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Anestesiahoitajan tyonkuvaan kuuluu muun muassa potilaan valvonta monitorien ja havainnoinnin avulla.
Hoitaja avustaa anestesialaakaria anestesian aloituksessa, on vastuussa potilaan tarkkailusta, aneste-
sian yllapidosta, 1adkehoidosta ja hoitotietojen kirjaamisesta I&ékarin ohjeen mukaisesti seké anestesian
paattamisesta yhdessa laakarin kanssa. Anestesian aikaiset valvontamenetelmat on kehitetty, jotta voi-
taisiin arvioida ja seurata potilaan elintoimintoja seka kirjata ylos potilaan tilaan liittyvia asioita. Valvonta
on tarkeaa, koska anestesia ja leikkaus aiheuttavat muutoksia potilaan elintoimintoihin. Videolla kasitel-
tavat monitoroitavat arvot ovat sovellettavissa terveen aikuispotilaan kohdalla.

Pohjois-Pohjanmaan Sairaanhoitopiirin (PPSHP) opinnaytetybaihepankissa oli valittavana aihe potilaan
valvonnasta anestesian aikana, josta kiinnostuimme heti. Projektimme tilaaja on PPHSP ja projektin aset-
tajat ovat PPSHP seka Oulun Ammattikorkeakoulu.

Tulostavoitteena oli tuottaa kasikirjoitus ja opetusvideo potilaan valvonnasta TIVA (Total Intravenous
Anesthesthesia) anestesian aikana Oulun Yliopistollisen Sairaalan Keskusleikkausosaston kayttoon. Vi-
deota voidaan hyodyntaa uusien tyontekijoiden seka opiskelijoiden perehdytyksessa. Laatutavoitteita oli-
vat hyva kuvan- ja aanenlaatu, siisti ulkoasu, ajanmukainen ja oikea tieto seka videon kaytettavyys. Ke-
hitystavoitteena oli, ettd video otetaan kayttoon sen valmistuttua ja opiskelijoiden seka tyontekijoiden tie-
tamys potilaan valvonnasta paranee. Lisaksi tavoitteena oli, etté potilasturvallisuus paranee tyontekijoi-
den ja opiskelijoiden tiedon lisdantyessa. Oppimistavoitteet liittyivat projektiryhmén oppimiseen tydsken-
telyn aikana.

Tydstimme projektia yhdessa tilaajan ja opinndytetyon ohjaajien kanssa. Video kuvattiin Oulun yliopistol-
lisen sairaalan (Oys) avohoitotalon ja kasiyksikon leikkaussaleissa. Videolla esiintyy potilas seka leik-
kaussalin henkilokuntaa. Kertojana toimii toinen projektiryhmamme jasenista. Videon kuvaajana ja editoi-
jana toimi PPSHP:n TV-studion Marko Korhonen yhdessé projektiryhman kanssa.

Projektin lopputuloksena valmistui kasikirjoitus ja video terveen potilaan perusvalvonnasta TIVA-aneste-
siassa. Videon arviointiin kaytettiin arviointilomaketta. Tuotetta arvioivat Keskusleikkausosaston aneste-
siasairaanhoitajat seka harjoittelussa olevat sairaanhoidon opiskelijat. Video arvioitiin erittain hyvaksi ja
se taytti laatutavoitteemme. Vastaajat arvioivat videon selkeaksi, laajaksi ja ajantasaiseksi kokonaisuu-
deksi.

Projektin paatyttya Keskusleikkausosastolla on videomateriaalia perehdytyskayttoon, jota heilla ei aiem-
min ollut. Tyontekijat ja opiskelijat voivat helposti perehtya valmiiseen materiaaliin ja lisaksi kaytannot
valvonnasta yhtenaistyvat.

Asiasanat: Yleisanestesia, valvonta, TIVA-anestesia, opetusvideo, perehdytys
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The purpose of this project was to create an educational video about monitoring a patient during
anesthesia. The partners were Oulu University of Applied Sciences and Oulu University Hospital.
The topic was chosen because we both are going to work in a theatre. This kind of video about
monitoring patients during anesthesia has not been done yet and it would be useful for the staff
and students of the theatre in Oulu University Hospital.

The aim of the thesis was to produce a video and a script. The quality objectives were good picture
and sound quality, decent exterior, valid and up to date information.

We started this project by writing a project plan. After that we started collecting information about
monitoring patients during anesthesia. Then we wrote the script with the help of our supervisors.
Film was shooted and edited in co-operation with TV-studio. Video was evaluated by a group of
theatre employees and students.

The main result of this project was a high-quality video for orientation use that can be updated later.
Its quality equated well the requirements and was comprehensive and based on valid information.

This video can be used as an orientation material for employees and students. It helps new em-
ployees and nursing procedures become standardized in the whole hospital.

Keywords: total intravenous anesthesia, monitoring, educational video, orientation
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1 PROJEKTIN TAUSTA

Perioperatiivisesti suuntautunut sairaanhoitaja voi tyoskennella instrumentoivana-, valvovana-,
avustavana- tai anestesiasairaanhoitajana. Anestesiahoitajan tyonkuvaan kuuluu muun muassa
potilaan valvonta monitorien ja havainnoinnin avulla. (Kinnunen ym. 2007, 46-47.) Anestesiahoi-
taja tyoskentelee moniammatillisen ryhman jasenena. Hoitaja avustaa anestesialaakaria aneste-
sian aloituksessa, on vastuussa potilaan tarkkailusta, anestesian yllapidosta, ladkehoidosta ja hoi-
totietojen kirjaamisesta laakarin ohjeen mukaisesti seka anestesian paattamisesta yhdessa laaka-
rin kanssa. Kokonaisvastuu anestesiasta on kuitenkin anestesialaakarilla. (Kinnunen ym. 2007,
253-254.)

Elintoimintojen arviointi, seuranta ja kirjaaminen ovat helpottuneet leikkaussaleissa erilaisten mo-
nitorien avulla (Junttila 2012, 18). Anestesiahoitajan on hallittava ndiden anestesiassa tarvittavien

tarkkailulaitteiden oikeaoppinen kayttd (Suomen anestesiasairaanhoitajat ry, viitattu 4.8.2016).

Teimme projektiluonteisen opinnaytetyon potilaan valvonnasta TIVA-anestesian aikana. Valit-
simme taman aiheen, silla suuntaudumme perioperatiiviseen hoitotydhon. Aiheen valintaan vaikutti
myos kaytannonlaheinen tuotteen toteuttamistapa. Projektin lopputuloksena valmistui video, jota
on tarkoitus kayttdd Oys:n Keskusleikkausosaston tydntekijdiden ja opiskelijoiden perehdytyk-
sessa. Keskusleikkausosaston toiminta on vuorokautista ja siella tehdaan noin 10 000 toimenpi-
detta vuosittain. Lisaksi henkilokunta ohjaa ja perehdyttaa laaketieteen- ja sairaanhoidon opiskeli-
joita. (PPSHP, viitattu 22.9.2016.) Keskusleikkausosastolla ei ole aiempaa taman tyyppista video-
materiaalia potilaan valvonnasta anestesian aikana, joten opinnaytetyomme tulee tarpeeseen. Vi-

deolla kasiteltavat monitoroitavat arvot ovat sovellettavissa terveen aikuispotilaan kohdalla.

Rajasimme aiheen terveen aikuispotilaan yleisanestesiassa tapahtuvaan valvontaan intraoperatii-
visessa vaiheessa. Anestesiamuoto on TIVA. Tietoperustassa kasittelemme ventilaatiomuotoja,
happeutumisen seka ventilaation valvontaa, EKG:n, relaksaation, EEG:n, verenpaineen, [amp0éti-
lan, kivun ja virtsanerityksen perusvalvontaa. Tilaajan toiveesta sisallytimme tietoperustaan myos
valvonnan virhelahteita. Kasittelemamme potilaan valvonta perustuu Suomalaisiin anestesiaval-
vontasuosituksiin ja Suomalaisissa anestesiahoitotyon kirjoissa esitettyyn tietoon potilaan valvon-

nasta yleisanestesian aikana. Emme kayttaneet ulkomaisia suosituksia.



2 PROJEKTIN TAVOITTEET

Projektin suunnitteluvaiheessa maaritellaan tavoitteet. Tavoitteet kuvaavat, mita tehdaan ja ne
maarittavat samalla projektiin tarvittavien resurssien maaran. (Kettunen 2009, 100.) Tavoitteiden
madrittely on projektin kannalta ratkaisevan tarkea vaihe. Vaikka itse tyo olisi tehty moitteettomasti,
projektia on vaikea pitaa onnistuneena, jos tavoitteet on maaritelty huonosti tai virheellisesti. (Ris-
sanen 2002, 44.) Tassa osiossa ovat esiteltyna tulostavoitteet, laatutavoitteet, kehitystavoitteet

seka oppimistavoitteet.

Projektin tulostavoitteena oli tuottaa kasikirjoitus ja opetusvideo. Opetusvideolla esitetdan, kuinka
potilaan peruselintoimintoja valvotaan anestesian aikana ja kuinka monitoreja seurataan. Tavoit-
teena oli my0s, etta kasikirjoitus olisi selkea ja hyvin toteutettu, jotta kuvaaminen sujuisi ongelmitta.

Tilaaja sai nettilinkin valmiiseen videoon.

Projektin laatutavoitteet on esitetty taulukossa 1. Taulukkoon listasimme teknisia ja asiasisalldllisia
laatutavoitteita. Tavoitteisiin kuuluivat hyva kuvan- ja @anenlaatu, siisti ulkoasu, oikea ja ajantasai-
nen asiasisalto seka videon kaytettavyys. Pidimme myos tarkeana, etta video on helposti paivitet-

tavissa, silla uskomme, etta kaytanteet ja laitteet muuttuvat ajan myota erilaisiksi.

TAULUKKO 1. Laatutavoitteet

Laatutavoite Laatutavoitteen kriteerit
1. Kuvanlaatu e Kuva on selked ja terava
e Monitorien arvot nakyvat selkeasti
e Valaistus on riittava
2. Aénenlaatu e Aanenvoimakkuus pysyy samana koko vi-
deon ajan
o Kertojan aani on selkea
e Mahdollinen taustamusiikki on tyyliltaan ja
aanenvoimakkuudeltaan sopivaa

3. Ulkoasu e Tekstin fontti on helppolukuista



o Teksti erottuu hyvin taustasta
¢ Videon ulkoasu on ajanmukainen ja siisti
4. Videon asiasisalto e Tieto on ajantasaista
o Tieto on oikeaa ja se perustuu alan kirjalli-
suuteen

5. Kaytettavyys ja hyodynnettavyys

ltseopiskelun kannalta video on selkea ja
helposti ymmarrettava

o Video sisaltaa tarvittavan tiedon itseopis-
kelua varten

o Videota pitaa paivittaa tulevaisuudessa

Laatutavoitteiden saavuttamista arvioimme kehittdmamme kyselylomakkeen (liite 2) avulla. Koh-
deryhma sai arviointilomakkeen sahkoisessa muodossa. Kohderyhma koostui Keskusleikkaus-
osaston anestesiasairaanhoitajista seka Keskusleikkausosastolla harjoittelussa olevista sairaan-
hoitajaopiskelijoista. Lisaksi varmistimme videon asiasisallon oikeellisuuden hyvaksyttamalla kasi-

kirjoituksen sisallonohjaajilla.

Kehitystavoitteena oli, etta video otetaan kayttoon sen valmistuttua. Videon avulla opiskelijoiden ja
tyontekijoiden olisi helppo perehtya potilaan valvontaan tai kerrata monitorointiin liittyvia asioita.
Pitkan aikavalin tavoitteena oli, etta opiskelijoiden ja tyontekijoiden tietdmys valvonnasta paranee.
Opiskelijat saisivat videon avulla nopeammin kasityksen valvonnasta ja paasisivat hyvin harjoitte-
lun alkuun. My0s uudet tyontekijat voisivat perehtya potilaan valvontaan ja tydskentelyn aloittami-
nen olisi helpompaa. Vanhat tyontekijat voisivat esimerkiksi pidemman virkavapaan jalkeen kerrata
asioita videon avulla. Pitkalla aikavalilla myds potilaat hydtyvat videosta, silla tdman videon avulla

hoitajien ammattitaito kasvaa ja vahvistuu. Tdma vaikuttaa potilasturvallisuuden lisdéntymiseen.

Projektiryhman oppimistavoitteena oli perehtya tarkemmin anestesian aikana valvottaviin elintoi-
mintoihin, monitorien kayttoon ja arvojen tarkkailuun. Tavoitteena oli, etta ymmarramme, mitka ovat
oikeat arvot monitoreissa, mista epanormaalit arvot johtuvat ja kuinka ne korjataan. Halusimme
my0ds oppia monitoreiden kayttda. Kuvausvaiheesta halusimme oppia perusasioita, kuten editoin-

tiin ja kuvaustilanteeseen liittyvia asioita. Oppimistavoitteena oli myds saada kokemusta projek-



tiorganisaatiossa toimimisesta ja tuotteen tekemisesta. Halusimme oppia myds yhteistyotaitoja pro-
jektiorganisaatiossa toimimisesta. Projektin aikana halusimme oppia tiedonhakua ja kasikirjoituk-

sen laatimisen.
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3 PROJEKTIN SUUNNITTELUPROSESSI

"Projekti on johonkin maariteltyyn tavoitteeseen pyrkiva, harkittu ja suunniteltu hanke, jolla on ai-
kataulu, maaritellyt resurssit ja oma projektiorganisaatio” (Rissanen 2002, 14). Projektin aloittami-
nen on hyppy tuntemattomaan, se on taynna riskeja ja epavarmuutta (Lock 2000, 6). Projektisuun-
nitelman laatiminen onkin tarkea vaihe projektityoskentelyssa. Projektin hallinta ja arviointi perus-
tuvat projektisuunnitelmaan. Suunnitelman avulla voidaan myds havaita projektia uhkaavat ongel-
mat jo ennalta. Projektisuunnitelmaan kirjataan lahtotilanne ja tavoite, johon halutaan paasta. Li-
saksi kirjataan kaytettavissa olevat henkil6t, rahat ja muut voimavarat seka tiedonvalitys- ja doku-
mentointiperiaatteet. (Rissanen 2002, 54-55; Ruuska 2005, 21-22.) Tassa luvussa esitellaan pro-

jektiorganisaatio ja projektin tyovaiheet.

3.1 Projektiorganisaatio

Projektiorganisaatio muodostuu kahdesta tai useammasta yksilosta, jotka yrittavat saavuttaa orga-
nisaatioon liittyvan tavoitteen (Karlsson & Marttala 2002, 76). Organisaation tulee olla selkea. Eri
osapuolten roolit ja vastuut pitad maaritella selvasti. (Silfverberg, 50.) Projektiorganisaatio on esi-

telty kuviossa 1.

Projektimme tilaajana oli Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri. PPSHP:n edustajana toimi opetus-
koordinaattori Pirkko Sivonen. Hanen kanssaan sovimme aikatauluista ja kirjoitimme projektin te-
koon liittyvat sopimukset. Projektilla on aina asiakas, jonka tilauksesta tuote valmistetaan ja jonka
kayttoon tuote tulee. Tilaaja maarittaa, mita projektilta haluaa. (Ruuska, 2005, 145-146.) Tilaaja
my0s sanelee projektin paamaaran, aikarajat ja voimavarat (Karlsson & Marttala, 2002, 79). Pro-

jektin asettajina toimivat Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri ja Oulun ammattikorkeakoulu.

Ohjausryhmaé voidaan ajatella "projektin hallituksena” ja se toimii projektin omistajan voimavarana
paatosprosessissa. Ohjausryhmaan kuuluvat henkilot pystyvat nopeasti paattdmaan projektin
suunnasta ja voimavarojen myontamisesta. (Karlsson & Marttala, 2002, 82.) Ohjausryhman tehta-
viin kuuluvat muutostoiden hyvaksyminen, aikataulumuutosten hyvaksyminen, ongelmatilanteiden
kasittely seka projektin etenemisen seuraaminen (Kettunen, 2009, 168). Projektimme ohjausryh-

méaan kuului Oulun ammattikorkeakoulusta lehtori Tuula Nissinen, joka ohjasi projektin teossa ja
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hyvaksyi projektisuunnitelman ennen sen lahettamista yhteistyokumppanille. Pohjois-Pohjanmaan
sairaanhoitopiirista ohjausryhmaan kuului opetuskoordinaattori Pirkko Sivonen, joka ohjasi meita
sopimus-asioissa. Ohjausryhman jasenet eivat tavanneet toisiaan projektin aikana, vaan projekti-

ryhma koordinoi eri osapuolten valista viestittelya.

Projektiryhmassa jokaisen jasenen on annettava oma kokemus muiden kayttoon, osoitettava pro-
jektin mahdolliset uhat ja mydhastymiset, asetettava realistisia vaatimuksia, osoitettava kunnioi-
tusta muita kohtaan seka hyvaksyttava omaan tyohon tehtavat muutokset (Karlsson & Marttala,
2002, 86). Projektiryhmaamme kuuluivat opiskelijat Anne Korhonen ja Kaisa Honkanen. Projekti-

paallikkoa emme nimenneet. Jaoimme vastuun projektista tasaisesti ja teimme paatokset yhdessa.

Tukiryhmaamme kuuluivat videolla esiintyva potilas, leikkaussalin henkilokunta, kuvausten jarjes-
tamisessa avustaneet henkilot, videon arvioineet henkilot seka tyomme opponentit. Leikkaussalin
henkilokunnasta suurimmassa roolissa olivat anestesiasairaanhoitajat Sami Pekkala ja Jaana Pirt-
tisalo. Kuvausten jarjestamisessa apuna olivat Avohoitotalon apulaisosastonhoitaja Katri Taskila
seka anestesiasairaanhoitajat Sami Pekkala ja Arto Seljanpera. Videon laadun arvioivat Keskus-
leikkausosaston henkilokunta ja sielld harjoittelussa olevat opiskelijat. Opponentit arvioivat tyon ja
antoivat palautetta. Opponenteista Veera Astikainen, Marika Hautala ja Laura Mattila opponoivat

projektisuunnitelmamme. Varsinaisen opinnaytetyon opponoi Henna Kouvala.

Asiantuntijaryhmaamme kuului PPSHP:n kuvaaja Marko Korhonen, jonka tehtavana oli auttaa pro-
jektiryhmaa kasikirjoituksen laatimisessa, kuvaamisessa ja editoinnissa. Lehtori Markus Karttunen
ja anestesiasairaanhoitaja Arto Seljanpera toimivat opinnaytetydmme siséallénohjaajina asiantunti-
jaryhméassé. Siséllonohjaajat kommentoivat tietoperustaa ja kasikirjoitusta seka hyvaksyivat ne. Ai-
dinkielen lehtori Tuula Koski auttoi meita Iahdeviittauksiin liittyvissa ongelmissa. Han oli my6s

apuna artikkelien kirjoituksessa. Englannin kielisen tiivistelman tarkasti tuntiopettaja Erja Kaketti.
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Tilaaja / Asettaja
Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri

Oulun ammattikorkeakoulu Oy

Ohjausryhma
Lehtori Nissinen Tuula, OAMK
Opetuskoordinaattori Sivonen Pirkko, PPSHP

Projektiryhma
Opiskelija Honkanen Kaisa

Opiskelija Korhonen Anne

Tukiryhma Asiantuntijaryhma
Videolla esiintyvat potilaat Lehtori Karttunen Markus, OAMK
Opponentit Kouvala Henna, Astikainen Veera, Anestesiasairaanhoitaja Seljanpera Arto, PPSHP
Hautala Marika ja Mattila Laura Kuvaaja Korhonen Marko, PPSHP
Kuvausten jarjestamisessa avustaneet henkilot Aidinkielen lehtori Koski Tuula, OAMK
Videolla esiintyva leikkaussalin henkilokunta Tuntiopettaja Erja Kaketti, OAMK
Videon laadun arvioineet henkilot

KUVIO 1. Projektiorganisaatio

3.2 Projektin tyovaiheet

Projekti on hyvéa vaiheistaa, jotta se voitaisiin toteuttaa menestyksekkaasti (Rissanen, 2002,15).
Projektin kautta voi oppia ja kehittya jatkuvasti, kun se vaiheistetaan. Hanketta on helpompi johtaa
seka hakea rahoitusta, kun suunnitelma projektin etenemisesta on tehty. Yksityiskohtaisemmat

tydsuunnitelmat on helpompi laatia, kun projektin vaiheet on konkretisoitu. Mys yhteistydtahon on
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helpompi olla mukana projektissa, kun toimintamalli on esitetty vaiheittain. (Silfverberg 2007,
24,34,87.)

Aikataulun avulla voidaan ennakoida projektin kulkua ja seurata sen etenemista (Ruuska 2005,
47). Aikataulun laatiminen ei ole helppo tehtavé, eika aikataulun venyminen ole harvinaista projek-
tityoskentelyssa. Projektin etenemiseen voivat vaikuttaa useat projektiorganisaation sisaiset tai ul-
koiset asiat. Aikatauluun tuleekin l&hes varmasti muutoksia projektin edetessa. Tarkeinta on, etta

tiedetd@n missa ollaan menossa, ja miten jatko toteutuu. (Lock 2000, 157; Pelin 2009, 113-114.)

Jaoimme projektimme viiteen vaiheeseen. Projektin vaiheet olivat kaynnistysvaihe, aiheeseen pe-
rehtyminen, suunnitteluvaihe, toteutusvaine ja paatésvaihe. Suunniteltu ja toteutunut aikataulu
seka tyovaiheet ja lopputulokset on kuvattuna liitteessa 1. Projektin vaiheita olemme kuvanneet

tarkemmin luvussa 5.

Projektin kaynnistysvaihe alkoi tammikuussa 2015 ja se sisalsi aiheen ja parin valinnan seka ta-
paamisen tilaajan edustajien kanssa. Seuraavaksi oli vuorossa tarkempi aiheeseen perehtyminen
ja tietoperustan kirjoittaminen. Aiheeseen perehtymisen rinnalla kulki projektin suunnitteluvaihe,
johon kuului projektisuunnitelman kirjoittaminen. Toteutusvaihe kaynnistyi tietoperustan ja projek-
tisuunnitelman valmistuttua kasikirjoituksen laatimisella. Kun kasikirjoitus hyvaksyttiin, alkoi itse vi-
deon kuvaaminen ja editoiminen. Paatosvaiheeseen kuului valmiin videon esittaminen, arviointi
seka loppuraportin ja maturiteetin kirjoittaminen. Maturiteetin sijaan kirjoitimme artikkelit sairaan-

hoitaja-lehteen ja ePookiin. Projekti saatiin paatokseen joulukuussa 2016.
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4 YLEISANESTESIA JA POTILAAN INTRAOPERATIIVINEN HOITO

Yleisanestesia maaritellaan tilaksi, jossa potilas ei tunne, reagoi tai muista jalkeenpain toimenpi-
teesta aiheutunutta kipua. Potilas ei mydskaan muista tai tiedosta anestesian aikaisia tapahtumia
ja potilaan lihastonus on alentunut. Yleisanestesian komponentit ovat kivuttomuus, riittdva aneste-
siasyvyys seka relaksaatio. (Tunturi 2013, 80.) Anestesiaa voidaan syventaa tai keventaa vaikut-
tamalla naihin kolmeen komponenttiin (Lukkari 2014, 322). Anestesia on riittdva, kun potilas on
tajuton, hanelle ei synny leikkauksen aikaisia muistikuvia ja leikkauskivun aiheuttamat heijasteet,
kuten likkuminen seka verenkierron ja hormoneiden muutokset on vaimennettu kipulaakkeiden
avulla (Niiranen, Raisanen ja Liukas 2013, 175). Yleisanestesialle tyypillista on, etta ventilaatiota
ja hengitysta pitaa tukea, koska potilaan oma spontaani hengitys on usein riittamaton. lImateiden
aukiolo on myos varmistettava. Myos verenkiertoelimiston toiminta voi olla heikentynyt yleisaneste-
sian johdosta. (American society of anesthesiologists 2014, viitattu 27.9.2015.) Lisaksi yleisaneste-
sian aikana on tarkedd huolehtia potilaan lampdtaloudesta (Seljanpera, sahkdpostiviesti
26.10.2016).

