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JOHDANTO

Potilasturvallisuus ja hoidon laatu ovat nousseet erittdin tarkeiksi tekijoiksi terveydenhuol-
lossa. WHO:n potilasturvallisuutta kasittelevassa yhteenvedossa vuonna 2008 kartoitettiin
haittoja, joita maailmanlaajuisesti esiintyi. Julkaisussa todettiin, etta ladkehoitoon liittyvat
haittavaikutukset ovat yleisimpid, mutta |ahes yhta yleisia ovat sairaalaan otettujen potilai-
den infektiot. (Aaltonen ja Rosenberg 2013, 13.) Suonensisdiseen hoitoon liittyy kohonnut
komplikaatio- ja infektioriski, joiden syntymistd sairaanhoitaja voi toiminnallaan ehkaista
(Carson, Dychter, Gold ja Haller 2012). Verisuonikatetriperdisten infektioiden estamisessa
on asianmukaisesti toteutetulla kasihygienialla, aseptiikalla ja oikeilla tydskentelytavoilla

suuri merkitys (Kotilainen, Terho ja Kurvinen 2010, 273).

Suonensisdinen hoito ja sen turvallinen toteuttaminen ovat keskeinen osa sairaanhoitajan
tyota ja ammattitaitoa. Turvallinen suonensisdinen hoito edellyttdd, etta sairaanhoitaja tie-
tda laskimoon annettavan ladke- ja nestehoidon erityispiirteet, hanen taytyy tuntea kaytet-
tdva valineistd, hallita tarvittavat toimenpiteet seka tietda vastuut ja velvollisuudet laski-

monsisdista ladke- ja nestehoitoa toteutettaessa. (Saano ja Taam-Ukkonen 2013, 251.)

Opinndytetytn tavoitteena on tehda opas turvallisesta suonensisaisesta hoidosta sairaan-
hoitajille. Turvallinen suonensisdinen hoito - Opas sairaanhoitajille on kehittamisty6 ja sen
tilaaja on Varkauden Sosiaali- ja terveyskeskuksen Sisatauti-kirurginen osasto. Osastolla to-
teutetaan suonensisdista hoitoa paivittdin. Potilaiden hoidossa kaytetdan suonensisdisia
ladke- ja nestehoitoja seka verensiirtoja. Opinndytetydn tarkoituksena on lisatd sairaanhoi-
tajien tietoisuutta aseptiikan ja oikeiden tydskentelymenetelmien merkityksesta suonen-
sisaisessa hoidossa. Opasta voidaan kayttaa yleisesti hoitoalalla ja sairaanhoitajaopiskelijoi-

den perehdytyksessa.

Oppaaseen tuleva sisadltd on valittu yhteistydssa tyon tilaajan kanssa. Tydssa painotetaan
aseptista nakdkulmaa. Oppaassa kasitelldaan perifeerinen kanylointi, perkutaanisen keskus-
laskimokatetrin hoito, keskeisimmat asiat verensiirrosta, perifeeriseen ja keskuslaskimoka-
tetriin liittyvat yleisimmat komplikaatiot, kasihygienia, aseptiikka ja turvallisuus hoitotoi-
menpiteissa ja ladkehoidossa, neulanpistotapaturma ja suonensisdisesta hoidosta syntyvan
jatteen kasittely. Kasittelemme oppaassa turvallista suonensisdista hoitoa sairaanhoitajan
tyon nakdkulmasta.
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POTILASTURVALLISUUS JA ASEPTIIKKA SUONENSISAISESSA HOIDOSSA

Potilasturvallisuuteen liittyvat l1ddkehoitoa koskevat lait ja periaatteet

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan terveydenhuollossa toimivien yksikbiden periaatteita ja
toimintoja, joiden tarkoituksena on varmistaa hoidon turvallisuus seka suojata potilasta va-
hingoittumasta (Aaltonen ja Rosenberg 2013, 12). Turvallinen hoito on nayttéén perustu-
vaa, se on ladketieteellisesti vaikuttavaa, hoitoa on saatavilla, ja sen saatavuus on oikeu-
denmukaista. Laadukkaan hoidon tulee olla kustannusvaikuttavaa. Potilasturvallisuutta on
maadritelty myds niin, etta potilas saa tarvitsemansa hoitoa siten, ettd hantd vahingoitetaan
mahdollisimman vahan. (THL 2011, 6.) Potilasturvallisuus koostuu hoidon turvallisuudesta
eli hoitomenetelmistd ja hoitotyon teknisestd osaamisesta, lddkehoidon turvallisuudesta,
fyysisesta turvallisuudesta ja laiteturvallisuudesta seka niin sanotusta ei-teknisesta osaami-
sesta (THL 2011, 7). Potilaalle annettava tieto hantd koskevissa hoitoon liittyvissa asioissa

lisad potilaan turvallisuuden tunnetta (Leino-Kilpi 2009, 176-177).

Ladkehoito on sairaanhoitoa ja siten terveydenhuollon toimintaa. Terveydenhuollon toimin-
taa ohjataan lainsaadannon ja ohjeistusten avulla. Terveydenhuoltolaki (1326/2010) edel-
lyttaa, ettd terveydenhuollon toiminnan on perustuttava nayttéon ja hyviin hoito- ja toimin-
takaytantoihin, oltava laadukasta, turvallista ja asianmukaisesti toteutettua. Laissa potilaan
asemasta ja oikeuksista (785/1992) maadritetadn potilaan oikeus hyvaan terveyden- ja sai-
raanhoitoon ja siihen liittyvaan kohteluun. Laissa saadetaan lisaksi, ettd potilasasiakirjoihin
on merkittava tarpeelliset tiedot potilaan hoidon jdrjestamisestd, suunnittelusta, toteutta-
misesta ja seurannasta. Tartuntatautilaissa (583/1986) kasitelldadn muun muassa hoidon
aikana syntyneita tai alkunsa saaneita infektioita. Ladkelaki (395/1987) edistaa laakkeiden
ja niiden kaytdn turvallisuutta seka tarkoituksenmukaista kayttéa. Terveydenhuollon am-
mattihenkildista (559/1994) annetun lain tarkoituksena on potilasturvallisuuden ja tervey-
denhuollon palvelujen laadun lisédminen seka ammattitaidon yllapito ja kehittaminen. Veri-
palvelulaki (197/2005) saatelee veripalvelutoimintaa ja sairaaloiden verikeskusten toimin-

taa. Siina saadetaan lisaksi verensiirtojen toteuttamisesta ja veriturvatoiminnasta.

Laakehoidon turvallisuutta pyritdan lisadmaan terveydenhoidon yksikdiden laakehuoltoa
koskevilla ohjeistuksilla. Sosiaali- ja terveysministerion Turvallinen |aakehoito-opas sisaltaa
yksityiskohtaiset ohjeet ladkehoitosuunnitelman laatimiseksi. Sen mukaan jokaisella |adke-
hoitoa toteuttavalla terveyden- tai sosiaalialan toimintayksikélla tulee olla 1aakehoitosuunni-
telma, jonka laadintaa ja toteuttamista valvoo aluehallintovirasto. (Ahonen ja Hartikainen
2013, 241.) Vastuu ladkehoitosuunnitelman laatimisen, toteuttamisen ja seurannan organi-
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soinnista on sosiaali- tai terveydenhuollon toimintayksikén johdolla. Ladkehoitosuunnitel-
maan kirjataan yksikon ladkehoidon sisaltd ja toimintatavat, ladkehoidon osaamisen var-
mistaminen ja yllapitéminen, henkildston vastuut, velvollisuudet ja tydnjako, lupakaytan-
noét, johon kuuluvat osaamisen varmistaminen ja ladkarin mydntama kirjallinen lupa, 1aake-
huolto, eli 1dakkeiden tilaaminen, sdilytys, valmistaminen, kdyttékuntoon saattaminen, pa-
lauttaminen, ladkeinformaatio, ohjaus ja neuvonta. Tarkeita suunnitelman osa-alueita ovat
laakkeiden jakaminen ja antaminen, potilaiden informointi ja neuvonta, ladkehoidon vaikut-
tavuuden arviointi, dokumentointi ja tiedonkulku sekd seuranta- ja palautejarjestelmat.
(STM 2006, 43; Ahonen ja Hartikainen 2013, 241).

Ladkehoitoa toteuttavat padasiassa ne terveydenhuollon ammattihenkil6t, jotka ovat saa-
neet siihen koulutuksen. Laakehoito on prosessi, toimintaketju, johon sisaltyvat laakehoi-
don tarpeen arviointi, ladkkeen valinta ja maaraaminen, ladkkeen toimittaminen, valmista-
minen ja kayttokuntoon saattaminen, lddkkeen annostelu ja antaminen, ladkkeen ottami-
nen, hoidon seuranta ja tuloksen arviointi. Tarkedssa osassa on tiedonkulun varmistami-
nen. (Ahonen ja Hartikainen 2013, 239.) Laakehoidossa taytyy lisaksi noudattaa seuraavia
periaatteita: oikea ladke, oikea antotapa, oikea annos, oikea antoaika, oikea potilas, oikea
potilaanohjaus ja oikea kirjaaminen (Ojala 2012, 90-91; Saano ja Taam-Ukkonen 2013,
309-310).

Terveydenhuollon toimintaa ohjaavat lisdksi eettiset arvot, kuten ihmisarvon kunnioittami-
nen ja potilaiden oikeuksia koskevan lainsaadanndn noudattaminen. Sairaanhoitaja vastaa
siitd, ettd potilaiden oikeudet toteutuvat hoitotydssa. (Opetusministerié 2006, 16.) Tervey-
denhuollon ammattihenkilén toiminnan paamaaranad on yllapitaad ja edistaa terveyttd, eh-
kaista sairauksia, parantaa sairaita ja lievittdaa heidan karsimyksidan. Hanen tulee soveltaa
yleisesti hyvaksyttyja ja kokemusperaisia, perusteltuja menettelytapoja ja pyrittava tdyden-
tamaan koulutustaan jatkuvasti. (Laki terveydenhuollon ammattihenkildista 559/1994.)

2.2 Suonensisdinen hoito ja sairaanhoitajan osaamisvaatimukset sen toteutuksessa

Suonensisaiselld hoidolla tarkoitetaan hoitoa, jossa potilaalle annetaan laskimoon nesteita,
punasoluja ja muita verivalmisteita, ravintoliuoksia tai lddkeaineita, seka niihin liittyvien
laimennosten valmistamista ja kayttokuntoon saattamista. Se on myds suonensisdiseen
hoitoon liittyvien toimenpiteiden, kuten perifeerisen kanyloinnin hallintaa. Suonensisainen
hoito on aiheellista, kun muut laakkeenantoreitit eivat sovellu, potilas ei voi ottaa nestetta

suun kautta, karsii vakavasta nestehukasta, tarvitsee verivalmisteita tai suoniyhteys on tur-



8 (57)

vattava sairauden akuutissa vaiheessa. (Iivanainen ja Syvaoja 2011, 136; Carson ym.
2012; Ojala 2012, 83).

Opinnaytetytssa aiheet on rajattu siten, etta siind kasitelldan aseptiikan ja turvallisuuden
nakdkulmasta perifeerisen laskimon turvallinen kanylointi, keskuslaskimokatetrin hoito, ve-
rivalmisteiden kasittely, sdilytys ja antaminen seka aseptiikan ja turvallisuuden huomioimi-
nen ladkkeiden kayttdkuntoon saattamisessa ja antamisessa. Tyossa kasitelldan lisdksi ka-
sihygienia, suonensisdiseen hoitoon ja verensiirtoon liittyvien yleisimpien komplikaatioiden
ehkdiseminen ja havaitseminen, neulanpistotapaturmien ehkdisy sekd suonensisdisessa

hoidossa syntyvan jatteen oikea kasitteleminen.

Ammatillinen tutkinto antaa sairaanhoitajalle perusvalmiudet ja oikeuden ladkehoitotehta-
viin (Tokola 2010, 270). Suonensisdinen neste- ja ladkehoito, verensiirtojen toteuttaminen
ja niihin kuuluvat toimenpiteet, seka kipupumppua vaativa lddkehoito edellyttavat lailliste-
tun terveydenhuollon ammattihenkilén osaamisen varmistamista, ja vastaavan lagkarin kir-

jallista lupaa kyseessa olevan ladkehoidon toteuttamiseen (Valvira 2012, 5).

Terveydenhuollon ammattihenkilGilla on lain maaraama velvollisuus ammattitaitonsa yllapi-
tamisestd, kehittamisestd ja han vastaa omasta toiminnastaan. Tydntekijalld on velvollisuus
ilmoittaa tyonantajalle, mikali han arvioi, ettei hanella ole riittdvaa ammattitaitoa annetun
tyotehtdvan suorittamiseen. TyOnantaja vastaa siitd, etta tyontekija on tehtdvassa, johon
hanen koulutuksensa, ammattitaitonsa ja osaamisensa ovat riittdvat. (Valvira 2012, 2-3.)
Tybnantajan on jarjestettava henkildkunnalle tdydennyskoulutusta Sosiaali-ja terveysminis-

terion antamien sadanndsten ja madrdysten mukaisesti (STM 2006, 47).

Sairaanhoitajalta edellytetdaan juridiseettista, farmakologista, fysiologista ja patofysiologista
tietoperustaa. Ladkehoitoa toteuttavan sairaanhoitajan taytyy ymmartaa ladkehoidon mer-
kitys potilaan hoidossa, miksi Iddke on maaratty, mita ladkettd annetaan, kuinka paljon laa-
kettd annetaan ja mikd on antoreitti. Sairaanhoitajan on lisaksi hallittava ladkelaskenta.
(STM 2006, 46-47.) Hoidon suunnittelu, toteutus ja potilaan turvallisuudesta huolehtiminen
seka potilaan ja omaisten ohjaus suonensisdisessa neste- ja ladkehoidossa kuuluu sairaan-
hoitajan tehtaviin. Potilaan valmistaminen hoitoihin, hanen vointinsa ja laakehoidon vaiku-
tusten tarkkailu ja havainnointi hoidon eri vaiheissa kuuluu osaamisvaatimuksiin. Sairaan-
hoitajan ammattiosaamiseen kuuluu perifeerisen laskimokanyylin laitto, tarkkailu ja hoito.
Sairaanhoitaja tulee tyoskennelld aseptisia tydskentelytapoja noudattaen ja torjua infektioi-
ta. (Opetusministeridé 2006, 70-71; STM 2006, 37; PPShp 2006, 88-89.)



9 (57)

Sairaanhoitajan ammattiosaamiseen kuuluu ladkehoidon kliinisen farmakologian hallitsemi-
nen: suonensisdisesti annettavien ladkkeiden indikaatiot ja kontraindikaatiot seka sivu- ja
haittavaikutukset ja osattava toimia komplikaatioiden ilmetessa. Sairaanhoitajan kuuluu li-
satd ladke nesteinfuusioon aseptisesti ja oikealla tavalla siten, ettd konsentraatiosuhde on
oikea, ja hanen tulee osata sdilyttaa tehdyt ladkelaimennokset oikein ja asianmukaisissa
olosuhteissa. Sairaanhoitajan tdytyy osata antaa potilaalle suonensisdinen neste ja laakkeet
oikein. (PPShp 2006, 89-90.) Laakehoito kirjataan tarkasti ja huolellisesti seka potilasturval-

lisuuden etta henkildkunnan oman oikeusturvan vuoksi (STM 2006, 25).

Sairaanhoitajan ammattiosaamiseen kuuluvat perustiedot tyypillisimmista nesteinfuusioista,
plasman korvikkeista ja elektrolyyttilisista ja hdnen taytyy hallita suonensisdisen neste- ja
ladkehoidossa kaytettavien hoitolaitteiden ja -valineiden turvallinen kdyttd. Suonensisdisen
nestehoidon toteutuksen ja seurannan perusasiat seka hoidollisten johtopaatdsten tekemi-
nen potilaan painonseurannan perusteella ja infuusiohoidon toteuttaminen kuuluvat myds
sairaanhoitajan osaamisvaatimukseen. Sairaanhoitajan on hallittava verivalmisteiden tilaus,
verensiirtoon liittyvat esivalmistelut ja verituotteiden tarkistaminen. Hanen tdytyy osata
suorittaa verivalmisteiden antaminen potilaalle. Sairaanhoitajan taytyy seurata potilasta ve-
rensiirron aikana ja kirjata tehdyt toimenpiteet. (PPShp 2006, 88-91.)

Sairaanhoitajan taytyy tuntea erilaiset sentraaliset katetrityypit, ja tarvittaessa avustaa sen
laitossa. Sentraalisen katetrin kasittely, puhdistus, tarkkailu ja poisto tilanteen vaatiessa
kuuluvat sairaanhoitajan osaamisalueeseen. Ennen nesteinfuusion tai ladkkeiden antoa sai-
raanhoitajan on tarkistettava, etta verisuonikatetri on paikoillaan. Hdnen on myds tiedetta-
va verisuonikatetreihin liittyvat komplikaatioriskit ja osattava toimia oikein mikali kompli-
kaatioita ilmenee. (PPShp 2006, 88).

2.3  Aseptiikka suonensisdisessa hoidossa

Aseptiikka sisaltda kaikki ne toimenpiteet ja toimintatavat, joiden avulla ehkadistaan ja este-
taan infektioiden syntya. Aseptiikkaa noudattamalla estetdadn mikrobien padsy potilaaseen,
hoitovalineistédn, hoitohenkildkuntaan ja hoitoymparistddn. Aseptisen tydjarjestyksen nou-
dattaminen merkitsee suunnitelmallista tydskentelyd puhtaasta likaiseen. (Karhumaki,
Jonsson ja Saros 2010, 59; Kurvinen ja Terho 2013, 214). Aseptiseen ty6tapaan kuuluu oi-
keanlainen kasihygienia ja suojainten kayttd, oikeat tydtavat ja pisto- seka viiltovahinkojen
valttdminen (Saano ja Taam-Ukkonen 2014, 185). Henkilokohtainen terveys ja hygienian
hoito edistaa aseptiikan toteutumista hoitotydssa. Aseptinen omatunto on hoitajan toimin-

tatapa, jossa han on sisdistanyt aseptiikan periaatteet ja noudattaa aseptista tydjarjestysta.
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Hoitaja toimii aseptiikan periaatteiden mukaan huolimatta siitd, valvooko joku hanen toi-

mintaansa. (Karhumaki ym. 2013, 59.)

Verisuonikatetri-infektioiden lahtokohtia. Verisuonikatetri avaa yhteyden potilaan ve-
renkierron ja ulkopuolella olevien mikrobien valille, joten tdman vuoksi hyvan kasihygienian
ja aseptiikan merkitys katetrien laitossa ja hoidossa korostuu. Verisuonikatetri-infektioiden
torjunnassa katetrien laittoon ja kasittelyyn liittyva koulutus on tarkedssa osassa. Kasihy-
gienian puutteellinen toteutuminen, verisuonikatetrien ja nesteensiirtolaitteiden kasittelyssa
esiintyva huolimattomuus lisaavat verisuonikatetri-infektioita. Noudattamalla huolellista
aseptiikkaa ja hyvia ty6tapoja, arvioimalla verisuonikatetrien tarpeen paivittdin ja poista-
malla tarpeeton katetri, voidaan verisuonikatetriperaisia infektioita vahentaa merkittavasti.
(Ala-Kokko ym. 2000, 507; Kotilainen ym. 2010, 273-274).

Enemman kuin puolet sairaalaperaisista infektioista on lahtdisin verisuonikatetrista ja ne
ovat vierasesine-infektioista yleisimpia sairaalahoidossa olevilla potilailla (Kotilainen ym.
2010, 270). Syrjasen (2001, 511) ja Terhon (2014) mukaan verisuonikatetriperaista infek-
tiota edeltaa pistokohdan mikrobikolonisaatio. Katetriperdisesta bakteremiasta on kyse sil-
loin, kun sama mikro-organismi ldytyy perifeerisesta laskimoverindytteesta ja katetrin kar-
jen tai ihonalaisen osan viljelysta (Syrjanen 2001, 511-512). Usein lahtokohtana bakteereil-
le on ollut potilaan tai henkilékunnan iho, ja verisuonikatetrin kontaminoituminen on voinut
tapahtua jo pistovaiheessa (Syrjanen 2001, 512; Terho 2014) (Kuvio 1). Katetriperdisessa
sepsiksessa (sepsiksella tarkoitetaan yleisinfektiota) bakteereita on potilaan verenkierrossa
ja ne aiheuttavat voimakkaita infektio-oireita (Kéypa hoito-suositus 2014). Verisuonikatet-
reihin liittyvista infektiokomplikaatioista yleisimpia ovat paikalliset pehmytkudosinfektiot,
sepsis ja septinen tromboflebiitti (suonessa on yhta aikaa tulehdus ja tukos) (Kotilainen
ym. 2010, 270). Katetrisepsis huonontaa perussairauden ennustetta, pidentaa potilaan hoi-
toaikaa, tuo karsimysta ja siihen liittyy lisdantynyt kuolleisuus. Lisaksi se aiheuttaa ylimaa-
raisia kustannuksia, joten infektioita ehkaisevilld toimilla saadaan merkittévia saastoja.
(Syrjénen 2001, 511-512; Terho 2008 ja 2014.)

Infektion syntyyn vaikuttavat monet tekijat, esimerkiksi infektion l&hde, taudin aiheuttaja,
annettu hoito ja eri tutkimuslahtoiset seikat. Useissa tutkimuksissa on todettu katetrisep-
sispotilaiden kohdalla kuolleisuuden olevan selvasti suuremman kuin kontrollipotilaiden.
(Kotilainen ym. 2010, 270-271.) Riski veriviljelypositiiviselle infektiolle suhteessa sataa
asennettua verisuonikatetria kohti on perifeerisen verisuonikatetrin kohdalla 0,2 ja keskus-
laskimokatetrin osalta vastaava luku on 3 (vaihteluvali 0-7) (Terho 2014). Suomessa vuon-
na 2011 tehdyssa prevalenssitutkimuksessa (ECDC ja THL) ilmeni, etta potilailla, joilla oli
verisuonikatetri, esiintyi yleisinfektio merkittavimpana haittana (Karki ja Lyytikdinen 2013;
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Terho, 2014). SIRO-aineiston (Sairaalainfektio-ohjelma) perusteella ilmeni, etta kahdeksan
prosenttia potilaista menehtyi seitseman vuorokauden kuluessa siita kun infektio on todet-
tu. Tavallisinta menehtyminen oli kandida-, pseudomonas- ja enterokokki-infektioissa. (Ko-
tilainen ym. 2010, 270-271.)

Katetrin

kanta-
kappaleen

kolonisoituminen

Hoitohenkilo-
kunnan kasien Paikallinen infektio
mikrobifloora
|
Katetri-

infektioiden

lahtokohtia
Potilaan ihon Kontaminoitunut
mikrobifloora infuusioneste

Katetrin karjen
kontaminoi-
tuminen

KUVIO 1. Verisuonikatetri-infektioiden lahtokohtia. Mukaillen Kotilainen ym. 2010.
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2.3.1 Kasihygienia

Kasihygienia tarkoittaa kaikkia niita toimenpiteitd, joilla pyritdén vahentamaan ja estdamaan
mikrobien siirtymistda henkilokunnan kasien valitykselld. Kasien valitykselld tapahtuva kos-
ketustartunta on yleisin hoitoon liittyvien infektioiden leviamistapa, ja siksi kasihygienia on
merkittavin osa-alue infektioiden torjunnassa. (Syrjala ja Teirild 2010, 165-166; Kurvinen ja
Terho 2013, 216.) Mikrobit voivat levita hoitajan ja potilaan valilld, potilaan ympéaristoa
kosketeltaessa tai potilaasta toiseen. Kasihygieniaan kuuluu muun muassa kasien desinfek-
tio, kasien pesu seka kasien ihon hoito. (Syrjala ja Teirild, 2010, 165-166.) Myds suojakasi-
neiden kayttd kuuluu kasihygieniamenetelmiin (Routamaa ja Ratia 2010, 161; Syrjala ja
Teirild 2010, 166).

Kasissa on valiaikaista mikrobikasvustoa, transient floraa, ja pysyvaa mikrobikasvustoa, re-
sident floraa. Hoitajan kasiin valiaikaiset mikrobit tulevat potilaiden ja ympariston kosket-
tamisesta. Jo lyhytaikaisenkin kosketuksen seurauksena mikrobeja siirtyy potilaasta hoita-
jan kasiin. Erdat vakavia hoitoon liittyvia infektioita aiheuttavat bakteerit, kuten Staphylo-
cocchus aureus, voivat sadilya iholla kauan tartuttamiskykyisend. Valiaikainen mikrobikas-
vusto kiinnittyy kasien orvaskeden uloimpaan osaan, ja nditd mikrobeja voidaan vahentaa

noudattamalla kasihygieniaa. (Syrjala ja Teirild 2010, 165-167).

Kasien desinfektio. Kasien desinfektiossa kasiin hierottava desinfektioaine, yleensa alko-
holipohjainen kasihuuhde, katkaisee infektioiden tartuntatien ja samalla vahentaa nopeasti
kasien valiaikaisten mikrobien maaraa (Syrjala ja Teirild 2010, 168-169, Karhumaki ym.
2010, 63). Alkoholipitoisuus vaikuttaa huuhteen tehokkuuteen. Mité korkeampi alkoholipi-
toisuus on, sita tehokkaampaa on kasihuuhde. Nykyaan yleisimmin kdytdssa on valmisteita,
jotka sisaltdvat etanolia 80 prosenttia. Useisiin tuotteisiin on lisdtty glyserolia estdmaan ka-
sien ihon kuivumista. (Karhumaki ym. 2010, 61-63.) WHO:n suositusten mukaan kadet tu-
lee desinfioida aina ennen potilaskontaktia, ennen aseptisia toimenpiteita, eritteiden tai ke-
hon nesteiden koskemisen jalkeen, potilaskosketuksen jalkeen seké potilaan l&ahiympariston
koskettelun jalkeen (Karhumaki ym. 2010, 64, 70; Syrjala ja Teirild 2010, 177; Hotus 2014;
WHO 2014).

