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Opinnaytetyo on osa Toolon sairaalan teho-osaston ja Laurea-
ammattikorkeakoulun yhteista laadunkehittamishanketta. Se on toteutettu
yhteistyossa Toolon sairaalan teho-osaston kanssa. Opinnaytetyon tarkoituk-
sena on selvittaa traumatologisen potilaan hoitotyota Toolon sairaalan teho-
osastolla sen perustamisesta lahtien. Tavoitteena on tehda historiikki Toolon
sairaalan teho-osaston hoitotyon muuttumisesta ja traumatologisen potilaan
hoidosta. Opinnaytetyossa kuvataan traumatologisen tehohoitopotilaan laake-
ja hoitotyon muuttumista Toolon sairaalan teho-osastolla. Muutoksia on ta-
pahtunut esimerkiksi tarkkailumenetelmissa, kivunhoidossa ja kuntouttamises-
sa. Tehohoidon kehitykseen ovat vaikuttaneet esimerkiksi laaketieteen ja tek-
nologian kehitys.

Uusi Siltasairaala tulee korvaamaan nykyisen Toolon sairaalan arviolta vuonna
2023. Muutoksen myota esiintyi tarve saada historiikki teho-osaston vaiheista.
Historiikin aineiston hankintaa varten haastateltiin kahdeksaa henkiloa, jotka
ovat tyoskennelleet Toolon teho-osastolla ja olleet mukana sen eri vaiheissa.
Haastattelu toteutettiin ryhmahaastatteluna. Haastattelukysymykset jaettiin
kolmeen eri teemaan, joita olivat tyoskentely teho-osastolla, tehohoitotyon
muuttuminen seka teknologian kehitys. Lisaksi kysyttiin haastateltavien taus-
tatietoja. Opinnaytetyon tuotoksena syntyi historiikki, joka kuvaa Toolon te-
ho-osaston hoitotyon muuttumista ja traumatologisen potilaan hoitoa.
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This thesis was part of a co-operative development project between Toolo
Hospital ICU and Laurea UAS. The purpose of this thesis was to describe the
nursing of trauma patients at Toolo ICU since its foundation. The aim was to
write a historical review of the change in nursing the trauma patient. Changes
have taken place in the observation methods, pain management and rehabili-
tation. The development of intensive care has been influenced by the deve-
lopment of technology.

Eight persons were interviewed for the historical review. They had all worked
at Toolo Hospital ICU. The interview was conducted as a group interview. The
interview questions were divided into four different themes: interviewees’
backgrounds, working in the intensive care unit, the change in intensive care
nursing and technology development. The outcome of the thesis is a historical
review that describes the changes in nursing and the nursing of trauma pa-
tients in Toolo Hospital ICU.
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1 Johdanto

Tehohoito on tilapaisen hengenvaaran torjuntaa, mika tarkoittaa potilaan pe-
ruselintoimintojen tukemista ja elintoimintohairioiden hoitoa laitteilla, kuten
hengityskoneella (Ruokonen 2014; Jalonen, Junttila & Metsavainio ym. 2016).
Tehohoitotyolla puolestaan viitataan tehostetun valvonnan alaisena tapahtu-
vaan invasiiviseen tai noninvasiiviseen hoitotyohon (Ruokonen 2014). Tehohoi-
toa annetaan Suomessa vuosittain noin 16 000-17 000 jaksoa (Jalonen ym.
2016), yhteensa 40 eri teho- ja valvontaosastoilla (Ruokonen 2014, Merilainen
2012). Tavallisimpia tehohoitoon johtavia syita ovat vaikea sepsis seka erilai-

set hengitys- ja verenkiertovajetta aiheuttavat tilat (Lund 2011).

Opinnaytetyo on osa Toolon sairaalan teho-osaston ja Laurea-
ammattikorkeakoulun yhteista laadunkehittamishanketta. Se on toteutettu
yhteistyossa Toolon sairaalan teho-osaston kanssa. Opinnaytetyossa haastatel-
tiin kahdeksaa hoitajaa, jotka ovat tyoskennelleet tai tyoskentelevat edelleen
Toolon sairaalan teho-osastolla. Opinnaytetyon tarkoituksena on selvittaa
traumatologisen potilaan hoitotyota Toolon sairaalan teho-osastolla sen perus-
tamisesta lahtien. Tavoitteena on tehda historiikki Toolon sairaalan teho-

osaston hoitotyon muuttumisesta ja traumatologisen potilaan hoidosta.
2 Traumatologisen potilaan tehohoito

Traumatologiset potilaat ovat paaasiassa kiireellisia, paivystyksellisia potilai-
ta. Toolon sairaalan teho-osastolla hoidetaan kriittisesti sairaita traumatologi-
sia potilaita, jotka ovat tehostetun hoidon tai valvonnan tarpeessa. Suurin osa
potilaista on vammautunut vaikeasti lilkenne- tai putoamistapaturmissa. (Hel-
singin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri.) Tapaturma on akillinen ja ennalta ar-
vaamaton, tahdosta riippumaton tapahtumasarja, jonka seurauksena keho
vammautuu. Tapaturma sattuu yleensa jonkin ulkoisen energian tai voiman
aiheuttamana, jolloin ulkoinen energia, esimerkiksi liike-, lampo-, kemialli-
sen-, sahko- tai sateilyenergian kontrolloimaton purkaus saavuttaa sellaisen

maaran, nopeuden tai muun olomuodon, etta se ylittaa kohteen sietorajan tai



normaalin reagointitavan ja aiheuttaa kehoon vamman. (Parkkari & Kannus
2010, 17.)

Vuosittain Suomessa tapahtuu noin miljoona tapaturmaa, jotka aiheuttavat
110 000 hoitojaksoa sairaaloissa, 2700 kuolemantapausta seka runsaasti tyoky-
vyttomyytta ja toimintakyvyn laskua (Parkkari & Kannus 2010, 17-18). Eniten
tapaturmia aiheuttavat kaatumiset ja putoamiset ja toiseksi eniten myrkytyk-
set (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2016). Tapaturmat voidaan jakaa aiheut-
tajansa tai tapaturmaymparistonsa mukaan lilkkennetapaturmiin, tyotapatur-
miin seka koti-, liikunta- ja muihin vapaa-ajan tapaturmiin. Toinen tapa jakaa
tapaturmia on vammaperusteinen: tapaturmat jaetaan syntyneen vaurion ja
kudosvamman mukaisesti, esimerkiksi kallovammat, murtumat ja haavat. Suu-
rin tapaturmaluokka on koti-, lilkunta- ja muut vapaa-ajan tapaturmat, jotka
aiheuttavat noin 700 000 vammaa ja yli 2000 kuolemaa vuosittain. (Parkkari &
Kannus 2010, 17-18.)

2.1 Monivammautunut potilas

Monivammautuneelle potilaalle ei ole selkeaa maaritelmaa. Perinteisesti mo-
nivammautuneella tarkoitetaan kuitenkin potilasta, jolla on useammassa kuin
yhdessa kehon osassa vammoja, jotka yhdessa tai erikseen ovat henkea uh-
kaavia. (Reitala 2014.) Kliinisesti tarkasteltuna monivammakasite sisaltaa sen,
etta kullakin vammalla on alkuvaiheessa vaikutus potilaan yleistilaan ja myo-
hemmassa vaiheessa hanen tyo- ja toimintakykynsa palautuvuuteen. Hengen-
vaarallisena eli kriittisena vammana pidetaan sellaista vammaa, jossa mene-
tetaan nopeasti yli puolet verivolyymista. Verenvuodon lisaksi ennusteeseen
vaikuttaa ratkaisevasti esimerkiksi rintakehavammaan liittyva kaasujenvaihto-
hairio, merkittava aivovamma tai selkaydinvaurio kaularankavammassa. (Han-
dolin, Kivioja & Lassus 2010, 150.)

Maailmanlaajuisesti kaytetyin yksittaisten elinten vammojen muodostaman
vammakokonaisuuden arviointimenetelma on Injury Severity Score (ISS) -
luokitus. Siina elimisto jaetaan kuuteen eri osa-alueeseen (taulukko 1). ISS-

luokitus lasketaan Abbreviated Injury Scale (AIS) -pisteista (taulukko 2). Jokai-



sesta elimiston osa-alueesta valitaan vaikein yksittaisen elimen vamma edus-
tamaan kyseista osa-aluetta. Vamma pisteytetaan AlS-pisteiden mukaan, riip-
puen vamman vaikeusasteesta. Vammakokonaisuuden eli ISS-pisteiden laske-
miseksi naiden elinten vammojen AlS-pisteet korotetaan nelioon ja lasketaan
yhteen. Pienin ISS-pistemaara eli lievin vammakokonaisuus on yksi ja suurin eli
vaikein vammakokonaisuus on 75. ISS 75 merkitsee yleensa vammaa, josta ei
voi selvita hengissa. Eraan maaritelman mukaan vaikeasti vammautuneena pi-
detaan potilasta, joka on saanut yli 15 ISS-pistetta. (Brohi 2010; Handolin ym.
2010, 149-150; Reitala 2014.)

Region / Alue

Head & Neck / Paa & Niska

Face / Kasvot

Chest / Rintakeha

Abdomen / Vatsa

Extremity / Raajat, sisaltaa myos lantion alueen

External / Ulkoinen keho

Taulukko 1 Kehon osa-alueet ISS-luokituksessa (Trauma.org)

AIS Score / AlS Piste | Injury / Vamma

1 Minor / Lieva

2 Moderate / Kohtalai-

nen

Serious / Vakava

Severe / Vaikea

Critical / Kriittinen

o Ul M| W

Unsurvivable / Ei

selvia hengissa

Taulukko 2 AlS-pisteytys (Trauma.org)
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ISS-luokitus on kuitenkin huono kuolleisuuden ennustaja, silla se ei painota
ennusteen kannalta riittavasti tarkeimpia vammoja (esimerkiksi aivovammat
ja rintakehan alueen vammat) eika pelkastaan anatomisena asteikkona ota
huomioon potilaan elintoimintoja tai verenvuodon maaraa. Koska ISS-luokitus
jakaa elimiston kuuteen eri vamma-alueeseen, merkittavat vammat voivat
jaada huomioimatta, jos samalle vamma-alueelle osuu toinen, viela vakavam-

pi vamma. (Reitala 2014.)

Kaikkialla maailmassa kriittisesti vammautuneet ovat yleisemmin miehia kuin
naisia. Vaikeasti vammautuneiden potilaiden tehohoidon ennuste on usein pa-
rempi kuin muista syista tehohoitoon joutuneiden, koska potilaat ovat suu-
rimmaksi osaksi nuoria ja terveita. Traumapotilaiden tehohoitokuolleisuuden
raportoidaan usein olevan 5-15 prosenttia eika sairaalakuolleisuus ole juuri-
kaan isompi. Kuolleisuuden yleisin aiheuttaja on aivovamma, jonka ennustee-
seen voidaan vain rajallisesti vaikuttaa tehohoidon keinoin. Potilaiden toimin-
takyvyn ennuste on hyva tehohoidon jalkeen, mutta vammapotilaiden elaman-

laadun tiedetaan paranevan hitaasti. (Reitala 2014.)
2.2 Tehohoito

Tehohoito on vakavasti sairaiden tai vaikean vamman seurauksena kriittisesti
loukkaantuneiden potilaiden hoitoa. Heidan elintoimintojaan tarkkaillaan tau-
koamatta ja tarvittaessa yllapidetaan laitteiden avulla. (Lund 2011.) Tehohoi-
don yksikoissa hoidetaan potilaita, joilla on akuuttiin sairauteen liittyva teho-
hoitoa vaativa hairio tai joiden elintoiminnot uhkaavat hairiintya siina maarin,
etta ne vaativat tukemista (Ruokonen 2014; Jalonen ym. 2016). Tehohoidossa
tarvitaan yleensa monipuolista invasiivista eli kajoavaa verenkierron, hengi-
tyksen, aivojen seka sisaelinten toimintahairioiden valvontaa ja jopa elintoi-

mintojen korvaushoitoa (Jalonen ym. 2016).

Tehohoidon tavoitteena on tukea kriittisesti sairaiden potilaiden vointia ja
terveytta, estaa valiton hengenvaara ja joissain tapauksissa auttaa potilasta
kuolemaan arvokkaasti (Ritmala-Castrén 2015, 13). Periaatteena tehohoidossa

on, etta potilas riittavan todennakoisesti hyotyy tehohoidosta ja hanella on
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mahdollisuus saavuttaa kriittista sairautta edeltava tai lahes edeltava elaman-
laatu. Tehohoito saattaa altistaa komplikaatioille, jotka voivat pahimmillaan
huonontaa potilaan toipumisennustetta. (Lund 2011.) Kehittynyt tehohoito on
kuitenkin nostanut esille vaikean eettisen kysymyksen: milloin tehohoidon
kayttamisesta on syyta pidattaytya ja milloin jo aloitettu hoito pitaisi lopettaa
(Joutsivuo & Laakso 2008, 162-163).

Tehohoito on toimintaa, jonka intensiteetti ja indikaatiot ovat usein tarkoin
reita ovat tehohoidon tarpeen arviointiin kehitetyt MET-kriteerit (Medical
Emergency Team) seka GCS (Glasgow Coma Scale), joka on tarkoitettu kriitti-
sesti sairaan potilaan tajunnantilan arviointiin. (Jalonen ym. 2014.) Tehohoito
on kustannustehokasta, silla hoitojaksot ovat yleensa lyhyita ja selviytyneiden
odotettavissa oleva elinika on pitka, jolloin tehohoidon avulla saastetyn elin-
vuoden hinta jaa matalaksi. Kriittisesta vaiheesta selviytyneet potilaat toipu-
vat yleensa taysin, eika tehohoidosta jaa tuolloin potilaalle pysyvia haittavai-
kutuksia, silla vain harvat tarvitsevat tarkeiden peruselintoimintojen pysyvaa

tukihoitoa. (Suomen tehohoitoyhdistys ym. 1997.)
2.3 Tehohoitopotilaan neurologisen statuksen tarkkailu

Neurologisen statuksen tutkimisella saadaan tietoa potilaan tajunnasta seka
siina tapahtuneista muutoksista. Tietoa saadaan myos potilaan vireystilasta
seka hanen tietoisuudestaan ymparoivaa paikkaa ja aikaa kohtaan. Neurologi-
nen arviointi tehdaan sovituin aikavalein, riippuen potilaan voinnista. Tajun-
nantason arvioimisessa kaytetaan havainnoinnin lisaksi apuna Glascow Coma
Scale (GCS) -asteikkoa (taulukko 3), joka on kansainvalisesti ja kansallisesti
kaytetty, standardoitu mittari. GCS-asteikossa alin pistemaara on 3 ja korkein
15. Pisteytys ei yksinaan riita kuvaamaan potilaan vointia, mutta se antaa tie-
toa potilaan tilasta. Taman vuoksi pisteytyksen lisana kaytetaan myos sanallis-

ta kuvausta. (Saastamoinen 2010, 122.)

GCS-asteikko luokittelee tajunnantason kolmeen kayttaytymismalliin: silmien

avaamiseen seka puhe- ja liikevasteeseen. Parhaat vasteet kirjataan. Silmien
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avaaminen kuvaa vireystilaa ja aivorungosta peraisin olevaa silmien kontrol-
lointikykya. Spontaani silmien avaaminen kertoo, etta aivorungon vireystila on
aktiivinen, mika ei kuitenkaan tarkoita etta potilas on tietoinen ymparistos-
taan. Silmien avaamista arvioitaessa pisteytys on yhdesta neljaan. Puhevaste
kuvaa isoaivojen toiminnan tilaa. Potilaan orientoitunut vastaus kertoo her-
moston korkeatasoisesta toiminnasta. Puhevasteeseen vaikuttavat erilaiset
kognitiiviset hairiot, kuten tiedon vastaanotto, kasittely, sailyttaminen ja
kaytto. Puhevastetta arvioitaessa pisteytys on yhdesta viiteen. Haasteellista
neurologisen statuksen arvioiminen on, kun potilaalla on intubaatioputki tai
trakeostomia. Talloin potilas ei kykene tuottamaan verbaalista vastetta. (Liu-
kas & Raisanen 2013; Saastamoinen 2010, 122.)

