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Opinnaytetyobnd  tuotettiin ~ opetusvideo ~ Tampereen  ammattikorkeakoululle
perioperatiivisen hoitotyon opetuksen tueksi aiheesta perioperatiivisten sairaanhoitajien
tyotehtdvat potilaan saavuttua leikkaussaliin. Opinndytetyon tavoitteena oli lisata
sairaanhoitajaopiskelijoiden oivallusta leikkausvalmisteluissa tapahtuvista toiminnoista
ja lisété tietoa niiden péallekkaisyyksistd. Tarkoituksena oli myds korostaa tiimityon
merkitysta osana leikkaussalivalmisteluita.

Opinnaytetyon teoreettisissa lahtokohdissa tarkasteltiin leikkaussalivalmisteluita
erityisesti vitaalielintoimintojen monitoroinnin, anestesian aloituksen ja leikkausalueen
valmistelujen osalta. Teoreettisissa lahtokohdissa tuotiin kattavasti esille, miten tiimityo
vaikuttaa leikkaussalitydskentelyyn ja sitd kautta potilasturvallisuuteen. Teoria perustelee
myos lahtokohtia videon toteuttamiselle. Opinnédytetyén menetelména oli toiminnallinen
opinnaytetyd, joka on tuotokseen painottuva tutkimusmenetelma.

Sairaanhoitajaopiskelijat kokevat haastavaksi hahmottaa leikkaussalissa tapahtuvaa
yhtdaikaista toimintaa, silla vieras tydskentely-ymparistd on heille entuudestaan
tuntematon ja koska sairaanhoitajat toimivat leikkaussalissa monissa eri rooleissa.
Opinnaytetyona tuotettu audiovisuaalinen oppimateriaali selventdd, mitd eri rooleissa
tyoskentelevét sairaanhoitajat tekevat leikkausvalmisteluiden eri vaiheissa.

Tuotettua videota voidaan hyddyntdd perioperatiivisen hoitotyon opetuksen tukena
selkeyttaméaan perioperatiivisten sairaanhoitajien rooleja leikkaussalissa.
Jatkotutkimusehdotuksena on késitelld leikkaukseen menevan potilaan valmisteluita
vuodeosastolla, anestesiasairaanhoitajan tyotehtdvid induktiossa ja intubaatiossa
avustamisessa tai kuvata valvovan sairaanhoitajan pre- tai intraoperatiivista hoitotyota.

Asiasanat: leikkaussali, leikkausvalmistelut, opetusvideo, perioperatiivinen hoitotyo



ABSTRACT
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Perioperative Nurse’s Tasks as the Patient Has Entered to the Operating Room
Educational Video for Nursing Students

Bachelor's thesis 74 pages, appendices 8 pages
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The objective of this study was to design an educational video on the practices that
perioperative nurses perform as the patient has entered the operating room. Nursing
students find it difficult to conceive simultaneous activities that perioperative nurses
perform in the operating room. The purpose of this study was to increase awareness of
those simultaneous operations and highlight the importance of teamwork within the
surgical team.

The theoretical framework presents patient preparations for surgery such as monitoring
vitals, anaesthesia and surgical site preparations. The theoretical section also presents
reasons for producing an educational video. The approach of this study was a functional
study and it was produced in collaboration with Tampere University of Applied Sciences.

This educational material can be utilized as a teaching method within lectures to clarify
the roles of perioperative nurses. The potential further research could be handling surgical
preparations in ward, to introduce pre- or intraoperative care performed by circulating
nurse or to focus on anaesthetic nurse’s tasks in induction of anaesthesia and assisting
anaesthesiologist in intubation.

Key words: operating room, patient preparation for surgery, educational video,
perioperative care
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ERITYISSANASTO

Alveoli
Anesteetti
Anestesia
Aspiraatio
Apnea
Arteria
Arytmia
Atelektaasi
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Hypotensio
Hypotermia
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Anestesiassa kaytettava laékeaine tai nukutuskaasu
Vaéliaikainen tunnottomuus, puudutus, narkoosi tai nukutus
Nesteen tai eritteen joutuminen hengitysteihin
Hengityskatko tai hengityslama

Valtimo

Rytmihairio

Keuhkon tai sen osan ilmattomuus

Ihmisen oma luonnollinen bakteerikanta
Keuhkoputkien voimakas supistustila

Leikkaustiimin tarkistuslista

Vaihtovirralla toimiva laite, jolla voidaan tyrehdyttaa
toimenpiteen aikainen verenvuoto tai leikata kudosta
Virtsaneritys

Hemoglobiinityyppi, joka ei pysty kuljettamaan happea
toisin kuin tavallinen hemoglobiini
Elektroenkefalografia eli aivosahkokayra

Etukateen suunniteltu kiireeton leikkaus
Intubaatioputken poisto henkitorvesta

Verenpaineen alapaine

Injektioneulan koon mittayksikkd, kéytetdan lyhennetta G
Veren happikyllasteisyys

Veren kiertoon liittyva

Hengitystaajuus

Korkea verenpaine

Hapenpuute kudoksissa ja keskushermostossa

Veren vah&happisuus

Matala verenpaine

Elimiston alilampdisyys

Nestetasapainon héirid, jossa potilaan kiertavé verimaara on
lilan vahdinen

Hoidon aihe, kayttdaihe



Induktio

Infiltraatio

Inhalaatio-

Intubaatio

Iskemia

Intraoperatiivinen

Invasiivinen

Jadnnosrelaksaatio

Kapnografiakéyra

Katetri

Keskiverenpaine
Kolonisaatio

Kudosperfuusio

Laryngoskooppi

Leikkausliina
LEIKO

Lampdotalous

Mikrobi

Neutraalielektrodi

Ajanjakso, joka kestda nukutuksen aloittamisesta siihen asti,
ettd riittdva anestesiasyvyys saavutetaan ja yllapitovaihe voi
alkaa

Nesteen ruiskuttaminen kudokseen

Laakevalmisteen antotapa, jossa ladke kulkee
kohdekudoksiin sisdédnhengityksen kautta

Toimenpide, jossa potilaan henkitorveen asetetaan anestesian
aikaisen hengityksen turvaamiseksi tarkoitettu
intubaatioputki

Paikallinen kudoksen hapenpuute

Leikkauksen aikainen hoitoty0, joka alkaa potilaan
saapuessa leikkausosastolle ja paattyy potilaan siirtyessa
herd&dmaoon

Kajoava, elimiston sisélle ulottuva toimenpide

IImi0, jossa potilaan lihasvoimat eivét ole palautuneet
riittavasti lihasrelaksanttien kayton jalkeen
Hengityskoneeseen piirtyva kayra, joka kuvastaa
hengitysilman hiilidioksidipitoisuutta ja sen tasaisuutta
uloshengityksen aikana

Elimistoon tutkimuksen tai hoidon ajaksi asetettava ohut
putki

Keskimaé&rainen paine, joka vallitsee suurissa valtimoissa
Iholle tai limakalvolle lisddntymaén asettunut mikrobi, joka
ei kuitenkaan aiheuta oireita tai tautia

Veren virtaus kudosten l&pi

Intubaatiossa kaytettavé instrumentti, jota anestesialaékari
kayttdd kurkunpdén ja danihuulien tdhystamiseen
Leikkausalueen peittelyyn tarkoitettu steriili liina
Leikkaukseen kotoa -toimintamalli

Ihmiselimiston lammaonséatelyyn liittyva
aineenvaihdunnallinen toiminta, kuten lammdntuotanto ja
lammonmenetys

Mikroskooppisen pieni elio, esimerkiksi bakteeri tai virus
Diatermiaa varten potilaan iholle asetettava tarramainen

maadoituselektrodi



Noninvasiivinen
Normotermia
Normoventilaatio
Obeesi

Opioidi

Parenteraalinen

Perifeerinen

Perioperatiivinen

Postoperatiivinen

Preoperatiivinen

Profylaksia
Pulssipaine
Systolinen paine
Vasoaktiivinen
Ventilaatio
Yleisanestesia

Elimistoén kajoamaton

Elimiston normaali ruumiinlampo6

Normaali keuhkotuuletus

Lihava

Voimakas kipuladke

Muuta tietd kuin ruuansulatuskanavan kautta annettava
ravinto tai ladke

Kehon aareisosissa sijaitseva

Leikkaustoimintaan liittyva sairaanhoidon osa-alue, joka se
siséltaa preoperatiivisen, intraoperatiivisen ja
postoperatiivisen hoitotyon

Valittdmasti leikkauksen jalkeen tapahtuva hoitotyd, joka
alkaa potilaan saapuessa heradmaoon ja paattyy potilaan
siirtyessé jatkohoitopaikkaan esimerkiksi vuodeosastolle
Leikkausta edeltavé hoitoty0, joka alkaa potilaan saatua
leikkauspéatoksen ja paattyy potilaan siirtyessa
leikkaussaliin

Ennaltaehk&iseva ladkehoito

Systolisen ja diastolisen paineen erotus

Verenpaineen ylapaine

Verisuoniin vaikuttava

Keuhkotuuletus

Nukutus, joka saadaan aikaan eri ld&kkeiden yhdistelmilla



1 JOHDANTO

Leikkaussali tydskentely-ymparistond on vieras niin potilaille kuin suurimmalle osalle
terveydenhoitoalan ammattilaisista. Leikkaussali VoI olla myos
sairaanhoitajaopiskelijoille pelottava paikka, mika saattaa aiheuttaa heissd ahdistusta ja
haitata ~ kykyd  suoriutua  uusissa  oppimistilanteissa. Haasteet,  joita
sairaanhoitajaopiskelijat kohtaavat perioperatiivisen hoitotyon alueella, liittyvat usein
leikkaussalin vieraaseen toimintaymparistoon ja epavarmuuteen perioperatiivisten
sairaanhoitajien rooleista. Vieraudentunnetta saattaa lisatd leikkaussalihenkiloston
kayttdma suojavaatetus ja suusuojain, joka vaikeuttaa henkilon identifiointia. T4t voivat
lisatd myos erikoiset adnet, hajut ja tavanomaisesta poikkeava tydymparistd vieraine
laitteineen.  Leikkaussaliin  liittyvia pelkoja voidaan lievittdd opiskelijoiden
perehdyttdmisella ja samalla mahdollistaa tutustuminen perioperatiivisen sairaanhoitajan
rooliin. Tahan rooliin  tutustuminen voisi rohkaista myds suurempaa o0saa
sairaanhoitajaopiskelijoista harkitsemaan uraa perioperatiivisen hoitotyén parissa.
(Castelluccio 2011, 482-483.)

Lydonin ja Burken (2012, 46) tutkimus antaa viitetta siit, etta sairaanhoitajaopiskelijat
toivoisivat koululta parempia valmistautumismahdollisuuksia tulevaa
leikkaussaliharjoittelua varten. Sairaanhoitajaopiskelijat olisivat toivoneet etukateen
tutustumista leikkausinstrumentteihin, sairaanhoitajan rooliin, ké&sienpesutekniikkaan,
leikkaussalin hoitosuunnitelmaan seka laékkeisiin. Sairaanhoitajaopiskelijat kokivat, etta
leikkaussalihenkilokunnan antama ohjaus oli ensisijaisessa asemassa suhteessa oppimis-
ja harjoittelukokemukseen. He kokivat tarkeéksi, etta leikkaussalihenkilokunta toivottaa
heidat tervetulleiksi ja ohjeistaa toimimaan leikkaussaliymparistossé. (Lydon & Burke
2012, 46, 48.)

Castelluccio (2011, 483) esittdd, ettd leikkaussaliperehdytyksen jélkeen opiskelijat
tuntevat olonsa miellyttdvdmmaksi leikkaussaliymparistosséd eivatka koe sitd yhta
pelottavana. He ovat kykenevéisid toteuttamaan aseptista tekniikkaa ja ymmartavét
valvovan sairaanhoitajan roolia. Sairaanhoitajaopiskelijat oppivat my6s paremmin
ymmartamaéan potilaan leikkauskokemusta. (Castelluccio 2011, 483.) Opetuksessa
voidaan kayttad hyodyksi vakiintuneita opetusmenetelmid, kuten luentoja, lehtisi,

esitteitd, diaesityksid, sdhkopostiviestejd, videoita ja kdytdnnonléheisia demonstraatioita.
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Monipuolisen kdytannon kokemuksen myota painottuvat teknologian kautta jasennellyn
tiedon kéytettavyys sekd tiedon hyotysuhteen lisdantyminen leikkaussalitoiminnassa.
(O’Dowd Bell 2012, 463-464.)

Opinnaytetyon tarkoituksena oli tuottaa video havainnollistavaksi opetusmateriaaliksi
perioperatiivisen hoitotyon opetuksen tueksi. Koska monet sairaanhoitajaopiskelijat
kokevat haastavaksi hahmottaa leikkaussalissa tapahtuvaa yhtdaikaista toimintaa,
tyéeldamén toiveesta lahdettiin kehittdmaan audiovisuaalista oppimateriaalia, joka
tdydentéisi perinteistd luento-opetusta. Tuotetun videon tavoitteena oli selventaa
opiskelijoille  perioperatiivisten  sairaanhoitajien eli  anestesiasairaanhoitajan,
instrumentoivan sairaanhoitajan ja valvovan sairaanhoitajan tehtdvia nukutetun potilaan

leikkausvalmisteluissa.

Oppiminen n&hd&an ihmisen aktiivisena toimintana, jossa ihminen itse rakentaa oman
tietonsa.  lhmisen  luontaista  uteliaisuutta  palvelevien  menetelmien  ja
oppimisympéristdjen on siis oltava motivoivia ja monipuolisia. (Hakkarainen &
Kumpulainen 2011, 31.) Opinndytetyon teoriapohjan kokoaminen audiovisuaalisen
materiaalin tuottamiseksi haastoikin opinnoissaan perioperatiiviseen hoitotyohon
suuntaavia sairaanhoitajia tutustumaan aiheeseen syvéllisesti, mutta samalla
kaytannonlaheisesti. Kuten Hakkarainen ja Kumpulainen (2011, 31) toteavat,
tavoitteellinen ja ongelmakeskeinen videokuvaaminen mahdollistaa aiheen lahestymisen
useasta eri ndkékulmasta ja paastaa seka kuvaajan etté katselijan 1ahemmés todellisuutta.
Tama toiminnallinen opinndytetyd palveli tekijoitdan lisdaméalld heiddn osaamistaan
oppimisen eri osa-alueilla. Se myos lisasi ammatillista tietoutta leikkaussalitoiminnasta
ja opasti lahdekriittiseen tieteellisten tutkimusten lukutaitoon ja kehittyneeseen

tiedonhankintaan.
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2 TARKOITUS, TEHTAVAT JA TAVOITE

Opinnaytetyon tarkoitus oli tuottaa video havainnollistavaksi opetusmateriaaliksi
perioperatiivisen hoitotydn opetuksen tueksi. Sen tarkoituksena oli avata opiskelijoille
perioperatiivisten  sairaanhoitajien eli anestesiasairaanhoitajan, instrumentoivan
sairaanhoitajan ja valvovan sairaanhoitajan yhtdaikaista toimintaa potilaan

leikkausvalmisteluissa.

Opinndytetyon tutkimuskysymykset:
1. Mitkd ovat eri rooleissa toimivien sairaanhoitajien  suorittamat

leikkausvalmistelut potilaan saavuttua leikkaussaliin?

2. Millainen on hyvé opetusvideo?

Tavoitteena oli lisatd sairaanhoitajaopiskelijoiden oivallusta leikkausvalmisteluissa
tapahtuvista toiminnoista sekd lisata tietoisuutta niiden paéllekkaisyyksista.
Tarkoituksena  oli  my6s  korostaa  tiimitydn  merkitystd  roolittuneessa
leikkaussalitoiminnassa. Opinnéytetyon tekijoiden tavoitteena oli lisdtd ammatillista
osaamista perioperatiivisina sairaanhoitajina sekd haastaa itsensd uusien menetelmien

hallintaan audiovisuaalisen materiaalin tuottamiseksi.
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3 TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

Useat sairaanhoitajaopiskelijat kokevat haastavaksi hahmottaa leikkaussalissa tapahtuvaa
yhtdaikaista toimintaa. Koska perinteisten luentojen avulla on vaikea saada
kokonaiskuvaa leikkaussalitoiminnasta, tulee toiminnan havainnollistamista edistaa
muiden opetusmenetelmien avulla. Tdman opinnédytetyon tarkoituksena oli selventda
perioperatiivisten sairaanhoitajien rooleja ja tyotehtdvia leikkaussalivalmisteluissa

potilaan saavuttua leikkaussaliin.

Opinnaytetyon keskeisiksi kasitteiksi nousivat opetusvideo, perioperatiivinen hoitotyo,
leikkausvalmistelut ja tiimityd (kuvio 1). Nama kaésitteet olivat oleellisia opinndytetydn
aiheen kannalta ja nayttaytyivat myods opinndytetyon tuotoksena syntyneen

audiovisuaalisen oppimateriaalin siséllssa.

Leikkaus-
valmistelut
Opetusvideo
Peri-
operatiivinen Tiimityd
hoitotyd

KUVIO 1. Keskeiset kasitteet

3.1 Etukateen tehtavat leikkausvalmistelut

Ennen elektiivistd leikkausta potilaan leikkauskelpoisuus arvioidaan, jotta leikkaus

voidaan toteuttaa oikeassa paikassa, oikeaan aikaan ja mahdollisimman pienin riskein.
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virheelliseen ravitsemustilaan, fyysiseen suorituskykyyn ja paihteiden k&yttéon on syyta
kiinnittdd huomiota, jotta niihin ehditddn reagoida ajoissa. Leikkauksen riskitekijat
maadrittavat ennakkoon tehtavien tutkimusten tarpeen. (Koivusipild, Tarnanen, Jalonen &
Mattila 2015.) Ennen anestesian aloitusta potilaasta on tehty anestesiahoitosuunnitelma
esitietojen ja haastattelun avulla keréttyjen tietojen perusteella (Tunturi 2013c).
Anestesiahoitosuunnitelma on suhteutettu ideaaliseksi toimenpiteen laajuuteen, kestoon
ja potilaan sairauksiin nahden (Tiala 2013). Siitd ilmenee suunniteltu anestesiamuoto,
tarvittava monitorointi, osastolla tehdyt esivalmistelut, leikkaava la&kari,
leikkaussuunnitelma, postoperatiivinen valvonta ja kivun hoito seka jatkohoitopaikka
(Tiala 2013; Tunturi 2013c). Potilasta informoidaan anestesiahoitosuunnitelmasta ja sen

sisalto kirjataan potilastietojarjestelmaan (Tunturi 2013c).

Anestesiasairaanhoitaja vastaa potilaan anestesian valmisteluista, sen aloittamisesta seka
leikkauksenaikaisesta valvonnasta ja hoidosta (Tengvall 2010, 9-10). Leikkauksen
aikainen kirjaaminen on anestesiasairaanhoitajan vastuulla (Tunturi 2013b). Kirjaaminen
voidaan tehdd joko manuaalisesti sairaaloittain tai kansallisesti hyvéksytyille lomakkeille
tai sdhkoiseen anestesiatietojarjestelmaan (Karma, Kinnunen, Palovaara & Perttunen
2016, 23, 102). Anestesiakertomus on lainopillinen asiakirja, josta on voitava jalkikéateen
tarkistaa anestesian kulku, anestesiassa kéytetyt ladkkeet, potilaan anestesian aikainen
vointi ja muu hoito. Anestesiasairaanhoitajan on jatkuvasti oltava ajan tasalla leikkauksen
eri vaiheista, kuten lapivalaisusta, verityhjiosta tai verisuonten pihdityksestd ja
avaamisesta. Hanen tulee myods Kirjata leikkausalueelle laitettavat ladkeaineet ja
laskuputket seké potilaalle tehdyt toimenpiteet, diagnoosit ja jatkohoitomaardykset.
(Tunturi 2013b.)

Anestesiasairaanhoitaja on varannut potilaalle yleisanestesiaan varten laskimoyhteyteen
tarvittavat kanylointivélineet, esilammitetyt infuusionesteet, infuusiopumput ja
nesteenldammittimet. Han on valmistellut potilasta varten tarvittavat ladkkeet, kuten
voimakkaan kipulddkkeen eli opioidin, anesteetit, lihasrelaksantin ja sen vasta-aineen
seké laakkeet verenpaineen ja sykkeen laskun varalle. H&n on varannut hengitysta ja
ventilaatiota ~ varten intubaatio-, hapenanto-  ja k&siventilaatiovélineet.
Anestesiasairaanhoitaja on tarkistanut ventilaattorin ja sen tiiviyden sek& liittanyt
potilasletkut, kasvomaskin, suodattimen ja kaasuanalyysiletkun ventilaattoriin. Han on

varannut vélineet ja mittarit verenkierron, hapettumisen, ventilaation, lihasrelaksaation,
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anestesian syvyyden, nestetasapainon, erittdmisen sek& lampd6tilan mittaamista varten.
Néiden lisaksi l&hettyvilla ovat potilaan lammittdmiseen kaytettavat valineet, imulaite,
imuletkut ja imukatetrit. Hatatilanteiden, kuten intubaatiovaikeuksien varalta
anestesiasairaanhoitaja on varmistanut, ettd vaikean ilmatien valineisto ja elvytysladkkeet

ovat helposti saatavilla. (Tunturi 2013b.)

