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Projektiraportti on osa Laurea-ammattikorkeakoulun ja Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoito-
piirin (HUS) HYKS naisten- ja lastentautien tulosyksikén hoitotydn kehittdmishanketta vuosina
2007-2012. Projektiraportti kuuluu anestesia- ja leikkaushoitotydn kehittdmishankkeeseen.
Projektiraportin aihe on tarkkailukriteerien laatiminen rintasyopéapotilaiden tarkkailuun Nais-
tenklinikan herddmossa. Tarkkailukriteerien avulla luodaan uutta osaamistietoa Naistenklini-
kan leikkausosaston henkilékunnalle ja kehitetdan herddmépotilaan hoitoa.

Projektiraportin tavoitteena oli luoda tarkkailukriteerit hoitohenkilokunnalle rintasydpapoti-
laiden herdamoéhoitoon, sekd antaa rintasydpapotilaille hyvaa hoitoa perioperatiivisen hoito-
tydn postoperatiivisessa vaiheessa. Laadittavien kriteerien on tarkoitus edistédd tydelaman
tarpeita ja olla tyovalineena hoitohenkilékunnalle herédmopotilaan hoidossa. Tarkkailukritee-
rien lahtdkohtana oli nayttodn perustuva hoitotyo ja tutkittu tieto.

Rintasydpaan, carsinoma mammae, sairastuu noin joka kymmenes nainen jossakin eldméansa
vaiheessa. RintasyOpaan sairastumisen riskia lisdd tupakointi, alkoholin liiallinen kaytto, al-
hainen menarkeika, korkea vaihdevuosi-ika sekd progestiinia ja estrogeenia sisaltava yli viisi
vuotinen hormonikorvaushoito. Yleisimpia rintasydpakirurgisia toimenpiteitéd ovat rintatuumo-
ri leikkaukset, kuten resectio mammae, ablatio mammae (mastectomia) ja evacuatio axillae
sekd vartijaimusolmuketutkimus (SNB). Kirurgisen hoidon tavoitteena on saada kasvain pois-
tettua rinnan alueelta sekd mahdolliset etdpeséakkeet kainalosta. RintasyOpépotilaan heraa-
mohoidossa huolehditaan potilaan vitaalielintoiminnoista, kivun ja pahoinvoinnin ennaltaeh-
kaisysta ja hoidosta sekd mahdollisesta verenvuodosta leikatun puolen hartian alle ja dreeni-
vuodosta. Tarkkailukriteereissd huomioidaan rintasyopapotilaan kokonaisvaltainen hyvinvointi
herdamdossa.
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This Bachelor’s thesis is part of the quality improvement project between Laurea University of
Applied Sciences and Gynaecology and Obstetrics Departments of Helsinki University Hospital
during the years 2007-2012. The thesis belongs to a quality improvement project concerning
anaesthesia and surgical nursing. The topic of the project report is compiling the observation
criteria for breast cancer patients in Women'’s Hospital recovery room. The observation criteria
create new knowledge-based information to the employees of Women'’s Hospital and improve
patient care in the recovery room.

The aim of this project was to create observation criteria for breast cancer patients to the medi-
cal staff in the recovery room, and also to provide good perioperative nursing care in the post-
operative stage. The purpose of these criteria is to improve the needs of working life and to be a
tool for the medical staff in the treatment of recovery room patients. The observation criteria are
based on evidence based nursing and researched knowledge.

Approximately one in every ten women will develop breast cancer (carcinoma mammae) at
some point of her life. Smoking, excessive use of alcohol, early age at menarke, high meno-
pausal age and hormone replacement treatment which has lasted longer than five years in-
creases the risk of getting breast cancer. The most common breast cancer surgeries are
breast tumor operations like resectio mammae, ablatio mammae (mastectomia), evacuatio
axillae and sentinel node biopsy (SNB). The aim of the surgical treatment is to remove the
tumor from the chest area and possible axillary metastases. The observation of breast cancer
patients consist of monitoring vital functions, preventing and treating pain and nausea as well
as observation of wound-area and drain haemorrhage. The breast cancer patient’s overall
wellbeing in the recovery room is taken into account in the criteria of observation.
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1  Projektin tausta

Projektiraportti on osa Laurea-ammattikorkeakoulun ja Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoito-
piirin (HUS) HYKS naisten- ja lastentautien tulosyksikén hoitotydn kehittdmishanketta vuosina
2007-2012. Tama hanke on jaettu kahteen alahankkeeseen, anestesia- ja leikkaushoitotyon
kehittdminen, ja gynekologisen potilaan hoitotyon kehittdminen. Molemmat naisté alahank-
keista sisaltavat useita eri projekteja.

(Liljeblad 2007.)

Laurean toimintamalli Learning by Developing (LbD) tarkoittaa kehittamispohjaista oppimista,
joka yhdistaa opiskelun ja tyéelaman kehittdmistoiminnan, jolloin oppimisen kohteeksi vali-
koituvat todelliset tydelaman kehittamistilanteet. Kehittdmishankkeissa kaikki tiimin jasenet
ovat tasavertaisia ja kaikilla on vastuu tyon tuloksesta. Hanketydskentely eri projektien mer-
keissa, lisda opiskelijoiden ryhmatyotaitoja ja antaa opiskelijoille mahdollisuuden kehittaa
tybelaman tarpeita. Tama projektiraportti on osa ammattikorkeakoulun tutkimus- ja kehitta-
mistyotd. Projektiraportin tarkoituksena on lahtea kehittdmaan tyéelamén tarpeita, sekéa luo-

da uutta osaamistietoa tydelamaéan. (Laurea-ammattikorkeakoulu.)

Projektiraportti kuuluu anestesia- ja leikkaushoitotyén kehittdmishankkeeseen. Projektirapor-
tin aihe on heraamopotilaan tarkkailukriteerien laatiminen rintasyopapotilaille. Tarkkailukri-
teerien avulla luodaan uutta osaamistietoa Naistenklinikan leikkausosaston henkilokunnalle ja

kehitetdaan herdamopotilaan hoitoa.

Naistenklinikan leikkaus- ja anestesiaosastolla on todettu tarve kehittda ja parantaa potilai-
den postoperatiivista tarkkailua. Osastolta 16ytyy kaikille potilasryhmille sovellettava yhtei-
nen tarkkailukriteeristd, mutta ei spesifisia ohjeita esimerkiksi rintasyopa leikatuille potilail-
le. Projektin aloituskokouksessa sovittiin, etté rintasydpapotilaiden postoperatiiviseen heraa-
mohoitoon laaditaan omat tarkkailukriteerit. Projektiraportin merkittavyytta lisda se, etta

aihe on tullut suoraan kliinisen ympariston edustajilta.



2  Projektin tarkoitus ja tavoitteet

HYKS:n Naisten- ja lastentautien tulosyksikén ja Laurean yhteistydna tekemén hankkeen tar-
koituksena ja tavoitteena on kehittdd potilaan hoitotyon laatua, ammatillista kvalifikaatiota
ja kehittdmishankkeessa oppimista. Tavoitteena on myds, ettd hankkeeseen osallistuvat hen-
kilot sitoutuvat tydhon. Tahan pyritédan yhteisellda keskustelulla, kunnollisella tiedottamisella

seka toimintaperiaatteiden ja arviointikriteerien yhteisella laatimisella. (Liljeblad 2007.)

Projektiraportin tarkoituksena on laadunkehittdamishankkeen mukaisesti laatia tarkkailukritee-
rit rintasyOpépotilaiden tarkkailuun Naistenklinikan leikkausosaston heraaméon. Kriteeripe-
rusteisilla suosituksilla mahdollistetaan hoitotyén laadun mittaaminen. Rintasy&papotilaan
tarkkailukriteerien avulla pystytdan antamaan potilaalle paras mahdollinen hoito seka tur-
vaamaan heidan postoperatiivinen toipuminen leikkauksesta. Laadittavien kriteerien on liséksi
tarkoitus edistaa tydelaman tarpeita ja olla tydvalineena hoitohenkilékunnalle heraamépoti-

laan hoidossa.

Projektiraportin tavoitteena on luoda tarkkailukriteerit hoitohenkilékunnalle rintasyépapoti-
laiden herddmohoitoon. Tavoitteena on antaa rintasydpapotilaille laadukasta ja hyvaa hoitoa
perioperatiivisen hoitotydn postoperatiivisessa vaiheessa. Kaikkeen sosiaali- ja terveydenhuol-
lon toimintaan kuuluu laadunhallinta ja sen pohjana oleva arviointi. Laatukriteerin avulla
pystytaan kertomaan, millaista tulosta ja laatutasoa tavoitellaan. Oleellinen osa jarjestelmal-
lista tapaa kehittdd tytta on laatia laatukriteerit. Laadittaessa laatukriteereita on oleellista
pohtia, miksi laatukriteereja tarvitaan ja mihin toimintaan niitd luodaan. (Idanpaa-Heikkila,
Outinen, Nordblad, Paivarinta & Makela 2000: 5.)

3 Projektin toteuttaminen

3.1 Projektiymparistd

HYKS Naistenklinikka sijaitsee Helsingissé Haartmaninkatu 2:ssa. Hoitohenkilékuntaa (9/2009)
sairaalassa on 446 ja osastoja kahdeksan. Potilaiden kokonaislukuméaara Naistenklinikalla
vuonna 2008 on ollut 25 170 ja rintarauhaskirurgisia leikkauksia on tehty 1 244. (Naistenkli-
nikka 75 vuotta esite 2009.)



Leikkaus -ja anestesiaosastolla on kahdeksan leikkaussalia ja yksi toimenpidehuone. Elektiivis-
ta leikkaustoimintaa tapahtuu péivittain kuudessa leikkaussalissa. Paivystystoimintaa on ym-
pari vuorokauden. Kiireellisiin leikkauksiin ja hatéleikkauksiin kootaan paivisin tiimi, joka
koostuu salien valvojista ja ryhmanjohtajasta. Leikkausosaston keskustasta koordinoidaan
leikkaus- ja anestesiatoimintaa. Osaston henkilokunta koostuu 48 sairaanhoitajasta, 1 pe-
rushoitajasta, 1 osastosihteeristd, 1 apulaisosastonhoitajasta ja 1 osastonhoitajasta. (KVTES:

Osastonhoitajan tehtavien vaativuuden arviointi.)

Heradmdossa on 18 potilaspaikkaa. Postoperatiivisten ja tehostettua tarkkailua vaativien poti-
laiden hoito tapahtuu herddmdssa. Herdamdossa on tehostetussa tarkkailussa olevia potilaita
vuorokaudessa yhdesta neljaan. Paivittain leikkausosastolla sekd herdamossa tydskentelee 70-
80 henkilda, jotka koostuvat eri ammattiryhmisté ja sairaanhoidon opiskelijoista, kandeista ja

amanuensseista. (KVTES: Osastonhoitajan tehtéavien vaativuuden arviointi.)

3.2 Projektiorganisaatio

Naistenklinikka on yksi Helsingin yliopistollisista keskussairaaloista ja se kuuluu Helsingin ja
Uudenmaan sairaanhoitopiirin naisten- ja lastentautien tulosyksikkdon. Gynekologisten syopi-
en hoito ja suuret gynekologiset leikkaukset on keskitetty Naistenklinikalle. Naiden lisaksi
naistenklinikalla hoidetaan lapsettomuutta, sikiésta johtuvia raskaudenkeskeytyksia, vaikeim-
pia hormonihairiditéd ja synnytyksia. (HUS 2010: Naistentaudit.) Naistenklinikalle on myés kes-
kitetty rintarauhaskirurgian yksikkd, jossa leikataan muun muassa rintojen hyvanlaatuisia kas-
vain- ja tulehdusmuutoksia seka uusia etta paikallisesti uusiutuneita rintasydpatapauksia (HUS

2010: Rintarauhaskirurgian yksikkd).

Hanke tehda&n yhteistydssd Laurea-ammattikorkeakoulun henkilokunnan ja opiskelijoiden,
sekd HYKS Naistenklinikan leikkaus- ja anestesiaosaston henkilékunnan kanssa. Projektirapor-
tin projektiryhman jasenid ovat Naistenklinikalta johtava ylihoitaja Karoliina Haggren, osasto-
ryhmapaallikkoé Kirsi Heino ja leikkausosaston osastonhoitaja Helena Vanttinen. Tydelaman
edustajina ja opiskelijoiden Kliinisind ohjaajina Naistenklinikalta toimivat sairaanhoitaja Sini-
Tuuli Nick, Charlotta Smeds ja Paula Savolainen. Laurea-ammattikorkeakoulun projektiryh-
man jasenina ovat hankekoordinaattori Teija-Kaisa Aholaakko, lehtori Marja Tanskanen seka

opiskelijat Hanna Welling ja Johanna Weckman.
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LAUREA-AMMATTIKORKEAKOULUN JA HYKS NAISTEN- JA
LASTENTAUTIEN TULOSYKSIKON KEHITTAMISHANKE VUO-

SINA 2007-2012
I

Anestesia- ja leikkaushoitotyon kehit- Gynekologisen potilaan hoitotydn kehit-
tamishanke tamishanke

Heraamopotilaan tarkkailukriteerien
laatiminen alahanke

Tarkkailukriteerien laatiminen rin-

tasyopéapotilaiden tarkkailuun Nais-

tenklinikan leikkausosaston heraa-
maossa

Kuva 1. Projektiraportin sijoittuminen hankkeessa

3.3  Projektin aikataulu

Projektin aloituskokouksessa joulukuussa vuonna 2009 sovittiin opinnaytetyon aihe, tarkoitus
ja tavoitteet. Kokouksen jalkeen paadyttiin siihen, etta projektiraportti ei kasittele rintare-
konstruktio leikkauksia. Projektiraportin toteutusta varten aloitettiin alustava tiedonkeruu ja
tiedonhaku, joka on jatkunut aina vuoden 2010 loppuun asti. Viikoilla 2-7 2010 Johanna
Weckman suoritti ammattitaitoa edistavan harjoittelun Naistenklinikan leikkaus- ja anestesia-
osastolla, tutustuen samalla projektiymparistdon. Projektisuunnitelma esitettiin projektiryh-
malle Naistenklinikan suunnitelmaseminaarissa 16.3.2010, jolloin projektiryhmén jésenet an-
toivat kehittamisehdotuksia tyén jatkamista varten. Suunnitelmaseminaarin jalkeen projekti-
suunnitelmaa taydennettiin ja paranneltiin, ja suunnitelma hyvaksyttiin elokuussa 2010. Pro-

jektiraportin kirjoitusvaiheessa ohjaavaa opettajaa on tavattu useasti.

Huhtikuussa 19.4.2010 projektiraportin tekijat tutustuivat yhdessd apulaisosastonhoitajan
Kirsti Taljan opastuksella projektiymparistodon Naistenklinikan leikkaus- ja anestesiaosastolla.
Tutustumiskaynnin tarkoituksena oli keraté lisda tietoa projektiymparistosta ja kdyda projek-
tiraporttia lapi apulaisosastonhoitajan kanssa. Elokuussa 20.8.2010 projektiraportin tekijat
tapasivat rintasydpahoitaja Tuija Aarnion. Tapaamisen tarkoituksena oli kerata lisda tietoa
rintasydvastd ja sen hoidosta Naistenklinikalla. Projektiraportin tekijat tapasivat samalla
Naistenklinikan osaston r31 sairaanhoitajan, jolta saivat lisdé tietoa rintasyopéleikatun poti-

laan osastohoidosta.



9.12.2009 Projektin aloituskokous Naistenklini-

kan leikkaus- ja anestesiaosastolla

Joulukuu 2009 - Tammikuu 2010 Tiedonhaun-
ja keraamisen aloitus projektisuunnitelmaa var-

ten

Viikoilla 2-7 2010 Johanna Weckman suoritta-
massa ammattitaitoa edistdvan harjoittelun

Naistenklinikan leikkaus- ja anestesiaosastolla

16.3.2010 Suunnitelmaseminaari Naistenklini-

kalla

19.4.2010 Projektiraportin tekijat tutustumas-
sa naistenklinikan leikkaus- ja anestesiaosastoon
yhdessd apulaisosastonhoitajan Kirsti Taljan

kanssa

Elokuu 2010 - Maaliskuu 2011 Tiedonhaun sy-

ventaminen ja projektiraportin kirjoittaminen

20.8.2010 Projektiraportin tekijat tapaavat
rintasyopahoitajan Tuija Aarnion sekd osaston

R31 sairaanhoitajan

Projektiraportin kirjoittamisen aikana ohjaavaa

opettajaa tavattiin useasti

25.3.2011 Projektiraportin esittdminen Nais-

tenklinikan leikkaus- ja anestesiaosastolla

Kuva 2. Projektin aikataulu
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Tutkittua tietoa ja aineistoa on etsitty koko projektiraportin tekemisen ajan. Tavoitteena on
projektiraportin valmistuminen maaliskuussa 2011. Projektiraportin yhteydessa suoritetaan
hoitotydn asiantuntijuuden syventamisen- tehtava, jonka tuotoksena on taulukko rintasyopa-

potilaiden tarkkailukriteereisté Naistenklinikan leikkaus- ja anestesiaosaston heradmaoon.

4  Tiedonhaku

Projektiraportin tiedonhaku aloitettiin tammikuussa 2010 manuaalisella tiedonhaulla. Manu-
aalisen tiedonhaun apuna kaytettiin aiheeseen liittyvien tutkimusten lahdekirjallisuutta. Kos-
ka kirjojen tiedosta aina osa on vanhentunutta, taytyy niité osata lukea kriittisesti ja pystya
valitsemaan tuorein tieto kayttéonsa. Kirjojen kayttd lahteind on kuitenkin perusteltua, koska
niista saatava tieteellinen tieto on faktatietoa. (Salantera & Hupli 2003: 21.) Manuaalisen tie-
donhaun liséksi tietoa haettiin suomalaisista ja ulkomaalaisista tietokannoista kayttéaen sano-
jen katkaisuhakua seka yksittais- ja yhdistelmahakua. Asiasanat, joita tiedonhaussa kaytet-
tiin, madritettiin ennen tiedonhaun aloittamista. Aineiston etsintdédn kaytettiin seuraavia tie-
tokantoja EBSCO, Medic, Medline, Ovid, Terveysportti, Laurus ja Aleksi. Tiedonhankinta-
kanavina tutkittua tietoa hankittaessa voidaan yleensa kayttaa viitta eri tietolahdetta, jotka
ovat kirjat, alan tieteelliset julkaisut, kokoomatietokannat, viitetietokannat ja internet (Sa-
lanterd & Hupli 2003: 21).

Kaytettéaessa artikkeleita lahteind, niista taytyy varmistaa, ovatko ne kéyneet lapi alan asian-
tuntijoiden esitarkastuksen, ja ovatko artikkelin kirjoittajat patevoityneita kirjoittamaan tie-
teellisesti eli vahintaén tohtorin tutkinnon suorittaneita. Pelkastédn hoitotieteellisista lehdis-
ta ei kannata etsia tietoa vaan myos muiden alojen lehdistd, kuten laaketieteen lehdista. (Sa-
lanterd & Hupli 2003: 21.) Lehdistd haetusta tiedosta, projektiraporttiin valittiin padasiassa
ladketieteelliset ja hoitotieteelliset artikkelit, jotka kaytiin 1api lukemalla ja sita kautta valit-
semalla sisallollisesti luotettavat artikkelit. Tiedonhaun aineiston valitsemisessa kaytettiin
apuna Sirkka Laurin Nayttoon perustuva hoitoty6- kirjaa. Salanteran ja Huplin (2003) mukaan
artikkelien valinta tulisi toteuttaa useassa eri vaiheessa. Artikkeleiden otsikoiden ja tiivistel-

mien perusteella pystyy tekemé&an jo ensimmaiset karsinnat. (Salantera & Hupli 2003: 30.)