Tarkein osa neurologista statusta arvioitaessa on liikevaste eli motorinen vas-
te, joka kuvaa koko aivojen toiminnan laajuutta viestin kulkiessa aivorungosta
aivokuoreen. Mikali potilas ei noudata kehotuksia, reagoi puheelle tai koske-
tukselle, voidaan hanen motorista vastetta arvioida supraorbitaalisella kipuar-
sykkeella, jossa painetaan voimakkaasti potilaan silmakuopan ylareunoista.
Potilaan paikantaessa tai torjuessa kipuarsykkeen sensorinen aivokuori tunnis-
taa ja paikallistaa arsykkeen seka motorinen aivokuori reagoi arsykkeen pois-
tamiseksi. Jos potilas koukistaa (fleksio) raajojaan, arsykeimpulssit kulkevat
ainoastaan thalamukseen saakka. Epanormaalissa koukistusliikkeessa ja poti-
laan jaykistaessa (ekstensio) raajojaan impulssit kulkevat vain aivorungon ala-
osaan tehden alitajuisia vasteita. Kun arsykeimpulssit eivat kulje eteenpain
aivorungosta, potilaalla ei ole liikevastetta ollenkaan. Liikevastetta arvioita-
essa pisteytys on yhdesta kuuteen. Motorista vastetta arvioitaessa on hyva ar-
vioida samalla myos raajojen liike- ja tuntovastetta seka voimaa, jolloin mita-
taan raajojen voimaa, liikkuvuutta, liikkeiden sujuvuutta ja kasien puristus-
voimaa. Liikevasteet kuvaavat aivojen vastakkaisen puolen toimintaa. (Liukas
& Raisanen 2013; Saastamoinen 2010, 122.)

Tehohoitopotilaan tajunnan tason huomioimisessa erityisen tarkeaa on myos
pupillien koon, symmetrisyyden ja valoreaktion arviointi. Pupillien koko arvi-

oidaan millimetreina halkaisijan mukaan tai asteikolla pieni, keskisuuri tai
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suuri. Samalla tutkitaan myos pupillien symmetrisyys toisiinsa nahden ja reak-
tio valoarsykkeelle. Pupillien kokoero ja valolle reagoimattomuus ovat halyt-
esimerkiksi pupillin laajentuminen voi kuvata aivojen saman puolen hairiota.
Pupilleja arvioitaessa on huomioitava laakeaineiden ja paihteiden vaikutukset.
(Saastamoinen 2010, 123.)

Toiminto Pisteet

Silmien avaaminen

Spontaanisti 4
Puheelle 3
Kivulle 2
Ei lainkaan 1

Silmat turvonneet umpeen | C

Paras puhevaste

Selkea

Sekava

Sanoja

Nl W A O,

Aantelya

Ei aanta 1

Intuboitu T

Paras motorinen vaste

Noudattaa kehotuksia

Paikallistaa kivun

Torjuu kivun

Koukistusvaste kivulle

Nl W M| 01| O

Suoristusvaste kivulle

Ei lilketta 1

Taulukko 3 Glasgow Coma Scale (GCS) (Liukas & Raisanen 2013)
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2.4 Tehohoitopotilaan sedaatio ja kivunhoito

Suurin osa tehohoidon potilaista tarvitsee kivunhoitoa ja sedatoivaa laakitys-
ta. Vakava, kriittinen sairaus aiheuttaa elimistossa stressireaktion, joka joh-
taa muutoksiin verenkierrossa, aineenvaihdunnassa ja endokrinologiassa. Osa
potilaista tarvitsee hengityskonetta ja osalle joudutaan tekemaan kajoavia,
kivuliaita toimenpiteita. Kriittinen sairaus aiheuttaa pelkoa ja ahdistusta. Li-
saksi teho-osasto on levoton ymparisto: normaalia vuorokausirytmia hairitse-
vat valvontalaitteiden halytysaanet, jatkuva potilaan tilan valvonta ja jatkuva
valaistuksen tarve. Kipulaakitys ja sedatoivat laakkeet vahentavat potilaan
stressireaktiota, saavat aikaan muistinmenetysta, helpottavat hengityskonee-
seen totuttelemista seka kivuliaiden toimenpiteiden suorittamista. (Parviainen
2003.)

Riittava kivunhoito on ensisijainen tavoite tehohoitopotilaan hoitotyossa. Toi-
vottava sedaatioaste taas riippuu potilaan kliinisesta tilanteesta. Riittamaton
kivunhoito voi aiheuttaa esimerkiksi huonon sopeutumisen hengityslaittee-
seen, mika saatetaan hoitaa vaarin lisaamalla sedatoivien laakkeiden annosta.
Tavoitteena tulisi olla rauhallinen, kivuton ja yhteistyokykyinen potilas. lhan-
teellinen sedaatioaste on kevyt ja rauhoittava uni, josta potilas on helposti
herateltavissa puheella. Laadukkaan, pitkaaikaisen sedaation toteuttaminen
onkin yksi haastavimmista tehohoidon osa-alueista. Syva sedaatio on tarpeel-
linen vain erityistilanteessa, jolloin potilas on usein yleisanestesiassa. Tallaisia
tilanteita ovat muun muassa lihasrelaksanttien kaytto, hapenkulutuksen va-
hentaminen seka kallonsisaisen paineen alentaminen. Tarvittavan kivunhoidon
ja sedaation maara voi vaihdella merkittavasti vuorokauden aikana tehohoi-
dossa. Kipua aiheuttavat toimenpiteet, kuten hengitysteiden imut, haavan-
hoidot ja katetrien laitot, voivat lisata kipulaakkeiden ja sedatiivien tarvetta.
(Ala-Kokko & Kentala 2014; Parviainen 2003.)

Tehohoitopotilaan sedaatiossa ja kivunlievityksessa on olennaista hoitovasteen
seuranta ja sedaatio protokollien kaytto. Sedaatioinfuusio tulee keskeyttaa

kerran vuorokaudessa niin, etta potilas heraa ja vieroittamismahdollisuudet
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voidaan arvioida. Tama myos lyhentaa tehohoitoaikaa ja nopeuttaa potilaan
vieroittamista hengityslaitteesta. Laakitys aloitetaan uudelleen vain, jos se on
tarpeellista. Kivunhoidolle ja sedaatiolle on asetettava tavoitetaso, johon
hoidolla pyritaan. Sedaation ja kivun tasoa tulee mitata useita kertoja vuoro-
kaudessa. Kivun arvioiminen vahentaa opioidilaakkeiden ja sedaatiivien tar-
vetta seka parantaa kipulaakityksen oikea-aikaisuutta. Kivun hoidossa on tar-
keaa muistaa, etta sedaatiolaakkeet eivat hoida potilaan kipua. (Ala-Kokko &
Kentala 2014.)

Sedatiivisten laakeaineiden anto aiheuttaa epasuotuisia hemodynaamisia muu-
toksia, jotka johtuvat joko suorasta sydanlihasta lamaavasta vaikutuksesta tai
verisuonia laajentavasta vaikutuksesta. Sedaatiolaakkeet vaikeuttavat tai jos-
kus jopa estavat potilaan neurologisen tilan arvioimista. Yleisin sedaation ja
kivunhoidon ongelma tehohoidossa on liian syva sedaatio. Pitkittynyt sedaatio
laakeaineen kayton lopettamisen jalkeen hidastaa hengityslaitteesta vieroit-
tumista, altistaa infektioille, viivastyttaa suolen toiminnan palautumista, al-
tistaa deliriumille, johtaa turhiin neurologisiin selvittelyihin, viivastyttaa kun-
toutuksen aloittamista seka pidentaa potilaan teho-osastolla viettamaa aikaa.
Pitkittynyt hengityslaitehoito, immobilisaatio ja tehohoito lisaavat potilaan
sairastavuutta, heikentaa potilaan toimintakyvyn palautumista seka nostaa
tehohoidon kustannuksia. Kuitenkin myos liian vahaisella sedaatiolla on omat
haittansa. Kipu ja karsimys lisaavat elimiston stressireaktiota, mika lisaa sai-
rastavuutta ja on haitallista kriittisesti sairastuneelle. (Ala-Kokko & Kentala
2014.)

2.5 Sedaation monitorointi ja kivun arviointi

Seka sedaatiolle etta kivunhoidolle on asetettava potilaskohtainen tavoite ja
hoidon vaikuttavuutta on mitattava. Ilman hoidon vaikutusten tasaista seuran-
taa potilaan tilan arviointi vaihtelee. Talloin myos laakkeiden annostelu voi
olla sattumanvaraista, jolloin ajaudutaan helposti yliannostukseen tai potilaan
ahdistuneisuuteen. Sedaatioastetta voidaan arvioida epasuorilla fysiologisilla
parametreilla, kuten mustuaisen reaktiolla, hikoilulla tai hemodynaamisilla

muutoksilla (pulssi, verenpaine). Varsinaiset arviointiasteikot ovat objektiivi-
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sia tai subjektiivisia. Objektiivisia arviointimenetelmia ovat erilaiset EEG-
signaaliin perustuvat menetelmat ja heratepotentiaalien rekisterointi. Subjek-
tiiviset arviointimenetelmat ovat hoitajan arvioon perustuvia sedaatioluoki-
tuksia. Yleisimmat subjektiiviset menetelmat ovat Ramsayn pisteytysjarjes-
telma ja Richmond Sedation-Agitation Scale (RSAS). Ramsayn luokitus mittaa
kolmea hereilla olon seka kolmea unen tasoa. RSAS-luokitus on Suomen teho-
osastoilla eniten kaytetty menetelma, silla se on melko luotettava ja helppo-
kayttoinen. Asteikossa erotetaan puhe ja fysikaalinen stimulaatio seka katse-
kontaktin laatuun ja kestoon on kiinnitetty huomiota. Rauhallinen ja yhteis-
tyokykyinen potilas kuvaa Ramsayn luokituksen arvoja 2-3 ja RSAS-luokituksen
arvoa 4. Jokaiselle potilaalle maaritetaan sopiva sedaatiotaso luokituksia kay-
tettaessa. Hoitajan tulisi mitata potilaan sedaatio kerran tunnissa ja saataa
laakitysta niin, etta tavoitteessa pysytaan mahdollisimman hyvin. Tavoitetaso
maaritellaan uudelleen saannollisin valiajoin ja potilaan tilan parantuessa se-
daatio pyritaan purkamaan. Lihasrelaksantteja saavien potilaiden sedaatiota-
son arvioiminen on hankalaa kliinisin, subjektiivisin keinoin. (Ala-Kokko &
Kentala 2014; Parviainen 2003.)

Paras kipulaakityksen riittavyyden arvioija on potilas itse. Potilaan kanssa voi-
daan kommunikoida sedaatiotason ollessa tavoitteen mukainen. Talloin potilas
voi itse kertoa kipulaakityksen tarpeesta ja voi myos itse saadella sita. Kivun-
hoidon riittavyytta voidaan arvioida kayttaen visuaalista VAS-asteikkoa. As-
teikolla on numerot 0-10, jossa numero 0 merkitsee taydellista kivuttomuutta
ja numero 10 pahinta mahdollista kipua. Potilasta pyydetaan osoittamaan as-
teikolta kipua parhaiten kuvaava numero. Jos potilas osoittaa numeron nelja
tai yli, kipulaakitys on puutteellinen. Potilaan, joka ei pysty kommunikoi-
maan, kivun arviointi perustuu laakarin tai hoitajan nakemykseen kivun voi-
makkuudesta. Tahan saattaa kuitenkin sisaltya huomattava havainnoitsijoiden
arvioiden valinen vaihtelu. Kivun voimakkuutta arvioitaessa kiinnitetaan huo-
miota potilaan kasvojen ilmeisiin seka fysiologisiin mittareihin, kuten veren-
paineeseen, sykkeeseen, hengitystiheyteen, kyynelehtimiseen, hikoiluun ja
naiden muutoksiin kipulaakityksen antamisen jalkeen. Tehohoitopotilaiden

kivun arviointiin on kehitetty mittareita, joista CPOT (Critical Care Pain Ob-
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servation Tool) -mittari on validoitu. Mittarin kaytto parantaa myos havain-
noitsijoiden valista luotettavuutta. CPOT-mittari on jaettu neljaan osa-
alueeseen, joissa tarkastellaan potilaan kasvojen ilmeita, vartalon liikkeita,
ylaraajojen lihasjanteytta, sopeutumista hengityskoneeseen (intuboidut poti-
laat) seka puhetta (extuboidut potilaat). Jokaisesta osa-alueesta saa pisteet
0-2. Osa-alueiden pisteet lasketaan yhteen ja niiden avulla arvioidaan onko
potilaalla kipua. (Ala-Kokko & Kentala 2014.)

2.6 Tehohoitopotilaan ravitsemus

Aliravitsemus Kkriittisesti sairaalla potilaalla hidastaa toipumista seka lisaa sai-
rauteen liittyvien komplikaatioiden maaraa ja vaikeusastetta seka kuolleisuut-
ta. Riittava ravinnonsaannin turvaaminen on siis tarkeaa toipumisen edistami-
seksi. Vakavasti sairaiden potilaiden aliravitsemustila voi aiheuttaa vastustus-
kyvyn heikkenemista, lihaskudoksen vahenemista, hengityslihasten toiminnan
heikkenemista, haavojen paranemisen hidastumista, anemiaa seka naista joh-
tuen lopulta hengityskone- ja tehohoidon pitkittymista, lisaantynytta sairasta-
vuutta ja kuolleisuutta. Laajoissa kudosvammoissa, esimerkiksi palo- ja moni-
vammoissa elimisto tarvitsee ravitsemusta elintoimintojen vakauttamiseen ja
tukemiseen modernien tehohoidon keinojen lisaksi. Ensisijaisesti tulee kayttaa
enteraalista eli suolensisaista ravitsemusta, ellei sille ole vasta-aiheita. Ente-
raalisen ravitsemuksen on todettu vahentavan tehohoitopotiladen infek-
tiokomplikaatioita verrattuna parenteraaliseen ravitsemukseen. Enteraalinen
ravitsemus tulee aloittaa potilaalle vuorokauden kuluessa tehohoitoon joutu-
misesta, jos potilas ei pysty syomaan. Ellei enteraalista ravitsemusta pystyta
toteuttamaan, aloitetaan parenteraalinen eli suonensisainen ravitsemus, joka
paasaantoisesti toteutetaan tehohoitopotilaalla keskuslaskimokatetrin kautta.
Ravitsemuksen huolellisella seurannalla vahennetaan komplikaatioiden riskia.
Paivittain seurattavia laboratoriokokeita ovat happo-emastasapaino, veren
glukoosipitoisuus ja elektrolyytit. Ravitsemustilan seurannassa ei tule unohtaa
kliinista seurantaa, esimerkiksi huomattavan painon laskun nakee helposti.
(Perttila 2014.)
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2.7 Elamanlaatu tehohoidon jalkeen

Elamanlaatu on moniulotteinen kasite. lhmisen nakemyksiin elaman merkityk-
sesta ja elamanlaadusta vaikuttavat muun muassa ihmisen tausta, ika, sosiaa-
linen tilanne, kulttuuri ja ymparisto. Elamanlaatuun sisallytetaan usein nelja
kasitetta: tyytyvaisyys elamaan, kasitys itsesta, terveys ja toimintakyky seka
sosioekonomiset tekijat. (Hokkinen, Koskinen, Mustikka-Siirtola, Paltamaa &
Talo 2009, 196.) Tehohoitopotilailla on yleisesti heikompi elamanlaatu vuoden
kuluttua tehohoidosta kuin ika- ja sukupuolivakioidulla normaalivaestolla.
Elamanlaatu paranee hitaasti ja vasta useamman vuoden kuluttua tehohoidos-
ta potilailla on normaalivaestoon verrattavissa oleva elamanlaatu. Elamanlaa-
ventilaatio, pitkittynyt sairaalajakso, kognitiivinen vaje, univaje, traumanjal-
keinen stressihairio (PTSD), kuntoutusprosessi, tyollisyystilanne seka kulttuuri-
tai talouserot. (Merilainen 2012, 34-35.)