Instrumentoiva sairaanhoitaja vastaa leikkauksen vélineellisestd valmiudesta,
leikkauksenaikaisesta instrumentaatiosta sekd aseptisen ja steriilin toiminnan
varmistamisesta (Tengvall 2010, 10). Han tyoskentelee vélittoméssa Kirurgin
laheisyydessa steriilillé leikkausalueella ojentaen instrumentteja ja muita leikkauksen
aikana tarvittavia vélineitd (Gillespie & Richardson-Tench 2010, 6). Ennen anestesian
aloitusta instrumentoiva sairaanhoitaja on suorittanut kirurgisen késien desinfioinnin ja
steriiliksi pukeutumisen (Karma ym. 2016, 103). Taman jalkeen hén valmistelee steriilille
instrumenttipoydélle steriilin instrumenttikorin ja muut steriilit tarvikkeet. Instrumentit
asetellaan steriilille poydalle leikkauksen kulun ja niiden kédyttotarkoituksen mukaisesti.
(Karma ym. 2016, 137.) Hén suorittaa tarvikkeiden tarkistuslaskennan yhteistydssa

valvovan sairaanhoitajan kanssa (Karma ym. 2016, 103, 137).

Valvova sairaanhoitaja toimii leikkaussalissa steriilin alueen ulkopuolella avustaen
muuta leikkaussalihenkilokuntaa turvallisen ja toimivan leikkaussaliympériston
luomisessa (Gillespie & Richardson-Tench 2010, 6). Hanen tehtdvansa on edistda koko
leikkausryhman toimintaa ja etenkin vaativissa leikkauksissa valvovan sairaanhoitajan
tyokokemus ja paatoksentekokyky korostuvat (Karma ym. 2016, 138).
Leikkaussalitoiminnan koordinoinnin ohella hdn vastaa leikkaushoitotyohon liittyvasta
Kirjaamisesta, leikkausasennosta ja potilaan turvallisuudesta. Tarvittaessa han pystyy
hakemaan tarvittavia vélineitd myos leikkaussalin ulkopuolelta. Valvova sairaanhoitaja
toimii apuna steriiliksi pukeutuville leikkaustiimin jasenille ja anestesiaryhmalle
induktiossa seka suorittaa sen jélkeen leikkausalueen desinfioinnin. (Karma ym. 2016,
103, 196.) Han tiedottaa anestesiarynm&i muutoksista leikkausalueella, kuten
leikkausvuodosta ja erityksestd. Valvovan sairaanhoitajan tehtdva on myos pitaa huolta
siitd, ettei leikkaussalissa ole liikaa ihmisid. (Karma ym. 2016, 138.) Anestesia-,
instrumentoiva- ja valvova sairaanhoitaja toimivat myds ohjaajina uusille tyontekijoille
tai opiskelijoille (Tengvall 2010, 10).
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3.2 Potilaan leikkausasento

Ennen potilaan kutsumista leikkaussaliin salin varustus ja laitteiden toimivuus tulee olla
tarkistettu (Loth & Welstead 2009, 60). Perioperatiiviset sairaanhoitajat ottavat potilaan
vastaan ja esittelevét itsensd hanelle (Anderson & Hames 2009, 33). Potilas siirtyy
leikkaustasolle itsenéisesti tai hdntd avustetaan siirtymé&an sille (Tunturi 2013a; Tunturi
2013b). Potilaalle asetetaan perusmonitorointia varten mittauslaitteet, joilla pystytaan
seuraamaan hanen happeutumistaan ja verenkiertoaan. Valvontalaitteiden asettamisen
jalkeen potilaalta mitataan verenpaineen, pulssin ja happisaturaation lahtétasoarvot.
Tarvittaessa otetaan myds EKG-kéyrandyte. (Tunturi2013b.) Youngin & Griffithsin
(2006) mukaan monet anestesiologit ylistavét sitd, ettd parantunut monitorointi on
vahentdnyt anestesiaan liittynytta kuolleisuutta vuosien aikana. Nukutuksen tai
puudutuksen jalkeen potilas laitetaan leikkausasentoon, jossa kirurgin on mahdollista
suorittaa leikkaus esteettOmaésti. Tassa asennossa potilaan tarkkailu ja anestesian yllapito
ovat toteutettavissa sek& potilaan normaalit elintoiminnot ovat mahdollisia. Talléin
tehtdva toimenpide nopeutuu ja mahdolliset komplikaatiot pystytdan vélttamaan.
(Sarkijarvi 2014, 15.)

Leikkausasennon valintaan vaikuttavia tekijoitd ovat esimerkiksi leikkausalue ja sielld
tehtdva toimenpide, leikkauksessa kéytettdva anestesiamuoto, potilaan ika, paino,
kehonrakenne ja sairaudet (Sarkijarvi 2014, 15; Tunturi 2013a). Muita asennossa ja
potilaan asettelussa huomioitavia seikkoja ovat leikkauspdydan taivutuskulmien
hyddyntdminen, turvallinen ja oikeellinen leikkaustason moduulien kéyttd seké
hatatilanteessa  leikkausasennon nopeat muutokset (Sarkijarvi 2014, 15).
Leikkausasennolla tavoitellaan mahdollisimman hyvaa asentoa seké potilaan, Kirurgin
ettd leikkaustiimin nakdkulmasta. Sen on mahdollistettava Kirurgille esteeton nékyvyys
ja péésy leikkausalueelle seké leikkaustiimille hyvét tydskentelyasennot. Otollisessa
asennossa my0s anestesiahenkilokunnan on mahdollista huolehtia potilaan ventilaatiosta,
monitoroinnista ja ladke- ja nestehoidosta. (Karma ym. 2016, 103-105; Tunturi 2013a.)
Kaytetyimmat leikkausasennot ovat selkdasento, kylkiasento, vatsa-asento,
gynekologinen asento, rantatuoliasento seka Trendelenburgin ja anti-Trendelenburgin
asennot (Karma ym. 2016, 103-105; Sarkijarvi 2014, 15-16). Leikkauksissa yleisimmin
kéytetyssa selkdasennossa potilas makaa selinmakuulla leikkaustasolla. Potilaan kadet

asetetaan yleensé leikkaustason sivussa oleville késitelineille ja jalat ovat vierekkéin.



15

Painehaavaumia voidaan ehkéistd pehmustamalla lapaluiden, ristiluun, takaraivon,

pohkeiden ja kantapdiden alueita. (Sarkijarvi 2014, 16.)

Asennon huolellisella suunnittelulla ja laitolla turvataan potilaan fysiologiset toiminnot
ja estetddn potilaan vahingoittuminen (Karma ym. 2016, 103—-105; Tunturi 2013a). Koska
nukutettu tai puudutettu potilas ole kykene havaitsemaan oman asentonsa sopivuutta, on
hyva leikkausasento sellainen, jossa potilas tuntee olonsa hyvéksi myos hereilla ollessaan.
Parhaan mahdollisen leikkausasennon luomiseksi ja rakentamiseksi tarvitaan riittava
osaava ja asiantunteva henkilostomaéra laitteineen. Ergonomisten nosto- ja
siirtotekniikoiden osuutta ei voida vahatelld, silla ne ovat yhteydessd henkiloston
mahdollisiin tuki- ja liikuntaelinvammoihin. Yleensd valvova sairaanhoitaja avustaa
potilaan sopivaan leikkausasentoon yhdessa leikkaustiimin ja laékintdvahtimestarin
kanssa. (Karma ym. 2016, 103-105.)

Monesti potilaan lopullisessa leikkausasennossa joudutaan joustamaan ja pé&adytaan
kompromissiin potilaan hyvinvoinnin ja kirurgisten vaatimusten toteutumiseksi (Karma
ym. 2016, 104; Tunturi 2013a). Leikkausasentojen aiheuttamia haittoja voidaan véhentaa
ja ehkaistd huolellisella suunnittelulla (Tunturi 2013a). Ennen leikkausta asento
suunnitellaan huomioiden potilaan fyysiset rajoitteet ja kirurgian riskit (Karma ym. 2016;
103-105; Tunturi 2013a). Koska leikkausasento vaikuttaa keuhkojen toimintaan ja
verenkierron jakautumiseen, on néihin asioihin Kiinnitettavd erityistd huomiota.
Raajoihin, niveliin ja hermoihin kohdistuvaa painetta ja venytysta pyritdan vélttamaan
mahdollisimman neutraaleilla asennoilla, sill& etenkin pitkissa leikkauksissa hankaumien,
paine- ja hermovaurioiden riski kasvaa. (Tunturi 2013a.) Valvovan sairaanhoitajan vastuu
on pitda huolta naiden asioiden ehkdisemista (Karma ym. 2016, 103). Neutraalin asennon
lisdksi potilaan asentoa turvataan leikkaustasoon liitettdvien lisdvarusteiden
tarkoituksenmukaisella asettelulla ja painopisteitd keventamalla (Tunturi 2013a).
Kéytetyimpia lisdvarusteita ovat anestesiakaaren liséksi erilaiset k&si- ja jalkatelineet ja
péé-, olka- ja sivutuet (Karma ym. 2016, 105; Tunturi 2013a). Painopisteitd kevennetaan
asennonlaittoon tarkoitettujen tukityynyjen ja pehmusteiden avulla. Myds muita
kiinnitysvélineitd kuten turvavoita voidaan kayttdd. (Karma ym. 2016, 105;
Tunturi2013a;  Tunturi  2013b).  Leikkausasennoista  aiheutuvien haittojen
riskiryhmdpotilaisiin kuuluvat poikkeuksellisen lihavat tai laihat, tupakoivat, huonon
ravitsemustilan omaavat, &areisverenkierron vajauksesta karsivat potilaat seka
diabeetikot (Tunturi 2013a).
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3.3 Potilaan leikkauksenaikainen monitorointi

Noninvasiivinen verenpaineen mittaus — NIBP

Verenpaineen mittaaminen on valttamaton osa leikkauksen ja anestesian aikaista
monitorointia ja kuuluu leikkaussalin vakiotoimenpiteisiin (Benes ym. 2015, 11).
Potilaan verenpainetta mitataan tavallisimmin kajoamattomalla eli noninvasiivisella
menetelmalld verenpainemansetin avulla (Liukas, Niiranen & Réisdnen 2013f).
Verenpaineen seurannan ja sen monitoroinnin avulla voidaan seurata potilaan anestesian
aikaisia verenpaineen muutoksia, sillé sek& anestesia etta leikkaus aiheuttavat muutoksia
potilaan verenkierrossa ja mitatut arvot voivat poiketa huomattavastikin potilaan
tavanomaisista arvoista (Liukas ym. 2013f). Ihmisen ihanteellinen verenpainearvo on alle
120/80 mmHg (Kohonnut verenpaine: Kaypa hoito -suositus, 2014; Whelton ym. 2017,
4).

Chenin ym. (2012, 136) mukaan hypo- ja hypertension tarkkailu on tavallinen
leikkauksen aikana tarkkailtava asia. Perioperatiivisen hypotension tiedetdan olevan
yhteydessé postoperatiivisiin komplikaatioihin (Benes ym. 2015, 11). Leikkauksen
aikaiset verenpaineen muutokset saattavat aiheutua monista tekijoistd, kuten anestesian
induktiosta, vasoaktiivisten ladkkeiden annostelusta, kirurgisesta stimuloimisesta tai
verenvuodosta (Chen ym. 2012, 136). Anestesialadkari maarittaa potilaan yksilolliset

verenpainerajat, joita anestesiasairaanhoitajan tulee seurata (Liukas ym. 2013f).

Y leensé verenpainemansetti sijoitetaan potilaan olkavarren ymparille siihen kéteen, jossa
ei ole laskimokanyylié. Toisinaan leikkausalue aiheuttaa rajoituksia verenpainemansetin
sijoittelulle, mik& huomioidaan leikkaustyypin mukaan. Verenpainemansetin koko, pieni,
keskisuuri tai suuri, valitaan potilaan olkavarren ympéarysmitan perusteella. Mansetin
sopivuudella on merkitystd, silld liian leved mansetti antaa liian matalia tuloksia ja liian
kapea mansetti puolestaan puristaa liikaa ja antaa todellista korkeampia tuloksia.
Verenpainemansetin alareunan tulee olla 2-3 cm kyynértaipeen ylapuolella. Mansetissa
olevan nuolen, tekstin tai letkujen tulee puolestaan olla olkavarsivaltimon pé&alla.
Verenpainetta pystytddn mittaamaan potilaalta automaattisesti ja mittaustiheys voidaan
ohjelmoida potilaskohtaisesti. Useimmiten riittdva verenpaineen mittausvéli on viisi
minuuttia, mutta tarvittaessa sitd voidaan tihent&4 jopa 2,5 minuuttiin. T&t4 tiheAmméat
mittaukset vaativat verenpaineen mittausta invasiivisesti. (Karma ym. 2016, 74-75;

Liukas ym. 2013f.) Benesin ym. (2015, 11) mukaan teoriassa yli viiden minuutin
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mittausvéli voi johtaa vahingollisen my6hdstyneeseen reagointiin  hypo- tai

hypertensiovaiheissa.

Potilaan invasiivista eli valtimoverenpaineen mittausta voidaan toteuttaa valtimo- eli
arteriakanyylin kautta, jolloin pystytddn saamaan jatkuvaa ja ajantasaisempaa tietoa
potilaan verenpaineen vaihteluista (Benes ym. 2015, 16; Hynynen & Hiekkanen 2014a;
Lindén & llola 2013a; Lindén & llola 2013b). Kriittiseen hoitoon perustuvien
kokemusten mukaan jatkuva monitorointi mahdollistaa nopeamman verenpaineiden
vaihtelun tunnistamisen ja auttaa vahentdmaan kulunutta aikaa asetettujen verenpaineiden
tavoitearvojen ulkopuolella (Benes ym. 2015, 16). Invasiivinen verenpaineen mittaus on
tarpeen suurissa leikkauksissa vakavasti sairaita potilaita hoidettaessa, jolloin
verenpainearvoja on tarkkailtava tihedmmin (Hynynen & Hiekkanen 2014a). Nopea
tiedonsaanti helpottaa myos paatoksentekoa Kriittisesti sairaiden potilaiden kohdalla.
Kriittisesti sairaiden potilaiden hemodynaamista statusta tulee kuitenkin arvioida
kaikkien neljan arteriapaineen arvon mukaan. N&mda neljd arvoa ovat systolinen
arteriapaine, diastolinen arteriapaine, keskiverenpaine seka pulssipaine. (Lamia, Chemla,
Richard & Teboul 2005, 605.) Arteriakanyylista voidaan ottaa verikaasuanalyyseja ja

muita toistuvia verindytteita (Hynynen & Hiekkanen 2014a).

Arteriakanyylin pistokohtaan vaikuttaa tuleva toimenpide, leikkausasento, potilaan
mahdolliset valtimosairaudet ja niihin kohdistuneet leikkaukset (Hynynen & Hiekkanen
2014a; Lindén & llola 2013a). Pistokohta on yleisimmin potilaan vérttindvaltimo, mutta
se voidaan asettaa myos olkavarsi-, kainalo- tai reisivaltimoon. Muita perifeerisia
valtimoita kdytetdaan harvemmin. (Hynynen & Hiekkanen 2014a; Lindén & llola 2013a.)
Steriilisti tehtdvan arteriakanyloinnin suorittaa aina laakari, mutta toimenpiteen
valmistelu kuuluu sairaanhoitajan tehtdviin. Sairaanhoitaja varaa ja esivalmistelee
toimenpiteessé kaytettavat vélineet ja laitteet. Han avustaa steriilin alueen luomisessa ja
aloittaa arteriapaineen mittaamisen. Sairaanhoitajan tulee myos ohjata potilasta ja
huolehtia hanen voinnistaan arteriakanyloinnin aikana kirjaamista unohtamatta. (Lindén
& llola 2013a.)
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Sydansahkdkayran monitorointi EKG — elektrokardiografialla

Potilaan syddmen sahkoistd toimintaa ja syddmen syketté seurataan elektrokardiografian
eli EKG-monitoroinnin kautta leikkaussalissa ja tehohoidon yksikoissa (Giraud ym.
2013, 107, 111; Liukas ym. 2013d). EKG:n tarkastelun avulla potilaasta saadaan
ajankohtaista tietoa syddmen rytmistd ja toiminnasta, syddamen hapenpuutteesta,
erilaisista  syddnsairauksista, elektrolyyttitasapainosta sekd syddmen seindman
rakenteesta ja sen muutoksista (Liukas ym. 2013d). Useiden tutkimusten mukaan EKG-
kayran muutokset voivat heijastaa muutoksia suonensisdisessa volyymissa (Young &
Griffiths 2006). Sydamen sykettd seuratessa Kiinnitetddn huomiota sydamen sykkeen
minuuttitaajuuteen ja saannollisyyteen (Liukas ym. 2013g). Mahdollisen sydénsairauden
vakavuusastetta ja kehitysvaihetta voidaan tarkastella aaltomuotoja seuraamalla (Liukas
ym. 2013d).

Leikkaussalissa kéaytetddn padsiassa 3- ja 5-kytkentéisia EKG-kytkentdjd. 3-kytkentaista
EKG:t4 kéaytetaan terveilla potilailla ja korkeintaan keskisuurissa leikkauksissa. Potilaan
EKG-rekisterdinti aloitetaan aina ennen anestesian aloitusta, jotta hdnen EKG-kayraansa
voidaan verrata anestesian aikaisiin kéayriin. Potilaan iholle kiinnitettavat EKG-elektrodit
tulee kiinnittada puhtaaseen karvattomaan ihoon. Elektrodien sijoittelussa tulee huomioida
potilaan tilan liséksi leikkauksen aiheuttamat rajoitukset kuten leikkausasento ja
leikattava alue. (Liukas ym. 2013d.) Tarvittaessa ihokarvat ajetaan ja ihon pintaa
karhennetaan siihen tarkoitetulla hiekkapaperilla. Alkoholia kdytetaan ihon luonnollisen
rasvan poistamiseen ja monesti on tarpeen k&yttdd liimatarrapinnalla olevia tarroja

elektrodien pysymisen varmistamiseksi. (Kauppinen & Muhonen 2017.)

3-kytkentdisissd EKG:ssd elektrodit sijoitetaan ensisijaisesti potilaaseen niin, ettad
rintakehdn oikea negatiivinen ja vasen neutraalielektrodi sijoitetaan olkalihaksen viereen
solisluun alapuolelle. Positiivinen elektrodi sijoitetaan viidenteen kylkiluuvéliin
vasemmalle puolelle. CB5 eli central back -kytkenndssé oikea negatiivinen sijoitetaan
oikean lapaluun laheisyyteen potilaan selkdpuolelle, kun taas vasen neutraalielektrodi
jatetadén tavallisesti etupuolelle vasemman solisluun alapuolelle olkalihaksen viereen,
vaikka sen paikalla ei ole vélia (kuva 1). Positiivinen elektrodi sijoitetaan vasempaan
kylkiluuvéliin. CB5-kytkentad suositellaan kéaytettavaksi leikkaussalissa, sill& kytkennan
avulla P-aalto saadaan ndkymé&én hyvin ja syddmen etuseinan iskemian merkkeja voidaan
seurata. (Liukas ym. 2013d.)
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KUVA 1. Leikkaussalissa suositellumpi CB5-kytkenta (A) ja 5-kytkentéinen EKG (B).
(Liukas ym. 2013b; Liukas ym. 2013c, muokattu).

5-kytkentdistda EKG:ta kaytetdan suurissa leikkauksissa, sydansairailla potilailla ja aina,
kun on syyté epéilla sydanongelmia (kuva 1). 5-kytkentéisella EKG:II4 voidaan parantaa

iskemian diagnostiikkaa (Liukas ym. 2013d).

