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Oulun ammattikorkeakoulu otti uudistetun hoitoaloja koskevan opetussuunnitelman käyttöön syk-
syllä 2018 aloittaneille opiskelijoille. Uuden opetussuunnitelman myötä opintojaksot uudistuivat ja 
hoitotyön tutkinto-ohjelman suuntaavan vaiheen opinnot muuttuivat kaksiosaisiksi. Saimme opin-
näytetyömme ohjaajalta aiheen suunnitella rungon kolmelle opintopisteelle opintojaksolle Periope-
ratiivinen hoitotyö II. Tämän lisäksi suunnittelimme materiaalin sekä pedagogisen suunnitelman 
yhdelle näistä opintopisteistä. Suunnittelemamme osuus opintojaksosta käsittää anestesiologisten 
erityisryhmäpotilaiden ja -tilanteiden hoitotyötä. 
 
Projektimme lopullisiksi tuotoksiksi muodostuivat opiskelijoiden itsenäisesti opiskeltava tehtäväpa-
ketti sydän-, keuhko-, maksa- ja munuaissairaista perioperatiivisista potilaista, ryhmätehtävä anes-
tesiologisista erityistilanteista sekä simulaatiotapaus. Laatutavoitteina oli pedagogisesti laadukas 
materiaali opiskelijoiden käyttöön, mikä palvelee myöhemmin käytännön harjoittelussa ja työelä-
mässä kehittäen potilasturvallisuutta. 
 
Teimme tietoperustan kansallisista ja kansainvälisistä näyttöön perustuvista lähteistä. Projektimme 
eteni yhteistyössä opinnäytetyön ohjaajien kanssa siten, että kehitimme opetusmateriaaleja ohjaa-
jiemme kommenttien pohjalta. Pilotoimme simulaatiotapauksen suuntaavan vaiheen opiskelijoilla 
Oulun ammattikorkeakoulun SimLab-simulaatioympäristössä. Pilotointiin osallistuneiden opiskeli-
joiden kirjallisen palautteen mukaan ennakkomateriaali oli hyvin simulaatioon valmistava. Palaut-
teesta kävi myös ilmi, että he oppivat simulaatiosta uutta tietoa koskien anestesiahoitotyötä ja itse 
simulaatio oli toimiva ja hyvin tehty. 
 
Opinnäytetyön projektin päätyttyä Oulun ammattikorkeakoululla on valmista materiaalia anestesia-
hoitotyöhön suuntautuvien opiskelijoiden opetukseen. 
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The aim of the project was to develop quality material and pedagogical structure to study anaes-
thesia nursing in special occasions and special patient groups in order to improve patient safety. 
The project products cover teaching material for nursing care of perioperative patients with a heart, 
lung, liver or kidney disease. Students will study this material independently and they will also con-
duct a group task about intraoperative special occasions such as malignant hyperthermia, anaphy-
laxis, massive blood loss and a substance usage. In addition, a simulation case was designed for 
the course. 
 
This project was launched by writing a plan that was followed by gathering information from evi-
dence based national and international sources. We worked with our supervisors, whose feedback 
helped us cultivate the material further. The simulation case was piloted by four students, who 
specialized in perioperative nursing care. According to the feedback given by those students, the 
simulation case serves as a tool for nursing students to improve as a future professionals of health 
care. 
 
By the end of the project, Oulu University of Applied Sciences will be provided with material to train 
its students in anaesthesia nursing. The designed material equals for one credit measured by Eu-
ropean Credit Transfer and Accumulation System. 
 
 

Keywords: nursing anesthetist, teaching material, simulation learning 
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1  JOHDANTO 

 

Anestesiahoitajalla on oltava tarvittava tieto- ja taitoperusta anestesiahoitotyön teknisestä osaami-

sesta potilaan tukemisessa, jotta tämän muuttuviin hoidon tarpeisiin vastaaminen tapahtuu riittävän 

nopeasti (WHO 2003, viitattu 21.4.2019). Anestesiahoitotyön kulmakiviin kuuluvat potilasturvalli-

suus, anestesiasuunnitelmaan tutustuminen ja sen toteuttaminen hyödyntäen potilaan monitoroin-

tia, aseptinen työskentely sekä työn laadun kehittäminen. Nämä periaatteet pätevät niin leikkaus-

salissa kuin sen ulkopuolella toteutettavissa anestesiaa vaativissa toimenpiteissä. (American As-

sociation of Nurse Anesthetists 2019, viitattu 21.4.2019.) Monisairastavuus määritellään usein si-

ten, että henkilöllä on vähintään kaksi hoitoa vaativaa pitkäaikaussairautta. Useissa Euroopan 

maissa tiedostetaan monisairastavuuden asettavan merkittävän haasteen terveydenhuoltojärjes-

telmille, sillä monisairaiden määräksi arvioidaan olevan noin 50 miljoonaa ihmistä Euroopassa. 

(University of Eastern Finland 2017, viitattu 21.4.2019.) Sairaanhoitajaopiskelijoiden on hyvä jo 

opiskeluvaiheessa harjoitella monisairaan potilaan anestesiahoitotyötä, jotta heidän tietotaitonsa 

kohtaavat hoitotyön vaatimukset työelämässä. 

 

Projektilla vastataan perioperatiivisen hoitotyön alan jatkuvaan kehittymiseen, tarkoituksena luoda 

puitteet ammattitaidon kehittämiselle nykyisille sairaanhoitajaopiskelijoille eli alan tuleville ammat-

tilaisille. Oulun ammattikorkeakoulun toiminnan kulmakiviin kuuluu tuloksellisuus ja kehittymisha-

lukkuus (Oulun ammattikorkeakoulu 2017, viitattu 21.4.2019). Projektimme pyrkii olemaan mukana 

kouluttamassa opiskelijoita tulevaisuuden osaaviksi terveydenhuoltoalan ammattihenkilöiksi. Laa-

tutavoitteenamme oli, että opetusmateriaali on pedagogisesti laadukasta opetuksessa käytettä-

väksi, mikä myöhemmin edistää potilasturvallisuutta. 

 

Näin siis haluamme olla mukana kehittämässä alueellista ammattiosaamista terveydenhuoltoalalla. 

Ammattikorkeakoulussa valmistettavan opinnäytetyön tulee parantaa opiskelijoiden ammattiosaa-

mista heidän siirtyessä ammattikorkeakoulusta työelämään. Ajankohtaisen aiheen parissa työs-

kentely ja yhteydet kentälle auttavat opiskelijoita syventämään osaamistaan. (Vilkka & Airaksinen 

2003, 16.) Suunnittelimme opetusmateriaalia Oulun ammattikorkeakoulun käyttöön. Materiaa-

limme on kohdennettu perioperatiiviseen hoitotyöhön suuntautuville opiskelijoille opintojaksolle Pe-

rioperatiivinen hoitotyö II. Tarve tähän syntyi hoitotyön tutkinto-ohjelman opetussuunnitelman uu-

distumisesta portaittain vuodesta 2018 lähtien. 

 

 



  

 

2 ANESTESIOLOGISET ERITYISPOTILASRYHMÄT, -TILANTEET JA SIMU-

LAATIO-OPPIMINEN HOITOTYÖSSÄ 

 

 

Vilkan ja Airaksisen (2003, 41-42) mukaan ammattikorkeakouluopintojen ideana on, että opiskelija 

on kykenevä yhdistämään teoreettisen tiedon ammatilliseen käytäntöön. Nykyisiä käytännön rat-

kaisuja tulee osata pohtia kriittisesti etsityn teoreettisen tiedon ja siitä nousevien käsitteiden avulla. 

Tavoitteena on oman alan ammattikulttuurin kehittäminen. Työmme perustuu aiemmin tehtyihin 

kansainvälisiin ja kansallisiin näyttöön perustuviin tutkimuksiin. Kokoamme oman materiaalin pe-

rustuen näihin jo aiemmin julkaistuihin teksteihin. Perioperatiivisen hoitotyön syventävät opinnot 

käsittävät viisi opintopistettä, joista anestesiaosuus on kolme opintopistettä. Nämä kolme opinto-

pistettä jaettiin sisällöittäin seuraavasti: yksi opintopiste anestesiologiset erityistilanteet ja kaksi 

opintopistettä anestesia erityispotilasryhmissä. 

2.1 Anestesia erityispotilasryhmissä 

Maailmassa tehdään vuosittain noin 250 miljoonaa leikkausta, joista 10-15 % leikkauspotilaista on 

suurentunut riski saada vakava komplikaatio. Leikkaukseen liittyvästä kuolleisuudesta 80 % poti-

laista kuuluu suurentuneen riskin luokkaan. Potilailla esiintyy itse leikkauksella hoidettavan sairau-

den lisäksi muita sairauksia. (Hynynen 2013, 2207-2208.) 

2.1.1 Sydänsairas potilas 

Sydän- ja aivoinfarktit tappoivat yhteensä 15,2 miljoonaa ihmistä vuonna 2016. Näin ollen sydän- 

ja verisuonisairaudet ovat suurin yksittäinen kuolinsyy maailmassa. (WHO 2018, viitattu 

17.11.2018.) Leikkaustoimenpide rasittaa potilaan sydän- ja verisuonielimistöä, mikä altistaa sy-

dänperäisille komplikaatioille erityisesti heidät, joilla on iskeeminen sydänsairaus, sydämen vajaa-

toiminta, läppävika tai sydämen rytmihäiriö. Iän myötä yleistyvät sydän- ja verisuonisairaudet ovat 

keskeinen ongelma aikuisväestölle tehtävissä toimenpiteissä. (Kristensen, Knuuti, Saraste, Anker, 

Bøtker, De Hert, Ford, Gonzalez-Juanatey, Gorenek, Heyndrickx, Hoeft, Huber, Iung, Kjeldsen, 

Longrois, Lüscher, Pierard, Pocock, Price, Roffi, Sirnes, Sousa-Uva, Voudris & Funck-Brentano 

2014, 2387.) 

 



  

 

Sepelvaltimotauti 

Sepelvaltimotauti on valtimoiden seinämien kovettumisesta ja ahtautumisesta johtuva sairaus, 

jonka taustalla ovat rasva-aineenvaihdunnan häiriöt, kohonnut verenpaine ja tupakointi. Sairaus 

oireilee rasituksen aikaisina rintakipukohtauksina ja voi johtaa sydänkohtaukseen, jossa sydänlihas 

kärsii hapen puutteesta. (Kovanen & Pentikäinen 2016, Sepelvaltimotaudin patofysiologia.) 

 

Leikkauksen jälkeinen todennäköisyys sydänkohtaukselle on suorassa yhteydessä leikkauksen ja 

sitä edeltävän iskemiakohtauksen väliseen aikaan. 0-30 päivää iskemiakohtauksen ja leikkauksen 

välillä ennustaa 32,8 % todennäköisyyttä postoperatiiviseen sepelvaltimokohtaukseen. Kun leik-

kauksen jälkeen on kulunut 31-60 päivää riski iskemiakohtaukselle laskee 18,7 -prosenttiin. Oirei-

levasta sepelvaltimotaudista kärsivän potilaan tulisi odottaa vähintään 60 päivää viimeisestä sai-

rastetusta iskemiakohtauksesta ennen leikkausta. Kuuden kuukauden sisällä sairastettu iske-

miakohtaus on myös riskitekijä leikkauksen aikaiselle aivoinfarktille. (Fleisher, Fleischmann, Auer-

bach, Barnason, Beckman, Bozkurt, Davila-Roman, Gerhad-Herman, Holly, Kane, Marine, Nelson, 

Spencer, Thompson, Ting, Uretsky & Wijeysundera 2014, 84.) Jatkuva EKG-monitorointi on suo-

siteltavaa kaikille potilaille anestesian aikana. V5-, V4- ja II-kytkentöjen samanaikainen käyttö on 

tehokasta iskemian huomaamisessa. Sepelvaltimotautia sairastavilla potilailla anemia voi johtaa 

sydänlihaksen iskemiaan helpommin. (Kristensen ym. 2004, 2417-2419.) 

 

Sydämen vajaatoiminta 

Sydämen vajaatoiminta on vasemman kammion heikentyneestä supistumisesta tai kyvyttömyy-

destä laajentua ja täyttyä normaalisti diastolen aikana johtuva sairaus (Laine, Tavi & Lommi 2016, 

Sydämen vajaatoiminnan hemodynaamiset häiriömekanismit.), joka ilmenee hengenahdistuskoh-

tauksina rasituksen tai makuuasennon yhteydessä (Ukkonen & Kupari 2016, Sydämen vajaatoi-

minnan oireet). European Society of Cardiology:n suositusten mukaisesti sydämen vajaatoiminta 

tulee hoitaa ennen leikkausta. Potilaalle määrätyt ACE- ja ARB-lääkkeet voidaan suositella otetta-

vaksi leikkausaamun sijasta edeltävänä iltana, jotta vältyttäisiin leikkauksen aikaiselta hypotensi-

olta. Beetasalpaajat sen sijaan tulee ottaa normaalisti. (Kristensen ym. 2014, 2407.) 

 

Sydämen vajaatoiminnasta kärsivien leikkauspotilaiden monitoroinnissa tulee kiinnittää huomiota 

hemodynamiikkaan ja sydämen jälkikuormaan. Tarvittavasta täytöstä huolehtiminen sekä diureet-

tien käyttö on olennaisia huomionkohteita. Postoperatiivisesti potilailla voi esiintyä hypovolemiaa ja 

keuhkoverenkierron tungosta. (Kristensen ym. 2014, 2407). 

 



  

 

Sydämen läppäviat 

Sydämen läppävikojen taustalla on eri tekijöitä riippuen siitä, onko mikä läppävika kyseessä. Läppä 

voi olla ahtautunut, jolloin veri kulkee sen läpi kovemmalla paineella tai vuotava, jolloin sydämen 

pumppaama veri läpän läpi virtaa takaisin kammioon tai eteiseen. (Saraste, Laine & Kupari 2016, 

Läppäviat.) 

 

Hoitamattomasta läppäviasta kärsivän potilaan leikkauskomplikaatiot voidaan minimoida oikealla 

diagnoosilla läppävian tyypistä ja vaikeusasteesta, valitsemalla läppävialle sopiva anestesiamuoto 

sekä laajemmalla potilaan monitoroinnilla anestesian aikana. Tämä tarkoittaa valtimo- ja keuhko-

valtimoverenpaineen mittaamista sekä sydämen kaikututkimusta ruokatorven kautta. Korkean ris-

kin aortta- tai hiippaläpän vuodosta kärsivien potilaiden leikkauksen monitorointiin kuuluu invasiivi-

nen verenpaineen mittaus. Heidät tulee myös toimittaa tehohoitoon postoperatiivisesti. (Fleisher 

ym. 2014, 87-88).  

