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Opinndytetyon tarkoituksena oli tuottaa oppimateriaalia yleisanestesian aikaisista anes-
tesiakomplikaatioista ja niihin varautumisesta Tampereen ammattikorkeakoulun hoito-
tyon opettajille ja perioperatiivisen hoitotyon vaihtoehtoisten ammattiopintojen opiske-
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lihasrelaksaatio yhdistamall& erilaisia spesifeja ladkeaineita. Potilaan tilasta yleisanes-
tesian aikana huolehditaan mittaamalla, monitoroimalla sek& tarkkailemalla erilaisia
fysiologisia suureita sek& hoitamalla niissé tapahtuvia muutoksia. Tarkkailtavat fysiolo-
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totyon kaytannon hyoétya tarjoamalla perehdytysmateriaalia vastavalmistuneille sairaan-
hoitajille. Kehittdmisehdotuksina ovat oppimateriaalin tekeminen pienemmasta yleis-
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ABSTRACT
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The purpose of this thesis was to create teaching material about complications during
general anesthesia for nursing teachers and students of Tampere University of Applied
Sciences. Information was collected about physiological parameters as well as monitor-
ing and observing them. The study was carried out as an output-oriented project.

The theoretical section explores components of general anesthesia including uncon-
sciousness, analgesia and muscle relaxation. The patient is taken care of during general
anesthesia by measuring, monitoring and observing his state and responding to the vari-
ations occurring in it. The physiological parameters that are monitored include ventila-
tion, blood circulation, fluid balance, muscle relaxation, depth of sleep, pain, body tem-
perature and urine excretion. The criteria for practical teaching material is also clarified
in the theoretical section. The teaching material, realized in the form of MS PowerPoint
slides, was based on these criteria.

The overall aim of the study was to create functional teaching material in order to im-
prove nursing education, increase patient safety, and give relevant learning material to
recently graduated nurses familiarizing themselves with their new work. Further studies
on the subject, for example about complications in a specific area of monitoring general
anesthesia, induction of general anesthesia, or local anesthesia could give interesting
information and provide us more knowledge about anesthesia complications.

Key words: General anesthesia, complications of general anesthesia, observing anesthe-
sia
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JOHDANTO

Yleisanestesialla pyritddn saavuttamaan potilaan leikkauksen tai toimenpiteen aikainen
kivuttomuus, hypnoosi ja litkkumattomuus. Hypnoosin eli tiedottomuuden tarkoitukse-
na on saada potilas tilaan, jossa hén on tiedoton ymparilla tapahtuvista asioista eiké pys-
ty muistamaan niita jalkikéateen. Kivuttomuudella sammutetaan sekd somaattiset etta
autonomiset refleksit, mik& mahdollistaa leikkauksen toteuttamisen. Potilas ei reagoi
leikkauksen aiheuttamiin &arsykkeisiin eik& kipuun esimerkiksi takykardisuudella tai
hypertensiolla. Lihasrelaksaation tarkoituksena on helpottaa leikkauksen toteuttamista
estamélld lihasten jannittyminen. Yleisanestesian aikaansaavat kolme komponenttia
saavutetaan erilaisilla la&keaineilla. Yleisanestesian ideaalinen toteuttaminen on yksilol-
list4 riippuen potilaasta, kirurgista ja anestesiologista. Huomioimalla jokainen potilas
yksil6llisesti voidaan saavuttaa jokaisen tahon kannalta paras mahdollinen tila ja samal-
la minimoida anestesian potilaalle aiheuttamat haittavaikutukset. (Gwinnutt 2001, 147-
149.)

Yleisanestesian aikana potilaan tilasta huolehditaan tarkkailemalla ja mittaamalla erilai-
sia fysiologisia suureita. Tilan huolellinen tarkkailu on tarkeaa, jotta voidaan ehkdista ja
huomata ajoissa yleisanestesian aikaisia komplikaatioita. (Aantaa, Scheinin & Valtonen
2006, 378-379.) Perioperatiivisessa hoidossa anestesialadkari ja anestesiasairaanhoitaja
muodostavat tyoparin, jonka tehtdvana on toteuttaa, yllapitadé ja valvoa potilaan anes-
tesiaa. Anestesiasairaanhoitajan tehtdvana on vastata potilaan anestesian aikaisesta tark-
kailusta ja hoidosta, jonka anestesialadkari on suunnitellut. Anestesiasairaanhoitajan ty®
on hyvin itsendistd, ja hén saattaa joutua yllattaviinkin p&atoksentekotilanteisiin. Poti-
laan hoidon turvaamiseksi on anestesiaa oltava koko ajan valvomassa joko anestesialaa-
kari tai —hoitaja. (Lukkari, Kinnunen & Korte 2009, 305-307.) Lailla potilaan asemasta
ja oikeuksista (785/1992) taataan potilaan oikeus hyvéén terveyden ja sairauden hoi-

toon.

Taméan opinndytetyon tarkoituksena on tehdd oppimateriaalia yleisanestesian aikaisista
komplikaatioista ja niihin varautumisesta. Materiaali on tarkoitettu opettamisen ja op-
pimisen tueksi Tampereen ammattikorkeakoulun hoitotyén opettajille ja perioperatiivi-
sen hoitotydn vaihtoehtoisten ammattiopintojen opiskelijoille. Tydssa eritelldan yleis-



anestesian aikana tarkkailtavat fysiologiset parametrit, niiden normaaliarvot sek tark-
kailukeinot. Lisdksi kasitelladn yleisanestesian aikaisia komplikaatioita eli tilanteita,
joissa fysiologiset muutokset poikkeavat normaaliarvoista tai anestesiasta huolehtiva
sairaanhoitaja muita keinoja kayttdamalla huomaa potilaan tilan poikkeavan normaalista.
Tyo on rajattu kasittelemédén yleisanestesian aikaista tarkkailua perioperatiivisen sai-

raanhoitajan nakokulmasta.



TARKOITUS, TEHTAVAT JA TAVOITE

Opinndytetyon tarkoituksena on tuottaa oppimateriaalia yleisanestesian aikaisista anes-
tesiakomplikaatioista ja niihin varautumisesta Tampereen ammattikorkeakoulun hoito-
tyon opettajille ja perioperatiivisen hoitotyon vaihtoehtoisten ammattiopintojen opiske-

lijoille.

Opinnaytetyon tehtavat:
1) Mité yleisanestesialla tarkoitetaan?
2) Mitka ovat potilaan tilassa tarkkailtavat fysiologiset parametrit

yleisanestesian aikana?

3) Miten potilaan fysiologista tilaa tarkkaillaan yleisanestesian aikana?
4) Miten potilaan tilassa tapahtuvia fysiologisia muutoksia hoidetaan?
5) Millainen on toimiva oppimateriaali?

Taman opinndytetyon tavoitteena on antaa tietoa yleisanestesian aikaisesta potilaan tilan
tarkkailusta seka tilassa tapahtuvien muutosten hoidosta. Tavoitteena on luoda oppima-
teriaalia ja sitd kautta parantaa potilasturvallisuutta lisaédmalla hoitotyon opiskelijoiden
tietdmysta yleisanestesiasta seka kehittaa hoitotyon koulutusta. Tydeldmassa opinnayte-
tyotd voidaan kayttdd vastavalmistuneen sairaanhoitajan perehdytyksessé. Opinnayte-
tyon tavoitteena on lisétd opinndytetyon tekijdn omaa ammatillista osaamista ja tieta-

mysta anestesiasta, sen valvonnasta ja turvallisuudesta.



TEOREETTINEN VIITEKEHYS

Taman tyon keskeiset teoreettiset l1ahtokohdat ovat yleisanestesia, fysiologiset paramet-
rit, niiden tarkkailu ja muutokset ndissa mitattavissa olevissa suureissa seké kyseisen

tilanteen vaatima paatoksenteko (kuvio 1).