Alkoholihuuhteen vaikutus perustuu sen kykyyn muuttaa mikrobien valkuaisaineiden ra-
kennetta. Koska alkoholi haihtuu nopeasti, eivat mikrobit ehdi muodostaa resistenssia eli
vastustuskykya alkoholia kohtaan. Kasien desinfektion tehokkuuteen vaikuttaa aika, jonka
kasihuuhteen hierominen kasiin kestaa. (Syrjala ja Teirila 2010, 168-169, 179; Anttila 2014,

1755.) Kasien asianmukaiseen desinfiointiin tarvitaan kolmesta viiteen millilitraa kasihuuh-
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detta, ja tdman maaran hieromiseen kuivaksi asti tulisi kestda puoli minuuttia. Kasihuuhde
otetaan kuiviin kasiin, silld kosteus heikentda kasihuuhteen tehoa. Sormien valit, peukalon
hanka ja kammenen keskus, ranteen ja kammenen vali sekd sormien valit ja sormenpaat
ovat alueita, jotka puhdistuvat huonosti. Siksi kasia desinfioidessa kastellaan ensin sor-
menpaita huuhteeseen, jonka jalkeen hierotaan peukalo ja peukalon hanka, sormivalit
kdmmenet vastakkain ja sen jalkeen sormien valit kdden selkdpuolelta. Lopuksi hierotaan
koukistettuja sormia kdmmenpohjiin. Kadet hierotaan kuivaksi. Kuivumisaika on alkoholin
desinfektioaika. (Karhumaki ym. 2010, 63-64; Syrjala ja Teirila 2010, 168-169, 179.)

Kasien desinfektio ei toteudu hoitotydta tekevien keskuudessa suositusten mukaisella taval-
la: Suomessa Hoitotydn Tutkimussaation Kasihygienia-hankkeeseen liittyvan tutkimuksen
mukaan kasien desinfektio toteutui tehottomasti, silla kasihuuhteen hieronta-aika jai liian
lyhyeksi (Hotus 2014). Suomessa kasihuuhteen kayttdaktiivisuutta on seurattu vertaamalla
kasihuuhteen kulutusta suojakdsineiden kulutukseen. Kasien desinfektion tulisi tapahtua
seka ennen etta jdlkeen suojakasineiden pukemisen. Kuitenkin huuhteen kulutusmaaran
perusteella on voitu paatelld, ettd kasien desinfiointi on toteutunut vain joka toisen suoja-
kasineparin kohdalla. (Anttila 2014, 1756.) Myds Oulun yliopistollisessa sairaalassa tehdys-
sa tutkimuksessa, jossa verrattiin kasihuuhteen kulutusta potilaskontaktien maaraan, saatu
tulos osoitti, ettd kasihygienia ei toteutunut suositusten mukaisella tavalla (Syrjala ja Teirila
2010, 181).

Syina kasien desinfektion puutteelliseen toteutumiseen on pidetty esimerkiksi kiiretta, heik-
koa luottamusta menetelman tehokkuuteen ja menetelmaa koskeviin tutkimustuloksiin, tie-
don ja koulutuksen puutetta, kasihuuhdetta ei ole ollut saatavilla tarvittaessa ja kasitykset
kasihygieniasuosituksista ovat vaihdelleet (Pittet 2001, 237; Syrjala ja Teirild 2010, 180;
katso myos: Rintala, Laurikainen, Kaarto ja Routamaa 2014, 212). Henkilékunnan koulu-
tuksen ja tietoisuuden lisadmisen kasien desinfektion merkityksesta infektioiden torjunnas-
sa katsotaan lisaavan mydnteisyytta kasien desinfektion ja yleensakin kasihygienian toteut-
tamista kohtaan (Buffet-Bataillon ym. 2010; Syrjala ja Teirila 2010, 180-181; Rintala ym.
2014, 213). Buffet-Bataillon ym. (2010) tutkivat kasihygienian toteutumista sairaalaosastol-
la, ja havaitsivat tutkimuksessaan esimiehen lasndolon ja hdnen esimerkkinsd lisdavan

henkilokunnan aktiivisuutta toteuttaa kasien desinfektiota.

Kasien desinfioinnilla voidaan nopeasti, edullisesti ja tehokkaasti ehkaista hoitoon liittyvia
infektioita (Pittet 2001, 234; Zore, Strojan ja Djekic 2008; Karhumaki ym. 2010, 63). Anti-
bioottien kulutus olisi mahdollista saada vahenemaan puoleen, jos huoneisiin sijoitettaisiin
potilaskohtaiset kasihuuhdeannostelijat (Karhumaki ym. 2010, 64). Kasihuuhteen saata-
vuus lisda sen kayttdaktiivisuutta (Pittet ym. 2000; Syrjala ja Teirila 2010, 181, 183; Anttila
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2014, 1757). On paatelty, etta hoitohenkilékunta pystyy ehkdisemaan jopa 30-40 prosent-
tia hoitoon liittyvista infektioista asianmukaisella kasien desinfektiolla (Anttila 2014, 1754).
Pittet tutki 1990-luvulla kasihygienian toteutumista opetussairaaloissa tehdyn kasihy-
gieniakampanjan yhteydessa, ja kasihuuhteen kaytdn vaikutusta hoidosta johtuvien infekti-
oiden esiintyvyyteen. Tutkimuksessa kavi ilmi, ettd vain 18 prosentin lisdys kasihuuhteen
kaytdssa vahensi hoitoon liittyvia infektioita 17 prosentista 10 prosenttiin. (Pittet ym. 2000;
Syrjala ja Teirild 2010, 177.) Zore ym. (2008) vertasivat tutkimuksessaan mikrobien pois-
tumista kasien iholta vertaamalla kasien pesun ja kasien desinfektion ja pelkan kasien des-
infektion eroja. Tutkimuksen mukaan kasien pesu ja desinfektio vahensi bakteerikolonisaa-
tiota 72 prosenttia, mutta kun desinfektio oli tehty kuiviin kasiin, joissa ei ollut nakyvaa li-

kaa tai eritteita, vaheni bakteerikolonisaatio jopa 88,9 prosentilla.

Kasien saippuapesu. Nykysuositusten mukaan kadet pestaan niiden ollessa nakyvasti li-
kaiset, wc-kaynnin jalkeen, tai jos eritteisiin kosketaan ilman suojakasineita. Jos kasihuuh-
teiden sisaltamaa glyserolia on kerrostunut kasiin, riittaa pelkka huuhtelu juoksevan veden
alla poistamaan liian glyserolin. Kun hoidetaan potilasta, jolla on norovirusinfektio tai Clost-
ridium difficile-infektio, on kadet pestava ensin saippualiuoksella, jonka jalkeen ne viela
desinfioidaan kasihuuhteella, silla nadita mikrobeja ei saa poistettua pelkalla kasihuuhteella.
(Karhumaki ym. 2010, 61; Syrjala ja Teirila 2010, 166, 170; Anttila 2014, 1756.) Kasia pes-
tdessa kadet kostutetaan, saippuoidaan ja lopuksi huuhdellaan juoksevan veden alla. Kui-
vaamiseen kdytetdan kertakdyttopyyhetta ja hana suljetaan paperia apuna kayttden. (Syr-
jala ja Teirild 2010, 166-167.) Kadet kuivataan hyvin, silld kuivaaminen vahentaa mikrobien
maadrad kasissa. Kosteiden kasien kautta levidvat useat bakteerit, kuten Klebsiella, kolibak-
teerit ja Pseudomonas. Kasien kuivaamista puhaltimen alla ei suositella, silld puhallin saat-

taa kontaminoida kadet Staphylococcus aureus-bakteereilla. (Karhumaki ym. 2010, 61.)

Suojakasineiden kaytto. Suojakasineiden tarkoituksena on suojata potilasta ja henkil6-
kuntaa tartunnoilta, seka estaa tartuntoja leviamasta. Suojakasineita on steriileja ja teh-
daspuhtaita. Steriileja toimenpide- eli tutkimuskasineitd kaytetdan pienissa aseptisissa toi-
menpiteissa, tutkimuksessa ja hoitotoimenpiteissa, kuten tuoreen leikkaushaavan hoidossa,
virtsarakkoa katetroitaessa seka ladkkeita aseptisesti valmistettaessa. Tehdaspuhtaita suo-
jakasineita kdytetdaan esimerkiksi koskettaessa kanyyleja, rikkindista ihoa tai haavoja, verta,
kehon eritteitd, hoidetaan sadrihaavoja tai kosketaan potilaan limakalvoja. Kadet desinfioi-
daan aina ennen ja jalkeen suojakasineiden kayton. Kasihuuhteen on annettava kuivua en-
nen suojakasineiden pukemista, silla mikrobit lisddantyvat lampimassa ja kosteassa ymparis-
tdssa nopeasti. Suojakasineet ovat potilas- ja tydvaihekohtaisia ja kertakdyttoisia, eika niita
saa pesta tai desinfioida, silld pesun tai desinfioinnin seurauksena suojakasineiden pinta-
materiaali pehmenee. Talléin mikrobit pystyvat kiinnittymaan niihin helpommin, suojakasi-
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neen lapadisevyys lisdaantyy ja kesto heikkenee. Suojakdsine ei anna kayttdjalle taydellista
suojaa mikrobeilta. Lisaksi kayttaja voi kontaminoida puhtaat alueet suojakasineilldan, jollei
suojakasineitd vaihdeta siirryttdessa likaiselta alueelta puhtaalle tai potilaan luota toisen
luo. Suojakasineilld ei kosketella ymparodivia pintoja, avata kaappien ovia, vastata puheli-
meen tai kdyteta tietokoneen ndppadimistda. Suojakasineet riisutaan siten, ettd omia kasia
ei kontaminoida. (Syrjala ja Teirila 2010, 176; Karhumaki ym. 2010, 66-68, 70; Routamaa
ja Ratia 2010, 161-162; Kurvinen ja Terho 2013, 218.) Suojakasineita ei tarvita kun talute-
taan potilasta, kosketaan tervettd ihoa, kammataan hiuksia tai pedataan vuodetta. Tall6in

riittad kasien desinfioiminen kasihuuhteella (Routamaa ja Ratia 2010, 161-162.)

Kasien ihon hoito ja korujen seka rakennekynsien kaytto hoitotydssa. Ihon
hoidon tavoitteena on, etta kasien iho pysyy hyvdssa kunnossa, sen kosteustasapaino on
normaali ja ihon mikrobipuolustuskyky lisdantyy. Ihoa hoidetaan valttamalla kasien liiallista
saippuapesua, kayttamalld kasihuuhdetta ja voitelemalla kadet kosteuttavalla kasivoiteella.
(Karhumaki ym. 2010, 64; Syrjala ja Teirila 2010, 166.) Kdasissa olevat haavat ja
tulehdukset on hoidettava, silla vaarana on, etta sairaalassa esiintyvat mikrobit alkavat
lisadntya haavoissa ja tulehdusalueilla. Vahingoittunut iho avaa mikrobeille vaylan
elimistodn. Lisdksi tulehdukset hoitohenkildkunnan kasissa altistavat potilaan infektioille.
(Karhumaki ym. 2010, 64; Kurvinen ja Terho 2013, 214.) Kasihuuhde tehoaa paremmin
silloin, kun kasien iho on kunnossa (Kurvinen ja Terho 2013, 214; Anttila 2014, 1757).

Kynnet pidetdaan lyhyina ja kynnenaluset puhtaina. Pitkien kynsien alle keraantyy mikrobe-
ja, kynnet voivat rikkoa suojakasineet ja vahingoittaa potilaan ihoa hoitotoimenpiteita teh-
tdessd. Hoitotydssa ei saa kayttda kynsikoruja, rannekelloja, sormuksia tai kdsikoruja, kos-
kaja niiden alla mikrobien kasvu lisaantyy kosteuden vuoksi. Lavistykset lisaavat hoitajan
infektioriskia. Rakenne- ja geelikynsien alla kasvaa runsaasti mikrobeja, joten niitd ei saa
kayttad hoitotydssa. Rakennekynsien on englantilaisessa tutkimuksessa todettu aiheutta-
neen infektioepidemioita. (Karhumaki ym. 2010, 64; Ratia ja Routamaa 2010, 154; Meur-
man ja Ylénen 2010, 604).
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SUONENSISAISEN HOIDON TOTEUTTAMINEN

Suonensisainen ladke- ja infuusiohoito

Potilaan verenkiertoon voi antaa suoraan laakettd, ja yleisin antotapa antaa ladke on peri-
feeriseen eli dareislaskimoon. Laskimoon annettavan laékeaineen edut ovat seuraavat: 1aa-
keaine saadaan nopeasti verenkiertoon, ladkeaineen vaste saadaan nopeasti, |adkeainepi-
toisuutta veressa on helppo seurata, voidaan antaa sellaisia ladkeaineita, jotka eivat niel-
tyina tehoa ja voidaan antaa potilaille joilta ei Iddkkeiden ottaminen nieltynd onnistu. Laak-
keitéd annetaan myods keskuslaskimokatetrin kautta keskuslaskimoon, mutta katetrin voi
asentaa vain ladkari. (Saano ja Taam-Ukkonen 2013, 251-253). Laskimonsisdinen ladakkeen
antotapa on invasiivinen eli elimistédn kajoava ja sen vuoksi erittdin huolellinen aseptiikka
on perusteltua. Ladkkeen antaminen laskimoon on erittdin riskialtista, koska siihen liittyy
vakavien haittojen mahdollisuus. Vaikutukset, haittavaikutukset ja vakavat allergiset reakti-

ot alkavat hyvin nopeasti. (Saano ja Taam-Ukkonen 2013, 251-253).

Laskimon sisadn annettava ladkehoito toteutetaan aina laakarin maarayksen mukaan. Las-
kimoon voidaan antaa mikrobildakkeitd, kipuldadkkeita, solunsalpaajia, anestesia-aineita, sy-
déamen toimintaan vaikuttavia ladkeaineita ja rontgenvarjoaineita. Laskimonsisdista neste-
hoitoa toteutetaan antamalla elektrolyytti- tai sokeriliuoksia, ravitsemushoitoa ja verivalmis-
teita. (Saano ja Taam-Ukkonen 2013, 251-253, 272.) Infuusionesteet jaetaan kayttétarkoi-
tuksen ja sisallon perusteella perus-, korvaus-, ja ravitsemusliuoksiin. Vakevat infuusiokon-
sentraatit ovat elektrolyyttiliuoksia, jotka laimennetaan ennen potilaalle antamista. In-
fuusionesteet valitaan potilaan idn, painon, sairauksien tai muiden samanaikaisten laake- ja

nestehoitojen perusteella. (Saano ja Taam-Ukkonen 2013, 253, 272).

Antonopeudet jaetaan kertainjektioon, jaksoittaiseen infuusioon ja kestoinfuusioon. Ker-
tainjektion antoaika vaihtelee muutamista sekunneista muutamiin minuutteihin. Kertainjek-
tion antomuodot ovat toistuvasti, saanndéllisesti tai tarvittaessa. Ladkettd voidaan antaa
my0s laskimoinfuusiona eli jatkuvana ruiskeena. Laskimoinfuusio voi olla jaksottainen tai
jatkuva ja ladkeaine, elektrolyytit tai ravintoaine laimennetaan. Nestetilavuus maaraytyy
annettavan laakeaineen mukaan. Laskimoinfuusion kayttd on perusteltua, kun laakeaineella
on kapea terapeuttinen leveys, ladkepitoisuus veressa halutaan saataa potilaan tilan mu-
kaan annosnopeutta saadellen, ladkeaine poistuu elimistdsta nopeasti ja ladkkeen haitta-
vaikutusten ja toksisten vaikutusten esiintymista halutaan vahentaa. Ladkeinfuusion kesta-
essa useita tunteja, jopa paivia puhutaan kestoinfuusiosta eli jatkuvasta infuusiosta, ndissa
tilanteissa kaytetadn usein infuusioautomaattia tai ruiskupumppua, koska sillda saadaan
tarkka ladkeannos. (Saano ja Taam-Ukkonen 2013, 251-253).
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Turvallisessa suonensisiisessa hoidossa huomioitavat asiat
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Kuvio 2. Turvallisessa suonensisdisessa hoidossa huomioitavat asiat.
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3.2 Suonensisdisen laakkeen kayttdkuntoon saattaminen ja antaminen.

Turvalliseen suonensisdiseen hoitoon kuuluu asianmukainen |adkkeiden kayttékuntoon
saattaminen ja potilaalle antaminen. Ladkkeen kadyttdkuntoon saattamisella tarkoitetaan
ladkkeen valmistamista sellaiseen muotoon, etta se voidaan annostella potilaalle, esimer-
kiksi antibioottikuiva-aineen liuottaminen infuusionesteeseen. Kayttékuntoon saattaminen
suoritetaan ladkkeen valmistajan tai sairaala-apteekin ohjeiden mukaan. Ladkkeitd kaytto-
kuntoon saatettaessa ja potilaalle annettaessa taytyy tietda annetaanko ladke perifeeriseen
laskimoon vai keskuslaskimoon, laimennetaanko ladke ja millaisen nesteen kanssa se lai-
mennetaan, mika on oikea ladkevahvuus ja antonopeus. (Saano ja Taam-Ukkonen 2013,
252, 294-295.) On tiedettava ladkkeen kayttd- ja vasta-aiheet, mahdolliset haittavaikutuk-
set ja kuinka toimia haittavaikutusten ilmetessa (Ojala 2012, 90; Saano ja Taam-Ukkonen
2013, 309-310).

Ladkkeen oikeellisuus ja antotapa on tarkistettava aina laakkeen nimilapusta. Suonensisai-
sessa hoidossa virheiden mahdollisuutta lisaa se, ettd samasta laakeaineesta voi olla laski-
moon, lihaksensisdisesti ja suun kautta annosteltavia ladkemuotoja. Potilaan allergiat tar-
kistetaan ja huomioidaan ladkeainetta valitessa. (Ojala 2012, 84, 90-91; Saano ja Taam-
Ukkonen 2013, 252, 309-310.) Tutkimuksissa on havaittu, ettd sairaanhoitajille tapahtuu
virheita ladkkeen pakkausselosteen ymmartamisessa. Vaarinymmarrys voi johtaa laakitys-
virheeseen. (Westbrook, Rob, Woods ja Parry 2011.) Suomessa tehdyssa tutkimuksessa
antoreitin valinnassa tehtiin virheitd ja lihakseen annosteltavia ladkeaineita annosteltiin
suonensisaisesti. Ladkehoidossa tapahtunut virhe voi olla sen tehneelle hoitajalle traumaat-

tinen kokemus seka ammatillisesti ettéd henkilokohtaisesti. (Suikkanen 2008, 11.)

Suonensisdisesti annettavia ladkeaineita voi yleensa lisata isotonisiin liuoksiin. Isotonisella
liuoksella tarkoitetaan liuosta, jonka osmolaarisuus on ldhella plasman osmolaarisuutta.
Talldin neste jakautuu tasaisesti solun ulkoiseen nestetilaan. Tallaisia liuoksia ovat esimer-
kiksi fysiologinen (0,9- %) keittosuolaliuos tai glukoosiliuos (5- %). Yleisohje on, etta yh-
teen infuusiopussiin tehdaan vain yksi ladkelisdys. Ladkelisdys suoritetaan mielelldan juuri
ennen infuusiota. (Iivanainen ja Syvdoja 2011, 265; Ojala 2012, 82, 86.) Ladkkeita ja elekt-
rolyyttilisia laimennettaessa on huomioitava niiden yhteensopivuus laimennusnesteen ja
toisten ladkeaineiden kanssa, silla yhteensopimattomat ainesosat saattavat muodostaa liu-
kenematonta sakkaa tai kiteitd. Sakkautuminen tapahtuu joko valittdmasti tai jonkin ajan
kuluessa. Kiteytymdt ja saostumat voivat aiheuttaa potilaalle laskimotukoksen. Tukos voi
joutua potilaan keuhkoverenkiertoon esimerkiksi kanyylin huuhtelun seurauksena. Potilaita
on menehtynyt keuhkoemboliaan vaarin tehdyn ladkelisdyksen seurauksena. Infuusiones-
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teen kirkkaus tarkistetaan aina ennen laakelisdysta, ladkelisayksen jalkeen ja ennen poti-
laalle antamista. (Ojala 2012, 86-87.)

Laakkeita tai elektrolyyttikonsentraatteja ei lisata veri - ja plasmavalmisteisiin, bikarbonaat-
tiliuoksiin, mannitoliin, valmiisiin 1adkeliuoksiin, rasvaemulsioihin, ravitsemusliuoksiin tai kol-
loideihin (Kotovainio ja Mdenpaa 2013, 803; Mustajoki, Alila, Matilainen, Pellikka ja Rasi-
mus 2013, 804; Saano ja Taam-Ukkonen 2013, 277). Elektrolyyttilisdykset laimennetaan
aina. Kalium- ja natriumkonsentraatit lisaavat nesteen osmolaliteettia ja téama lisaa potilaan
tromboflebiittiriskia. Laakelaimennokset on sekoitettava hyvin, ndin varmistetaan liuoksen
tasalaatuisuus. Infuusionesteen pakkausmateriaalin yhteensopivuus ladkkeen kanssa on
huomioitava, silla joillakin l1ddkeaineilla on taipumus kiinnittya lasipintoihin tai muoviin. Laa-
keaineet voivat aiheuttaa muovin liukenemista tai ne saattavat itse imeytya muoviin. Laak-
keen liuottamiseen kaytettdavan nesteen happamuuden taytyy olla oikea, silla vaara hap-
pamuus saattaa aiheuttaa ladkkeen hajoamisreaktion. Lampd heikentda valmiin ladkeliuok-
sen sdilyvyyttda, samoin valo voi aiheuttaa joidenkin ladkeaineiden hajoamista. (Ojala 2012,
87-90; Kotovainio ja Maenpaa 2013, 803; Mustajoki ym. 2013, 804.)

Patogeenivaaran vuoksi suonensisdista hoitoa antavan tulee kasitelld |dakkeitd ja nesteita
vain taysin terveend. Tydvaatetuksen taytyy olla asianmukainen, ja tarvittaessa kaytetaan
tilanteen vaatimaa suojavarustusta. (Ojala 2012, 80.) Kadsihygienian ja aseptisen tydskente-
lyn merkitys korostuu suonensisdisten ladkkeiden ja nesteiden kasittelyssa ja antamisessa,
silld niiden on sailyttava steriilind potilaalle asti. Ladkehuoneessa toimitaan desinfioiduin
kasin ja kadet desinfioidaan uudestaan aina, mikali Iadkkeiden kasittely keskeytyy. Liuosten
kontaminoitumisvaaraa voidaan pienentaa siten, etta kaikki lapaistavat kalvot ja suojat, niin
sanotut lapaisymembraanit desinfioidaan 80-prosenttisella alkoholilla. Desinfiointiaineen
annetaan kuivua. Ruiskut, kanyylit ja muu tarvittava valineistd avataan vasta ennen kayt-
toa. Sekoituskanyylien terid, ruiskujen liitoskohtaa tai neulan karkiosaa ei saa koskea.
(Koskinen ja Turunen 2012, 79; Torniainen ja Routamaa 2013, 579-581.) Laaketta otetta-
essa lagenulasta tai ampullista, tai jos lisatdan nestettd lagenulaan, kaytetdan vain steriile-
ja, kertakayttoisia neuloja ja ruiskuja. Samaa ruiskua ei kayteta useita kertoja. Lagenulan
korkki ja ampullin kaula desinfioidaan ennen aukaisua. Ampullia avatessa saattaa ladkeai-
neeseen joutua lasinsiruja. Taman estamiseksi ladke on aiheellista vetaa ruiskuun suoda-
tinneulaa kayttaen. (Saano ja Taam-Ukkonen 2013, 188, 226-229.)

Kayttokuntoon saatetut injektio- ja infuusioliuokset tulee yleensa kayttaa valittdmasti. Sai-
lyttamista ei suositella, koska ladkelaimennoksien mikrobiologisesta puhtaudesta ei voi olla
taytta varmuutta. Mikrobiologiseen puhtauteen vaikuttaa, kuinka aseptisesti laakeliuos on

valmistettu ja sdilytetty. (Ojala 2012, 89.) Laakeainetta tai infuusionesteitd ei saa kayttaa
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kayttopaivamaaran umpeuduttua, tai jos tuote on pilaantunut esimerkiksi vaaran sailytyk-
sen vuoksi, tai mikali sen varissa ja koostumuksessa on havaittavissa muutoksia (Tokola
2010, 47). Laimennospussiin tai -pakkaukseen kiinnitetdan ladkelisdystarra, johon on mer-
kitty lisdtyn laakkeen nimi ja maara, infuusioliuos, potilaan nimi, paivamaara, kellonaika ja
ladkelisdyksen tekijan nimi. (Tokola 2010, 34-40; livanainen ja Syvaoja 2011, 265; Ojala
2012, 86; Saano ja Taam-Ukkonen 2013, 279.)

