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Opinnaytetyon tarkoituksena oli tehdd kokoava systemaattinen Kirjallisuuskatsaus
sydanpotilaiden hoitoaikoihin vaikuttavista tekijoistd. Tavoitteena oli koota hajanainen
tutkimustieto sydanpotilaiden hoitoaikoihin vaikuttavista tekijoista ja lisaksi tuottaa hoitotydossa
konkreettisesti hyodynnettavaa tietoa laadukkaan hoidon turvaamiseksi potilaille hoitoaikojen
lyhentyessa. Opinnaytetyd oli osa Tulevaisuuden sairaala — Hoitotyon kehittdmisprojekti 2009—
2015 (Hoi-Pro).

Aineisto kerattiin hakukoneista CINAHL Complete, Medic, Joanna Briggs Institute (JBI),
PubMed ja Theseus-verkkokirjasto. Lopulliseen opinnaytetydhon valittin 54 kansallista ja
kansainvalista tutkimusta.

Tulokset osoittivat, etta hoitoaikaan vaikuttavia tekijoitda on useita. Itsendisilla hoitaja
vastaanotoilla ja asiantuntijasairaanhoitajilla oli parantava vaikutus hoidon laatuun, mutta
vaikutus hoitoaikaan vaihteli. Hoitosuunnitelmien teolla ja hoitotyon kirjaamisella oli positiivinen
vaikutus seka hoidon laatuun etta hoitoaikaan. Masennuksella, deliriumilla ja ahdistuneisuudella
oli pidentava vaikutus hoitoaikaan, kun taas uskonnollisuus vaikutti lyhentavasti. Hoitotyon
johtamisella oli heikon koordinoinnin ja hoitajien heikentyneen tydssa jaksamisen kannalta
pidentava vaikutus hoitoaikaan. Kuntouttava tydote, sairaalan organisointi, toiminnan sujuvuus
sekd hoitotydn tuntien lisdéaminen lyhensivat hoitoaikaa. Kardiologisen diagnostiikan
tehostaminen vaikutti hoitoaikaan lyhentavéasti. Diabetes, painehaavat ja postoperatiivinen
eteisvarina puolestaan vaikuttivat hoitoaikaan pidentavasti. My6s potilaalle annetun veren
sdilytysialla oli vaikutusta hoitoaikaan, samoin kuin totaalinestebalanssilla. Ylipainolla ja
metabolisella oireyhtymalla oli hieman pidentdvaa vaikutusta hoitoaikaan, kun taas
kuntoutuksella ja varhaisella mobilisaatiolla oli osassa tutkimuksista lyhentava vaikutus.
Sairaalainfektiot pidensivat potilaiden hoitoaikaa huomattavasti. Lisatutkimusta tarvitaan.
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The purpose of this thesis was to create a systematic literature review of the factors that affect
the length of stay (LOS) of cardiac patients. The aim of the thesis was to gather the previous
research about the factors that affect cardiac patient’s LOS, and produce practical information
to shorten LOS and ensure quality treatment for cardiac patients. This thesis was a part of Hos-
pital of the Future — Nursing development project 2009-2015.

The material was gathered from the CINAHL Complete database, the Medic database, the Jo-
anna Briggs Institute (JBI) database, the PubMed database and the Theseus online library. In
total, 54 national and international studies were selected for review.

The results show, that there are multiple factors affecting the LOS. Nurse led clinics and spe-
cialist nurses had a positive effect on the quality of treatment, but the effect on LOS varied.
Creating nursing careplans and recording patient care information also had positive effects on
both the quality of care and LOS. Depression, delirium and anxiety had prolonging ef-
fect on LOS, while religiosity seemed to make length of stay shorter. Management of nurs-
ing had both negative and positive effects on LOS: weak coordination and weak coping of work
of nurses had negative effects on LOS. Rehabilitative approach to work, good organization and
more working hours for nursing made LOS shorter. Strengthening cardiological diagnostics
shortened LOS. Diabetes, pressure ulcers and postoperative atrial fibrillation made LOS longer.
The preservation time of the blood given to the patients also had an effect on LOS, such
as highly positive intraoperative fluid balance. Overweight and metabolic syndrome had a slight
lengthening effect on LOS, while rehabilitation and early mobilization was mentioned in some
studies to cut LOS. Hospital infections extended LOS significantly. Further study is needed to
examine the impact of these factors.
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1 JOHDANTO

Tassa opinnaytetydssa selvitetddn sydanpotilaiden hoitoaikoihin vaikuttavia te-
kijoita kirjallisuuskatsauksen pohjalta. Hoitoaika maaritellaan yksinkertaisesti
ajaksi, jonka potilas on kirjattuna terveydenhuollon tai sosiaalihuollon yksikén
laitospaikalle. Hoitoajan synonyymeind voidaan kayttaa termeja hoitopaivat,
sairaalahoitoaika, sairaalahoitojakso, sairaalassaolo ja sairaalassaoloaika.
(Kustannus Oy Duodecim 2014.)

Hoitoajat on aiheena mielenkiintoinen ja ajankohtainen, silla terveydenhuollon
rakenteiden uudistuminen on ollut viime aikoina laajan yhteiskunnallisen kes-
kustelun kohteena. Erityisesti on korostettu kustannustehokkuuden ja hoidon
laadun merkitystd. Saattaa olla mahdollista, ettd ndma molemmat tekijat ovat
myoOs yhteydessa hoitoaikoihin. Tiedonhakujen perusteella vaikuttaisi silta, etta
hoitoaikoihin vaikuttavista tekijoista ei vield ole tehty kokoavia kirjallisuuskatsa-

uksia, joten sekin puoltaa aiheen ajankohtaisuutta ja tarkeytta.

Opinnaytetyon tarkoituksena on tehda kokoava kirjallisuuskatsaus sydanpoti-
laan hoitoaikoihin vaikuttavista tekijoistd. Opinnaytetyon tavoitteena on koota
hajanainen tutkimustieto sydanpotilaiden hoitoaikoihin vaikuttavista tekijoista.
Toisena tavoitteena on tuottaa hoitotydssa konkreettisesti hydodynnettavaa tie-
toa laadukkaan hoidon turvaamiseksi potilaille hoitoaikojen jatkuvasti lyhentyes-

sa.

Opinnaytetyd on osa Tulevaisuuden sairaala — Hoitotyon kehittdmisprojekti
2009-2015 (Hoi-Pro). Hoi-Pro:n tarkoituksena on muun muassa syventaa Var-
sinais-Suomen sairaanhoitopiirin (VSSHP) ja Turun ammattikorkeakoulun vélis-
ta yhteistyota seka tukea eri vaiheissa VSSHP:ta sen siirryttyd toimialuekohtai-
seen toimintamalliin. (Kummel ym. 2013.) T&mé& opinnaytetyd toimii erdénlaise-
na jatko-osana Lehtolan ja Virrasojan opinnaytetyolle, joka kartoitti TYKS:in sy-
danpotilaiden hoitoaikoja vuosina 2010-2013 (Lehtola & Virrasoja 2014).
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2 KESKEISIA KASITTEITA

2.1 Tulevaisuuden sairaala — Hoitoty6n kehittamisprojekti 2009-2015

Projekti on Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin (VSSHP) ja Turun ammattikor-
keakoulun yhteinen projekti ja se on jaettu ajallisesti kolmeen eri vaiheeseen.
Nama kolme vaihetta ovat toimialuekohtaisen hoitotyén suunnittelu (2009—
2012), toteutus (2013-2014) ja arviointi (2015). (Kummel ym. 2013.)

Kehittamisprojektin paatavoitteita on nelja. Ensimmainen tavoite on valmistaa ja
tukea hoitotyon osalta Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirid sen siirryttya toimi-
aluekohtaiseen toimintamalliin ja toinen tavoite on jatkaa hoitohenkilokunnan
osaamisen kuvaamista eri toimialueilla ja palvelualueilla. Kolmas tavoite on lisa-
ta ja syventad Turun ammattikorkeakoulun ja VSSHP:n vélista yhteistyota ja
neljas tavoite on lisdtd VSSHP:n vetovoimaisuutta, seka tutustuttaa hoitoalan
opiskelijat toimialuekohtaisen terveyspalvelujen tuottamisen malliin. (Kummel
ym. 2013.)

Opiskelijoiden arjessa projekti nakyy monin tavoin. Opiskelijoilla on esimerkiksi
ollut mahdollisuus suorittaa projektiin liittyvia opinnaytetoitd, opintojaksoja, jar-
jestaa seminaareja projektiin liittyvista aiheista, julkaista projektiin liittyvia artik-
keleja ja osallistua kummiluokkatoimintaan. Nyt vuonna 2015 projekti on jo vii-
meisessa vaiheessaan, eli toimialuekohtaisen hoitotydn arvioinnissa. (Kummel
ym. 2013.)

2.2 Hoidon laatu

Hoidon laatu on keskeinen kasite hoitotydssa ja laatutyon kayttod laajenee jatku-
vasti. Kasitteena kliininen hoidon laatu on kuitenkin todella monin eri tavoin tul-
kittavissa ja silld voidaan tarkoittaa ja ymmartaa erilaisia asioita. Tavallisesti
laadulla kasitetdan tuotteen kykya tayttaa asiakkaan tarpeet ja vaatimukset tai

toiminnan ja tuloksen valistd vastaavuutta. Hoitotydssa kuitenkin erilaisiksi hoi-

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Petra Pippingskoéld ja Emilia Ryhta



don laadun keskeisiksi osa-alueiksi voidaan valita esimerkiksi yksikén potilas- ja
asiakaskeskeisyys, hoidon oikea-aikaisuus, osaaminen, turvallisuus, sujuvuus
ja vaikuttavuus eli se terveyshyoty jonka hoitoprosessi on potilaalle mahdollis-
tanut. Hyvalaatuisessa terveydenhuollossa resurssit kaytetaan parhaalla mah-
dollisella tavalla eli turvallisesti, turhia tuhlailematta ja priorisoituna hoito eniten

sita tarvitseville potilaille ja asiakkaille. (Suomen kuntaliitto 2011.)

Laadunhallinnalla sen sijaan tarkoitetaan yksikon toiminnanjohtamista, suunnit-
telua, arviointia seka toiminnan parantamista, jotta asetettuihin laatutavoitteisiin
voidaan yltda. Laatutavoitteista yksikkd paattdd omassa laatupolitikassaan.
Laadunhallinnan toteuttamiseen osallistuvat kaikki tyontekijat, mutta ensisijai-
sesti laadunhallinnasta on vastuussa yksikon johto. Laadunhallinta vaatii myos
jatkuvaa tulosten arviointia ja vertailua tavoitteisiin paasemiseksi. Laadun mitta-
us puolestaan on yleensa melko lailla rippuvainen kyseisen hoitoyksikon henki-
I6kunnan ja johdon aktiivisuudesta ja sen vuoksi kansallista koordinaatiota tai

vertailua ei viela juuri ole. (Suomen kuntaliitto 2011.)

Laatua voidaan valvoa esimerkiksi erilaisilla seurantamittareilla. Hoidonlaatua
saannelladn myaos terveydenhuoltolakiin (Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326)
liittyvalla sosiaali- ja terveysministerion asetuksella laadunhallinnasta ja potilas-
turvallisuuden taytantoon laittamisesta (Sosiaali- ja terveysministerion asetus
laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantdonpanosta laadittavasta
suunnitelmasta 341/2011). Asetuksen mukaan terveydenhuoltoalalla toimivilla
toimintayksikailla tulee olla suunnitelma laadunhallinasta ja potilasturvallisuuden

taytantdonpanosta (Suomen kuntaliitto 2011).

Myds laatukulttuuri on keskeinen kasite hoidon laadusta keskusteltaessa. Laa-
tukulttuurilla tarkoitetaan laatua edistdvaa systemaattista toimintatapaa. Sita
tukevia tekijoita ovat esimerkiksi laatua tukeva johtaminen, arvot ja asenteet.
Laatukulttuurisesti toimivassa yksikosséa kaikki toimintayksikon jasenet ovat si-
toutuneet toiminnan laadun yllapitamiseen ja kehittamiseen, seka potilasturvalli-
suuteen liittyvien riskien arviointiin, ehkaisyyn ja korvaavien toimenpiteiden to-

teutukseen. (Suomen kuntaliitto 2011.)
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2.3 Toimialuekohtainen toimintamalli

Toimialuekohtainen toimintamalli tarkoittaa sita, etté terveyspalvelujen organi-
saatioissa potilaan tai potilasryhméan hoidon ydintoiminnat jarjestetdan organisa-
toriseksi ja hallinnolliseksi kokonaisuudeksi ja potilaan seka potilasryhméan hoi-
toon liitetdan lisaksi tarvittavat tukipalvelut (Kummel ym. 2013). Tutkimustietojen
mukaan tallaisella prosessijohdetulla organisaatiolla on useita etuja. Esimerkiksi
hoidon laatu on parantunut, tutkimusten ja hoitojen sisdinen viive on lyhentynyt,
resurssien kayttd tehostunut ja tydkuormituksen hallinta parantunut. (esim. Kin-
nunen & Lindstrom 2005.)

Esimerkiksi Turun yliopistollinen keskussairaala on jaettu kahdeksaan eri toimi-
alueeseen. Nama toimialueet ovat Tules (tuki- ja liikuntaelinsairaudet), sydan-
keskus, vatsaelinkirurgian ja urologian klinikka, neuro, medisiininen, operatiivi-
nen toiminta ja syopataudit, naistenklinikka sekad lasten ja nuorten klinikka.
(VSSHP 2014a.)

2.4 Toiminta sydankeskuksessa

Sydankeskus on Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin uudessa T-sairaalassa
toimiva sydéanpotilaiden hoitoon erikoistunut yksikkd. Sydankeskukseen kuulu-
vat sydanosastot 1 ja 2, sydanpoliklinikka, sydantoimenpideosasto, sydéanval-
vonta ja sydanosasto 3. Sydantoimialueen keskeisiin vastuualueisiin kuuluvat
rytmihairididen hoito, sepelvaltimotaudin hoito, syddmen vajaatoiminnan hoito,
sydan- ja rintaontelokirurgia seka yleiskardiologia. Yleisimpia toimenpiteitd ovat
pallolaajennukset, sydanleikkaukset, tahdistimen asennukset, rytmihairididen

hoito magneettinavigoinnin avulla seka sydamen katetrisaatiot. (VSSHP 2014b.)

Rytmihairio tarkoittaa sydamen rytmin poikkeamista normaalista, mutta raja
normaalin ja poikkeavan rytmin valilla vaihtelee. Sydamen séhkdisen impulssin
muodostumispaikan tai nopeuden muuttuessa voi seurauksena olla rytmihairio.
Tavallisimpia rytmihairidita ovat lisdlyonnit, eteisvarind ja tihedlyontisyys. Ryt-

mih&irion vakavuus vaihtelee hyvéanlaatuisista lisdlyonneista henkea uhkaaviin
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kammioperaisiin rytmihairidihin. Vaikka rytmihairidita esiintyy kaiken ikaisilla,
esiintyy vakavia hairioita eniten ikaantyneilla. Rytmihairididen hoitomuotoja ovat
esimerkiksi laédkehoito, kirurgiset hoitomuodot ja tahdistinhoito. (Ahonen ym.
2012, 261- 265.)

Sepelvaltimotaudilla tarkoitetaan valtimonkovettumistaudin eli ateroskleroosin
IImentymista sydanlihaksen sepelvaltimoissa. Talloin veri ei valtimon ahtautumi-
sen vuoksi kulje sydanlihakseen ja seurauksena on hapenpuute sydankudok-
sessa. Sydanlihaksen hapenpuute aiheuttaa rintakipua, hengenahdistusta, pa-
hoinvointia, voimattomuutta, yleistilan heikkenemista, sekavuutta ja kylmanhiki-
syyttd. On kuitenkin muistettava, ettd oireiden ilmeneminen on yksil6llista. II-
menemismuodot vaihtelevat rasitukseen liittyvasta rintakivusta sydaninfarktiin ja
vakavimmillaan &kkikuolemaan. Laakehoito ja elintapaohjaus ovat keskeisia
sepelvaltimotaudin hoitomuotoja. Hoitomuotoja ovat myds liuotushoito, pallolaa-
jennus ja ohitusleikkaus. (Ahonen ym. 2012, 206- 208; 210- 213, 219- 220;
229.)

Sydamen vajaatoiminnassa sydamen kyky pumpata verta tehokkaasti on hei-
kentynyt. Kyseessa on oireyhtyma, jonka taustalla on yleisimmin sepelvaltimo-
tauti, krooninen sydanlihaksen hapenpuute, kohonnut verenpaine tai lappavika.
Pumppaustoiminnan heikentyminen aiheuttaa hapenpuutetta, joka johtaa sy-
danlihassolujen vaurioitumiseen. Oireita ovat tyypillisimmin hengenahdistus,
uupumus, painonnousu ja turvotus. Hoidossa avainsanoja ovat kokonaisvaltai-
suus, oireiden lievittaminen, optimaalinen laékehoito, yksilollinen elintapaohjaus
ja tarvittaessa kajoavien hoitomuotojen, kuten sydanleikkausten ja rytminsiirto-
jen kayttd. (Ahonen ym. 2012, 243- 249.)

Sydan- ja rintaontelokirurgia jaetaan sydankirurgiaan ja rintaontelokirurgiaan.
Sydankirurgiassa yleisimpid toimenpiteitd ovat ohitusleikkaukset, sydanlappien
korjausleikkaukset ja tekoldppéleikkaukset, aortan leikkaukset seké eteisvari-
nan hoito johtoratoja polttamalla. Rintaontelokirurgia kasittda puolestaan keuh-
kojen hyvan- ja pahanlaatuisten kasvainten leikkaukset seka rintakeh&dn vam-
mojen ja kasvainten hoidon plastiikkakirurgian kanssa yhteistydssa. (VSSHP
2014c.)
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3 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA
TUTKIMUSONGELMAT

Opinnaytetyon tarkoituksena on tehda kokoava kirjallisuuskatsaus sydanpoti-
laan hoitoaikoihin vaikuttavista tekijoistd. Opinnaytetyon tavoitteena on koota
hajanainen tutkimustieto sydanpotilaiden hoitoaikoihin vaikuttavista tekijoista.
Toisena tavoitteena on tuottaa hoitotydssa konkreettisesti hydodynnettavaa tie-
toa laadukkaan hoidon turvaamiseksi potilaille hoitoaikojen jatkuvasti lyhentyes-

sa.

Opinnaytetyon tarkoituksen ja tavoitteen pohjalta tutkimusongelmat on maaritel-

ty seuraavasti:

1. Mitka ovat sydanpotilaiden hoitoaikoihin vaikuttavat tekijat tutkitun tiedon

perusteella?

2. Miten tietoa sydanpotilaiden hoitoaikoihin vaikuttavista tekijoista voidaan

konkreettisesti hyddyntaa laadukkaan hoidon turvaamiseksi?
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4 SYSTEMAATTISEN KIRJALLISUUSKATSAUKSEN
TOTEUTUS

4.1 Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen maarittely

Tama opinnadytety0 toteutettiin kayttden menetelmanad systemaattista Kkirjalli-
suuskatsausta. Systemaattinen Kkirjallisuuskatsaus on tieteellinen tutkimusme-
netelmd, joka esittelee tutkittavan aiheen kannalta keskeisen kirjallisuuden ja
aiempien tutkimusten tulokset. Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tarkoituk-
sena on siis kaytannossa keskittya yhteen tutkimusongelmaan ja sitten tunnis-
taa, 10ytaa, valita ja syntetisoida kaikki tutkimusongelmaan liittyva korkealaatui-
nen ja oleellinen tutkimustieto olemassa olevan tiedon perusteella. Systemaatti-
nen kirjallisuuskatsaus siis kokoaa yhteen jo olemassa olevan tiedon tutkimus-
aiheesta. Menetelman avulla on myds mahdollista perustella ja tarkentaa valit-
tua tutkimusongelmaa sekéa tehda luotettavia yleistyksia (Kankkunen & Vehvi-
lainen-Julkunen 2013, 97-98.) Systemaattinen kirjallisuuskatsaus voi myo6s
nayttdd mahdollisia puutteita tutkimustiedossa, lisata tarvetta uusien tutkimus-
ten tekemiseksi tai estdd uusien tarpeettomien tutkimusten tekemista (Kaariai-
nen & Lahtinen 2006, Hietanen & Sulkakoski 2009, mukaan). Systemaattinen
kirjallisuuskatsaus on painoarvoltaan suuri, kun arvioidaan tutkimusten merki-
tystd nayttoon perustuvan toiminnan kehityksessa (Kankkunen & Vehvildinen-
Julkunen 2013, 97-98).

4.2 Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen vaiheet

Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen vaiheita ovat tutkimussuunnitelman laa-
timinen, tutkimuskysymysten maarittdminen, alkuperaistutkimusten hakeminen,
alkuperaistutkimusten valinta ja laadun arvioiminen, sek& analyysin ja tulosten
esittaminen (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 97-98). Systemaattinen

kirjallisuuskatsaus etenee vaiheittain niin, ettéd jokainen vaihe on nimettavissa ja
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edelliseen vaiheeseen jarkevasti rakentuneena (Kaariainen & Lahtinen 2006,
Hietanen & Sulkakoski 2009, mukaan).

Ensimmainen vaihe eli tutkimussuunnitelman laatiminen on todella tarked, silla
se ohjaa koko tutkimuksen etenemistd, vahentaa systemaattista harhaa ja var-
mentaa tieteellista tdsmallisyyttd. Esimerkiksi tutkimuskysymykset, menetelmat
ja kriteerit alkuperaistutkimusten valitsemiseksi siséaltyvat tutkimussuunnitel-
maan. Toisella vaiheella eli tutkimuskysymysten maarittelylla tarkoitetaan sita,
ettd maaritellaan yksi tai useampi kysymys, joihin systemaattisella kirjallisuus-
katsauksella halutaan saada vastaus. (Kaariainen & Lahtinen 2006, Hietanen &
Sulkakoski 2009, mukaan) Taméan opinnaytetyon tutkimuskysymykset on méaari-

telty luvussa nelja.

Kolmas vaihe eli alkuperaistutkimusten hakeminen on todella kriittinen vaihe,
silla jos siind tapahtuu virheita niin tulokset eivéat ole luotettavia. Tutkimusten
haku tulee tehda kattavasti ja systemaattisesti tutkimuksen kannalta olennaisis-
ta tietokannoista. (Kaariainen & Lahtinen 2006, Hietanen & Sulkakoski 2009,
mukaan.) Tassa Kkirjallisuuskatsauksessa kaytettyja tietokantoja ovat Medic,
Cinahl Complete, JBI, PubMed ja Theseus-verkkokirjasto. Hakukriteerein& ovat
olleet julkaisuajankohta (vuodet 2004-2014) seka liitteend oleva kokoteksti.
Kansainvalisissa tietokannoissa hakukriteereiksi asetettiin myds englannin kieli.

LEI

Hakutermit olivat "hoitoaika”, "hoidon tulokset”, "sydan”, "length of hospital stay”,

"prolonged stay”, "cardiovascular patient”, "cardiac surgical patient” "hospital

stay”, "cardiac”, "heart disease”,

risk factors”, "heart surgery”, "nursing”, "nur-

sing role”, "quality of care” ja "nursing outcomes” seka naiden hakutermien yh-
distelméat. Tiedonhausta on tehty taulukko, joka on tdméan opinnaytetyon liittee-

na numero 2.

Neljatta vaihetta eli alkuperaistutkimusten valitsemista suorittivat molemmat
opinnaytetyon tekijat valikoitumisharhan valttdmiseksi. Viidennessa vaiheessa
tutkimuksia voidaan arvioida otsikon, tiivistelman tai koko tekstin perusteella ja
tarkoituksena on valita tutkimuskysymyksen kannalta olennaisia laadukkaita
alkuperaistutkimuksia. Laadun arviointi lisda kirjallisuuskatsauksen luotettavuut-

ta ja sen vuoksi lopullinen alkuperaistutkimusten lukuméaéard saadaan selville
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vasta kun kaikkien tutkimusten laatu on arvioitu. (Kaaridinen & Lahtinen 2006,
Hietanen & Sulkakoski 2009, mukaan.)

Tassa opinnaytetydssa alkuperaistutkimukset valittiin tieteellisista tietokannoista
hakukriteereiden ja -termien tuottamien hoitotieteellisten ja ladketieteellisten
julkaisujen joukosta. Valikointiin osallistuivat molemmat opinnaytetyon tekijat.
Valikointi on tehty tutkimusten otsikoiden ja tiivistelmien liséksi lukemalla kaikki
tyohon otetut tutkimukset tai artikkelit huolellisesti ja mahdollisimman laajasti
sydanpotilaiden hoitoaikoihin vaikuttavia tekijoita etsien. Lapsipotilaita koskevat
tutkimukset suljettiin tdiman opinnaytetyén ulkopuolelle potilasryhman erityisyy-
den vuoksi. Artikkeli hyvaksyttiin, jos siita ilmeni ettd aihetta oli tutkittu hoitoajan
nakokulmasta ja se taytti muut vaaditut kriteerit. Erityisesti sisallon nakdkulman
ja tulosten lisaksi kiinnitettiin huomiota tutkimuksessa kaytettyihin menetelmiin
ja tutkimuksen luotettavuuteen vaikuttaneisiin tekijoihin. Lisaksi valittavilta ar-
tikkeleilta edellytettiin, muutamaa tulososiossa erikseen perusteltua poikkeusta
lukuun ottamatta, etta tutkimusraportti oli kokonaisuudessaan saatavilla suo-

men- tai englanninkielisena.

Tiedonhakujen perusteella tietoa sydanpotilaiden hoitoaikaan vaikuttavista teki-
joistd on runsaasti. Aiheeseen liittyvia korkeintaan kymmenen vuotta vanhoja
artikkeleita ja tutkimuksia l6ydettiin 64. Tarkemman perehtymisen jalkeen lopul-
liseen opinnaytetyohon valikoitui 54 relevanttia tutkimusta. Kaikki naista tieto-
kannoista I0ydetyt tutkimukset ovat yksittaisia tutkimuksia, silla yhtak&an aihetta
kasittelevaa kokoavaa kirjallisuuskatsausta ei lI6ytynyt. Opinnaytetydssa kayte-
tyt 54 artikkelia tai tutkimusta on jaettu aiheittain kymmeneen eri luokkaan. Luo-

kat on esitetty alla olevassa kuvassa visuaalisesti (kuva 1).
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ltsenaiset hoitajavastaanotot : ; z
ja asiantuntijasairaanhoitajan H.o.ltosuiunnltelmat Ja Hoitotv
rooli, 10 tutkimusta. kirjaaminen, 2 R
tutkimusta. johtaminen, 7
tutkimusta.
Psyykkiset tekijat, Diagnostiikan tehostaminen
7 tutkimusta. Sydéanpotilaiden hoitoaikoihin jalaakehoito, 3 tutkimusta.
vaikuttavat tekijat.
Yhteensa 54 tutkimusta.
Diabetes mellitus. —
jahyperalykemia / \
5 tutkimusta. Pre-, intra-, ja postoperatiiviset tekijat:
Painehaavat, o o . .

— Atitkiista. -eteisvarina ja eteisvarinan laakehoito, 4 tutkimusta.
Aseptiikka ja -punasolujen sailytysaika ja nestebalanssi, 2
infektiot, 2 ; futkimusta.
tutkimusta. Tehohoidon -ylipaino ja metabolinen oireyhtyma, 2 tutkimusta.

riskipisteytysmalli -potilaan toimintakyky, nopean toipumisen malli ja
A jatkohoidon tarve, 3 tutkimusta.

intensiivihoidon

itsendiset

riskitekijat, 3

tutkimusta.

Kuva 1. Tutkimusten lukumaarat aiheittain ryhmiteltyna.

Analysoitava aineisto muodostui edellisessa vaiheessa valituista alkuperaistut-
kimuksista, joiden tuloksista tehtiin synteesi eli tiivistelma, jota kutsutaan myo6s
integroiduksi tutkimuskatsaukseksi. Tarkoituksena on siis yhdistaa aikaisempia
tutkimuksia ja tehda yhteenveto erilaisista tutkimuksista, joiden uskotaan kasit-
televan samanlaisia kysymyksia. Lopuksi tulokset esitetéaéan selkeéasti ja ymmar-
rettavalla tavalla. (Kaariginen & Lahtinen 2006, Hietanen & Sulkakoski 2009,

mukaan.)

Tassa opinnaytetydssa kasitelldadn hoitoaikoihin vaikuttavat tekijat aiheittain
ryhmiteltyna ja pyritd&n tuomaan esille tutkimusten véliset erot tuloksissa. Ana-
lysointivaiheessa tehdyt muistiinpanot kaytiin lapi lopullisia yhteenvetoja laadit-
taessa. Erityistd huomiota kiinnitettiin tulosten hyédynnettavyyteen kaytannon
hoitotydssa. Opinnaytetyon liitteista 10ytyy taulukko 1. eli tutkimustaulukko, jo-
hon on koottu keskeiset tiedot kaikista opinnaytetytssa kasiteltavista artikkeleis-
ta ja niiden tuloksista. Liitteend on myos taulukko 2. eli tiedonhakutaulukko,
jossa on esitetty milla hakuehdoilla, hakusanoilla ja rajauksilla tutkimukset on eri

tietokannoista l0ydetty.
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5 TULOKSET

Tulososiossa kasitellaan tutkimukset aiheittain ryhmiteltynad. Jokaisessa luvussa
on tutkittu vaikutusta hoitoaikaan ja hoidon laatuun.

