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Tiivistelma

Taman opinndytetyon tarkoituksena oli selvittda leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajien kasityksia
oman aseptisen osaamisensa ajanmukaisuudesta ja tasosta. Lisaksi selvitettiin, mista leikkaus- ja
anestesiasairaanhoitajat hankkivat aseptista tietoa. Tavoitteena oli selvittda Kuopion yliopistollisen
sairaalan (KYS) leikkausyksikdiden leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajien tiedonhankinnan ja asep-
tisen ammattitaidon ylldpidon nykytilaa.

Tutkimus oli kvantitatiivinen ja suoritettiin KYSin leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajille Webropol-
ohjelmalla toteutetulla verkkokyselylla. Tutkimuksessa mitattuja alueita olivat: tavanomaiset varo-
toimet, virheelliseen aseptiseen toimintaan puuttuminen, kirurginen kasihygienia, steriiliyden ylla-
pito, laakehoidon aseptiikka ja infektioiden torjunta seka kanyloinnin aseptiikka. Kysely tavoitti
noin 200 sairaanhoitajaa ja vastauksia saatiin 58 kappaletta. Vastausprosentti oli 29 %. Aineisto
analysoitiin SPSS for Windows 18.0 -tilasto-ohjelmalla. Aineistosta analysoitiin frekvenssit ja muut-
tujien valilla tehtiin riippuvuustarkasteluja.

Tutkimuksen tuloksista kay ilmi, ettd vastanneet leikkaus- ja anestesiahoitajat arvioivat aseptisen
osaamisensa erittdin hyvalle tasolle (8,47; VAS 0-10). Osaaminen arvioitiin erittdin hyvalle tasolle
kaikilla kuudella osa-alueella (VAS 7,79-8,93). Leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajien yhteisien
hallittavien taitoalueiden osaamiseen vaikutti suurimmassa osassa padasiallinen tydtehtava. Leik-
kaussairaanhoitajat arvioivat oman osaamisensa korkeammaksi kuin anestesiasairaanhoitajat.
Aseptisen tutkimustiedon hyddyntamisen osaaminen omassa tyossa oli viiden heikoimmin osatun
osa-alueen joukossa.

Taman tutkimuksen perusteella suositeltiin jatkokoulutusta antimikrobiprofylaksian toteuttamisen
merkityksestd, suojakasineiden kayton merkityksesta kanyloitaessa ja leikkauskasineiden vaihdon
merkityksesta pitkien tai pitkittyneiden leikkausten aikana. Lisaksi tulisi kiinnittda huomiota koulu-
tuspaivien toteutumiseen tasaisesti sairaanhoitajien keskuudessa. Jatkotutkimusaiheena leikkaus-
ja anestesiasairaanhoitajien puuttumista kollegan tai kirurgin/anestesiologin aseptiseen virheeseen
voitaisiin tutkia tarkemmin. Vaikka osaaminen nailld osa-alueilla oli tutkimukseen vastanneiden
sairaanhoitajien mielesta erittdin hyva, muuttujat sijoittuivat kymmenen heikoiten osatun jouk-
koon. Olisi mielenkiintoista selvittda mitka tekijat vaikuttavat siihen, ettd virheeseen ei puututa.
Aseptiseen virheeseen puuttumattomuus kuitenkin lisaa postoperatiivisen infektion riskia.

Avainsanat
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The purpose of this thesis was to find out what is the perceptions of perioperative and anesthetist
nurses of their aseptic competence, how up to date their knowledge is and on what level it is. In
addition the purpose was to find out where perioperative and anesthetist nurses acquire aseptic
knowledge. This thesis aimed to determine the present situation of data acquisition and suste-
nance of the professional skills of perioperative and anesthetist nurses in the units of Kuopio Uni-
versity Hospital.

This study was quantitative and it was carried out with a web based enquiry to the perioperative
and anesthetist nurses of Kuopio University Hospital. The enquiry was made with the Webpropol
program. The measured areas in this study were: the usual precautions, intervening in wrong
aseptic actions, surgical hand hygiene, maintaining sterility, aseptic in medication and infection
control and aseptic in cannulation. The enquiry reached 200 nurses and 58 answers were received.
The response rate was 29 %. Data was analysed with the SPSS for Windows 18.0-statistical pro-
gram. Frequencies and correlations between variables were analysed from the data.

Self-assessed level of aseptic competence was on very good level (8,47; VAS 0-10). Competence
was assessed as very good in all six areas (VAS 7,79-8,93). The main job description influenced
competence in most of the commonly managed skill areas of perioperative and anesthetist nurses.
assessed their aseptic competence higher than anesthetist nurses. Utilising of the aseptic research
knowledge in their own work was one of the five weakest areas in the group.

Based on this study further education of the meaning of carrying out antimicrobial prophylaxis,
using gauntlets during cannulation and changing surgical gloves during long or prolonged surger-
ies is recommended. In addition attention should be paid to carry out refresher-courses evenly
among nurses. Further research could be done on perioperative and anesthetist nurses intervening
in aseptic errors. Although competence in this area was on very good level, the variables placed it
as amongst the ten worst known. It would be interesting to find out which factors have an influ-
ence in not correcting the mistake, because not interfering in an aseptic mistake increases the risk
of postoperative infection.
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1 JOHDANTO

"Terveydenhuollon toiminnan on perustuttava nayttéon ja hyviin hoito- ja toimintakay-
tantdihin. Terveydenhuollon toiminnan on oltava laadukasta, turvallista ja asianmu-
kaisesti toteutettua.” (Terveydenhuoltolaki 2010/1326, § 8.) Leikkaustoimenpiteen
potilasturvallisuus muodostuu oikeasta diagnoosista ja siihen liittyvasta toimenpitees-
t&, toimenpiteen aikaisesta jatkuvasta valvonnasta, laékinnasta ja toimenpiteen jal-
keisesta kuntoutuksesta (Kinnunen & Peltomaa 2009, 94). Yleisin kirurgiaan liittyva
vakava hoitohaitta on leikkausalueen infektio. Hoitoon liittyvista infektioista joka kuu-
des on leikkausa-lueen infektio. (Rantala & Lumio 2012a, 233.)

Suomessa tehtiin vuonna 2005 prevalenssitutkimus (Kansanterveyslaitos 2005, 6—
8.), jossa todettiin 8 234 tutkitusta potilaasta 703:lla infektio. Sairaalainfektion esiinty-
vyys oli siis 9 %. Suurin esiintyvyys oli kirurgialla, sisataudeilla ja sytpataudeilla. Ki-
rurgian erikoisalalla infektoiden esiintyvyys oli 10 % (287/2 886) ja infektiot olivat leik-
kausalueen infektioita. Hoitoon liittyvat infektiot aiheuttavat merkittdvaa kuolleisuutta
(Rantala & Lumio 2012a). Suomessa sairaalainfektioiden maaria tarkastelevassa
tutkimuksessa selvitettiin, etta vuosittain jopa 48 000 aikuisen hoitojaksoon liittyy va-
hintdén yksi sairaalainfektio, joista noin 1 500 johtaa kuolemaan. Myds keskimaarai-
nen sairaalajakso pitkittyy infektiossa 12 vuorokaudesta noin 28 vuorokauteen. (Ka-
nerva, Ollgren, Virtanen & Lyytikainen 2008, 1698-1699.) On arvioitu, etta Suomessa
hoitoon liittyvien infektioiden kustannukset ovat noin 200-500 miljoonaa euroa (Kun-
taliitto 2010). Arviolta 20 % sairaalainfektioista olisi ehkaistavissa (Lyytikainen, Ka-
nerva, Agthe & Méttbnen 2005, 3122).

Leikkausalueen infektioiden ehkéisy muodostuu leikkauksessa huolellisesta kirurgi-
sesta tekniikasta ja hemostaasista, tarkasta aseptisesta tytskentelystd, oikeista toi-
mintatavoista ja oikein toteutetusta antimikrobiprofylaksista (Rantala 2006, 207).
Nayttdon perustuvilla menetelmilla sekd motivoituneella ja sitoutuneella henkilokun-
nalla voidaan edistaa potilaan hoidon laatua ja turvallisuutta (Kinnunen & Peltomaa
2009, 95). Tengvallin (2010) tutkimuksen yhtend osa-alueena oli leikkaus- ja anes-
tesiasairaanhoitajan turvallisuusosaaminen, johon kuului uusimman aseptisen tiedon
hallinta ja sen mukaan toimiminen. Tuloksena oli, ettd lahes kaikkien vastaajien mie-
lesta leikkaussairaanhoitajat tietavat ja toimivat uusimman aseptisen tiedon mukai-
sesti, mutta vain neljisosa vastaajista oli sitd mieltd, ettd anestesiasairaanhoitajat
tietavat ja toimivat uusimman aseptisen tiedon edellyttamalla tavalla. Uusimman
aseptisen tiedon osaaminen kuului seka leikkaus- ettéd anestesiasairaanhoitajille eh-

dottomasti hallittavaksi tai hallittavaksi osa-alueeksi. Molemmilla ammattiryhmilla
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esiintyi puutteita aseptista tietoa ja toimintaa edellyttavilla osa-alueilla, kuten toiminta
eri puhtausluokan leikkauksissa. Silvennoisen, Salanteran, Meretojan ja Junttilan
(2012) tutkimuksessa leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajat arvioivat ammattipatevyy-
tensa aseptisella osa-alueella korkeaksi (ka 92,48; VAS 0-100).

Opinnaytetyon tarkoituksena on selvittdé leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajien kasi-
tystd oman aseptisen osaamisensa ajanmukaisuudesta ja tasosta. Lisdksi selvite-
tadan, mista leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajat hankkivat aseptista tietoa. Toimek-
siantajamme on Kuopion yliopistollinen sairaala (KYS). Tavoitteena on selvittda KYS-
in leikkausyksikdiden leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajien tiedonhankinnan ja asep-

tisen ammattitaidon yllapidon nykytilaa.

Opinnaytetydn tavoitteena on, etta tulokset hyddyttavat yhteiskuntaa ja potilasta pa-
rantamalla potilasturvallisuutta sekd mahdollisesti pienentavat hoitoon liittyvia kus-
tannuksia ja vahentavat hoitopaivia sairaalassa. Nama hyodyt ovat tulosta huomion
kiinnittamisesta leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajien aseptiseen osaamiseen, asep-
tisen tiedon hallintaan ja uuden tutkitun aseptisen tiedon kaytantdédn tuomiseen. Edel-

1& mainituilla tekij6illa ehkaistaan hoitoon liittyvien infektioiden syntya.

Leikkaus- ja anestesiayksikdt, joihin tutkimus tehdaan hyotyvat tydsta saamalla tietoa
leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajien nykyisesta aseptisen osaamisen tasosta. Leik-
kaus- ja anestesiayksikdilla on mahdollisuus kohdentaa koulutusta osa-alueille, joi-
den hallinnassa havaitaan puutteita. Leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajat voivat ha-
vainnoida milla tasolla heiddn aseptinen osaamisensa on ja havaita esimerkiksi pa-
rannettavaa jollakin aseptiikan osa-alueella. Tutkimuksen tulokset voivat kannustaa

esimerkiksi hakeutumaan taydennyskoulutukseen.

Omaa ammatillista kehitystimme tama ty6 tukee syventdmalla tietoamme periopera-
tiivisesta hoitotydstad, sen erityisvaatimuksista ja aseptisesta toiminnasta. Aseptiikka
on aihealueena laajasti sovellettavissa myos perioperatiivisen hoitotydn ulkopuolella,
jolloin aihe hyddyttdd meita vaikka emme tyollistyisikaan tulevaisuudessa periopera-

tiiviseen hoitotydhon. Saamme myo6s kokemusta tutkimustyosta.
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2  PERIOPERATIIVINEN HOITO JA PERIOPERATIIVISET INFEKTIOT

Perioperatiivinen hoito kuvaa kasitteena kirurgisen potilaan leikkausta edeltavaa,
leikkauksen aikaista ja — jalkeista hoitoa. Perioperatiivisessa hoidossa laaketieteelli-
nen pyrkimys on estdé sairauksia, diagnosoida jo syntyneitd ja antaa parantavaa tai
lievittavaa hoitoa kirurgisin keinoin. Perioperatiivisessa hoitotydssa hoitohenkilokun-
nan mielenkiinto on sairauden ja hoidon vaikuttavuudessa. (Lukkari, Kinnunen & Kor-
te 2010, 11-12.)

Perioperatiivisen sairaanhoitajan on tiedettdvd omat tehtdvansa ja vastuunsa seka
muun leikkaustiimin tehtavat ja vastuut. Talloin han pystyy mukauttamaan toimin-
taansa niin, etta yksittdiset suoritukset muodostuvat laadulliseksi kokonaisuudeksi
muiden henkildiden kanssa. (Lukkari ym. 2010, 29.) Tengvallin (2010, 127-128) mu-
kaan leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajilla on yhteisia ja eriytyneita taitoalueita, joita
heidan on hallittava. Leikkaussairaanhoitajien osaamisessa painottuu erityisesti asep-
tinen toiminta ja turvallisuus. Anestesiasairaanhoitajalla korostuvat anestesia- ja laa-

kehoito, mutta aseptiikan hallinta katsotaan lahes yhta tarkeaksi.

Postoperatiivisista infektioista yleisimpia ovat leikkausalueen infektiot, jotka jaetaan
pinnallisiin ja syviin haavainfektioihin seké elininfektioihin. Muita yleisia kirurgiseen
hoitoon liittyvia infektioita ovat pneumonia, sepsis, virtsatieinfektio ja verisuonikatetri-
infektio. Kirurgisen toimenpiteen tyyppi vaikuttaa suuresti infektioiden esiintymiseen,
tyyppiin ja haittavaikutuksien ilmenemiseen. (Rantala 2010, 204.) Leikkausalueen
infektio tayttaa hoitoon liittyvan infektion kolme kriteerid. Nama ovat potilaalla todettu
paikallinen tai yleisinfektio, joka on mikrobin tai sen toksiinin aiheuttama, infektio ei
ollut todettavissa hanen tullessaan hoitoon ja infektio havaitaan hoitojakson aikana tai
jalkeen. (Syrjala 2010, 18.)

Suomessa seurattiin vuosina 1999-2009 leikkausalueen infektioiden ilmaantumista
eri toimenpideryhmissa. Taulukosta 1 nahdaan, ettd keisarinleikkauksissa, kohdun-
poistoissa, rintarauhaskirurgiassa ja umpilisdkkeen poistoissa on esiintynyt tutkituista
toimenpiteista eniten kaikentyyppisié infektioita. Vastaavasti syvia tai elininfektioita on
ilmennyt eniten kohdunpoistoissa ja rintarauhaskirurgiassa. (Lyytikainen 2011.) Elek-
tiivisia tekonivelleikkauksia tehdd&n Suomessa noin 20 000 vuosittain ja naista suurin
osa on polven ja lonkan ensitekonivelleikkauksia. Valtakunnallisessa selvityksessa
tekonivelinfektioita ilmeni lonkissa 0,8 % ja polvissa 0,9 %. Pinnallisia ja syvia haa-
vainfektioita esiintyy noin kaksi kertaa enemman kuin tekoniveleen ulottuvia infektioi-
ta. (Huotari & Salminen 2010, 310-311.)
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TAULUKKO 1. Infektiot eri toimenpiteissa (Lyytikainen 2011)

Toimenpide Toimenpi-  Kaikki in- Kaikki infek-  Syvat ja elinin-
teet fektiot kpl tiot (%) fektiot (%)

Keisarinleikkaus 7 569 227 3,0 0,7
Kohdunpoisto 1566 48 3,1 11
Laminektomia 2 500 11 0,4 0,1
Rintarauhaskirurgia 6 437 236 3,7 1,4
Selkarangan luudutus 1645 10 0,6 0,1
Umpilisakkeen poisto 2990 70 2,3 0,5
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3 ASEPTISEN TIEDON SISALTO

Aseptiikka on toimintatapoja, joilla pyritddn mikrobittomaan toimintaan (Aseptiikka
2012). Aseptinen tydjarjestys eli toimintatapa, jossa edetdén puhtaammasta tydsta
likaisempaan, on edellytys infektioiden torjuntatyélle (Rantala & Huotari 2010, 224).
Aseptisella omatunnolla tarkoitetaan hoitajan omaksumaa tyttapaa, jossa aseptista
tyojarjestysta seka steriilej periaatteita noudatetaan aina riippumatta valvonnanalai-
suudesta (Karhumaki, Jonsson & Saros 2009, 59). Aseptisen toiminnan toteuttami-
nen vaatii timiltd yhten&isia toimintatapoja ja sitoutumista niiden noudattamiseen.
Yhdenkin henkilon laiminlyénti mitatdi muun tiimin tydn merkityksen. (Lukkari ym.
2010, 87-88.) Noudattamalla nayttéon perustuvia hygieniaohjeita ja seuraamalla
alansa kehitysta hoitaja varmistaa ammattitaitonsa korkean tason ja yllapidon (Kar-
humaki ym. 2009, 59).

