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Koronaariangiografia eli sepelvaltimoiden varjoainekuvaus on ensisijainen tut-
kimusmenetelma tutkittaessa potilasta, jolla on suuririskinen sepelvaltimotauti.
Suonia kuvataan lapivalaisuavusteisesti kayttaen C-kaarta, jonka toiminta pe-
rustuu rontgensateilyyn. Tutkimusta suoritettaessa henkilokunta on lapivalaisun
aikana valvonta-alueella ja altistuu sateilylle.

Tutkimuksen tarkoituksena on kuvailla henkilokunnalle aiheutuvaa séateilyaltis-
tusta koronaariangiografiatutkimuksissa ja henkilékunnan séateilysuojainten
kayttéa tutkimuksen aikana. Tutkimuksessa saadaan tarkkaa tietoa henkilokun-
nan sateilyannoksista ja sateilysuojien kaytdsta koronaariangiografiassa. Ta-
voitteena on kehittd& henkilokunnan sateilyturvallisuutta ja tutkimustuloksia voi-
daan hyddyntaa uuden kuvantamislaitteen kehittdmisessa, henkildkunnan satei-
lyaltistuksen optimoinnissa sek& turvallisuuskulttuurin kehittamisessa. Tutki-
muksessa mitattiin henkilékunnalle aiheutuneita sateilyannoksia Oulun Yliopis-
tollisen sairaalan kardiologisella osastolla. Mittaukset tehtiin kayttden DoseAwa-
re -jarjestelmaa, jolla voidaan mitata annosnopeutta reaaliaikaisesti, seka tallen-
taa annostiedot jokaisesta tutkimuksesta. Mittareita oli kaytdsséa kuusi kappalet-
ta ja ne sijoitettiin kattokiinnitteiseen séteilysuojaan, kardiologin, instrumenttihoi-
tajan ja potilasta tarkkailevan hoitajan lyijysuojien paalle.

Tutkimusaineisto koostuu 12 koronaariangiografiatutkimuksesta. Henkilokunnan
sateilyannokset olivat pddasiassa pienia. Suurimmat annokset tulivat kardiolo-
gille ja potilasta tarkkailevalle hoitajalle. Kardiologin saamaan annokseen vai-
kutti merkittdvimmin liikuteltavien lyijysuojien oikeaoppinen kayttd ja potilasta
tarkkailevan hoitajan annokseen vaikutti hoitajan sijainti salissa lapivalaisua
kaytettdessa. Tutkimus osoittaa, ettd oikealla sijoittumisella ja suojien oikealla
kaytolla tutkimuksen aikana henkilokunnan sateilyaltistus saadaan hyvin alhai-
seksi. Jatkotutkimushaasteena voisi olla henkilokunnan saaman sateilyaltistuk-
sen laajempi mittaaminen kayttaen useampia mittareita.
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Coronary angiography is a procedure that is performed when examining pa-
tients who are at risk for coronary heart disease. Coronary angiography is a
method that uses special dye and x-ray. X-ray is produced by using mobile C-
arm. Because the personnel are inside the examination room during the exami-
nation, personnel are exposed to radiation.

The objective of the study was to describe the radiation exposure of the per-
sonnel and observe how personnel use radiation protection shields. The aim of
the study was to develop radiation safety. Research results can be used for es-
timating the need of a new heart imaging method, optimizing the radiation ex-
posure of the personnel and developing radiation safety culture.

The study was performed in Oulu University Hospital. The radiation doses were
measured by using DoseAware measuring system, which shows doses in real
time. Six dosemeters were placed on the lead shields of cardiologist, instrumen-
tal nurse, the nurse observing the patient and the overhead lead shield.

The study included 12 coronary angiography examinations. The study showed
that radiation doses of the staff were low, also zero doses were received. Car-
diologists and the nurses observing the patient had the highest doses. The most
significant factor affecting cardiologists’ radiation doses was using the overhead
lead shield correctly. The distance to the source of radiation while using the x-
ray affected most the doses of the nurses.

The study showed that using the lead shielding correctly and keeping distance
to the source of radiation makes it possible to keep radiation doses very low.
Further research could be measuring doses more extensively using more
dosemeters.

Keywords: coronary angiography, staff, fluoroscopy, radiation protection, lead shield
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1 JOHDANTO

Koronaariangiografia eli sepelvaltimoiden varjoainekuvaus on ensisijainen tut-
kimusmenetelma tutkittaessa potilasta, jolla on suuririskinen sepelvaltimotauti.
Kardioangiografiatutkimus voidaan tehda ainoastaan sepelvaltimoihin, jolloin sii-
ta voidaan kayttaa nimitysta koronaariangiografiatutkimus. (Parviainen 2008, vii-
tattu 19.4.2016.) Koronaariangiografiassa varjoaineen saamiseksi sepelvalti-
moon kaytetaan apuna ohjausvaijeria eli karaa ja katetria. Kara ja katetri vie-
daan sepelvaltimoon kayttden apuna lapivalaisua. Katetrin karki viedaan karan
paalla sepelvaltimon alkuosaan, jonka jalkeen kara poistetaan ja ruiskutetaan
varjoainetta sepelvaltimoon. Taman jalkeen suonia kuvataan useasta eri suun-
nasta kayttaen lapivalaisua, jotta saadaan mahdollisimman tarkka kuva varjoai-
neen kulkeutumisesta sepelvaltimoissa reaaliaikaisesti. (Mustajoki & Kaukua
2008, viitattu 2.9.2016.) Tutkimuksen yhteydessa voidaan avata sepelvaltimoi-
den ahtaumia ja tukoksia tekemalla pallolaajennus, jonka yhteydessa voidaan
tarvittaessa asentaa metalliverkkoputki eli stentti. Se viedaan katetrin avulla
suoneen ja sen tarkoitus on pitdd suoni avoinna. (Kervinen 2013, viitattu
2.9.2016.)

Nykyisin avosydanleikkauksia voidaan korvata vahemman kajoavilla vaihtoeh-
doilla eli sydamen angiografiatutkimuksilla ja -toimenpiteillda. Vahemman kajoa-
vien tekniikoiden etu on vahaisempi komplikaatioriski verrattuna avokirurgisiin
leikkauksiin, (Manninen 2009, Viitattu 15.7.2016), joten vahemman kajoavat tut-
kimusmenetelmét ovat potilaalle miellyttavampia. Naiden menetelmien avulla on
saatu pienennettyd kustannuksia, koska potilaan hoitojakso sairaalassa on ly-
hentynyt huomattavasti. (Parviainen 2008, viitattu 19.4.2016.)

Koronaariangiografiassa suurimman sateilyannoksen saa potilas. Sairaalan
henkilokunnasta suurimman annoksen saa laakari, joka suorittaa toimenpiteen,
mutta kaikki huoneessa tytskentelevat henkilot altistuvat sateilylle. Toimenpitei-
siin osallistuvien henkildiden sateilyannokset voivat olla suuriakin, riippuen teh-

tavasta toimenpiteestd, suojien kaytosta seka henkilokunnan tydtavoista. Henki-



l6kunnalla, joka on tutkimushuoneessa lapivalaisun ollessa kayttssa, tulee olla
lyijysuojat. (Manninen 2008, viitattu 2.9.2016.)

Tutkimus tehtiin yhteistydssa Innomentariumin ja kardiologisen osaston henki-
l6kunnan kanssa uuden kardiologisen kuvantamismenetelmén kehittamisprojek-
tissa. Tutkimus tehtiin Oulun yliopistollisen sairaalan kardiologisella osastolla
mittaamalla henkilokunnan saamia sateilyannoksia seka havainnoimalla satei-
lysuojien kayttoa sydamen koronaariangiografiassa. Mittaustutkimuksessa selvi-
tettiin henkilobkunnan toimenpiteissa saamaa sateilyannosta kayttamalla Dose
Aware annosmittausjarjestelmaa. Henkildbannosmittauksessa maaritettiin ulkoi-
sen sateilyn aiheuttamaa annosta annosmittarilla, joka sijoitettiin kehon pinnalle.
Henkildannosmittareita sijoitettin myos muualle kuin potilaan valitttméaan lahei-
syyteen, koska suurin osa henkilokunnan saamasta sateilyannoksesta tulee po-
tilaasta ja tutkimuspoydastd sironneesta sateilysta (ICRP 2011, 30, viitattu
21.8.2016). Lisaksi tehtiin havainnointitutkimus, jossa tarkkailtiin henkilékunnan
sateilysuojien kaytt6a. Havainnoinnissa kiinnitettiin huomiota sateilysuojien si-
joitteluun sateilylahteeseen nahden seka henkildkunnan kayttamiin satei-

lysuojiin.

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvailla henkilokunnalle aiheutuvaa sateilyaltis-
tusta koronaariangiografiatutkimuksissa ja henkilékunnan séteilysuojainten
kayttod tutkimuksen aikana. Tutkimuksessa saatiin tarkkaa tietoa henkilokun-
nan sateilyannoksista ja sateilysuojien kaytdsta koronaariangiografiassa. Ta-
voitteena on kehittd& henkilokunnan sateilyturvallisuutta ja tutkimustuloksia voi-
daan hyddyntaa uuden kuvantamislaitteen kehittdmisessa, henkilokunnan sétei-
lyaltistuksen optimoinnissa seka turvallisuuskulttuurin kehittdmisessa. Tutkimus-
ta tehtdessa kehittyi oma ammatillinen osaaminen ja tydsta hyétyy myds henki-

|6kunta seka potilaat.



2 HENKILOKUNNAN SATEILYALTISTUS KORONAARISUON-
TEN ANGIOGRAFIASSA

Vuonna 2015 tehtiin noin 5,8 miljoona rdntgentutkimusta, joista hammasront-
gentutkimuksia oli noin 1,9 miljoonaa. Rontgentutkimusten maara kasvoi vuo-
teen 2011 verrattuna 6,8 %. Vuosien 1984-2015 valilla kaikkien rontgentutki-
musten maara on laskenut noin miljoonalla tutkimuksella. Kaikista tutkimuksista
verisuonten angiografiatutkimusten osuus oli noin 0,9 %, ja maara kasvoi 24 %
vuodesta 2011. Vuonna 2015 verisuonten varjoainetutkimuksia tehtiin 34 083
kappaletta. Naista tutkimuksista 24 761 tutkimusta tehtiin sydameen ja/tai se-
pelvaltimoihin, joka on noin 72 % kaikista verisuonten varjoainetutkimuksista.
Vuoteen 2011 verrattuna sydamen ja/tai sepelvaltimoiden angiografiatutkimuk-
set lisdantyivat 57 %. Erittain laajojen tutkimusten maara vaheni yli 30 %. (Suu-
tari 2016, viitattu 13.1.2017.) Vuosien 1995-2005 valilla sepelvaltimoiden pallo-
laajennustoimenpiteiden maara oli nelinkertaistunut. Tutkimusmaarien kasvu
korostaa henkilokunnan sateilyaltistuksen optimoinnin ja tutkimuksen tarkeytta.
(Parviainen 2008, viitattu 19.4.2016.)

Koronaariangiografiatutkimuksissa ja -toimenpiteissa tydskentelee paikasta riip-
puen yleensa kardiologi, rontgenhoitaja ja sairaanhoitaja. Vuonna 2012 séatei-
lyaltistus jakautui ammattiryhmittain seuraavasti: kardiologit 36 %, toimenpide-
radiologit 23 %, radiologit 16 %, toimenpidekardiologit 12 %, muut erikoislaaka-
rit 5 %, rontgenhoitajat 4 % ja sairaanhoitajat 4 % (Kuvio 1). Erikoislaékareiden
osuus kaikesta lapivalaisussa syntyvasta sateilystd on 92 % ja hoitajien 8 % (Pi-
rinen 2014, viitattu 1.6.2016.)



B Kardiologit B Toimenpidekardiologit M Radiologit
Bl Toimenpideradiologit B Muut erikoisldakarit* Réntgenhoitajat

W Sairaanhoitajat

Kuvio 1. Sateilyannosten jakautuminen ammattiryhmittain. (Pirinen 2014, Viitat-
tu 19.4.2016).