5.1 Itsendiset hoitajavastaanotot ja asiantuntijasairaanhoitajat

Hoitajien vastaanottojen ja asiantuntijasairaanhoitajien roolin vaikutusta hoitoai-
kaan ja hoidon laatuun on tutkittu jonkin verran. Eri tietokannoista l6ytyi 10 ha-
kukriteerit tayttavaa tutkimusta. Huomattavaa oli kuitenkin se, etta tietokannois-
ta ei loytynyt yhtak&an suomalaista aihetta kasittelevaa tutkimusta, vaikka hoita-
jajohtoisten vastaanottojen ja asiantuntijasairaanhoitajien rooli on muualla maa-

ilmassa jo melko suosittu tutkimusaihe.

Opinnaytetyossa kasitelladn erikseen asiantuntijasairaanhoitajien roolin merki-
tys hoidon laatuun ja hoitoaikaan, seké& hoitajajohtoisten vastaanottojen merki-
tys hoidon laatuun ja hoitoaikaan. Asiantuntijasairaanhoitajien vaikutuksia kasit-
televia tutkimuksia 16ytyi kolme eli jonkin verran vdhemman kuin hoitajajohtois-
ten vastaanottojen toimintaa tutkivia tutkimuksia joita oli seitseman, mutta jonkin

verran aihealueet myos limittyvat toisiinsa.

Ensimmainen tutkimus on australialainen ja tutkimus suoritettiin melbournelai-
sen sairaalan ensiapuyksikdssa, jossa vertailtin asiantuntijasairaanhoitajien
vastaanottamien ja perinteiseen malliin hoidettujen potilaiden hoitoon paasyn
viivettd seké kokonaishoitoaikoja (Jennings. ym. 2008). Kaikki potilaat eivat ol-
leet sydanpotilaita, mutta tutkimus siséllytettiin opinnaytetyéhon, koska se kasit-
teli asiantuntijasairaanhoitajien roolia hoitoaikojen nakoékulmasta. Ryhmien valil-
|& oli eroja odotusajoissa ja hoitoajoissa. Asiantuntijasairaanhoitajien hoitamien
potilaiden odotusaika oli lyhyempi eli keskimaarin 12 minuuttia kun taas perin-
teiseen malliin ladkarijohtoisesti hoidettujen potilaiden odotusaika oli 31 minuut-
tia. Myos hoitoaika oli lyhnyempi asiantuntijasairaanhoitajien hoitamilla potilailla.
Asiantuntijasairaanhoitajien potilaiden keskimé&arainen hoitoaika oli 94 minuuttia

ja muiden potilaiden 170 minuuttia. Tutkimuksen mukaan asiantuntijasairaan-
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hoitajien tyonteko yhdistyi huomattavasti lyhyempiin odotusaikoihin ja hoitoai-
kaan paivystyspotilailla. (Jennings ym. 2008.)

Iso-britannialaisessa tutkimuksessa puolestaan tutkittiin, mika vaikutus asian-
tuntijasairaanhoitajien hoidolla on sydamen vajaatoimintapotilailla potilaiden
hoitoaikaan ja siihen, tarvitsevatko potilaat uusia hoitojaksoja sairaalassa. Ver-
tailukohteena oli perinteisesti laakarijohtoisesti hoidetut potilaat. Tuloksissa oli
hieman eroavaisuuksia ryhmien valilla. Perinteisesti hoidetuilla potilailla oli suu-
rempi tarve uusille hoitojaksoille (14 %) kuin asiantuntijasairaanhoitajien hoita-
milla potilailla (8,5 %). Hoitoajoissa ei ollut merkittavaa eroa ryhmien valilla,
mutta asiantuntijasairaanhoitajien potilailla oli hieman pidempi hoitoaika. Poti-
laat antoivat positiivista palautetta asiantuntijasairaanhoitajien hoidosta. He ko-
kivat saavansa esittdd kysymyksia, osallistua omaan hoitoonsa ja saavansa
tietoa sairaudestaan. Lisdksi omaiset huomioitiin hyvin. Jotta hoitoaikoja voi-
daan lyhentaa viela lisda, niin sairaanhoitajien taytyy ottaa suurempi rooli mo-
niammatillisessa tiimissa, jotta potilaiden kotiuttaminen onnistuu turvallisesti.
Myds viikonloppu-kotiutukset ja moniammatilliset tapaamiset kotiutuksen jal-
keen voivat lyhentaa hoitoaikoja. Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoi-
don valista yhteisty6ta olisi hyva syventaa ja hoitokaytantdja yhtenaistaa, jotta
kotiutuminen sujuu mutkattomammin ja potilaille voidaan taata optimaalinen
hoito. (Williams ym. 2010.)

Kanadalaisessa tutkimuksessa puolestaan tutkittiin asiantuntijasairaanhoitajien
tehokkuutta postoperatiivisessa sydankirurgisessa hoidossa verrattuna perintei-
seen laakarijohtoiseen malliin. Potilaat olivat olleet joko elektiivisessa tai Kiireel-
lisessa sepelvaltimon ohitusleikkauksessa tai lappavian korjausleikkauksessa.
Seka asiantuntijasairaanhoitajat ettd laakarit tydskentelivat sydankirurgien
kanssa yhteistyossa. Mitattavia asioita olivat hoitoaika, uusiutunut hoidon tarve
sairaalassa, postoperatiiviset komplikaatiot, osallistuminen seurantakaynneille,
osallistuminen kuntoutustoimintaan sek&d potilas- ettd hoitotiimin tyytyvaisyys.
Tulosten mukaan asiantuntijasairaanhoitajien hoitamat potilaat olivat tyytyvai-
sempid saatuun opetukseen ja neuvontaan, kysymyksiin vastaamiseen, kuunte-

lemiseen ja kivun hallintaan. He myds tarvitsivat vAhemman jatkohoitoa kotiu-
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tuksen jalkeen. Muutoin tulokset hoitoajan, komplikaatioiden ja seurantakayn-
tien suhteen olivat samanlaiset, mutta asiantuntijasairaanhoitajien potilaat olivat

tyytyvaisempia hoidon laatuun liittyvien tekijoiden suhteen. (Goldie ym. 2012.)

Iso-britannialaisessa systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa puolestaan tut-
kittiin tehohoitoon erikoistuneiden sairaanhoitajien roolin vaikutusta hoidon tu-
loksiin, hoitomalleihin ja hoitotoimenpiteisiin. Tulokset olivat mydnteiset asian-
tuntijasairaanhoitajien kannalta, silla asiantuntijasairaanhoitajat paransivat poti-
laiden etenemista hoitoketjussa ja hoidon tuloksia vahentamalla potilaiden
komplikaatioita, sairastuvuutta ja kuolleisuutta. Tutkimukset nayttivat myos, etta
asiantuntijasairaanhoitajat paransivat taloudellista tulosta lyhentyneena hoito-
aikana tehohoidossa, lyhentyneené kokonaishoitoaikana ja harvemmilla sairaa-
lan paluun kerroilla. Asiantuntijasairaanhoitajan kaytto oli kustannus-tehokasta

seka hoidon taloudellisuuden ettéd hoidon laadun kannalta. (Fry 2011.)

5.1.1 Itsendiset hoitajavastaanotot

Hoitajajohtoisia vastaanottoja ei ole helppo laittaa yhden maaritelmén alle, silla
niiden valilla on runsaasti vaihtelua ja eroavaisuuksia. Hoitajajohtoisilla vas-
taanotoilla on kuitenkin myo6s joitakin yhteisid ominaispiirteité: hoitajajohtoisia
vastaanottoja johtavat sairaanhoitajat joilla on runsaasti taitoa ja tietoa ja jotka
kykenevat tyoskentelemé&én itsenaisesti. Usein vastaanotoilla sairaanhoitajat
ovat erikoistuneet tiettyihin potilasryhmiin. Sairaanhoitajien tyon kuvaan kuuluu
esimerkiksi fysiologinen arviointi, hoitosuunnitelmien ja jatkohoitosuunnitelmien
teko, erilaisten hoitojen tarjoaminen, potilaiden tilan seuranta, ladkehoito ja tar-
vittaessa potilaiden ohjaaminen laakariin tai muualle hoitoon. (Queensland
health 2013). Tasséa opinnaytetytssa keskitytaan sydanpotilaita hoitaviin hoita-

jajohtoisiin vastaanottoihin.

Iso-britannialaisessa tutkimuksessa tutkitaan hoitajajohtoisten vastaanottojen
taloudellisuutta. Itsenéisten hoitajavastaanottojen tarkoituksena on korvata
akuutilla vuodeosastolla annettavan hoitojakso ja tata kautta myds parantaa
potilaan hoitotuloksia. Aikaisemmat tutkimukset ovat osoittaneet ettad hoitajavas-
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taanotoilla ja yksikoilla on pidemmat hoitoajat minka vuoksi myés kustannukset
ovat korkeammat. Harrisin tutkimusryhman tutkimuksessa péaivakohtaiset kus-
tannukset olivat matalammat hoitajavastaanotoilla ja kotiutuksen jalkeiset kulut
olivat myds muita malleja matalammat. Koko sairaalassa vietetyn hoitojakson
kustannukset olivat kuitenkin suuremmat, silla hoitoajat olivat hoitajajohtoisesti
hoidetuilla potilailla pidemmat. Johtopaatoksissa kuitenkin todetaan, etta on vie-
|& epaselvaéd ovatko hoitajajohtoiset vastaanotot kustannustehokkaampia vai ei,

silla kotiutusten jalkeisen seurannan pituus on rajallinen. (Harris ym. 2005.)

Yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa puolestaan tutkittiin millainen taloudellinen
vaikutus hoitajajohtoisella ladkehoidolla on verrattuna perinteiseen ladkarijoh-
toiseen malliin. Erityisesti tarkasteltiin antibioottihoitoa sisatautipotilailla. Chenin
tutkimusryhmén tutkimuksen tulokset kertovat, ettd hoitoajoissa ei ollut merkit-
tavia eroja, mutta hoitajajohtoisesti hoidetulla potilasryhmalla oli merkittavasti
vahemman ladkekustannuksia ja ladkkeita kaytettin vahemman. Kokonaislaa-
kekulutus ja antibioottikulut olivat alhaisemmat kuin laakéarijohtoisesti hoidetulla
potilasryhmalla. (Chen ym. 2009.)

Kanadalaisessa tutkimuksessa kuvailtiin ja verrattiin tuloksia hoitajajohtoisesti
toteutetun kardiologisen kirurgisen toimenpiteen jalkeisen seuranta hoidon ja
perinteisesti toteutetun seurantahoidon valilla potilailla, jotka olivat olleet sepel-
valtimon ohitusleikkauksessa. Elektiivisessa sydanleikkauksessa olleista poti-
laista valittin satunnaisesti 200 potilasta, joista osa hoidettiin perinteisen seu-
rantamallin mukaisesti ja osa hoidettiin uuden mallin mukaan hoitajajohtoisesti.
Tutkittuja asioita olivat terveyteen liittyva elaman laatu, potilastyytyvaisyys, oi-
reet ja terveydenhuollon voimavarojen kaytt6é. Eroa hoitoaikojen suhteen ei
ryhmilla juuri ollut. Keskim&arainen hoitoaika oli 9 paivaé. Tutkimuksessa selvi-
si, ettd kivun hoito on tarked osa potilaan toipumista ja silla voidaan vahentaa
postoperatiivisia komplikaatioita. Kivun hoidon suunnittelu olisi hyva aina siséal-
lyttda kotiutussuunnitelmaan. Sairaanhoitajat tekivat niin, ja tarkkailivat myoés
potilaiden oireita. Potilaat pitavéat kotikaynneista tai puhelinsoitoista kotiutuksen
jalkeen. Kahden viikon kuluttua kotiutuksesta hoitajajohtoisesti hoidetut potilaat

raportoivat vihemman oireita ja parempaa fyysisen toimintakyvyn tilaa. Kahden
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ja kuuden viikon kuluttua kotiutuksesta hoitajajohtoisesti hoidetut potilaat olivat
tyytyvaisempid saamaansa apuun ja palvelun laatuun. Terveyspalvelujen kay-
tobn maarassa ei ollut merkittavaa eroa. Potilaat pitivat sairaanhoitajien anta-
masta yksilollisesti raataldidysta hoitokokemuksesta. Vaikka hoitoajoissa ei ollut
eroa, niin hoitajajohtoisesti hoidetut potilaat olivat tyytyvaisempia hoidon laa-
tuun. (Sawatzky ym. 2012.)

Yhdysvaltalaisessa kirjallisuuskatsauksessa tutkittin sydamen katetrointi-
potilaiden hoidon tuloksiin ja kustannuksiin vaikuttavia tekijoita. Kirjallisuuskat-
sauksesta mukaan sydamen katetrointipotilailla organisaatiotekijat esimerkiksi
sairaalan koko ja sijainti, hoitohenkiloston maara ja tyontekijoiden ominaisuudet
kuten esimerkiksi koulutus, kokemus ja yhteistyd ennustivat paremmin potilaan
hoidon tuloksia ja kuluja kuin potilaasta riippuvat tekijat, kuten potilaan iké tai
sosioekonominen status. Kirjallisuuskatsaus ehdottaa, ettd todennékdisesti hoi-
don tuloksia ja organisaation tehokkuutta voidaan parantaa parhaiten rakenta-

malla tiimeja ja parantamalla kommunikaatiota. (Hatler 2006.)

Iso-britannialainen kirjallisuuskatsaus puolestaan selvitti, ovatko hoitajajohtoiset
vastaanotot perinteisia laakarijohtoisia yksikéita tehokkaampia kun valmistel-
laan potilaita kotiutukseen. Tuloksissa kerrotaan, etta ryhmien vélilla ei ollut ero-
ja kuolleisuudessa 6kk aikana, mutta hoitajajohtoisesti hoidetuilla potilailla oli
pienempi riski paatya laitoshoitoon tai palata sairaalaan 30 paivan aikana. Kes-
kimaarainen hoitoaika oli 7.4 paivaa pidempi hoitajajohtoisesti hoidetuilla poti-
lailla, mutta néailla potilailla oli myoés parempi toimintakyky. Paivittaiset kustan-
nukset olivat hoitajajohtoisesti hoidetuilla potilailla yleensd pienemmat, mutta
kokonaiskustannukset olivat Iso-Britanniassa tehdyissa tutkimuksissa korke-
ammat ja Yhdysvalloissa tehdyissa tutkimuksissa matalammat. Johtop&&atok-
sissé sanotaan, etta hoitajavastaanotoilla hoidetuilla potilailla on pidempi hoito-
aika, mutta he ovat paremmin valmistautuneita kotiutukseen kuin perinteisen
hoitomallin mukaan hoidetut potilaat. (Griffiths 2008.)

Iso-britannialaisessa kirjallisuuskatsauksessa puolestaan tutkittiin millainen rooli
asiantuntijasairaanhoitajilla on sydamenvajaatoimintapotilaiden hoidossa. Oma-

da-ohjelmassa pyritddn parantamaan sydamenvajaatoimintapotilaiden hoitoa

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Petra Pippingskoéld ja Emilia Ryhta



20

tarjoamalla potilaille koulutusta hoitajavastaanotoilla, pyrkimalla saamaan laak-
keet hyvaan hoitotasapainoon ja luomalla toimivaa yhteistyota terveydenhuollon
eri ammattiryhmien ja perus- seka erikoissairaanhoidon valille. Taman Kkirjalli-
suuskatsauksen mukaan hoitajavastaanotoilla oli todella hyvat tulokset. Kaikilla
yhdeksalla tutkimukseen osallistuneella hoitajajohtoisella vastaanotolla potilai-
den hoidon taso parantui ja nayttdon perustuvat hoitokeinot lisdéntyivat. Syda-
menvajaatoimintapotilaiden vastaanottojen viisi periaatetta ovat: monialainen
lahestymistapa, sydamenvajaatoimintapotilaille erityisesti kohdistettu hoito, jat-
kuva ja pitkdaikainen potilaiden tukeminen (seka ladkkeiden kanssa etta sosiaa-
lisesti ja psyykkisesti), tiedon antaminen sekd omaisille ettd potilaille, seka laak-
keellisten ettd ladkkeettbmien hoitomuotojen tarjoaminen. Nama periaatteet
toivat tulokseksi monia tarkeita etuja: potilaiden elamanlaatu parani, koulutus ja
tietotaso paranivat, hoito oli yksildllisempaa ja laéketasapaino ja ladkehoito oli-
vat parempaa. Lisdksi myos sairaaloille oli hydtyja vahentyneina kayntimaarina,
lisddntyneind sairaalan vuodepaikkoina ja parempana kansallisten ja Kliinisten

hoidon laadun tavoitteiden noudattamisena. (Grange 2005.)

Tahan opinnaytetydhén mukaan otetut tutkimukset ja kirjallisuuskatsaukset tu-
kevat siis nayttba siita, ettd itsenaiset hoitajavastaanotot vaikuttavat paranta-
vasti hoidon laatuun, mutta vaikutus hoitoaikaan on joko pidentava tai saman-
tasoinen kuin perinteisella laakarijohtoisella hoidolla. Hoitajavastaanottojen poti-
laat olivat paremmassa kunnossa kotiutuessaan ja tarvitsivat jatkossa vahem-
man hoitoa ja uusia sairaalajaksoja. Itsendiset hoitajavastaanotot eivat nayttaisi
lyhentavan hoitoaikaa, mutta laadukkaampi hoito takaa potilaille paremman
kunnon kotiutuessa ja mahdollisesti ehkaisee jatkohoidon tarvetta, jolloin pi-

demmalla aikavalilla hoito saattaa olla kustannustehokkaampaa.
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5.2 Hoitosuunnitelma ja kirjaaminen

5.2.1 Yleisesti hoitosuunnitelmista ja kirjaamisesta

Hoitosuunnitelman ja kirjaamisen vaikutukset sydénpotilaiden hoitoaikaan ja
hoidonlaatuun on vield melko vahan tutkittu aihe. Suomessa hoitosuunnitelma
on lakisdateinen eli se on terveydenhuoltolain (1326/2010) 24 §:n 3 momentin
mukaan sairaanhoidon perustana. Potilaslain eli potilaan asemasta ja oikeuksis-
ta annetun lain (785/1992) 4a §:n mukaan hoitosuunnitelma on tarvittaessa laa-
dittava tutkimusta, hoitoa, l&dkinnallistd kuntoutusta tai muuta vastaavaa toimin-
taa varten. Hoitosuunnitelmasta pitaa tulla ilmi miten potilaan hoito jarjestetaan
ja mika on hoidon toteuttamisaikataulu. Hoitosuunnitelma on laadittava yhteis-
ymmarryksessa potilaan, potilaan omaisen, laheisen tai laillisen edustajan
kanssa. Sosiaali- ja terveysministerion potilasasiakirjoihin liittyvdn asetuksen
(298/2009) 7 8:n mukaan potilasasiakirjoihin pitd& merkita kaikki tarvittavat tie-
dot riittavan laajalti liittyen potilaan hyvan hoidon jarjestamiseen, hoidon suun-
nitteluun, hoidon toteuttamiseen, seka hoidon seurantaan liittyen. Hoitosuunni-
telman on oltava nopeasti l0ydettavissa potilastietojarjestelmasta ja siina pitaa
my0s linjata toiminta elamé&n loppuvaiheessa ja akuuteissa tilanteissa. Hoidon
yksilollisyys, kokonaisvaltaisuus ja laadullisuus eivat toteudu ilman asianmu-
kaista ja aina ajan tasalla olevaa hoitosuunnitelmaa. Hoitosuunnitelma turvaa
laadukkaan ja suunnitelmallisen hoidon jatkumisen riippumatta siité, missa poti-

las on hoidossa. (Valvira 2013.)

Tassa opinnaytetydssa hyoddynnetddn kahta hoitosuunnitelmia ja kirjaamista
kasittelevaa tutkimusta. Toinen tutkimuksista on tehty strokepotilaille (aivohal-
vauspotilaat), mutta se on otettu mukaan, silla sydanpotilaille tehtyd vastaavaa
tutkimusta hoitosuunnitelmista ei ole tehty. Lisaksi tutkimuksessa tutkitaan ylei-
sesti hoitosuunnitelman vaikutusta hoitoaikaan, joten potilasryhmalla ei valtta-

mattéa ole niin suurta merkitysta.

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Petra Pippingskoéld ja Emilia Ryhta



22

5.2.2 Tutkimustietoa hoitosuunnitelmista ja kirjaamisesta

Ruotsalaisessa tutkimuksessa tutkittiin vaikuttaako kirjallinen hoitosuunnitelma
potilaiden hoidon tuloksiin kayttamalla mittarina hoitotyélle laheisia indikaattorei-
ta. Aikaisemmin ei ole ollut todisteita siita vaikuttaako hoitosuunnitelma potilai-
den hoidon tuloksiin. Potilaina olivat strokepotilaat kahdesta sairaalan yksikdsta,
ensimmainen kysely tehtiin kotiutusvaiheessa ja toinen kun potilas oli ollut 2-3
viilkkoa kotona. Kontrolliryhma A:lle ei tehty hoitosuunnitelmia ja interventio
ryhma B:lle tehtiin hoitosuunnitelma koskien paivittaisia tarpeita. Tutkimuksen
tuloksista selvisi, ettd molempien terveyteen liittyva elaménlaatu oli samalla ta-
solla 2-3 viikon kuluttua kotiutuksesta. B-ryhman potilaat olivat kuitenkin tyyty-
vaisempia hoidon yksiléllisyyden ja oman osallistumisensa suhteen. Ryhma
B:lla oli myds lyhyempi hoitoaika. Johtopaatoksissa todettiin, ettd potilas-
perspektiivista on vaikea arvioida hoitosuunnitelman tehokkuutta, silla monet
tekijat voivat vaikuttaa tuloksiin. Kuitenkin hoitosuunnitelma on edellytys sille,
ettd voidaan mitata annetun hoidon laatua ja tuloksia. Tutkimus my6s osoittaa,
ettd kirjallisilla hoitosuunnitelmilla voi olla vaikutusta potilastyytyvaisyyteen kos-
kien yksilollista hoitoa ja osallistumista ja liséksi silla voi olla vaikutusta hoito-
ajan pituuteen. (Jansson ym. 2009.)

Toinen aihetta kasitteleva tutkimus oli suomalainen ja siina tutkittiin miten ST-
nousuinfarktien (STEMI) ja ei-ST-nousuinfarktien (NSTEMI) diagnostiikka seka
eritoten hoitoilmoitusten kirjaukset ovat toteutuneet HYKS:n Meilahden sairaa-
lassa. Tutkimuksessa tarkasteltin myds naiden potilasryhmien potilaiden eri-
tyispiirteita ja hoidon toteutumista. Tutkimuksen paatulos oli, etta hoitoilmoitus-
ten sivudiagnoosien kirjaamisessa on paljon puutteita. Esimerkiksi sydaninfark-
tin komplisoivista sivudiagnooseista, kuten sydamen vajaatoiminnasta puuttui
merkintd enemmistossa tapauksista. Epikriisien kirjaamiskaytanté sen sijaan oli
hieman parempi. Jos sairaalasiirtopotilaita ei lasketa, niin STEMI-potilaiden
keskimaarainen hoitoaika oli 5,8 péaivaa ja NSTEMI-potilaiden 8,1 péaivaa infark-
tin jalkeen ja kuolleisuus 30 paivan kuluessa infarktista oli ryhmilla 6,9 % ja 6,3
%. Johtopaatoksissa todetaan, ettd virheellinen diagnoosien ja puutteellinen

komplisoivien diagnoosien kirjaaminen johtaa siihen, ettd laskutus ei vastaa
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todellisia kustannuksia eivatka erikoissairaanhoitoa kuvaavat rekisteritiedot sil-
loin ole luotettavia. Se puolestaan vaikeuttaa toiminnan suunnittelua ja seuraa-
mista. (Qadri ym. 2008.)

Aihetta on siis vield tutkittu melko vahan, mutta ndm& molemmat tutkimukset
ehdottavat, ettd hoitosuunnitelmista ja huolellisesta kirjaamisesta on etuja; kir-
jaamisella voidaan mitata hoidon laatua ja tuloksia, antaa yksildllista hoitoa poti-
laille, mahdollisesti lyhentdd hoitoaikaa, sek& helpottaa sairaaloiden toiminnan

suunnittelua ja seuraamista.

5.3 Psyykkiset tekijat, hoitoaika ja hoidon laatu

Eri tietokannoista l6ytyi runsaasti tietoa sydanpotilaiden hoitoaikaan ja hoidon
laatuun liittyvista psyykkisista tekijoistd. Taman opinnaytetyon kriteerit tayttavia
tutkimuksia 1oytyi seitseman. Tutkimukset kasittelevat esimerkiksi masennusta,
stressia, uskonnollisuutta, henkista toipumista, sosiaalisen tuen tarvetta ja deli-

riumia.

5.3.1 Sepelvaltimotautipotilaiden kokemuksia

Ruotsalaisessa tutkimuksessa tutkittiin potilaiden kokemuksia akuutista sepel-
valtimotaudista heidan sairaalassa olonsa aikana. Taustalla oli se, etta potilaat
joilla on ollut akuutti sepelvaltimotauti raportoivat useita erilaisia oireita sairaa-
lasta kotiutumisen jalkeen. Nama oireet pitkittavat heidan sairauslomaansa ja
mutkistavat paluuta normaaliin arkeen ja arjen aktiviteetteihin. Jotta voidaan
parantaa naiden potilaiden terveydellisia tuloksia ja mahdollistaa nopeampi toi-
puminen, niin on tarpeellista ymmartad paremmin potilaiden omia kasityksia
sairaudesta. Tutkimuksen metodi oli kvalitatiivinen tulkitseva haastattelu-
tutkimus, joka tehtiin potilaille heidén sairaalassaolonsa aikana. Tuloksissa poti-
laiden kokemukset akuutista sepelvaltimotaudista muotoiltin yhdeksi paatee-
maksi joka oli “tietoisuus siita, etta elamaa eletaan eteenpain ja ymmarretaan

jalkeenpain”. Kaksi pienempaa teemaa hallitsivat paateemaa. Ensimmainen
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niista oli ” kamppailen jotta parjaan akuutin ylivoimaiselta tuntuvan vaiheen
kanssa” ja se sisalsi nelja pienempaa osa-aluetta; hengenvaarallisten oireiden
puhkeaminen, pelko ja ahdistus, yllatetyksi tullut olo ja kokemus siita etta elama

on vaarallinen seikkailu. (Fors ym. 2014.)

Toinen laajempi alateema oli "pyrkimys saada pidettya tunne sisaisesta turvalli-
suudesta”. Se sisalsi my0s nelja pienempaa osa-aluetta. Naita olivat syiden ja
selitysten etsiminen ja prosessointi, henkilokohtaisen syyn yllapitaminen, huolen
ja epavarmuuden kanssa toimiminen ja valmius alkaa neuvotella elamantapaan
liittyvista tekijoistd. Sairaalassa olevat akuuttia sepelvaltimotautia sairastavat
potilaat pohtivat miksi sairaus on puhjennut ja he haluavat parantaa tulevaisuu-
dessa terveyttddn. Nama potilaat rakentavat henkilokohtaisia malleja jotka selit-
tavat heidan sairauttaan ja he saattavat jatkaa sitd koko hoidon jatkuvuuden
ajan. Yksi tapa parantaa heidan terveytensa tuloksia on jakaa tietoa sairaudesta
ja tehda yhdessa heidan kanssaan yksiléllisia hoitosuunnitelmia seka sairaalas-
saoloajalle etté kotiutuksen jalkeisellekin perusterveyden tason hoidolle. (Fors
ym. 2014.)

5.3.2 Delirium

Toinen tutkimus on iranilainen ja sen tarkoituksena oli arvioida monitekijaisen
intervention tehokkuutta deliriumin ehkaisyssa ja sen vaikutusta hoitoaikaan
avoleikkauksessa olleilla sydanpotilailla. Tutkimus oli semi-kokeellinen ja siihen
osallistui 180 potilasta. Potilaat jaettiin kahteen ryhméaan. Interventio-ryhma sai
henkilokunnan koulutusta, hoitoymparistoa selkeytettiin ja osastolle asennettiin
ohjeistuksia nakyuville. Potilaiden tilaa deliriumin varalta arvioitiin kahdesti pai-
vassa kayttamalla CAM-ICU-asteikkoa (engl. Confusion Assessment Method).
Vaestorakenteen ominaispiirteet, sairaus ja nukkumistavat tutkittiin ennen leik-
kausta. Ennen kaikkea hoitoaikaa tarkkailtiin. Tuloksista selvisi etté interventio-
ryhméssa oli vahentynyt deliriumin maara, eli heilla oli 11,1 % ja kontrolliryhmal-
& 35,6 %. Interventioryhman keskim&arainen hoitoaika oli 6,23 paivaa ja kont-

rollirynman 6,3 paivaa. Deliriumin saaneiden potilaiden hoitoaika oli keskimé&a-
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rin 7,5 paivaa ja muiden potilaiden 5,8 paivaa. Kaikki potilaat olivat vahintaan
55-vuotiaita. Monitekijainen interventio oli tehokas deliriumin vahentamisessa.
Koulutuksellisia interventioita suositellaan, jotta henkilokunnan tietamys para-
nee ja hoitoymparistéa voidaan muuttaa. Deliriumin todettiin pidentavan hoitoai-
kaa. (Zolfaghari ym. 2011.)