Taulukosta 2 nahdaan, etta leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajilla on seka yhteisia
ettd erillisia osaamista vaativia aseptisia taitoja (Suomen anestesiasairaanhoitajat ry
2006; Tengvall 2010). Muita aseptisen toiminnan perusteita ovat henkildkohtainen
hygienia ja kasihygienia. Myos ty6- ja suojavaatteiden sekd suojaimien oikea kayttd

ovat aseptisen toiminnan perusteita. (Lukkari ym. 2010, 87.)
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TAULUKKO 2. Leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajien yhteiset ja eriytyneet aseptiset

taidot (soveltaen Suomen anestesiasairaanhoitajat ry 2006; Tengvall 2010)

Rooli Aseptiset taidot
Leikkaus- ja anestesiasairaanhoitaja hallitsee ja kayttdd uusinta aseptista tie-
toa

hallitsee kasien desinfektion

toimii oikein puhtausluokiltaan erilaisissa

toimenpiteissa

toimii oikein eristystilanteissa

osaa desinfektoida toimenpidealueen

aseptisten saantdjen mukaisesti

valvoo aseptisen toiminnan toteutumista

ja korjaa virheellista toimintaa
Leikkaussairaanhoitaja hallitsee kirurgisen kasiendesinfektion

hallitsee steriiliyden vaatimukset

pukeutuu steriilisti toimenpiteeseen seké

hallitsee steriilien kasineiden pukemisen

ja oikeanlaisen kayton

rajaa leikkausalueen steriilisti

pitdd jarjestysta ja steriiliyttéa ylla instru-

menttipdydalla

suojaa haavan aseptisesti oikein

menettelee aseptisesti oikealla tavalla

toimenpiteen jalkeen leikkaussalissa
Anestesiasairaanhoitaja hallitsee ladke- ja nestehoidon aseptiikan
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4  LEIKKAUS- JA ANESTESIASAIRAANHOITAIJIEN YHTEISET HALLITTAVAT ASEPTI-
SET TIEDOT JA TAIDOT

Infektion kehittymiseen leikkausalueelle vaikuttavat monet tekijat. Yksittainen riskite-
kija ei valttaméatta johda infektioon, mutta niiden kertyminen lisdé infektion todenné-
koisyytta. (Rantala & Huotari 2010, 214.) Riskitekijoita ovat potilaan ASA-luokitus,
joka arvioi potilaan fyysista tilaa ja anestesiariskid, leikkauksen puhtausluokitus, leik-
kauksen kesto seka sisaiset ja ulkoiset tekijat (Lukkari ym. 2010, 80, 131).

Pieni haava, leikkauksen lyhyt kesto ja potilaan nuori ika seka hyvéa terveys ovat yh-
teydesséa alhaiseen leikkausalueen infektioriskiin. Leikkauksen suorittamiselle tulee
olla hyvat la&ketieteelliset perusteet ja tama toimii lahtdkohtana infektioiden torjunnal-
le. Infektio- ja komplikaatioriskit ovat suuremmat paivystystoimenpiteissa. (Lukkari
ym. 2010, 87.)

4.1 Tavanomaiset varotoimet

Tavanomaiset varotoimet ovat aina voimassa ja koskevat kaikkia potilaita. Niiden
tarkoitus on katkaista infektioiden leviaminen hoitohenkildkunnan valityksella toisiin
potilaisiin ja turvata ettei hoitohenkilokunnalle aiheudu uhkaa potilaan hoitamisesta.
Tavanomaisiin varotoimiin kuuluu viisi osaa; oikea kasihygienia, oikea suojainten
kayttd, oikeat tydskentelytavat, pisto- ja viiltovahinkojen valttaminen seka oikea vali-
neiden kasittely. (Syrjala 2010, 27-28.)

Kéasien desinfektio on alkoholipitoisen k&sihuuhteen hieromista kuiviin ké&siin 30 se-
kunnin ajan. On osoitettu, ettd 3 ml alkoholipitoista huuhdetta on riittdva maara.
(WHO 2009a, 27.) Leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajien tulee hallita kasien desin-
fektio, silla hoitohenkilokunnan kadet ovat merkittdva tartuntatie hoitoon liittyvissa
infektioissa ja hyvin toteutettu kasihygienia on perusedellytys infektioiden torjunnassa
(Syrjadla & Teirila 2010, 165-166). Kansainvalisessa havainnointitutkimuksessa leik-
kaussalihenkilokunnan késihygieniassa todettiin puutteita, silla kasidesinfektio jai
usein tekemattd ennen potilaskontaktia (Krediet, Kalkman, Bonten, Gigengack & Ba-
rach 2011, 555). Suomalaisissa tutkimuksissa kasihuuhteen kayton ongelmat olivat
lian vahaisen maaran kayttaminen tai liiallinen kiire kasidesinfektiossa (Lindfors &
Korhonen 2013, 37; Von Schantz 2006, 11).

Terveydenhoitoalalla tydskentelevilla on riski saada ké&siinsa arsytysihottumaa, jota

esiintyy noin viidesosalla alan tyontekijoista. Arsytysihottuman oireiden hoidossa
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noudatetaan tavanomaisen ekseeman hoitoperiaatteita. Paikallishoidolla arsytysihot-
tuma saadaan monesti oireettomaksi, mutta nakyvien oireiden havittyd ihon suoja-
ominaisuuksien korjaantuminen vie useita viikkoja. Saippuapesun korvaaminen alko-
holipitoisella kasihuuhteella on tutkimuksissa todettu parantaneen tyontekijoiden ka-
sien kuntoa. Osa tyOntekijoistd voi kuitenkin tarvita myos perusvoidetta, erityisesti
kylmina ja kuivina talvikuukausina. Perusvoiteen kayttd ei heikenna kasihuuhteen
tehoa. (Syrjala & Lahti 2010, 117-119.)

Kertakayttoisia tehdaspuhtaita suojakasineita kaytetdan, kun ollaan tekemisissa poti-
laan ihon, limakalvojen tai eritteiden kanssa. Suojakasineita kaytetdan myoés kun ha-
lutaan suojata henkilékuntaa infektiopotilaan mikrobeilta. Kun suojakasineita vaatinut
toimenpide on ohi, késineet on riisuttava valitttmasti ja desinfektoitava kadet kasi-
huuhteella. Suojakasineet ovat aina toimenpidekohtaiset. Potilaan suojaamiseksi
suojakasineita kaytetaan vain, kun kasien pesu- ja desinfektiomahdollisuutta ei ole tai

hoitavan henkilén ihossa on infektion merkkeja. (Routamaa & Ratia 2010, 162.)

Neulanpistotapaturmien ehkaisy kuuluu kaikille terévia esineita kasitteleville. Neulan-
pistotapaturmaksi luokitellaan verella kontaminoituneella neulalla tai jollakin muulla
teravalla esineella aiheutunut ihon rikkoutuminen. (Anttila, Kalima & Ristola 2000,
2217-2218.) Neulanpistotapaturmien suurimmaksi syyksi nousi Tehyn teetattamassa
tutkimuksessa kiire. Myds osaamattomuus ja huolimattomuus vaikuttavat pistotapa-
turman syntyyn. Liséksi vajaalla puolella tydpaikoista hylsytetddn neuloja eli asete-
taan suojus takaisin kontaminoituneen neulan p&alle. (Vuoriluoto 2011, 17, 36.) Leik-
kaussalissa teravista esineista eniten tapaturmia aiheuttaa kirurginen neula. Tyypilli-

sin neulanpistotapaturman uhri on kirurgia avustava henkilo. (Haapiainen 2011.)

Neulanpistotapaturmia voidaan ehkdaista suunnittelemalla toimintaa etukateen. Leik-
kaussalissa pitaisi pyrkia valttdmaan teravien esineiden ojentamista kadesta kateen.
Teravat instrumentit olisi hyva ottaa suoraan poydalta tai vahintaan katsekontrollissa,
ja ompeluneulaa pitdisi aina kasitella instrumentilla. Toimenpiteen jalkeen teréavat ja
viiltdvéat esineet tulisi laittaa suoraan keraysastiaan. Myos riittdva tila toimenpidea-

lueella vahent&a viiltotapaturman riskia. (Anttila, Kalima & Ristola 2000, 2223.)

4.2 Puhtausluokitus ja toiminta eristysleikkauksissa

Puhtausluokka kuvaa potilaan leikkauksen aikaista infektioriskia, silla se kertoo leik-

kaushaavan mikrobikontaminaation tilasta toimenpiteen aikana. Puhtausluokan 1 ja 2

leikkauksissa ei ole infektioita, kun taas puhtausluokan 3 ja 4 toimenpiteet luetaan
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infektoituneiksi leikkauksiksi. Puhtausluokitus voi muuttua leikkauksessa, jos potilaal-
ta lI0ydetdan toimenpiteen aikana jokin infektiopeséke jota ei ennalta tiedetty. Luoki-
tusta ei kuitenkaan muuteta leikkaustiimin aseptiikan pettamisen vuoksi. (Rantala &
Huotari 2011, 654.) Puhtausluokitus on tarkea tekija leikkausohjelman suunnittelussa,
silla potilaan infektioriski ei saa kasvaa salijarjestelyjen takia (Lukkari ym. 2010, 98).
Haluttaessa valttaa potilaan kantaman taudin leviamista, voidaan saleja jarjestelemal-
la leikata infektiopotilas paivan viimeisend, jolloin edistetddn muiden potilaiden suo-
jaamista taudilta (Grota 2007, 365).

Eristysleikkaus tarkoittaa leikkausta, jossa infektioiden leviamista estetdan tavan-
omaisia varotoimia tiukemmilla toimilla. Suunniteltaessa eristysleikkausta kaikkien,
my0s laitoshuoltajien, on oltava tietoisia siitd. Sali tyhjennetdan tarpeettomista vali-
neista ja tavaroista, jolloin helpotetaan salin puhdistamista ja vahennetdén konta-
minoituvia pintoja. Potilaan valvonnassa ja hoidossa kaytettavista laitteista valitaan
helpoiten puhdistettavat. Kaikki tarvittavat valineet tulisi varata saliin valmiiksi, jotta
likenne salin ulkopuolelle saataisiin minimoitua ja pidettya taudinaiheuttaja salissa.
(Saarinen 2006, 23—-24).

Salin ulkopuolella toimiva valvovahoitaja ja puhelimien kayttd auttavat toimivassa
eristyksessa. Kasihygienia eroaa tavanomaisesta siing, etta suojakasineitd pidetaan
jokaisessa potilaskontaktissa. Suunendsuojusta ja hiussuojusta kaytetaan seka lisak-
si eriteroiskevaarassa visiiria tai silmasuojusta. Potilaan valitdn postoperatiivinen val-
vonta tehdaan salissa, josta potilas vieddan siirtovaiheessa suoraan osastolle. Va-
hentamalla valikasia eristyksen purussa vahennetdén myos tartuntariskia. (Saarinen
2006, 23-24).

Aiemmassa tutkimuksessa leikkausyksikdssa kaytettyjen sterilointimenetelmien ja
leikkaussalin eristyskaytantojen hallinnassa oli puutteita, silla vain neljannes leik-
kaussairaanhoitajista hallitsi toiminnot aina (Tengvall 2010, 120). Oulun yliopistolli-
sessa sairaalassa tehdyssa havainnointitutkimuksessa saatiin selville, etta leikkaus-
salin ovia avattiin erilaisissa leikkauksissa keskimaarin 20 kertaa leikkauksen aikana.

Usein salissa kayminen ei ollut tarpeellista. (Simila & Teirila 2010, 85, 87.)

4.3 Toimenpidealueen desinfektio

Leikkauksen aikana joudutaan tunkeutumaan potilaan kehon puolustuksen lapi, joka

altistaa paljastuvat kudokset bakteereille ja voi johtaa leikkausalueen infektoitumi-

seen. Leikkausalueen ihon desinfektointi ennen ensimmaista leikkausviiltoa on siis
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tarkead, koska nain pyritddn vahentdmaan hetkellisesti normaaliflooraa potilaan ihol-
la. (WHO 2009b, 44; Wistrand & Nilsson 2011, 148.) Leikkausosastolla ihon desinfek-
tointiin kaytetdan kirkasta tai useimmiten varjattya denaturoitua 80 painoprosenttista
alkoholia tai varjattya klooriheksidiini-alkoholiliuosta, jossa on 60—80 painoprosenttia
alkoholia ja 0,5 painoprosenttia klooriheksidiinia (Laitinen, Vuento & Ratia 2010, 541).
Limakalvojen desinfektiossa voidaan kayttad steriilia vetta tai steriilid keittosuolaa
(Rantala, Huotari, Hamalainen & Teirila 2010, 221).

Desinfektio tapahtuu aseptisten periaatteiden mukaan ja puhdistaminen aloitetaan
paikasta, johon viillon oletetaan tulevan. Navan ollessa leikkausalueella se puhdiste-
taan huolellisesti ensimmaisena tarvittaessa pumpulipuikkoja apuna kayttaen. Desin-
fektiota suoritettaessa tulee huomioida valumissuunta ja mekaaninen puhdistus. Ta-
man vuoksi desinfektio tehdaan riittavan napakoin vedoin ja vahintdan kaksi kertaa
jokaisella kerralla aluetta pienentaen. (Rantala ym. 2010, 221.) Puhdistuksen jalkeen
alueen on annettava kuivua rauhassa, silla alkoholin desinfioiva aika on sen kuivumi-

seen meneva aika (Laitinen ym. 2010, 541; Rantala ym. 2010, 221).

Spinaali- ja epiduraalipuudutuksien vakavat infektiot ovat keskushermoston infektioita
ja voivat johtaa kuolemaan tai vakavaan vammautumiseen. Toimenpidetta varten
katetrin asettamispaikka desinfektoidaan kuten leikkausalue. (Laine & Jarvela 2010,
306.) Aikaisemman tutkimuksen mukaan 21 % vastanneista koki anestesiasairaan-
hoitajan tietdvan ja toteuttavan aina ihon desinfektion oikein ja 58 % koki leikkaussai-
raanhoitajan desinfektoivan toimenpidealueen aina aseptisten séaantdjen mukaisesti
(Tengvall 2010, 40, 84).

4.4 Aseptiikan pettamisesta huomauttaminen

Leikkausryhman kukin jasen tarkkailee leikkauksen aikana optimaalisen aseptiikan
toteutumista. Erityisesti se on instrumentoivan sairaanhoitajan tehtava. Valvova sai-
raanhoitaja huolehtii instrumentoivan sairaanhoitajan kanssa yhteistytssa aseptiikan
toteutumisesta ja huolehtii, etteivdt mahdolliset salissa vierailijat kontaminoi steriileja
alueita. TAma ehkaisee postoperatiivisia infektioita. (Lukkari ym. 2010, 335, 350-
351.)

USA:ssa tehdyssa tutkimuksessa (Adams, Korniewicz & El-Masri 2011, 16) havaittiin,
ettd leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajat kiinnittavat huomiota harvoin tai ei koskaan
kollegoiden aseptiikan yllapitamiseen. Vaikka leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajat

eivat ole yksin vastuussa aseptiikan toteutumisesta, heillda on kuitenkin eettinen ja
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ammatillinen vastuu ilmoittaa aseptiikan pettamisesta. Koska aseptiikan sailyttdminen
leikkauksen aikana on keskeista ehkaistaessa leikkaukseen liittyvia infektioita ja mui-
ta komplikaatiota, jokaisen leikkaussalissa tydskentelevan taytyy pyrkia yllapitamaan

korkeaa aseptiikkaa huomioimalla ja tarvittaessa puuttumalla muiden toimiin.

Suomalaisessa tutkimuksessa vain noin puolet leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajista
puuttui toisen hoitajan virheelliseen toimintaan. Jos virheen tekija oli kirurgi tai anes-
tesiologi, virheeseen puuttui vain kolmannes leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajista.
Kirurgien ja anestesiologien arvioimana leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajien puut-

tuminen heidan tekemiinsa virheisiin oli viela alhaisempi. (Tengvall 2010, 119.)

