed suulaki

Buun eteinen ————————————u — huulijanne

Kuva 4. Suuontelon rakenne (Honkala 2009, 17.)

Kovan suulaen takana on pehmeé suulaki (lakipurje eli kitapurje). Pehmea
suulaki on liikkuva ja sen sulkee yhteyden nendnieluun nieltéessé estéen
nain ruuan tai juoman kulkeutumisen nendonteloon. Pehmea suulaen toi-
minta vaikuttaa myos puheeseen. Pehmeésté suulaesta roikkuu uloke, jota
kutsutaan uvulaksi tai kitakielekkeeksi. (Honkala 2009, 16.)

Hampaan ndkyva osa on hampaan kruunu, jota peittda vaalea kovakudos
eli kiille. Hammaskiille koostuu padosin kivennaissuoloista, jonka vuoksi
se on elimistomme kovinta kudosta. Hampaan kaulaosassa kiille vaihtuu
juurisementiksi, joka peittdd hampaan juuriosaa ohuena kalvona. Juurikal-
vosementistd lahtevien kiinnityskudossaikeiden avulla hampaat kiinnitty-
vat leukaluun alveoli- eli hammaskuoppalisdékkeen hammaskuoppiin.
(Honkala 2009, 16.)

Hammasluu eli dentiini muodostaa padosan hampaasta. Dentiini on peh-
medmpé&a kuin kiille ja vastaa kovuudeltaan elimiston muuta luustoa.
Hampaan keskell&, dentiinin ympérdiménd, on hampaan ydinontelo, joka
jatkuu juurikanavina hampaan juuren kérkiin. Ydinontelo ja juurikanavat
muodostavat hampaan ytimen eli pulpan. Pulpaan tulee verisuonia ja her-
mosaikeitéd leukaluun verisuonista ja hermoista hampaiden juurien karjissa
olevien aukkojen kautta. Tatd kautta hammas on yhteydessa elimiston
muuhun verenkiertoon ja hampaan eri osat saavat ravinteita ja happea.
(Honkala 2009, 16.)

11
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Suun limakalvo ympardéi suuonteloa joka puolelta suojaten suun kudoksia
ulkoisia &rsykkeitd vastaan. Limakalvo on p&aosin kerrostunutta levyepi-
teelid. Ylaleuassa limakalvo on Kkiinnittynyt tiukasti suulakeen, mutta suun
pohjassa ja poskien limakalvoilla limakalvon kiinnitys on 16ysaa. (Honka-

la 2009, 16.)
/i\ﬁm— kurkunkansi
kielrisa —,-CL( \R nielurisat
1’ | )
Kielen selki
it kiglen keskivivag
’—AZ kielen kirki

Kuva 5. Kielen rakenne (Honkala 2009, 31.)

Kieli (kuva 5), on tarkea elin puheen muodostamisessa ja nielemisessa. Se
on vahva lihas, jossa on pitkittaisig, poikittaisia ja pystysuuntaisia lihaksia.
Kieli kiinnittyy kieliluuhun, alaleukaan ja puikkolihakseen. Kielta kiinnit-
tavat lihakset muodostavat suun pohjan. Kieli on myos tarked makuaistin
aareisin osa. Kielen sieni-, valli- ja lehtinystyissd on makukerasia. Sie-
ninystyt sijaitsevat kielen karjessa ja reunoilla ja vallinystyt taas muodos-
tavat kielen takaosaan V-muotoisen linjan. Lehtinystyt sijaitsevat kielen
takaosan reunoissa. Lisaksi koko kielen alueella on rihnmanystyja, joita nii-
td on runsaimmin etuosassa. (Honkala 2009, 30.)

Suuria sylkirauhasia on kolme paria. Korvan edessa sijaitsevat korvasylKki-
rauhaset eli parotisrauhaset, suun pohjassa leuanalussylkirauhaset eli sub-
mandibulaarirauhaset ja kielenalussylkirauhaset eli sublinguaalirauhaset.
Pieni& sylkirauhasia on kaikkialla ylahengitysteiden limakalvojen alueella
ja eniten suulaessa seka alahuulen sisépinnalla. Pienet sylkirauhaset, kuten
my0s kielen- ja leuanalussylkirauhaset, toimivat jatkuvasti kostuttaen suu-
ta ja liukastaen kieltd, kun taas korvasylkirauhaset erittdvat sylkea run-
saammin vasta ruokailtaessa. (Honkala 2009, 31.)

Syljen koostumus on padosin vettd, joka lisaksi sisaltad erilaisia epéor-
gaanisia suoloja, kuten kalsiumia, fosfaattia, fluoria, bikarbonaattia ja pie-
nia madrid proteiineja eli valkuaisaineita sekd vahan lipideja eli rasva-
aineita. Sylkirauhaset tuottavat keskimaarin 0,5-1 litraa sylke&d vuorokau-
dessa ja padosa erittyy suurista sylkirauhasista. Korvasylkirauhasesta erit-
tyy eniten vesimaista sylked. Myos leuanalussylkirauhaset tuottavat paljon
sylked, joka on taas limaisempaa, musiinipitoista. (Honkala 2009, 32-33.)
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5.2 Suun toiminta ja tehtavat

Suun tarkeimmét tehtdvat ovat ihmisen syomiseen kuuluva ravinnon pu-
reskelu sekd kommunikointiin liittyvd puhuminen. Suun etuosassa olevat
nékyvét hampaat ovat ravinnon pureskelun ja sen hienontamisen péadasial-
linen tehtdva. Suussa sisélld, nielun alkuosassa oleva kieli on térked elin
puheen muodostamisessa seké nielemisessa. Kieli on myos tarked ihmisen
makuaistiin liittyva liikkuva osa. (Honkala 2009, 15-16, 30-33.)

Suun sisélla sijaitsevat pienet sylkirauhaset, jotka toimivat jatkuvasti kos-
tuttaen suuta ja liukastaen kielt4 seka erittavat sylked runsaammin ruokail-
taessa. Syljen tehtdvdna on ruuan kemiallinen hajottaminen ruoansula-
tuselimistolle sopivaksi. Lisdksi se auttaa ruuan pureskelussa ja nielemi-
sessd, huuhtoo suuta seka suojelee samalla limakalvoja. Se my6s liuottaa
ravintoaineista makuja, joita kielen makunystyrat aistivat. Suulla on siis
monta toimintaa tehtavana. (Honkala 2009, 15-16, 30-33.)

5.3 Suun terveys

Terve suu tarkoittaa toimivaa purentaelimistdd, oireettomia hampaita ja
tukikudoksia sek& suun limakalvoja. Terve suu on térked osa yleisterveyt-
td. Joissakin sairauksissa suun muutokset voivat olla taudin ensioireita ja
osa muutoksista voi olla pahanlaatuisia. (Honkala 2009, 30.)

Mikéli suun limakalvoilla esiintyd punoitusta, tummia laikkuja, vaaleita
peitteitd, haavaumia, sarveistumia, rakkuloita tai ikenen liikakasvua, niin
syyné néihin voivat olla yleissairaudet tai ulkoiset tekijat. Ne voivat johtua
itse sairaudesta tai siihen kéaytetysta laakityksesta. (Honkala 2009, 30.)

Kuiva suu on erittdin yleinen ongelma vanhuksilla, mutta myos joillakin
nuoremmilla. Kuiva suu voidaan jakaa syljenerityksen véhenemiseen tai
loppumiseen eli hyposalivaatioon seka kuivan suun tunteeseen eli kseros-
tomiaan, jossa syljen eritys ei todellisuudessa ole kuitenkaan vahentynyt.
Kuiva suu ja kuivan suun tunne liittyvét joihinkin yleissairauksiin, laaki-
tyksiin ja pé&an tai kaulan alueelle saatuun sédehoitoon. (Hiiri 2009, 235—
236.)

Kuivalle suulle ovat tyypillisia arat ja kuivat limakalvot, nielemisvaikeu-
det, vaikeutunut puhekyky eli kieli tarttuu kitalakeen, muuttunut makuais-
timus, kuten metallinmaku suussa, paha maku suussa ja pahanhajuinen
hengitys. Lisdksi usein kuivasta suusta tai sen tunteesta karsivien kielt4
kirvelee, huulet ovat rohtuneet ja kuivat, sylki on vaahtoavaa ja sitkeaa ja
hampaat reikiintyvét nopeasti. (Hiiri 2009, 235-236.)

6 TEHOHOITO

Tehostetun hoidon osasto kuuluu yhtend osana sairaalan erikoistoiminnan
yksikoihin. Osa sen ladkareista ja sairaanhoitajista on saanut erikoiskoulu-
tuksen tehostettuun potilaan hoitamiseen. Tehostetun hoidon toiminta pe-
rustuu potilaan tarkeimpien elintoimintojen yllapitdmiseen. Voidaan sa-
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noa, ettd teho-osasto on yksi sairaalan tarkeimmistd osastoista, vaikka sen
toiminta ei liity varsinaisesti vakavien sairauksien kirurgiseen parantami-
seen tai muuhun vastaavaan toimintaan. (Jalonen 61, 2012)

On lisdksi merkittavaa, ettd vaikka tehostetulla hoidolla voidaan potilaan
tilaa kohentaa niin, ettd pahimmassa tapauksessa mahdollinen eldmén lop-
puminenkin on voitu valttaa, niin silti tehohoitoa ei ole tarkoitettu pysy-
vasti sairaiden hoitoon tai potilaille, jotka eivat enda eld kauan. (Jalonen
61, 2012)

Suurin osa teho-osastolla olevista potilasta on hengityslaitehoidossa, vaik-
ka muutakin tehohoitoa sielld voidaan antaa. Viimeisten kymmenen vuo-
den aikana tehohoidon suuntaus on ollut myés hyvin kehittyvaa ja sen an-
siosta tehohoitokuolleisuus onkin pudonnut merkittavasti. (Jalonen 61,
2012)

6.1 Tehohoidon periaate ja tavoitteet

Tehohoito on vaikeasti sairaiden potilaiden hoitoa, jossa potilasta tarkkail-
laan keskeytymaéttd ja hanen elintoimintojaan valvotaan ja tarvittaessa pi-
detdan ylla erikoislaittein. Tavoite on voittaa aikaa perussairauden hoita-
miseen torjumalla ja estdmalla hengenvaara. Tehohoitoa annetaan teho-
osastolla. Niihin keskitetadn elintarkeiden toimintojen valvonnan ja ylla-
pidon edellyttdma henkil6std, osaaminen ja teknologia. (Suomen Tehohoi-
toyhdistyksen eettiset ohjeet 1997.)

Eldman sailyttaminen on ladkintéetiikan keskeinen periaate, jonka merki-
tys tehohoidossa erityisesti korostuu. Hengenvaaraan joutuneen eldma on
pyrittdva pelastamaan voimavaroja sadstamatta kaikin tehohoidon keinon
edellyttden, ettd hoito on potilaan tahdon mukaista. EIamén sailyttdmisen
eettinen velvoite jatkuu niin kauan, kuin hengenvaaran arvioidaan olevan
tilapdinen. (Suomen Tehohoitoyhdistyksen eettiset ohjeet 1997.)

6.2 Teho-osaston toiminnalliset vaatimukset

Tehohoitoa toteutetaan vain erillisessa yksikdssa, jossa on sen vaatimat
edellytykset osaston sijainnin, huonetilojen, henkilokunnan mé&éran ja
ammattitaidon, vélineiston seka teknisten valmiuksien suhteen. Osaston
vaatimukset maaraytyvét sairaalan toiminnan luonteen ja paikallisten olo-
suhteiden mukaan. Tehohoito on luonteeltaan monialaista vaativaa ladke-
tieteellistd toimintaa, ja timan vuoksi sairaalan eri erikoisaloilla on ympa-
rivuorokautinen kitkaton konsultaatiovalmius. (Takkunen 2006, 31.)
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Kuva 6. Tehohoitopotilaan hoitoymparistd laitteineen. (Merildinen 2012, 21.)

Teho-osastoilla on jatkuvaa toimintaa lapi vuorokauden. Useilla osastoilla
on yha kaytossd monipaikkaisia potilashuoneita, joissa potilaiden yksityi-
syyttd pyritddn turvaamaan verhoilla. Yhden tehohoitopaikan tilaksi on
suositeltu 23 m? Kuvassa 6 esitetaan tyypillinen tehohoitotila (Merildinen
2012, 22-23.)

Teho-osastolla kaytetddn monia erikoislaitteita potilaiden elintoimintojen
yllapitdmiseksi. Néihin laitteisiin kuuluvat muun muassa hengityslaite.
Mekaaninen ventilaatio on nykyaikainen ventilaattori, jossa on tietoko-
neen ohjaama laite, joka aistii hengitysteiden virtauksia ja paineita ja pys-
tyy sdateleméaan néaita nopeasti ja herkésti toimivilla, séhkoisesti ohjatuilla
venttiileill4. (Niemi-Murola 2012, 29.)

6.3 Teho-osaston potilaat

Suomessa on noin 40 teho- tai tehovalvontaosastoa ja niissé annetaan noin
16000-17000 tehohoitojaksoa vuodessa ja naissa hoidetaan noin 128 000
potilasta vuosittain. Noin kolmannes tulee hoitoon suunnitellusti suuren
kirurgisen toimenpiteen jélkeen ja kaksi kolmannesta suunnittelematto-
masti. Yleisteho-osastoilla keskima&rdinen hoitoaika on noin 3,4 vuoro-
kautta ja hoitojaksojen pituus voi vaihdella muutamista tunneista useisiin
viikkoihin. (Merildinen, 2012, 21) Yli puolet potilaista on miehié. Vaikka
kaikki potilaat ovat jonkinasteisessa valittdmassa hengenvaarassa, yli 90
% heista siirtyy elossa pois tehohoidosta. (Jalonen 2012, 61; Suomen Te-
hohoitoyhdistyksen eettiset ohjeet 1997.)

Potilaiden tehohoitoon valinnassa noudatetaan seuraavia tarkeita seikkoja,
jotka ovat muun muassa pyrkimys valttaa tarpeetonta inhimillista karsi-
mysta ja vélttdd tuloksetonta teho-hoitoa. Kaikki tehohoitoon tarjottavat
potilaat pitda arvioida henkil6kohtaisesti ja padtoksen perusteet Kirjataan
sairauskertomukseen. Lisaksi potilaan mielipide tai tahto tehohoidon suh-
teen pitéa selvittdd ja huomioida, jos mahdollista. Potilasta hoitavan ja te-
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hohoitoon esittavan laékérin kanssa pitéisi aina paastd yhteispaatokseen
tehohoidon tarpeellisuudesta tai valttamattomyydesta. Teho-osastolle otos-
ta pitdd konsultoida teho-osaston anestesiapaivystajaa ja epaselvissa risti-
riitatilanteissa myo6s anestesiatakapdivystdjaa. (Pettila 2006, 562-564;
Nuutinen 2006, 72-73.)

Seké yhteiskunnan ettéd potilaan kannalta on eettistd, etta tehostettuun hoi-
toon otetaan vain tilapaisessd hengenvaarassa olevat potilaat. Tehohoitoa
ei tule kayttaa elamén sailyttdmiseen tehohoidon keinoin. Potilasvalinnalle
ja hoidon tulosten seurannalle on antanut vahvan tuen Suomen teho-
osastojen yhteinen vertailutietojarjestelma. Tehohoidossa saavutetaan kui-
tenkin suurin hyoty sellaiselle potilaalle, jota ei voida hoitaa muualla ja
jonka eloonjaamisen todennakdisyys ja todennakoisen jaljelld olevan laa-
tupainotetun eldman pituus on suuri. (Nuutinen 2006, 72—73; Pettila 2006,
563.)

Tehohoidon kustannuksia nostavat suuri henkilostomaaré, laitteet ja kalliit
ladkkeet ja mittava madréd resursseja kulutetaan sairaalan potilasvirtaan
néhden vahemmistdlle. Tehohoito on kuitenkin kéytdnndssa edullinen hoi-
tomuoto, kun sen kustannukset suhteutetaan hoidon vaikuttavuuteen ja mi-
tattuihin potilaan laatupainosiin elinvuosiin. Tehohoito on oikein valituille
potilasryhmille vaikuttavaa ja kustannustehokasta. (Merildinen 2012, 22.)