Tiedonhaun tuloksista, tydhon valittiin aineistoa, jonka kriteerina oli olla alle 10 vuotta van-
haa. Aineisto kaytiin lapi lukemalla ja sitd kautta valitsemalla siséll6llisesti luotettavat lah-
teet. Tiedonhaun edetessd, kaytettavien asiasanojen maara lisaantyi, projektiraportin aihe-
alueen laajuuden vuoksi. Monien eri asiasanojen kautta pystyttiin 16ytamaan enemman uutta

ja luotettavaa aineistoa.
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Ihmisen mindkuva saattaa muuttua esimerkiksi rinnanpoiston seurauksena. Tama voi aiheuttaa
myds ahdistusta ja vaurioittaa yksilon itsetuntoa. (Lehti 2000: 85.) Rinnan poisto seka rin-
tasyovan liitannaishoidot vaikuttavat kielteisesti naisen kokemaan kehonkuvaan ja seksuaali-
suuteen. Rintasydpad sairastavat naiset kokevat olevansa hyvin ahdistuneita ja hakeutuvat
rinnankorjausleikkaukseen, jotta voisivat tuntea itsensd kokonaiseksi. (Huovinen & Riikonen
2002: 16-17.) Hoitohenkilokunnan tehtavana fyysisen hoidon ja oireiden lievittdmisen lisaksi
on myo6s potilaan emotionaalinen tukeminen. Tuki auttaa potilasta selviytym&an sairauden
aiheuttamista tunnereaktioista ja elamaan psyykkisesti tasapainoista elaméaa. (Kuuppelomaki
2000: 130.) Ihminen on siis fyysinen, sosiaalinen ja henkinen kokonaisuus (livanainen, Jauhiai-
nen & Pikkarainen 2006b: 73). Projektiraportin suunnitelmavaiheessa péaatettiin, ettei tyo
kasittele rintasyopépotilaan psyykkista hoitoty6ta. Projektiraportin aihetta rajatessa paadyt-
tiin siihen, etta rintasytpapotilaan psyykkiseen vointiin ei oteta kantaa. Projektiraportin teki-
joiden mielesta rintasyopéapotilaan psyykkisen voinnin huomioiminen on aiheena niin laaja ja

tarkeda, etta siitd voi tehda kokonaan oman projektiraportin.

4.1 Rintasyopa

Rintasy®pa on yleisimpia naisten sydpamuotoja ja noin joka kymmenes nainen sairastuu jossa-
kin elaman vaiheessa rintasyopaan (Bjalie, Haug, Sand, Sjaastad & Toverud. 2007: 47). Mah-
dollisimman varhainen rintasyévéan diagnosointi vaikuttaa potilaan ennusteeseen ja hoitoon.
Rintasy®papotilas hakeutuu useimmiten itse hoitoon huomattuaan kyhmyn rinnassa. (Reinikai-
nen ym. 13/2004.) Vuosittain ilmenee noin 3500 rintasyOpatapausta. Naisten lisdksi miehilla
todetaan vuosittain joitain rintasydpatapauksia. (livanainen, Jauhiainen & Pikkarainen 2006a:
755.)

Rintasydvan, carcinoma mammae, perimmaistd taudin aiheuttajaa ei tiedetd, mutta rin-
tasyOpaan sairastumisen riskid suurentavia tekijoita tunnetaan (Holmia, Murtonen, Myllymaki
& Valtonen 2008: 610-611). Naita tekijoita ovat tupakointi, alkoholin liiallinen kaytto, alhai-
nen menarkeika, korkea vaihdevuosi-ika seka progestiinia ja estrogeenia sisaltava yli viisi vuo-
tinen hormonikorvaus hoito. Vaihdevuodet ylittaneilla naisilla obesiteetti ja veren suuri estro-
geenipitoisuus lisddvéat sairastumisen riskid. (Joensuu, Roberts, Lyly & Tenhunen 2007: 484-
485.) Rintasydpaan sairastumisen riskia vahentéavat synnytykset ja niiden maara, sekd imetys.
Rintasyopariski on kohonneempi synnyttamattomilla naisilla. Mita suurempi taysiaikaisten ras-

kauksien maara on, sitd pienempi on sairastumisvaara. (Joensuu ym. 2007: 484-485.)

”Rinnassa on 15-20 rauhaslohkoa (lobulusta), jotka sidekudos erottaa toisistaan” (Holmia ym.
2008:611). Naita lohkoja yhdistavat rintatiehyet eli duktukset. Rintasydvan paatyypit jaetaan
tiehytperdiseen, eli duktaaliseen karsinoomaan, seka rauhaslohkoista lahtevaan lobulaariseen
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karsinoomaan. (Sironen 2002: 48.) Naista paatyypeista yleisin syépamuoto on duktaalinen in-
vasiivinen karsinooma, joka saa yleensd alkunsa maitotiehyitd reunustavista epiteelisoluista
(Joensuu ym. 2007: 491). Duktaalinen karsinooma in situ (DCIS) ei yleensa metastasoidu, kos-
ka kasvain ei pysty kasvamaan tyvikalvon l&api. Tasta syysta DCIS on useasti hoidettavissa mas-
tektomialla. (Rintasydvan kirurginen hoito 2010.) Lobulaarisella karsinoomalla on muita rin-
tasyopia yleisempi todennadkdisyys esiintyd molemmissa rinnoissa (Sironen 2002: 48). Tama
karsinooma saa alkunsa terminaalisten duktusten paassa olevista asinuksista. Lobulaarista kar-
sinooma ei pideta varsinaisena syopana vaan syovan riskitekijana ja sen ennuste on yleisesti
parempi kuin duktaalisen karsinooman. (Joensuu ym. 2007: 491.) Lobulaarisen karsinooman
I6ydos ei valttamatta vaadi toimenpiteitd, mutta kliininen seuranta on suositeltavaa (Sironen
2002: 49).

4.2  RintasyOpapotilaan perioperatiivinen hoitotyo

Perioperatiivinen hoitotyd on olennainen osa projektiraporttia, koska rintasyépapotilaan tark-
kailukriteerit kuuluvat perioperatiivisen hoitotydn viimeiseen vaiheeseen eli postoperatiivi-
seen vaiheeseen. Perioperatiivisen hoitotyd-kasitteen avaamisen kautta lukija ymmartaa mi-
hin vaiheeseen rintasyopépotilaan tarkkailukriteerit sisdltyvat ja mika merkitys niilla on poti-
laan hoidon kannalta. Perioperatiivisessa hoitotydssd korostuu potilaskeskeisyys. Hoitotyon
kiinnostuksen kohteena on sairaus sekd annetun hoidon vaikutus. Perioperatiivinen hoitoty6
pohjautuu tieteellisesti havaittuun tutkimusnayttéon, toimintandyttéon ja kokemukseen pe-

rustuvaan nayttoon. (Lukkari, Kinnunen & Korte 2007: 12.)

Perioperatiivinen hoitoty® koostuu kolmesta eri vaiheesta, preoperatiivisesta (leikkausta edel-
tava), intraoperatiivisesta (leikkauksen aikainen) ja postoperatiivisesta (leikkauksen jélkei-
nen) vaiheesta. Preoperatiivinen vaihe alkaa, kun potilaan leikkauspaatds tehdaan ja paattyy
hoitovastuun siirtyessa leikkausosaston henkilokunnalle. Preoperatiivisessa vaiheessa keskeis-
ta on potilaan tietojen keruu, anestesiaa edeltavat tutkimukset ja potilaan ohjaus. Intraope-
ratiivinen vaihe alkaa potilaan vastaanottamisesta leikkausosastolle. Tassa vaiheessa keskeis-
ta on toimenpiteen toteuttaminen moniammatillisessa ryhmassa, turvaten potilaan henkinen
ja fyysinen hyvinvointi. Postoperatiivinen vaihe alkaa, kun potilas on vastaanotettu heraa-
moon. Leikkauksen jélkeisessa tarkkailussa, tavoitteena on potilaan kokonaisvaltainen toipu-
minen, hyvinvoinnin saavuttaminen ja komplikaatioiden ehkéiseminen siten, ettd hanet voi-
daan siirtdd jatkohoitoon. Postoperatiivisessa vaiheessa korostuu potilaan tilan arviointi yksi-
I6llisella tasolla. (Korte, Rajaméki, Lukkari & Kallio 2000: 20-21; Holmia ym. 2008: 68.)



4.2.1

Rintasyopéapotilaan hoitopolku leikkaus- ja anestesiaosastolla
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POSTOPERATIIVINEN HOITOTYO ALKAA

Potilaan tilan arviointi, elintoimintojen
stabilointi ja kivun hoito

Raportti potilaasta osaston R31 hoitajal-
le
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Kuva 3. Rintasydpapotilaan hoitopolku
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Rintasy®pakirurgisen potilaan hoitopolku on tehty Naistenklinikan leikkaus- ja anestesiaosas-
tolla olevaa hoitopolkua ja kirjallisuutta hyddyntaen. Ennen potilaan tuloa osastolle leikkaus-
tiimi tutustuu potilaan ennakkotietoihin, huomioiden potilaiden tarpeet yksil6llisesti. Potilas
saapuu osastolle omahoitajan kanssa. Omahoitaja antaa selkeén ja huolellisen raportin poti-
laasta, potilaan lasna ollessa. Anestesiahoitaja huolehtii salin valmistelusta nukutusta varten.
Anestesiahoitaja huolehtii ladkkeista, valineistdsta ja tarkistaa kaikkien laitteiden toiminnan.

(Sairaanhoitajan haastattelu 2010.)

4.2.2 Rintasyopapotilaan kirurginen hoitotyo

Yleisimpid rintasydpakirurgisia toimenpiteitd ovat rintatuumori leikkaukset, kuten resectio
mammae, ablatio mammae (mastectomia) ja evacuatio axillae sekd vartijaimusolmuketutki-
mus (SNB). Rintasyopéapotilas hakeutuu usein hoitoon itse léydettyddn kyhmyn rinnastaan. Oi-
reina voi myods olla iho muutokset, erite rinnasta tai monenlaiset yleisoireet, kuten painon
putoaminen tai jatkuva vasymys. Yleisempid rintasydvan diagnosointi menetelmia ovat mam-
mografia, jossa rontgenladkéari kuvantaa, palpoi ja inspektoi rinnan. Muita tutkimustapoja rin-
tasyovan diagnosointiin ovat kaikukuvaus, neulandytteet ja magneettikuvaus. (Reinikainen,
Rissanen & Paakko 2004.)

Kirurgisen hoidon tavoitteena on saada kasvain poistettua rinnan alueelta sekd mahdolliset
etapesakkeet kainalosta. Talla hoidolla pyritddn minimoimaan kasvaimen uusiutuminen rinnan
ja kainalon alueella seka poistamaan syopa. Leikkauksen aikana selviad kasvaimen todellinen
koko ja levinneisyys kainalon imusolmukkeisiin. (Rintasyévan kirurginen hoito 2010.) Rintasyo-
van leikkausmuoto valitaan rintasyopatyypin, kasvaimen koon ja levinneisyyden perusteella.
Lisaksi rinnan koolla on merkitysté paatettaessa leikkausmuotoa rinnan poiston ja rintaa saas-
tavan leikkauksen valilla. Rintasydvan kirurginen hoito suunnitellaan aina yksiléllisesti poti-

laan kanssa yhteistydssa. (Joensuu ym. 2007: 492-493.)

Rintaa saastavalla leikkauksella pyritdan poistamaan kasvain riittavin tervekudosmarginaalein
ja samalla pyritaan myos hyvaan esteettiseen tulokseen. Kasvainta poistaessa poistetaan ter-
vettd kudosta kahden senttimetrin verran. Menetelma on segmenttiresektio. Saastava leikkaus
yhdistetaan yleensa sadehoitoon, jotta potilaan ennuste on yhta hyva kuin rinnan poistossa.
(Leidenius 2004.) Mastektomia eli rinnan poisto tulee kyseeseen, kun saastava leikkaus ei riita
poistamaan kasvainta tai useita kasvainalueita on rinnassa etédalla toisistaan. Mastektomiaan
voidaan paatya myos potilaan omasta halusta ja noin 40 % rintasy0paan sairastuneista joutuu
mastektomiaan. (Holmia ym. 2008: 618.)
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Vartijaimusolmukebiopsialla selvitetdan kainalon tyhjennyksen (evacuatio axillae) tarve. Var-
tijaimusolmuketutkimuksella selvitetddn tarkimmin rintasyévdn mahdollinen metastasointi
kainalon imusolmukkeisiin. Vartijaimusolmuke on ensimmainen imusolmuke, jonne kulkevat
suoraan kasvaimesta imuneste ja sen mukana olevat sydpasolut. Vartijaimusolmuketutkimuk-
sessa rintakudokseen ruiskutetaan varillistd merkkiainetta, joka kulkee imuteiden kautta var-
tijaimusolmukkeeseen. Vartijaimusolmukkeita voi olla useampia, ja ne paikannetaan leikka-
uksessa gammailmaisimen avulla. Vartijaimusolmukkeet léhetetddn valittomasti patologin
tutkittavaksi jaaleikkeend, johon patologi antaa vastauksen leikkauksen aikana. Mikali patolo-
gi l16ytaa vartijaimusolmukkeesta etapesakkeen, kainalo evakuoidaan saman leikkauksen aika-
na. (Leidenius 2004.)

4.2.3 Instrumenttihoitajan rooli

Instrumenttihoitajan tehtévana on huolehtia itsendisesti instrumentoinnista, aseptiikan toteu-
tumisesta ja sen seuraamisesta, seka potilaan turvallisuudesta. Instrumenttihoitajan tietaessa
ja tuntiessa leikkauksen kulun, pystyy han ennakoimaan leikkauksen aikaisia tapahtumia ja
ajoittaa toimintansa saumattomasti kirurgin toimintaan. Instrumentoivan sairaanhoitajan teh-
taviin kuuluu myds kirurgin avustaminen leikkauksen aikana. Instrumenttihoitajan apuna leik-
kauksessa on valvova sairaanhoitaja, joka huolehtii, etta kaikki tarvittava vélineistd on leik-
kausryhman saatavilla ja ryhman lisatoiveet toteutetaan mahdollisimman lyhyen ajan sisalla.
(Lukkari ym. 2007: 333, 337.)

Instrumentoiva sairaanhoitaja luo steriilin leikkausalueen ja hanen vastuulla on kaikkien leik-
kauksessa kaytettavien instrumenttien oikea, potilaalle turvallinen ja aseptinen kasittely.
Instrumenttihoitaja on myods vastuussa siita, ettd leikkauksessa tarvittavat vélineet ja instru-
mentit lasketaan ennen leikkauksen aloittamista, leikkauksen aikana seka leikkauksen paatyt-
tya. Instrumenttien ja tarvikkeiden tarkistuslaskennan toteutuminen on seka instrumenttihoi-
tajan ettd valvovan sairaanhoitajan vastuulla. Tarkistuslaskennan tulos ilmoitetaan leikkaa-
valle kirurgille. (Lukkari ym. 2007: 337.)

4.2.4  Anestesiasairaanhoitajan rooli

Leikkauksen aikana anestesialadkéri ja anestesiasairaanhoitaja muodostavat tyoparin, ja val-
vovat seka yllapitéavat yhdessd potilaan anestesiaa. Anestesiasairaanhoitajan tehtéavana on
vastata anestesianaikaisesta tarkkailusta ja hoidosta, kun taas anestesialaékari vastaa lagke-
tieteellisesti anestesian annosta ja hoidosta. Anestesiasairaanhoitaja ei saa jattad potilasta
ilman valvontaa leikkauksen aikana. (Lukkari ym. 2007: 303, 305.)
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Anestesiahoitaja valmistelee potilaan anestesiaan, seka toimii anestesialdakarin apuna induk-
tio vaiheessa. Anestesiahoitaja myds neuvoo ja ohjaa potilasta. Anestesian alkaessa ja anes-
tesian aikana anestesiahoitaja tarkkailee potilaan tilaa, reagoi tilassa tapahtuviin muutoksiin
ja kirjaa anestesian kulun ja jatkohoito-ohjeet. Anestesiahoitaja ylldpitdd anestesiaa toi-
menpiteen ajan laakarin ohjeiden mukaisesti. Anestesianaikaisessa tarkkailussa anestesiahoi-
tajalla on apuna valvontalaitteita, joiden kautta han saa tietoa esimerkiksi potilaan vitaa-
lielintoiminnoista. Vitaalielintoiminnoista valvontaan muun muassa hengitysté, verenkiertoa
ja lampotasapainoa. Valvontamonitoreiden ohella anestesiasairaanhoitaja tarkkailee potilas-
ta kuulemalla, nakemalla, koskettamalla, havaitsemalla ja analysoimalla saamaansa tietoa.
Anestesian aikana valvotaan myds lihasrelaksaatiota, nukutuksen syvyytta ja potilaan kipua.
(Lukkari ym. 2007: 305-306, 318, 320, 322.)

Leikkauksen loppuessa ja heratyksen aikana anestesiasairaanhoitaja seuraa tarkasti potilaan
vointia ja avustaa anestesialadkéaria ekstubaatiossa. Potilaan heratyksen jalkeen potilas siirre-
taan yhdessa instrumentti- ja valvovan sairaanhoitajan kanssa sankyyn, jossa huolehditaan
potilaan hyvastd asennosta ja lammityksesta. Heratyksen jalkeen potilas siirretdan yhdessa
anestesia- ja valvovan sairaanhoitajan sekd anestesialddkarin kanssa valvontaosastolle. Val-
vontaosastolla eli herddmdssé anestesiasairaanhoitaja avustaa heréamdohoitajia valvontalait-
teiden kiinnittamisessa sekd antaa raportin herdaméhoitajalle. (Lukkari ym. 2007: 352.) Ra-
portissa kerrotaan potilaan senhetkinen vointi, leikkausdiagnoosi ja toimenpide, anestesia-
muoto, miten leikkaus on sujunut ja sen aikana mahdollisesti ilmenneet ongelmat ja heraa-
mohoidossa vaadittavat asiat, kuten asentohoito, haavat, dreenit, katetrit. Anestesiahoitajan

tulee mainita myos kirurgin antamat hoitoméaaréayksen herédmoon. (Holmia ym. 2008: 68.)

4.2.5 Herdamohoitajan rooli

Heradmohoitajan tehtavana on potilaan valiton valvonta ja tarkkailu (vitaalielintoiminnot) ja
anestesialaakarin hoito-ohjeiden kirjaus seka toteutus. Herdédmohoitaja tarkkailee muun mu-
assa potilaan verenkiertoa ja hengitystd, tajuntaa, kipua, lAmpodtasapainoa, haavavuotoa ja
nestetasapainoa. Heradmohoitaja toteuttaa myos leikkaavan ladkarin hoito-ohjeet ja informoi
ja konsultoi leikkaavaa laékaria aina tarvittaessa. Tehokkaan kivunhoidon toteuttaminen, po-
tilaan tukena oleminen sekd ohjaus ja neuvonta kuuluvat herddamoéhoitajan tehtéaviin. Hoito

herddmossa kirjataan kirjaamisohjeiden mukaisesti. (Holmia ym. 2008: 68.)

Heradmohoitajan tavoitteena on potilaan kokonaisvaltaisen toipumisen ja komplikaatioiden
ehkaisemisen hoitaminen. Potilaan kokonaisvaltaiseen toipumiseen pyritddn muun muassa

seuraavilla asioilla: verenkierron edistamiselld, pitamalla hengitystiet avoimina, haavan para-
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nemisen edistamiselld, ravitsemuksesta ja eritystoiminnasta huolehtimalla sek& antamalla
potilaalle mahdollisuus lepoon ja hyvéanolon tunteeseen. Herddmdohoitaja hoitaa potilasta yk-

siléllisesti ja yhteisia ohjeita noudattaen. (Holmia ym. 2008: 68.)

Anestesialaakari, paivystava laakari tai laakarin valtuuttama sairaanhoitaja toteaa potilaan
vuodeosastokelpoisuuden. Vuodeosaston sairaanhoitajalle raportoidaan potilaasta samat asiat

kuin leikkaussalista herdadmdoon siirrettaessa. (Holmia ym. 2008: 68.)