Intraoperatiivinen hoito tarkoittaa toimenpiteen aikana tapahtuvaa hoitoa. Se alkaa, kun potilas
vastaanotetaan leikkausosastolle ja paattyy, kun han siirtyy heradmaoon. (Lukkari, Kinnunen &
Korte 2014, 20.) Anestesiahoitosuunnitelmasta selvida anestesiamuoto seké tarvittavat valvonta-
laitteet (Tunturi 2013, 78). Hoitaja syottaa tarvittavat tiedot potilaasta monitorinaytéille yleensa en-
nen potilaan saapumista leikkaussaliin seka valmistelee valvontalaitteet (Seljanpera, sahkoposti-
viesti 26.10.2016). Kun potilas saapuu leikkaussaliin, han siirtyy leikkaustasolle. Anestesiahoitaja
laittaa potilaalle EKG-elektrodit ja kytkentékaapelit, verenpainemansetin, saturaatiomittarin, anes-
tesiasyvyyden mittauselektrodit seké relaksaatiomittarin. (Lukkari ym. 2007, 241-242.) Potilaan
lampatilaa voidaan mitata iholta periferisesti tai mittaamalla esimerkiksi virtsarakosta katetrilla ydin-
lampd (Seljanpera, sahkopostiviesti 26.10.2016). Virtsatiekatetri on asennettu ennen leikkaussaliin
saapumista tai katetrointi suoritetaan leikkaussalissa. (Kinnunen ym. 2007, 325). Valvontalaitteiden
kiinnityksen jalkeen mitataan lahtotasoarvot verenpaineesta, sykkeesta, happisaturaatiosta ja tal-
lennetaan EKG-kayra. Taman jalkeen potilaaseen annostellaan anestesialaaketta ja aloitetaan ka-
siventilaatio. Kun potilas on nukahtanut, kaynnistetaan relaksaatiomittaus. Potilas voidaan intu-
boida, kun on saavutettu riittdva anestesia- ja relaksaatiotaso. Intubaatioputkeen yhdistetaan hen-

gitysletkut, tarkastetaan, etta intubaatioputki sijaitsee oikeassa paikassa ja saadetaan koneventi-
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laatioasetukset potilaalle sopiviksi. Intubaation sijaan voidaan kayttaa LMA:a eli kurkunpaanaama-
maria, jolloin lihasrelaksantteja ei yleensé kayteta. Monitorien lukemia on tarkeaa seurata induktio-
vaiheessa. Erityisesti pulssioksimetrilukemaa, hiilidioksidikayrad, EKG:ta, syketta ja verenpainetta
kannattaa tarkkailla. Kliinisesti voi seurata potilaan ihon reaktioita, ihon varia ja hikisyytta. (Tunturi
2013, 80-82; Lukkari ym 2014, 254-255.)

Induktiolla tarkoitetaan anestesian aloittamista ja se kestaa anesteetin tai puudutteen antamisesta
riittdvan syvan anestesian saavuttamiseen saakka. Induktiovaiheen jalkeen alkaa anestesian ylla-
pitovaihe. (Kinnunen ym. 2007, 248.) Kirjaaminen, anestesiassa kaytettavien laakkeiden optimaa-
linen annostelu ja potilaan elintoimintojen tarkkailu ovat yllapitovaineen tarkeimmat tehtavat. Moni-
toreista ja potilaasta valittyvaa tietoa tulee havainnoida ja arvioida koko ajan. Arvioinnin ja Iaakarin
antamien hoitolinjausten perusteella sairaanhoitaja voi syventaa tai keventaa anestesiaa. (Kinnu-
nen ym. 2007 256-257.) Yllapitovaiheen aikana seurataan potilaan happeutumista, ventilaatiota,
verenkiertoa, sydamen toimintaa, anestesian syvyytta, kipua, relaksaatiota, virtsaneritysta seka
lampdatilaa. Lisaksi tarkkaillaan toimenpiteen eri vaiheiden vaikutusta elintoimintoihin, muutoksia,

vuotoa, eritysta seka ladkkeiden vaikutusta.(Tunturi 2013, 83.)

Toimenpiteen lopetusvaiheessa anestesiaa kevennetaan ja vahennetaan lihasrelaksantin antoa.
Kipulaaketta annostellaan tarpeen mukaan. Heratysvaiheessa siirrytaan kasiventilaatioon ja sai-
raanhoitaja seuraa vitaalielintoimintoja, erityisesti pulssioksimetrin lukemaa seka hiilidioksiditasoa.
Anestesialaakari antaa tarvittaessa potilaalle relaksantin vasta-ainetta ja anesteetteja ei enaa an-
neta. Kun TOF on yli 90 ja potilas kykenee yskimaan sek& nostamaan paata, potilas on riittavasti
toipunut relaksaatiosta ja hanet voidaan ekstuboida. Intubaatioputken tai LMA:n poiston jalkeen
varmistetaan happeutuminen ja seurataan elintoimintoja koko ajan. Erityisesti kannattaa tarkkailla
verenpaineen ja pulssioksimetrin lukemaa. Pulssioksimetri kertoo, onko potilaan oma hengitys riit-
tavaa. (Tunturi 2013, 82-83; Lukkari 2014, 258-259.)

41 Sairaanhoitajan teknologiaosaaminen leikkaussalissa

Anestesiasairaanhoitajat Ry on laatinut anestesiasairaanhoitajan osaamisvaatimukset, jonka mu-
kaan anestesiasairaanhoitajan on velvollisuus yllapitaa, kehittdd seka syventaa ammattitaitoaan,

jotta han hallitsee muun muassa turvallisen laitehoidon. Anestesiahoitaja hallitsee erilaiset aneste-
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siamuodot, osaa arvioida anestesian riittavyytta seka yllapitaa anestesiaa itsenaisesti. Anestesia-
hoitajan tehtdvana on tarkkailla ja turvata potilaan vitaalielintoiminnot. Han hallitsee myés aneste-
siassa tarvittavien tarkkailulaitteiden oikeaoppisen kayton. (Suomen anestesiasairaanhoitajat Ry
2015, viitattu 4.8.2016.) Anestesiahoitajan patevyys koostuu muun muassa kattavasta perehdytyk-

sesta seka tietojen ja taitojen paivittamisesta (Tengvall 2010, viitattu 4.8.2016).

Perehdytyksessa tyontekijalle opastetaan ne asiat, jotka liittyvat tydn tekemiseen. Néita asioita ovat
esimerkiksi mista osista tyd koostuu seka mité tietoa ja osaamista ty6 edellyttaa. Lisaksi tyonteki-
jalle on annettava tietoa tydssa kaytettavista koneista ja laitteista. Perehdyttamisella helpotetaan
uuden tydntekijan oppimista ja sopeutumista. Samalla tyon sujuvuus lisdantyy. Perehdyttdmélla
tyontekijoita lisataan henkildston osaamista, parannetaan tyon laatua, vaikutetaan tyossa jaksami-
seen ja vahennetaan tyotapaturmia. Tyontekijoiden hyvasta ammattitaidosta hyotyvat asiakas, yri-
tys ja muu henkildsto. (Ty6turvallisuuskeskus TTK 2009, viitattu 20.9.2016.)

Riittava perehdytys ja taydennyskoulutus ovat osa potilasturvallisuuden parantamista, silla potilas-
turvallisuutta voidaan parantaa vain, kun henkilostolla on riittavat tiedot, taidot ja osaaminen tehta-
viensa hoitamiseksi. Perehdytyksesta on huolehdittava myos silloin, kun pitkaan tyovapaalla ollut
tyontekija palaa tydhonsa tai tydtehtava muuttuu (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos THL 2011, vii-
tattu 2.11.2016). Perehdyttamisessa voidaan kayttaa organisaation sisaisia materiaaleja, jotka ovat
saatavilla esimerkiksi sisaisessa verkossa. Nain tyontekija voi perehtya niihin helposti silloin, kun

on aikaa tai tarve palata kertaamaan jo opittua tietoa. (Kupias & Peltola 2009, 38, 70.)

Oppijoiden mieluisimmat ja luontevimmat oppimistyylit poikkeavat toisistaan. Eras tapa tarkastella
oppimistyyleja on NLP-malli, jossa oppimistyylit jaetaan visuaaliseen, auditiiviseen ja kinesteetti-
seen. Visuaalinen oppija oppii kuvallisen materiaalin avulla, auditiivinen tarvitsee puhetta ja loogista
etenemista ja kinesteettinen oppija puolestaan tarvitsee konkreettista tekemista ja liikkumista op-
piakseen. Perehdytystilanteissa voidaan huomioida eri oppimistyylit ja nain helpottaa tyon oppi-
mista. (Kupias & Peltola 2009, 120-121.)

Laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista velvoittaa, etta laitteen kayttajalla on laitteen turval-
lisen kayton vaatima koulutus ja laitetta kaytetaan kayttotarkoituksen ja laitteen ohjeiden mukaisesti
(Laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista 629/2010 5. 24§). Tekninen osaamisalue on laaja ja
monimuotoinen. Nykyaikana monitoreja on markkinailla paljon eri malleja monipuolisine saato- ja

tarkkailumahdollisuuksineen. (Kinnunen ym. 2007, 165.) Uuden oppiminen ja tiedon omaksuminen
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onkin tarkeaa perioperatiivisesti suuntautuneen sairaanhoitajan tyossa. Useissa suomalaisissa tut-
kimuksissa sairaanhoitajien keskeisimmiksi taidoiksi nostetaan teknologiaosaaminen ja teknologia-
taitojen yllapito. Tama asettaa myds sairaanhoitajakoulutukseen, tydhon perehdyttamiseen seka
tydssa oppimiseen suuria vaatimuksia. Sairaanhoitajat kokevat, etta teknologiaosaaminen on vaa-
tivaa, silla seka potilas etta teknologia vaativat paljon hoitajan huomiota. Puutteellinen perehdytys
vaikeuttaa tyoskentelya teknologian parissa. Teknologiataitojen oppimista edistaa riittava koulutus,
perehdytys, itsendinen tutustuminen teknologiaan ja laitteiden toiminnan tunteminen. (Kinnunen
ym. 2007, 218-220.) Laitteiden turvallisuus ja niiden kayton turvallisuus on osa potilasturvallisuutta
(Kinnunen, Keistinen, Ruuhilehto & Ojanen, 2009, viitattu 3.4.2016).

Vitaaleilla eli peruselintoiminnoilla tarkoitetaan niité elintoimintoja, jotka ovat valttamattomia hen-
gissa pysymisen kannalta. Ongelmat peruselintoiminnoissa johtavat lopulta elottomuuteen ja kuo-
lemaan, jos niitd ei havaita ja hoideta. (Junttila 2012, 17.) Valvontamenetelmét on kehitetty, jotta
voitaisiin arvioida ja seurata potilaan elintoimintoja seka kirjata ylos potilaan tilaan liittyvia asioita.
Valvonta on tarkeaa, koska anestesia ja leikkaus aiheuttavat muutoksia potilaan elintoimintoihin.
Etenkin laajoissa toimenpiteissa, korkean anestesiariskin omaava potilas voi olla haasteellinen vi-
taalielintoimintojen vakauden kannalta. Tiedon havainnointia monitoreista helpottaa saadettavissa
olevat hélytysrajat, jotka ilmaisevat varoitusaanin, jos potilaan tilassa tapahtuu joitain muutoksia.
(Kinnunen ym. 2007, 305;Junttila 2012, 18.)

Valvontamenetelmien kayttdonotto on parantanut anestesiologista hoitotulosta. Kapnografin ja
pulssioksimetrin kayttd ovat vahentaneet anestesiakuolleisuutta seka -komplikaatioita. (Salmen-
pera & Yli-Hankala 2014, viitattu 20.10.2016.) Valvontajarjestelméat koostuvat keskusyksikosta ja
mittausmoduuleista (Niemi-Murola 2012, 83). Moduulit ovat keskusyksikkoon litettavia kappaleita,
joiden avulla voidaan valvoa potilasta tarkoituksenmukaisien suureiden avulla (Lukkari ym 2014,
165).

Anestesiayksikon laitteita ovat anestesiaventilaattori ja perusvalvontamonitorit. Nykyisissa potilas-
monitoreissa on mahdollista saada useiden eri parametrien eli mittareiden tietoja samalle naytdlle.
Monitoreja on erilaisia malleja erilaisiin kayttotarkoituksiin. Perusmonitorissa on yleensa veren-
paine, happisaturaatio, EKG seké lampdtilamittaus, mutta kayttaja voi valita, mita parametreja ha-
luaa naytolle. Monitoreista saadaan lahes reaaliaikaista mittaustulosta ja ne tallentavat mitattuja
arvoja seka numeroin etta graafisesti trendindytdlle. Anestesiahoitaja tarkistaa aina valvontalaittei-

den halytysasetukset ja tarvittaessa saatda potilaalle yksildllisesti halytysrajat. (Kinnunen ym.

18



2007, 165-166.) Kaikkia anestesioituja potilaita monitoroidaan. Valvonnan laajuus vaihtelee toi-
menpiteen mukaan. Nukutetun potilaan valvonta ja tarkkailu on laajempaa kuin puudutetun. (Kin-
nunen ym. 2007, 306.)

Valvonnan tehon ja potilasturvallisuuden kannalta on tarkeaa, etta valvontaymparisto laitteineen
tulee tutuksi, jolloin myds poikkeamat on helpompi havaita. Monitorinayttojen asettelu samalla ta-
voin joka potilaan kohdalla auttaa my6s poikkeamien huomaamisessa. Naytot on asetettava siten,
ettd niiden seuranta on mahdollisimman helppoa. On tarkeaa perehtya monitoreihin ja miettia mita
mittareita oikeasti tarvitsee, jotta komplikaatioiden riski ei kasva ja keskittyminen hairiinny. (Kinnu-
nen ym. 2007, 248; Salmenpera & Yli-Hankala 2014, 330.) Anestesiahoitajan on hyva tehda ha-
vaintoja seka monitorista etta potilaasta, jotta tarkkailusta muodostuu mahdollisimman todenmu-
kainen kuva. Valvontalaitteet voivat menna rikki ja antaa vaaria lukemia, joten taman takia ei kan-

nata luottaa pelkkaan valvontalaitteiden kautta valittyvaan tietoon. (Kinnunen ym. 2007, 306.)

4.2 Potilaan valvonta TIVA-anestesiassa

Yleisanestesian muotoja ovat balansoitu tai kombinoitu yleisanestesia, inhalaatioanestesia, suo-
nensisadinen yleisanestesia (IVA) ja totaali suonensisainen anestesia (TIVA tai TCI). TIVA-aneste-
siassa anesteetit eli nukutusaineet annostellaan laskimoon infuusiona ja toimenpiteessa voidaan
kéyttaa lihasrelaksantteja. (Tunturi 2013, 80.) Kipuladkkeen annostelu tapahtuu laskimonsisaisesti.
Potilasta ventiloidaan iiman ja hapen seoksella. (Valtonen & Olkkola 2002,156.) Laskimoanesteetit
ja opioidit lamaavat hengitysta ja verenkiertoa seka voivat aiheuttaa keuhkoputkien supistumisen
(Tunturi 2013, 111,116).

421 Suomen anestesiologiyhdistyksen suositukset potilaan valvonnasta anestesian ai-

kana

Vuonna 1989 Suomen Anestesiologiyhdistys antoi ensimmaisen suosituksensa potilaan valvon-
nasta anestesian aikana. Vuonna 1999 annetut suositukset potilaan valvonnasta leikkauksen ai-
kana ovat vielakin voimassa. 2000-luvulla suosituksia on laadittu yhdessa ulkomaalaisten kanssa.
Suositusten tarkoituksena on dokumentoida ja jakaa tutkimuksiin seké kliiniseen kokemukseen pe-

rustuvaa aineistoa siita, miten jarjestetaan turvallinen ja yndenmukainen toiminta seka mitka ovat
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hoitoperiaatteet. Haittatapahtuman sattuessa hoitajan toimintaa verrataan suosituksiin. Jos toi-
minta on ollut suositusten mukaista, potilas voi saada korvausta aiheutuneesta vahingosta seka
hoitajan riski saada tuomio laiminlyonnista ja tuottamuksellisuudesta on pieni. (Pere & Alahuhta
2014, 38.) Suositusten mukaan valvonnassa tulee toteutua tietty minimitaso nukutetuilla potilailla
(Kinnunen ym. 2007, 306).

Suositusten mukaan tavallisessa yleisanestesiassa verenkiertoa valvotaan asettamalla potilaalle
EKG, pulssioksimetri ja verenpainemittari. Syke ja verenpaine dokumentoidaan viiden minuutin va-
lein. Lisaksi potilaalle voidaan laittaa katetri diureesin seurantaa varten, seurata periferista lampo-
tilaa, invasiivisia verenpaineita seka tehda verikaasuanalyysi. Lisaksi tarpeen mukaan voidaan ma-
rittdé veren happo-emastasapaino seka mitata hapenkuljetusta ja kudoshappeutumista. Naiden
valvontamenetelmien tarkoituksena on varmistaa verenkierron riittavyys. Lampotilaa tarkkaillaan
monitoroimalla jatkuvasti ydinlamp6a. Tarkoituksena on pyrkia yllapitdmaan kehon optimaalista
lampdtilaa ja seurata eri lammitysmenetelmien tehoa. Lihasrelaksaatiota arvioidaan kliinisesti, esi-
merkiksi relaksaation kumoamisvaiheessa potilasta pyydetaan puristamaan kasia yhteen. Lisaksi
kaytetaan relaksaatiomittaria tai mitataan lihasvoima kvantitatiivisesti lihasrelaksaation aikana ja
sita kumottaessa. Relaksaatiota seuraamalla halutaan varmistaa optimaalinen relaksaatio toimen-
piteen aikana seka riittava relaksaation kumoutuminen toimenpiteen jalkeen. Happeutumista val-
votaan seuraamalla potilaan kliinista tilaa, sisdé@nhengityksen happipitoisuutta alarajahalyttimella
varustettuna tai vaihtoehtoisesti kaytetaan anestesiaventilaattoria, joka takaa hapen minimiosuu-
den. Myos pulssioksimetrin lukemaa tarkkaillaan. Naiden lisaksi voidaan mitata uloshengityksen
happipitoisuutta ja tehda verikaasuanalyysi. Paamaarana on valvoa sisaanhengityskaasun maaran
riittavyyttd, happiosapainetta veressa, kudosten hapensaantia ja hapenkulutuksen muutoksia. Ven-
tilaatiota valvotaan seuraamalla kliinista tilaa, varmistamalla intubaatioputken oikea sijainti tarkkai-
lemalla uloshengityksen hiilidioksidiosapainetta, mittaamalla uloshengityksen hiilidioksidipitoi-
suutta seka seuraamalla sisaanhengityskaasun hiilidioksidiosapainetta takaisinhengittavaa jarjes-
telma kaytettaessa. Lisaksi voidaan tehda verikaasuanalyysi tarvittaessa. Valvonnan tarkoituksena
on seurata hiilidioksidin poistumista seka hiilidioksidin tuottoa. Monitoreissa pitaa olla halytykset
apneasta seka minuuttiventilaation vahenemisesta ja sisddnhengityskaasun happipitoisuuden las-
kusta alle raja-arvojen. On hyva kayttaa yla- ja alarajahalytyksia vitaalielintoimintojen, kuten syk-
keen, verenpaineen, happikyllasteisyyden ja hiilidioksidin valvonnassa. (Erkola, Hynynen, Jalonen
& Valanne 1999, viitattu 15.8.2015.)
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4.2.2 Hengityksen valvonta

Hengityksen valvonta ja yllapitdminen on valttdmatonta leikkauksen aikana, silla lahes kaikkiin
anestesiatoimenpiteisiin liittyy hengityslaman riski (Salmenpera & Yli-Hankala 2014, 307). Valvon-
nan tavoitteena on tunnistaa &killinen ja hitaasti kehittyva hengitysvajaus (Hoikka 2013, 26). Ta-
juissaan oleva potilas pitaa itse iimatiensa auki, mutta tajunnan tason laskiessa lihasten janteys
heikkenee ja iimateiden auki pysyminen vaikeutuu. My0s lihasrelaksantit vaikuttavat hengitykseen
lamaamalla hengityslihaksia. Kun tajunnantaso on huomattavasti heikentynyt tai yleisanestesia on
pitkakestoinen, vapaa ilmatie varmistetaan mekaanisesti, intuboimalla tai LMA:lla. (Antila 2014,
274-275; Lukkari ym. 2014 310.) Potilas intuboidaan tai hanelle laitetaan LMA, kun valvontalaitteet
on kiinnitetty, lahtotasoarvot mitattu ja suoniyhteys avattu (Tunturi 2013, 80-82). Hengitysjarjestel-
maa, intubaatioputkea / LMA:a, hengitysletkuja, hengitysjarjestelman tiiviytta seka saatoja ja nayt-
toja seurataan tarkasti anestesian aikana, jotta voidaan huomata mahdolliset muutokset seka rea-
goida niihin (Lukkari ym. 2014, 310;Tunturi 2013, 80-82).

Leikkausasennot vaikuttavat hengitykseen. Esimerkiksi vatsa-asento parantaa hengitysmekaniik-
kaa. Tarkeaa on varmistaa, ettd hengitysletkustojen liitokset ovat hyvin kiinni. Gynekologinen
asento suurentaa vatsa- ja rintaontelon painetta, jolloin keuhkojen jaannostilavuus pienenee. Poti-
laan liikuttelut voivat vaikuttaa intubaatioputken /LMA:n sijaintiin. Kylkiasennossa alemman keuh-
kon verenkierto lisaantyy ja ylempi keuhko ventiloituu paremmin. (Tunturi 2013, 190-193.) Myds
leikkaustekniikka vaikuttaa hengitysmekaniikkaan (Okkonen 1/2015, 24).

Anestesiologiyhdistyksen suosituksissa hengityksen valvonta jaetaan happeutukseen ja ventilaati-
oon (Erkola ym. 1999, viitattu 15.9.2015).

Happeutumisen valvonnan paamaarana on valvoa sisaanhengityskaasun maaran riittavyytta,
happiosapainetta veressa, kudosten hapensaantia ja hapenkulutuksen muutoksia (Erkola ym.
1999, 15.8.2015). Happeutumista seurataan happisaturaation ja tarvittaessa valtimoveren verikaa-
suanalyysin avulla. Valvonta tehdaan yleensa sormenpaasta pulssioksimetrin (Spo2) avulla. (Junt-
tila 2012, 18.) Pulssioksimetria pidetaan reaaliaikaisena ja luotettavana hengityksen seka veren ja
kudosten happeutumisen mittarina (Lukkari ym 2014, 243,311). Pulssioksimetri voidaan asettaa

sormenpaan lisaksi myos varpaaseen, korvanlehteen, sieraimen ulkosyrjaan tai huuleen. Monito-
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rilla happikyllasteisyysaste on numeerisessa muodossa, 0-100 %. Normaalina Spo2-arvona pide-
taan yleensa yli 95 %:a. Kun arvo on alle 90 %, tilanne vaatii liséselvittelya. Potilaan oma tila vai-

kuttaa aina pyrittdvaan saturaatioarvoon (Seljanpera, sahkopostiviesti 26.10.2016).

Pulssioksimetriaan virheita voivat aiheuttaa potilaan sokkitila, hakamyrkytys, anemia, hypotermia,
ja pigmentoitunut iho. Potilaan tai anturin likkuminen aiheuttavat myds virhelukemia. Mikali anturi
on samassa kadessa verenpainemansetin kanssa, pulssiaalto katoaa hetkellisesti verenpaineen
mittauksen aikana. Anturi tuleekin aina kun mahdollista asettaa eri kateen kuin verenpainemansetti.
Myos anturin paikkaa tulisi vaihtaa valilla, silla verenkierto voi huonontua anturin ollessa samassa
kohtaa pitkia aikoja. Pulssioksimetriaa hairitsevia aineita ovat suonensisaiset variaineet ja hakahe-
moglobiini. Ympariston liiallinen valo ja sahkoiset hairidt aiheuttavat myos hairidita mittauslaittee-
seen. (Liukas, Niirainen & Raisanen 2013, 41.) Hairididen ilmaantuessa kannattaa tarkastaa johdot

ja liittimet seka tunnustella, onko potilaalla pulssia (Tunturi 2013, 34).

Sisaan- ja uloshengityksen happipitoisuutta voidaan seurata sisaan- ja uloshengityksen virtausan-
tureilla tai spirometrialla (Tunturi 2013, 34). Sisaanhengityskaasun hapen osuutta eli happifraktiota
seurataan alarajahalyttimella varustetulla valvontalaitteella. Monitorilla sisaanhengitysilman happi-
osuuden lyhenne on FiO2 (Fraction of Inspired Oxygen). (Kéypa hoito-suositus 2014, viitattu
31.7.2015.) Yleensa FiO2 arvo on 30-40%. Alle 50 % FiO2 on turvallinen pitkaan kaytettyna. Kor-
kea happipitoisuus voi aiheuttaa muun muassa keuhkon ja verkkokalvon vaurioitumisen, joten kan-
nattaa valttaa liian suurta happipitoisuutta. Happipitoisuutta voi pienentaa ilmalisalla. ( Rautakorpi
2002, 159.)