MyoOs seuraava tutkimus ké&sittelee deliriumia. Yhdysvaltalaisessa kirjallisuus-
katsauksessa selvitetaén aivojen patofysiologiaa ja deliriumiin osallistuvia aivo-
jen osia sekéa deliriumin tunne- ja psykoottisia oireita.. Delirium on yleinen ja
vakava hairio ja siihen liittyy korkea sairastuvuus ja kuolleisuus. Se ilmenee 35—
80 %:lla kriittisesti sairaista sairaalahoidossa olevista potilaista ja jos sita ei
huomata ajoissa, niin se voi johtaa kuolemaan. Tutkimukset nayttavat, etta deli-
rium aiheuttaa kuoleman jopa 22—-76 %:lla niista potilaista jotka ovat deliriumin
vuoksi sairaalahoidossa. Se jaa usein tunnistamatta ja hoito jaa puutteelliseksi,
jolloin hoidon tulokset jaavat puutteellisiksi ja tarvitaan pitkdaikaishoitoa, pidem-
pid hoitoaikoja sairaalassa ja potilaalle tulee suuria vaikutuksia terveydellisiin ja
sosiaalisiin tekijoihin. On monia syita siihen, miksi delirium ja& huomaamatta,
kuten se, etta ei ymmarreta sen patofysiologisia syita taysin, eika ole tarpeeksi
diagnoosillisia tydkaluja, jotta delirium huomattaisiin aikaisessa vaiheessa. (Ali
ym. 2011.)

Hyva ymmarrys neurokemiallisesta tasapainosta ja aivojen toiminnasta auttaa
kliinikkoja ymmartamaan deliriumin merkkeja ja oireita. Varhainen deliriumin
havaitseminen ja riskitekijoiden vahentaminen yhdessad paremman hoidon
kanssa voivat tuottaa parempia hoitotuloksia. Tutkimuksen tuloksissa todetaan,
etta delirium vaikuttaa hoitoaikoihin pidentavasti. Delirium voi johtua useista eri
syisté ja lopputulos on usein epasuotuisa; se voi johtaa pneumoniaan, riittdmaét-
tomaan nesteytykseen, fyysisiin vammoihin, pysyvaan kognitiiviseen vajaatoi-
mintaan ja elektrolyyttitasapainon hairidihin. Delirium on siis kriittinen sairaus ja
vakava sairaalahoidon komplikaatio. Se on mahdollisesti valtettavissa ja hoidet-
tavissa, mutta sitd ymmarretddn vield huonosti. (Ali ym. 2011.)
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5.3.3 Masennus

Intialaisessa tutkimuksessa tarkoituksena oli tutkia suhdetta masennuksen ja
aerobisen (engl. cardiovascular fitness) terveydentilan valilla sydanleikkaukses-
sa olleilla potilailla ensimmaisen kardiologisen kuntoutumisen vaiheen jalkeen.
Kaikki osallistuvat potilaat olivat olleet sydanleikkauksessa. Kun leikkauksen
jalkeinen kuntoutuksen ensimmainen vaihe oli ohitse, niin potilaiden masen-
nusoireita mitattiin kayttamalla CES-D — asteikkoa (engl. Center for Epidemiolo-
gic Studies Depression Scale) ja sitten tehtiin myds kuuden minuutin pituinen
kavelytesti, jossa mitattiin huippuhapenkulutusta. Masennustestin tuloksen ja
huippuhapenkulutustuloksen vélille tehtiin korrelaatioanalyysi. Tulokseksi saatiin
negatiivinen korrelaatiokerroin voimakkuudella -0.951 p-arvon ollessa <0.000.
Masennuksen ja aerobisen kunnon valilla oli merkittava negatiivinen yhteys.
Tutkimus ehdottaa, ettd kaikki potilaat pitaisi tutkia masennuksen osalta jo en-
nen kuntoutuksen aloitusta ja lisdksi kuntoutuksen aikana ja stressin hallinta

pitaisi ottaa osaksi ensimmaisen vaiheen kuntoutusta. (Charan ym. 2011.)

Tuloksista huomattiin myos, ettd masennuksen ja hoitoajan valilla oli yhteys. Eli
potilaat joilla oli syvempi masennus olivat pidempaan sairaalassa kuin lievem-
masta masennuksesta karsineet potilaat. Syyna saattaa olla korkea masen-
nusoireiden aiheuttama taakka. Naisilla oli suurempi todennékdisyys saada ma-
sennus. Masentuneilla potilailla on huonompi todennakoisyys kayda kuntoutus-
jakso loppuun. On useita syita, miksi sydanpotilaiden kohdalla tulisi keskittya
masennuksen hoitoon: se lisda sairastuvuutta, huonontaa elamanlaatua ja lisda
itsemurhan riskid. Masennus jaa sydanpotilailla helposti huomaamatta ja hoita-
matta. Masennuksen aikainen huomaaminen saattaisi parantaa hoitotuloksia,
mikali masennuksella on fysiologinen yhteys sydansairauksiin. Paremmalla
reagoinnilla ja hoidolla voidaan parantaa potilaiden elamanlaatua, itsehoitoa ja
seurantahoitoa, mikali masennuksella on yhteys kayttaytymismalleihin. (Charan
ym. 2011.)

Uusi-Seelantilaisessa tutkimuksessa tarkoituksena oli hyddyntdd jo olemassa

olevaa ladketieteellista tietoa, jotta voidaan tutkia masennuksen, ahdistuksen,
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sosiaalisen tuen ja Kliinisten hoidon tulosten valista suhdetta kardiologiseen
kuntoutukseen osallistuvilla potilailla. 389 kardiologiseen kuntoutukseen osallis-
tuvan (ei-sairaalassa olevan) potilaan tiedot analysoitiin ja kuntoutuksen neljan-
nella viikolla keratyt ahdistus- ja masennus pisteytykset yhdistettiin heidan laa-
ketieteellisiin tietoihin, elaméantapaan, muihin terveys- ja koronaaritaudin riskite-
kij6ihin, muihin sydantapahtumiin ja sairaalahoitoon palaamiseen jonka keskiai-
ka oli 2,6 v kuluttua. Tutkijat olivat kiinnostuneita ahdistuneisuus- ja masennus-
pisteista ja sosiaalisen tuen laadusta ja maarasta. Kliinista tulosta kuvaavia mit-
tareita olivat luku siitd, kuinka monta kertaa potilas on tullut sairaalaan hoitoon,
hoitoaika ja kuolleisuus. Tuloksissa paljastui, etta useiden muuttujien analyysin
mukaan korkeammat ahdistuneisuuspisteet liittyivat potilaan sairaalajaksojen
korkeaan maaraan, ja korkeammat masennuspisteet yhdistettiin pidemp&éan
hoitoaikaan sen jalkeen, kun oli kontrolloitu muita ennustettavia riskitekijoita.
Masennusta, ahdistuneisuutta ja sosiaalista tukea ei yhdistetty kuolleisuuteen,

vaikka tutkimuksessa havaittiin matala kuolleisuus aste. (Turner ym. 2010.)

Tutkimus maaritteli masennuksen, ahdistuneisuuden ja sosiaalisen tuen osuutta
kardiologisten potilaiden kuntoutuksessa. Tulokset tukevat teoriaa, ettd masen-
nusoireilla on osuutta hoitoajan pituuteen sairaalassa ja tulokset myos ehdotta-
vat, etta ahdistuneisuus on yhteydessa huonompiin hoidon tuloksiin, silla se
lisdsi sairaalajaksojen maaraa potilailla. Tutkimuksessa myds tunnistettiin teki-
joita, jotka ovat yhteydessa emotionaaliseen hataan ja tallaisia tekijoita olivat
nuori ika, naissukupuoli, tydssakaynti, tupakointi ja ei-englannin-kielisyys (tehty
Uudessa-Seelannissa). Nama tekijat tulisi ottaa huomioon, kun luodaan psy-
kososiaalisia tai kuntouttavia palveluita. Hoidossa olisi hyva huomioida potilai-
den ominaisuudet, arvioida psyykkinen vointi, sosiaalisen tuen eri tasot ja kehit-
taa ja arvioida potilaiden turvallisuutta seka tehokkaiden psyykkisten ja/tai far-
makologisten interventioiden tarvetta, jotta voidaan parantaa kliinisi&d hoidon

tuloksia. (Turner ym. 2010.)
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5.3.4 Uskonnollisuus

Yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa tutkittiin uskonnollisuuden merkitysta hoitoai-
koihin. Tutkimuksen tarkoituksena oli 16ytda uskonnollisuuden (seké perinteisen
uskonnollisuuden etta ei-perinteisen eli kunnioittavan/pyhyyden kokemuksen
uskonnollissa tai maallisissa, esim. naturalistisissa tai moraalisissa yhteyksissa)
vaikutus sydéanleikkauksen lapikdyneiden potilaiden postoperatiivisissa hoito-
ajoissa. Potilaat olivat keski-ikaisia tai vanhempia ja he olivat olleet avosydan-
leikkauksessa. Ei-perinteista uskonnollisuutta tulkittiin laajasti ja silla tarkoitettiin
tunnetta tai asennetta syvasta kunnioituksesta, rakkaudesta ja pyhyydesta. Tut-
kimukseen osallistui yli 400 potilasta. Tiedot kerattiin kaksi viikkoa ennen leik-
kausta yksilohaastatteluilla.  Tuloksista  nahtiin, ettd ei-perinteinen-
uskonnollisuus ennusti lyhyempaa hoitoaikaa. Muita hoitoaikaan vaikuttavia
tekijoita olivat naissukupuoli, vanha ik&, rinnakkaissairaudet, alentunut vasem-
man kammion ejektiofraktio, pitkd perfuusioaika ja sepelvaltimoiden ohitusleik-
kaus. Tutkimuksen mukaan uskonnollisuudella on suojaava vaikutus fyysiseen

terveyteen, vaikka uskominen ei olisikaan aivan perinteista. (Ai ym.2011.)

Tutkimus ei selita, miksi uskonnollisuus ja "pyhyyden tunne” lyhentavat hoitoai-
kaa, mutta tutkimuksessa pohditaan, ettd mahdollisesti syyna voisi olla se, etta
nailla potilailla on matalampi stressihormonien taso ja parempi vastustuskyky,
koska he kokevat positiivisia tunteita. Lyhin hoitoaika oli ei-perinteisesti uskovil-
la potilailla. Jotta voidaan jatkossa parantaa suurista leikkauksista toipuvien po-
tilaiden hoitoa, niin on tarkeaa ymmartaa erilaisten uskontojen ja maailmankat-
somusten tarkeys, ja suhtautua kunnioittavasti niihin ja tukea potilaita, jotta he
voivat kokea positiivisia tunteita ja luoda heille sellainen ymparisto, jossa tama
on mahdollista. (Ai ym.2011.)

5.3.5 Stressi

Seitsemas tutkimus oli kreikkalainen ja siin& tutkittiin stressia sairaalapotilailla.

Sairaalassa oleminen aiheuttaa monille potilaille stressia. Tassa tutkimuksessa
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stressilla tarkoitetaan huolta, pelkoa ja ahdistusta, jotka vaikuttavat pre-
operatiiviseen potilaaseen. Tutkijat ehdottavat, etta potilaat ovat kaikkein ahdis-
tuneimpia silloin kun he ovat saaneet vahiten informaatiota, eli silloin kun poti-
lasta vasta tutkitaan ja diagnosoidaan ja toiseksi ahdistuneimpia he ovat ennen
hoito-operaatiota. Potilas tuntee olonsa usein stressaantuneeksi silloin, kun ha-
nella on avuton olo. Sairaanhoitaja voi helpottaa potilaan oloa jakamalla hénelle
tietoa, jolloin potilaalle tulee olo, etta hénelld on jotakin kontrollia omaan tilan-
teeseensa. Talléin potilaan olo toivottavasti helpottuu jolloin stressi vahenee ja

se vaikuttaa positiivisesti hanen toipumiseensa. (Theofanidis 2006.)

Myds sosiaalisella tuella on merkitysta. Kun potilas kokee saavansa muilta em-
patiaa ja ymmarrystd, hanen stressitasonsa laskevat. Potilailla on myds erilaisia
selviytymismekanismeja. Selviytysmismekanismit ovat “valttely”, "aggressio”,
“riippuvaisuus” ja "ahdistuneisuuden tydstaminen”. "Valttelija” ei anna hoitajan
lahestyd hanta tai puhua omasta tilanteestaan ja kieltdd ahdistuneisuutensa.
Aggressiivisuudessa potilas kdantaa pelon ja ahdistuneisuuden tunteet vihaksi,
jolloin han helposti jaa yksin ja eristaytyy eiké saa apua tilaansa. Kolmas meka-
nismi on “riippuvaisuus” eli potilas ei ota mitdan vastuuta omasta tilastaan, vaan
antautuu ammattilaisten kasiin toimien samalla tavoin kuin vanhemmistaan tur-
vaa hakeva lapsi. Neljas mekanismi on "ahdistuneisuuden tydstaminen”, jossa
potilas aktiivisesti etsii tietoa ja sitéa kautta kasittelee pelkojaan ja minimoi niita.

Neljas mekanismi on kaikkein tehokkain toimintamekanismi. (Theofanidis 2006.)

On sanottu, ettd yksi sairaanhoitajan tarkeimpia tehtavia on auttaa potilaita ka-
sittelemaan ja parjadmaan stressinsa kanssa. Jo pelkka sairaalaymparisto saat-
taa laukaista stressitekijoitd. Sairaanhoitajat viettdvat paljon aikaa potilaiden
kanssa, joten he ovat hyvassd asemassa auttamaan stressin kasittelyssa. On
hyva tarkkailla potilaan eleita, ilmeitd ja esimerkiksi k&asien liikkeita, jotta stressin
voi havaita. Lisaksi on tarkedd kuunnella erityisen tarkasti mitd potilas puhuu
peloistaan ja ahdistuksistaan. Hoitaja yrittaa luoda luottamuksellisen ja turvalli-
sen potilassuhteen, jotta potilaan ahdistus voi helpottua. On tarkeaé, etta hoita-
jalla on hyvat kommunikaatiotaidot. Sairaanhoitajan on hyvéa kertoa potilaalle

sairaalan aikatauluista ja rutiineista, laitteista, valineista ja menettelyista, tulevis-
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ta hoidoista ja jalkihoidosta, ja antaa ndma ohjeet ja tiedot myds kirjallisina, jotta
potilas voi lukea niita uudestaan. Kaikki taméa voi vahentéé potilaan ahdistusta.
Myds kirurgin tapaaminen ennen leikkausta rauhoittaa potilasta, kuten myos
rauhoittavan ladkkeen saaminen preoperatiivisesti. Potilaat, jotka olivat pisim-
man ajan sairaalassa ennen leikkausta, olivat vahiten stressaantuneita. Sai-
raanhoitajien olisi hyva kiinnittdd huomiota potilaisiin, jotka ovat vain lyhyen ai-
kaa sairaalassa ennen leikkausta. Tutkimuksessa sanotaan myos, etta potilai-
den liséksi hoitajien on pidettdva huolta omasta jaksamisestaan, ettei heidan
stressitasonsa nouse. Lisaksi on ehdotettu, etta kirurgiset potilaat kokevat muita
enemman stressia ja etta eroa leikkausten suuruudella ei ole, vaan seka isoihin
ettd pieniin operaatioihin osallistuvat potilaat ovat yhta ahdistuneita. Tutkimuk-
set my0Os osoittavat, ettd preoperatiivinen suuri ahdistus voi viivastyttaa posto-
peratiivista toipumista. Talldin ahdistusta kokeneet potilaat karsivat enemman
kivusta, saavat enemman haavainfektioita ja heilla on pidempi hoitoaika. Jotta
voidaan tarjota korkeatasoista hoitoa ja lyhentaa hoitoaikoja, on todella tarkeaa

hoitaa ja tutkia preoperatiivista ahdistusta ja stressia. (Theofanidis 2006.)

5.3.6 Yhteenveto psyykkisista tekijoista

Tutkimusten mukaan on olemassa monia potilaiden psyykkisen voinnin tekijoita
jotka vaikuttavat hoitoaikaan ja hoidon laatuun. Yhteenvetona edeltavista tutki-
muksista voidaan todeta, ettd masennusoireilla on pidentava vaikutus hoitoai-
kaan ja ahdistuneisuus puolestaan on liitettavissa huonompiin hoidon tuloksiin
ja lisdantyneisiin sairaalajaksojen maariin. Ahdistuneisuus hidasti myds posto-
peratiivista toipumista ja ahdistuneilla potilailla saattaa olla pidemman hoitoajan

lisaksi enemman kipua ja haavainfektioita.

Myo6s masennuksen vakavuus vaikuttaa, eli potilaat joilla on syvempi masen-
nus, ovat luultavasti pidempaan sairaalassa kuin lievemmasta masennuksesta
karsineet. Myds delirium pidentdd hoitoaikoja. Hoitoaikaa lyhentéava tekija ol
puolestaan uskonnollisuus. Uskonnollisuudella oli suojaava vaikutus potilaiden

stressin vahentdjana ja fyysisen kunnon parantajana.
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Tasmallisesti aihetta kasittelevia tutkimuksia 16ytyi seitseman. Oli mielenkiintois-
ta huomata, etta kaikki tutkimukset olivat kansainvalisia, eika tietokannoista 16y-

detty yhtadkaan suomalaista aihetta kasittelevaa tutkimusta.

5.4 Hoitotydn johtaminen

Hoitoaikaan ja hoidon laatuun vaikuttavia tekijoitd 16ytyy muualtakin kuin niin
sanotusti kaytannon hoitotyon tasolta. Eri tietokannoista |0ytyi useita aihetta
koskevia tutkimuksia, jotka koottiin yhdeksi suuremmaksi ryhmaksi, jonka ni-
meksi tuli hoitotyon johtaminen. Ryhmaan otettiin mukaan seitseman tutkimus-
ta, joista osa on kansallisia ja osa kansainvalisia. Kaikki tutkimukset eivat suo-
raan kasittele sydanpotilaita, mutta ne on otettu mukaan siksi, etta hoitoty6n
johtaminen on kuitenkin yksikosta riippumatta tekemisissd samojen tekijoiden
kanssa, kuten resurssipulan tai hoidon laadun valvonnan kanssa. Taman ai-
heen tutkimukset ja niiden tulokset ovat kuitenkin mahdollisesti yleistettavissa
myo6s sydanpotilaiden hoitoa koskeviksi. Tutkimusten aihepiirit kasittelevat eri-
tyisesti hoidon koordinointia, hoidon laadun tarkkailua ja mittaamista, resurssien
riittdvyytta, sairaanhoitajien jaksamista ja tyohyvinvointia, seka sairaalan toimin-

takykya.

5.4.1 Hoidon koordinointi

Ensimmainen tutkimus on taiwanilainen ja tutkimuksessa oli tarkoituksena tutkia
akuuttihoidon potilaiden hoidon tuloksia suhteessa valittuihin potilasominai-
suuksiin, seka hoitoprosessin kautta hoidonlaatua ja hoidon koordinointia. Hoi-
don koordinointi ei ainoastaan tarkoita sita, miten hoitotoimet jarjestetdan vaan
my0Os sitd, miten hyvin hoitotoimet tehdaan. Monet ongelmat, laiminlyonnit ja
hoitovirheet voidaan liittaa potilaan hoitoon osallistuvien ammattilaisten puut-
teelliseen hoidon koordinointiin. Hoitotyon tarkoituksena on helpottaa potilaiden
oloa lieventamalla kipua ja muita oireita kuten vasymysta, ahdistusta ja nause-
aa (pahoinvointia). My6s hoitoajalla on usein mitattu hoitoty6n tuloksia. Aiem-

mat tutkimukset ovat osoittaneet, etta hoidon organisointi, tarjonta ja laatu vai-

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Petra Pippingskoéld ja Emilia Ryhta



32

kuttavat hoitoaikaan, silla kun hoitotyossa keskitytddn helpottamaan potilaan
epamukavia oireita niin vaikutus hoitoaikaan saattaa olla lyhentava. Tutkimuk-

sessa oli mukana 755 potilasta. (Yen & Lo 2004.)

Tuloksista selviaa, etta keskimaarainen hoitoaika oli 12,4 paivaa. Tutkimukses-
sa huomattiin, ettd mitd vanhempi potilas, sen pidempi hoitoaika. Hoidon koor-
dinointi ja koettu laadukas hoito vaikuttivat suorasti potilaiden mukavuuteen ja
tyytyvaisyyteen. Potilaiden tyytyvaisyys ja mukavuus olivat suoraan yhteydessa
hoidon laatuun. Hoidon koordinaatiolla oli suora yhteys negatiivisesti hoitoai-
kaan. Tutkimus ehdottaa, etta kun hoitajien annetaan koordinoida tekijoita, jotka
liittyvat potilaan hoitotoimiin, niin hoitotyon tehokkuus paranee ja hoitoaika lyhe-
nee. Taytyy kuitenkin muistaa, ettd myos muut tekijat kuten potilaan perheen
antama tuki saattavat vaikuttaa tuloksiin. Lopuksi todetaan, ettd tdma tutkimus
osaltaan todistaa sitd, etta hoidon laatu on téarkea tekija, joka vaikuttaa potilastu-
loksiin. (Yen & Lo 2004.)

5.4.2 Hoitajien tydssa jaksaminen ja hoitotydn tulokset

Etelé-korealaisessa tutkimuksessa tutkittiin yksikon keskimaaraisen hoitoajan ja
hoitajien kokemaa tyon vaativuuden vdlista suhdetta, seka hoitajien tyon vaati-
vuuden ja terveyden ja tyon tulosten valistd suhdetta. Keskimaarainen hoitoaika
(engl. length of stay) on yksi eniten kaytetyimmistd muuttujista kun tutkitaan
resurssien kayttéd ja tehokkuutta sairaalapalveluiden tarjoamisessa. Hoitoai-
kaan vaikuttavia tekijoita ovat esimerkiksi potilaan diagnoosit ja hoitomenettelyt,
sairaalan omistusmuoto eli yksityinen vai julkinen, kilpailukykyinen terveyden-
huollon ymparistd, seka sairaalan maksujarjestelma. Sairaaloilla on taloudellisia
kannustimia lyhent&é hoitoaikoja. (Cho ym. 2014.)

Tutkimukseen osallistui 746 hoitajaa, jotka tyoskentelivat 36 eri yksikossa.
Kaikkien yksikoiden keskimaaradinen hoitoaika luokiteltiin lyhyeksi, keskipitk&ksi
tai pitkdksi. Mitattavia asioita olivat myds tyon vaatimukset, maaralliset vaati-
mukset (eli potilasméaarat), tydtahti, emotionaaliset vaatimukset ja hoitajien ter-
veys seka tyon tulokset. Tulokset paljastavat, ettd hoitajat raportoivat korkeita
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keskipisteitad tyon vaativuuden suhteen ja matalia pisteita terveyden ja tyon tu-
losten suhteen verrattuna muihin ammatteihin. Ne yksikot joissa keskimaaréai-
nen hoitoaika oli lyhyt tai keskipitkd, vaativat hoitajilta enemman seka maaralli-
sesti ettd emotionaalisesti ja tyotahdin piti talléin olla nopeampi. (Cho ym.
2014.)

Korkeammat maaralliset ja emotionaaliset vaatimukset yhdistettin huonom-
paan itse arvioituun terveyteen, suurempiin uniongelmiin, perheen ja tyén vali-
siin konflikteihin, stressiin ja burnoutiin, matalampaan tyotyytyvaisyyteen ja suu-
rempiin aikomuksiin lahted tyosta. Kovempi tyotahti oli myoés merkittavasti yh-
distettavissa suurempiin tyon ja perheen valisiin konflikteihin. Lyhyempi hoitoai-
ka yhdistettiin korkeampiin vaatimuksiin tyossa ja korkeammat vaatimukset
tydssa yhdistettiin huonoihin tuloksiin hoitajien tulosten kanssa. Tutkimuksen
mukaan pitaisi valttaa liian kovia vaatimuksia tydssa, jotta voidaan ehkaista hoi-
tajien terveyden ja tyon tulosten heikkenemista. Tutkimuksen kliininen merkitys
korostaa sita, ettd hoitotyon johtajien tulisi tarkkailla hoitoaikojen lyhentadmisen
vaikutusta tydn vaativuuteen ja hoitajien hyvinvointiin ja hankkia lisaa hoitajia,
jotta voidaan vastata kasvaviin tyon vaatimuksiin. Lisaamalla henkilékuntaa,
saataisiin tyontekijat pidettya tehokkaina, mutta terveina ja sita kautta hoitoaiko-
ja lyhennettyd. Voisi kuvitella, ettd tAmé ei koske ainoastaan sairaalassa tyos-
kentelevia sairaanhoitajia, vaan myos muilla ammattikunnilla on lilan kovat vaa-
timukset tyon tahdin ja tehokkuuden suhteen, jolloin tydntekijéiden oma hyvin-
vointi karsii ja sita kautta pidemmalla tahtaimella myds tyon tulokset heikkene-
vat. (Cho ym. 2014.)

5.4.3 Suomalaisia tutkimuksia ja konkreettisia hoidon tulosten parannuskeinoja

Suomalaisessa tutkimuksessa on tarkasteltu hoitotyon henkiléstomitoitusta ja
sen vaikutusta hoitotyon tuloksiin erikoissairaanhoidon toimintaymparistéssa.
Tutkimuksen tuloksissa todetaan, ettd kompleksisessa erikoissairaanhoidon
toimintaymparistdssa ei ole perusteita tiukasti maariteltyyn henkildstomitoituk-

seen, vaan sen pitéisi olla joustava. Henkildstomitoitusta kannattaisi tiukkojen
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rajojen sijaan tarkastella tulosten kautta, eli mita millakin mitoituksella on saatu

aikaan potilastasolla, henkilgstétasolla ja organisaatiotasolla. (Pitkdaho 2011.)

Seuraava tutkimus on my6s suomalainen, ja siina on tutkittu konkreettisia kei-
noja tyon tehostamisen avustamiseksi. Lahtokohtana oli tutkia miten terveys-
keskuksen ruuhkaista vuodeosastoa voitaisiin kehittaa, jotta erikoissairaanhoi-
dosta saadaan siirrettyd potilaita terveyskeskuksen vuodeosastolle. Tutkimus-
kohteena oli Lempaalan terveyskeskus, jossa toimintaa muutettiin vuodeosas-
tolla aktiiviseen ja kuntouttavaan suuntaan ja yhteisty6ta sosiaalitoimen kanssa
tiivistettiin, jotta kotiutus ja jatkohoito mahdollistuvat paremmin. Lisaksi osastolle
rakennettiin kuntosali ja tdihin palkattiin fysioterapeutti. Tulokset paljastavat,
ettd osaston kuormitusprosentti putosi 93:sta 85:een ja keskimé&arainen hoitoai-
ka lyheni 31 paivasta 13 paivaan. Hoitojaksojen méard puolestaan nousi noin
360:lla yhta vuotta kohti. Lyhyempien hoitoaikojen vuoksi ehdittiin hoitamaan
enemman potilaita. Lempaalan yli 75-vuotiaiden laitoshoidon suhteellinen osuus

putosi 4 prosenttia. (Lupsakko ym. 2008.)

Vaikka edellinen tutkimus ei suoraan koskettanut sydanpotilaita, niin se otettiin
mukaan siksi, ettd se nayttdd ettd melko yksinkertaisilla muutoksilla ja keinoilla
pystytddn parantamaan hoidon laatua ja lyhentdmé&an hoitoaikaa. Ehképa aktii-
vista hoito-otetta voitaisiin siis enemmankin hyddyntaa eri yksikdissa, esimer-

kiksi juuri sydanpotilailla.