4.5 Tiedonhankinta

Nayttddn perustuva hoitotyd on sairaanhoitajan asiantuntijuuden perusta (Suomen
Sairaanhoitajaliitto ry 2012). Nayttoon perustuvalla hoitotydlla kasitetddn ajantasaisen
tiedon kriittista tarkastelua ja hyddyntamista terveytta ja hoitoa koskevassa paatok-
senteossa seké toteuttamisessa (Leino-Kilpi & Lauri 2003, 7). "Hoitotydn osaaminen
edellyttdd sairaanhoitajalta ajantasaista hoitotieteen, laaketieteen ja farmakologian
sekd yhteiskunta- ja kayttdytymistieteiden tuottamaan tutkimustietoon perustuvaa
teoreettista osaamista” (Opetusministerié 2006, 63). Ammattipatevyytensa yllapidosta
on jokainen terveydenhuollon tydntekija henkilokohtaisesti vastuussa (Syrjala 2010,
29). Kunnan tai sairaanhoitopiirin kuntayhtym&n on huolehdittava terveydenhuollon
henkiloston riittavasta osallistumisesta taydennyskoulutuksiin eli ammattitaidon yllapi-
toon velvoitetaan Terveydenhuoltolaissa (L 2010/1326, § 5.). Valtioneuvoston periaa-
tepaatdksen pohjalta hoitotyontekijoiden koulutuspaivien maaran tulisi olla keskimaa-
rin kolmesta kymmeneen paivaa vuodessa. Koulutuspaivien maaréén vaikuttaa pe-

ruskoulutuksen pituus, tyon vaativuus ja toimenkuvan muutos. (STM 2003.)

Aikaisemman tutkimustiedon mukaan sairaanhoitajat kayttivat tiedonhakuun Ter-
veysporttia ja oman sairaanhoitopiirin Ohjepankkia. Kolme neljasosaa sairaanhoitajis-
ta luki ammattilehtia. Myos Kaypa hoito -suosituksia seurattiin. Sairaanhoitajat kaytti-
vat tutkimustietoa aseptisen osaamisensa yllapitoon ja |Adkehoitoon vaadittavien tai-
tojensa paivittamiseen. Ulkomaisia hoitotiede julkaisuja tai artikkeleita lukivat eniten
sairaanhoitajat, joilla oli hoitotieteellisia opintoja tai ammattikorkeakoulututkinto. Am-
mattikorkeakoulun kayneet sairaanhoitajat hyddynsivat tutkimustietoa paremmin kuin
ammatillisen koulutuksen kdyneet sairaanhoitajat. (Lahtonen, Johansson, Hupli 2010,
108, 111, 113, 115.) Aikaisemmassa tutkimuksessa sairaanhoitajista 80 % arvioi

hyddyntavansa tutkittua tietoa paivittdisessa tydssaan harvoin tai satunnaisesti (Koti-
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la 2012, 54). Silvennoisen ym. (2012, 25) tutkimuksessa todettiin leikkaus- ja anes-
tesiahoitajien ammattipatevyys melko hyvaksi tutkitun tiedon hyddyntamisessa toi-

minnassa seka tiedon aktiivisessa hankinnassa.
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5 LEIKKAUSSAIRAANHOITAJIEN HALLITTAVAT ASEPTISET TIEDOT JA TAIDOT

5.1 Kirurginen kasihygienia

Kirurgisessa kasidesinfektiossa kadet desinfektoidaan kyynarpaihin asti ja aluetta
pienennetaén jokaisella desinfektiokerralla. K&sihuuhdetta otetaan lisaa niin pitkaan,
ettd kadet pysyvat kosteina 2—3 minuuttia. TAman tarkoitus on poistaa ihon valiaikai-
nen mikrobifloora ja vahent&a ihon pysyvaa mikrobiflooraa. (Lukkari ym. 2010, 296—
297.) Kasien tulee olla kuivat, kun leikkausk&sineet puetaan, silla méarkiin kasiin syn-
tyy helposti ihoarsytysta ja hautumia. Liséksi kdsineiden pukeminen on vaikeaa, kun
kadet ovat marat. (Syrjala & Teirila 2010, 172.) Oulun yliopistollisessa sairaalassa
tehdyssa tutkimuksessa suurin osa leikkaussairaanhoitajista hieroi k&sihuuhdetta
kunnes kadet olivat taysin kuivat ennen kuin pukivat kdsineet ja aika tayttyi keskimaa-
rin suositellusti (Simila & Teirila 2010, 84, 86).

Kasien saippuapesua ennen kirurgista kasidesinfektioita ei enaa nykyisin suositella,
jos kadet eivat ole nakyvasti likaiset. Usein toistettuna saippuapesu saattaa arsyttaa
ja kuivattaa kasien ihoa. Tutkimuksissa on myds havaittu, ettd pelkka kasidesinfektio
ei ole teholtaan huonompi kuin saippuapesu yhdistettynd kasidesinfektioon. (Syrjala
& Teirila 2010, 171, 173.)

On havaittu, etta leikkauskasineisiin tulee toimenpiteen aikana reika yleiskirurgiassa
18 %:ssa, ortopediassa 23—-25 %:ssa ja sydankirurgiassa 83 %:ssa. Kaksinkertaisten
leikkauskasineiden kayttd vahentaa verikontaminaatioriskid. Ilman indikaatiokasinei-
den kayttéa jopa kaksi kolmasosaa késineiden rikkoutumisista jAd huomaamatta.
(Jaatinen, Aarnio, Hohtari-Kivimaki & Laine 2005, 2571, 2573.) Aikaisemmassa tut-
kimuksessa on todettu leikkauskasineiden rikkoutumisen lisdavan leikkausalueen
infektion riskia sellaisissa leikkauksissa, joissa antimikrobiprofylaksiaa ei ole kaytetty
(Junker ym. 2012, 6). Vahintaan 1,5-2 tuntia kestavissa leikkauksissa kasineiden
rikkoutumisriski kasvaa ja kasien bakteerimaara lisaantyy. Siksi leikkauskéasineet tuli-
si korkean riskin leikkauksissa vaihtaa vahintaan kahden tunnin valein. (Syrjadla &
Teirila 2010, 172-173.)

5.2  Steriiliyden yllapito
Steriiliksi katsotaan tuote, jossa ei ole elinkykyisia mikrobeja tai itidita (esiintymisto-

denné&kdisyys korkeintaan 1:1 000 000). Steriloinnin tarkoitus onkin tuhota seka ela-

vat mikrobit etta itiot. (Hirvonen 2008, 207.) My6s desinfektoinnilla pyritaan vaikutta-
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maan mikrobien maaraan, mutta silla pystytddn tuhoamaan vain elavia mikrobeja, ei
itiota (Pentti 2008, 126).

Postoperatiivisen infektion riskitekijoitd ovat instrumentoiva sairaanhoitaja ja leikkaa-
vat laakarit, jonka vuoksi heilld tulee olla leikkauksessa steriilit suojavaatteet ja -
késineet. Talla saadaan merkittavasti pienennettya infektioriskid. Suojakasineilla suo-
jaudutaan veritartunnalta seka estetaan kasien kontaminoituminen ja néin ehkaistaan
kasien kautta leviavia infektioita. Rajattaessa leikkausalue steriililla liinalla ja mahdol-
lisesti suojakalvolla suojataan potilasta ulkoisilta sekd hénesta itsestaan lahtdisin
olevilta mikrobikontaminaatioilta. Rajaukset toimivat myos leikkausryhman suojana.
(Lukkari ym. 2010, 92, 214, 216.) Steriilin toimenpideasuun pukeutuneen taytyy
huomioida steriiliyden sailyminen. Toimenpideasun steriiliksi osaksi kasitetdaan henki-
I6n vyotardlta tai leikkaustasolta rinnan korkeudelle ylettava alue seka sivusuunnassa
kainaloiden vélinen alue. Lisaksi suojakasinein peitetyt kadet olkavarren puoleen va-
lin asti katsotaan steriileiksi. Suojakasinein peitetyt kadet tulisikin pitaa koko ajan
talla alueella henkilon nahtavissa. (AORN 2006, 402—-403, 410.)

Leikkausalueen rajauksessa noudatetaan tiettyja aseptisia saantoja. Instrumentoivan
hoitajan steriilit leikkauskésineet ja takki on suojattava pitamalla rajausliina vartalon
edessé ja kadet taitettuna rajausliinan kulmien taakse. Steriili liina pyritd&n laittamaan
kerralla oikealle paikalleen. Liinaa voi tarvittaessa siirtdd, mutta ainoastaan poispain
desinfioidulta alueelta. Rajausliinoja ei paastetd avattaessa laskeutumaan lattianra-
jaan, vaan ne pidetdan kasissa kontrollissa keskivartalon alueella. Henkil6t, jotka
eivat ole pukeutuneet steriilisti, saavat koskea vain rajausliinan ulkopuoleen tai aari-
reunoihin. (Lukkari ym. 2010, 301.)

Instrumentoivana hoitajana toimiva leikkaussairaanhoitaja peittaa steriileilla liinoilla
tarvittavat apupoOydéat, instrumenttipdydét ja kojeet valvovan hoitajan avustamana.
Ennen instrumenttien kasittelyd varmistetaan, ettd instrumentit ovat steriileja. Tama
tarkastetaan indikaattorista tai sterilointiteipistd, joka muuttaa varidén steriloinnin ta-
pahtuessa. Steriilille péydalle varataan leikkauksessa tarvittavat steriilit instrumentit.
(Lukkari ym. 2010, 298-299.)

Instrumenttien laittamisessa steriilille pdydalle taytyy huomioida niiden steriilind sai-
lyminen. Aukaistaessa pakkauksia seka ojennettaessa tai kaadettaessa instrumenttia
pakkauksesta taytyy huomioida, ettd pakkausten saumat ovat epdsteriileja. Instru-
mentit eivat saa osua saumoihin, silla sen jalkeen niita ei voida enaa pitaa steriileina.

Instrumenttien pudottaminen poydalle suoraan pakkauksesta on haasteellista, silla ne
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voivat pudota poydalta, pudottaa jotain muuta jo pdydalla olevaa tai osua pakkausta
kallistettaessa sen saumoihin. Teravat ja painavat esineet rikkovat myds helposti
steriilin liinan pudotessaan podydalle, jolloin steriiliys menetetaan. (AORN 2006, 404,
407.)

Steriilin alueen tai steriilien valineiden ylle ei saa vieda epasteriileja valineita. Henkild,
joka ei ole pukeutunut steriiliin toimenpideasuun, ei mydskéan saa kurkottaa steriilin
alueen yli. Kun kaadetaan nestettd astiaan joka on steriililla alueella, taytyy valttaa
nesteen roiskumista, koska steriili alue voi kastuessaan kontaminoitua. T&man vuoksi
astia, johon nestettd kaadetaan, tulee siirtdd mahdollisimman lahelle steriilin alueen
reunaa ja kaataa neste sopivalta korkeudelta, varoen kuitenkin kontaminoimasta ste-
riilia aluetta epasteriililla pullolla. (AORN 2006, 404, 407.)

Instrumenteissa toimiva leikkaussairaanhoitaja on vastuussa instrumenttien ja vali-
neiden oikeasta, potilaalle turvallisesta ja aseptisesta kasittelystd. Han huolehtii myds
leikkausalueen ja sen ympariston seka leikkausryhman steriilina pysymisesta. (Luk-
kari ym. 2010, 336, 339.) Steriiliin asuun pukeutumattoman taytyy valttda kulkemista
kahden steriilin alueen vélista. Jos steriilien alueiden valista kuitenkin on mentava,
tulisi niihin pitaa riittdva etdisyys, jotta vahennetdan kontaminaation riskid. (AORN
2006, 410.) Aiemman tutkimuksen mukaan 58 % vastaajista oli sitd mielta, ettd leik-
kaussairaanhoitaja huolehtii instrumenttipdydan steriiliydestad aina ja 57 % mielesta

leikkaussairaanhoitaja tiesi aina steriiliyden vaatimukset (Tengvall 2010, 40, 56).
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6 ANESTESIASAIRAANHOITAJAN HALLITTAVAT ASEPTISET TIEDOT JA TAIDOT

6.1 Ladkkeiden ja kanyylien aseptinen kasittely

Parenteraalisia ladkkeita kasiteltaessa taytyy aseptiikan olla korkeaa tasoa, silla ihon
alla elavat bakteerit ja mikro-organismit muodostavat suuren infektioriskin paastes-
s&an verenkiertoon tai kudoksiin. On kiinnitettdva huomiota myo6s lagkeaineiden kon-
taminoitumattomuuteen. Parenteraalisten lddkkeiden annostelussa kaytettavien neu-
lojen ja ruiskujen on oltava steriilejd. (Nurminen 2011, 32) Ne otetaan esille pakkauk-
sistaan vasta juuri ennen kayttdéa ja mannén on pysyttava ruiskua kasiteltdessa puh-
taana, eli siihen kosketaan vain pddssa olevasta tarttumakohdasta. Vain steriileilla
kasineilla ruiskua kasiteltaessd mantaan voi koskea useamman kerran. Téssa ta-
pauksessa ihon mikrobit eivat paase kontaminoimaan ruiskun mantaa. (Verajankor-

va, Huupponen, Huupponen, Kaukkila & Torniainen 2010, 111, 127)

Lapaistavien kalvojen puhtaudesta huolehditaan desinfektoimalla ne joka kerralla kun
kalvo puhkaistaan. Liiallista desinfektioaineen annostelua on kuitenkin valtettava,
jotta sitd ei joudu neulan mukana laakevalmisteen sekaan. Jos ladkeainetta otetaan
useamman kerran samasta injektio- tai infuusiopullosta, laékeainetta taytyy joka kerta
ottaa uudella neulalla tai kayttaa tulpallista moniannosneulaa. Moniannosteluneulan
kayttdon liittyy kuitenkin myds kontaminaation riski, mika on huomioitava sita kaytet-
tédessa. Avoimen neulan jattdminen pulloon tarjoaa ilmassa oleville mikrobeille suoran

reitin ladkevalmisteeseen. (Vergjankorva ym. 2010, 111.)

Otettaessa ladkeainetta ampullista sormet eivat saa osua katkaisupintaan. Suosituk-
sena on kayttaa puhdasta taitosta sormien suojana, jolla ehkaistaan viiltotapaturmia.
La&keaine vedetddn ampullista suodatinneulalla, jolla estetdan pienten lasikappalei-
den kulkeutuminen ruiskuun. Neula viedaan ampulliin sen reunoihin koskematta.
Ampullissa oleva ladke on tarkoitettu kerralla kaytettavaksi ja se tulisikin kayttaa
mahdollisimman pian ampullin avaamisen jalkeen. (Verdjankorva ym. 2010, 126—
127.)

Ennen laékelisdyksen tekemistd infusoitavaan nesteeseen taytyy varmistua niiden
keskindisesta yhteensopivuudesta. Yhteensopimattomien ld&keaineiden ja in-
fuusionesteiden yhdistaminen saattaa aiheuttaa sakkautumista, saostumista tai la&-

keaineen tehon menetysté ja vaarantaa potilaan. (Nurminen 2011, 47.)
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Kanyloitaessa suositellaan kaytettavaksi suojakasineitd. Ennen ihon lavistamista neu-
lalla punktiokohta ja sitd ympéaroiva alue desinfektoidaan ja annetaan alueen kuivua
rauhassa. Taman jalkeen puhdistettua aluetta ei saa enda kosketella. Ennen ihon
l&paisya tarkistetaan, ettéd kanyylin suojapakkaus ja kanyyli itsessaan ovat ehjia. Ka-
nyylin laitossa on tarke&a olla kontaminoimatta kanyylin juurta. Lopuksi kanyyli kiinni-
tetddn hyvin paikalleen. Kanyylin liikkumisen estdminen suonessa véhentaa infek-
tioriskid. (Nurminen 2011, 38-40.) Huolellisella aseptisella toiminnalla voidaan vahen-
taa katetri-infektioiden ilmaantumista, silla ne voivat saada alkunsa pistokohdasta tai
kanyylin injektioportista. Usein infektion aiheuttavat mikrobit ovat lahtdisin joko poti-
laan iholta tai hoitohenkilokunnan kasista. (Ylipalosaari 2011, 686-687.)

6.2 Antimikrobiprofylaksia

Antimikrobiprofylaksilla tarkoitetaan antibiootin antamista leikkauksen jalkeisen infek-
tion ehkaisyyn sellaiselle potilaalle, jolla ei ole havaittavaa infektiota (Rantala 2011,
16). Profylaksiaa kaytetaan erityisesti silloin, kun infektion seuraukset ovat vakavat tai
infektioriski leikkauksessa on suuri. Tallaisia ovat esimerkiksi leikkaukset, joissa ke-

hoon laitetaan pysyvia vierasesineita. (Rantala & Huotari 2011, 670.)

Oikein annetulla antimikrobiprofylaksialla voidaan pienentéé infektioita jopa puolella.
Profylaksia on oikein toteutettu, kun potilas saa suuren kerta-annoksen antibioottia ja
leikattavan kudoksen antibioottipitoisuus on leikkaushetkella riittdva. Tehokkain kayt-
tétapa on annostella antibiootti laskimoon 30—60 minuuttia ennen leikkausta ja kéate-
vimmin se kdy anestesian aloituksen yhteydessa. (Rantala 2005; Rantala 2006, 209;
Rantala & Lumio 2012a, 1153.) On tutkittu, ettd suurin riski haavan kontaminoitumi-
selle on haavan sulun aikana. T&man vuoksi liian aikaisin annettuna osa profylaksian
antibiootista saattaa ehtid havita leikkausalueelta, eikéa nain ollen takaa riittavaa suo-
jaa bakteereja vastaan kudoksissa. Toisaalta lian myoh&an annettuna profylaktinen
antibiootti ei ehdi saavuttaa riittdvan suurta pitoisuutta kudoksissa. (Rantala 2011,
16-17.)