Tutkimuksista saatujen tulosten mukaan tehohoidon jalkeinen elamanlaatu
vaihtelee diagnoosin mukaan. Elamanlaatu on alhaisin ja korjaantuu hitaam-
min potilailla, joilla on akuutti respiratorinen vajaatoimintasyndrooma, piden-
tynyt mekaaninen ventilaatio, useita traumoja tai sepsiksia tai monielinvau-
rio. Traumapotilaat ovat usein nuoria ja terveita ennen teho-osastolle joutu-
mista. Heidan seka fyysinen etta psyykkinen elamanlaatunsa heikkenee oleel-
lisesti trauman jalkeen. Myos harhojen nakeminen seka kyvyttomyys palata
toihin vaikuttavat elamanlaatuun heikentavasti. Psyykkinen toipuminen on hi-
taampaa kuin fyysinen toipuminen. Kaikilla potilasryhmilla elamanlaatu ei kui-
tenkaan heikenny tehohoidon jalkeen. Potilailla, jotka toipuvat sydankohtauk-
sesta, pankreatiitista, akuutista munuaisvammasta, ruokatorven poistosta tai
ikaantyneilla potilailla, elamanlaatu oli hyva tai jopa parempi kuin ennen sai-
rastumista vuoden kuluttua tehohoidosta. Parempi elamanlaatu voi selittya
silla, etta vaikean sairauden lahtotilanne on heikentanyt elamanlaatua jo en-
nen tehohoitoa, jolloin odotus elamanlaadusta ei ole korkea verrattuna aikai-

semmin terveisiin traumapotilaisiin. (Merilainen 2012, 35.)
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Suomessa vuosittain yli 20 000 potilasta joutuu tehohoitoon ja vahintaan sama
maara omaisia joutuu kohtaamaan lahiomaisensa vakavan sairastumisen tai
vammautumisen. Todelliset ongelmat kohtaavat potilasta ja hanen omaisiaan
kuitenkin vasta kuntoutuksessa tai kotiutumisen jalkeen. Traumaattisen ko-
kemuksen jaadessa reaktiovaiheeseen, voimakkaat reaktiot ja oireet eivat
heikkene, vaan ne jaavat paalle. Talloin kyseessa on posttraumaattinen stres-
sireaktio eli PTSD. PTSD voi esiintya akuuttina, jolloin oireet jatkuvat voimak-
kaina tai voimistuvina yli kuukauden tai viivastyneena, jolloin oireita alkaa
esiintymaan vasta noin puolen vuoden paasta traumaattisesta tapahtumasta.
Stressireaktio kehittyy viivastyneena tai pitkittyneena vasteena rasittavaan ja
poikkeuksellisen uhkaavaan tai tuhoisaan tapahtumaan taikka tilanteeseen,
joka todennakoisesti aiheuttaisi suurta hataa melkein kenessa tahansa. Tyypil-
lisesti stressireaktiossa henkilo kokee trauman aika ajoin uudelleen mieleen
tunkeutuvina muistoina (takaumina) seka painajaisina ja muina unina, jotka
ovat vastakohtana jatkuvalle tunne-elaman turtuneisuudelle ja koyhtymiselle.
Henkilo eristaytyy toisista ihmisista, muuttuu valinpitamattomaksi ymparisto-
aan kohtaan, on kyvyton nauttimaan seka valttelee traumasta muistuttavia
tilanteita ja toimintoja. Usein henkilolla ilmenee myos autonomista ylivireyt-
ta, johon liittyy liikavalppaus, korostunut sapsahdysreaktio ja unettomuus.
Oireisiin liittyy usein masennusta ja ahdistusta eivatka itsemurha-
ajatuksetkaan ole tavattomia. Reaktio seuraa traumaa viiveella ja se voi vaih-
della viikoista kuukausiin. Potilaista suurin osa toipuu, mutta pienessa osassa
tapauksia tila voi pitkittya vuosien mittaisiksi ja muuntua lopulta pysyvaksi
persoonallisuuden muutokseksi. (Merilainen 2012, 37-38; Metsavainio 2010,
124.)

Parin viimeisen vuosikymmenen aikana Pohjoismaissa ja Englannissa on perus-
tettu tehohoidon jalkiseurantapoliklinikoita, joiden tehtavana on seurata poti-
laiden toipumista, antaa potilaille ja heidan omaisilleen tietoa tehohoidosta
ja siita toipumisesta seka antaa potilaille mahdollisuus kysya heita mielta vai-
vaavista asioista. Jalkiseuranta onkin yksi keino tukea potilaan ja hanen
omaistensa psyykkista toipumista, koska sen avulla saa mahdollisuuden kasi-

tella tehohoitoon liittyvia asioita tehohoidon asiantuntijoiden kanssa. Kaynnil-
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le osallistuu teho-osastolla tyoskenteleva laakari ja sairaanhoitaja. Vakavasti
sairaan potilaan lahiomaiset ovat keskeisessa roolissa potilaan toipumisen tu-
kemisessa. He tarvitsevat tietoa ja tukea, luottamuksellisen suhteen potilaan
hoitoon osallistuvan henkiloston kanssa seka mahdollisuuden osallistua poti-
laan hoitoon ja huolehtia omasta hyvinvoinnistaan. Tutkimuksessa on havaittu
tehohoidossa olleiden potilaiden omaisilla olevan alentunut psyykkinen hyvin-
vointi 90 vuorokautta tehohoidon tai kuoleman jalkeen. Tehohoidossa olleiden
ovat henkilokunnan empatia, kyky reflektoivaan tiedusteluun, hoitoneuvotte-
lut, tilanteen lapikaynti vierailun paattyessa, omaisten tarpeiden kartoittami-
nen seka mahdollisuus esittaa kysymyksia laakarille. Pelon ja avuttomuuden
tunteiden vahentaminen alentaa omaisten posttraumaattisen stressireaktion
riskia seka auttaa omaisia ymmartamaan tapahtunutta ja loytamaan uuden
roolin tehohoidossa olevan laheisen vierella. (Majapuro, Nieminen, Palmu &
Peltomaa 2012, 144-145; Merilainen 2012, 38-39.)

3 Opinnaytetyon tarkoitus ja tavoitteet

Opinnaytetyo on tehty yhteistyossa Toolon sairaalan teho-osaston kanssa.
Opinnaytetyon tuotoksena syntyy historiikki, joka kuvaa traumatologisen te-
hohoidon historiaa Toolon sairaalassa. Opinnaytetyon tarkoituksena on selvit-
taa traumatologisen potilaan hoitotyota Toolon sairaalan teho-osastolla* sen
perustamisesta lahtien. Tavoitteena on tehda historiikki Toolon sairaalan te-

ho-osaston hoitotyon muuttumisesta ja traumatologisen potilaan hoidosta.

*Traumatologisen teho-osaston nimi muutettu Toolon sairaalan teho-osastoksi

vuonna 2015 organisaatiouudistusten myota.
4 Opinnaytetyon toteutus

Opinnaytetyo perustuu Laurean kehittamispohjaisen oppimisen, Learning by
Developing (LbD) -toimintamalliin. Ammattikorkeakoulun LbD-toimintamallissa
olennaista on uusien toimintatapojen muotoutuminen ja niiden myota tyoela-
man uudistaminen. LbD-toimintamalli korostaa tyoelamalahtoisyytta. Oppimi-

nen nahdaan valineena, jonka tavoitteena on uusien toimintatapojen muotou-
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tuminen. (Laurea-ammattikorkeakoulu 2011, 8.) Opinnaytetyo on tehty yhteis-
tyossa Toolon sairaalan teho-osaston seka Laurea-ammattikorkeakoulun kans-

sa.
4.1 Opinnaytetyon hankeymparisto ja prosessi

Opinnaytetyon hankeymparistona on Toolon sairaalan teho-osasto. Opinnayte-
tyon suunnitteluun osallistui Toolon sairaalan teho-osaston osastonhoitaja ja
apulaisosastonhoitajat seka Laurea-ammattikorkeakoulun lehtori Hannelle

Moisander.

Helsingin ja Uuden-
LAUREA-

ammattikorkeakoulu

maan sairaanhoitopiiri
(HUS)

Toolon sairaala

Teho-osasto

Taulukko 4 Hankeymparisto
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4.2 Tiedonhaku

Opinnaytetyon tiedonhaussa kaytettiin apuna erilaisia tietokantoja, kuten Cl-
NAHL, ProQuest ja Terveysportti. Hakusanoina kaytettiin esimerkiksi seuraa-
vanlaisia termeja: tehohoito, traumatologia, historia, intensive care, intensi-
ve care unit, traumatology ja history. Lisaksi tietoa haettiin Helsingin kaupun-
gin kirjastoista, Terveystieteiden keskuskirjasto Terkosta seka Laurea-
ammattikorkeakoulun Tikkurilan kampuksen kirjastosta. Tiedonhaku toteutet-

tiin marraskuun 2016-helmikuun 2017 aikana.
4.3 Opinnaytetyon eteneminen

Opinnaytetyo prosessi alkoi lokakuun 2016 lopulla aiheen varmistuttua. Opin-
naytetyo lahti kayntiin lahdemateriaalin etsimisella seka teoreettisen viiteke-
hyksen kirjoittamisella. Opinnaytetyon teoreettista viitekehysta kirjoitettiin
marraskuusta 2016 helmikuuhun 2017. Alussa kirjoitin opinnaytetyota parin
kanssa, mutta parini jattaessa opinnaytetyon kesken tammikuussa, siirryin te-
kemaan opinnaytetyota yksin. Tiedonhankintapajaan osallistuin tammikuussa
2017. Suunnitelmaseminaari pidettiin Toolon sairaalassa huhtikuussa 2017.
Suunnitelmaseminaarin jalkeen opinnaytetyo ei edennyt aktiivisesti tyohar-
joittelujen ja kesatyon takia, mutta syyskuussa opinnaytetyoprosessi lahti jal-
leen kayntiin. Tutkimusluvat haastatteluja varten jatettiin HUS:lle syyskuun
lopussa. Tutkimuslupien myontamisen jalkeen Toolon sairaalalla pidettiin pa-
laveri apulaisosastonhoitajan kanssa, jossa paatettiin lopulliset haastateltavat
ja sain heidan yhteystietonsa. Ryhmahaastattelut toteutettiin kolmessa erassa
marraskuun 2017 aikana. Haastateltaviin oltiin yhteydessa puhelimitse ja/tai
sahkopostitse. Kaikille haastateltaville lahetettiin sahkopostitse opinnaytetyo,
saatekirje ja haastattelukysymykset, jotta haastateltavat saivat tutustua etu-
kateen haastattelukysymyksiin ja opinnaytetyohon. Haastattelumateriaalia
kertyi yhteensa nelja tuntia ja 45 minuuttia. Kaikki haastattelut litterointiin,
jonka jalkeen ne kirjoitettiin puhtaaksi. Litteroituna haastattelumateriaalia
oli 57 sivua ja 26 025 sanaa. Historiikki kirjoitettiin joulukuun 2017-

tammikuun 2018 aikana.
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4.4 Tutkimusmenetelman kuvaus

Opinnaytetyon tarkoituksena on selvittaa traumatologisen potilaan hoitotyota
Toolon sairaalan teho-osastolla sen perustamisesta lahtien. Opinnaytetyon his-
toriikki syntyy kirjallisten lahteiden lisaksi haastattelujen avulla. Haastatelta-
viksi valikoitui laakareita seka perus- ja sairaanhoitajia, jotka ovat tyosken-
nelleet tai tyoskentelevat parhaillaan Toolon sairaalan teho-osastolla. Haasta-
teltaviksi haluttiin valita seka nuorempaa hoitajakuntaa etta pidempaan tyo-
elamassa olleita hoitajia, jotta saadaan vertailtua, miten asiat ovat muuttu-
neet. Kaiken kaikkiaan haastatteluihin kutsuttiin kolmetoista haastateltavaa,
mutta kahdeksan heista paasi paikalle. Elakkeella olevien hoitajien yhteystie-
dot saatiin Toolon teho-osaston entiselta osastonhoitajalta, jonka yhteystie-
dot saatiin Toolon teho-osastolta. Muiden haastateltavien yhteystiedot saatiin
myoskin Toolon teho-osastolta. Kaikki haastateltavat ovat koulutukseltaan pe-
rus- tai sairaanhoitajia. Kaksi hoitajaa on tyoskennellyt Toolon teho-osastolla
sen perustamisesta lahtien. Haastateltavista kolme on elakkeella ja viisi yha
tyoelamassa. Haastateltavien tiedot eivat olleet salaista tietoa, mutta niita ei
kuitenkaan julkaistu tassa opinnaytetyossa. Haastateltavien taustatietoja ky-
syttiin, jotta saadaan kasitys siita, milla aikavalilla he ovat tyoskennelleet te-
ho-osastolla.
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Erikoissairaanhoitaja,
teholla toissa

1966-1988
Kolme
el Erikoissairaanhoitaja/
olevaa vy
hoitajaa osastonhql_taj_g,
teholla toissa
1977-2014
Apuhoitaja
(nyk.
perushoitaja),
teholla toissa
1966-2004
Kahdeksan Erikoissairaanhoitaja,
haastateltavaa f teholla toissa
vuodesta 1981
Apuhoitaja ->
erikoissairaanhoitaja,

teholla toissa
vuodesta 1977

Apuhoitaja ->

Viisi erikoissairaanhoitaja,
tyoelamassa ’ teholla toissa
olevaa vuodesta 1980
hoitajaa

Apuhoitaja (nyk.
perushoitaja),
teholla toissa
vuodesta 1980

Sairaanhoitaja
AMK, teholla
toissad vuodesta
2013

Taulukko 5 Haastateltavien taustatiedot

Haastattelut toteutettiin ryhmahaastatteluna. Ryhmahaastattelun etuna on,
etta ryhman jasenten kommentit ja vastaukset vievat keskustelua eteenpain
kyseessa olevasta teemasta (Tilastokeskus). Ryhman sisaisen vuorovaikutuksen
ansiosta osallistujat saattavat muistaa joitakin kokemuksiaan toisen osallistu-
jan kertoman perusteella (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2009, 95). Tama
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pakottaa jasenet tarkentamaan ja kommentoimaan omia puheenvuorojaan.
Tavoitteena on tuottaa yhteinen tilanne useiden osallistujien kesken. Toisten
jasenten puheenvuoroihin osallistuminen on myos haastattelun suurin riski.
Ryhmassa joku ryhtyy helposti tahtoen tai tahtomattaan hallitsemaan kaytya
keskustelua. Vastaavasti joku jaa helposti keskustelun ulkopuolelle. Tiedon
saantia voivat hankaloittaa nopeasti syntyvat ryhmalaisten valiset antipatiat
tai muut vuorovaikutukseen liittyvat negatiiviset roolit. Ryhman vetajan kes-
keinen tehtava on, etta han pystyy kontrolloimaan, mutta ei manipuloimaan
keskustelua. Keskustelun pitaa pysya annetussa teemassa ja jokaisen ryhma-
laisen kasitykset seka mielipiteet on saatava esille. (Tilastokeskus.)

Ryhmahaastattelu toteutetaan teemahaastatteluna. Teemahaastattelussa tut-
kija on laatinut etukateen valmiit teemat tai keskustelun aiheet. Haastattelun
toteutusta ei sen sijaan ole jasennelty, vaan kysymysten muotoiluun voi tulla
tasmennyksia ja jopa kysymysten jarjestys voi vaihdella. Teemahaastattelussa
korostuvat ihmisten asioille antamat tulkinnat ja merkitykset. Teemahaastat-
telussa pyritaan kuitenkin etsimaan vastauksia tutkimuksen ongelmanasette-
lun tai tutkimustehtavan mukaan. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2009,
97.)

4.5 Hoitotieteen historiantutkimus

Historiantutkimuksen pohjan muodostavat menneisyyden ihmisten jalkeensa
jattavat lahteet. Historiantutkimukselle olennaista on kehityksen ja asioiden
synnyn kaaret seka samanaikaisuudet, joiden avulla on mahdollista loytaa yh-
teyksia asioiden valille. Historiantutkimukseen kuuluu oleellisena osana pyr-
kimys luoda kokonaiskuvaa inhimillisesta toiminnasta ja ihmisesta. (Paukku
2013, 12-13.) Historian tutkijan tehtavana on selvittaa, miten asiat olivat ero-

tuksena siita, miten asioiden vaitetaan tai uskotaan olevan (Kalela 2002, 13).

Mennytta aikaa koskeva tieto voi antaa uusia ulottuvuuksia hoitotyohon, aut-

taa ymmartamaan sita paremmin ja samalla selvittaa toimintoja, jotka nyky-
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aan tuntuvat tarpeettomilta. Totutuista tavoista voi olla vaikeaa luopua, jos
ei tunne niiden syntya. Aikaisemmat, unohtuneet keksinnot voidaan loytaa
uudelleen. (Paunonen & Vehvilainen-Julkunen 1998, 187.) Tuntemalla hoito-
tyon historia ja ymmartamalla siihen liittyvat ilmiot voidaan saada apua ta-
man paivan hoitotyon merkittavien kysymysten tunnistamiseen ja kasittelemi-
seen. Hoitotyossa olisi hyva hyodyntaa enemman hoitotyon rikasta mennei-
syytta. Se toisi iloa kertomuksillaan seka vahvistaisi kasitysta lujasta ammat-
tiosaamisesta, tyon traditiosta, jatkuvuudesta ja merkittavyydesta seka hoito-
tyon yhteydesta ihmisyyden olemukseen, toisen ihmisen hyvan toteutumisen
mahdollistumiseen. (Haho 2006, 34.)

