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Taman opinnédytetyon tarkoituksena oli tehda anestesiaosastolle anestesialaiteperehdy-
tyskortti, joka toimii osana perehtyvien anestesiasairaanhoitajien ja erikoistuvien anes-
tesialddkéreiden perehdytystd. Tyoeldmadyhteytend toimi Pirkanmaan sairaanhoitopiiri.
Opinndytetyon tehtdvana oli kuvata millaista laiteteknologista osaamista anestesiasai-
raanhoitaja tydssaan tarvitsee ja kuinka perehdytys tukee laiteteknologisen ammattitai-
don kehittymistd. Opinndytety0 on tuotokseen painottuva.

Anestesialaitteiden lisddntymisen ja jatkuvan kehittymisen myotd anestesiasairaanhoita-
jan laiteteknologinen tuntemus on iso osa tyonkuvaa. Laitteiden oikealla ja turvallisella
kaytolla taataan potilaiden turvallinen hoito. Jotta uusi tyontekija voi saavuttaa riittdvan
asiantuntijuuden anestesialaitteiden kéyton osalta, tulee taustalla olla riittdvan kattava
perehdytys.

Idea anestesialaiteperehdytyskorttiin syntyi ty0eldman tarpeesta, silla anestesiaosastolla
haluttiin varmistaa, ettd kaikki uudet anestesiasairaanhoitajat kayvat mentoreidensa
kanssa anestesialaitteet perusteellisesti 1api. Tuotos on helposti mukana kuljetettava
kahdeksansivuinen vihko, jolla sek& perehdytettava ettd mentori seuraavat laiteteknolo-
gisen osaamisen tasoa. Se sisdltdad ohjeet kortin kdyttdon ja se on ulkoasultaan tehty
tyéeldman toiveiden mukaan mahdollisimman yksinkertaiseksi. Tuotoksessa osaamisen
tason seurannassa on sovellettu tyonopastuksen viiden askeleen teoriaa.

Opinndytetyon tavoitteena oli kehittdd osaston uusien anestesiasairaanhoitajien laitetun-
temusta ja laitteiden kdyton hallintaa, jonka myo6td myods potilasturvallisuus kasvaa
anestesiasairaanhoitajien ammattitaidon kehittyessa. Jatkotutkimuksena olisi mielen-
Kiintoista selvittdd onko anestesialaiteperehdytyskortti vakituisena osana perehdytysta ja
onko siitd ollut hyotya uusien anestesiasairaanhoitajien laiteteknologisen osaamiseen
liittyen.

Asiasanat: anestesialaiteteknologia, anestesiasairaanhoitaja, perendytys
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The purpose of this study was to produce an anesthesia technology card to support the
orientation of new anaesthetic nurses and anaesthetists to anaesthesia ward in Pir-
kanmaa Hospital District. The most significant question in this study was to find out
what kind of anesthesia technology an anesthetic nurse needs in his everyday job. Ori-
entation has an important role in developing nurses’ technology skills in anaesthetic
ward. The study was carried out as a project using a productive method.

Due to increased number and continued development of anaesthetic equipment, techno-
logical knowledge has a major role in the anesthetic nurses’ work. Patient care is safe
when nurses have received good orientation for the tasks and know how to use anaes-
thesia equipment properly.

The idea for the anaesthesia technology card was born due to the needs of anesthesia
ward. They wanted to make sure that all the new anaesthetic nurses learn how to use
anaesthetic equipment during their orientation period. The anaesthesia technology card
is a tiny notebook which is easy to carry along with and it helps to follow the level of
expertise obtained. The anaesthesia technology card was made in co-operation with the
staff on the anaesthesia ward.

The objective of our study was to develop new anaesthetic nurses’ knowledge of anaes-
thesia technology and manage the use of equipment. In further studies it would be inter-
esting to find out whether anaesthesia technology card has been useful and whether it
has been used as part of the orientation, as intended.

Key words: anesthesia technology, anesthetic nurse, orientation period
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1 JOHDANTO

Laiteteknologinen tuntemus on anestesiasairaanhoitajan tyossa tarkeéa. Laitteiden kayt-
t0 edellyttdd henkilokunnalta paljon tietoja ja taitoja leikkaussalissa kéytettavien laittei-
den osalta. Hyvélla laiteteknologisella tuntemuksella taataan potilaiden turvallinen hoi-
to. Laiteteknologisen osaamisen taustalla on riittdva perehdytys, jonka myota sairaan-
hoitaja voi edetd urallaan oman alansa asiantuntijaksi. (Lukkari, Kinnunen & Korte
2013, 17, 222, 421.) Perehdyttdminen tarkoittaa niitd toimenpiteita, joiden avulla pereh-
dytettdvaa tuetaan uuden tyonsa alussa, jotta han oppii tuntemaan tydpaikkansa ympa-
ristén ja ihmiset, sen toiminta-ajatuksen sekd oman tyotehtavénsa ja siihen liittyvét odo-
tukset. Perehdyttdmistd ohjaa lainsaadantd. Lainsédadannossa huomiota on Kiinnitetty
etenkin tydnantajan vastuuseen tyontekijansa perehdyttdmisessa. Perehdyttamista kasit-
televid lakeja ovat tydsopimuslaki, tyoturvallisuuslaki ja laki yhteistoiminnasta yrityk-
sissd. (Kupias & Peltola 2009, 18, 20.) Perehdyttdmisessé voidaan kayttaa apuna mento-
rointia. Mentori ja uusi tyOntekijd muodostavat mentorointisuhteen. Mentoroinnissa
kokeneempi tyontekijd antaa ohjausta ja tukea kokemattomammalle uudelle tyontekijal-
le, joka on perehtymadssé tyotehtavaan. (Lillia 2000, 14-15.)

Opinnaytetyon aihe on tyéeldmasta lahtoisin. Eraan yliopistollisen sairaalan anestesia-
osastolla koettiin olevan tarve perehdytyksessa kaytettavalle laiteteknologiakortille, joka
on apuna anestesiasairaanhoitajan riittdvdn osaamisen tason varmistamisessa anes-
tesialaitteiden kayton osalta. Anestesiaosasto on laaja-alainen ja sielld tehddan ve-
risuonikirurgisia, gastrokirurgisia, urologisia, ortopedisia, pediatrisia, kasikirurgisia,
plastiikkakirurgisia sekd endokriinisen kirurgian toimenpiteitd. Siell& tehd&an vuosittain
ldhes 10 000 kirurgista toimenpidettd, joista noin puolet on pdivystystoimenpiteita.
(Martin 2013.) Erilaisten kirurgisten toimenpiteiden seka anestesiamenetelmien vuoksi
osastolla tarvitaan monipuolista anestesialaitteistoa. Anestesialaiteperehdytyskortin kay-
toll& taattaisiin, ettd anestesiasairaanhoitajalle ei tulisi tydsséan vastaan tilanteita, joissa
hé&n joutuisi kayttdmaan ennalta tuntemattomia anestesialaitteita. Tarkoituksena on lai-

teperehdytyksen myota parantaa potilasturvallisuutta anestesiaosastolla.

Valitsimme aiheen, silld olemme molemmat kiinnostuneita anestesiahoitotydsta. Aihe

vaikutti sellaiselta, ettd se tulee todelliseen tarpeeseen tydeldméayhteydelle ja siitd on



hyotyd myos meille, silla opinndytetydn teon ohella syvenndmme paljon tietdmystdamme
anestesialaiteteknologiasta seka uuden tyontekijdn perehdyttamisestd. Uskomme, ettd
tdman opinndytetyon tekeminen ja teoriaan perehtyminen helpottaa tyéeldamaan siirty-

mista.



2 TARKOITUS, TEHTAVAT JA TAVOITTEET

Opinnaytetyon tarkoituksena on luoda eraan yliopistollisen sairaalan anestesiaosastolle
anestesialaitekortti, joka on osana uusien anestesiasairaanhoitajien seka erikoistuvien

anestesialédékareiden perehdyttamista.

Opinndytetyon tehtévat:

1. Millaista laiteteknologista osaamista anestesiasairaanhoitaja tydssaan tarvitsee?
2. Mité on hyva tyohon perehdytys?
3. Minkalainen on hyv4 ja selked anestesialaiteperehdytyskortti?

Opinnaytetyon tavoitteena on kehittdd osaston uusien anestesiasairaanhoitajien laitetun-
temusta ja laitteiden kédyton hallintaa, jonka myo6tda myods potilasturvallisuus kasvaa
anestesiasairaanhoitajien ammattitaidon kehittyessa. Tavoitteena on myos tukea tyénan-
tajan velvollisuutta perehdyttdd uusi tyontekija tyotehtaviinsa. Liséksi tavoitteena on
lisdtd omaa tietdmystdmme anestesialaiteteknologista, anestesiasairaanhoitajan tyonku-

vasta seka tuotoksellisen opinndytetydn teosta.



3 TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

Opinnaytetyd tehdaén erdén yliopistollisen sairaalan anestesiaosastolle. Opinnéytetyo
kasittelee anestesiasairaanhoitajan laiteteknologista tuntemusta sekd anestesiaan liittyvia

keskeisia laitteita. Opinndytetyon teoriaosassa kasitelladn myds uuden tyontekijan pe-
rehdytysté (kuvio 1).

LAITEPEREHDYTYSKORTTI
ANESTESIAOSASTOLLE

Elintoimintojen tarkkailu Anestesiasairaanhoitajan

anestesialaiteteknologian avulla perehdytys

Hengitys ja hapettuminen — 5 askeleen menetelmé Mentorointi
Sydan ja verenkierto —

Nestetasapaino Uusi tyontekijd

Lampdtasapaino
T

Valvontamonitorit

KUVIO 1. Anestesialaiteperehdytyskortin luomiseen liittyvét keskeiset kasitteet
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4  ANESTESIASAIRAANHOITAJAN LAITETEKNOLOGINEN OSAAMINEN

Anestesiamenetelming voidaan kayttdd joko nukutusta, eli potilaan tajuisuuden lamaa-
mista Kirurgisen toimenpiteen ajaksi, tai puudutusta. Nukutuksista on tapana puhua
yleisanestesioina. Yleisanestesioissa olennaista tajuisuuden lamaamisen liséksi on tie-
dottomuus eli hypnoosi ja kivun vélittymisen lamaaminen eli analgesia. Toivottavaa on
mya0s, ettd toimenpiteesta ei jaisi potilaalle muistikuvia. Usein edelld mainittujen lisaksi
tarvitaan myos lihasrelaksaatiota, jolla taataan potilaan paikallaanolo sek& turvallinen
kirurgia. Yleisanestesian menetelmid ovat inhalaatioanestesia, laskimoanestesia ja yh-
distelméanestesia. Inhalaatioanestesiassa kaytetddn yksin hoyrystyvaa anesteettia tai
anesteettia yhdessa typpioksiduulin kanssa. Laskimoanestesiassa kéytetdédn koko anes-
tesian ajan ainoastaan laskimoon annosteltavia anesteetteja ja mahdollisesti liséksi opi-
oideja ja lihasrelaksantteja. Yhdistelméanestesiassa kaytetddn kumpaakin edellda mainit-
tua menetelm&a samanaikaisesti. Usein anestesia aloitetaan laskimoanesteetilla ja yll&-
pidetddn inhalaatioanesteetilla. (Aantaa, Scheinin & Valtonen 2006, 378-379, 385,
388.)

Vaihtoehtona yleisanestesialle ovat erilaiset puudutukset. Raajaleikkaukset sekd useat
vatsanalueen leikkaukset voidaan tehda puudutuksessa. Erilaisia menetelmia regionaali-
sen anestesian toteuttamiseksi p&éasiassa ovat johtopuudutus, laskimopuudutus, spinaa-
lipuudutus sekd epiduraalipuudutus. Sopiva anestesiamenetelmé puudutusten ja yleis-
anestesian valilla valitaan muun muassa toimintaympariston, potilaan toiveiden ja tilan

sekd leikkaavan laakérin mukaan. (Pitkdnen & Imberg 2006, 390.)

Anestesia ja kirurginen toimenpide aiheuttavat muutoksia vitaalielintoimintoihin ja niita
on valvottava anestesian aikana. Muutosten voimakkuus riippuu potilaan terveydentilas-
ta sekd anestesian ja kirurgisen toimenpiteen vaativuudesta. Anestesiasairaanhoitaja
valvoo anestesian aikana potilaan sydanté ja verenkiertoa, hengitysta ja hapettumista,
nestetasapainoa, eritystd, lampotasapainoa ja kipua. (Korte ym. 2000, 394-411.) Néiden
fysiologisten parametrien lisaksi anestesian aikana tarkkaillaan anestesian syvyytté ja
lihasrelaksaatiota. Nykyaikaisilla korkeatasoisilla laitteilla on helppo valvoa potilaan

elintoimintoja anestesian aikana, mutta on hyva muistaa, etté laitteisiin ja monitoreihin
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ei voi aina taysin luottaa, vaan pitd4 muistaa myos potilaan kliininen tarkkailu. (Korho-
nen 1994, 72.)

Laiteteknologinen osaaminen on oleellinen ja vaativa osa anestesiasairaanhoitajan tyota.
Ennen potilaan tuloa leikkaussaliin tehd&&n anestesiavalmistelut. Anestesiavalmistelui-
den huolellinen toteuttaminen on tarkeda, silla niissé kaydaan l&pi potilaan elintoiminto-
jen turvaamisen ja anestesian onnistumisen kannalta oleellisia hoitolaitteita ja jarjestel-
mid. Vastuu hoitovélineistdn varaamisessa, tarkistuksessa ja kayttokuntoon saattamises-
sa on anestesiasairaanhoitajalla ja hanen tulee perehtyd ennen potilaan hoitoa kaikkiin
tyoyksikossa kaytettaviin laitteisiin. Laiteteknologian osalta valmistelujen laajuus on
suhteessa potilaan yksil6llisiin sekd toimenpiteen asettamiin vaatimuksiin. Tarkistetta-
vat ja varmistettavat asiat kaydaan jarjestelmallisesti 1api Kirurgiseen toimenpiteeseen
tulevan potilaan anestesiaa varten potilasturvallisuuden takaamiseksi. (Lukkari, Kinnu-
nen & Korte 2013, 136, 163.)
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5 ANESTESIALAITETEKNOLOGIA

5.1 Hengitys ja hapettuminen

Hengitys on monivaiheinen tapahtuma. Ventilaation aikana hengityskaasut siirtyvét
keuhkoihin ja sieltd ulos. Happi siirtyy keuhkoissa hengityskaasussa vereen ja veresta
kudoksiin ja edelleen soluihin. Hiilidioksidi poistuu samanaikaisesti elimistosta. (Kor-
honen 1994, 11.) Koska anestesian aikana anestesia-aineiden vaikutuksesta hengitys-
keskus lamautuu, eika potilas pysty hengittdmaén itse, varmistetaan hengitysteiden auki
pysyminen intubaatiolla ja hengitysté avustetaan keinotekoisesti. Anestesiasairaanhoita-

jan yksi tarkeimmista tehtdvistd onkin hengityksen tarkkailu. (Korte ym. 2000, 395.)

5.1.1 Hengityskoneet

Anestesiassa kaytettdvien hengityskoneiden tarkoituksena on hallituissa olosuhteissa
mahdollistaa potilaan hengitys- ja anestesiakaasujen koostumuksen tarkka s&ately (Pa-
loheimo 2002, 98). Anestesiakone on kokonaisuus, jonka tarkeimmat laitteet ovat venti-
laattori, kaasusekoitin, hengitysletkustot, hiilidioksidiabsorberi seka hoyrystimet. Anes-
tesiatydasema on anestesiakone, jolla pystytddn monipuolisesti monitoroimaan potilaan
ominaisuuksia, kaasuseoksien pitoisuuksia ja anestesiakoneen toimintaa. (Vakkuri
2002, 81.) Anestesian aikaisen ventilaation saately tapahtuu usein saatdmalla taajuutta,
tilavuutta tai painetta (Vakkuri 2002, 81). Eri ventilaatiomenetelmisséd hengitystaajuutta
voidaan s&atad haluttuun hengitysfrekvenssiin. Tilavuuskontrolloitu hengitysmuoto on
tavallisimmin kaytetty. Hengityskoneelle asetetaan haluttu kertatilavuus, joten minuut-
tiventilaatio on tasaista. Sisdanhengitysvirtaus on tasaista ja ilmatiepaine nousee tasai-
sesti uloshengitykseen saakka. Haittana voi olla korkea huippuilmatiepaine. Painekont-
rolloidussa ventilaatiossa ventilaattori yllapitd4d hengitysteissa tiettyd ennalta asetettua
painetta saatelemalld virtausnopeutta. Siind on kuitenkin tarkkailtava jatkuvasti hengi-
tyksen kertatilavuuksia, jotka riippuvat taysin potilaan kyvysta ottaa vastaan asetetun
paineen tuottamia tilavuuksia. (Pakkanen 2011, 18-19.) Saatomahdollisuuksiin kuuluu
yleensd myos sisaan- ja uloshengityksen suhteen (I:E) positiivisen uloshengityksen lop-
pupaineen (PEEP) seka painerajan séatdminen (raja, johon tilavuussaatdinen hengitys-
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kone saa sisddnhengityksessa huippupaineen nostaa) (Vakkuri 2002, 81). Kuviossa 2 on
koottu anestesian aikaisen ventilaation séételya. ldeaalisessa hengitysjarjestelméassé po-
tilas saa vahintaan 21 % happea hengitettavéksi, hengitysjarjestelma poistaa hiilidioksi-
dia, annostelee inhalaatioanesteetit tarkasti, lammittd& hengityskaasut, on virtausvastuk-
seltaan mahdollisimman pieni, rakenteeltaan ymmadrrettdvad ja sujuvakayttdinen seké
sdastad kaasuja ja poistaa hallitusti yliméérakaasun kaasunpoistojérjestelméan. (Lukka-
ri, Kinnunen & Korte 2013, 158; Paloheimo 2002, 98-99.)

ANESTESIAN AIKAISEN VENTILAATION SAATELY

Taajuuden saately
0 saato haluttuun hengitysfrekvenssiin
Tilavuuden saately
0 asetetaan haluttu kertatilavuus
Paineen saately
0 hengitysteissa yllapidetdan ennalta saadettya painetta
Sisdan- ja uloshengityksen saately
0 |:Esuhde
Positiivisen uloshengityksen loppupaineen saatadminen
o PEEP
Painerajan saataminen

0 asetetaan maksimiraja sisddnhengityksen huippupaineelle

KUVIO 2. Anestesian aikaisen ventilaation sédatelyn mahdollisuuksia.