4.3 RintasyOpéapotilaan postoperatiivinen tarkkailu

Naistenklinikalla potilas tuodaan heradmoon anestesialddkarin ja anestesiahoitajan saattama-
na. Potilaspaikalla potilaalle laitetaan happiviikset turvaamaan potilaan hapetus yleisanes-
tesian jalkeen. Potilaaseen kiinnitetdan saturaatiomittari, jolla seurataan veren happipitoi-
suutta. Kolmikytkentéisen EKG-seurantalaitteen elektrodit kytketaan potilaaseen seuraamaan
sydamen toimintaa. Potilaaseen kiinnitetdan verenpainemittari verenpaineen seurantaa var-
ten. Potilas pidetaan lievassa kohoasennossa, jotta hengitystiet pysyvat hyvin auki ja haava-
dreenistd tuleva vuoto paasee esteettémasti virtaamaan. (Holmia ym. 2008: 620; Sairaanhoi-
tajan haastattelu, 2010.)

Anestesiahoitaja antaa raportin potilaasta herédmohoitajalle, jolle potilaan hoitovastuu siir-
tyy. Potilaan vointi kirjataan herddmokaavakkeeseen. Potilaan kivunhoidosta huolehditaan
asianmukaisella la&kityksella. Jos potilaan tilassa havaitaan muutoksia, pyydetddn anes-
tesialaakaria katsomaan ja arvioimaan potilasta. Muutoksia potilaan tilassa voivat olla muun
muassa verenpaineen lasku tai nousu, hallitsematon kipu tai huono hapettuminen. Herddmos-
sa potilaan tilaa seurataan sekd monitorista etta havainnoimalla potilasta. Potilaspaikalla on
happi- ja ilmapiste, seurantamonitori ja imupiste. Herdadmo on ymparistona rauhallinen. He-
radmossa hoitajat toimivat rauhallisesti ja mahdollisimman hiljaisesti. Potilaan vointia he-
radmossa kirjataan herddmokaavakkeeseen. Potilaan intimiteetti suojataan potilaspaikan ym-
parilla olevilla verhoilla. Naistenklinikan herddmé on toiminnassa ympari vuorokauden seitse-

mana paivana viikossa. (Sairaanhoitajan haastattelu, 2010.)

Herda&mdossa huolehditaan potilaan vitaalielintoiminnoista, mahdollisesta verenvuodosta leika-
tun puolen hartian alle ja dreenivuodosta. Rintasydpapotilaan leikkausvuotoa tarkkaillaan
dreenistd, joka asetetaan leikkausalueeseen, ja jonka kautta mahdollinen vuoto paasee vir-
taamaan potilaasta pois. Lisaksi tarkkaillaan leikkausalueessa mahdollisesti tapahtuvia muu-
toksia, kuten hematoomien syntya ja punoitusta. Muutokset haavassa ja dreenivuodon maara
kirjataan herddmokaavakkeeseen. Leikattua potilasta pyritddn muutaman tunnin valein aut-

tamaan kaantymisessa terveelle kyljelle. Ka&ntymisien yhteydessa on varottava leikatun puo-
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len kaden ojennuksia ja loitonnuksia, jottei haava-alueelle syntyisi jannitysta. (Holmia ym.
2008: 620.) Leikkaavaa laakaria konsultoidaan, jos leikkausalueella havaitaan muutoksia (Sai-

raanhoitajan haastattelu, 2010).

5 Rintasyopépotilaan postoperatiivinen herddmohoitotyd

5.1 Hengitys

Hengitys eli respiraatio tarkoittaa hapen siirtymista soluihin ulkoilmasta ja hiilidioksidin siir-
tymistéd soluista ilmaan. Soluhengitykselld tarkoitetaan solujen hapenottoa kudosnesteesté
seka hiilidioksidin luovutusta kudosnesteeseen. Hengitystiet ja keuhkot kuuluvat hengityseli-
miin. (Hiltunen, Holmberg, Kaikkonen, Lindblom-Ylanne, Nienstedt & Wé&hala 2006: 366.) Ne-
naontelo, suuontelo, nielu, kurkunpaé, henkitorvi ja keuhkoputket muodostavat hengitystiet
(Bjalie ym. 2007: 300). Keuhkotuuletus tarkoittaa ilman virtausta keuhkorakkuloihin ja niista
ulos. Kaasujen vaihtuminen alveolien, eli keuhkorakkuloiden ja veren vélilla ja niiden siirty-
minen verenkierron mukana keuhkoista kudoksiin ja kudoksista keuhkoihin kuuluu myés hengi-
tykseen. (Hiltunen ym. 2006: 366.) Inspiraatio eli sisdanhengitys tarkoittaa ilman kuljetusta
keuhkoihin ja ekspiraatio eli uloshengitys tarkoittaa ilman kuljetusta ulos keuhkoista (Bjalie
ym. 2007: 300).

Hengitystiheys eli hengitysfrekvenssi on normaalisti aikuisilla noin 12-16 kertaa minuutissa.
Sisdanhengityksessa keuhkoihin otetun ilmamaaran tilavuus on noin puoli litraa. Ihminen hen-
gittdd minuutissa noin 6-8 litraa ilmaa. (livanainen ym. 2006b: 352, 354.) Pulssioksimetrilla
mitataan valtimoveren happikyllasteisyytta, eli happisaturaatiota. Valtimoveren normaali
happisaturaatio on 95-99%. (livanainen ym. 2006b: 360.) Happisaturaation luotettavan mitta-
uksen estaa perifeerinen vasokonstriktio (Varpula, Halme & Maasilta 2006: 168). Happisatu-
raation ollessa alle 90 %, karsii potilas hypoksemiasta, eli kudoksilla on niukasti happea. Hy-
poksemia voi aiheutua useista eri syista, kuten anesteettien jaanndsvaikutuksesta, lihavuu-
desta, keuhkosairauksista tai leikkauksen jalkeisen hapenkulutuksen lisdédntymisestd. Jos
keuhkorakkulat eivat tuuletu riittéavasti, karsii potilas hypoventilaatiosta. Hypoventilaatio voi
johtaa kudosten hapenpuutteeseen, keuhkokuumeeseen ja atelektaasiin. Riittaméaton keuhko-
rakkula tuuletus hoidetaan mekaanisella ventilaatiolla. (Holmia ym. 2008: 69; Lukkari ym.
2007: 378.)

Leikkauksen jalkeen voi potilaan nieluun ja henkitorveen kertya limaa tai kieli voi painua ta-
kanieluun. Talldin potilas kuorsaa danekkaasti ja hengitys on vaikeutunutta. Jos potilaan paa-

ta taivutetaan taaksepdin ja leukaa nostetaan, kielenkanta ei tuki hengitysteitd. Tarvittaessa
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kaytetdan nieluputkea tai nenadnieluputkea ilmateiden aukipitdmiseksi. Lima ja eritteet puh-
distetaan potilaan nielusta ja suusta, jos potilas ei jaksa itse tyhjentaa ilmateitaan yskimalla.
Tarvittaessa kdytetaan imua hengitysteiden tyhjentédmiseen. Vajavainen hengitystoiminta voi
ilmeta potilaalla verenhappiosapaineen laskuna, syanoosina, levottomuutena, verenpaineen
kohoamisena, nopeana ja lankamaisena pulssina, apulihaksien kayttona hengityksessa tai
kuorsaavana hengityksena. Talléin hoitajan on syyta ottaa yhteys laakarin. Potilas voi tarvita
lisdhappea tai painehengitysta. Tarvittaessa ladkari intuboi potilaan. (Holmia ym. 2008: 69;
Lukkari ym. 2007: 378.)

Potilaan hengitysta tarkkaillessa hoitaja tarkkailee pulssioksimetrin mittaustulosten lisaksi
potilaan hengitystapaa, hengityksen rytmia, hengitysfrekvenssia, hengitysaania, hengitystei-
den mahdollisia eritteité, potilaan ihon véariad sekd potilaan tuntemuksia (livanainen ym.
2006b: 352). lhon syanoottisuus ilmenee hypoksiassa sentraalisena. Vaikeassa desaturaatiossa,
happisaturaation ollessa 70-80%, syanoosi ilmenee usein vasta nakyvasti. Perifeerinen sy-
anoottisuus kertoo verenkierron vajauksesta. (Laukkanen, Virranta & Larmila 2009: 11.) Jos
potilaan hengitystaajuus on 20-25/minuutissa ja potilas kykenee puhumaan lauseita, on hen-
gitystyo lievasti lisdantynyt. Hengitystyd on merkittavasti lisddntynyt, jos hengitysfrekvenssi
on 25-35/minuutissa ja potilas kayttad apuhengityslihaksia seka kokonaisten lauseiden puhu-
minen on vaikeaa. Kriittisesti lisdantyneen hengitystyén merkkeind on hengitystaajuus yli
35/minuutissa, rintakehan ja vatsan epasynkroninen liike sekd@ vaikeus muodostaa kokonaisia

sanoja. (Laukkanen ym. 2009: 19.)

5.2 Verenkierto

Verenkierto toimii elimistdn kuljetusjarjestelmand. Verenkierto kuljettaa keuhkoista vereen
tulleen hapen seké ravintoaineet kudoksiin. Liséksi verenkierron tehtavana on huolehtia hiili-
dioksidin ja muiden kuona-aineiden poiskuljetuksesta. Sydan liikuttaa veren verisuonistossa.
Sydamen vasenta ja oikeaa puoliskoa voi pitéad kahtena erillisend pumppuna, jotka on kytketty
sarjaan verenkierrossa. (Hiltunen ym. 2006: 397.) Oikean ja vasemman puoliskon erottaa toi-
sistaan vahva vdliseina (septum). Oikea puolisko pumppaa veren pieneen verenkiertoon, eli
keuhkoverenkiertoon, ja vasen puolisko pumppaa veren isoon verenkiertoon, eli systeemiseen
verenkiertoon. (Bjalie ym. 2007: 220.) Isoon verenkiertoon veri virtaa sydamen vasemmasta
kammiosta. Vasemmasta kammiosta veri menee aorttaan, joka haarautuu lukuisiksi haaroiksi,
hiussuoniverkostoksi. Siella kaytyaan veri palautuu sydamen oikeaan eteiseen yla- ja alaontto-
laskimoa myoten. Oikea eteinen pumppaa veren pieneen verenkiertoon, eli keuhkoverenkier-
toon. Veri menee aluksi keuhkovaltimorunkoon, joka jakautuu oikeaan ja vasempaan keuhko-

valtimoon. Veri palautuu keuhkoista keuhkolaskimoa pitkin syddmen vasempaan eteiseen,
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Sielta veri siirtyy edelleen vasempaan kammioon, jolloin kierroksesta tulee taydellinen. (Hil-
tunen ym. 2006: 397-398.)

Sydamen supistuminen tasaisin vélein synnyttaa paine-eroja. Paine-erot mahdollistavat veren
virtauksen verisuoniston lapi. (Bjalie ym. 2007: 220.) Sydamen pumppaustoiminta saa aikaan
verelle liike-energian, joka yhdessa verisuoniston aiheuttaman kitkan, eli virtausvastuksen
kanssa, saa aikaan veressa nestepainetta, eli verenpainetta (Hiltunen ym. 2006: 418). Veren
ja verisuonten vélisten seindmien aiheuttamaa kitkaa nimitetdan verenkierron perifeeriseksi
vastukseksi (Niensted, Hanninen, Arstila & Bjorkqvist 2004: 213). Systole tarkoittaa kammioi-
den supistumista. Talldin aorttalappd ja pulmonaalilappa aukeavat ja veri kulkee aorttaa
my6ten muualle elimistéon, sekd myos keuhkovaltimoa myoéten sydamen oikealta puolelta
keuhkoihin hapettumaan. Diastole tarkoittaa kammioiden relaksoitumista. Talléin vasemman
ja oikean eteisten ja kammioiden valiset l&pat aukeavat, jolloin veri paasee virtaamaan
kammioihin. Eteiset supistuvat diastolen loppuvaiheessa, jolloin myds mitraalilappa seka tri-
kuspidaalilappa sulkeutuvat, minka seurauksena kammioiden supistuminen eli systole alkaa.
(Kahri 2006: 19.) Verenpaineella tarkoitetaan sité korkeaa painetta, joka vallitsee ison veren-
kierron suurissa valtimoissa sekéa systolen aikaista vasemman kammion korkeaa painetta (Hil-
tunen ym. 2006: 418).

Verenpaine on luku, joka kuvaa sydamen suoritetun pumppaustyon, eli minuuttitilavuuden ja
verisuoniston virtausvastuksen tuloa. Myds kiertéavan veritilavuuden maara vaikuttaa veren-
paineeseen. Verenpaine on siis minuuttitilavuuden (iskutilavuus kerrottuna sykkeelld) ja ve-
risuonivastuksen tulo. (Kahri 2006: 60.) Valtimoverenpainetta mitataan useimmiten epasuo-
rasti Riva-Roccin kehittdman mittarin avulla, kuin suoralla menetelmalld, jolloin katetri vie-
daan suonen sisdan. Nuoren aikuisen normaali systolinen verenpaine on 120mmHg ja diastoli-
nen 75 mmHg, eli elohopeamillimetrid. Lepotilassa mitattaessa verenpainetta, normaalin yla-
rajana pidetdan arvoja systolinen 140mmHg ja diastolinen 85mmHg nuorella aikuisella, mutta
hieman matalammat arvot voisivat olla suotavampia terveyden kannalta. (Hiltunen ym. 2006:
419.) Yli 40-vuotialla verenpaineen normaaliarvojen ylarajaksi on sovittu 160/95mmHg, mutta

terveyden kannalta olisivat matalammat arvot jalleen suotavampia (Niensted ym. 2004: 215).

Verenkierron tarkkailu pitaa sisalladn verenpaineen, sydamen syketiheyden, rytmihairididen
ja veritilavuuden valvonnan. Verenpaineen tarkkailu on vitaalielintoimintojen jatkuvassa mo-
nitoroinnissa keskeinen alue, jonka sairaanhoitaja toteuttaa. Anestesia-aineet ja leikkaus ai-
heuttavat verenkiertoon muutoksia. (Lukkari ym. 2007: 312, 379.) Verenkierron riittavyytta
voidaan tarkkailla my6s eri kohde-elinten toiminnan kautta. Riittdva keuhkoverenkierto ylla-
pitédd kaasujen vaihtoa keuhkoissa, riittava sepelvaltimoverenkierto yllapitaa sydamen pump-

paustoimintaa, riittava aivoverenkierto yllapitéa tajuntaa, riittdva munuaisverenkierto yllapi-
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taa virtsan erittymisté ja riittava suolistoverenkierto huolehtii kuona-aineiden poistumisen ja

ravintoaineiden imeytymisen. (livanainen ym. 2006b: 404.)

Normaalin verenpaineen seka elimiston normaalin hapensaannin edellytys on riittava verivo-
lyymi. Vuodon tai kuivumisen seurauksena verivolyymi voi vahentya. Mikali verivolyymi va-
hentyy huomattavasti tai verivolyymi on muualla, kuin elimiston keskeisilla alueilla, kehittyy
potilaalle vuotosokki. Vuotosokissa, kardiogeenisessa sokissa, anafylaktisessa sokissa ja septi-
sessa sokissa bakteeri-invaasion vuoksi elimistd karsii verenkiertohdirion seurauksena hapen-
puutteesta. Tallaisissa sokkitiloissa elimistd yrittdd kompensoida tilaa lisaamalla sydamen
lyontitiheyttd, supistamalla laskimot ja valtimot, sekd kasvattamalla hengitystyota. (livanai-
nen ym. 2006b: 406.) Verenpaine laskee sokissa ja vaikeimmissa sokkitiloissa voi ihminen me-
nettaa tajuntansa. Sokissa ihminen on usein sekava ja janoinen, seka virtsan erittyminen mu-

nuaisista vahenee tai loppuu kokonaan. (Hiltunen ym. 2006: 451.)

Hypertensiolla tarkoitetaan liian korkeaa verenpainetta ja huomattavan korkeaa verenpainet-
ta kutsutaan hypertoniaksi. Hypertensio aiheuttaa vaurioita kohde-elimissd, silménpohjissa,
aivoissa, munuaisissa ja sydamessa jo 12-48 tunnin kuluessa, jos hoitoa ei aloiteta. (livanainen
ym. 2006b: 412.) Diastolisen paineen noustessa 120-130mmHg on kyseessa hypertensiivinen
kriisi. Hypertensiivinen kriisi jaetaan vaikeusasteensa mukaan hypertensiiviseen hatatilantee-
seen tai kiireellistd hoitoa vaativaan tilaan. Hypertensiivisessa hatatilanteessa pyritaan aina
verenpaineen valittdmaan laskuun, useimmiten laskimonsisdisen laakityksen kautta. Hyper-
tensiivisessa hatatilanteessa kohde-elimiin liittyvid oireita ovat aivo-oireet, sydamen vajaa-
toiminta sekéa silman verkkokalvoverenvuodot. Kiireellista hoitoa vaativassa hypertensiivisessa
kriisissa kohde-elimiin liittyvia 16ydoksia ei ole ja verenpaineen rauhalliseen laskuun pyritaan
24-48 tunnin aikana. (Kahri 2006: 61, 67.)

Liiallinen sympaattisen hermoston aktiivisuus, Kipu tai potilaalla jo todettu verenpainetauti
voi aiheuttaa leikkauksen ja anestesian jalkeen hypertensiota. Muita syita leikkauksen jalkei-
seen korkeaan verenpaineeseen ovat esimerkiksi liiallinen nesteytys, virtsarakon tayteys, hy-
potermia, hypoksemia ja ventilaatiovajaus. Psyykkiset tekijat, kuten pelko ja ahdistuneisuus,
voivat myds nostaa verenpainetta. Hypertensio on yleinen leikkauksen jalkeinen ongelma ja
syy siihen selvitetddn mahdollisimman nopeasti. Hoitamattomana korkea verenpaine voi pos-
toperatiivisen hoidon aikana johtaa sydamen akuuttiin pumppausvajeeseen, rytmihdiridihin
sekd aivoverenkierron hairidihin. Korkeaa verenpainetta hoidetaan huolehtimalla riittavasta
kivunhoidosta. Sairaanhoitaja lievittaa pelkoa ja ahdistuneisuutta olemalla l&sna ja valitta-
malla turvallisuuden tunnetta. Normaali lampétila palautetaan ja mahdolliset ventilaatiova-
jJaukset seka hypoksemia korjataan. Virtsarakon venymista seurataan ja potilasta rohkaistaan
virtsaamaan. Tarvittaessa suoritetaan kertakatetrointi. Tarvittaessa anestesialdgkari voi méa-

rata verenpainetta alentavan laakityksen potilaalle. (Lukkari ym. 2007: 379.)
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Hypotensiolla tarkoitetaan alhaista verenpainetta (Lukkari ym. 2007: 379). Matala verenpaine
aiheuttaa elinvaurioita jo hyvin lyhyessa ajassa. Aivojen aineenvaihdunta on riippuvainen ha-
pesta ja glukoosista. Verenkierron pysahtyessa aivot vaurioituvat jo muutamassa minuutissa.
Puolen tunnin kuluttua verenkierron pysahtymisestéd palautumattomia vaurioita alkaa kehittya
munuaisiin ja sydanlihakseen. Tunnin kuluttua verenkierron pysahtymisestd alkaa kehittya
palautumattomia vaurioita maksaan. (livanainen ym. 2006b: 412.) Syyna hypotensioon voi olla
esimerkiksi verenvuoto ja nestehukka, eli hypovolemia (Lukkari ym. 2007: 379). Hypovolemia
korjataan punasolusiirrolla tai nestehoidolla (Holmia ym. 2008: 68). Useilla anesteeteilla on
verisuonia laajentava, eli vasodilatoiva vaikutus. Lisaksi potilaan jatkuva lammittdminen vai-
kuttaa vasodilatoivasti. Sydanperaiset syyt, kuten rytmihairiét, syddmen vajaatoiminta ja sy-
danlihaksen hapenpuute voivat myods aiheuttaa hypotensiota. Hapenpuutteesta aiheutunutta
hypotensiota hoidetaan potilaan happeuttamisella lisdhapella. Muita syita hypotensioon ovat
paineilmarinta, ilmaembolia sek& septinen sokki. Tarvittaessa anestesialadkari voi maarata

tarvittavan laékehoidon seka arvioida EKG:n. (Lukkari ym. 2007: 379.)