Suosituksissa on mainittu, ettd happeutumista mitataan myos EtO2:n avulla. Paadyimme Arto Sel-
janperan kanssa sellaiseen ratkaisuun, ettd emme kasittele EtO2-arvoa sen tarkemmin, silla sita
seurataan lahinnd kaytettdessa et-ohjattua ventilaattoria. (Seljanperd, sé&hkdpostiviesti
26.10.2016.)

Kliinista tilaa arvioitaessa tarkkaillaan ihon, huulten ja kynsien varia. N&in varmistutaan siita, etta

potilas happeutuu. (Lukkari ym. 2014, 311.) Naita asioita tarkkaillaan my6s ventilaation valvon-

nassa.
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Ventilaation seurannan tavoitteena on varmistaa riittava hiilidioksidin poistuminen ja nahda hiilidi-
oksidin tuotossa tapahtuvat muutokset (Erkola, viitattu 2.9.2015). Elimiston kykya poistaa hiilidiok-
sidia uloshengityksessa mitataan kapnometrin ja kapnografin avulla. Kapnometri ilmoittaa uloshen-
gityksen CO2:n huippupitoisuuden hengityssyklin aikana numeerisesti. Kapnografilla sen sijaan
saadaan selville koko hengityssyklin hiilidioksidipitoisuus. Kapnografi piirtdé hengityssyklin reaali-
aikaisena kayrana monitorille. (Junttila 2012, 19.) Hiilidioksidi vaikuttaa hengityksen saatelyyn. Ta-
vallisesti pyrkimyksena on normoventilaatio, jolloin uloshengityksen hiilidioksidipitoisuus (EtCO2)
on 4,5-5,5 % ja sisaanhengitysvaiheessa kayra laskee lahelle nollaa. Hyperventilaatiossa EtCO2-
arvo on matalampi kuin normoventilaatiossa ja hypoventilaatiossa EtCO2-arvo on korkeampi ver-
rattuna normoventilaatioon. (Liukas, Niiranen & Réisanen 2013, viitattu 23.8.2016.) Kuviossa 2
nakyy kapnogrammin piirtdma normaali (A), obstruktiivinen (B) ja spontaanihengitysyrityksia sisal-
tava (C) ETCO2 kayra. D-kuviossa on havaittavissa takaisinhengitysta, lappa voi olla juuttunut tai
hiilidioksidiabsorberi ei toimi oikein. (Salmenpera & Yli-Hankala 2014, viitattu 31.8.2016.) Salmen-
pera & Yli-Hankala (2014) kayttavat kasitetta kapnogrammi, joka tarkoittaa samaa kuin Junttilan
(2012) kéayttdma kapnografi-sana. Jos kaytetaan takaisinhengittdvaa hengityskiertoa ja hiilidioksi-

diabsorberia, seurataan sisaan- ja uloshengityksen hiilidioksidipitoisuutta (Tunturi 2013, 34).
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KUVIO 2. Kapnogrammin erilaisia muotoja (Salmenperé & Yli-Hankala 2014, viitattu 31.8.2016)

Hengityskoneen kiertojarjestelmassa kaasut kiertavat ympyraa, kun sisaan- ja uloshengityskanavat
yhdistetaan. Ylivuotoventtiili, jonka kautta liiallinen kaasu poistuu, asetetaan kohtaan, jossa hiilidi-
oksidipitoisuus on suurimmillaan ja happipitoisuus pienimmillaan. Hiilidioksidia voidaan poistaa
hengityskierrosta tehokkaasti absorboimalla se kalsiumhydroksidia ja natriumhydroksidia sisalta-
vassa astiassa. Seoksen kyllastyessa siihen lisatyt variaineet tulevat esiin. Absorberin kayttdas-
tetta ei kuitenkaan voida arvioida vain varin perusteella, silla vari haalenee, kun seos kuivuu. Ab-
sorberin tehon loppumisen huomaa hiilidioksidimonitorilta FiCO2 (sisaanhengityshiilidioksidi) arvon
noususta. (Paloheimo 2014, 235-236.) Absorberi tulee vaihtaa valmistajan suosituksen mukaan
(Seljanpera, sahkopostiviesti 26.10.2016).
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Suosituksissa on mainittu ulos- ja sisdanhengityksen hiilidioksidiosapaineiden mittaus. Emme ka-
sittele naitd opinnaytetydssdmme, silld Seljanperan mielesta riittdd maininta EtCO2:sta. (Seljan-
pera, sahkopostiviesti 26.10.2016.)

Hengitysjarjestelmaa voidaan kutsua anestesiakoneeksi, ventilaattoriksi, respiraattoriksi tai hen-
gityskoneeksi. Hengitysjarjestelmalla hengityskaasut annostellaan potilaaseen koneellisesti saa-
dettyjen arvojen mukaan. Anestesiakone sisaltaa hengitys- ja ventilaatiojarjestelman liséksi kaa-
sunjakelu- ja saatojarjestelman seka kaasunpoistojarjestelman. Anestesiatydasemaan kuuluvat
my0s tarkkailumonitorit, joilla seurataan vitaaleja elintoimintoja. Hengitystoimintojen seurantaan on
oma monitorinayttd. (Lukkari ym. 2014, 157-159.)

Ventilaattorin s&adettavia asioita ovat muun muassa hengitystaajuus eli hengitysfrekvenssi,
uloshengityksen minuuttitilavuus (mv), tuorekaasuvirtaus (I/min), positiivinen loppuhengitys-
paine(peep), kaasuseos, sisaanhengityksen happipitoisuus (FiO2), sisadan- ja uloshengityksen
suhde (i:e) seké ventilaatiomuoto (tilavuuskontrolloitu, painekontrolloitu, painetuettu tai potilaan
omaa hengitysté tukevat ventilaatiomallit). (Tunturi 2013, 33,35.) Lisaksi ventilaattoriin voidaan
saataa manuaalinen tai kasiventilaatio. Yleensa anestesian aloitusvaiheessa kaytetaan kasiventi-
laatiota, kun taas anestesian aikana koneellisesti saadettya ventilaatiota. (Lukkari ym. 2014, 160.)
Ventilaattori on yleensa joko tilavuus- tai painesaatoinen. Tilavuussaatoiseen ventilaattoriin asete-
taan hengityksen kertatilavuudeksi noin 500ml ja hengitysfrekvenssiksi noin 10-20. Minuuttiventi-
laatio voidaan laskea kertomalla kertatilavuus hengitysfrekvenssilla. (Portaankorva 2014, viitattu
2.9.2015; Vakkuri 2002, 81.) Kertatilavuus maaraytyy potilaan koon mukaan ja aikuisilla se on kes-
kimaarin 500-700ml (Tunturi 2013, 33). Tilavuussaatbinen ventilaatiomuoto takaa halutun kerta-
hengitystilavuuden. Ventilaatiomallia kaytettdessa kannattaa seurata hengitystiepaineita ja paine-
kayraa, joka on normaalisti hainevan muotoinen. (Tunturi 2013, 35.) Kayttaja voi saataa kertahen-
gitystilavuutta, frekvenssia, sisdén- ja uloshengityksen suhdetta, sisdé@nhengitystaukoa, PEEP:ia ja
maksimipainetta (Paloheimo & Heino 2014, viitattu 24.8.2016).

Painesaatbiseen ventilaattoriin asetetaan tietty sisadnhengityspaine ja hengitysfrekvenssi. Venti-
laatiomuodolle tyypillista on, etta se yllapitad asetettua painetta hengitysteissa. Ventilaatiomuoto
on keuhkoille hellavarainen, koska silla voidaan paremmin alentaa korkeita hengitystiepaineita
seka minimoida keuhkojen painevaurioita. Painesaatoista muotoa kannattaa kayttaa, jos kaytetaan

larynxmaskia. Seurattavia asioita ovat kertahengitystilavuus (TV eli tidal volyme) seka painekayra,
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joka on nelién muotoinen. (Tunturi 2013, 35.) Painesaatoista ventilaatiomuotoa kaytettaessa voi-
daan s&ataa sisaanhengityspainetta, hengitysfrekvenssia, sisdan- ja uloshengityksen suhdetta,

PEEP:i&, maksimipainetta ja nousunopeutta (Paloheimo & Heino 2014, viitattu 24.8.2016).

Leikkauksen aikana hengitysfrekvenssi saadetaan hengityskoneen avulla. Hengityskiertoon on tal-
I6in liitetty apneamonitori. Apneamonitorissa on positiivisen paineen halytin, joka aktivoituu, jos
potilaan hengitys ei nouse sisaan virtausta aiheuttavaksi. (Salmenpera & Yli-Hankala 2014, 307.)
Hengityksen toteamiseen ja frekvenssin laskemiseen voidaan kayttad myos EKG-elektrodiperus-
taista apneamonitoria seka kapnografia. Lisaksi hoitaja voi laskea silmamaaraisesti potilaan hen-
gitysfrekvenssin. (Salmenperé & Yli-Hankala 2014, viitattu 26.8.2016.) Tarkkailemalla hengitysfrek-
venssia seka koneesta ettd potilaasta varmistutaan hengityskoneen toimivuudesta (Lukkari ym
2014, 311).

Hengitystiepainetta, kaasuvirtausta ja kertahengitystilavuutta voidaan seurata graafisesti virtaus-
spirometrian avulla. Virtausspirometrian anturi asetetaan hengitysletkuston ja intubaatioputken va-
liin. Nykyisin on yleisessa kaytossa my0s ventilaattorissa automaattisesti mittaava spirometria-sil-
mukka, joka saadaan naytdlle helposti ilman intubaatioputkeen asetettavaa erillista anturia. Hengi-
tystiepaine eli iimatiepaine on keskimaarin 10-25 cmH20. Hengitystiepaine muuttuu hengitys-
teissa olevan vuodon tai tukoksen vuoksi, leikkausteknisesta syysta, hengitysteiden limaisuuden ja
keuhkokudoksen joustamattomuuden takia. On myo6s huomioitava, etta paine voi muuttua letkuston
vuodon tai tukoksen vuoksi. (Liukas ym. 2013, 36-37; Seljanpera, sahkopostiviesti 26.10.2016.)
Hengitystiepaineet saattavat nousta, jos intubaatioputki on liian kapea (Liukas 2013, 29). Kuviossa
3 on esitetty normaalit spirometriasilmukat. A-kuvassa on esitetty normaali paine-tilavuus-siimukka.
B-kuvassa on normaali tilavuus-virtaus-silmukka. A-kuvassa sisaanhengitys tapahtuu 1-5 valilla ja
uloshengitys 5-1 valilla. Sisdanhengitysosan muotoon vaikuttaa potilaan hengitysvastus ja hengi-
tyskoneen saadat (Liukas, Niiranen & Rasanen 2016, viitattu 22.8.2016; Aittomaki & Valta 2014,
viitattu 22.8.2016.)
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KUVIO 3. Normaalit spirometriasiimukat (Liukas, Niiranen & Résénen 2016, viitattu 22.8.2016)

4.2.3 Verenkierron valvonta

Verenkierron seuranta on anestesian aikana tarkeaa, silla anestesia-aineet vaikuttavat verenkier-
toa suojaaviin reflekseihin. Verenkiertoa valvotaan verenpainemittarin, pulssioksimetrin ja EKG:n
avulla. (Junttila 2012, 19.) Suositusten mukaan verenkierron valvontaan kuuluu myds lampatilan ja
diureesin mittaus. Naita olemme kasitelleet erikseen luvuissa 4.2.7 Lampétasapainon valvonta ja
4.2.8 Virtsanerityksen seuranta. Verenkierron seurannan tarkoituksena on riittavan kudosveren-

kierron yllapito ja uhkaavien tilanteiden ennakointi (Hoikka 2013, 40).

Syketaajuuden ja pulssitaajuuden valvonta tulee erottaa toisistaan. Pulssitaajuus tarkoittaa syda-
men supistumista ja valtimopulsaatiota. Syketaajuus tarkoittaa sydamen sahkéista toimintaa. Aina
sydamen sahkdinen toiminta ei johda sydamen supistumiseen. Pulssitaajuutta seurataan usein
pulssioksimetrialla, joka nayttaa taajuuden liséksi myds happisaturaation ja pletysmografian eli
pulssiaallon. Pulssiaaltokayran avulla voidaan arvioida verenkiertoa mittauskohdasta. Jos pulssi-
aalto ei ole riittdvan voimakas, numeeriseen happikyllasteisyysarvoon ei voi luottaa. (Junttila 2014,
19-20.) Pulssiaaltokayra on saannollinen ja tasainen, kun potilaalla on sinusrytmi. Huono kudos-

ten verenkierto vaikuttaa pulssitaajuuden lukeman oikeellisuuteen. (Liukas ym. 2013, 41.)
Elektrokardiografia (EKG) kaytetaan kaikissa anestesiatoimenpiteissa seka toimenpiteiden jalkei-

sessa valvonnassa (Salmenpera & Yli-Hankala 2014, viitattu 20.10.2016). EKG kuvaa sydamen

sahkoistd aktiivisuutta. EKG-valvonnalla saadaan tietoa sydamen rytmista, johtoratojen toimin-

26



nasta, iskemiasta, sydanlihassairauksista, elektrolyyttitasapainosta, sydamen lihasseinan raken-
teesta seka patologisista muutoksista. Kéyran muodon vaihtelusta voidaan nahda sydamen epa-
normaalin toiminnan vakavuus ja suuruus. Seurannan tarkoituksena on tunnistaa potilaan henkeé
uhkaavat ja hoitoa vaativat sydamen rytmihairiot. (Liukas ym. 2013, 44-45.) Kuviossa 3 on esitetty

EKG:n normaali yksittéinen heilahdus.

Anestesian aikana verenkiertoa valvotaan muun muassa EKG:n avulla, koska halutaan minimoida
kudoshypoksiaan liittyvat elinten toiminnalliset ja rakenteelliset vauriot. Potilaan ollessa hyvakun-
toinen EKG:ta kaytetaan lahinna sykkeen lyontitiheyden valvontaan. Sydansairaiden ja huonokun-
toisten potilaiden EKG-seuranta on todella tarkeda ennusteen ja hoidon kannalta. (Salmenperé &
Yli-Hankala 2014, 311-312.) EKG:t& monitoroidaan, jotta saadaan selville mahdolliset sydamen
syketason muutokset ja voidaan tunnistaa potilaan kokema kipu, silla kipu nostaa syketta. Anes-
tesian syvyytta voidaan myos arvioida sykkeesta. Matala syke voi olla merkki liian syvasta aneste-
siasta. (Kinnunen ym. 2007, 313.) Sykkeen seuranta on tarkeaa, koska se kertoo anestesian sy-

vyydesta, lagjuudesta seka antaa viitteité veritilavuuden riittdvyydesta (Kinnunen ym. 2007, 242).

EKG:sté tarkkaillaan erityisesti ST-trendia ja EKG:n referenssikayraa (Seljanpera, sahkdpostiviesti
26.10.2016). Tarkemmin EKG:sté voidaan seurata rytmia, P-aaltoa, PQ-aikaa, QRS-kompleksia,
QT-aikaa seka ST-tasoja. Normaalisti potilaan rytmi on 50-100krt/minuutti. Kyse on bradykardiasta,
jos rytmi on alle 50krt/minuutti ja takykardiasta, jos rytmi on yli 100krt/minuutti. P-aallosta arvioidaan
sen kestoa, muotoa ja sijaintia. Keston tulee olla alle 0,12 ms. Yli 0,12 ms viittaa eteiskuormituk-
seen tai eteisvarindan. P-aalto tulee olla aina ennen QRS-kompleksia. PQ-ajasta seurataan sen
kestoa ja sdanndllisyytta. Keston tulee olla 120-200 ms. QRS-kompleksista tarkkaillaan muotoa,
kestoa ja kompleksin vaihtelevuutta. Kompleksin kesto on normaalisti alle 0,12ms. Poikkeavuus
kompleksissa voi olla merkki sydanlihassairaudesta, haarakatkoksesta tai sydaninfarktista. QT-
ajasta seurataan sen kestoa. Normaalisti se lyhenee rytmin nopeutuessa ja pitenee rytmin hidas-
tuessa. QT-aika on alle 0,44, kun syke on 60/minuutti. QT-ajan pidentyminen altistaa rytmihairigille.
ST-tasosta seurataan sen muutoksia. Tason nousu tai lasku altistaa sydanlihasiskemialle ja infark-
tille. (Liukas ym. 2013,44.)
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KUVIO 3. EKG:n normaali heilahdus (Liukas, Niiranen & Résénen 2013, viitattu 13.8.2015)

Tavallisesti kaytetaan kolmi- tai viisikytkentaista EKG-seurantaa (Kinnunen ym. 2007, 242; Seljan-
perd, sahkopostiviesti 26.10.2016). Kuviossa 4 on esitetty seka viisi- etta kolmekytkentaisen EKG:n
elektrodipaikat. Kolmikytkentdinen EKG havaitsee erityisesti eteisperaiset rytmihairiot seka eteis-
kammiojohtumishéiriét. Kolmikytkentaista EKG:a voidaan kayttaa terveilla potilailla ja pienissa seka
keskisuurissa toimenpiteissa. Kolmikytkentaisesséd EKG:ssa kaksi ylaraajaan tulevaa elektrodia si-
joitetaan solisluun alapuolelle olkalihaksen viereen seké oikealle etta vasemmalle puolelle. Kolmas
elektrodi laitetaan kehon vasemmalle puolelle viidenteen kylkiluuvaliin etuaksillaarilinjaan. (Liukas
ym. 2013, 44.) Kuvio 4 kuvatekstissa Liukas ym. (2013) ovat selittdneet vaarin kolmekytkentéisen
EKG:n paikat. Oikeat paikat ovat R/RA, L/LA seka 1. pisteet. Viisikytkentdinen EKG-seuranta pa-
rantaa sydanlihasiskemian toteamismahdollisuuksia. Potilaalle laitetaan viisikytkentéinen EKG ai-
nakin silloin, kun epaillaan sydanongelmaa, kyseessa on sydansairas potilas tai leikkaus on iso.
(Liukas ym. 2013, 45.) Viisikytkentéisessa EKG:ssa kolme ensimmaisté elektrodia asetetaan kuten
kolmikytkentaisessa. Kaksi viimeista elektrodia asetetaan potilaan vasempaan ja oikeaan lonk-
kaan. (Hynninen 2009, viitattu 28.10.2016.)
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KUVIO 4. EKG-elektrodien kiinnitys. Kolmekytkentéiseen EKG:n seurantaan kéytetaan R/RA, L/LA
seké F/LL pisteita. Viisikytkentaiseen kéytetdén liséksi 1. pistettéd ja N/RL pistetta. (Liukas, Niiranen
& Réisénen 2013, viitattu 13.8.2015.)

EKG-elektrodien kiinnitys tapahtuu niin, etta ensin potilaan iho puhdistetaan alkoholipitoisella nes-
teella. Tarvittaessa ihokarvat ajellaan pois elektrodien kohdalta ja elektrodit laitetaan puhtaalle
iholle. Aina ei voida laittaa elektrodeja suositusten mukaan. Elektrodien kytkentdan voi vaikuttaa
leikkausasento, leikkausalue, potilaan tila tai anestesian erityisrajoitukset. Talldin tarkeaa on seu-
rata sykkeen ja EKG:n trendinayttoa, silla itse EKG ei valttamatta kerro todellista tilannetta. (Niemi-
Murola 2012, 89; Liukas ym. 2013, 44.) EKG-mittauksessa kaytetdan kertakayttoelektrodeja, jotka
kiinnitetaan potilaaseen. Lisaksi elektrodeihin kytketaan kiinni kaapelit. Monitorista nakee signaalin
laadun ja sydamen syketiheyden. (Kinnunen ym. 2007, 241.) Elektrodien toimivuuden voi varmis-
taa katsomalla nakyykd monitorilta EKG-kéyra (Liukas ym. 2013, 44). Monitorilta k&yttaja voi valita
seurattavat kytkennat (Seljanpera, sahkopostiviesti 26.10.2016). EKG:n rekisterdinti aloitetaan en-
nen anestesian aloittamista. Anestesialaakari maarittaa yksilollisesti sykerajat potilaille toimenpi-
teen ajaksi. (Liukas ym. 2013, 41, 45.) Anestesian aikana saturaatiomittarin pulssilukemaa kannat-
taa verrata EKG:n antamaan sykelukemaan, jotta voi arvioida mittareiden ilmoittaman lukeman

luotettavuutta (Kinnunen ym. 2007, 313).

Diatermia voi aiheuttaa muutoksia EKG-kayraan. Naita diatermian aiheuttamia muutoksia voidaan
vahentaa korkeiden taajuuksien suodattimella. Potilaan hengitysliikkeet voivat aiheuttaa muutoksia
EKG:n peruslinjaan, mutta tata voidaan ehkaista suodattamalla EKG:sta matalat taajuudet monito-
rointifiltterin avulla. Huomioitavaa on se, ettd iskemiavalvonnassa alarajataajuuden tulee olla

0,05Hz tai muuten todelliset ST-laskut voivat pahentua tai syntyy keinotekoisia ST-laskuja EKG-
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kayraan. Esimerkiksi eteisvarinassa, jolle tyypillista on R-aaltojen valien vaihtelu, ei voida kayttaa
EKG-monitoriin liitettyd takometria, joka laskee potilaan syketaajuuden R-aaltojen valien perus-
teella. Takometri ei mydskaan kykene tunnistamaan R-aaltoa leveastda QRS-kompleksista, joten
tahdistinpotilailla takometrin kayttd on ongelmallista. Tahdistin voi aiheuttaa virtapiikkeja, jotka se-
koittavat takometrin sykelaskennan. (Salmenpera & Yli-Hankala 2014, viitattu 20.10.2016.) My6s

liike ja lihasvarina voivat aiheuttaa muutoksia EKG-kéayraan (Liukas ym. 2013, 40).

lhokarvat, rasvainen ja likainen iho ovat EKG:n laatuun vaikuttavia tekijoita. (Kinnunen ym. 2007,
241.) Rytmihairididen automaattinen tunnistus monitorissa voi joskus antaa varoituksen, vaikka oi-
keasti kyse ei olekaan rytmihairiésta. Siksi EKG-tulkinnan onkin perustuttava my6s monitoria tark-
kailevan henkildn arviointiin ja paatelmiin. (Junttila 2012, 20.) Kirurgiasta johtuvia virhelahteita ovat
muun muassa peritoneumin venytyksesta tai silmakirurgiasta aiheutuva vagaalinen heijaste, jonka
seurauksena on bradykardia. Rytmihairiét voivat olla seurausta myos puudutteen siséltamasta ad-
renaliinista. (Liukas ym. 2013, 45.)

Verenpaine jaetaan systoliseen ja diastoliseen paineeseen. Systolinen verenpaine (SAP) tarkoit-
taa ison verenkierron valtimoiden korkeinta painetta sydamen supistumisvaiheen aikana. Diastoli-
nen verenpaine (DAP) on valtimoiden matalin paine sydamen lepovaiheen aikana. Verenpainetaso
luokitellaan matalaksi, kun systolinen paine on alle 100mmHg ja diastolinen alle 50. Korkeaksi ve-
renpaine luokitellaan, kun systolinen paine on yli 140 ja diastolinen yli 90. Keskiverenpaine (MAP)
lasketaan systolisen ja diastolisen paineen avulla. Yleensa MAP (mean arterial pressure) pyritaan
pitamaan yli 60mmHg. Anestesian aikaiset verenpaineen raja-arvot maaritellaan kuitenkin yksilol-
lisesti jokaiselle potilaalle, silla eri sairaudet, yleiskunto ja ladkitys vaikuttavat verenpainearvoihin.
(Nathanson & Mahajan 2006, 297; Liukas ym. 2013, 42-43.) Keskiverenpaine ja hemoglobiinipitoi-
suus ovat oleellisimpia asioita kudosten hapensaannin kannalta, sillé verenpaine ja pulsaatio eivat

yksistaan riitd turvaamaan riittdvaa hapensaantia (Hoikka 2013,40).

Verenpaineen mittauksella arvioidaan sydamen toimintaa. Verenpaine kertoo valtimoiden sisai-
sesta paineesta ja muutoksista verenkierron tilavuudessa. Vaihtelut verenpaineessa kertovat myos
elimiston reagoinnista anestesialaakkeisiin ja kirurgisiin toimiin. Alussa verenpainelukema voi olla
korkea, silla potilas on saattanut jannittaa tulevaa toimenpidetta. (Lukkari 2014, 242-243.) Veren-
paine voi olla anestesian aloituksen jalkeen matalampi kuin alkumittaukset, silla anestesialaakkeet

laajentavat verisuonia (vasodilataatio). Anestesian aikaista verenpaineen laskua eli hypotensiota
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voivat aiheuttaa hypovolemia, leikkausvuoto, anafylaksia, sepsis, iskemia seka verenpainetta las-
kevat ladkkeet. Hypertensiota eli verenpaineen nousua aiheuttavat riittdmaton anestesia, kipu, ta-
rin, hypotermia, virtsarakon venytys ja veren korkea hiilidioksidipitoisuus. Verenpainearvot voivat
vaihdella riippuen toimenpiteen vaiheesta seka leikkausasennosta ja sen muutoksista. (Liukas ym.
2013, 42-43.) Esimerkiksi vatsa-asennossa laskimopaluu pienenee seka verenpaine laskee ja gy-
nekologisessa asennossa jaloista siirtyy verta keskivartalon alueelle ja nain hypovolemia voi jaada
huomaamatta (Tunturi 2013, 192).