EKG-monitoroinnissa mahdollisia muutoksia seurataan jatkuvasti ja arvioidaan, johtuuko
mahdollinen muutos Kirurgiasta vai jostain muusta seka millainen vaikutus silla on
potilaan vointiin (Liukas ym. 2013d; Liukas ym. 2013g). Koska sydamen seurantaan
liittyvat monitorit ovat erittdin tarkkoja, ovat ne myos erittdin herkkid héiridille ja
aiheuttavat paljon vaaria halytyksia (Atzema ym. 2006, Gazarianin 2014, 196 mukaan;
Drew ym. 2006, 2721). Jotta potilaita ei hoideta todellista hoidontarvetta enemmaén
vadrien halytysten johdosta, taytyy terveydenhuollon ammattilaisten osata tulkita oikein
saamiaan parametreja (Drew ym. 2006, 2721). EKG-monitorointi siséltda paljon tietoa
pienessa tilassa ja saattaa ennustaa tai todentaa erilaisia sydanongelmia. Jotkin ongelmat
saattavat vaatia valitonta toimintaa, joten sairaanhoitajien tulee kyeta tulkitsemaan
EKG:t4 aloittaakseen toiminnan tai kutsuakseen apua. Kun EKG:n ydinasiat ovat
hallussa, voivat sairaanhoitajien tiedot ja taidot kehittyd pidemmalle erilaisten lahteiden
ja potilastapausten kautta. EKG:n tulkinta on taito, joka muiden taitojen tapaan kehittyy
harjoituksen mukana. (Woodrow 2009, 50, 57.) Hairidita EKG:hen voivat aiheuttaa
potilaan tuottama puhe ja liike, potilaan ihokosketus vuoteen metalliosiin tai esimerkiksi
palelemisesta johtuva lihasvérind. Potilaalla olevat syddmen rytmihdiriot, esimerkiksi
eteisvarind eli flimmeri, vaikuttavat myds EKG-kayrdan. EKG:ssa vaihtovirtahdirioita
voi myo0s aiheuttaa jokin leikkaussalissa oleva laite, kuten leikkauksen aikana kaytettava
diatermia. Virhe voi my0s johtua samanaikaisista hoitotoimenpiteistd, vaaraan kohtaan
sijoitetuista elektrodeista tai niiden huonosta kiinnittymisesta ihoon. (Liukas ym. 2013d;
Liukas ym. 2013g.)
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Happisaturaation SpOz-arvon mittaaminen pulssioksimetrin avulla

Happi kulkee ihmisen elimistdssé veren hemoglobiiniin sitoutuneena (Pedersen ym.
2014). Potilaan  keuhkojen normaalia toimintaa huoneilmassa ja  veren
happikyllasteisyytta eli happisaturaatiota voidaan mitata pulssioksimetrin avulla.
Pulssioksimetri tarjoaa tietoa valtimoveren happipitoisuuden lisédksi keuhkojen
kaasujenvaihdosta myds silloin, kun potilas on kytketty ventilaattoriin. (Niemi-Murola
2016a; Tusman, Bohm & Suarez-Sipmann 2016, 62.) Normaalina pidettava
pulssioksimetriarvo on 95 % tai sen yli (Gwynn-Jones & Walters 2009, 153). Potilaat,
joilla on krooninen keuhkosairaus, voivat olla tottuneita hieman tavanomaista
matalampaan veren happikyllasteisyyteen, jolloin tervekeuhkoisten
happisaturaationlukujen ~ sijasta  pyritddn potilaan leikkausta  edeltéviin
happisaturaatioarvoihin ~ (Niemi-Murola 2016a). Pulssioksimetrin  kaytolla ja
happisaturaatiota seuraamalla voidaan erittdin tehokkaasti havaita ja ehkaista
hypoksemiaa eli veren vahahappisuutta (Aittomaki & Valta 2014, 155-156; Mannheimer
2007, S10). Sen kaytto vahentdd myos intraoperatiivisia hypoksiatapahtumia eli kudosten
ja keskushermoston hapenpuutetilanteita (Applegate ym. 216, 626). Taten se on myods
yhteydessé perioperatiivisen ajanjakson sairastuvuuden ja kuolleisuuden véhenemiseen
(Pedersen ym. 2014).

Taman helppokayttdisen noninvasiivisen valvontamenetelmén sensori asetetaan runsaasti
verisuonittuneen perifeerisen kudoksen ymparille, kuten potilaan sormeen, korvanlehteen
tai varpaaseen (Bebout & Mannheimer 2002, A558, Hertzmann & Roth 1942, 692697,
Palve 1992, 12-15, Mannheimerin 2007, S14 mukaan; Kyriacou 2013, 824; Liukas ym.
2013e; Liukas ym. 2013g). Sormeen asetettava pulssioksimetri pyritadan sijoittamaan eri
kateen kuin potilaan verenpainemansetti. Jos pulssioksimetri joudutaan sijoittamaan
samaan kéteen verenpainemansetin kanssa, tdytyy huomioida sykkeen pulssiaallon
katoaminen hetkellisesti verenpaineen mittauksen aikana. (Liukas ym. 2013e; Liukas
2013g.)

Pulssioksimetrin toiminta perustuu kudoksen lapi lahetettdvaan punaiseen valoon seka
infrapunavaloon, jotka sensori havaitsee vastapuolellaan (Mannheimer 2007, S10;
Yamamoto ym. 2008, 1470). Sydédmen pumppaus aiheuttaa muutoksia kudoksen
optisessa tiheydessa (Mannheimer 2007, S13, S15) sekd valon kulussa kudoksen lapi,
jonka perusteella pulssioksimetri laskee &areisverenkierron sykkeen (Yamamoto ym.

2008, 1470). Pulssiaaltokéyra piirtyy monitorille, josta voidaan havaita pulssin
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sédannollisyys ja happisaturaatio (Liukas ym. 2013e; Liukas ym. 2013g). Kaytetyimmat
kahta valon aallonpituutta tuottavat pulssioksimetrit eivat kuitenkaan pysty havaitsemaan
ja erottelemaan happea sitomattomia dyshemoglobiineja kuten myrkyllista
methemoglobiinia ja karboksihemoglobiinia (Barker, Curry, Redford & Morgan 2006,
892, 897; Reynolds ym. 1993, 211; Tremper 1989, 713). Tdma vaikuttaa pulssioksimetrin
antamien lukemien luotettavuuteen (Barker ym. 2006, 892). Asiaan saataneen muutos,
mik&li uudet, hemoglobiinityyppeja erottelevat, 8-12 valon aallonpituutta tuottavat
mittarit yleistyvat (Badal & Barker 2008, 805-810).

Anturin antamaan lukemaan ja mahdollisiin h&iridihin vaikuttavat potilaan ominaisuudet,
ympéristoolosuhteet, anturin sijainti sekd hairitsevat aineet. Tyypillisimmat hairiot
johtuvat huonosta ihokontaktista, potilaan tai anturin liikkeesta tai anturin pitdmisesta
samassa kohdassa liian kauan, jolloin alueen verenkierto heikkenee. (Liukas ym. 2013e;
Liukas ym. 2013g.) Mannheimer (2007, S16) muistuttaa, ettd paikkaansa pitévien
lukuarvojen saamiseksi tulee pulssioksimetrin sensori sijoittaa vain niihin anatomisiin
paikkoihin, johon valmistaja on ne tarkoittanut. Koska pulssioksimetrin toinen puoli
tavallisimmin sijoitetaan kynnen paalle, on kynsilakan epailty haittaavan valon kulkua
pulssioksimetrissa etenkin silloin, kun kynsilakkakerroksia on useita (Yamamoto ym.
2008, 1470, 1473-1474). Hakverdioglu Yont, Akin Korhan & Dizer (2014, 114-115)
puoltavat kynsilakan negatiivista vaikutusta terveilld henkildilla  tehdyssa
tutkimuksessaan. Amalakantin ja Pentakotan (2016, 424) mukaan noninvasiivinen
pulssioksimetri ~ on  luotettava  mittari ~ ainoastaan = mitattaessa  korkeita
happisaturaatioarvoja. He toteavat saturaatiomittarin  yliarvioivan erityisesti
keuhkoahtaumatautia sairastavien potilaiden veren happipitoisuutta ja muiden
keuhkosairauksien kohdalla antavan vaihtelevasti todellisuutta suurempia tuloksia
(Amalakanti & Pentakota 2016, 424). Kyriacou (2013, 831-832) herattelee toiveita siita,
ettd teknologisen kehityksen myotd saataisiin vélineitd, joilla happisaturaatiota voitaisiin
mitata periferian sijaan myo6s sisdelimista tai tietyistd kudoksista. Tamé& voisi olla
hyodyllista tilanteissa, jossa perifeerinen pulssioksimetri pettdd tai kun tarvitaan tietoa
tietyn kudoksen happeutumisesta (Kyriacou 2013, 824-825, 832).

Ruumiinlammon mittaaminen
Normotermiaksi kutsutaan ihmiselimiston normaalia ruumiin ydinlampéa, joka
tavallisimmin vaihtelee 36 °C ja 38 °C vélilla (Bitner, Hilde, Hall & Duvendack 2007,

921). Hypotermiasta puhutaan, kun ruumiin ydinlampé laskee alle 36 °C (Bitner ym.
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2007, 921; Watson 2018, 43). Leikkauspotilaan hoitoon oleellisena osana kuuluu potilaan
lampotaloudesta huolehtiminen, joka késittad potilaan ydinlammon tarkkailun seké
potilaan lammittdmisen eri lammitysmenetelmilld. Merkittavalla ydinlammon laskulla on
huonontava vaikutus potilaan ennusteeseen. Ydinldammon lasku pidentad leikkauksesta
toipumista, mutta lisdd myos verenvuotoa, verensiirtojen tarvetta, haavatulehduksia ja
sydantapahtumien riskid. Se aiheuttaa potilaalle myds epamiellyttdvad lihasvarindé
herddmossa. (Kokki 2013, 140; Seppéanen 2013b.)

Ihmisen lammonsaately jakautuu tahdosta riippumattomaan lammonsaételyyn seka
kayttaytymissaatelyyn. Anestesian vaikutuksesta ihmisen normaalit
lammonséaatelymekanismit  kuitenkin - muuttuvat. (Méakinen, 2011, 12.) Potilaan
ydinlampo6a on syytd monitoroida kaikissa yli 30 minuuttia kestavissa toimenpiteissé,
silla sekd leikkausasento ettd anestesia-aineet altistavat potilaan lampo6tasapainon
vaihteluille. Anestesia heikentdd kehon lammonsaatelykykya, silld potilaan normaalit
vasteet ja toleranssi kehonlammaon muutoksille, etenkin laskulle heikkenee. Tdma4 altistaa
potilaan ympariston lampoolosuhteille ja sitd kautta hypotermialle. Ihminen menettéa
lampoa  erityisesti  suurimman  ldmmonvaihtoelimensd,  ihon,  vélityksella.
Leikkaustoimenpiteissd potilaat ovat erittdin kevyesti peiteltyjé ja sellaisissa asennoissa,
joissa lammonhukka on suurta. Ihminen on ydinlammoltddn tasalampdinen ja elimisto
pyrkii tarkkaan taman ydinlammon yllapitdmiseen. Ydinlampo on jokaisella yksiléllinen
vaihteluvaleineen ja elimistd kdynnistda korjaavat toimet ydinlammon muuttuessa 0,1—
0,2 °C. Ihmisen daareisverenkierto puolestaan toimii vaihtolampdisemmin ja etenkin
kehon perifeeriset osat ja ihon 1ampd herkasti tasoittuvat ympériston lampoa kohti.
(Kokki 2013, 139-140; Seppanen 2013b.) Ihmisen ydinlampd on tavallisimmin 36-37 °C
ja kehon perifeeriset osat ovat sitd 2-4 °C viilehmmat. Anestesian alussa potilaan
ydinldmpo laskee 0,5-1,5 °C ensimmdisten 30-60 minuutin aikana kehon
lampdtilaerojen tasoittuessa. Tatd anestesian alussa tapahtuvaa ydinlammon laskua ei
voida estdd, mutta sen jalkeiseen ldmmonlaskuun voidaan vaikuttaa. Potilaan
lampotalouden hallintaan on kehitetty erilaisia lammittimi& ja lammitystapoja. (Karma
ym. 2016, 105; Kokki 2013, 139-143.)

Potilaan kehon lampdtila mitataan ennen leikkausta ja sitd seurataan leikkauksen ajan.
Yli 30 minuutin mittaisten leikkausten lisdksi lammonmittaukselle on muitakin
indikaatioita, kuten laajat toimenpiteet, odotetut lampdtilamuutokset sekd potilaan

aktiivinen lammitys. Lapsipotilailta [amp6a on syytd aina mitata. Potilaan ydinlamman
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mittaus tapahtuu useimmiten nendnielusta, ruokatorven alaosasta, tarykalvolta tai
keuhkovaltimosta, joista saadaan ajantasaisinta tietoa ydinlammon muutoksista. Lamp6éa
voidaan mitata my0s suusta, kainalosta, virtsarakosta tai perésuolesta, mutta talléin on
tunnettava naihin mittauspaikkoihin ja -tapoihin liittyvat virhelahteet. (Kokki 2013, 142;
Seppédnen 2013a.)

Lihasrelaksaation mittaaminen NMT-mittarilla

Lihasrelaksantteja kaytetdan leikkauksen aikaisen relaksaation saavuttamiseksi ja
mekaanisen ventilaation helpottamiseksi (ShuYing ym. 2018, 1). Lihasrelaksantit
salpaavat hermo-lihasliitoksen vélittdjaaine asetyylikoliinin toimintaa, joka aikaansaa
relaksaation (Lukkari, Kinnunen & Korte 2015, 153-155). Lihasrelaksaatiota tarvitaan
monissa leikkauksissa vain potilaan intubaatiota varten (Meretoja 2012, 226), mutta
esimerkiksi selka- ja vatsaleikkauksissa lihasrelaksaatio on valttdamatdn toimenpiteen
onnistumiseksi (Liukas & Raéisdnen 2013). Liukkaan ja Raisésen (2013) mukaan
lihasrelaksanttien kaytt0 ehkéaisee hengitysteiden traumoja intubaatiovaiheessa, vahentéa
verenvuotoa ja parantaa nékyvyyttd leikkausalueella. Vain intubaatiovaiheessa
kaytettdvan lihasrelaksantin annetaan eliminoitua itsestdan leikkauksen kuluessa
(Meretoja 2012, 226). Koska jokainen potilas reagoi lihasrelaksantteihin yksilollisesti, on
lihasrelaksantteja annettaessa syytd huomioida tarkasti lihasrelaksanttien ja anesteettien
yhteisvaikutukset (Liukas & Raisanen 2013). Seka Olkkonen ym. (2012, 213) etta Staals
ym. (2011, 704) muistuttavat lihasrelaksaation mittaamisen olevan nayttéon perustuvaa
toimintaa, jonka vuoksi sitd pitaisi mitata aina lihasrelaksantteja annosteltaessa. Né&in
véltetddn relaksanttien yliannostelu, mutta varmistetaan kuitenkin  riittdva

leikkauksenaikainen lihasrelaksaatio ja siitd palautuminen (Liukas & Raisanen 2013).

Potilaan lihasrelaksaation toteutumista mitataan NMT-mittarilla, joka tulee sanoista
neuromuscular transmission (Liukas & Raisanen 2013). K&ytetyin lihasrelaksaatiomittari
on neljan sarja -stimulaatio, joka tunnetaan nimell& train-of-four stimulation eli TOF.
TOF mittaa hermo-lihasliitoksen salpauksen riittdvyytta stimuloimalla motorista hermoa
ja sen vastetta stimulointiin. (Salminen, van Gils, Paloheimo & Yli-Hankala 2016, 295,
298.) Stimulointi toteutetaan tavallisimmin peukalon ja etusormen véliin Kiinnitettavan
TOF-anturin ja késivarren sisapuolelle kiinnitettdvien stimulaatioelektrodien avulla.
Stimulaattori antaa potilaan kyynarhermoon sahkoisia arsykkeitd ja mittaa peukalon
ldhentdjalihaksen liikevastetta stimulointiin. (Illman 2012, 220; Salminen ym. 2016, 298.)

TOF tuottaa potilaalle neljan sarjan stimulaatioita asetetuin véliajoin, esimerkiksi 20 tai
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60 sekunnin valein (Liukas & Réisdnen 2013). Yleensa yhtend tai kahtena nykayksena
nékyvéa vastetta saa nakya leikkauksen aikana, mutta vasteettomuutta eli lilan syvéa
lihasrelaksaatiota valtetdan potilasturvallisuussyistd (Liukas & Raisanen 2013; Olkkonen
ym. 2012, 213). Lihasrelaksaation maarada kuvataan TOF-suhteena 0-1,0. Luku O
tarkoittaa tdydellista lihasrelaksaatiota ja luku 1,0 lihasrelaksaation taydellista
palautumista. Vastaavasti lihasrelaksaatiota voidaan kuvata my6s prosentuaalisesti
vaihteluvalilla 0-100 %. TOF-mittari kalibroidaan, sopiva virta sdédetédén ja potilas

relaksoidaan vasta hanen nukahdettuaan. (Liukas & Raisanen 2013.)

TOF-elektrodien asettamispaikka on ranteen kdmmenpuolella kyynérhermon paalla
(kuva 2). Ennen elektrodien asettamista kyynérvarren sisdpuolen ihokarvat poistetaan
tarvittaessa, iho desinfioidaan alkoholilla ja annetaan kuivua. Negatiivinen elektrodi,
ruskea, sijoitetaan lahemmaéksi kdmmenté. Toinen elektrodi, valkoinen, sijoitetaan 2,5-4
cm péahan lahemmaéksi kehoa. (Liukas & Raisdnen 2013.) Elektrodien sijoittaminen
vaatii tarkkuutta, sill4 tarkoituksena on valttyé virhetulkinnoilta ja &rsyttdd hermoa eika
lihasta. Heikot saman suuruiset nykaykset tai pikkusormessa nakyvat nykédykset ovat
merkkejéd elektrodien vééarasta sijainnista. (lllman 2012, 220.) Kaden asento saa olla

vapaa, mutta painumista on véltettava (Liukas & Raisanen 2013).

KUVA 2. Train-of-four stimulaattori TOF-elektrodien kiinnitys (Kuva: Noora Nappa
2018)

Potilaan lihasrelaksaatiosta palautumista voidaan nopeuttaa lihasrelaksaatiota kumoavilla
ld&keaineilla, kun TOF-stimulaattorin antamia nykayksia on nékyvissa kolme tai nelja
(Liukas & Raisanen 2013; Olkkonen ym. 2012, 213). Potilasta tulisi monitoroida koko
toimenpiteen ajan anestesian turvallisuuden takaamiseksi. VVasta TOF-suhteen ollessa 0,9

tai yli 90 %, lihasrelaksanttia on poistunut riittavasti elimistosta eikd kumoavia
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ld&keaineita tarvitse antaa. Ekstubaatio voidaan myos silloin toteuttaa turvallisesti.
(Meretoja 2012, 226, 228; Olkkola ym. 2012, 213.) T&lloin my6s postoperatiivisten
komplikaatioiden, kuten jad&nndsrelaksaation, aspiraation ja hypoksian riski pienenee
(Meretoja 2012, 226; Olkkola ym. 2012, 213; Staals ym. 2011, 704).

Anestesian syvyyden mittaus EEG-Entropialla tai BIS-mittarilla

Riittdvan syvéssa yleisanestesiassa potilas on tajuton eikd hanelle synny leikkauksen
aikaisia muistikuvia. Tajutonkin potilas saattaa tuntea leikkauskipua, mika voi heijastua
verenkierron muutoksina ja liikkumisena, jonka vuoksi potilaan kivuttomuus tulee
varmistaa riittavalla kipulaédkityksella eli analgesialla. (Liukas ym. 2013a.) Potilaan
anestesiasyvyyttd mittaamalla voidaan anestesia-aineita kayttdd vdhemman, nopeuttaa
potilaan toipumista ja pienentdd anestesiaan liittyvia komplikaatioriskeja (Yli-Hankala
2003, 430).

Anestesian aikaisen tietoisuuden mittaamiseen on kehitetty muutamia erilaisia mittareita.
Anestesian syvyyden eli hypnoottisen komponentin mittaamiseen kéytetddn aivojen
séhkoista toimintaa mittaavia EEG- eli elektroenkefalografialaitteita. (Liukas ym. 2013a;
Musialowicz ym. 2008, 356; Yli-Hankala 2003, 430.) EEG-laitteet mahdollistavat
potilaan tajuttomuuden asteen ja Kkiputuntemusten merkkien tarkkailun (Liukas ym.
2013a; Yli-Hankala 2003, 430). EEG-entropiamittarin luotettavuuden edellytyksena
pidetddn yleisanestesiaan tarkoitettujen ladkeaineiden kayttod, silla esimerkiksi pelkké
opioidien kaytto ei anna luotettavia tuloksia (Yli-Hankala 2003, 430-431).