Verenkiertoa tarkkailtaessa seurataan sydansahkokayrad, sydamen syketaajuutta, sykkeen
saannollisyytta seka verenpainetta. Sydansahkokayran monitoroinnissa on oleellista huomioida
sinusrytmi sek& tunnistaa valittomasti hengenvaaralliset rytmihairiot, kuten asystole ja kam-
miovarind. Tarkedd on myds tunnistaa rytmihdairididen takana olevat sairaustilat tai hemody-
naamiset hairiét. Hemodynaamiset hdiriot ovat verenvirtaukseen liittyvia hairidita, kuten
esimerkiksi hypovolemia. (Lukkari ym. 2007: 366, 380.) Sydansahkokayran tekniseen laatuun
vaikuttaa se, etta elektrodit on asetettu oikein, elektrodien ja ihon valinen kosketus on hyva,

sekd potilaan rauhallisuus (livanainen ym. 2006b: 423).

Potilaan verenkierron tilaa on tarkeaa tarkkailla myds huomioimalla potilaan ihon ja huulien
varid, seka ihon lampda. Ihon kalpeus, sinerrys tai punerrus antaa tarkeaa tietoa potilaan ve-
renkierron tilasta. Raajan ollessa kylmd, kalpea tai sinertava voi kyseessé olla este valtimove-
renkierrossa. Punoittava ja turvonnut raaja viittaa laskimoverenkierron esteeseen. Kudosve-
renkierron ollessa riittaméaton, kaynnistyy ihon lampétilaan vaikuttavia elimistdén korvausme-
kanismeja. Kehon &areisosissa verenkierto vahenee ja aareisosista alkaen iho kylmenee, jotta
verenkierto sdilyisi ja vakaantuisi tarkeissa elimissd. Hoitaja havainnoi lampétilaa tunnuste-
lemalla yla- ja alaraajoja kéasin. Késitteella lamporaja kuvataan normaalin ja epanormaalin
lampdtilan rajaa. Ylaraajoissa ranteiden ylapuolinen lamporaja kertoo vakavasta verenkierron
hairiosta. Alaraajoissa lampoérajan arvio voidaan tehd& joko nilkan, sédren tai polvitaipeen
kohdalla. Verenkierron paikallisen esteen merkkin& voi olla epadsymmetrinen lampéraja raajo-
jen vélilla. (livanainen ym. 2006b: 407-408, 418.)
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Verenpainetta mitattaessa on huomioitava aina mittavan raajan kunto. Painetta ei tule mita-
ta sen puolen raajasta, johon on tehty rinnan poisto, eika paasaantoisesti raajasta, johon me-
nee i.v.-infuusio. Lisaksi painetta ei tule mitata raajasta, johon on asetettu fisteli tai suntti.
Vasemman kammion supistuminen kuljettaa kammiossa olevan verimaaran aortasta eteen-
pain. Valtimoissa syntyy pulssiaalto, joka on tunnusteltavissa muun muassa varttinavaltimos-
ta, kaulavaltimosta ja reisivaltimosta. Pulssia tunnustelemalla, eli palpoimalla saadaan valil-
lista tietoa sydamen pumppauskyvysta seka tietoa mahdollisista verenkierron esteista. Veren-
paine laskee, jos syddmen pumppauskyky alenee, talldin aareisvaltimoissa ei ole tarpeeksi
painetta, eika pulssi ole palpoitavissa. Pulssin tarkkailu on yksi tarke&d osa verenkierron seu-
rannassa. (livanainen ym. 2006b: 418.) Leikkauksen jélkeen potilaan pulssi ja verenpaine mi-
tataan 15 minuutin vélein. Verenpaine mittariin asetetaan halytysrajat ja mittaustuloksissa
huomioidaan verenpainetta nostavat tekijat, kuten muun muassa kipu, pelko, hapenpuute,
verenvuoto ja laakitys. Mittaustuloksia verrataan leikkausta edeltaviin arvoihin, jotta syda-
men ja verenkiertoelimiston tilaa voidaan arvioida. Verenpaineen vaihdellessa mittauskerto-
jen vélilla yli 20mmHg, on sairaanhoitajan mietittava raportoimista laakarille. (livanainen ym.
2006b: 410, 416, 418-419; Holmia ym. 2008: 68.) Leikkauksen jalkeen pulssi on normaalia no-
peampi. Pulssin olleessa pitkdaan nopeampi kuin 110/minuutissa, voi syyna olla hapenpuute,
hypovolemia, kipu, ahdistuneisuus, kohonnut ruumiinlamp6 tai rytmihairiét. Jos pulssi on alle

60/minuutissa, voi syyna olla laékkeet tai sydamen hairiot. (Holmia ym. 2008: 68.)

5.3  Kipu

Kansainvalisen kivuntutkimusjarjestén IASP:n (1994) mukaan kipu maaritelladn epamiellytta-
vana sensorisena tai emotionaalisena kokemuksena, joka liittyy tapahtuneeseen tai mahdolli-
seen kudosvaurioon, ja jota kuvataan yleensa kudosvaurion kasittein (Salantera, Hagelberg,
Kauppila & Narhi 2006: 7; Holmia ym. 2008: 176). Akuutin kivun ensisijainen tehtévéa on suo-
jata elimistdéd ja varoittaa hyvinvointiamme uhkaavasta vaarasta sekd estaa lisdvaurion syn-
tymisté vaistoheijasteen avulla (Kalso, Elomaa, Estlander & Granstrom 2009: 104; Holmia ym.
2008: 177). Akuutti kipu koetaan lyhytkestoisena oireena, joka havidad vamman tai kudosvau-
rion parantuessa ja sité pystytaan lievittdmaan asianmukaisella hoidolla (Salanterd ym. 2006:
3; Holmia ym. 2008: 177).

Potilaan kipu on voimakkainta heti leikkauksen jéalkeen, kun anestesia-aineiden vaikutus kivun
lievittdmiseen loppuu. Kipu lieventyy normaalisti seuraavien vuorokausien aikana. Postopera-
tiivisen kivun voimakkuuteen vaikuttaa suuresti leikkausviillon paikka seka leikkauksen aikai-
nen anestesiamenetelma. Jos yleisanestesiassa on annettu opiaatteja kohtuullisesti tai kay-

tetty hoyrystyvid anesteetteja, lievittyy leikkauksen jélkeinen kipu vain véhan. Jos taas opi-
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aatteja on kaytetty paljon, vaikuttavat ne vield leikkauksen jalkeenkin, mutta niiden sivuvai-

kutuksena saattaa potilaalle aiheutua hengityslama. (Saloméki & Rosenberg 2006: 838-839.)

Leikkauksen jélkeinen akuutti Kipu vaikuttaa haitallisesti potilaan elimistdon. Hengitystoimin-
ta huononee ja aiheuttaa hapenpuutetta, atelektaaseja ja eritteiden kertymista hengitystei-
hin heikon yskimisen johdosta, jolloin potilaalle saattaa tulla pneumonia. Sydan- ja verenkier-
toelimistdssa yleisia muutoksia ovat muun muassa pulssin ja verenpaineen nousu, rytmihdiri-
ot, takykardia ja laskimoveritulpat. Akuutti kipu aiheuttaa ruoansulatuselimistédn suolentoi-
minnan heikkenemista ja virtsateihin virtsaretentiota. Muita akuutin kivun epaedullisia vaiku-
tuksia potilaalle ovat lihasspasmit, immobilisaatio, ahdistus, unettomuus ja kivun pitkittyessa
toipumisen hidastuminen ja toimintakyvyn huonontuminen. (Hamunen & Kalso 2009: 279;
Holmia ym. 2008: 177.) Mikali akuuttia kipua ei pystytad poistamaan kunnolla, vaikuttaa se
potilaan toipumiseen, johtaen lopulta lisaskomplikaatioiden syntyyn, kuten sairaalassa oloajan

pitenemiseen ja mahdolliseen kivun pitkittymiseen (Mac Lellan 2004: 179).

Leikkauksen jalkeiseen kivun esiintymiseen vaikuttaa moni tekija, kuten ik&, sukupuoli, leik-
kaus, anestesia, preoperatiivinen kipuldékkeiden kaytto ja leikkaustyyppi. Leikkauksen jalkei-
sen kivun kokeminen ja kipuldakityksen tarve ovat ndin ollen yksilollisia. Leikkauksesta aiheu-
tuu kudosvauriota, jonka vuoksi kipureseptorit eli nosiseptorit stimuloituvat ja lahettavat in-
formaation keskushermostoon, jossa potilaan kivun kokeminen muodostuu. (Hamunen & Kalso
2009: 278; Holmia ym. 2008: 176.) Kivun kokemiseen vaikuttavat myds emotionaaliset tekijat,
kuten epavarmuus, jannittyneisyys, pelko ja ahdistus, jotka samalla myo6s lisdavat potilaan
kivun kokemusta (Hamunen & Kalso 2009: 278; Salanterd ym. 2006: 56).

Kivunhoito on aina yksilllista ja sen lahtokohtana on potilaan oma nékemys ja tuntemus Ki-
vusta (Holmia ym. 2008: 180; Salanterda ym. 2006: 75). Oleellisinta kivunhoidossa on kivun
syyn l8ytyminen, sen intensiteetti ja luonne, sijainti ja ajallisuus, milloin Kipu tuntuu ja kuin-
ka kauan kipu kestaa seka kipua helpottavat ja pahentavat tekijat. (Salantera ym. 2006: 11;
Holmia ym. 2008: 181.) Kivunhoidon jatkuvuuden varmistamiseksi kaikki edella mainitut asiat
tulisi kirjoittaa potilasasiakirjoihin ylos (Salantera 2008: 39). Potilaan kivunhoitoa pystytaan
edesauttamaan, jos etukdteen on mietitty, mité arviointi- ja kivun tunnistamisen apuvélineita
kaytetaan, mitéa hoitotydn auttamiskeinoja kaytetaén ja miten hoito toteutetaan. Tarkeaa on
myos, ettd suunnitellaan, miten kivunhoitoa ja hoitotydn onnistumista arvioidaan. Arvioinnin
tulee olla jatkuvaa ja sen pitéad tapahtua yhdessa potilaan kanssa. (Salanterd ym. 2006: 11;
Holmia ym. 2008: 181.)

Postoperatiivisen kivun voimakkuuden arvioinnin apuna voidaan kayttaa erilaisia apuvalineita,
kuten kipumittareita. Kipumittareita on seka sanallisia, numeerisia etté graafisia. (Salantera

ym.2006: 83; Saloméki & Rosenberg 2006: 839.) Kaytetyimmat kivun voimakkuuden arviointi-
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mittarit ovat numeerinen kipumittari (numerical rating scale eli NRS), kipujana tai kipukiila
(visual analogue scale eli VAS) ja sanallinen kipumittari (verbal rating scale eli VRS) (Salantera
ym. 2006: 83). Kipua tulee arvioida seka levossa etta liikkeessa, ja arviointi olisi hyva suorit-
taa aluksi aina muutaman tunnin vélein. Kipua arvioitaessa on hyva muistaa, etta kivunhoidon
perustana toimii aina potilaan oma arvio kivusta ja sen voimakkuudesta. (Holmia ym. 2008:
180; Salanterd ym. 2006: 84; Saloméki & Rosenberg 2006: 839.)

Kipujana tai kipukiila eli visuaalinen analogiasteikko (VAS) on yleisimmin kaytetty kivun voi-
makkuuden arviointivaline. Kipujana on kymmenen senttimetrid pitka jana, jonka vasen paa
kuvaa tilannetta, jossa potilaalla ei ole lainkaan kipua ja oikea p&a pahinta mahdollista kipua.
Kipujanasta on kehitetty uusia versioita, kuten kipukiila ja kasvoasteikko, jotka molemmat
helpottavat kliinista ty6ta. (Kalso & Kontinen 2009: 55; Salantera ym. 2006: 84.) Numeerinen
kipumittari eli numerical rating scale (NRS) on helppokéayttdinen ja yksinkertainen kivun voi-
makkuuden arviointimittari. Se on asteikoltaan yleensa 0-10 tai 0-100, joissa nolla tarkoittaa
ei kipua ja 10 tai 100 pahinta mahdollista kipua. Numeerinen kipuasteikko on potilaiden mie-
lestéd yhta soveltuva kivunarviointiin kuin kipujanakin. (Salanterd ym. 2006: 85-86.) Naiden
kipuasteikkojen ohella voidaan kayttaa viela sanallista kipumittaria eli verbal rating scale
(VRS), jossa kipua ei ole lainkaan tai kipu on sietamattéméan voimakasta. Naiden aaripaiden
véliin jaa yleensa ilmaisut, lieva kipu, kohtalainen kipu ja voimakas kipu. (Kalso & Kontinen
2009: 55; Salantera ym. 2006: 86.)

Kipumittaria valittaessa tulee huomioida sen luotettavuus ja potilaan mieltymys. Joillekin
numeroiden hahmottaminen kivun arvioinnissa on selkedmpaé kuin esimerkiksi kiilan hahmot-
taminen. Saman potilaan kipua arvioitaessa tulee kayttaa aina samaa mittaria, jotta arvioin-
nin luotettavuus ei heikkene. (Salantera ym. 2006: 83-84.) Valittu kivun arviointimittari tulee
merkata potilasasiakirjoihin ylos. Potilaan ohjaaminen kipumittarin kéyttdéon ja ohjeiden ym-
martamisen varmistaminen edesauttavat kivun arviointia. (Salanterd 2008: 38; Salantera ym.
2006: 83-84.) Kipumittareita kaytettéessa ja potilaan kivun voimakkuutta mitattaessa on sa-
malla muistettava seurata potilaan yleisvointia ja leikkausaluetta. Jos kipu alkaa leikkauksen
jalkeen lieventymisen sijaan pahentua, sen takana voi olla esimerkiksi jokin kirurginen komp-
likaatio, joka tulee hoitaa asianmukaisesti. (Salomé&ki & Rosenberg 2006: 840.) Mitd enemman

potilaalla on kipua sita tihedmmin sitd pitéa arvioida (Kotovainio & Maenpaa 2010).

Paaperiaate postoperatiivisessa kivunhoidossa on potilaan kivuttomuus ja kivun ennaltaehkai-
seminen (Ukkola, Ahonen, Alanko, Lehtonen & Suominen 2001: 29). Sairaanhoitajan tulee
noudattaa postoperatiivista kivunhoitoa la&kariin maardysten mukaisesti (Lukkari ym. 2007:
366). Hyvalla kivunhoidolla pyritédan siihen, etta potilas tulee toimeen kipunsa kanssa ja on
tyytyvdinen saamaansa kivunhoitoon. Ladkehoidon, joka on tarkein ja yleisin kaytetty kivun-

hoitomenetelma, ohella muita kivun helpottamismenetelmia ovat muun muassa asentohoito,
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potilaan hyva ohjaaminen, fysioterapia sekd dreenien ja katetrien aiheuttamien epamuka-
vuuksien vahentaminen. (Holmia ym. 2008: 74, 180; Salantera ym. 2006: 107; Ukkola ym.
2001: 29.) Postoperatiivisessa kivunhoidossa tulisi yhdistaa seka laakkeellinen kivunhoito etta
potilaan muusta hyvinvoinnista huolehtiminen, jotta pystytdan saavuttamaan paras mahdolli-
nen kivunhelpotus (Mackintosh 2007: 49). Postoperatiivisessa kivunhoidossa pyritédan siihen,
ettd kipu ei nouse numeerisen kipumittarin (NRS), asteikolla yli neljan, jolloin kivunhoito ja
kipuldakitys voidaan todeta riittamattomaksi (Saloméki & Rosenberg 2006: 839; Lindgren
2006: 42; Pudas-Tahka & Kangasmaki 2010: 410).

5.4 Leikkaushaavan hoito

Leikkaushaavalla tarkoitetaan, aseptisesti terveeseen kudokseen tehtya kirurgista viiltohaa-
vaa. Veitsella tehdyn viillon ymparille aiheutuu vain vahan kudostuhoa, joten tallaisten haa-
vojen parantuminen on nopeaa ja komplikaatiot jaavat vahaisiksi. Leikkauksen puhtausluokka
vaikuttaa haavan sulkuun ja sen seurantaan. Leikkaushaavan puhtausluokkia on nelja: puhdas,
puhdas kontaminoitunut, kontaminoitunut ja likainen. Puhtaat haavat suljetaan yleensa tii-
viiksi pienilla, tiheilla tai ihonsisdisilla ompeleilla. Mita likaisempi leikkaus on, sitd kevyem-
min ja léyhemmin kudokset suljetaan. (Hietanen, livanainen, Seppanen & Juutilainen 2002:
105; Ukkola ym. 2001: 49.)

Leikkaushaava pyritdan sulkemaan siten, ettd haavan seindmat ja reunat saadaan tiivisti yh-
teen. Tarkoituksena on, ettd leikkaushaavaan ei jaa onteloa, johon paasisi syntymaan hema-
toomaa tai seroomaa. Haavan sulkemisessa otetaan huomioon myds mahdollisimman vahéainen
kiristys, joka vahentda infektioriskia ja haavan repeamisvaaraa. (Hietanen ym. 2002: 105;
Holmia ym. 2008: 74, 77.) Leikkaushaavan paalle laitetaan yleensa hengittéava haavateippi,
tarttumaton haavatyyny, rasvaharsotaitos tai steriili sideharsotaitos. Haavan paélle saatetaan
laittaa myo6s kevyesti puristava sidos verenvuodon vahentamiseksi. Haavasidoksia ei tarvitse
vaihtaa, mikéali ne ovat pysyneet puhtaina. (Holmia ym. 2008: 77; Ukkola ym. 2001: 53.)

Puhtaan leikkaushaavan sidokset saa avata vasta 24 tuntia leikkauksen jalkeen, ellei siihen
ole jotain erityista syyta. Jos sidokset pitaa avata aikaisemmin, tehdaan se steriilisti. Vuoro-
kauden kuluttua leikkaushaavan pinta on vettd ldpdisematon ja sitd ei tarvitse enda kasitella
steriilisti, vaan tehdaspuhtaat kasineet ja valineet riittavat. Haava tulisi pitédd kuivana ja puh-
taana. Pohjimmaista haavasidosta ei tarvitse vaihtaa ennen ompeleiden poistoa, jos se pysyy
puhtaana. (Hietanen ym. 2002: 108-109; Ukkola ym. 2001: 53.) Jos leikkaus on ollut puhtaus-
luokaltaan kontaminoitunut tai likainen, siitd valuu kudosnestettd useamman vuorokauden
ajan. Kontaminoituneen tai likaisen haavan sidokset vaihdetaan aina haavapintaa myoéten,

koska haavaeritteet ovat erinomainen kasvualusta bakteereille. (Hietanen ym. 2002: 109.)
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Leikkaushaavan infektoituminen on vakava ja yleisin haavan paranemisen komplikaatio Suo-
messa. Haavan infektioriskiin vaikuttavat muun muassa leikkauksen puhtausluokka, sisdiset
vierasesineet kuten haavadreenit, elimiston puolustuskyky ja monet ladkkeet. Leikkaushaavan
infektioita vahentavia tekijoita ovat tupakoimattomuus ja hyva peruskunto. Yleisimmat haa-
vainfektion aiheuttajat ovat stafylokokit, streptokokit, Escherichia ja Pseudomonas aeru-
ginosa. Haavan reunojen punoitus, turvotus ja kipeytyminen ovat ensimmaiset paikalliset in-
fektion oireet, joita seuraa markaisen katteen tai eritteen kertyminen haavaan ja paha haju.
Naiden oireiden liséksi potilaalle nousee yleensa kuume ja tulehdusarvot kohoavat. Hoitamat-
tomana haavainfektio saattaa johtaa haavasepsikseen, ja jos bakteerit paasevat leviamaan
verenkiertoon, potilaalle syntyy sepsis. (Holmia ym. 2008: 184-185; Hietanen ym. 2002: 229,
231; Ukkola ym. 2001: 55.) Leikkauksen jalkeisia yleisia komplikaatioita, jotka myds vaikutta-
vat haavan paranemiseen, ovat verenpurkauma, haavan repeaminen, turvotus ja tekniset viat
(Hietanen ym. 2002: 110).