Muutokset
mitattavissa
suureissa

Yleisanestesia

\
\

KUVIO 1. Yleisanestesian aikainen potilaan tarkkailu ja hoitotyon paatoksenteko



10

1.1 Yleisanestesia

Yhdistelméanestesiassa eli perinteisessa yleisanestesiassa osatekijoind ovat uni, kivut-
tomuus ja litkkumattomuus. Yhdistelmé&anestesia saadaan aikaan laskimo- ja inhalaatio-
anesteettien, opioidien ja lihasrelaksanttien samanaikaisella annostelulla. Tuolloin uni
estaa leikkauksen tajuamisen, kivuttomuus estdéd kivuntunnon seké& samalla sen aiheut-
tamat autonomiset vasteet ja lihaslama poistaa lihasjannityksen. (Yli-Hankala 2002,
117; Lukkari, Kinnunen & Korte 2007, 249-250.)

Yleisanestesia eli balansoitu anestesia toteutetaan erikseen mahdollisimman spesifeilla
ld&keaineilla, jolloin ne vastaavat tarvetta mahdollisimman hyvin ja muodostavat anes-
tesiakokonaisuuden elimistdn toimintaa mahdollisimman vahan hairiten. Tavallisesti
kombinoidussa anestesiassa laskimoanesteetin jalkeen siirrytdan kéyttdmaan inhalaatio-
anesteettia anestesian yllapitoon. Liséksi kéytetddn opioideja hillitseméan elimistdn
autonomisia vauriovasteita ja hermolihasliitoksen salpaajia aiheuttamaan lihasrelaksaa-
tion. (Tammisto 1995, 140-141.) Vaikuttamalla uneen, kivuttomuuteen ja lihasrelaksaa-
tioon s&adellaan yleisanestesian syvyyttd (Lukkari ym. 2009, 322). Yhdistelmdanestesi-
an annosta on vaikea antaa yhta ainoaa oikeaa ohjetta, silld itse késite on epaméaéarainen

ja anestesian antoa voidaan soveltaa monin eri tavoin (Rautakorpi 2002, 157).

Anestesia-aineiden tarkkoja vaikutusmekanismeja ei tunneta. Veren mukana ne kulkeu-
tuvat koko kehoon, mutta on selvéd, ettd niiden tarkein kohde ovat aivot. Anestesia-
aineet héiritsevat hermosolujen toimintaa lamauttaen niiden toiminnan hetkellisesti.
Impulssit eivat kulkeudu keskushermostoon eikd potilas tunne kipua. Potilaan kes-
kushermosto on lamaantunut myos motoriikan osalta, eik& potilas pysty liikkumaan.
(Groah 1996, 227-228.)

1.2  Tarkkailuun vaikuttavat tekijat

Potilaan terveydentila ennen anestesiaa, anestesian ja leikkauksen laajuus, kaytettavat
ladkevalmisteet sekd anestesian toteuttaminen vaikuttavat potilaan anestesian aikaiseen
valvontaan (Lukkari ym. 2009, 309). Gwinnuttin mukaan anestesian tarkkailuun vaikut-

tavat lisdksi potilaan koko sairaushistoria, kéytettavissa olevat laitteet ja anestesiologin
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taidot ja suositukset (Gwinnutt 2001, 79). Eri sairauksien vaikutukset anestesiaan ja sen
kulkuun voivat olla hyvin erilaisia, jolloin anestesian toteutukseen ja mahdollisiin on-
gelmatilanteisiin tulisi valmistautua erityisen huolellisesti. Sydan- ja verisuonisairaudet,
keuhkosairaudet, munuaissairaudet, maksasairaudet sek& endokriiniset sairaudet kuten
diabetes asettavat erilaisia vaatimuksia ja haasteita anestesian toteuttamiselle ja seuran-
nalle. (Rosenberg, Alahuhta, Hendolin, Jalonen & Yli-Hankala 2002, 9-65.)

ASA eli American Society of Anesthesiologists (taulukko 2) on yksinkertainen ja toi-
mivaksi havaittu tapa kuvata leikkaukseen tulevan potilaan sairastavuutta. Siind potilaan
riski leikkauksen aikaisiin ja jélkeisiin komplikaatioihin arvioidaan asteikolla yhdesta
viiteen potilaan ian, sairauksien ja niiden vakavuuden perusteella. Alkuperéisen luoki-
tuksen vapaaseen tulkintaan perustuen ASA-luokkaa korottavia tekijoita ovat alle vuo-
den ika seka obstetrinen leikkaus ja joidenkin anestesiologien mukaan aiemmassa leik-
kauksessa havaittu vaikea intubaatio. Paivystysleikkauksen vuoksi lisaantynyt kompli-
kaatioriski tulisi huomioida koodilla E, eikd nostamalla riskiluokkaa. (Kontinen & Hy-
nynen 2003, 340-341.)

TAULUKKO 2. Suomessa kaytossa oleva ASA-luokitus (Kontinen & Hynynen 2003,
341.)

1 Terve alle 65-vuotias.

2 | Terve yli 65-vuotias henkil6 tai henkil®, jolla on lieva yleissairaus.

3 | Henkild, jolla on vakava yleissairaus, joka rajoittaa toimintaa, mutta ei uhkaa

henkea.

4 | Henkilo, jolla on vakava, henked uhkaava yleissairaus.

5 | Kuolemansairas potilas, jonka elinika ei ylitd 24:a4 tuntia ilman leikkausta.

1.3  Anestesiasairaanhoitajan vastuualue potilaan yleisanestesian aikana

Anestesialddkari ja anestesiasairaanhoitaja muodostavat tyoparin, joka yhdessd vastaa
potilaan hoidosta. Anestesialédakéri vastaa anestesian annosta seka hoidosta ladketieteel-
lisesti ja anestesiasairaanhoitaja potilaan anestesian aikaisesta tarkkailusta ja hoidosta.
Anestesiasairaanhoitaja vastaa oman tyonsa asianmukaisuudesta toimien la&karin anta-

mien hoito-ohjeiden mukaan. (Lukkari ym. 2009, 305-307.) Anestesiasairaanhoitaja
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joutuu tydsséén haastaviin péatoksentekotilanteisiin anestesian aloituksen, tarkkailun ja
lopetuksen aikana. Talléin padtoksenteon tulee perustua néayttoon, jotta potilas saa laa-

dukasta ja ajan tasalla olevaa hoitoa. (Sarajérvi, Wilen & Siira 2011, 7.)

Intraoperatiivisessa vaiheessa anestesialddkarin on suotavaa olla Iasnd mahdollisimman
paljon, mutta hén voi siirtdd anestesian yllapitovaiheen tarkkailun ja toteutuksen anes-
tesiasairaanhoitajan tehtavéksi. Kaytannossa ladkari voi samanaikaisesti vastata esimer-
kiksi kahden hairiottoman anestesian toteutuksesta tai kriittisissa tilanteissa hoitohenki-
Iokunta voi olla sidoksissa muualla, minka vuoksi anestesiasairaanhoitajalle saattaa tulla
vastaan tilanteita, joissa hanen on osattava toimia ilman anestesialadkarin valittomia
ohjeita. (Lukkari ym. 2009, 307.) Siirtaessédan osia anestesian annosta ja toteutuksesta
anestesiasairaanhoitajalle, anestesialadkari on kuitenkin vastuussa anestesiasta anes-
tesiasairaanhoitajan vastatessa omasta tyostddn (Niskanen, Vakkuri, Meretoja & Ala-
huhta 2004). Téllaisissa tilanteissa korostuu anestesiasairaanhoitajan itsendinen, perus-
teltu paatoksenteko anestesian yllapidosta. Anestesialddkarin on kuitenkin oltava tavoi-
tettavissa konsultaatiota ja tietojenvaihtoa varten koko ajan. Anestesian aikaisissa haté-
tilanteissa anestesialdakari osallistuu koko ajan potilaan hoitoon. (Lukkari ym. 2009,
307.)

