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Hengitysilman kostuttaminen
suojaa infektioilta

Arno Vuori ja Kristiina Ylitalo-Liukkonen

Hengitysilman riittava kostuttaminen on potilaan hoidon perusasia, joka
heijastuu sairaala- ja tehohoitopdivien maaraan seka kokonaiskustannuk-
siin etenkin infektioiden ehkaisyn kautta.

Normaalisti nenanielu huolehtii potilaan hengitysilman riittavasta kos-
tuttamisesta. Nenanielun ohittaminen keinoilmatiella ja huonosti kostutet-
tu hengitysilma sitkistaa limaa, karstoittaa kanyylia, aiheuttaa atelektaaseja
seka heikentaa varekarvatoimintaa. Liman viskositeetti on ratkaisevaa
etenkin, jos yskimiskyky on heikko. Hyvin pienissa ilmateissa liman nouse-
miseen vaikuttaa viskositeetin lisaksi kaasun virtaus ja koostumus. Erityises-
ti lisahapen kayttaminen vahentaa typen osuutta ja lisaa riskia absorptio-
atelektaaseille. Tassa katsauksessa punnitaan kostutusvaihtoehtoja etenkin
tilanteissa, joissa potilaan hengitys- ja yskimiskyky ovat heikentyneet ja/tai
ylailmatiet on ohitettu keinoilmatiella.

einoilmatielldi ohitetussa nenénielussa
B huonosti kostutettu hengitysilma lamaa li-
makalvon normaalin toiminnan ja aiheut-
taa eritteiden kertymisen hengitysteihin. Padkeuh-
koputkiin saattaa syntyd kohta, josta karstoittunut
ja kuiva lima ei liiku ylospdin (stagnation point,
isoterminen kylldstymisraja). Liman viskositeet-
ti ratkaisee, saadaanko se ulos keuhkoista, eten-
kin jos potilaan yskimiskyky on heikko. Yskimis-
kyky vaikuttaa liman poistumiseen ldhinnd vain
suurista ilmateistd, miké rajoittaa esimerkiksi ys-
kimistd avustavien laitteiden hyodyllisyyttd (ku-
ten Cough Assist®). Yskinrefleksin voi myos saada
aikaan ruiskuttamalla pienen méiran (0,5-1 ml)
keittosuolaa kanyyliin ennen imua. T4dti ei kuiten-
kaan nykyisin endd suositella rutiinisti suoritetta-
vaksi, koska sen on osoitettu aiheuttavan happeu-
tumisongelmia akuutisti sairailla potilailla.

Liman nousemiseen vaikuttavia keskeisid teki-
joitd ovat potilaan kyky syventdd sisdédnhengitys-
tadn sekd yskdisyvoima. Korkea selkdydinvamma,
etenevd neuromuskulaarinen sairaus, kipu tai mer-
kittava lihavuus heikentdd nditd toimintoja, jolloin
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potilaalla on lisddantynyt alttius saada hengitystie-
infektio. Hyddyllinen spirometriasuure on Peak
Cough Flow (PCF), jossa summittaisena kynnys-
arvona voi pitad 200 litran virtausta minuutissa.
My®os potilaan nielun toimintahiriot (bulbaariset
funktiot) lisadvat aspiraatio- ja infektioalttiutta.