Suomessa yleisimmin kaytetty antimikrobiprofylaksi on kefuroksiimi, jonka on todettu
olevan riittdvan laajatehoinen ja vaikuttavan yleisimpiin haavainfektioita aiheuttaviin
mikrobeihin. Allergiatapauksissa ja mahdollisten muiden olosuhteiden vuoksi saate-
taan joutua kayttamaan jotakin toista antibioottia. Vankomysiinin kayttéon liittyy riski
vankomysiinille resistenttien enterokokkien lisdantymisesta, joten sen kayttéa suosi-

tellaan vain tarkoin valituille potilaille. (Rantala 2011, 16.)
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Tutkittaessa antimikrobiprofylaksian kayttda on havaittu, etta tavallisimpia virheita sen
kaytossa ovat profylaksian antaminen liian aikaisin, lian myohaan tai se unohdetaan
kokonaan. My0s profylaksian pitkittdminen on yleinen virhe. Suomalaisessa selvityk-
sessa havaittiin, etta 42 yksikon vastaavista laakareista 11 % pitkitti mikrobilaékepro-
fylaksian yli 24 tunnin mittaiseksi. (Rantala & Lumio 2012a.) On havaittu, etté pitkitty-
neella profylaksialla voi olla haitallisia seurauksia. Resistenttien mikrobikantojen yleis-
tyminen infektioiden aiheuttajina sek& bakteremioiden ja kanyyli-infektioiden esiinty-
misen lisdantyminen voi liitty& pitkittyneeseen antimikrobiprofylaksiaan. Myds super-
infektioiden ilmaantuminen voi olla seurausta joko pitkittyneesta profylaksiasta tai
lian laajakirjoisen antibiootin valinnasta. Edella mainittujen liséksi pitkittyneen anti-
mikrobiprofylaksian haittana voivat olla antibiootin kayttéon liittyvat sivuvaikutukset.
(Rantala 2011, 17.)
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7  OPINNAYTETYON TARKOITUS, TAVOITTEET JA TUTKIMUSONGELMAT

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittédd leikkaus- ja anestesiasairaanhoita-
jien kasitystd oman aseptisen osaamisensa ajanmukaisuudesta ja tasosta. Lisaksi
selvitettiin, mistad leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajat hankkivat aseptista tietoa. Ta-
voitteena oli selvittdd KYSin leikkausyksikoiden leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajien
tiedonhankinnan ja aseptisen ammattitaidon yllapidon nykytilaa.

Opinnaytetyon tavoitteena oli, etta tulokset hyodyttavat yhteiskuntaa ja potilasta pa-
rantamalla potilasturvallisuutta sek&d mahdollisesti pienentavat hoitoon liittyvia kus-
tannuksia ja vahentavat hoitopaivia sairaalassa. Nama hyodyt ovat tulosta huomion
kiinnittamisesta leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajien aseptiseen osaamiseen, asep-
tisen tiedon hallintaan ja uuden tutkitun aseptisen tiedon kaytantédn tuomiseen. Edel-

1& mainituilla tekij6illa ehkaistaan hoitoon liittyvien infektioiden syntya.

Leikkaus- ja anestesiayksikot, joihin tutkimus tehtiin, hyodtyvat tyosta saamalla tietoa
leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajien nykyisesta aseptisen osaamisen tasosta. Leik-
kaus- ja anestesiayksikoilla on mahdollisuus kohdentaa koulutusta osa-alueille, joi-
den hallinnassa havaitaan puutteita. Vastatessaan kyselyyn leikkaus- ja anestesia-
sairaanhoitajat voivat havainnoida milla tasolla heidan aseptinen osaamisensa on.
Tutkimuksen myota he voivat havaita esimerkiksi parannettavaa jollakin aseptiikan
osa-alueella. Tutkimuksen tulokset voivat kannustaa esimerkiksi hakeutumaan tay-

dennyskoulutukseen.

Opinnaytetyon tutkimusongelmat muodostuivat tarkoituksen perusteella seuraaviksi:

1) Mikd on leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajien kasitys omasta aseptisesta
osaamisen tasosta ja ajanmukaisuudesta?
2) Misté leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajat hankkivat aseptista tietoa?
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8 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

Tutkimusmenetelmaksi valikoitui mé&arallinen tutkimus, silld halusimme tuottaa yleis-
tettavaa tietoa (ks. Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2009, 60). Kvantitatiivinen eli
maarallinen tutkimus on yleistava tutkimusmenetelma, jossa pieni otos edustaa koko
ryhm&a. Otoksen eli tutkittavan joukon valitseminen vaatii huolellisuutta, jotta se il-
mentd& mahdollisimman tarkasti koko ryhmé&a. (Kananen 2008, 10; Kankkunen &
Vehvilainen-Julkunen 2009, 79.) Aineistonkeruussa kysymyksien tulee toimia tutki-
musongelman hyodyksi ja turhia kysymyksia on valtettava (Kananen 2008, 15).

Kvantitatiivisessa tutkimusmenetelméssa aineistoa analysoidaan tilastollisin mene-
telmin ja numeerisia suureita kaytetddn kuvaamaan asioita. Tutkimuksen tuloksia
voidaan esitella taulukoita ja kuvioita apuna kayttden. Asioiden riippuvuuksien ja
muutosten tarkastelu seké prosenttiosuuksien ja lukumaarien selvittdminen on yleista
maéardlliselle tutkimusmenetelmalle. Kvantitatiivisella tutkimuksella tavoitellaan vas-

tausta kysymyksiin mika, missa, paljonko ja kuinka usein. (Heikkila 2004, 16-17.)

8.1 Tutkimuksen kohderyhma ja aineistonkeruu

Tutkimus suoritettiin KYSin anestesia- ja leikkausyksikdiden leikkaus- ja anestesia-
sairaanhoitajille, joihin kuuluvat myos Tarinan sairaalan leikkausyksikkd 3 ja Varkau-
den sairaalan leikkausyksikko 5. Tutkimuksen kohderyhmaan kuului 200 sairaanhoi-
tajaa. Aineisto keréattiin verkkokyselylla (Liite 1 ja 2), koska otos oli suurehko ja sijoit-
tuneena eri paikkakunnille. Verkkokysely oli edullinen ja ymparistoystavéallinen vaih-
toehto toteuttaa kysely paperikyselyyn verrattuna. Lisdksi sdhkoisella aineistonkeruul-
la saastettiin aikaa, koska tiedot voitiin siirtda sdhkoiselle analysointiohjelmalle hel-
posti.

Laadimme tutkimuksen kyselylomakkeen itse, koska emme loytaneet tarkoituksiimme
sopivaa lomaketta valmiina. Lomakkeen tekemisessa kaytimme apuna tutkittua tietoa
ja kysymykset nousivat tutkimuksemme teoriapohjasta. Tiedonhankinnassa kaytimme
apuna muun muassa CINAHL, PubMed ja Medic -tietokantoja seké leikkaus- ja anes-
tesiasairaanhoitajien ammattilehtid. Tietokannoissa kaytimme suomenkielisia haku-

sanoja ja niiden yhdistelmia, “perioperatiivinen”, ”leikkaussali”, "aseptiikka”, "kasi-

desinfektio”, "leikkauskasineet”,

antimikrobiprofylaksia”, “steriili” ja "tiedonhankinta”.

Englanninkielisid hakusanoja olivat "perioperative”, "operating room”, "asepsis”, "dis-

LI 1] ”

infection”, "hand hygiene”, "surgical gloves” ja "sterile”. Kyselylomake jaettiin kolmeen

osioon, taustakysymyksiin, aseptiseen ammattipatevyyteen ja aseptisen tiedonhan-
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kintaan. Kysymykset olivat l&ahinna asteikkokysymyksia, joiden lisaksi kaytimme kyse-
lylomakkeessa avoimia ja monivalintakysymyksia. Kyselylomakkeen muunsimme

séhkoiseksi Webropol-tydkalulla.

Tutkimuslupa (lite 3) haettiin KYSiltd ja saimme tiedon luvasta 20.2.2013. Verkko-
kysely toteutettiin 25.2.-17.3.2013. Lahetimme leikkaus- ja anestesiaosastojen osas-
tonhoitajille séhkodpostin, jossa oli saatekirje (lite 1) ja linkki verkkokyselyyn (liite 2).
He lahettivat edelleen sahkopostin osastojensa leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajille.
Vastausaika kyselylle oli 25.2.—-10.3.2013, mutta vastausprosentti (18,5 %) jai hei-
koksi. Jatkoimme vastausaikaa viikolla 17.3.2013 asti ja lahetimme osastonhoitajille
valitettavaksi eteenpdin muistutusviestin tutkimuksestamme. Lopullinen vastauspro-
sentti oli 29 %.

Tutkimuksessa vastaajia pyydettiin arvioimaan omaa aseptista osaamistaan. Kaytetty
asteikko oli VAS (Visual Analogue Scale). Taulukossa 3 on nahtavissa asteikon arvo-
jen merkitys. Sovellettavuutta tyotehtaviin mitattiin neliportaisella asteikolla (0 = ei
sovellettavissa ty6tehtéviin, 1 = harvoin sovellettavissa ty6tehtaviin, 2 = satunnaisesti
sovellettavissa tyOtehtaviin ja 3 = usein sovellettavissa tydtehtaviin). (Ks. Silvennoi-
nen ym. 2012, 24.)

TAULUKKO 3. VAS-asteikko (ks. Silvennoinen ym. 2012, 24)

Arvo Merkitys
0-2,5 heikko
2,51-5,0 melko hyva
5,01-7,5 hyva
7,51-10 erittdin hyva

8.2 Tutkimusaineiston kasittely ja analysointi

Aineisto analysoitiin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows
18.0 -tilasto-ohjelmistolla, joka on tarkoitettu tilastolliseen tietojenkasittelyyn (Heikkila
2008,121-122). Lisaksi kaytimme Microsoft Excel 2010 -ohjelmaa.

Tutkimusaineiston muuttujat jaettiin samoja asioita mittaaviin ryhmiin eli summamuut-
tujiin, joiden johdonmukaisuutta mitattiin Cronbachin alfa -kertoimella (ks. Ernvall,
Ernvall & Kaukkila 2002, 158). Summamuuttujia muodostui kuusi; "Tavanomaiset
varo-toimet”, "Aseptiikan pettdmisestd huomauttaminen ja tiedonhankinta”, "Kirurgi-
nen kasidesinfektio”, "Steriiliyden yllapito”, "Laakehoidon aseptiikka ja infektioiden
torjunta” ja "Kanyloinnin aseptiikka”. Summamuuttujien kuvailuun kaytettiin frekvens-

si- ja prosenttijakaumia. Lisaksi summamuuttujille laskettiin keskiarvo ja keskihajonta.
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Keskihajonta on tarkein ja kaytetyin hajonnan mitta, joka kuvaa kuinka hajallaan arvot

ovat keskiarvon ymparilla (Heikkila 2008, 86).

Muuttujien jakautuneisuutta testattiin Kolmogorov-Smirnovin testilla. Analyysimene-
telména kaytimme Mann-Whitneyn U-testi&, jolla selvitimme kahden riippumattoman
otoksen keskiarvojen erojen tilastollista merkitsevyyttd. Mann-Whitneyn U-testia voi-
daan kayttdd myos silloin kun muuttujat eivat noudata normaalijakaumaa. (ks. Heikki-
l& 2008, 210, 233-234).

Tutkimusaineistoa analysoitiin myds ristiintaulukoimalla, jolla selvitettiin kahden luoki-
teltavan muuttujan valista yhteytta eli miten ne vaikuttavat toisiinsa. Ristiintaulukoin-
nin yhteydessd merkitsevyyden havaitsemiseen kaytimme Pearsonin Khiin -
nelidtestia. Kaytimme riippuvuuden arvioimiseen Spearmanin jarjestyskorrelaatioker-
rointa, silla se edellyttaa vahintaan jarjestysasteikollista muuttujaa. (ks. Kananen
2008, 63, 47.) Riippuvuuden merkitsevyystasoa tarkasteltiin p-arvon (significance,
sig.) avulla, joka kertoo kuinka suuri riski on riippuvuuden johtua sattumasta. Kayte-
tyimmat tilastolliset merkitsevyystasot, joita myds opinndytetydssamme kaytettiin,

ovat:

1. p £0,001, jolloin tulos on tilastollisesti erittéain merkitseva

2. 0,001 < p £0,01, jolloin tulos on tilastollisesti merkitseva

3. 0,01 < p = 0,05, jolloin tulos on tilastollisesti melkein merkitseva (Heikkila 2008,
257)
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9 TULOKSET

9.1 Vastaajien taustatiedot

Yhteensa 58 sairaanhoitajaa vastasi kyselyyn ja vastausprosentiksi tuli 29 %. Vastaa-
jista naisia oli 86,2 % ja miehia 13,8 %. Vastaajien ik vaihteli 25 vuodesta 60 vuo-
teen (keskiarvo 42 vuotta). Vastaajien keskimaardinen tyokokemus leikkaus- tai
anestesiasairaanhoitajana oli 14 vuotta (vaihteluvali 1-36 vuotta).

Nykyisessa yksikdssdan vastaajat olivat tydskennelleet keskimaarin 11 vuotta (vaih-
teluvali 1-32 vuotta). Vastaajista 58,6 % oli kAynyt opistoasteen koulutuksen ja 41,4
% ammattikorkeakoulun. Leikkaussairaanhoitajia vastaajista oli 60,3 % ja anestesia-
sairaanhoitajia 39,7 %. Vastaajista 3,4 % ei ollut kiinnostunut kehittamaan infektioi-

den torjuntaosaamistaan.

9.2 Leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajien kasitys omasta aseptisesta osaamises-

taan

Sairaanhoitajat (n=58) arvioivat kokonaisosaamisensa keskimaarin erittdin hyvaksi
(VAS 8,47). Sairaanhoitajista 84,5 % arvioi osaamisensa erittain hyvaksi ja 15,5 %
hyvaksi. Leikkaussairaanhoitajien aseptisen osaamisen keskiarvoksi muodostui 8,76

ja anestesiasairaanhoitajien 7,96.

Sairaanhoitajat arvioivat toimintansa kaikissa kuudessa summamuuttujassa erittain
hyvaksi. Summamuuttujien keskiarvot olivat 7,79-8,93, kuten taulukosta 4 voidaan
nahda. Aseptinen osaaminen arvioitiin parhaimmaksi muuttujissa, jotka mittasivat
steriiliyden yllapidon (VAS 8,93) osaamista ja talla osa-alueella arvioitiin tyétehtaviin
sovellettavuuden olevan hyva (ka 2,51). Aseptisiin virheisiin puuttumisen ja tutkitun
tiedon hyddyntamisen (VAS 7,79) osa-alueella sairaanhoitajat arvioivat osaamisensa
keskimaarin huonommaksi. Téalla osa-alueella tydtehtaviin sovellettavuus arvioitiin
hyvéksi (ka 2,56).



TAULUKKO 4. Summamuuttujat ja niiden tunnusluvut (n=58)
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Sovelletta- Cron-
Summamuuttuja  Keskiarvo Min  Max Keskihajon-  vissa tyo- bachin
tehtaviin, alfa —
keskiarvo kerroin
tsoter“"yde”y”ap" 893 200 10,00 1,87 252 0,86
Tavanomaiset 8,69 6,25 10,00 0,92 2.78 0,68
varotoimet.
Laakehoidon
aseptiikka ja in- 852 500 10,00 1,11 251 0,57
fektioiden torjun-
ta.
Kirurginen kasi- 812 200 10,00 1,75 234 070
hygienia.
Kanyloinnin 8,00 1,67 10,00 2,20 2,03 0,57
aseptiikka.
Aseptiikan pet-
tamisesta huo-
mauttaminen ja 7,79 1,67 10,00 1,81 2.56 0,87
tiedonhankinta.
Yhteensa 8,34 0,84

Yksittaisten vaittamien keskiarvot vaihtelivat 6,18-9,36. Sairaanhoitajat arvioivat 90,3
% vaittamista erittdin hyvalle tasolle (VAS 7,51-10) ja 9,7 % hyvélle tasolle (VAS

5,01-7,5). Taulukossa 5 esitetdan kymmenen parhaiten osattua aseptista asiaa. Kor-

keimmat keskiarvot olivat muuttujilla ” Toteutan aina toimenpidealueen desinfektion

aseptisten saantdjen mukaan” (VAS 9,36), ” Huolehdin toimenpideasun steriilin a-

lueen steriiliydestd” (VAS 9,25) ja ” Kaytadn suojakasineitd aina tehtavakohtaisesti”

(VAS 9,22).