 

Aorttaläpän ahtauman asteesta riippuen taudinkuva vaihtelee oireettomasta aina vakavaan oireel-

liseen tilaan. Keskeisiä hemodynaamisia muutoksia ovat vasemman kammion diastolinen vajaa-

toiminta ja sen hypertrofia, pienentynyt ejektiofraktio sekä keuhkoverenkierron paineen nousu. 

Näistä johtuvia oireita ovat sydämen vajaatoiminta, angina pectoris sekä synkopee ja presynkopee. 

(Nishimura, Otto, Bonow, Carabello, Erwin III, Guyton, O’Gara, Ruiz, Skubas, Sorajja, Sundt & 

Thomas 2014, 72.) Leikkauksen aikaiseen monitorointiin suositellaan invasiivista verenpaineen 

mittaamista. Anestesian tavoitteiksi suositellaan optimaalista täyttöä (Fleisher ym. 2014, 87) sekä 

sinusrytmin ja normaalisykkeen ylläpitämistä (Fleisher ym. 2009, 184). Hiippaläpän ahtaumasta 

kärsivillä potilailla on suurentunut riski saada eteisen rytmihäiriöitä. Diastolisen täytön vähenemi-

nen johtaa vasemman eteisen paineen kasvuun. (Nishimura ym. 2014, 93.) Monitoroinnissa tulisi 

huomioida verivolyymin määrä, lisäksi tulee välttää takykardiaa ja hypotensiota (Fleisher ym. 2014, 

88). Sydämen diastolisen täytön vähenemisellä on yhteys keuhkoverisuonivastuksen nousuun 

(Fleisher ym. 2009, 184). 

 

Aorttaläpän vuoto on hitaasti etenevä läppävika, jossa vasen kammio kuormittuu liiallisesta täy-

töstä. Tämä aiheuttaa kammion dilataatiota (laajenemista) sekä hypertrofiaa (sydänlihaksen liika-

kasvua), jotka oireilevat rasitushengenahdistuksena ja sydämen vajaatoimintana. (Nishimura ym. 

2014, 82-83.) American Heart Associationin ja American College of Cardiologyn yhdessä julkaistun 

vuoden 2009 suositusten mukaisesti matala syke lisää vuodon määrää, mistä johtuen korkeahko 

syketaajuus olisi leikkauksen aikana tavoiteltavaa vähemmän läppävuodon takaamiseksi. (Fleisher 



  

 

ym. 2009, 184). Vuoden 2014 päivitetyn suositusten mukaan anestesian tavoitteiksi luetaan hyvä 

esitäyttö ja matala systeemiverenkierron vastus hyvän minuuttitilavuuden takaamiseksi. (Fleisher 

ym. 2014, 88). Hiippaläpän vuoto aiheuttaa veren takaisinvirtauksen vasemmasta kammiosta va-

sempaan eteiseen systolen aikana. Yleisin syy vuotoon on hiippaläpän prolapsi. Sydämen vasen 

eteinen laajenee, joka yhdessä keuhkoverenkierron hypertension kanssa oireilee hengenahdistuk-

sena ja voimattomuutena. (Nishimura ym. 2014, 98.) Anestesian tavoitteiksi suositellaan hyvää 

esitäyttöä ja matalaa systeemiverenkierron vastusta (Fleisher ym. 2014, 88). 

 

Endokardiitti 

Endokardiitti on mikrobien aiheuttama sydämen sisäkalvon tulehdus (Saraste, Turpeinen & Hohen-

thal 2016, Infektiivisen endokardiitin epidemiologia, etiologia ja patofysiologia). Kuolleisuus endo-

kardiitin sairastaneiden kesken vuoden sisällä sairastumisesta on 40%. Infektiota esiintyy kehitty-

neissä maissa eniten tekoläpän tai muun sydämen sisäisen proteesin tai laitteen saaneiden kes-

kuudessa, joiden riski saada endokardiitti on yli 50-kertaa suurempi kuin muun väestön. (Nishimura 

ym. 2014, 129.) 

 

European Society of Cardiologyn vuoden 2015 suositusten mukaan korkean riskin luokkaan kuu-

luvia ovat tekoläpän saaneet potilaat, aiemman endokardiitin sairastaneet potilaat sekä synnyn-

näistä sydänsairautta sairastaneet potilaat. Näille potilaille tulee harkita profylaksista mikrobilääki-

tystä. Antibioottiprofylaksiaa on tarkoituksenmukaista antaa myös toimenpiteissä, joissa läpäistään 

joko hengitysteiden, ruoansulatuskanavan, virtsateiden tai ihon epiteeliä osana olemassa olevan 

infektion hoitoa. Mikrobilääke suunnataan toimenpiteessä todennäköisesti altistuville bakteerikan-

noille. (Habib, Lancellotti, Antunes, Bongiorni, Casalta, Del Zotti, Dulgheru, El Khoury, Erba, Iung, 

Miro, Mulder, Plonska-Gosciniak, Price, Roos-Hesselink, Snygg-Martin, Thuny, Mas Vilacosta & 

Zamorano 2015, 3080-3082.) 

 

Tahdistinpotilas 

Sydämen tahdistin tahdittaa sydäntä joko tarvittaessa tai jatkuvasti puutteellisen sinusrytmin takia. 

Defibrilloiva tahdistin huomaa sydämen rytmihäiriön ja antaa sähköisen impulssin normaalin sinus-

rytmin aloittamiseksi. (Pakarinen & Koivisto 2016, Tahdistinhoidon perusperiaatteet.) Tahdistinpo-

tilaan preoperatiivisessa valmistelussa tulee selvittää sydäntä rytmittävän- tai defibrilloivan tahdis-

timen tyyppi, -malli sekä sen valmistaja. Tahdistimeen koituvan tahattoman häiriön takia on syytä 

selvittää, kuinka riippuvainen potilas on tahdistimesta. Tämän takia suoritetaan 12-kytkentäinen 



  

 

EKG. (Healey, Merchant, Simpson, Tang, Beardsall, Tung, Fraser, Long, van Vlymen, Manninen, 

Ralley, Venkatraghavanm, Yee, Prasloski, Sanatani & Philippon 2012, 397-398.) 

 

Leikkausvaiheessa tulee minimoida elektromagneettisen häiriön aiheutuminen tahdistimelle seu-

raavin huomioin; monopolaarista diatermiaa (yksinapainen kirurginen polttolaite) käytettäessä 

neutraalielektrodi tulee sijoittaa siten, että sähkövirta ei kulje tahdistimen läpi. Bipolaarisen diater-

mian käyttö on kuitenkin ensisijaista. Tällöin polttojen tulisi olla lyhyitä, korkeintaan viiden sekunnin 

mittaisia pienellä energialla tehtyjä sekä niiden välissä olla vähintään viiden sekunnin tauko. Dia-

termialaite ei saa olla suorassa kosketuksessa tahdistimeen. (Healey ym. 2012, 400.) 

 

Tahdistinpotilaan monitorointiin kuuluu EKG- ja pulssiseuranta. Leikkaussalivarustuksessa tulee 

olla tarvittava välineistö potilaan ulkoiseen tahdistukseen tai defibrillointiin. (Healey ym. 2012, 400.) 

Tahdistimesta riippuvaisten potilaiden tahdistin tulee asettaa rytmihäiriön tunnistamattomaan tilaan 

(Kristensen ym. 2014, 2411). Postoperatiivisessa hoidossa potilas on EKG-seurannassa, kunnes 

hemodynamiikka on vakaa. Tahdistinasetukset tulee varmistaa ennen kotiutusta. (Healey ym. 

2012, 401.) 

 

Sydän- ja verisuonilääkkeet 

Beetasalpaajien preoperatiivinen käyttö vähentää sydäntapahtumien esiintyvyyttä perioperatiivisen 

toimenpiteen aikana ja niiden käyttöä suositellaan jatkettavavan toimenpiteen ajan potilaille, joilla 

lääke on ollut jo aiemmin käytössä. Kohonneen tai korkean sydäninfarktiriskin omaavat potilaat 

voivat hyötyä ennen leikkausta aloitettavasta beetasalpaajalääkityksestä. Statiineiden vaikutus li-

pidien aineenvaihduntaan sydänperäisten komplikaatioiden primaari- ja sekundaariehkäisyssä on 

erittäin merkittävä ja näin ollen niiden käyttöä ei tulisi tauottaa ennen leikkausta. Niiden käyttö voi-

daan myös aloittaa ennen leikkausta sydäntapahtumien ehkäisemiseksi. (Fleisher ym. 2014, 101-

05.) 

 

Angiotensiinikonvertaasin estäjä- ja angiotensiinireseptorin salpaajalääkitys ovat perusteltuja jat-

kaa perioperatiivisen toimenpiteen ajan. Mikäli ne tauotetaan ennen leikkausta, on niiden ottaminen 

suositeltavaa aloittaa postoperatiivisesti niin nopeasti kuin vain kliinisesti mahdollista. ACE- ja ARB-

lääkitys laskivat 50% potilastapauksissa verenpainetta aiheuttaen hypotensiota, joskin kriittisiä kar-

diovaskulaarisia vaikutuksia; kuolema, sydäninfarkti, aivoverenkiertohäiriö tai munuaisten vajaatoi-

mintaa, ei esiintynyt kuitenkaan niiden käytössä. (Fleisher ym. 2014, 106.) 

 



  

 

Hyytymisen estohoitona käytettävää kaksoislääkitystä suositellaan jatkettavan leikkauksen ajan. 

Riski stenttitromboosiin on suurin 4-6 viikon sisällä sepelvaltimoiden stenttauksesta. Tällöin tapah-

tuvan leikkauksen aikana tulisi jatkaa kaksoislääkitykstä ellei leikkausvuotoriski ole merkittävämpi 

kuin stenttitromboosin ehkäisy. Antikoagulanttien käyttö voidaan korvata minihepariinilla leikkauk-

sen aikaiseksi siltahoidoksi. (Fleisher ym. 2014, 107-109.) 

2.1.2 Keuhkosairas potilas 

Astma ja keuhkoahtaumatauti ovat kroonisia tulehduksellisia sairauksia, joiden pahenemiseen on 

yhteydessä lukuisia eri tekijöitä (Yamakage, Iwasaki & Namiki 2008, 412). Tupakointi lisää keuh-

kokomplikaatioiden riskiä 2-6 kertaiseksi suuremmalla liman erityksellä, huonommalla hengitystei-

den puhdistumisella sekä pienten hengitysteiden ahtautumisella (Puura 2000, 468). 

 

Astma 

Astma on pitkäaikainen keuhkosairaus, jossa keuhkoputket supistelevat ja niiden limakalvot ovat 

tulehtuneet. Tyypillisiä astman oireita ovat yskä, limaneritys, hengenahdistus ja hengityksen vinku-

minen. (Salomaa 2018, viitattu 21.4.2019.) Astmapotilaalle tulisi suorittaa keuhkojen toimintaa ku-

vaavat testit ennen leikkausta sekä PEF-seuranta kotona. Keuhkojen toimintaa tulisi parantaa 

preoperatiivisesti tehostamalla lääkitystä tai tarvittaessa suun kautta otettavalla kortikosteroidihoi-

dolla. (Woods & Sladen 2009, 60.) 

 

Ennen leikkausta annettavan lääkityksen tulisi lieventää ahdistuneisuutta, parantaa hengitystyötä, 

ja ehkäistä bronkospasmia (keuhkoputkien äkillinen supistuminen) kuitenkin välttäen liiallista lääk-

keellistä rauhoittamista ja hengityslamaa. Astmapotilaan monitoroinnissa tulee huomioida hengi-

tystilavuutta, hengitystiepainetta, -virtauksia, sisään- ja uloshengitysajan suhdetta. Arteriakanyylin 

asettaminen helpottaa verikaasuanalyysien tekemistä. (Woods & Sladen 2009, 62.) 

 

Lyhytvaikutteisia β2-agonisteja käytetään keuhkoputkien supistumisen nopeaan lievitykseen. Nii-

den vaikutus alkaa tunnin sisällä, ja se kestää neljästä kuuteen tuntia. Tilanjatketta suositellaan 

käytettäväksi potilailla, joilla sisäänhengitystekniikka ei ole riittävä. Vapina, ahdistuneisuus ja sydä-

mentykytys ovat tunnettuja sivuvaikutuksia, joskin harvinaisia standardiannoksia noudattaen. Sal-

butamoli ja levosalbutamoli ovat esimerkkejä β2-agonisteista. (Woods & Sladen 2009, 59.) 

 



  

 

Pitkävaikutteiset β2agonistit aiheuttavat keuhkoputkien laajentumista yli kahdeksitoista tunniksi ja 

vähemmän sivuvaikutuksia. Joidenkin tämän lääkeryhmän lääkeaineiden keuhkoputkia suojaava 

vaikutus vähenee ajan myötä. Arformoteroli, formoteroli sekä salmeteroli ovat esimerkkejä pitkä-

vaikutteisista β2-agonisteista. Inhaloitavien kortikosteroidien kuten beklometasonin, budesonidin ja 

flutikasonin teho perustuu moniin tulehdusta lieventäviin vaikutuksiin. Suun kautta otettavat korti-

kosteroidit kuten metyyli-prednisoloni, prednisoloni ja hydrokortisoni tehostavat tulehduksen hoitoa 

systeemisesti. Leukotrieenien lääkeryhmään kuuluvat montekulasti, tsafirlukasti ja pranlukasti ovat 

vaihtoehtoisia lääkeaineita potilaille, joille kortikosteroidit eivät sovi. Niiden vaikutus perustuu keuh-

koputkien supistumista aiheuttavien välittäjäaineiden salpaukseen. (Woods & Sladen 2009, 59-60.) 

 

Keuhkoahtaumapotilas 

Keuhkoahtaumatauti on pitkäaikaissairaus, joka oireilee rasitushengenahdistuksena, pitkittyneenä 

yskänä ja toistuvina keuhkoputkentulehduksina. Sen yleisin aiheuttaja on tupakointi. (Tays 2017, 

viitattu 21.4.2019.) Ennen leikkausta suoritettavia tutkimuksia keuhkoahtaumapotilaalle ovat tho-

raxkuvaus, happisaturaation mittaus, spirometria sekä verikaasuanalyysi (Yamakage & ym. 2008, 

414). Keuhkoahtaumapotilaille suositellaan arteriakanyylin laittamista sekä ajantasaisen verenpai-

neen mittaamisen takia mutta myös verikaasuanalyysien ottamista varten (Edrich & Sadovnikoff 

2010, 19). 