Keuhkoiltaan terve ja lihasvoimaltaan hyvi tra-
keostomoitu potilas (esim. kurkunpddn poiston
jalkeen) saattaa parjatd vihemmalla hengitysilman
kostuttamisella. Toistuvien infektioiden esiintyessé
tulee riittdvd hengitysilman kostutus tarkistaa yksi-
lollisesti. Hengitysilman kostutusta voidaan toteut-
taa erilaisilla passiivikostuttimilla, aktiivikostutti-
milla ja kosteuslimpovaihtimilla ("keinonenilld”),
joihin voidaan liittad tarvittaessa happilisd. Hap-
pi on miellettava ladkkeeksi, joka imeytyy alveolis-
ta verenkiertoon ja aiheuttaa absorptioatelektaasia.
Sisadnhengityksen 30 %:n happilisd nostaa alveo-
laarisen happiosapaineen lahes kaksinkertaiseksi.
Erityisesti heikosti ventiloituvissa, ahtautuneen il-
matien takana olevissa alveoleissa happi sitoutuu
hanakasti hemoglobiiniin ja imeytyy verenkier-
toon aiheuttaen keuhkorakkulan kollapsin.
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Happea ei pidé kayttd siis ilman kritiikkié, vaan
jatkuvan potilaskohtaisen tarvearvion perusteel-
la. Jokaiselle potilaalle tulisi maarittda yksilolliset
happisaturaation tavoitteet sisaltden sekd ala- et-
td yldrajan. Happeutumishidirion hoidossa ensisi-
jaisena tavoitteena on kaasujen vaihtoon osallis-
tuvan alveolimdéran lisidminen. Sisdanhengitysil-
man happipitoisuuden lisdéaminen tulee kyseeseen
vasta sen jdlkeen. Poikkeuksen muodostavat tie-
tenkin hatatilanteet. Kroonisessa hypoventilaatios-
sa ja infektiotilanteessa tulee kayttdd tarkoin har-
kittua happilisdd yhdessd kaksoispaineventilaation
(2PV) kanssa.

Alahengitysteisséd on oltava riittava kosteus, jot-
ta vdrekarvatoiminta nostaa liman ja mikrobit
kurkunpédhén asti. Jos bronkuspuuston yldosaan
muodostuu kuiva vyohyke, seurauksena on liman
kertymistd ja infektioalttiutta.

Normaalisti paakeuhkoputkiin tuleva sisddn-
hengitysilma on 100 % kostunutta 37 °C:ssa. Yksi
litra ilmaa sisaltdd 44 mg vettd. Oikein kaytettyina
parhaat kertakdyttokostuttimet yltavit vain 30-32
mg/] kostutukseen, mika vastaa noin 70 % suhteel-
lista kosteutta 37 asteessa, loppu 30 % haihtuu yla-
hengitysteiden limakalvoilta, jotka kuivuvat timan
vuoksi ja vdrekarvaliike lakkaa. Liman poistumista
suurista ilmateistd voidaan edistdd imemiselld, jo-

ka lisdd toisaalta atelektaaseja, limakalvovaurioita
ja siten myos infektioalttiutta.

Aerosolimuodossa oleva vesi lisdd infektioalt-
tiutta. Partikkelikoosta johtuen vesihoyrylld ei ole
vastaavaa ominaisuutta. Vesihoyrymolekyylin hal-
kaisija on 0,0001, virusten 0,017-0,3 mikronia ja
bakteerien 0,2-10 mikronia. Vesiaerosolin pisara-
koko on 1-40 mikronia Suurempana pisarana vesi-
aerosoli kantaa mikrobit pinnallaan alempiin hen-
gitysteihin.

Hoidon taloudellisuuden ratkaisee lopulta poti-
laiden morbiditeetti ja mortaliteetti, eivit lyhytvai-
kutteiset kostutustilanteeseen liittyvien jarjestely-
jen vilittomat kustannukset. Kustannuksia lasket-
taessa on huomioitava, ettd kertakayttoisten lait-
teiden lisdksi osa laitteista kestdd ldhes kymme-
nen vuotta. Laadukkaaseen kostutusjarjestelmaén,
koulutukseen, hoidon ohjaamiseen ja seurantaan
kannattaa panostaa, jotta sairaala- ja tehohoitopdi-
vid saadaan vahennettya. Samalla vapautetaan re-
sursseja muuhun kayttoon.

Teho-osaston potilaista jopa 25 % sairastuu sai-
raalaperdiseen infektioon. Naistd 80 % liittyy hen-
gitysteihin (Melson ym. 2009). Tehohoitoon liitty-
vian keuhkokuumeen ehkéisyyn on jo vuosia nou-
datettu madrattyja rutiineja, joista keskeisimmat
on listattu Britannian NHS:n suositustaulukkoon

Taulukko 1. Hengityslaitehoitoon liittyvan keuhkokuumeen ehkaisyn keskeisia kaytantoja.