4.6 Sisallonanalyysi

Sisallonanalyysin tavoitteena on tuottaa tietoa tutkimuksen kohteena olevasta
ilmiosta keratyn aineiston avulla. Sisallonanalyysi on systemaattinen aineiston
analyysimenetelma, jota apuna kayttaen voidaan kuvata analyysin kohteena

olevaa tekstia seka analysoida dokumentteja systemaattisesti, jarjestelemalla

ja kuvaamalla tutkimusaineistoa. (Juvakka & Kylma 2007, 112.) Litteroidusta

materiaalista poimittiin haastateltavien sanomia ja kirjoitettiin ne yksinker-

taisempaan muotoon

ja paaluokkaa.

. Litteroinnin ja sisallonanalyysin pohjalta muodostui nel-

Ote alkuperaishaastattelusta

Pelkistetty ilmaus

Ryhmittely luokaksi

”Etta tammoset mika on
mun mielesta ehdottomasti
muuttunut laitteissa etta sii-
hen aikaan oli mahdollista
etta laitteella potilasturval-
lisuus vaarantuu, mika nyky-

laitteilla on estetty.”

”Aika paljon on tullut tam-

-> Hoitotarvikkeiden ja -

valineiden kehitys

-> Teknologian kehitys
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ehka ihan riskien takia, ettei
hoitaja joutuis olemaan niin
paljoa veren kanssa esimer-
kiksi tekemisissa ja veritapa-
turmavaarat. Tammoset on
kehittynyt ihan valtavasti

vuosien aikana.”

”Mut jatkuva infuusio se oli

niinku semmonen helpotus.”

”No sellanen asennemuutos
tapahtui varmaan koko hoi-
totyossa. Et ennen sita teh-
tiin silla omalla selalla ja
kadella ja kukaan ei kaivan-
nu ja akkia vaan. Ja sitten se
asennemuutos tuli, etta ihan
oikeesti hoitajiakin taytyy
saastaa ja muuta niin kiin-

nostuttiin apuvalineista.”

”Ei ollut mitaan hydraulisia
sankyja, ei ollut apuvalineita
ja sit oli tammosia erilaisia
vaahtomuovityynyja, mita
laitettiin ja otettiin pois. Se
oli fyysisesti todella paljon

raskaampaa.”

-> Apuvalineiden tarve

-> Hoitotyon muuttu-

minen




28

”Nyt leikataan huomat-
tavasti aikasemmin ja
pyritaan leikkaamaan

mahdollisimman pian.”

”Kun ei ollu niita seu-
rantalaitteita, niin pal-
jonhan oli sellasta tie-
too ettei sita seurattu
mita nykyaan on. Et si-

ta ei vaan seurattu.”

”0Oli ne Diapam-ruisku
ja Oxanest-ruisku ja
niitten kanssa sa kavit
joka potilaalle anta-
massa vuoron peraan
niita, kun ei ollut muita

laakkeita.”

”Nykysin on laakkeita
enemman, jotka on ly-
hytvaikutteisempia ja
puoliintumisaika on
huomattavasti lyhka-

sempi.”

-> Leikkaustekniikoiden muuttu-

minen

-> Seurantamenetelmien

kehitys

-> Laakevalikoiman monipuolis-

tuminen

-> Laaketieteen kehi-

tys

-> Laakehoidon kehitys

Taulukko 6 Esimerkki sisallonanalyysista
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4.7 Opinnaytetyon luotettavuus

Kolmestatoista haastateltavasta kahdeksan paasi osallistumaan historiikin
haastatteluun. Kaikista neljasta teemasta saatiin runsaasti tietoa ja tiedot tu-
kivat toisiaan melko hyvin. Suuri osa opinnaytetyon lahdemateriaalista koos-
tuu suullisesta tiedosta. Tutkijan on asennoiduttava muistitietoon vahintaan
yhta kriittisesti kuin muuhunkin historialliseen aineistoon. Kertojan tietamys
on voinut olla alusta lahtien virheellista tai puutteellista seka tietojen perus-
tana on voinut olla jokin toinen lahde. Myos tietoinen tai tiedostamaton kau-
nistelu tai aktiivinen unohtaminen voi vaaristaa menneisyydesta annettua ku-
vaa. Edella mainituista riskeista huolimatta suullinen historia on saanut yha
suuremman merkityksen ja nykyaan tehdaan tutkimuksia, jotka pohjautuvat
kokonaan tahan lahdetyyppiin. Esimerkiksi monissa tutkimuksissa kaytetaan
haastattelua, jos tietylta ajanjaksolta ei ole lahdemateriaalia saatavilla.
(Paunonen & Vehvilainen-Julkunen 1997, 194.)

Opinnaytetyon lahteina on kaytetty joitakin kansainvalisia artikkeleita seka
tutkimuksia, joiden kaannostyon oikeellisuutta voidaan pitaa luotettavuuden
kannalta ongelmallisena. Tieteellisen tekstin kaantaminen suomen kielelle si-
saltaa omat riskinsa vaikeiden sanojen ja lauserakenteiden vuoksi. Lahdeviit-
teet on merkitty oikeaoppisesti heti lahdemateriaalin kayton jalkeen. Historii-
kin kirjoittamisen jalkeen opinnaytetyo lahetettiin kaikille haastateltaville,
jotta he pystyivat korjaamaan kertomaansa. Tama lisaa opinnaytetyon luotet-

tavuutta.
5 Hoitotyo ja sen kehitys Suomessa
5.1 1800-luku

Suomalainen yleissairaalajarjestelma syntyi yli sata vuotta ennen varsinaisen

sairaanhoitajakoulutuksen alkua. Laaninsairaalat perustettiin 1700-luvulla tai
1800-luvun alussa. Tuohon aikaan laaninsairaaloissa oli yleispaikkoja lasaretti-
osastoilla, kuppapotilaiden hoitoon tarkoitettuja paikkoja eli kuppaloita seka

vastaanottolaitoksia mielisairaita varten. Aikaa ennen vuotta 1889 eli maalli-



30

sen sairaanhoitajakoulutuksen alkamista kutsutaan edellakavijoiden ajaksi.
Edellakavijoita olivat kouluttamattomat maallikkosairaanhoitajat, joita kut-
suttiin myos sairasten holhoojaksi. Heidan velvollisuuksiaan oli noudattaa tar-
kasti mita laakari sairasten holhoamisesta paatti, ottaa vastaan sairaiden
vaatteet, siivota heidan vuoteensa, jakaa laakitys kirjoitetun kaskyn mukaan
seka auttaa sairaita kaikissa heidan tarpeissaan. Sairaanhoitajattareksi otet-
tavalta vaadittiin, etta han oli keski-ikainen, terve, kestava, hiljainen, kun-

nollinen, siivo ja naisihminen. (Sorvettula 1998, 13 & 20.)

Sairaanhoitajakoulutuksen aloittamisen ajankohdasta on erilaisia tulkintoja
riippuen siita, katsotaanko sen alkaneen diakoniatarkoulutuksen, Punaisen ris-
tin jarjestaman koulutuksen vai maallisen sairaanhoitajatarkoulutuksen yh-
teydessa. Suomen ensimmainen diakonissalaitos perustettiin vuonna 1867 Hel-
sinkiin, jossa annettiin sairaanhoito-opetusta. Sen ensimmainen kirurgi F.
Salzman jarjesti nuorille tytoille ”samariittikursseja”, joissa opetettiin en-
siaputaitoja. Punainen Risti koulutti sairaanhoitajattaria omiin tarpeisiinsa
vuodesta 1880 lahtien. Maallinen sairaanhoitajatarkoulutus alkoi vuonna 1889
englantilaisen mallin mukaan Helsingin Yleisessa Sairaalassa tohtori kirurgi
Salzmanin opettamana. Tata ennen sairaanhoitajattaren tutkinnon suoritta-
minen oli mahdollista ainoastaan ulkomailla. Suosituin opetusmaa oli Englanti,
jossa opetettiin nykyaikaista hoitotyon koulutusta Nightingale-saation yllapi-
tamissa kouluissa. Opetus laajeni Helsingin sairaaloista myos Turun, Viipurin
ja Mikkelin laanisairaaloihin vuonna 1893, Ouluun ja Kuopioon vuonna 1896
seka viimeisena Hameenlinnaan ja Vaasaan vuonna 1903. Aluksi opetukseen
kuului vain kirurginen sairashoitotyo, mutta koulutuksen pidennettya se laaje-
ni myos sisatautien, lastentautien ja silmatautien sairaanhoitoon vuonna 1891.
(Haho 2006, 54-55.)

5.2 1900-luku

Alkuvuosina sairaanhoitajatarkoulutus oli kirjavaa ja uudistuksia tehtiin johta-
jattaren aktiivisuuden ja alueen tarpeiden mukaan. Esimerkiksi valtion mak-
suttomat kurssit kestivat kolme kuukautta laanisairaaloissa vuonna 1893. Pian

ne pidentyivat kuuden kuukauden mittaisiksi. Viimeistaan vuonna 1918 kaikki
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raalassa koulutus aloitettiin kuuden kuukauden pituisena, mutta sita piden-
nettiin vuonna 1891 vuoden pituiseksi, vuonna 1912 se oli kaksivuotinen ja
vuodesta 1919 lahtien kolmivuotinen. Yhtenaista koulutusuudistusta pidettiin
tarpeellisena, mutta prosessi oli vaivalloinen ja aikaa vieva. Merkittavaksi
asiaksi nousi muun muassa koulutuksen pituus ja sen sisallon eriarvoisuus.
(Haho 2006, 54 & 56.)

Vuodesta 1930 lahtien valtio alkoi jarjestamaan sairaanhoitajatarkoulutusta,
jolloin valtion sairaanhoitajatarkoulut korvasivat aiemmat laanisairaaloiden,
Sairaanhoitajataryhdistyksen ja Helsingin yleisen sairaalan jarjestamat kurssit.
Kolmivuotinen koulu alkoi neljan kuukauden valmistavalla sairaanhoitajatar-
koululla, jatkui sairaanhoidon harjoitteluun sairaaloissa ja muissa laitoksissa
ja paattyi puolen vuoden jatkokoulutukseen. (Sorvettula 1998, 239-240.)
Vuonna 1957 koulutuksessa tapahtui jalleen muutos, kun sairaanhoitajakoulu-
tuksesta erotettiin perus- ja erikoistumiskoulutus toisistaan. Sairaanhoitaja-
tutkinnon suorittaminen kesti 2,5 vuotta, jonka jalkeen kliinisilla opinnoilla oli
mahdollista suorittaa joko kliinisen sairaanhoidon tai terveydenhoidon erikois-
sairaanhoitaja tutkinto. (Sorvettula 1998, 272-273; Rautava-Nurmi, Wester-
gard, Henttonen, Ojala & Vuorinen 2015, 13.) Seuraavan kerran koulutus
muuttui vuonna 1987. Sairaanhoitajaksi haluavalla oli peruskoulun jalkeen
mahdollisuus hakea terveydenhuollon peruslinjan yleisjaksolle, jonka jalkeen
opintoja pystyi jatkamaan koulu- tai opistoasteen erikoistumislinjalle. Opisto-
asteella oli nelja erilaista sairaanhoitajan koulutussuuntaa seka lisaksi tervey-
denhoitajan ja katilon koulutussuunnat. Vuonna 1991 sairaanhoitajakoulutus
aloitettiin ammattikorkeakouluissa, mika on voimassa viela nykypaivana.
(Rautava-Nurmi ym. 2015, 13-14.)

6 Tehohoidon historiasta nykypaivaan
6.1 Tehohoito 1950-luvulla

Tehohoidon katsotaan kehittyneen Koopenhaminan tuhoisasta polioepidemias-

ta vuonna 1952, joka johti satojen uhrien hengityksen ja/tai aivohermojen va-
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jaatoimintaan. Koopenhaminan sairaalalla oli tuolloin vain seitseman hengi-
tyskonetta, joka oli aivan liian vahan pitamaan ylla yli sadan potilaan hengi-
tysta. Tilanne naytti epatoivoiselta epidemian edetessa ja kuolleisuus oli 85-
90 prosenttia. Professori Lassen, sairaalan ylilaakari, halusi ehdottomasti jar-
jestaa hoidon kaikille polion uhreille. Professori Lassen toivoi, etta tuolloin
modernissa anestesiassa kaytetty ylipaineventilaatio, olisi ratkaisu tilantee-
seen. Han konsultoi anestesiologi Bjorn Ibsenia. (Fong, Hirsch, Kelly & Nolan
2014, 376-377.)

Kaksi paivaa myohemmin Ibsen teki 12-vuotiaalle, hengityksen vajaatoiminnan
saaneelle, tytolle trakeostomian kurkunpaan alle. Trakeostomiaan asetettiin
cuffillinen kumiputki, jonka kautta tytolle annettiin ylipainehengitysta kasilla
ventiloiden. Toimenpide onnistui ja sen tuloksena oli mahdollista hoitaa po-
tentiaalisesti jokainen polioon sairastunut potilas. (Fong ym. 2014, 376-377.)
Kaiken kaikkiaan Koopenhaminan sairaalassa hoidettiin vuoden 1953 heina-
kuusta joulukuuhun 2722 potilasta, joista halvaantuneita oli 866. Tama enna-
tyslaaja epidemia oli vaikea, silla halvaantuneista 316 tarvitsi erikoishoitoa eli
trakeostomian, hengitysteiden puhdistusta seka tekohengitysta. (Tammisto &
Tammisto 2009, 27.) Ibsenilla oli idea, etta potilaat sijoitettaisiin omalle osas-
tolleen, jossa jokaisella potilaalla olisi oma sairaanhoitaja. Tasta syntyi ajatus
tehohoidosta joulukuussa vuonna 1953. (Fong ym. 2014, 376-377.) Naiden hoi-
tokokemustensa seka niilla saavutettujen tulosten turvin Ibsen saattoi jo seu-
raavana vuonna epidemian laannuttua perustaa ensimmaisen teho-osaston,
jossa hoidettiin vaikeista hengitys- ja/tai verenkiertohairioista karsivia poti-
laita. (Tammisto & Tammisto 2009, 26-27.)

6.2 Tehohoito 1960-luvulla

Tehohoidon historia ei Suomessa ole kovinkaan pitka (Ruokonen 2014), mutta
tehohoidon perusidea on pysynyt samana koko ajan (Joutsivuo & Laakso 2008,
163). Alusta asti hoidossa on kaytetty kehittynytta tieteellista tietoa ja tekno-
logiaa kontrolloimaan potilaan elamaa ja kuolemaa. Teho-osastot kehittyivat
modernin terveydenhuollon tieteellisen ja teknillisen kehityksen ansiosta.
(Kongsuwan, Keller & Chase 2016, 2.) Moderni tehohoito syntyi Yhdysvalloissa
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1950-1960 -lukujen vaihteessa. 1950-luvun lopulla leikkaussalien yhteyteen
perustettiin heraamot, joista varsinaiset teho-osastot kehittyivat. Teho-
osastoille siirrettiin vaativaa hoitoa tarvitsevat potilaat ennen ja jalkeen leik-
kauksen. (Joutsivuo & Laakso 2008, 163.) Suomalainen tehohoito onkin kehit-
tynyt kirurgisen hoidon tarpeista ja sen kehityksesta ovat vastanneet paaasi-
assa anestesiologit (Kari 2008, 16). Lastenklinikan kirurgisella osastolla Helsin-
gin yliopistollisessa keskussairaalassa kiinnitettiin ensimmaisena huomiota te-
ho-osaston tarpeeseen. Sinne haikailtiin jo vuonna 1958 tehostetun valvonnan
osastoa, jota kutsuttiin silloin “huomioimisosastoksi”. Hyksin Neurokirurgian
klinikka ehti kuitenkin Lastenklinikan edelle ja sinne perustettiin Suomen en-
simmainen tehostetun valvonnan osasto vuonna 1959. Anestesiologi Mirja Tap-
pura toi mallin Yhdysvalloista opintomatkaltaan. (Joutsivuo & Laakso 2008,
163.)