Rontgensateilyad kayttavistd ammattilaisista suurimmat annokset tulevat henki-
l6kunnalle, joka tytskentelee lapivalaisuohjatuissa toimenpiteissa. Koronaa-
riangiografiassa suurimman sateilyannoksen henkilbkunnasta saa yleensa poti-
lasta lahimpand oleva toimenpidekardiologi. (Andreassi, Botto, Emad, Gori,
Lazzeri, Picano, Rossi, Salcone, Vano & Venneri 2009, viitattu 1.6.2016.)
Vuonna 2015 kenenk&an sateilytydssa tydskentelevan tyontekijan efektiivinen
annos ei ylittdnyt asetettua ehdotonta 50mSv vuosiannosrajaa, eikd 20 mSv
keskimaaréistd vuosiannosrajaa viiden vuoden aikana. Terveydenhuollossa
suurin syvaannos oli 24,7 mSv, joka kirjattiin kardiologille. Annos vastaa
0,8mSv efektiivista annosta. (Pastila 2015, viitattu 7.10.2016). Valvonta-alueella
tyoskenteleva henkildokunta altistuu myos sateilylle. (Andreassi ym. 2009, viitattu
1.6.2016.) Valvonta-alueeksi maaritellaan ne alueet, joilla tehdessa sateilytyota
tyontekijan vuotuinen efektiivinen sateilyannos on tai voi olla suurempi kuin 6
mMSv vuodessa, tai silman mykion ekvivalenttiannos on tai voi olla suurempi kuin
45 mSv vuodessa ja kasien, jalkojen tai ihon ekvivalenttiannos on suurempi
kuin 150 mSv kun otetaan huomioon tyohon liittyva poikkeavaan sateilyaltistuk-
seen johtavan tapahtuman mahdollisuus. (Sateilyturvallisuus tyopaikalla 2009,
3)



Sateilytyota tekeva henkilokunta kuuluu joko sateilytydluokkaan A tai B riippuen
tyoskenteleekd valvonta- vai tarkkailualueella. Lapivalaisuohjatuissa kardiologi-
sissa toimenpiteissd tyoskenteleva henkilokunta kuuluu sateilyty6luokkaan A.
Sateilytydluokkaan A kuuluvat ne tydntekijat, joille tydsta aiheutuva efektiivinen
annos Vvoi olla suurempi kuin 6 mSv vuodessa tai silman mykion ekvivalenttian-
nos suurempi kuin 45 mSv vuodessa, ihon, késien ja jalkojen ekvivalenttiannos
on suurempi kuin 150 mSv vuodessa. Sateilytyota tekevat tyontekijat, jotka ei-
vat kuulu sateilytydluokkaan A, kuuluvat sateilytydluokkaan B. (Sateilyturvalli-
suus tyopaikalla 2009, 4.)

Henkildkunnan sateilysuojelun ja annosten optimoinnin vaatimukset tiukentuvat
5.12.2013 vahvistetun sateilysuojelun perusnormidirektiivin myo6ta. Direktiivi
saatetaan voimaan jasenmaissa kansallisilla saadoksilla 6.2.2018 mennessa.
(Markkanen 2014, viitattu 1.6.2016) Euroopan unionissa vahvistettiin
2013/59/Euratom perusdirektiivi vuonna 2013, joka korvaa aiemmat sateilysuo-
jelua koskevat direktiivit. Direktiivin voimaan tulon jalkeen muun muassa sateily-
tyota tekevan henkilokunnan sateilyrajat tulevat muuttumaan. Nykyinen tydnte-
kijoille asetettu efektiivinen annosraja on 100 mSv viidessa vuodessa, keski-
maarin 20 mSv vuodessa viiden vuoden aikana ja maksimissaan 50 mSv vuo-
dessa. Uusi efektiivinen annosraja on 20 mSv vuodessa. Silm&n mykion ekviva-
lenttiannos on nykyiselladn 150 mSv vuodessa. Muutoksen myota se on 20
mSv vuodessa tai 100 mSyv viidessa vuodessa, maksimissaan 50 mSv vuodes-
sa. (Neuvoston direktiivi 2013/59/Euratom, viitattu 2.9.2016.)

International Commission on Radiological Protection (ICRP) eli Kansainvélinen
sateilysuojelukomissio kayttda sateilysuojelusuureina ekvivalenttiannosta ja
efektiivistd annosta. Ekvivalenttiannos on suure, joka kuvaa sateilyn tietylle eli-
melle tai kudokselle aiheuttamaa terveydellista haittaa. Efektiivinen annos ku-
vaa ionisoivan sateilyn aiheuttamaa biologista kokonaisriskid. Suureiden avulla
voidaan maéaarittdd, kuinka paljon energiaa on siirtynyt sateilysta elimiin ja ku-
doksiin. Kudosten ja elinten sateilyherkkyys seka sateilylajien biologinen tehok-
kuus on huomioitava, jotta sateilyannos voidaan muuntaa sateilyn aiheuttamak-
si haitaksi. Kehon kudoksista ei voida suoraan mitata efektiivistd eikd ekviva-

lenttiannosta, vaan annos voidaan arvioida mittauksia varten maariteltyjen kayt-
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tosuureiden avulla. ICRP suosittelee efektiivisen annoksen kayttoa sateilysuoje-
lussa. (Mustonen 2009, 46-47, viitattu 19.4.2016.)

Absorboitunut annos on ionisoivasta sateilysta sateilytettavaan kohteeseen siir-
tynyt energia massayksikkdéa kohden, jonka yksikén nimi on gray (Gy) ja Sl-
yksikké on J kg-1. Se kuvaa ionisoivan sateilyn todellista séateilyannosta koh-
teessa. Absorboitunut annos on sateilysuojelun perussuure, jota kaytetdan kai-
kille sateilytysgeometrioille seka kaikenlaiselle ionisoivalle sateilylle. Tietylle ku-
dokselle, elimelle tai elimen séateilyherkélle osalle voidaan laskea niihin keski-
maarin absorboitunut annos. Ulkoisen séateily altistuksen tasaisuus ja sateilyn
lapaisykyky kudoksessa vaikuttavat siihen, kuinka hyvin keskimaarainen annos
kuvaa kunkin elimen alueiden saamaa annosta. (Mustonen 2009, 38-39, viitattu
19.4.2016.)

Yksittaisille potilaille ei ole asetettu annosrajoja. Potilaiden annosten arviointiin
kaytetaan vertailutasoja, joiden avulla nahdaan, onko sateilyn kaytté hyvan kay-
tanndn mukaista. Vertailutasolla tarkoitetaan etukateen maariteltya rontgentut-
kimuksen sateilyannostasoa, jonka ei oleteta ylittyvan normaalikokoiselle poti-
laalle tehdyssa toimenpiteessa. Vertailutasot yleisimmille tutkimuksille antaa
Sateilyturvakeskus (STUK). (Katisko & Makela 2008, viitattu 8.9.2016.) Ko-
ronaariangiografian dose area product (DAP) eli annoksen ja pinta-alan tulon
vertailutaso on 30 Gy * cm? ja lapivalaisuaika 4 minuuttia. Pallolaajennuksille
vertailutaso on 75 Gy * cm? ja lapivalaisuaika 15 minuuttia. (Potilaan séteilyaltis-

tuksen vertailutasot kardiologiassa 2016, 1-2)

2.1 Henkilokunnan sateilysuojelukoulutus

Toiminnan harjoittaja vastaa sateilynkayton turvallisuudesta. Terveydenhuollos-
sa sateilyturvallisuus kasittaa potilaiden, sateilytyota tekevien tyontekijdiden se-
k& muiden henkildiden sateilyturvallisuuden. Terveydenhuollossa séteilyn kay-
tossa olevilla ja sateilyn kayttéon osallistuvilla henkildilla on oltava tehtaviensa
edellyttama péatevyys ja tarvittava sateilysuojelukoulutus, joiden riittavyydesta
vastaa toiminnan harjoittaja. ST-ohjeessa 1.7 (2012) esitetaan tavoitteet henki-

|6ston peruskoulutukseen ja jatkokoulutukseen siséaltyvan seké taydennyskoulu-
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tuksena annettavan sateilysuojelukoulutuksen siséllélle ja vahimmaismaaralle
ionisoivan sateilyn kayton osalta. Peruskoulutuksella tarkoitetaan ammatilliseen
tutkintoon tai oppiarvoon johtavaa koulutusta ja jatkokoulutuksella tarkoitetaan
peruskoulutuksen jalkeen suoritettavaa erikoistumiskoulutusta. Taydennyskou-
lutuksella tarkoitetaan koulutusta, jolla varmistetaan, etta sateilyn kayttéon osal-
listuvilla tyontekijoilla on tehtdviensa mukaiset, ajantasaiset tiedot ionisoivasta
sateilysté ja sen vaikutuksista, sateilysuojelusta seka voimassa olevasta sateily-
lainsdadannostéa ja muista sateilyn kaytt6a koskevista maarayksisté ja ohjeista.

(Sateilysuojelukoulutus terveydenhuollossa 2012, 3-5.)

Tieto sateilyn aiheuttamista riskeista ei riitd. Kardiologien ja muun sateilya kayt-
tavan henkilokunnan on saatava lisdkoulutusta. Sateilysuojelukoulutuksen tulisi
olla vélttdmaton osa koulutusprosessia. (European comission 2014, 36.) Radio-
logian erikoisladkareilla ja toimenpideradiologeilla sateilysuojelukoulutuksen va-
himmaismaara perus- tai jatkokoulutuksen aikana on 80 tuntia ja sateilysuojelun
taydennyskoulutuksen maaran on oltava viiden vuoden aikana 40 tuntia. Ront-
genhoitajilla sateilysuojelukoulutuksen vahimmaismaara perus- tai jatkokoulu-
tuksen aikana on 120 tuntia ja sateilysuojelun tdydennyskoulutuksen maaran on
oltava viiden vuoden aikana 40 tuntia. Kardioangiolaboratoriossa tydskentelevil-
& tai muissa sateilylle paljon altistavissa toimenpiteissa tydskentelevilla sai-
raanhoitajilla ja lahihoitajilla on perus- tai jatkokoulutuksen aikana sisallyttava
sateilysuojelukoulutusta vahintdan 54 tuntia ja sateilysuojelun taydennyskoulu-
tuksen maara on oltava viiden vuoden aikana 20 tuntia. (Sateilysuojelukoulutus

terveydenhuollossa 2012, 12.)

Sateilyn kayttajat on lisaksi perehdytettava sateilyturvalliseen tydskentelyyn ja
sateilylaitteen tai sateilylahteen optimaaliseen kayttoon. Perehdytys koskee eri-
tyisesti tyontekijoitd jotka osallistuvat suurta sateilyaltistusta aiheuttavaan toi-
mintaan kuten sadehoitoon, toimenpideradiologiaan ja tietokonetomografiaan.
Laitetoimittajan antama kayttokoulutus on olennainen osa perehdytysta. Henki-
|6stolle on jarjestettdva myos tarvittava sateilysuojelun tadydennyskoulutus, kun
on otettu kaytt6on uusia tutkimus- ja hoitomenetelmia seka ohjelmistomuutos-
ten tai muiden merkittdvien muutosten jalkeen. (Sateilysuojelukoulutus tervey-
denhuollossa 2012, 5-6.)
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2.2 Henkilokunnan sateilyaltistukseen vaikuttavat tekijat

Suurin henkilékunnan sateilyannoksen aiheuttaja on sateilyn siroaminen poti-
laasta, laitteista ja tutkimuspoydasta (ICRP 2011, 30, viitattu 21.8.2016). Kas-
vattamalla etédisyyttd sateilylahteeseen saadaan pienennettya henkilékunnan
saamaa sateilyannosta, koska sateilyn intensiteetti vaimenee etaisyyden nelio-
lain mukaisesti. Etdisyyden kaksinkertaistuessa séateily vaimenee neljannek-
seen alkuperaisesta. (Le Heron, Padovani, Smith & Czarwinski 2010, 21, viitattu
21.8.2016.) Aina tama ei kuitenkaan ole mahdollista. Erityisesti kardiologi joutuu
tyoskentelemaan lahella potilasta ja néin ollen myés lahella sateilylahdetta (Ku-
vio 2). My6s muu henkilokunta on ajoittain sateilylahteen lahella myds lapivalai-

sun ollessa paalla, esimerkiksi kardiologia avustaessa tai potilasta l&a&kitessa.

Image receptor

X ray tube / Not here! Stand here!

Kuvio 2. Rontgenputken puolella tydskentelya tulee valttaa. (IAEA 2013, viitattu
24.2.2016).

Sateilylahteen tulisi mahdollisuuksien mukaan sijaita potilaan takana. Merkitta-
vin 0sa sironnasta tapahtuu potilaasta rontgenputken suuntaan takaisinsironta-
na. Talla tavoin hoitohenkilokunnan sateilyaltistus pienenee. (Wirtanen 2012,
viitattu 16.2.2017.) Henkilokunta ei saa altistua primaarisateilylle (ICRP 2011,
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29, viitattu 21.8.2016). Rajaamalla sateilykeilaa pienemmaksi saadaan siroavan
sateilyn maaréa pienennettyd ja samalla kuvan laatu paranee, koska detektoril-
le tulee vahemmaén siroavaa séteilya (Kuvio 3). (Le Heron, Padovani, Smith &
Czarwinski 2010, 21, viitattu 21.8.2016). Minimoimalla vinot ja lateraaliset |&pi-
valaisusuunnat seka ilmahilan kayttd pienentéavat sateilyannosta ja samalla si-
rontaa (Savage, Seale, Shaw, Angela, Marichal & Rees 2013, viitattu 2.9.2016).