Oikea ladkkeen antoaika ja oikea antonopeus turvaavat ladkeaineen halutun pitoisuuden
elimistossa. Ladkeaine annetaan ladkarin madrayksen ja valmisteen ohjeiden mukaisella
nopeudella. Liian nopeasti annettu suonensisdinen injektio voi aiheuttaa elimistén fysiologi-
sen reaktion, speed shockin. Tila voi johtaa sydanpysahdykseen. (Saano ja Taam-Ukkonen
2013, 262, 309.) Ojala (2012, 84, 91) mainitsee, etta liilan suuri annostelunopeus voi joh-
taa kohonneeseen ladkeainepitoisuuteen kohde-elimessa, myds tdma voi aiheuttaa vaarati-
lanteen potilaalle. Samoin liian suuret tiputusnopeudet voivat johtaa tilanteisiin, jotka uh-
kaavat potilaan henked. Westbrookin ym. (2011) tekemdssa tutkimuksessa kavi ilmi, etta
yleisin sairaanhoitajien tekemista virheista suonensisdisten ladkkeiden antamisessa potilaal-
le oli niiden antaminen liian suurella nopeudella. Bolusten ja suonensisdisten infuusioiden
antonopeus oli virhetilanteissa 15 prosenttia yli suositellun antonopeuden. Virheitd tapahtui
myo6s suonensisdisten injektioiden kayttdkuntoon saattamisessa: ladkeaineet laimennettiin
liian suureen nestemadraan tai vaaraan nesteeseen ja potilaalle l1adkettd annettaessa yhdis-
teltiin nestelinjoja, joiden kautta yhta aikaa annetut ldake- tai nesteinfuusiot eivat olleet yh-

teensopivia. (Westbrook ym. 2011.)

Infuusiolinjan tayttaminen. Infuusiolinjaa taytettdessa toimitaan desinfioiduin kasin ja
aseptisesti. Nesteensiirtoletkuston pakkauksen paivays tarkastetaan. Vanhentuneita tarvik-
keita ei saa kayttda. (Saano ja Taam-Ukkonen 2013, 261, 269.) Yhdistettdessa nesteensiir-
tolaitetta infuusiopussiin on otteen oltava sellainen, etta portteja tai korkkeja ei kontami-
noida. Kontaminoituneen infuusionesteen tai injektion antaminen potilaalle voi aiheuttaa
potilaalle vakavia infektioita, esimerkiksi sepsiksen. (Torniainen ja Routamaa 2010, 580-
582.)

Ennen ladkeinjektion tai -infuusion antamista potilaalle tarkistetaan, etté laakeliuos on 13a-
kemadrayksen mukainen, ja ladkeaine on tdysin liuennut. Ruiskusta tai nesteensiirtolinjas-
tosta poistetaan ilmakuplat, silla niiden joutuminen laskimoon saattaa aiheuttaa ilmaembo-
lian vaaran potilaalle. (Saano ja Taam-Ukkonen 2013, 261, 309-310.) Ennen ladkkeen an-
toa tai infuusion liittamista verisuonikatetriin desinfioidaan ladkkeenantoreittien hanat, ka-
nyylin venttiili tai hanan kanta huolellisesti spriitaitoksella (Iivanainen ja Syvaoja 2011, 145,

257). Desinfiointiaineen annetaan kuivua, jonka jalkeen kanyyli huuhdotaan laakeaineen
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kanssa yhteensopivalla liuoksella eli yleensa fysiologisella keittosuolaliuoksella. Laakkeen
injisoinnin tai ladkeinfuusion jalkeen kanyyli huuhdellaan jélleen ja tarvittaessa lisataan ste-
riili korkki. (Iivanainen ja Syvaoja 2011, 145, 257; Ojala 2012, 84-85.) Kanyylin huuhtelulla
varmistetaan, ettd suoniyhteys on kunnossa, ja etta kaikki lddke saadaan menemaan poti-
laan verenkiertoon. Huuhtelu vahentda yhteensopimattomuuden riskid, sakkautumista ja
kanyylin tukkeutumista. (Ojala 2012, 84; Saano ja Taam-Ukkonen 2013, 259.) Tukkeutu-

nutta kanyylia ei yritetd huuhtoa vakisin, vaan se on vaihdettava (Muhonen 2013, 111).

Potilaan henkildllisyys on tarkistettava ennen suonensisdisen hoidon aloittamista tai laak-
keen antamista. Tarkistus suoritetaan kysymalla potilaan henkil6tietoja tai jos tama ei on-
nistu, tarkistamalla tiedot potilasrannekkeesta. Samalla huomioidaan vield potilaan allergi-
at. (Ojala 2012, 90; Saano ja Taam-Ukkonen, 2013, 310.) Turvalliseen suonensisdiseen
hoitoon kuuluu lisaksi potilaan ohjaus. Potilaan turvallisuudentunnetta ja hoitoon sitoutu-
mista lisda vuorovaikutus hoitohenkildkunnan kanssa. (Rautava-Nurmi, Vaula, Sj6vall, Vuo-
risalo ja Westergard, 2007, 24.) Potilaalle kerrotaan, mita laakettd han saa ja mihin sairau-
teen tai oireisiin 1adketta annetaan (Saano ja Taam-Ukkonen 2013, 310). Kun potilaalle lai-
tetaan suonensisdinen nesteytys, hanelle kerrotaan, miksi nesteytys on aiheellinen, kauan-
ko infuusio kestaa ja voiko potilas liikkua vapaasti. Potilasta kehotetaan kertomaan tunte-
muksista, joita suonensisdinen hoito hanelle aiheuttaa. (Muhonen 2013, 111.) On tarkeaa
ohjata potilasta kertomaan valittdmasti, mikali han tuntee kipua pistokohdassa suonen-
sisaisen injektion tai infuusion antamisen aikana tai sen jalkeen. Potilaan vointia tarkkail-
laan hoidon aikana mahdollisten komplikaatioiden ilmenemisen varalta. (Kotovainio ja Ma-
enpaa 2013, 802-803, 805.)

Kiertoilmakaapin kayton indikaatiot. Kiertoilmakaapin kayttd parantaa henkildkunnan
tyoturvallisuutta ladkkeita kayttdkuntoon saatettaessa ja lisaa aseptiikkaa ladkkeiden kasit-
telyssa. Suonensisaisesti annosteltavien ladkkeiden on sdilyttdva steriileind potilaalle saak-
ka. Tyontekijan ladkkeiden jakaminen altistaa ladkepdlylle ja laakeroiskeille, jos valitonta
kontaktia ei estetd. Mikrobildakkeille altistuminen voi johtaa allergisiin reaktioihin. (Karhu-
maki ym. 2010, 86; Tokola 2010, 43.)

Tyontekijan taytyy huolehtia omasta terveydestdan ja kayttaa tyon edellyttémia suojaimia
ja suojavaatetusta, ettei han aiheuta vaaraa itselleen eikd muille. (Tokola 2010, 42; Tyo6-
turvallisuuslaki 738/2002.) Mikrobildakkeiden vaara tai liiallinen kdyttd on aiheuttanut sen,
ettéd mikrobiorganismit ovat tulleet niille vastustuskykyiseksi (resistenteiksi). Euroopan
Unionissa on toimintasuunnitelma mikrobiladkeresistenssia aiheuttavien uhkien torjumisek-
si. Torjuvia toimenpiteitd ovat muun muassa mikrobiladkkeiden asianmukainen kayttd ih-

mis- ja eldinladketieteessa ja mikrobi-infektioiden ehkdiseminen. (Euroopan Komissio
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2014.) Infektioiden ennaltaehkaisy vahentdaa mikrobildakityksen tarvetta ja samalla mikro-

biladkeresistenssin muodostumista (Kanervala, Ollgren ja Lyytikdinen 2014, 132).

3.3 Perifeerinen kanyyli turvallisessa suonensisdisessa hoidossa

Perifeerinen kanyyli on yleisin suonensisdisen hoidon antotapa. Perifeerinen kanyyli on ly-
hyt muovikanyyli, joka sijoitetaan aareislaskimoon. (Saano ja Taam Ukkonen 2013, 251.)
Turvalliseen perifeeriseen kanylointitapahtumaan kuuluu potilaan ohjaus, koska kanylointi
on monille epamiellyttava ja kivulias tapahtuma. Kanylointitilanteen pitaa olla rauhallinen ja
kanylointi pyritdan tekemaan mahdollisimman nopeasti, kivuttomasti ja turhia pistokertoja
valttden. Potilaalle saattaa tulla huonovointisuutta tai heikotusta, sen vuoksi kanylointi teh-
daan niin, etta potilas on makuuasennossa ja potilaan vointia tarkkaillaan. (Saano ja Taam-
Ukkonen 2013, 254.)

Kanyylin valinta riippuu potilaasta (aikuinen vai lapsi), annettavasta ladkeaineesta ja sen
viskositeetista eli sitkoisuudesta, laskimoiden kunnosta seka ladke- ja nestehoidon maaras-
ta. Kanyylin koko valitaan siten, ettd sen neula ei tuki laskimoa, vaan veren ohivirtaus on
mahdollista. Kanyylin koko ilmoitetaan Gauge-mittana (G) ja millimetreind. Mitd korkeampi
Gauge-numero on, sitd pienempi on kanyylin ulkohalkaisija (livanainen ja Syvaoja 2011,
137.) Pienin kanyylikoko on 24G ja sitd kdytetdan vastasyntyneilld ja haurassuonisilla van-
huksilla. Perusnesteytykseen ja ladkitykseen kdytetdan aikuisilla koon 20G kanyylia. Turva-
kanyylia kayttamalla voidaan vahentaa neulanpistotapaturman riskid. Turvakanyyli eroaa
tavallisesta kanyylista niin, etta siind neulaa ulos vedettdessa neulan paalle tulee suojus.
Suomessa on valmisteilla lakiuudistus neulanpistotapaturmien ehkadisyyn liittyen ja on to-
denndkoistd, ettd turvakanyylien kayttd lisadntyy tulevaisuudessa. (Saano ja Taam-
Ukkonen 2013, 255-256.)

Suuria neste- ja verimaadria nopeasti annettaessa tarvitaan suuriluumeninen eli suuritiehyi-
nen kanyyli, esimerkiksi 18G. Koon 22G kanyylilld voidaan nesteita antaa aina kolmeen lit-
raan asti vuorokaudessa. Infusoitavat nesteet laimenevat paremmin, kun kanyyli on pieni-
luumeninen, sillda suurempaa verenvirtausta tarvitaan kun suonensisadisesti annetaan arsyt-
tavia liuoksia. Pieni kanyyli arsyttéd suonta vahemman, aiheuttaa véahemman kipua ja
tromboflebiitin (suonessa on seka tukos etta tulehdus) vaara pienenee, koska veri padsee

virtaamaan paremmin neulan ohi. (Iivanainen ja Syvdoja, 2011, 137-138.)
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Kanyylin pistopaikkaa valittaessa on suositeltavaa laittaa kanyyli ei-dominoivaan kateen ei-
kd halvaantunutta raajaa suositella kanyloitavaksi. Vdhemman suositeltavia pistopaikkoja
ovat ranteen sisapuoli (radialisvaltimo ja radialishermo, jotka kulkevat ranteen sisdpuolella)
ja kyynartaive, joka immobilisoi (tekee liikkkumattomaksi) kyynarnivelen. Paikka on hyva jat-
taa laskimoverindytteen ottoa varten. Dialyysipotilaille ei laiteta perifeerista kanyylia siihen
kateen, missa on laskimo-valtimofisteli. Alaraajan kanylointia tulee valttaa, koska laskimo-
tukoksen riski kasvaa, johtuen huonommasta verenkierrosta. Myds O Grady ym. (2011,
10) suosittelevat aikuisen perifeerisen kanyylin paikaksi mieluummin yla- kuin alaraajaa.
Akuuteissa tilanteissa, kun potilaan verenkierto on vaarassa romahtaa tai on jo romahta-
nut, sairaanhoitajan taytyy valita pistopaikaksi mahdollisimman suuri laskimo (Iivanainen ja

Syvanoja, 136).

Pohjois- Savon sairaanhoitopiirin ohjeistuksen mukaan nesteensiirtolaite vaihdetaan 72-96
tunnin valein, kun on kysymys jatkuvasta infuusiosta. Siirtolaite vaihdetaan kerran vuoro-
kaudessa, kun on kyse ladkkeista. Verensiirron yhteydessa tai verensiirtolaitteen ollessa
nakyvasti verinen se vaihdetaan aina. Ohjeistuksen mukaan perifeerisen kanyylin vaihtovali
on 48-72 tuntia. Jos kanyyli on laitettu ensihoitotilanteissa sairaalan ulkopuolella, se tulee
vaihtaa 48 tunnin kuluessa. Tata perustellaan silld, ettd ensihoitotilanteissa aseptiikka ei ole
valttdmatta toteutunut toivotulla tavalla. Kanyylin kunto tulee tarkistaa paivittain ja peitin-
sidokset tulee vaihtaa, jos ne ovat likaiset, samalla tarkistetaan, etta ladkkeenantokorkki on
kiinni. Ennen peitinsidoksen vaihtoa punktiokohdan ymparistd puhdistetaan. Peitinsidoksen
tarkoituksena on suojata pistokohtaa traumoilta, estaa sen mikrobikontaminoitumista ja pi-
taa kanyyli paikoillaan. Perifeerinen kanyyli taytyy pitda kuivana ja sen vuoksi se taytyy

suojata suihkun ajaksi. (Pohjois-Savon sairaanhoitopiiri, 2012).

Perifeerisen kanyylin vaihtovalin suositukset saattavat vaihdella maittain. Amerikkalaisen
O Gradyn ym. (2011, 45) oppaan Guidelines for prevention of Intravascular Catheter-
Related Infections mukaan aikuisella olevaa perifeeristd kanyylia ei ole tarpeen vaihtaa
useammin kuin 72-96 tunnin valein vain sen vuoksi, etta halutaan vahentaa potilaan vaa-
raa saada infektio tai flebiitti. Aikataulun mukaista suonensisaisten katetrien vaihtoa on eh-
dotettu menetelmaksi, jolla estetaan flebiittia ja verisuonikatetriperaisia infektioita. Perifee-
risia verisuonikanyyleja koskevat tutkimukset viittaisivat siihen, ettéd tromboflebiittitapaus-
ten ja kanyylien bakteerikolonisaatio kasvaa, kun kanyylin on annettu olla paikoillaan yli 72
tuntia. Kuitenkaan flebiittia ei esiintynyt merkittavasti enempaa kanyylin oltua paikoillaan
96 tuntia. Carson ym. (2012) kirjallisuuskatsauksen mukaan perifeeriselle kanyylille suosi-

tellaan 72-96 tunnin vaihtovalia.
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Perifeerisen kanyylin asettaminen. Laitettaessa potilaalle perifeerista kanyylia on hyva
varata rauhallinen tila toimenpidetta varten. Desinfioidaan kadet ja varataan tarvittavat va-
lineet: kasien ja ihon pistokohdan desinfiointiaine, puhdistuslappuja, tehdaspuhtaat suoja-
kasineet, kiristysside eli staasi, kanyylin kiinnitysteippi, esitaytetty keittosuolaruisku ja sar-
maisjateastia. Valitaan sopiva kanyyli ian ja kayttdtarkoituksen mukaan, myos nesteinfuusio

on syyta varata valmiiksi letkutettuna. (Saano ja Taam-Ukkonen 2013, 255-258.)

Pistokohtaa puudutettaessa puudutusvoiteella tai laastarilla puhdistetaan iho hyvissa ajoin
ennen kanyylin asettamista. Ennen kanyylin asettamista varmistetaan potilaan kaden hyva
asento ja etsitdan sopiva pistopaikka tunnustelemalla sormenpailld. Silloin, kun kaden las-
kimot eivat tule hyvin esille, lasketaan potilaan kasi sydamen tason alapuolelle ja pyyde-
taan potilasta pumppaamaan katta auki ja kiinni. Laskimoa voi kevyesti sivella sormella.
Katta voidaan myds lammittda etukateen lampdépakkauksen avulla. Seuraavaksi kiristetaan
kiristysside (kiristyssiteen avulla laskimosuonten virtaus estyy ja suonet tulevat nakyville) ja
varmistetaan pistopaikka uudestaan. Pistopaikan iho pyyhitaan desinfiointiainetta sisaltaval-
l& puhdistuslapulla. Pistopaikan taytyy antaa kuivua ennen punktoimista, eiké desinfoitua
aluetta saa koskettaa puhdistuksen jalkeen. Kadet desinfioidaan ja puetaan tehdaspuhtaat
suojakasineet. Kanyylin kayttokunto tdytyy varmistaa, siivekkeet avataan ja poistetaan
muovisuojus neulan paalta. Kanyylia pidetadn kolmisormiotteella. Potilaan ihoa kiristetaan
pistokohdan laheltd rystysten takaa, ettei laskimo "pakene” pistettdessa. Kanyylin karjen
neula-aukon taytyy osoittaa ylospain. Potilaalle kerrotaan tulevasta pistosta. Pisto tehdaan
30 asteen kulmassa, neulaa viedaan eteenpadin laskimossa, kunnes verta havaitaan neulan
paassa olevassa kammiossa. Kanyylia viedaan eteenpdin noin kaksi millimetrid ja sita suo-
ristetaan laskimon suuntaisesti. Neula vedetdaan poispain, ja loput kanyylista viedaan suo-
neen. Tydnnettdessa neulaa takaisinpain muovikanyyli voi rikkoutua. Kiristysside poistetaan
ja samalla painetaan laskimoa sen vuoksi, etté verenvirtaus laskimoon estyy. Neula poiste-
taan kokonaan kanyylin sisdltd ja neula laitetaan valittdmasti sarmaisjateastiaan. Kanyylin
kiinnitysteippi kiinnitetaan huolellisesti ja siihen merkitdan paivamaara, jolloin se on asetet-
tu. Hyvalla kiinnityksella varmistetaan, ettéd edestakaista liikettd suonessa ei paase tapah-
tumaan ja lisédmaan infektioriskid. (Saano ja Taam-Ukkonen 2013, 255-258).

Yhdistetaan tarvittava infuusio kanyyliin tai varmistetaan kanyylin toimivuus fysiologisella
keittosuolaliuoksella. Infuusionesteen taytyy menna hyvin laskimoon, pistopaikkaan ei saa
tulla kohoumaa eika aiheuttaa potilaalle kipua. Infuusionestepussia laskettaessa sydamen
alapuolelle verta virtaa letkustoon, talla voidaan myods varmistaa neulan oleminen laskimos-
sa. Kanyloinnin yhteydessa tulleet jatteet lajitellaan asianmukaisesti omiin jateastioihinsa.
Kanylointi ja siihen liittyvat asiat kirjataan potilaan hoitokertomukseen. (Saano ja Taam-
Ukkonen 2013, 255-258).
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Mahdollisten komplikaatioiden ja allergisten reaktioiden varalta seurataan potilaan perus-
elintoimintoja, ihon |ampd3a, kosteutta, pahoinvointia seka tajuntaa (Kotovainio ja Maenpaa
2013, 802-803). Kiinnitetddn huomiota, punoittaako pistoskohta, onko se kuumottava, tur-
vonnut tai tuntuuko siina kipua, onko potilas viluinen, onko hanelld paansarkya ja erittyyko

virtsaa normaalisti (Muhonen 2013, 111).

Neulanpistotapaturma ja sen ennaltaehkaisy. Sairaanhoitaja altistuu neulanpistota-
paturmalle kasitellessaan neuloja, kanyyleja, sekoituskanyyleja ja lasiampulleja. Neulanpis-
totapaturmaksi katsotaan tapaturma, jossa neula, joka on kontaminoitunut verelld, kudos-
nesteella tai verisilla eritteilld, 1apaisee ihon. (Saano ja Taam-Ukkonen 2013, 189.) Neulan-
pistotapaturmia voidaan estda valttamalla neulojen hylsyttamistd, riittavalla perehdytyksel-
la, kommunikoinnilla, asenteiden muutoksella, yhdenmukaisella pistokayttaytymiselld, sel-
keilld ohjeilla, suunnitelmallisella tyoskentelylla seka turvaneuloja- ja kanyyleja kayttamalla.
On pyrittava kayttamaan neuloja, jotka on mahdollista poistaa pidikkeesta ilman, etta niihin
tarvitsee koskea kasin. Yhdella kadelld neulaa poistettaessa kdytetéddn yhden kdaden tek-
niikkaa. Sarmaisjatteet laitetaan valittdmasti suoraan niille varattuun astiaan. Tydnantajan
taytyy huolehtia siita, ettd hoitajilla on kaytettavissaan tarpeeksi suojakasineita ja kerdysas-
tioita neuloille. (Tokola 2010, 45; Meurman ja Ylénen 2010, 605; Iivanainen ja Syvadoja
2011, 256, 377; Saanisto 2012, 67.) Tutkimusten perusteella on ilmennyt, ettd suurin osa
pistotapaturmista voitaisiin estaa kayttamalla turvaneuloja ja -kanyyleja. Kaikkien tydnteki-
joiden, riippumatta tydokokemuksen maarastd, taytyisi arvioida kriittisesti omaa toimintaan-
sa pistotilanteessa. Neulanpistotapaturman sattuessa toimitaan aina sairaalan omien ohjei-
den mukaan. (Saanisto 2012, 67.)

Suonensisdisessa hoidossa syntyvan jatteen kasittely. Jokaisella terveydenhoitoalan
laitoksella on oltava jatesuunnitelma. Sairaaloiden suunnitelmat ja jateohjeet perustuvat ja-
telakiin. Suurin osa terveydenhuollossa tuotetusta jatteesta on sekajatetta, jonka sekaan ei
saa laittaa ongelma- eika erityisjatteita. (Karhumaki ym 2010, 86-90.) Terveydenhuollossa
syntyy alalla ominaista jatetta eli erityis- ja ongelmajatetta, joka jaetaan neljaan ryhmaan:
tartuntavaarallinen jate (potilasjate ja laboratoriojate), tapaturmavaarallinen jate, biologi-
nen jate ja ongelmajate. Biologinen jate on ihmisestd perdisin olevaa jatettd, esimerkiksi
kudosjate ja elimet, veripussit letkustoineen ja hyvin veriset sidetarvikkeet. Biologinen jate
keratdan huolellisesti pakattuina erityisjatelaatikoihin. Ongelmajatteeseen kuuluu muun
muassa ladkejate ja radioaktiivinen jate. Jate luokitellaan tartuntavaaralliseksi, jos se on
kontaminoitunut verenvuotokuumetta aiheuttavilla viruksilla, tai ruttoa tai pernaruttoa ai-
heuttavilla mikrobeilla. Tapaturmavaaralliseen jatteeseen kuuluvat teravat, sarmadiset
jatteet, jotka voivat aiheuttaa tapaturman (neulanpistotapaturma) tai infektioriskin. Niihin
kuuluvat muun muassa neulat, lasiampullit ja sekoituskanyylit. Viiltavat ja pistavat jatteet
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laitetaan s@armaisjateastioihin, astioita ei saa tayttaa liian tayteen ja sinne ei kuulu mikaan
muu jate. Sekajatteeseen saa laittaa tyhjan infuusiopussin suljettuine letkustoineen. Jat-
teet pakataan ja lajitellaan sairaalan lajitteluohjeiden mukaisesti. (Karhumaki ym 2010, 86-

90; Varkauden Sosiaali- ja terveyskeskus jatteenkasittelyohjeet, 2014.)

3.4 Keskuslaskimokatetri ja sen hoito-ohjeet

Keskuslaskimokatetrin kautta lddke- ja nestehoitoja annetaan suuriin aivan sydamen ulko-
puolella oleviin laskimoihin. Yleisimmat keskuslaskimokatetrien kanyloinnissa kaytettdvat
reitit ovat sisempi kaulalaskimo (vena jugularis interna), solislaskimo (vena subclavia) ja
kasivarren tai paan laskimo (vena brachiocephalica tai vena anonyma). (Saano ja Taam-
Ukkonen 2013, 262-265).

Keskuslaskimokatetrin voi asentaa vain laakari. Sairaanhoitaja valmistelee steriilin poydan
valmiiksi ja desinfioi punktiokohdan ennen toimenpidetta. Potilas makaa Trendelenburgin
asennossa eli kallistetulla alustalla paa lantion tason alapuolella. (Anttila ym. 2011). Kes-
kuslaskimossa voi olla perkutaaninen keskuslaskimokatetri, tunneloitu katetri tai in-
fuusioportti. (Saano ja Taam- Ukkonen 2013, 266). Opinnaytetydssa kasitelldan vain perku-
taanisen keskuslaskimokatetrin eli sentraalisen katetrin (CVK) hoito-ohjeet, koska osastolla

se on yleisin katetrityyppi ja ainoa, jonka sairaanhoitaja voi poistaa.

Keskuslaskimokatetri-hoidon avulla kriittisesti sairaat potilaat saavat nopeaa ladke- ja nes-
tehoitoa. Sita voidaan kayttaa jopa useita viikkoja tai kuukausia. (Saano ja Taam-Ukkonen
2013, 262-265.) Kanyylia kdytetaan vain erityisindikaatioissa, kuten pitkaaikaisessa neste-
ja ravitsemushoidossa, tai jos ilmenee vaikeuksia kayttaa perifeeristé kanyylia (Pirkanmaan
sairaanhoitopiiri, 2014, 1). Keskuslaskimokatetreja kdytetdan esimerkiksi syopapotilaan so-
lusalpaajahoidoissa, hatatilanteissa, joissa vaaditaan nopea ladkeaineen vaste, voimakkai-
den ja laskimoa arsyttavien aineiden kaytén yhteydessa, dialyysipotilaiden hoidossa ja pa-

renteraalisessa ravitsemushoidossa (Saano ja Taam- Ukkonen 2013, 262).