6.4 Teho-osaston potilaiden hengityselimiston sairaudet

Hengityselimistdn toiminta on normaalisti ihmisell4 automaattista aivojen
ohjaamaa prosessia, jonka tarkoituksena on huolehtia ihmisen verenkier-
ron ja kudosten ja koko muun elimiston tarvitsemasta hapentarpeesta seké
huolehtia muusta kaasujenvaihdosta. Hengityselimiston toiminta voi kui-
tenkin hairiintyd jostakin syystd, kuten sairaudesta tai tapaturmasta. Hen-
gityselimiston hdairidihin kuuluvat muun muassa hengitysvajaus, astma,
keuhkoahtaumatauti, hengitysteiden vammat, vieraat esineet sekd ilma-
vuodot. Hengityselimiston hairiot, varsinkin hengitysvajaus, vaatii yleensa
my0s hoitoa tehovalvontaosastolla. (Reinikainen 2010, 10)

Hengitysvajaus on usein monimuotoinen useiden patofysiologisten meka-
nismien yhdistelma. Se voi ilmetd usealla tavalla, kuten happeutumishéi-
riond, hiilidioksiretentioon johtavana ventilaatiovajauksena, samanaikai-
sena happeutumishéiriond ja ventilaatiovajauksena seka Kliinisesti arvioi-
den lisddntyneend hengitystyona vaikkei kaasujenvaihtohéiriota vielé ole-
kaan. (Reinikainen 2010, 10)

6.4.1 Happeutumishirio

Happeutumishéirion syyt voidaan jakaa kolmeen ryhmdaan: matala alve-
olaarinen happiosapaine, lisdéntynyt laskimosekoittuma, heikentynyt dif-
fuusio. Matala alveolaarinen happiosapaine tarkoittaa, ettd alveoli-ilmassa
on liian vahan happea eli matala alveolaarinen happiosapaine PAO,, happi
ei siirry riittdvan tehokkaasti alveoleista vereen eli huonontunut diffuusio
tai merkittdva osa veresta ei paase kosketuksiin alveoli-ilman kanssa eli li-
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saantynyt laskimosekoittuma. Kaikki ndmé syyt voivat esiintyd myds sa-
manaikaisesti. (Reinikainen 2010, 10.)

Huonontunut diffuusio voi johtua useiden sairaustilojen, esimerkiksi
keuhkofibroosin, keuhkopohon tai emfyseeman seurauksesta, jotka sitten
voivat heikentéa diffuusiota. Huono diffuusio on kuitenkin harvoin yksi-
naan merkittavan hypoksemian syy. (Reinikainen 2010, 11.)

Lisaantynyt laskimosekoittuma on rakenteellisen sydanvian aiheuttama
oikovirtaus oikealta vasemmalle. Verenkierron tuulettumattoman tai epa-
taydellisesti tuulettumattoman tai epatdydellisesti tuulettuvan keuhkoku-
doksen lapi laskee valtimoveren happisaturaatioita. (Reinikainen 2010,
10-11))

Laskimosekoittuman liséantymisté voivat aiheuttaa kaikki sellaiset tekijat,
jotka estavét tai heikentdvat keuhkokudoksen tuulettumista. Myds keuh-
koverenkierron paineolosuhteiden muuttuminen voi lisata laskimosekoit-
tumaa. (Reinikainen 2010, 10-11.)

6.4.2 Hiilidioksidiretentio

Hiilidioksidiretentio syntyy, kun COz:n tuotanto ylitt44 eliminaation, jol-
loin PaCO, nousee eli hyperkapnia. Mahdolliset hyperkapnian syyt ovat
seuraavat: hypoventilaatio, liséantynyt kuolleen tilan osuus kertahengitys-
tilavuudesta ja lisdéantynyt CO,:n tuotto ja kohonnut sisddnhengityskaasun
CO,-pitoisuus. Taustalla voi olla my6s useita muita syitd samanaikaisesti.
(Reinikainen 2010, 11.)

Hypoventilaatio voi johtua monista eri seikoista, kuten hengityskeskuksen
heikentyneestd vasteesta CO,:lle tai ilmatieobstruktiosta. Se tarkoittaa hii-
lidioksidin tuotantoon nahden riittdmatonta ventilaatiota ja lisaksi sitd, kun
hengitystaajuus on alle 10 kertaa minuutissa. Seurauksena voi olla hiilidi-
oksidinarkoosi. (Reinikainen 2010, 11; Larmila 2010, 20.)

Lisaantynyt kuolleen tilan osuus johtuu siitd, kun osa kertahengitystila-
vuudesta paattyy alueille, joissa ei tapahdu kaasujenvaihtoa. Kuollut tila
eli hukkatila ventiloituu, mutta ei perfusoidu eli l&pivirtausta ei tapahdu.
Sitten hiilidioksidin eliminaatio héiriintyy, kun merkittdva osa ventilaati-
osta menee hukkaan. Lis&dantynyt CO,:n tuotto aiheutuu siitd, ettd vaikea
sairaus aiheuttaa usein yleistyneen tulehdustilan, josta taas seuraa aineen-
vaihdunnan lisd&dntyminen elimistossa. (Reinikainen 2010, 12-13.)

6.5 Hengitysvajauspotilas teho-osastolla

Hengitysvajauksen syyt ja mekanismit voidaan jakaa kolmen eri tyyppiin,
jotka ovat ventilaatiovajaus, alveolitason kaasujenvaihtohairio sekd hengi-
tysvajauksen vaikutukset verenkiertoon ja kudosten hapensaantiin. (Var-
pula & Valta 2010, 13.)
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6.5.1 Ventilaatiovajaus ja alveolintason kaasujenvaihtohdirio

Ventilaatiovajaus on tilanne, jossa keuhkotuuletuksen méaaré véhenee suh-
teessa elimistdn aineenvaihdunnan tuottamaan hiilidioksidimaaraan. Ven-
tilaatiovajaus ilmenee kohoavana CO,:n osapaineena. Hypoksemia kehit-
tyy vasta, kun alveolikaasun CO,- pitoisuus on niin korkea, ettd alveoli-
kaasu on hypoksista. (Varpula & Valta 2010, 13.)

Kaasujenvaihtohéiriolla tarkoitetaan alveolitason héairiota hapen ja hiilidi-
oksidin diffuusiossa. Siind hapen kuljetus, diffuusio keuhkorakkuloista
hiussuoniin ja sen sitoutuminen hemoglobiiniin on vaikeutunut. Sitten
myos hiilidioksidin poistuminen, diffuusio hiussuonista keuhkorakkuloi-
hin on myos vaikeutunut. Yleensa téssd on kyse sekd happeutumishairiosta
ettd hypoksemiasta. (Larmila 2010, 15-16.)

6.5.2 Hengitysvajauksen vaikutukset verenkiertoon ja kudosten hapensaantiin

Lisaantyneen hengitystyon vaikutukset johtuvat siitd, kun hengityslihasten
hapen- ja energiankulutus lisd&ntyy. Kun hengitystyon lisdantyminen ylit-
taa elimiston reservit, niin silloin puhutaan lisdantyneesta hengitystyosta.
Yleisesti puhutaan hypoksemian vaikutuksista verenkiertoon ja kudosten
hapensaantiin. Kliinisesti arvioiden lisaantynyt hengitysty6 vaatii jo hengi-
tyslaitehoitoa. (Laukkanen, Virranta & Larmila 2010, 18-19; Varpula &
Valta 2010, 15-16.)

Hypoksisesta keuhkoverenkierron vasokonstriktiosta johtuvat vaikutukset
tulevat siita, kun keuhkoverenkierron vastus kasvaa ja oikean kammion
jalkikuorma lisaantyy. Muita syita ovat sydanlihaksen iskemia, sympaatti-
sen hermoston aktivaatio ja hyperkapnian vaikutukset, jossa keuhkoveren-
kierron vastus kasvaa ja syddmen supistumisvireys ja minuuttivirtaus li-
saéantyy (Varpula & Valta 2010, 15-16.)

Tehohoitopotilailla kudosten hapentarve voi lisdéntya kiihtyneen kudosten
aineenvaihdunnan eli hypermetabolian seurauksena. Hypermetabolia voi
johtaa lisd&ntyneeseen kudosten energian ja hapen tarpeeseen, etta sen ku-
lutukseen ja lisdantyneeseen hiilidioksidin tuotantoon. Hengitykseen tar-
vittava energian kulutus voi nousta jopa 2 prosentista 80 prosenttiin, jol-
loin hapenkulutus ja sen tarve lisddntyvat huomattavasti. Tdma4 taas johtaa
lisddntyneeseen hengitystyohon. Sepsispotilaan energiatarve voi nousta yli
40 %:1la normaaliin tilanteeseen verrattuna. Lisaksi viel& potilaan lammon
nousu lis&a hapenkulutusta. (Larmila 2010, 13-15.)

Kudosten happeutumisen héiriota esiintyy kaikilla pitk&aikaisesti tehohoi-
toon joutuneilla potilailla. Hypoksemian eli hapenpuutteen aiheuttajia voi-
vat olla esimerkiksi keuhkoverenkierron epatasainen jakautuminen, jossa
osa keuhkoverenkierrosta kulkee tuulettumattoman tai huonosti tuulettu-
van keuhkokudoksen lapi eli ventilaatio-perfuusiosuhde. Aiheuttajia voi-
vat olla lisdksi keuhkoverenkierron osittainen oikovirtaus, diffuusiohéirio
sekda suora keuhkokudoksen vaurio, kuten keuhkokontuusio. (Larmila
2010, 15.)
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Ekshaustio eli hengityslihasten vasyminen johtuu siitd, kun hengityslihas-
ten energian saannin védhenemisestd seuraa siséanhengityslihasten vasymi-
nen. Taté esiintyy erityisesti tehohoidon pitkaaikaispotilailla, koska teho-
hoitopotilailla hengityslihasten energiavarastot hupenevat nopeasti, jolloin
sisadnhengityslihakset vésyvat. Potilas uupuu helposti ja osallistuminen
hengitystoimintaan vaikeutuu. Seurauksena on hypoventilaatio ja potilas
ajautuu ekshaustioon, kun spontaanin hengityksen yllapito heikkenee. Tés-
t4 seuraa potilaan laittaminen hengityslaitehoitoon. (Laukkanen ym. 2010,
19-20.)

6.6 Hengitysvajauksen tunnistaminen ja maaritelmat

Tavallisin tehohoitotarpeen ja hoidon pitkittymisen aiheuttava elinjarjes-
telm&héairido on hengitysvajaus, joka voi liittyd mihin tahansa Kriittiseen
sairauteen. Se voi kehittyda akillisesti, vahitellen tai kroonisen sairauden
pahentuessa. Akillinen hengitysvajaus ei ole kuitenkaan itsendinen sairaus.
Se on elintoimintahairio, joka liittyy keuhkoihin, keuhkoverenkiertoon,
keskushermostoon, hengityslihaksiin ja rintakeh&an kohdentuviin sairauk-
siin. (Varpula & Valta 2010, 16.; Laukkanen ym. 2010, 11-13)

Akillisella hengitysvajauksella tarkoitetaan sellaista akuuttia tilannetta,
jossa hapettumisen hairid, hiilidioksidin kertyminen ja/tai hengitystyon li-
sdantyminen aiheuttavat elimistdn tasapainolle hairion ja sitd myota valit-
tdmien hoitotoimenpiteiden tarpeen. Tehohoitopotilaista jopa 80 prosentil-
la on hengitysvajaus. (Varpula & Valta 2010, 16.; Laukkanen ym. 2010,
11-13))

Hengitysvajauksen oireita ovat muun muassa hengitysvaikeus eli dyspnea,
joka on tyypillinen dkillisessa alveolitason kaasujenvaihtohairidssa ja ob-
struktiivisissa tiloissa. Se nakyy hypoksista johtuvana levottomuutena, se-
kavuutena ja tajunnan hairidind. Yska liittyy myos hengitysvajauksen oi-
reisiin, joissa keuhkopoho stimuloi yskareseptoreita. (Varpula & Valta
2010, 16.)

6.7 Hengitysvajauksen arviointi ja hoito

Hengitysvajauksen hoitamiseen liittyy sen tunnistaminen, arviointi seka
tarvittavat valineet ja laitteet, jotta hoito voidaan suorittaa tehokkaalla ja
oikealla tavalla. Hengitysvajauksen hoitamisen aikana potilaalle voi syn-
tyd myos erilaisia komplikaatioita, joita pitdd pyrkia estdmaan tai lievitta-
mé&én niitd mahdollisuuksien mukaan. (Laukkanen ym. 2010, 9.)

Hengityksen arvioinnin tavoitteena on tunnistaa akillinen tai hitaasti kehit-
tyva hengitysvajaus, joka johtaa ventilaatiovajaukseen, kaasujenvaihtohdi-
ri6on, kudosten happeutumishéirioon tai lisddntyneeseen hengitystydhon.
Arvioinnissa huomioidaan potilaan ika, pituus, paino ja perussairaudet.
Hyvét taustatiedot auttavat tunnistamaan hengitysvajauksen riskitekijat ja
ohjaavat hoidon suunnittelua. (Laukkanen ym. 2010, 9.)
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Hengityksen tukemisen tavoitteena ovat hengityksen riittdva hapettuminen
ja riittavan keuhkoventilaation yllapito, avoimen hengitystien varmistami-
nen, mahdollisen kaasujenvaihtohdirion korjaus, verenkiertoon kohdistu-
vien epdedullisten vaikutusten esto tai hoito, hengitystyon vahentdminen.
Hengityksen hoidossa pyritdédn mahdollisuuksien mukaan tukemaan poti-
laan omaa spontaania hengitysté ja ehkéisem&an mahdollisen hengitysva-
jauksen kehittymistd. Hoidossa siirrytddn asteittain korvaamaan potilaan
omaa hengitystd hengityslaitehoidolla. Ensisijaisesti sisd&dnhengitysilman
happipitoisuutta lisataan erityyppisilla happiviiksilla ja naamareilla. (Lar-
mila 2010, 20-21.)

Riittdvaa keuhkoventilaatiota tehostetaan hiilidioksidin poistumisella ja li-
satédan alveolien tuuletusta. Potilas asetetaan puoli-istuvaan asentoon yla-
vartalo kohotettuna vahintd&n 30 astetta. Potilaan rauhoittelu ja turvallisen
olon takaaminen on myds tarkead. Ellei potilas jaksa yskié ja itse tehostaa
hengitystadn, voidaan hengitysta tukea noninvasiivisesti CPAP-hoidolla
eli jatkuvalla positiivisella hengitystiepaineella tai sitten invasiivisesti me-
kaanisella ventilaatiolla. (Larmila 2010, 22.)

Noninvasiivinen ventilaatio eli NIV tarkoittaa mekaanisen ventilaation to-
teuttamista hengityslaitteella kyparan, kasvonaamarin eli suu- tai ne-
nédnaamarin avulla ilman keinoilmatietd eli intubaatioputkea tai trakeosto-
miaa. Se parantaa happeutumista pitdmalla jatkuvan positiivisen ilma-
tiepaineen avulla keuhkokudoksen avoimena. NIV soveltuu sekd happeu-
tumishairion etta ventilaatiovajauksen hoitoon. (Larmila 2010, 27.)

Invasiivisen mekaanisen hengityslaitehoidon tavoitteena on tukea potilaan
hengitystd samalla, kun hoidetaan hengitysvajauksen aiheuttanutta ongel-
maa. Liséksi pyritddn varmistamaan potilaan riittdva happeuttuminen ja
keuhkoventilaation yll&pito sek& estamadn mahdollinen keuhkojen lisé-
vaurioituminen. Siind yritetddn myods vélttdd epafysiologisista paine-
olosuhteista johtuvaa keuhkokudosten ylivenyttymista. Tavoitteena on po-
tilaan mahdollisimman lyhyt hengityslaitehoitoaika. (Larmila 2010, 32,
46.)

6.7.1 Hengityksen valvonta

Hengityksen valvonnalla tarkoitetaan hengitystyon ja kaasujenvaihdon
seurantaa. Hengitystyon mittareita ovat hengitystaajuus ja hengitysmeka-
niikka, kun taas kaasujen vaihtoa eli happeutumista ja tuulettumista seura-
taan ensisijaisesti monitoroimalla happikyllésteisyytté ja ulostulevan hen-
gitysilman hiilidioksidipitoisuutta sek& valtimoveren verikaasuanalyysin
eli arteria-Astrup-analyysin avulla. Hengityksessa seurataan hengitystaa-
juutta, apuhengityslihastenkéyttod ja hengitysmekaniikkaa seka ihon véria
joko manuaalisesti tai ilman teknisié apuvélineitd. (Junttila 2012, 18.)