Seuraava tutkimus on jalleen suomalainen ja siind on pohdittu suomalaisen
vanhusten hoidon kustannustehokkuutta ja mahdollisuuksia parantaa hoidon
laatua. Tutkimuksen taustalla on se, etta hallitus kannustaa kuntia purkamaan
laitoshoitoa, jotta syntyisi saast6ja. Porvoon kaupunki tehosti kotihoidon ikaan-
tyneiden hoitotyén osaamista ja lisasi ladkareiden tavoitettavuutta puhelimitse
ympéarivuorokautiseksi, jolloin kaupunki sdasti 1,2 miljoonaa euroa vuodessa ja
laitoshoidon jonot saatiin purettua, jolloin erikoissairaanhoidon kaytté vaheni.
Tassa tutkimuksessa selvitettiin hoidon laatua kotihoidossa. Tuloksista paljastui,
etta lahtbtasosta katsottuna kotihoidon asiakkaiden sairaalajaksot vahenivat 35
% ja uudistuksen alkamisesta 26 %. Samaan aikaan alle kolme kuukautta koti-

hoidon asiakkaina olleiden terveydentila muuttui vakaammaksi kuin vertailu-
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ryhmilla. Porvoossa asiakkaiden psyykelaékkeiden kaytto oli paremmalla tasolla
ja turvallisuus parempi kuin vertailukuntien asiakkailla. Vaikka kehittamiskohtei-
takin oli, niin sdastdista huolimatta kotihoidon laatu parani kun lisattiin geriatrista
osaamista ja hoitajien osaamista. Tutkimuksen mukaan laadullisesti paremmilla
kotihoidon palveluilla voidaan purkaa laitosvaltaisuutta. (Finne-Soveri ym.
2014.)

Uudessa toimintamallissa ladkari ja hoitaja tekivat tiivistéa yhteistyota laatimalla
jokaiselle potilaalle yksilollisen hoitosuunnitelman. Laakéari oli ympéarivuorokauti-
sesti tavoitettavissa (yksityisen palveluntuottajan laakari). Hoitajien tyénkuvaan
kuului se, etta he pyrkivat selvittimaan asiakkaan voinnissa tapahtuvia muutok-
sia ja heilla oli apuna esimerkiksi erilaisia pikadiagnostiikkalaitteita, kyky arvioi-
da akuutteja oireita ja valiton konsultointiyhteys laakariin. Viikoittain pidettiin
vahintaan puhelinkierto hoitajan ja laakarin kesken jokaisesta potilaasta ja teh-

tiin tarvittavat muutokset sairauskertomukseen. (Finne-Soveri ym. 2014.)

Tutkimus ei suoraan kasitellyt sydanpotilaita, mutta se otettiin mukaan siksi, etta
se kuvaa hyvin suomalaisen hoitotydon ongelmakohtia ja antaa parannusehdo-
tuksia. Liséksi voisi kuvitella, ettd parantunut kotihoito saattaisi nopeuttaa hoito-

aikoja tai ainakin vahentaa uudelleen hakeutumista sairaalajaksoille.

5.4.4 Hoitoaikojen mittaaminen ja jarkeistaminen

Australialaisessa tutkimuksessa tutkittiin nykyajan hoitotyon kaytantéja ja hoito-
aikojen jarkeistamista. Tutkimus oli osa laajempaa tutkimusta ja tietoa on aikai-
semmin keratty esimerkiksi kirurgisten osastojen kayttdasteista ja hoitoajoista ja
tassa tutkimuksessa aikaisempaa tietoa analysoidaan. Erityisesti asiaa tarkas-
tellaan vuodepotilaiden osalta eli miten paljon osastoilla on vuodepaikkoja kay-
tossa ja miten hoitoaikoja tarkastellaan niihin liittyen. Tutkimuksessa yritetd&n
ymmartaa sitq, miten hoitoaika nakyy nykyajan hoitotytén kaytdnnon tyossa ja
siind todetaan, ettd nykydan hoitoaikojen tarkkailusta on l6ydetty helppo tapa
maaritelld ja mitata hoidon tuloksia. Tall6in tehokkuus on kokoajan tausta-

ajatuksena. Jotta tehokkuuden mittaaminen muuttuisi osaksi organisaation el&-
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maa, taytyy kaytdnnon hoitotydssa jatkaa asiasta puhumista. Ideana on, etta
keskityttaisiin hoitoymparisttd enemman hoidon eri komponentteihin, eik& mitat-
taisi tehokkuutta ainoastaan hoitoaikojen kautta. Modernin kirurgisen teknolo-
gian kehittyessa potilasvuoteen keskeinen sijainti hoitotydssa kutistuu ja paiva-
kirurgian kohdalla sen osa on jo lahes kadonnut. Vaikka tamé ei valttamatta ole
paha asia, niin se etta kaytetaan muuttujana hoitoaikaa hoitotyon kaytannossa
tarkoittaa sitd, etté hoitajien taytyy uudelleen miettia miten hoidetaan ja hallitaan
lisdantyvien ei-vuodepotilaiden ja usein ei-mitattavien hoitoympaéristdjen alueita.
Tutkimuksen mukaan ei voida suoraan mitata pelkan hoitoajan perusteella teh-
dyn hoitotydn maaraa. On paljon myds "nakymatonta” hoitotydta, joka ei tapah-
du potilasvuoteen ymparilla. Jotta hoitoaika ei olisi vain numero, joka kertoo
potilastuloksista, niin kddnnetdaan huomio siihen miten strategiset tai ristiriitaiset
tulokset hoitoajoista saataisiin ilmaistua selke&sti ja miten saataisiin verkos-
toiduttua ja parannettua muita sairaalapalveluita, potilaiden toipumista ja hoito-
tyon kaytantoja. (Heartfield 2005.)

5.4.5 Sairaalan toimintakyky, toiminnan sujuvuus ja hoitotyo

Espanjalaisessa tutkimuksessa kasitellaan sairaalan toimintakykyé, toiminnan
sujuvuutta ja hoitotydn osuutta niissé. Kyseessa on kirjallisuuskatsaus. Tulok-
sissa kerrotaan, ettd sairaalan toiminta ja toiminnan sujuvuus, hoidon laatu ja
taloudellinen toimintakyky ovat yha suuremmissa maarin avaintekijoita kun mie-
titddn sairaalan toimintakykya. Toimintaympaéristd voidaan nahda haasteena,
mutta myos hyvana mahdollisuutena demonstroida hoitotyén arvoa osana poti-
laiden hoitotuloksia ja taloudellista toimintakykyd. Tutkimuksessa ehdotetaan,
etta pitaisi mitata, palkita ja tiedottaa hoitotyén osuutta vahentyneiden hoidon
komplikaatioiden maaran, vahentyneiden hoitoaikojen ja vahentyneiden potilas-
kohtaisten kustannuksien suhteen. Hoitajat eivat saisi pitda hoidon laatua aino-
astaan yhten& uutena tehtavana johon keskittya, vaan ennemminkin jatkuvana
prosessina, joka vaatii kriittista pohdintaa siitd miten hoitoa toteutetaan. Lisaksi
tulisi ymmartaa, ettd hoidon laatu vaikuttaa koko ajan potilaan hoidon edistymi-
seen. (Hines & Yu 2009.)
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Hoitotyon johtajien pitda keskittya tukemaan hoitohenkiloston jatkuvaa koulut-
tamista hoidon laadun, hoidon l&pinakyvyyden ja hoidon taloudellisen toiminta-
kyvyn suhteen, seka mitata hoitohenkilokuntaan liittyvia tekijoita, kuten potilaan
hoitoon kaytettdvaa aikaa, jotta voidaan mitata hoitajien taloudellinen vaikutus
ja tehokkuus hoitotydssa. Lisaksi johtajien pitdéd kehittaa ja tukea turvallisuuden
ja vastuullisuuden kulttuuria hoitotydssa. Silla tarkoitetaan sita, etta henkilokun-
ta voi avoimesti kasitella ongelmia, virheitad ja vaarinkasityksia ja ongelmat kasi-
tellaén lapinakyvasti ja analysoiden, ei syyllistden. Hoitotydn johtajien pitaa tu-
kea hoitohenkildstba sitoutumaan tyotehtavaansa, parantaa rekrytoinnin tehok-
kuutta ja rohkaista yhteistybhon eri tieteenalojen ja eri toimintayksikdiden kes-
ken, esimerkiksi potilaan jalkihoidon suhteen. Hoitotyon ylempien johtajien tulee
tukea osastonhoitajia heidan tehtavissaan ja osaamisessaan. Osastonhoitajien
tulee esimerkiksi mitata sekd asiakkaiden ettd hoitohenkildston tyytyvaisyytta,
kehittad tydymparistoa ja mitata hoidon laatua. (Hines & Yu 2009.)

Tutkimuksen mukaan hoitoty6n johtajien yksi tarkeimmista tehtavista on nayttaa
muullekin organisaatiolle hoitotydon merkitys hoidon laadun ja taloudellisten teki-
jéiden kannalta. Hoitotydn johtajien tulee myo6s yhtenaistaa kliinisten kaytanto-
jen malleja ja tarjota kattava hoito ja hoidon hallinta. Lisdksi hoitotydn johtajien

tulee kannustaa hoitajia nayttdon perustuvaan hoitotyohon. (Hines & Yu 2009.)

5.4.6 Hoitotydn resurssit

Australialaisessa tutkimuksessa tarkoituksena oli arvioida lisddntyneiden hoito-
tyon tuntien taloudellista vaikutusta potilaiden hoidon terveydellisiin tuloksiin.
Tarkoituksena oli arvioida hoitointervention hintaa. Liséksi arvioitiin, mika hinta
on yhdella saavutetulla lisédelinvuodella. Kehittynyt teknologia ja lisdantynyt hoi-
don interventioiden saatavuus lisdavat vaatimuksia terveydenhuollolle ja samal-
la maailman laskussa oleva taloudellinen tilanne asettaa vaatimuksia suurem-
masta tehokkuudesta. Hoitotyon johtajien tulee resursoida hoitotyén henkilokun-
ta niin ettd potilaat saavat optimaalista hoitoa ja hoitoty6 on silti tehokasta myods

taloudellisesti. Tuloksissa kerrotaan, ettd hoitotyohon liittyvat tulokset sisalsivat
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odotettua vAhemman ep&onnistumisia hoidon suhteen. Tehokkaasti ehkaistyja
ongelmia olivat haavainfektiot, keuhkojen vajaatoiminnan hoito, haavat, maha-
katarri, ylemman ruoansulatuskanavan vuoto ja sydanpysahdys. Ainoastaan
pneumonian maara lisaantyi. Arvioitu potilaiden elinvuosien lisaéantyminen ol
noin 1088 vuotta lisdd. Yhden saavutetun lisédelinvuoden kustannukseksi tuli
8907 dollaria. Tutkimuksen mukaan lisaantynyt hoitotydn tekijoiden ja hoitoty6n
tehtyjen tuntien maara oli kustannustehokas verrattuna muihin Australiassa kay-
tossa olleisiin hoitotydn malleihin. Tulosten mukaan suurempi hoitohenkilékun-
nan maara tekee hoidosta tehokkaampaa ja sita kautta sddstaa kustannuksia
jatkossa. Lisaksi potilaiden terveys parani. (Twigg ym. 2013.)

5.4.7 Yhteenveto hoitotydn johtamisen merkityksesta

Aihetta kasittelevista seitsemasta tutkimuksesta huomataan, etta hoitotydn joh-
tamisella on todella suuri merkitys hoidon laadun ja hoitoaikojen kannalta. Tut-
kimuksissa on useita parannusehdotuksia: hoitotyon johtajien pitéisi pitdd huol-
ta, etta on riittavasti resursseja ja hoitajia vuoroissa etteivat hoitajat vasy, jolloin
hoidon laatu karsii ja hoitoajat pitenevat. Lisdamalla hoitohenkilokuntaa saatai-
siin hoitajien tydhyvinvointi mahdollisesti paranemaan, jolloin myoés tulokset pa-
ranisivat. Lisatyt hoitotydn tunnit myos vahensivat hoitoaikoja tulevaisuudessa.
Lisaksi pitaisi mitata ja palkita enemman hoitajien osuutta hoitotyon laadussa ja
kannustaa hoitajia naytt6on perustuvaan hoitotydhon. Myds hoitajien ja potilai-
den tyytyvaisyytta, hoitoymparistja ja hoidon laatua voitaisiin tutkia enemman.
Hoitotyon johtajien olisi hyva myos yhtenaistaa kliinisten kaytantdjen malleja ja
tarjota kattavaa hoitoa ja hoidon hallintaa. Suomalaisissa tutkimuksissa oli ko-
keiltu konkreettisia keinoja parantaa hoidon laatua ja lyhentda hoitoaikoja ja
tutkimukset puolsivat aktiivisen hoito-otteen kayttéa ja kotihoidon toiminnan te-
hostamista. Tutkimuksissa on siis monia parannusehdotuksia kliiniseen hoito-

tyohon. Aihetta olisi varmasti hyva tutkia viela lisaakin.
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5.5 Diagnostiikan tehostaminen ja ladkehoito

5.5.1 Diagnostiikan tehostaminen rintakipu- ja sydamen vajaatoimintapotilailla

Kirjallisuuskatsauksessa loydettiin kolme laakarin toimintaan liittyvaa artikkelia.
Artikkelit liittyvat diagnostiikan tehostamiseen seka laakehoitoon. Toinen laake-
hoitoon liittyva artikkeli kohdistuu sisatauteja sairastaviin potilaisiin, joten se si-

sallytettiin mukaan tutkimukseen sydanpotilaisiin liittyvana.

Suomalaisen tutkimuksen tarkoituksena oli arvioida nopean arvioinnin turvalli-
suutta ja tehokkuutta rintakivun ja sydamen vajaatoiminnan vuoksi sairaalaan
joutuneilla potilailla. Tutkimukseen ei otettu mukaan silloisten kriteereiden mu-
kaan akuutista sepelvaltimo-oireistosta karsivia potilaita, jotka tarvitsivat sen
mukaista diagnosointia ja hoitoa. Myodskaan potilaita joille oli varattu koronaa-
riangiografia tai muu toimenpide, tai jotka eivat voineet suorittaa polkupydra-
rasituskoetta ei otettu mukaan. Mikéli vajaatoiminnan syy oli tiedossa, potilasta
ei myoskaan otettu mukaan tutkimukseen. Lisaksi edellytettiin suostumuksen
allekirjoittamista. Laakarin seulonta tapahtui kdytannésséa seuraavana aamuna.
Rasituskoe ja sydamen ultradénitutkimus tehtiin kaikille potilaille, joilla sydan-
merkkiaineet olivat negatiivisia vahintaan kuusi tuntia oireiden alusta. Potilaille
tehtiin tutkimus- ja hoitosuunnitelma. Tutkimukseen osallistuneita potilaita seu-
rattiin kuuden kuukauden ajan. Vertailuryhmana toimivat vuotta aiemmin hoide-

tut samoin kriteerein valitut potilaat. (Pohjola-Sintonen ym. 2005.)

Interventioryhmassa oli 81 potilasta (40 rintakipupotilasta, 41 vajaatoimintapoti-
lasta). Rintakipupotilaiden hoitoaika oli merkitsevasti lyhyempi interventioryh-
massa verrokkiryhmaan verrattuna (1,3 vs. 3,7 vrk). Sydamen vajaatoiminnan
vuoksi hoidettujen potilaiden kohdalla ryhmien valilla ei ollut merkitsevaa eroa
hoitoajoissa. Molemmissa interventioryhmisséd sydameen liittyvien laakarikayn-
tien maara vaheni merkittavasti. Malli vaatii vain pientd panostusta ja voi sdas-

taa. (Pohjola-Sintonen ym. 2005).
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5.5.2 Varfariinin kayttod ja monilaéakitys

Varfariinin vaihto hepariiniin on ollut kaytantona korkean riskin potilaiden anti-
koagulaatiosta huolehtimiseksi tahdistintoimenpiteiden yhteydessa (engl. device
related procedures). Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, onko varfariinihoi-
don jatkaminen turvallista ilman hepariinisuojaa ja maarittda varfariinin jatkami-
seen liittyva optimaalinen INR-arvo (engl. International Normalized Ratio), jolla
verenvuotoriski ei olisi kohonnut kyseisiin toimenpiteisiin liittyen.( Hung-Kei ym.
2011.)

Kyseessa on retrospektiivinen tutkimus. Tutkimukseen osallistui 766 varfariinia
saanndllisesti kayttavaa potilasta, joille tehtiin tahdistintoimenpide. Potilaat jaet-
tiin kolmeen ryhmaan hoidon mukaisesti: varfariini tauotettiin (n=234), varfariini
jatkui (n=324) tai varfariinihoitoon yhdistettiin hepariini (n=199). Verenvuotota-
pahtumat olivat yleisempia ryhmassa, jossa varfariiniin yhdistettiin hepariini kuin
kahdessa muussa ryhmassa. Varfariiniin kayttoa jatkaneiden ryhmassa INR-
arvo 2,0-2,5 ei lisdnnyt verenvuotoriskid verrattuna 1,5 pienempaan INR-
arvoon, mutta INR-arvo yli 2,5 kasvatti verenvuotoriskid (10 % vs. 3,4 %,
p=0,029). Keskimaarainen hoitoaika oli lyhyempi pelkastaan varfariinia kuin he-
pariinia ja varfariinia kayttaneiden ryhméssa (1 vs. 6 vrk, p<0.001). Varfariinin
jatkuminen tahdistintoimenpiteiden yhteydessa ei siis vaikuta lisaavan veren-
vuotoriskia, mutta varovaisuutta on noudatettava terapeuttisen alueen ylittavien
INR-arvojen valttamiseksi. Lisatutkimusta tarvitaan varfariinin ja hepariinin vai-

kutusten vertailemiseksi. (Hung-Kei ym. 2011.)

Toisen laakehoitoon liittyvan tutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa
monilaakityksen  vaikutusta hoitoaikoihin ~ ja  sairaalakuolleisuuteen.
Tutkimukseen osallistui 38 italialaista sisatautien osastoa ja 1332 yli 65-
vuotiasta potilasta. Polyfarmasia maariteltiin viiden tai useamman laakkeen
kaytoksi. Monilaakitysta oli sisdankirjattaessa 51,9 %:lla potilaista ja
kotiutettaessa 67 %:lla. Polyfarmasia on usein seurausta useista kroonisista,
ladkitystd vaativista sairauksista. Laakkeiden maaraamista koskevat

ohjeistukset ovat kohenemassa, mutta erityisesti vanhuksilla laakkeiden
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haitalliset yhteisvaikutukset voivat olla hyvinkin merkittavia. Lisaksi vanhuksille
maarataan usein laakkeita, joiden hyddysta vanhuspotilaalle ei ole kunnollista
nayttoa. Tama johtuu siita, etta laaketutkimuksiin ei aina voida ottaa mukaan
vanhuksia  esimerkiksi  yleisten  haittavaikutusten tai  heikentyneen

yhteistyokyvyn vuoksi. (Nobili ym. 2011.)

Tutkimuksessa suurella osalla potilaista (yli 60 %) ladkkeiden lukumaara
lisdantyi sairaalajakson aikana ja vain 13 %:lla potilaista oli kotiutuessaan
vahemman laakkeita kuin sairaalaan tullessa. Tama selittyy todennakodisesti
silla, etta iakkailla potilailla sairaalaan joutumisen syyt edellyttavat usein uusien
ladkkeiden maaraamista uusien ilmenneiden sairauksien vuoksi tai Iadkehoidon
monimutkaistamista jo tiedossa olleiden sairauksien tilanteen muuttuessa.
Tuloksissa todettiin, etta runsas laakitys ei ollut ennustava tekija pidemmalle
hoitoajalle tai sairaalakuolleisuudelle. Tarkein pidempaa hoitojaksoa ennustava
tekija oli tutkimuksen mukaan potilaan tilassa sairaalassaoloaikana

tapahtuneiden negatiivisten muutosten maara. (Nobili ym. 2011.)

Laakarin toimintaan liittyvia artikkeleita 10ydettiin tiedonhaussa oletettua
niukemmin. Opinnaytetydn tekijoiden mielestda aiheesta tarvitaan lisaa
tutkimustietoa esimerkiksi laakariresurssien, tutkimus- ja hoitosuunnitelmien
laatimisen ja l1adkehoidon kokonaisuuden kannalta. Nailla kaikilla tekijoilla voisi
mahdollisesti olla vaikutusta sydanpotilaiden hoitoaikoihin, silla ne liittyvat

jokaisen potilaan hoitoon.

5.6 Diabetes mellitus ja hyperglykemia

Diabetekseen ja hyperglykemiaan liittyvia kriteerit tayttavia artikkeleita 16ytyi
tiedonhaussa viisi kappaletta. Tutkimuksista kaksi oli tehty Yhdysvalloissa ja
Kanadassa, Irlannissa seka Iranissa jokaisessa yksi tutkimus. Yhtaan Suomes-
sa tehtya tutkimusta ei 16ytynyt. Tutkimukset oli toteutettu retrospektiivisesti ja
kaksi niista oli tietyn yksikon toiminnan auditointeja kuvaavia julkaisuja. Tutki-
mukset on julkaistu vuosien 2005 ja 2013 vailla.
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Kanadalaisessa tutkimuksessa tutkittiin verensokeritason vaikutusta hoitoaikaan
sydankirurgisilla potilailla. Tutkimusta varten tilastoitin 398 potilaan hoitoaika
teho-osastolla, kokonaishoitoaika seké potilastiedoista demografiset taustatie-
dot, Kliiniset tiedot seka leikkaukseen liittyvat tekijat. Potilaista 74,1 %:lla ei ollut
diabetesta ja 94 % potilaille tehdyista leikkauksista oli ohitusleikkauksia. Tulos-
ten mukaan keskimaarainen hoitoaika teho-osastolla oli 1,8 vrk ja kokonaishoi-
toaika 11,0 vrk. Diabeetikoilla keskimaarainen hoitoaika teho-osastolla oli 3,6
6,4 vrk vs. 2,2 + 2,0 vrk ei-diabeetikoilla, (p=0,03). Diabeetikoilla hoitoaika teho-
osastolla oli siis merkitsevasti pidempi kuin potilailla, joilla ei ollut diabetesta.
Diabeetikoilla oli myds pidempi kokonaishoitoaika (18,0 = 18,9 wrk) ei-
diabeetikoihin verrattuna (12,8 £ 9,5 vrk, p=0,01). Kuitenkaan pre- ja postopera-
tiivisen verensokeriarvon ja hoitoaikojen valilla ei havaittu yhteytta. Koko kohor-
tin keskimaarainen hoitoaika oli 14,2 + 12,8 vrk. Hoitoaikojen yhteytta muihin
tekijoihin analysoitiin. Korkeampi ikd oli yhteydessa pidempaan kokonaishoito-

aikaan (p=0,01), mutta ei hoitoaikaan teho-osastolla. (Reyes ym. 2008.)

Pidempi aortan pihditysaika, pidempi aika sydan-keuhkokoneeseen kytkettyna
sekd korkeampi preoperatiivinen glykolysoituneen hemoglobiinin  osuus
(HgbA1C) olivat yhteydesséa pidempaan hoitoaikaan teho-osastolla, mutta eivat
kokonaishoitoaikaan. Leikkauksen tyyppi, pre- ja postoperatiiviset APACHE II-
pisteet (engl. Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) seka postopera-
tiiviset komplikaatiot vaikuttivat kokonaishoitoaikaa merkittéavasti pidentavasti.
Potilailla, joille tehtiin sek&a ohitusleikkaus ettd sydamen lapan Kkorja-
us/korvausleikkaus oli muihin leikkaustyyppeihin verrattuna pisimmat hoitoajat
seka teho-osastolla (4,30 £ 7.38 vrk) etta kokonaishoitoaikaa tarkasteltaessa
(20,14 + 18,67 vrk, p=0,004) (Reyes ym. 2008.)

Postoperatiiviset komplikaatiot kuten rytmihairiét, verenvuodot ja infektiot vaikut-
tivat niin hoitoaikaan teho-osastolla (3.21 + 4.56 vrk vs. 1.49 + 0.78 vrk) kuin
kokonaishoitoaikaankin (16.93 + 15.36 vrk vs. 10.03 + 5.05 vrk) pidentavasti.
Postoperatiivisten komplikaatioiden esiintymisessa ei havaittu merkitsevaa eroa
diabeetikoiden ja ei-diabeetikoiden vélilla. Diabeetikoilla oli preoperatiivisesti

merkittdvasti enemman lisdsairauksia (p=0,005). Tutkimuksen johtopa&atoksissa
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esitetdan, etta lisdsairauksien esiintymiselléa voisi olla merkitysta hoitoajan en-
nustajana, silla nama potilaat ovat yleensa preoperatiivisesti akuutimmin sairai-
ta ja nain suuremmassa riskissd postoperatiivisten komplikaatioiden kannalta.
(Reyes ym. 2008).

Irlantilaisessa tutkimuksessa arvioitiin sydanleikattujen diabeetikoiden verenso-
keriarvoja seka postoperatiivisen verensokeriarvojen kontrolloinnin tehokkuutta.
Tutkimus toteutui tietyn yksikdn toiminnan auditoinnin raportointina. Tutkimuk-
seen valikoitui valintakriteereiden nojalla 150 diabeetikkoa, joista 77,3 %:lle teh-
tiin ohitusleikkaus. Aineiston pohjalta havaittiin heikko korrelaatio kohonneiden
verensokeriarvojen ja postoperatiivisten komplikaatioiden esiintymisen valilla.
Nama havainnot eivat ylittaneet tilastollista merkitsevyytta, mutta niilla voi olla
Kliinista merkitystd. Keskimaarainen hoitoaika potilailla oli 10,2 vuorokautta,
mika on 1,6 vuorokautta pidempi verrattuna paikalliseen sydankirurgian raport-
tiin hoitoajoista. (Lehwaldt ym. 2009). Taméan vertailun perusteluksi ei tutkimus-
raportissa esiteta lahdettd. Kyseisen tutkimuksen heikkoutena on, etta se ei si-
saltanyt vertailua diabeetikoiden ja ei-diabeetikoiden valilla.

Iranissa tehdyssé tutkimuksessa selvitettiin diabetes mellituksen vaikutusta ly-
hyen aikavalin kuolleisuuteen, sairastavuuteen ja varhaisiin uusiin hoitojaksoihin
ohitusleikkauksen jalkeen. Tutkimusta varten analysoitin 952 ohitusleikatun
potilaan otos. Pre-, intra-, ja postoperatiivisia riskitekijoita, komplikaatioiden
maaraa sekéa kuolleisuutta 30 vuorokauden aikana verrattiin diabeetikoiden ja
ei-diabeetikoiden valilla. Komplikaatioista vain munuaiskomplikaatioiden esiinty-
vyys oli diabeetikoilla merkitsevasti yleisempaa (5,5 % vs. 1,4 %, p< 0,001).
Ryhmien valilla ei havaittu merkitsevaéa eroa lyhyen aikavalin kuolleisuudessa.
Diabeetikoiden ja ei-diabeetikoiden valilla ei havaittu merkitsevaa eroa hoito-
ajoissa teho-osastolla tai kokonaisuutta tarkasteltaessa. Yli 10 vuorokauden
hoitoaikaan viittaaviksi tekijoiksi havaittiin analyysin perusteella naissukupuoli,
tupakointi, munuaiskomplikaatiot, leikkauksen kesto, uusintaleikkaus, uudelleen
sisdankirjaus (engl. readmitting) ja uudelleen intubointi. (Koochemeshki ym.
2013))
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Johnston ja van Horn puolestaan tutkivat verensokeritasapainon kontrollointia
tyypin kaksi diabetesta sairastavilla potilailla. Potilaat valikoituivat randomisoi-
dun tietokoneohjatun prosessin kautta tiettyjen sisdénottokriteereiden mukai-
sesti. Tutkimukseen valikoitui 45 potilasta, joiden joukossa oli esimerkiksi sy-
damen vajaatoiminnan tai rytmihairididen vuoksi hoidettuja potilaita. Tuloksissa
todetaan, ettd insuliiniannostelun tehostaminen hoidon aluksi voisi olla eduksi.
Liséksi korostetaan, etta hoitajien tulisi kiinnittdd enemman huomiota diabetek-
sen hoitoon ja koulutuksen tulisi tarjota hoitajille tahan riittdvat valmiudet.
(Johnston & van Horn 2011). Tutkimuksen pienen otoksen vuoksi tulosten yleis-
tettavyys lienee kuitenkin heikko. Varsinaisia hoitoaikoja koskevia tuloksia tut-

kimuksessa ei esitetty.

Toisessa yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa kehitettiin ja testattiin kirjallisuuden
pohjalta diabeteksen asiantuntijoiden yhteistyona sydaninfarktipotilaiden veren-
sokeritason kontrollointia kuvaava mittari. Randomisoidun valikointiprosessin
jalkeen tutkimukseen valikoitui 124 potilasta, joista diabeetikoita oli 40. Keski-
maarainen hoitoaika koko tutkimusryhmalle oli 5,56 + 3,7 vrk, josta keskim&éarin
2,16 + 2,59 vuorokautta vietettiin valvontaosastolla. Diabeetikoiden keskimaa-
rainen hoitoaika oli 7,0 * 4,2 vrk, ei-diabeetikoiden taas 4,9 + 3,3 vrk. Lisatutki-
musta tarvitaan hoitoaikojen vaihtelun selittamiseksi seké hoitoaikaan merkitse-
vasti vaikuttavan verensokeritason maarittamiseksi. Tutkimuksen johtopaatok-
sissa todetaan, ettd sydaninfarktipotilaiden kohonneiden verensokeriarvojen
havaitseminen, kontrollointi, potilasohjaus verensokereihin liittyen seka jatko-
seurannan kehittdminen olisivat hyddyllisid toimenpiteita. (Simpson & Crane
2005). Tassa tutkimuksessa oli poissuljettu ohitusleikatut potilaat, mika vaikeut-
taa tulosten vertailua muiden I6ydettyjen tutkimusten tuloksiin silla muiden tut-

kimusten potilasaineksesta suuri osa oli ohitusleikattuja potilaita.