Sentraalinen keskuslaskimokatetri on ohut, pitka ja taipuisa katetri, jossa on yksi- tai use-
ampia luumenia eli tiehyita. Katetri, joka on monitiehyinen, mahdollistaa infuusioliuosten ja
|adkeaineiden antamisen samaan aikaan. Keskuslaskimokatetrista voidaan ottaa verindyt-
teitd ja sen kautta pystytdadan mittaamaan keskuslaskimopainetta. Materiaalina valmistuk-
seen kaytetadn yleisesti polyuretaania, joka pienentaa riskia laskimotulehdukseen ja lisaksi
on katetrityyppeja, jotka on kasitelty mikrobeja ehkaisevalld aineella. Katetrin paikallaan
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olon voi tarkistaa rontgenissa. (Saano ja Taam-Ukkonen 2013, 262-263). Yksiluumenkatetri
on parempi vaihtoehto infektioriskin pienentamiseksi. Kayttotarve tulee arvioida paivittdin
ja tarpeeton katetri on poistettava pian. (O "Grady ym. 2011, 11, 27; Pirkanmaan sairaan-
hoitopiiri, 2014, 1.) Frasca, Dahyot-Fizelier ja Mimoz toteavat tutkimuksessaan, ettd kes-
kuslaskimokatetrit, jotka ovat potilaalla yli 15 paivaa, tulehtuvat helpommin, koska niitd ka-
sitelldan paljon. Infektioita voitaisiin estdd muun muassa hyvin koulutetulla henkildkunnalla

ja hyvalla kasihygienialla. (Frasca, Dahyot-Fizelier ja Mimoz, 2010).

Sairaanhoitaja voi keskuslaskimokatetrihoidon yhteydessa antaa |adke- ja nestehoitoa, ot-
taa verikokeita ja antaa verituotteita keskuslaskimoon. Ladkarin madrayksesta sairaanhoita-
ja voi poistaa perkutaanisen keskuslaskimokatetrin, jos hoitajalla on siihen tydyksikdn kir-
jallinen lupa. (Saano ja Taam- Ukkonen 2013, 262-265.) Terhon (2008, 27-29) tekemdssa
tutkimuksessa selvitettiin sairaanhoitajien toimintaa keskuslaskimokatetrien hoidossa ai-
kuisten teho-osastolla. Sen mukaan keskuslaskimokatetrin injektioportin puhdistaminen en-
nen hoitoa toteutui huonosti, silla vain 24 prosenttia vastaajista puhdisti portin ennen kayt-
téonottoa. Suositusten mukaisen keskuslaskimokatetrin hoidon ja siihen liittyvan kasihy-
gienian toteutti vain noin puolet vastaajista. Tutkimuksen mukaan sairaanhoitajilta puuttui
kokemusta ja koulutusta keskuslaskimokatetrien hoidosta. Perehdytyksen yhteydessa kes-
kuslaskimokatetrin hoito ja kasittely oli opettu vain osalle uusista sairaanhoitajista. Osas-
toilla oli ohjeistuksia keskuslaskimokatetrin hoitoon, mutta useat sairaanhoitajat eivat olleet

tietoisia niiden olemassaolosta.

Keskuslaskimokatetrin hoito. Keskuslaskimokatetrin punktiokohta ja sitéd ympardivan
ihon kunto ja kanyylin kiinnitysompeleet tarkistetaan paivittdin. Hoidettaessa keskuslaski-
mokatetria kadet on aina desinfioitava ja kaytettdva tehdaspuhtaita suojakasineitd. Kun ka-
tetrin pistokohdan ihoa tunnustellaan ilman suojasidoksia, on kaytettava steriileja suojaka-
sineita. Punktiokohdan oireita tarkkaillaan ja niita ovat: punoitus, kipu, turvotus, kuumotus,
eritys ja sidoksen kunto. Jos on mahdollista, peittdva haavasidos vaihdetaan ensimmaisen
vuorokauden jalkeen puolildpaisevaan, lapindkyvaan kalvoon, joka vaihdetaan yleensa seit-
seman vuorokauden valein tai valmistajan ohjeiden mukaisesti. Lapindakymattomat sidokset
vaihdetaan kahden paivan valein, tai kun sidos on selkeasti likaantunut. (Kanta-Hameen

keskussairaala 2014).

Iho katetrin juuressa on pidettdva kuivana ja puhtaana ja potilaan suihkuun mennessa
punktiokohta suojataan hyvin materiaalilla, joka ei lapadise vetta. Jos injektioportti on erit-
teinen, se puhdistetaan ensin keittosuolaliuoksella ja sen jalkeen 80-prosenttisella alkoholil-
la ja annetaan kuivua. (Saano ja Taam- Ukkonen 2013, 267.) Puhdistus suoritetaan punk-

tioaukosta poispain steriileilld valineilld. Ihon puhdistukseen kdytetdan 80-prosenttista al-
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koholipitoista desinfektioainetta (A 12 T 80- %) ja ihon taytyy kuivua, ennen kuin uudet
peitinsidokset laitetaan. Uudet suojakasineet vaihdetaan ennen puhtaan sidoksen laittoa.
Huomiot punktiokohdan kunnosta on aina kirjattava potilaskertomukseen, jotta mahdollista
tulehdusta on helppo seurata. (Anttila ym. 2011; Kanta-Hdmeen keskussairaala 2014; Poh-

jois-Savon sairaanhoitopiiri 2012.)

Yleensa katetrissa on kaksi kolmitiehanaa, kauimpana potilaasta olevat hanat ovat laak-
keenantoon, katetria lahimpana olevat hanat vain cvp-mittauksiin tai katetrin sulkemiseen.
Kasiteltdessa nesteensiirtolaitteita kadet desinfioidaan ja kaikki kayttamattémat injektiopor-
tit suljetaan steriileilla korkeilla, ndin vahennetdan ilmaemboliariskia. Korkki vaihdetaan uu-
teen steriiliin joka kerta, kun se avataan. Ennen ladkkeenantoa, infuusion yhdistamista tai
naytteenottoa injektioportit puhdistetaan 80-prosenttisella alkoholiliuoksella, samoin in-
fuusionestepussin tai -pullon korkki puhdistetaan aina ennen lavistysta. Infuusionesteen
kunto tarkistetaan, ettei siina ole sakkaa, se on kirkasta, paivays on tarkistettava ja pakka-
uksen on oltava ehja. Nesteinfuusion annossa on kiinnitettava erityisté huomiota nesteen-
siirron tasaisuuteen ja keskeytyksettdomyyteen. Nain varmistetaan kanyylin auki pysyminen.
Kun infuusio ei ole jatkuva, kdytetaan esitaytettya keittosuolaruiskua, tai katetri heparini-
soidaan sairaalakohtaisten ohjeiden mukaan. Tilanteessa, jossa nesteensiirto joudutaan
keskeyttamaan ja nesteensiirtoletkusto irroittamaan, otetaan kayttéén uusi nesteensiirto-
letku seuraavan infuusion alkaessa. Keskuslaskimokatetrin tukkeutuessa aspiroidaan verta
ruiskuun ja onnistuessa huuhdellaan veri pois keittosuolaliuoksella. Jos katetri ei aukea,

pyydetdan laakari paikalle. (Saano ja Taam- Ukkonen 2013, 267-268).

Nesteensiirtolaitteisto ja hanat vaihdetaan 72 tunnin valein uusiin ja aina jos ne ovat li-
kaantuneet. Kun annostellaan paksuja nesteita (lipidiliuoksia) tai toistuvia infuusioita (anti-
biootteja), laitteisto vaihdetaan padivittdin. Letkustoja vaihdettaessa merkitaan vaihdon
ajankohta (paivamaara ja kellonaika). Verituotteiden antoa ei suositella annettavaksi kes-
kuslaskimokatetrin kautta muulloin, kuin ldakarin maardyksesta. Veren tai verituotteiden
jalkeen laitteisto ja jalkimmainen kolmitiehana vaihdetaan vahintaan kuuden tunnin valein.
(Saano ja Taam- Ukkonen 2013, 268; Rautava-Nurmi ym. 2007, 53; Anttila ym. 2011).

Ennen ladkkeenantoa katetrista aspiroidaan verta ruiskulla, talla toimenpiteelld varmiste-
taan katetrin oikea sijainti. Keskuslaskimokatetri huuhdellaan aina ennen ladkkeenantoa ja
sen jalkeen fysiologisella keittosuolaliuoksella. Sairaanhoitaja on sité ennen tarkistanut, et-
ta ladke ja infuusioneste ovat yhteensopivia. Huuhtelu ehkaisee katetrin tukkeutumista, se-
ka estaa infektioiden syntya ja ladakkeiden ja infuusioiden sakkautumista. Jos kaytetaan he-
pariinia katetrissa, pitda ennen ladkkeenantoa ottaa hepariini aspiroimalla pois. (Rautava-

Nurmi ym. 2007, 53.) Keskuslaskimokatetrin kautta laakkeita, ravintoliuoksia ja nesteita
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annosteltaessa on tarpeellista noudattaa suurta tarkkuutta ja huolellisuutta. Nicholson-
Roberts ja Swart (2007) kertovat artikkelissaan, kuinka potilaalle oli annosteltu suun kautta
annettavia laakkeita keskuslaskimokatetrin kautta. Potilaalla oli sekd nend-mahaletku etta

subklaviaaninen keskuslaskimokatetri, joiden injektioporttien valilla hoitaja erehtyi.

Bakteerindytteitéd otetaan aina, jos punktiokohdassa havaitaan infektion merkkeja, tai on
syyta epailla katetriperdista infektiota. Jos katetrin juuressa on markavuotoa, ndyte otetaan
suoraan ruiskuun tai nayte otetaan pumpulitikulla. Nayte lahetetdan valittémasti bakteeri-
varjays- ja viljelytutkimukseen. Ndytteen ottamisen jalkeen punktiokohta puhdistetaan 80-
prosenttisella alkoholilla. Keskuslaskimokatetri-infektiota epadiltdessa tulee ottaa vahintaan
kahdet veriviljelyt. (Kanta-Hameen keskussairaala, 2014).

Mikali ladkari paattaa poistaa katetrin infektion tai sen epailyn vuoksi, vedetadn katetri ulos
alkoholiliuoksen kuivuttua. Potilaan pitda olla Trendelenburgin asennossa ja varmistetaan,
ettd katetri tulee kokonaan pois. Poistamisen jalkeen punktiokohtaa painetaan steriililla tai-
toksella viisi minuuttia ja se peitetaan steriililld sidoksella. Katetrin karjesta leikataan sent-
timetrin mittainen pala steriileilla saksilla ja karki lahetetaan viljelyyn mikrobiologian labora-
torioon KYSiin. (Anttila ym. 2011; Kanta-Hameen keskussairaala 2014; Saano ja Taam-
Ukkonen, 2013, 264-266).

Potilaalle ja hdanen omaisilleen on hyva kertoa kasihygienian tarkeydesta ja neuvoa valtta-

maan katetrin ja nesteensiirtolaitteen koskettelua infektioiden valttamiseksi.

3.5 Verensiirto

Verensiirto toteutetaan ladkarin madrayksesta ja jokaiselle siirrolle on oltava selked indikaa-
tio (hoidonaihe), jonka tulee perustua potilaan tarpeeseen. Yleisesti punasolu- ja trombo-
syyttivalmisteet ovat turvallisia Suomessa, ne tayttavat Euroopan Unionin ja Neuvoston se-
ka Veripalvelun omat laatuvaatimukset. Verivalmisteet kuitenkin ovat biologista alkuperaa,
ja ne voivat olla infektioiden valittdjia ja aiheuttaa immunologisia haittoja. Sairaaloissa tay-
tyy olla ajan tasalla olevat ohjeet verensiirtoihin, ja niitd on noudatettava. (Krusius, Juvo-
nen ja Merildinen 2013, 6).

Joka vuosi haittavaikutus-ilmoituksia ilmoitetaan 300 kappaletta, joista kymmenesosa on
vakavia. Usein syyna on biologinen epasopivuus potilaan ja valmisteen valilld. Verensiirrot,

joita on tehty vaaralle henkildlle, tapahtuu 20-30 vuosittain. Nama johtuvat usein potilaan,
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verindytteen tai valmisteen tunnistamisvirheesta. Kouluttamalla ja motivoimalla henkil6kun-

taa pystytaan valttamaan inhimilliset erehdykset. (Krusius ym. 2013, 6).

Verivalmisteet tilataan sairaalan verikeskuksesta. ABO ja RhD-veriryhmien madritykset teh-
daan ennen punasolujen ja trombosyyttien siirtoa. Naytteita otetaan kaksi ja sen ottavat
kaksi eri henkiléa. Sopivuuskoe otetaan vain punasoluvalmisteita varten ja se on voimassa

viisi vuorokautta. (Krusius ym. 2013, 11).

Verensiirron toteutus. Verensiirtoa tekeva sairaanhoitaja vastaa sen asianmukaisesta to-
teutuksesta. Sairaanhoitaja tarkistaa laakarin siitomaardyksen ja varmistaa, ettei potilaan
tilassa ole muutoksia ja etta verensiirto on edelleen tarpeellinen. On tarkead, ettd kaikissa
verensiirron vaiheissa potilas tunnistetaan aukottomasti ja tarkistetaan, ettd verivalmiste on
tarkoitettu kyseiselle potilaalle. Ennen verivalmisteen siirtoa kahden sairaanhoitajan on tar-
kistettava ja kirjattava, etta potilas ja verivalmistepussi ovat oikea ja valmistepussin tiedot
vastaavat sahkoisessa verensiirto-ohjelmassa tai lomakkeessa olevia tietoja. Verituotepus-
sista tarkistetaan veriryhma, viimeinen kayttdpadiva ja tunnistenumero. Valmistetta tarkas-
tellaan silmamaaradisesti ennen verensiirron aloittamista. Katsotaan, etta pussi on ehja ja
etiketti on hyvin kiinni pussissa. Valmisteessa ei saa olla hyytymia, aggregaatteja, kaasua
tai poikkeavaa varia, jotka saattavat viitata esimerkiksi bakteerikontaminaatioon. (Poikajar-
vi ja Tunturi 2013, 163; Vuorensola 2013, 392).

Verivalmiste annetaan yleensa perifeeriseen laskimoon, joskus erikoistilanteessa ladkarin
maaraykselld keskuslaskimokatetriin. Jos samalla kerralla siirretdadn seka punasoluja etta
trombosyytteja, suositellaan aloittamaan trombosyyttien siirrolla. Tilanteessa, jossa pu-
nasolut annetaan ensin, siirtolaitteisto vaihdetaan, silla letkuun jadneet punasolut voivat
hairitd trombosyyttien siirtoa. Letkusto vaihdetaan, jos verensiirto kestaa yli kuusi tuntia.
Verensiirtokanyylin kautta tiputetaan ainoastaan fysiologista suolaliuosta (NaCl 0,9- %) tai
sellaisia isotonisia liuoksia, jotka eivat sisdlla kalsiumia. Kalsium saattaa aiheuttaa verival-
misteen hyytymista ja tukkia suodattimen. Verivalmisteisiin ei saa liséta mitaan laakkeita.
Punasolut sailytetdan jaakaapissa ja ne siirretddan huoneenlampdisend, mutta huomattavaa
lampdtilan nousua yli 37 asteen on varottava hemolyysin vuoksi ja siirron on tapahduttava
kuuden tunnin sisalla siitd, kun valmiste otetaan jadkaapista. Trombosyyttivalmisteet siirre-
taan ja sdilytetdan huoneenlampdisenad, suositeltu siirtonopeus on 30-60 minuuttia. (Krusi-
us ym. 2013, 31, 45-47).

Suurin osa verensiirrossa tapahtuvista virheista johtuu inhimillisesta tunnistusvirheesta, jo-
ten on kysyttéva potilaalta henkilétiedot (nimi ja henkilétunnus) ennen verensiirtoa. Tilan-

teissa, joissa tunnistus tehdaan potilasrannekkeesta, sen tulisi tehda kaksi henkiléa. Veri-
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valmiste yhdistetdan siirtolaitteeseen, jossa on 150-200 pm:n suodatin. Aluksi tehddan bio-
loginen esikoe, eli infusoidaan hitaasti valmistetta 10 minuutin ajan (10-15 tippaa/minuutti)
akillisten haittavaikutuksien havaitsemiseksi. Esikokeen jalkeen verivalmiste annetaan laa-
karin maaramalla tiputusnopeudella. Ennen ja jalkeen valmisteen siirron mitataan potilaan
pulssi, verenpaine ja lampd ja ne kirjataan potilaskertomukseeen. (Krusius ym. 2013, 45-
50).

Potilaalta tarkkaillaan myds ihoreaktioita, hengitystd, virtsan maaraa ja laatua. Sairaanhoi-
tajan taytyy tunnistaa verensiirron mahdolliset komplikaatiot ja tietda kuinka toimitaan nii-
den sattuessa. Komplikaatioiden esiintyessa verensiirto keskeytetaan valittdmasti, kirjataan
jo tiputettu verimaara, hoidetaan potilasta oireenmukaisesti ja hdanesta otetaan verensiirron
haittavaikutusnaytteet. Sairaalan verikeskukseen tehdaan ilmoitus haittatapahtumasta.
(Poikajarvi ja Tunturi 2013, 164, 169; Vuorensola 2013, 393.) Ilmoitus kuuluu veriturva-
toimintaan, jolla tarkoitetaan kaikkia toimenpiteitd, joilla valvotaan koko verensiirtoketjua,
verenluovutusta, verensiirtoa ja jalkiseurantaa. Siina kerataan tietoa verivalmisteiden aihe-
uttamista haittavaikutuksista, vaaratilanteista ja mahdollisista virheista. Tavoitteena talla on
mahdollisimman turvallinen verensiirto potilaille. (Krusius ym. 2013, 57.) Verensiirron jal-
keen pussit ja siirtolaitteet suljetaan kontaminaation estamiseksi ja tyhjia verivalmistepus-
seja sdilytetaan 24 tuntia ja sopivuuskoeletkunpatkia 72 tuntia jadkaapissa mahdollisten
potilaalla ilmenevien komplikaatioiden varalta (Krusius ym. 2013, 50). Kaikki kayttamatto-
mat verivalmisteet, riippumatta siitd, voidaanko niitd enaa kayttad, palautetaan verikeskuk-
seen (Vuorensola 2013, 392).

3.6 Kirjaaminen ja tiedonkulku

Turvallisen hoidon tarkeitd osa-alueita ovat hyva tiedonkulku, kommunikointi ja kirjaami-
nen. Kaikki potilaalle annetut suonensisdiseen hoitoon liittyvat laakkeet, nestehoidot ja ve-
rivalmisteiden siirrot kirjataan, samoin kirjataan potilaan ohjaus, vointi ja suonensisdisen
hoidon vaikuttavuus. (Saano ja Taam-Ukkonen 2013, 310.) Laissa Potilaan oikeuksista saa-
detaan, etta terveydenhuollon ammattihenkilon on kirjattava kaikki potilaan hoidon kannal-
ta merkittavat tiedot potilasasiakirjoihin. Tama on tarkeaa seka potilaan hoidon jarjestami-
sen ettd hoitohenkildkunnan oikeusturvan kannalta. (STM 2006, 25.) Suomessa tehdyssa
Haipro-pilottikokeilua koskevassa tutkimuksessa ilmeni, etta 51 prosenttia terveydenhuollon
haittatapahtumista liittyivat l1aake- ja nestehoitoon, verensiirto-, varjo- tai merkkiaineisiin.
Monien haittatapahtumien syntyyn vaikuttivat taustalla kommunikointiin ja tiedonkulkuun

liittyvat ongelmat. (Ruuhilehto ym. 2011, 1037.) Ongelmana Suomessa on eri terveyden-
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huollon organisaatioiden erilaiset tietojarjestelmat, jolloin sahkéinen tiedonsiirto ei aina ole
mahdollinen organisaatioiden valilld (Saano ja Taam-Ukkonen 2013, 326). Puutteellinen
dokumentointi voi johtaa ladkitysvirheeseen. Suikkasen (2008, 33) ladkitysvirheita koske-
vassa tutkimuksessa tuli esille, ettd puutteellisen dokumentoinnin seurauksena potilaalle

annosteltiin virheellisesti sama ladke suun kautta ja suonensisaisesti.

4 KESKEISIMMAT KOMPLIKAATIOT VERISUONIKATETRIEN JA VERENSIIRRON YHTEYDESSA

Tavallisimmat komplikaatiot verisuonikatetrien kdayton yhteydessa ovat:

Suonen lavistyminen. Punktioneula saattaa lavistaa suonen, jolloin punktiopaikkaan voi
muodostua verenpurkauma. Tall6in kanyyli tulee poistaa valittdmasti. Punktiokohtaa paine-
taan muutaman minuutin ajan harsotaitoksella verenvuodon tyrehdyttamiseksi. Hyytymat
suonen seindamassa tai kanyylin paalld voivat irrottuaan kulkeutua keuhkoverenkiertoon.
Suonen huuhteleminen tai injektion anto voi aiheuttaa hyytyman padsyn verenkiertoon.
Riittavan pienella kanyylin koolla mahdollistetaan ohivirtaus ja tall6in hyytymien muodos-
tuminen vdhenee. Suonen lavistyessa tai puhjetessa infuusioneste voi paasta ihonalaiseen
kudokseen. Kanyyli taytyy kiinnittda hyvin edestakaisen liikkeen estamiseksi. (Iivanainen ja
Syvanoja 2011, 139-140, 148-149).

Verisuonikanyylin osuminen valtimoon katetroinnissa. Laskimoa katetroitaessa ve-
risuonikanyyli voi osua valtimoon, se ilmenee siten, etta infuusion antaminen ei onnistu.
Johtuen korkeasta valtimossa olevasta paineesta, verta tydntyy takaisin letkuun péin. Val-
timoon ei saa koskaan antaa laskimoon tarkoitettuja laakkeitd. Injektio aiheuttaa kipua ja
vaaleutta injektiokohdassa ja ladkkeen odotettu vaikutus jaa tulematta. Valtimo menee
spasmiin mika voi vaikuttaa koko raajan verenkiertoon. Hoitona tallaisessa tilanteessa voi-
daan kayttaa keittosuolaliuoksen, lidokaiiniliuoksen tai hepariinin ruiskuttamista. Silloin kun
valtimopunktio huomataan valittémasti, verisuonikatetri poistetaan ja punktiokohtaa paine-
taan taitoksella 10-15 minuutin ajan verenvuodon ja hematooman valttdmiseksi. (Rautava-
Nurmi ym. 2007, 83).

Ekstravasaatio. Ekstravasaatio tarkoittaa tilannetta, jossa ladkeaine tai infuusioneste
purkautuu perifeerisen laskimon ulkopuoliseen kudokseen. Ekstravasaation oireita ovat pis-
tava tai polttava kipu, punoittava iho, ihon turvotus ja arkuus. Ekstravasaation seurauksena
voi kudokseen syntya kuolio (nekroosi). (livanainen ja Syvdoja 2011, 139-140, 148-149.)

Mikali ekstravasaatio tapahtuu, kun potilaalle annostellaan paikallisesti arsyttavia ladkeai-
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neita, keskeytetaan ladkkeen antaminen valittémasti seka yritetaan aspiroida ladkeaine pois
kanyylista. Taman jalkeen potilaalle asetetaan uusi perifeerinen kanyyli ja infuusiota voi-
daan jatkaa. Jos infuusio sisaltéa kudokselle myrkyllista ladkeainetta, talldinkin infuusio on
lopetettava valittémasti, ja kanyylin sisdaltdma lddkkeen loppuosa aspiroidaan pois. Potilaan
kasivarsi nostetaan kohoasentoon. Mikali ekstravasaatio tapahtuu, kun infusoidaan kudos-
toksisia aineita, on ladkari aina kutsuttava paikalle arvioimaan tilanne. Hadn myds paattaa
jatkotoimenpiteista. Potilasasiakirjoihin dokumentoidaan tarkasti ekstravasaatioon liittyvat
tapahtumat ja toimenpiteet. Ekstravasaatiota ehkadistadn kanyloimalla mahdollisimman suu-
ri laskimo, ja kanyloinnin epdonnistuessa kanyloidaan eri laskimo tai laitetaan kanyyli toi-
seen kateen. Varmistetaan ladkkeiden, injektionesteiden ja infuusionesteiden yhteensopi-
vuus. Tarkistetaan, ettd suoni vetda: huuhdellaan suoni ennen ja jalkeen ladkkeenannon ja
huolehditaan, etta kanyyli on kiinnitetty hyvin paikalleen liikkumisen estéamiseksi. Kudostok-
siset l1adkeaineet (esimerkiksi solunsalpaajat) laimennetaan ohjeiden mukaisesti ja huoleh-
ditaan, etta infuusio virtaa hyvin. Yhdistelmahoidoissa vahiten arsyttava aine annetaan en-
sin, ja laakkeen vaihtuessa suoni huuhdellaan esimerkiksi fysiologisella keittosuolaliuoksel-
la. Potilasta ohjataan kertomaan, mikali hanelld on kipua kanyylin pistokohdassa infuusion
aikana tai sen jalkeen. (Carson ym. 2012; Kotovainio ja Maenpaa 2013, 804-805; The Uni-
versity of Kentucky Hospital 2014).

Ilmaembolia. Ilmaembolia on komplikaatio, jossa suoneen voi paasta ilmaa ladkeruiskun
tai ladkkeen antoletkun kautta. Vaarana on ilman kulkeutuminen keuhkoverenkiertoon. Il-
maemboliaa ehkaistdaan huolehtimalla etta letkusto on taytetty infusoitavalla nesteelld tai
laakkeelld, ilmakuplat poistettu ja hanat seka liittimet taytetty ja kiinnitetty tiiviisti. Ilma-
embolian oireita ovat verenkierron osalta rintakipu, karkea systolinen sivuaani, takykardia,
rytmihdiriét ja verenpaineen lasku. Neurologiset oireet ilmaembolian kohdalla ilmenevat ta-
junnantason muutoksina ja akillisend, paikallisena halvauksena. Hengityksen osalta ilma-
embolian oireita epdiltéessa potilaalla voi olla yskad, hengenahdistusta, hypoksiaa (hapen
niukkuutta), hyperventilaatiota (syvaa ja nopeaa hengitystd), haukottelua ja hiilidioksidipi-
toisuuden laskua. Ensiapuna ilmaemboliaa epailtdessa potilas kadannetdan Trendelenburgin
asentoon eli vasemmalle kyljelle, ja sangyn paatypuoli kdannetaan alaspain, niin etta paa
on lantion tason alapuolella. (Rautava-Nurmi ym. 2007, 94; livanainen ja Syvaoja 2011,
140; Saano ja Taam-Ukkonen 2013, 261-262).