Sangyn paapuolen kohoasento 30-45°

Pneumonian esto

Ohjattu sedaatio

Lyhentda mekaanisen ventiloinnin pituutta ja ehkaisee pneumoniaa

Syvan laskimotromboosin esto

Tromboembolisten komplikaatioiden esto

Mahahaavan esto

Tehohoitokomplikaatioiden vdahentdaminen

Riittdva sisddnhengitysilman kostutus

Eritteiden poistuminen

Letkuston huolto

«Vaihda jos nakyvaa likaa

+Vaihda jos toimintahairioita
«Vaihdon suhteen noudatettava valmistajan ohjeita
- Ehkaise tiivistyneen veden joutuminen potilaan ilmateihin

Hengitystie-eritteiden imeminen

Noudata hyvia kdytantoja kuten tehdaspuhtaiden késineiden kayttod ja
kasien desinfektiota ennen ja jalkeen imemisen

Suuhygienia

Paivittainen suun hoito yksikkokohtaisten ohjeiden mukaan

Taulukko 2. Absoluuttisen ja suhteellisen kosteuden seka kastepisteen riippuvuus toisistaan sairaalahoidon kannalta

oleellisissa lampotiloissa

Lampdtila, astetta
kosteus = 100 %

+15
+20
+37
+40
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Absoluuttinen kosteus (mg/l), kun suhteellinen

Kastepiste (jota alhaisemmassa lampotilassa
kosteus tiivistyy), astetta

12,8 +15
17,3 +20
44,0 +37
51,1 +40
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(Taulukko 1. High Impact Intervention No 5. Ca-
re Bundle for Ventilated Patients or tracheostomy
where Appropriate. NHS, Department of Health
2007).

Kostutus

Hengitysilman kostutuksen tavoite on bronkiolita-
solla 37 °C lampétila ja vesihoyryn 100 % suhteel-
linen kosteus (= 44 mg/l absoluuttinen kosteus).
Jos ylahengitystiet on ohitettu intubaatioputkella
tai trakeostomiakanyylilla tavoitteeseen padstddn
ainoastaan aktiivisesti lammittévalla kostuttajalla.
(Taulukko 2).

Fassiivikostuttajat ("keinonend’, kosteusldmpdvaihdin,
Heat and Moisture Exchanger = HME)

”Keinonendn” kostutusteho ilmaistaan tehokkuu-
tena tiettyd kertahengitystilavuutta kohden.(esi-
merkiksi 500 ml mitattuna tdysin tiiviissa laborato-
riojdrjestelmdsséd). Keinonend on valmistajienkin
ilmoittamana yleensd kostutusteholtaan heikko,
n. 27 mg/hengitysilmalitra jadden kauaksi tavoit-
teesta henkitorven yldosassa (yli 34 mg/1). Parhaat
tallaiset kostuttimet yltavit 30-32 milligramman
kostutustehoon.

Mikali tallaista kostuttajaa halutaan kayttdd, on
spontaanisti hengittaville keinoilmatiepotilaille to-
dennékoisesti turvallisin "tynnyrimallinen” kostu-
tin, jossa on suodatin molemmissa péissa. Silla on
vahdisin tukkeutumisalttius ja pieni virtausvastus.
Mekaanisesti ventiloiduilla potilailla tukkeutumis-
alttius ei ole yhté kriittinen asia, eikéd virtausvas-
tuksella ole samanlaista merkitysta, koska sen voit-
tamiseen ei tarvita potilaan omaa lihasvoimaa.

Passiivikostuttajien hyva puoli on niiden var-
sin hyvé virus- ja bakteerinsuodatuskyky. Useilla
tuotteilla on myds bakteeriostaattisia ominaisuuk-
sia. Kostuttimien haittapuolena on ns. kuollut tila
(hukkatila, Dead Space), jonka ldpi on hengitettidva
edestakaisin. Se vaihtelee tuotekohtaisesti suuresti
10-90 millilitran vililla. Hukkatilalla on sitd suu-
rempi merkitys, mitd pienempi kertahengitystila-
vuus on. Tamén vuoksi se on huomioitava etenkin
pinnallisesti hengittévilld ja lapsipotilailla.