Haavavuotoa, turvotusta, kipua, mahdollisia infektion merkkeja, dreenivuotoa ja potilaan
tuntemuksia seurataan herdadmdossa. Aseptinen toiminta edesauttaa haavan paranemista ja on
osa hyvaa haavan hoitoa. (Holmia ym. 2008: 78.) Herdamohoitajan tulee myds arvioida ku-
doseritteen maarad, laatua ja varid. Haavan vuotaessa tai erittdessa runsaasti, pitaa leikkaa-
va laékari pyytaa paikalle arvioimaan tilannetta. Leikkaushaavan ympariston ja epatavallisen
voimakkaan haavakivun havainnointi kuuluvat olennaisesti potilaan tilan arviointiin heréamos-
sd. (Lukkari ym. 2007: 367.) Rintasyopapotilaan haava-alueen ja kainalon ihoa tulee myos
tarkkailla. Jos haavassa tuntuu paineen tunnetta tai se pullistuu, voi kyseessé olla verenvuoto
tai nestekertymd. Verenvuoto saatetaan joutua poistamaan uudella leikkauksella ja nesteker-

tyma punktiolla. (Forsstrom 2010.)

5.5 Dreenivuoto

Rintasyopaleikatuilla potilailla on usein haavadreeni eli laskuputki leikkausalueella (Hietanen
ym. 2002: 110; Ukkola ym. 2001: 199). Jos haavaonteloon epaillaan kertyvan verta tai veren-
sekaista eritettd, asetetaan haavaan dreeni. Haavadreenin tarkoituksena on edesauttaa ker-
tynytté nestettd virtaamaan pois haavaontelosta painovoiman vaikutuksella. Dreeni kiinnite-
taan lahimpana olevaan haavaompeleeseen tai kokonaan erilliseen ulostuloaukkoon, jotta se
ei paadse liukumaan edestakaisin tai luiskahtamaan pois ontelosta. Haavadreeniin olisi hyva
kiinnittad kiintea kudosimu, joka edistaa eritteiden poistumista haavaontelosta. (Holmia ym.
2008: 76.)
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Yksinkertaisimmillaan haavaimu on potilaan dreeniin liitetty, takaiskuventtiililla varustettu
muovisdilié, jota puristamalla syntyy alipainetta. Alipaine tuottaa imun potilaan haavaonte-
lossa, jolloin mahdollinen neste virtaa kerdyspussiin. (Holmia ym. 2008: 76.) Haavadreenin
kaytto lisaa infektioriskid, koska se on vierasesine haavalla (Hietanen ym. 2002: 110). Mikrobit
saattavat paasta potilaan elimistdon haavadreenin sisd- tai ulkopintaa pitkin, jonka vuoksi
haavadreeni pyritdan liittamaéan steriilisti kiinteddn haavaimuun aina silloin kun sen on mah-
dollista. Suljettu haavadreenisysteemi vahentdd huomattavasti haavadreenin sisapintoja pit-

kin leviavaa kontaminaatiota. (Holmia ym. 2008: 77.)

Potilaiden haavadreenien hoidossa pitdd noudattaa tarkkaa aseptiikkaa ja dreeni ei saa kos-
kaan paattya siteisiin tai suoraan huoneilmaan, jolloin kontaminaatioriski kasvaa. Haavadree-
nin ymparisto tulisi pitdd puhtaana ja kuivana seka ulostuloaukko suojata steriililla sidoksella.
Potilaalla oleva haavadreeni ei saa jaada puristuksiin, menna mutkalle tai joutua venytykseen
ja potilasta tulee ohjata varomaan sen irtoamista. Leikkauksen jélkeen tulee seurata vuotoa
dreenista ja dreenierityksen maaraa. (Holmia ym. 2008: 77-78.) Sairaanhoitajan tulee huoleh-
tia siitd, ettd dreeni pysyy auki, jotta veri ja eritteet paasevéat keraytymaan imupalloon (liva-
nainen ym. 2006a: 498). Haavadreenin poisto tapahtuu useimmiten 2.-5. paivan kuluttua leik-
kauksesta tai sitten, kun haavaeritys on alle 50 millilitraa vuorokaudessa. Dreenin poistamisen
jalkeen, haava-aukko suojataan nesteitd lapaisemattomalla haavataitoksella ja kiinnitetaan
napakasti. (Hietanen ym. 2002: 110.)

5.6 Lampdotasapaino

Hypotalamuksessa sijaitsee ihmisen lammonsaatelykeskus. Sielld sijaitsee sekd lammonhukka-
ettd lammontuotantokeskus, jonka tehtavana on pitéad elimiston lampdétila tasapainossa (liva-
nainen ym. 2006b: 449.) Ihmisen kehon eri osilla on erilaiset lampétilat, joista korkeimmat
ovat aivoissa ja rintakehan sek& vatsaontelon sisdosissa. Naitéd kehon korkeimpia lampétiloja
kutsutaan ydinlampdétilaksi, ja niita saadellaén tarkasti. Ydinlampdtila pysyy yleensa tasaise-
na, kun taas &areiskudosten lampdétilat vaihtelevat ympariston lampdtilan ja verenkierron
mukaan. Vuorokauden aikana lampétila voi vaihdella noin asteen (1,0 °C) verran. Lisaksi uni,
fyysinen rasitus, kuukautiskierto ja raskaus vaikuttavat kehon lampdtilaan. Tallaiset 1ampoti-
lan muutokset ovat saadeltavia muutoksia. Hypotermiassa ydinlampétila laskee alle 35 °C ja
lammonhukka ylittéa lammontuotannon. Hypertermiassa ydinlampdétila on yli 40 °C ja ympa-
riston lampdkuormitus tai kehon oma lamméntuotanto ylittdd lammonluovutuksen. Hypoter-
miassa ja hypertermiassa kehon ydinlampdtilan muutokset ovat sdatelemattomia. Normaali-
lampétila elimistdn pintaosista mitattuna on yleensa alle 37 °C ja 95 prosentilla ihmisista
suusta mitattuna 36,3-37,1°C. (livanainen ym. 2006: 449-450; Leppaluoto, Kettunen, Rinta-
maki, Vakkuri, Vierimaa & Latti 2008: 304.)
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Elimistén lampétilan ollessa 35 °C, on kyseessa lieva alilampd. Pulssi on nopeutunut ja lihak-
sissa on varinaa. Lampotilan ollessa 30-33 °C, karsii potilas kohtalaisesta alilammdosta. Pulssi
hidastuu ja ihon véri on kalpea ja syanoottinen. Vaikea alilamp® on kyseessa silloin, kun eli-
mistdn lampdtilan on 28-30 astetta. Silloin ihmisen hengitys hidastuu ja verenkierto alkaa la-
maantua. Kun lampétila on alle 24 astetta, spontaani hengitys lakkaa. (livanainen ym. 2006:
453-454.) Kuume voi johtua kuivumisesta tai neurologisesta sairaudesta, mutta useimmiten

sen aiheuttaa tulehdussairaus (Leppéaluoto ym. 2008: 310).

Lampotilan noustessa yli 37 °C, pidetéan potilasta kuumeisena. Tajunnan muutoksia voi ai-
heutua kuumeen noustessa yli 40 °C. Yli 42 °C kuumeessa valkuaisaineet alkavat denaturoitua
ja tapahtuu pysyvia aivovaurioita. (livanainen ym. 2006b: 452.) Syyna lammodn nousuun on
useimmiten infektio, mutta myds esimerkiksi sydaninfarkti ja allerginen reaktio voi aiheuttaa
lampédtilan nousun. Lampétilaa voidaan mitata kainalosta, korvasta, kielen alta, virtsakatet-
rista, perasuolesta, nenanielusta, ruokatorvesta tai keuhkovaltimosta. Lampdétilaa mitattaessa
on hyva mitata lampo aina samasta paikasta, koska kehon normaalilammét ovat erilaisia eri
paikoista mitattuna. Kehon lampdtilan noustessa ihon pinnan hiussuonet supistuvat, ja ihmi-
nen muuttuu kalpeaksi ja kylmaihoiseksi. Keho liséd lammontuotantoa vilunvéristyksilla.
Lammontuotanto kuluttaa runsaasti energiaa. Kuumeessa hengitys tehostuu ja iho on kuuma,
mitkd haihduttavat nestettd kehosta. Kuume saattaa horjuttaa elimiston neste- ja elektro-
lyyttitasapainoa. Jokaista kuumeastetta kohti kasvaa potilaan nesteen tarve noin 10 prosent-
tia ja energiantarve noin 13 prosenttia. Lampdtilan nousu saa aikaan myés verisuonten laaje-
nemisen, jolloin verenpaine laskee. Potilaan nopeutunut syke, pahoinvointi, uupumus ja tus-
kaisuus voivat myos olla merkkeja liiallisesta ruumiinlammdsta. Kuumetta alentavilla l1aakkeil-
la voidaan helpottaa potilaan oloa. (Kassara, Paloposki, Holmia, Murtonen, Lipponen, Ketola
& Hietanen 2005: 239-242.)

Yleisanestesia laajentaa aareisverisuonistoa lamaamalla lampokeskusta. Talldin potilaan Iam-
pétila on taysin riippuvainen peruslammontuoton ja ulkoisen lammdn menetyksen suhteesta
(livanainen ym. 2006b: 453.) Hypotermian riskipotilas ryhmi& ovat lapset, idkkaat potilaat,
puudutuspotilaat, seka pitkakestoisten ja suurten leikkausten potilaat. Potilaan lammon olles-
sa alle 35 °C, potilas karsii hypotermiasta ja tulee potilasta lammittéa aktiivisesti. Hypoter-
mia voi pidentaa lihasrelaksanttien ja sedatiivien vaikutusta, jolloin potilaan toipuminen leik-
kauksesta hidastuu. Hypotermiassa metabolinen asidoosi ja kudoshypoksemia aiheutuu ve-
risuonten supistuessa ja kudosten vahdisesta verenvirtauksesta. Talléin voi potilaalle aiheutua
hyperglykemia ja lieva koagulopatia (veren hyytymismekanismin hairi). Hypotermian vastee-
na voi esiintya lihasvarinaa, mika lisaa hiilidioksidin tuottoa seka hapenkulutusta. Hapenkulu-

tus ja hiilidioksidin tuotto voi lisdantya jopa 200-300%, jonka seurauksena voi olla ventilaa-
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tiovajaus tai sydanlihasiskemia. Lihasvarindan voidaan kayttaa laakehoitoa, kuten petidiinia
tai klonidiinia. (Laurila & Hynninen 2002: 214-215.)

Hypotermian paras hoito on sen ennaltaehkaisy. Leikkauksen jéalkeen potilaat tulee pitaa lam-
pimind. Herddmossa kaytettavat lampiméat infuusionesteet ja lammitetyt peitteet seka lisa-
happi ovat oleellinen hoitotydn keino potilaan lampo6tasapainon turvaamiseen. Liséhapella
hoidetaan potilaan lisdantynytta hapenkulutusta. Lihasvarina ja paleleminen jattévat helposti
potilaalle epamiellyttavan muistikuvan perioperatiivisesta hoidosta. Hoitaja voi rohkaista pa-
lelevaa potilasta kertomalla palelemisen syista, sekd@ palelun ohimenevyydesta. Lammitetta-
essd aktiivisesti potilasta, aareisverisuonisto laajenee, joka aiheuttaa verenpaineen laskua.
Verenpaineen seurannassa on hoitajan tunnistettava hypotensiotilanne ja huolehdittava mah-

dollisen lisénesteytyksen tarpeesta. (Lukkari ym. 2007: 381.)

5.7 Nestetasapaino

Ihmisen elimistdsta vetta on noin 60 prosenttia. 1k&d, sukupuoli ja kehon rasvapitoisuus vaikut-
tavat elimiston veden kokonaismaaréan. Naisten veden kokonaismé&ara on miehiin verrattuna
10 % pienempi, koska rasvapitoisuus on naisilla suurempi. (Alahuhta, Ala-Kokko, Kiviluoma,
Perttild, Ruokonen & Silfvast 2010: 18.) Elimistdn nesteet jaetaan solunsisdisiin eli intrasellu-
laarisiin ja solunulkoisiin eli ekstrasellulaarisiin nesteisiin. Solunulkoinen neste pitaa sisallaan
plasman ja soluvélinesteen. Soluvélinesteen tehtdvéna on toimia ravintoaineiden ja aineen-
vaihduntatuotteiden valittajana plasman ja solunsisdisen nesteen vélilla. Ravintoaineet ja
aineenvaihduntatuotteet siirtyvat elimestd toiseen plasman avulla. Solunsisdinen tila pitaa
sisallaén korkeat pitoisuudet kaliumia (K), magnesiumia, (Mg), fosfaattia ja proteiinia, ja so-
luvalineste seka plasma korkeat pitoisuudet natriumia (Na) ja kloridia (Cl). Veden ja elektro-
lyyttien, kuten magnesiumin, kaliumin ja natriumin perustarpeen yllapitaminen on tarkeaa
potilaan nestetasapainon pysymisen kannalta. Esimerkiksi hikoilun ja ripulin myota elimistdsta
poistuu muun muassa natriumia, kaliumia ja kloridia. (Rautava-Nurmi, Sjovall, Vaula, Vuorisa-
lo & Westergard 2010: 47-48, 285.)

Potilaan ravitsemustilan ja nestetasapainon ollessa normaalit ennen leikkausta, riittda poti-
laalle niin sanottu aukiolotippa leikkauksen ajaksi. 500 millilitran tuntivauhdilla annettu neste
leikkauksen aikana, korvaa potilaan perustarpeen, leikkauksesta aiheutuvan lisdtarpeen ja
virtsanerityksen. Jos kyseessa on suurempi leikkaus tai suuri verenvuotoriski on varauduttava
ylipainenesteytykseen. Leikkauksen jalkeen potilaan nestehoitoa jatketaan ohjeiden mukai-
sesti herdamossa. Yleensa herddmohoidon ajaksi potilaalle riittdd perusnestehoito, mutta jos
potilaalla on esimerkiksi haavadreeni, taytyy nestekorvaukset tehda dreenierityksen mukaan.
(Rautava-Nurmi ym. 2010: 287, 289.)
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Potilaan nestehoidon méaaraa aina ladkari (Rautava-Nurmi ym. 2010: 29). Sairaanhoitajan tu-
lee toteuttaa nesteiden ja verituotteiden antoa maaraysten mukaisesti (Holmia ym. 2008:
70). Leikkauksen jélkeen, potilaalle laadittavassa yksildllisessa nesteohjelmassa, taytyy pe-
rustarpeen liséksi ottaa huomioon mitatut ylimaaraiset menetykset (Lindgren 2006: 34). Sai-
raanhoitajan tulee myds mitata eritteiden maarat ja kirjata ylés annettujen ja poistuneiden
nesteiden maarat. Hairiot nestetasapainossa huonontavat potilaan yleistilaa ja aiheuttavat
monien elinten, kuten sydamen, maksan, munuaisten, keuhkojen ja aivojen toimintaan muu-
toksia. (Holmia ym. 2008: 70.) Nestetasapainotilan hairiot pyritdan korvaamaan mahdollisim-
man pian, huolehtimalla samalla siita, ettei potilaan verenkiertoelimistéa, munuaisia tai ai-

neenvaihduntaa kuitenkaan kuormiteta liikaa (Rautava-Nurmi ym. 2010: 29).

Normaalipainoisen potilaan nestetarve vuorokaudessa on noin 25-35 millilitraa yhtéa painokiloa
kohden. Esimerkiksi 70kg painavan potilaan nestetarve vuorokaudessa on vahintdan 25ml x
70kg eli 1750 millilitraa. Potilaan ollessa kuumeinen, yksi lampoaste lisda haihtumista noin
2ml/kg. Potilas menettdd nesteitda myods virtsan, leikkausvuodon, oksennuksen, ripulin ja
dreenieritteen kautta. Virtsamaaran normaaliarvot vaihtelevat 0,5-1,5 ml/kg/t valilla. Ulos-
teen mukana poistuu nesteitd noin 100ml vuorokaudessa ja iholta noin 10-20mi/kg. Paaperi-
aate potilaan nestehoidossa on, nestetasapainon pitdminen normaalina, jolloin varmistetaan
hyva kudosten verenkierto. (Lundgren-Laine & Ritmala-Castren 2010: 376-377.)

Leikkauksen jélkeen potilaan verenpaineen ja virtsanerityksen seurantaa jatketaan herddmos-
sa. Heradmossa tarkkaillaan myos, etté potilaalla ei ole postoperatiivista vuotoa ja tarvittaes-
sa seurataan hemoglobiiniarvoja. (Rautava-Nurmi ym. 2010: 289.) Potilaasta seurataan myos
ihon kimmoisuutta, turvotuksia, limakalvojen kuivuutta ja janon tunnetta. Potilaan ydin- ja
periferian lampdétila, sydamen syketaajuus ja verenpaine ovat hyvia ja informatiivisia muuttu-
jia nestetasapainoa arvioitaessa. (Lundgren-Laine & Ritmala-Castren 2010: 377; Salomaki
2006: 368.) Potilaan ollessa hypovoleeminen, eli karsiessa kiertavan verivolyymin vajauksesta,
heikkenee kudosperfuusio, joka saattaa pitkaan jatkuessa vaurioittaa elimida. Hypovolemiassa
potilaan hengitystiheys ja syketaajuus nousee, verenpaine ja perifeerinen lampé laskevat,
virtsaneritys vahenee ja potilaalle tulee janon tunne. Hypervolemia eli liiallinen kiertava ve-
rimaara johtuu joko potilaan runsaasta nesteenannosta tai jonkin elimen vajaatoiminnasta.
Syketaajuuden ja verenpaineen nousu, turvotusten lisédntyminen, keuhkoedeema ja hengitys-
vaikeuksien ilmaantuminen ovat merkkeja potilaan hypervoleemisesta tilasta. (Ritmala-
Castren & Lundgren-Laine 2010: 377-378.)

Perusperiaate potilaan nestetasapainon yllapitamisesséd on seuraavien komponenttien toteu-
tuminen: aikaisempien vajauksien korvaaminen asteittain, paivittaisen perusnestetarpeen ja

leikkauksen aiheuttaman lisatarpeen korvaaminen, ylimaaraisten menetysten ja kolmanteen
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tilaan eli esimerkiksi kudoksiin, siirtyvan nesteen korvaaminen sekd mahdollisen verenvuodon
korvaaminen. Kun potilaan virtsaneritys kdynnistyy, pulssi rauhoittuu ja verenpaine normali-
soituu, voidaan sanoa, ettd nestehoito on onnistunut ja nestetasapaino on kunnossa. (Saloma-
ki 2006: 364, 366.) Nykyisten lyhytvaikutteisten anesteettien ansiosta potilaat pystyvéat juo-

maan ja sydmaan jo pian leikkauksen jalkeen (Ala-Huhta ym. 2010: 138).