Loppiaisena vuonna 1964 Kuopioon avattiin kiireellisesti ensimmainen varsi-
nainen teho-osasto kolmelle tapaturmaan joutuneelle palovammapotilaalle.
Vaikeita vammoja saaneista potilaista kaksi toipui ja kiireellisesti perustettu
teho-osasto jai toimintaan. (Kari 2008, 16.) Muutama paiva myohemmin myos
Hyksiin Lastenklinikalle perustettiin teho-osasto. Syyskuun loppuun mennessa
siella oli hoidettu 336 potilasta, joista 35 (10,4 %) menehtyi. Kaikista potilais-
ta 287 (88 %) oli postoperatiivisia. (Tammisto & Tammisto 2009, 306.) Ensim-
maisena toimintavuotenaan Lastenklinikan teho-osastolla hoidettiin yhteensa
448 potilasta, joista osa tarvitsi hengityskonetta ja osa kasiventilaatiota.
1960-luvun alussa 30-paikkaista teho-osastoa ruvettiin kaavailemaan myos
Meilahden suunnitteilla olevaan sisatautien ja kirurgian klinikkarakennukseen.
Sopivia tiloja ei kuitenkaan loytynyt, minka vuoksi sisatauteihin painottuneel-
le teho-osastolle pystyttiin varaamaan vain 14 potilaspaikkaa. Tallainen yleis-
teho-osasto avasi ovensa Meilahden uudessa klinikkarakennuksessa vuonna
1966. Samana vuonna myos Toolon sairaala sai oman teho-osastonsa. (Joutsi-
vuo & Laakso 2008, 163-164.)

Vuonna 1963 Helsingin yliopistollisen keskussairaalan ortopedian ja traumato-

logian klinikalla (nykyisin Toolon sairaala) hoidettiin 219 monivammapotilasta.
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Naista suurin osa (63 %) vammautui lilkkennetapaturmissa. Lisaksi korkealta pu-
toamisesta ja raskaan painon paalle putoamisesta aiheutui monivammoja. Eri-
laiset elvytyskeinot olivat tuolloin jo hyvin tiedossa niin maallikoilla kuin laa-
kareilla valistustoiminnan ansiosta, mutta diagnostisessa puolessa oli kehitet-
tavaa. Yksittaiset vammat olivat useimmiten helppoa todeta, mutta moni-
vammapotilaan osalta tarkan diagnoosin tekoa haittasi usein se, etta potilas
kiinnitti laakarin huomion paaasialliseen vammaansa. Talloin jokin sivuvamma
saattoi jaada huomaamatta, ellei systemaattista tutkimusta suoritettu. Sys-
temaattinen tarkastus jai liian usein epatarkaksi, jos monivammapotilaan tay-
dellista riisumista laiminlyotiin. Jos potilaalta loytyi kaksi vammaa, oli etsit-
tava kolmattakin. (Rokkanen 1964, 759-762.)

6.3 Tehohoito 1970-luvulta nykypaivaan

Tehohoito vakiintui omaksi erikoisalakseen vuosina 1970-1990 (Kari 2008, 16).
Meilahden yksikon jalkeen kysyntaa uusille teho-osastoille oli niin Hyksissa
kuin muuallakin Suomessa. Vuoteen 1970 mennessa kaikkiin yliopistosairaaloi-
hin seka kahdeksaan keskussairaalaan oli muodostettu teho-osastoja. Teho-
osastojen taysipainoista toimintaa vaikeutti aika ajoin henkilokuntapula.
1990-luvun alussa Hyksissa oli jo kuusi teho-osastoa. Edella mainittujen lisaksi
Lastenklinikalle oli saatu teho-osasto vastasyntyneille ja Meilahden sydanki-
rurgialle oma teho-osasto. (Joutsivuo & Laakso 2008, 164.) Tehohoitotyo on
kolmen vuosikymmenen aikana kasvanut nykyiseen laajuuteensa. Laaketie-
teellisten hoitomuotojen kehittyessa ja vaeston ikaantyessa arvellaan, etta
tehohoidon paikkoja tullaan tarvitsemaan tulevaisuudessa nykyista enemman.
(Ruokonen 2014.)

7 Tehohoitopotilaan hoidon historia Toolon sairaalassa

Toolon sairaala (entinen Suomen Punaisen Ristin sairaala) on Suomen ensim-
mainen tapaturmasairaala. Suomen Punaisen Ristin sairaala oli ansioituneen
sotakirurgi Richard Faltinin ja SPR:n puheenjohtajana toimineen marsalkka
C.G.E. Mannerheimin pitkaaikainen haave. He kehittivat ajatusta sairaalan ra-

kentamisesta, erityisesti sodissa haavoittuneille ja heidan hoitamiseen tarvit-
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tavan ammattihenkiloston kouluttamiselle. Suunniteltua SPR:n sairaalaa var-
ten jarjestettiin maanlaajuinen kerayskampanja, jonka tuotto teki sairaalan
rakentamisen mahdolliseksi. Varoja kerattiin 1920-luvun lopulle saakka, jol-
loin aloitettiin sairaalan rakennustyot. Vuonna 1932 valmistui siihen aikaan
Euroopan nykyaikaisimpiin sairaaloihin kuulunut Punaisen ristin sairaala Tope-
liuksenkadulle Helsinkiin. Sairaala vihittiin kayttoon 24.9.1932. (Hirvensalo

2008, 33; Suomen Punainen Risti.)

SPR:n sairaalasta kehittyi aktiivinen kirurgian yksikko ja sen paivystysrasitus
oli jo 1930-luvulla huomattava. Toiminta painottui yleiskirurgiaan, tapaturma-
kirurgiaan seka neurokirurgiaan. Talvi- ja jatkosotien aikana sairaala toimi so-
tasairaalana. Sodan jalkeen potilaskayntien maara kasvoi yha ja tilanahtaus
lisaantyi. Toolon sairaalan laajennustyot aloitettiin vuonna 1949. Uudisraken-
nus valmistui seitseman vuotta myohemmin ja sinne tulivat muun muassa neu-
rokirurgian klinikka, tapaturma-asema ja poliklinikka. Sairaala siirtyi Hyksin
omistukseen vuonna 1958. Toolon sairaalan teho-osasto avasi ovensa marras-
kuussa vuonna 1966 ja se oli samalla Suomen ensimmainen traumatologinen
teho-osasto. (Hirvensalo 2008, 33; Joutsivuo & Laakso 2008, 29.)

7.1 Tyoskentely teho-osastolla

Teho-osaston avatessa ovensa vuonna 1966 siella tyoskenteli kahdeksan apu-
hoitajaa (nimike vaihtui myohemmin perushoitajaksi), kahdeksan sairaanhoi-
tajaa, osastonhoitaja, osastonsihteeri ja kaksi sairaala-apulaista. Laakarimie-
hitys koostui ylilaakarista, joka toimi professorin alla, osastolle nimetysta ki-
rurgista seka kahdesta ortopedista, joista toinen tyoskenteli aamuvuorossa ja
toinen iltavuorossa. Osastolla kavi paivittain myos anestesialaakari ja tarvit-
taessa konsultoitiin sisatautilaakaria. Potilaspaikkoja teholla oli viisi. (Haas-
tattelu 9.11.2017.)

Teho-osaston avautuessa hoitajilla oli kahden viikon perehdytys tehohoitoon.
Perehdytykseen kuului luentoja seka laitevalmistajien luentoja. Lisaksi pereh-
dytykseen kuului toimenpide, jossa kani nukutettiin ja sille laitettiin CV-

katetri. (Haastattelu 9.11.2017.) Eras hoitajista, kenella oli jo virka toisella
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osastolla, ajautui sattumalta teho-osastolle toihin: ”Meijén tehon tuleva apu-
viikon koulutus ja lykkds mulle papereita kdtteen ja md en ees ymmdrtény
niitd kaikkia mitd siind luki. Md en oo koskaan hakenu teholle. Mut vaan pis-
tettiin sinne ku en ees siihen aikaan tienny, mikd teho on ku ei niitd ollu. En-
kd oo katunu. Se oli mun onni, et mut lykdttiin sinne.” (Haastattelu
9.11.2017.)

1970-1980 -luvuilla aloittaneet perus- ja sairaanhoitajat laitettiin tyoskente-
lemaan aluksi toisen, kokeneemman hoitajan kanssa (Haastattelu 9.11.2017 &
16.11.2017 & 22.11.2017). Potilaan perushoito tehtiin kadesta pitaen ja oppi-
minen tapahtui kantapaan kautta. Luentoja ei perehdytykseen kuulunut.
(Haastattelu 9.11.2017.) ”Md muistan et osastonhoitaja teki aina sellasia pis-
tokokeita, kun oli siind perehdytysvaiheessa. Ettd kun se tuli kyselemddn, et-
td mitenkd md lasken nestetasapainoo ja mitenkd md teen sitd ja tdtd ja tuo-
ta. Et se niinku tarkisteli niitd, ettd onko tuo ymmdrtdnyt mitddan.” (Haastat-
telu 16.11.2017.) Pikkuhiljaa hoitajat alkoivat ottamaan vastuuta itse potilais-
ta. Kun sairaanhoitajalla tyoskentelya oli kulunut teho-osastolla noin kolme
kuukautta, joutui han valvomaan yon vastaavana hoitajana kahden perushoi-
tajan kanssa. Kolmen kuukauden jalkeen katsottiin, etta uusi hoitaja on teho-
hoitaja ja valmis huolehtimaan potilaista. (Haastattelu 16.11.2017.) Nykyaan
uusi tyontekija on lahtokohtaisesti kuusi viikkoa toisen hoitajan kanssa ja viela
vuoden ajan aloittamisesta hanella on niin sanottu tukihenkilo takanaan. Pe-
rehdytys on hyvin jarjestelmallista. (Haastattelu 22.11.2017.) Lisaksi teho-
osastolla on oma opetushoitaja, joka ottaa uudet tyontekijat vastaan ja osal-
listuu aktiivisesti heidan perehdytykseensa (Haastattelu 16.11.2017).

Aikaisemmin Toolon teho-osasto sijaitsi nykyisen TT:n tiloissa sairaalan ala-
kerrassa, mutta syksylla 1977 se muutti nykyiseen paikkaansa sairaalan en-
simmaiseen kerrokseen, jossa aiemmin oli ollut toimistotiloja. ”Vanhan te-
hon” tilat olivat ahtaat eika eristyshuonetta ollut. Myos henkilokunnan sosiaa-
liset tilat olivat olemattomat. Henkilokunta joutui syomaan evaat ja juomaan

kahvit potilaskeittiossa. Teholla ei ollut myoskaan henkilokunnalle wc:ta. Oi-
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sin hoitajat joutuivat kaymaan kaarimaljalla huuhteluhuoneessa, jos yo oli kii-
reinen ja tapaturma-asemalle ei ehtinyt lahtea. Yon ainoana sairaanhoitajana
teholta ei saanut poistua. Teho-osaston aloittaessa vuonna 1966 laboratoriota
ei viela ollut. Jos potilas tarvitsi verta, piti soittaa veripalvelun paivystavalle
kandille tai jos oli todella kova hata sai soittaa laboratoriohoitajalle, joka asui
viereisessa D-portaassa. Laboratorio tuli kuitenkin hyvin pian, koska tilanne ei
voinut jatkua niin. Tehohoitoa ei siis oltu mietitty loppuun asti. Kaikenlaiset
valineet olivat kylla ensiluokkaisesti mietitty, esimerkiksi hatatilanteita var-
ten. Vuonna 2013 teho-osasto ja tehostetun valvonnan osasto yhdistyi, jolloin
teho-osastosta tuli 10-paikkainen. (Haastattelu 9.11.2017.) Nykyaan potilas-
paikoista yhdeksan on auki (Haastattelu 22.11.2017).

Alussa teho-osasto oli kirurgijohtoinen eli kirurgit vastasivat osastosta. Anes-
tesialaakareiden tehtavana oli hoitaa hengityskonepuoli, mutta kirurgit hoiti-
vat kaiken muun esimerkiksi nestehoidon ja ravitsemuksen. Vuonna 2000 teho-
osasto muuttui anestesiajohtoiseksi. Nykypaivana kirurgit ovat konsultteja.
Traumakirurgi on mukana kierrolla ja ottaa kantaa kirurgisiin asioihin. Alkuai-
koina laakari ei ollut niin usein paikalla osastolla kuin nykyaan. Tahan vaikutti
esimerkiksi teho-osaston kirurgijohtoisuus. Toiminnasta vastaava laakari saat-
toi hyvinkin olla leikkaussalissa. Hoitajat joutuivat paljon soittamaan ja kon-
sultoimaan laakaria puhelimessa. He oppivat tuntemaan, miten kukakin laaka-
ri toimii ja oli vain luotettava, etta hommat hoituvat puhelimen toisessa paas-
sa. Valilla kirurgi saattoi antaa ohjeita, etta soita anestesiologille tai neuroki-
rurgille. (Haastattelu 16.11.2017.) Puhelut saattoivat olla hyvinkin johdattele-
via, esimerkiksi hoitaja saattoi sanoa, etta potilaalta tulee vahan virtsaa, saa-
ko antaa Furesista tai potilas vuotaa ja paineet on matalat, voiko tilata verta?
Tahan laakari saattoi vastata, etta anna vaan tai tilaa kaksi pussia. Hoitajien
piti tosissaan kayttaa omaa ajatusta ja miettia, mika voisi olla vikana. Toisi-
naan hoitajat kokivat, etta liian paljon jai heidan mietiskelyjen varaan. Ennen
kuin teho-osasto muuttui anestesiajohtoiseksi, hoitajat kavivat keskenaan
viemassa potilaita CT:hen ja magneettikuvauksiin. Nykyaan laakari tulee aina
mukaan. (Haastattelu 9.11.2017.) Jossain vaiheessa olikin sanonta, etta Too-

lon teho-osasto on Suomen ainoa sairaanhoitajajohtoinen teho-osasto. Nyky-
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aan paivasaikaan osastolla on kolmesta neljaan laakaria melkein jatkuvasti

paikalla, yoaika on sitten erikseen. (Haastattelu 16.11.2017.)

Alkuvuosina 60-luvulla ja 70-luvun alussa koko talossa teititeltiin, ennen kuin
tehtiin sinunkaupat. Teitittely oli siihen aikaan yleinen tapa. Veripalvelusta
sai ”veripisaran”, kun kavi luovuttamassa verta. Tapaturma-aseman ihmiset
aloittivat sen, etta jos pitaa veripisaraa rinnassa, saa sinutella. Siihen aikaan
oli myos vuosijuhlat kerran vuodessa ja eras laakari ehdotti, etta eiko voitaisi
sinutella. Toinen laakari vastasi siihen, etta han on niin vanha, han ei rupea
sinuttelemaan vaan naisen taytyy tehda hanen kanssaan ensiksi sinunkaupat.
(Haastattelu 9.11.2017.) Viela 70-80 -luvuilla ja 90-luvun puolella sairaalassa
oli hierarkisempaa kuin nykypaivana. Esimiehia seka hoitopuolella etta laaka-
ripuolella kunnioitettiin aivan eri tavalla ja esimiesten ohjeita ei juurikaan
kyseenalaistettu. Myos potilailta kysyttiin, mikali he pystyivat ilmaista, saako
heita sinutella. (Haastattelu 16.11.2017.) Kerran viikossa teholla oli professo-
rin kierto, jolloin laakareille piti aina keittaa kahvit valmiiksi kahvihuonee-
seen. Aamulla katsottiin rontgenkuvat, jolloin laakarit seisoivat jonossa ja
professori esitti heille kysymyksia. Jokaisen oli vastattava ja jos ei vastannut,
sai varmasti kuulla siita ja muisti ottaa asioista selvaa seuraavaa kiertoa var-
ten. (Haastattelu 16.11.2017.) Hoitajien puolta professori kuitenkin aina piti
ja saattoi valilla iskea silmaakin (Haastattelu 9.11.2017). Samalla tavalla te-
holla oli tiukka osastonhoitaja (Haastattelu 16.11.2017). Osastonhoitaja oli
ehdoton pomo, joka otti kantaa kaikkiin asioihin ja maarasi poytien paikat
(Haastattelu 22.11.2017). Osastonhoitaja katsoi, etta hanen antamansa ohjeet
toteutuivat ja jos ne eivat toteutuneet, sai varmasti kuulla siita. Koulu oli ko-
va tuohon aikaan. Tavarat piti olla paikoillaan, missaan ei saanut olla ylimaa-
raista ja myohastelyja ei sallittu. Kayttaytymiseen, sanomisiin ja tyoasuihin

puututtiin - hameenhelma ei saanut olla liian lyhyt. (Haastattelu 16.11.2017.)