Useimmiten verenpaineen mittaaminen tapahtuu noninvasiivisesti (NIBP= noninvasive blood pres-
sure). Noninvasiivinen eli epasuora verenpaineen mittaus suoritetaan verenpainemansetilla
yleensa olkavarresta. (Liukas ym. 2013, 42-43.) Mansetin laitossa kannattaa huomioida ettd man-
setti ja periferinen nestelinja eivat ole samassa kadessa. Jos mansetti laitetaan paidan hihan
paalle, pitda huolehtia, ettei kankaassa ole ryppyja, jotka jaavat mansetin alle. (Lukkari ym 2014,
241.) Mansetin alareuna asetetaan 2-3 cm kyynartaipeen ylapuolelle ja mansetissa oleva nuoli tai
mansetin letkut asetetaan olkavarsivaltimon paalle. Oikean kokoisen mansetin valinta on myés tar-
keaa, silla verenpainemittaus antaa virheellisia lukemia, jos mansetti on vaaran kokoinen. Liian
kapea antaa todellista korkeampia ja liian levea todellista matalampia lukemia. (Liukas ym 2013,
42-43.) Verenpaineen mittaus ei kaynnisty automaattisesti toisin kuin muut mittarit, joten monito-
rilta NIBP-asetuksista valitaan automaattinen mittausvali tai manuaalinen kertamittaus. Anestesian
valmisteluvaiheen aikana kannattaa kayttaa kertamittausta. Nain varmistutaan siita, ettei mittaus
kaynnisty kesken nukahtamis- tai puudutustilanteen, joka olisi potilaan kannalta epamiellyttavaa.
(Lukkari 2014, 242-243.) Anestesian aloituksen jalkeen voidaan verenpainetta mitata automaatti-
sesti 2-5 minuutin valein. Tihedmpi mittausvali aiheuttaisi laskimoveren tungosta ja virheellisia lu-
kemia. (Salmenpera & Yli-Hankala 2014, 314.)

4.2.4 Lihasrelaksaation valvonta

Lihasrelaksaatiota on seurattava aina, kun potilas saa nondepolarisoivaa lihasrelaksanttia. Yleisin
kéytettava mittari on TOF eli train-of-four-mittari. TOF-mittari asetetaan potilaan kateen, anturit ran-
teeseen kyynarluun puoleiseen syrjaan kyynarhermon péélle. Mittari antaa potilaalle pieni& sah-
kosykayksia nelja kappaletta. (Niemi-Murola 2012, 90.) Yleisimmin stimuloidaan kyynarhermoa ja
mitataan vaste peukalosta. Leikkauksen aikana laite antaa sahkostimulaatioita esimerkiksi 20-60
sekunnin valein. (Liukas & Raisénen 2013, 177-178.)
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Neljan sarja stimulaatiossa potilaalle annetaan nelja supramaksimaalista stimulusta 2Hz:n taajuu-
della. Nondepolarisoivat lihasrelaksantit aiheuttavat lihasten vasymisilmion eli arsykevaste heikke-
nee verrattaessa neljannen (T4) vasteen suhdetta ensimmaisen (T1) vasteeseen (T4/T1). Nain
saadaan TOF-suhde. TOF-suhde on ennen lihasrelaksantin antoa 1,0 eli 100 %. (Lukkari 2014,
321; Olkkola 2014, 135.) Leikkauksen tyyppi maarittelee relaksaatiotason. Yleensa 1-2 vastetta
saa olla nakyvissa toimenpiteen aikana. (Liukas & Réisanen 2013, 178.) Relaksaatio voi olla liian
matala, jos potilas kurtistaa otsaa, yrittaa niella tai liikkuu. Myds kapnografissa nakyvat potilaan

omat hengitysyritykset kertovat matalasta relaksaatiotasosta. (Lukkari 2014, 322.)

Potilaiden yksildllinen vaste lihasrelaksantteihin on niin vaihteleva, etta valvonta on erittain tarkeaa
(Oikkola, Alahuhta, Lindgren, Rosenberg & Ruokonen 2012, viitattu 20.8.2016). Lihasrelaksaation
mittaamisella varmistutaan relaksanttien oikeasta annostelusta ja riittavasta relaksaatiotasosta toi-
menpiteen eri vaiheisiin ndhden. Relaksaation on oltava riittdva potilasturvallisuuden seka leik-
kauksen kannalta. (Liukas & Raisanen 2013, 177-178.) Liiallinen relaksanttien annostelu viivastyt-

t44 potilaan heradmista anestesiasta (Lukkari 2014, 320).

Suomen Anestesiologiayhdistyksen hermo-lihasliitoksen salpauksen valvontasuosituksen mukaan
yleisanestesia aikana on valtettava niin syvaa relaksaatiota, ettd minkaanlaista vastetta ei saada.
(Oikkola ym.2012, viitattu 20.8.2016.) Ennen relaksantin vasta-aineen antamista tulee olla nakyvilla
neljd likevastetta. Liian aikaisin annettu vasta-aine voi aiheuttaa re-relaksaation. (Lukkari ym.
2014, 321; Seljanpera, sahkopostiviesti 26.10.2016.) Kun relaksaatio on selkeasti kumoutunut, po-
tilas voidaan ekstuboida (Seljanpera, sahkopostiviesti 26.10.2016). Hermon stimulaatiovastetta
kannattaa seurata aina koneellisesti, silla se on luotettavampi tapa varmistua lihasvoiman riitta-

vasta palautumisesta kuin silmamaarainen tai kasin tunnusteltu vaste (Yli-Hankala 2002,120-121).

Relaksaation seurannan avulla pystytaan varmistamaan, etta potilas on toipunut relaksaatiosta tar-
peeksi ennen heratysta. Nain pyritdan ehkaisemaan jalkirelaksaatiota. (Liukas & Raisanen 2013,
177.) Jaannosrelaksaatio tarkoittaa sita, ettei potilaan lihasvoima ole leikkauksen jalkeen palautu-
nut tarpeeksi. TOF-suhde ei siis ole vaadittavat 0,90. Jaannosrelaksaation iimaantuvuus on heraa-
maosséa jopa 25-40 prosenttia. (Meretoja 2012, 226-229.) Jaanndsrelaksaatio hidastaa spontaanin
hengityksen palautumista, laskee saturaatiota ja lisaa aspiraation riskia. Aspiraatio taas lisaa keuh-
kokomplikaatioiden riskia. (Liukas & Raisanen 2013, 177.)
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Kuviossa 5 on esitetty lihasrelaksaatiomittarin elektrodien kiinnityspaikat. Ennen elektrodien kiinni-
tysta kyynarvarren iholta poistetaan karvat ja iho puhdistetaan alkoholilla. Elektrodit kiinnitetaén
kyynarhermon péaalle. Negatiivinen eli ruskea elektrodi tulee lahemmaksi kammenta ja valkoinen
elektrodi sen ylapuolelle. Elektrodin napojen valin pitaa olla 2,5- 4cm. Kaden tulee olla vapaasti,
mutta suojassa painumiselta. Mittaus kaynnistetaan kun potilas on nukahtanut, silla néin se on

mukavampi potilaan kannalta. (Liukas & Raisanen 2013, 177-178.)

KUVIO 5. Lihasrelaksaation valvonta (Anestesiologia ja tehohoito -kuvat. 2014. Viitattu 2.9.2015.)

Hyva ihon puhdistus, laadukkaat elektrodit ja hyva ihoelektrodikontakti takaavat laadukkaan relak-
saatiomittauksen (Yli-Hankala2002, 120). On tarke&a poistaa ihokarvat, puhdistaa iho alkoholilla

seka antaa ihon kuivua ennen elektrodien kiinnitysta (Liukas & Raisanen 2013, 177).

4.2.5 Anestesiasyvyyden valvonta

Anestesiasyvyytta seké anestesian riittavyytta mitataan aivosahkokayraan (EEG) perustuvia mitta-
reita kayttaen, joista BIS-monitori (Bispectral Index Scale) ja entropialaite ovat yleisimpia. Laiteilla
saadaan mitattua laskennallinen indeksi 0-100. Numero kuvaa anestesian syvyytta tietylla hetkella.
Anestesiasyvyyden tulkinnassa 100 tarkoittaa, etta potilas on taysin hereilla. Arvon ollessa nolla
potilas on maksimaalisen syvassa unessa. Anestesiasyvyys 40-60 valillda on sopiva anestesian
aikana. Laskennallisen indeksin liséksi laitteilla voidaan seurata aivosahkokéyran signaalia. Epé-
saanndllinen kayra kuvaa hereilla olevaa potilasta ja saanndllinen, hidas, kayra iimaantuu potilaan
ollessa syvassa anestesiassa. Kun potilas on hereilla tai anestesia on pinnallinen, numeroarvo on
korkea ja signaali epasaanndllinen. Syvassa anestesiassa numeroarvo on matala ja signaali saan-

nollinen.
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Entropia-valvonta perustuu aivosahkokayran signaalin epajarjestyksen maaraan. Entropialaitteella
on mahdollista seurata entropiakayraa, purskevaimentumaa seka kahta arvoa, RE:ta seka SE:ta.
RE eli response entropy, on nopeasti reagoiva, jota voidaan kayttaa aivosahkokayran ja kasvoli-
hasten aktivaation seurantaan. SE eli state entropy on vakaampi mittari kuin RE ja sita kaytetaan
arvioidessa anesteettien vaikutusta aivoille. Potilaan ollessa hereilld RE on suurempi kuin SE. In-
duktion eli nukutuksen aloittamisen aikana RE- ja SE-arvot ovat yhta suuret. limatien turvaamisen
jalkeen RE nousee nopeasti ja SE pysyy vakaana. RE ja SE ovat vakaita anestesian yll&pitovai-
heen aikana. (Kinnunen ym. 2007, 167-169.) Anestesia on riittava, kun RE:n ja SE:n erotus on <10
ja SE on 40-60 (Niiranen, Raisanen ja Liukas 2013, 176). Jos RE:n ja SE:n lukuarvojen erotus
kasvaa, se voi olla merkki anestesian riittamattomyydesta. Anestesian lopettamisvaiheessa RE
arvo nousee nopeammin kuin SE. Tdma on merkki siita, etta potilas on pian hereilla. (Lukkari ym.
2014, 167-169.)

Aivosahkokayran purskevaimentuma, Burst supression ratio, on anestesiasyvyyden mittari. Anes-
tesia on liian syva, jos aivosahkokayrassé on havaittavissa purskeen vaimentumista. (Lukkari ym.
2007, 168-169.) Vaimentuminen nakyy EEG:ssa suorana viivana (Niiranen ym. 2013, 176). Myds
syke- ja verenpainetasojen lasku seka numeroarvo alle 40 kertovat liian syvasta anestesiasta (Kin-
nunen ym. 2007, 320; Alahuhta, Hendolin, Jalonen, Rosenberg & Yli-Hankala 2002, 163). Kohon-
nut uloshengityksen hiilidioksidipitoisuus ja epasaanndllinen kapnogrammikayra, kohonnut syke
seka yli 60 numeroarvo kertovat liian pinnallisesta anestesiasta (Kinnunen ym. 2007, 320; Rauta-
korpi 2002, 163). Anestesia on riittdva, kun potilaan tajuisuus on havinnyt, han ei reagoi puhutte-
luun, ei tule tajuihinsa kirurgian aiheuttaman kivun seurauksena ja hanella ei ole muistikuvia leik-
kauksesta (Yli-Hankala 2002, 117).

Anestesiasyvyytta kannattaa monitoroida, jos potilaalla on jokin vakava sydan- tai verisuonisairaus,
ASA-luokka on 4-5, potilas on paihteiden tai ladkkeiden kayttaja, potilas on aiemmin ollut hereilla
anestesian aikana, tarvitaan relaksaatiota toimenpiteen aikana tai kyseessa on suuren riskin leik-

kaus, kuten trauma- tai paivystysleikkaus (Katomaa & Hoikka 2013, 179).

Anestesiasyvyytta voi seurata my6s muista monitoroitavista arvoista seké suhteuttamalla eri kom-
ponentteja fysiologisiin parametreihin (Niiranen ym. 2013, 175). Monitorin tarkkailijan on syyta
muistaa, etta entropia ilmoittaa vain anesteetin tarpeen, eika se kerro kipuladkkeen tai relaksantin

tarpeesta. Monitoria tarkkaillessa ei kannata seurata 2-15 sekunnin valein vaihtuvaa lukua vaan
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entropiatrendin kokonaiskuvaa. (Kymalainen 2007, 12.) Valilla kannattaa myos tarkastaa anestee-
tin riittdvyys ja annos (Kinnunen ym. 2007, 322). Kaytanndssa mittaus tapahtuu niin, etta potilaan
otsa puhdistetaan alkoholipitoisella nesteella ja otsalle seka ohimolle laitetaan kolmielektrodinen

anturi pakkauksen kayttoohjeen mukaan (Kinnunen ym. 2007, 169).

Anestesiasyvyytta seurataan, jotta voidaan annostella optimaalinen maara anesteettia ja potilas on
riittdvassa unessa toimenpiteen ajan. Jos anesteettia on annosteltu liian vahan, potilas voi olla
hereilla leikkauksen aikana. Hereilldolokokemus leikkauksen aikana on epamiellyttavaa potilaalle
ja se voi johtaa pelkotiloihin tai muihin psyykkisiin oireisiin. Anesteetin liiallinen annostelu taas voi
johtaa liian syvaan anestesiaan, toipumisajan pitkittymiseen seka laakkeiden sivuvaikutusten to-
dennakdiseen iimenemiseen. Myds laakekulutus pienenee, kun anesteettia annostellaan vain tar-
vittava maara. (Kinnunen ym. 2007, 321,322.) Valvomalla aivojen toimintaa anestesian aikana pie-
nennetdan potilaan aivoiskemian vaaraa ja voidaan tunnistaa epilepsiaan viittaavia merkkeja
EEG:sta (Salmenpera & Yli-Hankala, viitattu 20.10.2016). Anestesiasyvyyden mittareilla pyritaan
paasemaan lahemmas anesteettien kohdetta, jotta saataisiin selvitettya miten ne vaikuttavat ihmi-
seen (Kymalainen 2007, 11). Anestesian hoitaminen on helpompaa monitoroinnin avulla, koska ei
tarvitse arvailla sita, kuinka paljon potilas tarvitsee anesteettia ollakseen nukutettuna. Valvonnan
ansiosta on myds helpompaa keventaa anestesiaa hallitusti toimenpiteen loppupuolella. (Kymalai-
nen 2007, 12.)

Neurologiset sairaudet ja padhan kohdistuneet vammat voivat muuttaa EEG:t&. Hypertermia, hy-
potensio, hypoglukemia seka hypoksia vaikuttavat aivojen toimintaan ja nain myos anestesiasyvyy-
den mittareihin. 1akkailla voi olla luun ja aivojen vélissa tyhjaa tilaa, jolloin mittausanturien kantama
ei riita mitattavaan kohteeseen. EEG:n muoto muuttuu, kun anestesiassa kaytetaan ketamiinia tai
vain typpioksiduulia. (Kymalainen 2009, 14-15.) Propofoli seka tiopentaani eivat vaikuta entropia-
mittaukseen, mutta midatsolaamia kéytettdessa entropian arvot vaaristyvat (Kymalainen 2007, 11).
Mittaustulokset voivat olla vaaristyneita, jos potilaalla on psyykkisiin toimintoihin vaikuttava laakitys
tai potilas liikkuu toimenpiteen aikana (Kinnunen ym. 2007, 169). Leikkauksen aikana kaytettavat
sahkoiset laitteet, kuten diatermia ja tahdistin voivat hairitd anestesiasyvyyden mittausta (Niiranen
ym. 2013, 175-176).

Monitori voi tulkita, etta potilas on hereilld, jos EEG menee burst suppressioon liian syvan aneste-

sian johdosta. Arvot voivat nousta sensorien tarkastuksen yhteydessa, mutta tasaantuvat nopeasti.
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Kyseisissa tilanteissa kannattaa katsoa EEG:n raakakéyraa monitorista, silla luvut voivat olla pie-

lessa, mutta kéyrasta nakee todellisen tilanteen. (Kymalainen 2007, 12.)

Potilaan ihon huolellinen puhdistus on tarkeaa EEG-signaalin laadun kannalta. Jos kontakti ihon ja
antureiden kanssa on huono, signaali on myds laadultaan huonoa ja mittari nayttaa virheellisia
arvoja. EEG:n signaali on pienta ja hairibherkkaa, joten ihon huolellinen puhdistus alkohalilla ja
ihon kuivuminen puhdistuksen jalkeen on tarkeaa ennen antureiden laittamista potilaaseen. Anturit
pyritédn saamaan mahdollisimman I&helle aivoja, joten niiden oikea paikka on [@hempana hiusra-

jaa kuin kulmakarvoja. Kolmannen anturin paikka on silmakulman tasalla.(Kymalainen 2007, 11.)

4.2.6 Kivun seuranta

Kansainvalisen kivuntutkimusseuran mukaan kipu on epamiellyttava sensorinen tai emotionaalinen
kokemus, johon liittyy mahdollinen kudosvaurio, selva kudosvaurio tai sita kuvataan kudosvaurion
tavoin (Poyhia 2012, 137). "Potilailla on eettinen ja juridinen oikeus hyvaan kivunhoitoon” (Lehto-
maki & Hoikka 2013, 196).

Taysin luotettavaa kipumittaria ei viela ole olemassa, vaikka kivunhoito on yksi merkittavimmista
yleisanestesian osatekijoista (Wennervirta 2010, 342). SPI eli surgical pleth index on eraanlainen
kipumittari, jonka toiminta perustuu syketason ja pulssiaallon tuottamaan tietoon. Mittari voi saada
lukemia 0-100 valilta. Korkeat arvot kuvaavat riittdmatonta kipuladkkeen vaikutusta. (Liukas 2013,
178.) Koska potilaan kipua ei voida suoranaisesti mitata yhdella kipumittarilla, kivun kokemista ar-
vioidaan seuraamalla vitaalielintoimintoja seka kehon ulkoisia merkkeja. Jos syke- ja verenpainear-
vot kohoavat, tdma voi olla merkkina siita, etta potilas tuntee kipua. Potilaan hikisyys, otsan rypis-
tely ja likkuminen voivat myés olla merkkeja kivusta. On hyva tarkistaa aika ajoin kipulaakkeen
antotiheys. (Kinnunen ym. 2007, 320.) Lisaksi kipu voi aiheuttaa rytmihairi6ita, aareisverenkierron
vastuksen kohoamista, sydanlihaksen hapenkulutuksen lisaantymista, laskimopaluun huonontu-
mista, hengitystilavuuden pienentymista, hypoksemiaa seké virtsaretentiota (Lehtoméki & Hoikka
2013, 196). Analgesiaa eli kivuttomuutta pidetaan riittdvana, kun potilas ei liiku toimenpiteen aikana
ja lihasten toimintaa ei estetd lihasrelaksanteilla. Kivuttomuuteen viittaa myos vakaa hemodyna-
miikka. (Yli-Hankala 2002, 120.)
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Kipulaakkeet saattavat vaikuttaa tajuttomuuteen ja liikevasteisiin (Kinnunen ym. 2007, 321). Kipu-
ladkkeen oikea annostelu on tarkeaa, sillé yliannostus johtaa toipumisajan pitkittymiseen ja liian

vahaiselld annostuksella potilas kokee kipua (Kinnunen ym. 2007, 322).

4.2.7 Lampotasapainon valvonta

Anestesia ja toimenpide vaikuttavat potilaan lampotilaan. Useimmiten leikkauspotilas karsii hypo-
termiasta eli alilampoisyydesta kuin hypertermiasta eli ylilampaoisyydesta. Kuitenkin seka hypo- etta
hypertermia ovat molemmat mahdollisia. (Rimmistd, Ropetti & Vahamaa 2015, 18.) lhmisen ydin-
lampd on tavallisesti 36-37 celsiusastetta ja perifeeriset osat 2-4 celsiusastetta vileammat (Kokki
2013, 140). Normaalisti ihmisen lampotila vaihtelee 0,2-0,4 celsiusasteen verran, mutta

yleisanestesian aikana lampdtila voi vaihdella 2-4 celsiusasteen verran (Seppanen 2013, 182).

Potilaan lampda tulee mitata ennen leikkausta ja seurata jatkuvasti tai toistuvasti riippuen aneste-
siamuodosta (Seppanen 2013, 184). Lampdétilaa on suositeltava mitata, kun anestesia kestaa yli
30 minuuttia ja yli tunnin mittaisissa leikkauksissa lampdtilaa pitaa aina mitata. Ydinlampatila pyri-
taan sailyttamaan anestesian ja kirurgian aikana yli 36 asteessa, ellei ole tarkoitus viilentaa poti-
lasta. (Makinen 2011, 12.) Leikkauspotilaan lampdtila saattaa laskea 1-3 celsiusasteen verran, jol-
loin kyseessa on lieva hypotermia. Yleisanestesialle on tyypillista, etta alussa lampatila muuttuu
aluksi jyrkasti ja lampatila laskee enemman kuin esimerkiksi puudutuksissa. Induktion jalkeen ydin-

lampdtila laskee ja periferisten osien lampdétila nousee. (Seppanen 2013, 182-183.)

Leikkausalueen pesu, peittelemattomat ihoalueet, verenvuoto, huuhtelunesteet ja verityhjio voivat
aiheuttaa hypotermiaa (Seppanen 2013, 183). Lihasvérina, sykkeen nopeutuminen, hyperventilaa-
tio ja lisdantynyt diureesi ovat merkkeja potilaan kehon lampétilan laskusta. Leikkauspotilaan jaah-
tyminen ja siita johtuva alildmpaisyys lisaa hapenkulutusta ja hiilidioksidin tuottoa, iskeemisten sy-
danoireiden riskia, viivastyttaa anestesiasta toipumista, lisda vuototaipumusta seka infektioherk-
kyytta. MyOs jotkin anestesian aikana kaytetyt l1adkkeet metaboloituvat hitaammin hypotermian

seurauksena ja nain laakeaineen vaikutusaika pidentyy. (Kinnunen ym. 2007, 323-324.)

Anestesian aikana potilas on kykenematon varisemaan kylmasta, joten [ampétilan tarkkailu on tar-

keaa (Fairfax 2014, 29). On helpompaa ehkaista hypotermiaa, kuin yrittaa korjata syntynytta ali-
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lampoisyytta, koska hypotermian aikaansaama supistunut aareisverenkierto johtaa huonosti lam-
p6a. (Seppanen 2013, 182-183.) La&mpotasapainoa voidaan seurata mittaamalla periferista- tai
ydinlampda. Periferista lampoa mitataan iholle, esimerkiksi varpaaseen tai sormeen laitettavan an-
turin avulla, tunnustelemalla potilaan ihoa, seuraamalla ihon seka limakalvojen varia. Ydinlamp6a
tarkkaillaan ruokatorveen, virtsarakkoon tai perasuoleen vietyjen mittareiden avulla. (Kinnunen ym.
2007, 323-325.) Potilaita tulee lammittaa yksildllisesti ja ydinlamman tarkkailu tulee ottaa osaksi
kokonaisvaltaista hoitoa. Nain voidaan taata, etté jokainen potilas on normoterminen koko periope-
ratiivisen hoitopolun ajan. (Rimmistd ym. 2015, 20.) L&mpétilaa on myds mitattava, kun potilasta

lammitetaan (Makinen 2011, 12).

Kokki (2013, 142) viittaa Sessler DI:aan kertoessaan, etta lampatilanmittaukseen liittyy myds vir-
helahteita, jotka on hyva tietaa. Jos lampoa mitataan virtsarakosta, tulosten luotettavuus on riippu-
vainen potilaan virtsanerityksesta. Lampatilan mittaus on aloitettava, kun potilas on viela hereilla,
koska anestesian aloitus vaikuttaa lampdtilaan. Myohaan aloitettu lampaétilan mittaus ei myos kerro
oikeaa lahtbarvoa. On myods hyva mitata potilaan iholampdé ainakin yhdesta paikasta esimerkiksi

sormesta, kasivarresta tai saaresta. (Makinen 2011,13.)