60 -

—

O T T T T T I T 1

10-10 11-11 12-12 13-13 14-14 15-15 16-16 1717

Sateilykeilan rajauskoko cm * cm

Kuvio 3. Sateilynkeilan rajauskoon vaikutus siroavaan sateilyyn 0,5 metrin etai-
syydella. (Pirinen 2014, viitattu 19.4.2016).

Henkilokunnan sateilyaltistukseen vaikuttavat myos séateilytysaika ja annosno-
peus. Lyhentamalla sateilytysaikaa voidaan pienentdd annosta. Lapivalaisuaika
tulisi minimoida ja olisi suositeltavaa kayttdd Last Image Hold toimintoa, jolloin
viimeinen lapivalaisukuva jaa naytélle. (ICRP 2011, 29, viitattu 21.8.2016.) Kun
kaytetaan pulsoitua lapivalaisua, saadaan sateilyannosta pienennettyd merkit-
tavasti. Pulsoidussa lapivalaisussa sateily on péaalla lyhyina pulsseina, esimer-
kiksi 1 - 25 pulssia sekunnissa. (Katisko & Makela 2008, viitattu 1.6.2016.) Pul-
sointinopeuden pudotus 15 pulssista sekunnissa 7.5 pulssiin sekunnissa puolit-
taa potilaan saaman sateilyannoksen, mika vahentdd myos henkilbkunnan
saamaa annosta potilaasta sironneen sateilyn vahentyessa. (Manninen 2011,
viitattu 26.1.2017). Kuvausprotokollien valinnalla seka niiden optimoinnilla voi-
daan myds pienentdd sateilyannosta. Laitteen tekniikka, sateilymittaukset ja

muu laadunvalvonta ovat osa sateilysuojelua. Koulutettu, kokenut ja erityisesti
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motivoitunut henkilokunta ovat lahtokohta onnistuneelle sateilysuojelulle. (Katis-
ko & Makela 2008, viitattu 1.6.2016.)

Mohammadi, Moghadam & Moghadam (2014, 75-79) tutkimuksessa mitattiin
henkilokunnan saamia sateilyannoksia kardiologisella osastolla sydansairauk-
siin erikoistuneessa Fatemeh Zahra -sairaalassa Sarissa, Iranissa. Mittauksia
tehtiin kahden kuukauden ajan ja tutkimuksen otanta oli 687 kardioangiogra-
fiatutkimusta. Annoksia mitattiin 10 kardiologilta, 10 sairaanhoitajalta ja yhdelta
rontgenhoitajalta. Keskimaarainen vuosittainen efektiivinen annos kardiologeilla
oli 537,57 pSv (vaihteluvali 68,6-1984,8 uSv). Rontgenhoitajilla ja sairaanhoita-
jilla keskimaarainen vuosittainen efektiivinen annos oli 153,7 uSv (vaihteluvali
59,5-277,2 uSv). Keskimaarainen efektiivinen annos yhté toimenpidetta kohden
oli kardiologeilla 2,123 ySv ja sairaanhoitajilla ja rontgenhoitajilla 0,274 uSv. Tu-
loksissa oli suurta vaihtelua sateilyannoksissa eri henkilokunnan jasenten ja
toimenpiteiden valilla. Tata selittdvat toimenpiteiden erilainen vaativuus, erilaiset
toimintatavat seka erityisesti toimenpidetta suorittavan kardiologin kokemus ja
taidot. Yhdenk&&n vuosittaisista efektiivisista annoksista ei arvioitu ylittdvan
vuosittaista 20 mSv annosrajaa. (Mohammadi, Moghadam & Moghadam 2014,
viitattu 17.9.2016.)

Ahmed, Hassan & Garelnabi (2013, 797-799) mittasivat henkilokunnan sétei-
lyannosta kardioangiografiatoimenpiteen aikana Al-Shabin opetussairaalassa
Khartoumissa, Sudanissa. Henkildkunnan annoksia mitattiin 43 diagnostisessa
koronaariangiografiassa ja 18 koronaariangiografiatoimenpiteessa kayttaen
termoluminesenssidosimetreja eri kohdissa tutkittavien vartaloa. Mittarit sijoitet-
tiin vyotarolle, rintaan ja kateen toimenpidetta suorittavalle kardiologille ja rin-
taan avustavalle henkilokunnalle. Potilaan saamaa annosta arvioitiin kayttamal-
& DAP (dose area product) eli annoksen ja pinta-alan tulon mittaria. Sateilyan-
nos toimenpidetta suorittavalla henkil6lla oli keskim&araisesti vyotaron alueella
0,0608 mGy, rinnan alueella 0,1127 mGy ja kéasissa 0,2125 mGy. Muulla henki-
|I6kunnalla rintaan sijoitetun mittarin annos oli keskimaarin 0,0134 mGy. Annok-
set vaihtelivat toimenpiteen ja sen vaativuuden mukaan. Tutkimuksessa mitatut
henkilokunnan annokset olivat keskim&arin pienempid aiempiin tutkimuksiin Kir-

jallisuudessa. Tama arvioitiin johtuvan parametrien optimoinnista, joka puoles-
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taan vahentdd potilaasta sironnutta sateilyd, joka on paaasiallinen syy satei-
lyannoksen kertymiseen toimenpiteissa. (Ahmed, Hassan & Garelnabi 2013, vii-
tattu 18.9.2016.)

Henkildkunnan annosten mittaaminen ja arviointi tdssa tutkimuksessa osoittivat,
ettd suhteellisesti suurimmat annosarvot saavutettiin toimenpidettd suorittavan
henkilokunnan alaraajoista vyotaroon 0,0608 mGy kaikissa toimenpiteissa. Syy
tahan tulokseen on se, etta vyotard on lahinnd péydan alla olevaa rontgenput-
kea, eikd suojausta pdydan sivulla ja alaraajoissa juuri ollut. Keskimaarainen
annos rinnassa mitattuna lyijyessun paalta oli 0,1127 mGy ja kadessa ilman lyi-
jysuojaa kuvaten suojaamatonta katta 0,2125 mGy kaikissa tutkimuksissa. Vyo6-
tardlta ja rinnasta mitattuja annoksia kaytettiin lyijysuojien merkityksen arvioimi-
seen sateilysuojauksen tyokaluna ja myos efektiivisen annoksen arvioimiseen.
(Ahmed, Hassan & Garelnabi 2013, viitattu 18.9.2016.)

2.3 Sateilysuojat ja niiden kayttd koronaariangiografiassa

Tutkimusta ja toimenpidettd suorittavien henkildiden saama annos koostuu la-
hinn& potilaasta sironneesta sateilysta. Toimenpiteet, joilla pienennetddn poti-
laan sateilyannosta, pienentavat myds henkilékunnan annosta. (Wirtanen 2012,
viitattu 26.1.2017) Rontgentutkimuslaitteistossa ja tutkimushuoneessa tulee olla
tutkimuksen suorittajaa suojaavat sateilysuojaimet. Téallaisia suojia ovat kiinte-
asti rontgenputken ymparilla olevat suojat seka liikuteltavat suojat katossa, tut-
kimuslaitteistossa ja lattialla, omien henkilokohtaisten lyijysuojien lisaksi. Oikein
kaytettynd paalle puettavat henkilokohtaiset séteilysuojat suojaavat sateilylta
hyvin kaulasta polviin asti. Niiden huolellinen kaytté on erittain tarkeda. (Parvi-
ainen 2008, 27-28, viitattu 20.5.2016.)

Lyijyesiliina tai lyijyliivi ja -hame ovat tarkein osa suojautumista ja jokaisen toi-
menpiteeseen osallistuvan tulee pukeutua henkildkohtaisiin lyijysuojiin. Lyijy-
esiliinan suojauskyky riippuu kaytetysta putkijannitteesta ja suojan sisaltaman
lyijyn paksuudesta. (Akahane, Balter, Cantone, Dauer, Flannery, Ginjaume,
Martin, Michelin, Miljanic & Mpete 2016, 5-6, viitattu 5.9.2016.) Karkeasti arvioi-

den 0,25 millimetria lyijya vahentaa primaarisateilyn noin kolmasosaan ja 1 mil-
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limetrin kerros lahes sadasosaan (STUK 2005, viitattu 26.1.2017). Lyijyn vai-
mennuskyky riippuu myds kaytetysta jannitteesta. 70—-100 kV:n jannitteella 0,5
mm kerroksesta lyijya lapaisee 0,5-5 % sateilysta. (Wirtanen 2012, viitattu
26.1.2017). Henkilokunnan, joka tyoskentelee valvonta-alueella, tulee kayttéda
kaulalle asetettavaa kilpirauhassuojaa. Riski sateilyn aiheuttamasta kilpirauhas-
syovasta on korkeampi alle 30-vuotiailla, erityisesti naisilla. Lyijyesiliina ja kilpi-
rauhassuoja ovat erittédin hyvid pienentamaan potilaasta sironnutta sateilyn
maaréa rinnan, niskan ja muiden vartalon osien alueella, mutta ei suojaa silman
linssia milld&an tavalla. (Akahane ym 2016, 5-6, viitattu 5.9.2016.) Silmi& voidaan
suojata sateilylta kattokiinnitteisilla liikuteltavilla sateilysuojilla seka kayttamalla
lyijylaseja. Kasien suojaamiseen on saatavilla erilaisia lyijyhansikkaita. (Canto-
ne ym 2016, 5-6, viitattu 5.9.2016.)

Paalle puettaville lyijysateilysuojille on tehtava saanndllisin valiajoin laadunvar-
mistustesteja, joissa jokaisen suojan toimivuutta ja kuntoa testataan réntgensa-
teilyn avulla. Tall6éin havaitaan mahdolliset repeamat ja heikkoudet lyijyssa, jot-
ka heikentavat suojauskykya. (Paulo, Bartal & Vano 2016.)

Sateilysuojat ovat kalliita ja niiden hankinnasta tulee huomattavia kustannuksia.
Lyijyliivi ja lyijyhame maksavat 1100,00€ ja kilpirauhassuoja maksaa 142,00€.
Liikuteltava sateilysuojaseina maksaa 3600€ ja tutkimuspoydan alla oleva satei-
lysuoja maksaa 4400€. Lyijysilmalasit ilman vahvuuksia maksaa 540,00€. Hin-

nat eivat sisalla arvonlisaveroa. (Rintala 2017.)

Savage, Seale, Shaw, Angela, Marichal & Rees (2013, 143-151) tutkivat kahta
erilaista suojaustapaa, joilla kardiologi voi suojata itseddn sateilylta. Tutkimuk-
sessa kardiologeille asetettiin 3 — 5 annosmittausdosimetria ennen suojien pu-
kemista. Toinen ryhma kaytti perinteisia paalle puettavia lyijyisia suojaliiveja ja -
hameita seka kilpirauhassuojia. P&élle puettavat suojat vastasivat suojaustehol-
taan 0,5 mm lyijyekvivalenttia etupuolelta ja 0,25 mm lyijyekvivalenttia selan
puolelta. Kilpirauhassuojat vastasivat teholtaan 0,5 mm lyijyekvivalenttia. Perin-
teisia sateilysuojia kayttaneet kardiologit kayttivat lisdksi suojia, jotka olivat Kiin-

tedsti tutkimuspdydan sivulla suojaten ala- ja keskivartaloa. Lisdksi kardiologit
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kayttivat liikuteltavaa lyijy-akryylisuojaa, joka riippui katosta. (Savage ym 2013,
viitattu 2.9.2016.)

Toinen osa kardiologeista kaytti Zero Gravity -suojaa. Zero Gravity -suoja ulot-
tuu paan ylapuolelta aina pohkeisiin asti. Suoja on paan kohdalta kaareva lyijy-
akryylinen suoja. Kasien paalla riippuva suoja ulottuu kyynarpaihin asti ja ka-
sisuojien teho on 0,5 mm Pb. Kaarevan lyijyakryylisen suojan teho vastaa 0,5
mm Pb ja riippuvan lyijyisen suojan teho 1 mm Pb. Suojassa on my0s steriili
muovi, jonka ansiosta suojan riisuminen ja pukeminen oli nopeaa ja helppoa ja

steriiliys sailyi. (Savage ym 2013, viitattu 2.9.2016.)

Tutkimusta tehdessa kaytettiin perinteisia potilasannosta pienentavia toimenpi-
teitd, kuten ilmahilaa, pulsoitua lapivalaisua, sateilykeilan rajausta, lapivalaisu-
aika pidettiin mahdollisimman lyhyena ja minimoitiin vinot ja lateraaliset lapiva-
laisusuunnat. Kasia ei pidetty koskaan primaarisateilykeilassa. Useissa tapauk-
sissa sateilytyksen aikana kardiologi seisoi lyijyisen lattialla liikuteltavan suojan
takana tai oli poissa tutkimushuoneesta. (Savage ym 2013, viitattu 2.9.2016.)