Valtimoveren happikyllésteisyyden eli happisaturaation mittaus kuvaa
happeutumista. Siind mitataan hemoglobiinin hapenkuljetuspaikkojen kyl-
lastyneisyyttd hapella. Happisaturaatio ei mittaa tuulettumista, joten sen
riittdvyydesta ei voida tehda arviota kyllasteisyyttd seuraamalla. (Junttila
2012, 18))
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Keuhkotuuletusta eli ventilaatiota, elimiston kykyé poistaa hiilidioksidia,
arvioidaan mittaamalla ulostulevan hengitysilman CO,-pitoisuus kapno-
metrilla tai kapnografilla sekd maarittaméalla valtimoveren CO,-pitoisuus.
Kapnometri ilmoittaa uloshengityksen hiilidioksidin huippupitoisuuden
hengityssyklin aikana numeerisesti. Hengitysilman hiilidioksidipitoisuus
voidaan ilmaista joko prosenttina kokonaiskaasuméaérasté tai osapaineena.
(Junttila 2012, 19.)

6.7.2 Hengityslaitehoidon komplikaatiot

Kajoavalla hengityslaitehoidolla on useita seké valittémia, ettd pidempiai-
kaisia haittavaikutuksia, joita yritetddn minimoida hoitoa tehtdessa. Hait-
tavaikutuksia ovat muun muassa Barotrauma, kardiovaskulaariset vaiku-
tukset, maha-suolikanavan komplikaatiot, matala sydamen pumppaus ja
kohonnut laskimopaine, maha-suolikanavan kudosten iskemia ja vuodot
sek& maksan vajaatoimintaa. (Larmila 2010, 47-48.)

Yleisin hengityslaitehoitoon liittyvd komplikaatio on potilaan keuhko-
kuume. Tama aiheuttaa runsaasti hoitamisen lisdkustannuksia sek& lisa
potilaiden kuolleisuutta. Hoitohenkilokunnan késihygienia seké aseptinen
ja oikea toiminta esimerkiksi hengitysteiden puhdistamisessa voi pienen-
td4d keuhkokuumeen riskid hengityslaitehoidon aikana. Liséksi jatkuva
puhtaan hapen antaminen tai hengittdminen vahingoittaa keuhkoja ja voi
aiheuttaa happimyrkytyksen. (Pullinen, Puntila, Tikkanen & Tiilikainen
2010, 428; Nienstedt ym. 2008, 284.)

6.7.3 Hengityslaitteesta vieroitus

Hengityslaitteesta vieroittamista pidetdan myos oleellisena asiana hengi-
tyslaitehoidossa, koska se vie lahes puolet koko hengityslaitehoitoajasta.
Tavallisimmin mekaaninen ventilaatio lopetetaan vahentdmalla ventilaa-
tiotukea asteittain tai eri tavoin toteutettujen spontaanihengityskokeiden
avulla. Vieroituksessa voidaan lisaksi kédyttda asentohoitoa, jolloin potilas
on 45 asteen kohoasennossa. Tarke&é potilaan kannalta on se, etta vieroit-
taminen voitaisiin tehda potilasta miellyttavélla tavalla. (Uusaro & Ruo-
konen 2010, 43; Larmila 2010, 77-78; Niemi — Murola 2012, 30.)

Kuntoutus kuuluu osana hengityslaitteesta vieroittamiseen. Siind voidaan
ottaa huomioon muun muassa seuraavia tekijoitd: fysioterapia voi olla
mukana koko hengityslaitehoidon ajan, potilas on mahdollisuuksien mu-
kaan jalkeille tai voi istua tuolissa tai vuoteen laidalla my6s hengityslai-
teessa ollessaan. Kuntoutettava potilas tarvitsee riittdvasti hoitohenkil6s-
ton aikaa, aktivointia ja kannustusta. Lisaksi huomioidaan psyykkinen
kuntoutus ja tarvittaessa annetaan sopiva laakitys. (Larmila 2010, 78.)

6.8 Tehohoitopotilaan mobilisaatio ja kuntoutuminen
Tehohoitoon joutuneella voi olla tilapdisia tai pysyvia vaikutuksia potilaan

toiminta- ja liikuntakykyyn. Riskitekijoiden varhainen tunnistaminen, eh-
kéisy ja kuntoutus luovat potilaan myohemmalle toipumiselle. Potilasta
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tuetaan ymmartamaan harjoittelun merkitys seka I6ytdmaan ja kayttamaan
omia, kuntoutumisessa tarvittavia voimavaroja. Moniammatillinen tiimi
luo parhaat edellytykset potilaan optimaaliselle kuntoutumiselle. Mobili-
saatio- ja kuntoutumiskeinot, vaste ja potilaan edistyminen kirjataan poti-
lasasiakirjoihin. Tehohoitopotilas tarvitsee kuntoutumisessaan paljon roh-
kaisua ja tukea seké kirjallisen toimintasuunnitelman ja sen toteutumisen
seurannan. (Petrow 2010, 448.)

Tehohoidosta kuntoutumisen suhteen arvioidaan ja kirjataan ylos potilaan
liikkumis- ja toimintakyvyn tila, taso ja ongelmat eri osa-alueilla. Lisaksi
havannoidaan potilaan yleistila, vireys, hengitysorientaatio, kommunikaa-
tiokyky, yhteistyokyky, mieliala, lilkkumis- ja toimintakyky seka paivit-
taisista toiminnoista selviytyminen. L&ht6tilanne ja sen jalkeen tapahtu-
neet muutokset seké tavoitteet ja niiden toteutus kirjataan kaikki potilastie-
toihin. (Petrow 2010, 448.)

Laakari maaraa fysioterapian ja liikkumisen aloittamisajankohdan seka
liilkkumisen ja toiminnan luvat ja rajat. Fysioterapia dokumentoidaan péi-
vittain potilastietojarjestelméaan ja tarvittaessa fysioterapian nakymalehdel-
le, joista tiedot siirtyvat myos jatkohoidon tueksi. (Petrow 2010, 448.)

Hyvéll& asentohoidolla ja pdivittaistoimintoihin aktivoinnilla luodaan poh-
jaa perusliikkumisen uudelleen oppimiselle tai palautumiselle. Paivittéis-
ten toimien yhteydessé voidaan harjoittaa lihasvoimaa, lihaskestavyytta
seka motorisia taitoja. (Petrow 2010, 449.)

Saannolliset avustetut asennonvaihdot seka nivelten liikeratojen yllapito
ovat valttdméattdmid normaalin liitkkumisen palautumiselle (Liite 2). Ne
ovat muun muassa seuraavantyyppisia toimintoja:

e Liikeharjoitukset eivat saa aiheuttaa potilaalle kipua tai epamuka-
vuuden tunnetta.

e Lonkka- ja olkaniveltenjaykkyys sek& nilkkojen yliojentautuminen
ovat vuodelevosta johtuvia niveliin kohdistuvia haittavaikutuksia,
joita voidaan ehkaista asento- ja liikehoidolla.

e Nilkat tuetaan tyynyilla tai lastoilla nilkkojen keskiasentoon ja jal-
katerat 90 asteen kulmaan.

e Tyynyjé ei pidetd jatkuvasti polvien alla, vaan polvet ja lonkat
ojennetaan vélilla suoriksi.

e Aktivointi normaaliin liikkumiseen aloitetaan esimerkiksi ohjatulla
vuoteessa kaantymisella.

e Potilasta ohjataan istumaan vuoteen laidalle yleensa kyljen kautta.
Ohjattaessa hengityslaitteessa on elintdrkedd varmistaa hengitys-
putken paikallaan pysyminen. (Petrow 2010, 449.)

Kuntoutumista parantaa myds potilaan pystyasento, joka tehostaa hengi-
tystd ja verenkiertoa sekd kohentaa usein myds vireystilaa ja parantaa toi-
pumista. Kuntoutumista parantavat lisaksi myos potilaan tekemét huulira-
kohengitys, pulloon puhallus, PEF-laiteharjoitukset eli vastustettu
uloshengitys, trakeostomia-PEF, my0s asentotyhjennykset parantavat hen-
gitys- ja verenkiertoelimiston suorituskykyé (Liite 3). (Petrow 2010, 449.)
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Nielemiseen on kiinnitettdva potilaan huomiota. Potilas ohjataan hyvéén
istuma asentoon ruokailun ajaksi. Vuoteen paaty kohotetaan riittavéasti tar-
vittaessa tyynyja apuna kayttéen tai potilas ohjataan ryhdikkaaseen istu-
ma-asentoon tuoliin. Nielemisen arviointi aloitetaan antamalla sosemaista
ruokaa, jolloin nielemisen arviointi on helpompaa ja aspiraatioriski vahe-
nee. (Petrow 2010, 450.)

Apuvilineitd voidaan kayttdd kuntoutumisessa, jotta potilaan liikunta- ja
toimintakyky voitaisiin saada mahdollisimman itsendiseksi. Apuvélineiden
madran ja laadun tarve on arvioitava tarkasti potilaan liikuntakyvyn mu-
kaan, esimerkiksi liiallinen tuki voi estéé liikuntakyvyn palautumisen. Li-
séksi ladkinnallisissa laitteissa tulee olla riittdvan pitkéat letkut tai johdot,
jotta kuntoutuminen onnistuu. (Petrow 2010, 450.)

Teho-osastolla voidaan kéyttdd muun muassa seuraavia apuvalineitd, Ku-
ten
e asentohoidossa kaytettavat asentotyynyt, lastat, tuet, tukisidokset,
liukulakana, siirtolakana
e hengityksesséd kaytettavéat puhalluspullo, PEF -laite, trakeostomia-
PEF
e siirtymisessa kaytettavat liukulauta, kaantélevy, siirtovyd, elaman-
lanka, potilasnostolaite, mobilisaatiolaite, seisomapydréatuoli, kéve-
Iyteline ja geriatrinen nojatuoli. (Petrow 2010, 450.)

Nostolaitteet ja kévelytelineet sadstavat potilaan ja henkilékunnan voima-
varoja, kun potilaan omat voimat eivat riitd omatoimiseen istumaan nou-
suun, seisomatelineeseen, seisomapyoratuoliin, tuoliin tai pystyasentoon
siirtymiseen. Arvio potilaan tarvitsemista yksil6llisista apuvélineista ja
niiden hankinnasta tehd&én jatkohoito-osastoilla. (Petrow 2010, 450.)

7 HENGITYSLAITEPOTILAAN ASENTOHOITO

Asentohoidon tarkoituksena on poistaa tai keventéda painetta seka hankaus-
ta haavariskille alttiin luu-ulokkeen tai ihon punoittavien osien kohdalla.
Liséksi sen tarkoitus on estdd kudosten pitkaaikainen samasta kohdasta
painumisen ja vahentdd kudoksiin kohdistuvaa kitkaa. (Hietanen 2012,
318; Kangas 2010, 447.)

Asentohoidon suunnitteluun, asennonmuutoksen tekniikoihin ja niiden ti-
heyteen vaikuttavat monet potilaasta lahtevat tekijat. Esimerkiksi tunnot-
tomuudesta kérsivilla potilailla paineen aiheuttamasta iskemiasta johtuva
kipuérsyke ei ole muistuttamassa heitd kaantymisen tarpeesta ja taas lii-
kuntakyvyton ei kykene vaihtamaan asentoa, vaikka siihen tarvetta olisi-
kin. Nama tilanteet lisdéavat riskia saada painehaava ja tdman vuoksi tarvi-
taan jatkuvaa ja laadukasta asentohoitoa. (Hietanen 2012, 318.)

7.1 Asentohoito hengitysvajauksen hoidossa

Hengityslaitehoidossa potilaan asentohoidolla voidaan vaikuttaa muun
muassa potilaan mukavuuteen, hapenkuljetuksen paranemiseen, hengitys-
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tyon vahentymiseen sekd sydénlihaksen kuormittumiseen laskimoveren-
kierron ja laskimopaluun helpottamisen my6td. Hengityslaitepotilailla
mobilisaatio parantaa myos nivelten, janteiden ja lihasten liikkuvuutta se-
k& voimaa ja elimiston nestekiertoa sekd ehkéisee tukosten syntymisté.
Vuodepotilaat pitéisi asettaa joko selkdasentoon, kylkiasentoon, puoli-
istuvaan asentoon, vatsa-asentoon tai natoasentoon ja asentoa tulisi vaihtaa
2-4 tunnin vélein (Liite 4). (Kasanen 2010, 75.)

Kaikille potilaille suositellaan tiettya yleista asentohoitosuositusta, joka
vahent&a hengityslaitehoitoon liittyvan keuhkokuumeen eli VAP:n esiin-
tyvyytta. Siind asetetaan ylavartalo koholle noin 30-45°, ellei vasta-aiheita
ole. (Uusaro & Ruokonen 2010, 44.)

7.1.1 Selk&asento

Selkaasentoa kaytetddn lepoasennoista eniten, mutta sitd olisi valtettava
niin usein kuin mahdollista. Selkdasennon kayttdminen voi aiheuttaa
vammoja potilaalle, jos asentoa ei muuteta riittdvan usein. (Kahari-Wiik,
Niemi & Rantanen 2007,90-92.)

Asento on elintoimintojen kannalta haitallinen. Selkdasennossa hengitys
on pinnallista ja tapahtuu lahinna keuhkojen yl&osassa, koska painovoima
ei pysty auttamaan pallean toiminnassa. Verenkierto hidastuu, koska lihas-
ten ei tarvitse tyoskennelld ja laskimoverenkiertoa vilkastuttavat lihas-
pumput eivat toimi. Sisdelimet litistyvat selkdrankaa vasten ja menettavat
toimintatilaansa. (Kahari-wWiik, Niemi & Rantanen 2007,90-92.)

7.1.2 Kylki- ja istuva-asento

Kylkiasennossa asetetaan atelektaaseissa atelektaattinen puoli koholle.
Atelektaattisen keuhkojen avaamiseen suositellaan kylkiasentoja ja atelek-
taattinen puoli asetetaan ajoittain ylospéin. Potilas kaannetédén lievaan,
noin 30 asteen kylkiasentoon ja véltetdan sarvennoisen painumista (Uus-
aro & Ruokonen 2010, 44; Kasanen 2010, 75; Kangas 2010, 447.)

Istuvassa asennossa potilas voidaan asettaa istumaan esimerkiksi sangyn
reunalle tai istumaan tuoliin. Istuvassa asennossa hengitystyo véhenee, eri-
tyisesti spontaanihengityksessd, mikéli potilaan palleafunktio on heikko.
Se on myos syddmen toiminnan kannalta paras asento. (Uusaro & Ruoko-
nen 2010, 44; Kasanen 2010, 75.)

7.1.3 Vatsa-asento

Vatsa-asento on yleensa ns. rescue-toimenpide, jota kédytetddn erityisesti
vaikeassa hengitysvajauksessa. Vatsa-asennossa hoidettavan potilaan on
oltava hyvin sedatoitu ja yleensa myos relaksoitu. Vatsa-asennon indikaa-
tio on muuhun hoitoon reagoimaton happeutumishdirio. ARDS- potilaista
noin 50-70% hyotyy tastd. Vatsa-asennossa keuhkojen verenkierto jakau-
tuu uudelleen ja atelektaasit avautuvat, jolloin ventilaatio-perfuusiosuhde
ja happeutuminen paranee, oikovirtaus pienenee, keuhkoverenkierron vas-
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tus laskee ja eritteet poistuvat paremmin. (Uusaro & Ruokonen 2010, 44;
Kasanen 2010, 75.)

Fysioterapeutti voidaan ottaa mukaan vatsa-asennon suunnitteluun. Vatsa-
asennossa voidaan potilasta pitda kerrallaan tunneista vuorokauteen. Ak-
tilvista ja passiivista fysioterapiaa voidaan toteuttaa mahdollisuuksien mu-
kaan. (Kasanen 2010, 75-76.)

Potilaan vatsalleen kaantdminen on aina riskialtein vaihe, joka pitaa suun-
nitella hyvin vaihe vaiheelta etukéteen. Siina tarvitaan myos useita henki-
16ita riittavasti, esimerkiksi 4+1 henkil6d, jotta se voidaan suorittaa onnis-
tuneesti. Vatsa-asentoon laitettaessa potilas siirretddn vuoteen toiseen lai-
taan, sitten kadnnetaan hallitusti ja rauhallisesti kyljelleen ja siita edelleen
vatsalleen. Vartalon alle asetetaan tuki silla tavalla, ettd hartiat ja paa véa-
han roikkuvat. Otsa tuetaan tukevasti suoraan tai lievaén kiertoon. Potilaan
asettamisessa vatsa-asentoon on varottava myos painaumien kehittymisté
kasvoihin sekd huomioidaan padn asento ja sen asentoa tulee vaihtaa 1-2
tunnin vélein. (Uusaro & Ruokonen 2010, 44-45; Kasanen 2010, 76-77.)