Passiivikostuttajien toiminta perustuu uloshen-
gitysilmasta tiivistettavdan kosteuteen, joka sitten
haihdutetaan sisdanhengitysilmaan. Jotta kostutin
voisi sitoa maksimaalisen maéran vettd, pitad koko
uloshengityksen tapahtua passiivikostuttajan kaut-
ta. Téten tdllainen kostutin ei sovellu esimerkiksi
puhekanyylien yhteydessa kaytettaviksi tai jos kuf-
fin ilmavuoto on runsasta. Lisdhapen kaytto poti-
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laalla kuivattaa ilmaa ja heikentda entisestddn kos-
tuttimen tehoa.

Kostuttimen tavallinen vaihtovili on vuorokau-
si. Tarpeen mukaan vaihtovilid voidaan joko ly-
hentdd tai pidentdd. Limaisella potilaalla vaihto-
vilin on oltava lyhyt tukkeutumisalttiuden vuoksi.
Passiivikostutin ei useinkaan ole riittdvé potilaalle,
jonka ylahengitystiet on ohitettu ja jos liman pois-
tuminen on tehotonta. Sen sijaan kostutin on usein
riittdava potilaalle, joka yskii tehokkaasti hyvin ir-
toavaa limaa hengitysteistdan.

Kylmdkostutus (seindhappi + "kuplapullo”)

Sairaalan kaasuputkiston hapen lampétilan olet-
taa olevan noin 22 °C. Happikaasun paine alenee
sen ohjautuessa rotametrin ldpi ja lampdatila ale-
nee noin 16 °C:een. Happi on téysin kuivaa (= 0 %
vettd). Jos téllainen 16 °C happikaasu onnistuttai-
siin vesihoyrylld kostuttamaan 100 %, siséltiisi se
silloin fysiikan lakien mukaan vettd noin 12 mg/l.
Anatomisten hengitysteiden kautta hengitettidvan
kaasun vesipitoisuuden tavoite on n. 20 mg/1 (vas-
taa huoneilmaa). Keinoilmatien ohittaessa ylahen-
gitystiet vesipitoisuuden tavoitteena on vahintddan
34 mg/l, joten "kuplapullo” ei riitd liséhapen kostu-
tukseen. "Kuplapulloa” kéytettdessi ollaan siis kau-
kana tavoitteesta ja sen kaytto tehottomana kostut-
tajana on tarpeetonta. Varsinkin viiksid kaytettdes-
sd virtaus kuivattaa lisdd nenédn limakalvoja. Toi-
saalta “kuplapullo” saattaa my6s olla kontaminoi-
tunut aiheuttaen infektioriskin. (Kuva 1.)

Kylmdé aerosolikostutus

Aerosoli muodostuu nebulisaattorin pilkkoes-
sa vesipisarat 1-40 mikronia lapimitaltaan olevik-
si pienemmiksi vesipisaroiksi, joko térmaysteknii-
kalla tai ultradgdnen avulla. Usein téhén tarkoituk-
seen kdytetddn painehappivirtausta ja huoneilmaa.
Huoneilman lampétilan ollessa 22 °C on hengitys-
ilman lampétila titd matalampi, koska vesipisaroi-
den pinnalta haihtuu vettd ja tapahtuu jadhtymista.
Lopputuloksena saadun aerosolin lampétila on 18
°C, joka voi maksimissaan sisdltdd hoyrymaisessa
muodossa noin 15 mg/1 vettd. Vesipitoisuuden jaa-
dessd niin alhaiseksi kostutusteho on riittiméton
varsinkin kun pieniin ilmateihin asti pddasee vain
hoyry eivitkd kooltaan suurehkot aerosolipisarat.
Tatd kostutusjdrjestelmédd kaytettdessd potilaalle
aiheutuu limmonhukkaa. Lisdksi kylma aeroso-
li altistaa potilaan bronkospasmille lisiten hengi-
tystyota.