 

Puudutukset anestesiamuotona ovat yhteydessä pienempään leikkauksen jälkeiseen sairastavuu-

teen ja kuolleisuuteen (Rodgers, Walker, Schug, Mckee, Kehlet, van Zundert, Sage, futter, Saville, 

Clar & MacMahon 2000, 7). Epiduraalipuudutuksen etuna on parempi kivunhoito ja keuhkojen 

säästäminen. Yleisanestesiassa suoritettavassa toimenpiteessä keuhkoahtaumapotilaalle suosi-

tellaan inhaloitavia anesteetteja niiden keuhkoputkia laajentavien vaikutuksien takia. Vaihtoehtoi-

sena anestesiamuotona on totaali suonensisäinen anestesia profolilla. Remifentanyyliä voidaan 

käyttää riittävän kivunlievityksen takaamiseksi, jolloin myös propofolia tarvitaan vähemmän, mikä 

taas pienentää hypotension riskiä. (Edrich & Sadovnikoff 2010, 20-23.) 

 

Keuhkojen ilmansalpaus on seurausta positiivisesta hengitystiepaineesta ja riittämättömästä 

uloshengityksestä. Tämä voi huonontaa laskimopaluuta, aiheuttaa verenpaineen laskua, keuhko-

jen baro- ja voluumitraumoja, hyperkabnian sekä asidoosin. Keinoja hengitysteiden obstruktion hoi-

toon uloshengityksen aikana ovat seuraavat; uloshengitysajan pidentäminen, bronkospasmin lääk-

keellinen hoito sekä ekstubaation jälkeinen CPAP/BIPA hoito. (Edrich & Sadovnikoff 2010, 20-12.) 



  

 

2.1.3 Maksasairas potilas 

Maksalla on monia tärkeitä tehtäviä. Maksan solut huolehtivat hiilihydraattien aineenvaihdunnasta 

ja veren glukoosipitoisuuden säätelystä. Maksassa tapahtuu myös kolesterolisynteesi ja triglyserii-

nien tuotantoa. Myös suurin osa proteiini aineenvaihdunnasta tapahtuu maksassa. Maksassa val-

mistetaan albumiini, urea, K-vitamiinista riippuvat ja veren hyytymistekijät sekä CRP. Maksalla on 

myös tärkeä tehtävä huolehtia insuliinin, glukagonin, glukokortikoidien, tyroksiinien ja kasvuhormo-

nien metaboliasta (aineenvaihdunnasta). (Koivusalo & Lindgren 2001, 21-25.) 

 

Ennen toimenpidettä 

Akuuttia hepatiittia (maksatulehdus) sairastavien potilaiden riski kuolla leikkauksen aikana on suu-

rentunut. Tästä johtuen ei-päivystyksellisiä leikkauksia pyritään mahdollisuuksien mukaan aina siir-

tämään, kunnes akuutin hepatiitin vaihe on selätetty ja laboratoriotulokset ovat normalisoituneet.  

(Butterworth, Mackey & Wasnick 2013, 707.) 

 

Maksakirroosissa maksa on kovettunut ja osa sen kudoksesta on muuttunut sidekudokseksi. Mak-

sakirroosi on useiden maksatautien loppuvaihe. Sen yleisimmät aiheuttajat ovat alkoholi ja rasva-

maksa. (Mustajoki 2019, viitattu 23.4.2019.) Maksakirroosia sairastavat potilaat ovat aina relaktii-

visesti hypovoleemisia. Anestesioiden aikana tähän potilasryhmään kuuluvien leikkauspotilaiden 

suoliston alueen verenkierto heikkenee erittäin merkittävästi sekä bakteerien uudelleen järjestäy-

tyminen lisääntyy, jonka vuoksi ennalta ehkäisevän antibioottihoidon kohdentaminen suoliston bak-

teereihin on aiheellinen. Maksan Kupfferin solut eivät kykene hallitsemaan kasvavaa toksiini mää-

rää, josta johtuen infektioriski on suuri. Tästä johtuen yleinen kirrootikon menehtymisen syy on 

postoperatiivinen infektio. Hypovolemia tulee korjata hyvissä ajoin ennen potilaan anestesiaa vaa-

tivaa toimenpidettä, sillä kirrootikon pelastus on hallittu nestetasapaino. (Koivusalo & Lindgren 

2001, 21-25.) 

 

Maksakirroosin pelätty komplikaatio on hyytymistekijöiden vähentyneestä tuotannosta aiheutuva 

vuototaipumus, koska sen hoito on pääsääntöisesti vaativaa ja siihen liittyy korkea kuolleisuuden 

riski. Verenvuotojen tavallisimpia paikkoja ovat ruokatorvi sekä suolisto ja limakalvot. Elektrolyyt-

tiarvot, erityisesti kalsium ja magnesium kannattaa korjata viitealueelle ennen suurempia toimenpi-

teitä, mikäli mahdollista. Myös riittävä hemoglobiinipitoisuus on tärkeää. Jääplasman käyttö ennal-

taehkäisevästi maksaleikkauksissa on kyseenalaistettu puutteellisen tutkimusnäytön vuoksi. Tä-

män sijasta painotetaan niin sanottua rescue-hoitoa, jossa ennaltaehkäisevän jääplasman sijasta 



  

 

mahdolliset vuodot korjataan niiden sattuessa. (Åberg, Lassila, Koivusalo, Numminen, Nuutinen & 

Mäkisalo 2012, 1971-1978.) Pitkälle edenneessä maksakirroosissa vuotoriski voi olla merkittävästi 

suurentunut. Suunnitellut toimenpiteet ovat suositeltavaa tehdä yksiköissä, joiden valmiuksiin kuu-

luu potilaan tarkka seuraaminen sekä vuotokomplikaatioiden hoitaminen. (Åberg ym. 2012, 1977.) 

 

Toimenpiteen aikana 

Johtuen kirrootikon maksan rajoittuneista toimintaresursseista, anestesia voi kuormittaa ja heiken-

tää jo vaurioituneen maksan tilaa entisestään. Tästä johtuen onnistunut anestesia on merkittävässä 

roolissa myös kirroosipotilaan anestesiaa suunniteltaessa. On tärkeää tunnistaa moniulotteinen ti-

lanne ja pyrkiä kontrolloimaan ja estämään mahdollisia anestesian aikana ilmeneviä komplikaati-

oita. (Butterworth ym. 2013, 712.) 

 

Maksapotilasta operoidessa käytetään varsin kajoavia monitorointimenetelmiä. Arteriakanyylin 

avulla mitataan aina verenpainetasoa, jotta pieniinkin muutoksiin pystytään reagoimaan nopeasti. 

Jos systolinen verenpaine laskee alle 100mmHg anestesian aikana, postoperatiivinen kuolleisuus 

kasvaa. Keuhkovaltimokatetri asetetaan potilaalle, jotta voidaan seurata verenkierron täyttöastetta. 

Lämpötaloudesta on myös huolehdittava ja panostettava potilaan lämmittämiseen leikkauksen ai-

kana. (Koivusalo & Lindgren 2001, 24.) 

 

Kirrootikon lääkeainemetabolia on muuttunut. Esilääkityksessä tulee välttää diatsepaamia, koska 

sen eliminaatioaika on pidentynyt. Sen sijaan bentsodiatsepaamit, kuten oksatsepaami ja temat-

sepaami ovat sopivia esilääkkeitä, koska ne poistuvat konjugaation kautta, joka säilyy hyvänä ter-

minaalisessakin maksasairaudessa. Kannattaa välttää myös pentotaalia ja steroidirunkoisia li-

hasrelaksanttien käyttöä, niiden muuttuneen metabolian vuoksi. Propofolin metabolia ei ole kirroo-

sissa muuttunut. (Koivusalo & Lindgren 2001, 24.) 

 

Postoperatiivinen hoito 

Maksan vajaatoiminta aiheuttaa häiriöitä hyytymisjärjestelmän eri osa-alueisiin. Vuotoriski arvioi-

daan yksilöllisesti ottaen huomioon vuoto- ja tukosanamneesi, potilaan hemodynaaminen tila sekä 

mahdolliset tekniset hankaluudet toimenpiteen edetessä. Nesteylikuormitusta tulee välttää ja on 

järjestettävä huolellinen toimenpiteenjälkeinen seuranta. Tärkeää on ottaa huomioon myös trom-

boosin (verisuonitukkeuman) riski. (Åberg ym. 2012, 1979.) 

 



  

 

Leikkauksen jälkeisessä tehohoidossa huomio kiinnitetään bakteeritranslokaation (elimistön nor-

maaliflooraan kuuluvien bakteerien siirtyminen kehon osiin, jossa niitä ei normaalisti esiinny) es-

toon ja enteraalinen ravitsemus (letkuruokinta maha-suolikanavaan) tulisi aloittaa mahdollisimman 

nopeasti. Postoperatiiviset vuodot kuluttavat jo ennestään niukkoja hyytymistekijöitä ja altistaa hy-

povolemialle, joten hyytymishäiriöt on myös korjattava. Maksan vajaatoiminassa myös glukoosita-

sapaino on herkillä, joten siihenkin on osattava kiinnittää huomiota. Kolloidia menetetään runsaasti 

laparotomian jälkeen, koska kirrootikon vatsaan erittyy runsaasti nestettä. Kirrootikon postoperatii-

visessa hoidossa käytetään inotrooppiyhdistelmää, jossa dobutamiini on kombinoituna adrenaliinin 

kanssa. Tarvittaessa toimenpiteen jälkeen on turvauduttava hemodetoksifikaatiomenetelmiin myrk-

kyjen poistossa. (Koivusalo & Lindgren 2001, 25.) 

2.1.4 Munuaissairas potilas 

Munuaisilla on tärkeä rooli elimistön nesteiden kierrätyksessä, ihmiselle haitallisten aineiden elimi-

noimisessa sekä hormonituotannossa (Butterworth ym. 2013, 632). Kirurgisilla toimenpiteillä sekä 

anestesian aikana käytetyillä lääkeaineilla on vaikutusta munuaisiin ja munuaistoimintaan. Kliini-

sessä käytössä munuaistoimintaa- ja vaurioita voidaan mitata muun muassa veren seerumin ure-

alla ja kreatiniinilla. (Laisalmi 2006, 255.) 

 

Ennen toimenpidettä 

Leikkauskelpoisuuden arvioinnissa munuaisten toiminnan merkitys jää helposti liian vähälle huo-

miolle. Monilla anestesian aikana käytettävillä lääkeaineilla on vaikutuksia munuaisten toimintaan 

ja ne on otettava huomioon anestesiaa vaativien toimenpiteiden suunnittelussa sekä niiden aikana. 

Kaikki laskimo- ja yleisanesteetit aiheuttavat jonkinasteista vasodilataatiota eli verisuonten laaje-

nemista voimakkaimmin tätä aiheuttavat propofoli ja isofluraani. Vasodilaaio johtaa munuasten ve-

renkierron vähenemiseen, virtsan erityksen vähenemiseen ja RAA-järjestelmän aktivoitumiseen. 

Ketamiini vähentää virtsan tuotantoa, mutta lisää munuaisten verenkiertoa. Opioidella on virtsan 

tuotantoa, munuaisten verenvirtausta ja primaarisuodoksen määrää vähentäviä vaikutuksia. (Ylä-

Kolu 2002, 387.)  

 



  

 

Potilaille, joilla on munuaisten krooninen vajaatoiminta, voi olla vaikea asettaa kanyyli, joten se 

kannattaa huolehtia paikoilleen hyvissä ajoin ennen toimenpiteen alkua. Myös keskuslaskimoka-

tetrin asettaminen voi olla vaikeaa, joten on suositeltua käyttää ultraääntä kanyloidessa. (Rang, 

West, Howard & Cousins 2006, 248.) 

 

Toimenpiteen aikana 

Munuaisten fysiologia ja niiden toiminnalla on vaikutusta anestesian suunnitteluun ja operatiivisiin 

toimenpiteisiin. Leikkauksen aikana voi ilmetä nestelastia, hypovolemiaa tai jopa munuaisten toi-

minnan pettämistä. Muun muassa nämä ovat merkittäviä tekijöitä tarkasteltaessa leikkauksen ai-

kana sattuneita kuolemantapauksia. (Butterworth ym. 2013, 632.) Veritulpan riskin vuoksi veren-

painetta ei tulisi mitata mansetin avulla vaan mieluummin jatkuvasti arteriakanyylin kautta. Jatku-

van verenpaineen mittauksen avulla on myös helpompi reagoida nopeasti mahdollisiin muuttuviin 

arvoihin. (Butterworth ym. 2013, 664.) 

 

Akuutti munuaisten vajaatoiminta on yleinen perioperatiivinen ongelma. Sen saa 1-5% sairaalahoi-

dossa olevista potilaista ja se on merkittävä sairaalassa oloa pidentävä ja kuolleisuutta aiheuttava 

tekijä. Munuaisten vajaatoiminta voi kehittyä jonkin munuaistaudin seurauksena. Riskitekijöitä 

akuutin munuaisten vajaatoiminnan syntymiseen perioperatiivisesti ovat jo olemassa oleva häiriö 

munuaisten toiminnassa, diabetes mellitus, kardiovaskulaariset sairaudet sekä hypovolemia. (But-

terworth ym. 2013, 642.) Munuaisvaurion syntyminen kasvaa huomattavasti, jos leikkauksen ai-

kana potilaalle joudutaan verenvuodon seurauksena siirtämään yli 7 punasoluyksikköä (Ylä-Kolu 

2002, 387). 

 

Postoperatiivinen kivunhoito 

Postoperatiivisesti leikkauskivun hoidossa käytetään yleisesti tulehduskipulääkkeitä, jotka annos-

tellaan laskimoon kuten esimerkiksi ketorolaakki. Tulehduskipukääkkeiden käytön seurauksena on 

mahdollista, että potilaalle kehittyy munuaisten vajaatoiminta. Riski munuaisten akuutin vajaatoi-

minnan ilmaantumiselle on suurin potilailla, jotka kärsivät nestehukasta ja/tai joiden verenpaine 

taso on matala, koska kyseisissä tiloissa munuaisten verenkierto vähenee. (Laisalmi 2006, 255.) 