Vatsa-asennossa haittoja voivat olla potilaalle ilmaantuvat aivoverenkier-
ronhairiot, kuten karotisverenkierto ja aivoiskemiavaara. Vatsa-asennossa
my0s muu potilaan hoitaminen vaikeutuu. Vatsa-asennossa on myos va-
rottava kanyylien ja intubaatioputken irtoamista seké trakeostomian hoi-
taminen on yleensd myds hyvin hankalaa. Lisaksi potilaan hygienian hoi-
taminen tulee hankalammaksi. Hatétilanteiden hoito on I&hes mahdotonta
vatsa-asennossa. (Uusaro & Ruokonen 2010, 44-45; Kasanen 2010, 76—
77.)

7.1.4 Asentohoidon toteutus

Asennonvaihtojen aikavalit ovat asiantuntijoiden kokemukseen perustuvia
suosituksia. Yksiselitteisia turvallisia aikarajoja ei voida antaa, koska altti-
us saada painehaava vaihtelee yksildittain suuresti. Ihon punoitusta seura-
taan asennonmuutosten yhteydessd, minké jalkeen arvioidaan yksil6llises-
ti, onko asentomuutosten valinen aika riittdva. Keskiméaraisena ohjeena
suositellaan, ettd litkuntakyvyttoman ja halvauspotilaan asentoa vuoteessa
tulee vaihtaa 1-2 tunnin vélien, jos painetta keventdavid apuvélineitd ole
saatavilla tai ellei siihen ole hoidollista estettd. (Hietanen 2012, 319; Kan-
gas 2010, 447-448.)

Kahden tunnin vélein toteutettu potilaan asennon vaihtaminen on ollut pe-
rinteinen ohje painehaavojen ehkaisysséd. Kahdessa RCT-tutkimuksessa
arvioitiin erityisesti asentohoidon eri menetelmid. Ensimmaisessa tutki-
muksessa tutkittiin erilaisten asennonvaihtomenetelmien tehokkuutta nel-
jan viikon mittaisella jaksolla 11 pitkdaikaishoitoa tarjoavassa laitoksessa.
Tutkimuksessa havaittiin, ettd potilaiden asennon vaihtaminen neljan tun-
nin valein yhdistettyna erikoispatjan kayttéon, vahensi merkittavésti pai-
nehaavoja verrattuna kahden tunnin vélein tapahtuneeseen asennonvaih-
toon tavallisella sairaalapatjalla. Tutkimuksessa oli kuitenkin monia meto-
dologisia puutteita. Tasta syysta pelkastaan tamén tutkimuksen perusteella
el voitu antaa uutta suositusta siitd, ettd potilaiden asentoa tulisi vaihtaa
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neljan tunnin valein yleisesti ja perinteisesti ohjeistetun kahden tunnin si-
jasta. (Painehaavat—Paineesta aiheutuvien kudosvaurioiden ehkéisy 2008.)

Aiemmin terveilld potilailla alkaa nékya viitteita lihasten surkastumisesta,
jos he ovat vuodelevossa enemman kuin 72 tuntia. lakkailla potilailla li-
hasten surkastuminen ja voiman menetys on nopeampaa. Tutkimukset
osoittavat, etta riittdvan aikaisin aloitettu fysioterapia myos ventilaatiohoi-
don aikana auttaa potilaita siirtymaan irti mekaanisesta ventilaatiosta seka
palaamaan nopeammin itsendiseen toimintaan. Ndin myos sairaalajaksojen
ja kuntoutuksen pituus vahentyy tuoden s&astdja hoitolaitoksille. Tutki-
mukset osoittavat, ettd myos passiiviset liikeharjoitukset vuodelevossa
olevilla ventilaatiopotilailla heiddn vammansa huomioiden véhentavét li-
hasten surkastumista. (Brahmhatt, N., Murgan, R. & Milbrant, E.B. 2010,
321-323.)

Vuodepotilaalla tulee vélttda kohtisuoraa 90 asteen kylkiasentoa, koska
siihen liittyy lonkkaseudun painehaavan riski. Vuodelevossa asento toteu-
tetaan, kuten kuvassa 7 naytetadn, kallistettuna tyynyjen avulla lieviin
noin 30 asteen kylkiasentoon, jotta paine jakautuu lantion kohdalla mah-
dollisimman laajalle alueelle. Liiallinen kohoasento, yli 30 astetta, lisd4
ristiluuhun kohdistuvaa painetta ja painehaavariskid. (Hietanen 2012, 319;
Kangas 2010, 447-448.)
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Kuva 7. Vuodepotilaan asentohoitosuositus (Hietanen 2012, 319.)

Asento vaihdetaan vuorotellen molemmille kyljille ja vatsalleen, jos poti-
laan tila sallii. Jalkaterat tuetaan 90 asteen kulmaan ja kantapaat suojataan
pehmusteilla sek& pidetd&n ainakin ajoittain ilmassa ja varotaan erityisesti
akillesjanteen painumista. Raajat eivat saa painua toisiaan vasten, joten
tyynyjen avulla estetddn niiden painuminen toisiaan vasten. Lisatyynyt ja
pehmusteet tulee asettaa siten, etteivat ne heikennd muiden painetta keven-
tavien apuvalineiden tehoa. (Hietanen 2012, 319; Kangas 2010, 447-448.)

Eraéssé tutkimuksessa kuitenkin tarkasteltiin potilaiden eri asentojen vai-
kutusta painehaavojen syntymiseen. Tutkimuksessa vertailtiin suosituksen
mukaista 30 asteen makuuasentoa tyyny toisen pakaran sekda molempien
jalkojen alla tavalliseen 90 asteen kylkiasentoon. Otoksena oli pieni 46
idkkaan potilaan ryhma, eikd merkittdvad eroa naiden kahden ryhman va-
lilld havaittu. (Painehaavat — Paineesta aiheutuvien kudosvaurioiden eh-
kéisy 2008.) Taman perusteella voidaan todeta, ettd tarkeda on ainakin
saannollinen asennonvaihtaminen ja erikoispatjojen kaytté asentohoidon
toteuttamisessa.
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Istuva ja etenkin puoli-istuva asento, kuten kuvassa 8 esitetdan, voivat
vuoteessa aiheuttaa painetta ja venymisté pakaroiden ja ristiluun seudussa,
kun vartalo valuu makuualustalla jalkop&an suuntaan. Puoli-istuvan asen-
non aiheuttamaa kudosten vaurioitumiseen riskid voidaan vahentaa rajoit-
tamalla istuma-aikaa lahinn& ruokailuun liittyvéksi ja liséksi tuolissa istu-
mista suositellaan rajoitettavan enintddn kahden tunnin jaksoihin. Mikéli
selkdosan noston lisdksi séankyéd voidaan taittaa polvitaipeiden kohdalta,
estetddn kehon valuminen jalkop&an suuntaan, mika véhentdd kudosten
venymisté. (Hietanen 2012, 319; Kangas 2010, 448.)

Kuva 8. Asentohoitosuositus, istuva (Hietanen 2012, 320.)

Kantapaihin kohdistuu helposti liiallista painetta. Puoli-istuvan asentoon
liittyy my6s kantapdiden haavautumisen riski, jos potilas pyrkii kantapail-
l44n patjaa vasten tyontdmalla kohottamaan itsedadn ylemmaéksi. Kantapail-
t4 poistetaan paine kokonaan aina, kun se on mahdollista. Lieva kohoasen-
to riittdd, kunhan kantapaat ovat irti alustastaan. Keventava tyyny tulee
asettaa koko saaren pituudelta pohkeiden alle niin, ettei paine tule akilles-
janteen péaalle eivatkéa polvet ole yliojennuksessa. (Hietanen 2012, 319.)

Tuolissa istuvan potilaan hyva istuma-asento on siten, ettd potilaan lantio
on aivan tuolin peralla, koko selk& nojaa selkanojaa vasten ja jalat ovat
kohtisuorassa linjassa. Potilas kiinnitetdan esimerkiksi haara- tai lantiotur-
vavyolla tai tarra- tai kangasliivilld, jos han ei pysty omatoimisesti pité-
ma&én asentoaan. Pitempadn istuvan tulisi mielelld&n kohottaa ja kallistaa
kehoaan noin 15 minuutin vélien. Kallistaminen taaksepdin jakaa painetta
myos seldn puolelle. (Hietanen 2012, 320.)

Kolmessa RCT-tutkimuksessa vertailtiin erilaisia istuinalustoja. Yhdessa
tutkimuksessa vertailtiin tasaista istuinalustaa erikoisvalmisteiseen muo-
toiltuun vaahtomuovialustaan, eikd nédiden valilla havaittua eroa. Toisessa
tutkimuksessa, johon osallistui 141 potilasta, vertailtiin pydratuoliin tar-
koitettuja istuinalustoja, Jay-geelin ja vaahtomuovin yhdistelm4 vs. vaah-
tomuovinen istuinalusta. Geelityynya kayttaneilla potilailla oli vdhemmaén
painehaavoja kuin vaahtomuovista istuinalustaa kayttdneella ryhmallg,
mutta tulos ei ollut tilastollisesti merkitsevd. Kolmannessa tutkimuksessa
verrattiin toisiinsa tasaista, pohjastaan viistoksi leikattua vaahtomuovialus-
taa ja muotoiltua rengastyynya. Tutkimuksessa ei havaittu eroja painehaa-
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vojen esiintymisessd. (Painehaavat — Paineesta aiheutuvien kudosvaurioi-
den ehkaisy 2008.)

7.1.5 Asentohoidon apulaitteet ja -vélineet

Paineelta ja hankaukselta suojaavia apuvalineitd on runsaasti, ja niiden
kayttd suunnitellaan potilaan yksil6llisten tarpeiden mukaan. Aktiivisen
kuntouttamisen ja apuvalineiden avulla tuetaan omatoimisuuta, litkkumis-
ta, lihaskuntoa ja tasapainoa. Apuvaline ei saa estaa tai vaikeuttaa potilaan
hoitoon liittyvia paivittaisia toimia. Painehaavan ehkaisyn apuvalineet liit-
tyvat potilaan siirtdmiseen ja sangyssa olemiseen. (Hietanen 2012, 320.)

Liikuntarajoitteisten potilaiden nostoon ja siirtdmiseen tarkoitettuja apuva-
lineitd ovat runsaasti kuten nosturit, nostoliinat, siirtymé- ja liukulakanat,
siirtovyot seké siirto- ja kaantotelineet. Niiden avulla voidaan vaihtaa poti-
laan asentoa niin, ettei hanelle aiheutuu ihovaurioita eik& avustajalle ai-
heudu liiallista fyysista rasitusta. Lisaksi potilaan omia voimia ja nousutu-
kea kdytetddn aina, kun on mahdollista. (Hietanen 2012, 320; Kangas
2010, 447-448.)

Patjojen painehaavoja ehkaiseva vaikutus perustuu joko passiiviseen pat-
jan muovautumiseen kehon muotojen mukaan tai patjan moottoroituun ak-
tilviseen paineenkevennysjarjestelmaan. Erikoissankyjen ja -patjojen, pat-
janpéallysten ja istuintyynyjen painehaavoja ehkaisevasta vaikutuksesta on
jonkin verran myds tieteellista ndyttéa. Hyvalaatuinen vaahtomuovinen
standardoitu sairaalapatja on vahintddn 13-15 cm paksu. Se tukee kehoa
hyvin eika tuntuu liian kovalta, ja siind on hygieniapééllyste. Patjat sailyt-
tavat jatkuvassa kaytdssa ominaisuutensa 2—3 vuotta. Sairaalapatja muo-
toutuu jonkin verran kehon muotojen mukaan, mutta se ei kevenna luisten
ulokkeiden kohdalle tulevaa painetta yhta hyvin kuin erikoispatjat. (Hieta-
nen 2012, 320.)

Painehaavan ehkaisyyn tarkoitettuna passiivisia ja aktiivisia erikoispatjoja
ja patjanpaallisia on tarjolla runsaasti. Patjan hankintaan vaikuttavat poti-
laan ominaisuudet, patjan kayttoon liittyvéat seikat seka taloudelliset teki-
jat. Potilaan yksilollisen painehaavariskin ja kliinisen arvion perustella
paéatetdén, tarvitseeko hén suuren tai pienen riskin patjan. (Hietanen 2012,
320-321)

Passiiviset eli staattiset erikoispatjat sopivat painehaavojen ehkéisyyn pie-
nen ja kohtalaisen riskin potilaille, jotka viettavat suurimman osan ajas-
taan vuoteessa ja jotka pystyvat vaihtamaan asentoaan itsendisesti ja joi-
den ihon tunto on normaali tai l&hes normaali. Painovoiman ja kehon
lammon vaikutuksesta patja muotoutuu passiivisesti kehon kontaktipinnan
muotoon, jolloin paine jakaantuu laajemmalle alueelle ja painehuiput ke-
venevat luisten ulkonemien kohdalla. Passiivisella patjalla kehon pintaan
kohdistuva paine on muuttumaton eli staattinen, ellei potilas liiku. Patjan
muotoutumiskapasiteetti riippuu patjan paksuudesta ettd sen rakennemate-
riaalin luontaisesta jaykkyydesta. (Hietanen 2012, 321.)
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Seitseméssa satunnaistetussa ja kontrolloidussa Kliinisessé tutkimuksessa
verrattiin tavallisia sairaalapatjoja ja -alustoja muihin matalan teknologian
vakiopaineisiin alustoihin ja saatiin viitteita siita, etta erikoisvalmisteiset
vaahtomuovipatjat saattavat vahent&é painehaavojen syntyé riskipotilailla
verrattuna tavallisiin sairaalapatjoihin. (Painehaavat — Paineesta aiheutuvi-
en kudosvaurioiden ehkaisy 2008.)

Aktiivisia eli dynaamisia erikoispatjoja tai paallyspatjoja suositellaan suu-
ren tai erittdin suuren painehaavariskin potilaille, jotka eivét itse pysty
muuttamaan asentoaan tai joilla on asentorajoituksia. Ne poistavat painetta
ja mahdollistavat harvemmat asennonvaihdot. Aktiivinen patja on myos
passiivista patjaa tehokkaampi. (Hietanen 2012, 322- 323; Kangas 2010,
448.)

OTFVOTFVOTFVOTFVOTFOVOYO

A. Leveit ilmatdytteiset kennot, jolloin kenno-
jen maara on pienempi.

0

B. Kapeat ilmataytteiset kennot, jolloin kenno-
jen maara on suurempi.

Kuva 9. Nollapainepatjan toiminta (Hietanen 2012, 323.)

Aktiiviset patjat rakentuvat ilmatéytteisista kennoista, joiden koko, maara
ja ohjausjérjestelméan toiminta vaihtelevat valmistajittain. Dynaamisuudel-
la tarkoitetaan patjan kennojérjestelmén koneellista aktiivista ohjaamista,
jolloin kullakin kontaktialueella paine poistuu kokonaan tai pienenee pat-
jalle ominaisen aikasyklin mukaisesti, jolloin kyseisen alueen verenkierto
paésee valill4 palautumaan. Tyhjenevien kennojen ilma poistuu jérjestel-
maésté tai ohjautuu viereisiin kennoihin. (Hietanen 2012, 322—-323; Kangas
2010, 448.)

Paineen poistumisen ja pintapaineen kevenemisen kannalta oleellisia ovat
kennojen koko ja muoto ja se, kuinka monen kennon valien paine poistuu
tai véhenee ja kuinka paljon aikaa siihen kuluu. Jos kennot ovat leveat,
ikdantyneen potilaan 10yséd kudos saattaa upota tyhjan kennon kohdalla
kennojen valiin, mik& voi aiheuttaa kudosten venyttymistd. Toisaalta taas
pienikennoisissa patjoissa, joissa kennon halkaisija on alle 10 cm, tyhjen-
tyneen kennon tila on niin kapea, ettei paine vélttamatta kevene silla koh-
taa riittavasti. Aktiivisista patjoista kaytetddn nimityksid vaihtuvapainei-
nen patja, itsestdén saatyva minimipaineilmapatja, kaksoisilmakennopatja
ja nollapainepatja. Kuvassa 9 esitetdan nollapainepatjan toimintaa. (Hieta-
nen 2012, 322-323; Kangas 2010, 448.)
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Eradssa tutkimuksessa verrattiin tavallista sairaalapatjaa 21 kaksoisilma-
kennosta koostuvaan vakiopaineiseen patjaan. Tutkimustulokset osoittivat,
ettd tavallista sairaalapatjaa kéayttaneilla esiintyi painehaavoja 37 % poti-
laista. Erikoispatjaa kéyttaneilla painehaavoja ei esiintynyt lainkaan. (Pai-
nehaavat — Paineesta aiheutuvien kudosvaurioiden ehkaisy 2008.)