Tutkimuksessa kokonaislapivalaisu aika oli 1209 minuuttia. Silmien saama sa-
teilyannos oli Zero Gravity suojausta kayttavalla ryhmalla laskenut 94 %. An-
nosnopeus oli Zero Gravity suojia kayttavilla 0,142 uSv/minuutissa ja tavan-
omaisia suojia kayttavilla 2,401 uSv/minuutissa. Useissa eri kohdissa oli tavan-
omaisilla suojia kayttavilla kardiologeilla huomattavasti suuremmat sateilyan-
nokset kuin Zero Gravity ryhmalla huolimatta siita, etta he kayttivat henkilokoh-
taisia suojiaan oikein. Olkavarren kohdalla mitattu sateilyannos oli Zero Gravity
ryhmélla 0,57 uSv/minuutissa ja perinteisia suojia kayttavalla ryhmalla 5,1
uSv/minuutissa. Korkein mitattu annos Zero Gravity ryhmalla oli matalampi kuin
matalin mitattu annos perinteisia suojia kayttavalla rynmalla. (Savage ym 2013,
viitattu 2.9.2016.)
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2.4 Sateilyn haittavaikutukset

Sateilyn haittavaikutukset jaetaan kahteen eri ryhmaan: deterministisiin ja sto-
kastisiin haittavaikutuksiin. Deterministisilla haittavaikutuksilla tarkoitetaan suo-
ria vaikutuksia, jotka ovat seurausta hyvin suurista kerta-annoksista. Deter-
ministisia haittavaikutuksia ei synny ollenkaan, jos sateilyannos jaad kynnysar-
von alapuolelle. Kynnysarvon ylittyessa deterministisen haitan synty on varma.
Stokastisilla haittavaikutuksilla tarkoitetaan satunnaisia vaikutuksia, joille ei tun-
neta annosrajoja, eli stokastiset vaikutukset voivat syntyd miten pienesta satei-
lyaltistuksesta tahansa. Deterministiset vaikutukset johtuvat laajasta solutuhosta
ja stokastiset haittavaikutukset johtuvat satunnaisesta geneettisestéd muutokses-
ta yhdessa solussa. (Paile 2002a, 44-45.)

Annosnopeudella on suuri merkitys haitta-asteeseen seka kynnysarvoon. Kyn-
nysarvo haittavaikutuksille on korkeampi, jos suuri sateilyannos tulee pidemmal-
|& aikavalilla. Sateilyannoksilla ei ole vaikutusta stokastisten vaikutusten haitta-
asteelle, mutta annoksen kasvaessa todennakdisyys haitalle kasvaa. Elinaikana
saatu kumulatiivinen annos maarad kokonaisriskin yksilolle. Yksilon riski on
suhteellisen pieni isonkin annoksen jalkeen, mutta jokainen ionisoivaa sateilya
kayttava tutkimus tuo mukanaan pienen lisariskin, joka ei riipu aikaisemmista
kuvauksista ja muusta yksilon saamasta sateilyaltistuksesta. (Paile 2002a, 44-
45))

Sateilylahteen kohdalla tapahtuva sateilysuojelu on kaikkein tehokkainta, koska
se suojelee samalla kaikkia yksiloitd kyseessa olevalta sateilylahteeltd. Rajoit-
tamalla sateilyannoksia voidaan valttya deterministisilté haittavaikutuksilta, mut-
ta stokastisilta haitoilta ei voida valttya kokonaan, koska stokastisille haitoille ei
tunneta kynnysarvoa. Henkilokunnan saamat haittavaikutukset ovat yleensa
stokastisia haittoja. (Paile 2002b, 158.)

Paljon tarkeaa tietoa on saatu ydinvoimalaonnettomuuksista, joiden seurauksia
on tutkittu paljon. Onnettomuuksissa eloonjaaneitd ihmisia on tutkittu vuosi-
kymmeni&. Yhté sievertia kohden syopariski kasvaa 3-25 prosenttia. Suurin riski

on lapsilla, joten heiddn sek& odottavan aidin sateilysuojelu on erityisen térke-
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aa. Henkilolla joka altistuu pitkan ajan kuluessa yhden sievertin eli 1000 mil-
lisievertin annokselle, hanen sydpékuoleman riski nousee noin viisi prosenttia.
Toimenpideradiologin syopakuolemariski on noin kymmenkertainen verrattuna
tavalliseen radiologiin, vaikkakin todennékoisyys sairastua syopaan on alle puoli
promillea. (Paile 2009, viitattu 8.2.2017.)

Yhdysvalloissa tehdyssa kohorttitutkimuksessa on todettu kohonnut syopariski
toimenpiderontgenhoitajilla, jotka tyoskentelevat lapivalaisuohjatuissa toimenpi-
teissd. Kohortissa oli mukana yli 146 000 réntgenhoitajaa. Tutkimuksessa ei ole
laskettu hoitajien saamia sateilyannoksia. Tulosten mukaan lapivalaisuohjatuis-
sa toimenpiteissa tyoskentelevilla réntgenhoitajilla oli kaksinkertainen aivokas-
vainriski sek& jonkin verran kohonnut rintasydvan ja melanooman riski muihin
rontgenhoitajiin verrattuna. (Preetha, Michele, Chu Ling, Dale, Jeremy, Alice,
Michal, Bruce, Mark, Donald & Martha 2016, viitattu 7.10.2016.)

lonisoiva sateily lisaa riskia sairastua harmaakaihiin. Kaihi tarkoittaa sita, etta
silmén mykio on samentunut eikd enda lapaise valoa hyvin. lonisoivan sateilyn
aiheuttama kaihi on harvinainen, mutta sité voi ilmeté&, mikali linssiin absorboitu-
nut sateilyannos on riittavan suuri. (Seppanen 2013, viitattu 1.6.2016.) Buenos
Airesissa vuonna 2010 tehdyssa tutkimuksessa ionisoivalle sateilylle tyypillista
subkapsulaarista eli linssin takakotelon alaista kaihisamentumaa l6ydettiin 50
%:lla toimenpidekardiologeista ja 40 %:lla -sairaanhoitajista ja -teknikoista ver-
rattuna samankaltaisiin muutoksiin alle 10 %:lla kontrolliryhmassa. (Vano 2016,
viitattu 1.6.2016.)

Silman mykién ekvivalenttiannos on nykyiselladan 150 mSv vuodessa. Uusi pe-
rusnormidirektiivi saatetaan voimaan jasenmaissa 6.2.2018 mennessé, jolloin
ekvivalenttiannos tulee olemaan 20 mSv vuodessa tai 100 mSv viidessa vuo-
dessa, maksimissaan 50 mSv vuodessa. (Markkanen 2014, viitattu 1.6.2016.)
Linssiin tuleva annos voi riittdmattomalla suojauksella olla muutamista sadoista
mikrosieverteistd muutamiin millisieverteihin, riippuen toimenpiteesta. Annosno-
peus voi olla muutamista millisieverteistd tunnissa muutamiin satoihin mil-

lisieverteihin tunnissa. Mikali sateilysuojausta ei toteuta kunnolla ja saannolli-
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sesti, vuosittaiset annosrajat voivat ylittya. Kunnollisella suojauksella annos on
toimenpidetta kohden vain muutamia millisieverteja. Silman linssin annokseen
vaikuttavat potilaspdydan ja detektorin sijoitus, kattoon ripustettavien lyijysuoji-
en kayttdo sekd sateilyltd suojaavien lyijylasien kayttd. (Vano 2016, viitattu
1.6.2016.)

Potentiaaliset silman annokset voidaan saada selville dosimetrill&, simulaatioilla
tai mittauksilla. My06s tieto suoritettujen toimenpiteiden maarasta, DAP:sta, ka-
tetrin sisddnmenoreitista, rontgenputken sijainnista tulisi ottaa huomioon riskin
arvioimisessa. (Akahane, Balter, Cantone, Dauer, Flannery, Ginjaume, Martin,
Michelin, Miljanic & Mpete 2016. 5-6, viitattu 5.9.2016.)
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TAVOITE SEKA TUTKIMUS-
ONGELMAT

Tutkimuksen tarkoituksena on kuvailla henkilokunnalle aiheutuvaa sateilyaltis-
tusta koronaariangiografiatutkimuksissa ja henkilobkunnan sateilysuojainten
kayttoa tutkimuksen aikana. Tutkimuksessa saadaan tarkkaa tietoa henkilokun-
nan sateilyannoksista ja sateilysuojien kaytdsta koronaariangiografiassa. Ta-
voitteena on kehittdd henkilokunnan sateilyturvallisuutta ja tutkimustuloksia voi-
daan hyddyntad uuden kuvantamislaitteen kehittamisessa, henkilokunnan sétei-

lyaltistuksen optimoinnissa seka turvallisuuskulttuurin kehittamisessa.

Tulosten avulla voidaan arvioida ja kehittaéd henkilokunnan toimintatapoja toi-
menpiteen aikana ja nadin kehittaa sateilynkayton turvallisuuskulttuuria. Havain-
nointitutkimuksella pyritdéan selvittamaan henkilokunnan sateilysuojien kaytttta-
poja seka mita sateilysuojia henkilokunta kayttaa. Lisaksi havainnoidaan henki-
I6kunnan sijoittumista toimenpidehuoneessa seka tyttapojen vaikutusta henki-
l6kunnan saamaan sateilyannokseen. Tutkimusta tehtdessa kehittyy oma am-

matillinen osaaminen ja tyosta hyotyy myos henkilokunta seka potilaat.

1. Kuinka suuria ovat henkildkunnan sateilyannokset koronaariangiografi-
assa?

2. Miten liikuteltavat sateilysuojat on sijoitettu koronaariangiografiatutkimuk-
sen aikana?

3. Miten henkilokohtaisia sateilysuojia kaytetddn koronaariangiografiatutki-
muksen aikana?
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4 TUTKIMUSMETODOLOGIA

Tutkimus on kuvaileva tutkimus. Kuvailevassa tutkimuksessa tutkija etsii ja
luonnehtii tarkasti tapahtuman, tilanteen, toiminnan tai henkilon keskeiset ja
kiinnostavimmat piirteet. Lukija voi itse muodostaa oman ndkemyksensa tutki-

tun asian kehityssuunnasta ja tekijéiden asemasta. (Vilkka 2007, 20.)

Tutkimus on kvantitatiivinen eli maarallinen tutkimus mittauksen osalta. Maaral-
lisessa tutkimuksessa aineiston kéasittely tarkoittaa, etta saatu tutkimusaineisto
tarkistetaan, tiedot syodtetddn ja tallennetaan sellaiseen muotoon, etta niita voi-
daan tulkita numeraalisesti taulukoiden avulla (Vilkka 2007, 106). Kvantitatiivi-
sessa tutkimuksessa keskeista on selvittaa johtopaatokset aiemmista tutkimuk-
sista ja I0ytda aiemmat teoriat aiheesta seka tehda aineiston keruuseen suunni-
telma, joka soveltuu maaralliseen eli numeraaliseen mittaamiseen. Tama jal-
keen maaritelladn tutkimuksen perusjoukko, ja otetaan tastd perusjoukosta
otos. Tulokset kirjataan taulukkomuotoon seka tilastollisesti kasiteltavadn muo-

toon. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2007, 136.)

Havainnoinnin osalta tutkimus on kvalitatiivinen tutkimus. Kvalitatiivisen eli laa-
dullisen tutkimuksen lahtokohtana on todellisen elaméan kuvaaminen mahdolli-
simman kokonaisvaltaisesti seka |0ytaa ja paljastaa tosiasioita. Kvalitatiivisessa
tutkimuksessa on tyypillista kerata aineisto luonnollisessa, todellisessa tilan-

teessa. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2007, 157-160.)

Havainnointitutkimuksen osalta havaintojen tuottaminen etenee parhaiten ky-
symysten avulla. Tarkeimmat kysymykset tutkimusta tehdessa ja analysoidessa
ovat: mitd, kuinka, miten ja miksi? (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2007, 78.)
Havainnointi on tieteellisen tutkimuksen yksi perusmetodi, joka on tutkimuskoh-
teen tietoista tarkkailua. Havainnoinnilla saadaan tietoa esimerkiksi siitd, toimi-
vatko ihmiset kuten he sanovat toimivansa. Havaintoja voidaan tehda tutkimus-

kohteen luonnollisessa ymparistossa. (Vilkka 2006, 37-38.)
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Havainnointitapana oli tarkkaileva havainnointi. Tama tarkoittaa, etta tilannetta
havainnoitiin ulkopuolisen silmin osallistumatta toimintaan. Havainnoinnin koh-
teena ovat vain ennalta mietityt asiat. (Vilkka 2006, 43.) Tama tutkimusmetodi
sopi tutkimukseen, koska tutkijan ja tutkimuskohteen aktiivisella vuorovaikutuk-
sella ei ollut merkitysta tiedonhankinnalle. Sateilysuojien kayttéa seurattiin ulko-

puolisena osallistumatta toimenpiteeseen.
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5 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

Tietoperustan ja tutkimussuunnitelman tekeminen aloitettiin kesalla 2016. Tut-
kimuksen kohteena oli todellinen koronaariangiografiatutkimus tai -toimenpide,
jonka aikana tehtiin mittauksia ja havainnointia Oulun Yliopistollisen sairaalan
kardiologisella osastolla. Tutkimus rajattiin koskemaan koronaariangiografiassa
tyoskentelevan henkilokunnan sateilyannosta ja sateilysuojien kayttoa. Tutki-

mus ei vaikeuttanut henkildkunnan toimintaa.