5.8  Pahoinvointi

Pahoinvointi ja oksentelu (postoperative nausea and vomiting, PONV) ovat verrattain yleisia
oireita leikkauksen jalkeen. Leikkauksen jalkeisesta pahoinvoinnista ja oksentelusta karsii 20-
30% potilaista. Pahoinvointi ja oksentelu pidentéavat potilaan herddamé- ja jatkohoitoaikaa se-
ka lisddvat huomattavasti potilaan epadmukavuutta. Naissukupuoli on suurin itsendinen pa-
hoinvoinnin ja oksentelun riskitekija. Tupakoimattomuus kaksinkertaistaa pahoinvoinnin ris-
kin. Matkapahoinvoinnista ja migreenista karsivat potilaat kuuluvat myds PONV:n riskiryh-
maan. Neljantend PONV:n riskitekijana on postoperatiivinen opioidien kayttd. Mikéli potilaalla
on nama kaikki nelja isoa riskitekijaa, on pahoinvoinnin ilmaantuminen todennakoista Apfelin
pisteytyksen mukaan. (Knopf, Rotko & Koivuranta 2010: 408-410.) Christian Apfelin kehitta-
man arviointimenetelman mukaan 0,1,2,3 tai 4 riskitekijad antavat postoperatiiviselle pa-
hoinvoinnille vastaavasti 10 %, 20 %, 40 %, 60 % tai 80 % todennakdisyyden. Kohtalaiseen riski-
ryhmaan kuuluvalle (40 %) potilaalle tulisi antaa profylaktinen pahoinvointildakitys. (Koivuran-
ta 2002: 784.)

Monet muutkin tekijat vaikuttavat postoperatiivisen pahoinvoinnin syntyyn. Yleisanestesiassa
hoidetut potilaat ovat puudutettuja potilaita suuremassa riskissa karsia postoperatiivisesta
pahoinvoinnista. Inhalaatioanestesia liséd PONV:n riskid verrattuna anestesiaan, jossa anes-
tesian yllapitoon kaytetaan propofolia. (Purhonen 2006: 21.) Pitkakestoinen leikkaus lisaa pa-
hoinvointia, ja leikkaukset jotka ovat kohdistuneet vatsanalueelle tai sisdelimiin ovat luonnol-
linen syy pahoinvoinnille. Plastiikkakirurgiassa, seka vatsan, pdén ja kaulan alueen kirurgiassa
oksentelu lisda komplikaatioriskia. (Lukkari ym. 2007: 375.) Erilaisten sentraalisten ja peri-
feeristen arsykkeiden vaikutuksesta aivorungon oksennuskeskus aktivoituu. Tata pidetaan pos-
toperatiivisen pahoinvoinnin mekanismina. Kivun hoidon toteuttaminen muita kipulaakkeita,
kuin opioideja kayttaden, vahentda pahoinvointia. Kivunhoidon on kuitenkin oltava tehokasta.
(Koivuranta 2002: 215-216.)

Leikkauspotilaat voivat kokea pahoinvoinnin ja oksentelun jopa kipua epamiellyttavdmpana
kokemuksena (Koivuranta 2002: 783). Hoitajan on hyva ohjata pahoinvoivaa potilasta ja vara-
ta kaarimaljoja potilaan ldhelle. Lisdhapen avulla voidaan lievittda pahoinvoinnin tunnetta

ohjaamalla potilasta hengittdmaan syvaan muutamia kertoja happinaamarin kautta. Mikali
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potilaalla ei ole leikkauksen puolesta asentorajoituksia, on hyva kaantaa potilas kyljelleen tai
sangyn paatya nostaa aspiraation valttamiseksi. Aspiraatioriskia liséd selkdasennossa makaa-
minen ja liikkumisrajoitus, sek& normaalien nielun suojarefleksien heikko toiminta leikkauk-
sen jalkeen. Aspiraatio voi aiheuttaa akillisen tukoksen hengitysteissa seka vaikeuttaa hengi-
tysta. Mydéhemmin aspiraatio voi aiheuttaa pneumonian ja keuhkon tai sen osan atelektaasin,
tasta syysta imulaitteisto on syyta pitaa kayttovalmiina herdamopaikalla. Leikkauksen kesto ja
leikkausalue vaikuttavat pahoinvointiin. (Lukkari ym. 2007: 375, 377.) Pahoinvoinnin ollessa
runsasta voidaan potilaalle antaa ladkarin maarayksesta pahoinvoinnin estavaa laakitysta
(Holmia ym. 2008: 71). Pahoinvointiladkkeet aiheuttavat reseptorisalpauksen oksennuskeskuk-

sen rakenteissa (Koivuranta 2006: 785).

Oksentaessa elimistd menettda natriumia, vettd, kaliumia, vetyioneja ja kloridia (Lindgren
2006: 34). Pahoinvoinnin ja oksentelun riskipotilaille tulee valttaa nesteiden antoa suun kaut-
ta, mutta suuta on hyva kostuttaa. Pahoinvoivan potilaan neste - ja elektrolyyttitasapaino
turvataan riittavalla laskimonsisaisella nesteytykselld. (Lukkari ym. 2007: 375.) Suun kautta
annettavien nesteiden anto aloitetaan vahitellen ja harkiten potilaan ollessa taysin hereilla
(Lukkari ym. 2007: 375; Koivuranta 2002: 216). Jos potilaan pahoinvointi ei lievity antiemeet-
tisen ladkityksen, ennaltaehkaisyn ja hoidon avulla, on hoitajan aiheellista konsultoida anes-
tesialaakaria (Lukkari ym. 2007: 377).

5.9 Tajunta

Leikkauksen jalkeen seurataan potilaan nukutuksesta toipumista. Tajunta tarkoittaa sita, etta
on tietoinen itsestd ja ymparistosta, tajuttomuus tarkoittaa tdman tietoisuuden puuttumista.
Molemminpuolinen aivopuoliskon toimintahdirié tai aivorungon retikulaarinen aktivaatiojar-
jestelman hairié aiheuttaa tajuttomuuden. (livanainen ym. 2006a: 89.) Glasgow’n kooma-
asteikko (Glasgow Coma Scale, GCS) on yleisin tajunnantason seurantamittari. Glasgow’n
kooma-asteikossa tajunnantaso maaritellaan kolmen toiminnon avulla: silmien avaaminen (SI),
puheen tuottaminen (PU) ja liikkuminen (LI). Jokaisella kooma-asteikon vasteella on oma pis-
temaara. (Saastamoinen, Lehtomaki & Ruohomaéki 2010: 259; livanainen ym. 2006a: 89.) Nor-
maalin aivotoiminnan pistemaard GCS:ssa on 15 pistetta ja 3 pistetta kuvaa vakavaa aivotoi-
minnan vajetta. Laadkarille on raportoitava jo yhden pisteen alentumasta. (livanainen ym.
2006a: 89.) Puhe- ja liikevasteesta huomioidaan aina potilaan paras vaste (livanainen ym.
2006b: 534).
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PISTEET

TOIMINTA

SILMIEN AVAAMINEN 4

Spontaani silmien avaus

Avaa silméat puhuteltaessa

Avaa silméat hoitotoimenpiteelle / kipuarsykkeel-

le

Ei avaa silmia

PUHEEN TUOTTAMINEN

Potilas on aikaan ja paikkaan orientoitunut

Potilas vastaa sekavasti

Potilas puhuu yksittaisia sanoja

Potilas aantelee

[l I AT I OSR R SN  & 2 R I

Potilas ei puhu eika aantele

Intuboitu / trakeostomoitu potilas

LIIKKUMINEN

Potilas noudattaa kehotuksia

Potilas paikallistaa ja torjuu kivun

Potilas vaistaa kivun

w b O] O

Potilas reagoi kipuun epasymmetrisesti raajojaan

koukistaen

N

Potilas ojentaa raajojaan kivulle

Potilaalla ei kipuvastetta

Kuva 4. Glasgow’n kooma-asteikko (Saastamoinen ym. 2010: 261).

Potilaan tajunnantason selvittdminen aloitetaan aina ensin puhumalla potilaalle, ja vasta sen

jélkeen koskettamalla. Glasgow’n kooma-asteikon pisteytyksen lisaksi tulisi potilaan tajuntaa

kuvailla sanallisesti. (Saastamoinen ym. 2010: 260.) Sairaanhoitaja voi kuvailla potilaan ta-

junnan tasoa esimerkiksi termeilla virked ja asiallinen, unelias tai apaattinen, helposti hera-

tettavissa, sekava tai reagoimaton (livanainen ym. 2006b: 538). Potilaan tajunnan tason laski-

essa, tulee syy siihen selvittaa (Lukkari ym. 2007: 366). Tajunnan tason laskun taustalla voi

muun muassa olla anestesialaakkeiden vaikutus, hemodynaamiset syyt, hypo- tai hypertermia,

metaboliset syyt tai potilaan taustatekijat (Lukkari ym. 2007: 366; livanainen ym. 2006a: 90).

Jos potilaan tajunnan taso on alentunut, tulee tarvittaessa huolehtia liséhapen saannista, il-

mateiden pysymisesta auki sekd hengityksen sujuvuudesta. Tajunnan tason muutokset voivat

aiheuttaa kouristuksia ja nykimista kasvoilla tai raajoissa. (Lukkari ym. 2007: 366.)
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5.10 Yliherkkyydet

Yliherkkyysreaktiot ovat tavallisimpia ladkeaineiden haittavaikutuksia. Laakeallergia ilmenee
tavallisimmin iho-oireena, mutta myds vaikeampina reaktioina, kuten hengitystieoireina ja
systeemisina oireina. Ihmisen ollessa taipuvainen allergisiin tauteihin, on hén herkempi saa-
maan laékeaineistakin yliherkkyys reaktioita. Monen ladkkeen, tavallisimmin antibiootin tai
tulehduskipulaékkeen, haittavaikutuksena voi olla ihoreaktio. Tallaisen ihoreaktion aiheuttaa
allerginen tai toksinen reaktio. (Nurminen 2010: 56-57.) Potilaan yksildlliset ominaisuudet
vaikuttavat yliherkkyysreaktion syntyyn. Monista eri ladkkeista voi aiheutua samankaltainen
ihoreaktio. Sama ladke voi aiheuttaa samalla potilaalla eri kayttokerroilla erilaisia yliherk-
kyysreaktioita. (Lammintausta & Alanko 2011: 448.)

Nokkosrokko eli urtikaria on yleisimpia ihoreaktioita. Nokkosrokossa iholla on vaaleanpunaisia
tai kalpeita paukamia, jotka kutisevat, ja joiden ympéaristd voi punoittaa. Urtikaria usein al-
kaa nopeasti, ja sen yhtena oireena voi olla limakalvojen turpoaminen. (Nurminen 2010: 56-
57.) Muita allergisia reaktioita ovat muun muassa astma, angioneuroottinen ¢deema, anafy-

laksia, ladkekuume ja seerumitauti (Nurminen 2008: 500).

Anafylaktinen sokki on hengen vaarallinen, ja se voi ilmeté jo 5-30 minuutin kuluttua parente-
raalisen ladkkeen nauttimisen jalkeen. Muun muassa penisilliinit, allergiauutteet, jodipitoiset
rontgenvarjoaineet, asetyylihappo ja muut tulehduskipuldakkeet voivat aiheuttaa anafylakti-
sen reaktion. Anafylaktisen reaktion oireita ovat urtikaria ja kutina, limakalvoturvotus esi-
merkiksi kurkunpéassa, astma, pahoinvointi ja vatsakivut. Vaikeassa anafylaktisessa reaktiossa
potilaan verenpaineet laskevat ja potilas menee sokkiin. (Nurminen 2008: 500, 502.) Lisaksi
potilaalla voi olla tihedlydntinen pulssi ja rytmihairidita. Anafylaktinen reaktio on sité vaike-
ampi, mita vaikeammin oireet kehittyvat. Jos ladke annetaan laskimoon nopeana kertainjek-
tiona, anafylaktinen reaktio voi tulla jo muutamissa minuuteissa. Anafylaktisen reaktion ensi-
sijaisena hoitona on adrenaliini injektiona lihakseen, tai laskimoyhteyden olleessa auki, las-
kimoon. Koska adrenaliinin vaikutus kestaa yleensa vain muutama kymmenen minuuttia, voi-
daan adrenaliinia joutua antamaan lisdannos vaikeissa ja pitkittyneissa reaktioissa. (Taam-
Ukkonen & Saano 2010: 120.)

Angioneuroottisessa ddeemassa potilaalle ilmenee turvotusta &killisesti erityisesti kasvojen
alueelle, kuten huuliin ja silmaluomiin. Siséelimissa ja limakalvoissa voi myds olla turvotusta.
Mikali turvotusta esiintyy kurkunpaassé, hengitys vaikeutuu, ja tila on hengenvaarallinen. An-
gioneuroottista 6deemaa hoidetaan samantapaisesti, kuin anafylaktista reaktiota. (Nurminen
2008: 502.)
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Alttiille henkiléille voi yliherkkyysreaktio aiheutua periaatteessa mista tahansa ladkeaineesta,
luonnonkumituotteista tai muista elimistolle vieraista materiaaleista. Perioperatiivisista yli-
herkkyysreaktioista 10-20% johtuu lateksiallergiasta. Kenenk&an potilaan kohdalla ei voi kos-
kaan olla varma, ettei vakavaa akillista yliherkkyysreaktiota voisi tulla. (Salo 2006: 817-818,
826.) Vakavaa yliherkkyysreaktiota hoidetaan adrenaliinilla, kortikosteroideilla, beeta2-
sympatomimeeteilla tai H1- ja H2- salpaajilla. Ladkehoidon liséksi aloitetaan potilaan nestey-
tys Ringerilla tai NaCl- liuoksella. Potilaan verenpainetta, sykettd, happisaturaatiota ja
EKG:ta tulee valvoa. (Vergjankorva, Huupponen, Huupponen, Kaukkila & Torniainen 2006:
156-157.)

5.11 Potilaan perussairaudet

Olennainen ja hyvin térkea osa rintasyopapotilaan postoperatiivista hoitoa on anamneesin sel-
vittaminen. Potilaalta tulee selvittdd muun muassa seuraavia asioita: aikaisemmat sairaudet,
kaytossa olevat ladkkeet, suorituskyky, yliherkkyydet, aiemmat anestesiat ja elintavat. Mah-
dolliset riskitekijat, kuten sukuanamneesin lyhyt selvitys, raskauden mahdollisuus ovat myos
tarkeitd selvitettéavia asioita. Preoperatiivisen selvityksen potilaan tilasta ja leikkauskelpoi-
suudesta tekee anestesialagkari. Preoperatiivisen arvioinnin valineind ovat potilaan tausta ja
kliininen tutkimus. (Eriksson 2002: 10-11.) Potilaan postoperatiivista toipumista estavat hairi-
ot, kuten mahdolliset tulehdukset suun ja hampaiston alueella, pyritddn hoitamaan ennen
leikkausta (Holmia ym. 2008: 59).

Potilaan anestesiakelpoisuuden arvioinnissa kaytetaan apuna ASA (ASA= American Society of
Anesthesiologists) -luokitusta (Ukkola ym. 2001: 27). Kontisen ja Hynysen (2003) tutkimuksen
mukaan ASA- luokitus toimii potilaiden leikkausriskin arvioinnissa yhta hyvin kuin monimutkai-
semmat luokitukset, mutta sitd ei ole kehitetty riskinarvioon. Monimutkaisempiin luokituksiin
verrattuna ASA- luokituksen etuna on sen yksinkertaisuus, nopeus ja helppo saatavuus. (Kon-
tinen & Hynynen 2003: 343.)

Nykyinen kaytossa oleva ASA- luokitus (Kontinen & Hynynen 2003: 341):

1. Terve, alle 65- vuotias.

2. Terve yli 65- vuotias henkild tai henkild, jolla on lieva yleissairaus.

3. Henkild, jolla on vakava yleissairaus, joka rajoittaa toimintaa, mutta ei uhkaa hen-
ked.

4. Henkild, jolla on vakava, henkeéa uhkaava yleissairaus.

Kuolemansairas potilas, jonka arvioitu elinaika ei ylita 24:4a tuntia ilman leikkausta.
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Potilaan anamneesin kunnollisella selvittamisell4 on kaksi tavoitetta, luottamussuhteen luo-
minen laakarin ja potilaan valille seka tiedon hankkiminen potilaasta. Potilaasta saadun tie-
don perusteella pystytdan maarittdmaan diagnoosi ja suunnittelemaan tarkemmin potilaan
hoitoa. (Pasternack 2009: 26.) Potilaan senhetkisen terveydentilan selvittdminen antaa vertai-
lupohjan herdamévaiheen tarkkailulle sekd edesauttaa hoitotyota. Preoperatiivisesti tehdyt
tutkimukset vahentavat infektioiden ja muiden komplikaatioiden syntymisté seka vaikuttavat

potilaan toipumiseen. (Holmia ym. 2008: 59-60.)

6  Tarkkailukriteerien laatiminen rintasydpapotilaan tarkkailuun herd@dmossa

Suuren sivistyssanakirjan mukaan kriteeri tarkoittaa tunnusmerkkia, ratkaisevaa ominaisuutta
tai muista erottavaa merkkid. Kriteeri maaritetddn myos ratkaisuperusteena. (Valpola 2000:
634). Laatukriteeri kuvaa hoidon, palvelun tai toiminnon olennaisia ominaisuuksia. ldanpaa-
Heikkila ym. (2000) mukaan ” kriteeri on systemaattisesti laadittu vdite tai lausuma, jota voi-
daan kayttaa tietyn terveydenhuollon paattksen, palvelun tai tuloksen tarkoituksenmukaisuu-
den arviointiin, tai selvasti madritelty ja mitattavissa oleva ilmié (phenomenon), joka on laa-
dun toteamisen kannalta térkea ja niin selvasti ilmaistu, ettd voidaan sanoa toteutuuko kri-
teeri vai ei." Tarkeimmat hoidon tai palvelun laatua kuvaavat tekijat on valittu laatukritee-
reiksi. (Idanpaa-Heikkila ym. 2000: 9.)

Laadun sisdllon tésmallisen arvioinnin ja konkretisoinnin apuna kaytetdan laatukriteereita.
Laatukriteerien tayttymista mittaamalla, pystytdan arvioimaan, onko toiminta ollut asetettu-

jen tavoitteiden mukaista. Laatukriteerin tulee olla:

o Pateva, eli sen tulee perustua tutkittuun tietoon ja sen tulee kuvata sité, mita se on
tarkoitettu kuvaamaan.

e Luotettava, eli kuvattavan toiminnan laadun tasoon ei saa ulkoiset tekijat vaikuttaa.

e Helposti mitattavissa, eli tiedon tulisi olla saatavissa olemassa olevista tilastoista tai
rekistereista.

o Herkka, eli sen avulla voidaan erottaa hyva laatu huonosta luotettavasti.

o Hyvaksytty, eli sen tulee olla palvelujen kayttajien ja niité soveltavien hyvaksyma.

e Ei manipuloitavissa, eli tietoja ei saa rekisterdida tarkoitushakuisesti tai ohjata vaarin
perustein toimintaa seurantatietoja kaunistavaan suuntaan.

e Siihen tulee voida vaikuttaa arvioitavan toiminnon keinoin, eli laatukriteeriston tulisi
kattaa vaikuttavuus, hyvaksyttavyys, kustannustehokkuus sekad toteutumisen tasa-
arvo. Sen tulisi sisdltad asiakkaan, asiantuntijan ja organisaation nakdkulma seké ra-

kenteen prosessin, ja tuloksen laatu. (Idanpaa-Heikkila ym. 2000: 10, 11-12.)
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Laatukriteerien kayttotarkoitukset ovat laadunhallinta, sekéa sen pohjana oleva arviointi, joka
kuuluu kaikkeen terveydenhuollon toimintaan (Idanpéaa-Heikkila ym. 2000: 13). Naistenklini-
kalle laadittujen tarkkailukriteerien on tarkoitus varmistaa rintasyopapotilaiden heraamaohoi-

don laatu.

6.1 Hengitys

KRITEERI 1: Sairaanhoitajan tulee tarkkailla potilaan hengitysté. Potilaan hengitysfrekvenssi ei
saa olla tihentynytta. Valtimoveren happisaturaation tulee olla yli 95 %. Hengitys ei saa olla

vaikeutunutta.