Ei tiedetd, mika on turvallinen ilmamaara joka ihmisen suoneen saa paasta sen aiheutta-
matta vaaraa potilaalle. Vuonna 1985 koirilla tehdyssa kokeessa annosteltiin niille suoneen
ilmaa 20 millilitraa sekunnin aikana. Tama annos aiheutti koirille ilmaembolian oireita. An-

nos 70-150 millilitraa ilmaa sekunnissa oli kuolemaan johtava maara. (ECRI Institute 1985).
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Tromboflebiitti. Verisuoni voi infektoitua huonosta aseptisesta toiminnasta, jolloin komp-
likaationa ilmenee paikallinen laskimotukkotulehdus eli tromboflebiitti. Tromboflebiitin ke-
hittymiseen vaikuttaa pistokohta, laskimoiden koko ja kunto, verisuonikatetroinnin kesto,
verisuonikatetrin koko seka annetut liuokset ja laakkeet (hypertoniset ja happamat liuokset
seka monet ladkkeet). (Rautava-Nurmi ym. 2007, 83.) Tromboflebiitin oireisiin kuuluvat
pistokohdan paikallinen kipu, punoitus, turvotus ja kuumotus. Talldin kanyylin paikkaa
vaihdetaan valittdmasti. Tulehduksen aiheuttaa joko mekaaninen tai kemiallinen arsytys ja
infektio. Verisuonen tulehdusta ehkaistadn aseptisella kanylointitekniikalla, kanyylin oikealla
koolla sekd kanyylin hyvélla kiinnitykselld ja suojauksella. Arsyttavit aineet kuten antibioo-
tit, sytostaatit ja suolalisdt laimennetaan riittdvasti. Virtausnopeuden tulee olla mahdolli-
simman pieni sairaus huomioiden. Kanyylin paikkaa vaihdetaan riittdvan usein. Trombofle-
biitti on pahimmillaan potilaalle hyvin kivulias useiden kuukausien ajan. (Iivanainen ja Sy-
vanoja 2011, 140; Carson ym. 2012; Saano ja Taam- Ukkonen 2013, 259.)

Bakteremia. Bakteremian aiheuttaja on usein Staphylococcus aureus, joka on iholla elava
bakteeri. Mikrobit levidvat pistoaukon kautta kanyylin ymparille ihonalaiseen kudokseen,
sieltd ne etenevat katetrin ulkopintaa pitkin sen karkeen ja sieltd edelleen verisuoneen. Mi-
kali tyviosan kantaosa kontaminoituu, mikrobit etenevat katetrin sisdpinnalla sen karkeen ja
siitd verisuoneen. Lahtokohta bakteereille on ollut potilaan tai henkilokunnan iho ja katetrin
kontaminoituminen voi tapahtua jo pistovaiheessa. (Syrjanen 2001, 511-512; Terho 2014.)
Infektiolle altistavat potilaan muut sairaudet kuten palovamma, tehohoito, baktereeminen
infektio, neutropenia, immunosuppressio ja pitka sairaalahoito ennen katetrointia, katetrin
pitka kayttOaika, katetrin edestakainen liike suonessa ja rasvaemulsioiden ja punasolujen
anto (Syrjanen 2001, 513.)

Sepsis eli yleisinfektio. Sepsis on tila, jossa veressa olevat bakteerit aiheuttavat vakavia
oireita. Sepsiksen oireita ovat vilunvaristykset, huonovointisuus, takykardia eli sydamen ti-
hedlydntisyys, kuume, tihea hengitys eli takypnea, verenpaineen lasku, hyperventilaatio
sokki ja pahimmillaan tila voi johtaa kuolemaan. (Syrjanen 2001, 513; Saano ja Taam-
Ukkonen 2014, 260; Krusius ym. 2013.) Terveydenhuollon yleinen ongelma on sepsis, joka
vaatii paljon resursseja ja aiheuttaa kuolleisuutta. Sepsis on vakava tila ja se vaatii pikaista

hoitoa ja infektiopesakkeen saneeraamista. (Kéypa hoito-suositus 2014.)

Allerginen ja anafylaktinen reaktio tai sokki. Verensiirrosta voi tulla lievia tai voimak-
kaita allergisia reaktioita. Lievissa reaktioissa potilas on yleensa allerginen jollekin verival-
misteen osalle. Anafylaktinen sokki voi aiheutua laskimoon annettavista lddkkeista ja veri-
valmisteesta. Mita nopeammin anafylaksia ilmenee, sité vakavampi se on. Reaktion en-

sioireet ovat suun ja nielun kutina ja pistely, kurkun turpoaminen, ihon kuumotus, urtikaria,
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tihea syke, voimakas hengenahdistus, verenpaineen voimakas lasku ja jopa tajunnanmene-
tys. Oireet voivat edetd nopeasti henked uhkaavaksi ja ilmenevat usein heti siirron alussa.
Ensimmadisend lopetetaan altistavan aineen antaminen potilaalle ja huolehditaan hengityk-
sen ja verenkierron turvaamisesta. (livanainen ja Syvaoja 2011, 278; Krusius ym. 2013,
60.) Anafylaktisen reaktion hoitoon kaytetdan ensiapuna adrenaliinia ja hoito aloitetaan va-
littdmasti. Adrenaliinin vaikutus perustuu siihen, etta se supistaa laajenneet kapillaarisuonet
ja normalisoi suonten lapdisevyyden, jonka seurauksena veri palaa takaisin suuriin verisuo-
niin. Adrenaliinin saamisen jalkeen potilaan verenpaine normalisoituu, ihon turvotus, punoi-
tus ja kutina lievittyy ja hengitystiet avautuvat. Potilas toipuu tavallisimmin anafylaktisesta
reaktiosta muutaman tunnin aikana. Potilasta seurataan vuorokauden ajan mahdollisten
komplikaatioiden varalta. Jalkireaktiot ilmenevat yleensa kuuden tunnin aikana. (Salimaki
2012, 140.)

Keuhkoembolia. Keuhkoembolia eli keuhkoveritulppa syntyy, kun isoon tai pienempaan
keuhkovaltimoon kulkeutuu ala- tai ylaraajan alueen veritulpasta verihyytyma (Saano ja
Taam-Ukkonen 2012, 372). Keskuslaskimokatetri lisad keuhkoembolian riskia (Matilainen
2013, 101). Sakka tai kiteet, joita syntyy infuusionesteeseen, kun siihen yhdistetaan ladke-
aine tai elektrolyyttikonsentraatti, joka on yhteensopimaton nesteen kanssa, voi aiheuttaa
keuhkovaltimoiden tukkeuman (Ojala 2012, 88). Oireina voivat olla hengenahdistus, hyper-
ventilaatio ja rintakipua voi joskus esiintyd. Ihon vari voi olla syanoottinen. Tajunnan tasos-
sa voi esiintyd muutoksia ja henkil6 saattaa pyortya. Potilas voi olla tuskainen ja pelokas.
Takykardiaa esiintyy, talldin pulssi voi olla yli 100 lyéntid minuutissa. Yska, veriyskokset ja
kylkikipu liittyvat usein keuhkoinfarktiin. Vanhuksilla ja heikkokuntoisilla voi keuhkoembolia
oirehtia hypotensiona (alhaisena verenpaineena), yleistilan laskuna ja sekavuutena. Hengi-
tyksen helpottamiseksi potilas autetaan puoli-istuvaan asentoon, ja hypoksiaa (hapen niuk-
kuutta) pyritdan korjaamaan. Potilas vaatii kiireellista hoitoa. (Matilainen 2013, 101.)

Speed shock. Speed shock on elimiston fysiologinen reaktio joka voi ilmeta liilan nopeasti
annetun injektion seurauksena. Speed shockin oireina voi esiintya kasvojen punastumista,
paansarkya ja puristavaa tunnetta rinnassa. Potilaan pulssi saattaa muuttua epasaannolli-
seksi ja han voi menettad tajuntansa. Speed shock voi pahimmillaan johtaa sydamen py-
sahtymiseen. (Saano ja Taam-Ukkonen 2013, 262.) Reaktion ehkdisemiseksi suonensisdiset
injektiot taytyy antaa ohjeen mukaisella nopeudella ja tarkkailla potilaan vastetta ladkkeelle
(Gjala 2012, 84).
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Tavallisimmat komplikaatiot verensiirron yhteydessa ovat:

Kuumereaktio. Kuumereaktio on tavallisin puna- ja trombosyyttivalmisteiden siirtoon liit-
tyva oire. L&mpd nousee yli 38 asteen tai yhden asteen ennen verensiirtoa mitatusta arvos-
ta. Osalla potilaista voi olla paansarkya, pahoinvointia tai vilunvaristyksia. Oireet alkavat

yleensa verensiirron aikana tai neljan tunnin kuluessa siirrosta. (Krusius ym. 2013, 58).

Valiton ja viivastynyt hemolyysi. Punasolujen hajoaminen eli hemolyysi voi johtaa va-
kaviin jalkiseurauksiin. Hemolyysin voivat aiheuttaa verivalmisteen tai potilaan punasolu-
vasta-aineet. Syyna reaktioon on yleensa vaara verensiirto, esimerkiksi ABO-virhe. Oireina
ovat muun muassa kuume, huonovointisuus, vilunvaristykset ja horkka, kipua rinnassa, ve-
renpaineen lasku, vahavirtsaisuus ja virtsan vari muuttuu tummaksi. Oireet alkavat yleensa
verensiirron aikana tai 24 tunnin kuluessa siirrosta ja niiden vahvuus riippuu siitd miten pal-
jon punasoluja on siirretty. Viivastynyt hemolyysi ilmenee aikaisintaan 24 tunnin jalkeen
siirrosta tai siihen voi menna jopa nelja viikkoa. Oireet ovat lievempia, potilas kellastuu ja
anemisoituu ja virtsan vari saattaa muuttua. Viivastyneen hemolyysin toteaminen ei ole

helppoa ja sen oireita ei aina yhdisteta verensiirtoon. (Krusius ym. 2013, 58-59).

Verenkierron ylikuormitus eli TACO (Transfusion Associated Circulatory Over-
load). Verivalmisteen siirto lisdd nesteen maaraa verenkierrossa ja altistaa potilaan veren-
kierron ylikuormitukselle. Téma voi johtaa keuhkoddeemaan tai sydamen vajaatoimintaan.
Kuuden tunnin kuluessa verensiirrosta potilaalle tulee voimakas hengenahdistus, takykar-
dia, verenpaine kohoaa, akuutti tai lisdantyva keuhko6deema. Iékas potilas, jolla on syda-
men vajaatoiminta voi muita helpommin saada TACOn. My6s matala veren albumiinipitoi-

suus on yksi syy. (Krusius ym. 2013, 59).

Trali. Trali on verensiirtoon liittyva akuutti keuhkovaurio (Transfusion Related Acute Lung
Injury). Tralin riski kasvaa kun plasmaa siirretdan yli 50 millilitraa, eli muissa siirroissa tama
on harvinainen. Oireena on &killinen, vaikea hengityksen vajaatoiminta ja lammdn nousu.

IIman nopeaa hoitoa trali voi johtaa kuolemaan. (Krusius ym. 2013, 61).

PTP (posttransfuusiopurppura) ja Verensiirtoon liittyva kaanteishyljintareaktio ovat
hyvin harvinaisia, niitd ilmoitetaan muutama yksittdinen tapaus vuodessa tai ei ollenkaan
(Krusius ym. 2013, 61-62).

Verivalmisteiden infektioriskit. Infektioriskit, joita verivalmisteet aiheuttavat, ovat
huomattavasti pienentyneet viimeisten vuosikymmenien aikana. Tama johtuu siita, etta ve-

renluovuttajien testauksia, veren keraamistd, verivalmisteiden sadilytysta ja prosessointia on
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kehitetty eteenpdin. Suomessa ei ole saatu esimerkiksi HIV-tartuntaa verensiirron valityk-
sella sen jalkeen, kun vuonna 1985 aloitettiin HIV-testaukset. Terveyskysely verenluovu-
tuksen yhteydessa painottuu infektioriskien tunnistamiseen ja voi aiheuttaa tilapaisen tai

pysyvan esteen verenluovutukselle. (Krusius ym. 2013, 67).

KIRJALLINEN OPAS

Kirjallisen oppaan tulee olla selkea ja ymmarrettdva ja siita tulee selvita, kenelle se on tar-
koitettu ja mika sen tarkoitus on. Sisallon pitaa olla tarkka, hyvin suunniteltu, tehokas ja
sen taytyy vastata kysymyksiin. Konkreettisilla esimerkeilld ja kuvauksilla selkeytetdan asi-
aa. (Kyngas ym. 2007, 126; Rentola 2006, 100-102.) Oppaan tarkoitus on auttaa lukijaa
oppimaan uutta, ja sen lahtdkohtana tulee olla lukijan tarpeet. Opasta suunniteltaessa on
tarkeda luoda mielikuva oppaan lukijasta ja sisaltd laaditaan oppaan lukijan kykyjen ja tie-
toperustan huomioon ottaen. (Rentola 2006, 92.) Ennen oppaan kirjoittamista tarvittavat
tiedot taytyy hankkia. Tieteelliselle tekstille on tyypillistd, ettd jokainen vaite taytyy toden-
taa, mutta oppaassa tdma kaytanto tekee sen sisallosta raskaan. (Rentola 2006, 100-101.)
Hyvin tehtya kirjallista opasta lukija voi kayttda myds itseopiskeluun (Kyngas ym. 2007,
125).

Kirjallinen opas on tietolahde sairaanhoitajalle, oppaan tavoitteena on herattaa lukijan mie-
lenkiinto sisaltéa kohtaan ja lisatd motivaatiota toteuttaa ohjeita (Torkkola, Heikkinen ja Ti-
ainen 2002, 28, 35). Oppaan lukija etsii oppaasta apua, oppia ja taitoja, joten oppaan tie-
doissa taytyy huomioida, mita hyétya lukija saa oppaasta. Lukija tarvitsee oppaan tietoa ja
hanen on pystyttava luottamaan siind esitettyyn tietoon. Nakdkulma oppaaseen tulee olla
neutraali, koska tiedon tulee olla asiaan perustuvaa. Oppaan taytyy olla selkeaa yleiskielta,
mutta koska se tulee ammattihenkildille, se voi sisaltdad myds ammattisanastoa. (Rentola
2006, 93-96.)

Oppaalle laaditaan sisaltdsuunnitelma, jossa maaritelldaan, mita asioita opas sisaltaa ja mita
tietoa lukija tarvitsee ymmartadkseen oppaassa kasitellyt asiat. Sisaltdsuunnitelmassa on
sisallysluettelo, jossa aiheet jaetaan lukuihin. (Rentola 2006, 99-100.) Kiinnostava otsikko
antaa mielikuvan tyosta ja herattda lukijan mielenkiinnon oppaaseen. Padasia kerrotaan
selkedsti otsikossa ja kappaleen alussa, jotta lukija saa heti kasityksen kappaleen sisallosta.
(Kyngas ym. 2007, 127.) Valiotsikot jakavat tekstia ja alaotsikoiden kaytolla lukija saa tar-
kemman kasityksen kappaleessa kasiteltavasta sisallosta (Torkkola ym. 2002, 39-40). Op-
paaseen taytyy kerata oleelliset tiedot, jotka perustuvat tosiasioihin (Rentola 2006, 104).
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Tarkeaa on oppaan hyva rakenne ja on suunniteltava myds visuaalista ilmettd (Rentola
2006, 96). Hyvassa kirjallisessa ohjeessa on luettava kirjasintyyppi ja selkea tekstin jaottelu
ja asettelu. Kuvat ja kuviot lisdavat tekstin ymmarrettavyyttd ja tekstissa olevia tarkeita
asioita voidaan korostaa esimerkiksi alleviivauksilla, varitykselld ja kirjaisinkoolla. (Kyngas
ym. 2007, 125-127.) Visuaalisuus ja teksti tukevat toisiaan, ja on tarpeetonta kertoa kaik-
kea tekstissa. Visuaalinen muoto kannattaa valita tarkoituksenmukaisuuden perusteella.
Kuviin liittyy yleensa tekijanoikeuskysymyksia, ja niiden kdyton taytyy olla perusteltua.
(Rentola 2006, 102.) Oikein valitut kuvat ja piirrokset taydentavat ja selittavat tekstin kiin-

nostavaksi, luettavaksi ja ymmarrettavaksi (Torkkola, Heikkinen ja Tiainen 2002, 40).

Laatuun vaikuttavia tekijoita kirjallisessa oppaassa ovat sisaltd, ulkoasu ja rakenne. Tietoa
ei saa olla liian paljoa, vaan pddasiat opetettavasta asiasta ja olennainen tieto tuodaan
esiin. Kirjallisessa oppaassa tuotu tieto vaatii oppaan tekijaltd taitoa hakea luotettava tieto
ja suhtautua kriittisesti siihen. (Kyngas ym. 2007, 125-126.) Opas on yleensa muutaman
sivun pituinen ja siihen mahtuu tarkeimmat asiat, joten lukijalle annetaan selkeita ohjeita ja
mahdolliset viitteet alkuperaisiin Iahteisiin. Sairaanhoitajan lukiessa opasta hanelld ei ole
mahdollisuutta tehda tarkentavia kysymyksia tai saada vastauksia niihin. Tekstin rakenne
valikoituu riippuen ohjeen aiheesta ja asioiden ldhtdkohtana voi olla esimerkiksi aikajarjes-

tys, jolloin asiat kerrotaan tapahtumajarjestyksessa. (Torkkola ym. 2002, 42, 44.)

6 KEHITTAMISTYON TAVOITE, TARKOITUS JA TOTEUTUS

Kehittamistyon tavoitteena oli suunnitella ja tuottaa sairaanhoitajille kirjallinen opas turval-
lisesta suonensisdisesta hoidosta. Opas laadittiin Varkauden Sosiaali- ja terveyskeskuksen
Sisatauti-kirurgiselle osastolle. Kehittamistydn tarkoituksena oli lisaté sairaanhoitajien tie-
toisuutta erityisesti aseptiikan ja turvallisten tydmenetelmien merkityksesta suonensisaises-

sa hoidossa.

Opinndytety6 oli kehittamistyd ja sen tuloksena syntyivat opinndytetydn raporttiosuus ja
kirjallinen opas. Raportti sisaltda oppaan pohjana olevan teoriaosuuden. Teoriatieto on tut-
kimuksiin, nayttdon ja hyviin hoitokdytantdihin perustuvaa tietoa, ja se on keratty alaan liit-
tyvasta kirjallisuudesta, verkkojulkaisuista ja tieteellisista tutkimustuloksista. Opinndytetydn
aihealueet maaraytyivat tyon tilaajan toiveiden perusteella. Aiheet, joihin teoriatietoa etsit-
tiin, olivat aseptiikka, perifeerinen kanylointi, keskuslaskimokatetri, verensiirto, yleisimmat
komplikaatiot suonensisdisessa hoidossa ja verensiirrossa seka ladkkeiden kayttdkuntoon

saattaminen ja antaminen, opas ja potilasturvallisuus.
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6.1 Tydn suunnitteluvaihe ja toteutus

Kehittdmistyé on prosessi, joka koostuu eri vaiheista. Kehittdmistyon vaiheet ovat suunnit-
telu, toteuttaminen ja arviointi. Suunnittelu aloitetaan kehittdmishaasteiden selvittémiselld,
tavoitteiden asettamisella ja suunnittelemalla, kuinka tavoitteisiin paastaan. Seuraavaksi
siirrytaan toteutusvaiheeseen, jonka aikana suunnitelma toteutetaan. Lopuksi prosessia ar-
vioidaan, kuinka kehittamistydn toteuttamisessa on onnistuttu tavoitteisiin nahden. (Ojasa-
lo, Moilanen ja Ritalahti 2010, 22-23.) Opinnaytetydprosessi kaynnistyi tyon tilaajan kanssa
kdydyissa keskustelussa kevaallda 2014. Keskustelussa ilmeni, ettd Sisatauti-kirurgisella
osastolla ei ole opasta turvallisesta suonensisdisestd hoidosta. Osastolla toteutetaan suo-
nensisaista hoitoa paivittdin. Potilaiden hoidossa kdytetddan muun muassa suonensisaisia
|adke-ja nestehoitoja seka verensiirtoja. Sairaanhoitajat hyotyisivat oppaasta, josta suo-
nensisdiseen hoitoon liittyvat keskeiset asiat 16ytyisivat helposti. Taman keskustelun tulok-

sena saatiin jo muutamia oppaaseen tulevia aihealueita paatettya.

Tavoitetta mietittdessa on hyva muistaa, etta kehittamistyén avulla pyritéan tuottamaan
sellaista tietoa, jonka kautta tydelaman osaamis- ja tietopohjaa voidaan kehittda ja uudis-
taa (Ojasalo ym. 2010, 28). Oppaaseen tulevista aihealueista (Kuvio 2) suurin osa oli sai-
raanhoitajilla jo entuudestaan tiedossa, mutta tutkimuksissa on ilmennyt, ettd esimerkiksi
kasihygienian toteutuminen jaa puutteelliseksi padivittdisessa tydssa. Suonensisdiseen hoi-
toon liittyvia komplikaatioita, kuten verisuonikatetri-infektioita, voi sairaanhoitaja ennalta-
ehkaista noudattamalla aseptiikkaa ja hyvia tyotapoja. Keskuslaskimokatetriin liittyy kohon-
nut infektioriski, joten huolellinen aseptiikka keskuslaskimokatetri-hoitoja annettaessa on
erittdin tarkeda. Suonensisdisia ladkkeita kayttdkuntoon laitettaessa on sairaanhoitajan
ymmarrettava infuusionesteiden ja ladkkeiden yhteensopivuus ja aseptiset ty6tavat. Veren-
siirtojen toteuttamisessa huolellisuus ja ohjeistusten noudattaminen seka verensiirtoon liit-
tyvien komplikaatioiden tunnistaminen on tarkeaa (Oldham, Sinclair, ja Hendry 2009, 312-
320).

On tarkeda oppia tuntemaan kehittamistydn kohde. Kehittédmiskohteesta hankitaan tietoa
eri lahteistd; taustatyd ja tiedonhankinta ovat tyoéldin vaihe. (Ojasalo ym. 2010, 28-33.)
Teoriatieto on tarkea kehittamistydn ratkaisujen valinnassa ja rajaamisessa. Hyvaa lahdeai-
neistoa ovat tutkimuskirjallisuus ja kansainvaliset tieteelliset lehdet. Tiedelehtien tutkimus-
tulokset ovat usein kirjoja tuoreempia, syvallisempia ja rajatumpia. Tutkimusartikkelit ovat
yleensa lapdisseet tarkan asiantuntijan arvion. Hyvia teoriatiedon lahteita ovat tieteellisia
tutkimusraportteja sisaltavat tietokannat. Tiedonhankinnassa on oltava kriittinen, lahteista
saatavaa tietoa tdytyy arvioida kriittisesti. Pelkka tiedon kopioiminen ei riitda vaan tiedon
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merkitysta kehittamistyon kannalta taytyy arvioida. Internetista I6ytyvien tietojen kohdalla

taytyy miettia mitkd ovat tiedon tuottajan motiivit. (Ojasalo ym. 2010, 28-33.)

Tydsuunnitelman teko aloitettiin syksylla 2014 tiedonhaulla ja sen tuloksena l6ydettiin nayt-
tdon perustuvaa tietoa, tutkimustietoa, kirjallisuutta ja tiedelehtien artikkeleita. Tiedon-
haussa kaytettiin PubMed-tietokantaa, Cinahl-lehtiartikkelitietokantaa, Google Scholaria,
Savonia ammattikorkeakoulun Aapeli-tietokantaa ja Nelli-portaalia. Haun tuloksena ldydet-
tiin englannin- seka suomenkielisia tutkimusartikkeleita ja kirjallisuuskatsauksia. Ha-
kusanoina kaytettiin asiasanoja intravenous catheter, infection, complications, aseptics, ve-
rensiirto, opas, potilasturvallisuus, verisuonikatetri-infektiot ja aseptiikka. Tietoa hakiessa ei
kaytetty vuotta 2000 vanhempia tuloksia. Osa tiedoista otettiin alan oppikirjoista, joissa
oleva tieto perustuu nayttédn ja tutkimustuloksiin, ja niitd pidetdan luotettavina lahdeteok-

sina.

Aihealueita oli useita ja niista jokaisesta olisi saanut jo itsestddan opinndytetydn aiheen.
Tydssa painotettiin aihealueita, joilla koettiin olevan erityinen merkitys potilasturvallisuuden
kannalta. Oppaan aihealueiksi valittiin kdsihygienia, suonensisdisen laakkeen kayttékuntoon
saattaminen ja antaminen, perifeerinen kanylointitapahtuma, keskuslaskimokatetri ja sen
hoito-ohjeet, verensiirto, keskeisimmat komplikaatiot suonensisdisen hoidon yhteydessa,
neulanpistotapaturma ja sen ennaltaehkaisy seka suonensisdisessa hoidossa syntyvan jat-

teen kasittely.