Anestesiasairaanhoitaja vastaa valmisteluvaiheessa, ennen potilaan saliin tuloa, hengi-
tysjarjestelmaan liittyvien yksityiskohtien tarkastuksesta. Anestesiasairaanhoitajan on
tiedettdva koneen toiminta ja oikean kayton periaatteet, kun hén kokoaa, tarkistaa, testaa

laitteen sekd toteaa koneen tiiviyden. Anestesiasairaanhoitajan tulee myds hallita toi-
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minta ongelmatilanteissa sek& perehty&d mahdollisten virheldhteiden ongelmien poista-
miseen. (Lukkari, Kinnunen & Korte 2013, 163.)

Anestesiakoneelle on tehtévé jarjestelmatarkastus aina kun se otetaan tauon eli yon tai
huollon jalkeen kayttéon. Lyhyt anestesiakoneen tarkastus tulee tehdd my®os silloin, kun
hengitysletkusto vaihdetaan potilaan vaihtuessa. Uusimmissa anestesiakoneissa on osin
automaattinen ja osin kayttajan kuittaama tarkistusrutiini. (Paloheimo 2006, 278.) Anes-
tesiatydasemalla, tyopdivan alkaessa, kun kone liitetddn sdhko- ja kaasuverkkoon, tulee
tarkistaa kuviossa 3 esitettdvat kohdat. (Paloheimo 2006, 279; Lukkari, Kinnunen &
Korte 2013, 163.)

ANESTESIATYOASEMAN TARKISTUS TYOPAIVAN ALUKSI

Ulkoinen tarkistus

Happipaine verkossa ja pulloissa

Orjaventtiilin ja happisuhdemekanismin toiminta
Potilaan kaasukiertojarjestelman rakenne
Ventilaattorin toiminta

Potilaan kaasukiertojarjestelman painemittarin toiminta

Ylivuotoventtiilin ja kaasunpoiston toiminta

Jarjestelman tiiviys
Hatahapen toiminta
COg,-absorberin toiminta

Halytystoiminnot

KUVIO 3. Anestesiatydaseman tarkistus

Erilaisten hengitysjarjestelmien tarkein jakoperuste on kaytetddnko uloshengitysilmaa
uudelleen vai ei (Korhonen 1994, 39). Erilaiset potilasletkut sallivat erilaisten hengitys-
jarjestelmien kayton ja ne on jaettavissa takaisinhengityksen salliviin ja sulkeviin hengi-
tysjarjestelmiin (Korte ym. 2000, 199). Takaisinhengitys tarkoittaa sitd, ettd uloshengi-
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tetty kaasu sekoittuu jonkinasteisesti sisdanhengitysilmaan. Tall6in siis sisddnhengityk-
sen hiilidioksidipitoisuus kasvaa. Normaalissakin hengityksessa on aina jonkin verran
takaisinhengitystd, silld fysiologiseen ja anatomiseen kuolleeseen tilaan pysahtynyt
uloshengityskaasu joutuu seuraavassa sisddnhengityksessa takaisin keuhkoihin. Hengi-
tysjarjestelmissa kuollut tila kasvaa yhdyskappaleiden ja jatkosten vuoksi. Kuolleen
tilan vaikutuksia voidaan kompensoida usein lisadmaéll& hengityskaasun kertatilavuutta.
Pienilld ja keuhkosairailla lapsilla kuolleen tilan lisédminen on ongelmallista ja se on

otettava huomioon hengitysjérjestelméssa. (Paloheimo 2002, 99-100.)

Takaisinhengityksen sulkevia venttiileja kaytetdan edelleen muun muassa tekohengitys-
palkeissa sekd lyhyissé ja yksinkertaisissa anestesioissa. Myds tehohoitoon tarkoitetut
respiraattorit, joita on sovellettu anestesiahoitoon, ovat takaisinhengityksen estévia.
Vaihtoehtoisesti takaisinhengityksen estdvélle hengitysjarjestelmalle voidaan kéyttaa
jarjestelmad, joka sallii takaisinhengityksen. (Paloheimo 2006, 274.)

Kiertojarjestelmassa potilaan kaasukierron sisaan- ja uloshengityskanavat voidaan yh-
distdd ja hengitettavat kaasut laitetaan kiertdmadn ympyréé. Yksisuuntaisventtiilien ta-
kia kaasut Kiertavat yhteen suuntaan. Tuorekaasu tuo hengitysjarjestelmaan hoyrystyvaa
anesteettia ja korvaa aineenvaihdunnan kuluttaman hapen. Eri valmistajat tuovat lait-
teissaan tuorekaasun erikohtiin sisddnhengityskanavaa. Anestesiatyéryhman on térkeaa
tietdd miten kaasut liikkuvat heidén k&yttamasséaan laitteessa. Uloshengityksen varatilan
eli hengityspussin tai hengityspalkeen liitin sijaitsee uloshengityskanavan ja hiilidioksi-
diabsorberin valissd. Ylivuotoventtiilin kautta poistetaan osa uloshengitetysta kaasusta
kaasunpoistojarjestelmaén. Ylivuotoventtiili asetetaan kohtaan, jossa uloshengityskaa-
sun hiilidioksidipitoisuus on suurimmillaan ja happipitoisuus pienimmill&d&n. Sisdan-
hengityksen aikana jo uloshengitetyt kaasut, jotka otetaan uusiok&yttoon kulkevat hiili-
dioksidiabsorberin lépi, jonka jélkeen ne sekoittuvat. Kaasujen kokonaistilavuudeksi
tulee siis néiden virtausten muodostama kokonaistilavuus. (Paloheimo 2006, 274-275;
Paloheimo 2002, 106-107.)

Hengitysjarjestelmat voidaan jakaa myods avoimeen, puoliavoimeen, puolisuljettuun ja
suljettuun jarjestelméaéan (Vakkuri 2002, 82). Taulukossa 1 on esitelty tarkemmin tata

jaottelua.
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TAULUKKO 1. Hengitysjarjestelmien jaottelu

Avoin

Ei voida kontrolloida tarkasti sisédnhengitetyn anestesia-
kaasun koostumusta

Uloshengityskaasu menee muualle kuin letkustoon

Sopii vain spontaanihengityksen yhteydessé kéaytettavaksi

Sopii vain lisdhapen annosteluun

Puoliavoin

Ei salli takaisinhengitysta

Vaatii véhintddn minuuttiventilaation suuruisen tuorekaa-
suvirtauksen

On jadmassé pois anestesiakaytosta

Kallis tuhlaavan kaasunkayton vuoksi

Puolisuljettu

Yleisin hengitysjarjestelméa

Jarjestelma sallii osittaisen takaisinhengityksen
Tuorekaasuvirtauksen maéara vaihtelee, mutta on elimiston
hapenkulutusta suurempi

Uloshengityskaasut kierrdtetddn hiilidioksidiabsorberin

kautta, jonka jalkeen ne hengitetaan osittain uudelleen.

Suljettu Tuorekaasuvirtaus rajoitettu minimiin ja vastaamaan eli-
mistoon jadva maaraa
Tarkka kaasunkulutuksen mittaus

512 CPAP

CPAP tarkoittaa jatkuvaa positiivista painetta hengitysteissa (continuous positive air-

way pressure). CPAP-hoitoa kdytetddn spontaanisti hengittavien potilaiden hengitysva-

jauksen hoidossa, jolloin hypoksemia korjaantuu ja saadaan aikaan kohtuullinen hengi-
tystyd. (Korte ym. 2000, 204; Kukkonen 2002, 120.) Tavallisesti terveissd keuhkoissa

hengitystiet ja keuhkorakkulat pysyvét avoinna fysiologisten tekijoiden avulla, mutta

erilaiset laakinnalliset interventiot ja sairaudet haittaavat fysiologisia tekijoita. Ndiden

lisaksi akuutit hengitysvajaukset johtavat perifeeristen hengitysteiden ja keuhkorakku-

loiden lyyhistyessa kaasunvaihtoon tarvittavan alueen pienenemiseen. (Kukkonen 2002,

120.) CPAP-hoito estdéd hengitysvajauksessa alveolien kasaanpainumista uloshengityk-
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sen aikana, jolloin kaasujenvaihto onnistuu myos niissa keuhkojen osissa, joissa alveolit

muuten olisivat sulkeutuneet uloshengityksen aikana. (Varpula & Pettilda 2006, 948.)

CPAP-laitteistoon kuuluu virtausgeneraattori, ilmansuodatin, T-kappale happimittaria
varten, happimittari ja potilasletkusto. Liséksi CPAP-maskihoidossa tarvitaan CPAP-
maski ja —venttiili ja kun potilas on intuboituna tai trakeostomoituna tarvitaan T-kappale
intubaatioputkea tai kanyylia varten. Lisélaitteena voidaan kéyttda kostuttajaa. Virtaus-
generaattorin lapi kulkee happea happilédhteestd virtausmittariin. Tdmé& muodostaa gene-
raattorin kammioon alipaineen, joka imee sivuputkesta huoneilmaa. Happi-
huoneilmaseos johdetaan potilasletkuston kautta maskiin tai T-kappaleen kautta intu-
baatioputkeen tai trakeakanyyliin. Jos maski on tiivis, kaasu péasee ainoastaan CPAP-
venttiilin kautta, jolloin letkustoon, maskiin ja potilaan hengitysteihin muodostuu vent-
tillin avautumispainetta vastaava positiivinen paine. Positiivisen hengityspaineen méé-
réd voidaan muuttaa paineventtiilia vaihtamalla. (Kukkonen 2002, 121.) Sairaanhoitajan
tulee osata CPAP-laitteen kayttd (kuvio 4).



1. Varataan valineet: riittdvan pitk& potilasletkusto, T-kappale, happimaski
(mikali potilas ei ole intuboitu), pdaremmi, CPAP-venttiili ja
happimittari

2. Happimittari kytket&dé&n letkustoon, maskiin tai erilliseen T-kappaleeseen.
Letkusto kytketdan happimaskiin. Maskin tulee istua tiiviisti potilaan kasvoil-

la. Jos potilas on intuboitu, kytketaan letkusto T-kappaleeseen.

3. Laite kytketadn happipistokkeeseen ja laitteen toiminta tarkistetaan.

4. Paaremmi asetetaan maskiin.

5. Potilaan annettava hengitelld hetki, ennen kuin CPAP-ventiili yhdistetaan.

CPAP-venttiili kiinnitetddn maskiin, jolloin letkusto ja maski paineistuvat.

6. Tarkistetaan, ettd virtaus on jatkuva asettamalla kasi CPAP-venttiilin alle.

7. Asetetaan haluttu happiprosentti ja tarkkaillaan sitd happimittarin avulla.

8. Jos laitteisto kytketdan intuboidulle tai trakeostomoidulle potilaalle, yhdiste-
taan laitteisto t-kappaleeseen ja tdman jalkeen potilaaseen. CPAP-venttiili lisa-
taan paikoilleen adapterin avulla ja seurataan virtausta siséan- ja

uloshengityksen aikana.

9. Venttiili irrotetaan aina ennen kuin maski poistetaan.

KUVIO 4. CPAP - laitteiston kaytto.




19

CPAP-hoidon sivuvaikutuksia voivat olla suun kuivuminen jatkuvan ilmavirtauksen
vuoksi, ilmavaivat, pahoinvointi, oksentaminen ja aspiraatio johtuen ilman nielemisestd,
maskin aiheuttamat painevauriot kasvojen alueella, silman sidekalvontulehdus johtuen
ilmavirtauksesta, verenkierron tilan huononeminen ja oliguria johtuen hidastuneesta
laskimopaluusta seka syddamen venyminen ja iskemia johtuen keuhkojen korkeasta pai-
neesta. CPAP-hoidon vasta-aiheita ovat kohonnut kallonsisainen paine, vaikeat kasvo-
jen ja nenédn alueen traumat ja palovammat, ilmarinta ja nesteretentio. CPAP-hoitoa
suositellaan kaytettdvaksi vain muutaman vuorokauden ajan, mutta joskus pidempi hoi-
to on tarpeen. (Kukkonen 2002, 125-127.) Taulukossa 2 on esitelty CPAP-hoidon seu-

rannan kannalta merkittavia asioita.

TAULUKKO 2. CPAP-hoidon seuranta

Happiprosentti Hapen prosenttiosuutta on seurattava ul-
koisella mittauslaitteella ja tarkoituksena

on loyta4 optimaalinen happiprosentti.

Verikaasuanalyysi Kaasujen vaihtoa ja hoidon onnistumista

seurataan verikaasuanalyyseilla.

Sisdanhengityksen aikainen virtaus Virtauksen jatkuvuus on varmistettava.

Liian pieni virtaus johtaa hypoksemiaan.

Potilaan fyysiset tekijat Potilaalta seurataan verenpainetta, pulssia,
hengitystiheyttd, happisaturaatiota ja mui-

ta tarkeita fysiologisia parametreja.

Potilaan subjektiivinen vointi Potilasta on informoitava CPAP-hoidosta

ja tuettava hanen henkista jaksamistaan.

Painaumat kasvojen alueella Paaremmin Kkireyden ja ihon kunnon seu-

ranta remmin kohdalta.

Maskin istuvuus ja vuotokohdat Istuva ja mahdollisimman tiivis maski on

tarkea hoidon onnistumisen kannalta.
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5.1.3 Vaikean intubaation vélineisto

Yleisanestesiassa turvallisin tapa varmistaa potilaan vapaa ilmatie on intubaatio. Koke-
neelle intuboijalle se on yleensa yksinkertainen toimenpide, mutta joskus intubaatio voi
kuitenkin olla vaikea. Talloin taytyy tuntea vaikean ilmatienhallinnan tekniikat ja lait-
teistot. (Randell 2006, 316; Lukkari, Kinnunen & Korte 2013, 260.) Vaikean ilmatien
mahdollisuutta voidaan arvioida preoperatiivisesti potilaan suun avautumisen, niskan
liikkuvuuden sek& hampaiden kunnon perusteella. Antilan (2005, 256) mukaan ylei-
simmin kaytdssa oleva kasvojen ja kaulan mittasuhteisiin perustuva mittari on Mallam-
patin neliportainen luokitus (taulukko 3). Intubaation vaikeuden tavallisia syitd ovat
anatomiset piirteet kuten pieni leuka, kapea kitalaki, ulkonevat etuhampaat ja lyhyt li-
haksikas niska. Muita syitd ovat esimerkiksi kaularankaa jaykistavat sairaudet kuten
diabetes mellitus sek& reuma tai muut sairaudet kuten yldhengitysteiden kasvaimet.
(Lukkari, Kinnunen & Korte 2013, 260.)

TAULUKKO 3. Mallampatin asteikko

1. Pehmead kitalaki, uvula, nielu ja laki- El
kaaret nakyvissa. INTUBAATIOVAIKEUKSIA.
2. Pehmead kitalaki, uvula ja nielu naky- El
Vissa. INTUBAATIOVAIKEUKSIA
3. Pehmead kitalaki, uvulan tyvi nédkyvissa. KOHTALAISIA
INTUBAATIOVAIKEUKSIA
4. Vain kova kitalaki ndkyvissé. VAIKEA INTUBAATIO

Kun intubaatio osoittautuu vaikeaksi, voidaan kayttaa erikokoisia laryngoskoopin kielié
tai laryngoskooppi voidaan vaihtaa erimalliseen. Usein my0ds ohjaimen kayttd intubaa-
tioputken jaykistamiseksi voi mahdollistaa intubaation. (Lukkari, Kinnunen & Korte
2013, 260.) Jos ndma keinot eivat toimi, kayttdon voidaan ottaa vaikeaan intubaatioon
tarkoitettua laitteistoa. Usein ensimmaisend vaihtoehtona edelld mainittujen keinojen
jalkeen on videolaryngoskooppi. Videolaryngoskoopissa kieli on samanmallinen kuin

tavallisessa laryngoskoopissa. Videolaryngoskoopin videomonitorilta voidaan nahda
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selked nakymé kurkunpaahén, johon ei vaikuta potilaan niskan asento. (Techniques for
oral intubation.) Mahdollista on kayttdd myos Bullardin laryngoskooppia, jossa hyo-
dynnetaén kuituoptiikkaa. Bullardin laryngoskoopin kieli on jaykka ja anatomisesti Kiel-
t4 mukaileva. Kuituoptiikan avulla intuboija ndkee suoraan okulaarista skoopin kérjesta
avautuvan ndkyman. (Antila 2005, 257.) Intubaatio voidaan tehdd myos taipuisalla ja
ohjattavalla fiberoskoopilla. Myds fiberoskoopissa hyddynnetaan kuituoptiikkaa, jonka
avulla keuhkoputkien tahystin ohjataan oikealle paikalleen henkitorveen. (Lukkari, Kin-
nunen & Korte 2013, 261.) Taulukossa 4 on esitelty fiberoskoopin osat (Hakala & Ran-
dell 2002, 175).

TAULUKKO 4. Fiberoskoopin osat

1. Sisédanvientiosa Viedaan ilmateihin. Sis&d&nvientiosan sisalla kuituoptiikka,
tyoskentelykanava (hapen anto, imun kayttd sekd puudu-

tusaineiden anto) sekd@ ohjainvaijerit skoopin karjen oh-

jaamisen.
2. Kadensija Ké&densijassa on sé&din skoopin karjen ohjaamiseen.
3. Johto Valoléhteesta kadensijaan tuleva johto, jonka sisélla on

valoa kuljettavat kuidut.