 

Tulehduskipulääkkeiden (NSAID) käyttöä munuaispotilailla tulee välttää, koska ne voivat aiheuttaa 

munuaisten akuutin toiminnallisen eli hemodynaamisen vajaatoiminnan. Lisäksi niiden käyttö voi 

aiheuttaa munuaisten erityishäiriötä, akuuttia interstitiaalista nefriittiä, nefroottista oireyhtymää ja 

kroonista munuaistautia. Tulehduskipulääkkeiden käyttö voi myös nostaa verenpainetta, mikä on 



  

 

nähtävissä verenpainelääkityksen tehon heikkenemisenä. Munuaisten akuutti vajaatoiminta saat-

taa ilmetä nopeasti kipulääkkeen aloittamisen jälkeen, mutta yleensä se korjaantuu lääkkeen käy-

tön lopettamisen myötä. Tulehduskipulääkkeiden aiheuttaman vajaatoiminnan kehittymiselle riski-

tekijöitä ovat kiertävän verivolyymin vajaus, maksakirroosi, sydämen vajaatoiminta, nefroottinen 

oireyhtymä, infektiot, diabetes, ateroskleroosi (valtimonkovettumatauti), edeltävä munuaissairaus 

ja korkea ikä sekä muu lääkehoito, joista erityisesti diureetit, aminoglykosidit ja syklosporiini A. 

Tulehduskipulääkkeiden käyttö nostaa munuaisten akuutin vajaatoiminnan riskiä noin nelinker-

taiseksi. Myös suurentunut kreatiinipitoisuus on osoittautunut merkittäväksi riskitekijäksi postope-

ratiivisen munuaisten akuutin vajaatoiminnan synnyssä. (Ylä-Kolu 2002, 387.) 

2.2 Anestesiologiset erityistilanteet 

Anestesia ei ole koskaan riskitöntä potilaalle. Anestesialääkäri tai -hoitaja ei voi työuransa aikana 

välttyä yllättäviltä tilanteilta tai potilaan terveydentilalle vahingollisilta sattumuksilta.  Anestesiologi-

sia ongelmia voi olla mahdollista ehkäistä, mutta ei jokaisessa potilastapauksessa. Ehkäistävissä 

olevat tilanteet johtuvat useimmiten inhimillisestä kuin teknistä virheistä. (Butterworth ym. 2013, 

1199.) 

2.2.1 Maligni hypertermia 

Maligni hypertermia tarkoittaa luurankolihaksissa tapahtuvaa hypermetabolista reaktiota, jonka oi-

reet ovat monimuotoisia ja usein yhdistettävissä muihin leikkauskomplikaatioihin. Reaktion laukai-

see lähes yksinomaan inhalaatioanesteetit yhdessä tai erikseen depolarisoivan lihasrelaksantin 

sukkinyylikoliinin kanssa. (Chan, Bulger, Stowll, Gillies, Langton, Street & Pollock 2007, 707.)  Re-

aktio syntyy geenimutaatioiden johdosta, jolloin reaktion laukaiseva tekijä aiheuttaa kalsiumin hal-

litsemattoman pääsyn lihassolun sisälle (Bjorksten, Gillies, Hockey & Du Sart 2016, 762-763). 

 

Arvioitaessa malignin hypertermian mahdollisuutta leikkauskomplikaation taustalla, tulisi kiinnittää 

huomiota seuraaviin kliinisiin merkkeihin; potilaalla ilmenevä lihasjäykkyys, lihaskudoksen hajoa-

minen, respiratorinen asidoosi (riittämättömästä kaasujenvaihdosta johtuva elimistön happamoitu-

minen), kehon lämpötilan kohoaminen, sydäntapahtuma ja suvun jäsenellä esiintynyt maligni hy-

pertermia. Lihaskudoksen hajoamisesta kertovat myoglobiniuria ja kreatiinikinaasi. Yleisimmiksi 

ensioireiksi kuvataan takykardian hyperkarbia (hiilidioksidin kertyminen) ja hypertermia. (Gleich, 



  

 

Strupp, Wilder, Kor & Flick 2016, 878-879.) Diagnoosiin riittää epäilys ja se vahvistetaan lihasbiop-

sialla (Bjorksten ym. 2016, 762). 

 

Malignin hypertermian hoitona tulee lopettaa reaktion laukaisevien aineiden antaminen sekä anes-

tesiakaasuille altistus minimoida muuttamalla ventilaatiomuoto puoliavoimeksi ja suurentamalla 

tuorekaasuvirtausta. Potilasta täytyy hyperventiloida 100% hapella. Dantroleeni on täsmävasta-

aine malignille hypertermialle, sillä se toimii reaktion taustalla olevien ryanodiinireseptorin anta-

gonistina. Sitä säilytetään 20mg:n lagenuloissa. (Kuosa & Anttila 2016, 178.) Suositeltava annos 

on 2,5mg/kg boluksena eli nopeasti annettava ruiskeena laskimoon. Tämä toistetaan, kunnes oi-

reet helpottavat, mikä voi vaatia lääkkeen annostelemista 10mg/kg saakka. Dantroleeni liuotetaan 

60 millilitraan steriiliä vettä, kunnes liuos on kirkasta. Koska lääkeaine ei liukene veteen kovin no-

peasti, voidaan liuosta lämmittää liukenemisen nopeuttamiseksi. (Kugler & Russell 2011, 85.) 

 

Artikkelissaan Chan ym. vertaavat yhdeksää eri potilastapausta, joissa esiintyi maligni hypertermia 

yleisanestesian aikana. Kaikille näistä potilastapauksista yhteistä oli, että jokainen heistä oli altis-

tunut jollekin reaktiolle laukaisevista tekijöistä aikaisemmissa heille suoritetuissa anestesioissa. Po-

tilailla ei ollut esiintynyt maligniin hypertermiaan viittaavia oireita tai niitä ei oltu tunnistettu. Tästä 

johtuen potilaalle aiemmin suoritetut anestesiat ilman komplikaatioita eivät poissulje malignin hy-

pertermian mahdollisuutta. Näin ollen kynnyksen epäillä malignia hypertermiaa oireiden ilmaantu-

essa tulisi olla matala. (2007, 707-710.) 

2.2.2 Anafylaktinen reaktio 

Anafylaktinen reaktio eli äkillinen yliherkkyysreaktio anestesian aikana ilmenee useimmiten kardio-

vaskulaarisina ongelmina, ilmateiden tukkiutumisena ja/tai iho-oireina (Mali 2012, 124-133). Veren-

kiertoelimistö on mukana suurimmassa osassa tapauksista ja se on reaktion ainoa oire 10% ta-

pauksista. Bronkospasmi esiintyy noin 40% tapauksissa. Useimmiten ensimmäinen oire on poti-

laan ventiloimisen vaikeus. Ilmenevät iho-oireet jäävät helposti huomaamatta leikkausliinojen alta. 

Yleisanestesiassa ilmenee tyypillisesti sydämen tiheä lyöntisyyttä ja verenpaine laskee tai romah-

taa. Jopa sydänpysähdys on mahdollinen. Hengitystiepaine nousee ja vaikeimmissa tapauksissa 

happisaturaatio ja loppu-uloshengitysilman hiilidioksidipitoisuus laskevat. Potilaan ollessa hereillä 

laajassa johtopuudutuksessa, hän saattaa alkuun valitella pahoinvointia, ahtauden tunnetta rin-

nassa ja nielussa sekä hengenahdistusta. Verenkierto-oireet ovat puudutusten yhteydessä samoja 



  

 

kuin yleisanestesissa. Hengitys voi alkaa vinkua ja iho-oireina ilmaantuu kutinaa, punoitusta, urti-

kariaa ja angioödeema eli ihoalueen tai limakalvon turpoamista. (Salo 2003, 259-260.) 

 

Useat tutkimukset ovat osoittaneet, että monet anestesian aikana käytettävät lääkeaineet, luonnon 

lateksi sekä antibiootit ja kipulääkkeet voivat aiheuttaa henkeä uhkaavan anafylaktisen reaktion. 

On tärkeää, että leikkauksesta vastaavilla lääkäreillä on tarkkaa ja ajantasaista tietoa anafylaksi-

asta ja sen hoidosta. (Mali 2012, 124-133.) Yleisimmin anafylaksian aiheuttaa lihasrelaksantit (50-

90%), joista yleisimmin rokuroni sekä suksametoni. Toiseksi ja kolmanneksi yleisimmät aiheuttajat 

ovat antibiootit (8-15%) ja lateksi (4-19%). Antibiooteista erityisesti penisilliini ja kefalosporiinit ovat 

olleet reaktioiden taustalla. (Takala 2015, 437.) Mikä tahansa lääke voi aiheuttaa reaktion. Injekti-

oiden aiheuttamista reaktioista suurin osa ilmaantuu kymmenen minuutin sisällä lääkkeenannosta. 

Lateksin aiheuttama anafylaksia puolestaan ilmaantuu leikkauksessa vasta 20-60 minuutin lima-

kalvoaltistuksen jälkeen. Reaktio saa alkunsa limakalvo-, iho- tai kudoskontaktista tai siitä kun kä-

sineistä puuterin mukana ilmaan päässeitä lateksihiukkasia päätyy hengitysteihin. (Salo 2003, 258-

259.) Harvinaisempia anafylaktisen reaktion mahdollisia aiheuttajia ovat opiaatit, hypnootit, puudu-

tusaineet, klorheksiini, varjoaineet, kudosliimat ja erilaiset merkkiaineet (Takala 2015, 437). 

 

Anafylaksian ilmaantuessa hoidon aloittaminen viivytyksettä on tärkeää. Hoito toteutetaan progres-

siivisesti eli asteittain ottaen huomioon reaktion vaikeusaste. Vakavissa anafylaktisissa reaktioissa 

leikkaus on syytä tauottaa ja palauttaa potilaan fysiologinen tasapaino, jonka jälkeen tehdään pää-

tös leikkauksen jatkumisesta. Reaktion aiheuttaman lääkkeen antaminen lopetetaan tai muu ai-

heuttaja poistetaan. Jos aiheuttaja on lateksi, tulee vaihtaa kaikki potilaaseen kosketuksessa olleet 

lateksiset materiaalit. Anestesiasyvyyden heikentäminen, sisäänhengitysilman happipitoisuuden li-

sääminen ja potilaan asettaminen Trendelenburgin asentoon ovat suositeltuja toimenpiteitä vitaa-

lielintoimintojen turvaamiseksi. Potilaan ventilaatio on turvattava ja verenkierron hoito aloitettava. 

Elvytystilanteeseen on myös varauduttava. Adrenaliini on anafylaktisen reaktion lääkehoidon kul-

makivi, sillä se supistaa verisuonia, laajentaa keuhkoputkia, laskee keuhkoverenkierron vastusta 

sekä estää välittäjäaineiden vapautumista. Kiertävä verivolyymin vajaus voi olla jopa 20-40%. Nes-

tevajausta korjataan tiputtamalla balansoitua elektrolyyttiliuosta, fysiologista keittosuolaliuosta 

ja/tai plasmankorvikeita. Yleisesti käytössä ovat myös kortikosteroidit, joiden ensisijainen merkitys 

on estää myöhäisreaktiot. Antihistamiinien käyttöindikaatiot anafylaktisten reaktioiden hoidossa 

ovat ihoreaktiot ja angioödeema. Anafylaksian hoidon toteuttamiseksi yleensä paikalle on kutsut-

tava lisähenkilökuntaa, joista yhden lääkärin on otettava johtovastuu. (Salo 2003, 260-262.) 

 



  

 

Anafylaktisen reaktion aikana tehtävät laboratoriotutkimukset ja potilasmonitorointi toteutetaan klii-

nisen tilan ja hoitovasteen mukaisesti. Verenpaineen, pulssinopeuden, EKG:n ja happisaturaation 

seuraaminen kuuluvat perusmonitorointiin. Tarvittaessa näitä laajennetaan hapetuksen ja hemo-

dynamiikan invasiiviseen eli kajoavaan monitorointiin Peruslaboratoriotutkimuksina reaktion aikana 

tilanteesta riippuen seurataan pH-statusta, B-Hb/Hkr, P-Na, P-K, S-Gluk ja aB-pO2. (Salo 2003, 

262.) 

 

Potilasta tulee valvoa tehostetusti seuraavien 24-48 tunnin ajan, sillä anafylaksia saattaa uusiutua 

vielä myöhemminkin (Takala 2015, 440). Anafylaktinen reaktio laukeaa hoidolla yleensä 10-60 mi-

nuutissa, mutta se voi pahimmillaan kestää useitakin vuorokausia. Intuboituna olleelta potilaalta on 

syytä tarkistaa, ettei ylähengitysteissä ole turvotusta ennen ekstubaatiota. Akuutin vaiheen jälkeen 

tehdään täydentävä anamneesi ja kliininen tutkimus, johon liitetään tarvittavat tutkimukset. Näin 

varmistetaan potilaan toipuminen reaktiosta. (Salo 2003, 263-264.) Potilasta tulee informoida re-

aktiosta ja siitä tehdään asianmukaiset merkinnät sairaskertomuksiin. Potilaan on saatava tapah-

tuneesta myös kirjallinen selvitys. Ilmoitus tapahtuneesta on tehtävä myös lääkealan turvallisuus- 

ja kehittämiskeskus Fimealle. (Takala 2015, 440.) 

2.2.3 Massiivivuoto 

Leikkaukseen liittyvä massiivinen verenvuoto on harvinainen, mutta mahdollisesti potilaan meneh-

tymiseen johtava tilanne. Verenvuoto voi olla jo ennalta odotettavissa joissain leikkauksissa, esi-

merkiksi niissä, jotka kohdistuvat suuriin verisuoniin tai sydämeen. Yllättävän suurta verenvuotoa 

voi ilmaantua esimerkiksi traumaleikkauksissa ja synnytyksissä. Voi olla potilaalle kohtalokasta, jos 

leikkaustiimiin kuuluvat ammattilaiset eivät tunnista ja osaa hoitaa verenvuotoja. (Dutton, Lee, 

Stephens, Posner, Davies & Domino 2014, 450.) 