Tutkimussuunnitelma saatiin valmiiksi lokakuussa 2016. Tutkimuslupahake-
muksia tulostettiin kolmena kappaleena allekirjoitettavaksi tyon tekijoille, ohjaa-
ville opettajille ja tybelaman yhteyshenkildlle. Tutkimussuunnitelman ja -
lupahakemukset toimitettiin medisiinisen puolen opiskelijakoordinaattorille, joka
luki tutkimussuunnitelman lapi ja pyysi tekem&an pienia muutoksia liittyen poti-
lastietoihin ja salassapitovelvollisuuteen. Muutosten teon jalkeen tutkimusluvat
liitteineen lahetettiin hyvaksyttavaksi. Tutkimusluvan saaminen kesti kaikkinen-
sa noin kaksi viikkoa. Hakuprosessin aikana sovittiin alustavasti kolme mittaus-

paivaa. Tutkimussuunnitelma esiteltiin projektitiimille lokakuussa 2016.

Ennen varsinaisen tutkimuksen toteuttamista kaytiin tutustumassa yksikon toi-
mintaan. Kaynnilla tutustuttiin toimenpidehuoneessa kaytettavaan laitteistoon
seka henkilokunnalle ja potilaille kaytettaviin sateilysuojiin. Kaynnilla saatiin téar-
ke&a tietoa siita, ketd salissa tyoskentelee ja missa roolissa. Ennen tutkimuksen
aloittamista kaytiin keskustelemassa osastonhoitajan kanssa tutkimuksesta ja
sen aikataulusta. Tutkimusluvan saatua osastonhoitaja informoi henkilokuntaa

tulevasta tutkimuksesta.

Perusjoukkona olivat koronaariangiografiaan tulevien potilaiden tutkimukseen
osallistuvat rontgenhoitajat, sairaanhoitajat ja kardiologit. Tutkimukseen osallis-
tuva henkilokunta valikoitui satunnaisesti eli tutkittavia ei etukateen maéaaritelty
tai valittu vaan tutkimukseen osallistuivat ne hoitajat ja laakarit, jotka olivat mit-

taushetkelld tekeméssa koronaariangiografiaa.
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Mittaustutkimusten aineisto koostui 12 toimenpiteesta. Tavoite oli saada tutki-
mustuloksiin ainakin kymmenen onnistunutta mittausta. Toimenpiteet tutkimusta
varten valittiin satunnaisesti. Tutkimuksesta ei suljettu pois toimenpiteitd, jotka

jatkuivat koronaariangiografiakuvauksesta toimenpiteeseen.

Annosmittareita sijoitettiin eri kohtiin kohdehenkildiden vartaloa sateilysuojien
paalle. Annosmittari sijoitettiin kohtisuoraan ja oikein pain sateilylahteeseen
nahden. Kardiologille ja instrumenttihoitajalle sijoitettiin mittareita silmien kor-
keudelle ja kilpirauhasen korkeudelle. Potilasta tarkkailevalle hoitajalle annos-
mittari sijoitettiin rinnan tasolle. Annosmittarin paras paikka on yleensa henkil6-
kunnan rinnassa tyOvaatteisiin Kiinnitettynd. Sateilysuojia kaytettdessa annos-
mittari sijoitetaan niiden ulkopuolelle. Kun annos mitataan suojan ulkopuolelta,
voidaan arvioida myds ihon ja silmien sateilyaltistusta. (Lehtinen 2013, viitattu
9.9.2016.) Mittarit asetettiin jokaisessa tutkimuksessa samoihin kohtiin, jotta
mittaustulokset ovat vertailukelpoisia keskendan. Mittaukset tehtiin samassa

toimenpidehuoneessa ja samalla l&pivalaisulaitteella.

5.1 Aineiston keruu

Mittaukset tehtiin Oulun yliopistollisessa sairaalassa kardiologisella osastolla
salissa nelja. Mittaukset toteutettiin suunnitellusti kolmena paivanéa. Tarkoitus oli
tehda mittaukset salissa kolme, mutta laiterikon vuoksi vaihdettiin tutkimushuo-
netta. Salissa kaytdssa oleva lapivalaisulaite oli Philips Allura Clarity, joka oli

hankittu osastolle vuonna 2015.

Esivalmisteluihin varattiin aikaa 10 minuuttia ennen tutkimuksen aloittamista.
Esivalmisteluihin kuului mittareiden kiinnittaminen henkilokunnalle seka laitteis-
ton valmistelu. Ensimmaisena mittauspaivana oli viisi potilasta, toisena paivana
kolme potilasta ja viimeisena paivana nelja potilasta. Osa tutkimuksista oli hyvin
nopeita eli sepelvaltimot kuvautuivat helposti eikd toimenpiteille ollut tarvetta.

Noin puolet tutkimuksista etenivat pallolaajennukseen ja stenttaukseen asti.

Tutkimuksen annokset mitattin DoseAware-annosmittausjarjestelmalld. Mitta-

reita oli kaytettavana kuusi. Mittareiden kayttda opeteltiin ammattikorkeakoululla
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natiivirontgentutkimuslaitteella ennen varsinaista tutkimusta ja samalla testattiin
mittauslaitteiston toimintaa. Laitteisto koostui kuudesta Personal Dose-mittarista
sekd BaseStationista. Analysoinnissa kaytettiin apuna DoseManager- ja Dose-

View -ohjelmistoja, joiden avulla annostiedot siirrettiin tietokoneelle.

Doseawaren avulla voidaan mitata rontgensateilyd, kun annos vaihtelee valilla 1
pMSv—10 Sv ja sateily on energialtaan 33 keV-101 keV. Laitteistolla saadaan mi-
tattua sateilyannoksia jopa hyvin alhaisilla annostasoilla. Mittaustarkkuus lait-
teistossa on 1 puSv ja mittausepavarmuus on 5 %. (Henner & Manninen 2011,
viitattu 14.9.2016.) Annosmittarissa on kiinted puolijohdepiidetektori joka mittaa
henkilokunnan kumulatiivisen sateilyannoksen 10 millimetrin syvyydelta eli sy-
vaannoksen Hp(10) seka annosnopeuden. (Vano, Fernandez & Sanchez 2011,
viitattu 14.9.2016).

Annosnopeus nakyy BaseStationissa erivarisina palkkeina (Kuvio 4). Vihrea vari
kuvaa annosta, jonka annosnopeus on alle 0,2 mSv/h, oranssi vari kuvaa an-
nosta, jonka annosnopeus on vélilla 0,2-2 mSv/h ja punainen annosta jonka an-
nosnopeus on yli 2 mSv/h. (Henner & Manninen 2011, viitattu 14.9.2016.) Ba-
seStation paatelaite sijoitettiin toimenpidehuoneeseen, jotta langaton yhteys
toimisi mahdollisimman hyvin, koska aiemmissa opinnaytetoissa kyseista mitta-
uslaitteistoa kaytettaessa on ollut ongelmia annosten rekisteroitymisessa jarjes-

telm&an. Nayttoad pystyttiin seuraamaan sadatdhuoneesta.
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Kuvio 4. BaseStation (Kuva Sari Simpura).

Mittarit on eroteltu toisistaan erivarisilla kehyksilla. (Kuvio 5). Mittausjarjestelma
erotteli mittaustulokset mittareiden varien mukaan. Mittareiden sijoituspaikat Kir-
jattiin yl6s. Kirjaamista varten oli erillinen lomake (LIITE 1), jonka toimivuus tes-
tattiin etukateen.
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Kuvio 5. DoseAware-mittarit (Kuva Sari Simpura).

Sateilysuojien kayttdmistd seurattiin havainnoimalla tutkimustilannetta toimen-
pidehuoneen lasin takaa. Tutkimuksen aikana ei oltu tarpeettomasti tutkimus-
huoneessa vaan mittareita seurattiin ja sateilysuojien kayttoa havainnoitiin saa-
tbhuoneesta. Sateilysuojia koskevaa havainnointia varten tehtiin erillinen loma-
ke (LIITE 2), johon kirjattiin tehdyt havainnot. Henkilokunnan sijoittumisen tutki-
mushuoneessa merkittiin ylos sitd varten tehtyyn toimenpidehuoneen pohjaku-
vaan (LIITE 4).
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5.2 Aineiston analysointi

Mittausten paatyttyd mittaustulokset purettiin Philipsin Dose Manager ohjelmis-
tolla. Ohjelman avulla saatiin jokaisen mittarin keraaman sateilyannoksen raa-
kadatan, joka sisalsi kaikkien mittausten annokset. Annokset eroteltiin paiva-
maaréan ja kellonajan perusteella. Sateilyannokset ja lapivalaisuajat kirjattiin tut-
kimuskohtaisesti niité varten tehtyyn taulukkoon. Taulukkoon kirjattiin myos tut-
kimuksen numero ja potilaan koko (Taulukko 1). Raakadatasta saadut satei-
lyannokset laskettiin yhteen, jotta saatiin mittariin tullut tutkimuskohtainen satei-

lyannos.

Jotta mittaustulokset olisivat luotettavia, laskettiin kaikki sateilyannokset raaka-
datasta kahteen kertaan. Potilaan kokoa arvioitin silmamaaraisesti asteikolla
pieni, normaali tai suuri. Arvioinnissa Kiinnitettiin huomiota erityisesti kuvattavan
alueen seutuun ja sen paksuuteen. Tutkimuksen tyyppi Kirjattiin havainnointi-
vaiheessa, mutta taulukoissa niitd ei eroteltu. Henkilokunnan maara tutkimus-

huoneessa ei vaihdellut tutkimusten valilla, joten sité ei kirjattu ylos.

Sateilysuojien kayttoa koskevat havainnot kirjattiin tutkimuskohtaisesti niita var-
ten tehtyyn havainnointipéytakirjaan. Tehdyt havainnot analysoitiin tutkimuskoh-
taisesti kiinnittden huomiota henkildkunnan sijoittumiseen tutkimushuoneessa,

sateilysuojien kayttoon ja niiden sijoitteluun.
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6 TULOKSET

Tutkimusaineisto analysoitiin tutkimuskohtaisesti, jotta tutkimuksia olisi helpom-
pi vertailla toisiinsa. Analysoinnissa kasiteltiin henkilékunnan saamia sateilyan-

noksia, suojien kayttdéa ja henkilokunnan tyétapoja.

6.1 Henkilokunnan annokset koronaariangiografiassa

Tutkimuksessa suurin annos 4,3 uSv yhdestéa tutkimuksesta tuli tarkkailevalle
hoitajalle. Kardiologin suurin annos 1,1 pSv tuli samassa tutkimuksessa. Inst-
rumenttihoitajalle kertyi sateilyannosta 0,13 puSv tassa tutkimuksessa. Muutoin
mittareihin tulleet annokset olivat pienié tai mitattavia annoksia ei ollut ollenkaan
(Taulukko 1).

Taulukko 1. Henkilokunnan sateilyannokset tutkimuskohtaisesti.

Tutki-
muksen
las koko Rinta I_-|0|ta— Hoitaja H0|ta— va suo- Iaplv‘j:\lalsu- tutkimus
nro v ja uSv USv | jauSv | ja uSv aika (T)/ toi-
menpide
(TP)
1 | Normaali 0 0 0 0 0 0,512 3min27s T
2 | Normaali 0 0 0 0 0 1,024 6min45s TP
3 | Normaali 0 0 0 0 0 8,2176 | 9min38s T
4 Suuri 0 0 0,011 | 0,204 0 35,302 | 6min38s T
5 Suuri 0 0 0,025 | 0,020 0 2,3808 | 3min57s T
6 | Normaali 0,025 0 0 0 0,051 | 80,486 | 11 min21s TP
7 Pieni 0 0 0 0,025 | 0,128 | 39,386 | 29 min 37 s TP
8 Suuri 0,691 0,179 0 0 0 33,713 | 11 min56s TP
9 |Normaali| 1,100 0 0 0,128 | 4,300 | 88,767 | 17 min5s TP
10 | Normaali 0,281 0 0 0 0,128 | 5,939 1min22s
11 Pieni 0,025 0 0 0 0 3,968 1min3s
12 | Normaali| 0,153 0 0 0,025 0 3,2512 | 3min25s TP
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Punainen mittari oli kiinnitetty kardiologin kilpirauhassuojaan ja harmaa mittari
kardiologin silman tasolle. Pinkki mittari oli instrumenttihoitajan kilpirauhas-
suojassa ja keltainen mittari instrumenttihoitajan rinnan tasolla. Valkoinen mittari
oli tarkkailevan hoitajan rinnan tasolla ja vihred mittari rijppuvan suojan suojaa-
mattomalla puolella. Liitteessa nelja kaavio henkildkunnan ja mittareiden sijoitte-

lusta huoneessa (LIITE 4).