31

TAULUKKO 5. 10 parhaiten osattua aseptista vaittamaa (n=58)

Vastausten Vastausten Sovellettavuus

Muuttuja keskiarvo keskihajonta tyote_htavun,
keskiarvo

Toteutan aina toimenpidealueen 936

desinfektion aseptisten sdantdjen ’ 1,119 2,88

mukaan.

Huolehdin t'c_)!menp_|_deasun steriilin 9,25 1,000 2.47

alueen steriiliydesta.

Kayta_n supjakasmelta aina tehtava- 9,22 1,243 284

kohtaisesti.

Tarklsta_r_l aina ladkkeenantovalinei- 9.14 1,575 270

den steriiliyden.

Huomion aina valmiiksi 9,12

saatetun ladkeaineen sailyvyyden. 1,893 2,60

Kaksinkertaisia kasineita kayttaes- 910

sdni alemmat kasineet ovat aina ' 2,384 2,33

indikaatiokasineet.

Toteutan toimenpidealueen steriilin 909

rajauksen aina aseptisten periaattei- ’ 2,022 2,44

den mukaan.

Puhdistan aina punktiokohdan en- 9,07 2.260 211

nen kanylointia.

Yllapidan aina instrumenttipdydan 9,06

steriiliytta ja jarjestysta. 1,973 2,31

Toteutan kéasidesinfektion aina va- 8,90 1,410 271

hintaan 3ml:lla kasihuuhdetta.

Matalimmat muuttujakeskiarvot olivat muuttujilla "Pitkassa/pitkittyneessa leikkaukses-
sa vaihdan steriilit kasineet vahintdan kahden tunnin valein” (VAS 6,18), "Kaytan aina
suojakasineita kanyloidessani” (VAS 6,95) ja "Toteutan antimikrobiprofylaksian aina
oikeaan aikaan ja ohjeen mukaisesti” (VAS 7,30). Taulukossa 6 esitetddn kymmenen
heikoimmin osattua aseptista asiaa. Muuttujien keskihajonta on keskiméaéarin suurem-
pi kuin kymmenen korkeimman keskiarvon saaneilla muuttujilla. Muuttujien sovellet-
tavuus on molemmissa ryhmissa suunnilleen samantasoinen. Selked alenema sovel-
lettavuudessa on muuttujilla "Toteutan antimikrobiprofylaksian aina oikeaan aikaan ja

ohjeen mukaisesti”, "Kaytan aina suojakasineita kanyloidessani”, "Desinfektoin kateni
aina ennen kuin kasittelen injektioporttia” ja "Pitkassa/pitkittyneessa leikkauksessa

vaihdan steriilit kasineet vahintdan kahden tunnin valein”.
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TAULUKKO 6. 10 heikoiten osattua aseptista vaittdmaa (n=58)

Sovellettavuus
tydtehtaviin,
keskiarvo

Vastausten Vastausten

Muuttuja keskiarvo keskihajonta

Pitkassa/pitkittyneessa leikkauksessa
vaihdan steriilit kasineet vahintaan 6,18 3,283 2,07
kahden tunnin véalein.

Kaytan aina suojakasineita kany-

: : 6,95 3,674 1,93
loidessani.
T_oteutan gntlmll_(roblprofylaksm_n aina 7.30 2.984 1,01
oikeaan aikaan ja ohjeen mukaisesti.
I—_Iyodynr_l_an__uu_smta tutkittua aseptista 757 1,083 252
tietoa tydssani.
Puutun aina kirurgin / anestesiologin
virheelliseen aseptiseen toimintaan. 7,67 2,263 2,53
Dgs_mfektqn_ kaf[enl aina ennen kuin 7.83 2873 207
kasittelen injektioporttia.
_To"r_«_eutan kas[desmfektlo_n aina ennen 7.95 2251 2.79
ja jalkeen potilaskontaktin.
Puutqn aina k_oII_egan virheelliseen 8.12 1,874 261
aseptiseen toimintaan.
Kay_tap"alnq suodatlnneu_laa ottaes- 812 2,666 2,55
sani lagkeainetta ampullista.
Laitan aina teravat esineet suoraan 8.41 2,656 2 64

keraysastiaan.

Tavanomaiset varotoimet

Leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajat arvioivat osaamisensa korkeimmaksi muuttujis-
sa "Toteutan aina toimenpidealueen desinfektion aseptisten saantéjen mukaan” (ka
9,36, sovellettavuus ty6tehtaviin 2,88) ja "Kaytan suojakasineitd aina tehtavakohtai-
sesti” (ka 9,22, sovellettavuus tyotehtaviin 2,84). Muuttujien "Laitan aina teravat esi-
neet suoraan kerdysastiaan” (ka 8,41, sovellettavuus tybtehtaviin 2,64) ja "Toteutan
kasidesinfektion aina ennen ja jalkeen potilaskontaktin” (ka 7,95, sovellettavuus tyo-
tehtaviin 2,79) kohdalla leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajat arvioivat osaamisensa

heikoimmaksi. (Taulukko 7.)
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TAULUKKO 7. Tavanomaiset varotoimet (n=58)

Sovellettavissa
Muuttuja Keskiarvo Min Max Keskihajonta ty6tehtaviin,
keskiarvo

Toteutan aina toimen-
pidealueen desinfekti-

) s 9,36 5 10 1,12 2,88
on aseptisten saanto-
jen mukaan.
Kéaytan suojakasineita 9.22 3 10 1.24 2 84

aina tehtavakohtaisesti.
Toteutan kasidesinfek-
tion aina vahintaan 8,90 5 10 1,41 2,71
3ml:lla kasihuuhdetta.

Toimin aina aseptisesti

oikein eri puhtausluok- 8,86 6 10 0,96 2,83
kien leikkauksissa.

Toimin aseptisesti oi-

kein eristysleikkauk- 8,83 2 10 1,26 2,74
sessa.

Kuljen leikkaussalin ja

muiden tilojen valilla 8,64 4 10 1,22 2,74
vain tarvittaessa.
Huolehdin kasieni ihon
kunnosta.

Laitan aina teravat esi-
neet suoraan keraysas- 8,41 0 10 2,66 2,64
tiaan.

Toteutan kasidesinfek-

tion aina ennen ja jal- 7,95 1 10 2,25 2,79
keen potilaskontaktin.

8,60 1 10 1,57 2,84

Aseptisen toiminnan huomiointi ja tiedonhankinta

Leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajat arvioivat osaamisensa korkeimmaksi muuttu-
jassa "Puutun aina kollegan virheelliseen aseptiseen toimintaan (ka 8,12, sovelletta-
vuus ty6tehtaviin 2,61). Heikoimmaksi vastaajat arvioivat osaamisensa muuttujan
"Hyddynnan uusinta tutkittua tietoa tydssani” (ka 7,57, sovellettavuus ty6tehtaviin
2,52) kohdalla. (Taulukko 8.)
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TAULUKKO 8. Aseptiikan pettdmisestda huomauttaminen ja tiedonhankinta (n=58)

Sovellettavis-
Muuttuja Keskiarvo Min  Max Keskihajonta sa tydtehta-
viin, keskiarvo

Puutun aina kollegan
virheelliseen aseptiseen 8,12 3 10 1,87 2,61
toimintaan (n=58).
Puutun aina kirurgin /
anestesiologin virheelli-

. e 7,67 0 10 2,26 2,53
seen aseptiseen toimin-
taan (n=57).
Hyddynnan uusinta tut-
kittua aseptista tietoa 7,57 2 10 1,98 2,52

tydssani (n=58).

Kirurginen kasihygienia

Leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajat arvioivat osaamisensa korkeimmaksi muuttu-
jassa "Kaksinkertaisia kasineita kayttdessani alemmat kasineet ovat aina indikaatio-
kasineet” (ka 9,10, sovellettavuus tyotehtaviin 2,33). Matalin arviointi oli "Pitkas-
sa/pitkittyneessa leikkauksessa vaihdan steriilit kdsineet vahintddn kahden tunnin

valein” (ka 6,18, sovellettavuus tyotehtaviin 2,07) muuttujassa. (Taulukko 9.)

TAULUKKO 9. Kirurginen kasihygienia (n=58)

Sovellettavis-
Muuttuja Keskiarvo Min  Max Keskihajonta sa tydtehta-
viin, keskiarvo

Kaksinkertaisia kasineita
kayttdessani alemmat
kasineet ovat aina indi-
kaatiokasineet (n=50).
Kateni ovat aina kuivat
ennen steriilien hansko- 8,73 0 10 1,89 2,52
jen pukemista (n=55).

Kaytan kirurgiseen kasi-

desinfektioon vahintaan 8,42 0 10 2,27 2,36
3 minuuttia (n=53).

Pitkassa/pitkittyneessa

leikkauksessa vaihdan

steriilit kasineet vahin- 6,18 0 10 3,28 2,07
taan kahden tunnin va-

lein (n=49).

9,10 0 10 2,38 2,33

Steriiliyden yllapito

Leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajat arvioivat osaamisensa korkeimmaksi muuttu-
jassa "Huolehdin toimenpideasun steriilin alueen steriiliydestd” (ka 9,25, sovelletta-

vuus tyotehtaviin 2,47). Muuttujassa "Tarkistan steriiliyden aina ennen pakkauksen
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avaamista” osaaminen arvioitiin matalimmaksi (ka 8,80, sovellettavuus ty6tehtaviin
2,81). (Taulukko 10.)

TAULUKKO 10. Steriiliyden yllapito (n=58)

Sovellettavissa
Muuttuja Keskiarvo Min  Max Keskihajonta ty6tehtaviin,
keskiarvo

Huolehdin toimenpi-
deasun steriilin alueen 9,25 0 10 1,90 2,47
steriiliydesta (n=53).

Toteutan toimenpide-
alueen steriilin rajauk-

sen aina aseptisten 9,09 0 10 2,02 2,44
periaatteiden mukaan

(n=53).

Yllapidan aina instru-

menttipdydan steriiliytta 9,06 0 10 1,97 2,31

ja jarjestysta (n=49).

Tarkistan steriiliyden

aina ennen pakkauk- 8,80 2 10 2,08 2,81
sen avaamista (n=56).

Ladkehoidon aseptiikka ja infektioiden torjunta

Leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajat arvioivat osaamisensa korkeimmaksi muuttujis-
sa "Tarkistan aina ladkkeenantovalineiden steriiliyden” (ka 9,14, sovellettavuus tyo-
tehtaviin 2,70) ja "Huomion aina valmiiksi saatetun ladkeaineen sailyvyyden” (ka
9,12, sovellettavuus tyotehtaviin 2,60). Heikoimmaksi osaamisensa vastaajat arvioi-
vat muuttujien "Desinfektoin aina lagenulan Iapaisykalvon ennen laékkeen ottoa” (ka
7,83, sovellettavuus tydtehtaviin 2,62) ja "Toteutan antimikrobiprofylaksian aina oike-
aan aikaan ja ohjeen mukaisesti” (ka 7,30, sovellettavuus ty6tehtaviin 1,91) kohdalla.
(Taulukko 11.)
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TAULUKKO 11. Laakehoidon aseptiikka ja infektioiden torjunta (=58)

Sovellettavissa
Muuttuja Keskiarvo Min Max Keskihajonta toimintaan,
keskiarvo

Huomion aina valmiiksi

saatetun ladkeaineen 9,12 0 10 1,89 2,60
sdilyvyyden (n=58).

Tarkistan aina laak-

keenantovalineiden 9,14 2 10 1,58 2,70
steriiliyden (n=57).

En koskaan jata avoin-

ta neulaa lagenulaan 8,75 3 10 1,90 2,53
(n=57).

Otan samalla ruiskulla

ladkeainetta vain ker- 8,45 0 10 2,26 2,56
ran (n=58).

Desinfektoin aina kate-

ni ennen laakkeiden 8,43 2 10 2,04 2,50
kasittelya (n=58).
Kaytan aina suodatin-
neulaa ottaessani laa-
keainetta ampullista
(n=57).

Desinfektoin aina la-
genulan lapaisykalvon
ennen ladkkeen ottoa
(n=58).

Toteutan antimikrobi-
profylaksian aina oike-
aan aikaan ja ohjeen
mukaisesti (n=53).

8,12 0 10 2,67 2,55

7,83 0 10 2,12 2,62

7,30 0 10 2,98 191

Kanyloinnin aseptiikka

Leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajat arvioivat osaamisensa korkeimmaksi muuttu-
jassa "Puhdistan aina punktiokohdan ennen kanylointia” (ka 9,07, sovellettavuus tyo-
tehtaviin 2,11). Matalin arvio oli "Kaytan aina suojakasineita kanyloidessani” (ka 6,95,

sovellettavuus tydtehtaviin 1,93) muuttujassa. (Taulukko 12)
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TAULUKKO 12. Kanyloinnin aseptiikka (n=58)

Sovellettavissa
Muuttuja Keskiarvo Min  Max Keskihajonta ty6tehtaviin,
keskiarvo

Puhdistan aina punk-

tiokohdan ennen kany- 9,07 0 10 2,26 2,11
lointia (N=55).
Desinfektoin kateni
aina ennen kuin kasit-
telen injektioporttia
(n=54).

Kaytan aina suojakasi-
neita kanyloidessani 6,95 0 10 3,67 1,93
(n=55).

7,83 0 10 2,87 2,07

9.3 Taustamuuttujien yhteys aseptisen osaamisen tasoon

Sairaanhoitajien osaaminen kasvoi ian noustessa. lalla oli tilastollisesti merkitseva
yhteys siihen, etta kaksinkertaisia kasineitd kayttaessa alemmat kasineet olivat aina
indikaatiokasineet (r=.382, p=.006), ettd sairaanhoitajat huomioivat valmiiksi saatetun
ladkeaineen sailyvyyden (r=.356, p=.006) ja etta he kayttivat hyddykseen tutkittua
tietoa (r=.318, p=.015).

Tybkokemuksen lisdantyessa sairaanhoitajien osaaminen kasvoi kaikissa muuttujis-
sa. Tyokokemuksella oli tilastollisesti merkitseva yhteys késien desinfektointiin ennen
injektioportin kasittelyd (r=.353, p=.009), toimenpideasun steriilin alueen steriiliyden
yllapidon huolehtimiseen (r=.353, p=.010), indikaatiok&sineiden kayttoon kaksinker-
taisia kasineitad pidettaessa (r=.324, p=.022) ja valmiiksi saatetun laakeaineen saily-
vyyden huomioimiseen (r=.295, p=.025).

Koulutuksella oli tilastollisesti merkittava yhteys siihen, miten vastaajat hyédynsivat
uusinta tutkittua aseptista tietoa tydssaan (p=.019). Opistotason koulutuksen kayneet
arvioivat hyddyntavansa tutkittua aseptista tietoa tyossddn enemman (ka 7,94) kuin

ammattikorkeakoulututkinnon kayneet (ka 7,04).

Leikkaussairaanhoitajat arvioivat oman osaamisensa korkeammaksi kuin anestesia-
sairaanhoitajat suurimmassa osassa tavanomaisten varotoimien muuttujista. Leikka-
ussairaanhoitajien osaaminen oli anestesiasairaanhoitajiin verrattuna tilastollisesti
merkitsevasti parempaa kasidesinfektion toteuttamisessa vahintaan 3ml:lla kasi-
huuhdetta (p=.001), kasidesinfektiossa ennen ja jalkeen potilaskontaktin (p=.010),
suojakasineiden tehtavakohtaisessa kaytossa (p=.013), toimenpidealueen desinfekti-

on toteuttamisessa aseptisten saantéjen mukaisesti (p=.022), kasien ihon kunnosta
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huolehtimisessa (p=.028), aseptisesti oikein toimimisessa eri puhtausluokan leikka-

uksissa (p=.006) ja aseptisesti oikein toimimisessa eristysleikkauksessa (p=.009).

Lisaksi leikkaussairaanhoitajien osaaminen oli anestesiasairaanhoitajia korkeampaa
uusimman tutkitun aseptisen tiedon hyddyntamisessa (p=.002), puuttumisessa kolle-
gan (p=.002) ja laakarin (p=.006) virheelliseen aseptiseen toimintaan. Ainoa muuttu-
ja, jossa anestesiasairaanhoitajat arvioivat osaamisensa paremmaksi oli "Laitan aina

teravat esineet suoraan kerdysastiaan”, mutta tulos ei ollut tilastollisesti merkittava.

Leikkaussairaanhoitajat arvioivat tydtehtaviin sovellettavuuden edellda mainituissa
muuttujissa korkeammaksi kuin anestesiasairaanhoitajat yhtad muuttujaa lukuun otta-
matta. Anestesiasairaanhoitajat arvioivat tyotehtaviin sovellettavuuden leikkaussai-
raanhoitajia korkeammaksi muuttujassa “Laitan aina teravat esineet suoraan kerays-
astiaan”. (Taulukko 13.)