Anestesiasairaanhoitajan tulee olla koko ajan tietoinen potilaan tilasta ja siita etta poti-
laan hoito etenee toivotulla tavalla. Anestesiasairaanhoitajan tulee hallita potilaan elin-
toimintojen tarkkailu, tietd4 anestesiasta ja kirurgisesta toiminnasta johtuvat elintoimin-
tojen muutokset seké tunnistaa oireet ja niiden syyt. Vasta sen jalkeen anestesiasairaan-
hoitaja kykenee informoimaan niista anestesialaakarille ja kirurgille, jotka ovat vastuus-

sa potilaan ladketieteellisestd hoidosta. (Lukkari ym. 2009, 307.)

1.4  Vitaalielintoimintojen tarkkailu

Yleisnestesian aikana on tarkkailtava potilaan vitaalielintoimintoja ja niissé tapahtuvia
muutoksia (taulukko 1). Anestesiasairaanhoitajan tulee kayttadé kaikkia aistejaan pitaék-
seen ylla optimaalista anestesiaa. (Lukkari ym. 2009, 308). Anestesiasairaanhoitajan
pitéd osata valvoa potilaan tilaa ndkemall&, kuulemalla, tunnustelemalla, havaitsemalla
sekd tarkkailulaitteiden valityksella (Kallio, Korte, Lukkari & Rajaméki 1995, 213).
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Tarkkailu on inhimillista tarkkaavaisuutta ja monen erilaisen tiedon havainnointi- ja
vastaanottokykya. Tulkittu tieto on subjektiivista, minka anestesiasairaanhoitaja muo-
dostaa kéyttden omaa taitotietoaan, kokemustaan seké intuitiotaan. Anestesiasairaanhoi-
taja arviol tilanteen ja tekee paatokset kayttaen aistejaan seké kriittistd ajattelua. (Lukka-
ri ym. 2009, 308.)

Keskeista on turvata vitaaliset elintoiminnot ja havaita niissa tapahtuvat poikkeamat.
Potilaan tarkkailun tavoitteena on varmistaa potilaan hyvinvointi ja taata potilaan tur-
vallisuus intraoperatiivisen hoidon aikana. Tarkkailun tulee ehkaistd mahdollisia komp-
likaatioita sekd auttaa niiden varhaista havaitsemista ja hoitamista ajoissa. (Lukkari ym.
2009, 308.)

Suomalaisen anestesiavalvontasuosituksen mukaan tulee yleisanestesian aikana tark-
kailla hapetusta, ventilaatiota, verenkiertoa, lampdtilaa, lihasrelaksaatiota ja anestesia-
kaasupitoisuutta (Nuutinen 1992, 100). Edellisten lisdksi tarkkailtava on myos virt-
saneritysta sekd unen syvyytta ja kipua. Naille fysiologisille suureille on asetettu tietyt
rajat, joiden avulla potilaan tilaa voidaan valvoa taaten hanen turvallisuutensa. Potilasta
valvottaessa on tehtavé havaintoja sekd valvontalaitteiden kautta ettd suoraan potilaasta.
(Lukkari ym. 2007, 302-307.)
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TAULUKKO 1. Fysiologiset parametrit ja niiden tarkkailu (Mukaillen Jalonen, Lind-
gren & Aromaa 2006, 50-52)

Parametri Paamaara Toteutus
Happeutus Siséénhengityskaasun Kliinisen tilan seuranta
ja veren riittdvan osa- | Sisddnhengityskaasun hapen osuuden mitta-
paineen seka kudosten | us
riittdvén hapensaannin | Pulssioksimetrin kaytto
valvonta Verikaasuanalyysit tarpeen mukaan
Uloshengityskaasun hapen osuuden mittaus
nopealla menetelmélla
Ventilaatio Hiilidioksidin eliminaa- | Kliininen seuranta

tion varmistaminen ja
sen tuotossa tapahtuvi-
en muutosten havaitse-
minen

Intubaatioputken oikean sijainnin varmista-
minen (auskultaatio, uloshengitysilman CO,-
osapaine)

Uloshengityshiilidioksidin mittaaminen
Sisédénhengityskaasun COj-0sapaineen mit-
taus takaisinhengittavassé jarjestelmassa
Verikaasuanalyysit tarpeen mukaan

Verenkierto

Arvioidun tarpeen mu-
kaisen verenkierron
varmistaminen

Kliinisen tilan seuranta

Pulssin ja verenpaineen seuranta

EKG:n seuranta

Pulssioksimetrin seuranta

Virtsanerityksen seuranta

Perifeerisen lampdtilan seuranta

Tarpeen mukaan invasiivisen paineen mitta-
us

Liséksi veren happo-eméstasapainon maari-
tys sekd hapetuksen ja kudoshappeutuksen
mittaus

Lampatila Kehon lampétilan yll&- | Arvioidun tarpeen mukainen ydinlampdtilan
pitdminen ja lammitys- | jatkuva seuranta
menetelmien tehon seu-
ranta
Lihasrelak- | Tarkoituksenmukainen | Kliinisen tilan seuranta erityisesti lihasrelak-
saatio leikkauksen  aikainen | saatiota kumottaessa
lihasrelaksaatio ja li- | Perifeerisen neurosimulaattorin kaytto tai
hasvoiman riittdva pa- | kvantitatiivinen lihasvoiman mittaus
lautuminen leikkauksen
jalkeen
Anestesia- Hoyrystyvien ja kaasu- | Kliinisen hoitovasteen seuranta
kaasupitoi- maisten anestesia- | Hoyrystyvien ja kaasumaisten anesteettien
suus aineiden tarkoituksen- | pitoisuuden mittaus sisdén- ja uloshengitys-
mukainen annostelu kaasusta
Valvontalait- | Varmistetaan huomion | Laitteistossa aanihalytys apnealle tai minuut-
teiden haly- | kiinnittyminen muutok- | tiventilaation véhenemiselle alle asetetun
tykset siin raja-arvon seka sisdénhengityskaasun happi-

pitoisuuden laskulle alle asetetun raja-arvon
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Kesdn 2012 aikana on julkaistu potilaan herddmdvaiheen seurantaa ja turvallista siirtoa
vuodeosastolle kasitteleva teos. Se on tarkoitettu herddmaovaiheen tarkkailun valtakun-
nalliseksi ohjeeksi ja toimii jatkumona suomalaiselle anestesiavalvontasuositukselle.
Tarkkailtavat asiat ovat samoja, mutta ne on sovellettu heraédmdvaiheen hoitoa varten.
Herddméhoidon aikana tulisi tarkkailla verenkiertoa, hengitysté, tajunnan tasoa, liike-
toimintoja, kipua, pahoinvointia, lampétilaa, virtsaneritysta ja verenvuotoa. Lisaksi poti-
laan jatkohoito-ohjeet tulee olla selvilla ja herdédmon aikainen hoito Kirjattu seka rapor-
toitu. (Jalonen, Lindgren & Aromaa 2006, 50-52; Lukkarinen & Virsiheimo 2012, 6-7.)