 

Optimaaliseen punasolujen siirtokynnykseen ei ole vielä löydetty vastausta. Toimenpiteen aikainen 

kuolleisuus suurenee jyrkästi, kun leikkauksen aikana hemoglobiinipitoisuus alittaa 50g/l. Pohdinta 

ajoituksesta ja tarpeesta liittyy verenhukkaan ja anemisoitumiseen leikkauksen yhteydessä ja nii-

den jälkeen, jolloin verenkierto on niin vakaa, että on aikaa harkita siirtoa. Äkillisessä ja runsaassa 

verenvuodossa harkitsemiseen ei yleensä ole mahdollisuutta, jolloin punasolusiirrot aloitetaan 

usein ilman ajantasaista tietoa potilaan hemoglobiinipitoisuudesta. (Vikatmaa, Schramco & Hiip-

pala 2015, 1915-1916.) 



  

 

 

Kun leikkaussaliin saapuu massiivisesti vuotava potilas, sali valmistellaan yleisanestesia valmiu-

teen. On lisäksi huomioita laitteet potilaan lämpötasapainosta huolehtimiseen, muun muassa läm-

pöpuhallin ja –patja sekä nesteenlämmitin. Veripesuri on varattava saliin. Lääkelinjaksi valmistel-

laan kirkas neste, jossa on paljon kolmitiehanoja. Verinäyteputkia ja tarvittavat ja saatavilla olevat 

pikamittarit on hyvä tuoda myös saliin valmiiksi. Lisäksi tarvitaan infuusionesteitä, painepusseja ja 

lääkkeitä; muun muassa elvytyslääkkeet. (Tiala 2013, 16.) Massiivisen verenvuodon hoitoa varten 

tarvitaan yksi tai useampi väylä potilaan keskeiseen verenkiertoon. Käytännössä se toteutuu suu-

rilla perifeerisillä kanyyleilla, mikäli potilaalle pystyy niitä asettamaan. Traumapotilaiden kohdalla 

suoniyhteys halutaan pallean yläpuolelle, jolloin kanyylin ja sydämen välissä ei saa olla merkittävää 

vammaa, joka mahdollisesti voisi estää veren perillemenon. Jos suoniyhteyden avaaminen ei on-

nistu, voidaan käyttää intraosseaalineuloja, jolla saadaan tehtyä väylä lääkkeiden annosteluun 

luunsisäisesti. (Pyhältö & Maisniemi 2013, 13.)  

 

Aikuisen potilaan verivolyymi vaihtelee ruumiinrakenteen ja sukupuolen mukaan 55-75ml/kg. Esi-

merkiksi jos potilas painaa 70kg, hänen verivolyyminsa on noin viisi litraa ja perusnestetarve vuo-

rokaudessa 2600ml. Potilaan nestetasapaino saattaa anestesian aikana muuttua hyvinkin herkästi 

verenvuodon, diureesin ja haihtumisen vuoksi. Vuototilanteessa potilasta nesteytetään runsaasti, 

tämän vuoksi usean litran nesteylijäämä suuren leikkauksen jälkeen ei ole tavatonta. Nykysuosi-

tuksen mukaan leikkauksen aikaisen haihtumisen korvaukseen riittää ylläpitonesteytys 0,5-

1ml/kg/tunti kristalloideilla, kuten balansoidulla Ringerin liuoksella. (Vikatmaa ym. 2015, 1916-

1917.) 

 

Äkillinen, akuutti verenvuoto horjuttaa nestetasapainoa herkästi. Nopea veri- ja plasmavolyymin 

pieneneminen aiheuttaa nesteen kompensatorisen siirtymisen soluvälitilasta verisuoniin. Elimistö 

pyrkii tyrehdyttämään verenvuodon nopeasti. Hyytymisen käynnistyminen johtaa verihiutaleiden ja 

hyytymistekijöiden aktivoitumiseen. Vuodon ollessa liian massiivinen, eivät elimistön omat hyyty-

mismekanismit riitä vuodon pysäyttämiseen. Leikkauksen aikaisen verenhukan korvaus etenee 

portaittain vuodon määrää seuraten. Niukan vuodon korvaamiseen riittävät kristalloidiliuokset. Vuo-

don määrän suurentuessa hypovolemian hoitoon liitetään kolloideja ja myöhemmin punasoluja, 

jotta turvataan veren hapenkuljetuskyky. Verenvuodon määrän ylittäessä puolesta yhteen veritila-

vuutta, punasolujen siirto ei kehittyvän hyytymistekijävajeen vuoksi riitä yksistään vuodon kor-

vaukseksi, vaan mukaan tarvitaan jääplasmaa sekä trombosyyttejä. Nykyisin Suomessa on käy-

tössä tasalaatuinen Octaplas-valmiste. Se valmistetaan jääplasmasta, johon on yhdistetty 800-



  

 

1500 verenluovuttajan plasmat. Octaplas sisältää kaikki hyytymistekijät sekä luonnolliset antifib-

rinolyytit. Sitä annostellaan 15-30ml/kg. Trombosyytit puolestaan toimitetaan neljän luovuttajan val-

misteena, jonka verivolyymi on noin 200ml. Ne siirretään yksilöllisesti, usean luovuttajan verihiuta-

leet kerralla. Sekä jääplasman että trombosyyttien käytön on havaittu lisäävän perioperatiivista 

keuhko- ja infektiokomplikaatiota, joten niiden käyttöä on mahdollisuuksien mukaan harkittava po-

tilaskohtaisesti. (Vikatmaa ym. 2015, 1917-1918.) 

2.2.4 Substanssikäyttäjä 

Huumausaineiden väärinkäyttäjä on vaativa potilas anestesian kannalta. Näiden potilaiden lääk-

keentarve sekä omat näkemykset ja toiveet poikkeavat tavallisista potilaista. Potilaan kokeman 

kivun voimakkuuden ja kivunlievityksen tehon arviointi on haasteellista. Lääkeaineisiin muodostu-

nut toleranssi, mahdollisten vieroitusoireiden riski sekä korvaushoitolääkitys tuovat hoitoon mukaan 

farmakologisia haasteita. (Hamunen, Tornivuori & Nilsson 2009, 51.) 

 

Lääkeaineet voivat aiheuttaa fyysistä sekä psyykkistä riippuvuutta. Fyysisen riippuvuuden seurauk-

sena potilaalle ilmenee vieroitusoireita, mikäli lääkeannosta pienennetään äkillisesti tai se jää saa-

matta. Tämän seurauksena annoslaskut ja lopettaminen tulee aina tehdä asteittain. Fyysiseen riip-

puvuuden kehittymiseen liittyy myös lääkevasteen heikentyminen eli toleranssi. Nämä molemmat 

ovat seurausta keskushermoston fysiologisesta adaptaatioista eli sopeutumisesta lääkeaineiseen. 

Toleranssi opioidien erinäisille vaikutuksille kehittyy eri tavoilla. Tästä esimerkkinä nopeasti kehit-

tyvä toleranssi opioidien aiheuttamalle hengitystä lamaavalle vaikutukselle. (Kontinen & Hamunen 

2005, 338.) 

 

Addiktio eli psyykkinen riippuvuus puolestaan on neurobiologinen sairaus, jonka kehittymiseen vai-

kuttavat muun muassa ympäristötekijät, altistuminen huumausaineelle ja geneettinen alttius sai-

rastumiseen. Siihen liittyy pakonomainen tarve käyttää ainetta, elimistön kasvava toleranssi, vie-

roitusoireet ja heikentynyt kyky kontrolloida käyttöä. Käyttöä jatketaan terveyshaitoista huolimatta. 

Osa addiktiolle altistavista neurofysiologisista muutoksista voi altistaa myös kivun kokemiselle tai 

heikentää elimistön omien kivunsäätelymekanismien toimintaa. Opioiditoleranssin kehittyminen li-

sää kipulääkityksen tarvetta pitkäkestoisen käytön aikana. Myös vieroitusoireiden aikana käyttäjä 

on useasti kovin kipuherkkä. Joskus voi olla haasteellista erottaa mitkä piirteet huumepotilaan ki-

pukäyttäytymisessä johtuvat kivunsäätelyjärjestelmän toiminnan muutoksista ja mitkä mahdollisesti 



  

 

hänen persoonallisuutensa rakenteesta, hiljattain käytettyjen päihteiden vaikutuksesta tai aikai-

semmista mahdollisista hoitokokemuksista. (Kontinen & Hamunen 2005, 338-339.) 

 

Substanssikäyttäjien kivunlievitykseen on kiinnitettävä erityistä huomiota moninaisista syistä. 

Anestesiaa suunniteltaessa on huomioitava, että on pidettävä yllä riittävää opioidiannosta, vieroi-

tusoireiden ilmaantumisen estämiseksi sekä annettava lisäksi leikkauksesta aiheutuneeseen kivun 

lieventymiseen tarvittava annos. Opioidit ovat tärkeä osa postoperatiivista lääkehoitoa myös huu-

meiden käyttäjillä. Esilääkityksen ja toimenpiteen jälkeisen opioidiannoksen välinen suhteuttami-

nen voi olla haastava prosessi. Leikkausta edeltävästä opioidien käytöstä ei ole mahdollista arvi-

oida yksilön postoperatiivista opioidien tarvetta. (Carroll, Angst & Clark 2004, 581.) 

 

Niin kuin kivun hoidossa yleensäkin, myös päihteiden käyttäjien kohdalla käytetään opioidilääkityk-

sen lisäksi myös muita kivunhoitoon kuuluvia menetelmiä, joihin kuuluu muun muassa nonfarma-

kologinen hoito, ei-opioidilääkehoito, mahdollisuuksien mukaiset puudutukset ja opioidi-adjuvantti-

lääkkeet, joihin kuuluvat esimerkiksi trisykliset masennuslääkket. (Tacke 2010, 131.) 

2.3 Simulaatio-oppiminen 

Sairaanhoitajakoulutuksen ensisijainen tavoite on luoda opiskelijoille valmiudet toimia terveyden-

huollon moninaisissa tehtävissä. Harjoittelu kliinisessä ympäristössä on kriittisen tärkeässä roolissa 

osana hoitajan koulutusta, sillä se tarjoaa laajasti mahdollisuuksia harjoittaa osaamista autentti-

sessa ympäristössä. (Meyer, Schalkwyk & Prakaschandra 2016, 60.) 

 

Ei-tekniset-taidot ovat sosiaalisia ja kognitiivisia taitoja sekä personallisuuteen sidonnaisia piirteitä, 

jotka käsittävät tilannetietoisuuden, kyvyn päätöksen tekemiseen, yhteistyön, kommunikaation, joh-

tajuuden sekä väsymyksen että stressin hallinnan työssä (Flin, O’Connor & Crichton 2008, 1). Si-

muloidussa kriisitilanteessa voidaan harjoitella turvallisesti elintärkeitä ei-teknillisiä taitoja, mikä voi 

parantaa käyttäytymistä työympäristössä. (Boet, Bould, Fung, Qosa, Perrier, Tavares, Reeves & 

Tricco 2014, 571-579). 

 

Leikkaussalissa tapahtuva toiminta tarjoaa mahdollisuuden kehittää potilaan perioperatiivisen hoi-

totyön kannalta merkittäviä taitoja. Meyer ym. tutkivat opiskelijoiden kokemuksia leikkaussalista 

oppimisympäristönä. Tutkimukseen osallistuneet opiskelijat kokivat paremmin ymmärtävänsä ja 



  

 

hallitsevansa anatomiaa, kivun lievitystä, lääkärin määräyksiä, farmakologiaa ja määrätietoisuutta. 

Oppimista edistäviä tekijöitä eri leikkaussalissa toimivien henkilöiden välillä oli tunnustus ja kun-

nioitus, mikä vaikutti opiskelijan kokemukseen osana ryhmää. (2016, 62.) Meyer ym. tulivat tutki-

musaineiston perusteella lopputulokseen, että oppimista rajoittavia tekijöitä ovat opiskelijan huono 

perehdytys osastolla tapahtuvaan toimintaan sekä ammattihenkilökunnan negatiiviset asenteet 

opiskelijoihin, mikä vaikutti suoraan harjoittelun ohjauksen laatuun. Tarkoituksellisten oppimistilan-

teiden puuttuminen yhdessä harjoittelun ohjaajan poissaolon kanssa koettiin haitalliseksi ammatil-

liselle kasvulle. (2016, 64-65.) 

 

Norjassa toteutettu pieni pilottitutkimus selvitti sairaanhoitajaopiskelijoiden asenteista näyttöön pe-

rustuvasta käytännöstä. Kaikki kyselyyn vastanneista kokivat näyttöön perustuvan käytännön vai-

kuttavan hoitokäytänteiden laatuun ja heidän ammattitaitoonsa merkittävästi. Opiskelijat kokivat, 

että on tärkeää perustella toiminta johonkin, joka ei ole kenenkään uskomuksen tai luulon varassa, 

vaan se perustuu tutkittuun tietoon. (André, Aune & Brænd 2016, 30-35.) 

  



  

 

3 PROJEKTIN TOTEUTUS 

3.1 Kohderyhmä, tarkoitus ja tavoitteet 

Toiminnallisessa opinnäytetyössä tuote laaditaan aina jonkun käytettäväksi, koska tavoitteena on 

kohderyhmän osallistaminen toimintaan tai toiminnan selkeyttäminen oppaan tai ohjeistuksen 

avulla (Vilkka & Airaksinen 2003, 38). Suunnittelimme ja loimme Oulun ammattikorkeakoululle run-

gon kolmen opintopisteen kokonaisuudelle ja lisäksi materiaalin yhdelle näistä opintopisteistä. 

 

Tästä opinnäytetyöstä hyötyvät monet eri tahot: ensisijaisen ja suoran hyödyn saavat opiskelijat, 

joiden käyttöön tämä materiaali tulee ja toimii osana heidän ammatillista kasvua. Oulun ammatti-

korkeakoulu ja perioperatiivisen hoitotyön opettajat saavat kustannusvapaasti materiaalia, jota joko 

käyttää suorasti ja sovelletusti osana opetusta. Mikäli opetusmateriaalimme palvelee pedagogisesti 

laadukkaana, hyötyvät myös operatiivista hoitoa tulevaisuudessa saavat potilaat sairaanhoitajien 

kehittyneemmän potilasturvallisuusosaamisen kautta. 

 

Opinnäytetyömme tarkoituksena on kehittää syventävän perioperatiivisen hoitotyön kurssin anes-

tesiaosuutta tulevaan opintosuunnitelmaan sopivaksi. Opintojakso kattaa yleisimmät anestesiolo-

giset erityispotilasryhmät, erityistilanteet ja lääkehoitoa näihin liittyen. Kolmen opintopisteen osuu-

den rungosta suunnittelimme tarkemmin yhden opintopisteen sisällön. Tähän sisältyi simulaatiota-

paus, tehtäväpaketti erityispotilasryhmistä ja tehtävänanto ryhmätyöstä koskien anestesiologisia 

erityistilanteita. 