Taulukko 13. Sovellettavuus tydtehtaviin paaasiallisen toimenkuvan mukaan (n=58)

Leikkaussairaan- Anestesiasairaan-

Muuttuja o >,
hoitaja hoitaja

Toteutan aina toimenpidealueen desinfek-
. ; ey 3,0 2,70
tion aseptisten sdéntdjen mukaan.
Toimin aina aseptisesti oikein eri puhtaus- 2.94 265
luokkien leikkauksissa.
Toteutan kasidesinfektion aina vahintaan
3ml:lla kasihuuhdetta. 2,94 2,35
SK:é/tﬁan suojakasineita aina tehtavakohtai- 201 274
Huolehdin kasieni ihon kunnosta. 2,91 2,74
Toimin aseptisesti oikein eristysleikkauk- 2.89 252
sessa.
Toteutan ka&desmfek_tlon aina ennen ja 2.86 2.70
jalkeen potilaskontaktin.
Puutun_alna kollegan virheelliseen asepti- 271 2.48
seen toimintaan.
Puutun aina kirurgin/anestesiologin vir-

) . o 2,71 2,26
heelliseen aseptiseen toimintaan.
I—_Iyodynr_\_an__uq&nta tutkittua aseptista 2.63 235
tietoa tydssani.
Laitan aina teravat esineet suoraan kera- 254 2.78

ysastiaan.

9.4 Aseptisen tiedon hankinta

Leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajista suurin osa (93,1 %) sai uusinta aseptista tie-
toa lukemalla kotimaisia ammattilehtid. Ulkomaisista ammattilehdista ja muista aihee-
seen liittyvista lehdista aseptista tietoa sai 48,3 % vastaajista. Vastanneista leikkaus-

ja anestesiasairaanhoitajista 24,1 % luki kotimaisia hoitotiede julkaisuja ja 1,7 % ul-
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komaisia hoitotiede julkaisuja. Kaypa Hoito ja Hoitotytn -suosituksia luki 41,4 %. Vas-
taajista 81 % sai aseptista tietoa tydyksikon koulutuksista ja 74,1 % muista koulutus-
paivista. Yksikon hygieniavastuuhenkildltd aseptista tietoa sai 53,4 % ja hygieniahoi-
tajalta 48,3 % leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajista. Aseptista tietoa saatiin myos
Internetist&, kollegoilta ja laakareilta. (Kuvio 1.)
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KUVIO 1. Aseptisen tiedonhankinnan vayli& lukumaarittain

Koulutuksella ja aseptisen tiedon hankkimisella kotimaisista hoitotiede julkaisuista oli
tilastollisesti merkitseva yhteys (p=.046). Opistoasteen koulutuksen kayneisté vastaa-
jista 35,7 % sai aseptista tietoa kotimaisista hoitotiede julkaisuista ja ammattikorkea-
koulutuksen kayneista vastaajista 64,3 %.

Kotimaisia ammattilehtia luki kaksi kertaa viikossa tai useammin 12 % vastanneista
leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajista. Suurin osa (81 %) luki kotimaisia ammattileh-
tid kuukaudessa yhdesta kahteen kertaa tai tatd harvemmin (6,9 %). Leikkaus- ja
anestesiasairaanhoitajista 12 % luki kotimaisia hoitotiede julkaisuja kaksi kertaa kuu-
kaudessa tai useammin. Ulkomaisia hoitotiede julkaisuja luki kerran kuukaudessa tai
useammin 6,8 % vastanneista leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajista. Suurin osa
(87,9 %) luki harvemmin kuin kerran kuukaudessa ulkomaisia ammattilehtia. Myos
kotimaisia hoitotiede julkaisuja (58,6 %) seka ulkomaisia hoitotiede julkaisuja (93,1
%) vastanneet leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajat lukivat harvemmin kuin kerran

kuukaudessa. (Kuvio 2.)
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M Kaksi kertaa viikossa M kerran viikossa m kaksi kertaa kuukaudessa

M kerran kuukaudessa M harvemmin

Luen kotimaisia ammattilehtia

Luen ulkomaisia ammattilehtia

Luen kotimaisia hoitotiede julkaisuja

Luen ulkomaisia hoitotiede julkaisuja

KUVIO 2. Vastaajien (n=58) lehtien lukemiset lukumaarittain

Vastaajat olivat olleet viimeisen vuoden aikana keskimaarin 1,03 paivaa koulutukses-
sa (vaihteluvali 0-7). 1alla, koulutuksella tai paaasiallisella toimenkuvalla ei ollut tilas-
tollista merkittavyytta koulutuspaivien maaraan.
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10 POHDINTA

10.1 Tutkimuksen luotettavuus ja eettisyys

Kvantitatiivisen tutkimusmenetelman luotettavuutta arvioidaan kahdella tavalla, validi-
teetilla ja reliabiliteetilla. Validiteetilla kasiteta&n mittarin kykya mitata tutkittavaa asiaa
ja reliabiliteetilla mittarin kyky& kuvata saatujen tulosten pysyvyytta. Validiteettia tar-
kasteltaessa kiinnitetddn huomiota siihen, saadaanko mittarilla vastauksia tutkitta-
vaan asiaan, onko se siis oikein valittu ja mittaako se tutkittavaa asiaa tarpeeksi laa-
jasti. Validiteetin lisdamiseksi suositellaan kaytettavaksi jo hyvaksi havaittuja, ole-
massa olevia mittareita. Jos tama ei kuitenkaan ole mahdollista, uuden mittarin taytyy
pohjautua kiinteasti teoriaan eli sen muuttujille on I8ydyttava perustelut. Mittarin esi-
testaamisella voidaan lisata luotettavuutta, silla ndin saadaan tietoa mittarin toimi-
vuudesta ja kyvystd mitata oikeita asioita. Tama on tarkeaa erityisesti silloin kun ra-

kennetaan uutta mittaria. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2009, 152-154.)

Kasite- eli rakennevaliditeetti liittyy teoriaan ja siitd johdettuihin mittareihin ja tarkaste-
lee yksittdisia kasitteitd. Rakennevaliditeetti on hyva silloin, kun on onnistuttu yhdis-
tamaan teoreettinen kasite mitattaviin kohteisiin. Rakennevaliditeettia voi parantaa
tarkalla muuttujien valinnalla. Sisaltovaliditeetissa tarkastellaan tutkimustulosten seu-
rausta kaytetyistd muuttujista. Mittarin laatimisessa, rakenteessa ja maarittamisessa
on oltava huolellinen. Mittari on myds johdettava oikein teoriasta. (Kananen 2008,
81-82.)

Mittarin reliabiliteetti on kykya antaa tuloksia, jotka eivat ole sattumanvaraisia. Mittari
on reliaabeli, jos useat kysymykset antavat samasta mitattavasta kohteesta saman-
kaltaisen tuloksen. Liséksi reliabiliteettia on myos mittarin toistettavuus eli saadaan
samat tulokset myds useampaan kertaan mitattuina. Heikolla reliabiliteetilla on nega-
tiivinen vaikutus myos validiteettiin, mutta vastaavasti alhainen validiteetti ei vaikuta
mittarin reliabiliteettiin. Reliabiliteettiin vaikuttaa negatiivisesti usein otoksen liian pieni
koko. (Heikkila 2008, 187)

Teimme opinndytetyota varten uuden mittarin, silla emme l0ytdneet valmista tarpei-
tamme vastaavaa mittaria. Talla voi olla tutkimuksen luotettavuutta heikentava vaiku-
tus, koska meilla ei ollut aiempaa kokemusta mittarin tekemisesta. Mittari pohjautui
teoriatietoon. Se esitestattiin ennen varsinaisille vastaajille l&hettdmistd, minka voi-
daan ndhda kohentavan tutkimuksen luotettavuutta. Mittari esitestattiin sairaanhoita-

jaopiskelijoilla, jotka olivat suorittamassa syventavid harjoitteluja perioperatiivisessa
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hoitotydssa. Esitestauksessa selvitettiin kyselyn teknistd toimivuutta ja kyselyyn vas-
taamiseen kuluvaa aikaa. Esitestauksessa ilmeni, etta kysely itsessaan oli teknisesti
toimiva ja vastausaika kohtuullinen. Esitestaajien suosituksesta viimeisen kysymyk-
sen perdan lisattiin huomautus kyselyn loppumisesta ja muistutus vastaajalle laheta
painikkeen painamisesta.

Vastausprosentti jai heikoksi ensimmaisen kahden viikon aikana. Syyna téahan oli
todennakdisesti aineistonkeruujaksolle sijoittunut hiihtoloma, jolloin leikkausosastojen
toiminnassa oli supistuksia ja henkilokuntaa toissa tavallista vahemman. Myos kyse-
lyn aloittamisessa ilmeni ongelma, koska yhdella osastolla linkin lahettaminen vastaa-
jille viivastyi. Syyna tahan olivat tutkijoiden epaonnistunut ohjeistus ja osastonhoitajan
kyselyn aloitusviikolle sattunut loma. Tieto ei taysin kulkenut sijaiselle ja saatekirjeen

mukana ollut tutkijoiden ohjeistus linkin valittamisesta oli riittAmaton.

Opinnaytetydssa luotettavuuteen saattaa vaikuttaa vastausprosentin jadminen melko
pieneksi, vaikka otos itsessdan oli kattava ja edustava. Tilastotieteen kannalta 20—30
%:n vastausprosentti on riittdmaton, jotta saataisiin luotettavaa tietoa tutkimusongel-
masta. (Kananen 2008, 77). Tutkimuksemme vastausprosentti oli 29. Kyselyn vasta-
usten analysointia aloittaessamme havaitsimme, etta osa vastaajista ei ollut vastan-
nut kaikkiin kysymyksiin. Taman voidaan n&dhda heikentavan tulosten luotettavuutta.
Paatimme kuitenkin ottaa my6s naiden kysymysten tulokset tarkasteluun, silla muu-
ten aineistomme olisi jaényt varsin pieneksi. Luotettavuuteen voi vaikuttaa myos esi-
merkiksi vastaajan aiempi tietdmys tutkittavasta aiheesta seké vain tietynlaisten hen-
kildiden valikoituminen vastaajiksi, jolloin tulos voi olla vaaristynyt (Kankkunen &

Vehvildinen-Julkunen 2009, 158). Vastaajistamme leikkaussairaanhoitajia oli 60,3 %.

Osa vastausten puuttumisesta saattoi johtua kysymysten asettelusta. Alkuperdinen
versio kyselylomakkeesta tehtiin paperisena, mutta sitd ei voitu siirtaa sellaisenaan
Webropol-ty6kaluun. T&man vuoksi kysymykset eivat asettuneet alun perin suunnitte-
lemaamme jarjestykseen, jossa kayttamamme kaksi eri asteikkoa olivat vaittAman
kohdalla vierekk&in. Webropolilla tata ei kuitenkaan ollut mahdollista toteuttaa, vaan
asteikot oli tehtdva omina sarjoinaan toistaen samat vaittamat. Vastaajien oli toden-
nakoisesti hankalampi hahmottaa asteikkojen tarkoitusta ja oletettavasti he jattivat
vastaamatta sellaisiin kysymyksiin, jotka eivat olleet omiin ty6tehtéviin sovellettavis-

sa.

Tulosten luotettavuutta tarkasteltaessa taytyy ottaa huomioon tutkijoiden mahdollises-

ti tekemat virheet, vaikka pyrimme niita kaikin keinoin valttamaan. Siirsimme aineis-
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ton Webropolista SPSS-ohjelmalle, jotta pystyimme tarkastelemaan aineistosta riip-
puvuuksia. Siirron teimme asiantuntijan avustuksella, emmek& usko tehneemme tas-
sé& virheitd. SPSS-ohjelman kayttaminen osoittautui kuitenkin oletettua haastavam-
maksi ja tarvitsimme usein asiantuntija-apua edetdksemme analysoinnissa. On siis
hyvaksyttava mahdollisuus, etta saatoimme tehd& inhimillisia virheitd analysoinnin ja

tulosten purkamisen aikana.

Summamuuttujia muodostaessamme testasimme muuttujien kykyd mitata samaa
asiaa Cronbachin alfa -kertoimella, mika kertoo reliabiliteetista. Suuret kertoimen ar-
vot ilmentavat luotettavuutta ja lukujen olisi hyva olla yli 0,7 (ks. Heikkinen 2008,
187). Mittarimme Cronbachin alfa oli 0,84 ja summamuuttujien alfa-arvot vaihtelivat
valilla 0,57-0,87. Tulosten luotettavuuteen voi vaikuttaa heikentavasti se, ettd muut-
tujat eivat ole mitanneet kovin hyvin samoja asioita ladkehoidon aseptiikkaa ja infek-
tioiden torjuntaa, kanyloinnin aseptiikkaa ja tavanomaisia varotoimia mittaavissa
summamuuttujissa. Toisaalta lyhyt mittari on yleensa vahan erotteleva ja se heijastuu
luotettavuuteen myods Cronbachin alfan kautta matalina arvoina (Metsamuuronen
2006, 71).

Noudatimme opinnaytety6ta tehdessdmme hyvaa tieteellista kaytantoa, jolloin tutki-
mus on suoritettu rehellisesti sek& noudattamalla yleista huolellisuutta ja tarkkuutta.
Myds muiden tutkijoiden tydn kunnioittaminen ja arvostaminen kuuluvat hyvaan tie-
teelliseen kaytantoon ja tama nakyy tyéssamme huolellisina viittauksina ja lahdemer-
kintdina lapi opinndytetyon. Raportointi noudattaa tieteelliselle tiedolle asetettuja vaa-
timuksia. (ks. Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2011.)

Tutkimuksessamme toteutui mielestamme eettisyys hyvin, silla vastaukset eivat olleet
yksiloitavissa vastaajiin, emmeka nahneet vastaajien tietoja missdan tutkimuksen
vaiheessa. Kyselylomaketta luodessamme harkitsimme yhdeksi taustakysymykseksi
tietoa vastaajan nykyisestd tyoyksikosta. Tasta paatettiin kuitenkin luopua, silla to-
tesimme, etta tuloksia tarkasteltaessa varsinkin pienten yksikdiden tydntekijat saat-

taisivat olla liian selkeasti henkilditavissa.

Koska tasa-arvon yllapitaminen tutkimusta tehtdessa on tarke&a, opinndytetyon otok-
seen kuuluivat koko KYSin leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajat. Vastaajien anonymi-
teetin sailymistd parannettiin silla, ettd emme olleet henkilokohtaisesti yhteydessa
vastaajiin, vaan toimimme yhteyshenkiliden kautta. Lahetimme s&hkodpostin yksikoi-

den osastonhoitajille, jotka valittivat edelleen séhkdpostin vastaajille. Sahkopostissa
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oli linkki sahkdiseen kyselyyn seka saatekirje, jossa kerroimme opinnaytetydn tarkoi-

tuksesta ja tavoitteista seka kyselyyn vastaamisen vapaaehtoisuudesta.

10.2 Tulosten pohdinta

Tutkimuksessamme sairaanhoitajat arvioivat kokonaisosaamisensa erittdin hyvaksi
(VAS 8,47). Tutkimustulos on samansuuntainen aiemman tutkimuksen kanssa, jossa
leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajat olivat arvioineet aseptisten tydtapojen hallinnan
keskiarvoltaan tasolle erittain hyva (Silvennoinen ym. 2012, 28). Tutkimuksessamme
nousi esille myos, etta leikkaussairaanhoitajat arvioivat osaamisensa kokonaisuudes-
saan korkeammalle tasolle kuin anestesiasairaanhoitajat. Vastaajan omaa osaamis-
ta ja toimintaa mittaavan kyselyn arvioinnissa taytyykin ottaa huomioon vastaajien
itsearvioinnin realistisuus mietittdessa tulosten luotettavuutta, silld ihmisilla on tapana

arvioida toimintaansa ja osaamistaan korkeammaksi kuin mitéa se todellisuudessa on.

Tutkimuksemme tuloksista on nahtavissa koko hoitoalalla vallitseva ikarakenteen
jakautuminen ja painottuminen lahemmas elakeikaa. Vastaajien keski-ika oli 46 vuot-
ta, vanhin vastaaja oli 60-vuotias. lalla olikin yhteys useampaan esitettyyn muuttu-
jaan. Tuloksista saatoimme havaita, etta idn mukanaan tuoma kokemus antoi vastaa-
jille varmuutta toimia tydssaan, silla ian karttuessa myods kokemus omasta osaami-

sesta vahvistui.