Kaikkien anestesiasyvyyttd mittaavien EEG-mittareiden elektrodit Kiinnitetadn potilaan
otsalle ja ohimoille, joista signaalit rekisterdidaan (Salmenpera & Yli-Hankala 2014a;
Yli-Hankala 2003, 431). Suomessa kaytetyimpid mittareita ovat EEG:n entropiaindeksi
ja bispektraali-indeksi eli BIS (Liukas ym. 2013a; Salmenpera & Yli-Hankala 2014a). Ne
ovat toisistaan riippuvaisia ja keskustelevat keskendén (Musialowicz ym. 2008, 356).
EEG:n entropiassa mitataan signaalin epéjarjestyksen maaraa (Yli-Hankala 2003, 430).
Se mittaa ja ilmaisee kahta eri entropiaa, jotka ovat vakaa entropia (SE) ja nopea entropia
(RE). Indeksit ilmoitetaan kahtena lukuna asteikolla 0—100. Signaalissa sataa lahestyvét
luvut kuvaavat hereilld oloa ja nollaa lahestyvat luvut erittdin syvad anestesiaa tai
tajuttomuutta. (Yli-Hankala 2003, 430-431.) Miellyttavan ja riittdvan anestesian kannalta
ideaali SE:n lukuarvo on 40-60 valilla ja RE:n ja SE:n valinen ero on pienempi kuin 10
(Liukas ym. 2013a; Yli-Hankala 2003, 430-431). Naiden lukuarvojen sisélla
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pysyteltaessé hereill& olo anestesian aikana on hyvin epatodennédkdistd, mutta anestesia
ei kuitenkaan ole liian syva kohtuullisen herddmisajan mahdollistamiseksi (Yli-Hankala
2003, 433). BIS kayttdd lahteendan EEG:n spontaania vaihtelua, josta se mittaa
bispektraali-indeksid eli BIS-lukua asteikolla 0-100. Kirurgian kannalta tavoiteltavat
BIS-luvut ovat 40-60 vélilla. Potilas on puolestaan hereilld, kun BIS-luku on 90-100.
(Liukas ym. 2013a; Yli-Hankala 2003, 430.)

Yleisanestesian aikaisen tahattoman hereilld olon esiintyvyys on 0,1-0,2 % ja se on
yleisempédd suuren riskin toimenpiteissd kuten traumoissa, sydankirurgiassa ja
hatasektiossa (Katomaa & Hoikka 2013). Tahaton hereilld olo johtuu ennemmin
anestesiahoitohenkilokunnan toteuttamista anestesiaan liittyvistd hoitoratkaisuista kuin
laiteviasta tai potilaan epéatavallisesta reagoimisesta anestesia-aineisiin (Yli-Hankala,
2015, 449-450). Anestesiasyvyyden mittaamisella ja monitoroinnilla pyritaan valttamaan
yleisanestesian aikaista hereilld oloa, silla se on potilaille todella epdmukavaa ja saattaa
pahimmillaan laukaista posttraumaattisen stressioireyhtyman, PTSD:n (Katomaa &
Hoikka 2013). Vaikka EEG-mittarit ovat vahenténeet tahatonta hereilla oloa, se tuskin
koskaan tulee taysin loppumaan. EEG-signaalit ovat heikkotehoisia biosignaaleja, jotka
ovat hyvin herkkia ulkoisille hairidille ja taten signaalit voivat vaaristyd. On myos
muistettava, ettd eri anestesiamuodoissa kaytettavat lad&keaineet vaikuttavat EEG-
signaaliin eri tavoin. (Yli-Hankala 2015, 450.) Yli-Hankala (2015, 451) korostaakin
EEG:n olevan on tarked monitorointitapa, vaikka myds muut anestesiapotilaan hoidossa

olennaiset asiat on otettava huomioon.

3.4 Aareislaskimon kanylointi

Potilaan &&reislaskimo eli perifeerinen laskimo kanyloidaan la&ke- ja nestehoitoa varten
(Brooks 2014, 3). Kanylointi onkin yksi yleisimmistd invasiivisista toimenpiteistd
terveydenhuollossa (Barton, Ventura & Vavrik 2017, S32). Anestesiasairaanhoitaja
kanyloi potilaan perifeerisen laskimokanyloinnin osana potilaan leikkausvalmisteluja
(Karma ym. 2016, 65).

Onnistunut kanylointi edellyttdd suunnittelua ja valmistautumista. Tahan kuuluu
kanyloijan itsensd, potilaan ja ympériston valmistaminen toimenpiteeseen seka

tarvittavien vélineiden varaaminen. (Brooks 2014, 23.) Sopivan kanyylin valintaan
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vaikuttavat potilaan ja kanyloijan tarpeet sekd kéaytossd oleva valikoima (Barton ym.
2017, S28, S32). Kanylointipaikan valintaan vaikuttavat kaytettavissa olevat laskimot,
tehtévé leikkaustyyppi, Kiireellisyys ja rajoitteet (Hynynen & Hiekkanen 2014b; Lindén
& llola 2013c). On myds otettava huomioon, etta potilaiden suonten sijainnissa saattaa
olla yksilollista vaihtelua. Etenkin silloin, kun kaikista nakyvin suoni ei ole sopivin, voi

potilaalta saada hyddyllista tietoa aiempien kanyylien sijainneista. (Brooks 2014, 14, 19.)

Aikuisilla kaytetddn 0,9-2,0 mm eli 22-14 Gaugen kokoista kanyyliad (Hynynen &
Hiekkanen 2014b). Kanyylin koon valinnassa on huomioitava kanyloitavan suonen koko,
kanyloinnin tarkoitus, sitd kautta annettavat aineet ja niiden erityisvaatimukset.
Yleisimmin kéytetadn 20-18G kanyyleja. 22G kanyylia kéytetdan pienille hauraille
suonille, kun taas hatatilanteita ja verituotteiden antoa varten tarvitaan suuri 16G-14G
kanyyli. (Brooks 2014, 50.) Kanyylin asetuspaikka ja koko kirjataan (Lindén & llola
2013c). Turvakanyylin kayttoa suositellaan pistotapaturmien vahentamiseksi (Barton ym.
2017, S30; Lindén & llola 2013c). Kanylointi aloitetaan ylaraajan perifeerisimmasta
laskimosta, yleensa ké&mmenselan laskimosta (Hynynen & Hiekkanen 2014b).
Kanyloinnin onnistumisen edellytyksena on kanyylin asettaminen stabiililla alustalla ja
sen kiinnitys pistopaikkaan litkkumisen ja irtoamisen ehkaisemiseksi (Barton ym. 2017,
S30). Mikali k&mmenseldn laskimon kanylointi ep&onnistuu, siirrytddn seuraavaan
ldhimpaédn laskimokohtaan (Hynynen & Hiekkanen 2014b). Kahden epéonnistuneen
kanylointiyrityksen jalkeen on suositeltavaa pyytdd apua ja kokeneempaa kanyloijaa
suorittamaan toimenpide (Brooks 2014, 63). Alaraajat ovat herkempié laskimotukoksille
ja alaraajaan asetettava kanyyli estdd potilaan liikkumista, jonka vuoksi niitd ei
paasaantoisesti kanyloida. Alaraajan laskimokanylointia kdytetddn vain hatatapauksissa,
mikali suoniyhteyttd ei muuten saavuteta. (Hynynen & Hiekkanen 2014b.) Hyvasta
kasihygienian toteutumisesta on huolehdittava kanyloinnin aikana, kanyylin
paikallaanolon ajan ja aina kanyylid kosketettaessa. Anestesiasairaanhoitajan tehtaviin
kuuluu kanyylin pistoskohdan ihon ja raajan verenkierron sdannéllinen tarkkailu
ongelmien ja komplikaatioiden varalta sek& niistd kirjaaminen. Mahdollisia
komplikaatioita ovat esimerkiksi pistoskohdan paikallinen infektio, laskimonviereinen
infuusio, kanyylin tukkeutuminen ja kanyylin irtoaminen tai tahaton valtimopunktio.
(Lindén & llola 2013c.)

Laskimonsiséisesti ladkkeita annostelemalla saadaan nopea, luotettava sekd ennustettava

ld&keainepitoisuus veren seerumissa tai kudoksessa (Bratzler ym. 2013, 207). Suonten
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kautta annosteltavien ladkkeiden vaste tulee nopeasti, mutta niin my6s niiden
haittavaikutukset. Pahimmassa tapauksessa vakava la&kitysvirhe tai
kanylointikomplikaatio voi aiheuttaa potilaan menehtymisen. Tama vaatiikin kaikkien
tiedossa olevia menettelyohjeita ja tietoa komplikaatioiden valittomasta hoidosta.
(Karlsson 2015, 348-349.)

Neste- ja ladkehoito

Oleellisia tekijoita anestesian toteuttamisessa ovat unen yllapito, Kivun lievitys ja
lihasrelaksaatio. Samanaikaisesti tulisi huomioida suonensisainen nesteytys, jonka avulla
valtetddn elimiston nestehukka, pidetddn yll& tehokasta verenkierron volyymia seka
riittdvad kudosperfuusiota. (Grocott, Mythen & Gan 2005, 1093.) Potilaalle annettavien
infuusionesteiden tarkoituksena on toimia korvausnesteiné luonnolliselle haihtumiselle ja
leikkausvuodoille seka auttaa ladkkeenkuljetuksessa (Karma ym. 2016, 64). Nestehoidon
tarkoituksena on siis yllapita4 elimiston normaalia nestetasapainoa ja estdd sen hairioita.
Nestehoidon suunnittelussa on otettava huomioon nestetasapainon nykytila ja kuinka
mahdollisimman normaali tila saavutetaan, mikéli tilassa on poikkeamia. (Salomaki
2014b.) Nestehoidon kokonaistarve leikkauspotilaalla muodostuu péivittaisen
perustarpeen lisédksi esimerkiksi sairauksien aiheuttamasta lisdtarpeesta ja aiempien
vajausten ja ylimaaraisten menetysten korvaustarpeesta. Myos leikkauksen aiheuttama

vamman suuruus vaikuttaa nestehoidon tarpeeseen. (Grocott ym. 2005, 1100.)

On térked tietdd, miten nestetasapainoa yllapidetddn toimenpiteen ajan ja sen jélkeen,
mité nesteitd annetaan ja missd ajassa menetetyt nesteet korvataan ja onko esimerkiksi
verituotteille tarvetta (Salomaki 2014b). Leikkauksen aikana potilaalle kéytettavia
infuusionesteitd ovat glukoosia siséltamattémat elektrolyyttiliuokset, kuten fysiologinen
keittosuolaliuos NaCl 0,9 % tai Ringer-liuos (Karma ym. 2006, 64; Salomaki 2014a).
Glukoosipitoisien liuosten kayttoa valtetaan, silld veren glukoosipitoisuus nousee
leikkauksen aiheuttaman trauman seurauksena. Hyvan lahtotilanteen omaavilla potilailla
riittdd nesteiden ja elektrolyyttien tarpeesta huolehtiminen. Hypovoleemisen potilaan
nestetasapaino pyritdédn korjaaman mahdollisimman hyvin ennen anestesian aloitusta.
(Saloméki 2014a.) On kuitenkin todettu, ettd molemmat, seka liian vahdinen etté liian
suuri potilaan nesteytys leikkauksen aikana lisadvéat postoperatiivisia komplikaatioita ja
kuolleisuutta. Komplikaatioiden véhentdmiseksi potilaiden todellisen hemodynaamisen
tilanteen arviointi auttaa tarkoituksenmukaisen nestehoidon suunnittelussa. (Doherty &
Buggy 2012.)
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Antibioottiprofylaksia

Leikkauksen  yhteydessd  toteutettavalla ~ mikrobilddkeprofylaksialla  voidaan
ennaltaehkaéisté infektioiden kehittymista jopa 50 %:lla (Huotari & Rantala 2010, 231).
Leikkauksiin liittyvia infektioita ovat infektiot haava-alueella, kehoon asetetuissa
vierasesineissd, kehon onteloissa, luissa, nivelissa tai leikkaukseen liittyvissé kudoksissa
(Zaidi, Tarig & Breslin 2009, 225-226). Profylaksiaa suositellaan kdytettavan suuren
infektioriskin leikkauksissa tai leikkauksissa, joissa infektio aiheuttaisi erityisen vaikeita
seurauksia. Leikkaussaliaseptiikan, hyvan leikkaustekniikan ja oikeanlaisen jalkihoidon
roolia ei voi myoskaan vahatella, silld mikrobildékeprofylaksiassa kaytettavat antibiootit
eivat yksistdan pysty poistamaan infektioriskid. Profylaksiasta ei endd puhuta, mikali
potilas saa antibioottihoitoa jo olemassa olevaan infektioon. (Bratzler ym. 2013, 204,
Huotari & Rantala 2010, 231.)

Leikkaukseen liittyvan antibioottiprofylaksian toteutumisessa ajoitus on tarkea, silla
antibiootin tulisi olla annettu ennen leikkausviillon tekemista (Bratzler ym. 2013, 207;
Zaidi ym. 2009, 225), optimaalisimmillaan 60 minuuttia ennen leikkausviiltoa (Bratzler
ym. 2013, 197). Yleenséa antibiootti annostellaan anestesian aloituksen aikana potilaan
laskimoon suurena kerta-annoksena. T&lldin saadaan tehokkain profylaktinen vaikutus ja
leikkauksen ajaksi oikea antibioottipitoisuus leikattavaan kudokseen. (Huotari & Rantala
2010, 231-232; Zaidi ym. 2009, 226.) Karlssonin (2015, 350) mukaan mikrobilaakkeiden
ensimmadisten annosten mahdollisimman nopeaan annosteluun onkin syytd kiinnittaa
huomiota. Liian aikainen, myohdinen tai jopa unohtunut antibioottiprofylaksia ovat
tyypillisimpia profylaksian tehoon vaikuttavia virheitd (Huotari & Rantala 2010, 234).
Apostolopouloun ym. (2015, 3-4) mukaan epdjohdonmukainen antibioottiprofylaksian
kayttd perioperatiivisessa toiminnassa lisdd postoperatiivisia antibioottiannoksia ja

kustannuksia, mutta my6s kirurgisten vuodeosastojen tyokuormaa.



30

3.5 Leikkaustiimin tarkistuslistan lapikaynti

Leikkaussali tydympadristond on monimutkainen ja teknisesti vaativa kokonaisuus
kaikille tiimin jasenille ja sen turvallisen toiminnan edellytyksena on tiedonkulun
saumaton toteutuminen (Nilsson, Lindberget, Gupta & Vegfors 2009, 176; Spruce 2014,
466). Jokaisen kirurgisen toimenpiteen ehdoton etusijalla oleva asia on potilasturvallisuus
(Takala ym. 2011, 1206). Kommunikaation parantamiseen ja komplikaatioiden
vahentdmiseen pyrkivd Maailman terveysjarjesté WHO laati leikkaussalitoiminnan
tarkistuslistan, checklistin, joka julkaistiin vuonna 2008 (Pere & Alahuhta 2014, 40).
Tarkistuslistan kayttd on tarked osa leikkausvalmisteluita, silld sen avulla pystytdén
varmistamaan henkil6kunnan aktiivinen vuorovaikutus potilaan terveydentilaan
liittyvissa asioissa sekd tehokkaasti valttdmaan vaaratilanteita ja parantamaan
potilasturvallisuutta (Collins, Newhouse, Porter & Talsma 2014, 77). Leikkaustiimin
tarkistuslistan tarkoituksena on tunnistaa leikkaushoidon perussdénnot, joita voidaan
soveltaa maailmanlaajuisesti (Manrique ym. 2015, 356). Se ei vaadi taloudellisia
panostuksia, mutta leikkaustoiminnan kehittdminen on erittdin tarkedd myos korkean
teknologian maissa (Pere & Alahuhta 2014, 40).

Leikkaustiimin tarkistuslistan lapikdyminen kuuluisi olla yhden henkilon vastuulla, joka
huolehtii leikkaustiimin tarkistuslistan lapikaymisestd koko leikkauksen ajan. WHO
onkin ehdottanut, ettd tarkistuslistasta vastaava henkild olisi sairaanhoitaja. (Manrique
ym. 2015, 356.) Tarkistuslistan tarkoituksena on toimia aikalisana ennen leikkauksen
aloitusta, sill& tiedonkulun puute tai hajanaisuus on yksi yleisimmisté haittatapahtumien
aiheuttajista. Tarkistuslistan lapikdynnin avulla varmistutaan, ettd kaikki leikkauksen
kannalta merkitykselliset asiat on otettu huomioon ennen toimenpiteen aloitusta.
Tarkistuslistan avulla todennetaan potilaan henkil6llisyys, oikea toimenpide, oikea
toimenpidepuoli ja mahdolliset allergiat ja tarttuvat taudit. (Nilsson ym. 2009, 176.)

Nystrom (2017, 6) korostaa tarkistuslistojen liséksi myds ihmisen omaa vastuuta
potilasturvallisuuden yllapidossa, jottei liian rutiininomainen toiminta k&anny itseaan
vastaan. Takalan ym. (2011, 1206) tekemé& suomalainen tutkimus todistaa tarkistuslistan
kéayttoonoton vahentdneen postoperatiivista sairastuvuutta ja kuolleisuutta. Se on
kohentanut tiimin valistd kommunikaatiota sek& véhentanyt kommunikoinnin puutteesta
johtuneita epdonnistumisia, kun koko leikkaustiimi on tietoinen potilaisiin liittyvista

ydinasioista, menettelytavoista ja niihin liittyvista riskeista (Takala ym. 2011, 1206).
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Koko organisaatio hyotyy tarkistuslistan kéytostd silloin, kun leikkaustiimi miettii
leikkauksen paatyttyd onnistumisten ja virheiden kautta oppimiaan asioita (Pere &
Alahuhta 2014, 40).

3.6 Anestesian aloitus

Anestesialadkari aloittaa potilaan anestesian yhteistydssd anestesiasairaanhoitajan kanssa
(Karma ym. 2016, 89). Anestesialdakéri on valinnut potilaalle parhaiten sopivan
anestesiamuodon tai niiden yhdistelmén, mik& ohjaa leikkaustiimin toimintaa
valmisteluvaiheessa. Anestesiamenetelmat jaetaan nukutuksiin ja puudutuksiin. (Lukkari
ym. 2013, 249.) Anestesiamuotojen erot perustuvat kéytettaviin valineisiin seka
la&keaineisiin (Tunturi 2013f). Nukuttamiseen liittyvistd anestesiamuodoista kéytetdéan
nimitystd yleisanestesia, jonka alamuotoja ovat yhdistelmdanestesia (YA),
inhalaatioanestesia (IHA), suonensiséinen yleisanestesia (IVA) ja totaali suonensisainen
anestesia (TIVA). Yhdistelméanestesiasta kaytetddn myds nimitystd balansoitu tai
kombinoitu yleisanestesia. (Lukkari ym. 2013, 250-251; Tunturi 2013f.) Puuduttamiseen
liittyvi& anestesiamuotoja ovat spinaalipuudutus, epiduraalipuudutus, laskimopuudutus,
johtopuudutus seké pinta- ja infiltraatiopuudutus (Lukkari ym. 2013, 250).

Koska lahes kaikkiin nukutusmuotoihin liittyy hengityslaman riski, on hengitys
ensisijainen potilaasta tarkkailtava asia. Lihasrelaksanttien kayton yhteydessa myos
hengityslihakset lamautuvat, jonka vuoksi hengityskaasujen vaihto ja hengitysteiden auki
pysyminen varmistetaan intuboinnilla tai kurkunpaanaamarilla ja potilaan liittamisella
ventilaattoriin eli hengityskoneeseen. (Karma ym. 2016, 88-89; Lukkari ym. 2015, 310.)
Intubaatioputken kéytté edellyttdd syvan anestesian liséksi hyvad relaksaatiota.
Kurkunp&dnaamarin voi asettaa kevyessékin anestesiassa ja se onkin tavallisin
intubaation vaihtoehto. (Liukas 2013.) Hengitysteiden hallinnassa huolellinen tekniikka
ja riskitekijoiden huomioiminen ovat avainasemassa. Hengitysteiden hallinnan
helppouteen tai vaativuuteen vaikuttajat potilaan tila, vallitsevat olosuhteet, vélineisto,
vuorokauden aika sek& intubaation suorittavan henkilon omat valmiudet. (Antila 2015,
430, 433.) llmatien arvioinnissa tulee kiinnittdd huomiota jo aiemmin tiedossa oleviin
ilmatieongelmiin, kuten suun avautumiseen sekd nielun ja yl&hengitysteiden
poikkeukselliseen anatomiaan (Antila 2005, 255-256). Niemi-Murolan ja Jalosen (2016)

mukaan tavallisin anestesiasta johtuva kuolinsyy on avoimen hengitystien menetys. Seké
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aspiraatioriskin arviointi ettda aspiraation ennaltachkéisy ovat erittdin téarkeitd, silla
aspiraatio on yksi yleisimmistd kuolemaan johtavista komplikaatioista anestesian
aikaiseen ilmatien hallintaan liittyen (Woodall, Frerk & Cook 2011, 28).

limateiden avoimuutta ja mahdollisia intubaatiovaikeuksia voidaan ennustaa helpon
noninvasiivisen metodin, neliportaisen Mallampatin luokituksen avulla (Nuckton,
Glidden, Browner & Claman 2006, 903). Nielun ja kurkunp&an nakyvyytta arvioidaan
asteikolla 14, kun suu avataan auki ja Kieli tydnnetédén ulos. Luokka 1 edustaa parhainta
nakyvyyttd, kun taas luokka 4 edustaa huonointa mahdollista nakyvyytta ja riskia
vaikeaan intubaatioon. (Antila 2005, 256; Kandray, Juruaz, Yacovone & Chang 2013,
134.) Antilan (2015, 431) mukaan ylipainoisuus ja raskaus monesti ennustavat vaikean
ilmatien ja hengitystieongelmien mahdollisuutta. Neljannen National Audit Projectsin
(NAP4) -raportin mukaan obeesit potilaat, joiden painoindeksi on yli 30, kérsivat kaksi
kertaa todenndkoisemmin vakavista ilmatienhallinnan komplikaatioista (Woodall ym.
2011, 28).