Kehittamistehtava on yleensa jonkin konkreettisen tuotoksen, toimintatavan tai uusien ke-
hittdmisideoiden luominen (Ojasalo ym. 2010, 33). Suunnitelmavaiheessa mietitdan yksi-
tyiskohtaisesti, miten tuote aiotaan toteuttaa rakenteen ja rajapintojen suhteen (Ruuska
2012, 39).

Haluttiin luoda opas, jonka teoria perustuu ndyttddn ja hyviin hoitokaytantdihin. Oppaan
ulkoasua mietittiin yhteistyéssa tyon tilaajan kanssa. Suunnitelmissa paadyttiin siihen, etta
opas toteutetaan kansiona, jossa materiaali olisi muovitaskujen sisélld. Tallainen opas olisi
edullinen ja helppo paivittaa. Tybsuunnitelma esitettiin tyon tilaajan edustajalle syksylla
2014. Oppaaseen tulevaa sisaltda ja ulkoasua suunniteltiin ja hahmoteltiin etukateen. Ta-
paamisessa oppaan sisadltfalueita tarkennettiin ja paatettiin, etta aihealueet esitetaan tiiviis-
ti siten, etta suonensisdisessa hoidossa huomioitavat oleelliset asiat olisi helppo l6ytaa. Op-
paan laatimisprosessin aikana Varkauden Sosiaali- ja terveyskeskuksen hygieniahoitajaa
konsultoitiin muutamia kertoja. Hanen kanssaan tavattiin kerran, muu yhteydenpito tapah-
tui sahkopostin kautta. Hygieniahoitajalta saatiin sairaalakohtaisia ohjeistuksia, jotka koski-

vat aseptiikkaa ja verisuonikatetrien hoitoa seka toimintaohjeen neulanpistotapaturman yh-
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teydessa. Tyon tilaajan edustajan kanssa yhteytta pidettiin puhelimen ja sahképostin kaut-
ta. Sairaala-apteekista saatiin tietoa koskien Sisatauti-kirurgisella osastolla olevaa kiertoil-

makaappia.

Toteutusvaiheessa on tarkeda huomioida kehittdmistyén valmistuminen suunnitelman mu-
kaan. Toteutuksessa seurataan tuotoksen toimivuutta, arvioidaan sitd seka muokataan pa-
lautteen mukaan. (Karlsson ja Marttala 2001, 89; Silfverberg 2007, 37.) Toteuttamisvai-
heessa huomioitiin tyon tilaajan odotukset ja pohdittiin oppaan sisallon hyétya sairaanhoi-
tajille. Kehittdmistyon teoriaosuudesta saatiin palautetta didinkielen opettajalta, ohjaavalta
opettajalta, tutoropettajalta seka opiskelutovereilta. Palautetta annettiin aihealueen laajuu-
desta ja tiukasta aikataulusta. Opinndytetydn alkuperdinen valmistumisaika oli marraskuu
2014. Opinnaytetydn valmistumispdivaa paatettiin siirtdd vuoden 2015 tammikuulle, koska
huomattiin, ettd asioiden jasentyminen ja tyon luettavuus vaati oman aikansa. Ty6n on hy-

va antaa olla valilld rauhassa ja palata sen pariin uudelleen myéhemmin. Nain tyon sisaltd

selkeytyy.

Oppaan kokoaminen kaynnistyi nopeasti. Haastetta toi oppaaseen tulevan teoriaosuuden
tiivistdminen, silla teoria sisalsi paljon tarkeita asioita, joita olisi haluttu ottaa mukaan. Op-
paan selkeyden sdilyttadmisen vuoksi teoriaosuus rajattiin oleelliseen. Tieto valittiin siten, et-

ta se oli nayttéon perustuvaa tutkimustietoa ja siten luotettavaa.

Otsikon avulla luodaan mielikuva oppaan siséllostd. Oppaan nimeksi valittiin Turvallinen
suonensisainen hoito - Opas sairaanhoitajille. Oppaaseen tehtiin padotsikot ja valiotsikot,
silld valiotsikot jakavat tekstid ja alaotsikot luovat paremman kuvan kokonaissisallosta.
Tekstin rakenteen loogisuus palvelee oppaan tarkoitusta. Oppaaseen tehtiin sisallysluettelo,
koska se lisaa luettavuutta ja asiat on helppo 6ytaa. Valitut otsikot antavat lukijalle mieli-
kuvan oppaan aihealueista. Tekstin rakenteeseen vaikuttaa oppaan aihe. Tekstin rakenteen
lahtokohtana voi olla esimerkiksi aikajarjestys, jolloin asiat kerrotaan tapahtumajarjestyk-
sessa. Oppaassa hyddynnettiin asioiden esittdmista tapahtumajarjestyksessa siten, ettd osa

toimenpiteista, kuten esimerkiksi perifeerisen laskimon kanylointi, kerrottiin vaihe vaiheelta.

Teoriatieto ja esittdmistapa valittiin kohderyhman mukaan. Oppaaseen koottiin tietoa siita,
miten noudatetaan aseptiikkaa ja mitkd ovat oikeat tydmenetelmat ja kuinka niité noudat-
tamalla voidaan estaa verisuonikatetri-infektioita ja suonensisdiseen hoitoon liittyvia komp-
likaatioita. Taman ajateltiin lisdadvan motivaatiota noudattaa asiamukaisia menetelmia. Oja-
salon ym. (2010, 21) mukaan kehittamistydssa tulee nakya kyky siirtaa teoriatietoa kaytan-
toon. Kehittamistydn teoriaosuuden perusteella laadittiin hoitotydn asiantuntijan roolissa

opas sairaanhoitajille.
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Tyon tilaajan edustaja arvioi oppaan sisaltéa, kaytettyja kuvia ja teoriaa. Opasta arvioivat
lisaksi osaston sairaanhoitajat. Ohjaava opettaja arvioi opinndytetydn teoriaosuutta saan-

nollisesti. Opasta muokattiin tyon tilaajan tarpeiden mukaan.

6.2 Kehittamistyon kirjallinen opas

Kehittamistydn tuotoksena syntyi Turvallinen suonensisdinen hoito - Opas sairaanhoitajille
(LIITE 1). Tuotimme oppaan Varkauden Sosiaali- ja terveyskeskuksen Sisatauti-kirurgisen
osaston sairaanhoitajille, joilla on ammatin tuoma oikeus seka kirjallinen lupa toteuttaa

suonensisaista hoitoa.

Opas on 31-sivuinen, A4-kokoinen kansio, jossa tulostetut sivut ovat omissa muovitaskuis-
saan. Opas on kustannuksiltaan edullinen toteuttaa, ja sité on jatkossa helppo paivittaa.
Oppaan teoria pohjautui nayttéon perustuvaan tietoon turvallisesta suonensisdisestda hoi-
dosta. Kuvat ja visuaalisuus lisaavat luettavuutta ja tekstin mielenkiintoisuutta. Kuvista osa
paatettiin tekijanoikeudellisista syista piirtaa itse ja osa kuvista otettiin Microsoft Officen
kautta ClipArtista. Kaikkea Officen ClipArt- ja mediakirjaston materiaalikuvaa saa kayttaa
rajoituksetta (Microsoft Office, 2014). Tekstityyliksi valittiin Arial, joka on selked ja helposti
luettava fontti. Kaytimme tehokeinona boldausta ja korostimme asioiden tarkeyttd laitta-
malla teksteja raameihin. Teoriatietoa elavoittdamaan ja oppaan luettavuutta lisaédmaan teh-

tiin tietoiskuja asioista, jotka katsottiin tarkeiksi suonensisdisessa hoidossa ja aseptiikassa.

Oppaan sisaltd valittiin oppaan tilaajan toiveiden mukaan. Oppaan aihealueet ovat kasihy-
gienia, aseptiikka, ladkkeiden kayttdkuntoon saattaminen ja annostelu, perifeerinen kany-
lointi, keskuslaskimokatetrin hoito, verisuonikatetreihin liittyvat yleisimmat komplikaatiot,
verensiirto ja sen komplikaatiot, neulanpistotapaturma ja suonensisdisessa hoidossa synty-

van jatteen kasittely.

Oppaasta on helppo ja nopea loytaa tarvittavat tiedot. Opas hyodyttaa sairaanhoitajia ja
Sisatauti-kirurgista osastoa siten, etta se auttaa noudattamaan tyémenetelmid, jotka torju-

vat verisuonikatetri-infektioita ja ndin parantavat potilasturvallisuutta.
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POHDINTA

Kehittamistyon tavoitteena oli tuottaa opas turvallisesta suonensisdisestda hoidosta sairaan-
hoitajille. Oppaan ndkokulma painottui aseptiikkaan ja hyvien tydskentelymenetelmien
noudattamiseen hoitotoimenpiteissa. Tavoitteena on ollut tarkastella turvallisuutta seka po-
tilaan etta sairaanhoitajan nakdkulmasta. Oppaan sisalloksi valittiin keskeisimmat turvalli-

sessa suonensisdisessa hoidossa huomioitavat asiat.

Tutkimukset osoittavat, etta sairaanhoitajat voivat estaa sairaalainfektioista 30-40 prosent-
tia hyvaa kasihygieniaa noudattamalla (Anttila 2014, 1754). Enemman kuin puolet sairaala-
peraisista infektioista on lahtdisin verisuonikatetrista ja keskuslaskimokatetri altistaa infek-
tioille perifeerista katetria useammin. Sairaalahoidossa kehittyva infektio pidentaa hoitoai-
kaa, lisaa hoidon kustannuksia ja saattaa lisata kuolleisuutta. Verisuonikatetri-infektioiden
estamisessa on henkildkunnan kasihygienialla ja verisuonikatetrien aseptisella kasittelylla
keskeinen merkitys. (Syrjanen 2001, 515; Kotilainen ym. 2010, 270-273; Terho 2014.) Ve-
risuonikatetrien kayttdon liittyy infektioiden lisaksi komplikaatioita, joiden syntymekanismi

ja oireet on hyva tunnistaa (Carson ym. 2012).

Verensiirtotoimintaan liittyy riskeja. Vuosittain ilmoitetaan noin 300 haittavaikutusta, joista
kymmenesosa on vakavia. Yleisin haittavaikutus on potilaan ja siirrettdvan verivalmisteen
biologinen yhteensopimattomuus. Vaaria verensiirtoja ilmoitetaan vuosittain noin 20-30 ta-
pausta. Ne ovat johtuneet yleensa valmisteen, verindytteen tai potilaan virheellisestd tun-
nistamisesta. Inhimillisia virheité voidaan vahentdaa henkildkuntaa kouluttamalla, kehitta-
malla verensiirtoprosessia seka motivoimalla henkilékuntaa. (Oldham ym. 2009; Krusius
ym. 2013, 6.) Verensiirtoihin liittyy lisdksi komplikaatioita, jotka hoitajan tulisi tunnistaa.
Ladkkeiden kayttokuntoon laittamiseen kuuluu tarkka aseptiikan noudattaminen ja hoitajan

on ymmarrettava, mita riskeja liittyy ladkeaineiden laimennoksiin ja yhteensopivuuteen.

Kehittamistyon eettisyys ja luotettavuus

Kehittamiskohteen valinnan yhteydessa on mietittava, miksi kehittamistehtdava valitaan ja
miksi siihen ryhdytdan (Ojasalo 2010, 48). Opinndytetyon tarkoituksena on lisata sairaan-
hoitajien tietoisuutta turvallisen suonensisdisen hoidon toteutukseen liittyvista keskeisista
asioista. Aiheen valinta on perusteltu, koska sairaanhoitaja voi ehkaista infektioiden synty-
mistd ja suonensisdiseen hoitoon liittyvid komplikaatioita noudattamalla hyvaa aseptiikkaa
ja hyvia tyéskentelymenetelmia.
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Opinndytetydssa eettinen asenne tulee esiin tydn aiheen valinnassa, kuinka prosessin tu-
loksista puhutaan ja niiden tuloksia sovelletaan. Eettiset valinnat nékyvat aiheen ja mene-
telman valinnassa, tydskentelytavoissa, julkaisemisessa ja soveltamisessa. Tyon taytyy pe-
rustua rehellisyyteen ja lapindkyvyyteen. (Kuokkanen, Kivirinta, Maattanen ja Ockenstrém
2007, 27.)

Tieteelliselle tutkimustydlle esitettyja vaatimuksia on, etta toisten tekstia ei plagioida, eika
tutkija saa plagioida itseaan tai omia tutkimuksiaan. Tuloksia ei saa sepittaa kritiikittdmasti,
eika niita saa kaunistella. Raportointi ei saa olla harhaanjohtavaa tai puutteellista. (Hirsjar-
vi, Remes ja Sajavaara 2013, 26.) Tydssamme nama nakyvat siten, etta teoriaosuuden lah-
teet on merkitty tarkasti, kaikki valitut ohjeet perustuvat lahteisiin, ja niiden asiasisalté on
ldhdeaineiston mukaista. Englanninkieliset tekstit on pyritty kaantamaan siten, etta asiasi-
saltdé vastaa suomen kielen ilmauksia ja ladketieteellistd sanastoa.

Tekijan etiikkaan kuuluu myds sopimusten noudattaminen, esimerkiksi pysyminen sovitussa
aikataulussa ja oppaan sisdltéalueissa (Kuokkanen ym. 2007, 27). Tydn aihealue perustui
tyon tilaajan toiveisiin, ja niita pyrittiin noudattamaan. Tydssamme kaytetty tieto on tieteel-
lisesti luotettavaa ja nayttodn perustuvaa. Oppaan tekijdiden velvollisuuksiin kuuluu kritiikki
lahteisiin: onko tieto luotettavaa, miten sita voi soveltaa ja lahteen taustan motiivit on tar-
kistettava. (Kuokkanen ym. 2007, 28.) Parhaita lahteitd ovat ammatillista ja tieteellista tie-
toa sisdltavat aineistot. Internet-sivujen luotettavuus ja alkupera on varmistettava huolella.
(Kuokkanen ym. 2007, 29.) Kaytimme opinndytety6n ja oppaan tietolahteina lainsaadan-
tdéa, nayttdon perustuvaa hoitoty6td, hoitosuosituksia, tutkimustietoa ja sairaalakohtaisia
ohjeistuksia, jotka ovat moniammatillisten asiantuntijaryhmien kehittdmia. Oppaan ladke-
tieteellisen teorian lahteena kaytettiin viimeisinta tietoa. Ala-Kokon ym. vuodelta 2000, ja
Syrjasen verisuonikatetri-infektioita kasitteleva artikkeli vuodelta 2001 hyvaksyttiin mukaan,
koska verisuonikatetri-infektion syntymekanismi ja syyt ovat edelleen samat. Pittet 'n ym.
(2000 ja 2001) kasihygieniaa koskekevat artikkelit valittiin mukaan, koska Pittet 'n kasihy-
gieniatutkimukset ovat edelleen kansainvalisesti arvostettuja. Etsimme tietoa muun muassa
PubMedin, Google Scholarin ja Cinahlin tietokannoissa. Ty6n laatua heikensi se, etté kaikkia

tiedonhaulla l16ydettyja artikkeleita ei ollut saatavilla nettiversiona.

Oppaan sisalléon laajuuden ja vaativuuden vuoksi valikoimme ldhteet niiden varmuuden
mukaan. Suomenkielisista lahteista kaytettiin vain niitd, joiden tiedettiin sisaltdvan nayttéén
perustuvaa tietoa. Ulkomaiset lahteet valikoituivat mukaan sen perusteella, kuinka ne tuki-
vat suomenkielista kirjallisuutta. Ojasalon ym. (2010, 30-31) mukaan tiedelehtien tutkimus-
tulokset ovat usein tuoreempia kirjoihin verrattuna, niiden sisaltd on rajatumpi ja tutkimus-

artikkelit ovat yleensa kayneet lapi tarkan asiantuntijoiden arvioinnin.
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7.2 Kehittamistydprosessin ja tuotoksen arviointi

Loppuarvioinnissa osoitetaan, kuinka kehittamistydssa on onnistuttu. Loppuarvio voidaan
tehda kysymysten muodossa, saavutettiinko kehittamistyon tavoitteet ja asetettu kehitta-
mistehtava? Onko kehittamistyon tuotos sellainen, etta se on valmis levitettavaksi? Loppu-
arvioinnin yhteydessa katsotaan, kuinka merkittava lopputulos on. (Ojasalo ym. 2010, 47-
48.)

KehittamistyOprosessia arvioitiin jatkuvasti. Kehittamistyoprosessia ja opasta arvioi ohjaa-
va- ja tutoropettaja, tyon tilaaja, kyseiselld osastolla tydskenteleva sairaanhoitaja ja opin-
naytetydn tekijat. Arvioimme kehittamisty6ta ja opasta Savonia-ammattikorkeakoulun
opinnadytetydn arviointikriteerien mukaan. Kehittamistyén aihe on sidoksissa ammattialaan
ja silla on tyéelamalahtodiset perusteet. Tydlle laaditut tavoitteet onnistuttiin saavuttamaan.
Yhteistyd tyon tilaajan kanssa koettiin sujuvaksi ja itsenadiseksi. Toiveet oppaan aihealueista
tulivat tilaajalta, mutta saimme vapaat kadet toteutukseen.

Oppaan laatua arvioitiin prosessin edetessa. Sen laatua verrattiin kirjallisen oppaan laatu-
vaatimuksiin. Arvioitiin oppaan luettavuutta, selkeyttd, oikeellisuutta ja sen sopivuutta koh-
deryhmalle. Oppaan luettavuutta lisédmaan valitut kuvat tukivat tekstin sisaltéa ja boldauk-
set, raamitukset ja tekstin asettelu auttoivat lukijaa I6ytamaan nopeasti oleelliset suonen-
sisaiseen hoitoon liittyvat asiat. Oppaan teoriaosuuden lahteita arvioitiin niiden luotetta-
vuuden perusteella. Englanninkielisten lahteiden teksti kaannettiin tarkasti ja huolehdittiin
siitd, etta asiasisaltd ei muutu. Oppaan aiheet valittiin tyéeldmalahtodisesti, silla suonen-
sisainen hoito on keskeisessa osassa osastolla, jolle opas laadittiin. Oppaan kadytettavyytta
hoitotydssa osastolla ei voitu arvioida kehittémistydn raporttiosuudessa, silla opas annetaan
osaston kayttéon vasta opinndytetydn palauttamisen jalkeen. Oppaassa kasitellyt asiat ovat
sairaanhoitajille tuttuja, mutta monet suomalaiset ja ulkomaiset tutkimukset ovat osoitta-
neet, ettda kasihygienia ei toteudu suositusten mukaisesti, keskuslaskimokatetrihoidon
osaamisessa on puutteita ja suonensisdisten ladkkeiden annostelussa tapahtuu virheita. Oi-
kealla kanyylikoon valinnalla ja taitavasti suoritetulla perifeerisen kanyylin asettamisella voi
sairaanhoitaja ehkaista komplikaatioiden syntymista. Verivalmisteiden siirron yhteydessa on
tarkeda toimia huolellisesti. Useat verivalmisteiden annossa sattuneet ongelmat ovat seu-
rausta inhimillisesta potilaan tunnistusvirheesta. Verivalmisteiden sailyvyys ja antoaika ovat
tarkasti maariteltyja. Neulanpistotapaturman seurauksena sairaanhoitaja voi saada vaaralli-
sen infektion. Taman vuoksi on tarkeda noudattaa ohjeistuksia ja huolellisia tyétapoja,
esimerkiksi valttda neulojen uudelleen hylsyttdmista. Suonensisdisesta hoidosta aiheutuvien
jatteiden lajittelu niille kuuluviin jateastioihin auttaa vahentamaan jatteen kasittelykustan-

nuksia osastolla.
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Oppaan tavoitteena oli, ettd sairaanhoitajat I10ytavat suonensisdiseen hoitoon liittyvan oleel-
lisen tiedon helposti. Lisatietoa sairaanhoitajat voivat saada kehittdmistyon raporttiosuu-
desta ja lahdeviitteistd. Helmikuussa 2015 osastolla pidetdan osastotunti, jonka aikana

opas kaydaan |api osaston sairaanhoitajien kanssa.

Opinndytetytta tehtdessa jatkotutkimus- ja kehittémisehdotuksiksi nousivat suonensisai-
sessa hoidossa ja verivalmisteiden annossa esiintyvien komplikaatioiden ehkdiseminen ja
tunnistaminen. Verensiirrosta syntyvat komplikaatiot voivat ilmeta jopa useiden vuorokau-
sien kuluttua, jolloin potilaan oireita ei aina osata yhdistaa aikaisemmin suoritettuun veren-
siirtoon. Yhtena jatkotutkimuksen aiheena voisi olla kyselytutkimus osaston sairaanhoitajil-
le, missa kartoitetaan heidan valmiuksiaan suonensisdisessa hoidossa esiintyvien kompli-

kaatioiden tunnistamisessa ja ehkaisyssa.

7.3 Ammatillinen kasvu

Sairaanhoitajan tydssa suonensisdinen hoito on keskeisessa osassa. Se vaatii hyvia kaden
taitoja, farmakologista tietamysta, anatomian tuntemusta, tietoa erilaisista komplikaatioista
ja aseptisten tyotapojen hallintaa. Suonensisdisen hoidon toteuttaminen on vaativa seka
vastuullinen alue, joten koimme oppaan tekemisen ja aihealueen teoriaan perehtymisen

tarkeaksi.

Opinndytetyon tekeminen vaati aikaa ja se muotoutui jatkuvasti tyon edetessa. Opinnayte-
tyota tehdessa taytyi olla valmis muuttamaan omia ajatuksiaan ja tydn sisaltéa. Ennen tydn
aloittamista meilla oli alustava ajatus tyon sisallosta, mutta kdytannossa sisaltdéa muokattiin
koko ajan. Tietyt perusraamit sailyivat ja tydn tilaajan nakdkulma ja toiveet otettiin huomi-
oon. Opinnaytetydn yhteydessa saimme kokemusta moniammatillisesta yhteistydosaami-
sesta, kdvimme neuvotteluja tydn tilaajan, hygieniahoitajan, sairaala-apteekin tyontekijoi-

den, Savonia-ammattikorkeakoulun opettajien ja informaatikon kanssa.

Tiukan paamadratietoisen aikataulun noudattaminen lisasi omat haasteensa ja vaati meita
suunnittelemaan ja organisoimaan tyétamme. Opimme kehittdmistydn prosessin ja kriitti-
sen tiedonhankinnan periaatteet seka kuinka tuottaa oppimateriaalia hankitun teorian pe-
rusteella. Opimme suunnittelemaan toimivan ja kayttokelpoisen oppaan, joka antaa lukijal-
leen hyodyllista tietoa infektioiden torjunnasta ja hyvista hoitotydn kaytanndista suonen-

sisdisessa hoidossa.
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Tiedostimme vastuumme kohderyhman oppimisesta oppaan tiedon avulla ja olemme myds
vastuussa opitun tiedon jakamisesta tydyhteisdlle. Teorian kirjoittaminen jo itsessaan oli
haastava prosessi. Kaytannon kautta opimme, ettd tyon taytyy antaa valilld olla sivussa ja
siihen kannattaa palata mydhemmin uudelleen. Tiedonhaussa huomioitiin tiedon perustu-
minen nayttdéon perustuvaan hoitotydhon. Kriittisyys lahteita kohtaan kasvoi koko ajan tydn

edetessa.

Taman opinndytetydn teoriaosuuden kirjoittamisen avulla saimme hyvan monipuolisen tie-
topohjan tulevaan sairaanhoitajan tyéhon suonensisdisesta hoidosta, muun muassa laake-
ja nestehoidosta, verensiirrosta, potilaan valmistelusta ja tarkkailusta hoidon aikana.
Olemme saaneet teoriassa tietoa perifeerisen kanyylin asettamisesta ja keskuslaskimoka-

tetrin hoidosta.

Ammatillinen tietémys |ddkehoidon turvallisesta toteuttamisesta lisadntyi opinndytetydn
tyostamisen aikana. Tietoisuus mahdollisista komplikaatioista ja niiden vaikutuksesta poti-
laaseen auttoi meitd tulevina sairaanhoitajina ymmartamaan sen, kuinka tarkeaa on toimia
oikein ja ennaltaehkaista komplikaatioita. Verivalmisteiden siirrosta meilld ei ollut paljoa ai-
empaa kokemusta ja tulevaa sairaanhoitajan ty6ta ajatellen oli erittdin tarkedd, etta saim-
me lisaa tietoa verensiirtotekniikasta ja komplikaatioista verensiirtojen yhteydessa. Veren-
siirron vaaralla toteuttamisella, esimerkiksi potilaan virheellisella tunnistamisella voidaan ai-

heuttaa vakavia haittoja potilaalle.

Sairaanhoitajan taytyy osata torjua infektioita, ja téhan liittyen saimme uutta teoriatietoa ja
tietoisuus aseptiikan noudattamatta jattdmisen seurauksista oli tarpeellista, ja tata tietoa
voimme soveltaa tulevassa ammatissamme. Kasihygieniaa kasiteltdessa teoriassa tuli esille
terveyden edistamisen eettiset periaatteet ja sairaanhoitajan tulee tunnistaa ja ennakoida

yksilon ja yhteison terveysongelmia- ja uhkia.

Ammatillista ja henkista kasvua opinndytetyéprosessi on tuonut jokaiselle. Ryhman kokoon
saaminen koululle on valilla ollut hankalaa aikataulujen takia, valilla jokainen on tehnyt ty6-
ta tahollaan ja materiaalit on yhdistetty. Opinndytetydon aikana jokainen on joutunut tule-
maan oman mukavuusalueen ulkopuolelle ja kiire on aiheuttanut stressida. Tama on antanut
esimakua jo tulevasta sairaanhoitajan tyostda, jossa on usein kiire aikataulu, ja monesti on

joustettava.