Fiberoskooppista intubaatiota pidetd&n keskeisenda menetelmané vaikeassa intubaatiossa
kun muulla laitteistolla intubaatio ei ole onnistunut. Fiberoskooppista intubaatiota kay-
tetddn myos silloin kun joudutaan intuboimaan potilaan ollessa hereilla. Talldin nielu ja
kurkunpaa vaativat paikallispuudutusta ja potilaan sedatointia. Fiberoskooppista intu-
baatiota aloitettaessa pujotetaan intubaatioputki liukastetun tahystimen paalle. Tahysti-
men Kuituoptiikat ovat vaurioherkkid, joten intubaationieluputkea on kéytettdva kui-
tuoptiikan suojaamiseksi purentavaurioilta. Intubaationieluputki toimii samalla tahysti-
men ohjaimena kurkunpé&éhén. Mahdollisuutena vaikeassa intubaatiossa on myos kéyt-
taa videofiberoskooppia, joka havainnollistaa intubaatiota. Niiss& kuituoptiikka on kor-
vattu skoopin karjessa olevalla kameralla, josta kuva vélittyy videomonitoriin. (Lukkari,
Kinnunen & Korte 2013, 262; Hakala & Randell 2002, 175.)
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Anestesiasairaanhoitajalla on fiberoskooppisessa intubaatiossa omat vastuualueensa.
Hénen tulee tarkkailla potilaan elintoimintoja intubaation aikana, avustaa intuboimises-
sa seka kohottaa leukakulmia hyvan nakyvyyden saamiseksi ja pitdd anestesiaimulaite
jatkuvassa toimintavalmiudessa. Anestesiasairaanhoitajan tulee keréta vélineet valmiiksi
ennen intubaatiota sekd saattaa ne toimintakuntoon ja huoltaa kdyton jalkeen (kuvio 5).
Hénen tulee fiberoskoopin kéyton jalkeen huolehtia sen valittémasta puhdistuksesta
huuhtelemalla steriililla vedelld tyéskentelykanava. Paivystysaikana myos tahystimen
pesu ja desinfiointi kuuluvat anestesiasairaanhoitajalle. (Lukkari, Kinnunen & Korte
2013, 262)

Naytteen-

Linssin huur- : : :
ottosetti Fiberoskooppi

tumisen esto-
& valonlahde

aine

Fiberoskooppi-

Intubaa-

Liukaste sen intubaation - :
tionieluputki

valineisto

Kumikiila : Hammassuoja
Imulaite &

-letku

KUVIO 5. Fiberoskooppisen intubaation valineisto.
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5.1.4 Nebulisaattori

Nebulisaattoreita kaytetddn hoyrystamaan nesteméinen ladke hengitettdvaan muotoon.
Niitd kaytetdan esimerkiksi astma- tai COPD-potilailla, jotka tarvitsevat suuria mééria
keuhkoputkia laajentavia ladkkeit4d. Nebulisaattoreita on kolmea eri tyyppid, jet nebuli-
saattori, ultradani nebulisaattori sekd mesh nebulisaattori, joista jet on tunnetuin ja ylei-
simmin kaytossé oleva. Jet nebulisaattorissa kaasuvirta saa nesteen hdyrystymaan, kun
kaasuvirta johdetaan paineella nestettd sisaltdvédan kammioon. Nebulisaattori tarvitsee-
Kin 6-8 litran kaasuvirtauksen, jotta hoyrystyva neste hdyrystyy tarpeeksi pieniksi par-
tikkeleiksi. Ultradéni nebulisaattorissa tuotetaan sahkovirralla korkeataajuinen aéniaalto,
joka hoyrystaa nesteen. Mesh nebulisaattorit ovat uusimpia. Tassé ladkeaine kulkee me-
tallisen, mikroskooppisia reikié siséltdvén levyn lapi, joka muodostaa nesteestd hengi-
tettdvaksi sopivia partikkeleita. (Booker 2007, 39-40.) Kuviossa 6 tarkastellaan jet ne-

bulisaattorin kayttoa.

1. Kaada laékeaine nestekuppiin ja sulje tiiviisti.
2. Kiinnité suukappale nebulisaattoriin.

3. Yhdista nebulisaattori kaasunlahteeseen.

4. Laita virtaukseksi 8 | minuutissa, jotta l&dkehiukkasista muodostuu oikean

kokoisia ja hoyrystymiseen kuluva aika olisi optimaalinen.

KUVIO 6. Jet nebulisaattorin kaytto.

5.1.5 Verikaasuanalysaattori

Verikaasuanalyysi on térked laboratoriotutkimus anestesiologiassa. Verikaasuanalysaat-
toreilla tehdaédn verikaasu-, elektrolyytti- ja metaboliaméérityksia. Erityisen térkeda on
seurata potilaan hapettumista ja ventilaation riittdvyytta analyysin avulla. Tdmén liséksi
verikaasuanalyysilla voidaan eritelld my6s happo-emdstasapainon respiratorisia ja me-
tabolisia héiriotekijoitad. Verikaasuanalyysindyte otetaan ensisijaisesti valtimosta, mutta
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my0s laskimo- ja kapillaarindytteenotto on mahdollista. (Véisidnen, Metsdvainio &
Romppanen 2006, 121.)

Valtimonéytteen ottaa aina laakéri, ellei potilaalla ole valmiiksi arteriakanyylia. Valti-
moverta otetaan heparinisoituun ruiskuun tai valtimoverindytteenottoon tarkoitettuun
hepariiniruiskuun, jossa hepariini on valmiina. Né&yteverta otetaan vahintaan yksi milli-
litra. Ruiskuun ei saa paasta ilmakuplia ja se on suljettava ilmatiiviisti. Naytteenoton
jalkeen ruiskua on sekoitettava voimakkaasti, jotta hepariini tasoittuu koko naytteeseen.
Néaytteitd analysoitaessa on tarkedd tietdd potilastietojen lisaksi myds potilaan ruumiin-
lampd. (Fimlab Laboratoriot Oy 2012, 1; Huslab 2009.)

Luotettavia verikaasuanalyysin tuloksia tarvitaan usein nopeasti, mika onkin johtanut
siihen, ettd verikaasuanalysaattorit on sijoitettu niitd tarvitsevien yksikoiden vélittomaan
ldheisyyteen. Téalloin jo analysaattoreiden suunnittelussa tulee ottaa huomioon, etta lait-
teiden kayttajat eivat ole laboratorioalan ammattilaisia. Laitteen tulee siis huolehtia itse-
néisesti monista rutiinitoimenpiteistd kuten kalibroinneista ja ndytteiden laadun valvon-
nasta hoitohenkilokunnan tyon helpottamiseksi. Jotta verikaasuanalyysin tulos on luo-
tettava, on henkilokunnan kuitenkin oltava perehdytettyj& naytteen oikeanlaiseen otta-
miseen ja kasittelyyn seka verikaasuanalysaattoreiden kayttoon ja analyysin suorittami-
seen. (Véisénen, Metsévainio & Romppanen 2006, 121; Itkonen 2002, 299.)

5.2 Sydan ja verenkierto

Ihmisen verenkiertoelimistd koostuu kaksoispumpusta eli sydamesté ja lukuisista eriko-
koisista verisuonista, joiden kimmoisuus ja lapimitta vaihtelevat. Sydan on lihasseinai-
nen kammio, jossa vahva véliseind erottaa oikean ja vasemman puoliskon toisistaan.
(Bjalie ym. 2009, 220.) Sydamen kammiot toimivat samaan tahtiin. Kammiot tayttyvat
eteisestd tulevasta verestd diastolen aikana ja supistuvat systolen aikana. (Pitk&nen &
Kaukinen 2006, 200.) Sydamen oikea puolisko pumppaa verta pieneen eli keuhkove-
renkiertoon ja vasen puoli isoon eli systeemiseen verenkiertoon. (Bjalie ym. 2009, 220.)
Anestesia-aineet voivat aiheuttaa erilaisia muutoksia syddmen toimintaan ja verenkier-
toon, kuten syddmen ja verenkierron lamaa, aiheuttaa vasodilataatiota sekd laskea tai
nostaa verenpainetta (Rosenberg 2006, 101, 118). Verenkierron muutokset ja vaihtelut
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antavat tietoa myos anestesian syvyydestd, esimerkiksi pulssin ja verenkierron vaihtelut
voivat kertoa potilaan mahdollisesti kokemasta kivusta tai unen syvyyden riittdmatto-
myydesté (Lukkari, Kinnunen & Korte 2013, 314).

5.2.1 Tilapéainen sydamentahdistin

Sydamen tilapdisté tahdistusta kdytetddn hatatilanteissa hoitamaan hidaslyontisyytta kun
ei ole endi aikaa asentaa pysyvéé tahdistinta tai hidaslyontisyyden odotetaan korjautu-
van muulla hoidolla. Ulkoisen tahdistimen kéyton tarve maaraytyy seka akuutissa tilan-
teessa esiintyvien oireiden perusteella ettd bradykardiaan johtavasta mekanismista. Ul-
koisen tahdistimen kaytt0d puoltavat hitaan sykkeen aiheuttama vajaatoiminta ja rinta-
Kipu, synkopeeoire eli itsestddn korjautuva tajunnan menetys, hypoperfuusiosta johtuva
aivojen toimintahairio ja bradykardian ennustettu vaikeutuminen. (Toivonen 2008, 668.)
Vaéliaikainen tahdistin voidaan asentaa transtorakaalisesti, myokardiaalisesti, endokardi-

aalisesti tai ruokatorven kautta (Pirnes 2006, 66).

Endokardiaalinen tilapéinen tahdistus sopii kaytettdvaksi useamman vuorokauden ajan,
se on varmempi ja sopii jatkuvaan tahdistukseen. Vena jugularis internan eli sisemmén
kaulalaskimon kautta tahdistinjohto asetetaan oikean kammion kérkeen. Endokardiaali-
nen tilapdinen tahdistus voidaan asettaa myos eteiseen. Tahdistinjohto vied&an paikal-
leen joko rontgenvalaisussa tai EKG-seurannassa tai molemmissa samanaikaisesti. (Pir-
nes 2002, 66; Toivonen 2008, 668.)

Tietyissd ulkoisissa defibrillaattoreissa on erillinen tahdistusyksikko, jolla sydanté voi-
daan tahdistaa ulkoisten iholle liimattavien elektrodilevyjen avulla. Tatd kutsutaan
transtorakaaliseksi tahdistamiseksi. Elektrodilevyjd on kaksi, joista toinen asetetaan
sydamen kérjen kohdalle ja toinen rintalastan ylaosaan. Tahdistuksessa kaytetaan 40-90
milliampeerin virtaa ja se kestdd usean millisekunnin ajan. (Pirnes 2002, 66.) Tahdistus
on epaluotettava ja kivulias. Se soveltuu kaytettdvaksi hetkellisen asystolen varalta
(Toivonen 2008, 668).

Myokardiaalisessa tilapdisessa tahdistuksessa asennetaan sydénkirurgiassa yleensa
eteisten ja kammioiden epikardiumiin ohuet langat, jotka tunneloidaan ihon pinnalle ja
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yhdistetddn ulkoiseen tahdistingeneraattoriin. Tilapéinen tahdistus voidaan tehdd myds
ruokatorven kautta, jolloin tahdistin on suoraan sydamen takana ja tunnistaa seké tah-

distaa syddmen sahkoistd toimintaa. (Pirnes 2002, 66-67.)

5.2.2 Defibrillaattorit

Resuskitaatiotilanteissa kéytetaan defibrillaattoria lopettamaan syddmen kammiovariné
ohjaamalla syddmen alueelle sopivan suuruinen ja kestoinen tahdistuspulssi. Sen seura-
uksena sydéntd ohjaava hermosto kdynnistad normaalin sinusrytmin. Elvytystilanteet
tulevat usein yllattden ja hoitohenkilokunnan tulee tuntea defibrillaattoreiden toiminta ja
kaytto, jotta he pystyvét nopeasti aloittamaan elvytyksen. (Heininen 2002, 38.) Sairaa-
laymparistossé on asetettu tavoitteeksi aloittaa defibrillaatio kolmessa minuutissa kam-
miovarinan alkamisesta (Silfvast 2008, 1180). Defibrillaattoria voidaan kayttdd myods
rytminsiirtoon eteisvérindpotilailla tai sydanleikkauksen loppuvaiheessa mahdollisen

kammiovarinan tai takykardian kaantdmiseen (Heininen 2002, 38).

Ihon rintaontelon seinédn ja rintaontelon elinten kokonaisvastus eli impedanssi sek& de-
fibrillaattorista laukaistu energia maaraavéat sydamen lapaisevén energian. Tama puoles-
taan vaikuttaa sydénlihaksen riittdvaan depolarisoitumiseen ja defibrillaation onnistumi-
seen. Defibrillaattoreiden virta on joko monofaasista tai bifaasista aaltomuotoa. (Silfvast
2008, 1181.) Perinteinen defibrillaattori on monofaasinen ja energian anto tapahtuu yh-
tend positiivisena iskuna. Potilaan imbedanssista riippuen potilaan saama virta ja sen
antamiseen kéytetty aika muuttuvat. Bifaasesti toimivalla defibrillaattorilla energia an-
netaan kahtena perakkaisend jaksona energiaa. Bifaasisessa aaltomuodossa puuttuu suu-
renerginen piikki, joka on sydamelle vahingollinen. Tdmén vuoksi bifaasisella defibril-
laattorilla saadaan puolta pienemméll& virtamaaralla parempi vaste kuin monofaasisella
defibrillaattorilla. (Heininen 2002, 43.) Bifaasisissa defibrillaattoreissa voidaan kayttaa
matalampaa energiaa, silla se poistaa tehokkaammin kammiovarinan. Sitd kaytettdessa
sahkoenergiasuositus on 150 joulea, eika energiaa tarvitse lisatd, vaikka defibrillaatiois-
ku jouduttaisiin toistamaan. Monofaasisessa defibrillaatiossa joudutaan kayttdmaan yli
kaksinkertainen maara energia, joka on yleensd noin 360 joulea. (Silfvast 2008, 1181.)
Bifaasisten defibrillaattoreiden etuina ovat myos sydénlihasvaurioiden pieneneminen,

jonka myo6ta sydan toimii tehokkaammin defibrilloinnin jalkeen (Heininen 2002, 43).
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Nykyisin onkin siirrytty valmistamaan vain bifaasisia defibrillaattoreita (Silfvast 2008,

1181). Kuviossa 7 on tarkasteltu monofaasisten ja bifaasisten defibrillaattoreiden eroja.

DEFIBRILLAATTORIT

BIFAASINEN MONOFAASINEN

~“’r'

Energian anto kahtena

perattaisena jaksona Energian anto yhtena

150 J positiivisena iskuna
Poistaa tehokkaammin 360 J

kammiovarinan kuin Tuottaa suurienergisen
monofaasinen defibrill- piikin joka on haitalli-

laattori nen sydamelle

KUVIO 7. Bifaasisen ja monofaasisen defibrillaattorin vertailu

Defibrillaattoreita on neljdd tyyppid: manuaalinen, EKG:hen synkronoitu, puoliauto-
maattinen ja automaattinen. Manuaalisessa defibrillaattorissa kéyttaja toteuttaa kaikki
toiminnot. EKG:hen synkronoitua defibrillaattoria kaytetd&n rytmin siirrossa. Myos
EKG:hen synkronoidussa defibrillaattorissa kayttdja toteuttaa kaikki toiminnot, mutta
iskun oikea hetki synkronoituu EKG:n perusteella. Automaattisessa defibrillaattorissa
laite hoitaa alusta loppuun defibriloinnin elektrodien kiinnityksen jalkeen. Puoliauto-
maattinen defibrillaattori ohjaa kayttajaa, mutta kayttaja paattdd itse kuitenkin iskun
antamisesta. (Heininen 2002, 39.) Laite analysoi rytmin, ilmoittaa defibrillaatiotarpees-
ta, ohjaa elvytysté ja valitsee automaattisesti oikean energiamééran. Puoliautomaattinen
defibrillaattori tunnistaa luotettavasti ja herkésti defibriloitavat rytmit. (Silfvast 2008,
1180.)

Koska defibrillaattoreiden tulee olla nopeasti toimintakunnossa, tulee defibrillaattorei-
den toiminta varmistaa tasaisin véaliajoin. Tarkistuksessa tdytyy varmistaa, ettd defibril-
laattori on kytketty verkkovirtaan ja akun latausvalo palaa, piirturissa on paperia, elekt-
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rodipastaa tai kertakayttoelektrodeja on riittdvasti niille kuuluvilla paikoilla. (Heininen
2002, 51.) Mikali yksikdssa hoidetaan lapsipotilaita, tulee sielld olla lapsille soveltuvat
defibrillaatioelektrodit (Silfvast 2008, 1181). Jos defibrillaattorissa on laitteen sisainen
testauslaite, laitteen toiminta testataan kdyttdohjeen mukaan. Jos testauslaitetta ei ole,
valitaan 360 joulen energia ja mitataan latautumiseen kuluva energia. Jos aika ylittda
kayttdohjeessa ilmoitetun ajan, tulee akut vaihtaa. Tamén jalkeen ladattu energia pure-
taan. Mikali tarkastuksessa ilmenee poikkeavuuksia, ilmoitetaan niistd tarpeen tullen
eteenpéin. Kayton jalkeen tehdaan tarkastus ja huoltotoimenpiteitd, joissa defibrillaattori
laitetaan off-asentoon ja irrotetaan sdéhkoverkosta, puhdistetaan asianmukaisesti, varmis-
tetaan elektrodien riittavyys sekd tuodaan kaytettyjen tilalle uudet ja tarkistetaan laitteen
kunto silmémaaraisesti. Jos defibrillaattorissa on muistimoduuli, se irrotetaan kayton
jalkeen ja viedddn ennalta sovittuun paikkaan analyysia varten. Laitteelle tulee tehd&
myas teknisen huollon tarkastus aika ajoin. Jos laitteelle ei ole erillisté ohjetta huoltova-
lin pituudeksi, suositeltu vali on yksi vuosi. Teknisen henkilékunnan tekemat mittaukset
sisdltdvat potilas- ja kayttajaturvallisuusmittaukset seké iskuenergian mittaukset, ener-

gian tarkkuuden mittaukset ja akun kapasiteetin mittaukset. (Heininen 2002, 51-53.)

5.2.3 Autotransfuusiolaite

Leikkauksen aikaista verensiirtoa tarvittaessa vaihtoehto vieraan veren kaytélle on poti-
laan oman veren kerddminen ja sen peseminen autotransfuusiolaitteen avulla. Autotrans-
fuusio soveltuu puhtaaseen Kirurgiaan, jossa veri on kontaminoitumatonta ja leikkaus-
alueella ei ole malignia kudosta. Esimerkiksi siis syopékirurgia ja infektioleikkaukset
ovat vasta-aiheita autotransfuusiolle. Puhdistettu veri on korkealaatuista ja laite on
helppokéyttdinen ja kertakdyttovélineiston omaava. Laitteissa on valmiita ohjelmia eri
leikkaustyypeille ja mahdollisuus automaattiseen kdynnistykseen ja automaattisesti oh-
jattuun prosessointiin. Autotransfuusiolaitteen kayttéalueita ovat muun muassa sydan-
ja verisuonikirurgia, thoraxkirurgia, ortopedia, traumakirurgia, urologinen kirurgia, gy-
nekologinen kirurgia, neurokirurgia, lasten kirurgia ja elinsiirtokirurgia. (Hakli 2002,
194-197.)

Ensiksi verenkerdyssailioon imetdan antikoagulanttiliuosta hyytymisen estdmiseksi
100-200 ml, jonka jélkeen liuoksen tiputusnopeutta saddetddn vuodon madrdn mukai-
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sesti 60—100 tippaan minuutissa. Veri keratdan leikkausalueelta imun avulla. Imun voi-
makkuus ja imukarki vaikuttavat hemolyysin maaraan. Suositeltava imuteho on -50-
100mmHg, jolloin punasolujen hajoaminen on alle 10 %. Laite pumppaa veren sentrifu-
gimaljalle, joka pyorii noin 5600 kertaa minuutissa. Maljakoko voidaan valita keréatta-
van veren méaran mukaan, jonka laite tunnistaa automaattisesti. Veren kerayssailigssa
on 40 mikronin suodatin, joka estdd kudoskappaleiden ja luunsirujen paasyn sentrifugi-
maljalle. Kun sentrifugimalja tayttyy, laite kdynnistaa automaattisesti pesuvaiheen, jos-
sa maljaan konsentroidut punasolut pestdan fysiologisella keittosuolaliuoksella. Pesun
aikana maljasta poistuu antikoagulanttiliuos ja hemolyysi. Tdman jélkeen pestyt pu-
nasolut voidaan antaa takaisin potilaalle, kuitenkin viimeistddn 4-6 tunnin kuluessa ke-
rayksen paattymisesta. (Hakli 2002, 195-197.)