PERUSTELUT: Hengitysfrekvenssi on tarkein hengitystydn objektiivinen mittari. Hengitystaa-
juuden nousu saattaa usein olla ensimmainen merkki potilaan tilan huononemisesta. Hengitys-
frekvenssin muutoksen seuranta on erittdin tarkeda.( Laukkanen ym. 2009: 9.) Hengitystiheys
eli hengitysfrekvenssi on normaalisti aikuisilla noin 12-16 kertaa minuutissa ja valtimoveren
normaali happisaturaatio on 95-99% (livanainen ym. 2006b: 352,354,360). Happisaturaation
luotettavan mittauksen estaa perifeerinen vasokonstriktio (Varpula, Halme & Maasilta 2006:
168). Happisaturaation ollessa alle 90 %, karsii potilas hypoksemiasta (Holmia ym. 2008: 69,
Lukkari ym. 2007: 378).

Leikkauksen jalkeen voi potilaan nieluun ja henkitorveen kertya limaa tai kieli voi painua ta-
kanieluun. Kielenkanta ei tuki hengitysteita, jos potilaan paata taivutetaan taaksepdin ja leu-
kaa nostetaan. Tarvittaessa kdytetdan nieluputkea tai nenanieluputkea. Jos potilas ei jaksa
yskimalla tyhjentdéa ilmateitaén, sairaanhoitaja puhdistaa nielun ja suun. Tarvittaessa kayte-
taan imua. Vajavainen hengitystoiminta voi ilmeta potilaalla verenhappiosapaineen laskuna,
syanoosina, levottomuutena, verenpaineen kohoamisena, nopeana ja lankamaisena pulssina,
apulihaksien kayttona hengityksessa tai kuorsaavana hengityksend. Talléin hoitajan on syyta
ottaa yhteys ladkarin. (Holmia ym. 2008: 69, Lukkari ym. 2007: 378.)

Potilaan hengitysta tarkkaillessa hoitaja tarkkailee pulssioksimetrin mittaustulosten lisaksi
potilaan hengitystapaa, hengityksen rytmia, hengitysfrekvenssia, hengitysdania, hengitystei-
den mahdollisia eritteitd, potilaan ihon véaria seka potilaan tuntemuksia (livanainen ym.
2006b: 352). lhon syanoottisuus ilmenee hypoksiassa sentraalisena. Vaikeassa desaturaatiossa,
happisaturaation ollessa 70-80%, syanoosi ilmenee usein vasta nakyvasti. Perifeerinen sy-
anoottisuus kertoo verenkierron vajauksesta. (Laukkanen, Virranta & Larmila 2009: 11.) Jos
potilaan hengitystaajuus on 20-25/minuutissa ja potilas kykenee puhumaan lauseita, on hen-

gitystyo lievasti lisdantynyt. Hengitystyd on merkittavasti lisddntynyt, jos hengitysfrekvenssi
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on 25-35/minuutissa ja potilas kayttad apuhengityslihaksia seka kokonaisten lauseiden puhu-
minen on vaikeaa. Kriittisesti lisdantyneen hengitystyén merkkeind on hengitystaajuus yli
35/minuutissa, rintakehan ja vatsan epasynkroninen liike seké& vaikeus muodostaa kokonaisia

sanoja. (Laukkanen ym. 2009: 19.)

6.2 Verenkierto

KRITEERI 2: Sairaanhoitajan tulee tarkkailla potilaan verenkierron tilaa ja tunnistaa muutok-

set verenkierrossa. Verenkierron tulee palautua leikkausta edeltavalle tasolle.

PERUSTELUT: Leikkauksen jalkeen potilaan pulssi ja verenpaine mitataan 15 minuutin valein.
Verenpaine mittariin asetetaan halytysrajat ja mittaustuloksissa huomioidaan verenpainetta
nostavat tekijat, kuten muun muassa kipu, pelko, hapenpuute, verenvuoto ja laakitys. Mitta-
ustuloksia verrattaan leikkausta edeltéviin arvoihin, jotta sydamen ja verenkiertoelimiston
tilaa voidaan arvioida. Verenpaineen vaihdellessa mittauskertojen valilla yli 20mmHg, on sai-
raanhoitajan mietittava raportoimista laakarille. (livanainen ym. 2006: 410, 416, 418-419;
Holmia ym. 2008: 68.) Potilaan verenpaineen ja pulssin normalisoituminen kertoo elintoimin-
tojen vakiintumisesta (livanainen 2006a: 491). Leikkauksen jalkeen pulssi on normaalia nope-
ampi. Jos pulssi on pitkdan nopeampi kuin 110/minuutissa, voi syyna olla hapenpuute, hypo-
volemia, Kkipu, ahdistuneisuus, kohonnut ruumiinlampd tai rytmihairiét. Jos pulssi on alle
60/minuutissa, voi syyna olla ladkkeet tai sydamen hairiot. (Holmia ym. 2008: 68.) Sinusbra-
dykardiassa pulssi on alle 40/minuutissa. Hoitavaa ladkaria tulee informoida sykkeessa tapah-

tuvista muutoksista ja toimia laakarin ohjeiden mukaan. (livanainen 2006a: 491.)

Verenpainetta mitattaessa on huomioitava mittavan raajan kunto. Painetta ei tule mitata sen
puolen raajasta, johon on tehty rinnan poisto, eikd paasaantodisesti raajasta, johon menee
i.v.-infuusio. Lisaksi painetta ei tule mitata raajasta, johon on asetettu fisteli tai suntti. (li-
vanainen ym. 2006: 423.) Optimaalinen verenpaine on 120/75mmHg. Verenpaineen ylédraja on
nuorella aikuisella 140/85mmHg. (Hiltunen ym. 2006: 419.) Yli 40-vuotialla verenpaineen

normaaliarvojen yléarajaksi on sovittu 160/95mmHg (Niensted ym. 2004: 215).

Verenkierron tarkkailu pitda sisalladn verenpaineen, sydamen syketiheyden, rytmihairididen
ja veritilavuuden valvonnan. Anestesia-aineet ja leikkaus aiheuttavat verenkiertoon muutok-
sia. Sydansahkokayréan monitoroinnissa on tunnistettava sinusrytmi, seka valittomasti hengen-
vaaralliset rytmihairiot, kuten asystole ja kammiovéarind. Tarkedd on myoés tunnistaa rytmihai-
rididen takana olevat sairaustilat tai hemodynaamiset hairiot. (Lukkari ym. 2007: 312, 366,
379, 380.) Sydansahkokayran tekniseen laatuun vaikuttaa se, ettd elektrodit on asetettu oi-

kein, elektrodien ja ihon vélinen kosketus on hyva, seka potilaan rauhallisuus (livanainen ym.
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2006b: 423). Potilaan verenkierron tilaa on tarkeaa tarkkailla my6és huomioimalla potilaan
ihon ja huulien véria, seka ihon lampda. Ihon kalpeus, sinerrys tai punerrus antaa tarkeaa tie-

toa potilaan verenkierron tilasta. (livanainen ym. 2006b: 407-408, 418.)

Hypotensio aiheuttaa elinvaurioita jo hyvin lyhyessa ajassa (livanainen ym. 2006b: 412). Kriit-
tisend raja-arvona systoliselle verenpaineelle pidetdan 80-90mmHg ja diastoliselle paineelle
60mmHg (livanainen ym. 2006a: 206). Syyna hypotensioon voi olla esimerkiksi verenvuoto ja
nestehukka (Lukkari ym. 2007: 379). Hypovolemia korjataan punasolusiirrolla tai nestehoidolla
(Holmia ym. 2008: 68).

Liiallinen sympaattisen hermoston aktiivisuus, Kipu tai potilaalla jo todettu verenpainetauti
voi aiheuttaa leikkauksen ja anestesian jalkeen hypertensiota. Muita syita leikkauksen jalkei-
seen korkeaan verenpaineeseen ovat esimerkiksi liiallinen nesteytys, virtsarakon tayteys, hy-
potermia, hypoksemia ja ventilaatiovajaus. Psyykkiset tekijat, kuten pelko ja ahdistuneisuus,
voivat myds nostaa verenpainetta. Hypertensio on yleinen leikkauksen jalkeinen ongelma ja
syy siihen selvitetddn mahdollisimman nopeasti. Hoitamattomana korkea verenpaine voi pos-
toperatiivisen hoidon aikana johtaa sydamen akuuttiin pumppausvajeeseen, rytmihairidihin
sekd aivoverenkierron hairidihin. Tarvittaessa anestesialadkari voi maarata verenpainetta
alentavan laakityksen potilaalle. (Lukkari ym. 2007: 379.) Hypertensio aiheuttaa vaurioita
kohde-elimissa 12-48 tunnin kuluessa, jos hoitoa ei aloiteta (livanainen ym. 2006b: 412). Dias-
tolisen paineen noustessa 120-130mmHg on kyseessa hypertensiivinen kriisi. Hypertensiivises-
sd hatéatilanteessa pyritaan aina verenpaineen valittémaan laskuun, useimmiten laskimonsisai-
sen ladkityksen kautta. Kiireellista hoitoa vaativassa hypertensiivisessa verenpaineen rauhal-
liseen laskuun pyritaan 24-48 tunnin aikana. (Kahri 2006: 61, 67.)

6.3 Kipu

KRITEERI 3: Potilaan kivunhoidon tulee aina olla yksil6llista ja kipu ei saa nousta numeerisen
kipumittarin (NRS:N) asteikolla > 4.

PERUSTELUT: Kivunhoito on aina yksilollista ja sen lahtokohtana on potilaan oma nakemys ja
tuntemus kivusta (Holmia ym. 2008: 180; Salantera ym. 2006: 75). Oleellisinta kivunhoidossa
on Kivun syyn loytyminen, sen intensiteetti ja luonne, sijainti ja ajallisuus, milloin kipu tuntuu
ja kuinka kauan kipu kestaa seka kipua helpottavat ja pahentavat tekijat (Salanterd ym. 2006:
11; Holmia ym. 2008: 181). Hyvalla kivunhoidolla pyritdén siihen, ettd potilas tulee toimeen
kipunsa kanssa ja on tyytyvainen saamaansa kivunhoitoon (Holmia ym. 2008: 74, 180; Salante-

ra ym. 2006: 107; Ukkola ym. 2001: 29). Paaperiaate postoperatiivisessa kivunhoidossa on po-
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tilaan kivuttomuus ja kivun ennaltaehkaiseminen (Ukkola, Ahonen, Alanko, Lehtonen & Suo-
minen 2001: 29).

Postoperatiivisessa kivunhoidossa tulisi yhdistaa seka laakkeellinen kivunhoito ettd potilaan
muusta hyvinvoinnista huolehtiminen, jotta pystytdan saavuttamaan paras mahdollinen kivun-
helpotus (Mackintosh 2007: 49). Postoperatiivisessa kivunhoidossa pyritdan siihen, etta kipu
ei nouse numeerisen kipumittarin (NRS), asteikolla yli neljan, jolloin kivunhoito ja kipulaaki-
tys voidaan todeta riittamattomaksi (Salomaki & Rosenberg 2006: 839; Lindgren 2006: 42; Pu-
das-Tahka & Kangasmaki 2010: 410). Mikali akuuttia kipua ei pystytd poistamaan kunnolla,
vaikuttaa se potilaan toipumiseen, johtaen lopulta lisskomplikaatioiden syntyyn, kuten sairaa-

lassa oloajan pitenemiseen ja mahdolliseen kivun pitkittymiseen (Mac Lellan 2004: 179).

6.4 Leikkaushaavan hoito

KRITEERI 4: Sairaanhoitajan tulee tarkkailla potilaan haava-aluetta ja sen ympéristéa. Leikka-

ushaavassa ei saa esiintya runsasta vuotoa, voimakasta haavakipua tai paineen tunnetta.

PERUSTELUT: Leikkaushaavan infektoituminen on vakava ja yleisin haavan paranemisen komp-
likaatio Suomessa. Haavan infektioriskiin vaikuttavat muun muassa leikkauksen puhtausluok-
ka, sisdiset vierasesineet kuten haavadreenit, elimistdon puolustuskyky ja monet laakkeet.
(Holmia ym. 2008: 184-185; Hietanen ym. 2002: 229, 231; Ukkola ym. 2001: 55.) Haavan reu-
nojen punoitus, turvotus ja Kipeytyminen ovat ensimmaiset paikalliset infektion oireet, joita
seuraa markaisen katteen tai eritteen kertyminen haavaan ja paha haju. Naiden oireiden li-
saksi potilaalle nousee yleensa kuume ja tulehdusarvot kohoavat. Hoitamattomana haavain-
fektio saattaa johtaa haavasepsikseen, ja jos bakteerit paasevat leviamaan verenkiertoon,
potilaalle syntyy sepsis. (Holmia ym. 2008: 184-185; Hietanen ym. 2002: 229, 231; Ukkola ym.
2001: 55.) Infektiot pidentavat haavan paranemista (Valtonen 2004: 51). Aseptinen toiminta

edesauttaa haavan paranemista ja on osa hyvaa haavan hoitoa (Holmia ym. 2008: 78).

Jos haavassa tuntuu paineen tunnetta tai se pullistuu, voi kyseessa olla verenvuoto tai neste-
kertymd. Verenvuoto saatetaan joutua poistamaan uudella leikkauksella ja nestekertyméa
punktiolla. (Forsstrom 2010.) Haavan vuotaessa tai erittéessa runsaasti, pitaa leikkaava laaka-
ri pyytaa paikalle arvioimaan tilannetta. Leikkaushaavan ympariston ja epatavallisen voimak-
kaan haavakivun havainnointi kuuluvat olennaisesti potilaan tilan arviointiin herddmaossa.
(Lukkari ym. 2007: 367.) Leikkauksen jalkeisia yleisia komplikaatioita, jotka myos vaikuttavat
haavan paranemiseen, ovat verenpurkauma, haavan repeaminen, turvotus ja tekniset viat
(Hietanen ym. 2002: 110)
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6.5 Dreenivuoto

KRITEERI 5: Sairaanhoitajan tulee tarkkailla potilaan dreenid, dreenieritysta ja erityksen maa-

raa.

PERUSTELUT: Dreeni on vierasesine haavalla, joten se kaksinkertaistaa leikkaushaavatuleh-
duksen vaaran ja toimii infektioporttina (Holmia ym. 2008: 77). Sairaanhoitajan tulee kasitel-
la dreeniéa tarkkaa aseptiikkaa noudattaen, jotta mikrobit eivat paase kulkeutumaan potilaan
elimistéon (Holmia ym. 2008: 77). Sairaanhoitajan tulee huolehtia siitd, etta dreeni pysyy au-
ki, jotta veri ja eritteet paasevat keraytymaan imupalloon (livanainen ym. 2006a: 498). Dree-
nia ymparoiva iho tulee pitéa kuivana ja puhtaana, ja dreenin juuri suojata steriililla sidoksel-
la (livanainen ym. 2006a: 498). Potilaalla oleva haavadreeni ei saa jaada puristuksiin, menna
mutkalle tai joutua venytykseen ja potilasta tulee ohjata varomaan sen irtoamista. Leikkauk-
sen jalkeen tulee seurata vuotoa dreenisté ja dreenierityksen maaraa. (Holmia ym. 2008: 77-

78.) Dreenieritteesta seurataan sen varia ja laatua (livanainen ym. 2006a: 498).

6.6 Lampotasapaino

KRITEERI 6: Sairaanhoitajan tulee tarkkailla potilaan elimiston lampétilaa, ja tunnistaa muu-
tokset lampdtiloissa. Sairaanhoitajan tulee lammittaa potilasta aktiivisesti hypotermian valt-

tamiseksi.

PERUSTELUT: Kuume voi johtua kuivumisesta tai neurologisesta sairaudesta, mutta useimmi-
ten sen aiheuttaa tulehdussairaus (Leppaluoto ym. 2008: 310). Lampdtilan noustessa yli 37
°C, pidetdan potilasta kuumeisena (livanainen ym. 2006b: 452). Kuume saattaa horjuttaa eli-
mistdn neste- ja elektrolyyttitasapainoa. Jokaista kuumeastetta kohti kasvaa potilaan nesteen
tarve noin 10 prosenttia ja energiantarve noin 13 prosenttia. Kuumetta alentavilla laékkeilla

voidaan helpottaa potilaan oloa. (Kassara ym. 2005: 241-242.)

Yleisanestesia laajentaa &areisverisuonistoa lamaamalla lampokeskusta (livanainen ym.
2006b: 453). Hypotermian riskipotilas ryhmia ovat lapset, iakkaat potilaat, puudutuspotilaat,
seka pitkakestoisten ja suurten leikkausten potilaat. Potilaan lammon ollessa alle 35 °C, poti-
las karsii hypotermiasta. Hypotermia voi pidentaa lihasrelaksanttien ja sedatiivien vaikutusta,
jolloin potilaan toipuminen leikkauksesta hidastuu. Hypotermiassa metabolinen asidoosi ja
kudoshypoksemia aiheutuu verisuonten supistuessa ja kudosten vahaisesta verenvirtauksesta.

Talldin voi potilaalle aiheutua hyperglykemia ja lieva koagulopatia. Hypotermian vasteena voi
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esiintya lihasvarindda, mika lisda hiilidioksidin tuottoa sekd hapenkulutusta, joka voi johtaa

ventilaatiovajaukseen tai sydanlihasiskemiaan. (Laurila & Hynninen 2002: 214-215.)

Hypotermian paras hoito on sen ennaltaehkaisy. Leikkauksen jéalkeen potilaat tulee pitaa lam-
pimind. Herddmossa kaytettavat lampiméat infuusionesteet ja lammitetyt peitteet seka lisa-
happi ovat oleellinen hoitotydn keino potilaan lampétasapainon turvaamiseen. Hoitaja voi
rohkaista palelevaa potilasta kertomalla palelemisen syistd, sekd palelun ohimenevyydesta.
Lammitettéessa aktiivisesti potilasta, aareisverisuonisto laajenee, joka aiheuttaa verenpai-
neen laskua. Verenpaineen seurannassa on hoitajan tunnistettava hypotensiotilanne ja huo-

lehdittava mahdollisen lisénesteytyksen tarpeesta. (Lukkari ym. 2007: 381.)

6.7 Nestetasapaino

KRITEERI 7: Sairaanhoitajan tulee yllapitaa ja tarkkailla potilaan nestetasapainoa sekd nou-

dattaa laakarin ohjeita nestehoidossa.

PERUSTELUT: Hairiét nestetasapainossa huonontavat potilaan yleistilaa ja aiheuttavat monien
elinten, kuten sydamen, maksan, munuaisten, keuhkojen ja aivojen toimintaan muutoksia
(Holmia ym. 2008: 70). Potilaasta seurataan ihon kimmoisuutta, turvotuksia, limakalvojen
kuivuutta ja janon tunnetta. Potilaan ydin- ja periferian lampétila, sydamen syketaajuus ja
verenpaine ovat hyvid ja informatiivisia muuttujia nestetasapainoa arvioitaessa. (Lundgren-
Laine & Ritmala-Castren 2010: 377; Saloméki 2006: 368.) Normaalipainoisen potilaan neste-
tarve vuorokaudessa on noin 25-35 millilitraa yhta painokiloa kohden (Lundgren-Laine & Rit-
mala-Castren 2010: 376-377).

Potilaan nestehoidon maaraa aina ladkari (Rautava-Nurmi ym. 2010: 29). Sairaanhoitajan tu-
lee toteuttaa nesteiden ja verituotteiden antoa maardysten mukaisesti (Holmia ym. 2008:
70). Potilas menettéda nesteité virtsan, leikkausvuodon, oksennuksen, ripulin ja dreenieritteen
kautta. Virtsamaaran tulisi olla normaaliarvojen mukaista eli 0,5-1,5 ml/kg/t. (Lundgren-
Laine & Ritmala-Castren 2010: 376-377.) Perusperiaate potilaan nestetasapainon yllapitami-
sessa on seuraavien komponenttien toteutuminen: aikaisempien vajauksien korvaaminen as-
teittain, paivittaisen perusnestetarpeen ja leikkauksen aiheuttaman lisétarpeen korvaaminen,
ylimaaraisten menetysten ja kolmanteen tilaan eli esimerkiksi kudoksiin, siirtyvan nesteen
korvaaminen sekd mahdollisen verenvuodon korvaaminen. Kun potilaan virtsaneritys kaynnis-
tyy, pulssi rauhoittuu ja verenpaine normalisoituu, voidaan sanoa, ettéa nestehoito on onnistu-

nut ja nestetasapaino on kunnossa. (Saloméaki 2006: 364, 366.)
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6.8 Pahoinvointi

KRITEERI 8: Sairaanhoitajan tulee tarkkailla pahoinvoivaa potilasta. Pahoinvoivan potilaan
nestetasapaino tulee turvata sekd aspiraatioriskiin varautua. Pahoinvointi tulee saada hallin-

taan.