Opinndytetytn ja oppaan tekoprosessi on antanut meille hyvan pohjan tulevaa sairaanhoi-
tajan ammattia varten. Sairaanhoitajan toimenkuva tulee muuttumaan yha enemman oh-

jaavan asiantuntijan tehtavaksi. Sairaanhoitajan on kyettdava ohjaamaan ja tukemaan poti-
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laita omahoidossa ja toimimaan yhtena asiantuntijoista moniammatillisissa tyéryhmissa.
Hanen on kyettdva tuottamaan tarvittavaa ohjausmateriaalia potilaanohjausta varten, kehi-
tettdvéa omaa ammatillista osaamistaan, mutta myds kyettdva jakamaan viimeisinta tietoa
kollegoille omalta ammattialaltaan. Sairaanhoitajan taytyy osata hakea, yhdistelld ja arvioi-
da kriittisesti |6ytamaansa tietoa ja valikoida oleellinen tieto ohjaus- ja opetusmateriaalia

varten. Tahan on opinndytetyon tekeminen antanut hyvat taidot.
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JOHDANTO

Suonensisainen hoito ja sen turvallinen toteuttaminen ovat keskeinen osa
sairaanhoitajan tyotd ja ammattitaitoa. Turvallinen suonensisdinen hoito
edellyttdaa, ettd sairaanhoitaja tietda laskimoon annettavan ladke- ja
nestehoidon erityispiirteet, hanen taytyy tuntea kaytettava valineisto, hallita
tarvittavat toimenpiteet seké tietdd vastuut ja velvollisuudet toteuttaessaan
laskimonsisaista ladke- ja nestehoitoa. Potilaan on voitava luottaa hanelle
annetun hoidon turvallisuuteen. Potilasohjaus lisda potilasturvallisuutta ja

potilaan sitoutumista omaan hoitoonsa.

Suonensisaiseen hoitoon liittyy kohonnut infektio- ja komplikaatioriski.
Infektioiden syy on usein aseptiikan puutteellisessa toteuttamisessa
hoitotoimenpiteitda  tehtdessa. Verisuonikatetriperaisten infektioiden
estamisessa aseptiikalla ja oikeilla tydtavoilla on suuri merkitys.

Turvallinen suonensisainen hoito —oppaan tavoitteena on lisata
sairaanhoitajien tietoisuutta aseptiikan ja oikeiden tyoskentelymenetelmien
merkityksestéa suonensisaisen hoidon toteutuksessa ja toimia tyovalineena
perehdytyksessa ja sairaanhoitaja-opiskelijoiden ohjauksessa.

Oppaan tekijat:
Paivi Hynninen, Miia Santanen ja Satu Tuomainen.
Opas on tehty Savonia- ammattikorkeakoulun sairaanhoitajan tutkinnon

opinnaytetyona.



KASIHYGIENIA

Kasien valityksella tapahtuva kosketustartunta on tarkein hoitoon liittyvien
infektioiden levidmistapa. Hoitajan kasiin valiaikaiset mikrobit tulevat potilaiden ja
ympariston koskettamisesta.

Hoitoon liittyvat infektiot lisdavat potilaan sairaalassa oloaikaa, lisaavat karsimysta ja
aiheuttavat kustannuksia. Toimi vastuullisesti, silla sina voit ehkéaista hoitoon

liittyvid infektioita noudattamalla hyvaa kasihygieniaa.

Kéasien saippuapesu

Pese kadet saippualla vain, kun kadet ovat nakyvasti likaiset, kehon eritteita tai
nesteitd on koskettu ilman suojakasineitd, wc-kaynnin jalkeen, tai olet hoitanut norovirus-

tai Clostridium difficile-infektiota sairastavaa henkil6a.

Kéasien saippuapesun suorittaminen

Kostuta kadet, saippuoi ja huuhtele juoksevan veden alla.
Kasien saippuapesun tulisi kestaa noin minuutin ajan.
Kuivaa kadet kertakayttopyyhkeella.

Sulje hana paperia apuna kayttaen.

Kasien desinfektio

Kasiin hierotaan alkoholipohjainen kasihuuhde (80- % etanolia tai isopropanolia).
Kadet desinfioidaan ennen potilaskontaktia, ennen aseptisia toimenpiteita, eritteiden,
kehon nesteiden tai veren kasittelyn jalkeen, potilaskosketuksen ja potilaan
l[&hiympariston koskettelun jalkeen.

Kadet desinfioidaan ennen ja jalkeen suojakasineiden pukemista.

Tarvitset kasien tehokkaaseen desinfiointiin 3-5 ml kasihuuhdetta ja taman maaran

kuivaksi hieromiseen kuluu puoli minuuttia.

Kasien desinfektion suorittaminen

Ota kourallinen (3-5 ml eli 2-3 painallusta) kasihuuhdetta kuiviin kasiin.

Hiero ensin sormenpaita huuhteessa, sitten hiero peukalot ja peukalohangat,
sormivalit ensin kAmmenet vastakkain ja sen jalkeen kAmmenselkapuolelta.
Hiero lopuksi sormia koukistettuna vastakkain kdden kammenpohjaan.

Hiero kadet kuivaksi.



Kasidesinfektion vaiheet

-

.

1.
Ota taysi kourallinen (3-
5ml) desinfektioainetta
kuiviin kasiin

~

3.
Hiero desinfektioainetta
kdmmenet vastakkain ja
sormet lomittain

-

~N
2

Hiero desinfiointiainetta
ensin sormenpdihin ja
peukaloihin

J

4,
Hiero desinfektioainetta
sormien valiin myos
kdammenseldn puolelta

-

5

Hiero koukistettuja
sormia vastakkain

~

kdden kammenpohjaan )

Muista
Kasien desinfektion tulee
kestaa 30 sekuntia




Huomioitavat kohdat
kasihygieniassa




Suojakasineet

Suojakasineiden tarkoituksena on suojata potilasta ja henkil6kuntaa tartunnoilta ja estaa

tartuntoja levidméasta. Suojakasineet ovat potilas- ja tydévaihekohtaisia ja kertakayttoisia.

Suojakasineita ei saa pesta eikd desinfioida.

Suojakasineita on steriileja ja tehdaspuhtaita:

Kayta steriileja toimenpide- eli tutkimuskasineita pienissa aseptisissa

toimenpiteissa, virtsarakkoa katetroitaessa seka ladkkeita aseptisesti valmistettaessa.
Kayta tehdaspuhtaita suojakasineitad kun kosket kanyyleja, rikkindista ihoa tai haavoja,
verta, kehon eritteita tai hoidat sdarihaavoja tai limakalvoja.

Desinfioi kaddet aina ennen ja jalkeen suojakasineiden kayton.

Anna kasihuuhteen kuivua ennen suojakéasineiden pukemista.

Muista: suojakéasine ei anna taydellista suojaa mikrobeilta.

Riisu suojakéasineet siten, ettet kontaminoi omia kasia.

Mikrobit tarttuvat myods suojakasineilla koskettamisen valityksella!

Kasien ihon hoito ja korujen kaytto

Kasien ihon hoidon tavoitteena on, ettd kasien iho pysyy hyvassa kunnossa, sen

kosteustasapaino on normaali ja ihon mikrobipuolustuskyky lisaantyy.

Hoida ihoa valttamalla k&sien saippuapesua, kayttamalla kasihuuhdetta ja voitelemalla
kadet kasivoiteella.

Pida kynnet lyhyend, ja kynnenaluset puhtaina.

Hoida ihon haavat ja tulehdukset, silla aiheutat infektiovaaran potilaille. Mikali sinulla on
kasissa haavaumia, tulehduksia tai ihottumaa, ota selvdd esim. hygieniahoitajalta kuinka
sinun tulee suojata alueet joissa iho on vahingoittunut.

Sairaalassa esiintyvat mikrobit saattavat pesiytya kasiesi haavaumiin ja ihottuma-alueille

ja aiheuttaa sinulle vaikeasti hoidettavia infektioita.

Ala kayta sormuksia, kynsikoruja, rannekelloja tai kasikoruja, silla niiden alla mikrobien
kasvu lisdantyy kosteuden vuoksi ja kasihygienia ei silloin toteudu!

Ala kayta rakenne- ja geelikynsia hoitotydssa. Rakenne- ja geelikynsien on todettu
aiheuttavan haavainfektioita!

Lavistykset lisdavat hoitajan infektioriskia.



LAAKKEEN KAYTTOKUNTOON SAATTAMINEN

Noudata huolellista kasihygieniaa ja aseptiikkaa: ladkkeen taytyy sailya steriilina.

Kiertoilmakaappi lisdé aseptiikkaa laakkeiden kasittelyssé ja suojelee sinua laakepolylta.

Tarkista huolellisesti:

Onko laakeaine tai infuusioneste ladkarin maarayksen mukainen?

Voiko ladkkeen annostella suonensisaisesti?

Annostellaanko laake perifeeriseen suoneen vai keskuslaskimokatetrin kautta?
Laimennetaanko ladke? Mihin se laimennetaan? Tarvitseeko la&ke jatkolaimentaa?

Laakkeen yhteensopivuus infuusionesteen kanssa, sekd mahdollinen reagointi
ladkeaineiden, infuusioletkuston ja nesteen pakkausmateriaalin kanssa.

Laakevahvuus, maara ja antonopeus.

Potilaan allergiat (Iaéke, infuusioliuos, pakkausmateriaali).

Tee laimennokset huolellisesti valmistajan tai yksikon ohjeiden mukaisesti.
Tee laakeliuos tai laimennos mielellaan juuri ennen infuusiota.
Periaate on yksi laakelisays/infuusiopakkaus.

Ala lisaa laakkeita: veri - ja plasmavalmisteet, bikarbonaattiliuokset, mannitoli,
valmiit ladkeliuokset, rasvaemulsiot, ravitsemusliuokset, kolloidit.

Muista, etta neulat ja sekoituskanyylit ovat kertakayttoisia ja tytvaihekohtaisia.

Ala koske neulojen tai sekoituskanyylien teria.

Desinfioi kaikki lapaistavat kalvot 80- % alkoholilla, varo kasi- ja sormikontaminaatiota.
Sekoita ladkeaine hyvin ladkelaimennoksen tasalaatuisuuden turvaamiseksi.

Tarkista, etta liuos on kirkas, ja ettei siind ole kokkareita, ainesosien erottumista,
kiteytymista tai saostumia: voivat aiheuttaa keuhkoembolian potilaalle.

Kontaminoitunut infuusio- tai ladkeliuos on infektioriski potilaalle.

Tayta laakelisaystarra huolellisesti.

Huomioi ladkelaimennosten sailymisaika ja sailytysolosuhteet.

Ala kayta:

Vanhentuneita ladkeaineita, nesteitd, nesteensiirtovalineita tai tarvikkeita.

Virheellisesti sailytettyja tai valmistettuja, variltdan tai koostumukseltaan muuttuneita
la&keaineita, nesteité tai laimennoksia.



Laadkekuiva-aineen lisdaminen infuusionesteeseen ruiskun avulla

e Muista kasihygienia ja aseptinen toiminta.

e Kayta suojakasineita.

e Poista kuiva-ainelagenulan korkin suojus ja desinfioi kumitulppa 80- % alkoholilla.

e Anna desinfiointiaineen kuivua.

¢ Injektioneulat ovat tydvaihekohtaisia!

e Ota ruiskuun tarvittava maaréa kuiva-aineen kanssa yhteensopivaa nestetta laakeliuoksen
valmistamista varten.

e Lisda neste kuiva-aineeseen ja heiluttele lagenulaa kunnes kuiva-aine on liuennut.

e Veda ladkeliuos ruiskuun.

e Desinfioi infuusiopullon tai -pussin laakkeenlisdyskanavan portti 80- % alkoholilla.

e Lisda laakeaine infuusionesteeseen laakkeenlisdyskanavan kautta.

¢ Kiinnitd infuusiopussiin ladkkeenlisaystarra, jossa mainitaan seuraavat:

Lisatyn laakkeen nimi ja maara
Infuusioliuos ja sen mé&ara

Potilaan nimi (+huone ja vuodepaikka)
Paivamaara, kellonaika ja oma nimesi

Ladkekuiva-aineen lisaaminen infuusionesteeseen sekoituskanyylin avulla

e Muista kasihygienia ja aseptinen toiminta.

e Kayta suojakasineita.

e Valitse ladkemaarayksen mukainen ladkekuiva-aine ja siihen sopiva infuusioneste.
e Poista korkinsuoja lagenulasta ja desinfioi korkki 80- % alkoholilla.

e Poista infuusionestepullon/pakkauksen korkin suoja ja desinfioi se 80- % alkoholilla.
e Tyonna steriili kanyylin karki korkin lapi.

o Poista toisen pistokarjen suoja ja lavista silla kuiva-ainelagenulan korkki.

e Kaanna pullot ylosalaisin, ettd neste valuu kuiva-aineeseen.

e Sekoita kunnes ld&keaine on liuennut.

e Valuta ladkeaine lagenulasta infuusionestepulloon.

¢ Kiinnita infuusionestepulloon laakelisaystarra, jossa mainitaan seuraavat:

Lisatyn laadkkeen nimi ja maara
Infuusioliuos ja sen méaara

Potilaan nimi (+ huone ja vuodepaikka)
Paivamaara, kellonaika ja oma nimesi
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Ladkkeen ottaminen ampullista

e Muista kasihygienia ja aseptinen toiminta.
e Kayta suojakasineita.
e Desinfioi ampullin kaula 80- % alkoholilla.
e Kayta kuivaa taitosta sormien suojana.
e Katkaise ampullin kaula viivan kohdalta.
e Muista, etté injektioneulat ovat tyévaihekohtaisia.
e Veda ladke ampullista suodatinneulaa kayttaen ruiskuun.
e Havita jaljelle jaanyt ladke ja ampulli osaston ohjeiden mukaan.
e Ennaltaehkaise annosteluvirheita: Jos ladketta ei kayteta valittomasti, laita ruiskuun
ladkelisdystarra, jossa mainitaan seuraavat:
Laakkeen nimi ja maaré ja antotapa
Potilaan nimi (+ huone ja vuodepaikka)

Paivays, kellonaika ja oma nimi

Muista ladkelisaystarra, mikali lisaat ladkkeen infuusiopussiin tai -pakkaukseen.

Laékkeen ottaminen lagenulasta

e Muista kasihygienia ja aseptinen toiminta,

e Kayta suojakasineita.

e Poista lagenulan korkin suojus.

e Desinfioi korkki 80 - % alkoholilla.

e Veda ladkeainetta ruiskuun tarvitsemasi maara.

¢ Injektioneulat ovat ty6vaihekohtaisia, tarvittaessa vaihda neula.

e Ennaltaehkaise annosteluvirheita: jos |a&ketta ei kayteta valittomasti, laita ruiskuun
ladkelisaystarra, jossa mainitaan seuraavat:
Laakkeen nimi ja maaré ja antotapa sekaannusten valttamiseksi
Potilaan nimi (+ huone ja vuodepaikka)

Paivays, kellonaika ja oma nimi

Muista ladkelisaystarra, mikali lisaat l1adkkeen infuusiopussiin tai -pakkaukseen.
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Infuusioletkuston tayttdminen

Muista kasihygienia ja aseptinen toiminta.

Desinfioi kadet.

Tarkista annettavien nesteiden virheettomyys, ovatko ne ladkemaarayksen mukaiset, ja
onko mahdollinen ladkelisays liuennut (sakka tai epdpuhtaudet aiheuttavat terveys- ja
keuhkoemboliavaaran potilaalle).

Tarkista, ettd nesteensiirtolaitepakkaus ei ole vanhentunut ja pakkaus on puhdas ja ehja.
Ota nesteensiirtolaite pakkauksesta ja sulje rullasuljin.

Poista nesteensiirtoletkun pistokérjen suoja, ja lavista pistokarjella infuusionestepullon
desinfioitu tulppa tai infuusionestepullon korkki aseptisesti lapaisykalvoja koskematta.
Ripusta infuusionestepullo tai -pussi alaspain tippatelineeseen.

Tayta tippakammio puolilleen puristamalla sitd peukalon ja etusormen valissa.

Avaa rullasulkijaa hiukan.

Anna nesteen virrata omalla painollaan ja tayttaa letkusto.

Sulje rullasulkija.

Poista ilma nesteensiirtoletkustosta (letkuston ilmakuplat aiheuttavat

ilmaembolian vaaran potilaalle).

Ala koske potilaan kanyyliin ilman suojakéasineita.

Desinfioi kanyylin korkki tai venttiili 80- % alkoholilla

ja yhdista infuusio kanyyliin.

Kiertoilmakaapin kaytto ladkkeiden kasittelyssa

lImavirtauskaappi lisda hoitohenkilokunnan turvallisuutta ja aseptiikkaa

ladkkeiden valmistuksessa.

Ladkkeiden jakaminen altistaa |&8kepodlylle ja — roiskeille.

Tyontekijan tulee huolehtia omasta terveydestaan ja kayttaa tyon edellyttdmiad suojaimia
ja suojavaatetusta, jotta han ei aiheuta vaaraa itselleen eika muille.

Mikrobila&kkeille altistuminen voi johtaa allergisiin reaktioihin.

My6s mikrobit voivat kehittdd mikrobilaakeresistenssin joutuessaan tekemisiin mikrobi-

ladkkeiden kanssa.



12

PERIFEERINEN LASKIMOKANYYLI

Perifeerinen laskimokanyyli on lyhyt muovikanyyli, joka sijoitetaan &areislaskimoon. Laskimoon
annetaan kipulaakkeita, mikrobilaékkeita, nestehoitoa, ravitsemusliuoksia ja verituotteita.

Turvalliseen perifeeriseen kanylointitapahtumaan kuuluu

e potilaan ohjaus
« rauhallisuus
e nopeus, kivuttomuus ja turhien pistokertojen valttdminen

« tee potilaan ollessa makuuasennossa ja tarkkaile potilaan vointia

Valitse kanyyli potilaan, annettavan ladkeaineen ja viskoositeetin, laskimoiden kunnon ja

laéke- ja nestehoidon maaran mukaan.

e Laskimokanyylin koko ilmoitetaan Gauge- mittana (G) ja millimetreina.

e Mita korkeampi Gauge- numero on, sitd pienempi on kanyylin ulkohalkaisija.

e Pienin kanyyli koko on 24G ja sita kaytetdan vastasyntyneille ja haurassuonisille
vanhuksille.

e Perusnesteytykseen ja ladkitykseen kaytetaan aikuisilla koon 20G kanyylia.

e Turvakanyylia kayttamalla voidaan vahentaa neulanpistotapaturman riskia.

Vari Koko (G) Virtausnopeus
Keltainen 24 13-22  ml/min
Sininen 22 31-36 ml/min
Vaaleanpunainen 20 54-65 ml/min
Vihrea 18 80-103 ml/min
Harmaa 16 180-210 ml/min
Oranssi 14 240-243 ml/min

(Kanyylien varit saattavat vaihdella eri valmistajilla. Tarkista kanyylin koko numeron mukaan.)
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PERIFEERINEN KANYLOINTI VAIHEITTAIN

Desinfioi kadet.

Varaa: kasien ja ihon pistokohdan desinfiointiaine, puhdistuslappuja, tehdaspuhtaat
suojakasineet, kiristysside eli staasi, kanyylin kiinnitysteippi, esitaytetty keittosuolaruisku
ja sarmaisjateastia.

Valitse sopiva verisuonikanyyli potilaan ian ja kayttotarkoituksen mukaan.

Varaa nesteinfuusio valmiiksi letkutettuna.

Kysy potilaan henkilétiedot (nimi ja henkil6turvatunnus) tai tunnistus rannekkeesta.
Puhdista pistokohta puudutusaineesta hyvisséa ajoin ennen kanyylin asettamista.

Etsi sopiva pistopaikka tunnustelemalla sormenpailla. Sopiva paikka on kammenselan tai
kyynarvarren distaalinen laskimo.

Varmista potilaan kéaden hyva asento.

Valta raajojen taivekohtia. Hatatapauksessa kaytéa alaraajan laskimoita.

Laskimon huonosti tullessa esille, laske potilaan kasi sydamen tason alapuolelle ja pyyda
potilasta pumppaamaan katta auki ja kiinni. Sivele laskimoa sormella (katta voi myos
lammittaa etukateen).

Kirista kiristysside ja varmista pistopaikka uudestaan.

Pyyhi pistopaikan iho desinfiointiainetta sisaltavalla puhdistuslapulla.

Anna pistopaikan kuivua ennen punktoimista, eiké desinfioitua aluetta saa
koskettaa puhdistuksen jalkeen

Desinfioi kadet ja pue tehdaspuhtaat suojakasineet.

Varmista kanyylin kayttokunto: avaa kanyylin siivekkeet ja poista muovisuojus neulan
paalta.

Ota kanyylista kolmisormiote. Kirista potilaan iho rystysten takaa, ettei laskimo "pakene”
pistettdessa (kanyylin karjen neula-aukon taytyy osoittaa yldspain).

Huomioi potilas ja kerro tulevasta pistosta.

Tee pisto 30 asteen kulmassa, vie neulaa eteenpdin laskimossa, kunnes néet verta
neulan paassa olevassa kammiossa.

Vie neulaa eteenpain 2 mm ja suorista samalla suonenmukaisesti. Veda neula poispain,
ja vie loput kanyylista suoneen.

Poista kiristysside ja paina samalla laskimoa (painaminen estaa verenvirtauksen
laskimoon).

Poista neula kanyylin sisalta.

Laita neula valittdbmasti sarmaisjateastiaan.
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Yhdista tarvittava infuusio verisuonikatetriin tai varmista verisuonikatetrin toimivuus
fysiologisella keittosuolaliuoksella.

Kiinnita laskimokanyylin kiinnitysteippi huolellisesti ja merkitse siihen paivamaara,
jolloin se on asetettu.

Infuusionesteen on mentava hyvin laskimoon, pistopaikkaan ei saa tulla kohoumaa eika
potilas tuntea kipua. Infuusionestepussia laskettaessa sydamen alapuolelle verta virtaa
letkustoon ja talla voi varmistaa neulan sijainnin laskimossa.

Lajittele kanyloinnin yhteydessa syntyneet jatteet asianmukaisesti.

Kirjaa kanylointi potilaan hoitokertomukseen.

Seuraa potilaan vointia ja pistopaikkaa kanyloinnin jalkeen.

Perifeerinen verisuonikanyyli avaa yhteyden ulkopuolella olevien mikrobien ja
verenkierron vélille, joten aseptinen toiminta kanyloinnissa ja kanyylin hoidossa on
ehdoton vaatimus.

Perifeerisen kanyylin vaihtovali on 48-72 tuntia tai heti, jos tulee tulehdusoireita.

Jos kanyyli on laitettu ensihoitotilanteessa sairaalan ulkopuolella,

se vaihdetaan 48 h kuluessa.

Nesteensiirtolaite vaihdetaan 72- 96 tunnin valein, kun on kysymys jatkuvasta
infuusiosta.

Siirtolaite vaihdetaan kerran vuorokaudessa, kun on kyse ladkeinfuusiosta.
Verensiirron yhteydessa tai verensiirtolaitteen ollessa nakyvasti verinen se vaihdetaan
aina.

Nesteensiirtolaitteita kosketaan vain desinfioiduin k&sin.

Tukkeutunutta kanyylia ei saa huuhdella vakisin, vaan se on vaihdettava uuteen.
Kanyyli on kiinnitettava hyvin: liikkuva kanyyli arsyttaa verisuonta ja ihoa ja lisda
mikrobien paasya kudokseen ja verisuoneen. Taméa aiheuttaa infektioriskin.
Kiinnitysteippi vaihdetaan tarpeen mukaan. Kastuneet teipit ja sidokset vaihdetaan aina.
Perifeerinen kanyyli tulee pitda kuivana, joten se on suojattava peseytymisen
yhteydessa.

Potilasta ohjataan suorittamaan paivittaiset toimet siten, ettd han ei kontaminoi kanyylia

tai nesteensiirtolaitteistoa.



Perifeeriseen laskimoon annettava ladkeinjektio

Ota selvaé potilaalle annettavan laakkeen vaikutuksista ja mahdollisista
haittavaikutuksista.

Tunne suonensisdiseen laakkeenantoon liittyvat komplikaatiot ja toiminta niiden
iimetessa.

Muista kasihygienia ja aseptinen toiminta.

Kayta suojakasineita.

Tunnista potilas, tarkista viela allergiat, ohjaa potilasta kertomaan mahdollisista
tuntemuksista injektion annon yhteydessa.

Tarkista laéke: oikea laake, antoreitti, oikea laimennin, oikea maara.

Desinfioi kanyylin hanat, korkki tai ladkkeenantoventtiili huolellisesti 80- % alkoholilla.
Poista ruiskusta ilma ja huuhtele kanyyli ladkkeen kanssa yhteensopivalla liuoksella.
Poista ilma laékeruiskusta ja annostele injektio suoneen: huomioi oikea antonopeus!
Huuhtele kanyyli laékeaineen kanssa yhteensopivalla liuoksella.

Vaihda tarvittaessa uusi, steriili korkki.

Tarkkaile potilaan vointia mahdollisten komplikaatioiden varalta.

Kirjaa ladkkeenanto tarkasti potilasasiakirjoihin, myés mahdolliset komplikaatiot.

Ladkeinfuusion antaminen perifeeriseen laskimoon

Muista kasihygienia ja aseptinen toiminta.

Kayta suojakasineita.

Tunne laékkeen vaikutus ja mahdolliset haittavaikutukset.

Tunne suonensisaiseen hoitoon liittyvat komplikaatiot ja toiminta niiden ilmetessa.
Tarkista, ettd laakeliuos on kirkas ja sakaton.

Tunnista potilas, tarkista potilaan allergiat ja tarkista laékelisaystarra.

Ohjaa potilasta kertomaan tuntemuksistaan infuusion aikana.