Tiedonhaun perusteella l0ydetyista viidesta tutkimuksesta kolmessa potilaan
diabetes ja verensokeritaso vaikutti hoitoaikaa pidentavasti (Reyes ym, Leh-
waldt ym, Simpson & Crane). Yhden tutkimuksen tulosten perusteella diabetek-
sella ja verensokeritasolla ei ollut vaikutusta potilaan hoitoaikaan (Kooche-
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meshki ym. 2013) ja yhdessa tutkimuksessa ei esitetty hoitoaikoja koskevia tu-

loksia.

Loydetyn tiedon perusteella diabeteksella ja kohonneilla verensokeriarvoilla vai-
kuttaisi olevan potilaan hoitoaikaa pidentava vaikutus. Lisatutkimusta kuitenkin
tarvitaan naiden tekijoiden merkityksen ymmartamiseksi seka tulosten yleistet-
tavyyden lisaamiseksi. Kirjallisuuden antaman tiedon perusteella hoitajan on
hyva olla tietoinen verensokerin mahdollisesta vaikutuksesta potilaan hoitoai-
kaan. Riskien kasaantuminen esimerkiksi liitdannaissairauksien vuoksi asettaa

myoOs haasteita laadukkaan hoidon turvaamiselle diabeetikoiden kohdalla.

5.7 Painehaavat

Tahan opinnaytetyohon loydettiin nelja painehaavoja kasittelevaa artikkelia. Kui-
tenkin vain yksi hollantilainen tutkimus (Schuurman ym.2009) ja yksi ta-
pausesimerkki (Glasgow ym. 2014) kohdistuvat suoraan sydanpotilaisiin. Kaksi
muuta artikkelia sisallytettiin opinnaytetyéhon aiheen kasittelyn monipuolistami-
seksi ja niiden olennaisen asiasisallon vuoksi. Yksi tutkimuksista on siis ta-
pausesimerkki, kaksi prospektiivisia seurantatutkimuksia ja yksi retrospektiivi-

nen havainnoiva tutkimus. Artikkelit on julkaistu vuosien 2009 ja 2014 valilla.

Hollantilaisen tutkimuksen tarkoituksena oli maarittaa vaikuttaako sairaalasyn-
tyisten painehaavojen esiintyminen hoitoaikaan sydan- ja rintaelinkirurgisilla
potilailla. Kirjallisuuden pohjalta painehaavat vaikuttaisivat pidentavan hoitoaiko-
ja, mutta sairaalasyntyisten painehaavojen vaikutusta hoitoaikoihin ei ollut viela
maaritelty. Kyseessa on prospektiivinen seurantatutkimus johon osallistui 204
potilasta, joille tehtiin sydan- ja rintaelinkirurginen leikkaus ja joiden hoitoaika
teho-osastolla oli yli 48 tuntia. Sellaiset potilaat, joilla oli painehaava sairaalaan
saapuessaan, suljettiin tutkimuksen ulkopuolelle. IThon kunnon vaihtelua suh-
teessa painehaavoihin tarkkailtiin ja hoitoaikoja verrattiin painehaavoista karsi-

vien ja muiden potilaiden valilla. (Schuurman ym. 2009.)

109 potilaalle eli 53,4 %:lle kehittyi painehaava tehohoidon aikana ja kahdeksal-

le potilaalle vuodeosastolla. Potilailla, joille kehittyi painehaava tehohoidon ai-
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kana oli merkitsevasti pidempi hoitoaika (7,4 vrk, 95 % luottamusvali 5,2-9,7
vrk) verrattuna potilaisiin, joille ei kehittynyt painehaavaa (4,1 vrk, 95 % luotta-
musvali 3,7-4,5 vrk, p=0,005). Potilaat, joilla oli painehaava olivat pidempaan
hengityskonehoidossa (p=0.005), saivat inotrooppeja (p=0,011) ja olivat seda-
toituina pidempaan, verrattuna potilaisiin joilla ei ollut painehaavoja (p=0,036).
Hoitoajat vuodeosastolla eivat eronneet merkitsevasti ryhmien valilla (10,3 vrk
painehaavalliset, 10,2 painehaavattomat, p=0,56). Potilailla, joille kehittyi paine-
haava, kokonaishoitoaika oli keskimaarin 17,3 + 14,1-20,6 vrk ja potilailla joille
ei kehittynyt painehaavaa kokonaishoitoaika oli keskimé&érin 13,3 + 11,7-14,8
vrk (p=0,23). Kokonaisajan suhteen ryhmat eivat siis eronneet merkitsevasti

toisistaan. (Schuurman 2009.)

Hoitoalan ammattilaisten tulisi tunnistaa suuren leikkauksen lapikayneet potilaat
joilla on suurentunut riski painehaavojen kehittymiselle. lhon kunnon tarkastelu
on erittain tarkeaa painehaavojen ennaltaehkaisyn, varhaisen havaitsemisen,
hoidon ja potilaan epamukavuuden minimoimiseksi, vaikka painehaavat eivét
valttamatta vaikuta hoitoaikaan pidentéavasti. Painehaavoja ennaltaehkéisevaan
toimintaan leikkaussalissa tulisi kiinnittdd entistd enemmé&n huomiota. Ensim-
maisen asteen painehaavojen vaikutukset eivat ole viela taysin selvilla, mutta
niiden hoitoon tulisi panostaa. Tutkimuksen tulokset ovat yleistettavissa kompli-
soitumattomien painehaavojen vaikutusten tarkasteluun. (Shuurman 2009.)

Saksalaisen tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia painehaavojen vaikutusta sai-
raalassaoloajan pituuteen idkkailla potilailla. Aiempaa iakkaisiin potilaisiin koh-
distunutta tutkimusta aiheesta ei ollut olemassa ja iakkaiden sairaalahoitoa tar-
vitsevien potilaiden maara kasvaa jatkuvasti. Tutkimusta varten analysoitiin
3198 yli 75-vuotiasta potilasta. 228 potilaalla eli 7,1 %:lla oli painehaava hoito-
jakson aikana. Naistd 119 potilaalla oli painehaava jo sairaalaan saapuessa ja
109:lla ne olivat sairaalasyntyisia. 52,2 % painehaavoista oli luokkaa Il. 54 %

painehaavoista oli naisilla. (Theisen ym.2011)

Keskimaarainen hoitoaika potilailla oli 9,9 + 10,6 vrk. Potilailla, joilla oli paine-
haava hoitojakson aikana, keskimaarainen hoitoaika oli 19 *+ 16,4 vrk. Sairaa-
lasyntyisista painehaavoista karsivien potilaiden hoitoaika oli keskimé&érin 24.5

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Petra Pippingskoéld ja Emilia Ryhta



a7

vrk verrattuna jo sairaalaan saapuessa olleista painehaavoista karsineisiin (13.8
vrk). Sairaalasyntyisistd painehaavoista karsivat tarvitsivat myds useammin te-
hohoitoa. lakkaat ihmiset ovat ryhmana varsin heterogeeninen, eika ika aina
merkitse sairaalajakson komplisoitumista. 44 % potilaista hoitoaika oli 5 vrk tai

lyhyempi. (Theisen ym. 2011)

Tilastoiduista tekijoista seuraavilla oli tilastollisesti merkitseva vaikutus hoitoai-
kaan: ika, mista tuli sairaalaan, painehaava (p=0,0011), tehohoitojakson kesto
yli 24 h, yli 24 h kestanyt ventilaatio, multiresistenttien patogeenien aiheuttama
infektio ja kuolema hoitojakson aikana. Insuliinihoitoisella diabeteksella, paine-
haavaluokituksella tai sukupuolella ei ollut tilastollisesti hoitoaikaa pidentavaa

vaikutusta. (Theisen ym.2011)

Vaikka painehaavojen ja hoitoaikojen valilla havaittiin yhteys, oli tehohoidon
keston, ventilaatioajan ja infektioiden yhteys hoitoaikaan vahvempi. Monet teki-
jat vaikuttavatkin hoitoaikaan. Tulokset tukevat aiempaa tutkimusta sosiaalisten
tekijoiden (kuten asumisjarjestelyiden ennen sairaalajaksoa ja sen jalkeen seka
sairaalan siséaisten hoitoprosessien) mahdollisesta vaikutuksesta hoitoaikaan.
Potilaan asumisjarjestelyt voivat vaikuttaa hoitoaikaan niin, etta esimerkiksi ko-
tihoidon jarjestamiseen tai siirron jarjestamiseen toiseen yksikk6on voi kulua
aikaa. (Theisen ym. 2011)

Brasilialaisen tutkimuksen tarkoituksena oli todentaa yhteys painehaavojen ke-
hittymisen ja hoitohenkildkunnan kuormituksen seka sairauden vakavuuden
valilla seké tarkistaa ovatko hoitohenkilékunnan kuormitus ja sairauden vaka-
vuus yhteydessa Braden-pisteisiin (painehaavariskimittari). Tutkimukseen otet-
tiin 160 teho-osastolla hoidettua potilasta. Keskimaarainen Braden-pisteiden
lukumaara oli 12,0 ja painehaavojen esiintyvyys 34, 4 %. Lineaarisen regres-
sioanalyysin pohjalta havaittiin seuraavien tekijoiden liittyvdn Braden-pisteiden
muutoksiin: sairauden vakavuus (engl. Simplified Acute Physiology Score,
SAPS II), hoitohenkilokunnan kuormitus (engl. Nursing Activities Score, NAS) ja
ika. (Cremasco ym. 2012.)
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NAS eli engl. Nursing Activities Score on mittari, jolla mitataan hoitajien kuormi-
tusta teho-osastolla. NAS siséltaa 23 potilaan hoitoon liittyvaa perusosiota, jotka
mittaavat suoraan hoitajan kriittisesti sairaan potilaan hoitoon kayttamaa aikaa
24 h aikana teho-osastolla. (Giakoumidakis ym. 2011.) Analyysin pohjalta pai-
nehaavojen kehittymista ennustavat tekijat olivat miessukupuoli, tehohoitojak-
son kesto, sairauden vakavuus ja hoitohenkilokunnan kuormitus. Naistd hoito-
henkilokunnan kuormitus (NAS) osoittautui painehaavoilta suojaavaksi tekijaksi.
Hoitoon kaytetty aika ilmentéa hoitajien kuormitusta, mik& havaitaan luonnolli-
sesti myo6s valitun NAS-mittarin lukemissa. Tutkijat toteavatkin, ettd potilaan
asianmukainen hoito voi vahentdd painehaavojen kehittymisen riskid. (Cremas-
coym. 2012.)

Keskim&arainen hoitoaika teho-osastolla oli 14.1 + 13.5 vrk. Tehohoitojakson
kesto painehaavoista karsineilla potilailla oli keskimaéarin pidempi (23,09 £ 17,78
vrk vs. 9,4 £ 7,06 vrk, p<0,001), samoin kokonaissairaalajakson kesto (42,85 *
38,55 vrk vs. 30,27 + 30,48 vrk, p=0, 025) (Cremasco ym. 2012.)

Tapausesimerkki kasittelee 60-vuotiaan elektiivisesti ohitus- ja lappaleikatun
miehen epéatavallista painehaavaa. Potilaan leikkaus oli teknisesti vaikea ja toi-
pumisen aikana oli useita komplikaatioita. Potilas tunnistettiin korkean riskin
potilaaksi painehaavojen suhteen ja hanta tarkkailtin asianmukaisesti. Hoitajat
havaitsivat niskassa laajan neljannen asteen painehaavan, joka vaati spesialis-
tin tydpanosta ja viivastytti kotiutusta 10 vuorokautta. Todennakdisesti paine-
haava on aiheutunut endo- trakeaalisen tuubin (ETT) kiinnitykseen kaytetysta
hihnasta pitkittyneen ventilaatiohoidon aikana. Kudosturvotus, ihon kosteus ja
ihopoimut ovat todennakoisesti altistaneet potilaan painehaavalle yhdistettyna
vasopressoreiden paikallista iskemiaa aiheuttavan vaikutuksen kanssa. Paine-
haavan paikka oli epatavallinen, joten se jai huomaamatta aiemmin. (Glasgow
ym. 2014.)

Tapausesimerkkiin liittyen tutkija laati mallin painehaavojen ehkaisemiseksi ja
havaitsemiseksi (Glasgow 2013 ©). Osa-alueina ovat ihon tarkastelu painevau-
rioiden varalta, kiinnitystavan ja materiaalin arviointi ja tarkistus, suojaavan si-

doksen kayton harkitseminen hankauksen ja venymisen ehkaisemiseksi, peh-
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musteiden kayton harkitseminen seka erilaiset keinot kosteuden vahentamisek-
si. Liséksi tutkijat korostavat moniammatillisen lahestymistavan ja tietoisuuden

lisddmisen merkitysta painehaavojen hoidossa. (Glasgow ym. 2014.)

Painehaavojen havaitsemiseen ja ehkaisyyn liittyvia keinoja l6ydettiin kirjalli-
suuskatsauksessa kattavasti. Kuitenkin tutkimusnayttd painehaavojen vaikutuk-
sesta potilaan hoitoaikaan on ristiriitaista. Tutkijoista esim. Theisen ym. ja Cre-
masco ym. toteavatkin, etta lisdtutkimusta painehaavojen vaikutuksista tarvitaan

luotettavien paatelmien tekemiseksi.

5.8 Tehohoidon riskipisteytysmalli ja intensiivihoidon itsendiset riskitekijat

Tiedonhaussa l6ydettiin yksi sydankirurgisten potilaiden tehohoitoon kehitetty
riskipisteytysmalli. Yhtd&n vuodeosastoille tai preoperatiiviseen toimintaan so-
veltuvaa mallia ei Ioydetty. Lisaksi tdssé yhteydessa esitellaan myos kaksi pitkit-
tyneen intensiivihoidon itsenaisia riskitekijoita kartoittanutta tutkimusta. Nama
kaikki tutkimukset liittyvat siis yksikoihin, joista kaytetdan termia teho-osasto

(engl. intensive care unit).

Thaimaalaisessa tutkimuksessa kehitettiin leikkaussaliin kaytannollinen useita
relevantteja tekijoitéa sisaltava malli pitkittyneen tehohoitojakson ennustamista
varten. Tutkimuksen taustalla oli pilottitutkimus ja mallia kehitettiin taman pohjal-
ta. Tulosten analysoinnin perusteella voitiin muodostaa kuuden muuttujan pis-
teytysmalli. Muuttujat olivat ika (vah. 60 vuotta), PaO2/Fi02 suhde pienempi tai
yhta suuri kuin 200 mmHg, verihiutaleiden lukum&éara vah. 120 00/mm3, ino-
trooppisten/vasopressiivisten laakkeiden tarve (vahintaan kaksi laakettd), see-
rumin kaliumpitoisuus enintaan 3.2 meg/l ja eteisvarinaluokitustaso vahintaan
kaksi. Mallista saatu pistemaara kolme tai suurempi ennustaa pidentynytta te-
hohoitoaikaa, maksipisteméaéra on seitseman. Pitk&ksi tehohoitoajaksi maaritel-
tiin 42 h sairaalaan normaalia hoitoaikaa (mediaani) pidemmat hoitoajat. Pistey-
tysmallille annettin nimi OHIR, engl. Open-Heart Intraoperative Risk. Mallin
muuttujat ovat ik&& lukuun ottamatta manipuloitavissa ja lisaksi riskitekijoiden

varhainen havaitseminen antaa aikaa niiden korjaamiselle. Mallin avulla voi-
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daan parantaa sek&d anestesian aikaista hoitoa etta hoidon tuloksia ja vahentaa
hoidon kustannuksia. (Tribuddharat ym. 2014.)

La Par ym. identifioivat itsendisia perioperatiivista kuolleisuutta ennustavia teki-
joita sydankirurgisilla potilailla, joiden tehohoitojakso on pitkittynyt. Preoperatii-
visten ja operatiivisten tekijoiden joukosta sydamen apupumpun kayttd, potilaan
ik&, immunosupressiivinen terapia, hemodialyysin tarve, sydankeuhkokoneessa
oloaika ja sydamen vajaatoiminta olivat voimakkaimmat kuolleisuutta ennusta-
vat tekijat (kaikilla p<0,05) monitekijaisen analyysin pohjalta. (La Par ym.2013.)
Tutkimuksessa ei suoraan identifioitu hoitoaikaan vaikuttavia tekijoita, mutta sita

voisi mahdollisesti kayttda apuna erilaisten pisteytysmallien kehittamisessa.

Kreikkalaisen tutkimuksen keskeisina tuloksina havaittiin, etta potilailla joilla en-
simmaisené paivana teho-osastolla laskettu NAS-mittarin antama tulos oli suu-
rempi kuin 61.6 % (p<0.001) sekd suurempi EuroSCORE tulos kuin 5.6 % oli
pidemmat hoitoajat. EuroSCORE on mittari, jolla voidaan ennustaa periopera-
tiivisia riskeja ja kuolleisuutta sydankirurgisilla potilailla. Mittarissa on kolme
paaosiota: potilaaseen, sydameen ja leikkaukseen liittyvat tekijat. (Giakoumida-
kis ym. 2011.)

Edella mainituilla tutkimuksilla on jokaisella omat heikkoutensa ja niiden yleistet-
tavyytta ja hyodynnettavyytta voidaan tarkastella kriittisesti. N&itad tutkimuksia
voisi kuitenkin jatkossa hyddyntaa esimerkiksi preoperatiiviseen toimintaan so-
veltuvan pisteytysmallin kehittdmisessa. Preoperatiiviseen toimintaan soveltuva
malli voisi olla hoitotyon kannalta katsottuna hyoédyllinen erityisessa riskissa
olevien tunnistamisessa sekéa edelleen muutettavissa oleviin tekijoihin vaikutta-

misessa.
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5.9 Pre-, intra-, ja postoperatiiviset tekijat

5.9.1 Eteisvarina ja eteisvarinan laadkehoito

Kirjallisuudesta l6ytyi taman opinnaytetyon sisaanottokriteerit tayttavia eteisva-
rinaan liittyvia artikkeleita nelja kappaletta. Eteisvarinda on kyseisissa artikke-
leissa kasitelty erityisesti ladkehoidon kannalta. Artikkelit ovat julkaistu vuosien
2004 ja 2012 valilla. Yksi artikkeleista (Shiga ym.2004) ei ollut saatavilla koko-
naisuudessaan, mutta sita kasitelladan tassa luvussa lyhyesti tiivistelman perus-

teella.

Kanadalaisen tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata eteisvarinan esiintyvyytta ja
alkuajankohtaa sydankirurgisilla potilailla. Tarkoituksena oli myos tutkia posto-
peratiivisen eteisvarinan riskitekijoitd seka arvioida postoperatiivisen eteisvari-
nan hoidossa kaytettavien hoitokeinojen tehokkuutta. Tutkimusta varten analy-
soitiin 1078 sydanleikatun (pois lukien elinsiirtopotilaat) aikuispotilaan potilas-
kertomuksia takautuvasti. Vaestotieteelliset tekijat, pre-, peri-, ja postoperatiivi-
set eteisvarinan riskitekijat, dokumentoidut eteisvarinan esiintymiset seka hoi-

don tulokset tilastoitiin. (Scherr ym. 2006.)

Tutkimuksen tulosten perusteella riskitekijoita eteisvarinan esiintymiselle olivat
yli 50 vuoden ika (erityisesti yli 70 vuoden ika kasvatti riskia 7,1-kertaiseksi)
preoperatiivisesti dokumentoitu eteisvarina (kasvatti riskia 5,4-kertaiseksi), use-
at samanaikaiset sydantoimenpiteet seka elektrolyyttihdiriét. Kaliumin pitoisuu-
den tulisi olla yli 4,5 mmol/l postoperatiivisen hoidon alussa, silla pitoisuuden
lasku kasvattaa riskia. Korkea magnesiumin pitoisuus kolmantena postoperatii-
visena paivana lisasi eteisvarinan riskid. Sydamen vajaatoiminta toisena posto-
peratiivisena paivana lisasi eteisvarinan riskia, mutta ero ei ollut tilastollisesti
merkittava. Postoperatiivisen eteisvarindn kokonaisesiintyvyydeksi saatiin 39,6
%. Lappaleikatuilla potilailla esiintyvyys oli 57,6 %, ohitus- ja lappéaleikatuilla
69,3 % ja ohitusleikatuilla 33 %. Eteisvarina ilmaantui useimmin toisen ja kol-

mannen postoperatiivisen paivan aikana (mediaani 2 vrk). (Scherr ym. 2006.)
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Useista analysoiduista laakityksistéa ainoastaan beetasalpaajien preoperatiivi-
nen kayttd vahensi postoperatiivisen eteisvarinan riskia. Tata on tutkimuksen
pohjalta pyritty ottamaan voimakkaammin kayttoon tutkijoiden edustamassa
yksikdssa. Hoitoajan pituus oli merkittavasti suurempi niilla potilailla, joilla esiin-
tyi postoperatiivista eteisvarinda: 12,18 + 13,51 vrk vs. 7,65 = 7,68 vrk. Posto-
peratiivinen eteisvarina pidensi potilaan hoitoaikaa keskim&arin 4,5 vuorokau-
della, mikéd mahdollisesti aiheutti lisdkustannuksia sairastavuuden ja kaytettyjen

resurssien suhteen. (Scherr ym.2006.)

Iranilaisen tutkimuksen tarkoituksena oli verrata hoitoaikoja ohitusleikatuilla poti-
lailla, joista osalla esiintyi leikkauksen jalkeen amiodaronilla hoidettu eteisvarina
ja osalla normaali sinusrytmi. Tutkimuksessa 26 vapaaehtoisen ohitusleikatun
potilaan leikkauksenjalkeinen eteisvarina hoidettiin kokeellisesti amiodaronilla.
Kontrolliryhména toimi 50 vapaaehtoisen potilaan ryhma, joilla oli normaali si-
nusrytmi. Taustatekijat, eteisvarindn kesto ja hoitoaika tilastoitiin kaikista poti-
laista. Amiodaronilla hoidettavien ryhmaan ei hyvéksytty potilaita joilla oli tie-
dossa eteisvarinan esiintyminen ennen ohitusleikkausta eika potilaita, joilla oli
kaytéssa ryhman | tai lll rytmihairibladkkeita. Tosin potilaat, jotka olivat kaytta-
neet digoksiinia, beetasalpaajia tai kalsiumkanavan salpaajia muiden syiden
kuin rytmihairididen takia otettiin mukaan tutkimukseen. Kaikki tutkimukseen
osallistuneet potilaat kayttivat beetasalpaajia ennen ohitusleikkausta. Ryhmien
valilla ei ollut eroa ian, sukupuolen, ejektiofraktion, verenkierrollisten sairauksien
tai riskitekijoiden suhteen. (Vahdati ym. 2012.)

60 %:lla koeryhman potilaista eli 15 potilaalla eteisvarina esiintyi toisena posto-
peratiivisena paivané. Eteisvarindn esiintyvyys jakautui 1-6 postoperatiivisen
paivan ajalle. Amiodaroni hoito toteutettiin aloittamalla infuusio 150 mg 5 %
glukoosiliuokseen liuotettuna 30 minuutin aikana. Seuraavat kuusi tuntia jatket-
tiin infuusiota 1mg/min pitoisuudella ja tAman jalkeen vield 18 tuntia pitoisuudel-
la 0,5 mg/min. My6hemmin hoitoa jatkettiin suun kautta otettavalla tabletilla ker-
ran vuorokaudessa. 25/26 potilaasta saatiin vaste amiodaronihoidosta eli poti-
laan rytmi kaantyi normaaliksi sinusrytmiksi. Yksi koeryhman potilas jatettiin
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pois tilastoista koska amiodaronihoito ei tehonnut haneen ja hoitoa jouduttiin
muuttamaan. (Vahdati ym. 2012.)

Amiodaronilla hoidettujen potilaiden keskim&arainen hoitoaika oli tutkimuksen
mukaan 8,1 £ 1,6 ja kontrolliryhmén potilaiden keskimaarainen hoitoaika taas
7,4 £ 1,4 vrk (p=0,075) eli ryhmien valilla ei ollut tilastollisesti merkittdvaa eroa
hoitoajoissa. Tulosten pohjalta voisi ajatella, etta eteisvarinan hoito amiodaronil-
la olisi hoitoajan pituuden ja kustannusten kannalta hyodyllista. (Vahdati ym.
2012.) Tutkimuksen hyvin pieni otos saattaa heikent&dé tulosten luotettavuutta ja
yleistettavyytta. Luotettavuuteen vaikuttaneiden tekijdéiden pohdintaa ei tutki-

muksesta julkaistussa artikkelissa ole.

Kaksi l0ydetyista artikkeleista kasittelee magnesiumsulfaatin vaikutusta eteisva-
rindn hoidossa sydanleikkauksen jalkeen. Ensimmaisen tutkimuksen tarkoituk-
sena oli selvittaa magnesiumsulfaatin vaikutukset postoperatiivisen eteisvarinan
esiintyvyyteen ohitusleikatuilla potilailla sekéa vaikutukset eteisvarinan esiinty-
vyyteen kotiutuessa. Tutkimuksessa haluttiin arvioida myds postoperatiivisen

eteisvarinan vaikutusta hoitoaikaan. (Brackbill & Moberg 2005.)

Tutkimuksessa verrokkirynm&na toimi potilasryhma, joka ei saanut magnesium-
sulfaattia (n=135). Tutkimusryhman potilaat (n=99) saivat kaksi grammaa mag-
nesiumsulfaattia intravendosisti leikkauksen aikana ja kaksi grammaa 12 tunnin
valein vahintadn kahden leikkausta seuraavan paivan ajan (laimennettuna 100
ml 0.9 % NacCl, vahintaan tunnin kestoisena infuusiona). Mahdolliset haittavai-
kutukset tarkastettiin potilastiedoista mutta niitd ei raportoitu. Postoperatiivista
eteisvarinaa esiintyi merkitsevasti vahemman magnesiumsulfaattia saaneiden
ryhmassa (p=0.038). Ryhmien valilla ei ollut merkitsevaa eroa kotiutettaessa

esiintyvan eteisvarinan yleisyydessa. (Brackbill & Moberg 2005.)

Potilaista joilla esiintyi eteisvarinad 16/74 potilaalla eli 22 %:lla hoitoaika oli pi-
dentynyt verrattuna potilaisiin joilla ei esiintynyt eteisvarinaa (18 /160 potilasta,
11 %, p=0.036). Pidentyneeksi hoitoajaksi tutkimuksessa maariteltiin yhdeksan
vuorokautta, normaali hoitoaika ohitusleikattaville potilaille kyseisessa organi-

saatiossa on viisi vuorokautta. Pidentynyt hoitoaika on odotettavissa, silla
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eteisvarinan hoito edellyttdé sinusrytmin palautumista tai esimerkiksi asianmu-

kaista antikoagulaatiohoitoa varfariinilla. (Brackbill & Moberg 2005.)

Shiga ym. analysoivat 17 kontrolloitua randomisoitua tutkimusta profylaktisen
magnesiumin annon vaikutuksista sydanleikkauksen jalkeen. Analyysin perus-
teella profylaktinen magnesiumin anto on plaseboa tai tavanomaista hoitoa te-
hokkaampaa eteisvarinan, supraventrikulaaristen ja ventrikulaaristen rytmihairi-
diden riskin vahentamisessa sydanleikkauksen jalkeen. Magnesiumilla ei ollut
vaikutusta hoitoaikaan, sydaninfarktien esiintyvyyteen tai kuolleisuuteen. (Shiga
ym. 2005.)

Eteisvarinan vaikutusta sydanpotilaan hoitoaikaan ei voida taman Kkirjallisuus-
katsauksen perusteella kattavasti arvioida. Aiheesta tarvitaan tutkimusasetel-
maltaan samankaltaisia, randomisoituja ja kontrolloituja tutkimuksia johtopaa-
tosten vetadmiseksi. Opinnéaytety6n tekijat ehdottavat hoitotyohon liittyen keskei-
siksi toiminnoiksi eteisvarindn esiintymisen kannalta erityisessa riskissa olevien
potilaiden tunnistamista sekéd asianmukaista reagointia tilanteissa, joissa poti-
laalla esiintyy rytmihairidita. Tamé edellyttdd luonnollisesti esimerkiksi potilaan
sydamen rytmin monitorointia ja riittdvia tulkintataitoja. Sairaanhoitajien on
my0Os tunnettava eteisvarinan hoidossa kaytettavat ladkkeet, osattava antaa ne

turvallisesti ja seurattava niiden vaikutusta.