Jarjestelmédn tulee liittaa T-kappaleen avulla ai-
kuispotilaalle 20-40 cm mittainen uloshengityslet-
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A Vuori

ku. Kostutusteho paranee, kun noin 150 ml juuri
uloshengitettyd 100 % kostutettua kaasua hengi-
tetddn uudelleen sisddn. Uloshengitysletkun kayt-
to korjaa tilannetta oleellisesti, jos kertahengitys-
tilavuus on pieni. Uloshengitysletkun aiheuttaman
kuolleen tilan merkitys kaasujen vaihtoon tulee ar-
vioida potilaskohtaisesti.

Kylmaaerosolikostutuksen yhteydessda on myos
muistettava ylihydraatioriski, koska potilaan keuh-
koihin tiivistyy vettd. Vesipisarat ovat kookkaam-
pia kuin virukset ja bakteerit, joten ne voivat myos
kantaa mikrobeja hengitysteihin. Veden tiivistymi-
nen letkustoon lisdd infektioriskid. Tama on otet-
tava huomioon letkuston vaihdossa ja puhdistuk-
sessa.

Kylmaaerosoli kostutusjarjestelmé tuottaa kyl-
14 riittavésti pisaroita estimadn kanyylin tukkeu-
tumista. Kostutusjarjestely on kuitenkin katsotta-
va vilttavaksi ratkaisuksi potilaalle, jonka ylahen-
gitystiet on ohitettu. Jarjestelmé on suljettu, joten
sitd voidaan kayttda pitkdan. Yleisen suosituksen
mukaan kostutusjdrjestelmd on syyta vaihtaa uu-
teen kerran viikossa.

Jarjestelmien yleinen haitta on my6s “pakolli-
nen’, tosin saddettava happilisd, ellei laitetta muo-
kata siten, ettd painekaasuna voidaan kayttda myos
pelkkdd huoneilmaa. Tarpeeton happilisd aiheut-
taa absorptioatelektaasia, koska happi imeytyy ve-
renkiertoon ahtaan ilmatien takana olevista alve-
oleista pienentden siten niiden kokoa. (Kuva 2.)

Ldmmitetty aerosolikostutus

Jarjestelmd letkuineen on samanlainen kuin ku-
vassa 2, mutta sithen on liitetty aktiivilimmitin, jo-
ka lammittdaa aerosolin lisdten laitteen tuottaman
hoyrymuodossa olevan kosteuden méadrdd. Tar-
peeksi tehokas aktiivilimmitin tekee laitteesta kos-
tutusteholtaan riittivin, mutta aerosolikostutuk-
sen muut ongelmat lukuun ottamatta bronkospas-

Kuva 1. "Kuplapullo”.
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Kuva 2. Esimerkki kylmaa aerosolia tuottavasta
jarjestelmasta (Kendall Respiflo®).

mia ja potilaan lampoétasapainoa eivit poikkea kyl-
mastd aerosolikostutuksesta.

Tassdkin jarjestelmdssd 21 % happi olisi myos
edelleen toiveena, jotta absorptioatelektaasitaipu-
musta voitaisiin vihentdd. Téllainen jarjestelma
olisi ladketieteellisesti tyydyttiva ratkaisu potilaal-
le, jonka yldhengitystiet on ohitettu lyhytaikaisesti.

Ldmmin héyrykostutus - ideaalinen pitkdaikaisratkaisu

Hoyrymadistd lammintd kosteutta tuottavassa jdr-
jestelméssd vettd ei pilkota pisaroiksi, vaan se lam-
mitetddn riittdvin kuumaksi ja haihdutetaan laa-
jalla haihdutuspinnalla sisdéanhengityskaasuun.
Potilasletkusto itse hengittaville potilaalle on ku-
van 2 jdrjestelyn mukainen uloshengityspuolelle
liitettavine 20-40 cm mittaisine reservoaariletkui-
neen.