5.2.4 Sydamen minuuttitilavuuden monitorointi

Aiemmin potilaan syddmen minuuttitilavuuden mittaus vaati keuhkovaltimokatetrin
asettamista. Nyky&an on mahdollista monitoroida potilaan syddmen minuuttitilavuutta
my0s vdahemman invasiivisesti. (Manecke 2005, 523.) Tdman menetelmén kaytetyin
laite on téll& hetkelld Vigileo, johon voidaan yhdist&a lisélaitteet FloTrac sensori ja pre-
sep oximetry, mikéli halutaan vield yksityiskohtaisempaa tietoa. Naiden laitteiden toi-

mimiseksi vaaditaan vain arteriakanyylin asettamista potilaalle. (Edwards.)

Sydamen minuuttitilavuutta monitoroitaessa Vigileolla mitataan myds iskutilavuutta,
sen muutosta ja syddmen sykettd. Lisélaitteiden avulla voidaan monitoroida myoés sys-
teemisen verenkierron vastusta ja keskuslaskimon happisaturaatiota. Monitorilla néky-
vat suureet perustuvat pulssiaaltoon. (Manecke 2005, 524.)

Sydamen minuuttitilavuuden monitorointi on hyoédyllinen muun muassa suurissa leik-
kauksissa, joissa potilas tarvitsee runsasta nesteytysta, traumapotilaan hoidossa, sepsis-
potilaan hoidossa, syddmen toimintahéiridissa ja hypovolemisen potilaan hoidossa. Vi-
gileon kayttd on kustannustehokasta, silla se védhentdda komplikaatioiden méaaraé verrat-
tuna keuhkovaltimokatetri kayttoon. Se myods saastaa hoitohenkilékunnan aikaa, eika
vaadi rontgenvalaisua. (Manecke 2005, 524, 527.)
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5.3 Nestetasapaino

Nestehoidolla yllapidetaan elimiston nestetilojen tilavuus ja koostumus normaalirajois-
sa. Nestehoidolla varmistetaan hapenkuljetus, jotta solujen aineenvaihdunta toimisi hai-
riotta seka verenkierron tasapaino ja munuaisten toiminta. (Salomaki 2006, 363; Lukka-
ri, Kinnunen & Korte 2013, 316.) Ennen Kirurgista toimenpidetta potilas ei voi aspiraa-
tioriskin vuoksi nauttia nestettd tai ravintoa, vaan h&nen on oltava ravinnotta ennen
leikkausta vé&hintddn kuusi tuntia. Leikkauksen aikana nestetasapainon yllapitdmisen
lisdksi nestehoidolla korvataan pédivan normaali veden, natriumin ja kaliumin tarve.
Yliméaéaradiset nestemenetykset kuten haihtuminen ja leikkausvuoto huomioidaan neste-
hoitoa toteutettaessa. (Korte ym. 2000, 401; Lukkari, Kinnunen & Korte 2013, 316.)

5.3.1 Infuusiolaitteet

Infuusiolaite on s&hkomekaaninen laite, joka annostelee potilaalle suoneen tai kudok-
seen nestettd, l44ketta tai insuliinia. Neste annostellaan ylipaineella, kontrolloidusti en-
nalta asetetulla nopeudella. Infuusiolaitteet voivat olla paristokayttdisia potilaan mukana
kulkevia pumppuja tai klinikkakéayttdon tarkoitettuja verkko- ja akkukayttdisia pumppu-
ja. (Maatta 2002, 162.) Infuusiolaitteiden avulla neste- ja ladkehoitoa voidaan toteuttaa
pitkidkin aikoja tasaisesti ja tarkasti sekd sditdd nopeutta potilaan vasteen mukaan
(Lukkari, Kinnunen & Korte 2013, 143-144).

Infuusiolaitteet jaotellaan toimintaperiaatteensa mukaisesti jatkuvatoimisiin in-
fuusiopumppuihin ja ruiskupumppuihin (kuvio 8). Jatkuvatoimisissa infuusiolaitteissa
tiettyyn arvoon séédetty mekaaninen liike siirtdd ylipaineen avulla nestetta infuusiolet-
kustossa. Paluuvirtauksen mahdollisuus on estetty rakenteellisesti. Jatkuvatoimisiin in-
fuusiopumppuihin  kuuluvat tilavuusohjattu  infuusiopumppu, tippaohjattu in-
fuusiopumppu, yleisletkustoa kayttava yhdistelmapumppu sekd potilaskohtainen 14a-
keainepumppu. Tilavuusohjatussa infuusiopumpussa annosnopeus lasketaan tilavuutena
aikayksikkoa kohti, yleisimmin ml/h. Tilavuusohjattu infuusiopumppu on yleisin jatku-
vatoimisista pumpuista. Nopeusalueeksi voidaan asettaa 0-2000ml/h. Tippaohjatussa
infuusiopumpussa annosnopeus lasketaan tippoina aikayksikkéa kohti eli gtt/min. No-
peusalueeksi voidaan asettaa 0-200 gtt/min. Yleisletkustoa kayttava yhdistelmépumppu
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laskee tipat ja muuntaa ne laitteelle kerrotulla vakiolla millilitroiksi tai tulostaa halutta-
essa gtt/min. Laitteissa, joissa on laitekohtainen letkusto, toiminta on téysin tilavuusoh-
jattua. Yleisletkusto on edullinen, mutta ongelmana on epatarkka ja liiallinen tyopaine,
sill& laitteen on toimittava eri jadykkyyden omaavilla letkustoilla. Letkuston on kuitenkin
aina oltava paineen kestava, pumppukayttdon tarkoitettu, kestava ja sdilytettdvd muo-
tonsa. Ennen kuin letkusto hyvaksytaan, on tarkistettava tarkkuus ja tyopaine. Myds
potilaskohtainen ladkeainepumppu on jatkuvatoiminen. Se toimii kuten tilavuusohjattu
infuusiopumppu, mutta lisdominaisuuksina silla on ld&kelaskenta ja annostelu konsent-
raation mukaan. Boluksen antoa potilas voi ohjata itse ennalta ohjelmoitujen asetusten
mukaan. (Maatta 2002, 162-165.)

Ruiskupumppuihin kuuluvat vakionopeuksinen ruiskupumppu, ladkeainepumppu seké
insuliinipumppu. (Maattd 2002, 162.) Vakionopeuksisessa ruiskupumpussa pumpun
mekanismi painaa ruiskun méntaa saadetylla nopeudella. Nopeutta valvotaan elektroni-
sesti tarkasti, mutta tarkkuus riippuu ruiskun mittatarkkuudesta ja nopeuden vaihtelusta.
Uusimmat mallit tunnistavat ruiskun koon automaattisesti kun se asetetaan pumppuun
paikalleen. Pumpusta taytyy olla nahtévissa minka kokoisia ja merkkisia ruiskuja pum-
pussa voi kayttdd. Myos laédkeainepumppu (PCA) ja insuliinipumppu ovat ruiskupump-
puja. La&keainepumpun rakenne on sama kuin tavallisessa ruiskupumpussa, mutta li-
séksi siind on mahdollisuus ladkeainelaskenta konsentraation annosteluun. Insuliini-
pumppu on paristokayttdinen ja potilaskohtainen. Se asetetaan halutulle nopeudelle ja
boluksenanto mahdollisuus ohjelmoidaan. Asennuksen jalkeen pumppu lukitaan. (Maat-
ta 2002, 166-168.)
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INFUUSIOLAITTEET

Jatkuvatoimiset infuusio- .
Ruiskupumput

pumput

Tilavuusohjattu infuusio-
pumppu Vakionopeuksinen

Tippaohjattu infuusio- ruiskupumppu

pumppu

Yleisletkustoa kayttava Ladkeainepumppu

ladkeainepumppu
Potilaskohtainen Insuliinipumppu

laédkeainepumppu

KUVIO 8. Infuusiolaitteiden jaottelu.

Koska infuusiolaitteet ovat séhkokayttoisia, ne ovat herkkié erilaisille virhetoiminnoille.
On huolehdittava, ettd ennen laitteen kayttdonottoa sairaanhoitaja on perehtynyt laitteen
kayttdon ja tarkistanut toimivuuden ennen kdyttéd ennen kuin laite yhdistetdan potilaa-
seen. Jotta laite toimii moitteettomasti siihen tarkoitetut infuusioletkut tai ruiskut on
oltava kiinnitetty oikein. Laite tulee myos olla tukevasti kiinnitetty esimerkiksi in-
fuusiotelineeseen. Laitteen puhtaudesta ja huoltamisesta on huolehdittava. Laitteet mééa-
réaikaishuolletaan vahintddn kerran vuodessa, mutta rikki mennyt laite on huollettava
vélittomésti. On hyva muistaa, ettd laitteen toiminta voi hairiintyd GSM-laitteiden lahel-
1a. (Lukkari, Kinnunen & Korte 2013, 143-144; Maattd 2002, 179.) Laitteen tekninen
perusturvallisuus sen kéyton aikana muodostuu laitteen omista valvontapiireistd, jotka
havaitsevat virheellisen toiminnan. Laite valvoo itsendisesti ilmakuplia, tyopainetta seka
tukoksia. Laitteiden hélytysjarjestelmat ilmoittavat miké&li toiminnassa on ongelmaa.
Sairaanhoitajan tehtdvand on seurata laitteen moitteetonta toimintaa ja potilaan tilaa.
(Maatta 2002, 179, Lukkari, Kinnunen & Korte 2013, 143.)
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5.3.2 Intraosseaali-infuusio

Intraosseaalinen infuusio on nopea ja turvallinen vaihtoehto perifeeriselle kanyloinnille
seka aikuisille etta lapsille kaikissa hatatilanteissa kun perifeerinen kanyyli on vaikea tai
mahdoton laittaa. (Gazin ym. 2010, 1.) Kaikki l4&keaineet ja verituotteet seka rontgen-
tutkimuksissa kéytettavat varjoaineet soveltuvat annettavaksi luuytimeen. Intraosseaali-
kanyylin kautta voidaan ottaa hatétilanteissa myds néytteitd, jotka ovat laskimonéayttei-

den kanssa vertailukelpoisia. (Katila 2011, 25.)

Suositeltavia pistopaikkoja intraosseaalikanylointiin on saariluun ylamediaalisivu, séari-
luun distaaliosa tai olkavarren yldosa. Muita mahdollisia kanylointipaikkoja on rintalas-
ta ja solisluu. Vasta-aiheita intraosseaali-infuusion laittoon on paikallinen infektio pis-
toskohdassa ja luunmurtuma kanyloitavassa luussa. On my6s huomioitava, ettei intraos-
seaalikanyylia tulisi pitdd yli 24 tuntia, sill& silloin osteonekroosin riski kasvaa. (Katila
2011, 25.)

Intraosseaalikanyylin asettamiseen on useita tekniikoita, manuaalinen, F.A.S.T 1, BIG-
neula sekd EZ-10 (kuvio 9). Kun asetetaan kanyyli manuaalisesti eli k&sivoimin, kéyte-
tdan luuhun tydnnettavia terasneuloja. Tiivis pintaluu voi tuottaa hankaluuksia kanyylia
laitettaessa, sillé neulaa ei talldin saa paikalleen, se vaantyy eiké saa aikaan hyvaa pisto-
reikd4. Talloin infuusionesteen purkautuminen kudokseen on mahdollista. Suurin osa
intraosseaali-infuusiosta aiheutuvista komplikaatioista johtuu manuaalisen kanyylin
asettamiseen liittyvista teknisistd ongelmista. F.A.S.T 1 on tarkoitettu rintalastaan. Siina
on tukineuloja, joiden tarkoituksena on tunnistaa rintalastan paksuus ja maksimoida
infuusioneulan sijainti luuytimessa. Saariluuhun on mahdollista laittaa intraosseaalika-
nyyli jousilaukaisijan avulla laitettavalla BlG-neulalla. Seka BIG ettd F.A.S.T 1 sovel-
tuvat vain aikuispotilaille. Uusin ja suosituin tekniikka on EZ-10, jossa patterikéyttoi-
selld kasiporalla luuydinneulan saa paikalleen sekunneissa ilman asettajan voimankéyt-
tod. Tassa on mahdollista valita kolmen eri infuusioneulakoon vélill4 riippuen potilaan
koosta seké iasta. (Katila 2011, 26.) EZ-10:n kaytdssd on monia etuja: laitteen kayton
oppii todella nopeasti, sen laittamisen onnistumisprosentti on lahella sataa, laékkeet
vaikuttavat nopeasti intraosseaalitilaan annettuina seka silla on vahan komplikaatioita
(Gazin ym. 2010, 3).
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KUVIO 9. Intraosseaalikanyloinnin kanyylityypit.

Kun intraosseaalineula on saatu paikalleen, se kannattaa avata aikuisilla 10 millilitralla
ja lapsilla 5 millilitralla fysiologista keittosuolaliuosta, jotta se avaisi hohkaluun raken-
netta. Alkuun saattaa tuntua vastusta, mutta jos kanyyli on lavistanyt luukorteksin, vas-
tus helpottaa nopeasti. Jos potilas on tajuissaan, hén voi kokea Kkipua intraosseaali-
infuusiota aloitettaessa. Tdma voidaan estda antamalla kanyyliin ensin 20-40 milli-
grammaa Lidocainia. Tehokkain tapa antaa intraosseaali-infuusio on ruiskuperfuusorin
kautta tai paineistetulla infuusiolla, sill& luuytimen siséisestd laskimopaineesta johtuen
painovoimaan perustuva nesteensiirto ei ole tarpeeksi tehokas. (Katila 2011, 27.)

5.4 Lampotasapaino

Anestesiamenetelmat heikentdvat lammonsaatelymekanismeja, joten potilas on altis
hypotermialle (Alahuhta 2005, 11). Anestesia-aineet vaikuttavat paikallisesti verenkier-
ron saatelyyn ja keskushermoston lammonsééatelyyn. Ydinlampdtila laskee ja ihon 1&m-
potila nousee perifeerisen vasodilataation seurauksena, silla ldmmonhukka lisaéntyy
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aareisverenkierron laajenemisen johdosta. Anestesia-aineet laskevat myds metaboliano-
peutta, jolloin ldmmdntuotto vahenee. (Makinen 2011, 12; Alahuhta 2005, 11.) Anes-
tesian alussa, kun kehon lampdétilaerot tasoittuvat, laskee ydinlamp6 nopeasti 1-1,5 as-
tetta. Alun nopean laskun jalkeen lampd6tilan lasku hidastuu, kunnes lopulta loppuu
anestesian kestettya 3-5 tuntia. (Alahuhta 2005, 11.)

Potilaan lampotaloudesta anestesian aikana on huolehdittava, silla lammdnlasku heiken-
ta& potilaan ennustetta. Jo véhainen lammaonlasku liséé riskipotilaiden sydéntapahtumi-
en maaraa, lisda haavainfektioiden riskia, kaksinkertaistaa verenvuodon seka lisaé ve-
rensiirtojen tarvetta. Anestesian aikainen ldammonlasku myods hidastaa potilaan toipu-
mista leikkauksesta ja pidentaa sairaalassaoloaikaa. (Kokki 2013, 140.) Téarkeita keinoja
lammonlaskun ehkadisemiseksi on kayttaé erilaisia lampdopeittoja ja -pukuja sekd lam-
mitt&d suonensisaisesti kaytettdvat nesteet (Makinen 2011, 14).

5.4.1 Nesteenlammittimet

Nesteiden lammittdminen anestesian aikana lammaodnhukan minimoimiseksi on sité tar-
kedmpdd mitd suuremmista nestemaéarista on kyse (Makinen 2011, 14). Huoneenlam-
poistd nestettd annettaessa ydinlampotila laskee 0,25 astetta jokaista infusoitua litraa
kohden. Sitd ei kuitenkaan voida soveltaa potilaan aktiiviseen lammittdmiseen, sill&
nesteitd ei saa lammittad potilaan ruumiinldmpod lampimammiksi (Alahuhta 2005, 13.)

Infuusionesteet on mahdollista lammittad esimerkiksi kierukassa vesihauteessa, nesteen-
lammittimessd, jossa infuusioletku Kierretddn lampdvastuksen ympérilld olevaan uraan
sekd nestekierukassa, joka on asennettu lampdpeittopuhaltimen lampoputken sisdan.
Hyvéksi ratkaisuksi on osoittautunut nesteenlammitin, jossa infuusioletku kulkee pak-
summan lammitysletkun sisalla. Paksummassa letkussa kulkee 41 asteista tislattua vetta,
joka lammittad tehokkaasti seké nesteet ettd verituotteet nopeissakin siirroissa. Laitetta
kaytettédessa on kuitenkin huomattava, etta tislattu vesi tulee vaihtaa kuukauden vélein ja
lisata tarvittaessa. Laitteessa on myods kaksinkertainen turvamekanismi ylikuumenemi-
sen varalta, jossa ensimmaisessa vaiheessa jarjestelma estad nesteen lampiamisen yli 41
asteeseen ja toisessa vaiheessa lammitysveden Kierto pysdytetaan, jos lampdétila nousee
yli 42 asteeseen. (Ahonen 2002, 158-159.) On myds olemassa massiivinesteensiirtoon
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tarkoitettuja nesteensiirtolaitteita, jotka mahdollistavat nopean ja turvallisen nesteensiir-
ron tilanteissa, joissa potilaan lampdtilan lasku voisi olla kohtalokasta. Nesteenlammit-
timissé voi olla myds ominaisuus, joka varoittaa nesteensiirtoletkustossa olevasta ilmas-

ta ja mahdollistaa sen nopean poiston. (Smiths medical.)

55 Eritys

Leikkauksen aikana voi ilmetd menetyksid, kuten verenhukkaa, diureesia sekd nesteen
haihtumista ja siirtymista kudoksiin leikkausalueelta. Eritystd tapahtuu myos hengityk-
sen ja hikoamisen kautta. Jokaisessa leikkauksessa seurataan tarkasti menetyksia ja kor-

vataan ne tarpeen mukaan. (Korte ym. 2000, 408.)