15 Monitorointi

Mittaaminen ja monitorointi ovat vahvasti kytkoksissa toisiinsa, mutta ne eivét kuiten-
kaan ole samaa tarkoittavia sanoja. Mittausvaline muuttuu tarkkailun vélineeksi eli mo-
nitoriksi, kun sen ominaisuuksiin kuuluu halyttaa, mikéli mitattavan suureen arvot vaih-
televat ennalta asetettujen rajojen ulkopuolella. Monitorointi on ehdoton apuvaline poti-
laan turvallisessa anestesian aikaisessa valvonnassa. Toisaalta kaikki potilaat eivat tar-
vitse yhté laajaa ja intensiivistd monitorointia, vaan monitoroinnin tarpeeseen vaikutta-
vat monet eri tekijat. (Gwinnutt 2001, 79).

Monitoroinnin tarkoituksena on saada tarkkoja mittaustuloksia, joita ei voida mitata
tarkasti pelkkien aistien avulla. Tarkoituksena on saada jatkuvaa, tarkkaa tietoa potilaan
akuutista tilasta, hoitaa potilaan tilassa tapahtuvia muutoksia nopeasti ja pitad potilaan
tila vakaana. (Groah 1996, 230.)

Yleisanestesian aikana potilaan hoidon ja tarkkailun apuvélineind kédytetdan valvonta-
laitteita, jotka todentavat tietoa vitaalisista elintoiminnoista. Tarkkailumonitorit mittaa-
vat monia fysiologisia muuttujia yhtéaikaa ja anestesiasairaanhoitajan tulee muodostaa
saamastaan tiedosta jarkeva kokonaisuus. Anestesiasairaanhoitajan tulee olla perehty-
nyt valvottavien suureiden merkitykseen. (Lukkari ym. 2009, 308.)

Anestesiakoneiden sisd&n on valmiiksi rakennettu tiettyja halytyksia, joiden tavoitteena
on havaita potilaan tilassa tapahtuvat muutokset ja estda potilaan tilan vaarantuminen.

Aikaisten halytysten ansioista anestesiald&kari tai anestesiasairaanhoitaja voi nopeasti
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reagoida muutoksiin ja estad esimerkiksi hapenpuutteen, verenkiertohdiriot tai syddmen
pysahdyksen. (Groah 1996, 230-231.)

1.6 Muutokset mitattavissa suureissa ja niiden vaatima hoito

Anestesia ja leikkaus aiheuttavat muutoksia potilaan elintoimintoihin, joiden vakauteen
potilaan terveydentila ja leikkauksen vaativuus vaikuttavat. Anestesia saattaa olla haas-
teellinen esimerkiksi korkean anestesiariskin potilaalle tehtvassa laajassa kirurgisessa
toimenpiteessé. (Lukkari ym. 2009, 307.) Anestesian kulussa tapahtuvat muutokset voi-
vat olla lievid tai vakavia, mutta ne tulisi aina kirjata huolellisesti. Tutkimuksen mukaan
nain voidaan mitata palvelun laatua, ja sitd kautta kehitt4& toimintaa ja parantaa potilas-
turvallisuutta. (Niskanen, Tuovinen, Purhonen, Vauhkonen, Hynynen & Hendolin 2001,
123,128).

Tarkkailemalla potilaan vitaalielintoimintoja niin kuuntelemalla, tunnustelemalla kuin
monitorienkin avulla sairaanhoitaja saa arvokasta tietoa potilaan tilasta. Anestesiahoito-
tyossé tarkkailun kokonaisuus muodostuu kuitenkin monesta osatekijésta ja siihen vai-
kuttavat useat eri tekijat. Taman vuoksi yleisia tarkkailumalleja on sovellettava ja tehta-
vat paatelmat eivat ole aina yksinkertaisia. (Lukkari ym. 2007, 306-307.) Anestesiasai-
raanhoitajan on tehtéva paatelmia sekd potilaasta ettd valvontalaitteista, mutta otettava
huomioon myds se seikka, etté laitteista saatava tieto on tulkinnanvaraista. Valvontalai-
te voi tuottaa vaaria mittaustuloksia tai menna teknisesti epakuntoon. Potilaasta kasin
tehtdvia mittauksia ja tutkimuksia ei voida sivuuttaa. ( Lukkari ym. 2009, 308.) Fasting
(2002) tutki kuinka yleisia, kuinka vakavia ja mistd johtuvia anestesialaitteiston viat
ovat. Tutkimuksen mukaan vika anestesialaitteessa on erittdin harvinainen, vikoja ilme-
ni vain 0,23% yleisanestesioista. Useimmiten vika oli koneessa, mutta myds inhimillisa

virheitd ilmeni. Suuri osa tapauksista oli vakavuudeltaan lievié. (Fasting 2002.)

Anestesian toteutuksessa kaytettavissa valvontalaitteissa on halytystoimintoja, joita voi-
daan asettaa tarkkailtaville fysiologisille muuttujille. Kun parametrien yla- tai alarajat
ylittyvét tai alittuvat, halytystoiminnot aktivoituvat herattden valvojan huomion, milloin
potilaan turvallisuus voidaan jélleen taata hoitamalla tilanne asiaan kuuluvalla tavalla.

Hélytystoiminnot voidaan jakaa tasoihin niiden vakavuuden mukaan. Monitorissa nu-
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merokentat voivat olla erivériset, numerot voivat vilkkua tai ddnisignaalit voivat olla eri
tasoisia voimakkuudeltaan. Fysiologisesti vaaralliset tilat vaikuttavat halytyksen vaka-
vuuteen, esimerkiksi asystole etenee nopeasti vaaralliselle tasolle. (Lukkari ym. 2009,
308-309.)

Monitorihalytyksia tapahtuu useita anestesian aikana mittareiden herkkyydesté johtuen.
Kaikkiin halytyksiin pitdd suhtautua vakavasti, mutta anestesiasairaanhoitajan tulee
erottaa hoitoa vaativat tilanteet véarista halytyksistad. Vaarien halytysten syy on aina
selvitettdva. (Lukkari ym. 2009, 309.)
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FYSIOLOGISET PARAMETRIT JA NIIDEN TARKKAILU

1.7  Hengitys

Yleisanestesian aikana vitaalielintoimintoja tarkkailtaessa tarkein on hengitys. Sen jat-
kuva tarkkailu ja hengitysjarjestelman toimivuudesta vastaaminen koko leikkauksen
ajan on anestesiaryhmaén vastuulla. (Lukkari ym. 2009, 310-311.) Gwinnutt kertoo teok-
sessaan Lecture Notes on Clinical Anaesthesia, kuinka hengityksen monitoroinnin tar-
koituksena on varmistaa potilaan riittdva hapetus ja hiilidioksidin poistuminen elimis-
tosta (Gwinnutt 2001, 81).

1.7.1 Hengityksen tarkkailu

Yleisanestesian aikana kaytettavat lihasrelaksantit lamaavat hengityslihakset, joten hen-
gitystoiminta ja ilmateiden aukiolo varmistetaan keinotekoisella hengitykselld seka il-
matievalineill4. Tavallisesti potilas intuboidaan tai hanelle asetetaan kurkunp&anaamari
ja hénet liitetddn hengitysjarjestelmaén, johon anestesialdékari on asettanut tarkoituk-
senmukaiset sdadot. Yleisanestesian aikana tarkkaillaan hengitysjarjestelmaa, intubaa-
tioputkea tai kurkunpdinaamaria, hengitysletkuja, hengitysjarjestelman tiiviytta, jarjes-
telmén sdatdja ja nayttoja sekd mahdollisia halytyksid. Pulssioksimetrilla, joka mittaa
veren hemoglobiinin happikyllasteisyyttd, varmennetaan potilaan riittavd hapetus koko
toimenpiteen ajan. (Lukkari ym. 2009, 310-311.)