I Riippuva suoja, suojaamaton puoli =——Kardiologi Kilpirauhanen uSv
— Kardiologi Rinta uSv - |nst. Hoitaja Kilpirauhanen puSv
—|nst. Hoitaja Rinta uSv ——Tark. Hoitaja Rinta puSv
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Kuvio 6. Mittareihin kertyneet annokset tutkimuskohtaisesti. Henkilokunnan an-
nokset luetaan vasemmalta pystyakselilta ja katosta riippuvan suojan annokset
luetaan oikealta pystyakselilta.

Suurimmassa osassa tutkimuksista riippuvassa suojassa olevaa mittaria lukuun
ottamatta ei annoksia kertynyt tai ne olivat pienid (Kuvio 6). Muutamissa tutki-
muksissa annokset olivat muita huomattavasti suurempia. Ne aiheutuivat paa-
asiassa kattokiinnitteisen suojan huonosta kaytosta ja henkilokunnan sijainnista

tutkimushuoneessa lapivalaisun aikana.

Tutkimuksessa nelja tehtiin vain koronaariangiografia, joka ei edennyt toimenpi-

teeseen asti. Tutkimuksessa oli alavartalosuoja kaytbssa, mutta potilaan paalle
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tulevaa lyijysuojaa ei kaytetty, mika nosti potilaasta sironneen sateilyn maaraa.
Kattokiinnitteisen suojan vihreaan mittariin kertyi tdssa tutkimuksessa annosta
35,30 pSv. Instrumenttihoitajan rinnan tasolla olevaan mittariin kertyi 0,2 uSv ja

kilpirauhasen tasolla olevaan mittariin 0,01 uSv.

Tutkimuksessa kahdeksan tehtiin koronaariangiografia seka painevaijerimittaus.
Kattokiinnitteinen suoja jai usein irti potilaasta, jolloin kardiologin silméntasolla
olevaan harmaaseen mittariin kertyi annosta 0,18 uSv ja kilpirauhasen kohdalla
olevaan punaiseen mittariin kertyi annosta 0,69 uSv. Muissa tutkimuksessa
harmaaseen mittariin ei kertynyt annoksia, joten annokset johtuivat siita, ettei
kattokiinnitteistd suojaa kaytetty oikein. Poytaa liikutellessa kardiologi kumartui

lahemmas pdydéan alla olevaa putkea, mik& nakyi heti piikkind annoksessa.

Tutkimuksessa yhdeksan tehtiin koronaariangiografia seka angioplastia. Tutki-
muksen aikana kattokiinnitteinen suoja ei ollut kiinni potilaassa. Kardiologin kil-
pirauhasen tasolla olevaan punaiseen mittariin kertyi annosta 1,1 uSv. Potilasta
tarkkailevan hoitajan rinnan tasolla olevaan valkoiseen mittariin kertyi annosta
4,3 uSv, joka oli suurin koko tutkimuksen aikana. Tama johtui siita, etta potilaan
vointi romahti kesken tutkimuksen ja hoitajan piti kayda useita kertoja laékitse-
massa potilasta ja vaihtamassa infuusionestepussia, joten han oli pitkiékin het-
kia potilaan lahella sateilyn ollessa paalla. Kanyylia tarkistaessa h&dn myos ku-
martui l&helle rontgenputkea, mika nékyi heti piikkind annoksessa. Instrumentti-
hoitajan rinnassa olevaan keltaiseen mittariin kertyi annosta 0,13 pSv. Katto-
kiinnitteinen suoja ei ollut tiiviisti kiinni potilaassa, joka aiheutti luultavasti an-

nokset kardiologille ja instrumenttihoitajalle.
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Kuvio 7. Kokonaislépivalaisuaika ja kuvien lukumaara tutkimuskohtaisesti.

Tutkimuksen pisin lapivalaisuaika oli tutkimuksessa seitseman, jossa henkilo-
kunnalle ei juuri kertynyt annoksia. Kuvien lukuméaéara oli kuitenkin toisiksi alhai-
sin kaikista tutkimuksista. Tutkimuksessa yhdeksan tuli suurimmat annokset
henkilokunnalle. Siind lapivalaisuaika oli pienempi kuin tutkimuksessa seitse-
man, mutta kuvien lukumaara oli huomattavasti suurempi kuin misséan muussa

tutkimuksessa (Kuvio 7).
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Taulukko 2. Potilaan annoksen ja pinta-alan tulo (DAP) ja kumuloitunut annos

tutkimuskohtaisesti.

Potilas nro DAP (mGycm?) Kumulatiivinen annos (mGy)

1 5003 71

2 5938 99,18
3 5091 100,37
4 8348 128
5 4189 81,77
6 5520 113,84
7 19 858 323,62
8 16 702 358,57
9 26 830 594,48
10 1425 57,8
11 934 25,99
12 3726 108,63

Tutkimuksen suurin pinta-alan ja annoksen tulo (DAP) oli tutkimuksessa 9, jos-
sa DAP lukemaksi tuli 26,86 Gycm? (Taulukko 2). Sateilyturvakeskuksen pallo-

laajennuksille asettama vertailutaso on 75 Gycm?. Missaan tutkimuksessa ei yli-

tetty séateilyturvakeskuksen potilaalle asettamia angiografian vertailutasoja,

vaikka kuudessa tutkimuksista tehtiin my6s toimenpide (Kuvio 8).

Tutkimuksen DAP == Angiografian vertailutaso
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Kuvio 8. Annoksen ja pinta-alan tulo tutkimuskohtaisesti.

35



6.2 Liikuteltavien séateilysuojien sijoittelu koronaariangiografiatutkimuk-

sen aikana

Kattokiinnitteisen suojan kaytossa oli laakarikohtaisia eroja. Toiset olivat hyvin
tarkkoja sen kaytosta ja toisilla jai rako potilaan ja suojan vadlille. Talléin kardio-
logille kertyi annosta kilpirauhasen tasolle sijoitettuun mittariin ja se vaikutti
myos kardiologin takana olevan instrumenttihoitajan sateilyannokseen.

Liséksi jokaisessa tutkimuksessa oli kaytdssa tutkimuspdydassa kiinni olevat
lyijysuojat ja kattokiinnitteinen suoja. Kattokiinnitteinen liikuteltava lyijysuoja si-

joitettiin potilaan paalle kardiologin ja sateilykeilan valiin.

Tutkimuspoydassa kiinteasti olevat suojat suojaavat henkilokuntaa tutkimus-

poydan alta tulevalta sateilyltd. TA&méa suoja asettuu kardiologin alavartalon suo-

jaksi sateilykeilan ja kardiologin valiin. (Kuvio 9).

Kuvio 9. Tutkimuspdydassa kiinni olevat lyijysuojat ja kattokiinnitteinen lyi-

jysuoja. (Kuva Sari Simpura).
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6.3 Henkilokohtaisten sateilysuojien kaytto

Henkilokunta kaytti erinomaisesti henkilokohtaisia lyijysuojia. Jokaisessa tutki-
muksessa oli kaytdssa henkilokohtaiset lyijysuojat, joihin kuului kilpirauhas-
suoja, lyijlyhame ja lyijyliivi (Kuvio 10). Tutkimuksen aikana kaksi laakaria kaytti

lyijylaseja tai lyijyvisiirid. Kukaan laéakareista ei kayttanyt lyijyhanskoja eika lyijy-

paahinetta.

Kuvio 10. Henkilokohtaiset lyijysuojat. Hame, liivi ja kilpirauhassuoja (Kuva Sari

Simpura).

Toimenpidehenkildkunnasta tarkkaileva hoitaja suojautui lyijyseindn taakse,
jonka liséksi hanen oli mahdollisuus kayttaa liikuteltavia lyijyseinia. Missaan tut-
kimuksessa ei kaytetty liikuteltavia lyijyseiniéa. Tarkkaileva hoitaja voi altistua sa-
teilylle potilasta laakitessa tai hoitotoimenpiteitd tehdessa, jos lapivalaisu on
tuolloin paalla. Jos sateily on paalla ja potilas tarvitsee lahempaa tarkkailua,
voidaan liikuteltava lyijyseina ottaa suojaamaan, jos se suinkin on mahdollista.

Rontgenhoitaja kavi tutkimuksen aikana vieméassa steriiliksi pukeutuneelle inst-
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rumenttihoitajalle tutkimus- ja toimenpidevalineitd, mutta paaasiassa han oli
saatdhuoneen puolella lyijyseindn takana. Instrumenttihoitaja otti toimenpiteen
aikana etaisyytta sateilylahteeseen silloin kun laakari ei tarvinnut avustusta.
Han seisoli lyijyseinén takana tai sdatohuoneen puolella (Kuvio 11). Henkil6kun-

nan ja sateilysuojien sijoittumisen huoneessa havainnoidaan tutkimushuoneen
pohjakuvassa (LIITE 4).

V, 4 v *
0}

Kuvio 11. Henkil6kunnan sijoittuminen toimenpiteessa. (Kuva Sari Simpura).

Potilaan paalle laitettavien suojien kaytdssa oli eroja. Potilaan paalle laitettiin
kahdenlaisia suojia suojaamaan henkilokuntaa sateilyltéd. Toinen suoja laitettiin
yleensa potilaan alavatsan péaalle, steriilin liinan alle niin, etta se oli kunnolla tut-
kimuspoydassa kiinni kardiologin puolelta. Nain ollen se suojasi parhaiten poti-

laasta siroavalta sateilyltd. Tatd suojaa ei aina voitu kayttaa, jos punktio oli ni-
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vusen kautta. Kaytdssa oli myos kahdenlaisia steriiliksi peitellyn potilaan paalle
laitettavia suojia, jotka aseteltiin potilaan paalle punktion jalkeen suojaamaan
henkilokuntaa siroavalta sateilylta (Kuvio 12). Toinen naista oli tarkoitettu ran-

nepunktiossa kaytettavaksi ja toinen nivuspunktiossa kaytettavaksi.

Kuvio 12. Potilaan paaélle, steriilille alueelle laitettavat lyijysuojat, jotka suojaavat
henkilokuntaa siroavalta sateilyltd (Kuva Sari Simpura).
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7 TULOSTEN YHTEENVETO

Tutkimusaineiston suurin annos 4,3 pSv tuli tarkkailevalle hoitajalle tutkimuk-
sessa, jossa han laakitsi potilasta lapivalaisun ollessa paalla. Kardiologin suurin
annos 1,1 pSv tuli samassa tutkimuksessa. Instrumenttihoitajalle kertyi satei-
lyannosta 0,13 uSv tassa tutkimuksessa. Nama annokset olivat pienia vuosittai-
seen annosrajaan verrattuna. Esimerkiksi kardiologin pitéisi tehdéa 20 000 tutki-
musta vuodessa, jotta vuosittaiset annosrajat ylittyisivat. Tarkkailevan hoitajan
saama suurin annos oli yksittdinen, muuten annokset olivat pienia. Myés muihin

mittareihin tulleet annokset olivat pienia tai annoksia ei ollut ollenkaan.

Suurimmassa osassa tutkimuksista ei annoksia kertynyt tai ne olivat pienia, lu-
kuun ottamatta riippuvan lyijysuojan suojaamattomalle puolelle kiinnitettyd mit-
taria. Muutamissa tutkimuksissa annokset olivat muita huomattavasti suurem-
pia. Ne aiheutuivat p&dasiassa kattokiinnitteisen suojan huonosta kaytosta ja
henkilokunnan sijainnista tutkimushuoneessa lapivalaisun aikana. Potilaan p&al-
le laitettava lisdsuoja vaikutti merkittdvasti potilaasta sironneen sateilyn maa-

raan.

DAP-lukemat olivat joissakin tutkimuksissa huomattavia, mutta oikeaoppisen
suojien kayton ja tyoskentelytapojen johdosta nama eivét vaikuttaneet suoraan
henkilokunnan annoksiin. Tutkimuksen suurin pinta-alan ja annoksen tulo (DAP)

oli tutkimuksessa 9, jossa DAP lukemaksi tuli 26,86 Gycm?2.

Henkilokunta kaytti erinomaisesti henkilokohtaisia lyijysuojia. Jokaisessa tutki-
muksessa oli kaytbéssa henkilokohtaiset lyijysuojat, joihin kuului kilpirauhas-

suoja, lyijyhame ja lyijyliivi.