4.2.8 Virtsanerityksen valvonta

Munuaisten toimintaa, riittavaa diureesia, verenkiertoa, happo-emastasapainoa ja nestetasapainoa
seurataan leikkauksen aikana laskemalla virtsaneritysta eli diureesia. Diureesia on hyva mitata,
jotta voidaan havaita ajoissa muutokset, jotka voivat olla hengenvaarallisia. Virtsarakkoon asete-
taan katetri, jota pitkin virtsa poistuu. Pa@saantoisesti katetri laitetaan potilaalle, jos leikkaus kestaa
yli viisi tuntia tai potilaalla on jokin volemiaan vaikuttava sairaus tai ongelma. Potilasta ei katetroida
lyhytkestoisten leikkausten ajaksi, joiden aikana potilas on hereilld. Tassé tapauksessa potilaalta
kysytaan virtsarakon tayteisyyden tunteesta seka palpoidaan virstarakon seutu. Diureesia seura-
taan tunneittain ja leikkauksen lopuksi kirjataan kokonaisvirtsamaara. (Kinnunen ym. 2007, 325
326; Salmenpera & Yli-Hankala 2014, viitattu 20.10.2016.)

Virtsamaaraa seurataan kayttamalla mittayksikkona tuntidiureesia. Eritysta seurataan tunneittain
seka kokonaisvirtsamaara arvioidaan leikkauksen lopuksi. (Kinnunen ym. 2007, 326.) Virtsaa tulee
erittya 0,5-1ml/kg/h. Maaran lisaksi tarkkaillaan virtsan varia, ihoa ja limakalvoja. (llola 2013, 157;

Tiainen 2015, 15.) Munuaisten toimintaa voidaan tarkkailla vain monitoroimalla virtsaneritysta
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(Junttila 2012, 23). Virtsakatetrin toimivuus on hyva tarkastaa, silla virtsan erityksen loppumisen

syyna voi olla jokin virtsankulun este tai munuaisvaltimon tukos (llola 2013, 157).
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5 PROJEKTIN SUUNNITTELU JA TOTEUTUS

Tyoskentelyn alussa jacimme projektin eri vaiheisiin. Vaiheet olivat kaynnistysvaihe, perehtyminen
aiheeseen seka projektin suunnittelu, toteutus ja paatdsvaihe. Eri vaiheet sisalsivat oman tehtavan
ja tuloksen. Jaoimme molemmille tasapuolisesti eri osa-alueita tehtavaksi ja lopuksi tarkastimme
toistemme tekeman tyon seka esitimme kommentteja ja korjausehdotuksia. Tassa luvussa esitel-

laan projektin toteutuminen eri vaiheiden avulla.

5.1  Kaynnistysvaihe

Projekti alkoi tammikuussa 2015 kaynnistysvaiheella, jolloin valitsimme parin ja aiheen seka
olimme yhteydessa tilaajaan. Etsimme sopivaa aihetta ja I0ysimme sen PPSHP:n internetsivujen
aihepankista. Otimme yhteytta Pirkko Sivoseen ja sovimme ensimmaisen suunnittelupalaverin.
Paikalla oli Pirkko Sivonen ja Arto Seljanpera. Palaverissa aihe tarkentui ja tilaajan edustajat toi-
voivat anestesiavalvonnasta perus- ja kaasumonitorointia sisaltaen virhelahteet. Edustajien toi-
veena oli, etta video on asiapitoinen, sita voidaan kayttaa perehdytyksessa seka sita on helppo

paivittaa tarvittaessa. Palaverin lopputuloksena oli muistio tapaamisessa kasitellyista asioista.

5.2 Perehtyminen aiheeseen

Aloitimme perehtymisen aiheeseen heti suunnittelupalaverin jalkeen. Ensin hahmottelimme tieto-
perustan sisaltoa kooten asiasanoja potilaan perioperatiiviseen hoitoon ja anestesiavalvontaan liit-
tyen seka teimme alustavan sisallysluettelon. Lisaksi otimme yhteytta Markus Karttuseen ja pyy-
simme hanen mielipidettdan hahmottelemastamme tietoperustasta. Jaoimme tietoperustan osa-
alueet puoliksi molemmille tyOstettavaksi ja tietoperustan kehittyessa tarkkailimme toistemme tuo-
toksia. Tyostimme tietoperustaa yhteistydssa Tuula Nissisen ja sisallonohjaajien kanssa. Aihee-

seen perehtymisen lopputuloksena valmistui tietoperusta, joka hyvaksyttiin syyskuussa 2016.
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5.3  Suunnitteluvaihe

Tiedonhankinnan ohella tydstimme projektisuunnitelmaa, joka sisalsi tiivistetyn tietoperustan, pro-
jektin tavoitteet, projektiorganisaation, projektin vaiheet, projektin sopimukset ja resurssit, riskiana-
lyysin seka ohjaus- viestinta- ja markkinointisuunnitelman. TyOstettavat osa-alueet jacoimme tasan
molemmille. Apua tyoskentelyyn saimme Tuula Nissiselta. Projektisuunnitelma valmistui touko-
kuussa 2019, jonka jalkeen Nissinen hyvaksyi sen ja esitimme projektisuunnitelman muille opin-
naytety6ta tekeville kurssikavereille. Veera Astikainen, Laura Mattila ja Marika Hautala vertaisar-
vioivat tyotdmme. Tyostimme projektisuunnitelmaa vuonna 2015 tammi-toukokuun ajan. Vaiheen

lopputuloksena oli projektisuunnitelma.

Projektia varten taytimme yhteistyosopimuksen, aiesuunnitelman, tekijanoikeussopimuksen ja tut-
kimusluvan, jotka toimitimme tilaajalle. Teimme alustavan version kasikirjoituksesta, koska tilaaja
vaati sen projektisuunnitelman ja sopimuksien lisaksi. Alustava kasikirjoitus sisélsi videon tapahtu-

mat tiivistetysti. Taytimme sopimukset toukokuussa 2015 ja haimme lupia kevaalla 2016.

54 Toteutusvaihe

Toteutusvaihe sisalsi kasikirjoituksen laatimisen, kuvauksen ja videon viimeistelyn. Vaihe kaynnis-
tyi helmikuussa 2016 kasikirjotuksen laatimisella ja paattyi joulukuussa 2016, kun video saatiin

valmiiksi. Vaiheen lopputuloksena valmistui video potilaan valvonnasta TIVA-anestesiassa.

54.1 Kasikirjoituksen laatiminen

Ennen videon kuvausta laadimme kasikirjoituksen. Hyvan ohjelman takana on oltava hyva ja yksi-
tyiskohtainen kasikirjoitus. Kasikirjoitus on perusta, jonka varaan tuotanto rakennetaan. Jotta vide-
osta ei tule sekava, ohjelman sisaltd on rajattava tarkkaan. Tarkkaan tehty kasikirjoitus nopeuttaa

kuvaus- ja editointivaihetta, jolloin saastetddn myds kuvausryhman aikaa. (Aaltonen 1993, 11.)

Kasikirjoituksen tehtavia ovat kokonaisuuden hahmottaminen, kommunikointi tilaajan ja tydryhman
kanssa seka tuotannollinen arviointi. Kasikirjoitus helpottaa itse tekijoita hahmottamaan ohjelman
kokonaisuuden. Kirjoituksen aikana sisalto tarkentuu ja turha aineisto jaa pois. Kirjoitusvaiheessa

voi viela testata erilaisia vaihtoehtoja ohjelman etenemisessa. Kasikirjoituksen avulla on helppo

41



kommunikoida tilaajan kanssa. Tilaajan kanssa tarkistetaan, etta kasikirjoitus on oikeanlainen. Ka-
sikirjoitukseen on vield mahdollista tehdéd muutoksia tilaajan toiveen mukaan. Kasikirjoitus my6s
helpottaa kommunikointia muun tydryhman kanssa. Oma nékemys on helppo esittda kuvausryh-
maélle kuvallisen kasikirjoituksen avulla. Kasikirjoituksen avulla saadaan myos kuvausaikataulu ja

kustannusarvio. (Aaltonen 1993, 12.)

Kasikirjoituksen tekemiseen liittyy eri vaiheita. Ensin tehdaan synopsis, seuraavaksi treatment/koh-
tausluettelo ja lopuksi varsinainen kasikirjoitus. Kasikirjoitus voi olla kuvakasikirjoitus (storyboard),
ohjauskasikirjoitus tai leikkauskasikirjoitus. (Aaltonen 1993, 13.) Synopsis tarkoittaa tiivistelmaa
ohjelman sisallosté. Synopsiksessa voidaan suunnitellun nimen ja tyén pituuden liséksi esitella oh-
jelman tavoitteet, kohderyhma, kéyttétavat ja tietoa ohjelman rakenteesta sekd muodosta. (Aalto-
nen 1993, 38.)

Treatment on synopsiksen ja kasikirjoituksen vélivaihe. Treatment toteutetaan synopsista kasitte-
lemalld ja kehittdmalla. Treatment kattaa jo koko ohjelman etenemisen, mutta sita ei ole jaettu
kohtauksiin eika dialogeja ole. (Aaltonen 1993, 119-120.) Varsinainen kasikirjoitus kuvaa toimin-
nan yksityiskohtaisesti. Kasikirjoitus sisaltaa vuorosanat ja kokonaisuus on jaettu kohtauksiksi.

Kohtaus voi olla yhden tai useamman kuvan mittainen. (Aaltonen 1993, 125-128.)

Valitessamme kasikirjoituksen mallia, tutkimme erilaisia kasikirjoituksia kirjoista ja opinnaytetoista.
Valitsimme kuvakasikirjoituksen, koska mielestamme se on selkein malli. Kuvakasikirjoituksen
avulla kuvaustilanteessa toimiminen selkiytyy. Kuvakasikirjoituksessa kohtaukset jaetaan kuviksi.
Kuvan liséksi samalle riville laaditaan repliikit, tehosteet ja kuvaus toiminnasta. (Aaltonen 1993,
149-154.)

Varsinaisen kuvakasikirjoituksen laadinnan aloitimme helmikuussa 2016. Kasikirjoituksen valoku-
vat kdvimme ottamassa Oulun ammattikorkeakoulun simulaatioluokassa. Kasikirjoituksen oli tar-
koitus valmistua kevaalld 2016. Teimme kuitenkin syventdvien opintojemme harjoittelut 14.3 -
5.6.2016, joiden aikana emme juurikaan edenneet opinnaytetyon tekemisessa. Kasikirjoituksen
saimme viimeisteltya lokakuussa 2016. Kavimme kasikirjoituksen lapi yhdessa Karttusen kanssa,
jonka jalkeen lahetimme kasikirjoituksen hyvaksyttavaksi myds Arto Seljanperalle. Taman vaiheen

lopputuloksena valmistui kuvauksessa kaytettava kuvakasikirjoitus. Kasikirjoitus on liitteena 4.
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5.4.2 Kuvauksen toteutus ja videon viimeistely

Videon kuvaamisen aloitimme kasikirjoituksen hyvaksymisen jalkeen marraskuussa 2016. Video
oli tarkoitus kuvata jo kevaalla 2016, mutta emme olleet ottaneet aikataulua suunnitellessamme

huomioon kevaan 12 viikon harjoittelua.

Marraskuun alussa otimme yhteytta kuvaaja Marko Korhoseen sopiaksemme kuvausaikatauluista.
Kun mahdolliset kuvauspaivat olivat selvilla, aloimme selvittdd kuvauspaikkaa. Kuvaukset sovittiin
toteutettavaksi loppukuusta avohoitotalon ja kasiyksikon leikkaussaleissa, joissa anestesiamuo-
tona oli kaytossa TIVA-anestesia. Ennen kuvauksia pidimme ennakkopalaverin avohoitotalon apu-
laisosatonhoitaja Katri Taskilan ja anestesiahoitaja Sami Pekkalan kanssa.

Ensimmaisena kuvauspaivana kuvasimme kasiyksikon leikkaussalissa LMA-anestesian. Kuvaus-
paiva kesti noin nelja tuntia. Toisena kuvauspaivana kuvasimme avohoitotalon leikkaussalissa.
Talloin aikaa meni noin kolme tuntia. Paikalla kuvauksissa oli kuvaaja Marko Korhonen, projektin
tekijat, potilas ja salin henkilokunta. Luvat henkildkunnalta ja potilaalta oli kysytty suullisesti etuka-
teen. Itse toimenpidepaivana kysyttiin kirjalliset luvat seka potilailta etta salissa olevalta henkilo-
kunnalta. Arto Seljanpera ei paassyt mukaan kuvaukseen. Han kuitenkin laati kuvaukseen kasikir-

joituksen rinnalle tiivistetyn kuvausrungon.

Editoimme videon yhdessa kuvaaja Marko Korhosen kanssa. Editoinnin tarkoituksena on luoda
videolle yhtendinen ja loogisesti eteneva rakenne. Selkeé kerronta ja kuvaus helpottavat editointia.
Editointitapoja on monia. Yleensa editointi kasittaa kuvan ja aanen muokkauksen.(Ward 2000, vii-
tattu 15.11.2016.) Editointivaineessa pohdimme yhdessa Seljanperan kanssa kasikirjoituksen tii-
vistamista ja asioiden poisjattamista, silld kuvaajan mukaan video tulisi olemaan pitkakestoinen.
Jatimme pois vain muutamia kohtia, joihin oli hankala Ioytaa kuvamateriaalia, sillda muuten tilaaja
ei hyotyisi videosta niin paljon. Mita tarkempi ja laajempi video on, sitd enemman siita on hyotya
kaytannon perehdytystilanteessa. Paadyimme jakamaan videon osiin, jotta siité voi helposti valita

tarvitsemansa kohdan. Osat ovat valmistelu, induktio, yllapitovaihe ja heratysvaihe.

Valmisteluvaihe sisaltaa anestesiatydaseman valmistelun, valvontalaitteiden asettamisen potilaalle
ja ventilaattorin esittelyn. Induktiovaiheessa potilas nukutetaan ja intuboidaan seka kerrotaan, mi-
ten nukutus vaikuttaa seurattaviin arvoihin. Yllapitovaiheessa kasitellaan happeutumisen, ventilaa-

tion, verenkierron, syddmen toiminnan, anestesian syvyyden, kivun, relaksaation, virtsanerityksen
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ja lampotasapainon seurantaa toimenpiteen aikana. Heratysvaiheessa kevennetaan anestesiaa ja
annetaan relaksantin vasta-aine. Lopuksi potilas ekstuboidaan ja siirretaan jatkohoitoon heraa-

moon.

Kuvaaja valitsi ja lisasi musiikin videollemme. Itse kuvaustilanteessa emme saaneet kaikkea kasi-
kirjoituksessa mainittuja asioita videolle, joten paadyimme tekemaan listoja tallaisiin kohtiin. Lisaksi
toimenpiteiden aikana ei seurattu ydinlamp6a tai virtsaneritysta, joten naista ei ole saatavilla kuval-

lista materiaalia.

Videon lukijana toimi projektiryhman jasen, Anne Korhonen. Halusimme itse selostaa videon, silla
nain selostus saatiin varmimmin sellaiseksi kuin itse halusimme. Lisaksi oman tyon selostaminen
tuo videoon persoonallisuutta ja omakohtaisuutta. Speakin tulee olla selkeaa, yksinkertaista, ryt-
mista ja sujuvaa. (Aaltonen 1993, 133-135.) Valitsimmekin projektiryhmastamme selkeimman ja

tasaisimman &anen omaavan selostajan. Aénitys saatiin tehtya tunnissa.

Pyysimme palautetta videosta Tuula Nissiselta, Markus Karttuselta seka Arto Seljanperalta. Paa-
dyimme muokkaamaan muutamia kohtia heidan palautteen perusteella. Valmis video lahetettiin
Keskusleikkausosaston osastonhoitajille Riitta Ruuskalle ja Tarja Niinikoskelle palautekyselyn ja
projektin tietojen kera, sill sita ei ollut mahdollista esittaa Keskusleikkausosaston henkilokunnalle
muulla tavoin. Osastonhoitajat lahettivat sahkopostiviestin Keskusleikkausosaston anestesiahoita-
jille seka sairaanhoitajaopiskelijoille, jotka puolestaan laittoivat anonyymit vastaukset projektiryh-
malle sahkopostitse. Vastaukset on analysoitu kappaleessa 8.1. Valmis video on saatavilla netissa
ja tilaajalla on hallussa niihin internetlinkit. Videota voidaan kayttaa anestesiahoitajien ja opiskeli-

joiden perehdytyksessa.

5.5 Paatosvaihe

Aloimme kirjoittamaan loppuraporttia kasikirjoituksen rinnalla elokuussa 2016. Apua raportin kirjoit-
tamiseen saimme Markus Karttuselta ja Tuula Nissiselta. Raportti valmistui 30.12.2016. Maturitee-
tin sijaan kirjoitimme artikkelit Sairaanhoitaja-lehteen ja ePookiin. Paatosvaiheen lopputuloksena
valmistui raportti seka artikkelit. Lisaksi arvioimme ty6tamme itsearviointina ja vertaisarvioimme

Henna Kouvalan tyon.
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6 PROJEKTIN ARVIOINTI

Projektin arvioinnin avulla voidaan saada selville, mika onnistui hyvin ja mika huonommin ja saa-
vutettiinko projektin tavoitteet. Projektin onnistumista arvioidaan suhteessa projektisuunnitelmaan.
Onnistumista tulee arvioida koko prosessin ja lopputuotteen nékdkulmasta. Vaikka lopputulos on
tarkein, prosessin onnistumisella on vaikutus lopputuotteen sisallolliseen laatuun. Lopputuotteen
arvioinnin tekee yleensa hyddynsaaja eli ne, jotka tulevaisuudessa kayttavat tuotetta. (Anttila,
2001, 135; Ruuska 2005, 245-247)

Tama luku sisaltda videon laadun arvioinnin, projektitydskentelyn arvioinnin seka arviot resurs-
seista ja riskeista. Videon laadun arvioinnin pohjana on arviointilomake, jonka Keskusleikkausosas-
ton henkilokunta ja opiskelijat tayttivat. Arvioimme myos itse videon laadukkuutta. Projektityosken-
telyn arviointiin sisallytimme arviot omasta tydskentelysta ja ryhmamme seka organisaation toimin-

nasta.

6.1  Videon laadun arviointi

Projektin tuloksena valmistui kasikirjoitus ja sen pohjalta video potilaan valvonnasta TIVA-aneste-
siassa. Videon laadun arviointi sisalsi arviot kuvasta, aanesta, ulkoasusta, videon asiasisallosta
seka kaytettavyydesta. Arvioinnissa kaytimme arviointilomaketta, joka sisalsi asettamamme laatu-
kriteerit seka kommenttikentan. Asteikko arvioinnissa oli 1-5. Arvosana 1 tarkoitti, ettd vastaaja ei
ole olenkaan samaa mielta ja 5 tarkoitti, etta vastaaja on taysin samaa mielta. Arviointilomake on
litteena 2. Videon arvioivat Keskusleikkausosaston henkilokunta ja opiskelijat, joilla oli kaksi paivaa
aikaa vastata kyselyyn. Arviointilomakkeen palautti seitseman ihmista. Laskimme keskiarvot kai-
kista numeroin arvioiduista kohdista, silla halusimme saada tarkat arviot. Tulokset on esitetty tau-
lukossa 2. Videon ulkoasu sai parhaimman keskiarvon ja huonoimman keskiarvon sai kaytettavyys
ja hyddynnettavyys-kohta arviointilomakkeesta. Kaikkien arvioitavien kohteiden keskiarvot olivat

kuitenkin valilta 4,1-4,7 eli video arvioitiin padasiallisesti kiitettavaksi.
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Adnenlaatuosioon saimme vastaukset vain kuudelta henkildlta, silla erds vastaaja ei ollut kuullut
videon aanta ollenkaan. Lisaksi eras vastaajista ei ollut kuullut taustamusiikkia, joten Taustamu-

siikki on tyyliltdan ja @@nenvoimakkuudeltaan sopivaa-kohtaan vastasi vain nelja henkil6a.

Kuvanlaatu arvioitiin kiitettavaksi, silla keskiarvoksi muodostui 4,5. Sitd kommentoitiin myés va-

paasti:

"Ydinlampda ei ollut monitorilla, tasta kuitenkin puhuttiin paljon. Muutoin monitorien arvot tulivat

selkeasti esille.”

Aanenlaatu-osion keskiarvoksi tuli 4,3. Adnenlaatua oli kommentoitu vapaan kirjoituksen osiossa:

‘Puheen tauotusta olisi hieman viela voinut hioa. Esimerkiksi lammonmittauksen ja virtsan seuran-

nan valilla olisi voinut olla pieni tauko, koska aihe vaihtuu. Kertojan aani oli selkea.”

Ulkoasu sai parhaan keskiarvon 4,6 ja sita kommentoitiin seuraavasti:

“‘Jokaisella on mieltymyksensa erilaisiin fontteihin ja niiden selkeyteen. Fontin ollessa itse kuvan
paalla se oli paikoin epaselked, mutta ei hairitsevasti. Muutoin myos teksti erottui hyvin. Ulkoasu

oli selked.”

Asiasisallon keskiarvoksi tuli 4,4 ja sita kommentoitiin seuraavasti:

“‘Suurella todennékoisyydella tieto, sen ajantasaisuus seka perustuminen kirjallisuuteen on varmis-
tettu videon tekijoiden puolesta. Perustan taman siihen, etta kyseessa on opinnaytetyd, jonka on

oltava todeksi naytettavaa.”

“Videon asiasiséalt oli laaja ja varmasti haastava saada kaikki mahdutettua yhteen videoon. Suuren
tyon olette tehneet. Sairaanhoidon opiskelijoita ajatellen videossa tuli hyvin asiaa. Valmistuneille
videossa oli varmasti paljon tuttua liittyen mm. vitaalielintoimintojen seurantaan. Kerrontaa olisi pai-

koin voinut supistaa.”

Kaytettavyys ja hyddynnettavyys sai huonoimman keskiarvon 4,2. Osa vastaajista koki videon liian

pitkaksi kestoltaan. Kommenttikenttaan kirjoitettiin nain:
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"Ainoa miinus tulee videon pituudesta. Mielestani se voisi toimia patkina paremmin tai itse videossa
voisi olla muutama "taukomerkki, tms”, jotta sen voisi katsoa patkissa. Taméan perustan siihen, etta
en itse jaksanut/ehtinyt katsoa videota ja siihen uudestaan palaaminen nykyisessa muodossa on
hankala toteuttaa. Todennakadisimmin videota on myos paivitettava, kun laitteisto vaihtuu ja uusiu-

tuu.

"Videota voi kayttdéd muun opiskelun tukena. Perioperatiivinen hoitotyd kehittyy jatkuvasti, joten

paivitettavaa varmasti tulee. ”

TAULUKKO 2. Arvioinnin tulokset

Arvioinnin kohde Keskiarvo
Kuvanlaatu:
Kuva on selkea ja terava 44
Valaistus on riittava 4,6
Monitorien arvot nakyvat selkeasti 44
Ainenlaatu:
Aanen voimakkuus pysyy samana koko videon ajan 45
Kertojan aani on selkea 4,3
Taustamusiikki on tyyliltaan ja aanenvoimakkuudeltaan | 4
sopivaa
Ulkoasu:
Tekstin fontti on helppolukuista 4,7
Teksti erottuu hyvin taustasta 4,6
Videon ulkoasu on siisti ja ajanmukainen 4,6
Videon asiasisalto:
Tieto on ajantasaista 44
Tieto on oikeaa ja se perustuu alan kirjallisuuteen 44
Kaytettavyys ja hyodynnettavyys:
Itseopiskelun kannalta video on selkea ja helposti ym- | 4,2
marrettava
Video sisaltaa tarvittavan tiedon itseopiskelua varten | 4,1
Videota pitaa paivittaa tulevaisuudessa 4,3

Pyysimme palautetta videosta myds Tuula Nissiselta, Markus Karttuselta seka Arto Seljanperalta.
Nissisen ja Karttusen mielesta video on hyva ja informatiivinen. He antoivat kriittistd palautetta
paaosin kuvan- ja aanenlaatuun liittyen seka huomauttivat muutamasta tekstiosuudesta. Seljan-

pera antoi myos positiivista palautetta ja hanen ainoa korjausehdotus koski hereill& olevan potilaan
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entropiaa. Pyysimme kuvaaja Marko Korhosta arvioimaan videon paivitettavyytta ja hanen mieles-

taan videon paivittaminen on helppoa tulevaisuudessa.