Desinfioi kanyylin kanta hyvin 80- % alkoholilla.

Huomioi, ettd nestelinja on tadynna ja ilma poistettu.

Huuhtele kanyyli yhteensopivalla nesteelld ennen ja jalkeen ladkkeenannon.
Poista nesteensiirtolaitteen korkki ja liita letku kanyyliin.

Huomioi oikea antonopeus!

Mikali infuusio keskeytetaan, laita letkuun uusi, steriili korkki.

Tarkkaile potilaan vointia ja ihoa punktiokohdan ymparilla.

Kirjaa ladkkeenantoon liittyvat tiedot huolellisesti.
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KESKUSLASKIMOKATETRIN HOITO-OHJEET

Yleisimmat kanylointireitit ovat sisempi kaulalaskimo (vena jugularis interna) ja solislaskimo
(vena subclavia). Toimenpiteessa keskuslaskimokatetrin karki asennetaan ylaonttolaskimoon.
Keskuslaskimokatetria kaytetdan syopapotilaan solusalpaajahoidossa, hatétilanteissa joissa
vaaditaan nopea laékeaineen vaste, voimakkaiden ja laskimoa arsyttavien aineiden kayton

yhteydessa, dialyysipotilaiden hoidossa ja parenteraalisessa ravitsemushoidossa.

Keskuslaskimokatetrin paivittainen hoito

« Desinfioi kadet ja kayta tehdaspuhtaita suojakasineita.

o Kayta steriileja suojakasineita, kun kosket punktiokohtaa ilman suojasidoksia.

o Tarkista paivittain keskuslaskimokatetrin punktiokohta ja kiinnitys (peittava haavasidos
vaihdetaan 1. vuorokauden jalkeen puolilapaisevaan lapinakyvaan kalvoon)

« Vaihda lapinakyva kalvo 7 vuorokauden vélein tai valmistajan ohjeiden mukaisesti.

o Vaihda lapinakymatdn sidos 2 paivan valein, tai kun sidos on selkeésti likaantunut.

« Infektion oireet ovat: punoitus, kipu, turvotus, kuumotus ja eritys punktiokohdassa.

o Pida iho katetrin juuressa kuivana ja puhtaana (potilaan suihkuun mennessé suojaa
punktiokohta materiaalilla, joka ei lapaise vetta)

o Puhdista verierite steriileilla valineilla. Puhdista pistoaukosta poispain (kayta 80- %
alkoholipitoista desinfektioainetta). Ihon on kuivuttava ennen uusia peitinsidoksia.

« Vaihda uudet suojakasineet ennen puhtaan sidoksen laittoa.

« Kirjaa huomiot potilaskertomukseen, jotta mahdollista tulehdusta on helppo seurata.

Infektioepdily on heti ilmoitettava laakarille!
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Laakkeen lisaaminen keskuslaskimokatetriin

Desinfioi kadet

Laita tehdaspuhtaat kasineet

Sulje kaikki kayttamattomat injektioportit steriileilla korkeilla, néin vahennat ilmaembolian
riskia.

Puhdista injektioportit 80- % alkoholiliuoksella.

Puhdista infuusionestepussin tai - pullon korkki ennen lavistysta.

Alkoholin on kuivuttava ennen portin kayttoa.

Vaihda korkki uuteen steriiliin joka kerta kun se avataan.

Aspiroi veri ruiskulla katetrista ennen ladkkeen antamista, télla varmistat katetrin oikean
sijainnin.

Jos katetrissa on hepariinia, aspiroi hepariini pois ennen ladkkeen antamista.

Huuhtele keskuslaskimokatetri ennen laékkeen antamista fysiologisella
keittosuolaliuoksella.

Tarkista, ettei letkustossa nay ilmaa ja aspiroi ylimaarainen ilma pois.

Tarkista infuusionesteen ulkonakd: kirkkaus, paivays ja pakkaus on ehja.

Puhdista eritteinen injektioportti ensin keittosuolaliuoksella ja sen jalkeen 80- %
alkoholilla ja anna kuivua.

Kauimpana potilaasta olevat hanat ovat ladkkeenantoon, katetria lahimpana olevat hanat
vain cvp-mittauksiin tai katetrin sulkemiseen (usein katetrissa on kaksi kolmitiehanaa).
Kiinnitd nesteinfuusion annossa erityista huomiota tasaisuuteen ja
keskeytyksettomyyteen (talla varmistat kanyylin auki pysymisen)

Kun infuusio ei ole jatkuva, kayta esitaytettya keittosuolaruiskua tai heparinisoi katetri
Vaihda nesteensiirtolaitteisto ja hanat 72 tunnin vélein uusiin ja aina jos ne ovat
likaantuneet.

Vaihda laitteisto paivittain, kun annat paksuja nesteita (lipidiliuoksia) tai toistuvia
infuusioita (antibiootteja).

Kirjaa vaihdon ajankohta (paivamaara ja kellonaika).

Vaihda veren tai verituotteiden jalkeen laitteisto ja jalkimmé&inen kolmitiehana 6 tunnin

valein.



VERENSIIRTO

e Siirrd verivalmisteet huoneenlampdisena
e Ota verivalmiste jadkaapista huoneen [ampodn muiden valmisteluiden ajaksi

Tarkista laakarin siirtomaarays
e Varmista siirtomaarayksen voimassaolo

e Varmista etta verivalmiste on oikea

Tarkista valmisteen sopivuus potilaalle

e Varmista potilaan nimi verivalmistepussissa olevasta tarrasta.

Tarkista
e Verivalmisteen veriryhma on sama kuin potilaan
e Sopivuuskokeen tulos on negatiivinen
e Sopivuuskoe on tehty kyseisesta valmisteesta

e Punasoluvalmisteen pitkd numerosarja on sama kuin sopivuuskokeen vastauksen

Tarkista verivalmiste
e Pussi on ehja ja siisti
e Etiketti on hyvin paikoillaan
e Viimeinen kayttbpaivamaara on voimassa

e Ulkonako ja valmisteen kunto normaalit (ei hyytymia, poikkeava vari, kaasuuntumista)

Tunnista potilaan henkil6llisyys
e Pyyda potilasta itse sanomaan nimensa ja henkilétunnuksensa
e Vertaa niita verivalmisteen ja verensiirtotutkimuksen tietoihin
e Rannekkeesta tehtdvaan tunnistukseen vaaditaan kaksi henkil6a.

¢ Kauittaa tunnistus sairaalan ohjeen mukaisesti

Kiinnita siirtolaite valmisteeseen
e Kayta verivalmisteiden siirtoon 150-200 pm:n suodattimella olevaa siirtolaitetta.
e Varaa suojakasineet, desinfioi kanyylin suuaukko 80- % alkoholihuuhteella, huuhtele
kanyyli fysiologisella keittosuolaliuoksella ja yhdista verivalmistepussi siirtolaitteistoon.

¢ Kiinnitd huomiota pussin ja siirtolaitteen yhdistamiseen, ettei pussi puhkea.

19



Tarkista potilaan vointi

Tarkkaile potilaan vointia verensiirron aikana.
Mittaa ennen verensiirron aloitusta verenpaine, pulssi ja [Amp6
Toista mittaukset, jos oireita ilmenee siirron aikana

Mikali siirto keskeytyy, kirjaa jo tiputettu maara

Verensiirto

Aloita verensiirto biologisella esikokeella eli tiputa ensimmaiset 10 minuuttia
verivalmistetta hitaasti (10-15 tippaa/minuutti)
Kirjaa jokaisen valmisteen alkamis- ja lopettamisajankohta

Seuraa potilasta verensiirron ajan ja kirjaa mahdolliset muutokset potilastietoihin
Punasolut tulee siirtda 6 tunnin sisélla siita kun valmiste on otettu jadkaapista.
Jos punasoluvalmiste on ollut yli tunnin huoneenlammadssa, sita ei saa enaa laittaa

jadkaappiin sailytettavaksi.

Trombosyytit tulee siirtdaa 30-60 minuutissa.

Verensiirron jalkeen

Mittaa potilaan verenpaine, pulssi ja lampd. Kirjaa ne potilastietoihin.

Muutokset mittauksiin ennen verensiirtoa voivat viitata valmisteen haittavaikutuksiin.
Sailyta tyhjat veripussit 24 tuntia ja sopivuuskoeletkunpatkat 72 tuntia jadkaapissa
mahdollisten myohemmin ilmenevien komplikaatioiden selvittamiseksi (pussit on

suljettava hyvin kontaminaation estamiseksi)

Veriturvatoiminta

Tarkoittaa kaikkia toimenpiteitd, joilla valvotaan koko verensiirtoketjua verenluovutusta,
verensiirtoa ja jalkiseurantaa. Siina kerataan tietoa valmisteiden aiheuttamista
haittavaikutuksista, vaaratilanteista ja mahdollisista virheista. Tavoitteena on

mahdollisimman turvallinen verensiirto potilaille.
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KOMPLIKAATIOT VERENSIIRRON YHTEYDESSA

Allergiset reaktiot ovat lievia tai voimakkaita allergisia reaktioita, jopa anafylaksia.
o Lievia oireita ovat: nokkosihottuma ja paikallinen turvotus (huulet, kieli, nielu)
« Voimakkaan reaktion oireet ovat: vaikea hengenahdistus, urtikaria, verenpaineen
voimakas lasku ja tajunnan menetys.

« Oireet ovat henkeéa uhkaavia ja ilmenevét usein heti siirron alussa.

Kuumereaktio on tavallisin puna- ja trombosyyttivalmisteiden siirtoon liittyva oire.
« Oireet ovat: lampo6 nousee yli 38 astetta tai yhden asteen ennen verensiirtoa mitatusta
arvosta, paansarky, pahoinvointi ja vilunvaristykset.

« Oireet alkavat yleensa verensiirron aikana tai neljan tunnin kuluessa siirrosta.

Bakteeri-infektioita ilmenee, jos trombosyyttivalmiste on bakteerikontaminoitunut.
o Septisen reaktion oireet ovat: vilunvaristykset, takykardia, verenpaine laskee, sokki ja
septinen korkea kuume.

« Oireet alkavat siirron aikana tai heti sen jalkeen.

valiton hemolyysi eli punasolujen hajoaminen voi johtaa vakaviin jalkiseurauksiin.
e Syy reaktioon on yleensa vaara verensiirto
« Oireet ovat: kuume, huonovointisuus, vilunvaristykset ja horkka, kipua rinnassa,
verenpaineen lasku, vahavirtsaisuus ja virtsan vari muuttuu tummaksi

« Oireet alkavat yleensa verensiirron aikana tai 24 tunnin kuluessa siirrosta

Verenkierron ylikuormitus eli TACO. Verivalmisteen siirto lisédé nesteen maaraa
verenkierrossa ja altistaa potilaan verenkierron ylikuormitukselle.
« Qireet ovat: voimakas hengenahdistus, takykardia, verenpaine kohoaa, akuutti tai

lisdantyva keuhkotdeema.

¢ Illmenee 6 tunnin kuluessa verensiirrosta.

Trali on verensiirron akuutti keuhkovaurio. Riski kasvaa kun plasmaa siirretdén yli 50 ml.
« Oireet ovat: &killinen vaikea hengityksen vajaatoiminta ja lAmmadn nousu ja ilman nopeaa

hoito voi johtaa kuolemaa

Viivastynyt hemolyysi ilmenee aikaisintaan 24 h- 4 viikkoa

« Oireet ovat: potilas kellastuu ja anemisoituu ja virtsan vari saattaa muuttua.
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VERISUONIKATETREIHIN LITTYVAT KOMPLIKAATIOT

Suonen lavistyminen

o Punktioneula lavistda suonen, jolloin punktiopaikkaan muodostuu verenpurkauma.

o Poista kanyyli valittbmasti.

« Paina punktiokohtaa muutaman minuutin ajan verenvuodon tyrehdyttamiseksi.

« Vaihda punktiopaikkaa

e Suonen lavistyminen voi edesauttaa muiden komplikaatioiden, kuten ekstravasaation ja

keuhkoembolian esiintymista.

Verisuonikatetrin osuminen valtimoon katetroinnin yhteydessa

« Laskimoa katetroitaessa verisuonikatetri voi osua valtimoon, silloin infuusion antaminen
ei onnistu, silla korkea valtimopaine tyontéaa verta takaisin letkuun pain.

« Valtimoon ei saa koskaan antaa laskimoon tarkoitettuja laakkeita.

« Injektio aiheuttaa kipua ja vaaleutta injektiokohdassa ja ladkkeen odotettu vaikutus jaa
tulematta. Valtimo menee spasmiin mika voi vaikuttaa koko raajan verenkiertoon.

« Hoitona tilanteessa voi kayttaa keittosuolaliuoksen, lidokaiiniliuoksen tai hepariinin
ruiskuttamista.

« Jos huomaat tapahtuneen, poista valittbmasti verisuonikatetri ja paina punktiokohtaa

taitoksella 10-15 minuutin ajan verenvuodon ja hematooman valttamiseksi.
Anafylaktinen reaktio tai sokki

« Anafylaktinen sokki voi aiheutua laskimoon annettavista ladkkeista.

« Mitd nopeammin anafylaksia ilmenee, sitd vakavampi se on.

« Reaktion ensioireita ovat: suun ja nielun kutina ja pistely, kurkun turpoaminen, ihon
kuumotus, tihed syke, voimakas hengenahdistus, verenpaineen lasku.

o Lopeta altistus anafylaksian aiheuttajalle.

« Huolehdi hengityksen ja verenkierron turvaamisesta.

« Anna potilaalle adrenaliinia lihakseen tai laskimoon (adrenaliinia kaytetaan aina
anafylaktisen reaktion hoitona)

o Aloita hoito valittdmasti.

e Seuraa potilasta 24 h ajan jalkiseurausten varalta.

o Jalkireaktiot ilmenevét yleensa 6 tunnin aikana.
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Ekstravasaatio

o Ekstravasaatio on tilanne, jossa laédkeaine tai infuusioneste purkautuu laskimon
ulkopuoleiseen kudokseen suonen lavistyessa tai puhjetessa.

« Ekstravasaatio voi aiheuttaa kudoksen haavautumista tai kuolion eli nekroosin kanyylia
ymparoivassa kudoksessa.

« Oireet ovat: kipu, joka on pistavaa tai polttavaa, punoittava iho, ihon turvotus ja arkuus.

o Ehkéise ekstravasaatiota: pyri tekemaan kanylointi suonta vahingoittamatta ja kiinnita
kanyyli hyvin edestakaisen liikkeen estamiseksi.

« Ohjaa potilasta kertomaan valittomasti, mikali han tuntee kipua pistokohdassa
ladkkeenannon yhteydessa tai sen jalkeen. Seuraa kanyylin pistopaikkaa.

e Tunne laékkeiden haittavaikutukset ja toimintavaatimukset ekstravasaation sattuessa.

o Ekstravasaation ilmetessa keskeyta laakkeenanto valittémasti, aspiroi kanyylissa jaljella
oleva ladkeaine pois. Konsultoi laékaria jatkotoimenpiteisiin liittyen.

Tromboflebiitti

« Verisuoni voi infektoitua huonosta aseptisesta toiminnasta, jolloin komplikaatioina voi
ilmeta paikallinen laskimotukkotulehdus eli tromboflebiitti

« Tromboflebiitin kehittymiseen vaikuttaa pistokohta, laskimoiden koko ja kunto,
verisuonikatetroinnin kesto, verisuonikatetrin koko sek& annetut liuokset ja laakkeet
(hypertoniset ja happamat liuokset sekd monet ladkkeet aiheuttavat tromboflebiittid).

o Oireet ovat: pistokohdan paikallinen kipu, punoitus, turvotus ja kuumoitus.

o Kanyylin paikka on vaihdettava valittomasti.

« Tulehduksen aiheuttaa mekaaninen tai kemiallinen arsytys ja infektio.

o Ehkaise tulehdusta aseptisella kanylointitekniikalla, kayta pieninta mahdollista
kanyylikokoa, kiinnita ja suojaa kanyyli hyvin.

o Laimenna arsyttavat aineet kuten antibiootit, sytostaatit ja suolalisat riittavasti.

« Virtausnopeuden tulee olla mahdollisimman pieni sairaus huomioiden.

o Vaihda kanyylin paikkaa riittdvan usein.

e Ohjaa potilasta kertomaan, mikali h&nella on kipua, turvotusta tai muita tromboflebiitin
liittyvia oireita pistokohdassa.

o Laskimotukkotulehdus voi olla potilaalle hyvin kivulias useiden kuukausien ajan.
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Bakteremia

« Bakteremian aiheuttaja on usein Staphylococcus aureus, iholla elava bakteeri.

o Mikrobit leviavat pistoaukon kautta kanyylin ympaérille ihonalaiseen kudokseen, sieltd ne
etenevat katetrin ulkopintaa pitkin sen karkeen ja sieltéq edelleen verisuoneen.

o Lahtokohta bakteereille on ollut potilaan tai henkilokunnan iho, joskus kontaminoitunut
infuusioneste.

« Katetrin kontaminoituminen voi tapahtua jo pistovaiheessa.

« Infektiolle altistavat potilaan muut sairaudet kuten palovamma, tehohoito, baktereeminen
infektio, neutropenia, immunosuppressio (immuunivasteen heikentadminen), pitk&
sairaalahoito ennen katetrointia, katetrin pitka kayttdaika, katetrin edestakainen liike
suonessa ja rasvaemulsioiden ja punasolujen anto.

o Valtat bakteremiaa pistopaikan huolellisella desinfioinnilla ja antamalla
desinfektioaineen kuivua ennen kanyloinnin suorittamista.

e Suonensisaisesti annettavat laakkeet ja infuusionesteet tulee sailyttda puhtaissa tiloissa
ja valmistaa kayttékuntoon aseptisesti oikein.

« Vaihda kanyyli toiseen laskimoon, kun havaitset tulehduksen.

Sepsis eli yleisinfektio

« Oireet ovat: vilunvaristykset, huonovointisuus, takykardia eli sydamen tihealyontisyys,
kuume, tihe& hengitys eli takypnea, hyperventilaatio, sokki ja pahimmillaan tila voi johtaa
kuolemaan.

e Sepsis on vakava tila ja se vaatii pikaista hoitoa ja infektiopesakkeen saneeraamista.

« Oikean mikrobilaakityksen aloittaminen on onnistuneen hoidon peruste.

Speed shock

« Kehon fysiologinen reaktio, kun kertainjektio annostellaan suoneen liian nopeasti.
e QOireet ovat: kasvojen punastuminen, paansarky ja puristava tunne rinnassa

o Pulssi saattaa muuttua epasaanndlliseksi ja potilas voi menettaa tajuntansa.

e Speed shock voi johtaa sydamen pyséahtymiseen.

e Voit ehkéista speed shockia antamalla suonensisaiset |ddkkeet oikealla antonopeudella.
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Imaembolia

« llmaembolia on komplikaatio, jossa suoneen paéasee ilmaa laékeruiskun tai [a&kkeen
antoletkun kautta. Vaarana on ilman kulkeutuminen keuhkoverenkiertoon.

« Ehkaise ilmaembolia huolehtimalla, etta letkusto on taytetty infusoitavalla nesteella tai
ladkkeelld, ilmakuplat poistettu ja hanat seka liittimet taytetty ja kiinnitetty tiiviisti.

o Verenkiertoon liittyvéat oireet: rintakipu, karkea systolinen sivuaani, takykardia,
rytmihéairiot ja verenpaineen lasku.

« Neurologiset oireet ovat: tajunnan tason muutos ja akillinen paikallinen halvaus

e Hengityksen oireet ovat: yska, hengenahdistus, hypoksia, hyperventilaatio, haukottelu
ja hiilidioksidipitoisuuden lasku.

« Ensiapuna kdanna potilas Trendelenburgin asentoon eli vasemmalle kyljelle, kddnna
sangyn paatypuoli alaspain, niin etta paé on lantion tason alapuolella, anna 100- %
happea, varaudu elvytystilanteeseen ja kutsu laakari paikalle.

Keuhkoembolia

o Keuhkoembolia eli keuhkoveritulppa syntyy, kun isoon tai pienemp&én keuhkovaltimoon
kulkeutuu ala- tai ylaraajan alueen veritulpasta verihyytyma.

o Hyytymat suonen seinamassa tai kanyylin paalla voivat irrottuaan kulkeutua
keuhkoverenkiertoon.

« Suonen huuhteleminen tai injektion anto voi aiheuttaa hyytymén paasyn verenkiertoon.

« RiittAvan pienella kanyylin koolla mahdollistetaan ohivirtaus ja talléin hyytymien
muodostuminen vahenee.

o Keskuslaskimokatetri lisaa keuhkoembolian riskia.

o Sakka ja kiteet, joita voi syntya, kun ladkeaine on yhteensopimaton infuusionesteen
kanssa, voi aiheuttaa keuhkovaltimoiden tukkeuman.

o Oireet ovat: hengenahdistus, hyperventilaatio, joskus rintakipua, tajunnantaso voi
muuttua, pyortyminen, tuskaisuus, pelokkuus, takykardia (téll6in pulssi voi olla yli 100
lydnti& minuutissa). Ihon vari voi olla syanoottinen (sinertava), yska ja veriyskokset ovat
mahdollisia.

o Kylkikipu ja veriyskdkset liittyvat usein keuhkoinfarktiin.

« Vanhuksilla ja heikkokuntoisilla voi keuhkoembolia oirehtia hypotensiona, yleistilan
laskuna ja sekavuutena.

e Hengityksen helpottamiseksi potilas laitetaan puoli-istuvaan asentoon ja hypoksiaa
pyritdan korjaamaa.

o Kutsu laakari paikalle.



NEULANPISTOTAPATURMA

Altistut neulanpistotapaturmalle kasitellessa neuloja, kanyyleja ja sekoituskanyyleja tai
lasiampulleja.

Neulanpistotapaturma on tilanne, jossa terava esine, joka on kontaminoitunut verella,
kudosnesteella tai verisilla eritteilla 1apaisee ihon.

Lisaa pistoturvallisuutta oikeilla tyétavoilla ja -vélineilla, hyvalla suunnittelulla, riittavalla
perehdytykselld, avoimuudella, asenteiden muutoksella, kommunikoinnilla,
yhdenmukaisella pistokayttaytymisella ja selkeilla ohjeistuksilla.

Kaikkien tyontekijoiden, taytyy tybkokemuksen maarasta riippumatta arvioida kriittisesti

omaa pistokayttaytymistaan.

Neulanpisto- ja muu verikontaktitapaturman ensiapu

Pysy rauhallisena, ettei tulisi uusia tapaturmia

Puhdista altistunut alue seuraavasti:
Ala purista haavaa
Huuhtele alue juoksevalla vedella ja saippualla
Pane vauriokohtaan spriihaude (80- %) 2 minuutiksi

Silmat ja suu huuhdellaan pelkélla vedella

Ota aina yhteys tyodterveyshuoltoon

Tee pistotapaturmailmoitus
Laheta tyoterveyshuoltoon esimiehen allekirjoituksella varustettuna
Loytyy intrasta; Terveystoimenohjeet-> hygieniaohje 4.9 lopussa
Merkitse altistajan nimi ja sotu tai maininta, etta altistaja/ veren lahde on

tuntematon. (Varkauden terveystoimi, hygieniaohje)
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NEULANPISTOTAPATURMIEN EHKAISEMINEN

vélineet saataville ennen
toimenpiteen aloittamista

Kayta suojakisineiti Huolehdi etta tarvittavat J

kiyttoa Al3 koskaan hylsyti
kaytettyd neulaa
suojukseensa

[Suosi turvakanyylien

-

Huolehdi B-
hepatiittirokotuksestasi Kaytetty neula pudotetaan

heti neulakerdysastiaan

Osallistu koulutuksiin ja

" Huolehdi myés
opettele oikeat tyotavat

tyotovereidesi
pistoturvallisuudesta

Raportoi jokainen Ota selvaa tydpaikan
pistotapaturma, silld se on pistotapaturmamenettelyista
oma oikeusturvasi

limoita tyonantajalle
tyéympariston mahdollisista
riskitekijoista
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JATEHUOLTO

Terveydenhuollossa syntyy alalla ominaista jatetta eli erityis- ja ongelmajatteita, jotka
jaetaan neljaan ryhmaan: tartuntavaaralliset jatteet, tapaturmavaaralliset jatteet,

biologinen jate ja ongelmajate.

Biologinen eli eettinen jate on ihmisesta peraisin oleva kudosjate ja elimet, veripussit
letkustoineen ja hyvin veriset sidetarvikkeet. Keratdan huolellisesti pakattuina
erityisjatelaatikoihin.

Ongelmajatteeseen kuuluu mm. |adkejate ja radioaktiivinen jate.

Tartuntavaarallinen jate on kontaminoitunut verenvuotokuumetta aiheuttavilla viruksilla,
ruttoa tai pernaruttoa aiheuttavilla mikrobeilla.

Tapaturmavaaralliseen jatteeseen kuuluvat teravat, sarmaiset jatteet, jotka voivat
aiheuttaa tapaturman (neulanpistotapaturma) tai infektioriskin. Niihin kuuluvat mm.
neulat, lasiampullit ja sekoituskanyylit.

Viiltavat ja pistavat jatteet laitetaan sarmaisjateastioihin (astioita ei saa tayttaa liian
tayteen ja sinne ei kuulu mik&d&n muu jate)

Sekajatteeseen saa laittaa tyhjan infuusiopussin suljettuine letkustoineen.

Jatteet pakataan ja lajitellaan sairaalan lajitteluohjeiden mukaisesti.
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Kaytetty tyhja
nesteensiirtolaitteisto
letkustoineen kuuluu 200
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i Muista!
Ala tayta sarmaisjateastiaa
lilan tayteen
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