Joissakin laitteissa patja maarittdd paineasetuksena automaattisesti poti-
laan painon ja asennon perustella ja joidenkin patjojen pehmeytté taas voi-
daan saataa erikseen. Kaikissa moottoroitujen ja ilmataytteisten patjojen
ohjauslaitteissa tulee olla jarjestelmé, joka halytt&a, jos paine ei pysy sda-
detylla tasolla. Akuuttihoidossa olevien potilaiden patjoissa tulee olla pi-
katyhjennys elvytystilanteita varten. (Hietanen 2012, 323.)

Aktiivisista patjoista on kuitenkin saatu hyvié kliinisia kokemuksia, ja nii-
den kayttd hoitolaitoksissa ja sairaaloissa on lisdantynyt. Aktiiviset patjat
sééstavat myos hoitohenkilokunnan ty6td, ja niiden avulla potilaat saatta-
vat nukkua paremmin, koska asennonvaihtoja ei tarvitse tehda éisin. Jot-
kut potilaat kuitenkin kokevat aktiivisen patjan toiminnan héiritsevaksi.
Selkdydinvammaisilla aktiivinen patja saattaa lisata spastisuutta. Tallgin
voidaan harkita laadukasta passiivista patjaa tai toisen tyyppista aktiivipat-
jaa. (Hietanen 2012, 323.)

Nykyaikaisia patja-sankyjarjestelmia ovat muun muassa lapivirtauspatja,
leijupeti ja pulsoiva patja seké ndiden yhdistelmat, joita kaytetddn suuren
painehaavariskin potilailla esimerkiksi palovammaosastoilla ja sydénteho-
osastoilla. (Hietanen 2012, 323; Kangas 2010, 448.)

Leijupeti-patja-sankyjarjestelmésséd lammintd ilmaa aktiivisesti puhalta-
malla saadaan maan, jolloin patja on hyvin herkasti muotoutuva ja painetta
tasaava ja samalla lammittava. Patjan paallinen toimii suodattimena, jonka
lapi ilma virtaa ulos. (Hietanen 2012, 323.)

Lapivirtauspatja-sankyjarjestelmén patja koostuu isoista ilmakennoista,
joihin ilman s&atoyksikko ottaa koko ajan ulkoilmaa, joka suodattuu ken-
noissa olevien reikien lapi. llma poistuu hitaasti kennoista. Paineen jakau-
tuminen riippuu kennojen rakenteesta, materiaalista ja ilman kierrosta. Po-
tilaan asentoa tulee vaihtaa painehaavojen ehkaisemiseksi useammin, jos
patjassa ei ole painetta poistavaa ominaisuutta. Joissakin sankyjarjestel-
missé potilaan asentoa voidaan vaihtaa muuttamalla patjan asentoa esi-
merkiksi niin, ettd potilas on lievassad kylkiasennossa. (Hietanen 2012,
324))

Leijupeti- ja l&pivirtauspatjojen tekniikoita kayttden on valmistettu patja-
satky-jarjestelmia erittdin suuren riskin tehohoitopotilailla. Niiden sano-
taan ehkéisevan paremmin painehaavoja kuin erillisten jarjestelmien. Pat-
ja-sénkyjarjestelmat ovat kalliitta, kookkaita ja painavia, mika rajoittaa
niiden hankintaa ja kayttoa. (Hietanen 2012, 324.)

Erddssa tutkimuksessa, johon osallistui 52 potilasta, vertailtiin kolmea eri

menetelmad vuodepotilailla: kantapdita kohottavaa laitetta, vinyylista teh-
tyd ilmataytteistd jalkatukea ja kantapaiden kohottamista tyynyn varassa.
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Eniten painehaavoja havaittiin ilmataytteisia jalkatukia kéyttaneilla poti-
lailla, mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitseva. (Painehaavat — Paineesta
aiheutuvien kudosvaurioiden ehkaisy 2008.)

8 HENGITYSLAITEPOTILAAN SUUN HOITO

Suunhoidon ensisijaisena tarkoituksena ovat sairaalakeuhkokuumeen ja
muiden suuperdisten infektioiden ehkdisy. Muita tavoitteita ovat muun
muassa suun limakalvojen ja hampaiden eheyden turvaaminen seka poti-
laan hyvanolon tunteen yllapitaminen. (livanainen ym. 2001, 139.)

8.1 Suun hoidon perusteet

Suuhygienian paivittaisen hoitoon kuuluu hampaiden, ikenien, suun lima-
kalvojen, kielen, huulien, proteesien hoito. Suuhygienian hoidon tavoit-
teena on pitdé suu ja hampaat puhtaina. Hampaiden harjaus pitéisi suorit-
taa vahintadn kaksi kertaa paivassa. (livanainen ym. 2001, 139.)

Antimikrobinen entsyymisuuvesi on alkoholiton. Se siséltda luonnollisia
antimikrobiaineita, jotka suojaavat suuta. Antimikrobiproteiinit toimivat
suussa samalla tavalla kuin ihmisen syljen omat vastaavat proteiinit. Tuote
ei sisélld vaahto- tai vériaineita ja se on miedon makuinen. (Heikka & Sir-
vio 2009, 85.)

Suuvesi siséltdéd myos hampaiden reikiintymistd ehkéisevéa fluoria, ksyli-
tolia ja kalsiumia. Suuvesi on tarkoitettu ensisijaisesti vahentyneesté syl-
jen erityksesta karsiville henkil6ille rajoittamaan muun muassa bakteerien
kasvua suussa. Tuote sopii yleiskayttoon myds henkildille, jotka saavat
herkasti aftoja. (Heikka & Sirvid 2009, 85.)

Antimikrobinen suun kosteusgeeli suojaa kuivia ja arkoja suun limakalvo-
ja ja ikenid. Geeli sisaltdd samoja ainesosia kuin suun puolustusta lisadvat
antimikrobinen suuvesi ja hammastahna. Tuote sisaltdd myos aloe veraa ja
ksylitolia. Tuotteen kéayttda suositellaan erityisesti henkildlle, jolla on va-
hentynyt syljeneritys, kuiva suu ja jolla on taipumus aftojen esiintymiseen.
Geelid annostellaan 2—-3 kertaa paivéssa ja se levitetddn suun limakalvoil-
le, jotta puhuminen, nieleminen ja muut suun toiminnot helpottuisivat.
Osa- tai kokoproteesia kayttavalle potilaalle geelid voidaan levittda pari
kertaa pdivassa proteesin sisépinnalle. Geeli muodostaa antimikrobisen ja
limakalvojen soluja suojaavan patjan proteesilevyn ja kuivan limakalvon
vélille. (Heikka & Sirvi6 2009, 86.)

Kielen puhdistaminen kuuluu my6s suun terveyden hoitamiseen. Kielen
pinnalla oleva valkoinen kate on samaa bakteeripeitettd kuin hampaissa.
Katteinen kieli on usein syyna pahanhajuiseen hengitykseen eli halitosik-
seen. Talloin hampaiden harjauksen lisaksi kielen puhdistaminen on pe-
rusteltua. Kieltd voi puhdistaa myos silloin, kun syljeneritys on véhaista.
Kuivassa suussa mikrobit paasevét lisdédntymaan nopeasti. (Heikka & Sir-
vi6 2009, 88.)

31



Hengityslaitepotilaan suositusten mukainen asento- ja suunhoito

Eraéssé tutkimuksessa tarkasteltiin sairaalan sisatautiosastolla hoitohenki-
I6kunnan tietdmistd ja osaamista suun hoidon osalta. Tutkimustulokset
osoittivat, ettd noin 76 % suun hoitoon liittyvista asioista tunnettiin ja osat-
tiin. Puutteita kuitenkin tiedoista ja taidoista 10ytyi ja eniten niitd oli ham-
paiden paivittaisessa puhdistamisessa ja ennaltaehkaisyssa. Liséksi vain 43
% tiesi, ettd kuinka hoidetaan oksentelevan potilaan suun ja 47 % oli epa-
selvyyttd hampaattoman suun hoitamisessa. Myds proteesien kaytosta yol-
14 ei ollut tietoa. Kuitenkin koko tutkimuksen kokonaistulosten mukaan
suurimmaksi osaksi suun hoitamiseen liittyvat asiat tiedettiin ja osattiin.
(Dahlgren 2013, 39.)

Erityisen hyvéalla suunhoidolla voidaan paastaa siihen padasialliseen ta-
voitteeseen, ettd kyetddn estam&an mahdollinen sairaalakeuhkokuumeen
syntyminen sek& muut suuperdiset infektiot. Liséksi pystytdan turvaamaan
potilaan suun limakalvojen ja hampaiden kunto ja lisatddn potilaan hy-
vanolon tunnetta (Kangas 2010, 440.)

8.2 Kuivan suun hoito

Aikuisella ihmiselld sylke& erittyy ilman pureskelua 0,1 ml minuutissa ja
pureskeltaessa taas 0,7-1ml minuutissa. (Lahtinen & Ainamo 2006, 2710.)
Riittava syljeneritys on tarkedd hampaiden ja suun limakalvojen kannalta.
Suun limakalvojen kuivumisen syynéd on syljen erityksen vahentyminen.
Tahan voivat olla syynd ikd&ntyminen, pureskelun vaheneminen, suun
kautta hengittdminen, elimiston nestevajaus, Sjogrenin oireyhtyma, sylKki-
rauhasten vajaatoiminta, happi-, ladke- ja solunsalpaaja hoito seka sade
hoito kaulan ja paén alueella. (Ivanainen ym. 2001, 143.)

Suun kuivuessa makuaisti hairiintyy, hengitys haisee, puhuminen ja sy6-
minen vaikeutuvat ja hammasproteesin pitdminen tuntuu epamukavalta.
Lisaksi limakalvot altistuvat helposti sieni-infektioille ja hampaat reikiin-
tymiselle eli kariekselle sek& hampaiden kiinnityskudossairauksille. Kuiva
suu saattaa aiheuttaa jopa aliravitsemusta, koska nieleminen vaikeutuu.
(livanainen ym. 2001, 143.)

Kuivan suun ensimmainen hoito on hampaiden ja hammasvalien tai ham-
masproteesien tehokas puhdistus. Kuivuudelle aran suun hammastahnassa
tai suuvedessa ei saa olla vakevid makuaineita eikd mielelld&dn vaahtoa
tuottavaa natriumlauryylisulfaattia, joka pesee limakalvoilta pois viimei-
setkin suojaavat musiinirippeet. (Lahtinen & Ainamo2006 2712, 2714.)

Ensisijaisena hoitona pidetddn myods nestemééran lisadmistd elimistoon
juomalla. Potilaan on syyté juoda, vaikka hénell& ei olisikaan jano. Parasta
juomaa on Kirkas vesi, kun taas makeita ja happamia juomia tulee vélttaa
karieksen ehkéaisemiseksi. (livanainen ym. 2001, 143.)

Tarkeind keinoina pidetddn myds syljeneritysta edistavia tekijoitad, joihin
sisaltyy esimerkiksi puremalihasten toiminnan antama stimulaatio sylki-
rauhasille. Syljen erittdmistd voidaan siis stimuloida pureskelulla. Kuiva
suu ja limakalvot voidaan myds kostuttaa pelkallda vedella. (Lahtinen, &
Ainamo 2006, 2714.)
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Myos erilaisia suihkeita ja geeleja on kehitetty kuivan suun ehkéisemi-
seen. YQaikaista suun kautta hengittamisté voidaan ehkaista oljypitoisilla
nenasumutteilla ja -tipoilla seka huolehtimalla huoneen riittavasta ilman-
kosteudesta ja sopivasta lampdtilasta. (Lahtinen & Ainamo, 2006, 2714.)

Vaikeasta kuivan suun ongelmasta karsivé potilas kuuluu koko elamansa
ajan erikoissairaanhoidon piiriin. Hyvin kuivan suun hoito on aina hanka-
laa ja yleensd oireenmukaista seka suun lisésairauksia ehkaisevad. Suun
vakavasta kuivuudesta karsiville suun ja hampaiden tehostettu ehkéiseva
hoito ja oireita lievittavéa hoito on oleellisen tarke&a. Suun kosteana pité-
miseen kaytetddn samoja keinoja kuin suun lievemmassa kuivuudessa eli
vettd, suunkostutusaineita, ruokadljya tai vaseliinia. Joillekin on ollut hyo-
tyd myos markkinoilla olevista nestesailiollisista hammasproteeseista, jos-
ta tulevan suunkostutusnesteen maéraa séadellaan kielen avulla. Suomessa
naistd proteeseista on vield hyvin véahan kokemusta. (Lahtinen & Ainamo
2006, 2715.)

8.3 Hampaattoman suun hoito

Hammasproteesi on hyvé ottaa yoksi suusta pois, jotta suun limakalvot
saavat levata. Proteesin alla sylki ei paase huuhtelemaan normaalilla taval-
la limakalvoja. Tajuttomilta, oksentelevilta, sekavilta ja kouristelevilta po-
tilailta proteesit poistetaan, jotta ne eivat joutuisi hengitysteihin, rikkoutui-
si tai havidisi. Silloin kun potilas ei pidé proteeseja, séilytetdan ne kannel-
lisessa rasiassa kuivana ja puhtaana. (livanainen ym. 2001, 141-142.)

Puhtaat proteesit séilytetdan yon yli kuivana puhtaassa rasiassa. Puhtaalle
ja kuivalle proteesin pinnalle suun bakteerit eivét tartu. Proteesit voidaan
ottaa pois suusta muutamaksi tunniksi my6s paivalla, jotta sylki paasee
huuhtelemaan ja voitelemaan proteesin alla olevaa limakalvoa. Poistamal-
la proteesit suusta, saadaan aikaan sopiva lepotauko, joka on myods hyvéksi
suun limakalvoille. (Heikka & Sirvit 2009, 79.)

Hammasproteesi tulee puhdistaa vahintadn kerran paivassa. Jos potilas ei
itse kykene poistamaan osa- tai kokoproteesejaan, saadaan proteesit hel-
posti poistetuksi, kun hoitaja tyontda suojakésineet kadessa etusormen ja
peukalon potilaan proteesien ja ikenen reunan valiin, jolloin syntyvé ilma-
rako helpottaa proteesien poistamista. Hammasproteesi otetaan tukevasti
kéteen ja harjataan kaikilta pinnoilta juoksevan veden alla. Katta tuetaan
altaan pohjaan, jolloin proteesi ei putoa korkealta, jos se sattuu luiskahta-
maan kadestd. Toinen tapa on laskea lavuaariin vettg, jotta proteesi ei rik-
koutuisi pudotessaan. (livanainen ym. 2001, 141.)

Hampaattoman suun hoitoon kuuluu myés kielen puhdistus. Kieli harja-
taan hammasharjalla tai kaapimella, limakalvot ja poskien poimut puhdis-
tetaan esimerkiksi kostean harsotaitoksen avulla. Harja kastetaan lampi-
ma&én veteen ja harjaa vedetdan nielusta kielenkarkea kohti. L&mmin vesi
auttaa irrottamaan bakteeripeitteen. Saatavilla on myds hammasharjoja,
joissa on mukana kielenpuhdistin. Mik&li hammasharjaa ei pysty tyonta-
maan riittavan pitkalle ilman oksentamisreaktiota, voi kielen puhdistamis-
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ta kokeilla erityisesti siihen suunnitelluilla kaapimilla. (Heikka & Sirvio
2009, 88.)

Lisaksi suulaki voidaan harjata kevyesti pehmeélld, veteen kostutetulla
hammasharjalla. Lopuksi suu huuhdellaan hyvin. Jos limakalvot ovat kui-
vat, voi ne lopuksi voidella kosteuttavalla geelilld tai ruokadljylla ja huulet
vaseliinilla. Myds hampaattomien henkildiden suun terveys on tarkeda
kéyda tarkistuttamassa suun terveydenhoidon asiantuntijalla, vain siten
voidaan varmistaa, ettd suussa on kaikki kunnossa. (Heikka & Sirvi6
2009, 89.)

8.4  Suun hoito tehohoitopotilailla

Suun hoitaminen kuuluu myos tehohoitopotilaan hoitotoimenpiteisiin. Té&l-
I6in tilanne saattaa olla kuitenkin se, ettd potilas ei itse omatoimisesti voi
mill&d&n tavalla osallistua siihen, koska potilas voi olla esimerkiksi tajut-
tomana. Tdma voi aiheuttaa ongelmakohtia paivittdisessa suun terveyden
hoitamisessa.

Tehohoitopotilaan suunhoidon tavoitteena on hengityslaitehoidosta johtu-
van sairaalakeuhkokuumeen, VAP:n, sekd muiden suuperéisten infektioi-
den ehkaisy, limakalvojen ja hampaiden eheyden turvaaminen seka poti-
laan hyvanolontunteen lisdédminen. Tehohoitopotilaan suunhoidon tarpeen
maéarittdmisessé on hoitajan tiedettdva ja ymmaérrettdvd VAP:n syntymiseen
vaikuttavat syyt. Huolellisen suunhoidon suorittaminen potilaille on osoitettu
véahentavan VAP:n kehittymista. (Olsbo-Nurminen 2012, 5-6.)