Jarjestelmad sopii kaikille potilaille, mutta se on
edullinen etenkin niille, joilla yldhengitystiet on
ohitettu keinoilmatielld. Kostutusjérjestelma tuot-
taa potilasliitynndsta mitattuna 37-40 °C kaasu-
maista hoyryd, joka kostuttaa ilman tehokkaim-
min ja padsee aina alveolitasolle saakka. Vesihoy-
ry ei myoskddn toimi mikrobien kuljetusvehikke-
lind. Hoyry on limmintd, jolloin sen vesisisalté on
suuri (luokkaa 40 mg/l) eikd potilaan lampotasa-
paino vaarannu. Letkusto on myos lammitetty, jo-
ten se pysyy kuivana ja vihentad jarjestelméan liit-
tyvda kontaminaatiovaaraa. Infektioiden torjuntaa
tehostaa myos kammion kuumuus.

Virtaus kehitetddan esimerkiksi venturi-periaat-
teella toimivalla 8 litran happi-ilmasekoittimel-
la, johon kytketddn 8 1/min paineilmavirtaus rota-
metristd silloin kun happilisda ei tarvita. Pieni hap-
pilisa (esim. <2 1/min) voidaan liittdd suoraan kos-
tutuskammioon. Suurempaa happilisdd (28-60 %)
kaytettdessd, aktivoidaan virtaus saddettavalla hap-
pi-ilmasekoittimella painehapella rotametrista.
(Kuva 3.)

Kuva 3. Esimerkki lampimadsta
hoyrykostutuksesta
(Fisher&Paykel®-jarjestelma).
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Hoidossa huomioitavaa

Liammon- ja kosteusvaihdinta ("keinonend”) kay-
tettdessd esiintyy muita menetelmid suurempi riski
siitd, ettd lima saattaa ylldttden tukkia kostuttimen,
jolloin voi syntyé hétatilanne. Taten tynnyrimal-
linen kostutin on itse hengittéville keinoilmatie-
potilaalle paras ja turvallisin vaihtoehto. "Keino-
nenad” ei tule kuitenkaan kayttad yhdessa aktiivi-
kostutuksen kanssa, koska virtausvastus lisdantyy
ja “keinonendssd” kiytettyd bakteriostaattista se-
ka hygroskooppista ainetta (esim. kalsium- tai li-
tiumkloridi) saattaa liueta vesihGyryyn ajautuen
potilaan keuhkoihin. Keinonenén tihed vaihtotar-
ve ja tukkiutumisalttius lisadvat limaisen potilaan
valvontatarvetta. "Keinonenélld” on lisiksi muihin
tekniikoihin verrattuna suuri virtausvastus (luok-
kaa 0,25 cmH,0/60 LPM), joka vaikuttaa hengi-
tysty6hon ja yskimisen tehokkuuteen.

Aikaisemmin mainitut kuolleet tilat on muis-
tettava ottaa huomioon (hukkatila, Dead Space).
”Keinonendd” kaytettdessd kuolleen tilan suuruus
vaihtelee vilillda 10-90 ml. Potilaan ollessa respi-
raattorissa mekaaninen ventilaattori tuulettaa ta-
mén hukkatilan yleensd ongelmitta. Sen sijaan
spontaanisti hengittéaville potilaalle tulee valita sel-
lainen passiivikostutin jolla on pieni kuollut tila ja
vahdinen virtausvastus. Asian merkitys korostuu
lapsilla, pinnallisesti hengittévilld seké respiraatto-
rihoidosta vieroitettavilla potilailla.

Nenihengittdjilla my6s happiviikset saatta-
vat aiheuttaa yllattdvan suuren vastuksen (tukki-
vat sieraimet osin) yhdessa kuivuvien limakalvo-
jen kanssa.

Aerosolikostutusta ja ldimminta hoyrykostutus-
ta kaytettdessd on muistettava huolehtia siitd, et-
td kullekin potilaalle saadaan aikaan riittdva “tuo-
rekaasun” kokonaisvirtaus, etenkin jos potilas on
spontaanisti hengittava.

Huonosti yskivd, limaa kerddva pinnallisesti
hengittdvd ongelmapotilas saattaa tarvita ainakin
osa-aikaisesti noninvasiivista mekaanista hengi-
tystukea liman poistamiseksi ja lepohetkien anta-
miseksi hengityslihaksille. T4lloin voidaan kayttad
esimerkiksi kisiventilaattoria, vaikkapa 6 kertaa
10-20 puhallusta vuorokaudessa, noninvasiivista
kaksoispaineventilaatiota ja aktiivikostutusta seki
aktiivista hengitysfysioterapiaa.