5.5.1 Pleuraimuyksikkd

Pleuradreenia kaytetdan, kun normaalisti keuhkoissa vallitseva negatiivinen paine hai-
riintyy. Pleuradreenin tarkoituksena on poistaa ilma ja nesteet keuhkoista auttaen pa-
lauttamaan keuhkoihin normaalin paineen sekd mahdollistamaan normaalin hengityk-
sen. Se sallii keuhkon tyhjennyksen uloshengityksen aikana, jolloin keuhkossa on posi-
tilvinen paine ja estdd nesteen sekd ilman takaisinvirtauksen siséanhengityksen aikana.
(Teleflex, 2; Sullivan 2008, 388-389.) Pleuradreenin laiton indikaatioita ovat ilmarinta
tai paineilmarinta, verenvuoto keuhkoihin trauman seurauksena, pneumoniaan liittyva
markiva keuhkopussin tulehdus eli empyeema seka pleuranestekertyma (Coughlin &
Parchinsky 2006, 37-38). Pleuradreenin laitto on steriili toimenpide, joka suoritetaan
leikkaussalissa tai muussa vastaavassa tilassa, jossa laajan steriilin alueen luominen on

mahdollista. Toimenpide tehd&aan yleisesti paikallispuudutuksessa. (Haverloc 2010, 69.)

Pleuradreenin laittaa kirurgi ja sairaanhoitaja avustaa toimenpiteessa. Kun pleuradreenin
tarkoituksena on poistaa keuhkoista nestettd tai ilmaa, kiinnitetdan dreenin toinen paa
kerdyssailioon. Tavallisin pleuraimuyksikko siséltdd nesteenkerdyskammion, vesilukon
sekd imun sédatdmahdollisuuden. Tama yksikkd toimii sekéd nesteen, ettd ilman poistoon
keuhkoista. (Coughlin & Parchinsky 2006, 38.) Imu sdddetddn kirurgin ohjeiden mu-

kaan, aikuisilla potilailla usein 10-20 cmH,0. Imu lisd& negatiivista painetta rintaonte-
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lossa ja avustaa keuhkojen uudelleen laajentumisessa. Vesilukko sallii nesteen ja ilman
kulun vain yhteen suuntaan. Siihen taytetddn valmistajan ohjeen mukainen méaéra sterii-
lid nestettd, jonka méaarén tulee pysya vakiona imun luotettavan toiminnan takaamiseksi
ja jotta voidaan tarkkailla mahdollisia ilmavuotoja. (Teleflex, 5-6.) Imuyksikkd tulee
asettaa pystyasentoon potilaan rintakeh&n alapuolelle (Coughlin & Parchinsky 2006,
40).

Sairaanhoitajan tulisikin seurata ja kirjata pleuraimusta ilmavuotoja, pleuran negatiivista
painetta, erityksen maaraa ja laatua, punktiokohdan kuntoa sek& varmistaa, ettd vesilu-
kossa on tarpeeksi nestettd (Haverlock 2010, 72). Jos vesilukossa nékyy kuplintaa, ky-
seesséd on ilmavuoto. Jos potilaalla ei ole ilmavuotoa, nesteenpinnan pitaisi liikkkua tasai-
sesti potilaan hengityksen tahdissa, joka kuvaa normaalia painetta pleuraontelossa. (Te-
leflex, 5.) Sama ilmi6 tulee esiin myos letkustossa, kun dreneroituva neste liikkuu edes-
takasin hengityksen tahdissa (Haverlock 2010, 72).

Muslim ym. tutkimuksen tarkoituksena oli arvioida jatkuvan alipaineisen imun kayton
tehokkuutta lavistdvéan rintakehdn vamman yhteydessa. Tutkimuksessa ilmeni, ettd tél-
laisen trauman hoitoon asetetun pleuradreenin liittdminen jatkuvaan alipaineiseen imuun
edesauttaa keuhkojen laajenemisessa, veren poistumiseen vamma-alueelta ja ehkaisee
hyytyvan veririnnan kehittymista. Liséksi se lyhent&é sairaalassaoloaikaa, pleuradreenin
poiston aikaa ja pienentdd veririnnasta ja empyeemasta johtuvan Kkirurgisen toimenpi-
teen todennakdisyyttd. (Muslim ym. 2008, 108.)

5.6 Kipu

Kivun kokeminen valittyy elimiston kipureseptoreista sensoristen hermoratojen ja sel-
kaytimen kautta aivoihin. Ihmiselld kipureseptoreita on kaikkialla, joillain alueilla
enemman ja joillain véhemmaén. Hoitohenkildkunnan on kaikessa toiminnassaan pyrit-
tava tavoitteellisesti kivun poistamiseen tai mahdollisimman tehokkaaseen lievitykseen
sekd ennaltaehkéisyyn. (Korte ym. 2000, 316-317.)

Kivun hoito kuuluu oleellisena osana perioperatiiviseen hoitotyéhon ja se on osa turval-

lista anestesiaa. Potilaan perioperatiivinen kivun hoito on suunnitelmallista, johon vai-
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kuttavat potilaasta preoperatiivisesti saadut tiedot sek& perussairaudet, anamneesi, ai-
emmin tehtyjen tutkimusten tulokset, ASA-luokitus ja kirurginen toimenpide johon po-
tilas on tulossa. Kivunhoidossa oleellista on moniammatillinen yhteisty6 ja paatoksen-

teko sekd yhteistyo potilaan ja hdnen omaistensa kanssa. (Korte ym. 2000, 321-322.)

5.6.1 Kipupumput

Kipupumput mahdollistavat potilaan itseannostelun kipulaakkeelle. Talléin eliminoi-
daan aika kipulaékkeen tarpeen ja saamisen vélilla. Tavallisimmin kipuld&kkeen itsean-
nostelussa on kaytdssd PCA-kipupumppu (patient-controlled analgesia). PCA-pumpulla
kipulaaketta annostellaan laskimoon, epiduraalitilaan tai paikallisesti esimerkiksi plexus
brachialikseen, intratekaalisesti, intranasaalisesti tai inhalaationa. (Olkkola 2004, 11.)

Kipupumpussa on ladkeainelaskenta konsentraation annosteluun. Laitteen asennuksen
yhteydesséd ohjelmoidaan annettavan boluksen maara. (Maattd 2002, 167.) Kerta-
annoksen tulee olla niin suuri, ett4 potilas tuntee kivunlievityksen. Se ei saa kuitenkaan
aiheuttaa haittavaikutuksia. (Olkkola 2004, 11.) Laite on lukittavissa niin, etta vain tiet-
ty kéayttdja voi muuttaa asetettuja asetuksia (Méaatta 2002, 167). Laitteeseen asetetaan
myos lukitusaika, eli kipupumppu ei talléin anna kipuldaketta vaikka potilas painaisi
ld&kkeenantopainiketta saadakseen uuden annoksen. Lukitusajan taytyy olla pidempi
kuin aika, jona ld&ke saavuttaa maksimivaikutuksensa. Yleensd lukitusajaksi asetetaan
noin 10-15 minuuttia. Tunnissa Kipulddkeannoksia potilaan sallitaan ottaa yleensa noin
3-4. Myos kipulddkepumpun kéytén aikana potilaan kivun voimakkuutta on mitattava ja
pumpun toimintaa seurattava. Mikali kivun lievitys ei ole riittdvéé on syyta miettid uu-
sia asetuksia kipupumppuun tai varmistaa, ett4 potilas osaa kéayttdd kipupumppua oi-
kein. (Olkkola 2004, 11.)

Vaikka kipupumppu on tehokas tapa kivunlievitykseen, se ei sovi kaikille. Kipupump-
pua ei voida kayttaa potilailla, jotka eivat ymmarra kipupumpun toimintaperiaatetta tai
eivét pysty painamaan laitteen ladkkeenantopainiketta. Kipupumppu ei mydskaan sovel-
lu huumeriippuvaisille eika sita suositella potilaille, joilla on uniapnea. (Olkkola 2004,
11.)
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5.7 Monia elintoimintoja samanaikaisesti seuraavat valvontamonitorit

Valvontamonitoreilla seurataan anestesian aikana yleisesti hengitystd, verenkiertoa,
lampotilaa, lihasrelaksaatiota ja anestesian syvyyttd. Fysiologisia muuttujia on esitelty
tarkemmin seuraavassa taulukossa. (Sora ym. 2002, 26-28; Salmenpera & Yli-Hankala
2006, 338-361.)

TAULUKKO 5. Fysiologisten muuttujien valvontamonitorointi

Hengitys e Hengitystiheys ja hengityksen minuuttitilavuus
e Hengityksen mekaniikka
e Hengityskaasut

e Pulssioksimetria

Verenkierto e Elektrokardiografia (EKG)
e Verenpaine
e Tayttopaineet

e Sydamen minuuttitilavuus

Kehon lampétila e Lammonmittauspisteet

lho

Nenanielu
Tarykalvo
Ruokatorvi
Virtsarakko
Perasuoli
Keuhkovaltimo

O O0OO0O0OO0O0O0

Anestesian syvyys e Aivosahkokayra (EEG)

e Kuuloheratevaste

Lihasrelaksaatio e Neurostimulaattori

Monitoroinnin laajuus vaihtelee toimenpiteen laajuuden seka potilaan tilan ja liitdnnais-
sairauksien mukaan. Nukutetun potilaan monitorointi on yleisesti ottaen laajempaa kuin
puudutetun potilaan monitorointi. (Lukkari, Kinnunen & Korte 2013, 308; Salmenpera
& Yli-Hankala 2006, 362.) Monitoroinnin laajentaminen edellyttaa, ettd anestesiologi
on perehtynyt kédytettdvaan monitorointiin. Monitoreilta saatavan tiedon on ohjattava
olennaisesti potilaan hoitoa. (Salmenperéd & Yli-Hankala 2006, 362.)
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Valvontamonitorit ovat viimeisten vuosien aikana kehittyneet ja ne ovatkin suunniteltu
niin, ettd samalla monitorilla pystytddn samanaikaisesti mittaamaan useaa eri fysiologis-
ta muutosta. T&ma helpottaa anestesiahoitajan ty6td, mutta han joutuu silti arvioimaan
monitoreilta saamansa tiedon ja muodostamaan siité jarkevan kokonaisuuden. Valvon-
tamonitoreissa on fysiologisille muuttujille halytystoimintoja, jotka aktivoituvat kun
muuttujat ylittavat tai alittavat kayttdjan asettamat tai oletusarvoina olevat rajat. Haly-
tystoimintojen tarkoituksena on Kiinnittdd anestesiasairaanhoitajan huomio ja nain osal-
taan varmentaa potilaan turvallisuus. Halytysrajojen ja viitearvojen tarkastaminen ja
tarvittaessa muuttaminen kuuluu anestesiasairaanhoitajan tehtdviin ennen anestesian
aloittamista. (Lukkari, Kinnunen & Korte 2013, 308-309.)

5.7.1 Lihasrelaksaation mittaus

Lihasrelaksaation tarve tulee miettid aina potilaskohtaisesti ja leikkauksesta riippuen.
Usein lihasrelaksaatiota tarvitaan 1&hinnd intubaation helpottamiseksi, jolloin induktios-
sa annettava alkubolus riittdd. Lihasrelaksantin kayttd intubaation yhteydessé auttaa
optimaalisten intubaatio-olosuhteiden luomisessa. Leikkauksessa, jossa potilaan yhtak-
kinen liike voi aiheuttaa vakavan leikkauskomplikaation, tulee taata potilaan liikkumat-
tomuus lihasrelaksantein. Objektiivisella lihasrelaksaation monitoroinnilla voidaan ar-
vioida luotettavasti lihasrelaksaatiosta toipuminen ja ekstubaation oikea ajankohta, jol-
loin véltetaan jalkirelaksaatioon liittyvét riskit. TOF- suhde 0,9 (90 %) tulisi saavuttaa

ennen ekstubaatiota riittdvan toipumisen varmistamiseksi. (Illman 2010, 16,18.)

Lihasrelaksanttien vaikutusta on helppo ja luotettava mitata. Lihasrelaksantit vaikuttavat
hermolihasliitoksessa estamalld sahkoisen arsykkeen kulkemisen lihakseen. Normaalisti
séhkdisen impulssin johdosta hermopaatteesta erittyy valittdjaainetta, asetyylikoliinia
synapsirakoon ja sitoutuessaan lihaksen vastaanottajareseptoreihin saa aikaan lihaksen
supistumisen. Lihasrelaksantit sitoutuvat ndihin samoihin reseptoreihin estéen asetyyli-
koliinin toiminnan. (lllman 2010, 16.)

Lihasrelaksaation mittaamisessa kéytetddn hermostimulaatiota, jossa annetaan pieni
séhkoarsyke suoraan hermon, tavallisimmin kyyndrhermon paélle, joka saa aikaan li-

hassupistuksen, jonka suuruutta voidaan mitata eri menetelmilla. Kun laite on asetettu
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potilaalle, laite tulee kalibroida eli haetaan submaksimaalinen arsyke, jonka saa aikaan
maksimaalisen lihasvasteen. Jotta lihasvaste olisi paras mahdollinen, tulisi varmistaa
ettd kulloinkin vallitsevan relaksaatiosyvyyden aikana annettu sahkoarsyke olisi suu-
ruudeltaan maksimaalisen lihasvasteen aikaansaava. Ndin voidaan verrata perakkaisten
mittausten aikaansaamia lihasvasteita toisiinsa. Yleisimmin kaytossé oleva stimulaatio-
menetelmd on neljén sarja -stimulaatio (Train-of-four, TOF), jossa annetaan nelj4 sa-
mansuuruista arsykettd ja lasketaan saatujen lihasvasteiden lukumaard seka voimak-
kuus. lIman lihasrelaksaatiota &rsyke aiheuttaa neljd yhta suurta supistusta. Ensimmai-
nen vaste on T1 ja seuraavat T2, T3 ja T4. Relaksaatiosyvyyden arviointi tdll& mene-
telmalld perustuu niin sanottuun fade-ilmiéon, joka tulee esiin relaksaation aikana. Tél-
I6in ensimmaéinen vaste T1 on voimakkain ja seuraavat vasteet heikompia. TOF- suhde
saadaan jakamalla neljdnnen vasteen suuruus ensimmaisen vasteen suuruudella. Osittai-
sen relaksaation aikana T4 on aina pienempi kuin T1 ja havaittujen vasteiden maara

vahenee samalla kuin relaksaatio syvenee. (lllman 2010, 18; Illman 2012, 221.)

5.7.2 Anestesian syvyyden mittaus

Anestesian aikana voidaan mitata unen syvyytta ja varmistua unen riittdvyydesta kayt-
tamalla aivosahkokayraan eli EEG:hen perustuvia laitteita ja mittausmenetelmia. Mark-
kinoilla on monia erilaisia laitteita, mutta yleisimmin kayt0ssé ovat BIS-monitori (bi-
spektiaali-EEG-laite) ja moduulirakenteinen Entropia-laite. Molempien laitteiden avulla
saadaan aivosdhkokayrasté laskennallinen indeksi, joka on vélilla 0-100, O tarkoittaen,
etta potilas on maksimaalisen syvassa unessa ja 100 tarkoittaen, ettd potilas on tdysin
hereill4. Sopiva anestesian syvyys on noin 40-60. (Lukkari, Kinnunen & Korte 2013,
167-168.)

Anestesian syvyyden mittauksessa laite rekisterdi myos aivosdhkokayran muuttumista
sédannollisesta epasaannolliseksi ja pdinvastoin. Epéasédannollinen kayré kuvaa hereilld
olevaa tai kevyesti sedatoitua potilasta kun taas hidas ja séannéllinen k&yréa kuvaa nuku-
tetun potilaan EEG-kayraa. (Lukkari, Kinnunen & Korte 2013, 167-168.) On kuitenkin
huomioitava, ettd BIS-monitoroinnissa jatkuva kéyra ei ole raaka EEG-kéyré, josta laite
suorittaa laskennan vaan BIS-trendi. Entropiamonitoroinnissa on saatavavilla EEG-
kayran liséksi naytolle myds trendi. (Vakkuri & Yli-Hankala 2004, 6.)
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BIS-monitoroinnista poiketen Entropia mittaa kahta entropia-arvoa, vakaata State En-
tropiaa (SE) ja nopeaa Response Entropiaa (RE). Taulukossa 6 on esitelty naiden kah-

den eroavaisuuksia. (Kymaélainen 2007, 11.)

TAULUKKO 6. State Entropia ja Response Entropia

Mittaustapa Mittaustaajuus Reaktioaika
State Entropia EEG 0,8-32 Hz 15 sekuntia
(SE)
Response Entropia | EEG ja EMG (otsali- | 0,8-47 Hz 2 sekuntia
(RE) haksen aktiviteetti)

Anestesiaa voidaan pitaa riittdvand kun RE ja SE ovat yhtd suuret, muutaman numeron
erotus suuntaan tai toiseen sallitaan. Erotuksen vahittainen kasvu anestesian aikana ker-
too otsalihaksen EMG-toiminnasta, joka on riittdméattdméan anestesian merkki. (Vakkuri
& Yli-Hankala 2004, 5.) Jotta entropiasta saadaan paras mahdollinen hy6ty ja todenmu-
kaiset arvot, on se asetettava potilaalle oikein ja iho puhdistettava huolellisesti. Otsasen-
sorit tulee asettaa lahemmaksi hiusrajaa kuin kulmakarvoja ja viimeinen sensori asete-
taan silmakulman tasalle, jolloin silméliikehdirio taltioituu tarkasti. (Kymaéléainen 2007,
11.)

Anestesia syvyyden monitoroimisen avulla muun muassa potilaan tarvitseman la&kean-
noksen arviointi anestesian aikana helpottuu, jolloin potilaat pystytdan herattdmaan no-
peammin anestesiasta ja he karsivat vahemmaén anestesian sivuvaikutuksista. Anestesian
syvyyden monitoroinnilla ei kuitenkaan ole tarkoitus korvata anestesiasairaanhoitajaa,
vaan syvyyden monitoroinnin liséksi taytyy myos edelleen seurata vitaaliparametrejé,
jotta voidaan varmistua riittavasta anestesiasta. (Kymaldinen 2007, 12; Vakkuri & Yli-
Hankala 2004, 6.)
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6 UUDEN TYONTEKIJAN PEREHDYTTAMINEN PERIOPERATIIVISEEN
HOITOTYOHON

6.1 Perehdyttaminen

Perehdyttdminen on lakiséateista. Tyoturvallisuuslaissa (2002/738) edellytetdan, ettéd
tyonantaja antaa riittdvan perehdytyksen tyOpaikan tydolosuhteisiin, tyovélineisiin, tuo-
tantomenetelmiin sekd turvallisuuteen ja terveyteen liittyviin asioihin. Lainsd&ddannolla
pyritddn takaamaan myos terveydenhuollon ammattihenkildiden riittdvd osaaminen,

toiminnan hyva laatu seka potilasturvallisuus (Katomaa & Vaanola 2007, 23).