Tutkimustieto ja nayttéon perustuvat ohjeistukset luovat kehykset tehohoi-
topotilaan suunhoidon suunnittelulle ja toteuttamiselle. Tutkimusten mu-
kaan néyttéon perustuvat suositukset ja ohjeistukset antavat yhtendiset
suuntaviivat hengityslaitehoitoa saavan tehohoitopotilaan suunhoidolle.
(Olsbo-Nurminen 2012, 7.)

Tehohoitopotilaan suunhoito-ongelmat ovat suuninfektiopesékkeet ja pa-
togeenit, jotka ovat tutkitusti merkittdvia keuhkokuumeen riskitekijoita.
Hampaisiin ja kieleen kertyva plakki siséltdd patogeeneja. Rikkindiset li-
makalvot heikentdvat potilaan vastustuskykya. Muita ongelmia ovat kuivat
huulet, suupielet, janon tunne, vahentynyt syljeneritys, limakalvoja kuivat-
tava naamariventilaatio. (Kangas 2010, 440 — 441; Olsbo-Nurminen 2012,
6.)

Vierasesineet, kuten intubaatioputki, suu ja nend-mahaletku, vaikeuttavat
suun hoitoa. Ne kerdavat pinnalleen karstaa ja patogeeneja. Esimerkiksi
hengitysputken ilmakauluksen ylapuolelle kertyy limaa ja patogeeneja,
jotka voivat valua ilmakauluksen ohi syvempiin hengitysteihin. Intubaatio
onkin keskeinen tekija hengityslaitehoitoa saavan tehopotilaan suunhoi-
dossa erityisesti VAP:n kehittymisessé ja toinen merkittdva syy on vatsan-
sisallén aspirointi. Intubaatioputken vuoksi my6s ndkyvyys suuhun on
huono, kun putki on tielld ja suu ei aukea kunnolla. Muita ongelmia voi
tuottaa lisaksi, kun potilas voi vastustaa epamiellyttavalta tuntuvaa suun-
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hoitoa puremalla hampaat yhteen. (Kangas 2010, 440 — 441; Olsbo-
Nurminen 2012, 6.)

Suositus on, ettd suu puhdistetaan joka neljas tunti. Tehostettu suunhoito
tehdaan klooriheksidiinilla 2 kertaa vuorokaudessa 2 viikon ajan esimer-
kiksi 0,2 % liuoksella tai 1 % geelilld. llmakauluksen ylapuolelta tehtavéat
imut eli niin sanotut subglottistilan imut, niissé poistetaan eritteet suun
puhdistuksen jélkeen sek& ennen vuoteen paddyn laskemista vaakatasoon.
Siind imupuhdistus suoritetaan intubaatioputken imukanavaa pitkin ja
Corsodyl-puhdistusainetta kéaytetdan silloin laimentamattomana. Imupuh-
distus tehdaan 3040 asteen asennossa, mikali potilaan tila sen sallii. Suun
limakalvojen ja suupielen rikkoontumista pyritddn ehkaisemaan. Intubaa-
tioputken paikkaa vaihdetaan sdanndllisesti. Ennen paikanvaihtoa nielu tu-
lee tyhjent&a eritteista. (Pullinen ym. 2010, 430.)

Hampaiden peseminen on térke&d osa suun terveyttd myos erityisesti sil-
loin, kun potilas on ventiloitu. Tutkimusten mukaan hampaiden peseminen
kahdesti pdivassa ehkéisee ventilaatiopotilaan riskid sairastua keuhko-
kuumeeseen ventilaatiohoitonsa aikana. Kuitenkin tutkimuksien perusteel-
la nousee esiin useita erilaisia nakokulmia siihen, miten usein, millaisin
valinen ja ainein suuhygienian huolehtiminen olisi kaikkein tehokkainta ja
potilasturvallista. (Nancy J. Ames 2011, 243-246.)

Ventiloidun potilaan suuhygieniaan kuuluu kuitenkin muutaman minuutin
hampaiden harjauksen lisaksi nielun imu ja suun hoito klooriheksidiinia
sisaltavilla lioksilla. Tama véahentda plakin muodostumista hampaisiin se-
k& puhdistaa suuta bakteereista. Suuhygieniaan ventilaatiopotilaalta kuu-
luu olennaisena osana myo6s suun limakalvon, ikeniston sekd hampaiden
tilan tarkkailu ventilaatiohoidon aikana. (Nancy J. Ames 2011, 243-246.)

Tehopotilaan suunhoidon toteutus suoritetaan ensiksi poistamalla mahdol-
liset hammasproteesit, mikéli potilas on huonokuntoinen ja hénet todenné-
koisesti intuboidaan. Potilaan nimella merkityt proteesit sailytetdan kuivi-
na rasiassa. Intubuidun ja trakeostomoidun potilaan hammasplakki irrote-
taan harjaamalla hampaita pienelld lasten hammasharjalla. Kieli puhdiste-
taan harjaamalla. Jos potilaalla on vakava neutropenia tai huono veren
hyytymiskyky, niin hammasharjaa ei kaytetd akuutissa vaiheessa, vaan suu
puhdistetaan helldvaraisesti pumpulipuikoilla, jossa on vettd ja kloorihek-
sidiinliuos. Suun ja nielun eritteet poistetaan suusta ja nielusta hellavarai-
sella imulla, ellei potilas pysty niitd sylkem&an. Suu huuhdellaan suuve-
delld tai vedelld, joka poistetaan imulla, ellei potilas pysty itse sylkemaan
pois. Jos suu vaikuttaa infektoituneelta, on asiasta informoitava ladkariéa.
Hengitysputkien ja nend-mahaletkujen Kiinnitysnauhat pehmustetaan ja
putkien paikkaa vaihdetaan saannollisesti suupielestd toiseen. (Kangas
2010, 441.)

Tajuttomilla, trakeostomoiduilla ja intuboiduilla potilailla syljen eritys on
usein véhentynyt, mink& vuoksi suuhun syntyy helposti karstaa, sammasta
ja limakalvon haavaumia. Né&iden syntyminen ehkéistd&dn huolehtimalla
vahintdan kahdeksi paivassa potilaan suunhoidosta. Suun hoitoa tulee te-
hosta silloin, jos suussa havaitaan esimerkiksi sammasta tai karstaa. Poti-
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laan suun limakalvoja kostutetaan paivaaikaan joko vedelld tai keinosyljel-
14 ja huulia rasvataan. Tajuttumaan potilaan suuhun ei saa laittaa proteese-
ja. Ennen suunhoitoa potilaan paan alle laitetaan suoja ja hoitajan pukee
tehdaspuhtaat suojakasineet. Valineet varataan potilaan viereen, jotta
suunhoito sujuu joustavasti ja potilasta rasitetaan mahdollisimman véhén.
Potilas kadnnetéan kyljelleen tai hdnen paénsa kaannetéén sivulle ja vuode
laitetaan lievdan Trendelenburgin asentoon eli paa alaspdin, jolloin suun-
hoidossa kéytetty vesi el pdase hengitysteihin. On varottava, ettei potilas
pure, silld tajuttomalla potilaalla on tallella puremisrefleksi. (livanainen
ym. 2001, 142-143.)

Tajuttoman potilaiden hampaat harjataan pitdmalla suusta auki lastaimen
tai spaattelin avulla. Nakyvyyttd voi parantaa kyndlampun avulla. Harja-
uksen jalkeen suu huuhdellaan vedelld ja samalla imetd&n yliméa&rdinen
vesi pois. Katevimmin vedelld huuhtelu onnistuu kayttaméalla 20 ml:n
ruiskua. Potilaan kieli ja limakalvot puhdistetaan suonipuristimiin kiedo-
tulla sideharsotaitoksella, jonka voi kostuttaa aineessa. Taitosta vaihdetaan
muutaman kerran suun hoidon aikana. Jos limakalvojen pinnalla on tiukas-
ta Kiinnittyneita peitteitd ja karstaa, niihin voi ruiskuttaa fysiologista keit-
tosuolaliuosta kostuttaman ja irrottamaan karstat. Puhdistuksen jalkeen
potilaan suun limakalvot tarkastetaan, ja tarvittaessa ne kosteutetaan kei-
nosyljelld. Hoidon jalkeen siistitddn potilaan ympaéristo ja laitetaan tavarat
paikoilleen. (livanainen ym. 2001, 142-143.)

Hengityslaiteessa olevan potilaan suun hoito suoritetaan seuraavalla taval-
la. Ensiksi hoitajan kadet desinfioidaan ennen toimenpidettd ja liséksi
myos sen jalkeen. Huomioidaan Kipulaakityksen ja sedaation tarve. Tar-
kistetaan mansetin paine aspiraationriskin vuoksi. Suositeltava mansetin
paine on 20-25 mmHg tai 25-35 cmH,0. Suunhoito aloitetaan imemalla
eritteet suusta ja nielusta. Imun voimakkuus saa olla enintdan -10kPa/72
mmHg. Jokaisella imukerralla suu huuhdellaan desinfioivalla suuvedella
esimerkiksi 0,2 % klooriheksidiinilla ja mahdollisuuksien mukaan anne-
taan vaikuttaa noin 1 minuutin tai sitten suu puhdistetaan Corsodyl 1 % -
geelilld 2 kertaa vuorokaudessa. Kieli ja limakalvot puhdistetaan mekaani-
sesti. Limakalvot kostutetaan ja huulet rasvataan. Tarkistetaan, onko suus-
sa infektion merkkeja. Hampaat ja intubaatioputki puhdistetaan mekaani-
sesti vahintadn 2 kertaa vuorokaudessa. Hammastahnaa ei kaytetd, koska
sitd on vaikea saada huuhdottua pois ja se aiheuttaa aspiraatioriskin. Into-
boidulta potilaalta tarkistetaan suupielet. Jos suupielet ovat rikki tai han-
kautuneet, vaihdetaan intubaatioputken paikkaa suupielesté toiseen. (Liite
5-6). (Leppélé 2010, 73.)

Suunhoidossa kaytettavat aineet valitaan aina tilanteen mukaan: vesipesu,
klooriheksidiiniliuos tai entsyymitahna. Hammasplakkia irrottavaa ham-
mastahnaa kaytetd&n vain potilaille, jotka pystyvét sylkeméaan, koska tah-
nana sisaltamat arsyttavat aineet lisddvat aspiraation aiheuttamaa keuhko-
vauriota. Limakalvojen kuivattavien aineiden, esimerkiksi alkoholia ja
glyserolia siséltavien tuotteiden ja glyseroli-sitruunatikkujen, kéayttoa tulee
valttaa. (Kangas 2010, 441-442.)
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Klooriheksidiinihuuhtelut véhentdvéat suun patogeeneja. Sitd kaytetdédn
kaksi kertaa vuorokaudessa 1-2 viikon ajan. Klooriheksidiini ei sovi yh-
teen tavallisten hammastahnojen kanssa, koska tahnat siséaltavét anionisia
aineita. Hammastahna on huuhdeltava huolellisesti ennen klooriheksidii-
nin kayttdd. Tavallista hammastahnaa kéaytetddn mieluiten eri aikaan péi-
vasta kuin klooriheksidiiniliuosta. Klooriheksidiini voi aiheuttaa allergisia
reaktioita. (Kangas 2010, 441-442.)

Lopuksi varsinaisen suun sisaisen hoidon jalkeen, huulet ja suupielet puh-
distetaan ja rasvataan. Suun ja huulten kostuttamiseen kédytetdan vesipoh-
jaisia tuotteita varsinkin, jos suussa tai huulissa on haavaumia. (Kangas
2010, 441-442.)

Vaikka hengityslaite tehohoidossa olevan potilaan suun hoitaminen on hy-
vin haasteellista toisinaan, niin se kuuluu kuitenkin osana potilaan pe-
rushoitoon. P&&asiallinen tavoite siind on mahdollisten infektioiden ehkai-
seminen, jotka vain saattavat pahentaa potilaan tilaa entisestdan ja nain ol-
len vaikuttaa koko hoidon hyotyyn tai tuloksiin. Liséksi suun hoidon ta-
voitteena potilaan oman hyvén ja puhtaan olon tunteminen, mika taas voi
vaikuttaa potilaan psyykkisiin tuntemuksiin. Terve suu yhdessa huolellisen
ja ennaltaehkdéisevan hoidon kanssa edistaa aina seké potilaan etta hoitajan
olosuhteita ja tilanteita. (Kangas 2010, 441-442.)

9 TOIMINNALLINEN OPINNAYTETYO

Toiminnallisen opinnaytetyon tarkoitus on tavoitella ammatillisessa toi-
mintaymparistdssd muun muassa kaytanndn toiminnan ohjeistamista,
opastamista, toiminnan jarjestamisesta tai sen jarkeistdmista. Toiminnalli-
sessa opinndytetydssa yhdistavét seka kéytdnnon toteutus ettd sen rapor-
tointi tutkimusviestinnan keinoin. Toiminnallinen opinnaytetyd sisaltaa
yleensa raporttiosuuden seka tuotoksen. Tuotos on usein kirjallinen, mutta
voi olla myds esimerkiksi jokin havaintoesitys tai tapahtuma, jonka tulee
olla yhteensopiva raportin kanssa. (Vilkka & Airaksinen 2003, 9.)

9.1 Opinnaytetydn eteneminen

Tarkoituksena oli paasta tekemddn opinnaytety6td sairaalaymparistossa.
Asiasta keskusteltiin koulun ohjaajan kanssa seka otettiin yhteytt4 paikal-
lisen sairaalaan, joka on Kanta-Hameen keskussairaala. Sairaalan yhteys-
henkilon kanssa keskusteltiin asiasta ja asia sopi heille. Kanta-Hameen
keskussairaala méadritteli tarpeellisen aiheen. Heille sopiva aihe oli tdmé&
hengityslaitepotilaan suositusten mukainen asento- ja suunhoito. Aiheen
sain maalis-huhtikuussa 2013. Suunnitelmana oli suorittaa aiheeseen liit-
tyvé havaintokuvaus.

Kesalla 2013 tutustuin aiheesta I0ytyvaan materiaaliin HAMK:n Kirjastos-
sa ja verkossa sekd Hameenlinnan kaupungin kirjastossa. Syksylla 2013
aloin kirjoittamaan teoriaosuutta. Lokakuussa 2013 sain toimeksiantajan
ohjaajan. Teoriaosuus valmistui vuoden loppuun mennessa.
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Valiseminaariesityksen pitdminen oli tdmén jélkeen vuorossa ja sen ajan-
kohta oli vuoden 2014 tammikuussa 21. paiva. Valittomasti valiseminaarin
jalkeen oli vuorossa toteutuksen suunnittelu tulevaa havaintoesityksen ku-
vausta varten.

Seuraavana vuorossa olevan havaintoesityksen kuvaus suoritettiin Kanta-
Hameen keskussairaalan teho-osaston tiloissa tammikuun aikana osaston
hoitajien avustuksella. Tdman jalkeen valittomasti keskityttiin loppurapor-
tin koostamiseen.

9.2 Suunnittelu

Toiminnallisessa opinnaytetydssa toimintasuunnitelma tehddan siksi, etta
opinnéytetyon idean ja tavoitteiden pitad olla selkeésti harkittuja ja perus-
teluja. Toimintasuunnitelmassa vastataan muun muassa seuraavan tyyppi-
siin kysymyksiin, kuten mit4 tehddan, miten tehddén ja miksi tehdaan.
Toimintasuunnitelma aloitetaan tekemélld lahtotilanteen kartoitus. Toi-
minnallisella opinnéytety6lla pyritddn luomaan jotakin uutta ja siksi on
hyva selvittadd, onko vastaavaa aihetta késitelty jo aiemmin. Aiheselvitte-
lyn avulla voi siten paremmin tarkentaa oman opinndytetyonsa ideat ja ta-
voitteet. Sitten kun tavoitteet ovat selvilld, niin sen jalkeen voi pohtia, etta
miten aihetta pitaisi rajata ja mikd on tuotoksen merkitys sen kohde-
ryhmalle seka millaisilla toiminnoilla asetetut tavoitteet ovat mahdollisia
saavuttaa. (Vilkka & Airaksinen 2003, 26-27.)

Taman opinndytetyon toiminnallisen osan suunnittelu alkoi laht6tilanteen
kartoituksella eli selvitettiin ensin oliko suunniteltua toteutustapaa aikai-
semmin kaytetty. Kartoitus osoitti, ett4 aiheesta oli kylla tehty muitakin
opinnaytetoita eri toteutuksilla, mutta juuri téllaista toteutustapaa, kuten
havaintoesityksen kuvausta DVD:lle, ei ollut aiemmin aiheesta tehty.