Ennen intubointia anestesialddkari seuraa potilaan spontaania hengitysta, minkd mukaan
han asettaa hengitysjarjestelman sdédot. Anestesian aikana anestesialadkari ja anestesia-
sairaanhoitaja tarkkailevat anestesiakoneen antamien arvojen lisaksi hengityksen sy-
vyyttd, rintakehdn symmetrisié liikkeité ja hengityspalkeen liikett4. N&in taataan riittdva
kaasujenvaihto, vapaat ilmatiet ja intubaatioputken oikea sijainti. Intubaatioputken oi-
kea sijainti varmistetaan kuuntelemalla stetoskoopilla heti intuboinnin jalkeen, mutta
sen aukiolosta ja paikallaan pysymisesta tulee huolehtia koko anestesian ajan, erityisesti
asennon vaihdon yhteydessé. (Lukkari ym. 2009, 306, 311.)
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Yhdistelm&anestesian aikana kaasujenvaihtoa tarkkaillaan seuraamalla anestesiakoneen
monitoreista kaikkia hengitysjarjestelman koneellisesti kontrolloitavia arvoja ja asetuk-
sia. Ndin turvataan apnean eli hapenpuutteen varhainen havaitseminen ja asianmukainen
toiminta seké& véltytaan hiilidioksidin kertymiselta elimistoon. Tarkeimpié tarkkailukoh-
teita ovat hengitysfrekvenssi, kertavolyymi, minuuttivolyymi, hengitystiepaine ja MAC-
arvo. Kapnografialla tai kaasumonitorilla seurataan hiilidioksidin, tuorekaasuvirtauksen
eli hapen ja typpioksiduulin tai ilman sek& hoyrystyvien inhalaatioanesteettien pitoi-
suuksia. Kaasujen koostumusta ja pitoisuuksia seurataan sek& sisaan- ettd uloshengityk-
sen aikana, jolloin ne nakyvéat monitorilla numeroarvoina ja prosenttiosuuksina. (Vai-
nionpéd & Hotakainen 2002, 68-69; Lukkari ym. 2009, 311.) Ventilaattorissa tulee olla
halytykset hapen alarajalle, apnealle, minuuttiventilaation alarajalle ja hengitystiepai-
neen yldrajalle. Hengitystiepaineen ylarajalle tulee liséksi olla rajoitin. (Vainionpéa &
Hotakainen 2002, 68-69.)

Hengitystiheyttd eli hengitysfrekvenssia tarkkaillaan anestesiakoneen tarkkailumonito-
rin lukemista seka laskemalla rintakeh&n liikkeet minuutin aikana. Hengitystiheytta
tarkkailemalla voidaan tunnistaa akuutti hengitysvajaus tai apnea eli hengityksenpyséah-
dys sekd samalla varmistaa hengityslaitteen asianmukainen toiminta. Yleensa hengitys-
taajuus on 10-12 kertaa minuutissa. Kertavolyymi eli kertatilavuus on 10ml/kg. Minuut-
tivolyymilla tarkoitetaan tilavuutta, minka potilas hengittdd minuutin aikana. Laskennal-
lisesti arvo saadaan kertomalla hengitysfrekvenssi kertatilavuudella. (Rautakorpi 2002,
162; Lukkari ym. 2009, 322, 311.)

Hengityskaasujen seurannassa tarkkaillaan ilmavirran kulkua intubaatioputkessa, joka
hoyrystyy uloshengityksen aikana. Sisaan- ja uloshengityksen hengityskaasuanalyysia
seurataan tarkkailemalla happiprosenttia, hiilidioksidiprosenttia sek& typpioksiduulin ja
hdyrystyvien inhalaatioanesteettien osuutta hengityskaasuista. Nain toimimalla voidaan
varmistua, etti hengityskaasuissa on riittdvd maara muun muassa happea. (Lukkari ym.
2009, 314.)

Hengitystiepainetta tarkkaillaan, silla korkea hengitystiepaine voi vahingoittaa alveole-
ja, heikent&dd sydamen toimintaa ja altistaa ilmarinnalle eli ilman kertymiselle rintake-
haan. Lisaksi voi ilmet& bronkospasmia tai keuhkoddeemaa. (Aitkenhead, Rowbotham
& Smith 2001, 478.) Muutokset ilmatiepaineessa kertovat myods intubaatioputken ja
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hengitysletkuston tiiviydestd. Mahdollinen ilmateiden tukkiutuminen tai jarjestelman
liitoskohtien avautuminen on mahdollista huomata viitearvoista, joiden noustessa putki
on todennakdisesti tukkeutunut ja laskiessa jarjestelméssa puolestaan on vuoto. Intu-
baatioputken kalvosimen painetta tarkkaillaan, silld lilan korkea paine voi vaurioittaa
hengitysteitd. (Lukkari ym. 2009, 311.)

Tuorekaasuna voidaan kayttaa 100 % happea hetkellisesti potilailla, joilla on hypoksian
vaara. Sisddnhengityksen happipitoisuutta kuvaa monitorin arvo FiO,, jonka arvo on
turvallista pitaa alle 50% pitkaankin kaytettynd. Normaalisti arvo on 30-40%. Happipi-
toisuutta voidaan pienentad lisaédmalla virtaukseen typpioksiduulia tai ilmaa. Anestesian
aikana seurataan hapen pitoisuutta sisadnhengityksessa ja uloshengityksessa (FiO; ja
EtOy), hiilidioksidin loppu-uloshengityksen pitoisuutta (EtCO,), ja esimerkiksi loppu-
uloshengityksen sevofluraanipitoisuutta (EtSevo) sekd perifeeristd happisaturaatiota
(SpO,). Terveilla aikuisilla perifeerisen happisaturaation tulisi olla vahintadn 97% ja
hiilidioksidin uloshengityspitoisuuden 5%. (Rautakorpi 2002, 159-160, 162).

Kapnometri mittaa intubaatioputken yhdistdjan ja hengitysletkuston valista jatkuvasti
hiilidioksidin uloshengityskaasupitoisuuden eli poistuman keuhkoista. Se mittaa
uloshengityksen loppuvaiheen hiilidioksiditason, joka kertoo valtimoveren hiilidioksi-
dipitoisuuden. Hiilidioksidiarvon perusteella voidaan arvioida hengityksen riittavyytta
tai riittdmattomyytta ja onko ventilaattorin hengitysasetukset sdédetty normoventilaati-
oon. Hypoventilaatiossa liian véhaisen keuhkotuuletuksen vuoksi noussut hiilidioksidi-
taso johtaa hyperkapniaan. Hyperventilaatiossa hiilidioksiditaso puolestaan laskee, eli
potilaalle kehittyy hypokapnia. Kapnometrikayrastda nadhdaan myods hengityssykli ja
uloshengityksen vaiheet sekd varmistetaan ventilaation onnistuminen. (Lukkari ym.
2009, 311, 314.)

MAC eli minimal alveoar concentration on menetelm& potilaan unen syvyyden mittaa-
miseksi. Se antaa kuitenkin vain summittaisen kasityksen unen syvyyden todenndkdi-
syydesta. Siiné mitataan hoyrystyvén inhalaatioanesteetin loppu-
uloshengityspitoisuutta, joka vaimentaa ihoviillon aiheuttaman heijasteen 50 %:lla poti-
laista. (Lukkari ym. 2009, 314.) Esimerkiksi ennen kirurgian aloittamista sevofluraanin

pitoisuus suurennetaan tasolle, jossa MAC-arvo on 1,3-1,5 (Rautakorpi 2002, 162).
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1.7.2 Muutokset hengityksessa seka tilanteen vaatima hoito

Normoventilaatio eli normaali keuhkotuuletus voi muuttua leikkauksen aikana joko
hyper- tai hypoventilaatioksi. Hyperventilaatiolla tarkoitetaan voimistunutta, syvéa ja
nopeaa hengitystd ja hypoventilaatiolla vahentynytta hengitystd. (Lukkari ym. 2009,
310.)