Laakarin ja sairaanhoitajan valinen yhteistyo on kuitenkin koettu luontevaksi
ja hyvaksi teho-osastolla kautta aikojen. Riitoja ei ole koskaan ollut ja jos joi-
tain ristiriitoja on joskus tullut, tehon omat laakarit ovat aina puolustaneet

hoitajia. (Haastattelu 9.11.2017.) "Teho-osasto on varmaan leikkaussalin ja
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tapaturma-aseman kanssa sellainen tydyhteiso, jossa sen tiimityon on toimit-
tava. Ettd se korostuu sielld ja sit tiukoissa tilanteissa jdd pois tdllaiset pok-
kuroinnit. Et sen on oltava hyvda tai muuten ei tuu mitddn. Et se on taval-
laan perusedellytys, kun niitd nopeasti muuttuvia tilanteita on paljon.”
(Haastattelu 16.11.2017.) Nykyaankin moniammatillinen yhteistyo laakarien ja
hoitajien valilla on valitonta, sujuvaa ja erityisen hyvin toimivaa (Haastattelu
22.11.2017).

7.2 Hoitajien tyonkuva

Vuosien mittaan teho-osaston henkilostorakenne on muuttunut huomattavasti,
silla perushoitajien vakansseja alettiin muuttamaan sairaanhoitajan vakans-
seiksi siina vaiheessa, kun perushoitajia lahti muihin paikkoihin tai jai elak-
keelle. Silloin katsottiin, etta teho-osastolla pitaisi olla erilainen henkilostora-
kenne. (Haastattelu 9.11.2017.) Siina missa ennen perushoitajia oli puolet
hoitajista, nykyaan teholla tyoskentelee enaa yksi perushoitaja (Haastattelu
16.11.2017). Muutos on vaikuttanut seka sairaanhoitajan etta perushoitajan
toimenkuvaan. Ennen perushoitajalla oli suurempi rooli, koska oli enemman
mittauksia, joita perushoitajat koulutettiin tekemaan. Perushoitaja vastasi
omasta potilaastaan ihan samalla tavalla kuin sairaanhoitajakin, mutta sai-
raanhoitaja hoiti potilaan laakkeet ja nesteet. Nykyaan sairaanhoitajalla on
paaasiassa oma potilas ja han hoitaa potilaan kokonaisvaltaisesti huolehtimal-
la seka perus- etta laakehoidon alusta loppuun. (Haastattelu 22.11.2017.) En-
nen perus- ja sairaanhoitajille kuului myos osallistuminen valinehuoltoon. Yksi
hoitaja tuli kello 12 valinehuoltovuoroon ja teki valinehuoltotilauksen, kokosi
hengityskoneet ja pleuraimut seka taytti varaston. Nykyaan osastolla on oma
valinehuoltaja, joka tyoskentelee arkisin ja viikonloppuisin. Aikaisemmin hoi-
tajilla oli paljon myos sihteerintyota, joka on jaanyt vuosien mittaan vahiin.
Osastolla tyoskentelee nykyaan sihteeri kaikkina muina aikoina paitsi yoai-
kaan. (Haastattelu 16.11.2017.)

Aikaisemmin osastonhoitaja oli aamuvuoron vastaava hoitaja, jolloin han oli
laakarinkierrolla mukana (Haastattelu 16.11.2017). Osastonhoitaja ja laakari

kiersivat kahdestaan kaikki potilaat (Haastattelu 22.11.2017). Kierron jalkeen
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laakari maarasi kansliassa kaikki nesteet ja muut, eika potilaan vieressa niin
kuin nykypaivana. Laakari kirjasi potilaan maaraykset maarayskirjaan ja vas-
taava hoitaja potilaan tarkkailukaavakkeeseen. Aamuvuoron vastaavana hoita-

jana osastonhoitaja piti myoskin paivaraportin. (Haastattelu 16.11.2017.)

Jossain vaiheessa tyovuorot suunniteltiin niin, etta vuoron peraan oli aamu,
ilta, aamu, ilta, patkaaamu ja sen jalkeen alkoivat yovuorot. Perusteluna oli
hoidon jatkuvuus: illalla potilasta hoitanut hoitaja tulee aamuvuoroon. Siita
ajasta on menty todella eteenpain - nykyaan on kaytossa tyoaika-autonomia.
Aikaisemmin kaikkien piti ottaa annetut tyovuorot kuuliaisesti vastaan. Vuoro-
jen vaihtoja tuli niukasti, kaikki vaihdot menivat osastonhoitajan kautta ja ne
taytyi olla hyvin perusteltuja. Nykyaan tyovuorot ovat paljon joustavampia,
esimerkiksi perhesyiden takia. Silloin ei valitetty onko lapsia vai ei, vuoroon
oli tultava. Myos nhuoremmat ja sijaiset oli eriasemassa esimerkiksi juhlapyhi-

en ja lomien kanssa kuin vakituinen henkilokunta. (Haastattelu 16.11.2017.)

70-luvun lopulle asti hoitajilla oli kaytossa omat tyoasut, jotka pestiin kotona.
Sairaanhoitajilla oli valkoiset mekot ja perushoitajilla keltaiset. Sen jalkeen
tuli tyonantajan tarjoamat tyoasut, jotka olivat alkuun mekkoja. Kun mekois-
ta luovuttiin, tilalle tulivat tyohousut ja -paita. Osaston ulkopuolelle poistut-
taessa, piti paalle pukea suojatakki ja erilliset ulkokengat. Kertakaytto hattua
oli kaytettava koko tyovuoron ajan. (Haastattelu 16.11.2017.) Teho-osaston

alkuvuosina hoitajien oli pidettava huntua toissa (Haastattelu 9.11.2017).
7.3 Traumanaiheuttajat

Liikenneturvallisuuden kehittyminen on vaikuttanut olennaisesti teho-osaston
potilasryhmiin ja traumanaiheuttajiin. Hondatautiset loppuivat, kun moottori-
pyorille tulivat nopeusrajoitukset ja kyparapakko. (Haastattelu 9.11.2017.)
”Hondatauti tarkoitti sitd et toukokuussa tuli aina ndd moottoripyérdilijé po-
jat. Niitd saatto vdlilld olla kaikki.” (Haastattelu 9.11.2017.) Pahoja liikeon-
nettomuuspotilaita oli aikaisemmin enemman, mutta esimerkiksi autojen tur-
valaitteet, nopeusrajoitukset, turvavyopakko ja teiden kunto ovat vaikutta-

neet liikennetapaturmapotilaisiin ja niiden laskuun (Haastattelu 16.11.2017).
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Turvavyon kayttopakko henkiloauton etupenkeilla astui voimaan vuonna 1975
ja takapenkeilla vuonna 1987 (Liikenneturva). Turvavyopakon myota rintake-
havammat ovat vahentyneet. Aikaisemmin ratti loi rintakehaan, kun kuljetta-
jalla ei ollut turvavyota. (Haastattelu 9.11.2017.) Lisaksi autojen turvatyynyt
ovat vaikuttaneet rintakehavammojen vahenemiseen. Hypanneita, suicidia
yrittaneita on enemman kuin aiemmin. Myos paihdekaytot ja sekakaytot ovat
lisaantyneet, vaikka alkoholi on aina ollut jollakin tavalla osallisena. lkaja-
kaumat ovat pysyneet kautta aikain melko samoina: tyoikaisia ja miespotilaita
on aina ollut paljon. (Haastattelu 16.11.2017.) Kuitenkin iakkaampia potilaita

tuntuu nykyaan olevan enemman kuin aiemmin (Haastattelu 22.11.2017).
7.4 Laakehoito

Aikaisemmin kipulaakkeita annettiin paljon pistoksina lihakseen ja vahemman
laskimokanyylin kautta (Haastattelu 16.11.2017). Yleensa pohjalle pistettiin
lihakseen Oxanestia ja sen lisaksi paalle annettiin laskimonsisaisesti boluksia
(Haastattelu 22.11.2017). Nykyaan lihakseen annosta on luovuttu kokonaan.
Tana paivana kipulaake annetaan usein laskimonsisaisesti ennaltaehkaisevasti,
jos toimenpide on tulossa ja sen lisaksi pohjalle annetaan suun kautta kipu-
laaketta. (Haastattelu 16.11.2017.) Aikaisemmin ei myoskaan ollut puudutuk-
sia kaytossa, vaan kipulaaketta annettiin tarpeen mukaan. Nykyaan monenlai-
sia puudutuksia kaytetaan kivunhoidossa. (Haastattelu 9.11.2017.) Kivunhoi-
toon ja sen kirjaamiseen kiinnitetaan tana paivana paljon enemman huomiota
kuin ennen (Haastattelu 22.11.2017). Aikaisemmin hoitaja paatteli, onko poti-
laalla kipua, jos verenpaine ja pulssi nousi, silmakulmassa oli kyynel tai otsal-

la hikikarpaloita tai jos potilas pystyi nyokkaamaan (Haastattelu 16.11.2017).

Ennen potilaita pidettiin myos enemman relaksoituna. Siihen aikaan ei ollut
kuin muutama hengityskone, joka tyonsi ilman ja potilaan oli otettava vastaan
se mita tuli. Hengityskoneissa oli niin vahan erilaisia asetuksia, etta pahimmin
loukkaantuneilla asetus oli se, etta kone hengitti taysin potilaan puolesta eika
potilas voinut hengittaa yhtaan itse. Silloin potilas piti laakita vahvasti tai re-
laksoida. (Haastattelu 16.11.2017 & 22.11.2017.) "Sulla oli joka potilaalla

ruisku, jossa oli Pavuloonii ja Morkkua. Ja sitte sd kiersit ja aina kun vahdn
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evd heilahti, niin Pavuloonii ja Morkkua joka potilaalle ndin vuoronperddn.”
(Haastattelu 9.11.2017.) Jatkuva infuusio oli helpotus. Alkuun infuusioletkus-
tossa oli pienia muovihelmia perakkain, mihin pantiin eraanlainen sulku valiin
ja tiputettiin yksi pisara kerrallaan tai sitten laskettiin sekuntikellon kanssa,
etta kuinka monta tippaa menee potilaalle. (Haastattelu 9.11.2017.) Nykyaan
potilasta ei tarvitse laakita niin paljoa, silla tana paivana hengityskone sallii
potilaan hengittaa itse ja pitaa positiivisen paineen ylla (Haastattelu
16.11.2017).

Myos nestehoidossa on tapahtunut muutoksia. Aikaisemmin oli tehty kaavio,
mita tiputetaan ensimmaisena, toisena ja kolmantena paivana, koska potilaan
piti saada tietty maara aminohappoja ja sokereita. Talla myos taattiin, etta
potilas saa kaksi grammaa proteiinia kiloa kohti. (Haastattelu 9.11.2017.) Ny-
kyaan on monikammiopussit kaytossa, mutta ennen hoitaja joutui tekemaan
liuokset itse. Aminohappopulloon sekoitettiin glukoosi ja siita syntyi liuos,
jonne lisattiin viela hivenaineet. Pullot olivat lasipulloja. Aamukuudelta vaih-
tui nestevuorokausi, jolloin sairaanhoitaja rahtasi kaikki pullot yhdelle poydal-
le ja valmisti aamun ensimmaiset liuokset. (Haastattelu 22.11.2017.) Hoitajan
tyo on siina vahentynyt, silla toisinaan nesteiden latraaminen tuntui loputto-
malta suolta, etenkin yovuorossa (Haastattelu 16.11.2017). Alkuaikoina kun
pulloruokia ei viela ollut, tehtiin sekoituksia, johon tuli maitoa ja raakaa mu-
naa, silla potilaiden piti saada proteiineja. Talolta tuli myos voimavelleja,
jotka jamahtivat aina purkkiin ja nenamahaletkuun. (Haastattelu 9.11.2017.)
Yohoitajan viimeinen tehtava oli laskea, paljon potilaalle oli mennyt nesteita
ja paljon ne olivat sisaltaneet vetta, kaloreita, valkuaisia ja klorideita. Valilla
hoitaja nukahti kesken laskutoimituksen, minka jalkeen joutui aloittamaan
laskemisen alusta. Lisaksi laskettiin sisalle menneet ja ulos tulleet nesteet.
Nykyaan tietokone laskee nestetasapainon reaaliaikaisesti koko ajan. Tana
paivana enteraalinen ravitsemus aloitetaan heti ensimmaisena paivana, kun se
on mahdollista, mutta aikaisemmin ei tullut kuuloonkaan, etta enteraalinen
ravitsemus olisi aloitettu heti. Potilaan nenamahaletku oli yhdistetty imuun ja
mahalaukku pidettiin koko ajan tyhjana. Vatsan pH:ta mitattiin paivittain ja

tarvittaessa sinne laitettiin neutraloivia aineita. (Haastattelu 22.11.2017.)



43

Verensiirrot ovat vahentyneet huomattavasti vuosien varrella. Ennen verta
meni paljon enemman kuin tana paivana. Potilaiden hemoglobiini taso pidet-
tiin aivan eri tasolla kuin nykyaan. Lisaksi nykyaan vallitsee ajatus, etta ve-
rensiirrot eivat missaan nimessa ole riskittomia ja niita tehdaan vain silloin,
kun on oikeasti tarve. (Haastattelu 22.11.2017.) Aikaisemmin teholla kaytet-
tiin tuore- ja kokoverta. Myohemmin tuli kielto, etta kumpaakaan ei saa enaa
kayttaa. Potilaille, jotka vuotivat verta todella runsaasti, tilattiin tuoreverta.
Veripalvelu kutsui ihmisia luovuttamaan verta ja sita ei missaan valissa jaady-
tetty. Kun koko- ja tuoreveren kaytto lopetettiin, siirryttiin antamaan veren
eri osia. (Haastattelu 9.11.2017.) Kokoverta annettiin aina monivammapoti-

laalle, koska siina oli kaikki verenosat mukana (Haastattelu 22.11.2017).
7.5 Perushoito ja kuntouttaminen

Perushoito on ollut tarkeassa roolissa alusta alkaen. ”Jos perushoito ei toimi,
niin on turha tehdd erikoissairaanhoitoa. Se luo sen pohjan koko erikoissai-
raanhoidon onnistumiselle.” (Haastattelu 16.11.2017.) Silloinen osastonhoita-
ja piti todella tarkkaa huolta siita, etta potilaan perushoito toteutuu huolelli-
sesti ja hyvin, mika on haaste vaikean monivammapotilaan kohdalla. Osaston-
hoitaja tarkisti, miten aamupesut oli tehty. Han saattoi tulla katsomaan, etta
loytyyko korvan takaa likaa ja onko napa puhdas. (Haastattelu 16.11.2017.)
”Ja hédn sano niin, ettd potilaan hoidon tason ndkee avaamalla potilaan suun”
(Haastattelu 16.11.2017). Vaikka siihen aikaan ei puhuttu VAP:sta eli venti-
laattorihoidon aiheuttamasta pneumoniasta mitaan, potilaan suu pestiin,
hampaat harjattiin ja imut tehtiin joka neljas tunti. Suunhoito oli todella tar-
kea asia ja se oli toteuduttava. Osastonhoitaja tuli tarkastamaan, oliko suu
pesty ja intubaatioputken paikkaa vaihdettu toisesta suupielesta toiseen. Li-
saksi potilas pestiin paivittain vedella ja saippualla. Vadissa oli vetta ja kaikil-
la potilailla oli omat palasaippuat kipossa. (Haastattelu 16.11.2017.) Myos po-
tilaan hiukset pestiin vedella: potilas vedettiin sangynpaahan, hoitajalla oli

jakkara ja kaksi pesuvatia, toisessa oli huuhteluvesi (Haastattelu 22.11.2017).

Alussa teho-osaston sangyt olivat sodanaikaisia sankyja, joissa ei ollut sahkoa.

Ne olivat matalia eika laitoja ollut. Potilaiden kaantamista ja rasvaamista oli
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todella paljon. Potilaiden asentoa jouduttiin vaihtamaan vahintaan neljan
tunnein valein, tarvittaessa joka toinen tunti, silla antidecubituspatjoja ei ol-
lut. Jossain vaiheessa teholle saatiin kaksi antidecubituspatjaa, jotka olivat
kovia ja kumisia ja olivat enemman haitaksi kuin hyodyksi. Nykyaan kaikilla
potilailla on antidecubituspatjat ja tehosangyt. Jossain vaiheessa perushoito
helpottui, kun laakefirmoilta alkoi ilmestya markkinoille kaikenlaisia geelilap-
puja ja kantapaasuojia. (Haastattelu 9.11.2017.) Haavanhoitotuotteet ovat
kehittyneet myos valtavasti. Aikaisemmin oli vain keittosuolaa ja sideharsoa,
kun taas nykyaan haavanhoitotuotteita on joka lahtoon eika niita tarvitse
vaihtaa koko ajan. (Haastattelu 22.11.2017.)