6.2 Videon laadun itsearviointi

Projektin tulostavoitteena oli tuottaa kasikirjoitus ja opetusvideo potilaan perusvalvonnasta TIVA-
anestesian aikana. Onnistuimme téssa tavoitteessa hyvin, sillé video on laadukas ja selkeé. Lis&a
selkeytta videoon tuo videon jako osiin anestesian vaiheiden mukaan seka yllapitovaiheessa seu-
rattavien osioiden selkea jako. Kasikirjoituksesta saimme palautetta Marko Korhoselta, jonka mu-

kaan kasikirjoitus oli selkea ja hyvin toteutettu.

Videon laatutavoitteet olivat hyva kuvan- ja @@nenlaatu, siisti ulkoasu, oikea ja ajantasainen sisalto
seka videon kaytettavyys ja paivitettavyys. Mielestamme videon kuvanlaatu on hyva. Kuva on lahes
koko videon ajan selkea ja terava. Monitorin arvot erottuvat enimmakseen hyvin. Ajoittain lika va-
laistus hieman heikentdd@ monitorindytdn nakymaa. Monitori on myds valilla hairitsevasti vinossa
suhteessa kuvaruutuun. Videolle lisadmamme tekstiosiot ovat selkeat ja ne erottuvat hyvin taus-
tasta. Fontti on helppolukuista. Mielestdmme myds &anenlaatu on hyva. Adnenvoimakkuus pysyy
samana koko videon ajan ja kertojan aani on selked, tasainen ja rauhallinen. Olemme tyytyvaisia
Marko Korhosen valitsemaan taustamusiikkiin, joka on riittavan neutraali. Videon sisallon on tar-
kistanut sisallonohjaajamme Markus Karttunen ja Arto Seljanpera, joten tieto on ajantasaista, oi-
keaa ja se perustuu alan kirjallisuuteen. Video sopii hyvin itseopiskeluun, silla videolla tulee katta-
vasti asiaa ja sen voi tarvittaessa pysayttaa haluamaansa kohtaan. Uskomme, etta videota pitaa
paivittda tulevaisuudessa kaytanteiden ja laitteiden muuttumisen mukaan. Kaiken kaikkiaan
olemme tyytyvaisia videon laatuun, vaikka se sisaltaa muutamia puutteita. Esimerkiksi virtsaneri-
tyksen seurannasta ei ole kuvallista materiaalia, mutta opiskelun kannalta asiat tulevat riittdvan

hyvin ilmi.
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6.3 Projektityoskentelyn arviointi

Teimme opinnaytetydn kahdestaan. Suunnittelimme aikataulut ennalta seka mita teemme misséakin
vaiheessa. Suunnitelman mukaan oli helppo edetd, kun oli tiedossa, mité on tehty ja mita pitaa
viela tehda. Lisaksi kirjoitimme projektipaivakirjaa, josta kay ilmi muun muassa toteutunut aikataulu
ja tehtavat. Projektityoskentely parin kanssa sujui jouhevasti. Mielestamme oli antoisaa, kun saa-

toimme kasitella aihetta kahdestaan ja saada toiselta eri nakokulmia seka mielipiteita asiaan.

Projektiorganisaatio toimi mielestamme suhteellisen hyvin. Yhteydenotot olivat asiallisia ja saimme
yleensa vastauksen kysymyksiimme. Tiedon kulku vei odotettua enemman aikaa, silla sahkoposti-
viesteja saimme ajoittain odotella. Pyrimme informoimaan kaikkia tarvittavia projektiorganisaation

jasenia projektin vaiheista.

Projektin kaynnistysvaihe oli mielenkiintoinen ja oli mukava aloittaa tyoskentely yhteistyokumppa-
nin kanssa. Saimme lisakannustusta projektin tekoon heidan innostuneisuudestaan ja positiivisesta
asenteesta. Aiheeseen perehtyminen sisélsi tietoperustan kirjoittamisen. Tietoperustavaiheessa
jacimme osa-alueet puoliksi, jotta molemmat voisivat perehtya tehokkaasti omiin aihealueisiin ja
etsia tietoa niista. Luimme aina toisen kirjoittamat tekstit ja tarvittaessa esitimme muutosehdotuk-

sia. Projektin teko nopeutui, kun siirsimme tyon Word Onlineen.

Tietoperustavaihe oli projektin haastavin osa-alue, silla aineen rajaaminen oli hyvin vaikeaa. Tilaaja
toivoi seka perus- etta kaasumonitorointia, mutta padtimme tehda rajauksen vain perusvalvontaan,
koska sekin itsessaan on jo iso alue. Jatimme pois my0s invasiiviset valvontamenetelmat, koska
tietoperusta olisi laajentunut entisestaan ja halusimme keskittya vain tavallisten vitaalielintoiminto-
jen valvontaan. Valitsimme TIVA-anestesian, sillé yleisanestesian kasittelyssa olisi pitanyt kayda
lapi myds anestesiakaasujen kaytto, ja tyosta olisi tullut entista laajempi. Myds aiheen selkeén
rajauksen kannalta TIVA-anestesia oli luonteva valinta, silla se kasittaa koko anestesiamuodon ja
on hyodynnettavissa kaytannossa. Pelkkien anestesiasuositusten mukaisesti tehty video ei olisi
ollut niin kattava, sillé suosituksissa ei esimerkiksi mainita anestesiasyvyyden valvontaa, mutta ko-
kemuksemme mukaan sitd valvotaan kaytanndssa ja lisaksi yksi yleisanestesian komponenteista
on anestesiasyvyys. Lisaksi tilaaja toivoi aikajarjestyksessa etenevaa videota, joten koimme tar-

peelliseksi kertoa esimerkiksi ventilaattoreista ja ekstuboinnin jalkeisista asioista.
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Tilaajan toiveesta sisallytimme tydohomme valvonnan virhelahteet. Myos omasta mielestamme vir-
helahteet on hyddyllista sisallyttaa tyohomme, koska oppitunneilla niihin ei ole perehdytty ja opis-
kelija ei valttdmatta ole muuten tietoinen niista. Lisaksi tietolahteissa oli hajanaisesti selitetty virhe-
lahteita eli valttamatta kaikkia virhelahteita ei tieda, jos ei ole tutustunut useaan anestesian aikaista
valvontaa kasittelevaan tietolahteeseen. Uskomme, etta myodskaan sairaanhoitajat eivat tieda tai

muista naita kaikkia, joten senkin takia koimme tarpeelliseksi sisallyttaa ne tydhomme.

Opinnaytetyon teoreettisen tietoperustan kerays tuotti vaikeuksia. Kaytimme tiedonhankinnassa
suomalaisia anestesiahoitotyon kirjoja, jotka ovat kaytossa myés OAMK:ssa perioperatiivisen hoi-
totyon kurssilla ja olemme nahneet niita myos kaytannon perioperatiivisissa harjoittelupaikoissa.
Koimme hankalaksi koota loogista kokonaisuutta perehtyen eri kirjoittajien materiaaleihin, silla tie-
toa oli paljon ja tiedossa oli eroavaisuuksia. Esimerkiksi saturaation normaaliarvot vaihtelivat eri
teksteissa ja anestesiasyvyyden mittarit ja mittaaminen oli ilmaistu eri tavoin eri aineistoissa. Kir-
joissa ei myoskaan perusteltu miksi he kasittelivat tiettyja aihealueita potilaan valvonnasta aneste-
siassa. Informaation tarkkuus oli huono tietolahteissa, silla niissa oli kerrottu mita valvotaan, mutta
kaikista valvottavista suureista ei ollut normaaliarvoa esimerkiksi EtO2 ja FiO2. Nama suureet ovat
anestesiasuosituksissa ja suositukset ovat ainoa perusta siitd, mita monitoroidaan. Molemmat
suuntauduimme perioperatiiviseen hoitotydhdn, joten myds oma osaaminen ja tieto piti ottaa huo-

mioon tiedonhankinnassa ja kirjoitusprosessissa.

Tyostaessamme materiaalia kaytimme anestesiasuosituksia tyon pohja-ajatuksena. Yhteistyossa
asiantuntijoiden kanssa muokkasimme sopivan kokonaisuuden kasiteltavista asioista. Taman takia
emme kasittele kaikkia suosituksissa mainittuja valvontasuureita tydssamme ja tydmme siséltaa

my0s asioita, joita ei mainita suosituksissa, mutta kaytannon tyéssa ne ovat merkityksellisia.

Projektisuunnitelman teko sujui jouhevasti opettajan ohjauksella seka projektisuunnitelmamallia
hyodyntaen. Tyopajoissa saimme paljon apua ja pystyimme kokoamaan suunnitelman kasaan.
Projektisuunnitelmasta oli my6hemmin hydtyd, silla siitd saatoimme tarkastaa sovitut aikataulut,

jotta saisimme kaiken tarvittavan ajoissa valmiiksi.

Kasikirjoituksen teko tuntui haastavalta, silla emme ole aiemmin tehneet vastaavaa. Kasikirjoituk-
sen laatiminen vei paljon aikaa ja muokkasimme sita useampaan otteeseen ohjaajien palautteen
mukaan. Kasikirjoituksen tyostda helpotti, kun saimme malliksi valmiin kasikirjoituksen. Harmia

tuotti myds kuvauksen sopiminen eri yhteistydtahojen kanssa seka kuvausta varten tarvittavien
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toimenpiteiden selvittdminen. Tahan saimme kuitenkin apua opetuskoordinaattori Pirkko Sivoselta,

Arto Seljanperalta ja kuvaaja Marko Korhoselta, jotka ohjeistivat meité kuvausten jarjestamisessa.

Kuvaus sujui hyvin, sillé kuvaajana toimi ammattilainen. Koimme kuitenkin hieman haasteelliseksi
kuvauksen ohjaamisen, silla emme ole olleet tallaisessa tilanteessa aiemmin. Arto Seljanperan
laatimasta kuvausrungosta oli kuvaustilanteessa paljon apua. Kuvasimme kahdessa eri toimenpi-
teessa, joten henkilot ja paikat ovat videolla erilaiset. Tarkoituksena oli, etté anestesiahoitaja Sami
Pekkala olisi mukana molempina kuvauspaiving, jolloin eniten esiintyva anestesiahoitaja pysyisi
videolla samana. Pekkala oli kuitenkin estynyt tulemaan t6ihin toisena paivana, joten kuvasimme
eri anestesiahoitajan toimia. Kuvasimme kahdessa toimenpiteessa, silla halusimme saada riitta-
vasti materiaalia editointia varten seka tarvitsimme anestesian, jossa kaytetaan TOF-mittaria. Li-
saksi toinen toimenpide oli tahystys, joten osan aikaa kuvasimme pimeassa salissa. Emme itse
valinneet kyseisia toimenpiteitd, vaan ne valikoituivat sen mukaan, missa oli mahdollista kuvata
TIVA-anestesiaa. Editointi sujui hyvin, silla alan ammattilainen hoiti sen. Olimme kuitenkin mukana

editoimassa ja kerroimme millaista kuvaa tarvitaan kasikirjoituksessa mainittuihin eri kohtiin.

Raportin tydstd sujui jouhevasti opettajien ohjauksella seka OAMK:n opinnaytetydohjeen avulla.
Arvioimme tekemaamme opinndytetyéta Oamk:n opinnaytetyon itsearviointilomakkeella. Maturi-
teetin sijaan kirjoitamme artikkelit Sairaanhoitaja-lehteen ja ePookiin. Artikkelien julkaisuajankohta
ei ole tiedossa. Artikkeli tukee opinnaytety6n tulosten tunnetuksi tekemista (Ammattikorkeakoulun
opinnaytety6n ohje, viitattu 1.11.016).

Resurssit voivat olla aineellisia (raha, koneet, laitteet) tai aineettomia (henkildiden ammattitaito ja
osaaminen). Projektiin on tehtava resurssisuunnitelma, jotta voidaan huolehtia kaikkien resurssien
riittavyydesta. Henkiloresurssien suunnittelun avulla laaditaan tehtavakuvaukset ja saadaan sel-
ville, milla henkilomaaralla ja osaamisella projekti toteutetaan. Ajallinen suunnitelma auttaa hah-
mottamaan, mita milloinkin projektissa tapahtuu. Rahoitussuunnitelman avulla selviaa projektin ra-
hallisten kustannusten arvo. ( Anttila 2001, 86-87.)

Taulukossa 3 on esitetty suunniteltu ja toteutunut projektibudjetti. Kulut olivat projektissa naennéi-
sia eli raha ei liikkunut lainkaan. Matkakuluja emme katsoneet tarpeelliseksi sisallyttaa budijettiin,
koska kuliemme pyorélla. Kuvaajan tyo kasitti kuvauksen lisaksi editoinnin ja &anityksen. Suunni-

teltu projektibudijetti oli 9140 euroa ja toteutunut 9085 euroa. Budjettimme siis alittui hieman. Tama
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johtui kuvaajan arvioitua pienemmasta tydmaarasta. Aanitys ja editointi saatiin tehtya arvioitua ly-
hemmassa ajassa. Videon ensimmaiseen versioon ei mydskaan tarvinnut tehda paljon muutoksia.

Opiskelijoiden toteutuneet kulut nousivat, silla projektin tekoon meni oletettua enemman aikaa.

TAULUKKO 3. Projektin suunniteltu ja toteutunut budjetti.

Kululuokka Suunnitellut Toteutuneet

Henkilostokulut:

Opiskelijat (10euroaltunti) ~ 10e x 810h= 8100 euroa 10e x 830h=8300 euroa
Opettajat (20 euroa/tunti) 20e x 12h= 240 euroa 20e x 12h= 240 euroa
Kuvaaja 15e x 40h=600 euroa 15e x 23h=345 euroa
Toimeksiantaja 20e x 10h= 200 euroa 20e x 10e=200 euroa
Yhteensa: 9140 euroa 9085 euroa

Riskeilla tarkoitetaan tekijéita, jotka voivat vaikuttaa hankeen tuloksellisuuteen, vaikuttavuuteen
tai kestavyyteen negatiivisesti (Silfverberg, 2007, 153). Projektin mahdolliset riskit on hyva kartoit-
taa, jotta ne voidaan torjua, varautua niihin seké laatia vaihtoehtoisia toimintasuunnitelmia, jos riski
toteutuu. liman riskien kartoittamista projektin kaynnistaminen ei ole jarkevaa. Riskit voivat liittya
muun muassa sopimuksiin, henkilostoon ja rahoitukseen. (Rissanen, 2002, 163-165.) Riskitau-

lukko sisaltaa arviot riskeista seka niiden valttamissuunnitelman. Riskitaulukko on liitteena 3.

Vélttdmissuunnitelmasta huolimatta osa riskeista toteutui. Aikataulu venyi pidemmaéksi kuin mita
alun perin suunnittelimme. Ty6t jaettiin niin, ettd molemmille osapuolille tuli saman verran tehtavaa.
Kun huomasimme olevamme aikataulusta jaljessa, kiristimme tahtia ja tyoskentelimme projektin

parissa tiiviimmin.

Tietoperustavaihe venyi ajallisesti pidemmaksi mita alun alkaen olimme suunnitelleet. Tietoperus-
tan valmistumisajankohdaksi suunnittelimme syksya 2015, mutta tietoperustaa kirjoitimme viela
syksylla 2016. Projektisuunnitelman saimme tehtya suunnitelman mukaisesti ajallaan. Kasikirjoitus,

kuvaus ja editointi oli suunnitelmissa tehda syksyn 2015 ja kevaan 2016 aikana. Kasikirjoitusta
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aloimme tyostamaan syksylla 2015 suunnitelman mukaisesti, mutta kuvaus ja editointivaiheet to-
teutuivat vasta syksylla 2016. Nama kaksi vaihetta, tietoperustan kirjoitus ja kasikirjoitus venyttivat
projektin kestoa ajallisesti. Projektiaikataulu venyi myés muiden opintojen ja tydssaolon takia. Ke-
vaalla 2016 suoritimme suuntaavat teoriaopinnot ja harjoittelun, minka vuoksi opinnaytetyd jai taka-
alalle. Kesalla 2016 emme tyokiireiden takia kyenneet tydstamaan opinnaytetyota, joten jatkoimme
tyoskentelya syksylla 2016. Tallin tyoskentelimme projektin parissa tiiviimmin ottaaksemme aika-
taulua kiinni. Kuvausvaiheessa saimme sovittua kuvaukset kuukauden paahan ensimmaisesta yh-

teydenotosta kuvaajan kiireisen aikataulun vuoksi. Myds editointiajoissa tapahtui muutoksia.

Opinnéytetydn tekijat olivat mukana projektissa ensimmaisté kertaa. Kokemattomuus tuli ilmi aika-
taulun venymisena. Lisaksi koimme olevamme riippuvaisia opettajaohjauksesta, silla emme tien-
neet, mita opinnaytetyd sisaltaa, mita siihen kannattaa sisallyttaa ja millainen rakenne raportilla
tarkalleen ottaen on. Lisaksi kuvausten suunnittelu sujui hieman huonommin, silla emme tienneet,
mita kaikkea pitaa ottaa huomioon. Pyysimme aktiivisesti ohjausta tydomme eri vaiheissa ja varsin-

kin ongelmatilanteissa.
Tekniset riskit liittyivat kuvan- ja aanenlaatuun. Tuula Nissinen ja Markus Karttunen arvioivat @anen

laadun olevan ajoittain huono. Emme itse vastanneet naist, silla kuvaamisen, editoinnin ja aani-

tyksen hoiti Marko Korhonen.
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7 POHDINTA

Kehitystavoite

Kehitystavoitteena oli, etté video otetaan kayttdon sen valmistuttua ja sen avulla on helppo pereh-
tya potilaan valvontaan. Video arvioitiin erittain hyvéksi, joten arvioinnin perusteella perehdytys
anestesiasairaanhoitajan tehtaviin on helppoa videon avulla. Video on saatavilla tilaajalla internet-
linkkina, joten opiskelijoiden ja tyontekijoiden on helppo kerrata sita sielta. Emme tieda, otettiinko

valmis video perehdytyskayttoon Keskusleikkausosastolla.

Pitkan aikavalin tavoitteena oli, etta opiskelijoiden ja tyontekijoidenkin tietdmys valvonnasta para-
nee ja heidan olisi helppo aloittaa harjoittelu tai tydskentely videon katsomisen jalkeen. Pitkan ai-
kavalin tavoite toteutuu, jos Keskusleikkausosasto ottaa tuotteemme kayttoon tyontekijoiden ja
opiskelijoiden perehdytyksessa. Keraamamme tietoperustan avulla kuka tahansa voi perehtya po-
tilaan perusvalvontaan anestesian aikana, silla tyd on satavilla netissa Theseuksessa. Kirjallinen

materiaali tukee videomuotoista esitystapaa ja myds erilaisten oppijatyyppien oppimista.

Pitkalla aikavalilla my0s potilaatkin hyotyvat videosta, silla taman videon avulla hoitajien ammatti-
taito kasvaa ja vahvistuu ja talla on myos vaikutusta potilasturvallisuuteen. Taman tavoitteen toteu-
tuminen vaatii, ettd Keskusleikkausosasto ottaa videon kayttoon. On kuitenkin tarkeaa huolehtia

videon paivittamisestd, jotta videolta voi opiskella ajanmukaiset kaytanteet.

Oppimistavoitteet

Projektiryhman oppimistavoitteena oli perehtya tarkemmin anestesian aikana valvottaviin elintoi-
mintoihin, monitorien kayttdon ja arvojen tarkkailuun. Projektin paatyttya olemme saaneet katta-
vasti tietoa eri lahteista liittyen potilaan valvontaan ja oma osaamisemme anestesiahoitotydsta on
vahvistunut projektin ansiosta huimasti. Tieddmme nyt paljon enemman anestesiahoitotydsta ta-
man projektin ansiosta. Tiedonhakutyyli ja lahdekriittisyys ovat parantuneet projektin aikana.
Osaamme kayttaa alan tunnettuja lahteita seka suhtautua tietoon kriittisemmin. Videon kuvaus oli
molemmille uutta, joten opimme paljon. Opimme muun muassa koordinoimaan kuvauksia ja tarvit-
tavia jarjestelyja omalta osaltamme, huomioimaan leikkaussaliympariston vaikutuksen kuvauk-
seen, kuinka kuvaajaa ohjataan, miten eettisyys ja salassapito vaikuttavat kuvaukseen ja siita so-
pimiseen. Editoinnista ja danityksesta emme juurikaan oppineet paljoa, silla kuvaaja Marko Korho-

nen vastasi niistd. Opimme kuitenkin hieman perusperiaatteita kuvan ja @@nen muokkauksesta.
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Tulevaisuudessa on helpompaa tehda kasikirjoitus ja video esimerkiksi tulevalle tyopaikallemme
perehdytysmateriaaliksi. Lisaksi tutkimuksen teko ja projekteihin osallistuminen on helpompaa, silla
opinndytety6ta tehdessa olemme paneutuneet alan kirjallisuuden seka opettajaohjauksen avulla
naihin aihepiireihin. Oppimistavoitteena oli my6s saada kokemusta projektiorganisaatiossa toimi-
misesta ja tuotteen tekemisesta. Lisaksi halusimme oppia yhteistyotaitoja projektiorganisaatiossa
toimimisesta. Saimmekin arvokasta kokemusta projektin teosta ja projektiorganisaatiossa toimimi-
sesta. Liséksi yhteisty6taitomme hioutuivat paremmiksi, silla olimme projektin aikana tekemisissa

usean eri tahon kanssa.

Projektin hyodynnettavyys ja jatkokehittaminen

Mielestamme oli hyva, etta teimme videon TIVA-anestesian valvonnasta, koska Keskusleikkaus-
osastolla ei ole viela sellaista. Potilaan valvonta on merkittavassa roolissa toimenpiteen aikana,
joten on tarkeaa, etta siitd on myos jotain materiaalia, josta voi kertailla tai opiskella potilaan anes-
tesiavalvontaa. Olemme my6s molemmat olleet harjoittelussa Keskusleikkausosastolla ja koemme,
ettd etenkin anestesiapuolen harjoittelua olisi helpottanut tallainen video potilasvalvonnan perus-
asioista. Videolta on myds helppo kerrata asioita silloin kuin haluaa, jos jokin on jaanyt epaselvaksi.
Uskomme, etta on myds helpompi lahtea kaytantoon harjoittelemaan potilaan valvontaa laitteiden
avulla, kun on nahnyt asian ensin videolta. Video arvioitiin erittain hyvaksi, joten sen perusteella se
on hyddynnettavissa kaytannon anestesiahoitotydssa. Myds toimeksiantaja arvioi tyon tarkoituksen

ja tavoitteiden toteutumisen kiitettavaksi, joten sekin tukee tyon hyodynnettavyytta kaytannossa.

Tilaaja toivoi hyvin laajaa videota sisaltden perusmonitoroinnit, kuten EKG-, verenpaine- seka
anestesiakaasumonitoroinnin. Rajasimme aiheen kasittelemaéan perusterveen potilaan TIVA-anes-
tesian valvontaa, silla tyoskentely olisi kestanyt ajallisesti todella pitkaan ja tyd olisi ollut erittain
laaja-alainen, jos olisimme sisallyttaneet seka perus- etta anestesiakaasumonitoroinnit tydhomme,
kasitelleet invasiivista valvontaa seka huomioineet eri sairauksien vaikutuksen valvontaan liittyen.
Aiheemme on kattava ja asiaa paljon, joten jonkun toisen on helppo tehda samantapainen video
esim. kaasujenkaytosta anestesiassa. Tyskentelya helpottaa laatimamme kasikirjoitus ja tietope-
rusta, joita voidaan hyddyntaa tulevaisuudessa uusia opinnaytetdita tyostettaessa. Mielestamme
olisi erittain tarkeaa, etta tulevaisuudessa tehtaisiin lisaa perehdytysvideoita ja tekemamme video
tulisi kayttoon jokaiselle leikkausosastolle soveltuvin osin. Kun saatavilla olisi videot esimerkiksi
invasiivivalvonnasta, ventilaattorin kaytosta ja toiminnasta seka anestesiakaasumonitoroinnista,
perehdytys anestesiahoitajan tehtaviin videota apuna kayttaen olisi kattavaa. Tulevaisuudessa on

tarkeda huolehtia videon paivittdmisestd, silla laitteet ja tydskentelytavat voivat muuttua. Lisaksi
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perehdyttaminen yhtenaistyisi, kun kaikki Oys:n anestesiahoitotydssa olevat sairaanhoitajat pereh-
tyisivat samaan materiaaliin eivatka pelkastaan Keskusleikkausosaston anestesiahoitajat. Jonkin
ajan kuluttua olisi mielenkiintoista tietaa, kaytetaanko videota perehdytyksessa ja kuinka hyodyl-
liseksi se on koettu. Lisaksi haluaisimme tieta@ missa kaikkialla Oys:ssa tekemaamme videota kay-

tetaan.