Alkuvaiheessa, kun késiteltiin ohjaavan opettajan kanssa opinndytetyon
aihetta, niin tultiin siihen johtopaatdkseen, etta sen toteutus tehddan ku-
vaamalla hoitotoiminta. Liséksi Kanta-Hadmeen keskussairaalan tehostetun
hoidon osaston ohjaajan kanssa sovittiin tésta toteutustavasta. Suunnittelu-
vaiheessa ajateltiin lisdksi vield, ettd tyossa tullaan kdyttdmadn apuna asi-
antuntijaa kuvauksen suorittamisessa.

Varsinaiset havaintoesityksessa tehtdvat toiminnot oli tarkoitus harjoitella
ja kayda lapi riittdvan ajoissa seké useita kertoja miettien, jotta ne kuvaus-
ten aikana menisivét hyvin.

9.3 Toteutus

Toiminnallisen opinndytetyon toteutus tehdaan yleensd hyvan suunnitel-
man pohjalta, joka perustuu raportoitavaan aineistoon. Toteutus voidaan
suorittaa eri tavoilla tai tekniikoilla sekéd se voidaan tehd& joko yksin tai
ryhmana riippuen tyon aiheesta ja toimeksiantajasta. (Vilkka & Airaksinen
2003, 51-55.)
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Taméan opinndytetydn toiminnallisen osuuden toteutus tehtiin 28.1.2014
Kanta-Hameen keskussairaalan tehostetun hoidon osastolla. Toiminnalli-
nen osuus suoritettiin havaintoesityksenéd opinnaytetyon aiheeseen kuulu-
en. Havaintoesityksen tarkoitus oli esittdd ohjeena, ettd mitd potilaalle
kéaytdnnossa tehdaan. Lisdksi suunnitelman mukaisesti opinndytetyon ha-
vaintoesitys kuvattiin DVD-levylle. Teho-osasto voi kayttaa tata kuvattua
esitystd ohjeena seké opetustarkoituksessa muille harjoittelijoille tai hoita-
jille.

Ennen tyon toteuttamista kaikki siihen liittyvét toiminnot oli erikseen mie-
titty, jotta havaintoesitys on selked ja vélittda tiedot hyvin sen katsojalle.
Toiminnallinen osuus kuvauksineen tehtiin tehostetun hoidon osaston sai-
raanhoitajien avustamana. Asentohoitoa oli ndyttdméassa asiantuntija apu-
laisosastonhoitaja Kirsi Nieminen Kanta-Hameen keskussairaalan 5B
osastolta ja hengitysteiden imua oli nayttdmassa asiantuntija Satu Avelin
Kanta-H&meen keskussairaalan teho-osastolta. Itse olin nayttaméssé kuin-
ka suunhoito suoritetaan hengityslaitepotilaalle. Asento- ja suunhoidosta
tehtiin DVD-esityksen lisdksi vield erilliset kuvalliset ohjeet, jotka ovat
tdman opinndytetyon liitteind. Ohjeet tehtiin siksi, koska kuvattua DVD-
esitysta ei julkaista.

Kanta-H&dmeen keskussairaalan tehostetun hoidon osaston fysioterapeutin
Lea Hongiston piti olla ndyttdmassa, ettd miten passiiviset liikeharjoituk-
set potilaalle tehd&&n, mutta han ei paassyt paikalle, joten ne tehtiin vasta
seuraavalla viikolla. Nama liikeharjoitukset kuvattiin ja niistd muodostet-
tiin ohje, joka on lisdttyna tdmén opinndytetyon liitteisiin.

Toiminnallisen osuuden kuvauksessa suoritettiin hengityslaitepotilaalle
asentohoitoa sekéd suunhoitoa kéytannon tilanteessa, mutta potilaana ollut
avustaja oli teho-osaston sairaanhoitoja Satu Lukkala Kanta-Hadmeen kes-
kussairaalasta. Toteutuksessa noudatettiin teho-osaston ohjeita ja toiminta-
tapoja seka hoitoalan yleisia asentohoidon ja suunhoidon suosituksia, jotka
on selitetty tdssa opinnaytetyossa. Lisaksi tyoskentelyssa kadytettiin apuna
Kanta-H&meen keskussairaalan teho-osaston seka hoitoalan yleisten suosi-
tusten mukaisia apuvalineité ja laitteita.

9.4 Arviointi

Opinndytetyon arvioinnissa pohditaan sitg, ettd milla tavalla opinndytetyon
prosessi on kokonaisuutena mennyt. Eli mill4 tavalla se lopulta toteutui ja
paéstiinko tavoitteisiin suunnitelluilla toimilla. Lisdksi voidaan pohtia tar-
vitaanko esimerkiksi jotakin kehittymisté jossakin tietyssa asiassa. (Vilkka
& Airaksinen 2003, 96-101, 154-161.)

Lahtotilanteesta alkaen koko opinnaytetyd eteni melko hyvin alkusuunni-
telmien mukaisesti. Muutama yllattava tilanne paasi kuitenkin tapahtu-
maan, jotka eivat menneet suunnitelmien mukaisesti. Alkuperéisen suun-
nitelman mukaisesti fysioterapeutin piti olla my6s paikalla DVD-
kuvauksessa, mutta sairastuminen esti hanen padsemisen tilanteeseen. Ku-
vaus piti nyt suorittaa ilman fysioterapeuttia. Vasta seuraavalla viikolla
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pystyimme menemé&én lapi passiivisten liikeharjoitusten menetelmid, mut-
ta naitd emme enad voineet kuvata DVD:lle.

Liséksi kuvauspéiva tuli yllattden eteen ilman pidempéa varoitusaikaa, jo-
ten siihen valmistautuminen ja harjoittelu jaivat varsin mitattomiksi. Kay-
tannon tilanteessa kuvaus ei mennytk&an aivan minun suunnitelmieni mu-
kaisesti ja esittdmisessa tuli myos joitakin virheitd, joita ei sitten kuiten-
kaan ollut mahdollisuutta kuvata uudelleen. T&man vuoksi paatimme teho-
osaston ohjaajani Satu Avelinin kanssa tehdd naista kaikista hoitotoimen-
piteista erillinen kuvallinen ohje, jossa ne esitetadn tarkemmin selitettyna.

Seuraava haaste joka tuli eteen, oli toimintaymparist0, jossa ty0 pitéisi to-
teuttaa. Se asetti jo melkoiset vaatimukset tavoitteisiin paasemiselle. Esi-
merkiksi tdssé tilanteessa toimintaympadristond oli sairaalan teho-osasto,
erikoisyksikko, jossa ohjeistus ja menetelmét ovat erityisen tarkkoja. To-
teutuksessa piti olla erityisen tarkkana, jotta ei omalla toiminnallaan aihe-
uttaisi mitdén haittaa osaston muulle toiminnalle. Kaikesta t&st4 huolimat-
ta toiminnallisen osuuden lapivienti meni kohtalaisen hyvin kaikkine osa-
alueineen, mitd vield edisti teho-osaston hoitajien mukana oleminen ha-
vaintoesityksen kuvauksessa. Yhteistyd heidédn kanssaan tuotti hyvan tu-
loksen ja tavoitteisiin padsemisen. Loppujen lopuksi saatiin kuitenkin ai-
kaan jonkintasoinen DVD aiheesta, mutta kdytdnngssa varsinaiset kuvalli-
set liitteend olevat ohjeet selventdvat aihetta tarkemmin ja paremmin.

10 POHDINTA

Pohdinnan tarkoituksena on pohtia koko opinnéytetyon eettisyytté ja luo-
tettavuutta. Lisaksi se tarkoituksena on pohtia koko opinnéytetyén proses-
sia kokonaisuutena, miten alussa asetetut tavoitteet on onnistuttu saavut-
tamaan.

Pohdinnan tavoitteena on I6ytda opinnaytetyon siséltamat eettiset ulottu-
vuudet laajemmasta ndkokulmasta katsottuna. Lisdksi pohdinnan tavoit-
teena on esittdd opinndytetyon teorian, lahteiden ja niissa olevan tiedon
luotettavuutta seké ajankohtaisuutta liittyen aiheeseen. (Vilkka & Airaksi-
nen 2003, 96-101.)

10.1 Eettisyys ja luotettavuus

Eettisyys pitdd sisallaan sen, ettd mikd on oikein ja mik& on véaarin poti-
laan sekd hoitajan né&kokulmasta katsottuna heidén vélisessé potilas-
hoitaja suhteessa. Potilaalla on omat arvonsa, ndkemyksensé ja itsendisyy-
tenséd oman elaménsa suhteen ja nykyisessa hoitotydssd ndma seikat tulisi
huomioida. Hoitajan nédkemys kuitenkin potilaan hoitamisesta on taas
enemman hoitotieteellinen ja juuri téssa tapauksessa potilaan ja hoitajan
nakemykset saattavat olla keskend&n hieman erilaiset. (Leino-Kilpi & Va-
liméaki 2008, 61-65.)
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Hengityslaitepotilaan hoitoa suunniteltaessa eettisyyden huomioiminen
voi asettaa haasteen hoitajalle. Varsinkin silloin, kun potilas saattaa olla
tiedottomassa tilassa eikd potilaalta voida kysya mitdan eika potilas itse
pysty selittdmaan asiaansa. Silloin kun potilas on tajuissaan, niin tilanne
on aivan toinen. Potilaan kanssa voidaan keskustella asioista tai han voi it-
se selitta4 asioitaan.

Varsinaisen asentohoidon ja suunhoidon seka sen tekniikan toteuttamisen
suhteen eettisyys ei ehka tule kaikkein merkitsevimmaksi asiaksi, mutta
joitakin seikkoja siinékin voidaan huomioida. Ehk& yksi merkittavé seikka
liittyy siihen, etta jokaisen potilaan kuuluu saada tasapuolista ja hyvaa hoi-
toa. Kéytdnnossé tdma tarkoittaa sité, ettd on potilaan kunto, ik&, rakenne,
sukupuoli, kansalaisuus tai yhteiskunnallinen asema mika tahansa, niin
suositusten mukainen hoito on suoritettava saannollisesti. Talla on muuta-
kin vaikutusta, koska esimerkiksi sdannéllisyys hoitotoimenpiteissa ehkéi-
see lisaksi mahdollisten painehaavojen syntymistéd ja mahdollisen keuhko-
kuumeeseen sairastumisen riskid, jotka taas muuten vaikeuttaisivat hoidon
tuloksia seka liséisivat hoitokustannuksia.

Luotettavuus taas toiminnallisessa opinndytetydssa kasittad sen, ettd mité
on raportoitu aiheesta eli onko teoriatieto paikkansapitavaa luotettavista
lahteista haettua tietoa sekd milla tavalla kdytannén toiminnallinen osuus
on yhtapitava todellisten tilanteiden kanssa ja ovatko siina esitettavat asiat
taas yhtapitavié teorian kanssa.

Raportoitu teoria opinndytetydssé keréttiin monista luotettavista hoitoalan
kirjallisuuden lahteistd sekd muista vastaavista tahan liittyvista lahteista.
Valitettava tieto pyrittiin Kirjoittamaan tadssd mahdollisimman selkeasti,
jotta se ei muuttuisi oleellisesti silla tavalla, ettd sen merkitys vaihtuisi ko-
konaan toiseksi. Tama on erityisen tdrke&a varsinkin, kun Kirjoitetaan 1aa-
ketieteellisia asioita, koska niissé yksi vaara sana voi muuttaa koko asian
merkityksen.

Opinndytetyon toiminnallisen osuuden suorittamisessa kéytettiin alan tuo-
reimpia suosituksia ja julkaisuja seka niihin liittyvia ohjeita. Lisaksi toi-
meksiantajan omat ohjeet olivat ajantasaisia ja mukana olleet henkil6t oli-
vat alansa asiantuntijoita. Opinndytetydssa kéytetyt tilat, laitteet ja vélineet
olivat vaatimustenmukaisia.

10.2 Opinnaytetydn prosessin pohdinta

Pohdinta jalkeenpéin on aina mielenkiintoista, koska siind voi tuoda esille
ne asiat, mitkd jaivat mietityttdmaan ja liséksi voi taas esittda ne asiat, jot-
ka mielestddn onnistuivat suunnitelmien mukaisesti. Yksinkertaisena paa-
maérand on kuitenkin pédasta suunnitelman tarkoituksesta, toteutuksen
kautta sen tavoitteisiin.

Aivan ensiksi voidaan todeta, ettd aihealue oli laaja, koska se sisélsi kéy-
tdnnossa kaksi aihetta, asentohoidon sekd suunhoidon. Né&istd molemmista
olisi kéytdnnodssa pystynyt tekeméaan erikseen omat opinnédytetyonsa. Ta-
mé seikka vaikutti alkuvaiheessa aineiston etsimisessa sen, etté se kaksin-
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kertaisti lahdemateriaalin mééran ja sitd myota myos luettavaa ja referoi-
tavaa ja loppujen lopuksi myos raportoitavaa. Niinpé raportoinnin maéra
paisui alkuvaiheessa liian suureksi ja tdmén vuoksi loppuvaiheessa tuli
tarpeelliseksi vahentdd aineistoa huomattavasti alkuperéisestd mé&arasta.
Tama oli merkittavin asia sitten heti lahtévaiheen jéalkeen.

Positiivista oli toimeksiantajan jarjestdminen toiminnallisen osuuden suo-
rittamisen suhteen. Teho-osaston henkilokunta oli erittain aktiivisesti mu-
kana toiminnallisen osuuden toteuttamisessa, jotta tarvittavat hoitotoimin-
not saatiin kuvattua DVD-esitystd varten. Aivan virheettdmasti tuohon
DVD-esitykseen ei kuitenkaan saatu kaikkia hoitotoimintoja kuvattua,
koska suunnitelmat eivat menneet minun mukaan ja valmistautuminen oli
heikkoa omalta osalta tilanteen tullessa yllattden. Riittdvan hyvin kuiten-
kin saatiin kuvaus tehtyé, niin ettd oleelliset asiat nakyvét siind melko sel-
kedasti. Kuitenkin palaute osastolta oli melko positiivista tdstd DVD-
esityksestd, mutta totesivat asian suhteen, etté sitd ei kuitenkaan oteta jul-
kaistavaksi osastolle. Oma mielipiteeni DVD-esityksen onnistumisesta on
se, ettd koska sen tekeminen ei mennyt aivan suunnitelmien mukaan, niin
paadyimme ohjaajani kanssa tekemaan kuvallisen ohjeen tastd samasta ai-
heesta, jossa ndma toiminnot esitetdan erillisin kuvin ja tekstein opinnayte-
tyon liitteind. Muita mainittavia positiivisia asioita oli lisaksi se, ettd myos
teoriaosuuden raportin Kirjoittamiseen ja liitteisiin 10ytyi tarvittavaa mate-
riaalia runsaasti teho-osaston kirjahyllysta.

Opinnaytetyon aikataulu ja sen eteneminen meni mielestani aika hyvin
kohdalleen, eik& varsinaisia hukka-aikoja pé&ssyt oleellisesti syntyméaan,
muuta kuin edelld mainitun raportoinnin suhteen. Toinen pieni viivyttava
tekija oli se, kun DVD-esityksen kuvaukseen ei padssytkaan fysioterapeut-
ti tulemaan, vaan tama tilanne piti suorittaa erikseen viikkoa myéhemmin,
mik& taas vaikutti siihen, ettd tastakin osiosta tehtiin erillinen kuvallinen
ohje liitteeksi opinndytetydhoni.

Opinnaytetyon tekemisen jalkeen voi lisaksi miettid, ettd mité olisi tehnyt
toisin tdssa prosessissa. Varmaan joitakin asioita voi tehda toisinkin, mutta
silti kaikki asiat eivét aina ehkd kuitenkaan mene suunnitelmien mukaises-
ti. Varmasti merkittavin asia, jonka olisin tehnyt toisin, liittyy opinnéyte-
tyon toteutustapaan. Jalkeenpdin ajatellen olisin valinnut toteutustavaksi
tutkimuksellisen tavan, koska se olisi vastannut paremmin odotuksiini nyt
kun mietin asiaa koko prosessin jélkeen. Toinen asia, jonka olisin tehnyt
toisin, liittyy juuri toiminnallisen osuuden tekemiseen. T&ssé tehtiin opin-
néytetyon aiheesta DVD-esitys, joka oli tarkoitus ottaa sairaalan opetus-
oppaaksi. Olisin kuitenkin halunnut tehda siita juuri sellaisen kuin itse olin
ajatellut, mutta nyt tdssd asiassa jouduin tyytymé&an siihen, mitd teho-
osasto pystyi aiheen osalta jarjestdmaén ja se ei vastannut odotuksiani.