Perioperatiivisen sairaanhoitajan on tiedettdvd omat tehtdvansa ja vastuunsa seka
muun leikkaustiimin tehtavat ja vastuut. Talloin han pystyy mukauttamaan toimin-
taansa niin, etta yksittaiset suoritukset muodostuvat laadulliseksi kokonaisuudeksi
muiden henkildiden kanssa. (Lukkari ym. 2010, 29.) Tarkasteltaessa taustamuuttujan
"Toimin paaasiallisesti leikkaus/anestesiasairaanhoitajana” vaikutusta muuttujiin, jot-
ka kéasittelivat seka leikkaus- ettd anestesiasairaanhoitajien yhteisia hallittavia taito-
alueita havaittiin, etta talla oli merkittava yhteys suurimpaan osaan kyseisista muuttu-
jista. Leikkaussairaanhoitajat arvioivat oman osaamisensa ja tyotehtavin soveletta-
vuuden korkeammaksi kuin anestesiasairaanhoitajat, yhtd muuttujaa lukuun ottamat-
ta. Mielestimme tulos oli yllattava, silla kyseesséa olivat muuttujat, jotka kasittelivat
asioita, joiden tulisi kuulua kummankin sairaanhoitajaryhmén hallittaviin taitoihin. Toi-
saalta taustavaittamalla ei ollut havaittavaa yhteytta kaikkiin niihin vaittamiin, jotka

koskivat eriytyneita taitoalueita, vaikka nain olisi voinut olettaa.

Leikkausryhman kukin jasen tarkkailee leikkauksen aikana optimaalisen aseptiikan

toteutumista. Erityisesti se on instrumentoivan sairaanhoitajan tehtava. Valvova sai-
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raanhoitaja huolehtii instrumentoivan sairaanhoitajan kanssa yhteistytssa aseptiikan
toteutumisesta ja huolehtii etteivat mahdolliset salissa vierailijat kontaminoi steriileja
alueita. Tama ehkaisee postoperatiivisia infektioita. (Lukkari ym. 2010, 335, 350-
351.) Tutkimustuloksistamme on havaittavissa, etta kollegan ja kirurgin tai anestesio-
login virheelliseen aseptiseen toiminnan puuttumiseen oli yhteytta silla, toimiko vas-
taaja paaasiallisesti leikkaus- vai anestesiasairaanhoitajana. Leikkaushoitajat arvioi-
vat puuttuvansa keskimaaraisesti herkemmin seka kollegan ettd kirurgin tai anes-
tesiologin tekemaan aseptiseen virheeseen. Kuitenkin naiden vaittamien kokonais-
keskiarvoja tarkasteltaessa voidaan havaita, ettd ne kuuluvat kymmenen heikoimman
joukkoon (7,67 ja 8,12). Tulos on samassa linjassa Tengvallin (2010) tutkimuksen

kanssa.

Tutkimuksemme tuloksista nahdaan, etta antimikrobiprofylaksia ei aina toteudu suosi-
tusten mukaan, kuten aiemmissa tutkimuksissa on todettu (Rantala & Lumio 2012a).
Oikein toteutetulla antimikrobiprofylaksialla on kuitenkin tarke& merkitys perioperatii-
visia infektioita ehkaistaessa (Rantala 2005). Vastaajien oman arvion mukaan tdman
muuttujan toteutuminen vaihteli suuresti ja keskiarvo oli kolmen heikoimmin osatun
muuttujan joukossa. Aineistossamme oli enemman leikkaussairaanhoitajia, joten se
voi vaaristaa tulosta ja tahattomasti alentaa keskiarvoa, silla muuttujan sovellettavuus
tyotehtaviin oli keskiarvoltaan heikoin. Antimikrobiprofylaksian toteuttamisesta ja
merkityksesta on paljon tutkimustietoa, joten on yllattavaa, ettd osaaminen talla osa-

alueella on edelleen heikoimpien joukossa.

Aikaisemmassa tutkimuksessa sairaanhoitajista 80 % arvioi hyddyntavansa tutkittua
tietoa paivittaisessa tydssaan harvoin tai satunnaisesti (Kotila 2012, 54). Vastaavan-
lainen suuntaus on havaittavissa my6s meidan tutkimuksessamme. Tulos on mieles-
tamme halyttava, silla vaikka tulos VAS-asteikolla tarkasteltuna on luokkaa “erittain
hyva”, tutkimuksessamme se sijoittui keskiarvoltaan viiden heikoiten osatun muuttu-
jan joukkoon. Sairaanhoitajan asiantuntijuuden pitéisi kuitenkin pohjautua naytt66n
perustuvaan hoitotydhdn (Suomen Sairaanhoitajaliitto ry 2012). Talla kasitetddn ajan-
tasaisen tiedon kriittista tarkastelua ja hyddyntamista terveytté ja hoitoa koskevassa

paatoksenteossa seké toteuttamisessa (Leino-Kilpi & Lauri 2003, 7).

Tutkimuksessamme havaitsimme, etta opistoasteen koulutuksen kayneet leikkaus- ja
anestesiasairaanhoitajat hyddynsivat paremmin tutkittua tietoa kuin ammattikorkea-
koulun kayneet. Kuitenkin aiemmissa tutkimuksissa ammattikorkeakoulun kayneet
sairaanhoitajat ovat hyédyntaneet tutkimustietoa paremmin kuin ammatillisen koulu-

tuksen kayneet sairaanhoitajat. (Lahtonen, Johansson & Hupli 2010, 108, 111, 113,
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115.) Tama ero voi johtua perioperatiivisen hoitotydn luonteesta ja vaativuudesta.
Omankin kokemuksemme mukaan kokemattomampien ja kokeneempien sairaanhoi-
tajien valilla on usein mentori-oppilassuhde. Tama voisi ndkya juuri tuloksissammekin
havaitulla tavalla, etta kokeneemmat sairaanhoitajat hyddyntavat enemman itsenai-
sesti tutkittua tietoa. Toisaalta tdssa tutkimuksessa ammattikorkeakoulutuksen kay-
neet sairaanhoitajat saivat useammin aseptista tietoa kotimaisista hoitotiede julkai-
suista kuin opistoasteen kayneet.

Ammattitaidon yllapitoon velvoitetaan Terveydenhuoltolaissa (L 2010/1326, § 5). Val-
tioneuvoston periaatepaatoksen pohjalta hoitotyontekijdiden koulutuspaivien maaran
tulisi olla keskiméaarin kolmesta kymmeneen paivad vuodessa (STM 2003). Tutki-
muksessamme kavi ilmi, etté vastaajien keskimaarainen koulutuspéivien maara vuo-
dessa on yksi. Vastaajien idlla, koulutuksella tai paaasiallisella toimenkuvalla ei ha-
vaittu olevan yhteytta koulutuspaivien maaraan. Koulutuspaivien keskimaarainen
toteutuminen jaa siis selvasti alle suositusten. Toisaalta kysymyksen asettelu tutki-
muksessamme on voinut ohjata jattdmaan sellaiset koulutuspaivat mainitsematta,
joissa ei ole sivuttu ollenkaan aseptiikkaa. Mielestamme sairaanhoitajien osallistumis-

ta tdydennyskoulutuksiin tulisikin lisata.

Tutkimuksemme tulosten perusteella on havaittavissa, ettd vaikka leikkaus- ja anes-
tesiasairaanhoitajat arvioivat aseptisen osaamisensa keskimaarin erittdin hyvéalle ta-
solle, yksittaisten osa-alueiden kohdalla osaamisessa olisi viela parannettavaa. Nai-
den osa-alueiden kehittdmiseen tulisi kiinnittd& huomiota, silla vaikutukset nakyvat
yhteiskunnassa muun muassa kasvaneina taloudellisina kustannuksina. Liséksi yksit-
taisten potilaiden kokemana haitta saattaa muodostua kohtuuttoman suureksi, jos

leikkausalue infektoituu rajusti ja hoito sen myo6ta pitkittyy.

10.3 Opinnaytetydprosessi ja ammatillinen kasvu

Aloitimme alun perin opinnaytetyén tydstamisen joulukuussa 2011, kun ldysimme
opinnaytetyOpankista meitd kiinnostavan aiheen, joka sijoittui leikkaussaliympéris-
t6on. Meitd molempia kiinnosti perioperatiivinen hoitoty6 ja halusimme péaéasta syven-
tamaan tietojamme talla alueella. Tydn aloittamiseen liittyvét jarjestelyt ja aiheen tar-
kentumisen saimme melko nopeasti etenemé&én ja ideaseminaari oli tammikuussa
2012.

Aloittaessamme varsinaista tiedonhankintaa opinnaytety6téa varten havaitsimme, etta

suoraan aseptiikkaa leikkaussaliymparistossa kasittelevid lahteitéd oli varsin vaikea
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loytaa. Vaikka meille molemmille viitetietokantojen kayttd oli tuttua ja tiedonhankinta
aikaisempia kirjallisia toita varten ollut sujuvaa, huomasimme taitojemme olevan viela
vajaita laajempaa tyota varten. Sellaisten hakusanojen ja kriteerien I0ytdminen, jotka
tuottivat meille oikealla ndkokulmalla olevia lahteita, vei enemman aikaa kuin olimme
ajatelleet. Varsinkin vieraskielisia tietokantoja kayttdessamme lahteet 16ytyivat mo-
nesti yrityksen ja erehdyksen kautta.

Viitekehyksen suunnittelussa ja rakentamisessa tarvitsimme runsaasti apua. Kum-
mallakaan meista ei ollut kokemusta tutkimuksen tai ndin laajan tyén tekemisesta ja
se nakyi vaikeutena rajata aihetta ja hahmottaa tyon rakennetta. Tydskentelyamme
hidasti ongelmamme oikean nakékulman ja jasentelyn luomisessa. Tyd tuntui myos
todella vaikealta ja raskaalta, mika vaikutti tydskentelymotivaatioon ja pitkitti proses-
sia. Saamamme asiantuntijaohjaus kuitenkin auttoi meidat isoimpien ongelmien ohi ja
syksylla 2012 saimme tydn etenemaan paremmalla vauhdilla. Emme l6ytaneet suo-
raan sopivaa mittaria opinnaytetydmme tiedonhankintaa varten ja kokemattomille
tutkijoille mittarin luominen osoittautui haastavaksi. Suunnitelma saatiin hyvaksytettya

tammikuussa 2013.

Aineiston keruun aloittamiseen kului meiltd melko paljon aikaa. Osaltaan tdhan vai-
kuttivat meidan hitautemme asiaankuuluvien papereiden jarjestdmisessa ja toisaalta
tutkimusluvan saamisessa organisaatiolta meni pidemp&aan kuin olimme osanneet
odottaa. Lisdksi jouduimme jatkamaan kyselyn vastaamisaikaa, jotta saimme riittavan
aineiston tutkimustamme varten. Analysoitavaa aineistoa meilla oli maaliskuun puoli-
valissa 2013. Varsinaista aineiston analyysia ja raportin kirjoittamista varten jai melko

vahan aikaa.

Tutkimusaineiston analysointiin kaytetystd SPSS-ohjelmasta ei meilla kummallakaan
ollut muuta kokemusta kuin vuotta aiemmin kayty kurssi. Jouduimme kayttamaan
paljon aikaa perustoimintojen kertaamiseen ja hakemaan aineiston analyysiin asian-
tuntija-apua. Olimme aiemmin ajatelleet, ettd paasisimme tassé vaiheessa helpom-
malla kuin kvalitatiivisessa tutkimusmenetelméssa, mutta se kasitys osoittautui nope-
asti vaaraksi. Myos tulosten kirjoittaminen osoittautui kuviteltua haastavammaksi, kun
kohtasimme vaikeuksia.

Kokemattomina tutkijoina koimme prosessin kokonaisuudessaan erittdin haastavana
ja raskaana. Opintojen aikana saatu tieto tutkimuksen tekemisesta ja aineiston ana-
lyysistd tuntui monesti lilan vahaiselta tai aikaa oli ehtinyt kulua niin paljon, etteivét

asiat olleet enaa selkeind muistissa. Saimme prosessin aikana kuitenkin arvokkaan
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kokemuksen tutkimuksen tekemisesta ja sen vaatimista vaiheista. Koemme, ettd

ymmarramme ja osaamme tulkita nyt tutkimusty6ta paremmin.

Keskinainen yhteistydmme sujui hyvin ja tyot jakautuivat tasapuolisesti. Olimme
aiemmin tehneet yhteisia toita opintojen aikana, joten yllatyksia tydskentelytavoissa ei
tullut. Syvensimme huomattavasti tietojamme perioperatiiviseen hoitotydhon liittyvas-
ta aseptiikasta ja siitd on meille varmasti hyotya tydelamassa.

10.4 Johtopaatokset ja jatkotutkimusaiheet

Tassa tutkimuksessa kavi ilmi, ettd aseptinen osaaminen on leikkaus- ja anestesia-
sairaanhoitajilla erittain hyvaa. Leikkaussairaanhoitajilla osaaminen on anestesiasai-
raanhoitajia parempaa. Tutkimuksen perusteella ika ja tydkokemus olivat osaamista

parantavia tekijoita ja koulutuksella oli yhteytta tutkitun tiedon hyddyntamiseen.

Taman tutkimuksen perusteella suosittelemme jatkokoulutusta antimikrobiprofylak-
sian toteuttamisen merkityksestd, suojakéasineiden kayton merkityksesta kanyloitaes-
sa ja leikkauskasineiden vaihdon merkityksesta pitkien tai pitkittyneiden leikkausten
aikana. Nama muuttujat olivat heikoiten osattuja kaikista. Lisaksi tulisi kiinnittd& huo-

miota koulutuspaivien toteutumiseen tasaisesti sairaanhoitajien keskuudessa.

Jatkotutkimusaiheena leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajien puuttumista kollegan tai
kirurgin/anestesiologin virheelliseen aseptiseen toimintaan voitaisiin tutkia tarkemmin.
Vaikka osaaminen nailla osa-alueella oli tutkimukseemme vastanneiden sairaanhoita-
jien mielesta erittdin hyvad, muuttujat sijoittuivat kymmenen heikoiten osatun muuttu-
jan joukkoon. Olisi mielenkiintoista selvittdd mitka tekijat vaikuttavat siihen, etta vir-
heelliseen toimintaan ei puututa. Aseptiseen virheeseen puuttumattomuus voi kuiten-
kin lis&ta postoperatiivisen infektion riskid (Lukkari ym. 2010, 335, 350-351.)
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Saatekirje

Arvoisa leikkaus- ja anestesiasairaanhoitaja

Olemme valmistumassa olevia sairaanhoitajaopiskelijoita Savonia ammattikorkeakoulun lisalmen
yksikdsta. Kutsumme Sinut osallistumaan opinnaytetydtutkimukseemme, jossa tarkoituksena on
selvittaa leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajien kasitystd oman aseptisen osaamisensa ajanmukai-
suudesta ja tasosta. Lisaksi selvitddn, mista leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajat hankkivat asep-

tista tietoa.

Kyselyyn vastaaminen merkitsee osallistumista tutkimukseen. Vastaamisen voit tehdé internetissa
taman viestin lopussa olevan linkin kautta (jos linkki ei aukene suoraan, kopioi se selaimesi osoite-

kenttdan). Vastaaminen kestaa noin X minuuttia ja vastausaikaaon . .2013 asti.

Tutkimukseen osallistuminen on taysin vapaaehtoista ja ne tiedot, joita kerrot kyselylomakkeessa,
ovat vain meidan ja ohjaavan opettajamme kaytossé. Tulokset kirjoitamme niin, ettei Sinua eika
tyoyksikkoasi pystyta niista tunnistamaan. Myds lopulliset tutkimustulokset raportoidaan ryhmaéta-
solla niin, ettei yksittaisten tutkittavien tunnistaminen ole mahdollista. Tutkimusta varten on saatu
asianmukainen tutkimuslupa organisaatiostasi.

Tasta linkista kyselyyn:

Jos Sinulla ilmenee kysyttavaa, vastaamme mielellamme.

Ystavallisin terveisin

Anniina Henttinen Krista Koski

sairaanhoitajaopiskelija sairaanhoitajaopiskelija

Savonia ammattikorkeakoulu, lisalmi Savonia ammattikorkeakoulu, lisalmi
anniina.a.henttinen@edu.savonia.fi krista.t.koski@edu.savonia.fi

Opinnaytetydtamme ohjaa Savonia-ammattikorkeakoulun hoitotydn lehtori Satu Kajander-Unkuri

(Satu.Kajander-Unkuri@savonia.fi)
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Leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajien aseptinen tieto. Uusimman tie-

don hankinta ja hallinta

Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittda leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajien kasitys-
td oman aseptisen osaamisensa ajanmukaisuudesta ja tasosta. Lisaksi selvitetaan, mista

leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajat hankkivat aseptista tietoa.
Kyselylomakkeessa on kolme toisiaan taydentavaa osaa. ENSIMMAISESSA (A) osassa
kysytaan taustatietojasi. TOISESSA (B) osassa arvioit omaa ammattipatevyyttasi aseptiikan

osa-alueella. KOLMANNESSA (C) osassa selvitetddn aseptisen tiedon hankintaa.