Tutkimuksen tulokset osoittavat, ettéd henkilokunnan saamat sateilyannokset oli-
vat erittain pienid. Katosta riippuvan sateilysuojan huolellinen kaytté vaikuttaa
henkilokunnan sateilyannoksiin huomattavasti. Henkilokunnan sijainnilla tutki-

mushuoneessa lapivalaisun aikana on my6s suuri vaikutus sateilyannoksiin.
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8 POHDINTA

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvailla henkilokunnalle aiheutuvaa sateilyaltis-
tusta koronaariangiografiatutkimuksissa ja henkilékunnan séateilysuojainten
kayttoa tutkimuksen aikana. Tutkimuksessa saatiin tarkkaa tietoa henkilékun-
nan sateilyannoksista ja sateilysuojien kaytdsta koronaariangiografiassa. Ta-
voitteena on kehittd& henkilokunnan sateilyturvallisuutta ja tutkimustuloksia voi-
daan hyddyntad uuden kuvantamislaitteen kehittdmisessa, henkildkunnan sétei-

lyaltistuksen optimoinnissa seka turvallisuuskulttuurin kehittamisessa.

8.1 Tulosten tarkastelu

Tutkimusaineiston suurin annos 4,3 uSv tuli tarkkailevalle hoitajalle tutkimuk-
sessa, jossa han laakitsi potilasta lapivalaisun ollessa paalla. Kardiologin suurin
annos 1,1 pSv tuli samassa tutkimuksessa. Instrumenttihoitajalle kertyi satei-
lyannosta 0,13 pSv tassa tutkimuksessa. Tutkimuksen kaikki sateilyannokset on
mitattu sateilysuojien paalta. Muutoin mittareihin tulleet annokset olivat pienia
tai annoksia ei ollut ollenkaan. Toimintaa voisi kehittéda siten, etta potilaan voin-

nin salliessa ei lapivalaisua kaytettaisi potilasta ladkitessa.

Euroopan unionissa vahvistetun 2013/59/Euratom perusdirektiivin mukaan efek-
tiivinen annosraja on 20 mSv vuodessa. Silman mykion ekvivalenttiannos on 20
mSv vuodessa tai 100 mSv viidessa vuodessa, maksimissaan 50 mSv vuodes-
sa. (Neuvoston direktiivi 2013/59/Euratom, viitattu 2.9.2016.) Kardiologin kes-
kimaarainen annos tutkimusta kohden oli kilpirauhasen tasolla sateilysuojan
paaltd mitattuna 0,19 pSv, joten naiden tulosten perusteella kardiologin pitéisi
tehda noin 100 000 tutkimusta vuodessa, jotta hdnen sateilyaltistuksensa ylittéi-
si asetetut annosrajat. Vuonna 2015 verisuonten varjoainetutkimuksia tehtiin 34
083 kappaletta. Naista tutkimuksista 24 761 tutkimusta tehtiin sydameen ja/tai
sepelvaltimoihin. (Suutari 2016, viitattu 13.1.2017.)
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Kardiologin keskimaarainen annos tutkimusta kohden oli kilpirauhasen tasolla
0,19 pSv ja rinnan tasolla 0,01 pSv. Instrumenttihoitajan keskimaarainen annos
kilpirauhasen tasolla oli 0,003 uSv ja rinnan tasolla 0,03 uSv. Potilasta tarkkai-
levan hoitajan keskimaarainen annos tutkimusta kohden oli 0,4 uSv. Potilasta
tarkkailevan keskimaarainen annos oli suuri yksittdisen suuren annoksen 4,3
USv vuoksi. Jos sita ei otettu huomioon, oli keskimaarainen annos 0,03 uSv tut-

kimusta kohden.

Kaksi aikaisemmin kasiteltyd tutkimusta vastaavat tehtya tutkimusta melko hy-
vin. Tutkimukset ovat toteutettu Iranissa ja Sudanissa. Verrattuna tehtyyn tutki-
mukseen ovat Iranissa ja Sudanissa henkilokunnan keskimaarin yhta tutkimusta
kohden saamat sateilyannokset suurempia. Iranissa tehdyssa tutkimuksessa
keskimaarainen efektiivinen annos yhta toimenpidetta kohden oli kardiologeilla
2,123 uSv ja sairaanhoitajilla ja rontgenhoitajilla 0,274 pSv. Sudanissa tehdyssa
tutkimuksessa keskimaarainen efektiivinen annos yhta toimenpidetta kohden oli
kardiologeilla rinnan alueella 112,7 ySv ja muulla henkildkunnalla rinnan tasolla
13,4 pSv. Se, milla tasolla henkilokunnan sateilysuojelu ja annoksen optimointi
ovat kohdemaissa, ei tiedeta. Lisaksi tulee ottaa huomioon, etté Iranissa tehty
tutkimustulos koostui 687 tutkimuksesta ja Sudanissa tehty tutkimus koostui 61
tutkimuksesta. Tassa opinnaytetydssa tutkimukset olivat lyhytkestoisia ja tutki-
mustulokset koostuivat vain 12 tutkimuksesta, joka voi vaikuttaa siihen, etta ver-
tailukohteena kaytetyissa tutkimuksissa keskimaarainen annos voi olla suurem-
pi suuren otannan vuoksi. Kardiologien sateilyn kaytén turvallisuuskulttuuri voi
olla heikompitasoista kuin Suomessa, joka voi selittéd myos korkeat annokset.
Tietoa ei ole my6skaan kohdemaissa kaytossa olevasta laitteistosta.

Tutkimustulokset ovat vertailukelpoisia keskenaan, mutta tutkimustuloksia ver-
tailtaessa on huomioitava, ettd muuttuvia tekijoita on paljon. Huomioitavia teki-
jOita olivat potilaan koon vaihtelu, tutkimusten keston vaihtelu, kuvien lukumaa-
ra, toimenpiteen tekijan vaihtuminen tutkimusten aikana ja erot kuvauksissa
kaytetyn kattokiinnitteisen suojakilven kaytdssa. Potilaan padlle laitettavaa sa-
teilysuojaa ei kaytetty jokaisessa tutkimuksessa. Kuvaussuunta vaikutti kerty-

neeseen annokseen merkittavasti.
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Vuonna 2015 verisuonten varjoainetutkimuksia tehtiin 34 083 kappaletta. Naista
tutkimuksista 24 761 tutkimusta tehtiin sydameen ja/tai sepelvaltimoihin. Vaikka
henkilokunnan tutkimuskohtaiset annokset ovatkin pienid, ovat tutkimusmaarat

suuria, joten henkildkunnan vuosittaiset annokset voivat olla huomattavia.

DAP-lukemat olivat joissakin tutkimuksissa huomattavia, mutta oikeaoppisen
suojien kayton ja tyoskentelytapojen johdosta ndma eivat vaikuttaneet suoraan
henkilokunnan annoksiin. Tutkimuksen suurin pinta-alan ja annoksen tulo (DAP)
oli tutkimuksessa 9, jossa DAP lukemaksi tuli 26,86 Gycm?2. Sateilyturvakeskuk-
sen pallolaajennuksille asettama vertailutaso on 75 Gycmz2. Missaan tutkimuk-
sessa ei Ylitetty sateilyturvakeskuksen potilaalle asettamia angiografian vertailu-

tasoja, vaikka kuudessa tutkimuksista tehtiin myos toimenpide.

Mittausten aikana koko henkilokunta kaytti henkilokohtaisia suojia erittain hyvin.
Liikuteltavan suojan oikeaoppisen kayton ansiosta monessa tutkimuksessa mi-
tattavaa annosta ei kertynyt. Kattokiinnitteisen suojan kaytossa oli l1aékarikoh-
taisia eroja. Kardiologit kayttivat kattokiinnitteista suojaa paasaantoisesti erin-
omaisesti, vain muutamissa tilanteissa suojan ja potilaan valille jai rako, jolloin
siroavaa sateilya paasi kattokiinnitteisen suojan ohitse ja tAma nékyi myos reaa-
liaikaisesti piikkind annoksessa. Tall6in kardiologille kertyi annosta kilpirauha-
sen tasolle sijoitettuun mittariin, joka vaikutti myos kardiologin takana olevan
instrumenttihoitajan sateilyannokseen. Sateilyturvallisuus koulutuksella voisi yh-
tendistda kardiologien sateilysuojien kayttba ja nain pienentaa kardiologien ja
muiden valvonta-alueella tydskentelevien annoksia entisestdén. Potilaan paalle
tulevan lyijysuojan havaittiin estavan hyvin siroavaa sateilya tilanteessa, jossa
potilaan p&alla ollut suoja tippui lattialle kesken tutkimuksen. Base Stationista

huomattiin, kuinka sateilyannokset nousivat reaaliajassa.

Kardiologisella osastolla toimenpidesalissa nelja on kaytdssa kattokiinnitteinen
suoja, jonka suojaus teho on 0,5 mm Pb. Kattokiinnitteisen suojan suojaamat-
tomalla puolella mittariin kertyneet annokset olivat huomattavia. llman potilaan
ja kardiologin valisséd olevaa kattokiinnitteistd suojaa henkildkunnan annokset
olisivat paljon suurempia. Esimerkiksi tutkimuksessa yhdeksan kattokiinnitteisen

suojan suojaamattomalla puolella mittariin kertynyt annos oli 88,7 uSv. Kardio-
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logille tullut annos samassa tutkimuksessa oli kilpirauhasen tasolla 1,1 pSv ja
rinnan tasolla olevaan mittariin ei kertynyt annosta ollenkaan. Tama havainnol-
listaa hyvin lyijyn sateilya vaimentavan kyvyn. Lyijyn vaimennuskyky riippuu
myo6s kaytetysta jannitteestad. 70-100 kV:n jannitteelld 0,5 mm kerroksesta lyijya
lapaisee 0,5-5 % sateilysta (Wirtanen 2012, viitattu 26.1.2017).

Angiografiatutkimuksissa ja toimenpiteissa henkildkunta joutuu olemaan valvon-
ta-alueella lapivalaisun ollessa paalla. Jos kaytossa olisi laite, jonka avulla se-
pelvaltimot voitaisiin kuvata ilman ettd henkilékunta on valvonta-alueella, saa-
taisiin saastoja myos kustannuksiin koska silloin henkilokohtaisia séteilysuojia ei
tarvita. Esimerkiksi lyijyliivi ja lyijjyhame maksavat noin 1100,00€ ja kilpirauhas-
suoja maksaa noin 142,00€. Tutkimuksen aikana valvonta-alueella on yleensa
nelja henkilokohtaisia sateilysuojia kayttavia tyontekijoita joten saasto olisi noin
5000€ pelkkien henkildkohtaisten suojien osalta. Lisaksi yhdessa toimenpide-
huoneessa on kaytdssa liikuteltava sateilysuojaseina, jonka hinta on 3600€ ja
tutkimuspoydan alla oleva sateilysuoja joka maksaa 4400€. Tassa tutkimukses-
sa pelkkia sepelvaltimoiden kuvauksia oli kuusi eli puolet tutkimuksista. Jos
nama tutkimukset olisi voitu tehda menetelméalla jossa ei tarvita sateilysuojia,
niin jonot toimenpiteisiin lyhenisi ja mahdollisesti toinen toimenpidesali voitaisiin
hyddyntdd muihin toimenpiteisiin ja tutkimuksiin. Sateilysuojien osalta saasto
olisi noin 13000€.

8.2 Luotettavuuden arviointi

Tutkimuksessa on kaytetty monipuolisesti kansainvalisida seka kotimaisia artik-
keleita ja tutkimuksia. Lahdekritiikki tarkoittaa, etta kaytettavat lahteet arvioi-
daan ennen niiden kayttamista tutkimuksessa. Lahdekritiikki on tarkeaa, koska
se vaikuttaa suoraan tutkimuksen luotettavuuteen. (Vilkka 2007, 34.) Lahteina
on pyritty kayttdmaan mahdollisimman uusia artikkeleita. Myds vanhempia lah-

teitd, joissa tieto on vield paikkaansa pitavaa, on kaytetty.

Kaytettaessa havainnointia tutkimusmenetelmana, tutkijan tulee olla ehdotto-
man puolueeton tutkimusta kohtaan (Jarvinen & Jarvinen 2000, 162-163). Ha-

vainnot ja tutkimustulokset Kirjattiin niitd vaaristelemétta. Havainnoinnin suurin
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etu on, ettd sen avulla saadaan valitonta ja suoraa tietoa toiminnasta ja kayttay-
tymisesta. Havainnointimenetelmaa on kritisoitu siita, etta havainnoitavat muut-
tavat kaytbstaan ja toimintatapoja havainnoinnin aikana. (Hirsjarvi, Remes &
Sajavaara 2000, 200.) Tutkimussuunnitelma toimitettiin kardiologiselle osastolle
ja henkilékunta sai tutustua siihen etukateen. Henkilokunta oli siis tietoinen tut-
kimuksesta ja siitd, mita silla haluttiin selvittdd. On mahdollista, etta tieto tutki-

muksesta vaikutti henkildkunnan toimintaan.