5.9.2 Punasolujen sailytysaika ja nestebalanssi

Tiedonhaussa loydettiin yksi tutkimus liittyen punasolujen sailytysaikaan. Tutki-
muksen tarkoituksena oli selventda siirrettavien punasolujen sailytysajan vaiku-
tusta sydanleikattavien potilaiden hoitotuloksiin. Erityisesti punasolusiirteen sai-
lytysajan vaikutuksesta sairastavuuteen on kayty keskustelua. Kyseessa on
prospektiivinen sydanleikattuihin potilaisiin kohdistuva tutkimus, jossa tutkittiin
erityisesti vanhan (yli 14 vrk sailytetyn) veren vaikutusta postoperatiivisen hoito-
ajan pituuteen, munuaiskomplikaatioihin ja sairastavuuteen postoperatiivisten

komplikaatioiden luokittelun mukaisesti. (Sanders ym.2011).
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Tutkimukseen osallistui 444 potilasta. Kaytossa ei ollut tiettyd protokollaa ve-
rensiirtojen suhteen, mutta yleisesti yksikossd noudatettiin ohjetta jonka mu-
kaan verensiirto oli vahvasti indikoitu kun hemoglobiini oli alle 7g/dl. Tutkimuk-
seen osallistuneista 176 (39,6 %) sai verensiirron. Keskimaarin siirrettyd pu-
nasoluyksikkoa oli sailytetty 15 vuorokautta ennen siirtoa. Pelkastaan tuoretta
verta saaneiden keskimaarainen hoitoaika oli 7 vrk (5-10), pelkastaan vanhaa
verta saaneiden taas 8 (vaihteluvali 6-13 vrk, p= 0,04). Osittain vanhaa verta
saaneiden keskimaarainen hoitoaika taas oli 10 vuorokautta (vaihteluvali 6-14

vrk, p=0,002 verrattuna vain uutta verta saaneisiin). (Sanders ym. 2011.)

Munuaiskomplikaatioksi tutkimuksessa maariteltiin kreatiniinin nousu yli 2,0
pmol/l ja kaksinkertaiseksi preoperatiiviseen tasoon nahden tai uusi dialyysin
tarve. Osittain vanhaa verta saaneilla munuaiskomplikaatiot olivat uutta verta
saaneita yleisempia (65,7 % vs. 43,9 %, p=0,008). Merkitsevaa eroa pelkastaan
uutta ja pelkdstaan vanhaa verta saaneiden valilla ei kuitenkaan ollut (43,9 %
vs. 59,5 %, p=0,08). Tutkimuksen johtopaattksissa todetaan, ettd tulokset eivat
ole aivan yhtenevaiset aiempien tutkimusten kanssa joten lisatietoa tarvitaan
luotettavien johtopaatosten vetamiseksi. (Sanders ym. 2011.) Kyseessa on
asia, johon ei hoitotydén keinoin voida vaikuttaa, mutta joka kuitenkin saattaa

vaikuttaa potilaan hoidon tuloksiin.

Nestetasapainon vaikutusta kasitteli tiedonhaussa loydetyista artikkeleista yksi
turkkilainen tutkimus. Tutkimukseen osallistui 1280 potilasta, joille tehtiin ohitus-
leikkaus sydankeuhkokonetta hyodyntaen. Potilaat leikkasi sama anes-
tesiaryhma ja anestesia, leikkaustekniikka ja diagnoosit olivat samat kaikilla po-
tilailla. Ryhméssa 1 (1155 potilasta) totaalinestebalanssi oli 500 ml tai vahem-
man, ryhmassa 2 (125 potilasta) totaalinestebalanssi oli yli 500 ml leikkauksen
paattyessa. Verta lisattiin sydankeuhkokoneen séiliodn ainoastaan hematokriitin
laskiessa 17 % tai alle ja kristalloideja kun virtaus laski alle 2, O I/min/m2. (To-

raman ym.2004).

Ryhmien valilla ei ollut eroja painoindeksin, preoperatiivisten hematokriittiarvo-
jen, teho-osastolla lasketun totaalinestebalanssin tai pleuradreenierityksen

maaran suhteen. Punasolusiirtojen maaré, uudelleen teho-osastolle siirrettyjen
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potilaiden lukumaara ja hoitoaikojen pituus sen sijaan olivat suurempia ryhmas-
sa 2. Pidentynyttd hoitoaikaa ennustavia tekijoita olivat regressioanalyysin pe-
rusteella yli 70 vuoden ika (p<0,001) ja totaalinestebalanssi vahintdan 500 ml
leikkauksen péaattyessa (p<0.01). Ryhman 1 kokonaishoitoaika oli 5,3 £ 1,8 vrk
kun taas ryhmassa 2 hoitoaika oli keskimé&éarin 6,3 + 4 vrk, p=0,0001). TA&méan
tutkimuksen tulosten perusteella yli 500 ml positiivinen nestebalanssi pidensi

potilaiden hoitoaikaa keskimé&arin noin vuorokaudella. (Toraman ym.)

Nestetasapainon seuranta ja sen héairididen hoito kuuluvat sairaanhoitajan pe-
rusosaamiseen. Merkittavasti positiivisen nestetasapainon merkitys potilaan
pidentynytta hoitoaikaa ennustavana tekijana olisi looginen, mutta aiheesta tar-

vitaan lisda tutkimustietoa.

5.9.3 Ylipaino ja metabolinen oireyhtyma

Tahan opinnaytetyéhon loydettiin valintakriteereiden mukaisesti kaksi ylipainon
merkitysta kasittelevaa artikkelia. Toinen artikkeleista on julkaistu vuonna 2012
ja kasittelee ylipainon merkitysta itsenaisena riskitekijand. Toisessa vuonna
2009 julkaistussa artikkelissa aiheena on metabolisen oireyhtyméan ja potilaan
sukupuolen merkitys hoidon tuloksiin vaikuttavina tekijoina. Artikkelit kasitellaén
opinnaytetydssa yhtena kokonaisuutena koska ylipaino on osa metabolisen oi-

reyhtyman maaritelmaa.

Iranilaisessa tutkimuksessa tarkoituksena oli selvittdéa ylipainoisuuden merkitys-
t& ennustavana tekijana kuolleisuudelle, sairastavuudelle ja varhaisille uusille
hoitojaksoille ohitusleikattavilla potilailla. Tutkimuksella haluttin my6s selvittaa
onko ylipaino riskitekija ohitusleikkauksessa. Kyseessa on retrospektiivinen tut-
kimus, jossa analysoitiin 1057 potilasta joille oli tehty ohitusleikkaus. Ylipainon
kriteerina kaytettiin painoindeksia. Pre-, intra-, ja postoperatiiviset riskitekijat
seka kuolleisuus 30 vuorokauden aikana tilastoitiin ja vertailtiin ylipainoisten ja
normaalipainoisten valilla. 624 (65,5 %) potilaista oli normaalipainoisia ja 328
(34,5 %) ylipainoisia. (Koochemeshki ym.2009.)
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Sydaninfarkteja esiintyi tilastollisesti merkitsevasti yleisemmin ylipainoisten
ryhmassa (1.8 vs. 0.3 %, p=0.015). Uusintaleikkaukset vuodon vuoksi olivat
yleisempia normaalipainoisilla (p=0,013) samoin kuin infektiot (p=0,032). Koko-
naishoitoajat olivat normaalipainoisilla 10 = 7 vrk, kun taas ylipainoisilla 11 + 9
vrk; tilastollisesti merkitsevaa eroa ryhmien valilla ei ollut. Mydskaan kuolleisuu-
dessa ryhmét eivat eronneet merkitsevasti toisistaan. P&atelmissa todetaan,
ettd ylipaino ei sydaninfarktin suurempaa riskia lukuun ottamatta ollut yhteydes-

sa hoidon huonompiin tuloksiin. (Koochemeshki ym. 2009.)

Brackbill ym. selvittivat tutkimuksessaan metabolisen oireyhtymén esiintyvyytta
seka vaikutusta hoitoaikoihin ohitusleikattavilla potilailla. Keskimaarainen hoito-
aika teho-osastolla oli 1,9 vrk, metabolista oireyhtymaa sairastavilla taas 2,8
vrk. Kokonaishoitoaika oli keskimaarin 6,6 vrk, metabolista oireyhtymé&a sairas-
tavilla 8,3 vrk. (Brackbill ym. 2009.)

Brackbill ym. paattelevat, ettd terveydenhuoltoalalla tydskentelevien tulisi tun-
nistaa metaboliseen oireyhtymaan sairastumisen riskisséa olevat ja pyrkia hidas-
tamaan/estamaan kardiovaskulaaristen sairauksien eteneminen tehokkaammil-
la hoidoilla. Perioperatiivisessa hoidossa on oleellista verensokeriarvojen kont-
rollointi, keuhkojen hoito-ohjeet (engl.pulmonary regimen) seka aikainen mobili-
sointi. My6s infektioiden ehkaisyyn panostaminen olisi hyodyllista. Potilaan su-
kupuoli saattaa olla metabolista oireyhtymaa voimakkaampi ennustava tekija
ohitusleikattavien potilaiden Kliinisia tuloksia ajatellen. Sukupuolen merkitykses-

ta tarvitaan lisatutkimusta. (Brackbill ym.2009.)

Naiden kahden tutkimuksen perusteella ylipainon ja metabolisen oireyhtyman
merkityksestd voidaan tehda lahinnd suuntaa antavia paatelmid. Hoitoaikojen
suhteen toisessa tutkimuksessa tietoisuuden lisaaminen ylipainon mahdollisista
vaikutuksista on kuitenkin perusteltua. Puhtaasti ylipainoon kohdistuvien hoito-
tyon interventioiden vaikuttavuuteen liittyvaa tutkimustietoa ei tiedonhaussa 16y-
tynyt. Hoitotydbn kannalta tarvitaan siis lisaa tutkimustietoa potilaan kannalta

hyodyllisten kaytantdjen l6ytadmiseksi ja vakiinnuttamiseksi.
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5.9.4 Potilaan toimintakyky, nopean toipumisen malli ja jatkohoidon tarve

Kuntoutukseen, nopeaan toipumiseen ja jatkohoidon tarpeeseen liittyvia artikke-
leita 16ydettiin tiedonhaussa kolme kappaletta. Yhdesta artikkeleista oli saatavil-
la vain tiivistelma, mutta sisaltonsa vuoksi tiivistelma katsottiin hyodylliseksi ai-

heen kasittelyn kannalta. Artikkelit on julkaistu vuosien 2005 ja 2011 valill&.

Ensimmaisen tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia vaestotieteellisten ja kliinisten
tekijoiden valisté suhdetta sydanleikatuilla potilailla, joiden hoitoaika oli pidempi
kuin seitseman vuorokautta ja maaritella vaestotieteellisia, sosiaalisia ja kliinisia
ennustavia tekijoita kuntouttavan hoidon tarpeelle sydéanleikkauksen jalkeen.
Aineistonkeruu toteutettiin takautuvasti edeltdvdn 24 kuukauden aikana 304
sydanleikatun potilaan tiedoista. Aineistoon sisallytettiin taustatiedot, Kliiniset
tiedot, avun ja huolenpidon saatavuus laheisilta ja sosiaalinen status asumisjar-
jestelyiden muodossa. Tietojen analysoinnin ja mallien avulla arvioitiin ennusta-
via tekijoitda pidemmalle hoitoajalle ja kuntoutuksen tarpeelle sydanleikkauksen

jalkeen. (Anderson ym. 2006.)

Tutkimuksessa selvisi, etta yli 65 vuoden ika (p<0,001), alhainen hemoglobiini-
taso (p=0,0073) ja laheisten tuen puute kotiutuessa (p= 0,0054) ennustivat kun-
toutuksen tarvetta sydanleikkauksen jalkeen. Yli seitseman vuorokauden hoito-
aikaa ennustaviksi tekijoiksi tutkimuksessa saatiin ika (p= 0,0334), vaikea leik-
kaus (aorttalapan korvaus, mitraalilapan korvaus tai suuren verisuonen korjaus-
leikkaus) (p= 0,0015) ja COPD (engl. chronic obstructive pulmonary disease) eli
keuhkoahtaumatauti (p= 0,0382). (Anderson ym. 2006.)

Tutkimuksessa todettiin, ettd iakkaat potilaat joilla on toimintakykya alentavia
sairauksia kuten COPD todennakéisemmin tarvitsevat jatkohoitoa ja kuntoutus-
ta (engl.transitional cardiac rehabilitation). Tutkimusten tulosten perusteella tie-
tyt lisdsairaudet saattavat viivastyttda toimintakyvyn palautumista leikkauksen
jalkeen. Nama potilaat voisivat hyotya jatkohoidosta vaihtoehtona pitkittyneelle
akuuttihoidon jaksolle tai kotiutukselle kotihoidon turvin. Johtopaattksissa tode-
taan myos, etta toimintakyvyn ja sosiaalisen tuen arviointia preoperatiivisessa

vaiheessa tulisi lisata. (Anderson ym. 2006.)
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Yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa puolestaan tutkimusnayton perusteella tie-
dettiin heikentyneen toimintakyvyn pidentavan hoitoaikoja sydéansiirteen saaneil-
la seka vasemman kammion apupumpun saaneilla potilailla. Moniammatilliseen
tiimiin lisattiin kuntouttava sydanhoitaja huolehtimaan aikaisesta mobilisaatiosta
ja kokonaisharjoitteluajan lisdamisestéa fysioterapian tukena. Kuntouttava sy-
danhoitaja kerasi tietoa potilaiden hoitoajoista, potilaiden saamasta fysiotera-
peuttien ja hoitajien tarjoamasta harjoitteluajasta ja harjoittelun rajoituksista.
Kuntouttava sydanhoitaja harjoitutti potilaita 1-2 kertaa paivassa 3-5 paivana
viikossa fysioterapeutin paivittaisen kaynnin lisaksi. Lisdksi avustavia hoitajia
koulutettiin ja hyddynnettiin aikaisen mobilisaation ja kuntoutuksen tukemiseksi.
Kuntoutusta mahdollistavien laitteiden saatavuuteen Kkiinnitettin huomiota.
(Evans ym. 2011.)

Aikaisen mobilisaation kayttaminen on lyhentényt huomattavasti kyseisten poti-
lasryhmien hoitoaikoja sekéa edistanyt toipumista ja kohentanut toimintakykya.
Helmikuussa 2009 vain 49 % potilaista kotiutettiin 40 vuorokauden kuluessa,
elokuussa 2010 75 % potilaista voitiin kotiuttaa 40 vuorokauden kuluessa.
(Evans ym. 2011.)

Myds kolmas artikkeli kasitteli sydankirurgisten potilaiden toipumisen edistamis-
ta ja arviointia. Tutkimuksen tarkoituksena oli tunnistaa, mitka potilaat valittiin
nopean toipumisen mallin mukaiseen hoitoon ja arvioida turvallisuutta hoitoajan
pituuden ja postoperatiivisten komplikaatioiden esiintymisen suhteen. Nopean
toipumisen mallin mukaiset paatavoitteet ovat varhainen ekstubointi, varhainen
siirto intensiivihoidosta valvontatason vuodeosastolle ja varhainen kotiutus.
Naiden tavoitteiden saavuttamiseksi ei kuitenkaan ole standardoituja protokollia,
jotka helpottaisivat niiden saavuttamista. (Naughton ym. 2005.)

Keskim&arainen hoitoaika intensiivinoidon yksikéssd oli nopean toipumisen
ryhmassa 8 tuntia, vertailuryhméssa 18.5 tuntia. Valvontaosastolla nopean toi-
pumisen ryhman keskimaarainen hoitoaika oli 19 tuntia, vertailuryhman 24 tun-
tia. Kokonaishoitoaika nopean toipumisen mallin ryhmalla oli 6 paivaa, vertailu-
ryhmalla samoin 6 paivad. Kokonaishoitoajan suhteen ryhmien valilla ei siis ollut

tilastollisesti merkittavdd eroa. Komplikaatioiden mé&&ra nopean toipumisen
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ryhmassa oli 36 kpl (69 % ), vertailuryhmassa 41 (85 % ). Tulosten mukaan no-
pean toipumisen ryhmassa oli tilastollisesti merkittavasti vahemman komplikaa-
tioita. (Naughton ym. 2005.)

Tahan opinnaytetyéhon ldydettiin vain muutamia potilaan toimintakykya, kun-
toutusta ja jatkohoidon tarvetta kasittelevia artikkeleita, joten liséatiedon tarve on
iimeinen kyseisten tekijoiden painoarvon maarittelemiseksi. Hoitajat ovat avain-
asemassa potilaan toimintakyvyn arvioinnissa, joten tietoisuuden ja hyvien toi-
mintakaytantojen lisaéaminen vaikuttaisi hyddylliselta potilaan kuntoutumisen
jarjestamisessa ja arvioinnissa. Tama edellyttanee samanaikaisesti myos laa-

dukkaiden jatkohoitopalveluiden saatavuuden varmistamista ja kehittamista.

5.10 Aseptiikka ja sairaalainfektiot

Eri tietokantojen kautta loydettiin kaksi kriteerit tayttavaa tutkimusta, joissa on
tutkittu sairaalainfektioiden ja aseptiikan vaikutusta potilaiden hoidon tuloksiin
hoitoajan kautta. Tutkimukset on julkaistu vuosien 2008 ja 2011 valilla. Toinen

tutkimuksista on saksalainen ja toinen suomalainen.

5.10.1 Kirurgiset toimenpiteet ja infektioriski

Sydanleikkauksiin liittyy kohonnut riski saada kirurgisen leikkauksen haitallisena
sivuvaikutuksena infektioita. Saksalaisessa tutkimuksessa tutkittiin, vaikuttavat-
ko kirurgisen toimenpiteen jalkeiset infektiot sydanleikkauksen jalkeen potilai-
den hoitoaikaan, uusintaleikkauksen tarpeeseen tai uusille hoitojaksoille sairaa-
lassa ja verrattiin tuloksia saksalaisen sairaalan infektio-tietokantaan. Tutki-
musta tehtiin yli 3 vuoden ajan ja siihen osallistui 2621 potilasta, joilta tutkittiin
kirurgisen toimenpiteen jalkeisia infektioita, uusintaleikkausten maaraa, hoito-

ajan pituutta ja mahdollista uusien hoitojaksojen tarvetta. (Cristofolini ym. 2011.)

Tulosten mukaan tarkkailluista potilaista 4,5 % sai haitallisia infektiotartuntoja ja
naista potilaista 7,7 % joutui uusintaleikkaukseen. Niilla potilailla, joilla oli kirur-

gisen toimenpiteen johdosta infektiotartunta, oli huomattavasti pidentynyt hoito-
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aika. Potilailla joilla ei ollut sivuvaikutuksia, hoitoaika oli keskimaarin 14,5 pai-
vaa, mutta infektion saaneilla potilailla hoitoaika oli keskim&éarin 42,2 paivaa.
Sen liséksi etta infektiot pidentavat hoitoaikaa ja aiheuttavat uusintaleikkausten
tarvetta, ne myos lisdavat hoidon kustannuksia ja ruuhkauttavat sairaalaa. In-
fektiotartunnat jaettiin luokittain eri vakavuusasteisiin: toimielimissa oleviin infek-
tioihin (eng. organ), syviin rintakehan alueella oleviin infektioihin ja pinnallisiin
rintakehan alueen infektioihin. 5,84 % kaikista potilaista kuoli postoperatiivisesti.
Infektion saaneita potilaita oli yhteensa 118 ja heista 20 kuoli eli 16,95 %. Tutki-
jat loysivat kaiken kaikkiaan 34 eri patogeenid (taudinaiheuttajaa) ja yleisimpia
olivat erilaiset Staphylococcus- ryhma&an kuuluvat lajit, joita oli jopa 81,89 %
kaikista infektioiden aiheuttajista. (Cristofolini ym. 2011.)

Niista potilaista, joilla ei ollut infektioita, 18 joutui palaamaan sairaalaan uudelle
hoitojaksolle 30 paivan kuluessa kotiutuksesta. Niista 118 potilaasta, joilla oli
infektio, hoitoon joutui palaamaan 39 potilasta. Ei-infektoituneista potilaista 148
(5,91 %) joutui uuteen leikkaukseen ja infektoituneista potilaista uusintaleikka-
ukseen joutui 70 (59,32 %). (Cristofolini ym. 2011.)

5.10.2 Sairaalainfektiot Suomessa

Sairaalainfektiot ovat huomattava ongelma mydés Suomessa. Vuonna 2008 teh-
dysséd suomalaisessa tutkimuksessa on tutkittu sairaalainfektioiden todellisia
vaikutuksia arvioimalla sairaalainfektioiden vuosittaista ilmaantuvuutta ja niihin
liittyvia kuolemia ja muita vaikutuksia vuoden 2005 tutkimusten, hoitoilmoitusten
ja vaestorekisterin sekd kuolemansyyrekisterin avulla. Tuloksissa selvisi, etta
somaattisessa aikuisten erikoissairaanhoidossa noin 48 000 hoitojaksoon liittyy
joka vuosi vahintaan yksi sairaalainfektio ja jopa 1500 niista on kuolemaan joh-
tavia. Myds vaikutus hoitoaikaan oli huomattava. Kaikkien hoitojaksojen pituus
oli keskiarvoltaan 12 vuorokautta, mutta hoitojaksot joihin liittyi sairaalainfektio,
olivat kestoltaan keskiméaarin 27 vuorokautta. Keskim&éarin aika sairaalaan tu-

losta siihen kun sairaalainfektio alkoi, oli 11 vuorokautta. Kaiken kaikkiaan
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Suomen akuuttisairaaloissa esiintyi vahintaan yksi sairaalainfektio kuudella hoi-

tojaksolla sadasta. (Kanerva ym. 2008.)

Sairaalainfektiot aiheuttavat pidentyneen hoitoajan lisdksi suuremmat kustan-
nukset. Tutkimuksen mukaan Yhdysvalloissa on laskettu sairaalainfektioiden
lisdnneen hoidon kokonaiskustannuksia keskimaarin 15 000 dollarilla ja Britan-
niassa noin 3000 punnalla per potilas. Suomessa vastaava vuosittainen summa
on arvioiden mukaan 195-492 miljoonaa euroa kaikki tapaukset yhteen lasket-
tuna. Tutkimus ehdottaa, etta seuranta- ja torjuntaohjelmiin panostamalla voitai-
siin ehkaista osa sairaalainfektioista. Ehkaistavissa olisi vahintaan 20 %, mutta
rohkeimpien arvioiden mukaan jopa 10-70 % riippuen hoitoyksikdsta, tutkimus-
asetelmista ja sairaalainfektioiden esiintyvyyden lahtdtasosta ja infektiotyypista.
(Kanerva ym. 2008.)

Molempien tutkimusten mukaan sairaalainfektioilla on huomattavasti pidentava
vaikutus potilaiden hoitoaikaan. Muita huomattavia vaikutuksia olivat hoidon
kustannusten kasvu, uusien hoitojaksojen tarpeellisuus ja potilaiden kuollei-
suus. Aihetta olisi tosin varmasti hyva tutkia viela lisaakin, silla vaikutukset hoi-

toaikaan nayttaisivat olevan merkittavat.
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6 TUTKIMUKSEN EETTISYYS JA LUOTETTAVUUS

Tutkimuksessa tulee noudattaa hyvia tieteellisia toimintatapoja kuten rehellisyyt-
ta, huolellisuutta ja tarkkuutta. Tiedonhankintaan, tutkimukseen ja arviointiin
kaytettavien menetelmien tulee noudattaa tiettyja kriteereitd seka olla eettisesti
kestavalla pohjalla. Hyva tieteellinen kaytanto edellyttdd myos tarvittavien lupien
hankkimista asianmukaisesti seka tietyilla aloilla myds tutkimuksen alistamista
eettiselle ennakkoarvioinnille. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 6.) Hel-
singin julistuksen mukaisesti tutkimuksessa erityistda huomiota tulee kiinnittaa
tutkittavien yksityisyyden suojelemiseen, vapaaehtoisesti annettujen tietoisten
suostumusten hankkimiseen seké tutkimuksesta mahdollisesti aiheutuvien ris-

kien ja rasituksen arviointiin. (Laakariliitto 2014.)

Anonymiteetin sailyminen ja inhimillisen kuormituksen sek& haittojen valttami-
nen toteutuivat tydssa ongelmitta. Suostumusten hankkiminen liittyi valillisesti
tahan opinnaytety6hon, silla kirjallisuuskatsauksen pohjana oleviin artikkeleihin
ja tutkimuksiin suostumusten saaminen on ollut valttamatontd. Ongelmallista
eettiseltéa kannalta onkin se, ettd tdma tyo pohjautuu laajaan maarééan artikkelei-
ta, joiden eettisyytta voidaan arvioida lahinnd vain lukemalla tutkijoiden omat
pohdinnat ja arvioimalla kriittisesti heidan kirjoittamaansa. Lisaksi hoitoaikoihin
vaikuttavista tekijoistd osa on melko arkaluontoisia, joten eettisyyden merkitys

korostuu.

Tyoskentelyssa on alusta alkaen noudatettu erityistéa huolellisuutta ja tarkkuutta.
Kuten luvussa 4.2 todettiin alkuperaistutkimuksen hakemisessa tapahtuneet
virheet tai laadultaan puutteelliset alkuperaistutkimukset heikentavat Kkirjalli-
suuskatsauksen luotettavuutta ja tulosten hyddynnettavyytta. Kirjallisuuskatsa-
uksessa laadun arviointi pohjautuukin loogisesti ajateltuna pitkalti alkuperaistut-

kimusten laadun arviointiin sekd katsauksen systemaattisuuden tarkasteluun.

Erityisina laatukriteereina tassa opinnaytetydssa olivat julkaisuajankohta, julkai-
supaikka seka tutkimusten luotettavuuteen vaikuttaneet tekijat. Huomiot yksit-

taisten tutkimusten laatuun vaikuttaneista tekijoista pyrittiin tuomaan esille tulos-
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ten kriittisen tarkastelun mahdollistamiseksi. Yksittaisten tutkimusten heikon
nayton asteen vuoksi opinnaytetydssa kaytettiin jokaisen hoitoaikoihin vaikutta-
van tekijan merkityksen arvioimiseksi mahdollisuuksien mukaan useita eri tut-

kimuksia.

Tutkimusten tulokset on raportoitu totuudenmukaisesti. Hyvaa tieteellista kay-
tantda on noudatettu myos esimerkiksi asianmukaisten lAhdemerkintéjen kayt-

tamisella muiden tutkijoiden tdiden ja tulosten kunnioittamiseksi.

Opinnaytetydn tekijoiden mielestéa keskeisia opinnaytetyon laatuun vaikuttaneita
tekijoitd ovat opinnaytetyon tekijdéiden kokemattomuus esimerkiksi tiedonhakui-
hin ja tekijoiden merkityksen arviointiin liittyen, manuaalisen tiedonhaun puut-
tuminen, kaytettavissa olleen ajan rajallisuus seka esitellyn tiedon perustuminen
yksittaisiin tutkimuksiin. Kansainvalisiin tutkimuksiin liittyen puutteelliset tiedot
organisaatioiden kaytannagista vaikeuttivat tulosten vertailua. My6s kansainvalis-
ten tutkimusten suomentamiseen ja termiston oikeaoppiseen kaantamiseen liit-
tyvat haasteet ovat saattaneet vaikuttaa opinnaytetyon laatuun. Tietyissa ai-
heissa tutkimusten tulosten vertailu oli haasteellista esimerkiksi tutkimusasetel-
mien erojen vuoksi. Osassa tutkimuksista laatuun ja luotettavuuteen vaikutta-
neita tekijoitd ei analysoitu lainkaan. Merkittdva osa kasitellyista tutkimuksista
oli myds luonteeltaan retrospektiivisia, minka voidaan katsoa vaikuttaneen tut-
kimusten laatuun, silla kaikkien tekijoiden vaikutusta ei valttdmatta arvioitu tai

kaikkia tietoja ei ollut kaytettavissa.
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7 POHDINTA

Taman opinnaytetydn tarkoituksena oli koota hajanainen tieto sydanpotilaiden
hoitoaikoihin vaikuttavista tekijoista seka tuottaa konkreettisesti hydédynnettavaa
tietoa laadukkaan hoidon turvaamiseksi potilaille hoitoaikojen jatkuvasti lyhen-

tyessa.

Systemaattisen Kkirjallisuuskatsauksen perusteella sydénpotilaiden hoitoaikoja
pidentavia tekijoitd oli useita; masennus, delirium, ahdistuneisuus, toiminnan
heikko koordinointi ja hoitajien heikentynyt tydossa jaksaminen, diabetes, paine-
haavat, eteisvéring, punasolujen sailytysika ja totaalinestebalanssi, metabolinen

oireyhtyma ja ylipaino seka sairaalainfektiot.

Sydanpotilaiden hoitoaikoja lyhentévia tekijoita puolestaan olivat hoitosuunni-
telman laatiminen, hoitotyén kirjaaminen, uskonnollisuus, kuntouttava tyoote,
sairaalan organisointi, toiminnan sujuvuus, hoitotyén tuntien lisd&dminen seka
diagnostiikan tehostaminen. Muutamien tekijoiden vaikutus hoitoaikoihin vaihte-
li. Tallaisia tekijoita olivat asiantuntijasairaanhoitajat, itsendiset hoitajavas-

taanotot ja varhainen mobilisaatio.