On tarkeaa, etta Sina arvioit ammattitaitoasi esitetyissa kysymyksissa niin rehellisesti kuin

osaat.

A. Taustakysymykset

Vastausohjeet: Seuraavat kysymykset koskevat taustatietojasi. Tayta puuttuvat kohdat kayttamalla
taysia vuosia seka valitse kunkin kysymyksen kohdalla yksi parhaiten tilannettasi kuvaava vaihtoehto.

1. lka*

2. Sukupuoli *

O Nainen
O Mies



3. Koulutus *

O Opistoaste
O Ammattikorkeakoulu

4. Kuinka monta vuotta olet toiminut leikkaus- tai anestesiahoitajana *

5. Kuinka monta vuotta olet tydskennellyt nykyisessa yksikdssasi *

6. Toimin paaasiallisesti *

O Leikkaussairaanhoitajana

O Anestesiasairaanhoitajana

7. Minua kiinnostaa infektioiden torjuntaosaamiseni kehittaminen *

O Kylla
O Ei

B. Aseptiikan osaamisen arviointi

Vastausohjeet: Ohessa on joukko vaittamia, joihin pyyddmme Sinua vastaamaan oman tietémyksesi
perusteella ja siina roolissa, jossa paatoimisesti tydskentelet leikkausyksikdssa.

Arvioi toimintaasi esitetyn asteikon mukaisesti merkitsemallé vastauksesi “janalle”. Asteikon vasen laita
kuvaa toimintaasi erittdin huonosti ja oikea laita kuvaa toimintaasi erittain hyvin.

8. Aseptisen osaamisen arviointi *

0123456789 10



Toimin aina aseptisesti oikein eri puhtausluokkien

. . OO0O0O0O0OOOOOOO
leikkauksissa
Toteutan kasidesinfektion aina vahintaan 3ml:lla ka-
. OO0O0O0O0OOOOOOO
sihuuhdetta
Toteutan kasidesinfektion aina ennen ja jalkeen poti-

. OO0O0O0O0OOOOOOO
laskontaktin
Huolehdin kasieni ihon kunnosta OO0OO0O0O0OOOOLOOOO

Toteutan aina toimenpidealueen desinfektion aseptis-

OO0O0O0O0O0O0O0OOO

ten saantdjen mukaan

Kuljen leikkaussalin ja muiden tilojen vélilla vain tar-

, OO0O0O0O0O0O0O0OOO
vittaessa

Toimin aseptisesti oikein eristysleikkauksessa OO0O0O0O0OO0OO0OO
Laitan aina teravat esineet suoraan keraysastiaan OI0I0]0I0I0I0I0I0I0X0)

Puutun aina kollegan virheelliseen aseptiseen toimin-

O0000OO0OOOOO
taan
Puutun aina kirurgin / anestesiologin virheelliseen
. . O0000OO0OOOOO
aseptiseen toimintaan
Kéaytan suojakasineitd aina tehtavakohtaisesti O0000O000O000O0OO

Hyddynnan uusinta tutkittua aseptista tietoa tyésséni QO OO OO 0000 O

Kaytan kirurgiseen kéasidesinfektioon vahintddn 3

. . O0000O0OOOOO
minuuttia
Kateni ovat aina kuivat ennen steriilien hanskojen
: O0000O0OOOOO
pukemista
Huolehdin toimenpideasun steriilin alueen steriiliydes-
O00000OOOOOO

ta

Pitkassé/pitkittyneessa leikkauksessa vaihdan steriilit

OO0O0O0O0O0O0O0OOO

kasineet vahintdan kahden tunnin valein

Kaksinkertaisia kasineitd kayttaessani alemmat kasi-

OO0O0O0O00OO0O0OOO

neet ovat aina indikaatiokasineet

Tarkistan steriiliyden aina ennen pakkauksen avaa- O QO QO QOO0 00O



mista

Yllapidan aina instruinstrumenttipoydan steriiliytta ja

OO000OO0OOOO0O

jarjestysta

Toteutan toimenpidealueen steriilin rajauksen aina

OO0O0O0O0O0O0O0OOO

aseptisten periaatteiden mukaan
Desinfektoin aina kateni ennen laakkeiden kasittelya QO QOO QOO OO0 OO0 O

Tarkistan aina ladkkeenantovélineiden steriiliyden 0JOIOI0I0]0)0I0I0I0X0)

Otan samalla ruiskulla laékeainetta vain kerran OJOIOIOI0I0)0I0I0I0X0)
Toteutan antimikrobiprofylaksian aina oikeaan aikaan
- L O0000O0O0OOOOO
ja ohjeen mukaisesti
Desinfektoin aina lagenulan lapaisykalvon ennen
. O0000OO0OOOOO
ladkkeen ottoa
En koskaan jata avointa neulaa lagenulaan OO0O0O0O0LOLLOLLOOOO
Kaytan aina suodatinneulaa ottaessani laékeainetta
: CO0O0000OOO0OOO
ampullista
Huomioin aina valmiiksi saatetun ladkeaineen saily-
CO0O0000OOO0OOO

vyyden

Puhdistan aina punktiokohdan ennen kanylointia OJOI0I0I0I0I0I0I0I0X0)
Kaytan aina suojakasineita kanyloidessani O00O0O0O0OOOOO

Desinfektoin kateni aina ennen kuin kasittelen injek-

OO000OO0OOOO0O

tioporttia

9. Sovellettavuus ty6tehtaviin *

Lisdksi pyydamme arvioimaan kunkin kysymyksen kohdalla, miten hyvin kyseisen kysymyksen toiminta
on sovellettavissa padasiallisiin tydtehtaviisi. 0= Ei sovellettavissa ty6tehtaviini, 1=Harvoin sovellettavis-
sa tyotehtaviini, 2=Satunnaisesti sovellettavissa tydtehtaviini ja 3=Usein sovellettavissa ty6tehtaviini

0123
Toimin aina aseptisesti oikein eri puhtausluokkien leikkauksissa OO000O
Toteutan kasidesinfektion aina vahintaan 3ml:lla kasihuuhdetta OO0O00O

Toteutan kasidesinfektion aina ennen ja jalkeen potilaskontaktin OO000O



Huolehdin kasieni ihon kunnosta

Toteutan aina toimenpidealueen desinfektion aseptisten saantéjen mu-

kaan

Kuljen leikkaussalin ja muiden tilojen valilla vain tarvittaessa
Toimin aseptisesti oikein eristysleikkauksessa

Laitan aina terdvat esineet suoraan keraysastiaan

Puutun aina kollegan virheelliseen aseptiseen toimintaan
Puutun aina kirurgin / anestesiologin virheelliseen aseptiseen toimintaan
Kaytan suojakasineita aina tehtavakohtaisesti

Hyddynnan uusinta tutkittua aseptista tietoa tydssani

Kéaytan kirurgiseen kasidesinfektioon vahintd&n 3 minuuttia
Kateni ovat aina kuivat ennen steriilien hanskojen pukemista
Huolehdin toimenpideasun steriilin alueen steriiliydesta

Pitkasséa/pitkittyneessa leikkauksessa vaihdan steriilit kasineet vahintaan

kahden tunnin valein

Kaksinkertaisia kasineita kayttdessani alemmat kasineet ovat aina indi-

kaatiokasineet
Tarkistan steriiliyden aina ennen pakkauksen avaamista
Yllapidan aina instruinstrumenttipdydan steriiliyttd ja jarjestysta

Toteutan toimenpidealueen steriilin rajauksen aina aseptisten periaattei-

den mukaan

Desinfektoin aina kateni ennen ladkkeiden kasittelya
Tarkistan aina ladkkeenantovalineiden steriiliyden
Otan samalla ruiskulla 1ad&keainetta vain kerran

Toteutan antimikrobiprofylaksian aina oikeaan aikaan ja ohjeen mukai-

sesti
Desinfektoin aina lagenulan lapaisykalvon ennen ladkkeen ottoa

En koskaan jata avointa neulaa lagenulaan

0000

0000

0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000

000

0000

0000
0000

00O

0000
0000
0000

OO0O0O

OO0O0O
OO0O0O



Kaytan aina suodatinneulaa ottaessani laékeainetta ampullista
Huomioin aina valmiiksi saatetun laékeaineen sailyvyyden
Puhdistan aina punktiokohdan ennen kanylointia

Kaytén aina suojakasineita kanyloidessani

Desinfektoin kateni aina ennen kuin kasittelen injektioporttia

C. Aseptisen tiedon hankinta

0000
0000
0000
0000
0000

Vastausohjeet: Pyyddmme Sinua vastaamaan seuraaviin kysymyksiin valitsemalla kaikki tiedonhankin-
taasi kuvaavat vaihtoehdot seka valitsemaan kuinka usein kyseista lehted/julkaisua luet. Tayta myds

puuttuvat kohdat.

10. Saan uusinta aseptista tietoa (voi valita useita): *

[ ] Kotimaiset ammattilehdet (esim. Sairaanhoitaja, Pinsetti, Spirium)

[ ] Ulkomaiset ammattilehdet (esim. AORN Journal)

[ ] Muut aiheeseen liittyvat lehdet (esim. Hyvit Kadet, Sairaalahygienialehti)

[ ] Kotimaiset hoitotiedejulkaisut (esim. Tutkiva Hoitotyd, Hoitotiede)

[ ] Ulkomaiset hoitotiedejulkaisut (esim. Journal of Advanced Nursing)

[ ] Kéypa Hoito ja Hoitotydn suositukset

[ ] Tydyksikon jarjestamit koulutukset (esim. osastotunti)

] Koulutuspaivat (esim. sairaanhoitajapéivat, leikkaushoitajapdivat, anestesiahoita-

japaivét)
[] Yksikén hygieniavastuuhenkild
[ ] Hygieniahoitaja

11. Saan uusinta aseptista tietoa muualta, mista?

12. Luen kotimaisia ammattilehtia *



O Paivittain

O Kaksi kertaa viikossa

O Kerran viikossa

O Kaksi kertaa kuukaudessa
O Kerran kuukaudessa

O Harvemmin

13. Luen ulkomaisia ammattilehtia *
O Paivittain

O Kaksi kertaa viikossa

O Kerran viikossa

O Kaksi kertaa kuukaudessa

O Kerran kuukaudessa

O Harvemmin

14. Luen kotimaisia hoitotiede julkaisuja *
O Paivittain

O Kaksi kertaa viikossa

O Kerran viikossa

O Kaksi kertaa kuukaudessa

O Kerran kuukaudessa

O Harvemmin

15. Luen ulkomaisia hoitotiede julkaisuja *
O Paivittain

O Kaksi kertaa viikossa

O Kerran viikossa

O Kaksi kertaa kuukaudessa

O Kerran kuukaudessa

O Harvemmin



16. Kuinka monta paivéaa olet ollut viimeisen vuoden aikana koulutuksessa, jossa on

kasitelty aseptiikkaa? *
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Hakemuksen kasittely on kuvattu hallinnollisessa ohjeessa "Hoitotieteen ja muiden terveystieteiden
tutkimuksen ohjeet Kuopion yliopistollisessa sairaalassa”. Hakemukseen liitetdan tutkimussuunnitelma
aineiston keruulomakkeineen ja saatteineen, rahoitussuunniteima.

10.07

KYS 81029-2M

HAKIJA
Vastuullinen tutkija Kantotie 3 A 2, 70150 Kuopio. 0407011758.
Anniina Henttinen anniina.a.henttinen@edu.savonia.fi
Nimi Osoite, puh, s-posti
Muut tutkijat
Krista Koski Sahate 4 B 8, 71750 Maaninka. 0407364728.
krista.t.koski@edu.savonia.fi
Tyo- tai opiskelupaikka Savonia ammattikorkeakoulu, lisalmen kampus
Virka/toimi (ei koske opiskelijoita)
Opiskelupaikka [X] AMK mika  Savonia, [ yliopisto mik# [J muu mika
lisalmen
kampus
Suoritettava tutkinto Sairaanhoitaja
TUTKIMUS
Tutkimuksen nimi Leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajan aseptinen tieto. Uusimman tiedon hankinta ja hallinta.

Tutkimuksen lyhyt kuvaus (mm. tutkimuksen tarkoitus, kohderyhma ja tutkimusmenetelmét) seké julkaisusuunnitelma
(maksimissaan 300 sanaa)

Tutukimuksen tarkoitus on selvittdad leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajien kasitystd oman aseptisen osaamisen
ajanmukaisuudesta ja tasosta. Lisaksi selvitetddn, mistd leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajat hankkivat aseptista tietoa.
Tutkimus on kvantitatiivinen ja kysely toteutetaan verkkokyselynd. Kysely suoritetaan Kuopion yliopistollisen sairaalan
anestesia- ja leikkausyksikoiden leikkaus- ja anestesiasairaanhoitajille, joihin kuuluvat myés Tarinan sairaalan
leikkausyksikkd 3 ja Varkauden sairaalan leikkausyksikko 5.

Tutkimus on Xl amk-tutkinto [] ylempi amk-tutkinto ] pro gradu [ lisensiaattityd
[ vaitéskirja ] muu, mika

Monikeskustutkimus X ei [ kylla [ kansallinen [ kansainvélinen

Tutkimuksen kokonaisaikataulu Aikataulu KYSissa

helmi-maaliskuu 2013

Kustannukset
[ Arvio KYSille koituvista kustannuksista €




Tarkempi kustannuserittely esitettava erillisella liitteella.
K Ei aiheuta kustannuksia KYSille

Tutkimuseettisen toimikunnan lausunto
[ annettu [ kasittelyssa  [X] ei ole haettu
Toimikunta Lausunto nro pvm

Johtajayliladkirin lupa rekisteritutkimuksia varten pvm
[Jannettu [ kasittelyssa  [X ei ole haettu

STM:n lupa rekisteritutkimuksia varten pvm
[Jannettu [ kasittelyssa  [X] ei ole haettu

Henkilostopaéllikén lupa henkilékuntaa koskevia tutkimuksia varten  pvm
[Jannettu  [X] kasittelyssa [ ei ole haettu

Muu lupa (mika) pvm
[] annettu [] kasittelyssé

ALLEKIRJOITUS JA SITOUMUS

Allekirjoittaneet tutkijat sitoutuvat noudattamaan tulosyksikén esimiesten antamia ohjeita, sairaalan yleisid s&ént6ja seka
salassapito- ja vaitiolovelvollisuutta ja l&hettdm&an tutkimusraportin yksikkdon jossa tutkimus on tehty sekd luvan
mydontajalle.

_/__20__

| /il A Fvison KaOc
Tutkijan allekirjoitus Tutkijan allekirjoitus '
Anniina Henttinen Krista Koski
Nimen selvennys Nimen selvennys
Tutkijan allekirjoitus Tutkijan allekirjoitus
Nimen selvennys Nimen selvennys
OPINNAYTETYON OHJAAJAT
Ohjaajan allekirjoitus Ohjaajan allekirjoitus
Satu Kajander-Unkuri Annikki Jauhiainen
Nimen selvennys Nimen selvennys
Osoite, puhelin, s-posti Osoite, puhelin, s-posti
Haukisaarentie 2, 74101 lisalmi, 0447856616 Haukisaarentie 2, 74101 lisalmi, 0447856610
satu.kajander-unkuri@savonia.fi annikki.jauhiainen@savonia.fi

PUOLTO Potilastutkimuksissa puolto tarvitaan joko tulosyksikén ylilaakarilta (yksi tulosyksikkd) tai johtajaylilaakérilta
(useita tulosyksikoita).

[] Puollan hakemusta

[J En puolla, perustelut

/__ 20__

Allekirjoitus




Nimen selvennys, virka-asema

PAATOS

1  Mydnnan tutkimusluvan

[0  Myénnan tutkimusluvan, mutta ennen tutkimuksen aloittamista tutkimukselle tulee hakea tutkimuseettisen toimi-
kunnan lausunto / johtajaylilaakarin lupa rekisteritutkimuksia varten / STM:n lupa rekisteritutkimuksia varten /
KYS:n henkilstdpaéllikon lupa henkilokuntaa koskevia tutkimuksia varten / muu lupa, mika

O Tulosyksikén / -alueen ylihoitajan / hallintoylihoitajan paatés nro 77 /DZD 13

I8 /X 2013 (‘*-Tuq_"{& /?51 o
Allekirjoits 5
TACAA AT N S TN = o SR Y
Nimen selvennys Yy Ao

YHTEYSHENKILO KYSISSA (Tulosyksikén /-alueen ylihoitaja tai hallintoylioitaja nimeaa)

SEA RswSaaase s ANESTESA - (A LE WeADSHa\ (¢ A
Nimi Tydyksikkd

g@_f\t}. V'DY\\‘U\L.\_,Y\QX\@BMJE O - L DI
S-posti — Puhelin

LUTTEET A Tutkimussuunnitelma L2 sivua
[J Rahoitussuunnitelma sivua
[ Muita liitteita sivua
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