Perehdytys suunnataan sekd uusille tyontekijoille ettd tyostd pitkdan poissaolleille ja
organisaation sisalla ty6tehtdvia vaihtaville tyontekijoille (Kupias & Peltola 2009, 23).
Perehdytyksella tarkoitetaan, ettd uusi tyontekijé oppii tuntemaan tydymparistonsa, sen
tavat ja arvot, oppii tekemadén hanelle osoitetut tyotehtavat sekd tutustuu tydyhteison
paatoksentekomalleihin ja toimintaketjuihin. Perehdytyksen tarkoituksena on antaa ko-
konaiskuva organisaatiosta ja sen toiminnasta, néin ollen ty6tehtévissa sattuneet virheet
vahenevit. Hyvan perehdytyksen avulla uusi tyontekija hallitsee tyotehtéviinsa liittyvén
valttamattoman ammattitaidon, joka antaa uudelle tyontekijalle mahdollisuuden kehittaa

itseddn, tyotaan sekéd tydyhteison toimintaa. (Saastamoinen 2005, 11.)

Perehdyttdmisestd seuraa monia hyotyja. Hyva perehdytys on vahva perusta tyoyhtei-
sOlle, perehdytettava oppii tydonsd nopeammin ja tekee sen oikein, tyétapaturmat ja tur-
vallisuusriskit vahenevat, kustannuksia saastyy, yritys- ja ty0nantajakuvat ovat positii-
viset sekd poissaolot ja vaihtuvuus vahenevat. (Kangas 2007, 4.) Hyvélla perehdytyksel-
l4 taataan uuden tydntekijan sitoutuminen tyéhon sekd organisaatioon ja vaikka pereh-
dytysohjelma on investointina kallis, siihen panostaminen kannattaa, silld perehdytys
maksaa itsensd takaisin tyOntekijan sitoutuessa organisaatioon (Lahti 2007, 22). En-
simmaiset kolme kuukautta sairaanhoitajan tydssa tuottavat eniten stressia koko tyouran
aikana (Delaney 2003, 437). Stressié aiheuttavat muun muassa kokemuksen puute seka
tilanteet, joissa sairaanhoitajan kliiniset tiedot ja taidot eivét riittdneet (Lahti 2007, 18).
Jopa 35-60% sairaanhoitajista vaihtaa tyOpaikkaa ensimmaéisen tyOvuotensa aikana.
Perehdyttdmiseen on siis panostettava, silld se vaikuttaa oleellisesti tyotyytyvaisyyteen,
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hoidon laatuun ja potilasturvallisuuteen. (Delaney 2003, 437; Tarus 2006, 4.) Lahden
tekeman kyselytutkimuksen mukaan Helsingin ja Uudenmaansairaanhoitopiirissé sai-
raanhoitajat myos kokivat, ettd hyva perehdytys auttaa stressinhallinnassa (Lahti 2007,
38).

Esimies on aina viime ké&dessa vastuussa perehdyttamisestd, sen suunnittelusta, toteu-
tuksesta ja seurannasta. Uuden tyontekijan kanssa taytyy keskustella kokemuksesta,
koulutuksesta ja molemminpuolisista odotuksista. Esimiehen ei itse tarvitse toimia pe-
rehdyttdjdnd, mutta han vastaa perehdytyksen onnistumisesta. Esimiehen liséksi pereh-
dyttamiseen, tuen antamiseen seka kéytannon toimenpiteisiin osallistuvat kuitenkin mo-
net tahot, kuten nimetyt perehdyttdjat ja muut tydyhteison jasenet. (Kupias & Peltola
2009, 19; Tarus 2006, 5.) Hoitotyon l&himpana esimiehend toimii usein osastonhoitaja.
Osastonhoitajan rooli perehdyttdmisessd on tarked ja moniulotteinen. Osastonhoitaja
vastaa siitd, ettd tyoyksikossé on toimiva perehdytysohjelma. Han myds kantaa vastuun
perehdyttdmisestd, nimeda perehdyttdjan, edesauttaa perehdytyksen onnistumista tyo-
vuorosuunnittelulla sek& vahvistaa myonteistd oppimisilmapiirid perehdytyksessa. Osas-
tonhoitajan tehtdva on tukea sekd perehdytettdvad, ettd perehdyttdjada perehdytyksen
aikana. (Miettinen, Peltokoski & Astedt-Kurki 2006, 23-27.)

Jotta perehdytys olisi laadukasta, tdytyy sen olla suunniteltua. Hyvan perehdytyksen
taustalla on perehdytysohjelma. Perehdytysohjelman laajuus voi vaihdella tarpeen mu-
kaan. Perehdyttamiselle on tarkedd asettaa tavoitteet, silld ne méaradvat perehdytysoh-
jelman sisallon ja suunnan. Tavoitteiksi voidaan asettaa muun muassa se millaiset tiedot
ja taidot perehdytettdva omaa perehdytyksen lopuksi, miten valmis hén on toimimaan
tyosséan ja miké on perehdytyksen kesto. Oheismateriaali on hyva lis& perehdytykseen.
Esimerkiksi tervetulo-opas ja vastaavat, joihin uusi tyontekija voi tutustua etukéteen
itsendisesti, sadstdvat aikaa perehdytyksessa. Perehdytyksen onnistuminen varmistetaan
seurannalla, esimerkiksi perehdytyksen aikaisilla keskusteluilla perehtyjan, perehdytta-
jan ja esimiehen vélilla. (Kangas 2007, 6-7.) Oiva apuvaline perehdytyksen etenemisen
seurantaan onkin esimerkiksi jonkinlainen muistilista, jossa on kuvattu lyhyesti pereh-
dytykseen sisaltyvat asiat. Siitd on helppo tarkistaa, ettd kaikki tarkeét asiat tulee pereh-
dytyksen aikana kaytya lapi. (Honkaniemi ym. 2007, 159.)



45

Perioperatiiviseen hoitoty6hon perehdyttdmisessd on omat haasteensa. Katomaan ja
Vaanolan (2007) mukaan péatevia leikkausosaston sairaanhoitajia on vaikea rekrytoida ja
tydyhteisdjen vastuulle jaa laajamittainen koulutus ja perehdytys. Saastamoinen selvit-
t&& pro gradu —tutkielmassaan kuinka perioperatiivinen koulutus on Suomessa heikenty-
nyt, sill& opintojen painopiste ei ole olemassa olevien ammattikayténteiden oppimisessa,
vaan tyGeldman tarpeet ovat jéaneet hoitotieteen filosofian ja tutkimuksen varjoon
(Saastamoinen 2005, 59). Saastamoinen (2005) esittdd Kuopion yliopistollisessa sairaa-
lassa tehdyn tutkimuksensa tuloksissa, ettd vastavalmistunut sairaanhoitaja tarvitsee
anestesiahoitotyohén vuoden perehdytyksen ja aiemmin muualla tyéskennellyt sairaan-
hoitaja tarvitsee puolen vuoden perehdytyksen. Tutkimukseen osallistuneet anestesiasai-
raanhoitajat olivat sitd mieltd, ettd tata lyhyemmat perehdytysohjelmat eivat takaa sai-

raanhoitajan riittdvaa osaamista. (Saastamoinen 2005, 41.)

Tampereen ammattikorkeakoulun opintosuunnitelman mukaan perioperatiivinen hoito-
tyé on yksi suuntautumisvaihtoehto, jonka tavoitteiksi on muun muassa asetettu, etta
opiskelija kykenee tyoskentelemddn instrumentoivana ja valvovana sairaanhoitajana
leikkaussaliympéristossa sekda anestesiasairaanhoitajana tarkkailemaan ja hoitamaan
nukutettua ja puudutettua potilasta seka hoitamaan potilasta heradmdssa (TAMK, opin-
to-opas 2012-2013). Naista lahtokohdista ajateltuna itsendinen tydskentely mahdollis-
tuu paljon lyhyemméll& perehdytykselld. Perehdytyksen siséllon, laadun ja maarén tu-
lisikin riippua tyontekijan koulutustaustasta, ammatillisesta osaamisesta ja kokemukses-
ta (Kupias & Peltola 2009, 23).

6.2 Mentorointi

Mentor kasitteend juontaa juurensa jo Kreikan mytologiaan, jossa se on tarkoittanut
viisasta ja luotettavaa neuvonantajaa. Sana on sailyttdnyt merkityksensa nykypéivaan
saakka. Mentorointi ajatellaan prosessina joka rohkaisee ja tukee uuden tyontekijén op-
pimista. (Parsloe & Wray 2000, 77.) Mentoroinnissa kokeneempi henkild antaa ohjausta
ja tukea kokemattomammalle, joka on perehtymassa uuteen tydtehtavédan. Mentoroinnin
tarkoituksena on myos tukea uuden tulokkaan ammatillista ja henkista kehitysté ja se on
ennen kaikkea kehittdva vuorovaikutussuhde. (Lillia 2000, 14; Salonen 2004.) Mento-
roinnissa uusi tyontekija ja mentori tyskentelevat yhdessa tunnistaakseen uuden tyon-
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tekijan piilevat kyvyt ja ominaisuudet kehittadkseen niitd. Tarkoituksena ei olekaan vain
auttaa uutta tyontekijéé uralla eteenpdin, vaan auttaa tyontekijaa 16ytdmaan oma poten-
tiaalinsa. (Lillia 2000, 15.)

Mentorointisuhdetta voidaan kuvata kehittdvand, osallistuvana seké auttavana vuoro-
vaikutussuhteena, jossa toinen ihminen investoi tietdmystddn ja aikaansa lisatakseen
toisen ihmisen ammatillista kasvua, tietdmystd sekd taitoja (Lillia 2000, 15). Mento-
roinnin ydin muodostuukin mentorin ja uuden tyontekijan valisestd suhteesta. Mento-
rointisuhteessa on tarkedd molemmin puoleinen luottamus, halu kasvaa ammatillisesti
sekd yhteinen kiinnostus alaa ja tyopaikkaa kohtaan. Tarkead onkin, ettd mentori ja uusi
tyontekija omaavat samat arvot ja uskomukset. (Lillia 2000, 16; Fawcett 2002, 950.)
Mentorointisuhteelle térkeitd ominaisuuksia ovat kahdenkeskeisyys, sitoutuneisuus,
aitous ja joustavuus (Lillia 2000, 19).

Mentori on eradnlainen roolimalli uudelle tyontekijalle. Han antaa ohjeita ja neuvoja
uuden asian tekemiseen ja ymmartdmiseen. Mentori ymmartad, ettd on monia tapoja
tehd& asiat oikein ja antaa uuden tyontekijan etsid omat tapansa tehda tyotd perustuen
kuitenkin mentorilta saatuun tietoon. (Fawcett 2002, 950.) Mentorin tulee siis antaa tie-
tonsa ja taitonsa uudelle tyontekijalle kayttoon sellaisella tavalla, ettd uuden tydntekijén
on mahdollista kehittdd omaa oppimistaan eika vain jaljitella mentoria. Uusi tyontekija
ei saisi tulla riippuvaiseksi tydssadn mentorinsa ohjeista ja auktoriteetista. (Alhanen ym.
2011, 22.) Mentori tietédd, ettd eri oppimistilanteet vaativat erilaista lahestymista asiaan
ja han osaakin soveltaa eri vaikuttamiskeinoja eri tilanteisiin. Han voi eri tilanteissa
ottaa itselleen hyvinkin erilaisia rooleja. Mentori voi esimerkiksi kyseenalaistaa asioita,
jolloin uusi tyontekija joutuu tarkemmin pohtimaan asioita, syité ja seurauksia. Han voi
toimia roolimallina, jolloin han kertoo omia esimerkkeja ja nayttda mallia, jota uusi
tyontekija voi seurata. Lisaksi mentori voi olla kannustaja, jolloin hén luo avoimen il-

mapiirin, jossa tyontekijé voi esittdd omia ajatuksiaan ja ideoitaan. (Lillia 2000, 27-28.)

Hyvén mentorin piirteind pidetddn karsivallisyyttd, innostusta, tietojen ja osaamisen
jakamista, arvostusta sekd hyvia vuorovaikutustaitoja (Fawcett 2002, 951; Lillia 2000,
30). Hyvéan mentorin tulee hyvéksyé uuden tydntekijan véhaisempi kokemus hoitotyos-
t4, mahdolliset virheet ja luoda paljon erilaisia oppimiskokemuksia. Hanen tulee myos
antaa uudelle tyontekijalle aikaa tehd& rauhassa tehtdvénsé, jotta hdn kokee pystyvansa
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tekemé&an asiat itsendisesti. Jos mentori on karsimaton, niin se saattaa muuttaa uuden
tyontekijan passiivisemmaksi ja haluttomaksi osoittaa uusia taitoja. (Fawcett 2002,
951.) Mentorille on tarkedad auttaa toisia oppimaan. Olennaista onkin, ettd mentori on
valmis jakamaan tietdmystdan ja osaamistaan uudelle tyontekijélle. Han tiedostaa, etta
mentorointiprosessin myotd myos han itse oppii jatkuvasti liséé ja kehittyy myos itse
opettaessaan muita. Hyvalla mentorilla on hyvét vuorovaikutustaidot. Han osaa aidosti
kuunnella ja on taitava kannustavan palautteen kéyttaja. Hanella on hyva tilannetaju ja
osaa kertoa tilanteeseen sopivaa faktatietoa yhdistettynd sopivassa méarin omiin nake-
myksiinsd. Mentorit ovat yleensd arvostettuja henkil6ita tyopaikallaan. Heidén arvos-
tuksensa perustuu heidén persoonaansa ja osaamiseensa. Hanelld on usein myos laaja
suhdeverkosto ja han toimii itse esimerkillisesti ja eettisesti hyvéksyttavalla tavalla.
(Lillia 2000, 30.)

Mentorointia ei tule ajatella yksisuuntaisena tiedon siirtdmisena kokeneelta tyontekijalta
uudelle. Jotta mentori pystyy siirtdimaén hiljaista tietoa eli kokemuksen mukana tuomia
taitoja eteenpdin, on hanen ensin tiedostettava sen olemassaolo. Uusi tyontekija pystyy-
kin hyvilla kysymyksill4 auttamaan mentoria hahmottamaan ja tiedostaman osaamis-
taan. Talloin hdn voi jakaa sitd eteenpéin, eikd suuri maéara hiljaista tietoa katoa tydpai-
kalta tyontekijan vaihtaessa tyopaikkaa tai jaddessa elékkeelle. (Lillia 2000, 33.) Saira-
nen (2004) tutki pro gradu -tutkielmassaan mentoreiden ja mentoroitavien kokemuksia
mentoroinnista. Mentorit kokivatkin saaneensa mentoroinnista uutta ndkdkulmaa tyo-
honsé, kypsyyttd ja elaméankokemusta. Se myos tuki mentorien ty0ssé jaksamista ja

mentorointi koettiin kasvattavana prosessina. (Sairanen 2004, 48-49.)

Salosen (2004, 42, 45) Pro gradu -tutkielmassa, jossa han tutki Helsingin alueen sairaa-
loiden tyontekijoiden tyytyvaisyyttd perehdytykseen ja mentorointisuhteeseen kay ilmi,
ettd uudet tyontekijat olivat kokolailla tyytyvéisia mentorointisuhteeseensa ja pitivat
mentoriaan kliinisen tyon osaajana, joka suhtautuu mentorointiin myoénteisesti. Myos
Tarus (2006) on saanut samansuuntaisia tuloksia Pro gradu -tutkielmassaan, jossa hén
tutki muun muassa perehdytyksen ohjaussuhteen merkitystd. Mentorin merkitys koros-
tui hénen tutkimuksessaan. Ne, joilla oli nimetty perehdyttdja tai mentori olivat koko-
naisuudessaan tyytyvadisempia perehdytykseensa kuin ne joilla ei ollut nimettya pereh-
dyttajad. He saivat myds enemman palautetta oppimisestaan. Suurin osa koki olleensa
tasa-arvoisessa vuorovaikutussuhteessa mentorinsa kanssa. (Tarus 2006, 60.)



48

Vaikka mentorilta vaaditaan paljon osaamista ja tiettyja ominaisuuksia, mentoroitava on

péaasiassa vastuussa oppimisestaan. Mentori voi vain ehdottaa ja ohjata seké luoda hy-

va mentorointisuhde, joka antaa parhaat mahdolliset puitteet oppimiselle. (Lillia 2000,

19.) Hyvéan mentorointisuhteen piirteitd on koottu kuvioon 10.

Mentori rooli-
Molemmin- MEUIGEYAEE
puoleinen op- vonantajana

pimiskokemus

Mentorointi-
Hiljainen tieto

suhde

Kiinnostus alaa

ja kehittymista Oppijan aktii-

kohtaan : .
vinen rooli

KUVIO 10. Hyvéan mentorointisuhteen piirteita

Tukee tyonte-

Kijan oppimista

Ammatillinen
ja henkinen

kasvu

Sitoutuneisuus
Aitous

Luottamus
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6.3 Uuden tyontekijan rooli perehdytyksessa

Uudella tyontekijalla on vastuu siité, ettd han oppii tyonsé ja paneutuu uusien tehtavien
ja asioiden oppimiseen. Hanen tulee olla valmis ottamaan vastuu omasta kehityksestaan
sekd olla valmis panostamaan tyohonsd ja ammatilliseen kehitykseensda. Hénelld on
my0s kyky pitkajanteiseen tydskentelyyn ja hén etsii aktiivisesti haasteita ja vastuuta,
jotta saisi mahdollisuuksia kehittdd omia taitoja ja kykyjadan. Hanen on oltava valmis
ottamaan vastaan sek& myonteista ettd kielteista palautetta, eikd véhattele osaamatto-
muuttaan, vaan tiedostaa, ettd tuomalla heikkoutensa esille, niihin voidaan panostaa ja
kehittda niitd. (Keha 2000, 6.) Sama henkil® voi tarvita eriasteista ohjausta eri tilanteis-
sa. Uuden tyontekijan onkin selvitettava itselleen, mihin mentorointia tarvitsee ja ker-
rottava ajatuksensa mentorilleen. Mitd selkedmmat ndm4 tavoitteet ovat, sitd antoisampi

mentorointisuhteesta muodostuu. (Lillia 2000, 22.)

Tarked kyky uudella tyontekijalla mentorointisuhteessa on reflektio. Reflektio tarkoittaa
oman kokemuksen ja toiminnan pohtimista suuremman ymmarryksen saavuttamiseksi.
Sen tarkoituksena on kehittad tydssa oppimista mielekkddmpédan suuntaan ja laajentaa
opitun siirtovaikutuksia. Reflektion avulla uusi tyontekija oppii jasentdmaan kokemuk-
siaan sekd hahmottamaan toimintansa syy-seuraussuhteita. Paivittdisen reflektoinnin
avulla uusi tyontekija oppii ndkemaan toimintansa seuraukset sekd hahmottamaan niita
monipuolisesti. Tallgin vahvistuu uuden tyontekijan kokemus omasta toimijuudestaan.
Kun uusi tyontekija kasittdd selkedmmin sen, mihin han on ty6lld&n pyrkiméssa ja mité
hanen tydstaan seuraa, han pystyy aivan uudella tavalla tietoisesti vaikuttamaan toimin-
taansa ja ympéroiviin olosuhteisiin. Reflektion myodta aiemmin mekaaninen ja hapa-
roiva toiminta jasentyy ja tavoitteellistuu. Mentorointisuhteessa mentori auttaa ja ohjaa
uuden tyontekijan reflektointia. (Alhanen ym. 2011, 18, 23, 46-47.)