 

Laatu- ja tulostavoitteena on tuottaa näyttöön perustuvaan tietoon pohjautuvaa opetusmateriaalia. 

Opinnäytetyömme toiminnalliseksi tavoitteeksi muodostui se, että työstämme hyötyvät niin ammat-

tikorkeakoulun opettajat kuin opiskelijat. Tavoitteemme täyttyy, kun Oulun ammattikorkeakoulun 

hoitotyön opettajat ottavat opetusmateriaalin käyttöön ja opiskelijat voivat käyttää sitä oppiakseen. 



  

 

3.2 Menetelmä 

Tietoperustamme on kirjoitettu kansallisten ja kansainvälisten artikkelien pohjalta. Tiedonhaussa 

käytimme Ebscon CINAHL- ja Academic Search Elite-tietokantoja kansainvälisten artikkelien ha-

kemiseen ja näiden artikkelien hyödyntämisessä käytimme Terveysportin ja MOT:in sanakirjoja 

termien kääntämiseen. Etsimme lähteitä myös suoraan eri yhdistysten vapaasti saatavilla olevista 

julkaisuista. Tästä esimerkkinä toimii Suomen Anestesiologiyhdistyksen lehden, Finnanestin arkis-

tot sekä American Heart Associationin ja American College of Cardiologyn suositukset. 

 

Teimme tiedonhakua käyttäen Ebscon ja Medicin tietokantoja. Haasteeksi koitui datan valtava 

määrä, sillä esimerkiksi Ebscon tietokannastahakusanoja ”malignant hyperthermia AND anaesthe-

sia OR operation” käyttäen hakutuloksia kertyi yli 678 000 kappaletta. Näin ollen tarkensimme ha-

kusanoiksi ”malignant hyperthermia treatment”, jolloin hakutulokset vähenivät alle kahteensataan. 

Vielä tässäkin vaiheessa suodatimme tuloksista vanhat ja muun kuin englannin kieliset artikkelit 

pois. 

 

Kirjallisuuskatsauksen lisäksi suunnittelimme opetusmateriaalia opiskelijoille. Nämä materiaalit 

pohjautuvat lähinnä Duodecimin Oppiportissa saatavilla oleville aineistoille sekä Finnanestin asi-

antuntija-artikkeleihin. Pilotoimme luomamme simulaatiotapauksen neljällä perioperatiiviseen hoi-

totyöhön suuntautuvalla opiskelijalla. Kävimme simulaatiotapauksen jälkeen suullisen jälkipuinnin 

ja keräsimme heiltä kirjallista palautetta. 

3.3 Projektin eteneminen ja toteutus 

Aihe opinnäytetyöllemme tuli sisällönohjaajaltamme. Aloitimme opinnäytetyön suunnitelman teke-

misellä. Opinnäytetyön alustava tietoperusta sisältyi myös suunnitelmaan. Tämän alustavan tieto-

perustan pohjalta lähdimmekin myöhemmin jalostamaan varsinaista tietoperustaa, kun olimme 

saaneet opinnäytetyön suunnitelman hyväksytyksi. Koska tietoperusta sisälsi useita eri aiheita, 

päädyimme siihen, että jaamme aiheet tasapuolisesti väillämme. Sovimme yhteisesti päivämäärän, 

johon mennessä kunkin piti olla kirjoittanut oma osuutensa työstä. Tämän jälkeen luimme tois-

temme aikaansaannokset läpi ja teimme korjausehdotuksia niihin. Kokoonnuimme yhteen ja 

teimme yhdessä korjauksia. Tietoperustan tekeminen vaati pitkäjänteisyyttä ja jouduimme teke-



  

 

mään paljon muutoksia, esimerkiksi otsikkojen rakenteeseen saamamme palautteen pohjalta. Lä-

hetimme lopulta tietoperustan valmiin version aiemmin valmistuneeseen opinnäytetyön suunnitel-

maan liitettynä opinnäytetyötä ohjaavillemme opettajille tarkistettavaksi.  

 

Kun saimme tietoperustan hyväksytyksi, aloimme yhdessä miettiä erilaisia toteutustapoja opetus-

materiaaleille. Päädyimme suunnittelemaan ja pilotoimaan yhden simulaatiotapauksen sekä luo-

maan opetusmateriaalia anestesiologisista erityistilanteista ja -potilasryhmistä tehtäväpaketin ja 

ryhmätehtävän muodossa. Näiden sisällöistä kerromme tarkemmin kohdassa tuotoksen arviointi. 

Opetusmateriaalien suunnittelussa käytimme aiemmin hyväksi havaitsemamme taktiikkaa jakaa 

työtä välillämme. Toinen otti enemmän vastuuta simulaatiotapauksen suunnittelusta, kun taas toi-

nen muista opetusmateriaaleista. Kun alustavat suunnitelmat opetusmateriaaleista oli tehty, keski-

tyimme ensin yhdessä simulaation suunnitteluun, työstämiseen ja pilotointiin. 

 

Simulaation osalta ensin lähdettiin työstämään potilastapausta. Päädyimme siihen, että poti-

laamme olisi sydänsairas ja anestesian aikana hänelle ilmaantuisi maligni hypertermia. Kirjallisen 

potilastapauksen lisäksi teimme tarkan ja kellotetun taulukon elintoimintojen muutoksista. Tämä 

ensimmäinen taulukko osoittautui turhankin tarkaksi, sillä pääsimme omien opintojemme aikana 

kokeilemaan, kuinka simulaationukkea ajetaan. Tämä kokemus oli meille loistava, sillä sen pohjalta 

pystyimme kehittämään paremmin toimivan taulukon, jossa arvot eivät olleet niin tarkasti määritel-

tyjä ja sidottuja aikaan. Nuken ajamisen myötä saimme myös käsitystä siitä, ettei kannata liian 

tarkasti suunnitella arvoja, sillä ei pystytä ennakoimaan kuinka opiskelijat toimivat oppimistilan-

teessa. Opiskelijoiden toimet luonnollisesti vaikuttavat koko anestesian kulkuun. Kirjallisten esitie-

tojen lisäksi teimme laboratorioarvot potilaallemme sekä hankimme EKG-tulosteen, jossa näkyi si-

nusrytmi. 

 

Pilotoimme simulaatiomme koulumme simulaatiotiloissa. Paikalla olivat meidän lisäksi molemmat 

opinnäytetyön ohjaavat opettajat sekä neljä perioperatiiviseen hoitotyöhän suuntautuvaa luokkato-

veriamme, jotka olivat simulaatiossa toimijoina. Opettajilta ja simulaatiosta toimivilta opiskelijoilta 

saimme palautetta ja kehittämisideoita simulaation lopullista toteutustapaa ajatellen.  

 

Muuta opetusmateriaalia lähdimme toteuttamaan ensin pohtimalla mahdollisia toteutustapoja. Pää-

dyimme siihen, että suunnittelimme opiskelijoille sekä itsenäistä opiskeltavaa tehtäväpaketin muo-

dossa että ryhmätehtävän. Muokkasimme tuotoksiamme opettajilta saaman palautteen pohjalta ja 



  

 

lopulta saimme aikaan tehtäväpaketin erityispotilasryhmistä sekä ryhmätehtävän anestesiologi-

sista erityistilanteista. Tehtävänantoja jouduimme muutaman kerran tarkentamaan ja hiomaan saa-

mamme palautteen pohjalta. 

3.4 Opetusmateriaali 

Erityispotilasryhmät 

Tehtäväpakettiin kokosimme kysymyksiä, joihin vastaukset löytyvät Duodecimin oppiportin oppikir-

joista, joihin koulumme opiskelijoilla on käyttöoikeus. Tehtäväpakettiin sisältyy noin kymmenen ky-

symystä kustakin erityispotilasryhmästä. Osa kysymyksistä on toisia laajempia. Ajatuksena meillä 

oli, että opintojakson tenttiin sisältyisi myös kysymyksiä tästä tehtäväpaketista, sillä ajattelemme 

sen motivoivan opiskelijoita panostamaan kysymyksiin vastaamiseen perusteellisemmin. Tehtävä-

paketin vastaukset löytyvät oppiportista, mutta suunnittelimme, että opiskelijoilla olisi mahdollisuus 

kysyä epäselviksi jääneistä asioista erityispotilasryhmiä käsittelevällä luennolla. Tämä luento voisi 

ajoittua ennen simulaatio-opetusta ja ryhmätehtävien purkuun varattua seminaaria. Tehtäväpaketti 

käsittää kysymyksiä sydän-, keuhko-, maksa- ja munuaissairaan potilaan anestesiahoitotyöstä. 

Suunnittelemamme tehtäväpaketti on katsottavissa liitteistä (liite 1). 

 

Ryhmätehtävä anestesiologisista erityistilanteista 

Anestesiologisista erityistilanteista kehitimme opiskelijoille ryhmätehtävän. Aiheita on neljä, joten 

opiskelijat jaetaan neljään ryhmään. Kuhunkin aiheeseen olemme hakeneet valmiiksi hieman läh-

teitä, muun muassa artikkeleita Finnanest-lehdistä. Valmiiden lähteiden lisäksi opiskelijat ohjeiste-

taan etsimään itsenäisesti lisää lähdemateriaalia ryhmätehtävän tekoa varten. Ryhmän tulee käsi-

tellä tehtävässä anestesiologisen erityistilanteen tunnistaminen, sen syntymisen ja hoidon sekä 

erityishuomioita koskien esimerkiksi postoperatiivista hoitoa ja lääkehoitoa. 

 

Ryhmätehtävät käsitellään yhteisellä seminaariluennolla, johon opiskelijat ottavat mukaansa teke-

mämme taulukkopohjan. Ryhmätöiden esittely tapahtuu siten, että seminaarissa opiskelijat jaetaan 

uusiin pienryhmiin, joihin kuuluu opiskelijoita kustakin aiheesta. Aiheet käydään pienryhmissä läpi 

siten, että jokainen toimii asiantuntijana omasta aiheestaan ja opettaa asian toisille ryhmäläisille. 

Opiskelijat täydentävät taulukkopohjaa sitä mukaan, kun aiheita käydään läpi. Kyseinen taulukko 

on otettavissa mukaan myöhemmille simulaatiotunneille. Liite 2 havainnollistaa seminaariluennolla 

opiskelijan täytettävää taulukkoa. 



  

 

Simulaatiotapaus 

Suunnittelemamme opetusmateriaali käsittää yhden simulaatiotapauksen. Simulaatiotapauksen 

potilas on sydänsairas ja hänelle on asennettu tahdistin. Opiskelijat simuloivat pernan poiston 

yleisanestesiassa, jonka kulussa ilmenee maligni hypertermia. Liitteistä löytyy yksityiskohtaisesti 

simulaation potilaan anamneesi sekä anestesian kulku (liite 3). Simulaation tarkoitus on auttaa 

opiskelijaa yhdistämään aiemmin opittu teoriatieto sydänpotilaasta ja malignista hypertermiasta 

käytäntöön ja näin luomaan pohja, jolle syventää uutta tietoa jatkossa. Sen on tarkoitus myös val-

mistaa opiskelijaa toimimaan osana sydänsairaan potilaan perioperatiivista hoitotiimiä sekä antaa 

tälle valmiuksia epäillä malignia hypertermiaa ja tiedostaa tilanteen vaatima reagointi. 

 

Valitsimme simulaatiotapaukseen sydänsairaan potilaan, koska Devereauxin (2012, viitattu 

18.3.2019) mukaan sydän- ja verisuonitapahtumat ovat yleisimpiä leikkauskomplikaatioita ei-sy-

dänkirurgisissa toimenpiteissä. Vastaavasti maligni hypertermia on erittäin harvinainen anestesio-

loginen erityistilanne, sillä sen esiintyvyys on arvioitu olevan yksi tapaus 100 000 anestesiaa koh-

den (Anttila & Kuosma 2016, 48.) Koska kyseinen reaktio on nopeasti henkeä uhkaavaan tilaan 

etenevä epäselvin oirekuvin, on sen nopea tunnistaminen ja hoidon aloitus välttämätöntä. Tämän 

opinnäytetyön tekijöiden opintokokonaisuudessa ei mainittu kuin ohi mennen malignia hyperter-

miaa, minkä takia näemme tärkeäksi, että tulevien opiskelijoiden suuntaavissa opinnoissa noste-

taan esille tämä. Teoriaosuuden lisäksi sisällytimme malignin hypertermian tähän simulaatiota-

paukseen, jotta opiskelijan mieleen istutettaisiin ajatus malignin hypertermian mahdollisuudesta 

epätavanomaisen oirekuvan ilmaantuessa potilaan anestesiassa. 

 

Koska perioperatiivisen potilaan hoito on tiimityötä, vaaditaan ryhmän jäseniltä hyviä vuorovaiku-

tustaitoja toiminnassaan. Tämän takia suunnittelemamme simulaatiotapaus haastaa anestesia- ja 

leikkaushoitajan roolissa olevia opiskelijoita ei pelkästään kiinnittämään huomiota omaan toimin-

taan vaan myös tiedottamaan siitä ja tekemistään huomioista leikkaustiimin muille jäsenille. Sydän- 

ja verisuonikomplikaatioiden sekä malignin hypertermian ilmaantuessa leikkauksen aikana tulee 

anestesiahoitajien kyetä tiedottamaan muita jäseniä potilaan tilassa tapahtuvista kriittisistä muu-

toksista.  

 

Leikkaushoitajien haastaminen simulaatiossa on myös otettu huomioon siten, että suoritettava toi-

menpide tehdään loivassa kylkiasennossa. Heidän tulee myös ottaa huomioon potilaan tahdistin 



  

 

asettamalla neutraalielektrodi oikein sekä oltava mukana potilaan jäähdyttämisessä ja muissa vaa-

dittavissa toimissa.  Mikäli simulaation kulku etenee elvytykseen, tulee heidän kyetä suoriutumaan 

paineluelvytyksestä. 

 

Opintojakson toteutus 

Perioperatiivinen hoitotyö II on viiden opintopisteen opintojakso, josta kolme opintopistettä käsitte-

lee anestesiahoitotyötä. Suunnittelimme kolmen opintopisteen kokonaisuuden. Taulukko 1 havain-

nollistaa yhden opintopisteen pedagogista suunnitelmaa, jolla käytetään luomaamme opetusmate-

riaalia. Suunnittelemamme opintopiste kattaa yhteensä 13 tuntia itsenäistä opiskelua käsittäen teh-

täväpaketin anestesiasta erityispotilasryhmissä ja 12 tuntia ryhmässä opiskelua anestesiologisten 

erityistilanteiden -ryhmätehtävän ja simulaation osalta. Kaksi tuntia on varattu paritenttiin. 