Hoidon laatuun vaikuttavia tekijoita olivat erityisesti asiantuntijasairaanhoitajien
toiminta, itsendiset hoitajavastaanotot, hoitosuunnitelman laatiminen ja hoito-
tyon kirjaaminen. Psyykkisista tekijoista potilaan masennuksen, deliriumin ja
ahdistuneisuuden hoidolla oli vaikutusta hoidon laatuun.

Tulosten arvioinnissa haasteellisia tekijoita olivat sydanpotilaiden monipuolisuus
potilasryhmana, erot tutkimusasetelmissa, organisaatioiden valisissa kaytan-
ndissa seka analysoitavien artikkeleiden laaja maara. Toisaalta tiettyjen aihei-
den kohdalla tutkitun tiedon vahaisen maarén vuoksi aiheiden merkitysten tar-
kastelu jai pintapuoliseksi. Myds opinnaytetyon tekijoiden kokemattomuus on
aiheuttanut haasteita tutkitun tiedon jasentamisen ja vaikutusten arvioinnin kan-
nalta. Opinnadytetyon tekemiseen varatun ajan rajallisuus on myds aiheuttanut
tarvetta tyoskentelyn rajaamiseen. Taman vuoksi esimerkiksi manuaalista tie-

donhakua ei ollut mahdollista suorittaa vaikka sen merkitys laajemman tutki-
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mustiedon hankkimisen ja tulosten hyddynnettavyyden kannalta olisi ollut opin-
naytetyon tekijoéiden mielesta ilmeinen.

Opinnaytetyon tulosten perusteella sydanpotilaiden hoitoaikoihin vaikuttavia
tekijoitd on kartoitettu eri ndkdkulmista melko laajasti, mutta kokoava ote aiheen
tarkasteluun on puuttunut. Huomionarvoista on myags, etta kansallista tutkimusta
aiheeseen liittyen l6ytyi varsin niukasti. Kansainvalisten tutkimusten kohdalla
erot organisaatioiden valisissa kaytanteissa seka tutkimusten suomentamiseen
littyvat haasteet puolestaan vaikuttivat osaltaan tulosten vertailuun. Lisaksi
opinnaytetyon tekijat yllattyivat siita, ettd esimerkiksi ravitsemukseen liittyvaa

sydanpotilaisiin kohdennettua tietoa ei tiedonhaussa l6ydetty.

Opinnaytetyon tekijoiden mielesta aiheesta tarvitaan liséa mahdollisimman ko-
konaisvaltaisia, tutkimusasetelmiltaan vertailukelpoisia tutkimuksia sydanpoti-
laiden hoitoaikoihin vaikuttavien tekijoiden merkityksen varmentamiseksi. Lis&k-
si olisi mielenkiintoista kartoittaa potilaiden ja hoitohenkilokunnan nakemyksia ja
kokemuksia hoitoaikoihin vaikuttaneista tekijoista. Tahan opinnaytetyéhon 16y-
dettiin tutkittua tietoa eniten sydankirurgisista potilaista, joten tutkimuksen koh-

dentaminen erityisesti kardiologisiin potilaisiin vaikuttaisi myds jarkevalta.
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8 JOHTOPAATOKSET

1. Sydanpotilaiden hoitoaikoihin vaikuttavat useat eri tekijat ja liséksi on
muistettava potilaiden yksilollisyys seké riskien kasaantuminen.

2. Sydanpotilaiden hoitoaikoja pidentavia tekijoita oli useita; masennus, de-
lirium, ahdistuneisuus, toiminnan heikko koordinointi ja hoitajien heiken-
tynyt tydssa jaksaminen, diabetes, painehaavat, eteisvarina, punasolujen
sdilytysika ja totaalinestebalanssi, metabolinen oireyhtyma ja ylipaino se-

ka sairaalainfektiot.

3. Hoitoaikoja lyhentavia tekijoita puolestaan olivat hoitosuunnitelman laa-
timinen, hoitotyon kirjaaminen, uskonnollisuus, kuntouttava tydote, sai-
raalan organisointi, toiminnan sujuvuus, hoitotyén tuntien lisdéaminen se-

k& diagnostiikan tehostaminen.

4. Sydankirurgisten potilaiden hoitoaikoihin vaikuttaneita tekijoitéd on kartoi-

tettu enemman verrattuna kardiologisiin potilaisiin.

5. Suureen osaan l6ydetyistad hoitoaikoihin vaikuttaneista tekijoista voidaan
vaikuttaa hoitotyon ja moniammatillisen yhteistydn keinoin.

6. Hoitoaikoihin vaikuttavien tekijdiden tiedostaminen ja vaikuttavien inter-
ventioiden kayttd voivat edistdd myos hoidon laatua ja potilastyytyvai-
syytta seka helpottaa ongelmien varhaista havaitsemista.

7. Lisatutkimus kokonaisvaltaisella tutkimusotteella seka potilaiden ja hoito-

henkilokunnan kokemusten kartoittaminen hoitoaikoihin vaikuttaviin teki-

joihin liittyen olisi hyddyllista.
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‘ TUTKIMUKSEN TARKOITUS:

Tutkitaan hoitajajohtoisten
vastaanottojen taloudellisuutta ja
arvioidaan millaiset kustannukset tulee
hoitajajohtoisiin vastaanottoihin
siirryttdessa ja miten nama
kustannusvaikutukset vaikuttavat
tulevaisuuden hoitoty6n ja
hoitajajohtoisten vastaanottojen
kehittdmisessa ja toiminnan
kestavyydessa. Aikaisemmat
tutkimukset ovat osoittaneet etta
hoitajajohtoisilla vastaanotoilla on
pidemmat hoitoajat mink& vuoksi myos
kustannukset ovat korkeammat.

Tutkittiin ettéd millainen vaikutus on
Emergency Nurse Practitioner
Candidates (ENPC)- sairaanhoitaijilla
potilaiden odotusaikoihin hoidon
saamiseksi sekad hoitoaikoihin

Liitetaulukko 1

TUTKIMUKSEN TULOKSET:

Tuloksissa selvisi, etta paivakohtaiset
kustannukset olivat matalammat
hoitajavastaanotoilla vaikka koko
sairaalassa vietetyn hoitojakson
kustannukset olivat suuremmat, silla
hoitoajat olivat pidempia. Kotiutuksen
jalkeiset kulut olivat matalammat.
Barthelin indeksilla yhden pisteen
parempi tulos kustansi 1044 dollaria.

Erikois-sh (ENCP) hoitamien
potilaiden odotusaika oli lyhyempi:
ENCP-hoitajien odotusaika oli
keskimaarin12min, muuten hoidettujen
potilaiden 31min. ENCP — hoitajien

2008 Emergency Department (ED) — potilaiden hoitoaika oli myds lyhyempi.
Australia yksikdssa Melbournessa Australiassa. | ENCP-hoitajien potilailla ka 94min,
Tavoitteena on ettd naiden hoitajien muilla 170min.
avulla voidaan tarjota potilaille
kokonaisvaltaista ja kattavaa hoitoa.
3.Chen ym. Tutkittiin mika taloudellinen vaikutus Hoitaja-johtoisesti hoidetulla

Evaluation of a Nurse Practitioner- Led
Care Management Model in Reducing
Inpatient Drug Utilization and Cost.
2009

Yhdysvallat

4 Williams ym.

Evaluation of the transitional care
model in chronic heart failure.
2010

Iso-Britannia

5.Sawatzky ym.

on kun potilaiden ladkehoitoa
hoidetaan sairaanhoitajajohtoisesti
verrattuna perinteiseen
laakarijohtoiseen malliin. Erityisesti
tarkasteltiin antibioottihoitoa
sisatautipotilailla. Aikaisemmat
tutkimukset ovat osoittaneet, etta
hoitajajohtoiset mallit ovat vaikuttaneet
hoitoaikoihin ja hoitokuluihin.

Tutkittiin ettd mika vaikutus tallaisella
siitymavaiheen erikoistuneiden
hoitajien hoidolla on sydamen
vajaatoimintapotilailla potilaiden
hoitoaikaan ja tarvitaanko uusia
hoitojaksoja sairaalassa.

Tarkoituksena on kuvailla ja verrata

potilasryhmalla oli merkittavasti
vahemman ladkekustannuksia ja
ladkkeita kaytettiin vahemman.
Kokonaisladkekulutus ja antibiootti-
kulut olivat alhaisemmat kuin 1aakari-
johtoisesti hoidetulla potilasryhmalla.
Hoitoajoissa ei ollut merkittavia eroja.

Perinteisesti hoidetuilla potilailla oli
suurempi tarve uusille hoitojaksoille
(14 %) kuin uuden mallin mukaisesti
asiantuntijash:n  hoitamilla  potilailla
(8,5 %). Hoitoajoissa ei ollut merkitta-
vaa eroa ryhmien valilla. Potilaat an-
toivat positiivista palautetta asiantunti-
jash:n hoidosta.

Hoitoajoissa ei ollut merkittdvad eroa
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Exploring outcomes of a nurse
practitioner-managed cardiac surgery
follow-up intervention: a randomized
trial.

2012

Kanada

6.Hatler.

Influence of Hospital Context on Cost
and Length of Stay Following Cardiac
Catheterization.

2006

Yhdysvallat

7.Goldie ym.

Nurse Practitioners in Postoperative
Cardiac Surgery: Are They Effective?
2012

Kanada

8.Giriffiths.

Review: patients in nursing-led units
are better prepared for discharge than
those receiving usual care.

2008

Iso-Britannia

tuloksia hoitajajohtoisesti toteutetun
kardiologisen kirurgisen toimenpiteen
jalkeisen seuranta hoidon ja
perinteisesti toteutetun
seurantahoidon valilla potilailla jotka
ovat olleet sepelvaltimon
ohitusleikkauksessa.

Kirjallisuuskatsauksessa tutkittiin, etta
mitka tekijat vaikuttavat sydamen
katetrointi-potilailla hoidon tuloksiin ja
kustannuksiin.

Vertailtiin asiantuntijasairaanhoitajien
tehokkuutta verrattuna perinteiseen
|&akarien johtamaan hoitomalliin
postoperatiivisessa sydankirurgisessa

yksikdssa.

Tutkittiin, ettd ovatko hoitajajohtoiset
vastaanotot tehokkaampia kuin
tavalliset vastaanotot kun
valmistellaan potilaita kotiutukseen.

Liitetaulukko 1

ryhmien valilla. Kun kotiutuksesta oli
kulunut 2 viikkoa niin hoitajajohtoisesti
hoidetut potilaat raportoivat vahem-
mén oireita ja parempaa fyysisen
toimintakyvyn tilaa.

Organisaation eri tekijat esim.
sairaalan koko ja sijainti,
hoitohenkil6stdn maara ja tyon
tekijoiden ominaisuudet esim.
koulutus, kokemus ja yhteistyd
ennustivat paremmin potilaan hoidon
tuloksia (esim. hoitoajan suhteen) ja
kuluja kuin potilaasta riippuvat tekijat
kuten potilaan ika tai sosioekonominen
status.

Hoidon tulokset olivat samanlaiset
molemmissa ryhmissa (myods
hoitoaikojen suhteen), mutta
asiantuntija-sh:n potilaat olivat
tyytyvaisempia hoidon laatuun.

Kuolleisuudessa ei ollut eroja, mutta
asiantuntija-sh:n hoitamilla potilailla oli
pienempi riski paatya laitoshoitoon tai
palata sairaalaan 30 paivan aikana.
Keskimaarainen hoitoaika oli 7.4
paivaa pidempi asiantuntijash:n
hoitamilla potilailla, mutta
asiantuntijash:n hoitamilla potilailla oli
myds parempi toimintakyky.
Paivittaiset kustannukset olivat
asiantuntija-sh:n hoitamilla potilailla
yleensa pienemmat, mutta
kokonaiskustannukset olivat osassa
tutkimuksissa korkeammat (Iso-
Britanniassa tehdyissa tutkimukssa),
osassa matalammat (Yhdysvalloissa
tehdyissa tutkimuksissa).

9.Fry.

Literature review of the impact of
nurse practitioners in critical care
services.

Kyseessa on systemaattinen
kirjallisuuskatsaus jossa etsittiin
vastauksia siihen millainen rooli ja
mika vaikutus tehohoitoon

Tehohoitoon erikoistuneet sh:t
paransivat potilaiden "virtausta” el
etenemista hoitoketjussa ja hoidon
tuloksia vahentamalla potilaiden

2011 erikoistuneilla sairaanhoitajilla on komplikaatioita, sairastuvuutta ja
Australia hoidon tuloksiin, hoitomalleihin ja kuolleisuutta. Tutkimukset nayttivat
hoitotoimenpiteisiin. Potilasryhmina oli | my6s ettd asiantuntija-sh:t paransivat
aikuis-, lapsi-, ja vastasyntyneet taloudellista tulosta pienentyneella
tehohoitopotilaat. hoitoajalla tehohoidossa,
pienentyneelld sairaalassa olon
hoitoaikana ja vahemmalla sairaalan
paluun kerroilla.
10.Grange. Tutkittiin millainen rooli erikoistuneilla | Hoitoaikojen vaikutusta ei huomioitu,

The role of nurses in the management
of heart failure.

sairaanhoitajilla on
sydamenvajaatoimintapotilaiden

mutta kaikilla yhdeksalla hoitaja-
johtoisella klinikalla potilaiden hoidon
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2005
Iso-Britannia

HOITOSUUNNITELMAT JA
KIRJAAMINEN

11.Jansson ym.

Evaluation of documented nursing
care plans by the use of nursing-
sensitive outcome indicators.
2009

Ruotsi

12.Qadri ym.

Puutteet sydaninfarktin
kirjaamiskaytanndissa heikentavat
rekisteritietojen luotettavuutta:
Infarktipotilaiden hoitoajat, ennuste ja
tietojen kirjaaminen.

2008

Suomi

hoidossa.

Tarkoituksena oli tutkia etta
vaikuttaako kirjallinen
hoitosuunnitelma potilaiden hoidon
tuloksiin kayttdmalla mittarina
hoitotydlle laheisia indikaattoreita.

Tutkittiin, miten ST-nousuinfarktien
(STEMI) ja ei-ST-nousuinfarktien
(NSTEMI) diagnostiikka seka eritoten
hoitoilmoitusten kirjaukset ovat
toteutuneet HYKS:n Meilahden
sairaalassa. Tutkimuksessa
tarkasteltiin myds naiden
potilasryhmien potilaiden erityispiirteita
ja hoidon toteutumista.

Liitetaulukko 1

taso on parantunut ja nayttéon
perustuvat hoitokeinot ovat
lisdantyneet.

Tutkimukseen osallistui 87 potilasta
jotka jaettiin kahteen ryhmaan.
Kontrolli rynma A:lle ei tehty
hoitosuunnitelmia ja interventio ryhma
B:lle tehtiin hoitosuunnitelma koskien
paivittaisia tarpeita. Molempien
ryhmien terveyteen liittyva
eldmanlaatu oli samalla tasolla 2-3vk
kotiutuksesta. B-ryhman potilaat olivat
kuitenkin tyytyvaisempia hoidon
yksil6llisyyden suhteen ja oman
osallistumisen suhteen. Ryhma B:lla
oli my&s lyhyempi hoitoaika.

Tutkimuksen paatulos oli, etta
hoitoilmoitusten sivudiagnoosien
kirjaamisessa on paljon puutteita.
Esimerkiksi sydaninfarktin
komplisoivista sivudiagnooseista,
kuten sydamen vajaatoiminnasta
puuttui merkintd enemmistéssa
tapauksista. Epikriisien
kirjaamiskaytantd sen sijaan oli vahan
parempi. Jos sairaalasiirtopotilaita ei
lasketa, niin STEMI-potilaiden
keskiméaarainen hoitoaika oli 5,8
paivaa ja NSTEMI-potilaiden 8,1
paivaa infarktin jalkeen ja kuolleisuus
30 paivan kuluttua infarktista oli
ryhmilla 6,9 % ja 6,3 %.

PSYYKKISET TEKIJAT:

13.Fors ym.

Life is lived forwards and understood
backwards — Experiences of being
affected by acute coronary syndrome:
A narrative analysis.

2014

Ruotsi

Tutkimuksen tarkoituksena on tutkia
potilaiden kokemuksia akuutista se-
pelvaltimotaudista heidan sairaalassa
olonsa aikana.

Potilaat miettivdt miksi sairaus on
puhjennut ja he haluavat parantaa
tulevaisuudessa terveyttddn. Nama
potilaat rakentavat henkildkohtaisia
malleja jotka selittavat heidén sairaut-
taan ja he saattavat jatkaa sitd koko
hoidon jatkuvuuden ajan. Yksi tapa
parantaa heidan terveyden tuloksia on
jakaa tietoa sairaudesta ja tehda yh-
dessd heidan kanssaan yksiléllisia
hoitosuunnitelmia sek& sairaalassa-
oloajalle, ettd kotiutuksen jalkeisellekin
perusterveyden tason hoidolle. Talla
saattaa olla vaikutusta hoitoaikaan.

14. Turner ym.

Clinical outcomes associated with
depression, anxiety and social support
among cardiac rehabilitation
attendees.

2010

Tutkimuksen tarkoituksena oli hyédyn-
tdéd jo olemassa olevaa laéketieteellis-
ta tietoa, jotta voidaan tutkia masen-
nuksen, ahdistuksen, sosiaalisen tuen
ja Kliinisten hoidon tulosten vélista
suhdetta kardiologiseen kuntoutuk-

Muuttujien analyysi paljasti ettd korke-
ammat ahdistuneisuus- pisteet liittyivat
potilaan  useiden sairaalajaksojen
maariin, ja korkeammat masennuspis-
teet yhdistettin pidempaan hoitoai-
kaan sen jalkeen kun olit kontrolloitu
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Australia

15.Zolfaghari ym.

Effectiveness of a Multifactor
Educational Intervention on Delirium
Incidence and Length of

Stay in Patients with Cardiac Surgery.
2011

Iran

16.Ali ym.

Insight into Delirium.
2011

Yhdysvallat

17.Charan ym.

Relationship Between Depression and
Cardiopulmonary Fitness

in Post Cardiac Surgery Individuals
2011

seen osallistuvien potilaiden kuntou-
tuksessa.

Tarkoituksena oli arvioida
monitekijaisen intervention
tehokkuutta deliriumin ehkaisyssa ja
sen vaikutusta hoitoaikaan
avoleikkausessa olleilla
sydanpotilailla.

Tassa artikkelissa selvitetdan aivojen
patofysiologiaa ja deliriumiin
osallistuvia aivojen osia seka
deliriumin tunne- ja psykoottisista
oireista.

Tarkoituksena oli tutkia suhdetta
masennuksen ja aerobisen
(cardiovascular fitness) kunnon valilla
sydanleikkauksessa olleilla potilailla
ensimmaisen kardiologisen

Liitetaulukko 1

muita ennustettavia riskitekijoitd. Ma-
sennusta, ahdistuneisuutta ja sosiaa-
lista tukea ei yhdistetty kuolleisuuteen,
vaikka tutkimuksessa oli matala kuol-
leisuus maara.

Potilaat jaettiin kahteen ryhmaan.
Inerventio-ryhma sai henkildkunnan
koulutusta, ympéaristén muutoksia ja
osastolle asennettiin ohjeistuksia.
Interventio-ryhméssa huomattaan
vahentynyt deliriumin maara, eli heilla
oli 11,1 % ja kontrolliryhmalla 35,6 %.
(P-arvo 0,05). Interventioryhman
keskimaarainen hoitoaika oli 6,23
paivaa ja kontrolliryhman 6,3 paivaa.
Deliriumin saaneiden potilaiden
hoitoaika oli keskimaarin 7,5 paivaa ja
muiden potilaiden 5,8 paivaa.
Monitekijainen interventio oli tehokas
deliriumin vahentadmisessa.
Koulutuksellisia interventioita
suositellaan, jotta henkildkunnan
tietdmys paranee ja hoitoymparistda
voidaan muuttaa.

Delirium voi johtua useista eri syista ja
lopputulos on usein epasuotuisa. Se
voi johtaa pneumoniaan,
rittmattomalle nesteytykselle,
fyysisiin vammoihin, pysyviin
kognitiivisiin vajaatoimintoihin ja
elektrolyytti tasapainon hairi6ihin.
Delirium on kriittinen sairaus ja vakava
sairaalahoidon komplikaatio. Se on
mahdollisesti valtettavissa ja
hoidettavissa, mutta sitd ymmarretaan
viela huonosti. Se vaikuttaa
hoitoaikoihin pidentavasti.

Masennuksen ja aerobisen kunnon
valilla oli merkittava negatiivinen
yhteys. Tuloksista huomattiin myos
ettd masennuksen ja hoitoajan valilla
oli yhteys. Eli potilaat joilla oli syvempi

Intia kuntoutumisen vaiheen jalkeen. masennus olivat pidempaan
sairaalassa kuin lievemmasta
masennuksesta karsineet potilaat.

18.Ai ym. Tutkimuksen tarkoituksena oli I6ytaa Hierarkkinen multiregressiomalli naytti,

Secular reverence predicts shorter
hospital length of stay among middle-
aged and older patients following
open-heart surgery.

2011

Yhdysvallat

uskonnollisuuden (seka perinteisen
uskonnollisuuden etta
kunnioittavan/pyhyyden kokemuksen
uskonnollissa tai maallisissa, esim
naturalistisissa tai moraalisissa
yhteyksissa) vaikutus
sydanleikkauksen lapikayneiden
potilaiden postoperatiivisissa
hoitoajoissa.

ettd uskonnollisuus ennusti lyhyempaa
hoitoaikaa. Muita hoitoaikaan
vaikuttavia tekij6ita olivat
naissukupuoli, vanha ika,
rinnakkaissairaudet, alentunut
vasemman kammion ejektiofraktio,
pitka perfuusioaika ja sepelvaltimoiden
ohitusleikkaus. Uskonnollisuudella on
siis suojaava vaikutus fyysiseen
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19.Theofanidis.

Stress and the hospitalized patient:
can we deal with it?

2004

Kreikka

HOITOTYON JOHTAMINEN

20.Yen & Lo.

A Model for Testing the Relationship of
Nursing Care And Patient Outcomes.
2004

Kiina

21.Cho ym.

Average Hospital Length of Stay,
Nurses’ Work Demands,

and Their Health and Job Outcomes.
2013

Etela-Korea

22.Heartfield.

Regulating hospital use: length of stay,
beds and whiteboards.

2004

Australia

23.Lupsakko ym.
Terveyskeskuksen vuodeosaston
kuormaa voi keventda. Aktiivinen
hoito-ote lyhentaa hoitojaksoa.
2008

Suomi

Tutkitaan sairaalapotilaiden kokemaa
stressia ja sen erilaisia vaikutuksia
potilaiden tilaan.

Tutkimuksen tarkoituksena on tutkia
akuutti hoidon potilaiden hoidon
tuloksia suhteessa valittuihin
potilasominaisuuksiin, hoitoprosessin
kautta hoidonlaatua, ja hoidon
koordinointia.

Tarkoituksena oli tutkia yksikén
keskimaaraisen hoitoajan ja hoitajien
kokemaa tyon vaativuuden valista
suhdetta, seka hoitajien tyon
vaativuuden ja hoitajien terveyden ja
tyon tulosten valista suhdetta.

Artikkeli on osa laajempaa tutkimusta,
ja siina kasitelladn nykyajan hoitotyén
kaytantéja ja hoitoaikojen
jarkeistamista ja yritetddn ymmartaa
sitd miten hoitoaika nakyy nykyajan
hoitotydn kaytdnndn tydssa.

Tarkoituksena oli tutkia miten
terveyskeskuksen ruuhkaista
vuodeosastoa voitaisiin kehittaa, jotta
erikoissairaanhoidosta saadaan
siirrettya potilaita terveyskeskuksen
vuodeosastolle sujuvammin.

Liitetaulukko 1

terveyteen.

Eroa leikkausten suurudella ei ole
vaan seka isoihin etta pieniin
operaatioihin osallistuvat potilaat ovat
yhta ahdistuneita. Tutkimukset my6s
osoittavat, etta preoperatiivinen suuri
ahdistus voi viivastyttaa
postoperatiivista toipumista. TallGin
ahdistusta kokeneet potilaat karsivat
enemman kivusta, saavat enemman
haavainfektioita ja heilld on pidempi
hoitoaika.

Keskimaarainen hoitoaika oli 12.4
paivaa. Tutkimuksessa huomattiin, etta
mité vanhempi potilas, sen pidempi
hoitoaika. Hoidon koordinointi ja koettu
laadukas hoito vaikuttivat suorasti
potilaiden mukavuuteen ja
tyytyvaisyyteen. Potilaiden
tyytyvaisyys ja mukavuus olivat
suoraan yhteydessa hoidon laatuun,
joka puolestaan vaikutti hoidon
tuloksiin. Hoidon koordinaatiolla oli
suora yhteys negatiivisesti
hoitoaikaan.

Ne yksikot joissa keskimaarainen
potilaiden hoitoaika oli lyhyt tai
keskipitka, vaativat enemman
kvantitatiivisia ja emotionaalisia
vaatimuksia hoitajilta seka
korkeamman ty6tahdin. Korkeammat
kvantitatiiviset ja emotionaaliset
vaatimukset yhdistettiin huonompaan
itse arvioituun terveyteen, suurempiin
uniongelmiin, perheen ja tydn valisiin
konflikteihin, stressiin ja burnoutiin,
matalampaan tyotyytyvaisyyteen ja
suurempiin aikomuksiin l1ahtea tyosta.
Kovempi ty6tahti oli myds merkittavasti
yhdistettavissa suurempiin tyon ja
perheen valisiin konflikteihin.

Tutkimuksen tuloksissa huomattiin,
etta ei voida suoraan mitata pelkan
hoitoajan perusteella tehdyn hoitotydn
maaraa, silla on paljon myos
"nakymatonta” hoitoty6ta joka ei
tapahdu potilasvuoteen ymparilla.

Terveyskeskuksen toimintaa muutettiin
vuodeosastolla aktiiviseen ja
kuntouttavaan suuntaan ja yhteisty6ta
sosiaalitoimen kanssa tiivistettiin, jotta
kotiutus ja jatkohoito mahdollistuvat
paremmin. Lisaksi osastolle
rakennettiin kuntosali ja palkattiin
toihin fysioterapeutti.
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24 Hines & Yu.

The Changing Reimbursement
Landscape: Nurses’ Role in Quality
And Operational Excellence.

2009

Espanja

25.Twigg ym.

The economic benefits of increased
levels of nursing care in the
hospital setting.

2013

Australia

26.Finne-Soveri ym.
Vanhusten hoidon
kustannustehokkuutta ja laatua
voidaan parantaa.

2014

Suomi

DIAGNOSTIIKAN TEHOSTAMINEN
JA LAAKEHOITO

Kirjallisuuskatsaus jossa tutkitaan
sairaalan toimintakykya, toiminnan
sujuvuutta ja hoitotydn osuutta niissa.

Tarkoituksena oli arvioida
lisddntyneiden hoitotydn tuntien
taloudellista vaikutusta potilaiden
hoidon terveydellisiin tuloksiin.
Tarkoituksena oli laskea mitéd maksaa
hoitointerventio kun verrataan
lisdantynytta kustannusta
suuremmasta hoitohenkildkunnasta ja
verrataan sita niihin sdastoihin mita
syntyy kun hoito on tehokkaampaa ja
sita tarvitaan vahemman.

Tutkimuksen taustalla on se, etta
hallitus kannustaa kuntia purkamaan
laitoshoitoa, jotta syntyisi sdastoja.
Tassa tutkimuksessa selvitettiin
hoidon laatua kotihoidossa.

Liitetaulukko 1

Osaston kuormitusprosentti putosi
93:sta 85:een ja keskimaarainen
hoitoaika lyheni 31 paivasta 13
paivaan. Hoitojaksojen maara
puolestaan nousi noin 360:lla yhta
vuotta kohti.

Tuloksissa kerrotaan, etta sairaalan
operationaalinen toiminta ja toiminnan
sujuvuus, hoidon laatu ja taloudellinen
toimintakyky ovat yha suuremmissa
maarin avaintekijoita sairaalan
toimintakyvyn kannalta. Pitéisi mitata,
palkita ja tiedottaa hoitotyén osuutta
vahentyneiden hoidon
komplikaatioiden maaran,
vahentyneiden hoitoaikojen ja
vahentyneiden potilaskohtaisten
kustannuksien kanssa, jotta voidaan
kannustaa hoitajia hoidon laadun
parantamiseen.

Hoitotydhon liittyvat tulokset sisalsivat
odotettua vdhemman epaonnistumisia
hoidon suhteen. Hyvin ehkaistyja
ongelmia olivat haavainfektiot,
keuhkojen vajaatoiminnan hoito,
haavat, mahakatarri, ylemman
ruoansulatuskanavan vuoto ja
sydanpysahdys. Ainoastaan
pneumonian maara lisédantyi. Arvioitu
potilaiden elinvuosien lisdantyminen ol
noin 1088 vuotta lisda. Yhden
saavutetun lisdelinvuoden
kustannukseksi tuli 8907 dollaria.
Suurempi hoitohenkildkunnan maara
tekee hoidosta tehokkaampaa ja sita
kautta saastaa kustannuksia esim.
hoitoaikojen lyhentymisen kautta.