Salosen tutkimuksen mukaan uudet tyontekijat olivatkin sitd mieltd, ettd he itse vaikut-
tavat eniten ammattipatevyytensa kehitykseen. Muita vaikuttavia tekijoita olivat koulu-
tus, tyOtoverit, potilaat ja heiddn omaisensa seké perehdyttéja. (Salonen 2004, 53.) Kui-
tenkin sek& Salosen ettd Sairasen tutkimuksissa mentorointi nahtiin positiivisena ilmi6-
nd. Uudet tyontekijat kokivat tuen saamisen merkityksellisend mentoroinnissa. Uudet
tyontekijat arvostivat kokeneemman ammattilaisen tukea ja kokivat saaneensa paljon

mentorointisuhteestaan. He saivat muun muassa varmuutta hoitoty6ssa tyoskentelyyn ja
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mentoroinnin koettiin antavan uudelle tydntekijéalle rohkeutta paatoksentekoon. (Salo-
nen 2004, 43-48: Sairanen 2004, 44.)

6.4 TyoOnopastuksen viisi askelta

Perehdytyksen toteutukseen ja suunnittelun tukemiseen on kehitetty erilaisia menetel-
mi&. Yksi tunnetuimmista ja kdytetyimmistd menetelmisté on viiden askeleen menetel-
mé (kuvio 11). Se antaa rungon perehdytykseen, mutta kukin voi soveltaa sit4 niin, etta
se hyodyttad kayttajaansa parhaalla mahdollisella tavalla. (Kangas & Hamaéléainen 2007,
14.) Menetelmén viisi askelta ovat valmistautuminen, opetus, mentaalinen harjoittelu,
taidon kokeilu ja tarkastus. Kolme ensin mainittua kuuluvat valmisteluosaan. Taidon
kokeilussa on kyse suorituksesta ja tarkastuksessa kontrolloidaan suoritus. (Vartiainen,
Teikari & Pulkkis 1989, 91.) Alkuvalmistelut taytyy kuitenkin tehda hyvin ennen aske-
liin siirtymistd, jotta olosuhteet ovat valmiit opastustilannetta varten. Opastettava voi

ennakkoon lukea esimerkiksi aiheesta tai pohtia itseddn askarruttavia kysymyksia.

(Kangas & Hamalainen 2007, 14.)

l?

l?

l?

KUVIO 11. Ty6nopastuksen viisi askelta.
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Ensimmaisessé askeleessa opastustilanne aloitetaan. On térke&d, ettd opastaja luo alusta
saakka myonteisen, kannustavan seka luottamuksellisen ilmapiirin, jossa on helppo op-
pia ja esittdd lisakysymyksia. (Kangas & Hamaélainen 2007, 15.) T&ssd vaiheessa on
myo0s tarkedd muodostaa tavoitteet opastukselle. Jo alussa opastaja arvioi opastettavan
kokemus- ja taitotason. (Vartiainen, Teikari & Pulkkis 1989, 94.)

Toisen askeleen, opetuksen, tarkoituksena on kokonaiskuvan syntyminen tehtdvésta
sekd sen tekemiseen liittyvista keskeisistd sadnnoisté ja ohjeista. Opastuksen Kriittiset
kohdat eli kohdat, jotka voivat edesauttaa tai haitata opastusta on tunnistettava. Opastaja
nayttaé opittavan tehtdvan. Opastaja kertoo tehtavéan tekemistd ennen, sen aikana ja jal-
keen s&annoistd tehtdvaan liittyen. (Vartiainen, Teikari & Pulkkis 1989, 94.) Mikaéli
opittava kokonaisuus on laaja, kannattaa sitd jakaa osiin ja opastaa yksi asia kerrallaan.
Perustelujen esittdminen tekemiselle tukee oppimista. Opastettavan aktiivinen mukaan
ottaminen ja my0s haneltd perustelujen vaatiminen edistdd oppimista sekd helpottaa

opastettavan osaamisen tason arviointia. (Kangas & Hamaldinen 2007, 15.)

Mentaalinen eli mielikuvaharjoittelu on menetelméan kolmas askel. Tamén askeleen ta-
voitteena on tehtdvaa ja sen suorittamista koskevien sisdisten mallien viimeistely. Siséi-
set mallit ohjaavat ihmisen toimintaa. Ammattitaitoisten ihmisten ei tarvitse kayda joka
kerta lavitse mielesséan tulevaa tehtavad, vaan perehdytyksen ja kokemuksen kautta
syntyneet mallit ohjaavat jo hénen toimintaansa. Mielikuvaharjoittelu voidaan toteuttaa
esimerkiksi niin, ettd opastaja pyytaa opastettavaa kuvaamaan tarkasti tilanteen, jota he
ovat harjoitelleet. (Kangas & Hamaélédinen 2007, 16.) Opastaja korjaa virheet, mikéli se
on tarpeen. Taitotasoa on helppo arvioida opastettavan verbaalisen kuvailun perusteella.
Mentaalinen harjoittelu ja taidon arviointi on erittdin tarke&a esimerkiksi kun harjoitel-
laan taitoja, joissa tarvitaan erityistd tarkkuutta ja varovaisuutta. (Vartiainen, Teikari &
Pulkkis 1989, 91.)

Neljas askel eli taidon kokeilu ja harjoitteleminen maarittdad kuinka edelliset askeleet
ovat vaikuttaneet opastettavan tietotasoon. Tarkoituksena on harjaannuttaa opastettavan
motorisia taitoja. Opastettava tekee tehtévén, jota opastaja valvoo. Palautteen antaminen
on erittdin tarkedd, heikkoihin kohtiin taytyy puuttua, mutta myos positiivista palautetta
on annettava. Ennen opastajan antamaa palautetta olisi kuitenkin tarkeaa, ett4 opastetta-
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va arvioisi oman suorituksensa ja tat4 kautta myos huomaisi itse, mikali suoritukseen
jaa parantamisen varaa. Palautteen annon jélkeen harjoittelua voidaan jatkaa tarpeen
mukaan tai palata mahdollisesti aiempiin askelmiin. (Kangas & Hamaldinen 2007, 16;
Vartiainen, Teikari & Pulkkis 1989, 95.)

Viimeisessa viidennessd askeleessa varmistetaan opittu. Tavoitteena on, ettd tiedoista
olisi muodostunut taito ja mahdollisesti automaattinen valmius. (Vartiainen, Teikari &
Pulkkis 1989, 95.) Viidennessa askeleessa myos tarkistetaan, ettd asetetut tavoitteet on
saavutettu (Kangas & Hamaélainen 2007, 16). Viidennen askeleen jalkeen voidaan siir-
tyd opastamaan seuraavaa tehtévaa tai tyoskentelemaan itsendisesti (\Vartiainen, Teikari
& Pulkkis 1989, 16).
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7 TUOTOKSEEN PAINOTTUVAN OPINNAYTETYON TOTEUTTAMINEN

7.1 Tuotokseen painottuva opinnaytetyo

Tuotokseen painottuva opinndytetyd on vaihtoehto ammattikorkeakoulussa tehtévélle
opinndytetyodlle. Tuotokseen painottuvan opinndytetyon tavoitteena on kaytannon toi-
minnan opastaminen, ohjeistaminen tai toiminnan jarjestdminen. Tuotoksena taytyy olla
aina jokin konkreettinen tuote. Kohderyhmasta riippuen tuote voi olla esimerkiksi kirja,
ohjeistus, portfolio tai tapahtuma. Opinndytetyon ensisijaisia kriteereitd ovat tuotoksen
kaytettavyys kohderyhmassé ja kayttdymparistdssa, informatiivisuus, selkeys seka joh-
donmukaisuus. (Vilkka & Airaksinen 2004, 9,51,53) Téssa opinndytetydssa tuotoksena
on laiteperehdytyskortti anestesiaosastolle, joka on kokooma laitteista, joita anestesia-
sairaanhoitajan tulee oppia kéyttdmaan perehdytyksensa aikana. Aihe opinnédytetyéhon
tuli tyoelamastd, joka Vilkan ja Airaksisen (2004) mukaan on hyva, silla tybeldmasta
saatu opinndytetyQaihe auttaa luomaan yhteyksia tyoelamaan, tukee ammatillista kasvua
ja auttaa syventamaan tietoja ja taitoja. (Vilkka & Airaksinen 2004, 16-17)

Tuotokseen painottuvassa opinnaytety6ssa on kaksi osaa, tuotos ja raporttiosa. Siksi
onkin tarkeéd, ettd ndissa osissa yhdistyvat kaytdnnon toteutus ja sen raportointi tutki-
musviestinnén keinoin. (Vilkka & Airaksinen 2004, 9) Tutkimustietoa kdytetdan tuotok-
sen ideointiin seka kehittelyyn ja sen avulla voidaan perustellusti luoda, rajata ja kehit-
t4a tuotosta kéyttdjaad paremmin palvelevaksi (Vilkka 2010). Tuotokseen painottuvan
opinndytetyon raportissa selostetaan tarkasti ja perustellaan mité on tehty ja miksi seka
millainen tyoprosessi on ollut ja millaisiin tuloksiin ja johtopéatoksiin on paadytty. Ra-
portin ja tuotoksen tekstityylissa onkin suuri ero: raportissa selostetaan prosessia ja op-
pimista, mutta tuotoksessa puhutellaan kohderyhmaéa. (Vilkka & Airaksinen 2004, 65)

Valitsimme tuotokseen perustuvan menetelmén opinnaytetybhdmme, koska aihe on

tyoelamél&htoinen ja heill oli toiveena saada valmis tuotos.
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7.2 Opinnaytetyon toteuttaminen

Opinnaytetyon toteuttaminen alkoi syksylla 2012 aihevalintatilaisuudessa. Tydeldmapa-
laverin yhteydesséd sovimme suuntaviivat opinndytetyon toteuttamiseen. Tydeldmayh-
teytend opinnéytetydssa oli osastolla tyGskenteleva anestesiasairaanhoitaja sekd osas-
tonhoitaja. Olimme opinndytetyon tekemisen aikana paljon yhteydessd osaston anes-

tesiasairaanhoitajaan.

Muodostimme suunnitelmaseminaaria varten teoreettiset lahtokohdat tyollemme, mutta
tarkemman pohdinnan jalkeen muokkasimme teoreettisia lahtokohtia useampaan ottee-
seen ennen valmiin tutkimussuunnitelman lahettdmistd tutkimusluvan saamiseksi. Tut-
kimusluvan saatuamme aloimme Kkirjoittaa teoriaosaa, sill4 koimme, ett4 aiheeseen tay-
tyy perehtyd hyvin ennen tuotokseen paneutumista. Kavimme syksyn 2012 aikana tutus-
tumassa anestesiaosastolla anestesialaitteisiin, jotka siséltyivat anestesialaiteperehdy-
tyskorttiin. My0s teorian Kirjoittamisen aikana teoreettiset lahtokohdat ja kappaleet teo-

riassa muuttuivat useaan otteeseen, jotta saimme aikaan loogisen kokonaisuuden.

Teorian kirjoittamisen edetessa koimme aluksi haasteeksi hyvien ja luotettavien lahtei-
den l6ytymisen anestesialaiteteknologian osalta. Lopulta ammatillisia lahteita alkoi 16y-
tya etsinnén jélkeen. Useat lahteet olivat englanninkielisid ja haastavaa sanastoa, joten
niiden k&antdminen suomeksi oli vaativaa. Tiedonhakuun kdytimme muun muassa Nel-
li-portaalia ja PubMedid. K&vimme useasti etsiméssa lahteitd Tampereen ammattikor-
keakoulun Kirjastosta sekda Tampereen yliopiston terveystieteiden osastokirjastosta.

Kéytimme myds Tampereen kaupungin kirjastoja.

Suurimman osan teoriasta kirjoitimme loppukevéén ja kesan 2013 aikana. Teoriaosan

valmistuttua aloimme tehd& tuotosta. Tuotos valmistui syyskuussa 2013 ja valmis ty0

palautettiin lokakuussa 2013. Rahoitimme opinndytetyon itse.

7.2.1 Tuotoksen ulkoasu

Opinnaytetydmme tuotos eli anestesialaiteperehdytyskortti on lehtinen, jossa on pereh-
dytyksen yhteydessa kaytévista laitteista lista, osa joka kontrolloi laitteiden kayton op-
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pimista sekd ohjeet kortin kayttoon. Halusimme anestesialaiteperehdytyskortista mah-
dollisimman yksinkertaisen ulkonadltaéan, jotta se tulisi mahdollisimman selkeéksi ja
yksinkertaiseksi kayttdd. Tuotos on sdhkdisend versiona, jotta sita pystytéan jatkossakin
muokkaamaan tydelamén tarpeita vastaavaksi, mutta se on oltava tulostettavissa, jotta

uusi tyontekija pystyy sité perehtymisvaiheessa kuljettamaan mukanaan.

Opinnaytetyon tuotokselle rakennetaan visuaalinen tunnistettavuus ulkoasun avulla. Se
perustuu yhtendisyyteen, joka muodostuu typografian, julkaisun eri elementtien ja
koonnin mukaan. Typografian avulla varmistetaan, ettd tuotoksesta tulee yhtendinen
kokonaisuus. (Huovila 2006, 88.) Kirjaimien valinnassa keskityimme niiden helppolu-
kuisuuteen ja kaytimmekin vain yhta kirjaintyyppid, Times New Romania, koko tuotok-
sessa. Kaytimme kuitenkin tuotoksessa saman kirjasintyypin eri korostuksia auttamaan
lukijaa luokittelemaan tekstid sekd lisddmadn mielenkiintoa herattdvéa kontrastia ja

vaihtelevuutta.

Anestesialaiteperehdytyskortin varimaailma on selked ja yksinkertainen. Halusimme
opinndytetydomme kanteen yhteisty6tahomme tunnuksen, ja tyon yhtendisyyden vuoksi
paatimme jatkaa samoilla vareilld myos tuotoksen sisésivuilla. Tavoitteena oli tehda
tuotoksen varimaailmasta rauhallinen ja hillitty, joka kestda aikaa ja soveltuu kestokulu-

tukseen.

7.2.2 Tuotoksen sisallolliset ratkaisut

Anestesialaiteperehdytyskortin laiteteknologia valikoitui korttiin anestesiaosaston tar-
peiden mukaan. He l&hettivat meille listan anestesialaitteista, jotka he halusivat pereh-
dytyskortissa olevan. (Liite 2.) Anestesialaitelistan saatuamme jaottelimme laitteet toi-
minnallisiin luokkiin. Luokiksi muodostuivat anestesian aikaisen valvonnan mukaisesti
hengitys ja hapettuminen, sydan ja verenkierto, nestetasapaino, lampdtasapaino, Kipu,
eritys ja muut. N&in pystyimme jaottelemaan laitteet sen mukaan mihin anestesian aika-
na seurattavaan osa-alueeseen niilla vaikutetaan. Anestesialaitteet, jotka ovat luokassa
muut, mittaavat useita eri elintoimintoja samanaikaisesti. Naiden paaluokkien alla
olemme jaotelleet anestesialaitteita vield alaluokkiin. Alaluokat on jaettu anestesialaite-
ryhmiin, joita ovat esimerkiksi hengityskoneet, defibrillaattorit ja infuusiopumput.
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Kéytimme tuotoksessa hyvaksemme viiden askeleen menetelmad. Aluksi tutkimme
muutamaa eri oppimisen teoriaa, mutta koimme, ettd viiden askeleen menetelma oli
parhaiten sovellettavissa tuotokseemme. Ajatuksena viiden askeleen menetelmdssé on-
kin sen sovellettavuus omiin tarpeisiin sopivaksi. Olemme muokanneet menetelman
tuotokseemme kolmiportaiseksi, jossa ensimmainen askel on perehtyvan anestesiasai-
raanhoitajan itsendista tutustumista ja perehtymisté anestesialaitteeseen ja siihen liitty-
vaan teoriaan (kuvio 12). Toisessa askeleessa perehtyva anestesiasairaanhoitaja harjoit-
telee laitteen kayttod yhdessa mentorin kanssa. Talléin mentori pystyy antamaan palau-
tetta itse tilanteessa ja perehtyvédn anestesiasairaanhoitajan tulee arvioida toimintaansa.
Viimeisessa askeleessa mentori varmistaa perehtyvan anestesiasairaanhoitajan laitteen-

kéyton hallinnan.

A
- ,

KUVIO 12. Tuotoksen kolmiportainen perehdytyksen runko

Jotta kortin tarkoituksenmukainen kéytto taattaisiin, kirjoitimme anestesialaiteperehdy-
tyskorttiin johdatussanat ja kayttoohjeet. Johdatuksessa on kerrottu laiteteknologisen
osaamisen tarkeydestéd anestesiasairaanhoitajan tydssa seké annettu selkedt ohjeet kortin
tayttdmiseen. Valitsimme perehdytyksen muodoksi mentoroinnin, silld se pitaé perehdy-
tyssuhdetta vuorovaikutuksellisena suhteena, joka kehittdd molempien oppimista ja
ammattitaitoa. Oppijan rooli mentoroinnissa on aktiivinen, joten se sopii ajatukseltaan
anestesialaiteperehdytyskortissa kaytettyyn oppimismenetelméan seké anestesiasairaan-

hoitajan ammatin asettamiin haasteisiin.
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8 POHDINTA

8.1 Eettisyys ja luotettavuus

Eettiset kysymykset ovat tutkimustoiminnan lahtékohta (Tuomi 2007, 143). Ammatti-
korkeakouluissa sovelletaan opinnaytetdissa tutkimuseettisen neuvottelukunnan ohjeita.
Eettisesti tutkimus on hyvéksyttava ja luotettava vain jos tutkimus on suoritettu hyvan
tieteellisen kaytdnnon mukaan. Epéeettisen ja epdarehellisen toiminnan seurauksena on
tutkimuksen vahingoittuminen ja pahimmillaan tulosten mitat6iminen. Vilppi tieteelli-
sessd toiminnassa on hyvan tieteellisen kaytannon loukkaus. Vilppié tieteellisessa toi-
minnassa ovat sepittdminen, havaintojen véaaristely, plagiointi ja anastaminen. (Tutki-
museettinen neuvottelukunta 2012.) Olemme tehneet opinnaytetydmme tutkimuseettisia
normeja noudattaen. Tuotoksen olemme luoneet itse alusta loppuun, joten se ei ole pla-

giaatti mistaan aiemmin luodusta tyosta.