 

 

TAULUKKO 1. Opintojakson Perioperatiivinen hoitotyö II yhden opintopisteen tuntijakauma 

 

Tuntimäärä (yhteensä 27) Oppimismuoto Selite 

8h Itsenäinen opiskelu Tehtäväpaketti anestesiasta 

erityispotilasryhmissä 

4h Luento Tehtäväpaketin purkaminen, 

tehtävänanto anestesiologi-

sista erityistilanteista 

4h Luento Ryhmätehtävän purkaminen 

4h Simulaatio Simulaatiotapaus ja debriefing 

5h Itsenäinen opiskelu Tenttiin valmistautuminen 

2h Tentti Paritentti 

 

 

Suunnittelemamme yhden opintopisteen lisäksi kaksi muuta anestesiahoitotyötä käsittelevät opin-

topisteet sisältävät simulaatiotapauksia. Ehdotuksemme on, että kaikki simulaatiotapaukset tulevat 

vasta opintojakson lopussa teoriaosuuden jälkeen. Tätä perustelemme pilotoinnissa tehdyllä ha-

vainnolla, että heti spesifisen teoriaosuuden jälkeen tuleva simulaatio saa opiskelijat ennakoimaan 

jotain tiettyä sairautta tai anestesiologista reaktiota. Jos opiskelijat opiskelevat monipuolisesti teo-

riaa ennen simulaatiota, heillä on valmius tarkastella eri tekijöitä simulaatiossa ja näin ollen he 

oppivat havainnoimaan kokonaiskuvaa. 



  

 

 

Valitsimme opintojaksolle paritentin, koska se mahdollistaa oppimisen yhteistyötä hyödyntäen, kun 

kaksi opiskelijaa yhdessä miettivät ja perustelevat tenttivastauksiaan. Tentti voisi koostua yhdestä 

laajemmasta esseekysymyksestä ja muutamasta suppeammasta kysymyksestä. Suppeat kysy-

mykset poimittaisiin opiskelijoiden itsenäisesti opiskeltavasta materiaalista ja tehtäväpaketista, kun 

taas laajempi esseekysymys koskisi jotain anestesiologista erityistilannetta. Jos opiskelija tietää 

etukäteen, että itsenäisestä tehtäväpaketista tulee osa tenttikysymyksistä, motivoi tämä heitä te-

kemään sen huolellisesti. 

  



  

 

4 POHDINTA 

4.1 Eettisyys ja luotettavuus 

Tutkimuseettisen neuvottelukunnan ohjeiden mukaan lähtökohdat hyvälle tieteelliselle käytännölle 

muodostavat tutkimuksessa noudatetut tiedeyhteisön tunnustamat toimintatavat eli rehellisyys, 

yleinen huolellisuus ja tarkkuus. Tämä koskee tutkimustyötä kaikkine vaiheineen. (Hyvä tieteellinen 

käytäntö ja sen loukkausepäilyjen käsitteleminen Suomessa 2012, 6.) Projektimme eettisyyden ja 

luotettavuuden kannalta kriittisimmät kohdat koskevat tietoperustaa, sillä pelkästään siinä käy-

timme useampaa kymmentä lähdettä. Lähteiden luotettavuutta arvioimme tekstin kirjoittajan, julkai-

sijan ja julkaisuajankohdan kannalta. Suosimme sekä kansallisesti että kansainvälisesti tunnettujen 

asiantuntijatahojen tutkimuksia ja suosituksia, joissa oli mainittu lähteet. Emme plagioineet muiden 

kirjoituksia, vaan kiinnitimme erityistä huomiota teksti- ja lähdeviittauksiin toimimalla hyvän tieteel-

lisen kirjoittamisen periaatteiden mukaisesti. Noudatimme Oulun ammattikorkeakoulun kirjallisen 

työn ohjetta viittausten muotoilussa. 

 

Simulaation pilotointiin osallistuneiden opiskelijoiden osallistuminen oli vapaaehtoista ja heiltä 

saama kirjallinen palaute oli anonyymisti annettua. Täytetyt palautelomakkeet tuhottiin niiden ana-

lysoinnin ja simulaation jatkokehittämisen jälkeen eikä niitä luovutettu kolmansien osapuolien luet-

tavaksi. 

4.2 Tuotoksien arviointi 

Itsenäinen tehtäväpaketti erityispotilasryhmille 

Tehtäväpaketin toimivuutta ja soveltuvuutta oppimiseen emme muun muassa aikataulullisten teki-

jöiden vuoksi kyenneet testaamaan. Omien sairaanhoitajaopintojemme aikana opettajamme ovat 

käyttäneet tehtäväpaketteja opetusmateriaaleina ja olemme kokeneet ne erittäin hyviksi ja antoi-

siksi menetelmiksi. Tästä syystä halusimme itsekin luoda kattavan kysymyspaketin erityispotilas-

ryhmistä. Koemme, että opiskelijat saavat enemmän irti annetusta materiaalista, kun he joutuvat 

itse käsittelemään ja pureksimaan lukemaansa informaatiota. Menetelmä on varmasti suurimmalle 

osalle opiskelijoista toimivampi oppimismenetelmä kuin se, että pelkästään lukisi lähdemateriaalit 



  

 

lävitse. Vaikka tehtäväpaketin kysymyksiin vastaukset löytyvätkin suoraan Duodecimin Oppipor-

tista, opiskelijat joutuvat silti prosessoimaan tietoa, kun he kirjoittavat vastauksiaan ylös.  

 

Ryhmätehtävä anestesiologisista erityistilanteista 

Ryhmätehtävän toteutusta emme päässeet konkreettisesti testaamaan, mutta opintojen aikana 

olemme itse tehneet lukuisia ryhmätöitä ja todenneet ne oppimisen kannalta hyviksi menetelmiksi. 

Aihepiirit ja se, että niitä oli sopiva määrä, antoivat oivan tilaisuuden ryhmätehtävän luomiseksi. 

 

Ryhmätehtävien purku on suunniteltu siten, että ryhmäläiset jakautuvat uusiin pienryhmiin, joista 

jokaiseen kuuluu edustajia kustakin aiheesta. Näissä uusissa pienryhmissä opiskelijat sitten käyvät 

läpi kunkin aiheen niin, että he pääsevät vuorotellen toimimaan asiantuntijoina opettaen aiheen, 

johon on itse perehtynyt.  Tämä edistää heidän omaa oppimistaan ja ymmärrystään käsiteltävistä 

aiheista.  

 

Simulaatiotapaus 

Ennen simulaatiotapauksen pilotointia esitimme simulaation rakennetta opinnäytetyömme ohjaa-

ville opettajille, joiden kommenttien pohjalta kehitimme tuotosta. Pilotointia varten olimme määritel-

leet simulaatiollemme tarkoituksen ja oppimistavoitteet, joiden pohjalta arvioida sen soveltumista 

opetukseen. Pilotoimme simulaatiotapauksemme neljällä perioperatiiviseen hoitotyöhön suuntau-

tuvalla opiskelijalla. He saivat ennakkotehtäväksi perehtyä kolmen Finnanest-artikkelin avulla se-

pelvaltimotauti- ja tahdistinpotilaan anestesiaan sekä maligniin hypertermiaan. Opiskelijat olivat it-

senäisesti lukeneet artikkelit. Osa heistä kertoi tehneensä itselleen muistiinpanoja artikkelien poh-

jalta. 

 

Simulaation pilotointiin oli varattu tunti aikaa ja se keskittyi anestesiahoitajan toimintaan leikkaus-

salissa. Potilastapaus vedettiin kerran läpi siten, että kaikki neljä opiskelijaa toimivat kerralla anes-

tesiahoitajina. Opiskelijat toimivat hyvin ryhmänä mainiten ääneen huomiot potilaan monitoroin-

nissa ja muuttuneessa tilanteessa. He osasivat tunnistaa nopeasti malignin hypertermian oireet ja 

toteuttivat tarkentavia toimenpiteitä kuten esimerkiksi pyysivät verikaasunäytteen arvoja. 

 

Potilastapauksen jälkeen kävimme jälkipuinnin, missä käytiin läpi tapahtunut. Opiskelijat kertoivat, 

että spesifisen ennakkomateriaalin lukeminen antoi viitettä siitä, mitä simulaatiossa oli tulema, 



  

 

minkä vuoksi he osasivat odottaa tiettyjä oireita ja reagoida niihin. Keräsimme jokaiselta osallistu-

jalta kirjallisen palautteen, jonka lomakkeesta on esimerkkinä liite 4. Jokainen pilotointiin osallistu-

neista opiskelijoista mainitsi oppineensa syventävää osaamista anestesiahoitotyöstä ja osa eritteli 

nimenomaan malignin hypertermian tunnistamisen ja hoidon osaksi opittua tietoa. Ennakkomateri-

aalin soveltuvuudesta osana oppimista simulaatiossa jokainen opiskelija kirjoitti malignista hyper-

termiasta kertovan artikkelin valmistaneen heitä parhaiten.  

 

Haasteiksi pilotoinnissa ilmeni opiskelijoille epäselvä tilanne: aloittavatko he anestesian valmiste-

lusta ja induktiosta vai tulevatko he tilanteeseen kesken leikkauksen. Tämän lisäksi he pyysivät 

potilaan tahdistinkorttia, jota ei ollut annettavissa. Simulaation ajaminen oli erityisen haastavaa pa-

rista syystä: ensimmäiseksi pilotointiin varattu aika oli vain tunti, minkä takia tilanteen tuli edetä 

rivakasti. Toiseksi potilaan monipuolisen oirekuvan muuttaminen yhdessä suorittavien opiskelijoi-

den toiminnan havainnoin ja siihen reagoimisen takia vaati paljon simulaationuken ajajilta. 

 

Keskeisiä pilotoinnista esiin tulleita johtopäätöksiä ja kehittämisideoita ovat seuraavat: simulaatioti-

lanteen tulee olla selvä opiskelijoille siten, että he tietävät etukäteen missä tehtävissä kukin on ja 

mistä tilanne alkaa. Heille tulee olla tarjota tahdistinkorttia potilaasta. Simulaation ajajilla ei ole tar-

koituksenmukaista olla vahvasti strukturoitua simulaation kulkua, koska simulaatiossa tilanne elää 

ja on monia muuttuvia tekijöitä. Sen sijaan ajajia tulee olla vähintään kaksi, joista toinen ohjaa 

potilasnukkea ja toisen huomio riittää havainnoimaan opiskelijoita. Heidän tulee myös tietää tilan-

teen kulku ulkoa. Tukena toki voi olla esimerkiksi paperilla astrup-näytteen arvot, jotka kertoa tar-

vittaessa opiskelijoille.  

 

Pilotoinnissa opiskelijat pääsivät simulaatiolle asetettuihin oppimistavoitteisiin malignin hyperter-

mian kannalta. Pilotoinnista saadun palautteen ja sen aikana tehtyjen huomioiden perusteella si-

mulaatiotapauksemme on soveltuva opetusmateriaaliksi. 

4.3 Kehittämisideat ja aiheita uusille opinnäytetöille 

Suunnittelemamme runko kolmelle opintopisteelle hioutuu yksityiskohtaisemmaksi, kun Periopera-

tiivinen hoitotyö II toteutetaan ensimmäistä kertaa. Kehittämisidea opetusmateriaalille ja ehdotus 

aiheeksi tuleville opinnäytetöille on muiden erityispotilasryhmien ja -tilanteiden pohjalta uusien si-

mulaatiotapausten suunnittelu. Aiheita simulaatiotapauksille voisi olla esimerkiksi astmaatikolle 



  

 

suoritettavan toimenpiteen aikana esiintyvä anafylaktinen reaktio ja maksa- tai munuaispotilaalla 

ilmenevä massiivinen verenvuoto intraoperatiivisessa vaiheessa. 

Mielenkiintoinen ehdotus tutkimusongelmaksi tuleville opinnäytetöille olisi selvittää, kuinka suun-

nittelemamme opetusmateriaali on palvellut käytännössä ja kerätä siitä palautetta opiskelijoilta, 

minkä pohjalta kehittää opintojakson opetusmateriaalia. Vastaavasti opintojakson runkoa ja toteu-

tusta voi arvioida siltä osin, toimiiko esittämämme toteutustapa käytännössä. 

4.4 Oma oppiminen 

Tehdessämme opinnäytetyötä olemme kehittyneet sekä projektityöntekijöinä että hoitoalan ammat-

tilaisina. Olemme molemmat tekijät suuntautumassa perioperatiiviseen hoitotyöhön, joten kirjalli-

suuskatsauksen luominen ennen opetussuunnitelman suuntaavien opintojen alkamista oli haasta-

vaa ja palkitsevaa. Koemme, että meille on kertynyt tämän projektin aikana vankka teoreettinen 

perusta, jolle rakentaa ammattitaitoa käytännön työelämässä. Koko projektin ajan oli mielenkiin-

toista perehtyä anestesiahoitotyön kannalta merkittäviin erityispotilasryhmiin ja -tilanteisiin, sillä 

osaa lukemistamme asioista ei omissa opinnoissa tullut vastaan. 

Opinnäytetyö tutkimusprosessina on opettanut meille paljon tiedonhaun periaatteista ja lähdekriit-

tisyydestä. Olemme lisäksi kehittyneet tieteellisen kirjoituksen lukijoina. Kaikki tämä on kannatta-

vaa pitkästi vielä valmistumisemme jälkeen, koska hoitoala ja eritoten perioperatiivinen hoitotyö on 

alituisesti kehittyvää ja oman ammattitaidon ylläpitäminen sekä harjaannuttaminen jatkuu koko työ-

uran ajan. Opetusmateriaalin suunnitteleminen antoi meille myös hieman pedagogista näkökulmaa 

toimintaamme. Tästä tulee varmasti olemaan hyötyä työelämässä ohjatessamme opiskelijoita. 
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TEHTÄVÄPAKETTI ERITYISPOTILASRYHMISTÄ                                       LIITE 1 

 

Sydänsairas potilas 

 

1. Kuinka suurella prosentilla potilaista, joilla on sepelvaltimotauti tai sen riskitekijöitä ilme-

nee sydäninfarkteja suuren leikkauksen aikana tai sen jälkeen? 