Huonosti hengittdvé, limainen potilas tarvitsee
kunnon kostutuksen lisaksi myos kaiken muun hy-
van perushoidon sekd hyvin ja riittivan hengitys-
fysioterapian. Potilaan asentoon tulee luonnolli-
sesti kiinnittad huomiota koko hoidon ajan. Imu-
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tekniikan on oltava atraumaattinen, jotta turhilta
atelektaaseilta ja limakalvovaurioilta valtyttdisiin.
Myo6s riittavastd nesteytyksestd on huolehdittava.

Keinoilmatiepotilaat altistuvat sairaalaympa-
riston aiheuttamille infektioille. Sairaala-alkuis-
ta keuhkokuumetta esiintyy 10-65 % tehopotilais-
ta, mortaliteetti lisddntyy 13-55 % (Kollef, 1994) ja
hoitoajat pitenevit 4-9 péivaa (Guidelines for the
Management of Adults with Hospital-acquired,
Ventilator-associated, and Healthcare-associated
Pneumonia, 2005). Yhdysvalloissa téstd aiheutuu
diagnostiikan ja hoidon lisakustannuksia, jotka
ylittavat 12 miljardia dollaria vuodessa.

Valittomat kustannukset

Valittomat kustannukset on koottu taulukkoon 3.

Kokonaiskustannukset

Kokonaiskustannukset koostuvat resurssien kay-
tostd, aineista ja tarvikkeista sekd komplikaatioi-
den hoitokustannuksista. Yksi infektio aiheuttaa
4-9 lisahoitopdivad, mahdollisesti tehohoitopdi-
vidkin. Hengitysilman kostuttaminen on taloudel-
lista, jos osataan kayttda laadukkaita aineita sekd
tarvikkeita tehokkaasti ja voidaan néin ehkaist4 in-
fektioiden ilmaantumista.

Lopuksi

Hoitoyksikkokohtainen kostutussuositusohje on
hallinnollinen pditds, joka pohjautuu lddke- ja
hoitotieteelliseen tietoon sekd kustannusanalyy-
siin. Edella esitetyt nakokohdat esittavit suosituk-
set ladketieteellisin ja hoitotieteellisin perustein.
Nykyisin lyhytnakoinen valittomien kustannus-
ten ylikorostamistaipumus saattaa johtaa komp-
likaatioalttiiseen ja kokonaistaloudellisesti heik-
koon tulokseen, kun julkisten hankintojen kilpai-
lutus on otettu kaiken hankinnan perusteeksi. T4-
mén seurauksena valintakriteerit saattavat muo-
dostua védrin perustein. Vililld on vaikeata, ellei
joskus suorastaan mahdotonta tehdd “ammatti-
miehen valinta” eli puhtaasti ammatillisin perus-
tein parhaaseen ja lopulta halvimpaan lopputulok-
seen johtava ratkaisu.

Vanha suomalainen sananlasku: “Koyhalld ei
ole varaa ostaa halpaa” a
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Taulukko 3. Hengitysilman kostutusmuotojen kustannukset (aineet ja tarvikkeet, sh Anne Ojanto tammikuu 2010)