Tutkimustoiminnassa pyritdén valttaméan virheitd ja valmiin tutkimuksen luotettavuutta
arvioidaan. Luotettavuuden arviointiin ei 10ydy selkeitd sdantdja vaan eri tutkimusop-
paat painottavat erilaisia asioita luotettavuuden arvioinnissa. (Tuomi 2007, 149.) Tama
opinndytetyd on tuotokseen painottuva, joten sen luotettavuus nékyy lahdevalinnoissa ja
lahteiden kéytossa. Myos lahdeviittaukset ovat oikein, joten alkuperdinen lahde on hel-
posti l0ydettavissé.

Lahdeaineistoon on syyté tutustua jo etukateen ja arvioida lahteiden laatua, uskottavuut-
ta seka ik&4. Lahteet kannattaa valita harkiten ja suhtautua niihin kriittisesti. Tutkittu
tieto muuttuu usein nopeasti, joten ndista kannattaa valita mahdollisimman tuoreet lah-
teet. L&hteissda on myo6s syyta suosia tunnetun asiantuntijan tekemaa lahdetta. Lahteiden
laadun varmistamiseksi on hyva etsid aina mahdollisuuksia mukaan alkuperdinen lahde,
sill4 toissijaiset lahteet ovat aina tulkintaa. (Vilkka & Airaksinen 2003, 72-73.) Opin-
naytetyossa olemme kéyttdneet aikaa lahteiden etsimiseen ja olemme pyrkineet 16yta-
maan alkuperdiset l&dhteet. Olemme valinneet laadukkaita lahteitd ja l6ytaneet niista
oleellisen tiedon opinnaytetyétdmme varten. Olemme kéyttdneet opinnédytetyon lahteina
myo0s tutkimuksia. Anestesialaiteteknologiasta emme juuri I0yténeet teoriaamme tuke-
via tutkimuksia, joten kdytimme paljon alan artikkeleja sekd oppikirjoja. Osa lahteis-
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tdmme on jo useampien vuosien takaa, mutta uudempaa tietoa ei ollut saatavilla. Naiden

ldhteiden kohdalla olemme varmistaneet, etté lahteiden tieto on edelleen patevéaa.

8.2 Johtopéaatokset

Jotta anestesiasairaanhoitaja pystyy toimimaan ammatissaan, hanen taytyy ymmartaa
anestesiavalvonnan ja valvontalaitteiden monimuotoisuus. Anestesialaiteperehdytyskor-
tin avulla uuden anestesiasairaanhoitajan perehdytys saa johdonmukaisen rakenteen
anestesialaitteiden osalta. Anestesialaiteperehdytyskortti antaa uudelle anestesiasairaan-
hoitajalle edellytykset anestesiavalvonnan seka anestesialaitteiden kayton ymmartami-
selle ja osaamiselle. Kun anestesialaiteperehdytyskortti on taytetty ja laitteiden hallinta
varmistettu, laiteteknologinen osaaminen on silla tasolla, etté laitteiden k&yton osaamat-

tomuudesta johtuvat potilasturvallisuuden vaarantavat tekijét poistuvat.

Mentorointi on hyv& menetelm& perehdyttdd uusi tyontekija tehtaviinsd. Mentoroin-
tisuhde on tasa-arvoinen, jossa mentori toimii neuvonantajana ja oppijan rooli on aktii-
vinen. Se kehittdd molempien ammattitaitoa sekd tukee ammatillista ja henkista kasvua.
Mentorointi perehdytyksen menetelmana sopii perioperatiiviseen hoitotyohdn. Mento-
rilla on hiljaista tietoa mentoroinnista, jotta han kykenee perehdyttdmaan uuden tyonte-
kijan tehtaviinsad. Mentorille on annettava tarpeeksi aikaa ja resursseja uuden tyonteki-
jan perehdyttdmiseen. Osastonhoitajalla on velvollisuus valvoa perehdytyksen onnistu-

mista ja aikataulussa pysymista.

8.3 Yhteenveto

Opinnaytetyon tarkoituksena oli luoda anestesialaiteperehdytyskortti anestesiaosastolle
osaksi anestesiasairaanhoitajan perehdytystd. Korttia voidaan kayttad myos anestesiolo-
giaan erikoistuvien la&karien perehdytykseen. Opinnaytetyon tehtdvina oli selvittdd mil-
laista laiteteknologista osaamista anestesiasairaanhoitaja tydssédén tarvitsee, mitd on
hyva tyéhon perehdytys ja minkalainen on hyva ja selked anestesialaiteperehdytyskortti.
Opinndytetytsta selvidd anestesiasairaanhoitajan tarvitsema laiteteknologinen osaami-
nen yleiselld tasolla seka yksittéisisté laiteryhmista. Opinndytetydssé on kasitelty pereh-
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dyttamistd sekd mentorointia kattavasti ja selvitetty tuotoksen ulkoasua ja sisaltod kirjal-
lisuuteen perustuen ennen itse tuotoksen tekemistd. Opinnédytetydn tarkoitus ja tehtavat

ovat siis toteutuneet hyvin.

Opinnaytetyon tuotos on kaytanndllinen ja se soveltuu tarkoitukseensa hyvin. Se helpot-
taa perehdytyksen seuraamista ja valvontaa ja ohjeiden mukaan kaytettyna se varmistaa
uuden tyontekijan laiteteknologisen osaamisen. Tuotos jasentdd hyvin laitteisiin pereh-
tymistd. Tuotos on selked, helposti mukana kuljetettava, muokattavissa oleva ja se on
tehty tydeldmaén toiveiden mukaan. Tuotoksen laiteluettelon valmistajat, laitteiden nimet
ja kirjoitusasut olemme varmistaneet tyoelaméyhteydeltd. Tuotoksesta olisi kuitenkin
voinut olla hieman monimuotoisempi esimerkiksi lisaédmalla tyéhon sahkoisessa muo-

dossa olevia tietopaketteja.

Jatkotutkimuksen olisi mielenkiintoista selvittdd onko anestesialaiteperehdytyskortista
ollut hyotyd, miten sitd on kaytetty ja onko se tullut systemaattisesti osaksi perehdytys-
ta. Perehdytyksessa voisi olla apuna anestesialaiteteknologiaan liittyva perehdytyskan-
sio, josta pystyy kootusti etukéteen tutkimaan erilaisia anestesialaitteita ja niiden kéyt-
tod. Opinndytetyon tekemisen loppuvaiheilla anestesiaosastolla herési idea anestesialai-
tekokeesta, jolla varmistettaisiin anestesiasairaanhoitajien laiteteknologinen osaaminen

vuosittain.

Opinnaytetyon tekemisen myota olemme oppineet paljon sek& syventéneet tietojamme
anestesialaiteteknologiasta. Ensin etsimme aiheeseen sopivia lahteitd, tutustuimme nii-
hin ja tdmén jalkeen syvennyimme ldhteisiin ja valikoimme niistd parhaimmat ja
aloimme Kirjoittaa teoriaosaa. Aloitimme teoriaosan Kirjoittamisen perehdyttdmisesta,
jonka valmistuttua siirryimme Kkirjoittamaan anestesialaiteteknologista osaa. Tiedon

sisdistamisen jalkeen sovelsimme sitd anestesialaiteperehdytyskorttiin.

Teoriaosasta saimme koottua hyvéan ja selkedn rakenteen vaikka aihe olikin laaja ja
haastava. Se etenee loogisesti, on rajattu hyvin seké tuo esille anestesiasairaanhoitajalle
tarkeitd tietoja anestesialaiteteknologiasta. Opinndytetyon vaativan aihealueen ja haas-
tavan ammatillisen sanaston vuoksi oletamme lukijalla olevan hyvat pohjatiedot anes-
tesiahoitotyosta. Vaikka aluksi opinndytety6 etenikin hitaasti, mielestdmme onnistuim-
me silti aikataulutuksessa. Opinnéytetyon tekemistd hidasti alussa teoreettisten lahto-
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kohtien ja teorian uudelleen muotoutuminen ja kirjoittamisen aloittaminen alusta use-
ampaan kertaan. Meilla on kuitenkin ollut aikaa perehtya laajaan ja vaativaan aiheeseen,
emmeka ole kokeneet misséan vaiheessa ahdistusta tai kiirettd, vaan Kkirjoittaminen on

sujunut jouhevasti ja tasaiseen tahtiin.

Opinnaytetyon tekemisen aikana koimme haastavaksi luotettavien ja kattavien l&hteiden
I6ytymisen. Monet lahteista olivatkin vaikea sanastoista englantia ja niiden kaantami-

seen ndimme vaivaa.
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Liite 1. Tutkimustaulukko
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Tutkimus

Tarkoitus

Menetelma

Keskeiset tulokset

Lahti (2007)
Sairaanhoitajien

Tarkoituksena on
tuottaa tietoa vuode-

Kvantitatiivinen

Vakituiset tyontekijat
olivat tyytyvéisempié

tyohon perehdyt- | osastoilla jéarjestetys- | HUS:n Helsingin perehdytykseen kuin
tdminen. t& perehdyttamisestd, | sairaaloiden sisatau- | maardaikaiset
jotta sité voidaan tien ja kirurgian
Pro gradu kéyttad apuna uusien | toimialojen vuode- | Perehdytyksessa tuli-
sairaanhoitajien pe- | osastot si jatkossa kehittaa
rehdyttdmisessé. enemman yksilollista
Tarkoituksena oli N=100 perehdytyssuunni-
selvittdd myos mil- telmaa, tulotilanteen
lainen yhteys pereh- | Kyselytutkimus arviointia ja urakehi-
dyttamisell on sai- tysohjelman kayttoa.
raanhoitajan haluun | Tilastolliset mene-
sitoutua organisaati- | telmat Sitoutuminen tydyh-
oon. teis6on oli heikkoa.
Sairaanhoitajat joilla
Tehtavat: oli nimetty perehdyt-
1. Miten sairaanhoi- t4j4, sitoutuivat pa-
tajien perehdyttami- remmin organisaati-
nen on suunniteltu oon.
vuodeosastoilla?
2. Miten sairaanhoi-
tajille annetun pe-
rehdytyksen sisaltd
toteutuu?
3. Miten sairaanhoi-
tajien perehdytyksen
etenemistd seurataan
ja arvioidaan?
4. Millainen yhteys
perehdyttamiselld on
sairaanhoitajan ha-
luun sitoutua organi-
saatioon?
Saastamoi- Tarkoituksena oli | Kvalitatiivinen Tutkimuksessa mu-
nen(2005) saada selville, kuinka kana olleiden sai-

Sairaanhoitajien
perehtyminen
anestesiaosastolla

Pro gradu

hyvin Kuopion vyli-
opistollisen sairaalan
anestesiayksikko

kahdella ~ kaytOssa
oleva perehdytys
vastaa sille asetettuja
tavoitteita.  Lisaksi
tarkoituksena on sel-

KYS:n anestesiayk-
sikkd kahden sai-
raanhoitajia

N=6

Haastattelu

raanhoitajien mieles-
td nykyisen perehdy-
tysohjelman  avulla
juuri valmistunut
sairaanhoitaja  voi
perehtyd  anestesia-
tyohon vuodessa,
eikd aikaa voi lyhen-
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vittdd perehdytysoh-
jelmaan osallistunei-
den sairaanhoitajien
parannusehdotuksia
perehdytysohjelman
kehittdmiseksi.

Tehtéavat:

1. Olemassa olevan
anestesiaosaston
hoitotyon pereh-
dytysohjelman ja
perehdytyksen
parantamiskeinot
anestesiasairaan-
hoitajien mieles-
ta?

Siséllon analyysi

taa.
Perehdytysohjelman
siirtamistd  tietoko-

neavusteiseksi pidet-
tiin tarkednd. Talloin
perehtyjallad, pereh-
dyttajalla seka esi-
miehille  voitaisiin
tarjota yhteinen kes-
kustelufoorumi.

Tutkimuksessa  ha-
vaittiin eroja perehty-
jien ja perehdyttéjien
valilla. Perehdyttéjat

nimesivat  tarkeim-
méksi  perehdytys-
kohteeksi  potilaan

kohtaamisen,  joka
taas perehtyjien lis-
talta puuttui koko-
naan.

Sairanen (2004)

Mentorointi am-
matillisen osaa-
misen kehittymi-
sen menetelmanéa
hoitotydssé

Pro gradu

Tarkoituksena oli
kuvata sairaanhoita-
jien ja osastonhoita-
jien ndkemyksia
mentoroinnista hoito-
tyossa.

Tehtavat:

1. Mitd ammatillista
osaamista mento-
roinnilla tuetaan
hoitotydssa?

2. Minkélainen
ammatillisen
osaamisen kehit-
tamismenetelma
mentorointi on
hoitotydssa?

3. Miten mentoroin-
ti soveltuu osaa-
misen kehitté-
mismenetelmaksi
hoitoty0ssa?

Tavoitteena oli saada

tietoa mentoroinnista

hoitoty6sséd ammatil-
lisen osaamisen ke-
hittymisen nakokul-
masta.

Kvalitatiivinen

Pohjois-Karjalan

Sosiaali- ja terveys-

alan tyévoiman tu-
levaisuus —

projektiin osallistu-
neet sairaanhoitajat

ja osastonhoitajat
N=8

Puolistrukturoitu
teemahaastattelu

Induktiivinen sisal-

I6nanalyysi

Mentorointi on tar-
ked ja hyvd ammatil-
lisen osaamisen ke-
hittimismenetelma,
joka sopii hyvin hoi-
totyohon.

Mentoroinnista oli
hyotya aktorille,
mentorille seka tyo-
yhteisolle. Mento-
rointi nopeutti tyon-
tekijan osaamista ja
tyOyhteisoon sitou-
tumista.

Tuki ja tydssé jak-
samisen paranemisen
nousivat tarkeiksi
mentoroinnin hyo-
dyiksi.
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Salonen (2004)

Mentorointi ja
sairaanhoitajien

Tutkimuksen tarkoi-
tuksena oli selvittaa
miten sairaanhoitajat
kokivat mentoroin-

Kvantitatiivinen

Helsingissa sijaitse-
vat teho- ja valvon-

Sairaanhoitajien ar-
vot perehdytyksesta
vastasivat tyydytta-
vad tasoa. Teho-

ammatillinen tisuhteensa ja amma- | taosastot seka pai- osastoilla perehdy-
pétevyys tillisen patevyytensd | vystyspoliklinikat tyksen kesto ja tyy-
0-3 v tyokokemuk- tyvaisyys siihen
Pro gradu sen jalkeen. N=235 kaikkein parasta.
Tehtavat: Kyselytutkimus Perehdyttéjat arvioi-
1. Miten sairaanhoi- tiin osaaviksi ja pe-
tajat arvioivat Tilastolliset mene- | rehdytyssuhde tyy-
mentorointisuh- | telmat dyttavaksi. Nimetty
dettaan? perehdyttaja lisasi
2. Mitka tekijat ovat tyytyvaisyytta.
yhteydessa sai-
raanhoitajien ar- Sairaanhoitajien ar-
vioon mentoroin- viot ammattipéte-
nista? vyydesté vastasivat
3. Millainen on sai- hyvéé tasoa.
raanhoitajien ar-
vio pétevyydes- Suurimmat ammatti-
taan? patevyyteen vaikut-
4. Mitka tekijat ovat tavat tekijat olivat
yhteydessé sai- ika, nykyisen tydko-
raanhoitajien kemuksen kesto seka
ammattipatevyy- osaamiskategorioissa
teen? esiintyneiden taitojen
kayton tiheys.
Tavoitteena saada
tietoa perehdytyksen
nykytilanteesta, ke-
hittda sairaanhoitaji-
en perehdytysté ja
ammattipatevyytta.
Tarus (2006) Tarkoituksena oli Kvantitatiivinen Kaksi kolmasosaa oli

Perioperatiivisten
sairaanhoitajien
kuvauksia pereh-
dytyksestaan

Pro gradu

kuvata erdan yliopis-
tosairaalan leikkaus-
ja anestesiaosastolla
tyoskentelevien sai-
raanhoitajien pereh-

dytysté.

Tehtéavat:

1. Miten perehdy-
tyksen osa-alueet
ovat toteutuneet
leikkaus ja anes-
tesiaosastolla?

Tutkittavien yksi-
koiden leikkaus- ja
anestesiasairaanhoi-
tajat

N= 165
Kyselylomake

Tilastolliset mene-
telmat

tyytyvaisia perehdy-
tykseensé.

Tyytyvéisyyteen
vaikuttivat onnistu-
nut henkilokohtainen
ohjaussuhde ja op-
pimisesta saatu pa-
laute. Kuitenkin alle
puolella oli ollut
henkil6kohtainen
perehdyttdja ja onnis-
tunut ohjaussuhde.
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1.1 Millaiset ovat
hoitotyon l&htokoh-
dat?

1.2 Millainen on il-
mapiiri?

1.3 Millainen on
osastonhoitajan joh-
tamistapa?

1.4 Millaiset ovat
pedagogiset lahto-
kohdat?

1.5 Millainen on oh-
jaussuhde?

Tavoitteena on antaa
esimiehille ja pereh-
dytyksesté huolehti-
ville sairaanhoitajille
tietoa perehdytyksen
nykytilanteesta sek&
valineita perehdytys-
kaytantojen kehitta-
miseen.

Osastonhoitajan
merkitys onnistuneen
perehdytysjakson
suunnittelijana ko-
rostui.

Osaston psyykkinen
kuormittavuus oli
yhteydessé osaston
ilmapiiriin ja osas-
tonhoitajan johtamis-
tapaan.

Suurin osa vastaajista
koki, ettd hoitotyon
l&htokohdat olivat
hyvat. Potilaiden
hoito yksilollista ja
heidan tarpeensa
olivat etusijalla.




Liite 2. Laiteperehdytyskortin laiteluettelo

HENGITYS JA HAPETTUMINEN

e Hengityskoneet:

e CPAP:

Aisys carestation
S/5 Aespire
Oxylog 3000 plus
Servo-i

Servo-i MRI
ADU

Whisperflow 2

e Vaikean intubaation valineistd:Glidescope

e Nebulisaattori:

e Verikaasuanalysaattori:

SYDAN JA VERENKIERTO
e Tahdistin:

e Defibrillaattori:

e Cell Saver:
e Monitori:

NESTETASAPAINO
e Infuusiopumput:

e Intraosseaalipora:

LAMPOTASAPAINO
e Nesteenlammittimet:

ERITYS
e Pleuradreeni:

FI-10RBS
aScope 2

Aeroneb pro
Aeroneb pro-x

ABLO90OFLEX

3077 External pulse generator

Heartstart XL
Heartstart MRx

Autolog autotransfusion system
Vigileo

Perfusor space TCI

Infusomat space

Perfusor compact

Orchestra

EZ-10

Stihler electronic
Hotline level 1
Level 1 H-1200

Pleur-evac
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KIPU
e Kipupumput: CADD-legacy PCA
Autofuser

USEITA ELINTOIMINTOJA SAMANAIKAISESTI SEURAAVAT VALVON-
TAMONITORIT

Carescape B650

Carescape B850
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