Porvoon kaupunki tehosti kotihoidon
ikdantyneiden hoitotyon osaamista ja
lisasi 1adkareiden tavoitettavuutta
puhelimitse ymparivuorokautiseksi,
jolloin kaupunki saasti 1,2 miljoonaa
euroa vuodessa ja laitoshoidon jonot
saatiin purettua ja
erikoissairaanhoidon kayttd vaheni.
My6s hoidon laatu parani.

27.Pohjola-Sintonen ym.

Kardiologisen diagnostiikan tehosta-
minen lyhensi ja vahensi sairaalahoi-
toa.

2005
Suomi

Arvioida nopean arvioinnin turvallisuut-
ta ja tehokkuutta rintakivun ja syda-
men vajaatoiminnan vuoksi sairaalaan
joutuneilla potilailla.

Rintakipupotilailla hoitoaika merkitse-
vasti lyhyempi interventioryhmassa
(2.3 vs 3.7 vrk)

6 kk sairaalapaivat 2.9 vs 8.8

Vajaatoimintapotilailla hoitoajoissa ei
merkitsevaa eroa.

Molemmissa interventioryhmissa sy-
dameen liittyvien ladkarikayntien maa-
ra vaheni merkittavasti.
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28.Nobili ym.

Polypharmacy, length of hospital stay,
and in-hospital mortality among elderly
patients in internal medicine
wards.The REPOSI study.

2011

29.Hung-Kei ym.

No Increased Bleeding Events with
Continuation of Oral Anticoagulation
Therapy for Patients Undergoing Car-
diac Device Procedure.

2011
Yhdysvallat

DIABETES MELLITUS JA
HYPERGLYKEMIA

30.Reyes ym.

Glycemic control in diabetic and non-
diabetic cardiac surgical patients and
hospital length of stay.

2008

Kanada

Selvittda monilaakityksen vaikutusta
hoitoaikoihin ja sairaalakuolleisuuteen
iakkailla sisatautipotilailla.

Selvittdd, onko varfariinihoidon jatka-
minen turvallista ilman hepariinisuojaa
ja maarittdd varfariinin jatkamiseen
littyvd optimaalinen INR-arvo, jolla
verenvuotoriski ei olisi kohonnut tah-
distintoimenpiteisiin liittyen.

Tutkittiin verensokeritason vaikutusta
hoitoaikaan sydankirurgisilla potilailla.

Liitetaulukko 1

Tuloksissa todettiin, ettd monilaakitys
ei ollut ennustava tekija pidemmalle
hoitoajalle tai sairaalakuolleisuudelle.

Tarkein pidempaa hoitojaksoa
ennustava tekijd oli tutkimuksen
mukaan potilaan tilassa
sairaalassaoloaikana  tapahtuneiden

negatiivisten muutosten maara.

Varfariinin jatkuminen tahdistintoimen-
piteiden yhteydessa ei vaikuta lisaa-
van verenvuotoriskia, mutta varvoai-
suutta on noudatettava terapeuttisen
alueen ylittavien INR-arvojen valttami-
seksi.

Diabeetikoilla keskim&&rainen hoitoai-
ka teho-osastolla oli 3,6 +- 6,4 vrk vs.
2,2 +- 2,0 vrk ei-diabeetikoilla, p=0,03.
Diabeetikoilla hoitoaika teho-osastolla
oli siis merkitsevasti pidempi kuin
potilailla joilla ei ollut diabetesta. Dia-
beetikoilla oli my6s pidempi kokonais-
hoitoaika (18,0 +-18,9 wvrk ) ei-
diabeetikoihin verrattuna (12,8 +-9,5
vrk, p=0,01). Kuitenkaan pre-ja posto-
peratiivisen verensokeriarvon ja hoito-
aikojen valilla ei havaittu yhteytta.

31.Lehwaldt ym.

Postoperative hyperglycaemia of dia-
betic patients undergoing cardiac
surgery- a clinical audit.

2009

Irlanti

Arvioitiin sydanleikattujen diabeetikoi-
den verensokeriarvoja sekd postope-
ratiivisen verensokeriarvojen kontrol-
loinnin tehokkuutta. Tutkimus toteutui
tietyn yksikdn toiminnan auditoinnin
raportointina.

Aineiston pohjalta havaittiin heikko
korrelaatio kohonneiden verensoke-
riarvojen ja postoperatiivisten komp-
likaatioiden esiintymisen valilla. N&-
ma havainnot eivat ylittaneet tilastol-
lista merkitsevyyttd, mutta niilla voi
olla kliinistd merkitystd. Keskimaa-
rédinen hoitoaika potilailla oli 10,2
vrk, mik& on 1,6 vrk pidempi verratu-
na paikalliseen sydankirurgian ra-
porttiin hoitoajoista.

32.Koochemeshki ym.

The Effect of Diabetes Mellitus on
Short-Term Mortality and Morbidity
after Isolated Coronary Artery Bypass
Grafting Surgery.

2013

Iran

Selvitettiin diabetes mellituksen vaiku-
tusta lyhyen aikavélin kuolleisuuteen,
sairastavuuteen ja varhaisiin uusiin
hoitojaksoihin ohitusleikkauksen jal-
keen

Munuaiskomplikaatioiden esiintyvyys
oli diabeetikoilla merkitsevasti ylei-
sempaa Diabeetikoiden ja ei-
diabeetikoiden valilla ei havaittu mer-
kitsevaa eroa lyhyen aikavélin kuollei-
suudessa tai hoitoajoissa. Yli 10 vuo-

rokauden hoitoaikaaan viittaaviksi
tekijoiksi havaittiin analyysin perusteel-
la naissukupuo-

li,tupakointi,munuaiskomplikaatiot,
leikkauksen kesto, uusintaleikkaus,
uudelleen siséénkirjaus ja uudelleen
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33.Johnston &Van Horn

The Effect of Correction Insulin and
Basal Insulin on Inpatient Glycemic
Control.

2011

Yhdysvallat

34.Simpson & Crane

The Effects of Hyperglycemia On
Patient Length of Stay Following Myo-
cardial Infarction.

2005

Yhdysvallat

PAINEHAAVAT:

35.Schuurman ym.

Do pressure ulcers influence length of
hospital stay in surgical cardiothoracic
patients?

2009

Hollanti

Tutkittiin verensokeritasapainon kont-
rollointia tyypin kaksi diabetesta sai-
rastavilla potilailla.

Kehitettiin ja testattiin kirjallisuuden
pohjalta diabeteksen asiantuntijoiden
yhteistyona sydaninfarktipotilaiden
verensokeritason kontrollointia kuvaa-
va mittari.

Maarittdd vaikuttaako sairaalasyntyis-
ten painehaavojen esiintyminen hoito-
aikaan sydan-ja rintaelinkirurgisilla
potilailla.Kirjallisuuden pohjalta paine-
haavat vaikuttaisivat pidentavan hoito-
aikoja, mutta sairaalasyntyisten paine-
haavojen vaikutusta hoitoaikoihin ei
oltu viela méaaritelty.

Liitetaulukko 1

intubointi.

Tuloksissa todetaan, ettd insuliinian-
nostelun tehostaminen hoidon aluksi
voisi olla eduksi. Lisaksi korostetaan,
ettd hoitajien tulisi kiinnittdéd enemman
huomiota diabeteksen hoitoon ja kou-
lutuksen tulisi tarjota hoitajille tdh&an
riittdvat valmiudet.Varsinaisia hoitoai-
koja koskevia tuloksia tutkimuksessa
ei esitetty.

Keskimaarainen hoitoaika koko tutki-
musryhmalle oli 5, 56 +- 3,7 vrk, josta
keskimaarin 2.16+-2,59 vuorokautta
vietettiin valvontaosastolla. Diabeeti-
koiden keskimaarainen hoitoaika oli
7,0 +- 4,2 vrk, ei-diabeetikoiden taas
4,9 +- 3,3 vrk. Lisatutkimusta tarvitaan
hoitoaikojen vaihtelun selittdmiseksi
seka hoitoaikaan merkitsevasti vaikut-

tavan verensokeritason maarittami-
seksi.

Potilailla, joille kehittyi painehaava
tehohoidon aikana oli merkitsevasti

pidempi hoitoaika (7,4 vrk) verrattuna
potilaisiin joille ei kehittynyt painehaa-
vaa (4,1 vrk, p=0,005) .Hoitoajat vuo-
deosastolla eivat eronneet merkitse-
vasti ryhmien valilla (10,3 vrk paine-
haavalliset, 10,2 painehaavattomat,
p=0,56). Potilailla, joille kehittyi paine-
haava kokonaishoitoaika oli keskimaa-
rin 17,3 +- 14,1-20,6 vrk, potilailla joille
ei kehittynyt painehaavaa kokonaishoi-
toaika oli keskimaarin 13,3 +- 11,7-
14,8 vrk, p=0,23. Kokonaisajan suh-
teen ryhmat eivét siis eronneet merkit-
sevasti toisistaan.

36.Theisen ym.

Pressure ulcers in older hospitalised
patients and its impact on length of
stay: a retrospective observational
study.

2011

Saksa

Tutkittin ~ painehaavojen  vaikutusta
sairaalassaoloajan pituuteen iakkailla
potilailla. Aiempaa iakkaisiin potilaisiin
kohdistunutta tutkimusta aiheesta ei
ollut olemassa ja idkkaiden sairaala-
hoitoa tarvitsevien potilaiden maara
kasvaa jatkuvasti.

Keskim&arainen hoitoaika potilailla oli
9,9 +- 10,6 vrk. Potilailla joilla oli pai-
nehaava hoitojakson aikana keskim&a-
rainen hoitoaika oli 19 +- 16,4 vrk.
Sairaalasyntyisista painehaavoista
karsivien potilaiden hoitoaika oli kes-
kimaarin 24.5 vrk verratuna jo sairaa-
laan saapuessa olleista painehaavois-
ta karsineisiin (13.8 vrk). Sairaalasyn-
tyisistd painehaavoista karsivat tarvit-
sivat myds useammin tehohoitoa.
lakkaat inmiset ryhména varsin hete-
rogeeninen eikd ik& aina merkitse
sairaalajakson komplisoitumista. 44 %
potilaista hoitoaika oli 5 vrk tai lyhy-
empi.
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37.Cremasco ym.

Pressure ulcers in the intensive care
unit: the relationship between nursing
workload, illness severity and pressure
ulcer risk.

2012 Brasilia

38.Glasgow ym.

Device-related atypical pressure ulcer
after cardiac surgery.

2014

Iso- Britannia

TEHOHOIDON
RISKIPISTEYTYSMALLI JA
INTENSIIVIHOIDON ITSENAISET
RISKITEKIJAT

39.Tribuddharat ym.

Development of an Open-Heart In-
traoperative Risk Scoring Model for
Predicting a Prolonged Intensive Care
Unit Stay.

2014

Thaimaa

40.La Par ym.

Predictors of Operative Mortality In
Cardiac Surgical Patients with Pro-
longed Intensive Care Unit Duration.

2013

Yhdysvallat

Tutkimuksella haluttiin todentaa yhteys
painehaavojen kehittymisen ja hoito-
henkilokunnan kuormituksen seka
sairauden vakavuuden valilla seka
tarkistaa ovatko hoitohenkilokunnan
kuormitus ja sairauden vakavuus yh-
teydessa Braden-pisteisiin.

Tapausesimerkki kasittelee 60-
vuotiaan elektiivisesti ohitus-ja lappa-
leikatun miehen epatavallista paine-
haavaa.

Kehitettiin leikkaussaliin  kaytannolli-
nen useita relevantteja tekijoitd sisal-
tava malli pitkittyneen tehohoitojakson
ennustamista varten. Tutkimuksen
taustalla oli pilottitutkimus ja mallia
kehitettiin tdiméan pohjalta.

Identifioida itsendisia perioperatiivisia
kuolleisuutta ennustavia tekijoita sy-
dankirurgisilla potilailla, joiden tehohoi-
tojakso on pitkittynyt.

Liitetaulukko 1

Keskimaarainen hoitoaika teho-
osastolla oli 14.1 +- 13.5 vrk. Tehohoi-
tojakson kesto painehaavoista karsi-
neilld potilailla keskim&érin pidempi
(23,09+- 17,78 vrk vs 9,4 +- 7,06 vrk,
p<0,001), samoin kokonaissairaala-
jakson kesto (42,85+- 38,55 vrk vs
30,27 +- 30,48 vrk, p=0, 025)

Painehaava vaati spesialistin tyo-
panosta ja viivastytti kotiutusta 10 vrk.

Tapausesimerkkiin liittyen tutkija laati
mallin painehaavojen ehkaisemiseksi
ja havaitsemiseksi (Glasgow 2013 ©).

Tulosten  analysoinnin  perusteella
voitiin muodostaa kuuden muuttujan
pisteytysmalli. Maksimipisteet seitse-
man, pistemaara kolme tai suurempi
ennustaa pidentynyttd tehohoitojak-
soa. Pitkdksi tehohoitoajaksi maaritel-
tiin 42 h sairaalaan normaalia hoitoai-
kaa (mediaani) pidemmat hoitoajat.
Pisteytysmallille annettiin nimi OHIR,
Open-Heart Intraoperative Risk.

Preoperatiivisten ja  operatiivisten
tekijoiden joukosta sydamen apupum-
pun kayttd, potilaan ik&, immunosu-
pressiivinen terapia, hemodialyysin
tarve, sydankeuhkokoneessa oloaika
ja syddmen vajaatoiminta olivat voi-
makkaimmat kuolleisuuutta ennustavat
tekijat (kaikilla p<0,05) monitekijaisen
analyysin pohjalta.

41.Giakoumidakis ym.

Risk factors for prolonged stay in car-
diac surgery intensive care units.

2011

Kreikka

Tunnistaa tekijoita, jotka voivat vaikut-
taa sydankirurgisten potilaiden hoito-
aikaan teho-osastolla.

Potilailla joilla ensimméaisena paivana
teho-osastolla laskettu NAS-mittarin
antama tulos oli suurempi kuin 61.6 %
p<0.001 sekd suurempi EuroSCORE
tulos kuin 5.6 % oli pidemmét hoito-
ajat.

ETEISVARINA JA ETEISVARINAN
LAAKEHOITO

42.Scherr ym.
Atrial Fibrillation Following Cardiac

Surgery-A Retrospective Cohort Se-
ries.

Kuvata eteisvarinan esiintyvyyttd ja
alkuajankohtaa sydankirurgisilla poti-
lailla. Tarkoituksena oli myés tutkia
postoperatiivisen eteisvarinan riskiteki-
joitd sek&@ arvioida postoperatiivisen
eteisvarindn hoidossa kaytettavien

Hoitoajan pituus oli merkittavasti suu-
rempi niilla potilailla joilla oli esiintyi
postoperatiivista eteisvarinaa: 12,18 +-
13,51 vrk vs. 7,65 +- 7,68 vrk.
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2006

Kanada

43.Vahdati ym.

Comparison of the Length of Hospital
Stay between the Patients with Atrial
Fibrillation Treated with Amiodarone
and Patients with Normal Sinus
Rhythm after Coronary Artery Bypass
Graft.

2012

Iran

44 Brackbill & Moberg

Magnesium sulfate for prevention of
postoperative atrial fibrillation in pa-

hoitokeinojen tehokkuutta.

Verrata hoitoaikoja ohitusleikatuilla
potilailla, joista osalla esiintyi leikkauk-
sen jalkeen amiodaronilla hoidettu
eteisvarind ja osalla normaali sinus-
rytmi.

Magnesiumsulfaatin vaikutukset pos-
toperatiivisen eteisvarinan esiintyvyy-
teen ohitusleikatuilla potilailla seka
vaikutukset eteisvarinan esiintyvyy-

Liitetaulukko 1

Amiodaronilla hoidettujen potilaiden
keskiméaarainen hoitoaika oli tutkimuk-
sen mukaan 8,1 +- 1,6 ja kontrolliryh-
mén potilaiden keskimé&érainen hoito-
aika taas 7,4 +- 1,4 vrk (p=0,075) eli
ryhmien valilla ei tilastollisesti merkit-
tavad eroa hoitoajoissa. Tulosten
pohjalta voisi ajatella, etta eteisvarinan
hoito amiodaronilla olisi hoitoajan
pituuden ja kustannusten kannalta
hyodyllista.

Postoperatiivista eteisvarinda esiintyi
merkitsevasti vahemméan magnesium-
sulfaattia saaneiden ryhmasséa
(p=0.038).

tients undergoing coronary artery teen Kkotiutuessa. Tutkimuksessa ha-

bypass grafting. luttiin arvioida my6s postoperatiivisen Ryhmien vélilla ei ollut merkitsevaa

eteisvarinan vaikutusta hoitoaikaan. eroa kotiutettaessa esiintyvan eteisva-

2005 rinén yleisyydessa.

Yhdysvallat Potilailla joilla oli eteisvéarindé oli suu-
rempi todennadkoisyys pidentyneeseen
hoitoaikaan kuin potilailla joilla ei esiin-
tynyt eteisvarinaa (p=0.036).

45.Shiga ym. Analyysi randomisoiduista Analyysin  perusteella profylaktinen

Magnesium prophylaxis for arrhythmi-
as after cardiac surgery: a meta-
analysis of randomized controlled
trials.

2004

kontrolloiduista tutkimuksista liittyen
magnesiumin profylaktiseen kayttéon
rytmihairididen ehkaisyssa
sydanleikkauksen jalkeen.

magnesiumin anto on plaseboa tai
tavanomaista hoitoa tehokkaampaa
eteisvarinan, supraventrikulaaristen ja
ventrikulaaristen rytmih&irididen riskin
vahentamisessa sydanleikkauksen
jalkeen. Magnesiumilla ei ollut vaiku-
tusta  hoitoaikaan, sydaninfarktien
esiintyvyyteen tai kuolleisuuteen.

PUNASOLUJEN SAILYTYSAIKA JA
NESTEBALANSSI

46.Sanders ym.

Red Blood sell storage is associated
with length of stay and renal complica-
tions after cardiac surgery.

2011

Iso-Britannia

Tutkittiin erityisesti vanhan (yli 14 vrk
sdilytetyn) veren vaikutusta postopera-
tiivisen hoitoajan pituuteen, munuais-
komplikaatioihin ja sairastavuuteen
postoperatiivisten komplikaatioiden
luokittelun mukaisesti.

Pelkastaan tuoretta verta saaneiden
keskimé&arainen hoitoaika oli 7 vrk (5-
10), pelkdstdan vanhaa verta saanei-
den taas 8 (vaihteluvali 6-13 vrk, p=
0,04). Osittain vanhaa verta saaneiden
keskimaarainen hoitoaika taas oli 10
vuorokautta (vaihteluvali 6-14 wvrk,
p=0,002 verrattuna vain uutta verta
saaneisiin).
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47 . Toraman ym.

Highly positive intraoperative fluid
balance during cardiac surgery is
associated with adverse outcome.

2004

Turkki

YLIPAINO JA METABOLINEN
OIREYHTYMA

48.Koochemeshki

The Effect of Obesity on Mortality And
Morbidity after Isolated Coronary Ar-
tery Bypass Grafting Surgery.

2012

Iran

49.Brackbill ym.

Perioperative outcomes of coronary
artery bypass grafting: effects of met-

abolic syndrome and patient's sex.
2009

Yhdysvallat

POTILAAN TOIMINTAKYKY,
NOPEAN TOIPUMISEN MALLI JA
JATKOHOIDON TARVE

Selvitettiin  leikkauksen paattyessa
reilusti positiivisen nestetasapainon
(véh. 500 ml) vaikutusta potilaan hoi-
toaikaan ohitusleikattavilla potilailla.

Selvittdd ylipainoisuuden merkitysta
ennustavana tekijana kuolleisuudelle,
sairastavuudelle ja varhaisille uusille
hoitojaksoille ohitusleikattavilla potilail-
la. Tutkimuksella haluttiin my6s selvit-
tdd onko ylipaino riskitekija ohitusleik-
kauksessa.

Selvittdd metabolisen oireyhtyman
esiintyvyyttd seka vaikutusta hoitoai-
koihin ohitusleikattavilla potilailla.

Liitetaulukko 1

Pidentynytté hoitoaikaa ennustavia
tekijoita olivat regressioanalyysin
perusteella yli 70 vuoden ika (p<0,001)
ja totaalinestebalanssi vahintaan 500
ml leikkauksen paattyessa (p<0.01).
Ryhman 1 kokonaishoitoaika oli 5,3 +-
1,8 vrk kun taas ryhméassa 2
(Totaalinestebalanssi vahintaan 500
ml) hoitoaika oli keskimaarin 6,3 +-4
vrk, p=0,0001).

Sydéaninfarkteja esiintyi tilastollisesti
merkitsevasti yleisemmin ylipainoisten
ryhmassa (1.8 vs 0.3 %, p=0.015).
Uusintaleikkaukset vuodon  vuoksi
olivat yleisempia normaalipainoisilla
(p=0,013) samoin  kuin infektiot
(p=0,032). Kokonaishoitoajat normaa-
lipainoisilla  10+-7 vrk, ylipainoisilla
11+-9 wvrk, ndin ollen tilastollisesti
merkitsevad eroa ryhmien valilla ei
ollut. Myoskaan kuolleisuudessa ryh-
mat eivat eronneet merkitsevasti toi-
sistaan. Paatelmissa todetaan, etta
ylipaino ei sydaninfarktin suurempaa
riskia lukuunottamatta ollut yhteydessa
hoidon huonompiin tuloksiin.

Keskimaarainen hoitoaika teho-
osastolla oli 1,9 ( 2,8 ) vrk, metabolista
oireyhtyméé sairastavilla taas 2,8 (4,3)
vrk. Kokonaishoitoaika oli keskimaéarin
6,6 (6,0) vrk, metabolista oireyhtymaa
sairastavilla 8,3 (7,8) vrk.

50.Anderson ym.

Determining predictors of delayed
recovery and the need for transitional
cardiac rehabilitation after cardiac
surgery.

2006

Yhdysvallat/Espanja

51.Evans ym.
Effect of Early Mobilization Efforts on
Post-operative Length of Stay After

Tutkittiin vaestottieteellisten ja kliinisten
tekijoiden vélistd suhdetta sydanleika-
tuilla potilailla joiden hoitoaika oli pi-
dempi kuin seitsemén vuorokautta ja
maadritella vaestotieteellisia, sosiaalisia
ja Kliinisia ennustavia tekijoita kuntout-
tavan hoidon tarpeelle sydénleikkauk-
sen jalkeen.

Tutkimusnaytdn perusteella tiedettiin
heikentyneen toimintakyvyn pidentéa-
van hoitoaikoja sydéansiirteen saaneilla

Tutkimuksessa selvisi, ettd yli 65 vuo-
den ik&, alhainen hemoglobiinitaso ja
laheisten tuen puute kotiutuessa en-
nustivat kuntoutuksen tarvetta sydan-
leikkauksen jalkeen. Yli seitseman
vuorokauden hoitoaikaa ennustaviksi
tekijoiksi tutkimuksessa saatiin k&,
vaikea leikkaus (aorttalapan korvaus,
mitraalilapan korvaus tai suuren ve-
risuonen korjausleikkaus) ja COPD.

Aikaisen mobilisaation kayttaminen on
lyhentanyt huomattavasti kyseisten
potilasryhmien hoitoaikoja seka edis-
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Cardiac Transplant andLeft Ventricular
Assist Device Surgery.

2011

Yhdysvallat

52.Naughton ym.

Rapid recovery following cardiac sur-
gery- a nursing perspective.

2005

Iso-Britannia

ASEPTIIKKA JA INFEKTIOT
53.Cristofolini ym.

Surgical site infections after coronary
artery bypass graft surgery: incidence,
perioperative hospital stay, readmis-
sions, and revision surgeries.

2011

Saksa

sekd vasemman kammion apupumpun
saaneilla potilailla. Moniammatilliseen
tiimiin lis&ttiin kuntouttava sydanhoita-
ja huolehtimaan aikaisesta mobilisaa-
tiosta ja kokonaisnaisharjoitteluajan
lisdamisesta fysioterapian tukena.

Tunnistaa mitk& nopean toipumisen
mallin mukaiseen hoitoon soveltuvat
potilaat ja arvioida turvallisuutta hoi-
toajan pituuden ja postoperatiivisten
komplikaatioiden esiintymisen suh-
teen.

Vaikuttavatko kirurgisen
toimenpiteenjalkeiset infektiot
sydanleikkauksen jalkeen potilaiden
hoitoaikaan, uusintaleikkauksen
tarpeeseen tai uusille hoitojaksoille
sairaalassa ja verrattiin tuloksia
saksalaisen sairaalan infektio-
tietokantaan.

Liitetaulukko 1

tanyt toipumista ja kohentanut toimin-
takykya. Helmikuussa 2009 vain 49 %
potilaista kotiutettiin 40 vuorokauden
kuluessa, elokuussa 2010 75% poti-
laista voitiin kotiuttaa 40 vuorokauden
kuluessa.

Keskimaarainen hoitoaika intensiivi-
hoidon yksikéssé oli nopean toipumi-
sen ryhméassa 8 tuntia, vertailuryh-
massa 18.5 tuntia. Valvontaosastolla
nopean toipumisen ryhman keskimaa-
rainen hoitoaika oli 19 tuntia, vertailu-
ryhman 24. Kokonaishoitoajan suh-
teen ryhmien vélilla ei ollut tilastollises-
ti merkittavaa eroa (molemmilla ryhmil-
1a 6 vrk).

Tulosten mukaan nopean toipumisen
ryhméssa oli tilastollisesti merkittéavasti
vahemman komplikaatioita.

Tarkkailluista potilaista 4,5 % sai
haitallisia infektiotartuntoja ja naista
potilaista 7,7 % joutuivat
uusintaleikkaukseen. Niilla potilailla
joilla oli kirurgisen toimenpiteen
johdosta infektiotartunta, oli
huomattavasti pidentynyt hoitoaika. Eli
muiden potilaiden, joilla ei ollut
sivuvaikutuksia, hoitoaika oli
keskimaarin 14,5 paivaa, mutta
infektion saaneilla potilailla hoitoaika
oli keskimaarin 42,2 paivaa.

54 .Kanerva ym.

Sairaalainfektiot aiheuttavat
huomattavan tautitaakan.
2008

Suomi

Tutkittiin sairaalainfektioiden todellisia
vaikutuksia arvioimalla
sairaalainfektioiden vuosittaista
ilmaantuvuutta ja niihin liittyvia
kuolemia ja muita vaikutuksia vuoden
2005 tutkimusten, hoitoilmoitusten ja
vaestorekisterin seka
kuolemansyyrekisterin avulla.

Somaattisessa aikuisten
erikoissairaanhoidossa noin 48 000
hoitojaksoon liittyy joka vuosi
vahintaan yksi sairaalainfektio ja jopa
1500 niistd on kuolemaan johtavia.
Vaikutus hoitoaikaan oli huomattava,
silla kaikkien hoitojaksojen pituus oli
keskiarvoltaan 12 vuorokautta kun
taas hoitojaksot joihin liittyi
sairaalainfektio oli kestoltaan
keskimaarin 27 vuorokautta.
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Taulukko 2. Tiedonhakutaulukko.

Liitetaulukko 1

TIETOKANTA HAKUSANAT OSUMIA VALITTUJEN
ARTIKKELEIDEN
NUMEROT
MEDIC Hoitoaika and syda* 4 12,27
Rajaukset:
2004-2015
suomi
Hoitoaika 30 23,54
Hoidon tulokset 1641 26
PUBMED ADVANCED | Cardiac surgical patient and 100 39,40,
Rajaukset: prolonged stay
5 years
species: humans
free full text
Length of hospital stay and 12 10
nursing outcomes and hospital
stay and heart failure
CINAHL COMPLETE | Length of stay and cardiac 222 5,15, 25, 29, 43, 50,
Rajaukset: 51, 53
2004-2015
linked full text
Length of stay and heart disease 41 28,47
Length of stay and cardiac and 91 6, 13,17, 31, 42, 46,
factors 48, 49
Length of stay cardiac and risk 46 41,47, 52
factors
Length of stay and cardiac and 88 14, 32, 34, 35, 38, 44
hospital stay
Length of stay and heart surgery 31 7,18, 30, 45
and hospital stay
Length of hospital stay and 20 1,4,9, 19,
nurs*role
Length of hospital stay and 143 3, 8, 16, 21, 22, 33,
nursing 36, 37
Length of hospital stay and 17 2,24
nursing role and quality of care
Length of hospital stay and 5 9,11, 20
nurs*outcome and quality of care
THESEUS Hoitoaika sydan 218 Opinnaytety6
(Lehtonen&Virrasoja
2014)
Joanna Briggs Length of hospital stay cardiac 0
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