Induktio ja intubaatio

Ennen induktiota ja intubaatiota esihapetus toteutetaan antamalla potilaan hengittaa 80—
100 % happea. Vaikean ilmatien tai hengitysvajauksen ollessa tiedossa, esihapetus on
toteutettava huolellisesti. Induktiossa potilaalle annetaan potilaan nukuttavia anestesia-
aineita ja vasteita odotettaessa hapetusta jatketaan maskiventilaatiolla (Antila 2014b).
Koska induktio on potilaan kannalta yksi herkimmista hetkisté, pyritadan leikkaussalissa
hiljaisuuteen potilaan nukahtaessa syvempéaan uneen (Smith & Gibbs 2016, 29). Koska
anestesian induktio on myds anestesiologille kaikista tarkein ja vaikein vaihe, kaikkia
mahdollisia riskeja tulisi valttdd onnistuneen ja turvallisen induktion takaamiseksi
(Tsuchiya, Yamada & Asada 2010, 601).

Yleisimmin yleisanestesian induktio suoritetaan yhdistelmé- eli kombinaatioanestesialla,
jossa on samanaikaisesti kaytossd haihtuvia eli inhalaatioanesteetteja sek&
laskimonsisdisesti annettavia anestesialddkkeitd. Induktio alkaa lyhytvaikutteisen
opioidin, laskimoanesteetin ja nopeasti vaikuttavan lihasrelaksantin annostelulla
laskimoon. (Niemi-Murola 2016b; Niemi-Murola 2016c¢.) Anestesialddkari annostelee
induktiolddkkeet potilaan laskimoon potilaan painon mukaan (Niemi-Murola 2016b;
Tunturi 2013b). Ennen intubaatiota annosteltu kipuladke ja anesteetti auttavat tasaamaan

intubaatiosta aiheutuvia verenkiertoelimiston muutoksia, kuten &killista verenpaineen
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laskua (Karma ym. 2016, 91; Niemi-Murola 2016b). Pakotettu intubaatio verenpaineen
laskun ehkdisemiseksi saattaa johtaa vahingollisiin  komplikaatioihin, kuten
bronkospasmiin, arytmiaan tai ddrimmaiseen verenpaineen nousuun (Tsuchiya, Yamada
& Asada 2010, 601). Yksi anestesiologin péaatehtéavista onkin pitdd verenpaine stabiilina
anestesian aikana (Benes ym. 2015, 16). Laskimoanesteetin vaikutuksen lakattua

yleisanestesia pysyy yll& inhalaatioanesteetin avulla (Niemi-Murola 2016b).

Riittavan esihapetuksen jélkeen ja potilaan ollessa riittdvén syvassa anestesiassa voidaan
intubaatio aloittaa paan ojennuksella intubaatioasentoon (Antila 2014b). Hengitysteiden
auki pysyminen varmistetaan nostamalla leukaa ja paété kevyesti taaksepdin kaantamalla.
Maskin tiiviyteen on syyta kiinnittdd huomiota, jottei ventilaatio jaa tehottomaksi. (Antila
2014a.) Intubaatio suoritetaan tavallisimmin suuontelon kautta, mutta myods
nendintubaatiota voidaan kayttaa silloin, kun suuintubaatio ei ole mahdollinen (Antila
2015, 431). Intubaatiossa anestesiasairaanhoitaja toimii anestesialdékarin tyoparina
avustaen tatd. Tarvittavien valineiden ollessa kayttGvalmiina potilaan laheisyydessa,
anestesiasairaanhoitaja ojentaa laryngoskoopin anestesialdakérille. Taman jalkeen
anestesiasairaanhoitaja ojentaa intubaatioputken sen kantaosasta kiinni pitden.
Laryngoskoopin avulla anestesialédékari tahystaa potilaan kurkunpdéhén ja &anihuuliin ja
asettaa intubaatioputken potilaan henkitorveen. (Karma ym. 2016, 89-90.) Putken oikea
paikka varmistetaan kuuntelemalla potilaan molemmat keuhkot stetoskoopilla ja
varmistamalla, ettd valvontamonitorissa nakyy uloshengityksen hiilidioksidipitoisuus ja
kapnografiakayra (Liukas 2013). Oikean paikan varmistuttua anestesiasairaanhoitaja
tayttda intubaatioputken mansetin ja kiinnittdd intubaatioputken teipilld potilaan
kasvoihin. Sen jalkeen intubaatioputki kytketdan ventilaattoriin. (Karma ym. 2016, 89—
90; Tunturi 2013b.) Anestesialomakkeelle tai anestesiatietojarjestelmédan on kirjattava
kaikki intubaatioon liittyvat tiedot, kuten intubaatioputken koko, syvyys seka annetut
la&kkeet (Karma ym. 2016, 89-90; Tunturi 2013b). Intubaation tyypillisimpia
komplikaatioita ovat esimerkiksi valineiston aiheuttamat limakalvojen, kurkunpéaan,
hengitystien ja hampaiden mekaaniset vauriot. Komplikaatioiden esiintyvyys on

vahdisempad, mité taitavampi ja kokeneempi anestesialaékéari on. (Antila 2015, 430.)

Anestesia altistaa terveenkin ihmisen atelektaaseille eli keuhkon tai sen osan
ilmattomuudelle. Potilaan hengitysmekaniikkaan vaikuttavat seka leikkausasento ettd -
tekniikka. (Okkonen 2015, 24-25.) Leikkauksen aikana pyritadn normoventilaatioon eli

normaaliin keuhkotuuletukseen (Lukkari ym. 2015, 310). Mekaaninen ventilaatio ja
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spontaani  hengitys eroavat toisistaan toimintatavaltaan. Kun spontaanissa
sisdénhengityksessé ilman sisédénvirtaus tapahtuu pienen alipaineen avulla, joudutaan
mekaanisessa ventilaatiossa ilma puolestaan tyontdmaan hengitysteihin. (Okkonen 2015,
26.) Ventilaattorit ovat elektronisesti ohjattuja anestesiatydasemia, joilla voidaan
ventiloida ja monitoroida kaiken kokoisia ja ikéisid potilaita (Tunturi2013e).
Ventilaatiomuotoja ovat mekaanisen hengityksen toteuttamismuodot sekd spontaania
hengitysta tukevat ja mahdollistavat hengitysmuodot. N&it4 ovat tilavuuskontrolloitu
ventilaatio (VCV), painekontrolloitu ventilaatio (PCV), VCV:n ja PCV:n yhdistdva
ventilaatiomalli (PCV-VG) seka potilaan omaa hengitysta tukevat ventilaatiomallit.
(Tunturi  2013d.) Okkonen (2015, 24-25) esittad, ettd keuhkoja suojaavaa
ventilaatiostrategiaa kayttdmalla voidaan valttdd keuhkojen sisédnhengityksen aikaista
ylivenytysta. Futier ym. (2013, 428-437) ovat tehneet tutkimusta matalan kertatilavuuden
hyodyista leikkauspotilailla. Tutkimustulokset osoittavat, ettd keuhkoja suojaavan
ventilaatiostrategian kéytté vahensi postoperatiivisten komplikaatioiden ilmaantuvuutta,
kun sit4 verrattiin tavalliseen ei-suojaavaan mekaaniseen ventilaatioon (Futier ym. 2013,
436).

Yksi anestesiasairaanhoitajan tarkeimmistd tehtdvistd on hengityskoneessa olevan
potilaan vitaaliarvojen seurannan lisdksi hengityksen seuranta ja sen hienosaato
Anestesiasairaanhoitaja tarkkailee monitoreista esimerkiksi potilaan hengitystilavuutta,
hengitysilman happi- ja hiilidioksidipitoisuutta, hengitystiepainetta, apnean maaraa seka
tuore- ja anestesiakaasujen pitoisuuksia reagoiden muutoksiin tilannekohtaisesti. Koska
toistuva arvojen havainnoiminen ja tulkinta kdyvéat ihmisaivoille helposti ty6laéksi, on
valvontatieto automatisoitunut ja tietoa voidaan tallentaa ja siirtdd elektronisessa
muodossa. Talldin anestesiasairaanhoitaja tai anestesialaakari voi kohdistaa huomionsa
paremmin potilaaseen valvontalaitteiden seuraamisen sijasta. Monitoriin voidaan asettaa
raja-arvoja, jolloin se halyttdd raja-arvon laskiessa alle tietyn saddettyd arvoa
matalammaksi ja ndin ollen kiinnittd4d anestesiasairaanhoitajan huomion helpommin.
Halytyksilla voidaan myds valttya inhimillisiltd huomiotta jattamisilta ja liian myohaisilta
reagoinneilta merkittaviin tilanteisiin. (Salmenperd & Yli-Hankala 2014b, 306-310.)
Leikkauksen aikana silmien suojaamiseen tulee myds kiinnittdd huomiota. Silméluomet
olisi hyva sulkea taitoksilla ja teipeilld, jotteivat ne padése aukeamaan leikkauksen aikana
ja kuivattamaan silman pintaa. Silmat on myo6s hyva suojata mahdolliselta kontaktilta.
(Rotko 2010, 313-314.)
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3.7 Leikkausalueen desinfiointi ja rajaaminen

Leikkausalueen iho voidaan desinfioida, kun potilaan anestesia on aloitettu ja hanet on
asetettu leikkausasentoon (Karma ym. 2016, 109). Preoperatiivisen leikkausalueen
valmistelun, pesun ja desinfektion tarkoituksena on véhentaa postoperatiivisia infektioita
(Edstrom, Westerberg & Henricson 2014, 1106-1113). Ihon kunto tarkastetaan ennen
desinfioimista. Mahdollisista ihoreaktioista tai -rikoista ilmoitetaan leikkaavalle
la&karille leikkauskelpoisuuden uudelleen arvioimiseksi. (Karma ym. 2016, 109.)
Cowperthwaiten ja Holmin (2015, 74) mukaan ihon tulee olla vahingoittumaton, siina ei
saa olla hankaumia eikd hiertymi& tai merkkeja ihodrsytyksesta. Potilaalla kaytettava
antiseptinen aine tulee valita yksilollisesti ja sitd on kéaytettdva valmistajan ohjeiden
mukaan. Valittavan aineen on oltava potilaalle seka turvallinen ettd tehokas
kayttotarkoituksessaan. Leikkausalue valmistellaan ja desinfioidaan turvallisten ja
tehokkaiden toimintatapojen mukaan. Desinfioinnin jalkeen ihon annetaan kuivua
riittdvasti ennen leikkausliinojen asettelua. (Cowperthwaite & Holm 2015, 72-74.)
Diatermian neutraalielektrodi tulee Kiinnittdd ennen leikkausalueen pesua (Karma ym.
2016, 109).

Preoperatiivisessa ihodesinfektiossa kasvualusta sekd mikro-organismit poistetaan
leikkausalueen iholta. Ihodesinfektio suoritetaan, jotta voidaan pienent&é potilaan riskia
saada leikkausalueen haavainfektio. Leikkausalueen onnistunutta desinfektiota edeltaa
moni tekija, kuten se, ettd potilas on peseytynyt leikkausta edeltévasti. (Cowperthwaite
& Holm 2015, 72-73.) Peseytymisen tarkoituksena on poistaa iholle kolonisoituneita
mikrobeja, vahentad ihon normaalia mikrobikantaa seka estaa niiden uudelleenkasvua
(Tanner & Khan 2008, 240). Potilaan tulee pestd itsensd saippualla ja vedella tai
antiseptisell&d liuoksella. Alkoholipohjaisia hius- tai kasvotuotteita tai voiteita on
valtettdva peseytymisen jalkeen, silla ne saattavat vahentdé leikkaussalissa kaytettavéan
antiseptisen aineen tehoa tai aiheuttaa leimahdusriskin. (Cowperthwaite & Holm 2015,
73.) Vaikka Tanner & Khan (2008, 240) toteavat karvoituksen antavan erinomaisen
kasvualustan bakteerikasvulle, on Cowperthwaiten & Holmin (2015, 72—-73) mukaan
leikkausalueella sijaitsevat karvat jatettdva paikoilleen. Monien tutkimusten mukaan
karvojen poisto voi altistaa leikkausalueen haavainfektioille (Tanner, Norrie & Melen
2012, 104). My0s Josen ja Dignonin (2013, 24) tekeman kirjallisuuskatsauksen mukaan
karvojen ajamatta jattdminen altistaa vahemmaéassd maarin  leikkausalueen

haavainfektioille kuin niiden ajelu. Kansainvélisesti kdytanteet ovat erilaiset, mutta
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yleisesti esitetdén, ettd ennakoiva karvojen poisto on tarpeen vain, mikali ne haittaavat
kirurgista toimenpidettd tai postoperatiivista haavanhoitoa (Tanner ym. 2012, 104).
Mahdollinen karvojen ajelu leikkausalueelta kuuluu leikkaustiimin teht&viin
(Cowperthwaite & Holm 2015, 72—73). Kolonisaation minimoimiseksi karvanpoisto olisi
parasta tehda leikkaussalissa niin lahelld leikkausta kuin mahdollista (Tanner & Khan
2008, 241). Karvojen poistoon on useita eri tapoja, kuten hoylddminen, leikkaaminen tai
kemiallinen karvojen poisto (Tanner ym. 2012, 104). Useiden tutkimusten mukaan
karvojen poisto leikkaamalla ja karvanpoistovoiteita kayttdmalla on aiheuttanut
vahemman leikkausalueen haavainfektioita kuin hdyldadmalla poistaminen (Jose &
Dignon 2013, 24; Tanner, Moncaster & Woodings 2007, 118).

Steriiliin asuun pukeutunut instrumentoiva sairaanhoitaja rajaa leikkausalueen steriileilla
leikkausliinoilla leikkausalueen desinfioinnin jalkeen. Valvova sairaanhoitaja toimii
hénen tyOparinaan avaten tuotepakkaukset kaantden niiden reunat alaspéin, jotta
instrumentoiva sairaanhoitaja saa nostettua tuotteet pakkauksista ylapuolelta kasin.
Steriilit leikkausliinat kiinnitetadn niissa olevien teippireunojen avulla potilaan keholle
niin, ettd nakyville ja& vain leikkaushaavan alue ja sen lahiymparistd. Instrumentoiva
sairaanhoitaja suojaa itseddn mikrobikontaminaatiolta késitellen leikkausliinoja
vartalonsa edessa ja k&antéen niiden kulmat aina k&siensé suojaamiseksi. Leikkausalueen
rajaaminen tulee aloittaa etenemaéllé leikkaushaavan alueelta kauemmaksi. (Karma ym.
2016, 103, 115-116.) Koko leikkausryhma on kuitenkin vastuussa steriilin alueen
yllapitdmisestd. Mikali steriili valine tai steriili alue kontaminoituu, taytyy steriliteetti
valittomasti palauttaa. Mikali vélineen tai laitteen steriiliydestd on epavarmuutta,
pidetdén sitd epéasteriilind. (Karma ym. 2016, 136.)

Aseptinen toiminta ehkéisee kirurgisten haavojen, leikkaussalin ympadriston ja
henkilokunnan altistumista mikrobeille. Kayttaméalla asiaan kuuluvia, voimassa olevia ja
luotettavia suosituksia intraoperatiivisessa aseptisen toiminnan harjoittamisessa,
parannetaan jatkuvasti leikkauksen lopputulosta seka leikkaussalissa toimivien
sairaanhoitajien kyvyt saadaan esiin. (Aholaakko & Metsalda 2015, 670, 677-678.)
Aholaakon ja Metsalan (2015, 673) mukaan on havaittu merkittavid eroja annettujen
suositusten hyvéksymiseen riippuen sairaanhoitajien koulutuksesta, tyokokemuksesta ja
ajasta, jonka sairaanhoitajat olivat toimineet samassa leikkaussalissa. Kokeneemmat ja
kouluttautuneemmat sairaanhoitajat hyvaksyivét suositukset paremmin kuin vahemman

tybkokemusta omaavat sairaanhoitajat (Aholaakko & Metséla 2015, 673).
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Instrumentoiva sairaanhoitaja ja valvova sairaanhoitaja yhdessa kytkevit ja tarkistavat
leikkauksessa tarvittavat laitteet, kuten diatermian, verityhjion, tahystimet ja
mikroskoopit. Tarpeen vaatiessa valvova sairaanhoitaja toimii kytkettyjen laitteiden

séatajana ja kayttajanéd. (Karma ym. 2016, 103.)

3.8  Tiimity0 leikkaussalissa

Tydskentely-ymparistén on todettu vaikuttavan potilaiden hoitoon. Tydpaivien sopiva
pituus seké sairaanhoitajien ja ladkareiden hyva yhteistyd vahentavat vaaratilanteiden ja
painehaavojen esiintymista leikkauksen aikana. Korkea kouluttautuminen ja hoitotyon
kokemus toimivat sekd ehkdisevind tekijoind potilasturvallisuutta vaarantaville
tapahtumille ettd leikkauksenaikaisen kivunhoidon parantavina tekijéind. (Stalpers, de
Brouwer, Kaljouw & Schuurmans 2015, 817.) Potilasturvallisuuden kehittdmisessa
hyddyllisia seikkoja ovat inhimillisten tekijoiden tunnistaminen ja niiden aiheuttamien

vaikutusten tunteminen leikkaussalitiimissa (Prati & Pietrantoni 2014, 676).

Leikkaussalihenkilokunnan tiimityd mahdollistaa toimivan ja turvallisen tydympariston.
Perioperatiivisen toiminnan yhteisty0dssa eri ammattiryhmien tiedot ja taidot yhdistyvat
yhteisvastuulliseksi kokonaisuudeksi ja toiminnaksi potilaan parhaaksi. Teknisessa
ymparistossd tehtdva tyd korkeine osaamisvaatimuksineen ja toimintasdéntéineen on
haastavaa ja monimuotoista. (Karma ym. 2016, 19.) Savonméen (2007, 31) mukaan
kaikkien tiimin j&senten on sisdistettdvd oma osuutensa tyon suunnittelussa ja
toteuttamisessa niin, etta se palvelee yhteistd tavoitetta. Kumpulainen ym. (2010, 14)
korostavat yhteisodn kasvamisen, roolien omaksumisen ja rutiinien oppimisen vievan
aikaa. Leikkaussalin vuorovaikutus on térkeda ladketieteellisten virheiden ehkéisyssa
sekd potilasturvallisuuden ja tyéviihtyvyyden parantajana (Niemi-Murtola 2005, 305—
306). Riskien havainnointi ja tiimien valinen tydskentelyn ohjaus suuntaa tydskentelyn
kohti yhteistd padmaaraa ja yllapitaa potilaan turvallisuutta (Silén-Lipponen 2005, 3).
Leikkaussalissa tapahtuva yhtdaikainen toiminta vaatii hyvid ryhmatyotaitoja
sairaanhoitajien sekd muun leikkaussalissa toimivan henkiloston vélilla. Rinnakkaisesti
toimivan ryhmatyoskentelyn onnistuminen on tarkedd ja sitd on korostettu erityisend
tekijand potilasturvallisuuden parantamisessa. Eri sairaanhoidollisten ammattikuntien

nakokannat toistensa tyotehtavistd ja vastuunjaosta kuitenkin poikkeavat toisistaan,
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vaikka moniosaava ryhmatydskentely mielletdén joukkuepelaamiseksi. (Niemi-Murtola
2005, 305-306.)

Karma ym. (2016, 20) toteavat, ettd potilasturvallisuus taataan toistuvilla tarkistuksilla ja
sujuvalla  yhteistyotoiminnalla.  Tiimityoskentelyn on todettu olevan keino
vaaratilanteiden ja haittatapahtumien esiintyvyyden vahentamisessé. Tiimin jasenet ovat
yleensa toisilleen entuudestaan tuttuja, jolloin heille muodostuvat vakiintuneet
toimintatavat tyotehtévien suorittamisessa. Toistensa osaamisten tdydentdminen yllapitaa
ammattitaidon jatkuvaa kehittymistd, yhteisvastuullisuutta, luottamusta ja tyytyvaisyytta.
Haastetta tiimitydlle asettavat jasenten vaihtuvuus ja huono stressinsietokyky luoden
epadvarmuutta ja yhteistydosaamisen heikkenemistd. Osaamisen varmistamiseksi
mahdolliset virhetilanteet tulisi kdyda lapi, jotta ne toimivat opettavina tulevaisuudessa.
(Karma ym. 2016, 19.)