Potilaan keuhkotuuletus voi jaadda vajaaksi hengitystoiminnoissa, verenkierrossa tai
leikkauksessa esiintyvien ongelmien vuoksi. Ongelma voi johtua intubaatioputkesta,
joka on taittunut, tukkiutunut limalla tai luisunut liian syvalle ja ohjautunut oikeaan
keuhkoon. (Lukkari ym. 2009, 310.) Syyné voi olla my6s tahaton ekstubaatio, bronko-
spasmi eli hengitysteiden supistuminen tai vierasesineen joutuminen hengitysteihin tai
intubaatioputkeen (Randell 2002, 114).

Vaikka hengitysjarjestelmé tarkastetaan ennen anestesian aloitusta, voi siiné tarkastuk-
sesta huolimatta esiintyd vuotoa. Jarjestelméssa voi myos olla hiilidioksidikertymaa,
mikali jarjestelmad ei ole huollettu méé&rdajoin. Verenkierrosta johtuvaan hypoventilaa-
tioon voi olla syyna keuhkoembolia, syddmenpysahdys tai massiivinen verenvuoto. Rin-
takehdn ja keuhkojen myotaavyys eli komplianssi voi muuttua, jos esimerkiksi leikka-
usasentoa vaihdetaan. Hengityksen turvaamiseen on kéytettava erityishuomiota, jos po-
tilaalla on astma tai hénelle kehittyy bronkospasmi tai dkillinen paineilmarinta. (Lukkari
ym. 2009, 310.)

Hypoventilaatiosta seuraa hypoksia eli hapen niukkuus kudoksissa seké& syanoosi eli
happeutumattoman hemoglobiinin runsaudesta johtuva ihon seka limakalvojen sinertavé
vari. Leikkausryhma voi huomata potilaan olevan syanoottinen leikkausalueelle kulkeu-
tuvasta tummasta verestd. Myds potilaan sinertdva ihonvéri paljastaa hypoksian. Leik-
kaussaliolosuhteissa syanoosin toteamista voi vaikeuttaa kirkas leikkaussalivalaistus,
leikkausliinoista johtuvat heijasteet ja varjot sekd joissakin leikkauksissa kéytettavét
variaineet. Hypoksian syy on aina selvitettdva ja potilaan tilaa tarkkailtava, jotta tilanne

el paése pitkittymaan ja kehittyméén vakavaksi. (Lukkari ym. 2009, 310.)
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Bronkospasmille eli keuhkojen kouristuskohtaukselle ovat erityisen alttiita hiljattain
keuhkoputkentulehduksen sairastaneet, astmaatikot ja tupakoitsijat. Bronkospasmi hei-
kent&é ventilaatiota. Sen hoidossa on tarkeaa ehkaista hypoksemian syntyminen ja sel-
vittdd spasmin syy. Potilaalle annetaan vélittomésti 100 % happea ja anestesiaa syven-
netdan. Lisdksi keuhkoputkia arsyttavét esineet, kuten intubaatioputki asetetaan mahdol-

lisimman hyvaan asentoon. (Aitkenhead ym. 2001, 510.)

Hyperkapnialla tarkoitetaan hiilidioksidin kertymistd vereen. Anestesian aikana tark-
kaillaan hengityksen lopun hiilidioksidikonsentraatiota, jonka pitéisi olla alle 6.0 kPa.
Leikkauksen aikana hiilidioksidia kertyy liikaa elimistoon, jos sen poistuminen on hei-
kentynyt tai tuotanto lisdantynyt. Riittamaton keuhkotuuletus johtaa hyperkapniaan.
Kertymadn voi vaikuttaa myos laparoskopian aikana kaytettava hiilidioksidi, jota lisa-
taan vatsaonteloon. Hyperkapnian oireina ilmenevét takykardia, hikoilu ja rytmihé&iriot.
Hoitona hiilidioksidin liikakertymaan on keuhkotuuletuksen lisédminen joko nostamalla
frekvenssia tai kertavolyymia. Hypokapnialla tarkoitetaan tilaa, jossa hengityksen lopun
hiilidioksidipitoisuus on alle 4,0 kPa. Se voi aiheuttaa respiratorisen alkaloosin, ja se
tulee hoitaa vahentamalla keuhkotuuletusta. (Aitkenhead ym. 2001, 508-509; Lukkari
2009, 310.)

1.8 Verenkierto

Verenkierron tarkkailulla tarkoitetaan syddmen syketiheyden, rytmihéirididen, veren-
paineen seka veritilavuuden valvontaa. Anestesian aikana anestesiasairaanhoitajan teh-
tdvand on yhdessé anestesialddkarin kanssa huolehtia niiden riittdvyydesta. Naiden li-
séksi verenkierron tilaa seurataan mygs valvomalla perifeeristd lampétilaa ja virtsaneri-
tystd. Yleisanestesian aikana anestesia-aineet ja leikkaus aiheuttavat muutoksia veren-
kiertoon vaimentamalla verenkiertoa suojaavia reflekseja. Syke- ja verenpainelukemista
saadaan tietoa myos potilaan kokemasta kivusta ja unen syvyydesta. (Lukkari ym. 2009,
314.)
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1.8.1 Verenkierron tarkkailu

Anestesian aikana verenkierron tarkkailuun kaytetdaan véhintaan pulssioksimetria, joko
kolme- tai viisikytkentdistd EKG:td ja manuaalista tai automaattista non-invasiivista
verenpainemittaria. Lisaksi harkinnan mukaan voidaan k&yttdd suoraa paineenmittausta
joko valtimosta, keskusvaltimosta tai keuhkovaltimosta. (Vainionpda & Hotakainen
2002, 68-69.)

Anestesian aikana seurataan jatkuvasti potilaan syketiheyttad sekd EKG-monitorista etta
pulssioksimetria-mittarista. Nédiden arvojen paikkansapitavyyttd voi arvioida vertaile-
malla niitd keskenddn. Rannepulssia tunnustelemalla voi arvioida sykkeen vahvuutta ja
tiheyttd. Syke kertoo kiertdvan veritilavuuden riittdvyydestd, ja muutokset siind tulee
huomioida. Matala syke voi myos olla merkki liian syvéstd nukutuksesta. (Lukkari ym.
2009, 314-315.)

EKG-kayran laadusta (kuva 1) seurataan myos rytmihéirididen eli arytmioiden esiinty-
vyyttd. Arytmiat tulee kuitenkin erottaa virhetulkinnoista, esimerkiksi diatermialaitteen
aiheuttamista hairioistd. EKG-kayréastd on mahdollista ndhda iskemia eli syddmen ha-
penpuute, mutta arytmiat voivat viitata myods Kipuun, hyperkapniaan, hypoksiaan tai
elektrolyyttihairidihin. (Lukkari ym. 2009, 314-315.)

Normaali EKG- kdyrd
syddmen toimintakierron aikana

R

N | /_Mruslinja
0

PQ-tid QRS | ST-segment
Qr-tid

KUVA 1. Normaali EKG-kdyra syddmen toimintakierron aikana (Agren & Tervala
2007).
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Verenpaineen seuranta tapahtuu automaattisesti vahintdan viiden minuutin vélein. Vaih-
teluita voivat aiheuttaa anestesia-aineet tai kirurgian aiheuttamat veren tilavuusmuutok-
set, esimerkiksi verityhjion kayttd leikkauksen aikana. Tarvittaessa tarkistumittauksia
tehddéan tiheampéan kuin kerran viidessd minuutissa paineen vaihteluiden tunnistami-
seksi. My0s manuaalista mittausta voidaan kayttad tarvittaessa. Mittauksia tehd&én
vaihteluiden tunnistamiseksi anestesian eri vaiheissa ja syiden selvittdmiseksi. Veren-
paineen kohoaminen voi liittya esimerkiksi kipuun tai liian kevyeen nukutukseen. (Luk-
kari ym. 2009, 314-315.)