 

2. Mitkä seikat ovat tärkeitä hypertrofisen kardiomyopatian hoidossa? 

 

3. Mitä sydänsairailla usein käytössä olevat ACE:n estäjät ja diureetit voivat saada aikaan 

perioperatiivisessa vaiheessa?  

 

4. Mikä on yleisin postoperatiivinen sydänkomplikaatio? Sen esiintyvyys?  

 

5. Mitkä tekijät lisäävät postoperatiivisen sydämen vajaatoiminnan riskiä? 

 

6. Miten läppäviat (aorttaläpän ahtauma, mitraalistenoosi ) vaikuttavat anestesiaan ja leik-

kausriskiin?   

 

7. Mikä on Eisenmengerin oireyhtymä ja miten se vaikuttaa toimenpiteen suunnitteluun?  

 

8. Miten huonossa hoitotasapainossa oleva hypertensio vaikuttaa leikkauspotilaan hoitoon? 

 

9. Mitä on huomioita eteisvärinäpotilaan kohdalla leikkausriskiä ajatellen? 

 

10. Mitä on otettava huomioon CVK:ta asettaessa potilaalle, jolla on ennestään vasen haara-

katkos? 

 

11. Miten diatermian käyttö vaikuttaa sydämentahdistimeen? 

 

12. Mitä on huomioitava plasmaveistä ja unipolaarista diatermiaa käytettäessä tahdistinpoti-

laalla? 



  

 

Keuhkosairas potilas 

1. Tehdäänkö potilaan peruslääkitykseen muutoksia ennen anestesiaa? Jos tehdään, mitä? 

 

2. Mikä esilääkitys on keuhkopotilaalle yleensä sopiva? Perustele. 

 

3. Missä tilanteissa keuhkosairaan potilaan ventilaatio voi vaarantua regionaalisen aneste-

sian yhteydessä? 

 

4. Mikä lääkkeitä on hyvä käyttää yleisanestesian induktiossa ja ylläpidossa keuhko sai-

raalla potilaalla? Perustele 

 

5. Miksi keuhkosairaiden potilaiden kohdalla liiallista keuhkotuuletusta tulee varoa ja voi-

daan sallia tavanomaista suuremmat PaCO2-arvot? 

 

6. Mitä korkea PEEP voi aiheuttaa COPD-potilaalle? 

 

7. Mitä keuhkosairaalta monitoroidaan perusvalvonnan lisäksi anestesian aikana ja miksi? 

 

8. Miksi keuhkosairaalla potilaalla suurimmat leikkaukseen liittyvät ongelmat esiintyvät pos-

toperatiivisessa hoidossa? 

 

9. Miten toimitaan, jos ekstubaation jälkeen kehittyy huomattava ventilaatiovajaus? Mihin 

toiminnalla pyritään? 

 

10.  Mitä lääkkeitä on syytä välttää keuhkosairaan postoperatiivisessa kivunhoidossa? Miksi?  

 

11. Mitkä ovat oleellisia asioita liittyen keuhkosairaan potilaan postoperatiiviseen fysikaali-

seen hoitoon? 

  



  

 

Maksasairas potilas 

1. Miksi sappikivitauti on yleisin leikkausaihe loppuvaiheen maksasairaudesta kärsivillä poti-

lailla? 

 

2. Miten maksapotilaiden ennustetta voidaan parantaa ennen leikkausta? 

 

3. Mitä anestesian kannalta merkittäviä ongelmia maksasairauksiin liittyy? 

 

4. Mitkä tekijät lisäävät kirroosipotilaan leikkauskuolleisuutta? 

 

5. Mitä tulee huomioida maksasairaan potilaan nesteytyksessä? 

 

6. Mikä on hepatopulmonaalinen oireyhtymä ja miten sitä hoidetaan? 

 

7. Kirroosipotilaalle voi kehittyä munuaisten vajaatoiminta (hepatorenaalinen oireyhtymä). 

Milloin se voi aktivoitua? 

 

8. Maksan vajaatoiminnassa potilaan koko koagulaatiokaskadi on voimakkaasti häiriintynyt. 

Mitkä tekijät siihen vaikuttavat?  

 

9. Minkälaisia ovat kirrootikon trombosyytit? 

 

10. Mikseivät TT / INR testit sovi arvioimaan kirrootikon vuoto- ja hyytymisriskiä? 

 

11. Miten kirrootikon aliravitsemusta pyritään korjaamaan ennen leikkausta? 

 

12. Miksi laajoihin puudutuksiin tulee suhtautua varauksella kun kyseessä on maksasairas 

potilas? 

 

13. Mitä on otettava huomioon kirrootikon postoperativiisessa lääkehoidossa? 

 

14. Mitä maksapotilaan leikkauksen jälkeisessä tehohoidossa tulee ottaa huomioon? 

 



  

 

Munuaissairas potilas 

1. Kuinka alhainen leikkausta edeltävän glomerussuodatuksen (GFR) tulee olla, että sairas-

tavuus ja kuolevuus kasvavat eksponentiaalisesti? 

 

2. Mitä aortan pihditys munuaisvaltimon alapuolelta saa aikaan munuaisissa? Miksi pihditys 

saa kestää enintään 120 minuuttia? 

 

3. Miksi abdomiaaliset leikkaukset ovat munuaisille vaarallisia? 

 

4. Miksi sydänkirurgia on munuaisille vaarallista? 

 

5. Miksi diureeteista voi olla haittaa leikkauksen aikana? 

 

6. Mitkä asiat parantavat munuaisten perioperatiivista verenvirtausta? 

 

7. Miten munuaispotilaan nestetäyttö toteutetaan? 

 

8. Mistä munuaisten leikkauksen jälkeinen vajaatoiminta useimmiten johtuu? 

 

9. Mitkä ovat munuaistoiminnan korvaushoidon aloituksen aiheet? 

  



  

 

TAULUKKO ANESTESIOLOGISISTA ERITYISTILANTEISTA                      LIITE 2 

 



  

 

SIMULAATIOTAPAUS                                                                                     LIITE 3 

 

Laparoskooppinen splenektomia, YA 

 

Pentti Potilas 67-vuotias, 169cm, 87kg,  

- verenpainetauti 

- sepelvaltimotauti, laaja sydäninfarkti vuonna 2012 

➔ sydämmen vasemman kammion vajaatoiminta. Ennalta ehkäisevä rytmihäi-

riötahdistinhoito (EF < 35% mitattuna yli 40päivää sydäninfarktin jälkeen (pe-

rehdy tahdistimeen) 

- hyperkolesterolemia 

- autoimmuunihemolyyttinen anemia 

Kotilääkitys: 

- Bisoprolol Orion 5mg x 1 

- Cardace 10mg x 2 

- Simvastatin 10mg x 2 

- Rela-tabs x 1 

- Paracetamol 500g tarvittaessa 

- Nitroglycerin Orion 0,5mg tarvittaessa 

 

Pentti Potilas on 67-vuotias, 169cm pitkä ja 87kg painava mies. Perussairauksia hänellä on ve-

renpainetauti, hyperkolesterolemia, sepelvaltimotauti ja sairastettu sydäninfarkti vuonna 2012. In-

farktin jälkeen häneltä on mitattu ejektiofraktion alenema (< 35%), joka viittaa vasemman kam-

mion vajaatoimintaan. Tästä syystä hänelle on asetettu sydäninfarktin primaaripreventioksi rytmi-

häiriötahdistin samana vuonna. Pentin hoitotasapaino on ollut tyydyttävä, eikä sairaskertomuk-

sessa ole merkintöjä myöhemmistä sydäntapahtumista. 

Kuukausi sitten Pentti Potilas kävi työterveydenhuollossa terveystarkastuksessa eläkkeelle siirty-

misen merkeissä. Pentti valitti ajoittaista huimausta ja tavallista tiheämpään esiintyvää hengenah-

distusta normaali askareissa. Verikokeissa Pentillä todettiin alhainen hemoglobiini, joka jatkotutki-

musten myötä osoittautui autoimmuunihemolyyttiseksi anemiaksi, jossa pernan makrofagit 

fagosytoivat vasta-aineilla verhottuja punasoluja ja verihiutaleita. Sairaalassa aloitetun kortiso-

nihoidon osoittauduttua riittämättömäksi, Pentti sai lähetteen kirurgille, joka näki pernan poiston 

perusteltuna. 

Aiemmat kirurgiset toimenpiteet ja anestesiat: tahdistimen asennus paikallispuudutuksessa, toi-

menpide sujunut ilman komplikaatioita. Tibian distaalikolmanneksen murtuman operatiivinen hoito 

yleisanestesiassa propofolilla ja sevofluraanilla sujunut ilman komplikaatioita. 

Anestesialääkäri on määrännyt Pentin induktiolääkkeiksi fentanyylin, propofolin ja rokuronin. 

Anestesian ylläpitäminen toteutetaan sevofluraanilla. 

Preoperatiiviset tutkimukset: 

- verikokeet  

- 12-kytkentäinen EKG 



  

 

Anestesiassa käytettävät lääkkeet: 

- induktio: fentanyyli, propofoli, rokuroni 

- ylläpito: sevofluraani 

- tarvittaessa verenpaineen kohottamiseen fenyyliefriini 0,1mg/ml tai noradrenaliini-infuusio 

0,04mg/ml, 

Anestesian tavoitteet: 

- MAP > 65mmHg 

- Syketaajuus 60-80/min 

- sydänlihasiskemian ehkäisy 

Monitorointi: 

- ABP 

- 5-kytkentäinen-EKG 

 

 

Pentti Potilaan preoperatiiviset verikoetulokset 

 

Tutkimus 
 

Tulos Viitearvo Yksikkö 

B -Leuk 5.3 3.4-8.2 E9/l 
B -Eryt 3.9 * 4.25-5.70 E12/l 
B -Hb 102 * 134-167 g/l 
B -Hkr 0.32 * 0.39-0.50 osuus 
E -MCV 82 * 83-101 fl 
E-MCH 27 27-33 pg 
B -Trom 210 150-400 E9/l 
fp -Gluk 4.3 4.0-6.1 mmol/l 
P -Alat 35 10-70 U/l 
P -AFOS 37 35-105 U/l 
P -Amyl 80 25-120 U/l 
P -GT 67 15-115 U/l 
P -Krea 70 60-100 µmol/l 

P -K 4.5 3.3-4.9 mmol/l 
P -Na 139 137-145 mmol/l 
fP-Kol 5.2 * < 5.0 mmol/l 
fP-Kol-HDL 0.7 * >1.0 mmol/l 
fP-Kol-LDL 3.6 * <3.0 mmol/l 
fP-Trigly 2.8 * <1.7 mmol/l 
P -T4-V 12.9 9.0-19.0 pmol/l 
P -TSH 2.6 0.5-3.6 mU/l 
P -CRP 8 <10 mg/l 

 

  



  

 

Ohjeita nuken käyttäjälle: aseta arvot muuttumaan aina muutaman minuutin kuluessa, jotta arvot 

muuttuvat pikkuhiljaa ja sinulla jää aikaa seurata opiskelijoiden toimimista ja reagoida sen mukai-

sesti. Perusperiaate simulaation kulkuun on se, että induktion myötä verenpaineet ja syke heitte-

levät, joiden stabiloinnin jälkeen alkaa MH:n oireiden ilmaantuminen taustalla. MH:n oireiden kas-

vaessa ilman tarpeellista reagointia hemodynaamiikka alkaa jälleen vaatimaan huomiota. 

Potilaan tila etenee taulukon mukaisesti päätyen kammiotakykardian kautta asystoleen, mikäli 

tarvittavia toimia (anestesialääkärin kutsuminen, potilaan jäähdyttäminen, laukaisevien aineiden 

annon lopetus) ei tehdä. Anestesialääkärin antamia ensi ohjeita voisi olla: CO2-absorberin vaihta-

minen, hengitysfrekvenssin ja siten MV nostaminen. Vasta epäilyksen malignista hypertermiasta 

jälkeen lääkäri neuvoo lopettamaan reaktion laukaisevien tekijöiden annon ja vaihtamaan inha-

laatioanesteetit laskimoanesteetteihin, muuttamaan ventilaatiomuoto puoliavoimeksi, lisäämään 

tuorekaasuvirtausta, hyperventiloimaan potilasta 100% hapella, ottamaan verikaasunäytteen ja 

aloittamaan dantroleenin antamisen 2.5mg/kg. 

Jos hoitajat eivät itsenäisesti epäile malignia hypertermiaa tai esitä epäilystänsä anestesialääkä-

rille, tulee anestesialääkärin epäilys kyseeseen vasta seuraavien oireiden tultua mainittua: korkea 

etCO2, kehon lämpötila, lihasjäykkyys. 

 

Aika aneste-

sian aloituk-

sesta 

Muuttuvat arvot Muita annettavia huomioita / 

kysyttäessä: 

 

5min RR ad.95/67 

etCO2 ad. 6.2 
 

C˚: 36,7  

10min 

leikkauksen 

aloitus 

etCO2 ad. 7.1 C˚: 37,5C 

iho lämmin 

 

15min etCO2 ad. 7.9 

RR ad. 95/65 

syke 90/min 

C˚: 38,3C 

iho kuuma, kohtalaista hikoi-

lua 

pH. 7,31 

pCO2 6,3 kPa 

 

20min etCO2 8.7 

ST-tason lasku 

C˚: 38,9C 

iho tulikuuma, keho märkänä 

hiestä, lihasjäykkyys 

pH. 7,28 

pCO2 6,9 kPa 
 

25min etCO2 ad.9.3 

Kammiotakykardia 

C˚: 39,5C 

iho tulikuuma, keho märkänä 

hiestä, lihasjäykkyys 

pH. 7,21 

pCO2 8,0 kPa 

26min Asystole 
  

  



  

 

SIMULAATIOPILOTOINNIN PALAUTELOMAKE                                           LIITE 4 

 

Anonyymi palautekysely pilotointi-simulaatiossa  

 

Mitä opit simulaatiossa? 

 

 

Miten ennakkomateriaalina olleet lukemiset hyödyttivät toimintaasi simulaatiossa? 

Miten ennalta perehtymistä voisi parantaa? 

 

 

Mitä kehitettävää simulaatiossa on? 

 

 

 

Yleisarvosana simulaatiolle asteikolla 1-5 

 

1 = heikko 

2 = tyydyttävä 

3 = kohtalainen 

4 = hyvä 

5 = erinomainen 

 

Vapaa sana: 

 

 

 

Kiitoksia osallistumisestasi ja palautteen antamisesta! 

 