Kunnioituksen osoittamisella kollegoitaan kohtaan luodaan lammin, hyvinvoiva ja
rauhallinen ilmapiiri potilaiden ympérille. Myds muiden tydntekijoiden tyénkuvaan
kuuluvien tdiden arvostaminen on térkedd, silla kaikki tyotehtavat ovat yhta tarkeitd
toisiinsa nahden. Kaikki toimet ovat osallisia potilaan arvokkuuden ja turvallisuuden
luomisessa. Vastavuoroinen kunnioitus kollegoita kohtaan auttaa sairaanhoitajia
nakemaan myos potilaan ruumiillisena ja hengellisend kokonaisuutena. (Lindwall & von
Post 2009, 21.)

3.9 Video opetusvalineena

Kumpulaisen ym. (2010, 17, 55) mukaan oppimisen tehtédvé on taata monipuolinen ja
syvéallinen ymmarrys opiskeltavasta asiasta tai ilmitstd. Oppimista on ajateltava
kokonaisvaltaisena toimintana, jotta mielekds oppiminen mahdollistuisi. Yhden kuvan
sanotaan kertovan enemman kuin tuhat sanaa ja litkkuvan kuvan kertovan enemman kuin
tuhat staattista kuvaa. T&mén vuoksi etenkin videon monipuolisuus paisee oikeuksiinsa
opetuskaytossd. Tallenteiden avulla opiskelijoiden on mahdollista ymmartaa
syvéllisemmin ndytettdvan tarinan juonta ja varsinaisen tilanteen vivahteita. Myos
opiskeltujen tietojen ja taitojen soveltaminen tydeldméan tilanteisiin helpottuu.
(Hakkarainen & Kumpulainen 2011, 122; Hakkarainen & Vapalahti 2011, 136.) Jotta

terveydenhuoltoalan opiskelijoilla olisi valmiuksia toteuttaa néyttéon perustuvaa
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hoitotyotd, on koulutuksen tarjottava valmiuksia néiden taitojen Kkartuttamiseksi.
Teoreettinen tieto antaa hyvan pohjan asiantuntijuuden kehittymiseen, mutta sen lisaksi
tarvitaan myos konkreettisia esimerkkeja, simulaatio-opetusta ja kokemusperéist tietoa.
(Sarajarvi, Mattila & Rekola 2011, 16, 18.)

Erilaisten oppimateriaalien ja oppimisvélineiden hyodyntdminen opetuksessa ja sen
suunnittelussa on hyddyllistad oppimisen monipuolisuuden kannalta. Mikéli opiskeltavilla
asioilla ei ole kosketuspintaa kokemusmaailmaan, saattaa opiskelija kokea itsensé
ulkopuoliseksi tarkkailijaksi ja aktiivinen oppiminen jaada puutteelliseksi. (Kumpulainen
ym. 2010, 79.) Oppimisympdriston tarkoituksena on tarjota opiskelijoille
mahdollisuuksia kartoittaa tietotaitoaan. Tiedon pirstaleisuus ja irrallisuus vaikeuttavat
oppimista ja asioiden liittdmistd olemassa oleviin toimintaymparistéihin. Erds koulun
tarkeimmistd  tehtévistda  olisikin huolehtia ~ yhteyden muodostumisesta
toimintaymparistdjen ja tietovarantojen valille. (Kumpulainen ym. 2010, 14.) Oppimisen
edistdmiseksi tarvitaan toimivaa vuorovaikutusta ja yhteistyota opiskelijoiden ja
asiantuntijoiden vaélilla. Yhteyksien rakentaminen erilaisten oppimisymparistéjen ja
oppijoiden valille on merkittavassa roolissa oppimisen taysialaiselle mahdollistamiselle.
Opitun osaamisen hyddyntdminen laajasti on tarkedd oppimisen ilon ja mielekkyyden
séailyvyyden yllapitdmiseksi. (Kumpulainen ym. 2010, 4.)

Nuikkinen (2005, 10) toteaa nykypdivan monimuotoisen yhteiskunnan vaativan paljon
tietoja ja taitoja, joiden hankkimiseen tarvitaan aktiivista osallistumista ja tiedon
hankinnan taitoja. Tiedon runsaus ja nopea uudistuminen luovat haasteita oppimiselle
uusien oppimiskasitysten ja opetusmenetelmien vallitessa. Fyysiset, psyykKiset,
sosiaaliset ja pedagogiset tekijat muodostavat yhdessé opiskeluympariston (kuvio 2).
Hyva opiskeluympéristd hyoddyntdd erilaisten oppijoiden vahvuuksia ja tukee
opiskelijoiden kehittymistd luovassa ja monimuotoisessa Yyhteiskunnassa. Se
mahdollistaa mediatekniikan kayttdmisen ja antaa opiskelijoille tilaisuuden haastaa

taiteellista ja sosiaalista perustaansa. (Nuikkinen 2005, 13-14.)
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Fyysiset Psyykkiset Sosiaaliset Pedagogiset
tekijiit tekiiit tekijit tekijit
» Tilat ja vdlineet " Asennoituminen * Vuorovaikutus = Tydtavat ja

* Ympiristé » Ilmapiiri » Toiminta- tydmenetelmit
kulttuuri - ajattelun

todentuminen

KUVIO 2. Opiskeluymparistdn ulottuvuudet (Nuikkinen 2005, 14, muokattu)

Videoita voidaan k&yttdd opetuksessa perinteisen luennoimisen rinnalla.
Audiovisuaalinen oppimateriaali tarjoaa usein uuden ja erilaisen nakokulman
opiskeltavaan asiaan. Videon tekeminen on itsessédén opettava kokemus, silla opiskelija
sisdistad videota tuottaessaan kasiteltavan aiheen syvallisemmin. (Lautkankare 2014, 4.)
Hakkaraisen ja Kumpulaisen (2011, 32—-33) mukaan videon avulla opetusymparistéon
voidaan tuoda asioita tarkasteltavaksi ja havainnoitavaksi opetusympériston seinien
ulkopuolelta. Néin esimerkiksi abstraktien ja vaikeasti ilmaistavien asioiden késittely
helpottuu ja asiat havainnollistuvat paremmin (Hakkarainen & Kumpulainen 2011, 32—
33). Videon kuvaamiselle olennaista on selked paaméard. Paamaaran selkiyttamista
varten on pystyttdva vastaamaan kysymyksiin miksi ja miten tyskennellddn ja mihin
huomio pyritddn kohdistamaan. Tatd kutsutaan toiminnalliseksi tavoitteeksi.
Toiminnallinen tavoite muodostuu siitd, miten tehtdvd palvelee oppimista. Videota
tuotettaessa on tarkedaa miettid, onko video tarpeeksi selked, vélittddko se haluttua tietoa
javaikuttaako se katsojaan toivotulla tavalla. Video tydskentelyvalineend rohkaisee myos
havaitsemaan ja analysoimaan tekijoidensa omia havaintoja. (Hakkarainen &
Kumpulainen 2011, 31-33.)
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4 MENETELMALLISET LAHTOKOHDAT

4.1 Toiminnallinen opinnaytetyo

Opinndytetyona tuotettiin toiminnallinen opinnaytety6. Toiminnallisen opinnédytetyon
tuotoksena tehtiin opetusvideo TAMKIin perioperatiivisen hoitotyon opetuksen tueksi.

Salosen (2013, 5-6) mukaan toiminnallinen opinndytetyd eroaa tutkimuksellisesta
opinndytetydsté siind méaarin, ettd toiminnallinen opinnédytetyd perustuu toteutettavaan
tuotokseen. Barabin ja Squiren (2004, 1-14) mukaan kehittamistutkimuksessa tuotos
syntyy muutostarpeesta (Kananen 2012, 19). Kaikki opinnaytetyon tutkimusmenetelmat
tarvitsevat raaka-aineekseen tietoa, jotta tutkimuskysymyksiin voidaan vastata (Kananen
2015, 28-29, 36). Siksi myo6s kehittdmistyona tuotettavan tuotoksen taustalla on oltava
teoria, johon se nojaa ja johon tutkijan tulee perehtyd (Kananen 2012, 19; Kananen 2015,
32). Mikadli tutkimus ei itsesséan tuota uutta tietoa, sen on Vilkan (2015, 42) mukaan
osoitettava, kuinka olemassa olevaa tietoa voidaan hyddyntaa tai kuinka sitd yhdistella
uudella tavalla. Kirjallisuuden avulla myds ilmiéiden ymmaértaminen helpottuu ja se antaa

mahdollisesti tydvalineité tyoprosessin vaiheisiin (Kananen 2012, 88).

Toiminnallinen opinndytetyd vaatii jatkuvaa toimintaa ja tyén kehittamistd, jotta
tuotokseen voidaan pé&std. Tuotokseen pédseminen edellyttdd jatkuvaa arviointia,
palautteen antoa ja vastaanottoa, keskustelua ja toiminnan uudelleen suuntaamista. Taméa
on osa toiminnallista vapautta, joka muotoutuu monesti itse toiminnan aikana. (Salonen
2013, 6, 41.) Opintojen tulisi myds toimia opinnaytetyon tukena, jolloin harjoittelujaksot
ja mahdollinen alan tyokokemus helpottavat opinndytetyon loppuun saattamista
(Kananen 2010, 13-14).

4.2 Opinnaytetyon tiedonhankinta

Perehtyminen kansallisiin ja kansainvélisiin perioperatiivisen hoitotyon tieteellisiin
julkaisuihin oli tarkeda opinndytetyon luotettavuuden parantamiseksi sek& ammatillisen
tietdmyksen kasvattamiseksi. Vaikka perioperatiivisen hoitotydn toteuttamisessa voi olla

maakohtaisia eroja, yleinen toimintaperiaate, termisté ja hoitotydn arvot ovat
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leikkaussalitoiminnassa kansainvélisesti samat. Kansainvélisesti oli saatavilla
huomattava maaréd vertaisarvioituja tieteellisia artikkeleita sekd nayttdon perustuvia

tutkimustuloksia.

Tietotekniikka on tehnyt tiedonhaun nykyaikana helpoksi ja suurin osa hoitotieteellisista
julkaisuista on luettavissa tietokannoista. Tietotekniikan kéytt0 vaatii kuitenkin aikaa
seka taitoa kayttaa tietokantoja. (Eriksson ym. 2012, 92.) Tiedonhaun prosessiin kuuluu
tiedonhaun suunnittelu, toteutus, hakutulosten arvioiminen sekd l6ydetyn tiedon
soveltaminen. Toteutusvaiheeseen kuuluu tietokantoihin tutustuminen ja sopivien
tietokantojen valinta. Parhaaseen mahdolliseen tulokseen pé&aseminen edellyttaa
jarjestelmallisyyttd, etsittavan tiedon maarittelya seka aiheen rajaamista. (Sarajarvi ym.
2011, 27-28.)

Aineistoa opinndytetyohon Kkerdttiin useista eri tietokannoista. MeSH- ja Termix-
asiasanastoa hyoddynnettiin  sopivien hakulauseiden muodostamisessa. Tieteellisia
vertaisarvioituja tutkimusartikkeleita keréttiin hakulausekkein Medic- ja CINAHL-
tietokannoista. Myds PubMed-tietokantaa hyddynnettiin. Eri tietokannoista 10ytyneet
tieteelliset artikkelit johdattivat seuraaviin samaa aihetta késitteleviin artikkeleihin ja
auttoivat uusien hakusanojen muodostamisessa. Kuten Sarajarvi ym. (2011, 32) tuovat
esille, voi artikkeleiden arviointi vaatia runsaasti aikaa hakujen tuottaessa jopa tuhansia
hakutuloksia. Sopivien artikkeleiden [6ytyminen edellytti tarkkojen
sisdanottokriteereiden luomista sekd monia hakusanojen uudelleen madrittelyja.
Artikkeleiden siséanottokriteereiksi maariteltiin  vuoden 2007 jéalkeen julkaistut
vertaisarvioidut  tutkimusartikkelit,  jotka  olivat  saatavilla  pdf-muodossa
englanninkielisind. Toisinaan joissakin hakukriteereissd joustettiin, mikali 16ytyneen

artikkelin sisaltd oli merkityksellisté raportin teoriatiedon kasaamiseksi.

CINAHL-tietokannassa hakulauseke (Asepsis) AND (“operating room”) OR (“operating
rooms”) tuotti 12 hakutulosta. Hakulauseke (Teamwork) OR ("Work redesign”) OR
(Broductivity) OR (”Health services administration”) AND (‘“Perioperative Nursing”)
tuotti 379 hakutulosta. Artikkelien hakua oli rajattu mééarittaméalla hakuehdoiksi vuoden
2007 jéalkeen julkaistut englanninkieliset vertaisarvioidut tutkimusartikkelit.
Hakutuloksissa esiintyi runsaasti AORN (The Assosiation of periOperative Registered
Nurses) -ladketieteellinen lehti, joka tuottaa perioperatiivisille sairaanhoitajille uusinta

nayttdon perustuvaa tietoa. Medic-tietokannassa hakulausekkeena kéytettiin (tiimi*)
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AND (leikkaus*), joista tuloksia saatiin ilman rajauksia 13 kappaletta. Cochrane-
tietokannassa (preparat*) AND (surger*) hakulauseke tuotti 46 hakutulosta. Hakuehtojen
rajauksia ei kaytetty tdssa haussa. Google Scholar -hakukoneessa hakulause perioperative
preparation tuotti 209 000 hakutulosta. Hakutulosta rajaamalla vuodesta 2007 eteenpain,
hakutulokset kaventuivat 46 200 hakutulokseen. Hakutulosta rajattiin vield koskemaan

pelkéstadn otsikkoa, jolloin hakutuloksiksi jai 29 kappaletta.

Alan oppikirjat antoivat myos viitteitd sopivien hakulausekkeiden kehittelyyn ja
oppikirjoista saatavan tiedon taydentdmiseen. Perioperatiivisen hoitotyon alueelta on
julkaistu suuri maara opinnéytetoitd, jotka antoivat vihjeité aihetta kuvaavista lahteista ja
kasitteistd. Perioperatiivisiin ja muihin tuoreisiin toiminnallisiin opinn&ytetihin

tutustuessa 16ytyi huomattava maaré kéayttdkelpoisia lahteita.

4.3 Videon kuvaamisen prosessi

Videon kuvaamiseksi aihe taytyy ensin suunnitella ja késikirjoittaa. Tyostamisprosessissa
hahmottuu videoon sisallytettavét oleelliset asiat ja tekijat, jotka vaikuttavat siihen,
millaisen viestin video kohderyhmélleen valittd4. Lyhyeenkin videoon siséltyy runsaasti
suunnittelua ja prosessointia sekd kokonaisuuden yhdistamistad tietoa kokoamalla.
Ymmarrettdvan ja selkedn videon kéyttdminen opetusmateriaalina voi johtaa asian
syvéllisempaan ymmartdmiseen ja oppimiseen, jolloin se toimii kohderyhmalleen myos
elamyksend. Onnistunut video on kohderyhman lisaksi myos tekijoilleen mahdollisuus
opettavaan kokemukseen. (Lautkankare 2014, 4-5.)

Videon toteuttamiseksi késikirjoitusprosessi aloitetaan synopsiksen eli videon sisallén
tilvistelman kirjoittamisella. Se toimii kasikirjoituksen luonnoksena, joka tuo esiin
videolla ilmenevét tapahtumat ja kohtaukset sekda antaa viitteitd videon sisallosté
opinnadytetyon lukijalle. Synopsista seuraa varsinainen késikirjoitus, jossa kohtaukset
Kirjoitetaan auki tiiviisti. Videon kuvaamiseksi luodaan storyboard eli kuvakasikirjoitus.
Kuvakasikirjoituksesta ilmenee tiedot seka videon ilmiasu sen toteuttamiseksi. Lopuksi
laaditaan leikkauskaésikirjoitus, joka ohjaa videon editointia ja leikkausta. Se kuvailee
kuvatulle videomateriaalille tehtdvat toiminnot lopullisen videon aikaansaamiseksi.

(Svensk-Armstrong 2017.) Kuviossa 3 kuvataan kasikirjoitusprosessin eteneminen:



44

video

; Kisi- : Leikkans- Opetus-
Synopsis > Storyboard >
> kirjoitus :> kisikirjoitus

KUVIO 3. Kasikirjoitusprosessin eteneminen (Svensk-Armstrong 2017, muokattu)

Videon kaésikirjoitusvaiheessa videon toteutusta hiottiin moneen otteeseen ja pyrittiin
keksimadan keinoja sairaanhoitajien roolien selkiyttdmiseksi. Perioperatiivisten
sairaanhoitajien roolien erottamiseksi ja havainnollistamisen helpottamiseksi paéatettiin,
ettd videossa esiintyvilla perioperatiivisilla sairaanhoitajilla on jokaisella paassaan eri
varinen leikkauspadhine ja anestesialadkarilla valkoinen laékérintakki. Todellisuudessa

kaikilla on kuitenkin yleensa lahes sama sairaalakohtainen vaatetus.

Video péatettiin toteuttaa ilman liikkuvaa kuvaa editoinnin helpottamiseksi. Valokuvia
kayttamalla voitiin - myds minimoida liikkuvan kuvan riskit liittyen aseptiikan
toteutumiseen ja toimintojen oikeanlaiseen toteutustapaan. Ennen videomateriaalin
kuvaamista kuvakasikirjoitus toteutettiin  kohtausten mukaisilla piirroskuvilla.
Hahmottamisen helpottamiseksi ne véritettiin varikynin, jolloin kuvissa esiintyvat
henkilot erottuivat helposti. Kuvakasikirjoitus auttoi ja nopeutti kuvausten toteuttamista,
kun henkildiden sijoittuminen ja muut asettelut olivat jo valmiiksi mietittyja. Apuna
toimineiden nayttelijoiden oli myds helpompi omaksua roolinsa selkedn ja valmiiksi
suunnitellun kuvakasikirjoituksen pohjalta. Kuvaukseen tarvittavasta vélineistosta tehtiin
lista, jotta valineisto olisi helppo kerétd ja kaikki tarvittavat valineet olisivat saatavilla
kuvaushetkelld. Kuvausprosessiin Taitokeskuksella kuvaamiseen varattu aika kaytettiin
viisaasti hyodyksi, silla myods valmisteluihin ja siistimiseen kuluva aika oli huomioitu.
Aikataulussa pysyminen varmistettiin laskemalla, kuinka kauan yhden kohtaukseen
valokuvaamiseen saa enintddn kulua aikaa. Valokuvaus toteutettiin kronologisessa

jarjestyksessa kuvakasikirjoituksen mukaisesti.
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5 OPINNAYTETYON TOTEUTUS

Opinnaytetyon aikataulu oli erittdin tiivis, jonka vuoksi tyovaiheet aikataulutettiin
tarkasti. Taulukko 1 havainnollistaa hahmotelmaa  opinndytetydprosessin

aikataulusuunnitelmasta.

TAULUKKO 1. Opinnéytetydprosessin eteneminen

Ajankohta Opinnaytetydprosessin vaiheet

Kevit 2017 Aiheen valinta ja vahvistuminen
Tiedonhaku

Syksy 2017 Tyoelamapalaveri

Idea- ja suunnitelmaseminaari
Kohdennetut metodiopinnot

Loppusyksy 2017 Opinnaytetydluvan hakeminen
Alkutalvi 2018 Raportin ja kasikirjoituksen tydstaminen
Tyo6eldmayhdyshenkilon tapaaminen

Kaésikirjoitusseminaari

Kevit 2018 Raportin tydstdminen ja viimeistely
Videon kuvaaminen ja editointi

Opinnaytetyon raportin palautus

Syksy 2018 Opetusvideon esitteleminen tydelamayhdyshenkildlle
ja tyéelamayhdyshenkilon palaute

Opinnaytetyon esitysseminaari
Opinnaytetyon arviointi

Kypsyysnayte

Suurin osa opinndytetyon raporttiosuudesta tydstettiin opinndytetyon tekijoiden yhdessa
valitsemina ajankohtina. Tama mahdollisti vuorovaikutuksellisen  keskustelun
opinnéytetyon sisallosta ja tuotettavasta tekstistd. L&hteiden etsintdd, analysointia ja
késittelyé tehtiin itsendisesti. Paritydskentely mahdollisti myds ndkemysten jakamisen ja
asiasisallon  hiomisen mahdollisimman relevanttiin - muotoon.  Opinndytety6n
raporttiosuuden tydstamisen tueksi ohjaajan kanssa kaytiin ohjauskeskusteluita, jotka
auttoivat raportin rakenteen  ja  sen loogisuuden muokkaamisessa.
Opinnaytetydseminaarit ja opponenttien vertaisarviointi antoivat my0s suuntaa

tekstiosuuden kehitykselle. Raportin sisallolla oli alusta asti selkeé rakenne ja paddmaara
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sekd sen tuottaminen oli luontevaa. Raportin Kkirjoittamisen ohessa tyostettiin
opetusvideon synopsista seka késikirjoitusta, jotka valmistuivat ennen videon kuvaamista
(liitel; liite 2). Varsinaisen kasikirjoituksen lisdksi tuotettiin kuvakasikirjoitus ja
leikkauskasikirjoitus, jotka toimivat osana onnistunutta videon kuvaamisprosessia seka
sen leikkausta ja késittelyd. Viimeisena tuotettiin tiivistelméa videon sisallostd, joka toi
kirjallista osuutta lukevalle ilmi tuotoksessa kasiteltavat paakohdat (O. Moreno &
Tuxford 2017).