Jatkuva non-invasiivinen verenpaineenmittaus sisaltad mittausviiveen, ja tiheat mittauk-
set aiheittavat puristusta kateen. Jatkuvasta staassauksesta voi aiheutua kaden turvotus-
ta, verenpurkaumia tai Kipuja erityisesti, jos potilaan verenpaine on epavakaa ja auto-
maattomittari joutuu analysoimaan tuloksia moneen kertaan tai mittaus pitkittyy. Tuol-
loin mittaustulokset voivat olla epaluotettavia. Vaihtoehtona non-invasiiviselle veren-
paineen mittaukselle on invasiivinen mittaus eli valtimopaineen mittaus arteriakanyylil-

la tai keskuslaskimopaineen mittaus keskuslaskimokatetrilla. (Lukkari ym. 2009, 314.)

Arteria- eli valtimopainetta mitataan silloin, kun verenpainetta halutaan seurata jatku-
vasti esimerkiksi vérttindvaltimosta eli arteria radialiksesta. Invasiivisella mittauksella
seurataan erityisesti traumapotilaita, sydan- ja verisuonisairauksia sairastavia potilaita
sekd suuren anestesiariskin potilaita, joiden ASA-luokka on Il tai 1V tai laajoihin, pit-
kiin leikkauksiin tulevia potilaita. Mittaus antaa tarkkaa, ajantasaista ja luotettavaa tie-
toa verenpaineesta. Arteriakanyylin kautta on mahdollista ottaa myds verinaytteita leik-
kauksen aikana. Kanyylin kautta voidaan ottaa esimerkiksi pieni verenkuva, elektrolyyt-

timaaritykset, glukoosi ja valtimoveren verikaasuanalyysi. (Lukkari ym. 2009, 314.)

Toinen invasiivinen tapa mitata verenpainetta on keskuslaskimopaineen (CVP) mittaus
keskuslaskimokatetrilla, jolla mitataan yldonttolaskimossa vallitsevaa painetta. Keskus-
laskimopainetta mitataan, jos halutaan tietoja potilaan verivolyymista ja sen riittavyy-
destd tai halutaan tarkasti suunnitella nestehoitoa potilaalle, jolla on merkittdva dehyd-
raatio eli nestevaje, hypovolemia eli riittdméaton verivolyymi, oliguria eli vahavirtsai-
suus tai verenvuoro. Myos suuret yli kuuden yksikon verensiirrot tai laajat leikkaukset
ovat aiheena keskuslaskimokatetrille. Katetrin kautta voidaan myos l&ékitd ja ravita
potilasta parenteraalisesti. (Lukkari ym. 2009, 316.)
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1.8.2 Muutokset verenkierrossa seka tilanteen vaatima hoito

Bradykardiaksi eli hidaslyontisyydeksi voidaan madritelld syddmen lyontitiheys, joka
on alle 60 kertaa minuutissa. Terve aikuinen kestédé yleensa pulssin hidastumisen jopa
40 kertaan minuutissa. Bradykardia tulee kuitenkin hoitaa antikolinergilla, mikali siihen
liittyy rymihéirioitd. Takykardialla eli nopealyontisyydelld tarkoitetaan syketiheyttd,
joka ylittda 100 lyontid minuutissa. Se voi johtua hypoksemiasta, hyperkapniasta, liian
pinnallisesta unesta tai kivunlievityksestd, hypovolemiasta, hypotensiosta tai hengitys-
teiden manipulaatiosta. Takykardian syyné voi olla myds kuume, sepsis, palovammat,
hypertyroismi, maligni hypertermia tai erilaiset ladkeaineet kuten atropiini tai efedriini.
Takykardian syy tulee selvittd4 ja hoitaa parantamalla kivunhoitoa, syventamalla anes-
tesiaa tai korjaamalla hypovolemiaa suonensisaisella nesteytykselld. (Aitkenhead, Row-
botham & Smith, 2001, 501-502.)

Arytmia eli rytmihairid on kaikkein tyypillisin raportoitu anestesiakomplikaatio. Huo-
lehtimalla nestetasapainosta ja kaliumin ja natriumin suhteesta, voidaan arytmioita eh-
kaisté ja hoitaa. Hoidossa on aina poissuljettava hypoksemian, hypotension tai liian hei-
kon analgesian mahdollisuus. Héirién aiheuttajan hoitaminen on yleensa ainoa tarvitta-
va hoito. Mikali rytmih&iri6 on kammioperéinen, voidaan hoidoksi antaa kaliumkon-
sentraattia. (Aitkenhead ym. 2001, 502-503.)

Muutoksia verenpaineeseen anestesian aikana voivat aiheuttaa niin anestesia-aineet kuin
leikkauksen aiheuttamat verentilavuusmuutokset, esimerkiksi verityhjion kayttd tai
massiivinen vuoto. Matalan verenpaineen eli hypotension syind voivat olla anestesia-
aineet, hypovolemia eli riittdméaton veritilavuus tai riittdméaton laskimoveren paluu sy-
dameen. Kyseisessa tilanteessa tulee varmistaa potilaan riittdva hapen saanti seka vuo-
don korvaus nesteyttamalld ja tarkistamalla leikkausasento. Mikali ndmé keinot eivét
tehoa, voidaan potilaalle antaa verenpainetta kohottavaa l4&kettd. Joskus anestesiaan
saattaa liittyd anafylaktinen reaktio, jossa tyypillisesti verenpaine laskee ja syke nopeu-
tuu takykardiseksi. (Lukkari ym. 2009, 314.)
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Anestesian aikaiset anafylaktiset eli yliherkkyysreaktiot ovat harvinaisia, mutta usein
vakavia. Yli 60 prosenttia niistd on henkea uhkaavia. Aiheuttajana voi olla tyypillisim-
min lihasrelaksantti tai lateksi, mutta myds antibiootit, opioidit tai protamiini voivat olla
reaktion syyné. Reaktio voi alkaa vasta tunnin kuluttua altistuksesta, mutta mita nope-
ammin reaktio tulee, sitd vakavampi se yleensd on. Reaktion padoireet nakyvat veren-
kierrossa, keuhkoissa ja hengityksessa seké iholla. Yleisanestesioitu potilas muuttuu
tyypillisesti takykardiseksi, verenpaine laskee tai jopa romahtaa, minka seurauksena voi
olla sydanpysahdys. Myds muut rytmihairiot ovat tavallisia. Respiratorista oireista
huomataan ilmatiepaineen nousu ja vaikeimmissa tapauksissa happisaturaation lasku
sekd loppu uloshengitysilman hiilidioksidipitoisuuden lasku. Iho-oireita ovat punoitus,
urtikaria ja angioddeema, jotka peittyvét usein leikkausliinojen alle. (Salo 2005, 7-8;
Pulkkinen 2008, 54-55.)

Anafylaktisen reaktion erottaminen muista leikkauksen aikaisista poikkeavista reaktiois-
ta voi olla vaikeaa, mutta aikainen diagnosointi ja hoito on tarkead lopputuloksen kan-
nalta. Reaktion hoito aloitetaan asteittain oireiden vakavuuden perusteella. Reaktion
aiheuttaneen ld&kkeen anto lopetaan tai muu reaktion aiheuttanut tekija poistetaan valit-
tOmasti. Vitaaliset elintoiminnot turvataan ja tarvittaessa annetaan adrenaliinia, joka on
hoidon kulmakivi. Nestetasapaino pidetddn kunnossa. Tarvittaessa voidaan antaa myos
kortikosteroideja, bronkodilataattoreita, antihistamiinia tai muita ladkkeitd oireiden mu-
kaan. (Salo 2005, 8-10.)