Vuosien varrella potilaan kuntouttaminen on muuttunut ja lisaantynyt huo-
mattavasti. Aikoinaan hyvin harvaa potilasta nostettiin ylos - he makasivat
sangyssa ja hoitaja teki potilaalle passiivisia lilkeharjoituksia pesujen yhtey-
dessa. (Haastattelu 9.11.2017 & 16.11.2017.) Apuvalineita ei juurikaan ollut
(Haastattelu 9.11.2017). Alkuun ei myoskaan ollut geriatrisia tuoleja. Oli vain
tavallisia tuoleja ja ne potilaat istuivat, jotka pystyivat. (Haastattelu
22.11.2017.) ”Mutta luovuutta on kaytetty sielld. Esimerkiks yks potilas mikd
meil oli pitkddn eikd saatu hengitysputkee pois niin sitte laitettiin hdnet pyo-
rdtuoliin ja happipommi taakse ja hdn tuli meijén kanssa kahville.” (Haastat-
telu 9.11.2017.) Nykyaan potilaat nostetaan hyvin nopeasti pystyyn (Haastat-
telu 22.11.2017). Kuntouttamisen lisaantymiseen on vaikuttanut esimerkiksi
leikkaustekniikoiden muuttuminen ja se, etta lihasrelaksantteja kaytetaan ny-

kyaan harvemmin (Haastattelu 9.11.2017).
7.6 Potilaan voinnin seuranta ja tarkkailu

”Hoitaja oli niinku ldhes taukoamatta potilaan vieressd. Et se oli siind ja silld
siisti. Eihdn meilld ollu tuolejakaan milld istuttiin vaan me oltiin tosiaan vie-
ressd ja liikkeessd.” (Haastattelu 9.11.2017.) Alkuaikoina teholla ei ollut sal-
littua istua, vaan hoitajat olivat jatkuvasti potilaan vieressa ja tarkkailivat po-
tilasta. Yolla saatettiin kantaa kansliasta tuolit, mutta paivasaikaan ei istuttu.
Siina oppi nakemaan, milloin nenanpaa ja huulet muuttuivat valkoisiksi.

(Haastattelu 9.11.2017.) Vitaalielintoimintoja, hengitysta ja verenkiertoa
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tarkkailtiin yhta lailla kuin tanakin paivana. Laitteet vaan olivat erilaisia.
(Haastattelu 16.11.2017.) Potilailla oli monitorit, joista nakyi EKG ja siina
QRS-kompleksi. Verenpaine mitattiin manuaalisesti mansetilla ja se saatettiin
mitata jopa 15 minuutin valein. Virtsa kerattiin litran veripulloon, johon teh-
tiin ruskeasta teipista mitta-asteikko. Siita katsottiin joka tunti paljonko virt-
saa oli tullut ja merkattiin pulloon kylkeen. Teho-osaston auetessa hoitajille
opetettiin CVP:n mittaus, joka mitattiin isolla koneella tuohon aikaan. Mit-
taaminen loppui kuitenkin lyhyeen, silla kone oli niin alkeellinen, etta hoita-
jan esiliina syttyi palamaan. Myohemmin vesipatsas otettiin kayttoon CVP:n
mittaukseen. (Haastattelu 9.11.2017.)

Laakari tutki potilaan ja kliinisten oireiden perusteella mietittiin, lahdetaanko
esimerkiksi laparotomiaan, jos oli vatsanalueen ongelma. Joskus saattoi olla
potilaita, joille oli useamman kerran tehty laparotomia. Nykyaan, jos on esi-
merkiksi suoliongelma, voidaan kayttaa CT:ta, magneettikuvausta tai skopiaa.
Alkuvuosina ei ollut viela erilaisia kuvantamismahdollisuuksia. (Haastattelu
16.11.2017.) Magneettikuvaus ja tietokonetomografia ovat tulleet vasta myo-
hemmin, mutta thorax- ja rontgenkuvia otettiin (Haastattelu 22.11). Ensim-
mainen magneettikuvauslaite otettiin Suomessa kayttoon vuonna 1984 (Satei-
lyturvakeskus 2016).

Nykyaan tietoa potilaan voinnista on paljon enemman ja esimerkiksi veren-
kiertoa ja sydamen toimintaa pystytaan seuraamaan tarkemmin. Erilaisia pa-
rametreja on huomattavasti enemman. (Haastattelu 16.11.2017.) Happisatu-
raatiomittarikin on tullut vasta jalkeenpain - ennen tarkkailtiin potilaan ne-
nanpaata (Haastattelu 22.11.2017). Toisinaan on tuntunut, etta tieto lisaa
tuskaa, koska nykypaivan valineilla tietoa tulee niin paljon potilaasta, etta
hoitajan tulisi tietaa, miten reagoida milloin mihinkin. (Haastattelu
16.11.2017.) ”Tdn ajan hoitotydssd on ehkd se vaara, ettd jos sd et tiedosta
sitd, ettd sd luotat informaation mitd tulee niistd koneista, kun sun pitdis
kayttdd niitd kliinisid taitoja et sd katot ettd nendnpdd on valkoinen tai huu-

lenympdrykset on valkeat” (Haastattelu 16.11.2017). Alkuaikoina, kun seuran-
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talaitteita ei ollut niin paljoa, pystyi seuraamaan vain muutamia asioita. Hoi-

tajat kayttivat paljon omia aistejaan. (Haastattelu 16.11.2017.)
7.7 Psyykkinen tuki ja omaisten huomioiminen

Alkuaikoina teho-osasto oli hiljainen paikka. Potilaan psyykkista jaksamista
huomioitiin enemmankin kiinnittamalla huomiota aistiarsytykseen ja hoitoym-
paristoon. Potilassalissa ei saanut meteloida eika siella saanut juosta, silla
ajateltiin, etta aistiarsytys on potilaalle suuri kaikkien koneiden ja metelin
takia. Se oli sen ajan psyykeen huomioimista. (Haastattelu 22.11.2017.) Jos-
sain vaiheessa teholle kutsuttiin myos talon sosiaalihoitaja, kriisityontekija,
psykiatrinen sairaanhoitaja tai sairaalapappi juttelemaan potilaan ja omaisten
kanssa. Potilaan ja omaisten kanssa keskusteleminen on jaanyt paljon myos
hoitajien tehtavaksi. (Haastattelu 9.11.2017 & 16.11.2017.) Nykypaivana esi-
merkiksi kriisityontekijan virka on lopetettu ja Toolon sairaalassa kaytetaan
SOS-kriisiautoa, joka voidaan kutsua omaisten tueksi. Tehohoitopotilaan koh-
dalla voidaan konsultoida psykiatrian klinikalta psykiatria tai kutsua psykiatri-
nen sairaanhoitaja. Lisaksi hoitajat ovat omassa koulutuksessaan saaneet
enemman valmiuksia kohdata potilaan ahdistusta. Omaisten vierailuajoissa ei
ole tapahtunut juurikaan muutoksia vuosien varrella. (Haastattelu
16.11.2017.) Ennen oli kuitenkin hyvin tiukkaa, kuka omainen sai tulla kay-
maan ja vierailu kesti vain muutaman minuutin (Haastattelu 9.11.2017). Ny-
kyaan sallitaan pidempiaikaisia vierailuja ja omaiset voi olla jopa useamman
tunnin (Haastattelu 16.11.2017). Jos tiedettiin, etta potilas tulee menehty-
maan, niin omainen sai jaada osastolle yoksi. Oli huone, johon saatettiin teh-

da peti ja omainen sai levata siella. (Haastattelu 22.11.2017.)

Vaikean tilanteen sattuessa eteen hoitajat ovat saaneet tukea juttelemalla
kollegoille ja osastonhoitajalle (Haastattelu 16.11.2017 & 22.11.2017). Tyoka-
veri tai osastonhoitaja on saattanut tulla kysymaan, selviaako hoitaja tilan-
teen kanssa vai haluaako han paasta purkamaan tilannetta jonnekin. Aikoi-
naan oli tapana, etta hoitajat jaivat rankan yovuoron jalkeen juomaan viela

kahvit ennen kotiinlahtoa ja purkamaan tilannetta keskenaan. (Haastattelu
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22.11.2017.) Nykyaan jos rankempi tapahtuma on tullut eteen, sairaalapappi

tai osastonlaakari on kaynyt naita tilanteita lapi (Haastattelu 16.11.2017).
7.8 Kirjaaminen, raportointi ja teknologian kehitys

Erilaisten laitteiden kehittymisen lisaksi teknologian kehitys on vaikuttanut
huomattavasti kirjaamiseen ja raportointiin tietokoneiden kayttoonoton myo-
ta. Toolon teho-osastolla oli pitkaan kaytossa paperikirjaus. Tietokoneet tuli-
vat 2000-luvun alkupuolella, mika mullisti muun muassa kirjaamisen ja rapor-
toinnin. Alkuun Toolon teho-osastolla kirjattiin Lastenklinikalta kopioituun
tarkkailukaavakkeeseen, johon kirjattiin verenpaine, pulssi, lampo ja hengi-
tys. Vahitellen tarkkailulomaketta kehiteltiin ja loppujen lopuksi siita tuli A3-
kokoinen, kaksipuoleinen lomake. Siina oli tilaa mittauksille seka aamu-, ilta-
ja yoraportille. Yksi lomake oli aina yhdelle vuorokaudelle, aamukuudesta
seuraavaan aamukuuteen ja siita naki yhden vuorokauden kaikki asiat. Aikai-
semmin joka raportilla kerrottiin jokaisesta potilaista kaikki asiat, jotka tark-
kailukaavakkeeseen oli kirjoitettu. (Haastattelu 9.11.2017.) Tana paivana vas-
taava hoitaja pitaa lyhyen raportin potilasta seka montako potilaspaikkaa on

ja montako potilasta on siirtymassa (Haastattelu 22.11.2017).

Nykyaan tieto siirtyy reaaliaikaisesti monitoreista koneelle, joten virhemah-
dollisuudet vahenevat. Teknologian kehittyminen on myos nopeuttanut monia
asioita, esimerkiksi hoitajan ei tarvitse enaa laskea kasin nestetasapainoa.
Toisaalta taas sairaanhoitajan aika ei saisi menna pelkastaan tietojarjestelmi-
en pyorittamiseen, vaan kliinisten taitojen pitaisi yha pysya tallella. Potilas
taytyy hoitaa huolellisesti ja hyvin, vaikka tietojarjestelmiin tulisikin katkok-
sia. (Haastattelu 16.11.2017.) Teknologian kehittyminen on koettu paaosin
positiivisena asiana mutta, jos koko ajan tulee uudistuksia, siihen vasyy (Haas-
tattelu 22.11.2017).

8 Pohdinta ja jatkotutkimus ehdotukset

Toolon teho-osaston historiikki on ollut opinnaytetyoaiheena monivaiheinen ja

melko haastava, mutta samaan aikaan mielenkiintoinen. Jos saisin nyt tehda
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jotain toisin, olisin asettanut laakareille omat haastattelukysymykset laake-
tieteeseen ja laakareiden tyonkuvaan liittyen. Ennen kun aloin tekemaan
haastatteluja en huomioinut, etta saatekirjeessa ja haastattelukysymyksissa
puhutaan niin paljon hoitotieteesta ja hoitajien nakokulmasta. Nain ollen
opinnaytetyo ei koskenut juurikaan laaketieteen edustajia. Haastatteluissa
huomasin myos, etta tyoharjoittelusta Toolon teho-osastolla olisi ollut paljon
hyotya haastatteluja tehdessa. Minun oli valilla vaikea kysya haastateltavilta
tarkentavia kysymyksia, silla jotkin toimenpiteet ja mittaukset yms. olivat
minulle vieraita. Mielestani sain siita huolimatta monipuolisesti haastattelu-
materiaalia kasaan ja sita oli riittavasti. Haastattelumateriaalia kertyi niin
paljon, etta kirjoittaessa oli valilla vaikeaa miettia, mika tieto on oleellista

historiikin seka asetetun tavoitteen ja tarkoituksen kannalta.
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Liite 1

Liite 1: Saatekirje

Opiskelen Laurea-ammattikorkeakoulussa sairaanhoitajan tutkintoon johtavas-
sa koulutusohjelmassa. Opinnaytetyona teen historiikin traumatologisen teho-
hoitopotilaan hoitotyosta Toolon sairaalassa. Haastattelisin Teita mielellani
historiikkia varten. Haastattelu tapahtuu ryhmahaastatteluna. Ohessa on
Haastattelussa saatte kuitenkin myos muistella osaston historiaa seka kertoa
teidan mielestanne tarkeita asioita. Jos teilla on kuvia tai dokumentteja, joita
voisin hyodyntaa opinnaytetyossani, ottaisin niita mielellani vastaan. Tyostan
haastattelumateriaalia nimettomasti, mutta halutessanne kaytan nimeanne
haastattelumateriaalin ohessa. Opinnaytetyon tarkoituksena on selvittaa
traumatologisen potilaan hoitotyota Toolon sairaalan teho-osastolla sen perus-

tamisesta lahtien. Varaathan haastatteluun aikaa noin kaksi-kolme tuntia.

Annan mielellani lisatietoa, mikali olet halukas osallistumaan haastatteluun.

Vantaalla 25.9.2017

Ystavallisin terveisin,

Heidi Muukkonen

050-4320559

heidi.muukkonen@student.laurea.fi
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Liite 2

Liite 2: Haastattelukysymykset

Taustatiedot

- Millaisen koulutuksen saitte ennen kuin tulitte toihin Toolon teho-osastolle?
Enta milla ammattinimikkeella aloititte tyoskentelyn?

- Mina vuonna aloititte tyoskentelyn Toolon sairaalan teho-osastolla?

- Kuinka kauan olette tyoskennelleet/tyoskentelitte teho-osastolla? Ja mina
vuosina?

- Millaisen koulutuksen/perehdytyksen saitte tehohoitopotilaan hoitoon?

Tyoskentely teho-osastolla

- Miten laakarien ja hoitajien toimenkuvat ovat muuttuneet urasi aikana?

- Millaista sairaanhoitajan ja laakarin valinen yhteistyo oli silloin kun tyosken-
telit teho-osastolla?

- Miten johtaminen ja hierarkia/auktoriteetti ovat muuttuneet?

- Mita muutoksia tyoajoissa on tapahtunut, esimerkiksi tyovuoroissa?

- Onko henkilokunnan maarassa suhteessa potilaisiin tapahtunut muutoksia?

- Miten sai uutta ammatillista tietoa?

- Onko tyoasussa tapahtunut muutoksia?

- Miten henkilokunnan osaamista ja koulutusta pidettiin/pidetaan ylla?

- Miten uusi tyontekija perehdytettiin/perehdytetaan?

Tehohoitotyon muuttuminen

- Ovatko potilasryhmat (ika, sukupuoli) ja trauman aiheuttajat jotenkin muut-
tuneet?

- Mita muutoksia laake- ja hoitotyossa on tapahtunut esimerkiksi kivunhoito,
anestesia, nestehoito, verensiirrot yms.?

- Miten laaketieteen kehitys on vaikuttanut hoitotyohon?

- Miten potilaan perushoidosta huolehdittiin?

- Miten hoitoymparisté on muuttunut?
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- Mita potilaan voinnissa seurattiin ja miten potilasta tarkkailtiin?
- Mita tutkimuksia potilaalle tehtiin?
- Onko apuvalineissa tapahtunut muutoksia, esimerkiksi sairaalasangyssa?
- Miten potilaan kuntouttaminen on muuttunut?
- Miten potilaan psyykkista jaksamista huomioitiin ennen ja nyt?

- Onko omaisten ohjaamisessa ja vierailuajoissa tapahtunut muutoksia?

Teknologian kehitys

- Milla tavalla teknologia on kehittynyt urasi aikana?

- Mita muutoksia monitorointimenetelmissa on tapahtunut urasi aikana?

- Miten kirjaaminen ja raportointi ovat muuttuneet? Enta tiedonkulku?