Videomateriaali  kuvattiin ~ Taitokeskuksella  leikkaussalisimulaatiotilan  ollessa
varattavissa. Kuvaus toteutettiin opinndytetyon tekijoiden omalla kuvausvélineistoll,
kuvia paranneltiin  GIMP-kuvankasittelyohjelmalla ja video editoitiin Vegas Pro-
editointiohjelmistolla. Taitokeskuksen tilojen vuokrat olivat maksuttomia, silla niiden
vuokraaminen tapahtui yhteistydssd TAMKIin kanssa. Taitokeskuksella saatavilla olevat
materiaalit ja vélineet kuuluivat tilavuokraan. Potilaana videolla esiintyy Taitokeskuksen
simulaationukke sekda sairaanhoitajina ja anestesialddkarind toimivat TAMKIn
sairaanhoitajaopiskelijat. Opinndytetyon videomateriaalin tyostdmisen helpottamiseksi
pohdittiin mahdollisuutta toimia yhteistydssa tuttujen media-alan opiskelijoiden kanssa,
mutta siitd luovuttiin aikatauluviivastysten vuoksi. Videon editointiin pyydettiin tukea ja
ohjeistusta opinndytetyon tekijoiden ystavéltg, jolla oli editointikokemusta pitkalta ajalta.
Opetusvideon taustalla kaytettiin musiikkia Bensound.com-sivustolta, joka tarjoaa
tekijanoikeusvapaata musiikkia. Valittu instrumentaalinen musiikki on inspiroiva ja
tunnelmaltaan sopiva leikkaussaliympéristoon. Se rytmittdd opetusvideota ja antaa sille
pontta viematta lilkaa huomiota videon muulta sisall61td. Opinnaytetyon tekijét vastasivat
itse kaikista tuotoksen tekemiseen liittyneistd kustannuksista. Videon tekijanoikeudet
sdilyvat opinndytetyon tekijoilla, mutta TAMKilla on kaytto-, muokkaus- ja

péivitysoikeus tuotettuun materiaaliin.

Videon sopivaa pituutta pohdittiin  koko opinndytetyOprosessin ajan ja asiasta
keskusteltiin myo6s tydelaméyhdyshenkilon kanssa. Opetusvideon kestoksi pyrittiin
tuottamaan aiheen kannalta sopivan pituinen video. Bramen (2015) mukaan alle kuuden
minuutin mittaiset videot tulevat todenndkoisesti katsotuksi kokonaan. 9—12 minuutin
mittaisista videoista kokonaan katsotaan enda keskiméarin noin puolet ja sit pidempien
videoiden tilanne ei ole parempi (Brame 2015). Videon pituuden suhteen tultiin siihen
lopputulokseen, ettd videon siséllollinen merkitys on ensisijaisessa asemassa videon

pituuteen nahden. Videon pituudessa paastiin kuitenkin tavoitteeseen, silla sen kesto on
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alle seitsemdn minuuttia. Videon editointia hiottiin muutamaan otteeseen ja sita

paranneltiin selkedmmaksi, jolloin videoon liséttiin myo6s &aniraidat.

Tuotettu video on suuntaa antava esimerkki tyypillisimmista leikkaussalivalmisteluista
potilaan saavuttua saliin. Monet videolla tapahtuneet leikkaussalitoiminnot on esitetty
nithin tarkemmin syventymattd, sill& tuotetussa materiaalissa keskityttiin ensisijaisesti
kuvaamaan leikkaussalissa tapahtuvia yhtdaikaisia toimintoja. Todellisessa tydskentely-
ymparistdssd  sairaanhoitajat  saattavat auttaa  toisiaan  yli  roolirajojensa

leikkausvalmisteluiden jouduttamiseksi.

Opinnaytetyon aiheen laajuuden seké tekijoiden aikataulujen yhteensovittamisongelmien
vuoksi opinnéytetyd viivastyi hieman alkuperéisesta palautuspéaivamaarastaan. Raportin
ja videon tuottaminen kiireessa ei tuntunut opinndytetyon tekijoista luontevalta, silla se
ei olisi silloin palvellut tarkoitustaan hyvané opetusmateriaalina. Aikataulumuutoksista
keskusteltiin opinndytetyon ohjaajan sekd tyoelamayhdyshenkilon kanssa ja sovittiin
myohdisemmaéstd  palautusmahdollisuudesta. Tamé& mahdollisti  opinnédytetydn
loppuunsaattamisen huolella ja harkiten. Videon kuvaamisen siirtdminen ohjatun
leikkaussaliharjoittelun jalkeiselle ajalle todettiin myos hyvéksi tuotetun materiaalin
oikeellisuuden kannalta.
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6 POHDINTA

6.1 Eettisyys ja luotettavuus

Tietoon on tarke&d suhtautua tutkivasti ja l&hteitd kritisoiden. Kaikkea saatavilla olevaa
tietoa ei tule omaksua ilman lahdekritiikkid. Tekstien siséltdd tutkimalla ja
havainnoimalla on mahdollista arvioida lahteen luotettavuutta ja huomata
ristiriitaisuuksia eri lahteiden valilla. (Kumpulainen ym. 2010, 52.) Eriksson ym. (2012,
97) korostavat, ettd hoitotieteen kannalta sairaanhoitajakoulutuksen tavoitteena on
tutkivan ja kriittisen asenteen kehittyminen ja tutkimuksen ymmartamiseksi osaksi ty6téa.
Néayttoon perustuva hoitotyd on hoitotieteellisen tutkimustyon tulosta ja silla voidaan
esimerkiksi perustella hoitotydssa tehtdvia ratkaisuja (Eriksson ym. 2012, 91, 97;
Sarajarvi ym. 2011, 17).

Kansainvilista lahdehakua toteutettiin luotetuista tietokannoista, kuten PubMedisté ja
CINAHLIista, joista oli saatavilla runsaasti vertaisarvioituja tutkimusartikkeleita.
Tiedonhaussa kéytetyt artikkeleiden sisdénottokriteerit toteutuivat suurimmassa osassa
lahteistd. Jotkin l&hdeluettelossa esiintyvat artikkelit ovat alkuperéltddn vanhoja, silla
tuoreesta artikkelista 16ytyneen tiedon kasiin saaminen edellytti alkuperéiselle lahteelle
paasya. Osa yli kymmenen vuotta vanhoista lahteista sisélsi opinnaytetyon tekijoiden
mielestd tarvittavaa tietoa, kun uudempia samaa aihetta késittelevia artikkeleita ei ollut
ilmaiseksi saatavilla. Ndissé kéytetyissd vanhoissa lahteissd merkityksellistd oli haetun
tiedon, esimerkiksi ihmisen anatomian, muuttumattomuus ajan saatossa, vaikka tieto

lisadntyy teknologian ja tutkimusmenetelmien kehittymisen myota.

Opinnaytetyon aiheen luonteen vuoksi lahdekirjallisuutena kaytettiin kohtalaisen paljon
oppikirjoja. Oppikirjoista saatu materiaali loi pohjan opinndytetyon rakenteelle, jota
taydennettiin tieteellisilla 1ahteilla ja artikkeleista saadulla yksityiskohtaisella tiedolla.
Opinndytetyon lahteind ké&ytettiin my0s joitakin ei-tieteellisid, mutta validia tietoa
sisdltdneita artikkeleita. Kaytetyt artikkelit, jotka eivat olleet vertaisarvioituja
tutkimusartikkeleita, arvioitiin  merkittaviksi  lahteiksi  opinndytetyon sisallon
kartuttamiseksi. On siis todenndkoistd, ettd kaikki opinndytetydssd kaytetyt

kansainvaliset lahteet eivat ole luotettavuudeltaan samanarvoisia.
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“Hyvén tieteellisen kéytdnnon mukaan tutkija osoittaa tehdylld tutkimuksellaan
tutkimusmenetelmien, tiedonhankinnan ja tutkimustulosten johdonmukaista hallintaa”
(Vilkka 2015, 42). Tutkijoiden tulee kayttdd eettisesti kestavid tutkimus- ja
tiedonhakumenetelmia. Tiedonhankinnan tulee perustua esimerkiksi tieteellisen
Kirjallisuuden tuntemukseen ja asianmukaisiin tietolahteisiin, kuten
ammattikirjallisuuteen. Tutkijoiden tulee myods olla rehellisia ja vilpittdmia toisten
tutkijoiden saavutuksien ja téiden kunnioittamiseksi. Saavutukset huomioidaan tekstissa
tarkkojen tekstiviitteiden avulla ja muiden tutkijoiden esittdmat asiat esitellaan tietoa
vadristeleméattd tai muuntamatta. (Vilkka 2015, 41-42.) Opinndytetyon lahdeviitteet
merkittiin selkedsti ja niitd tarkistettiin useaan kertaan opinndytetydprosessin aikana.
Lahdeviitteitd tarkennettiin useaan otteeseen, jotta lukijan olisi mahdollista pé&asta
tarkistamaan referoitu teksti alkuperdisesta lahteesta niin halutessaan. Kirjoitusprosessin
aikana keskityttiin etenkin siihen, ettei opinndytetyon raportissa runsaasti kaytettyjen

englanninkielisten l&hteiden asiasisalté muutu niita kd4nnettéessa ja referoitaessa.

Opinnaytetyoprosessin alkuvaiheessa opinnaytetyon tekijat haastattelivat elokuva-alan
opiskelijaa asiantuntija-aineiston saamiseksi. Haastattelua varten haastateltavalta saatiin
suullinen lupa asiantuntijahaastatteluun, jonka johdosta opinndytetyon tekijit saivat
kayttdd haneltd saamiaan tietoja késikirjoitusprosessissa. Asiantuntijahaastattelu loi
kattavan  kokonaiskésityksen  kasikirjoitusprosessin  vaiheista ja  erilaisista
toteuttamismahdollisuuksista. Asiantuntijahaastattelu ohjasi opinndytetyon tekijoiden
toimintaa loogisemman etenemisjarjestyksen noudattamiseen ja toisiaan taydentavien
etenemisvaiheiden tuottamiseen. Onnistuneen kasikirjoitusprosessin pohjalta oli helppo
ldhted toteuttamaan tuotosta. llman tdta asiantuntijahaastattelua, olisi ndihin asioihin
tutustuminen vienyt varmasti huomattavasti enemman aikaa ja monia tarkeita asioita

jaanyt huomioimatta.

Videota voidaan testata ulkopuolisilla asiantuntijoilla ja koeyleisolld, joka on valittu
kohderyhméé vastaavaksi. Huomioimatta jaéneitd asioita ja kehittamista vaativia kohtia
esille tuova ulkopuolinen kritiikki palauttaa perspektiivin ja konkretisoi videon tilaajan
toiveet. Koeyleisolle ndytetyn videon jalkeen n&hdaan ensimmaistd kertaa prosessin
ajattelutyon onnistumiset ja virheet kokonaisuutena. (Nikkinen & Vacklin 2012, 266—
267.) Koeyleison palautteen saaminen kirjallisena antaa tekijéiden haluamia vastauksia
kysymyksiin muun muassa loogisuudesta, sanoman valittymisesté ja ennen kaikkea siité,

saako katsoja nakemadstaan jotakin. Naiden seikkojen perusteella palautteesta tulee ilmi
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tiivistettyna katsomiskokemus. Tilanne on ihanteellinen silloin, kun palautteen saamisen

jalkeen ei ole enda tarvetta suurille muutoksille. (Nikkinen & Vacklin 2012, 266—268.)

Opetusvideon  koeyleisona  toimi  kolme  Kkatsojarynmé&a,  jotka  olivat
tyéelamayhdyshenkild, yhdeksan TAMKIin sairaanhoitajaopiskelijaa sekd muutama
henkilo, jotka eivat ole terveydenhuoltoalan ammattilaisia.
Sairaanhoitajaopiskelijaryhmastd osa opiskelijoista oli perioperatiiviseen hoitotydhon
suuntautuvia ja osa muille hoitotydn osa-alueille suuntautuvia opiskelijoita. Heilta saatiin
tuoreimpaan tietoon pohjautuvaa palautetta videon siséllosta seké opiskelijanakokulmaa
sen kaytettavyydesta opetuksessa. Terveydenhuoltoalan ulkopuoliset katsojat kiinnittivat
puolestaan huomiota ilmaisun selkeyteen, ulkondkdon ja tapahtumien loogiseen

etenemiseen. Videota muokattiin koeyleisélta saadun palautteen perusteella.

6.2 Opinnaytetydprosessin pohdinta

Starenin ja Hanssenin (2011, 578-579) tutkimuksen mukaan sairaanhoitajat suuntautuvat
perioperatiiviseen hoitotyohon useista erityisista syistd. Leikkausosaston kiinnostus
tyoympéristond toimii sairaanhoitajille seka sisdisend ettd ulkoisena motivaattorina.
Perioperatiiviset sairaanhoitajat haluavat tuntea itsensa avuliaiksi ja tarpeellisiksi muille.
Perioperatiivisessa hoitotydssa sairaanhoitaja-potilassuhde korostuu, kun sairaanhoitajat
saavat keskittyd yhteen potilaaseen kerrallaan. Kun huolehdittavana ei ole silla hetkell&
muita potilaita, pystyvat sairaanhoitajat tarjoamaan potilaalle juuri sellaista hoitoa kuin
hén tarvitsee. (Stgren & Hanssen 2011, 578-581, 585.)

Opinnaytetydprosessin arviointi

Opinndytetyon aihe oli tyoelamaldhtdinen ja hyvin laaja kokonaisuus. Sen
késittelemiseksi  opinndytetyon tekijat tekivat rajauksia asioiden  kasittelyn
yksityiskohtaisuuden ja videon toteuttamismenetelmien suhteen. Opinndytetyon
paahuomio on elektiiviseen leikkaukseen liittyvissé leikkausvalmisteluissa ja esimerkiksi
paivystysleikkauksen erityispiirteet on jatetty kasitteleméattd. Opinnédytetydssa on sen
lisdksi keskitytty nukutettavaan potilaaseen, jonka vuoksi tydssa ei késitelld puudutuksia

tai niihin liittyvid leikkaussalivalmisteluita.
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Aiempien leikkaussaliharjoitteluharjoitteluiden merkitys oli suuri opinnéytetydn
kannalta. Opinnéytetyoprosessin aikana ja ennen videomateriaalien kuvaamista suoritettu
ohjattu leikkaussaliharjoittelu auttoi leikkaussalivalmisteluiden oikeellisen jarjestyksen
mieleen palauttamisessa. Se toi varmuutta videomateriaalin tuottamiseen ja joudutti
toimintaa Taitokeskuksen simulaatiotilassa. Opinndytetyoprosessin aikana suoritetut
tyoharjoittelut eri paikkakunnilla vaikeuttivat opinndytetyon tekijoiden yhteisty6té ja
tuotoksen edistymista tavoiteaikataulussa. Tuotoksen toteutus ja tydstdminen tuli tehda
yhdessd, jolloin mahdollisuuksia videon kuvien kuvaamiselle oli rajallisesti.
Opinnaytetyoparin kanssa yhdessa toteutetut tydvaiheet kuitenkin toivat onnistumisen
tunteita ja mielekkyytté aikataulullisista haasteista huolimatta. Raportin, kasikirjoituksen
ja videon sisélto vastasi seké opinndytetyon tekijoiden ettd tydeldmatahon odotuksia.

Kokonaisuutena lahteiden etsintd onnistui hyvin. Opinndytetyoprosessin alussa
opinnaytetyon tekijat kayttivat liian laajoja hakusanoja ja hakulauseita, jotka tuottivat
lilan laajoja hakutuloksia. Niist& oli vaikea |0yt&& opinnéytetyon kannalta valideja asioita.
Kun hakusanojen tarkentamisessa ja rajaamisessa harjaannuttiin, 16ydettiin
asiasisalloltaan kaytettdvampid tieteellisia lahteitd. Myos eri lahdepolkujen seuraaminen
tiedon alkuperéisléahteille tai uusien lahteiden &arelle helpotti urakkaa. Valitettavasti
jotkin erittain potentiaaliset tieteelliset artikkelit jaivat opinnédytetyon tekijoiden
tavoittamattomiin, silla niiden lukeminen olisi ollut maksullista. Lahdeviitteiden ja -
merkintdjen oikeellinen merkitseminen ja muokkaaminen olivat hyvin aikaa vievia
prosesseja. Vaikka opinndytetyon raportin tyostdmisen alkuvaiheessa merkinnat pyrittiin
tekem&an mahdollisimman tarkoiksi, vaativat ne silti uudelleenmuokkauksia tekstin

kehittyessa.

Opinnaytetyoprosessin ldhestyessd loppuaan voi olla vaikea muistaa sen aikana tehtyja
ratkaisuja. Sen vuoksi henkilokohtaisen opinnéytetyopaivékirjan Kkirjoittaminen toimii
muistamisen tukena laajan ja pitkalla aikavalilla tapahtuvan kokonaisuuden vaiheista. On
tarkedd kirjata myos opinndytetyon ohjauksessa esiin tulleita keskeisid seikkoja seka
ty6elamayhdyshenkilon kanssa kaytyja keskusteluita. Dokumentointi voi myos tapahtua
esimerkiksi kuvien muodossa, mutta térkeintd on valita itselleen parhain tapa
opinnéytetyopaivékirjan pitdmiseen. (Vilkka & Airaksinen 2003, 19, 22.) Opinndytetytn
tekijoille luontainen tapa opinndytetyopaivakirjan pitdmiseen oli lukuvuosikalenterin
yllapito laajoilla muistiinpanoilla ja Microsoft Sticky Notes -muistilappusovelluksella.

Kalenteriin suunniteltiin tulevaa aikataulua ja Kirjoitettiin opinnaytetydprosessin vaiheita.
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Sen avulla oli my6s helppo selata aikaa taaksepadin, tarkastella prosessin edistymista ja
tapaamisia opinndytetyon ohjaajan seka tydelamdayhdyshenkilon kanssa. Microsoft
Sticky Notes -sovellukseen kirjattiin ideoita raportin ja videon toteuttamista varten ja
asioita, joihin prosessin aikana tulisi kiinnittdd huomiota. Sovellukseen Kirjattiin liséksi
muun muassa opinndytetyon raportointiohjeita lyhyesti, jolloin ohjeet teksti- ja
l&hdeviitteiden oikeanlaiseen merkintatapaan olivat helposti ja nopeasti tarkistettavissa.
Yhteisten tapaamisten ulkopuolella yhteydenpito opinnaytetyon tekijoiden valilla
tapahtui nykyaikaisen viestintdteknologian avulla. Tama& mahdollisti avoimen ja

vaivattoman kommunikoinnin sekad kuvien lahettimisen veloituksetta.

Opetusmateriaalin tuottaminen

Opetusmateriaalin toteutus ja suunnittelu olivat opinndytetyon tekijoille ensimmaisia
laatuaan. Kuitenkin yhteisty0 videota toteuttavan kaksikon ja kuvausryhmén kesken oli
joustavaa ja toiminnantdyteistd. Kasikirjoituksen tydstdmisen haastavuus yllatti
opinnaytetyon tekijat. Tuotoksen aikaansaamiseksi oli opeteltava uusia ty6tapoja ja
menetelmid, jonka vuoksi kasikirjoitus Kirjoitettiin  muutamaan kertaan sita
yksinkertaistaen. Kuva- ja leikkauskasikirjoituksen teko oli puolestaan helppoa, kun
kasikirjoitus oli saatu valmiiksi. Videomateriaalin kuvaamista varten Taitokeskuksen
leikkaussimulaatiotila varattiin neljan tunnin ajaksi. Kuvaustilan valmisteluihin ja
valineiston varaamiseen kului yksi tunti, kuvaamisprosessiin kaksi tuntia ja
kuvausasetteluiden purkamiseen ja tilan siistimiseen kului viimeinen tunti. Kuvausten
aikana valokuvia otettiin eri kuvakulmista, jotta kaikki henkil6t ja tarvittava valineisto
mahtuisivat kuvaan riittdvan selkeésti ndkyen. Kuvien hairidtekijoitd vahennettiin
kuvankasittelyohjelmalla, jolloin keskitssa olevat tapahtumat olivat helpommin

hahmotettavissa.