Mietimme, etta videota voisi mahdollisesti kayttaa myds potilaiden tiedon lisadmiseen ja tata kautta
selkiyttaa potilaalle hoitoprosessia ja ehka myds lievittada potilaan pelkoa leikkaukseen liittyen. Jos
video itsessaan ei ole kayttokelpoinen, voisivatko tulevat opiskelijat tehda videon pohjalta esimer-
kiksi vihkosen, jossa selitetaan potilaalle etenkin intraoperatiivisen vaiheen tapahtumia, miksi ja
mita valvontalaitteita laitetaan. Mietimme myos, voisiko videota hyddyntaa esimerkiksi tehoilla ja
muillakin Oys:n osastoilla soveltuvin osin, koska muuallakin kuin leikkaussalissa valvotaan potilaita

monitorien avulla.

Raportin ty6stoa olisi helpottanut samanlainen selkea kirjallinen ohje kuin projektisuunnitelman
tyostovaineessa. Lisaksi olisimme toivoneet tarkempia ohjeita teksti- ja lahdeviittauksista, silla
koimme ne ajoittain hankaliksi ymmartaa. Olisimme my0s kaivanneet enemman tydpajaohjausta

projektin loppuvaiheessa, silla koimme vaiheen vaikeaksi ja olisimme tarvinneet enemman tukea.

Oma oppiminen projektityoskentelyssa

Opinnaytetydn tekeminen oli todella iso projekti. Varsinkin alussa, kun emme olleet vielé opiskelleet
perioperatiivista hoitotyota, opinnaytetyon teko tuntui todella tyolaalta ja hankalalta. Hyvana puo-
lena kuitenkin oli, ettd saimme itse etsia tietoa meille melko tuntemattomasta aiheesta ja nain itse-
opiskelimme perioperatiiviseen vaiheeseen liittyvaa potilaan valvontaa. Itse perioperatiivisen hoi-
totyon tunneilla opiskeltavat valvontaan liittyvat asiat eivat tulleet niin uutena, koska olimme pereh-
tyneet niihin aiemmin tehdessamme opinnaytetyota. Tyota oli todella mielenkiintoista tehda, koska
se liittyy omaan suuntautumisalueeseen niin vahvasti seka olemme saaneet sellaisen kasityksen,
etta siitad oikeasti on hydtya ja sellaista tarvitaan. Uskomme, etta projektista, etenkin tietoperustasta
ja videosta on meille paljon hyotya myds omaa ammatillisuutta ja sen vahvistusta ajatellen. Toteu-
tustapa(video) on meille jokseenkin tuntemattomalla alueella, joten my6s uudenlainen tekotapa

houkutteli tyéssamme. Saimme paljon uutta tietoa kuvaamisesta ja editoinnista.

Opimme erittain paljon projektiin liittyvista asioista. Osaamme laatia budjetteja, resurssisuunnitel-

mia seka toimia eri tahojen kanssa projektiorganisaatiossa. Tieddmme miten eettisyys vaikuttaa
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projektiin ja kuinka huomioimme eettisyyden toteutumisen eri vaiheissa. Tiedostamme myos oh-
jauksen merkityksen projektissa. Tyopajat olivat todella tarkeita projektin teossa, silld niisséa
saimme asiantuntijaohjausta seka vastauksia kysymyksiimme. Koemme, ettd projektin teko olisi

ollut erittain hankalaa ilman tyGpajaohjausta, joissa sai apua henkilokohtaisesti.

Eettisyys ja luotettavuus

Potilaan kuvaamista varten taytimme lupalapun kuvauksesta seké huolehdimme, etta potilas ei ole
tunnistettavissa videolla. Lisaksi potilaat saivat paattaa osallistumisesta projektimme. Lupalomak-
keella kerroimme paapiirteittain videon tapahtumista ja lupasimme antaa suullisesti lisatietoa en-
nen kuvauksia. Emme tavanneet potilaita ennen toimenpidepéivaa. Suullisen kuvausluvan kysymi-
sen hoiti hoidon suunnittelija Oys:sta ja varsinaisen allekirjoitetun potilaan lupalapun meille toimitti
potilaan tavannut hoitaja kuvauspaivan aamuna. Annoimme lupalomakkeet myos leikkaussalissa
potilaan hoitoon osallistuvalle henkilokunnalle. Lahtokohtana tutkimukseen tulee olla ihmisarvon
kunnioittaminen. Tarkeaa on antaa ihmisten itse paattaa osallistumisesta. Yleensa tutkimukseen
osallistuvilta henkil6ilta edellytetdan suostumus osallistua seka annetaan tietoa mita tutkimuksessa

tulee tapahtumaan. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2015, 25.)

Kerasimme palautetta anonyymisti ja havitimme arviointilaput tulosten analysoinnin jalkeen. Kirjal-
lisen sopimuksen avulla voidaan osoittaa luottamusta yhteistyota kohtaan (Ammattikorkeakoulutut-
kinnon opinnaytetydn ohje, viitattu 1.11.2016). Projektin eettisyyden kannalta oli tarkedé solmia
yhteistyokumppanin kanssa sopimukset yhteistyosta. Taytimme opettajan valvonnan alaisena yh-
teistydsopimuksen, aiesuunnitelman ja tutkimusluvan. Sovimme muun muassa tekijanoikeuksien
maaraytymisesta seka projektin osallistujista. Tarkastimme taytetyt asiakirjat yhdessa tilaajan

edustajan, Pirkko Sivosen kanssa ennen niiden lahettamista vastaanottajalle.

"Lahteiden luotettavuus on aina syyta tarkistaa. Yksi merkki luotettavuudesta on yleisesti tunnettu
kustantaja. Talldin teksti on lapikaynyt tarkastusprosessin." (Ammattikorkeakoulututkinnon opin-
naytety6n ohje, viitattu 1.11.2016.) Tulokset ovat patevia yleisanestesian valvonnassa. Tietoa ke-
rasimme ja arvioimme erilaisista tunnetuista Suomalaisista lahteista. Tiedonhaussa kayttdmamme
kirjat ovat myos kaytossa OAMK:n perioperatiivisessa opetuksessa seka Oys:n anestesiapuolella
ja niiden toimittaja on Duodecim. Lisaksi kiinnitimme huomiota lahteiden ajankohtaisuuteen seka
vertailimme eri lahteiden tietoja keskenaan, koska halusimme varmistaa tiedon oikeellisuuden. Li-

saksi haimme tietoa asiasanoilla ja kdytimme OAMK:n tiedonhakuoppaita. Tiedon oikeellisuuden
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on varmistanut myds tydelamassa oleva Arto Seljanpera seka Markus Karttunen perehtyen tieto-
perustaan. Pyrimme valttdmaan toissijaisten lahteiden kayttoa ja teimme tydmme tarkasti OAMK:n
opinndytetyon ohjeiden mukaan. Tarvittaessa kysyimme apua lahteiden merkitsemiseen seka oi-
keaan viittaustapaan. Analysoimme asianmukaisesti kaikki videon arviointilomakkeet ja litimme
tulokset raporttiin. Tutkijan on valtettava eparehellisyytta kaikissa tutkimuksen vaiheissa. Toisen
tekstia eika myoskaan omaa saa plagioida. Tuloksia ei saa yleistaa Kritiikittomasti eika niita saa
kaunistella. Raportointi ei saa olla puutteellista eika harhaanjohtavaa. Liséksi toisten tutkijoiden

osuutta tydhon ei saa vahatelld. (Hirsjarvi ym. 2015 26-27.)

Eettisesti hyvan tutkimuksen tekoon kuuluu hyvan tieteellisen kaytannon noudattaminen, joka tar-
koittaa, etta noudatetaan tiettyja toimintatapoja, rehellisyytta, huolellisuutta ja tarkkuutta tutkimus-
tyossa, tulosten arvioinnissa ja esittamisessa. Tulokset ovat avoimesti ja julkisesti tarkasteltavissa
ja muiden kirjoittajien tekstit on huomioitu ja merkitty asianmukaisesti. Tutkimusryhman jasenten
asema ja oikeudet on maaritelty seka rahoituslahteet iimaistu. (Hirsjarvi ym. 2015 23-24.) Nouda-
timme tydskentelyssa OAMK:n ja PPSHP:n opinnaytetydlle asetettuja ohjeita ja pyrimme tyosken-
telemaan mahdollisimman tarkasti projektin aikana. Raportti on saatavilla Theseuksessa, jossa se

on vapaasti tarkasteltavissa.
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PROJEKTIN VAIHEET

Paavaihe

Kaynnistysvaihe

Perehtyminen

aiheeseen

Suunnitteleminen

Projektin

toteuttaminen

Alavaiheet ja lopputu-
los

Aiheen ja parin va-
linta. Yhteys projektin
tilagjaan ja tapaami-
nen heidan kanssa.
Lopputuloksena
muistio palaverin
sisallosta.
Tiedonhankinta.

Lopputuloksena tiet-

operusta.
Aikataulu,  henkilot,
tarvikkeet, tavoitteet

ja riskit. Lopputulok-
sena projektisuunni-
telma, joka esitetaan
ryhmalle.
Projektisuunnitelma
hyvaksytetaan ohjaa-
valla opettajalla.
Sopimusten
allekirjoitus.

Kasikirjoitus,

kuvaus ja editointi.
Lopputuloksena kasi-

kirjoitus ja video.
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Aikataulu

Tammikuu 2015

Tammikuu-syksy

2015

Tammikuu-toukokuu

2015

Syks
2016

y 2015 - kevét

LITE 1

Toteutunut aikataulu

Tammikuu 2015

Tammikuu 2015-

syyskuu 2016

Projektisuunnitelma
tammikuu-toukokuu
2015

Sopimusten allekirjoi-
tus kevat 2016
Kasikirjoitus
kuu-lokakuu 2016
Kuvaus ja editointi
joulukuu 2016

helmi-



Projektin paattaminen

Loppuraportin ja ma-
turiteetin ~ kirjoittami-
nen. Projektituotteen
arviointi.

Lopputuloksena  ra-
portti ja maturiteetti
seka itse- ja vertaisar-

viointi.

Syksy 2016
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Elokuu 2016
joulukuu 2016



ARVIOINTIKYSELY

Asteikko 1-5. 1 ei ollenkaan samaa mielta, 5 taysin samaa mielta.
Toivomme kommentteja kommenttikenttiin!

Kuvanlaatu:

Kuva on selked ja terava
Valaistus on riittava
Monitorien arvot nakyvat selkeasti

Kommentti:

Aanenlaatu:

Aanenvoimakkuus pysyy samana koko videon ajan
Kertojan aani on selkea
Taustamusiikki on tyyliltdan ja &&nenvoimakkuudeltaan sopivaa

Kommentti:

Ulkoasu:

Tekstin fontti on helppolukuista
Teksti erottuu hyvin taustasta
Videon ulkoasu on siisti ja ajanmukainen

Kommentti:

Videon asiasisalto:
Tieto on ajantasaista

Tieto on oikeaa ja se perustuu alan kirjallisuuteen

Kommentti:

Kaytettavyys ja hyddynnettavyys:

Itseopiskelun kannalta video on selkea ja helposti ymmarrettava
Video siséaltaa tarvittavan tiedon itseopiskelua varten

Videota pitaa paivittaa tulevaisuudessa

Kommentti:
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PROJEKTIN RISKIT

Riski

Projektissa toimivien henkildiden osaaminen
voi vaihdella, henkilot eivat ole aina kaytetta-
vissa tai voivat vaihtua kesken projektin.

Tuote ei vastaa tilaajan toiveita ja tarpeita.

Tekniset ongelmat, kuten tiedoston katoami-
nen tai ongelmat videon kuvan- ja danenlaa-

dussa.

Aikataulun venyminen.

Ongelmat sopimuksissa.

Tieto ei kulje osapuolten valilla.

Tekijoiden kokemattomuus projektissa toimi-

misessa voi aiheuttaa ongelmia.
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Valttamissuunnitelma

Sovimme kaikille sopivat aikataulut ja tarvitta-
essa perehdytamme kesken projektin mukaan
tulevat henkilot.

Tilaajaan tulee olla aktiivisesti yhteydessa. In-
formoimme tilaajaa projektin kulusta ja sisal-
|0sta riittavan usein.

Projektiin liittyvat tiedostot tallennetaan use-
ampaan paikkaan. Videon kuvaus tulee toi-
meksiantajalta. Editoinnin teemme myds yh-
dessa asiantuntijan kanssa.

Seuraamme aikataulua ja jaamme tyon tasa-
puolisesti. Jos huomaamme jadvamme aika-
taulusta jalkeen, kiristamme tahtia.

Otamme itse selvaa, mitd sopimuksia tarvit-
semme seka varmistamme asian ohjaavalta
opettajalta seka tyon tilaajalta.

Pidamme aktiivisesti yhteytta ja paivitiamme
tarvittaessa yhteystietomme

Haemme aktiivisesti tietoa ja kysymme tarvit-

taessa neuvoja opettajilta seka tilaajalta.



KASIKIRJOITUS

Kasikirjoitus: Terveen aikuispotilaan perusvalvonta TIVA-anestesiassa

LITE 4

Mita kuvassa tapahtuu

Kuva

Tehosteet

Kertoja

Naytolle kuva videon nimesta

Tyhja tausta

Videon nimi tekstina:
Terveen aikuispotilaan perus-
valvonta TIVA-anestesiassa.
Musiikki

Naytolla teksti: Valmistelu

Valmistelu
Musiikki

Esitellaan leikkaussalia, aneste-
siatydbasemaa

Kuvaa leikkaussalista, anes-
tesiatydasemasta

Musiikki vaimenee/ loppuu,
kertoja aloittaa.

Suomen anestesiologi-yhdistys on antanut suosi-
tukset potilaan valvonnasta anestesian aikana.
Suositusten mukaan valvonnassa tulee toteutua
tietty minimitaso nukutetuilla potilailla. Tassa vide-
ossa kasitelldaan happeutumisen, ventilaation, ve-
renkierron, lihasrelaksaation, diureesin, lampoti-
lan, kivun seké anestesia- syvyyden valvontaa.

Anestesiahoitaja  valmistelee
anestesiatyoasemaa,  kytkee
johdot yksittain kiinni modulei-
hin.

Kuvaa anestesiahoitajasta
valmistelemassa anestesia-
tybasemaa.

Anestesiakone valmistellaan aamulla ennen en-
simmaista potilasta.

Potilas saapuu leikkaussaliin.
Keskustelua potilaan ja aneste-
siahoitajan valilla, potilas siirtyy
leikkaustasolle.

Potilas saapuu leikkaussaliin.

Anestesian aikaisen valvonnan tavoitteena on tur-
vata potilaan vitaalielintoiminnot seké& huolehtia
lampdtaloudesta, riittdvasta relaksaatiosta, anes-
tesian syvyydesta ja kivun- hoidosta.
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Anestesiahoitaja alkaa laittaa
potilaalle valvontalaitteita, aloit-
taen EKG:sta.

Hoitaja puhdistaa ihon ja laittaa
elektrodit paikoilleen.

Kuvaa potilaasta ja hoitajasta,
joka laittaa potilaalle valvonta-
laitteita.

Sydamen sahkaisen toiminnan seurantaa varten
potilaalle laitetaan EKG-elektrodit. Tavallisesti
kéytetdan joko kolmi- tai viisikytkentdista EKG-
seurantaa.

lho puhdistetaan alkoholipitoisella nesteella ja tar-
vittaessa ihokarvat ajellaan pois. Huono elektro-
dien ja ihon valinen kontakti vaikuttaa EKG:n laa-
tuun.

Kuva kolmekytkentaisen ekg:n
paikoista.

Kolmikytkentainen EKG:

Kaksi ylaraajaan tulevaa elektrodia sijoitetaan so-
lisluun alapuolelle olkalihaksen viereen. Punainen
kytkentd oikealle ja keltainen vasemmalle puo-
lelle. Kolmas, vihred, elektrodi laitetaan kehon va-
semmalle puolelle viidenteen kylkiluuvaliin etuak-
sillaarilinjaan.

Kuva viisikytkentaisen ekg:n
paikoista.

Viisikytkentainen EKG:

Kaksi ylaraajaan tulevaa elektrodia sijoitetaan so-
lisluun alapuolelle olkalihaksen viereen. Punainen
kytkenta oikealle ja keltainen vasemmalle puo-
lelle. Valkoinen elektrodi laitetaan kehon vasem-
malle puolelle viidenteen kylkiluuvaliin etuaksillaa-
rilinjaan. Vihrea kytkenta tulee vasempaan lonk-
kaan ja musta oikeaan.
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Kuvaa ekg:n trendinaytolta.

Hoitaja katsoo naytolta nakyyko
EKG-kayra.

Elektrodeja ei voi aina laittaa suositusten mukaan,
jolloin tulee seurata trendindyttoa.

Anestesiahoitaja laittaa poti-
laalle verenpainemansetin kasi-
varteen.

Kiinnityksen jalkeen EKG iimaantuu naytolle. Seu-
rattavat kytkennat voi valita monitorilta.

Potilaalle laitetaan verenpainemittari sydéamen toi-
minnan arvioimiseksi. Mansetin alareuna asete-
taan 2-3 cm kyynartaipeen ylapuolelle ja manse-
tissa oleva nuoli, tai nuolen puuttuessa letkut ase-
tetaan olkavarsivaltimon paalle.
Verenpainemittaus antaa virheellisia lukemia, jos
mansetti on vaaran kokoinen tai asetettu vaarin.
Mansetin laitossa huomioidaan ettd mansetti ja
perifeerinen nestelinja eivat ole samassa kéa-
dessa. Jos mansetti laitetaan paidan hihan paalle,
katsotaan, ettei kankaassa ole ryppyja, jotka jaa-
vat mansetin alle.
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Hoitaja asettaa potilaalle satu-
raatiomittarin
sormeen.

Kuvaa monitorilta kun arvot ka-
toavat.

Happeutumisen seurantaa varten potilaalle asete-
taan pulssioksimetri sormeen, kammeneen, var-
paaseen, korvalehteen, sieraimeen tai huuleen.

Kuva monitorista, jossa nakyy
Sp02 numero seka pulssiaalto.

Pulssioksimetri pyritaan laittamaan eri kateen kuin
verenpainemansetti, koska verenpaineen mittauk-
sen aikana pulssioksimetrin arvot katoavat. Antu-
rin paikkaa tulee vaihtaa ajoittain.

Pulssioksimetrin lukema nakyy naytolla prosentti-
lukuna ja pulssiaaltona.

Hoitaja puhdistaa potilaan otsan
ja asettaa unen syvyyden mit-
tauselektrodit.

Anestesian syvyytta valvomalla pienennetaan ai-
voiskemian vaaraa ja optimoidaan anestesian sy-
vyys sopivaksi. Anestesian syvyyttd seurataan
BIS tai entropia-monitoroinnin avulla.

Potilaan otsa puhdistetaan alkoholipitoisella nes-
teella ja anturit asetetaan pakkauksen ohjeen mu-
kaan, lahelle hiusrajaa ja kolmas elektrodi silma-
kulman tasalle. Tarkemmat ohjeet elektrodien si-
joittelusta loytyy valmistajalta.
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Naytolle listattu virhelahteet /
lista virhelahteista.

Kuva entropiasta monitorilla.

Virhelahteet:

Huono ihon puhdistus
Elektrodien virheellinen
sijainti

Hypertermia
Hypoglykemia
Neurologinen sairaus
Paan alueen vamma
Potilaan liikkuminen
Sahkolaitteet

Huono ihon puhdistus ja elektrodien virheellinen
sijainti vaikuttavat signaalin laatuun ja arvoihin.
Virheellisia lukemia mittaukseen voivat aiheuttaa
erityisesti hypertermia, hypoglykemia, neurologi-
nen sairaus, paan alueen vamma ja potilaan liik-
kuminen. Myds sahkdiset laitteet voivat hairita mit-
tausta.

Hoitaja asettaa relaksaatio-mit-
tarin potilaan kateen.

Bis:lla ja entropialaitteella voidaan seurata lukuar-
voa ja aivosahkokayraa. Lisaksi entropia nayttaa
purskevaimentuman ja kaksi numeerista lukua
RE:n ja SE:n. Kun potilas on hereilld RE on suu-
rempi kuin SE ja aivosahkokayra on epasaannol-
linen.

Lihasrelaksaatiota on seurattava aina, kun potilas
saa nondepolarisoivaa lihasrelaksanttia, jotta var-
mistutaan relaksantin oikeasta annostelusta. Re-
laksaatiota seurataan TOF-mittarin avulla, joka
antaa potilaalle pienia sahkosykayksia neljan kap-
paleen sarjoina 20-60 sekunnin valein. TOF-
suhde saadaan vertaamalla neljannen (T4) arsy-
kevasteen suhdetta ensimmaiseen (T1).

Mittari asetetaan potilaan kateen ja elektrodit lai-
tetaan ranteeseen kyynarhermon paalle. Ennen
elektrodien kiinnitysta kyynarvarren iholta poiste-
taan tarvittaessa karvat ja iho puhdistetaan alko-
holilla. Negatiivinen eli ruskea elektrodi asetetaan
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lahemmaksi kammenta ja valkoinen sen ylapuo-
lelle. Napojen valin on oltava 2,5 - 4cm. Jotta mit-
taus onnistuu, on kaden oltava vapaana, suojassa
painumiselta. Relaksaatiomittaria ei kaynnisteta
viela tassa vaiheessa.

Hoitaja asettaa perifeerisen
lammaon mittausanturin potilaan
kdmmeneen.

Lampdtilaa on tarkea seurata, koska anestesia ja
toimenpide vaikuttavat potilaan ruumiinlampoon.
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Naytolle listattu jaahtymisen
seuraukset.

Jaahtymisen seuraukset:
— Lisaa
» hapenkulutusta
> hiilidioksidin tuot-
toa
> iskeemisten
sydanoireiden riskia
» vuototaipumusta
» infektioherkkyytta
— Viivastyttaa nukutuk-
sesta toipumista
— Hidastaa anestesialaak-
keiden metaboloitu-
mista

Kehon jaahtyminen lisaa hapenkulutusta ja hiilidi-
oksidin tuottoa, iskeemisten sydanoireiden riskia,
viivastyttaa nukutuksesta toipumista seka lisaa
vuototaipumusta ja infektioherkkyytta. Jaahtymi-
nen voi myos hidastaa anestesia-laakkeiden me-
taboloitumista.

Kuva monitorilta lampoatiloista.

Mittaus aloitetaan, kun potilas on hereilld, silla
anestesian aloitus vaikuttaa lampadtilaan. Lampo-
tilaa on suositeltava mitata, kun anestesia kestaa
yli 30 minuuttia ja yli tunnin mittaisissa leikkauk-
sissa lampoatilaa pitaa mitata aina.

Potilaan ydinlampoa mitataan ruokatorveen, virt-
sarakkoon tai perasuoleen vietyjen mittareiden
avulla. Periferistd lampda mitataan varpaaseen,
sormeen tai kammeneen laitettavan anturin
avulla, tunnustelemalla ihoa ja seuraamalla ihon
varia.

79




Naytolle koonti (lista), miksi seu-
rataan diureesia.

Virtsaneritysta tarkkaile-
malla seurataan:

— Munuaisten toimintaa
— Riittavaa diureesia

— Verenkiertoa

— Happo-eméastasapainoa
— Nestetasapainoa

— Hormonitasapainoa

Munuaisten toimintaa, riittavaa diureesia, veren-
kiertoa, happo-emastasapainoa, neste- tasapai-
noa ja hormonitasapainoa seurataan laskemalla
virtsaneritysta. Katetri laitetaan potilaalle, jos leik-
kaus kestaa yli viisi tuntia tai potilaalla on jokin ke-
hon nestevolemiaan vaikuttava sairaus tai on-
gelma.

Ventilaattorin esittely.

Kuvaa ventilaattorindytolta saa-
dettavistd asioista (pysaytetty
kuva ventilaattori-naytosta,
josta ympyroidaan kertojan kul-
loinkin sanoma parametri).

Ventilaattori-naytosta ympy-
roidaan kertojan kulloinkin
mainitsema

parametri.

Ventilaattorilla annostellaan hengityskaasut poti-
laaseen koneellisesti. Ventilaattoriin voi saataa
hengitystaajuuden  eli  hengitys-frekvenssin,
uloshengityksen minuuttitilavuuden (mv), tuore-
kaasuvirtauksen (I/min), positiivisen loppuhengi-
tyspaineen (peep), kaytettdvan kaasuseoksen, si-
saanhengityksen happi-pitoisuuden (FiO2), si-
saan- ja uloshengityksen suhteen (i:e) seka venti-
laatiomuodon (tilavuuskontrolloitu, painekontrol-
loitu, paine-tuettu tai potilaan omaa hengitysta tu-
kevat ventilaatiomallit). Lisaksi ventilaattoriin voi
saataa manuaalisen tai kasiventilaation.
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Naytolle teksti: Induktio.

Hoitaja tarkastaa monitorilta lait-
teiden halytysrajat. Kuvaa moni-
torilta.