- Koetko teknologian kehityksen positiiviseksi asiaksi? Onko se tuonut muutok-

sia? Jos on, niin millaisia?
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Liite 3: Suostumuslomake haastatteluun

SUOSTUMUS HAASTATTELUUN

Opinnaytetyon nimi: Toolon teho-osaston historiikki
Heidi Muukkonen, AMK-sairaanhoitajaopiskelija
Hoitotyon koulutusohjelma
Laurea-ammattikorkeakoulu

Opinnaytetyo on osa Toolon sairaalan teho-osaston ja Laurea-
ammattikorkeakoulun yhteista laadunkehittamishanketta. Opinnaytetyon tar-
koituksena on selvittaa traumatologisen potilaan hoitotyota Toolon sairaalan
teho-osastolla sen perustamisesta lahtien. Tavoitteena on tehda historiikki
Toolon sairaalan teho-osaston hoitotyon muuttumisesta ja traumatologisen
potilaan hoidosta. Opinnaytetyon historiikki syntyy kirjallisten lahteiden lisak-
si ryhmahaastattelujen avulla. Haastateltavan yhteystiedot on saatu Toolon
sairaalan teho-osastolta.

Suostun osallistumaan ryhmahaastatteluun, jossa kerron omakohtaisia koke-

muksia etukateen valituista teemoista.

Minulle on selitetty opinnaytetyon tarkoitus ja opinnaytetyon tekoon kaytet-

tavat menetelmat.

Olen tietoinen siita, etta haastatteluun osallistuminen on vapaaehtoista.

Voin halutessani keskeyttaa haastatteluun osallistumisen milloin tahansa il-

man, etta minun taytyy perustella keskeyttamisen syyta.

Suostun, etta minua haastatellaan ja haastattelussa antamiani tietoja kayte-

taan opinnaytetyossa.

Paivays

Tutkittavan allekirjoitus ja nimenselvennys
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HELSINGIN JA UUDENMAAN
SAIRAANHOITOPIIRI

59
Liite 4

OPINNAYTETYON TUTKIMUSLUPAHAKEMUS Liite 1

Opinnaytetyon
tekijaa
koskeval tiedot

Suku- ja etunimel
Muukkonen Heidi Sofia

Virka/toimi tai oppiarvo/koulutustausta
AMK Sairaanhoitajaopiskelija

HUS:n palveluksessa
O Kylla
X Ei

Sankopostiosoite/puh/gsm
heidi. muukkonen@student.laurea. fi/050-4

320559

Koliosoite
Kivelankatu 3 A 4 00260 Helsinki

Yliopisto ja laitos/A tikorkeakoulu/oppilaitos, jos

Laurea-ammattikorkeakoulu, Tikkurila

sa opi

Yliopiston laitoksen/Ammattikorkeakoulu/oppilaitoksen osoite

Ratatie 22, 01300 Vantaa

Opinnaytetyon
ohjaaja
oppilaitoksessa

Opinnaytetyon ohjaaja(t), ohjaajien oppiarvol ja yhteystiedot (sahkoposti/puhelin)

Hannele Moisander Ttm, hoitotydn lehtori Laurea-ammattikorkeakoulu Ratatie 22 00130 Vantaa

gsm 0468567008 hannele.moisander@laurea.fi

Opinndyletyon ohjaaja(t), ohjaajien ilmoitus siita, onko opinnaytetyon 1 k

On hyvaksytty

| hyvaksytty

yssa muodossa

HUSn
vastuuhenkiloa
koskeval liedot

Suku- ja etunimilvirka/toimi |

Powa)frer 4TV

0 SHSTON Yo i TAIA

Tyopaikan osoite

TOPELICK S el 4

poor 7 S

Sahkoposliosoite/puh/gsm

 pe "kty'n. n:,/' @ A’usn/%\

Opinnaytelyota
koskeval liedot

HUS n tulosalue, tulosyksikko tai likelaitos, jossa vasluuhenkilo tyoskentelee

Leikkaussali, teho- ja kivunhoito. T6616n teho-osasto osastonhoitaja Satu Poikajarvi puh. 0504286443

Opinnaytetyén nimi julkisessa muodossa
TooI6n teho-osaston historiikki

Lyhyt selostus opinnaytety6n suor

ltavaa

ta HUS 'ssa julk
Opinnaytetyon tarkoituksena on selvittaa traumatologisen potilaan hoitotyéta T6616n sairaalan teho-
osastolla sen perustamisesta lahtien. Opinnaytetyon historiikki syntyy kirjallisten lahteiden lisaksi
ryhméahaastattelun avulla, jossa haastatellaan osastonlaakareita sekd perus- ja sairaanhoitajia, jotka ovat
tyoskennelleet tai tyoskentelevat parhaillaan Té6l6n sairaalan teho-osastolla. Yhieensa 6-8

a muodossa (kirjasinkoko 10)

h
Asiasanal (max 5 kpl)
T6616n teho-osasto, traumatologisen t

ehohoidon historiikki

Opinnaytetyon taso
Lisensiaattitutkinto
[ Maisteri tutkinto

Opinnaytetyon tieteenala
[J Laaketiede
O Hammaslaaketiede

[ Ylempi AMK tutkinto [ Hoitotiede

[ Kandidaatti [ Terveyshallintotiede

(X AMK tutkinto 0 Muu, mika?

O Muu, mika? B

Opinnaylety6 on osa laajempaa HUS kelta? Arvioitu aloituspvm Arvioitu paattymispvm
X E 1.10.2017 31.1.2018

O Kylia, mita? |

Opinnaylelyon suorituspaikal HUS ssa

[ HUS konsernihalinto
(X HYKS-sairaanhoitoalue
[0 HYKS Medisiininen tulosyksikko
[ HYKS Naisten- ja lastentautien tulosyksikko

(R HYKS Operativineatulosyksikko. Los 4. , Feho

[ Lohjan sairaanhoitoalue

O HUS-Apteekki
O HUS-Desiko
| O Hus-Kiinteistot Oy
| O HUS-Logistiikka
| B Hus-Laakintatekniikka
4etwt-[] HUS-Kuvantaminen

[ HYKS Psykiatrian tulosyksikko Aa7? | [ HUS-Servis
[0 HYKS Sydan-keuhkokeskus | O HUS-Tilakeskus
O Hyvinkaan sairaanhoitoalue O HusLAB
O Ravioli
[ Lansi-Uudenmaan sairaanhoitoalue [0 Uudenmaan sairaalapesula Oy
itoal | O Muu, mika

[ Porvaon

15032010 _TK/RM
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Kohderyhma Tutkittavien/havaintoyksikkojen maara

6-8 haastateltavaa, heidén yhteystiedot saadaan
O Potilaat (JOmaiset B Henkilckunta (J Asiakirjat To616n teho-osastolta
® Muu, mika? Elakkeelle jaanyt henkilokunta

Aineiston keruumenetelma

O Kkysely & Haastatelu [J Havannointi [ Asiakira-anaiyys: [ Muu, mika?

HUS n ulkopuoliset yhteistyotahot

Aiheuttaako opinnayte kustannuksia HUS ile? Opinnayletyon hyodyUvaikulukset HUS n lamintaan

O Kyna [ vaiton soveltuvuusarvo toimintaan, minin
(Kustannusarvio ja rahoitussuunnileima enliiselia litteelia)

RE O Ei vaiitonta sovellettavuutta

(Tutkimusluvan myontaja voi vaatia selvitysta
tapauskontaisesti)

Opinnaytetyon tekyjana sitoudun noudattamaan sairaalan anlamia ohjeita ja saantoja ja raportoimaan opnnaytetyon: tuicksista
tutkimusluvan myontajalie

Paivays Paivays
25.9.2017
W N— a‘g‘; S o i
=~ - = \
Opinnaytetyon tekialtekijat ::::nns;‘i:“\‘:::"mé .fn-n./, 2 e iRt

nimenselvennys Heidi Muukkonen

Alla-olevaa paatdskohtaa kdytetddn silloin, kun péaatds voidaan antaa lomakepadtoksend (xis. JyL 172010,

ohta 4.3)

LOMAKE-
PAATOS

[0 Myonnetaan hakemuksen mukaisesti
O Myonnetaan edellyttaen etla
[0 Hakemus nylataan seuraavin perusteluin *) =5 /
b & //
*) Oikaisuvaatimusohje litteena N\
Tutkimusiuvan alkamispaiva N \ Tutkimusluvan paattymispaiva
N
Paivays > g \\\ Paivays
N
Tutkimusluvan.myontaja Tutkimusiuban puoltaja HUSissa
nimenseiv yS mmenseiven

Tarvittavat liittey

Lisédksi tarvittaessa

[ Opinnaytgtyon suunniteima ja selostus opinnaylelyon st [0 Opnnaytetyota suorittava muu henkildglo
HUS O Kustannusarvio ja rahoitussuunnitelma
O AingfSton keruuiomake O Hakemus tetojen saamiseks: salassa pioeNavisia asiah.fosta

10 n O vaitioiositoumus/ salassapito- ja kayliajasit
O Tutkitavan tedote ja suostumus
D Eetusen lomikunnan iausunto
0 ST™ n lupa
[ Henkilorekister seloste

153032010 TR/RM
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Kohderyhma

O Potilaat () Omaiset (] Henkilskunta [J Asiakirjat
[ Muu, mika?

Tutkittavien/havaintoyksikk6jen maara

Aineiston keruumenetelma

[JKysely (] Haastattelu [ Havainnointi (J Asiakirja-analyysi (] Muu, mika?

HUS:n ulkopuoliset yhteistyotahot

Aiheuttaako opinnéyte kustannuksia HUS:lle?
O Kylla
OEi

(Tutkimusluvan myént&ja voi vaatia selvitysta
tapauskohtaisesti)

(Kustannusarvio ja rahoitussuunnitelma-erillisell4 litteelld)

Opinnaytetydn hysdyt/vaikutukset HUS:n toimintaan
([0 valitén soveltuvuusarvo toimintaan, mihin

[ Ei valitonta sovellettavuutta

N

NG

tutkimusluvan myontajalle.

Paivays

Opinnaytetyon tekija/tekijat
nimenselvennys

Opinnaytetyon tekijana sitoudun noudattamaan sairaalan antamia ohjeita ja saantsja ja raportoimaan opinnaytetydni tuloksista
.

W

b

g
i

Paivays

HUS:n vastuuhenkild
nimenselvennys

Opinnaytetydn tutkimusluvan valmistelija HUS:ssa

paiviys ¢), /0. 20(7

Opinnaytetyén tutkimusluvan vaimistelija
nimenselvennys K/ w7

e D0/ Anle Bj o

Opinnaytetyén tutkimusluvan puoltaja HUS:ssa

Paivays //}//'0. X/Uf?
Oa i oleeua /ué///é/‘/w?

Opinnayletydn tutkimusluvan puoltaja *
nimenselvennys

Hakemukseen on liitetty seuraavat liitteet

Taryittavat liitteet
@ Opinnaytetydn suunnitelma ja selostus opinndytetyon
suorittamisesta HUS:ssa
Tutkimussuunnitelman tiivistelma
Aineiston keruulomake
ﬁ Kysely/haastattelulomakkeen saatekirje

Tar Il I NPN 9N

H'”)Cl ceChia Tyanm IB

Johtava ylihoitaja

Lis#ksi tarvittaessa HYKS. Le@kkaussalit.

() Opinnéytetysta suorittava muu nenkilsst§NO- ja kivunhoito

[0 Kustannusarvio ja rahoitussuunnitelma

(] Hakemus tietojen saamiseksi salassa pidettavista asiakirjoista
Vaitiolositoumus/salassapito- ja kayttdjasitoumus

(O Tutkittavan tiedote ja suostumus

[ Eettisen toimikunnan lausunto

[J STM:n lupa

[ Henkilsrekisteriseloste
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" Alla olevaa padtdskohtaa kaytetdin silloin, kun paitds voidaan antaa lomakepaitokseni (kts. JYL 2/2015, kohta 4.3)

LOMAKE-
PAATOS

Lomakepéatéksen numero /2/201?
ﬁMydnnetﬁén hakemuksen mukaisesti

[0 Myonnetaan edellyttaen, etta

[0 Hakemus hylataan seuraavin perusteluin *)

*) Oikaisuvaatimusohje liitteena

Tutkimusluvan alkamispaiva 77_ 7& y?d/; Tutkimuslg\%am%aziéaj/g

Paivays & N

MY 17.70.8007
4

Tutkimusluvan myontaja S~

nimenselvennys il

Opinnaytetyon tekija

Opinnaytetyontekija tai tekijat. Jos tekijéita on useita, ensimmaiseksi merkityn henkilén osoite-
ja yhteystiedot

Opinnaytetydn ohjaaja

Yliopiston tai oppilaitoksen ohjaaja(t) ja yhteystiedot

HUS:n vastuuhenkild

Tutkimuksen vastuuhenkilon ohjauksessa opiskelija voi suorittaa opinnaytetyon lakien ja
asetusten, viranomaisméaréysten ja HUS:n maaréysten ja ohjeiden mukaisesti ja raportoida
opinnéytetydsté tutkimusluvan myéntajélle. Vastuuhenkilé seuraa tutkimuksen kulkua ja
huolehtii sen jarjestamista koskevasta tiedottamisesta ja etsii opinnaytetydn tarvitsemat
yhdyshenkil6t ao. tutkimusyksikdista.

Jos tutkimus kohdistuu sairaanhoitoalueen useaan tulosyksikkéon, vastuuhenkild voidaan
nimeté sairaanhoitoalueelta. Jos tutkimus kohdistuu usealle sairaanhoitoalueelle tai koko
HUS:iin, vastuuhenkilé voidaan nimeta yhtymahallinnosta.

Opinnéaytety6té koskevat tiedot

Koska nimi tulee julkiseen rekisteriin, opinnaytetyén nimeksi on syyta valita otsikko, joka kuvaa
tehtavaa tyota.

Opinnaytety6n tyyppi luokitellaan esim. pro gradu, kliininen hoitotiede

Opinnéytetyon suorituspaikat: merkitaan kaikki, joista aineisto kerétaan.

Tutkittava(t) kohderyhmat ja havaintoyksikot kuvataan esim.

Potilaat N=10, Omaiset N=10, Asiakirjat N=10.

Aineiston keruumenetelmét luokitellaan.

Asiasanat Kéytetaan esim. YSA/FinMeSH tai hoitotyén 1astoa enintaan 5 kpl
HUS:n ulkopuoliset Kuvataan, mitkd muut laitokset ja yhteistyétahot ovat mukana esim. monikeskustutkimuksen
yhteistyétahot osapuolet.

Aiheuttaako opinnaytetys
kustannuksia HUS:lle

Opinnaytety6 ei saa aiheuttaa tavanomaiseen toimintaan nahden ylimaaraisia kustannuksia
tutkittavalle tai sairaalalle. Aloitusluvan my&ntaja voi vaatia perustelut siita, miksi kustannuksia
ei aiheudu. HUS:n kannalta merkittévista kustannuksissa eritellaén tarvittava henkilskunnan
ty6panos (haastatteluaika/hl6), monistus- ja materiaalikulut, asiakirjapoimintakulut yms.
Ylim&araisista kustannuksista laaditaan kustannusarvio ja rahoitussuunniteima, jotka
toimitetaan erillisena liitteena.

Opinnaytetyon hyodyt ja
vaikutukset HUS:n toimintaan

Opinndytetyon tekijan ja ohjaajan nakemys opinnaytetyén hyédyisté/vaikutuksista HUS:n
toimintaan.

Eettinen arviointi

Luvan myéntéja arvioi, tarvitaanko eettisen toimikunnan lausuntoa.

Allekirjoitukset

Opinnéaytety6n tekijan, HUS:n vastuuhenkilén ja puoltajan (tapauskohtaisesti) seka
opinnaytetyén tutkimusluvan valmistelijan (tapauskohtaisesti) allekirjoitukset.
Tapauskohtaisesti on harkittava puoltajan ja valmistelijan tarve. Lupa my8nnetasn ohjeen
mukaan joko lomakep&atdksen tai viranhaltijapastoksena.

Liitteet

Tutkimuslupahakemukseen liitetaan opinndytety6n suunnitelma (ml tarvittava selostus
opinnéytetydn suorittamisesta HUS:ssa), opinnaytety6n tutkimussuunnitelman tilvistelma,
aineistonkeruulomake ja kysely/h lulomakkeen tekirje.

Tutkimusluvan myént&jé voi liséksi tarvittaessa vaatia muuta liiteaineistoa.