Tuotoksen kokoamista varten opinndytetyon tekijoiden piti opetella myds uusien
ohjelmistojen kayttod, miké jarrutti tuotoksen valmistumista. Vilkan ja Airaksisen (2004,
76) mukaan opetussuunnitelman ulkopuolella olevien taitojen hallintaa ei voida vaatia
opiskelijalta opinnédytetyon toiminnallisessa osuudessa, mikali niiden opetus ei sisélly
opintoihin. N&it4 ovat esimerkiksi visuaalisen ilmeen suunnittelun ja toteutuksen taidot.
Halutessaan opiskelija voi kuitenkin verkostoitua eri asiantuntijoiden tai taitajien kanssa.
(Vilkka & Airaksinen 2004, 76.) Koska opetusmateriaalin tuottamiseen kaytettyjen
kuvankasittely- ja editointiohjelmistojen haltuunotto oli hidasta, niiden kayton opetteluun

pyydettiin ohjausta ja tukea opinndytetyon tekijoiden ystavalta. Tamaé joudutti tuotoksen
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hienosaatdd ja loppuunsaattamista. Videossa paadyttiin kdyttdmaan kerronnan liséksi
taustamusiikkia, mika elavoittaa videon tapahtumia ja luo siihen positiivisen tunnelman.
Tapahtumien kulku esitettiin jasenneltyjen tekstien ja kerronnan avulla, jotka esiintyivat
niihin kuuluvissa asiayhteyksissd. Tekstit pyrittiin pitimaan mahdollisimman lyhyina ja
informatiivisina, jolloin ne eivat kuormita katsojaa liikaa tai vie huomiota videon
tapahtumista. Tekstien avulla videon kéytettavyys opetusvalineena sailyy silloinkin, kun
aanentoisto ei ole kdytettavissa. Tuotoksen visuaaliseen puoleen opinnédytetyon tekijat

ovat erittain tyytyvaisia ja muokkaukseen ja viimeistelyyn kéytetty aika oli sen arvoista.

Videolle kuvattiin vatsan alueen leikkaus, jonka tarkempaa madrittelyd ei katsottu
merkitykselliseksi opetusvideon sisallon ja tarkoituksen kannalta. Toimenpidealueen
tarkka madrittely olisi saattanut nostaa esille tiettyihin leikkauksiin liittyvia
lisavalmisteluita. Liséksi yleisanestesia anestesiamuotona oli tydelaméalahtdinen. Vatsan
alueen leikkaukset vaativat padsaantoisesti yleisanestesiaa, kun taas raajoihin kohdistuvat
leikkaukset voidaan toteuttaa puudutuksessa. Selkaleikkaukset puolestaan vaativat
nukutetun potilaan kaantdmista vatsalleen leikkaustasolla ja paan alueen leikkauksiin

kuuluu paljon muita erityisvalmisteluita.

6.3 Opinnaytetydn kaytettavyys ja kehitysehdotukset

Opinnaytetyon tarkoituksena oli vastata tutkimuskysymyksiin, joissa selvitettiin eri
rooleissa toimivien sairaanhoitajien suorittamia leikkausvalmisteluita potilaan saavuttua
leikkaussaliin seka sita, millainen on hyva opetusvideo. Opinndytetyd vastaa esitettyihin
tutkimuskysymyksiin, silla sen raporttiosuus esittelee eri rooleissa toimivien
sairaanhoitajien tekemid leikkausvalmisteluita ja syventyy muun muassa potilaan
vitaalielintoimintojen monitorointiin sekd potilaan leikkausalueen valmisteluihin. Se
myas perustelee audiovisuaalisen opetusmateriaalin hy6tyjd muiden opetusmenetelmien

rinnalla.

Opinndytetyd kokoaa yhteen tyypillisimpid leikkausvalmisteluita potilaan saavuttua
leikkaussaliin ja opinndytetyon tuotoksena tuotettu video téydentdd opinndytetyon
raporttiosuutta. Videolla havainnollistuvat opinndytetyéraportissa késitellyt asiat ja

niiden ymmartaminen helpottuu videon yhtendisen kokonaisuuden ansiosta. Taman
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uskotaan tulevaisuudessa helpottavan sairaanhoitajaopiskelijoiden  ymmarrysté

leikkaussalissa tapahtuvasta yhtéaikaisesta toiminnasta.

Opinnaytetyossa kaytetyn teoriatiedon soveltamisen taidot ovat nahtévissa tuotoksen
monipuolisina kéyttdmahdollisuuksina. Tuotettua videota voidaan kayttdd muun
perioperatiivisen opetusmateriaalin tukena tai sitd voisi esimerkiksi katsella itsenéisesti
verkko-oppimisymparistdssd. Tuotos on myds vahvasti sovellettavissa tydeldmaan,
jolloin sairaanhoitajaopiskelijoille saadaan luotua realistinen kuva
leikkaussalitoiminnasta. Opinndytetyoprosessissa tuotetut niin  kirjallinen  kuin
tuotoksellinen materiaali ovat ajanmukaisia ja tukevat toisiaan, mutta ovat
kayttokelpoisia my0s erikseen. Jatkuvassa kehityskaaressa oleva terveydenhuoltoala ja
sen toimintamallit saattavat muuttua ajan kuluessa, joten muutokset toimintatapoihin ja

kaytantoihin voivat olla mahdollisia.

Kehitysehdotuksina ja jatkotutkimusaiheina opinndytetydlle voisi olla esimerkiksi
leikkaukseen menevan potilaan valmistelut vuodeosastolla, anestesiasairaanhoitajan
tyotehtdvat induktiossa ja intubaatiossa avustamisessa tai kuvata valvovan

sairaanhoitajan pre- tai intraoperatiivista hoitotyota.
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LITTEET

Liite 1. Opetusvideon synopsis

Opetusvideo sairaanhoitajaopiskelijoille leikkaukseen saapuvan potilaan

leikkausvalmisteluista

Leikkaussalissa toimivat sairaanhoitajat ovat valmistelleet leikkaussalin alkavaa
Kirurgista toimenpidettd varten. Ennen induktion aloitusta leikkauksen aikana tarvittavat
seurantalaitteet Kiinnitetadn potilaaseen ja induktion jalkeen leikkausalue valmistellaan

toimenpiteen aloittamiseksi.



Liite 2. Opetusvideon késikirjoitus
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Video Tekstitykset

ALKUTEKSTI
Kuva leikkaussalista ja henkilokunnasta Perioperatiivisten sairaanhoitajien
leikkaustasolla makaavan potilaan tyotehtéavat potilaan saavuttua
(nukke) ymparilla. leikkaussaliin

Otsikkotekstit haaleissa ruuduissa. Opetusvideo sairaanhoitajaopiskelijoille
potilaan leikkausvalmisteluista
Musiikki alkaa soida.
TAMK:in logo
KOHTAUS 1
Rooleissa olevat henkil6t seisovat Anestesialadkari
leikkaustasolla olevan potilaan vierelld.  Anestesiasairaanhoitaja
Instrumentoiva sairaanhoitaja
Ventilaattorin puolella seisovat Valvova sairaanhoitaja
- Anestesialdékari (valkoinen
paahine ja laakarin takki)
- Anestesiasairaanhoitaja (sininen
paahine)

Leikkaustason toisella puolella seisovat
- Instrumentoiva sairaanhoitaja
(vihrea paahine)
- Valvova sairaanhoitaja (violetti
paahine)
KOHTAUS 2
Sama kuva. Tekstitys:
Sairaanhoitajat ovat valmistelleet
leikkaussalin potilaan saapumista varten.

Aanitys:
Sairaanhoitajat ovat valmistelleet

leikkaussalin potilaan saapumista varten.

Anestesiasairaanhoitaja on tehnyt
anestesiavalmistelut viiden I:n
muistisddnnon mukaisesti:

- Infuusionesteet ja —laitteet

- llmatievéalineet

- Induktioldékkeet ja —valineet

- Inhalaatioanesteetit ja

hengitysjarjestelma
- Imulaite

Instrumentoiva sairaanhoitaja on
varannut valmiiksi:

- leikkausvalineiston

- instrumentointipdydat

- steriiliin asun ja hanskat



Valvova sairaanhoitaja on valmistellut:
- leikkaustason
- tarvittavat laitteet
- potilastiedot tietokoneelle
KOHTAUS 3
Sairaanhoitajat ovat potilaan ymparilld&.  Henkilokunta esittaytyy potilaalle ja
hanen henkildllisyytensa varmistetaan
Potilaan paa on kaantyneené kohti kaksoistarkastuksella
anestesiasairaanhoitajaa, joka on
varmistamassa potilaan henkil6llisyytta.
Hén pitad potilaan kadesta kiinni
katsoen potilasranneketta. Hanella on
ké&dessédén myos esitietolomake.
Potilasranneketta ja esitietolomaketta
korostetaan efekteilla.

Instrumentoiva sairaanhoitaja on
aikeissa asettaa potilaalle
verenpainemansettia. Valvova
sairaanhoitaja tarkkailee.

KOHTAUS 4
Sairaanhoitajat asettavat mittareiden Vitaalielintoimintojen mittauslaitteet
antureita potilaalle. asetetaan potilaalle

Anestesiasairaanhoitaja asettelee EKG-
elektrodeja potilaan rintakehdlle.

Instrumentoiva sairaanhoitaja asettaa
verenpainemansettia potilaan
olkavarteen.

Valvova sairaanhoitaja asettelee
potilaan ké&sitelinetta parempaan

asentoon.
KOHTAUS 5
Potilas on tasolla. - NIBP - verenpainemittari
- EKG - sydanséhkokayra
Efektien avulla kiinnitetdan katsojan - SpO2 -happisaturaatio
huomio yksitellen jokaiseen - (Spot on -lampomittari)
vitaalielintoimintoja mittaavaan - TOF-lihasrelaksaatiomittari
mittariin. Teksti ilmestyy samaan - EEG-entropia - unensyvyysmittari
aikaan.
Ensimmaiset mittaukset kaynnistetaan ja
potilaan leikkausasento muokataan
sopivaksi
KOHTAUS 6
Lahikuva anestesiasairaanhoitajan Anestesiasairaanhoitaja kanyloi potilaan
kasistd. Anestesiasairaanhoitajalla on perifeerisen laskimon
hanskat ké&sissa ja hén on juuri
kanyloinut potilaan kimmenselan Infuusionesteen tiputus aloitetaan

laskimon.
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Kuvassa anestesiasairaanhoitaja pitaa
toisella kadellaan kiinni kanyylista ja
toisessa kadessa héanelld on
nesteensiirtoletkusto, jota hén on juuri
kiinnittdmassa kanyyliin. Kanyylin
kiinnitysvélineet nakyvat poydalla.
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KOHTAUS 7

Anestesialaédkarilla on potilaan
esitietolomake ké&sissdén ja han on
kaantyneend potilasta kohti.

Anestesiasairaanhoitaja ja
instrumentoiva sairaanhoitaja seisovat
potilaan vierella.

Valvovalla sairaanhoitajalla on
tarkistuslista kddess&an, jota han on
kéymassa lapi.

Anestesialadkarin saapuessa valvova
sairaanhoitaja aloittaa tarkistuslistan
alkutarkistuksen

Kaikki sairaanhoitajat osallistuvat

KOHTAUS 8

Tarkistuslistan alkutarkistus-osio
suurentuu valvovan sairaanhoitajan
késista naytolle.

Selkeytetty kuva tarkistuslistan
alkutarkistus-osiosta ilmestyy ruudulle.

Luettelossa nakyvilla vain tummennetut
kohdat ja niiden alakohdat kéydaan lapi
aanityksen avulla. Kohdat ilmestyvat
nékyville yksitellen.

Ennen anestesian aloitusta
ALKUTARKISTUS
Potilaalta on varmistettu Allergiat
¥ Henkiléllisyys v Ei
v Leikkausalue Q Kylld, mika?
¥ Toimenpide
¥ suostumus
Leikkausalue Vaikea hengitystie / aspiraation vaara
¥ Leikkausalue/ -puoli merkitty v Ei
O Kylld ja vilineet saatavilla
Anestesiavalmius Verenvuotoriski >500 ml
¥ Anestesiavalineisto v Ei
v ASA-luokka O Kylid, huomioitu
¥ Perussairaudet ja perusladkkeet
¥ Preoperatiivinen I3akitys
¥ Tomboosi- ja antibioottiprofylaksia
¥ Vuotovaaran aiheuttavat ldakkeet
¥ Proteesit ja implantit
v Laboratoriovastaukset huomioitu
¥ Pulssioksimetri asennettu ja toimii
Aanitys:

- Anestesiologi varmistaa aaneen,
etta potilaan nimi ja henkil6tunnus
on tarkastettu, toimenpide on
vahvistettu ja potilaalta tai
omaiselta on saatu suostumus
toimenpiteeseen

- Valvova sairaanhoitaja ilmoittaa
leikkausalueen ja onko se merkitty

- Anestesiologi vahvistaa, mikali
seuraavat asiat ovat huomioitu tai
suoritettu:

* Asa-luokka 1

*  Perussairaudet ja
peruslaakkeet, ei sairauksia
tai 1adkkeitd kaytossa

*  Leikkausta edeltéava laakitys
eli esiladkkeet, Panadol 1g ja
Histec 10 mg po klo 8:15
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*  Tromboosi- ja
antibioottiprofylaksia, ei
tarvetta

* Vuotovaaran aiheuttavat
laékkeet, el kaytossa
Proteesit ja implantit, ei ole
Laboratoriovastauksissa ei
poikkeavaa

*  Anestesiavalineistd on
tarkistettu

*  Pulssioksimetri on asennettu
ja toimii, happisaturaatio 98

- Anestesiologi sanoo aaneen
potilaan allergiat tai etta niita ei
ole

- Anestesiologi vahvistaa, etta
mahdollinen vaikea ilmatie tai
aspiraatiovaara on huomioitu ja
tarvittavat valineet ovat saatavilla

- Anestesiologi vahvistaa
suoniyhteyden riittavyyden ja, etta
vuodon korvaus on suunniteltu,
mikali potilaalla on korkea

vuotoriski
KOHTAUS 9
Anestesiasairaanhoitaja esihapettaa Anestesiasairaanhoitaja esihapettaa
potilasta pitden happimaskia potilaan potilasta ennen induktion aloitusta

kasvojen ylapuolella.
Anestesialdakari annostelee

Anestesialadkari on potilaan induktiolaakkeet potilaalle

kanyylikaden vierell& annostelemassa

propofolia potilaan perifeeriseen Muu tiimi on potilaan lahettyvilla potilaan
laskimoon. turvallisuuden takaamiseksi
Instrumentoiva ja valvova Potilaan nukahtaessa tulee olla hiljaistal

sairaanhoitaja ovat lahettyvilla ja
odottavat potilaan nukahtamista.
KOHTAUS 10

Anestesiasairaanhoitaja ventiloi Potilaan nukahdettua h&nt& ventiloidaan
potilasta.

TOF-lihasrelaksaatiomittari kdynnistetaan
Anestesialadkari tarkkailee seka
potilasta ett4d monitoreita. Kaikki odottavat relaksaation toteutumista

(Instrumentoiva ja valvova
sairaanhoitaja ovat lahettyvill,
vaikkeivat ndy kuvassa.)

KOHTAUS 11
Lahikuva anestesialdékarista ja Kun potilas on relaksoitu, anestesialaakari
anestesiasairaanhoitajasta. tdhystaa potilaan kurkunpaahén ja

aanihuuliin.



Anestesialddkari on juuri asettanut
laryngoskoopin potilaan suuhun ja
tahystaa potilaan nieluun.
Anestesiasairaanhoitaja on
intubaatioputken ja kuffin kanssa
valmiina niin, ettd anestesialaékarin ei
tarvitse nostaa katsettaan ottaakseen
kiinni intubaatioputkesta.

(Instrumentoiva ja valvova
sairaanhoitaja ovat edelleen lahettyvill,
vaikkeivat ndy kuvassa.)
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Anestesiasairaanhoitaja ojentaa
intubaatioputken, jonka anestesialagkari
asettaa potilaalle. Asettamisen jélkeen
putki liitetddn hengityskoneeseen.
Intubaatioputken kuffi taytetaan ja putki
teipataan paikoilleen.

Aanitys:

Anestesiasairaanhoitaja ojentaa
intubaatioputken anestesialaakarille niin,
etté anestesialaékarin ei tarvitse nostaa
katsettaan potilaan aanihuulista
ottaakseen kiinni intubaatioputkesta.
Anestesialaakari asettaa intubaatioputken
oikeaan syvyyteen, intubaatioputken kuffi
taytetaan ja putki teipataan tukevasti
paikoilleen.

KOHTAUS 12

Anestesialaakari on ventilaattorin
edessé asettamassa potilaalle sopivaa
ventilaatiomuotoa.

Anestesiasairaanhoitaja on potilaan
vierell&.

Instrumentoiva ja valvova
sairaanhoitaja ovat lahettyvilla.

Anestesialadkari kuuntelee stetoskoopilla
hengitysdénet ja asettaa ventilaattorin
saadot

Anestesiasairaanhoitaja tarkkailee
potilasta

Muu tiimi odottaa riittdvaa
anestesiasyvyytta ja lupaa
anestesialaékariltda oman toimintansa
aloittamiselle

KOHTAUS 13

Anestesiasairaanhoitaja on potilaan
lahettyvilla esitietolomake kasissaan ja
aloittaa Kirjaamista.

Valvova sairaanhoitaja auttaa
instrumentoivaa sairaanhoitajaa
pukeutumaan steriiliin asuun.

Luvan saamisen jalkeen instrumentoiva
sairaanhoitaja tekee kirurgisen
kasidesinfektion

Valvova sairaanhoitaja auttaa
instrumentoivaa sairaanhoitajaa
pukeutumaan steriiliin asuun

KOHTAUS 14

Anestesiasairaanhoitaja kirjaa ja
tarkkailee potilasta.

Instrumentoiva sairaanhoitaja on
steriilin poytansé luona.

Valvova sairaanhoitaja on
kiinnittdmassa diatermia-elektrodia
potilaan reiteen.

Anestesiasairaanhoitaja tarkkailee
potilasta

Valvova sairaanhoitaja kiinnittaa
diatermian maadoituselektrodin

Anestesialdakari on poistunut
leikkaussalista

KOHTAUS 15

Lahikuva anestesiasairaanhoitajasta
kirjaamassa.

Anestesiasairaanhoitaja kirjaa
anestesiakaavakkeelle potilaan
vitaaliarvoja ja tdydent&a puuttuvia tietoja
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KOHTAUS 16

Valvova sairaanhoitaja on pesemassa
vatsalla olevaa leikkausaluetta.

Anestesiasairaanhoitaja kirjaa ja
tarkkailee edelleen.

Instrumentoiva sairaanhoitaja asettelee
leikkausvélineité steriililla poydallaan.

Valvova sairaanhoitaja pesee
leikkausalueen.

Instrumentoiva sairaanhoitaja valmistelee
steriilia poytaa

KOHTAUS 17

Anestesiasairaanhoitaja tarkkailee
potilaan vitaaliarvoja potilaan paan ja
kanyylin laheisyydessa.

Instrumentoiva sairaanhoitaja on
laittanut jo muutaman leikkausliinan
paikoilleen steriilin leikkausalueen
rajaamiseksi. Han on lahestyméssa
potilasta uuden leikkausliinan kanssa.

Valvova sairaanhoitaja seuraa lahistolla.

Leikkausalueen kuivuttua se rajataan
steriileilld leikkausliinoilla.

Valvova sairaanhoitaja seuraa steriiliyden
toteutumista turvalliselta etdisyydelta.

Anestesiasairaanhoitaja varmistaa
mahdollisuuden potilaan tarkkailuun.

KOHTAUS 18

Valvova sairaanhoitaja antaa
instrumentoivalle sairaanhoitajalle
steriileja valineita niin, ettd han on
avannut pakkauksen, josta
instrumentoiva sairaanhoitaja on juuri
vetdmassa steriilié tuotetta ulos.

Valvova sairaanhoitaja avaa ja ojentaa
steriileja pakkauksia yksitellen
instrumentoivalle sairaanhoitajalle

KOHTAUS 19

Anestesiasairaanhoitaja on potilaan
péan ja anestesiakoneen l&heisyydessa.

Instrumentoiva sairaanhoitaja on
leikkausalueen lahell4 ja ojentaa
imuletkun ja diatermiajohdon paan
valvovalle sairaanhoitajalle.

Diatermiajohto ja imuletku yhdistetaan
laitteisiin ja niiden toimivuus
varmistetaan

Steriiliyden sdilyminen varmistetaan

KOHTAUS 20

Anestesiasairaanhoitaja tarkkailee
potilaan vitaaliarvoja.

Valvova sairaanhoitaja soittaa
puhelimella kirurgille.

Instrumentoiva sairaanhoitaja on
odottavassa asennossa.

Leikkausvalmistelut on tehty ja leikkaus
on valmis aloitettavaksi

Kirurgi kutsutaan leikkaussaliin

LOPPUTEKSTI

Sama kuva kuin edellinen.

Kuva himmenee ja lopputekstit alkavat
pyoria.

Musiikki hiljenee ja loppuu.

Kasikirjoitus ja kuvaus
Sini Jannetyinen
Noora Nappa

Nayttelijat
Katarina Kohonen
Sini Jannetyinen
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MusiikKi
Royalty Free Music from Bensound —
Memories

Yhteisty6tahot
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