kustannus per

Hengitysilman kostutusmuoto  hinta/kpl huomioitavaa
kk (30pv) vuosi
1. Keinonena yhteensd 1,8 54 660 vaihto 1 x vrk
2, Kylma aerosoli vaihto 1 x vko
hapenkostutuspullo 1,9 8 100
T-kpl 3,5 14 185
letkusto, ine 1574, 22 mm 0,7 2,7 36 0,337 eur/m
nebulizer adaptor 24 10 130
yhteensd 8,404 33,616 451
3. Lammin aerosoli vaihto 1 x vko
hapenkostutuspullo 1,9 8 100
T-kpl 3,5 14 185
letkusto, ine 1574, 22 mm 0,7 2,7 36
sovitin 24 10 130
aerosolin lammittaja ei talla hetkella saatavissa, koska
osoittautunut rikkoutumisalttiiksi
yhteensd - - - kokonaiskustannuksia ei voida laskea
4. Lammitetty hoyrymuotoinen vaihto 1 x vko
laite (hinta 1100 e / 7 vuotta) 0,45 13 165 anturien hintoja ei erikseen huomioitu
letkusto+kammio 22 88 1144
ilmansekoituskappale 52 21 270 (22-90 % hapelle)
T-kpl, hansa 788591 3,5 14 185
aqua-muovipullo 2,45 36 447 joka 2. pva vaihto
yhteensd 33,6 175 2211 halvemmalla setilla
5. limarotametrit kulutustavaran vaihto x 1 viikossa?
llmarotametri (itseheng. pot., kayttoikaa ei maaritelty,
kytketaan ilmaan, ei happeen) hankintahinta n. 90 eur
Happirotametri, ladkinnallinen kayttoikaa ei maaritelty,
laite hankintahinta n. 90 eur
Venturimaski, eri prosentit 03 1 14 kayttoikaa ei ole erikseen toimittajan
puolesta maaritelty
happiletku 0,2 0,8 10 0,0946 eur/m
yhteensd 0,5 1,8 24
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Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin hengitystukiyksikon kliiniset kostutussuositukset eri tilanteissa

« Spontaanisti yldkautta hengittédva potilas, jolla on happi- tai kostutusnaamari ("Ventimaski”)

- Happi kuivana rotametristd , kuplapullo ei ole tarpeen

- Hapen tarve ja sen pitoisuus harkittava potilaskohtaisesti
- Saturaatiotavoite potilaskohtaisesti, alarajan liséksi myos ylaraja

« Potilas, jonka ylahengitystiet on ohitettu ja hoidon oletettu kesto on lyhyt (alle 1 vrk)

- Kertakayttokostuttaja, happilisa harkiten

+ Huomioi tukkiutumisalttius, kuollut tila ja virtausvastus
« Saturaatiotavoite potilaskohtaisesti, alarajan lisdksi myds ylaraja

« Potilas, jolla ylahengitystiet on ohitettu ja hoidon oletettu kesto on pitka (yli 1 vrk)

- Lammin hoyrykostutus on ladketieteellisesti paras vaihtoehto

- Jos potilas on erittdin limainen, yskimiskyky heikko, hengitys pinnallista tai BMI >32
+ Noninvasiivinen/invasiivinen ventilointi integroidulla lamminvesikostuttajalla disin. Paivisin lammin

héyrykostutus.

« noninvasiivisen ventiloinnin toteuttaminen trakeostomoidulla potilaalla:
- yldhengitysteiden "kostutusteho” pyritadan hyddyntamaan, hengitys siis esim. isin yldkautta:
- vélja kanyyli (aikuiselle koko 7-8), jotta ilmaa kulkee trakean ja kanyylin valissa
« kuffi imetdan tdysin tyhjaksi, kanyyli tulpataan dekanylaatiokorkilla ja 2PV-ventilointi naamarin avulla
- Lisaksi kdsiventilaatiopalkeella liman nostamiseksi 10-20 puhallusta esim. kuudesti vuorokaudessa

huoneilmalla
« Happilisa harkiten

. Saturaatiotavoite potilaskohtaisesti, alarajan lisdksi my0s ylaraja

« Potilas, jolla on osa-aikainen noninvasiivinen maskiventilaatio ja yldhengitystie on vapaa

- Ventilaattoriin integroitu lammittava kostutin, kun potilas 2PV:ssa

- Muuna aikana omat yldhengitystiet toimivat kostuttajana

« Stabiili pitkdaikaispotilas, jolla on trakeostooma ylahengitystieobstruktion ohittamiseksi ja jonka

hengityslihasvoima seka yskimiskyky ovat hyvat

- Yksilolliset ratkaisut, HME voi olla usein riittdva — osa-aikaisestikin kaytettyna

- Usein kuitenkin osa-aikaisesti lammin hdyrykostutus tarpeen

Paatos hengitysilman kostutuksesta on potilaskohtainen, 1ddkarin tekema paatos, jossa tulee huomioida potilaan

erityispiirteet ja lahiajan ennuste.
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