PERUSTELUT: Pahoinvointi ja oksentelu pidentavéat potilaan herddmé- ja jatkohoitoaikaa seka
lisddvat huomattavasti potilaan epamukavuutta (Knopf, Rotko & Koivuranta 2010: 408). Leik-
kauspotilaat voivat kokea pahoinvoinnin ja oksentelun jopa kipua epamiellyttdvampéna ko-
kemuksena (Koivuranta 2002: 783). Yleisanestesiassa hoidetut potilaat ovat puudutettuja po-

tilaita suuremassa riskissa karsia postoperatiivisesta pahoinvoinnista (Purhonen 2006: 21).

Hoitajan on hyva ohjata pahoinvoivaa potilasta ja varata kaarimaljoja potilaan lahelle. Lisa-
hapen avulla voidaan lievittdd pahoinvoinnin tunnetta. Aspiraatioriskia lisda selkdasennossa
makaaminen ja liikkumisrajoitus, seka normaalien nielun suojarefleksien heikko toiminta leik-
kauksen jalkeen. Aspiraatio voi aiheuttaa &killisen tukoksen hengitysteissa seké vaikeuttaa
hengitystd. Imulaitteisto on syyta pitda kayttdévalmiina herddmopaikalla (Lukkari ym. 2007:
375, 377.) Pahoinvoinnin ollessa runsasta voidaan potilaalle antaa laakarin maarayksesta pa-
hoinvoinnin estavaa laakitysta (Holmia ym. 2008: 71). Pahoinvoinnin ja oksentelun riskipoti-
laille tulee valttaa nesteiden antoa suun kautta, mutta suuta on hyva kostuttaa. Pahoinvoivan
potilaan neste - ja elektrolyyttitasapaino turvataan riittavalla laskimonsisaisella nesteytyksel-
1a. (Lukkari ym. 2007: 375.) Suun kautta annettavien nesteiden anto aloitetaan vahitellen ja
harkiten potilaan ollessa téysin hereilla (Lukkari ym. 2007: 375; Koivuranta 2002: 216). Kivun
hoidon toteuttaminen muita kipulddkkeitd, kuin opioideja kayttaen, vahentda pahoinvointia.
Kivunhoidon on kuitenkin oltava tehokasta. (Koivuranta 2002: 215-216.) Jos potilaan pahoin-
vointi ei lievity antiemeettisen laakityksen, ennaltaehkaisyn ja hoidon avulla, on hoitajan ai-

heellista konsultoida anestesialadkaria (Lukkari ym. 2007: 377).

6.9 Tajunta

KRITEERI 9: Potilaan tajunnan tasoa tulee tarkkailla ja muutokset tajunnan tasossa tunnistaa.

Potilaan tulee olla tietoinen itsesta ja ymparistosta (paikkaan ja aikaan orientoitunut).

PERUSTELUT: Tajunta tarkoittaa sité, ettd on tietoinen itsesta ja ymparistosta, tajuttomuus
tarkoittaa tamén tietoisuuden puuttumista (livanainen ym. 2006a: 89). Tajunnan tason arvi-
ointi antaa tiedon potilaan tajunnan tasosta sekd sen mahdollisista muutoksista. Tajunnan
tason arvioinnin apuna voidaan kayttaa Glasgow’n kooma-asteikkoa, jossa silmien avaamises-

ta, puheen tuottamisesta ja liikevasteesta annetaan pisteita. Pisteet kertovat potilaan tajun-
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nan tasosta. Pistesumman rinnalla tulisi kayttaa sanallista kuvausta, jotta tajunnan taso pys-
tytddn kuvaamaan todellisemmin. Potilaan reagoimatta puheeseen tai kosketukseen, tulee
reaktiota kipudrsytykseen testata. Tajunnan tason aleneminen voi kertoa esimerkiksi hapen-
puutteesta, hengitysongelmista, verenkierron hairidista, hypotoniasta, sydamenpysahdykses-
ta, sokista, nestetasapainohairiosta tai hypo- tai hypertermiasta. (Saastamoinen ym. 2010:
259-260.)

6.10 Yliherkkyydet

KRITEERI 10: Sairaanhoitajan tulee tunnistaa potilaan allergiset oireet ja anafylaktinen reak-

tio.

PERUSTELUT: Laakeallergia ilmenee tavallisimmin iho-oireena, mutta my6s vaikeampina reak-
tioina, kuten hengitystieoireina ja systeemisind oireina (Nurminen 2010: 56). Nokkosrokko eli
urtikaria on yleisimpid ihoreaktioita. Nokkosrokossa iholla on vaaleanpunaisia tai kalpeita
paukamia, jotka kutisevat, ja joiden ymparistd voi punoittaa. Urtikaria usein alkaa nopeasti,
ja sen yhtena oireena voi olla limakalvojen turpoaminen. (Nurminen 2010: 56-57.) Angioneu-
roottisessa ddeemassa potilaalle ilmenee turvotusta akillisesti erityisesti kasvojen alueelle,
mikéali turvotusta esiintyy kurkunpadssd, hengitys vaikeutuu ja tila on hengenvaarallinen
(Nurminen 2008: 502).

Anafylaktinen sokki on hengen vaarallinen. Anafylaktisen reaktion oireita ovat urtikaria ja
kutina, limakalvoturvotus esimerkiksi kurkunpaassa, astma, pahoinvointi ja vatsakivut. Vaike-
assa anafylaktisessa reaktiossa potilaan verenpaineet laskevat ja potilas menee sokkiin.
(Nurminen 2008: 500, 502.) Potilaalla voi my6s olla tihedlydntinen pulssi ja rytmihairidita. Jos
ladke annetaan laskimoon nopeana kertainjektiona, anafylaktinen reaktio voi tulla jo muuta-
missa minuuteissa. Anafylaktisen reaktion ensisijaisena hoitona on adrenaliini injektiona li-
hakseen, tai laskimoyhteyden olleessa auki, laskimoon. Koska adrenaliinin vaikutus kestaa
yleensa vain muutama kymmenen minuuttia, voidaan adrenaliinia joutua antamaan lisdannos

vaikeissa ja pitkittyneissa reaktioissa.(Taam-Ukkonen & Saano 2010: 120.)

Perioperatiivisista yliherkkyysreaktioista 10-20 % johtuu lateksiallergiasta. Kenenk&an potilaan
kohdalla ei voi koskaan olla varma, ettei vakavaa akillista yliherkkyysreaktiota voisi tulla. (Sa-
lo 2006: 817-818, 826.) Vakavaa yliherkkyysreaktiota hoidetaan adrenaliinilla, kortikostero-
ideilla, beeta2-sympatomimeeteilla tai H1- ja H2- salpaajilla. Ladkehoidon lisdksi aloitetaan
potilaan nesteytys Ringerilla tai NaCl- liuoksella. Potilaan verenpainetta, sykettd, happisatu-
raatiota ja EKG:ta tulee valvoa. (Vergjankorva, Huupponen, Huupponen, Kaukkila & Torniai-
nen 2006: 156-157.)
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6.11 Potilaan perussairaudet

KRITEERI 11: Sairaanhoitajan tulee olla tietoinen potilaan senhetkisesta terveydentilasta ja

esitiedoista.

PERUSTELUT: Potilaan senhetkisen terveydentilan selvittdminen antaa vertailupohjan heraa-
movaiheen tarkkailulle seka edesauttaa hoitoty6ta. Preoperatiivisesti tehdyt tutkimukset va-
hentavat infektioiden ja muiden komplikaatioiden syntymistd seka vaikuttavat potilaan toi-
pumiseen. (Holmia ym. 2008: 59-60.) Potilaasta saadun tiedon perusteella pystytdan maarit-
tamaan diagnoosi ja suunnittelemaan tarkemmin potilaan hoitoa (Pasternack 2009: 26). Poti-
laan postoperatiivista toipumista estavéat hairiot, kuten mahdolliset tulehdukset suun ja ham-

paiston alueella, pyritdan hoitamaan ennen leikkausta (Holmia ym. 2008: 59).

7  Projektin arviointi

Arvioinnin tehtéva on antaa arvo tarkasteltavalle asialle ja sen tulisi olla osa oppimisprosessia
(Atjonen 2007: 20). Projektiraportin arviointi on tyon lopuksi tapahtuvaa paattelyn analyysia
(Hakala 2004: 144). Teoriaa arvioidessa on tarkoitus selvittédd, onko teoria hyodyllinen tai so-
piva kaytannoén hoitotyota varten. Teorian heikkoudet ja vahvuudet pystytddn tunnistamaan
sen arvioinnin avulla. Arvioinnin tehtéva on teorian rakenteen ja sisallon kriittinen tarkastelu.
(Lauri & Kyngas 2005: 79.) Julkisen toiminnan tarve, tavoitteet, panokset, tuotokset, tulokset
ja vaikutukset ovat arvioinnin kohteeseen liittyvat kasitteet. Arviointikriteereiksi kutsutaan
arvioinnissa kaytettavia nakokulmia. Merkittdvimmat arviointikriteerit ovat relevanssi, toi-
meenpanon tarkoituksenmukaisuus, tehokkuus, kustannusvaikuttavuus, kokonaisvaikuttavuus,
hyddyllisyys ja pysyvyys. Arvioinnin tekijan tulee aina tarkastella arvioinnin kohdetta arvioin-
tikriteerien néakokulmasta. (Virtanen 2007: 87-88.)

7.1  Produktin arviointi

Projektiraportti on osa Laurea-ammattikorkeakoulun ja Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoito-
piirin (HUS) HYKS naisten- ja lastentautien tulosyksikon hoitotydn kehittamishanketta. Pro-
duktin tarkoituksena oli kehittédd tydelaman tarpeita ja luoda uuttaa osaamistietoa tyoela-
maan. Projektiraportin merkittéavyytta lisaa se, etta aihe on tullut suoraan kliinisen ymparis-

ton edustajilta.
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Tarve, tavoitteet, panokset, tuotokset, tulokset ja vaikutukset ovat arvioinnin kohteet. Nama
edelld mainitut késitteet merkitsevat nimenomaan arvioitavaa kohdetta ja sen ominaisuuksia.
Tarpeella tarkoitetaan olemassa olevaa ongelmaa, jonka mydté arvioinnin kohteena oleva
produkti toteutetaan. Arviointia suorittavan henkilon pitaa pystya hahmottamaan arvioitavan
produktin tarveldhtdisyys ja pohtia produktin toteutusta, tuloksia ja vaikutuksia. Tavoitteiden
tulee olla yksiselitteiset ja konkreettiset, silla ne ovat arvioinnin tdsmallisen suuntaamisen ja
toteuttamisen edellytys. Mitd epamaaraisemmat tavoitteet produktilla on, sité vaikeampaa on

arvioinnin toteuttaminen. (Virtanen 2007: 88.)

Panoksilla tarkoitetaan produktin toteutuksen mahdollistamista. Panokset voivat olla esimer-
kiksi rahaa, osaamista tai organisaation muutoshalukkuutta. Tuotokset antavat vastaukset
produktin aikaansaamista asioista tai kehityksesta ja ne kertovat, mita panoksilla on saatu
aikaan. Tulokset tuovat esiin produktista saadun valittdman hyddyn, joka merkitsee sita, mi-
ten hankkeeseen osallistujat ovat kokeneet toiminnan ja hydtyneet toiminnasta. Vaikutuksilla
tarkoitetaan sitd, miten produkti on vaikuttanut ja millaisia seurauksia produktilla on ollut
produktin kohteena olevaan tarpeeseen. Vaikutuksia pystyy havaitsemaan usein vasta jonkin

ajan kuluttua produktin valmistumisesta. (Virtanen 2007: 88.)

Relevanssilla tarkoitetaan arvioinnin kohteen tavoitteiden kriittista analyysia suhteessa arvi-
oinnin kohteena olevan toiminnan tarpeisiin. Kokonaisvaikuttavuus on kriteeri, jolla arvioi-
daan produktin tavoitteiden saavuttamista ja, sitéd millaiset vaikutukset valmiilla produktilla
on Kkliiniselle hankkeelle. Kokonaisvaikuttavuudella mitataan myo6s sitd, miten vaikutukset
vastaavat produktille asetettuja tavoitteita. (Virtanen 2007: 89.) Produktin tarkoituksenmu-
kaisuudella tarkoitetaan sitd4, missa maarin produktimme toteuttaa kliinisestd ympéristosta
lahtevia toiminnallisia tarpeita sekd toimintaympariston vaatimuksia. Liséksi toimeenpanon
tarkoituksenmukaisuus arvioi sité, miten produkti on noudattanut projektisuunnitelmaa. (Vir-
tanen 2007: 89.)

Produktia varten on etsitty ajantasaista ja luotettavaa tietoa aiheeseen liittyen ja sen avulla
pyritty tuottamaan selke&t tarkkailukriteerit rintasyopapotilaille. Produktin luotettavuutta
vahentda se, etta kaikkiin kriteereihin ei l0ydetty tédsmallista tietoa koskien juuri rintasyopa-
potilasta. Tarkkailukriteereja tuottaessamme olemme soveltaneet tydbhomme yleista tietoa
herddmopotilaan hoitotyosta. Produktin merkittavyytta liséd se, etta se on lahtoisin tydela-
man tarpeesta. Tydssd on huomioitu ohjaavalta opettajalta ja kliinisesta tydyhteisosta tulleet

muutosehdotukset. Tassa tytssa ei ole otettu kantaa potilaan ladkkeelliseen hoitoon.
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7.2 Itsearviointi

Itsearvioinnin avulla pystytdédn ymmartamaan paremmin oman tyon tavoitteita ja tuloksia se-
ka kehittdmadn omia tydtapoja. (Virtanen 2007: 178). Reflektiivisyys liittyy itsearviointiin
kiinteasti. Talla tarkoitetaan valmiuksia oman toiminnan ymmartamiseen, pohdiskeluun ja
ohjaamiseen eri nakodkannoilta. Oleellista itsearvioinnissa on arvioinnin validiteetti. Itsearvi-
ointi auttaa tulemaan paremmaksi oppijaksi lisddmalla itsetiedostusta ja syventamalla kasi-

tysta arvioinnin tarkeydesta. (Atjonen 2007: 82-83.)

Projektiprosessi opetti meille, ettd yhtendisilla tarkkailukriteereilla pystytdan luomaan poti-
laalle entista parempaa ja tasalaatuisempaa hoitoa. Uskomme, etta rintasyopapotilaan tark-
kailukriteerien laatiminen kehittéa hoitotyon laatua Naistenklinikan herddmdssa. Tarkkailukri-
teerien laatimisen mydta myds oma ammattitaitomme ja laadullinen ajattelutapamme kehit-
tyivat. Tapaamiset ohjaavan opettajan kanssa edesauttoivat projektiraportin edistymisté ja
ohjasivat tydn edistymistd oikeaan suuntaan. Saanndlliset tapaamiset ohjaavan opettajan
kanssa, ja opettajan seka kliinisen ympariston antama palaute prosessin aikana, auttoivat
produktia rakentumaan ehyeksi kokonaisuudeksi. Ohjausprosessi vahvisti tiimitydskentelytai-
tojamme ja edesauttoi projektiraportin teoreettisen viitekehyksen rakentumista oikeaan
suuntaan. Koimme ohjausprosessin onnistuneeksi ja yhteistydn ohjaavan opettajan kanssa

toimineen kiitettavasti. Ohjausprosessi toimi projektiraportin valmistumisen kulmakivena.

Koimme tiedonhaun haasteelliseksi projektiraporttia tehdessamme. Tutkitun tiedon 18ytymi-
nen juuri rintasyopéapotilaiden hoitoa koskettaen oli hankalaa. Syventyessdmme aiheeseen
koimme asiantuntijuutemme kasvavan. Jatkuva opiskelu ja kokemus auttavat todellisen asian-
tuntijuuden rakentumista. Asiantuntijuus onkin jatkuvaa kasvua ja kehittymista vaativa omi-
naisuus. Jatkuva kehittyminen mahdollistuu arvioimalla omia toimintamalleja joko yksin tai
yhdessa vertaisryhman sek& muiden yhteistyéhon osallistujien kanssa. Ammatillinen kehitys on
prosessi, joka muuttuu ja kehittyy jatkuvasti. Jokaisella on mahdollisuus ammatilliseen kehit-

tymiseen ja asiantuntijaksi kasvuun. (Janhonen & Vanhanen-Nuutinen 2004: 17.)

Projektiraportin tekeminen on opettanut meille taitoja, joita voimme hyddyntaa tulevina hoi-
totydon ammattilaisina tytelamassa. Tyon tekemisen my6ta teoreettinen tietopohjamme on
kasvanut ja uskomme saavamme kaytannon hydtya tydstamme tydeldamaan. Asiantuntemuksen
saavuttaminen on kiinni yksil6llisista ammatillisista tavoitteista ja motivaatiosta (Janhonen &
Vanhanen-Nuutinen 2004: 17). Omaan ty6honsa voi vaikuttaa laatimalla laatukriteereitd, mika
lisda tyossa jaksamista. Tydssd oppimista motivoi ja tydn jatkuvaa kehitysta yllapitaa laatu-
kriteerien laatiminen. Tarke&d oppimisen menetelmd on myo6s laadun seuranta. (ldanpaa-

Heikkild 2000: 5, 15.)Tulevina hoitotydn ammattilaisina tulemme hydtymaan projektiraportin
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tarkkailukriteerien tuottamisesta ja projektiraportin tydstamisesta. Motivaatiomme tyota
kohtaan on ollut suuri aiheen kiinnostavuuden takia. Eldméntilanne ja voimavarat ovat kui-
tenkin vaikuttaneet tyén valmistumisen aikatauluun ja tyén panostukseen. Projektiraportin
tekemisen haasteellisuutta lisési tekijoiden erilaiset aikataulut. Muutoin tydn tekeminen oli

sujuvaa ja mutkatonta, ja koimme tiimitydskentelyn meille sopivaksi tydskentelytavaksi.

Vaativan produktin tuottaminen lisda ja kehittda valmiuksia itseohjautuvaan oppimiseen. Tu-
levina hoitotydn ammattilaisina on meidan kyettdva muun muassa kriittiseen ajatteluun, paa-
toksentekoon ja reflektointiin. Syventyminen nadyttdén perustuvaan hoitotydhon kriteerien
luomisen kautta on lisdnnyt kehittdmisosaamistamme ja taitoamme ymmartéa hoitotyon jat-
kuvan kehityksen merkitysta. Lisaksi kliininen tietopohjamme on kasvanut teoriatiedon tar-
kastelun ja siihen syventymisen kautta. Olemme oppineet laadun merkityksen hoitotydssa ja
saaneet mahdollisuuden vaikuttaa laadunhallintaan. Tulevaisuudessa laatu sekd sen hallinta
on osa jokaisen sairaanhoitajan tyota (livanainen 2006b: 18). Hoitokaytanttjen tulee perustua
terveydenhuollossa tieteelliseen nayttoon. Tieteellisen ja teknisen tiedon on arvioitu kaksin-
kertaistuvan joka 5.- 7. vuosi. Puoliintumisaika merkitsee sitd, etta esimerkiksi viiden vuoden
kuluttua enda puolet terveydenhuollon ammattitietouden méaarasta on sovellettavissa. (liva-
nainen ym. 2006a: 44.) Projektiraportin tuottamisen kautta, olemme saaneet edistéda nayt-
toon perustuvaa hoitotyotd, luomalla uutta osaamistietoa Naistenklinikalle rintasyépapotilai-

den herdamohoitoon.
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