Tarkoitukseni on laittaa opinndytetyoni séhkoiseen Kkirjastoon muiden
opiskelijoiden hyddynnettavaksi sekd se annetaan myds Kanta-H&meen
keskussairaalan kayttoon. Vaikka DVD-osuus ei onnistunut taysin, niin
varsinaisessa raporttiosuudessa on kuitenkin paljon opettavaa tietoa jaetta-
vaksi muille ja siind olevat liitteet ovat erittdin hyvéat. Toivon, ettd tdman
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opinndytetyon teoriatiedoista ja liitteistd on hyotya tulevaisuudessa myds
sen lukijoille.

Opinnéaytetyoni oli hyvin opettava minulle itselleni, koska siind p&asin tu-
tustumaan tarkoin sairaalan teho-osaston toimintaan ja ndkemaan, ettd mil-
laisia potilaita sielld on, miten heitd hoidetaan sielld ja minkalaisilla lait-
teilla heitd hoidetaan. Liséksi hoitohenkiltt ja heiddn toimintansa tassé
ymparistossa tuli minulle tutuksi. Paasin ndkemaén koko tehohoitamisen
prosessin kokonaisuutena, miké on varsin laajentavaa tietoa ja osaamista
minulle itselleni. Pa&asiassa kuitenkin opin parhaiten sen, ettd miten hen-
gityslaitepotilaan suositusten mukainen asentohoito ja suunhoito ovat teo-
riassa sek& miten se suoritetaan k&ytdnndssa ja mitd muita huomioitavia
asioita siihen kuuluu tai liittyy.

Opinnaytetyon tekeminen on aina vaativaa puurtamista, varsinkin silloin
kun siihen todella keskittyy sita tekemé&an. Se on kuitenkin myds monella
tapaa opettavaa tekemistd, koska siind yhdistyvét tiivis tiedonhankinta
monista eri lahteisté ja sen aktiivinen Kkirjoittaminen raportin muotoon se-
k& kaytannon toiminnat. Ndin on varsinkin toiminnallisessa opinnayte-
tyossd. Koko opinnédytetydn prosessista jaa yleensa paljon mieleen monia
asioita, koska niita on pitanyt tarkastella tai tehdéd tdman tyon aikana. Kii-
tdn toimeksiantajaani Kanta-Hameen keskussairaalan tehostetun hoidon
osastoa minun tukemisestani tdman opinndytetyoni valmistamisessa ja
avustamisessa.
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Jackson/Cubbin painehaavariskin arviointimittari.

Taulukko 1. Jackson/ Cubbin-painehaavariskin arviointimittari, vetsio osastolle 950

KA PISTEET HEMOD YNAMIIKKA PISTEET
<40 4 Stabiili ilman inotropiaa 4
40-54 3 Stabiili inotropian kanssa 3
55-70 2 Epéstabiili ilman inotropiaa 2
> 70 1 Epastabiili inotropian kanssa 1
PAINO/KUDOSTEN KUNTO HENGITYS
Normaali paino, BMI 18-25,9 4 Spontaani 4
Obeesi, BMI 26 35,9 3 Non-invasiivinen hengityslaite, CPAP/BIPAP 3
Vaikea alipaino, BV < 18 2 Invasiivinen hengityslaiteh oito, hengittaa myos itse 2
Mikatahansa BMI ja huomattava ku dostury otus.
BMI > 40 1 Invasiivinen hengityslaitehoito, ei hengitd itse 1
TAUSTASAIRAUDET HAPEN TARVE
Ei mitaan 4 < 40% O stahiili likutettaessa
Vahan, ihosairaudet paineherkilla alueilla 3 409%-60% O, stabiili liikutettaessa
DI I, COPD, steroidi-153kitys, reuma, sydamen 409%-60% O, verikaasu arvot stabiilit, saturaatio laskee
vajaatoiminta, autoimmuunisairaus 2 likutettaessa 2
DIV I, perifeerinen verisuonisairaus, |oydetty kotoa 60 9% O5tai yli, verikaasuarvot arvot huonot, saturaatio huono
tajuttornana, aitiopaine oireyhtyma 1 levossa 1
IHON KUNTO RAVITSEMUS
Terve, ehyt iho 4 Tavallinen ruoka 4
Punoittavia ihoalueta 3 Kewyt nuoka, nesteet p.o., enteraalinen ravitsemus 3
Pinnallisia ihorikkoja 2 Parenteraalinen ravitsemus 2
Syvat haavat, nekroottiset tai erittavat haavat 1 Vain kirkkaat nesteeti.v. 1
VIREYS INKONTINENSSI
Vired ja orientoitunut 4 Ei ongelmia, anurinen, kestokatetri, rektaaliputki 4
Agitoitunut, levoton, sekava 3 Virtsainkontinenssi, runsas hikoilu 3
Apaattinen, sedatoitu, muttareagoi 2 Ulosteinkontinen ssi, satunnainen ripuli 2
Tajuton, reagoimaton, halvaantunut ja sedatoitu 1 Virtsa- ja ulosteinkontinenssi, pitkittynyt ripuli » 3 xArk 1
LIKUNTAKYKY HYGIENIA
Liikkuu autettuna 4 Omatoiminen 4
Rajoittunut liikuntakyky 3 Tarvitseeapua 3
Liikkurnaton, kestaa asennonvaihdot 2 Tarvitsee paljon apua 2
Ei kesta asennonvaihtos, vatsa-asento 1 Téaysin riippuvainen avusta 1

VAHEN MNA 1 PISTE, jos potilas on ollut leikkauksess a tai kuljetettu TT:hen, MRI:hin tai HBO:hon viimeisen 48 h aikana
VAHEN NA 1 PISTE, jos potila on saanut verituotteita (ps, tromb., jddplas ma) 24 h aikana

VAHEN NA 1 PISTE, jos potils on hypoterminen (s entraalinen |dmpd 35 astetta tai alle) talld hetkelld

IMaksimipisteet 43,/4S, Korkean ri kin raja 29/45 tai alle.

The Revs ed Jacks on/ Cubbin Pressure Area Risk Calculator 1999 f@suomentanut, muokannut ja t&mentdnyt Maarit Ahtiala

Lahteet:
Maarit Ahtiala sairaanhoitaja, auktorisoitu haavahoitaja TYKS, aikuisten teho-osasto
950 Tehohoito 2011, 29(2).
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OHIJE TEHOHOITOPOTILAAN PASSIIVISTEN LIIKEHARJOITUSTEN
SUORITTAMISEEN

Tama opas on tarkoitettu teho-osastolla tydskentelevien hoitajien avuksi. Oppaassa
esitellaan liikkeitd, jotka esiintyvét lahteissd useimmin. Potilastydssa pitad aina ottaa
huomioon potilaan yksilollinen tilanne, sairaudet, vammat sek& la&karin ja fysiotera-
peutin antamat ohjeet ja rajoitukset.

Passiivisia liikeharjoituksia suoritetaan niille potilaille, jotka eivét jaksa tai kykene liik-
kumaan itsendisesti. Liikeharjoitukset lisadvat lihasten aineenvaihduntaa sekd pitavét
lihakset kimmoisina. Liséksi ne estavat nivelten jaykistymistd. Ne lisadvat myds poti-
laan hengityssyvyyttd ja hengitystaajuutta seka ehkéisevéat laskimotukoksia. Harjoituk-
sia pitaa tehda sdannollisin véliajoin koko vuoteessa olemisen aikana.

Liikeharjoitukset eivat saa aiheuttaa potilaalle kipua tai epdmukavaa tunnetta eika lihak-
sia sekd nivelid saa liikuttaa vakisin. Levossa olevia lihaksia pitédé tukea seka nivelia
niiden vaurioitumisen ehkaisemiseksi, kun tehdaén liikeharjoituksia. Harjoituksia teh-
dessé, ote kehonosasta pitdé olla tukeva ja turvallinen

Liikkeet suoritetaan rauhallisesti sekd tasaisella nopeudella koko raajan liikelaajuudella
ja lopetetaan kun tunnetaan vastusta. Huomiota kiinnitetdan nivelten tilaan ja liikkuvuu-
teen seké potilaan vointiin. Jokaista liikettd suoritetaan 5- 10 kertaa ja jokaisen liikkeen
adriasennossa pidetaan asentoa ylla 5 sekuntia. Huolehditaan samalla riittavésta Kipu-
la&kityksesta ennen kuin potilasta aletaan liikuttaa.

Léahteet:

Petrow, B. 2010. Tehohoitopotilaan mobilisaation ja kuntoutumisen yleisperiaatteet.
Teoksessa Kaarlola, A., Larmila, M., Lundgren-Laine, H., Pyykko, A., Rantalainen, T.,
& Ritmala-Castren, M. (toim.) Teho- ja valvonta hoitotydn opas. Helsinki: Duodecim,

Hongisto, L. 2014. Kanta-Hameen Sairaanhoitopiirin Kuntayhtyma tehostetun hoidon
osasto.
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Sormet:
v Potilaan ranteesta otetaan kiinni yhdellad kadella
ja potilaan sormet otetaan toiseen kateen.
v Sommet suoristetaan ja taivutetaan sitten nyrkkiin.
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Lantio ja polvi:
v' Toinen kasi laitetaan potilaan
polven alle ja toisella pidetaan
kiinni potilaan kantapaasta.
v Potilaan polvi taivutetaan
rintakehaa kohti ja
lasketaan jalka takaisin
- suoraksi.

Kuvat: Heidi Haanpéaa, Satu Avelin.2014.
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OHJE TEHOHOITOPOTILAAN ASENTOHOITO

Tassa esitetdan erilaisia hengityslaitepotilaan asentohoitoon liittyvia asentoja. Potilas-
tyossa tulee aina huomioida potilaan yksil6llinen tilanne, sairaudet tai vammat seka 144-
karin ja fysioterapeutin antamat ohjeet ja rajoitukset.

Asentohoito ehkéisee potilaan liikkumattomuudesta johtuvien haittojen syntymisté. Se
parantaa potilaan hapen kuljetusta, vahent&é hengitystyota, helpottaa laskimoverenkier-
toa, estdd ihovaurioiden, painehaavojen ja nivelten virheasentojen syntymisté seka edis-
t&& potilaan mukavuutta.

Huomiota tulee kiinnittdd potilaan normaaleihin liikeratoihin vaihdettaessa potilaan
asentoa. Hermot eivét saa jaa painuksiin. Potilaan riittdvastd Kipuldakityksestd pitaa
huolehtia ennen potilaan liikuttamista. Varmistetaan laitteiden johtojen ja letkujen pi-
tuus ja ettei miké&an péaase irtoamaan.

Huomioidaan lisaksi katetrit ja kanyylit. Tarkkaillaan liikuttamisesta johtuvia muutoksia
potilaan tilassa jatkuvasti. Potilaan asentoa vaihdetaan saannollisesti, mikali potilaan tila
on vakaa eika hoidollista estettd ole olemassa. Asennonvaihtamisen suositeltu vali on
kaksi tuntia.

Hengityskonehoidossa olevan potilaan ylavartalo asetetaan 30-40 asteen kohoasentoon
hengityslaitehoitoon liittyvan keuhkokuumeen ehkaisemiseksi. Jalkaterat tuetaan ajoit-
tain 90 asteen kulmaan ja kantapéitd pidetdan valilla ilmassa. Raajat tuetaan niin, ettei-
vat ne padse painautumaan toisiaan vasten.

Lahteet:
Kaarlola, A., Larmila, M., Lundgren-Laine, H., Pyykko, A., Rantalainen, T. & Ritmala-
Castren, M. (toim.) Teho- ja valvonta hoitotyén opas. 2010. Helsinki: Duodecim.

Nieminen, K.2014. Kanta-H&meen Sairaanhoitopiirin Kuntayhtyma osasto 5B apulais-
osastonhoitaja.
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SELINMAKUUASENTO
Vaikutukset elimistoon:

verenkierto hidastuu, koska lihasten el tarvitse tehda
tyota

Painehaavanskialueet: sacrum ja kantapaat
e
Asentoon laittaminen:

v" Niska ja paa asetetaan tyynylle.

v Péita nostetaan hieman koholle.

v Reisien ja polvien alle laitetaan tyynyt.

v Kyynarvarsien alle laitetaan tyynyt.

v Kantapét otetaan irti singysta.

Lahteet: Kaarlola, A., Larmila, M., Lundgren-Laine, H., Pyykko, A, Rantalamen T. & Ritmala-
Castren, M. (toim.) Teho- ja valvonta hoitotyon opas. 2010. Helsinki: Duodecim.

Juutilainen, V. & Hietanen, H. (toim.) Haavanhoidon periaateet. Helsinki: SanomaPro.
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KYLKIASENTO
Vaikutukset clinisitta:
Paine sacrumin alueelta poistuu
Nesteiden enittyminen keuhkoista paranee
Atelektaasit voivat aueta atelektinen puoli koholla
Asentoon laittaminen:
< Paa kaannetdin :
< Asento noin 30 astetta kyljella.
% Selka tuetaan tyynylla.
% Potilaan ylempi jalka koukistetaan ja
sen alle laitetaan tyyny.
+» Alempi jalka pidetadn suorana.
< Alempi kasi kyljen alta pois vierelle ja
sen alle asetetaan tyyny.

< Ylempi kisi vatsan/lantion palle.

Lahteet: Kaarlola, A, Larmila, M., Lundgren-Laine, H., Pyykko, A, Rantalamen T. & Ritmala-
Castren, M. (toim.) Teho- ja valvonta hoitotyon opas. 2010. Helsinki: Duodecim
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PUOLI-ISTUVA ASENTO
Vaikutukset elimistosn:
Sydimen toiminnan kannalta paras asento
Hengitysty6 vahenee
» Nostetaan sangyn paatya 30 — 40 asteen
kulmaan.

» Laitetaan tyynyt kyynérvarsien alle.

» Molempien polvien ja reisien alle asetetaan
tyynyt.

» Jalkaterien asento pidetaan 90 asteen kulmassa.

Lahteet: Kaarlola, A, Larmila, M., Lundgren-Laine, H_, Pyykko, A, Rantalamen T. & Ritmala-
Castren, M. (toim.) Teho- ja valvonta hoitotydn opas. 2010. Helsinki: Duodeci

Kuvat: Heidi Haanpé4, Satu Avelin. 2014.
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VATSA-ASENTO (prone positioning)
Eiytetidan vaikeassa kaasujenvaihtohfiriossa

Vaikutukset elimistdon:

keuhkotmletus ja verenkiermron jakautuminen seki happeutuminen paranevat,

oikovirtaus pienenee myds keuhkoverenkierron vastus laskePotentiaalisesti hengenpelastava
toimenpide. Siltahoito? Kesto? Mybs kuolleisums ja ennustehyity?

sukuelimet, naisten nonat sekd naama turvotuksia.

Tahaton extubaatio, mtubaatioputken lyttaantyminen sekd CVEK ja peluradreenin iroaminen.
Asentoon larttaminen:

= Ruittavast henkildkimtaa paikalle, esimerkiksi 6 -7 kasints)a5 seki anestesialagkin
= Potilas kifntiin kahden lakanan valiin.

= Potilas siirretdin ensin sEngyn tolseen reunaan ja
kaannetddn sielld kyljelleen.

= Sitten taman jalkeen siitd vatsalleen.

= Potilaan pad seki hartiat tuetaan roikkumaan ja

- Kahden tunmin vilemn vaihdetaan péan sek3 kisien
asentoa.

= Asetetaan sdanen alle tyyny estim&in varpaiden
paimminen.

Lihteet:

Arola, 0. 2013. Vatsa-asento(prone posihomng ) vatkeassa kaasujenvathdohfindssi. Tehohoito
2013 31(1).

Eaarlola, A, Larmila, M., Iimdgren-Laine, H., Pyykkd, A Rantalamen T. & Ritmala-Castren M.
(toim.) Teho- ja valvonta hoitotyn opas. 2010. Helsinki: Duodecim
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Kaantaminen alkaa; Tyynyt paikoilleen lakana paille ja lakanoista tehdazn tuvis, helposti
litkuteltava paketti, joka auttaa pitamaan tyynyt ja kanyylit patkoillaan.

Kuvat: Tehohoito 2013, 31(1) sivu 41-43.
Suomentehohoitoyhdistyksen syyskoulupaivat 31.10-1.11.2012
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TEHOHOITOPOTILAAN

HENGITYSTEIDEN HOITO
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TEHOHOITOPOTILAAN
HENGITYS EN HOITO

B
1.

e

ennen imua.
¢ Potilaalle voidaan
antaa lisihappea
ventilaattorin kautta,