Tutkimustulos on objektiivinen, kun se on tutkijasta riippumaton eika tutkija ole
vaikuttanut tutkimustulokseen (Vilkka 2007, 13). Tutkimusraportti tulee kirjoittaa
mahdollisimman puolueettomasti ja tulokset tulee esittdd manipuloimatta tulok-
sia. Tutkija vertailee ja tulkitsee tuloksiaan asianmukaisin lahdeviittein. (Vilkka
2007, 160.) Mittaustulokset purettiin sitd varten tehdylla Dose Manager ohjel-
mistolla tuloksia véaaristelematta. Kaikki havainnot kirjattiin sellaisinaan ja kaik-
kia tuloksia on tarkasteltu kriittisesti. Tutkimustuloksia analysoidessa on kaytetty

asianmukaisia lahdeviitteita.

Tutkimuksissa pyritdan aina arvioimaan tulosten luotettavuutta. Reliabiliteetti
tarkoittaa mittaustulosten toistettavuutta. Esimerkiksi tilanne, jossa kaksi arvioi-
jaa paatyy samanlaiseen tulokseen, voidaan saatua tulosta pitaa reliabiilina.
(Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2000, 213.) Tutkimus on luotettava ja tarkka kun
toistetussa mittauksessa saadaan sama tulos tutkijasta riippumatta (Vilkka,
2007, 149). Tassa tutkimuksessa oli kolme tutkijaa tekemasséa havaintoja ja tar-
kastamassa kirjauksia. Tutkimustuloksista oltiin yksimielisi&, joten tutkimustulos
voidaan todeta siltéd osin reliabiiliksi. Raakadatan kirjausvaiheessa tehtiin kak-
soisluenta, joka osaltaan vahentdd mahdollisia virheita. Tutkimuksen toteutus

on kuvattu niin, etta tutkimus on toistettavissa.

Validiteetti tarkoittaa sita, etté tutkimusmenetelmassa mitataan sitd mita on tar-
koituskin mitata. Tutkittavat saattavat esimerkiksi kasittda tutkimuskysymykset
eri tavalla mita tutkija itse on ajatellut, talléin tuloksiin aiheutuu virheita. (Hirsjar-
vi, Remes & Sajavaara 2000, 214). Tutkimuskysymykset olivat selkeasti maari-

telty. Etukateen oltiin sovittu, mitd asioita havainnoidaan ja kirjataan ylos. Aina
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on kuitenkin mahdollista, etta jotakin on jaanyt huomaamatta tai jotakin on kirjat-

tu vaarin.

Tutkittavat voivat kokea ulkopuoliset havainnoijat epamiellyttavind. Havainnoin-
nin ajan voidaan toimia normaalista poiketen, jolloin tutkijalta voi jaada saamat-
ta todellista tietoa toiminnasta. Tutkimuksen kohteena olevat henkil6t voivat
kayttaytya toisin kuin muulloin. (Jarvinen & Jarvinen 2000, 163.) Tutkimustulos-
ten luotettavuutta arvioitaessa tulee ottaa huomioon, etta tieto tutkittavana olos-
ta voinut muuttaa tutkittavien henkildiden toimintatapoja. Toisaalta tutkimukses-
sa mukana olleilla satunnaisesti valikoituvilla henkilGilla ei valttaméatta ollut tietoa
siitd, mitd kaikkea oltiin havainnoimassa. Tutkimussuunnitelma oli toimitettu

osastolle etukateen, jotta henkilokunta sai tutustua siihen.

Ennen mittausten aloittamista kaytiin tutustumassa yksikon toimintaan. Kaynnil-
l& tutustuttiin toimenpidehuoneessa kaytettavaan laitteistoon seka henkilokun-
nalle ja potilaille kaytettaviin sateilysuojaimiin. Kaynnin aikana saatiin tarke&aa
tietoa siitd, keta salissa tydskentelee ja missa roolissa. Ennen tutkimuksen aloit-
tamista kaytiin keskustelemassa osastonhoitajan kanssa tutkimuksesta ja sen
aikataulusta. Osaston henkilokunta suhtautui tutkimuksen tekemiseen myontei-

sesti.

Kaikki tutkimukset suoritettiin huoneessa nelja. Alkuperaisen suunnitelman mu-
kaan mittaukset oli tarkoitus tehd& huoneessa kolme, mutta huoneessa oleva c-
kaari vaati huoltoa, joten henkilokunta suositteli vaihtamaan huonetta. Mittaus-
ten tekeminen samassa huoneessa samalla laitteella parantaa mittaustulosten
luotettavuutta. Annosmittareiden toiminta testattiin ennen mittausten tekemista
koululla natiivirontgenlaitteen avulla. Tutkimukset dokumentoitiin tarkasti poyta-
kirjojen ja kuvien avulla. Poytakirjat taytettin samalla tavalla jokaisessa tutki-
muksessa, jotta ne ovat vertailtavissa kesken&aéan. Mittaus- ja havainnointipoyta-

kirjojen toimivuus testattiin ennen tutkimuksen aloittamista (ks. Vilkka 2007, 78).

Sateilyn absorboituminen dosimetriin riippuu séteilyn tulokulmasta, koska dosi-
metria ei voida rakentaa taysin suunnasta riippumattomaksi. Kulmariippuvuus

on huomioitava mittausepavarmuudessa, koska kaytossa dosimetri ei ole koh-
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tisuorassa sateilylahteeseen nahden. (Nissila 2005, 13.) Mittareiden kulmariip-
puvuus asetti tutkimukselle haasteita. Havaintojen mukaan mittari mittaa luotet-
tavasti vain kohtisuoraan tulevan sateilyn. Aluksi kattokiinnitteiseen suojaan tu-
leva vihre& mittari kiinnitettiin pystysuoraan, mutta siihen ei tullut juurikaan an-

noksia, joten mittaria viistottiin 40 astetta (ks. Vaananen 2014, 21-22.)

Annoksia tarkkailtaessa oli otettava huomioon, etta toimenpiteessa tyoskentele-
vien laakareiden ja hoitajien mittarit olivat tietyssa asennossa roikkuessa rin-
nassa ja kilpirauhassuojassa, eivatkd ne havaitse joka kulmasta tulevaa satei-
lya. (ks. Nissila 2005, 13.) Etenkin kardiologin silman korkeudella olevan mittari-
lukeman luotettavuus oli kyseenalaista, koska mittari oli aavistuksen kallellaan
ylospain eika sateilyn tulosuuntaa kohden. lhmiskeho absorboi sateilya kaikista
kulmista, joten totuudenmukaista annosta on vaikea mitata. On hyva muistaa,
ettd mittareihin tullut sateilyannos ei kerro henkilén todellista sateilyannosta,
koska mittarit oli sijoitettu lyijysuojien paalle ja henkilokohtaiset lyijysuojat suo-
jaavat esimerkiksi kilpirauhasta sateilyltd. Tutkimuksen mukaan siroavaa satei-
lya tulee lyijysuojien pintaan, joten henkildkohtaisia sateilysuojaimia on tarkeaa
kayttaa.

Tutkimus on luotettava, koska 12 mittausta saatiin tehtya ja kaikki mittaukset
tehtiin samalla tavalla. Mittarit olivat aina samassa paikassa ja samalla tavalla
asetettuina lyijysuojien péalle. Tutkimus on toistettavissa suunnitelman mukai-
sesti, mutta kulmariippuvuuden takia mittareiden asettelu vaikuttaa toistettavuu-
teen ja kulmariippuvuus on otettava huomioon luotettavuuden arvioinnissa.
(Nissila 2005, 13.)

Virheet tietojen tallentamisessa aiheuttavat mittausvirheitd, jotka puolestaan
vaikuttavat tulosten luotettavuuteen. Tallennusvirheitd voi estaa syottamalla ja
tallentamalla tiedot kahdesti. Virheelliset tiedot tulee aina korjata tai jattaa pois
tutkimuksesta. (Vilkka 2007, 114.) Tallennusvirheiden véalttdmiseksi kaytetyt tau-

lukot ja poytakirjat tarkistettiin kahteen kertaan.
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8.3 Eettisyys ja tutkimustulosten hyédyntaminen

Ennen tutkimusten aloittamista tutkimukselle haettiin tutkimuslupa. Tutkimuksen
aikana ei kirjattu mitaan potilastietoja. Potilaan kokoa arvioitiin asteikolla pieni,
normaali ja suuri. Tutkimuksesta ei aiheutunut mitdan haittaa suoritettaville tut-
kimuksille ja toimenpiteille koko mittausjakson aikana. Potilasturvallisuus ei vaa-
rantunut missdan tilanteessa. Tutkimuksessa noudatettiin vaitiolovelvollisuutta.
Tulokset raportoitiin siten, etta tutkimuksen aikana tyoskennelleita henkil6ita ei
voida tunnistaa tasté tyosta. Henkilokunnan suostumus tutkimukseen kysyttiin

suullisesti aina mittareita kiinnitettaessa.

Henkilotietolaki ja laki viranomaisten toiminnan julkisuudesta edellyttavat tutki-
musaineiston anonyymisointia. Tietosuoja tarkoittaa, etta tutkija kunnioittaa ih-
misen yksityisyytta, eika loukkaa tutkittavien yksilénsuojaa. (Vilkka 2007, 95.)
Tutkimuksessa ei kajottu potilastietoihin, eika potilaista tarvittu mitdan henkil6-
tietoja. Tutkimuksen ohessa saatu tieto potilaasta ja tutkimuksesta pidetaan sa-
lassa eika sitéa kasitella raportissa. Ty6ssé noudatetaan salassapitovelvollisuut-
ta. Ketdan tutkimuksessa mukana olleita potilaita, hoitajia eika kardiologeja voi-
da tunnistaa tekstista. Kaikissa kuvissa on huomioitu, ettei kenenkaan kasvoja

tunnisteta.

Tutkijalta edellytetd&n tieteenalan menetelmien hallintaa seka eettisesti kestavia
toimintatapoja. Huolimattomuus ja huono tieteenalan hallinta tutkimuksen teke-
misessa, tulosten kirjaamisessa ja raportoinnissa ovat merkki huonosta ammat-
titaidosta. Naméa heikentavéat tutkimuksen luotettavuutta tai voivat mitatdida tut-
kimuksen. Tieteelliset tulkinta- ja arviointierimielisyydet eivat loukkaa hyvaa tie-
teellistd kaytantda, vaan ovat osa tieteellistd keskustelua. Tutkimus voi olla eet-
tisesti hyvaksyttavaa ja tulokset uskottavia vain, jos tutkimus on tehty hyvan tie-
teellisen kaytdnnon mukaan. Tutkimusetiikan nakokulmasta hyvan tieteellisen
kaytdnnon lahtokohtia ovat rehellisyys, huolellisuus, tarkkuus, vastuullisuus ja

avoimuus. (Tutkimuseettinenneuvottelukunta 2012, 8.)

Tutkimustuloksia voidaan hyddyntdd uuden laitekehittelyn tarpeen arviointiin

seka henkilokunnan sateilyaltistuksen optimointiin. Tulosten avulla voidaan pa-

48



rantaa henkilokunnan toimintatapoja toimenpiteen aikana ja nain kehittaa satei-
lynkayton turvallisuuskulttuuria. Saatujen tulosten perusteella etenkin kattokiin-

nitteisen sateilysuojan kayttoon tulisi kiinnittéd enemman huomiota.

8.4 Jatkotutkimushaasteet ja omat oppimiskokemukset

Sateilymittareiden kulmariippuvuutta olisi hyva tutkia enemman. Samoin toi-
menpideradiologin sormiannoksia ja silmien annoksia olisi hyva mitata siihen
paremmin soveltuvilla mittareilla. Tutkimuksen voisi suorittaa laajemmassa mit-
takaavassa. Tehdyn tutkimuksen aineisto olisi voinut olla laajempi ja kaytossa

olisi voinut olla enemman mittareita.

Taman tutkimuksen aikana opittiin paljon tutkimuksen tekemisesta ja siihen liit-
tyvista lupa-asioista. Opinnaytetyon tietoperustan kirjoittaminen oli ty6lain osuus
koko ty6ssé. Alussa oli vaikeuksia paasta vauhtiin ja l0ytaéd tutkimuksen kannal-
ta oleellista ja ajankohtaista teoriatietoa. Tutkimussuunnitelma oli myo6s yllatta-
van laaja, mutta jalkikateen huomattiin, etta se kannattaa tehda hyvin, jotta tut-

kimusluvat hyvaksytaan ensimmaisella kerralla.

Ryhmatytskentelytaidot ovat korostuneet tehtdessa laajaa tyotd. Yhteistyd on
sujunut hyvin, mutta aikataulujen sovittamisessa on ollut vélilla haasteita. Arjen,
pienten lasten, téiden, harjoitteluiden, koulun ja opinnaytetydn yhdistaminen on
vaatinut meiltd kaikilta joustavuutta, ymmarrysta ja hyvia tietoteknisia taitoja.
Opinnaytetyota on tehty vaihtelevasti itsenéisesti, Skypen valityksella seka kol-
mestaan koululla. Lisaksi haasteita aiheutti se, etta internetin valityksella ty6ta
tehdessa tekstinkasittelyohjelmat eivat toimineet kunnolla. Tiedostoa muokattiin

vuorotellen ja uusin versio lahettiin aina sédhkodpostitse toisille.
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