Induktio

Hoitaja mittaa lahtotasoarvot:

sykkeesta

verenpaineesta

Valvontalaitteiden kiinnityksen jalkeen tarkaste-
taan laitteiden halytysrajat.

Monitoreissa pitaa olla halytykset apneasta seka
minuuttiventilaation vahenemisesta ja sisdanhen-
gityskaasun happipitoisuuden laskusta alle raja-
arvojen. On hyva kayttaa yla- ja alarajahalytyksia
vitaalielintoimintojen monitoroinnissa.

Korostetaan naytolta syke, ve-
renpaine ja happi-saturaatio.

Halytysrajojen tarkistuksen jalkeen mitataan lah-
totaso-arvot sykkeesta, verenpaineesta ja happi-
saturaatiosta.
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happisaturaatiosta

NN i o8

Juoas 0.2 100

tallennetaan EKG-kayra

Verenpaineen mittauksessa naytolta voi valita
kerta-mittauksen tai automaattisen mittaus-valin.
Aloitusvaiheessa kaytetdan kerta-mittausta, jotta
mittaus ei kaynnisty kesken nukutuksen tai puudu-
tuksen.
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Lopuksi tallennetaan EKG-kayra.

Potilaaseen annostellaan anes-
tesiassa tarvittavat |aakkeet.
Hoitaja aloittaa kasi-ventilaa-
tion.

Kuvaa ladkkeenannosta ja
hoitajasta ventiloimassa poti-
lasta.

Taman jalkeen potilaaseen annostellaan aneste-
sialaaketta ja aloitetaan kasiventilaatio.

Kuvaa monitorilta.

Monitorien lukemia on tarkeda seurata induktio-
vaiheessa. Erityisesti pulssi-oksimetrilukemaa,
hiilidioksidikayraa, EKG:ta, syketta ja verenpai-
netta pitaa tarkkailla.
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Kuvaa potilaasta.

Potilaasta seurataan ihon reaktioita, varia ja hiki-
syytta.

Kuvaa verenpainelukemista.

Verenpaineen vaihtelut kertovat elimiston rea-
goinnista anestesia-aineisiin ja kirurgisiin toimiin.
Verenpaine voi olla matalampi anestesian aloituk-
sen jalkeen kuin alkumittauksissa, silla aneste-
sialadkkeet laajentavat verisuonia. Jos potilas on
jannittanyt toimenpidetta, verenpaine on koholla.

Kuvaa monitorilta.

Relaksaatiomittari
taan.
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Entropian RE ja SE ovat yhta suuret induktion ai-
kana. Syke voi kohota potilaan kokeman kivun
seurauksena.

Induktion jalkeen potilaan ydinlampdtila laskee ja
periferisten osien lampdtila nousee.

Korostetaan naytdlta TOF/ a-
hikuva TOF arvosta.

Relaksaatiomittari kaynnistetaan, kun potilas on
nukahtanut. Ennen relaksantin antoa relaksaatio-
taso on 100 % eli 1,0.
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Laakari intuboi potilaan/ asettaa
LMA:n ja potilas kytketaan ven-
tilaattoriin.

Anestesialdakari saataa arvot
ventilaattoriin ja tarkastaa intu-
baatioputken oikean sijainnin.

Potilaan hengitystie varmistetaan kun on saavu-
tettu riittava relaksaatio- ja anestesiasyvyys. Intu-
baatioputkeen/ LMA:n yhdistetdan hengitysletkut,
tarkistetaan, etta intubaatioputki sijaitsee oike-
assa paikassa seka saadetaan koneventilaatio-
asetukset potilaalle sopiviksi.

Kuva monitorilta ventilaattori-
naytolta.

Ventilaattori on yleensa joko tilavuus- tai pai-
nesaatdinen.

Tilavuussaatoiseen asetetaan kertatilavuus ja
hengitysfrekvenssi. Naytolta seurataan hengitys-
tiepaineita ja painekayraa, joka on normaalisti hai-
nevan muotoinen.
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Kuva monitorilta ventilaattori-
naytolta.

Painesaatoiseen asetetaan sisaanhengityspaine
ja frekvenssi, jolloin tilavuus maaraytyy automaat-
tisesti. Naytolta seurataan kertahengitystilavuutta
ja painekayraa, joka on nelion muotoinen. Lisaksi
saadetaan PEEP ja sisaan- ja uloshengityksen
suhde.

Kuvaa ventilaattorindytolta.

Leikkauksen aikana hengitysfrekvenssi saade-
taan hengityskoneen avulla. Hengitys-kiertoon on
tallGin liitetty apneamonitori.

Hoitaja tarkkailee potilasta.

Hengityskoneen toimivuuden voi varmistaa tark-
kailemalla hengitysfrekvenssia seka koneesta etta
potilaasta.

Naytolle teksti: Yllapitovaihe Yllapitovaihe
Yllapitovaiheessa potilaan elin- | Kuvaa  anestesiahoitajasta Yllapitovaiheessa anestesiahoitaja tekee havain-
toimintojen tarkkailu. tarkkailemassa ~ monitoreja/ toja sekd monitoreista etta potilaasta koko ajan,
potilasta jotta tarkkailusta muodostuu mahdollisimman to-
denmukainen kuva. Hoitaja yllapitaa anestesiaa
havainnoinnin ja laakarin ohjeiden mukaan. Toi-
menpiteen eri vaiheet vaikuttavat eri tavoin elintoi-
mintoihin.
Yllapitovaiheessa tarkkailtavat Ylapitovaihe: Yllapitovaiheen aikana seurataan potilaan hap-
asiat kaydaan kohta kohdalta — Happeutuminen peutumista, ventilaatiota, verenkiertoa, sydamen
lapi. Naytdlle lista seurattavista — Ventilaatio toimintaa, anestesian syvyytta, kipua, relaksaa-
asioista. — Verenkierto tiota, virtsaneritysta seka lampotilaa. Lisaksi tark-

— Sydamen toiminta
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Anestesian syvyys

kaillaan toimenpiteen eri vaiheiden vaikutusta elin-

— Kipu toimintoihin, muutoksia, vuotoa, eritysta seka
— Relaksaatio laakkeiden vaikutusta.

— Virtsaneritys

— Lampédtila

Kuvaa ventilaattorin monitori-
naytosta.

Happeutuminen

Happeutumista valvotaan seuraamalla kliinista ti-
laa, tarkkailemalla sisa@nhengityksen happipitoi-
suutta(FiO2) alarajahalyttimella varustettuna tai
vaihtoehtoisesti kaytetadn anestesiaventilaattoria,
joka takaa hapen minimiosuuden. Yleensa FiO2
arvo on 30-40%. Alle 50 % FiO2 on turvallinen pit-
kaan kaytettyna. Happipitoisuutta voi pienentaa il-
malisalla.

My0s pulssioksimetrin saturaatiolukemaa tarkkail-
laan. Normaalina saturaatioarvona pidetaan
yleensa yli 95 %:a, mutta arvo johon pyritaan
maaraytyy potilaan oman normaali-tilanteen mu-
kaan.

Naytolle listattuna virhelahteet.

Virhelahteet:

Sokki

Anemia
Potilaan/anturin liikku-
minen

Hypotermia
Ympariston liiallinen
valo

Sahkoiset hairiot

Virheellisia lukemia voivat aiheuttaa erityisesti
sokki, anemia, potilaan tai anturin liikkuminen ja
hypotermia.

Ympariston liiallinen valo ja sahkdiset hairiot vai-
kuttavat myds pulssioksimetrin toimivuuteen. On-
gelmien ilmaantuessa tarkistetaan johdot ja liitti-
met seké tunnustellaan pulssia.

Kuvaa ventilaattorinaytolta.

Lisaksi mitataan uloshengityksen happipitoisuutta
(Et02).

86




Naiden valvonta-menetelmien paamaarana on
valvoa sisaanhengityskaasun maaran riittavyytta,
happiosapainetta veressa, kudosten hapensaan-
tia ja hapenkulutuksen muutoksia.

Kuvaa ventilaattorin naytolta.

Ventilaatio

Ventilaatiota valvotaan seuraamalla kliinista tilaa,
varmistamalla intubaatioputken oikea sijainti, tark-
kailemalla uloshengityksen hiilidioksidi-osapai-
netta, mittaamalla ulos-hengityksen hiilidioksidipi-
toisuutta seka seuraamalla sisaanhengityskaasun
hiilidioksidi-osa-painetta takaisinhengittavaa jar-
jestelmaa kaytettaessa.

Hengitysjarjestelmaa, intubaatioputkea/LMA:ta,
hengitysletkuja, hengitysjarjestelman tiiviytta seka
saatoja ja nayttoja seurataan tarkasti anestesian
aikana.

Néiden valvontamenetelmien tarkoituksena on
seurata hiilidioksidin poistumista seka hiilidioksi-
din tuottoa.

Hoitaja tarkkailee potilaan ihon,
huulten ja kynsien varia.

Uloshengityksen hiilidioksidipi-
toisuuden  (EtCO2) mittaus
kapnometrilla ja kapnografilla.

Sekéa happeutumisen, etta ventilaation valvontaan
kuuluu kliinisen tilan arviointi. Kliinista tilaa arvioi-
taessa tarkkaillaan ihon, huulten ja kynsien varia.

EtCO2 arvon ja kayran koros-
taminen naytolta/ lahikuva
naista.

Elimiston kykya poistaa hiilidioksidia uloshengityk-
sessa mitataan kapnometrin ja kapnografin avulla.
Kapnometri ilmoittaa uloshengityksen CO2:n
huippupitoisuuden hengityssyklin aikana numeeri-
sesti. Kapnografi piirtaa hengityssyklin reaaliaikai-
sena kayrana monitorille, joten sen avulla saa-
daan selville koko hengityssyklin hiilidioksidipitoi-
suus. Kapnografilla voidaan myés todeta potilaan
hengitys ja laskea frekvenssi.
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Normoventilaatiossa hiilidioksidipitoisuus on 4,5-
5,5 %. Hyperventilaatiossa EtCO2-arvo on mata-
lampi kuin normoventilaatiossa ja hypoventilaati-
ossa EtCO2-arvo on korkeampi verrattuna normo-
ventilaatioon.

Kuvaa sisaan- ja ulos-hengityk-
sen hiilidioksidi-pitoisuudesta.

Jos kaytetaan takaisinhengittavaa hengitys-kier-
toa ja hiilidioksidiabsorberia, seurataan sisaan- ja
uloshengityksen hiilidioksidi-pitoisuutta.

Kuvaa FiCO2:sta monitorilla.

Absorberin tehon loppumisen huomaa hiilidioksi-
dimonitorilta FICO2 arvon noususta. Absorberi tu-
lee vaihtaa laitevalmistajan suosituksen mukaan.

Naytolle lista ventilaation val-
vonnasta.

Ventilaation valvonta:

— Kliininen tila

— Intubaatioputken oikea
sijainti

— Uloshengityksen hiilidi-
oksidiosapaine

— EtCO2

— FiCO2

— Sisaanhengityskaasun
hiilidioksidiosapaine

Kuvaa spirometriasta.

Spirometria

Korostetaan naytolta spiro-
metria-silmukka/ |ahikuva sil-
mukasta.

Hengitystiepainetta, kaasuvirtausta ja tilavuutta
voidaan seurata graafisesti virtausspirometrian
avulla.

Hengitystiepaine on keskimaarin 10-25 cmH20.
Hengitystiepaine muuttuu hengitysteissa olevan
vuodon tai tukoksen vuoksi, leikkausteknisesta
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syysta, hengitysteiden limaisuuden ja keuhkoku-
doksen joustamattomuuden takia. Paine voi muut-
tua myos letkuston vuodon tai tukoksen vuoksi. In-
tubaatioputken koolla on my6s vaikutusta hengi-
tystiepaineeseen, silla liian kapea putki nostaa
painearvoa.

Verenkierto

Verenkiertoa valvotaan verenpainemittarin, puls-
sioksimetrin ja EKG:n avulla. Lisaksi voidaan seu-
rata diureesia ja lampdtilaa.

Kuvaa monitorilta  verenpai-
neesta.

Systolinen verenpaine on yleensa 100-140
mmHg ja diastolinen 50-90 mmHg. Verenpaineen
raja-arvot maaritellaan kullekin potilaalle yksildlli-
sesti. Keskiverenpaine (MAP) on oleellinen kudos-
ten hapensaannin kannalta. Yleensa MAP (mean
arterial pressure) pyritaan pitamaan yli 60mmHg.

Naytolle lista hypo- ja hyperten-
sion aiheuttajista.

Hypotension aiheuttajat:

hypovolemia
leikkausvuoto
anafylaksia
sepsis
iskemia
laakkeet

Anestesian aikaista hypotensiota aiheuttaa hypo-
volemia, leikkausvuoto, anafylaksia, sepsis, iske-
mia ja laakkeet.
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Hypertension aiheuttajia:

— riittimaton anestesia

— Kipu

— hypotermia

— tarina

— virtsarakon venytys

— veren korkea hiilidioksi-
dipitoisuus

— ilmatien turvaaminen

— ensimmainen ihoviilto

Hypertensiota aiheuttaa riittdmaton anestesia,
kipu, hypotermia, tarin@, virtsarakon venytys ja ve-
ren korkea hiilidioksidipitoisuus. Myds ilma-tien
turvaaminen ja ensimmainen ihoviilto nostavat
seka verenpainetta ettd syketta.

Kuvaa eri verenpaine-luke-
mista.

Verenpainearvot voivat vaihdella riippuen toimen-
piteen vaiheesta seka leikkausasennosta ja sen
muutoksista. Anestesian aloituksen jalkeen veren-
painetta on hyva mitata 2-5min valein. Tiheampi
mittausvali aiheuttaa laskimoveren tungosta ja vir-
heellisia lukemia.

Kuvaa pulssitaajuudesta moni-
torilta.

Anestesian aikana seurataan pulssiaaltokayraa,
joka on saanndllinen ja tasainen kun potilaalla on
sinusrytmi. Huono kudosten verenkierto vaikuttaa
pulssitaajuuskayran oikeellisuuteen.
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Kuvaa EKG:sta monitorilta.

{ lE

Toimenpiteen aikana seurataan EKG:sta rytmihai-
rididen iimaantumista ja syketta. Erityisesti tark-
kaillaan st-trendia ja EKG:n referenssikayraa.
Normaalisti sydamen syke on 50-100 ly6ntia/mi-
nuutti, mutta anestesiala@kari maarittaa yksilolli-
sesti sykerajat potilaalle toimenpiteen ajaksi. Kipu
nostaa syketta kun taas matala syke voi olla merk-
kina lilan syvasta anestesiasta. Syke dokumentoi-
daan viiden minuutin valein EKG:sta.

Naytolle listattu virhelahteet.

Virheladhteet:

— Diatermia

— Hengitysliikkeet

— Lihasvarina

— Leikkaustekniset asiat
— Liikkuminen

Virheitda EKG:n tulkintaan aiheuttaa muun muassa
diatermian kaytto, potilaan hengitys-liikkeet, lihas-
varing, leikkaustekniset asiat ja likkuminen.

Kuvaa monitorilta entropiasta/
BIS:sta.

Anestesian syvyys
Korostetaan entropia arvot
naytolta.

Anestesiasyvyyden valvonnassa 100 kuvaa poti-
lasta taysin hereilla ja 0 kuvaa potilasta maksi-
maalisen syvassa unessa. Sopiva aneste-
siasyvyys anestesian aikana on 40-60. Nukute-
tulla potilaalla aivosahkokayra on saanndllinen ja
hidas. RE ja SE ovat vakaita ylla-pitovaiheessa.
Anestesia on riittava kun RE:n ja SE:n erotus on
<10.

Kuvaa entropian trendindytosta.

Anestesiasyvyyden tarkkailussa kannattaa seu-
rata entropian trendinayttoa.

Naytolle listattuna liian syvan
anestesian merkit.

Liian syvan anestesian
merkit:
— EEG on suora viiva

Anestesia on liian syva, jos EEG on pelkka suora
viiva. My0s syke- ja verenpainetasojen lasku seka
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— numeroarvo alle 40
— syke- ja verenpaineta-
sojen lasku

numeroarvo alle 40 kertovat liilan syvasta aneste-
siasta.

Naytolle listattuna liian kevyen
anestesian merkit.

Liian kevyen anestesian

merkit:

— epasaanndllinen sig-
naali

— numeroarvo yli 60

— RE:n ja SE:n erotuksen
kasvu

— kohonnut
»> EtCO2
» verenpaine
> syke

— epasaannollinen kapno-
grammikayra

Numeroarvo on korkea ja signaali epasaanndlli-
nen, kun potilas on hereilla tai anestesia on pin-
nallinen. Numeroarvo yli 60 seka RE:n ja SE:n lu-
kuarvojen erotuksen kasvu ovat merkkeja liian
pinnallisesta anestesiasta. Kohonnut uloshengi-
tyksen hiilidioksidipitoisuus, kohonnut verenpaine
ja syke seka epasaannollinen kapnogrammikayra
kertovat liian pinnallisesta anestesiasta.

Kuva haipyy kapnogrammi-
kayrasta.

Anestesiasyvyytta voi seurata myos muista valvot-
tavista arvoista seka suhteuttamalla eri kom-
ponentteja fysiologisiin parametreihin.

Naytolle listattuna virhelahteet.

Virhelahteet:
— EEG menee burst
suppressioon
-> monitori voi tulkita etta
potilas on hereilla
— Sensorien tarkastami-
nen
->arvot voivat nousta
— Diatermia

Anestesiasyvyyden valvonnassa on muutamia vir-
helahteita. Monitori saattaa tulkita, etta potilas on
hereilla, jos EEG:ssa on purskevaimentumaa liian
syvan anestesian johdosta. Sensorien tarkastuk-
sen yhteydessa arvot voivat nousta, mutta tasaan-
tuvat nopeasti. Tassa tilanteessa on hyva katsoa
EEG-kayraa monitorista. Lisaksi diatermia ja tah-
distin saattavat hairita anestesiasyvyyden mit-
tausta.
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Tahdistin

Kuvaa monitorilta SPI:sta.

Kipu

SPI korostus naytolta/ 1ahi-
kuva

Potilaan kipua ei voida arvioida yhdella mittarilla
luotettavasti, vaan on seurattava vitaali-elintoimin-
toja ja kehon ulkoisia merkkeja. SP! (surgical pleth
index) on eraanlainen kipumittari, jonka toiminta
perustuu syketason ja pulssiaallon tuottamaan tie-
toon. Mittari voi saada arvoja 0-100. Korkeat arvot
kertovat riittdmattomasta kipulaakityksesta.

Naytolle listattu kivun merkit.

Kivusta voi kertoa:

korkea syke ja veren-
paine

hikisyys

liilkkuminen
rytmihairiot
aareisverenkierron vas-
tuksen kohoaminen
sydanlihaksen hapen-
kulutuksen lisaantymi-
nen

laskimopaluun huonon-
tuminen
hengitystilavuuden pie-
nentyminen
hypoksemia
virtsaretentio

Kivusta kertoo myds korkea syke ja verenpaine,
hikisyys seka liikkuminen. Kipu voi aiheuttaa ryt-
mih&iridita, aareisverenkierron vastuksen kohoa-
mista, sydanlihaksen hapenkulutuksen lisaanty-
mista, laskimopaluun huonontumista, hengitystila-
vuuden pienentymista, hypoksemiaa seka virtsa-
retentiota.

Analgesiaa pidetaan riittdvana, kun potilas on he-
modynaamisesti vakaa, han ei liku toimenpiteen
aikana ja lihasten toimintaa ei esteta lihasrelak-
santeilla.
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Kuvaa monitorilta TOF:sta.

Relaksaatio

Relaksaatiotasoa seurataan toimenpiteen aikana.
Leikkauksen tyyppi méaarittelee relaksaatiotason,
mutta yleensa 1-2 vastetta saa olla nakyvissa. Niin
syvaa relaksaatiota on valtettava, ettei saada yh-
taan vastetta.

Naytolle listattu liian matalan re-
laksaation merkit.

Matalan relaksaation mer-

kit:

— Otsan kurtistaminen

— Nielemis- ja liikkumis-
yritykset

— Omat hengitysyritykset
kapnografissa

Relaksaatio on lilan matala, jos potilas kurtistaa
otsaa, yrittaa niella tai likkuu. Myos kapnografissa
nakyvat potilaan omat hengitysyritykset kertovat
matalasta relaksaatiotasosta.

Laadukkaan mittauksen ta-

kaa:

— Hyva ihon puhdistus

— Laadukkaat elektrodit

— Hyva ihoelektrodikon-
takti

Tarkoin puhdistettu iho, laadukkaat elektrodit ja
hyva ihoelektrodikontakti takaavat laadukkaan re-
laksaatiomittauksen. lhokarvat ja puhdistusai-
neesta marka iho hairitsevat mittausta.
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Kuva virtsankerayspus-
sista/boksista.

Virtsaneritys

Toimenpiteen aikana virtsaa tulee erittya 0,5-
1ml/kg/tunti. Eritysta seurataan tunneittain ja ko-
konaisvirtsamaara lasketaan toimenpiteen lo-
puksi. Virtsaneritys voi vahentya leikkauksen ai-
kana.

Katetrin toimivuus tulee tarvittaessa tarkistaa, silla
virtsanerityksen loppumisen syyna voi olla munu-
aisvaltimon tukos tai jokin virtsankulun este.

Kuvaa monitorilta Iampatiloista.

Lo

Lampotasapaino

Ydinldampd pyritdén sailyttdmaan toimenpiteen
ajan yli 36 asteessa. Perifeeriset osat ovat ydin-
lampoa 2-4 astetta vileammat. Yleisanestesialle
on tyypillista, etta alussa lampotila laskee jyrkasti.

Naytolle listattu lampotilan las-
kusta kertovat asiat.

Lampdtilan laskusta kertoo:

— lihasvarina

sykkeen nopeutuminen
hyperventilaatio
lisaantynyt hiilidioksi-
din

tuotto

— lisaantynyt diureesi

Lihasvarina, sykkeen nopeutuminen, hyperventi-
laatio, lisaantynyt CO2 tuotto seka lisaantynyt
diureesi ovat merkkeja potilaan kehon lampadtilan
laskusta.

Naytolle teksti: Heratysvaihe

Herétysvaihe
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Kuvaa anestesiapuolelta.

Relaksantin antoa vahen-ne-
taan ja kevennetdan aneste-
siaa.

Yllapitovaiheen jalkeen siirrytaan heratysvaihee-
seen.

Relaksantin antoa vahennetaan ja kevennetaan
anestesiaa. Kipuldéketta annostellaan tarpeen
mukaan.

Kuvaa monitorilta RE:n ja SE:n
muutoksista.

Lopetusvaiheessa RE nousee nopeammin kuin
SE.

Heréatysvaiheessa siirrytaan ka-
siventilaatioon ja sairaanhoitaja
seuraa vitaalielintoimintoja.

Kuvaa siirtymisesta kasiventi-
laatioon.

Pulssioksimetrin ja hiilidioksidi-
tason seuranta.

Heratysvaiheessa siirrytaan kasiventilaatioon

Annetaan relaksantin  vasta-
aine,

TOF:n seuranta/ TOF arvon
muutos monitorilla

ja seurataan vitaalielintoimintoja, erityisesti pulssi-
oksimetrin lukemaa seka hiilidioksiditasoa.

Kuvaa relaksantin vasta-ai-
neen annosta

Tarvittaessa potilaalle annetaan relaksantin
vasta-ainetta ja anestesialaakkeen annostelu lo-
petetaan. Relaksaatiomittarissa tulee olla naky-
villa 4 kaden supistusta ennen relaksantin vasta-
aineen antamista.
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Extubaatio.

Happeutumisen varmistus.

Kun relaksaatio on selkeasti kumoutunut, potilas
voidaan ekstuboida.

Elintoimintojen seuranta.

Ekstuboinnin jalkeen varmistetaan potilaan hap-
peutuminen,

==
=
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Potilaan siirto heraamoon.

seka seurataan elintoimintoja. Erityisesti tarkkail-
laan verenpainetta ja pulssioksimetrin lukemaa.
Pulssioksimetri kertoo onko potilaan oma hengitys
rittavaa.

Kuvaa potilaan siirrosta val-
vontayksikkoon.

Lopulta potilas siirretdan jatkohoitoon herddmaoon,
valvonta- tai teho-osastolle.
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Lopputekstit.

Musiikki

Lopputekstit:

Tekijoiden nimet, videolla
esiintyvat henkildt, kertoja,
kuvaaja, opettajat, kiitokset.
Opinnaytety6 toteutettu yh-
teistydssd OAMK:n ja OYS:n
Keskusleikkausosaston
kanssa. Toteutus OYS AV-yk-
sikko.
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