Liian korkea verenpaine eli hypertonia voi johtua liian pinnallisesta nukutuksesta, Ki-
vusta, hapenpuutteesta tai hiilidioksiditason noususta. Téllaisessa tapauksessa hoitona
on nukutuksen syventdminen syventdmalld unta ja parantamalla analgesiaa eli kivun-

lievitystd, myo6s ventilaation toimivuus tulee tarkistaa. (Lukkari ym. 2009, 314.)

Verenkierron heikkenemisen voi havaita vasokonstriktiosta ja sen aiheuttamasta pulssin
heikkenemisestd. Pahimmassa tapauksessa perifeerinen pulssi voi kadota kokonaan.
Ihon vérin haalistuminen tai muuttuminen syanoottiseksi seka ihon lammon lasku ovat
merkkeja perifeerisen verenkierron heikkenemisestd. Keho yrittdd kompensoida kierta-
van verivolyymin maaraé vahentdmalld perifeerisessa kierrossa olevan veren maaraa ja
lisadmalla tarkeitd elimid kiertavadd veriméardd. Kiertdvan verimaardn vaheneminen

vahent&a laskimopaluuta syddmeen ja vasemman kammion pumppaamaa maérad. Miké-
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li verenkiertoa parannetaan kiertdvan verimaaréan lisdyksell&, voidaan potilasta nesteyt-

taé nopealla infuusiolla 3-5 ml/kg. (Gwinnutt 2001, 81).

Yhteistyo leikkaus- ja anestesiatiimin vélill4 on sujuttava saumattomasti, silla esimer-
kiksi leikkauksen aikainen suuri verenvuoto voi aiheuttaa suurenkin verivolyymin vaja-
uksen, mihin on hyva varautua ennalta. Leikkaustiimin on tiedotettava syddmen toimin-
taan ja verenkiertoon vaikuttavista tekijoistd, kun taas anestesiahenkilésté huolehtii po-
tilaan elintoiminnoista ja informoi leikkausryhmaé niisté tarpeen mukaan. Jo pienetkin
verenmenetykset ovat haitallisia traumapotilaille ja potilaille, jotka sairastavat sydan- ja
verisuonisairauksia, kuten verenpainetautia, sepelvaltimotautia tai syddmen vajaatoi-
mintaa. (Lukkari ym. 2009, 314-315.)

Leikkauksen aikaista verenvuotoa voidaan mitata punnitsemalla kdytettyj& harsotaitok-
sia ja mittaamalla imuun kertyneen vuodon maarédd kuitenkin huomioiden kéytetyn
huuhtelunesteen maaréd. Tarkkaa vuodon maaraa on kuitenkin vaikea arvioida, eivatka

pienet verenmenetykset yleensa aiheuta toimenpiteitd. (Gwinnutt 2001, 81).

1.9 Nestetasapaino

Leikkauksen aikaisen nestehoidon tavoitteena on turvata ja yllapitaa elimiston eri neste-
tilojen tasapaino ja tilavuus. Kudosten aineenvaihdunnan tulisi sdilyd hairiéttomang,
verenkierron tasapainossa ja munuaisten toiminnan kunnossa koko leikkauksen ajan.
(Lukkari ym. 2009, 316.) Terve elimistd pystyy korjaamaan suuriakin hairi6ita neste-

tasapainossa, sairas ei kesta pienintakaan lisarasitusta. (Kiviluoma 2002, 132.)

1.9.1 Nestetasapainon tarkkailu

Verenvuodon ja nestehoidon seurantaa anestesiasairaanhoitaja toteuttaa seuraamalla
syketaajuutta, verenpainetta ja hengitystiheyttd sekd ihon varia, kylmyytta ja hikisyytta.
Anestesiahoitaja arvioi myo6s virtsaneritystd ja mittaa verenvuodon kokonaismé&éraa
leikkausimusta, taitoksista, leikkausalueelta sekd haihtumisen ja kudosturvotuksen osal-

ta. Tarkkailun tavoitteena on huomata hemodynamiikan muutokset ja selvittaa sen syy.
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Esimerkiksi runsaassa verenvuodossa yleensa syketaajuus nousee ja verenpaine laskee.
Heikentyneen aareisverenkierron huomaaminen ja kokonaisvuodon tietdminen on térke-
ad, jotta neste- ja korvaushoito voidaan toteuttaa optimaalisesti. (Lukkari ym. 2009,
317.)

Potilaan nestehoidon suunnittelussa ja toteutuksessa otetaan huomioon senhetkinen nes-
tetasapaino seké terveydentila. Elektiiviseen leikkaukseen tulevat potilaat noudattavat
paastoa, minkd vuoksi he eivat saa nauttia nesteité eikd ravintoa 6-12 tuntia ennen leik-
kausta eiké leikkauksen aikana. Paaston tarkoituksena on minimoida mahdollinen aspi-
raatioriski leikkauksen aikana. Terve, elektiiviseen leikkaukseen tuleva potilas sietéda
paaston yleensa hyvin saadessaan leikkauksen aikana perus- ja korvausnesteitd. Paivys-
tyspotilaiden kohdalla tulee aina huomioida mahdollinen aspiraatioriski, jota voidaan
vahent&a esiladkitykselld ja anestesiamenetelmien valinnalla. Kriittisesti sairaan potilaan
kohdalla on otettava huomioon nestetasapaino ja nestevajaus. Leikkauksen aikainen
nesteohjelma on suunniteltava huolellisesti, jotta voidaan turvata potilaan neste- ja
elektrolyyttitasapaino. (Lukkari ym. 2009, 316.)

Anestesialadkari suunnittelee potilaan nestehoidon, jonka anestesiasairaanhoitaja toteut-
taa. Nestehoidon suunnittelussa pitda ottaa huomioon neste- ja elektrolyyttihoidon tarve,
mahdollinen hypovolemia seka vuodon korvaamisen periaatteet. Lisaksi pitdd huomioi-
da hydraatioaste, happo-emads-tasapaino ja muut erityistilat kuten sepsis tai kuume. Pe-
russéantoné on, etta hitaasti kehittyneet vajaukset korvataan hitaasti ja nopeasti kehitty-
neet nopeasti. Hypovolemian hoito tulisi pyrkid hoitamaan jo ennen anestesiaa, jotta
anestesia-aineet eivat aiheuttaisi suurta hypotensiota. Sen hoitoon voidaan joutua anta-
maan suuriakin nesteméaaria leikkauksen aikana. Myos anemia pyritddn korjaamaan en-
nen leikkausta. Elektrolyyttivajeen korjaus onnistuu myos leikkauksen aikana. Jos poti-
laan verenvuoto on kovin runsasta, voidaan joutua kayttdmaan ylipaineella annettavaa
nestehoitoa. Talldin tarvitaan invasiivista nestehoidon ja hemodynamiikan tarkkailua
sek& kestokatetria virtsanerityksen seuraamiseksi. (Kiviluoma 2002, 132-134; Lukkari
ym. 2009, 317-318.)

Kaikille yhdistelmadanestesiapotilaille asetetaan &&reislaskimokanyyli nesteiden antoa
varten. Kanyylin on oltava riittdvan iso eli luumenin l&pimitaltaan tarpeeksi suuri, jotta

se mahdollistaa nopeankin nesteiden annon potilaalle. Jos potilaalla on tai epéillaan run-
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sasta leikkaukseen liittyv&a verenvuotoa, voidaan hénelle asettaa useita perifeerisia ka-
nyyleja ja kolmitie- ja monitiehanoja. Leikkauksen aikana tulee kanyylin kuntoa ja las-
kimoiden tilaa tarkkailla, jotta mahdolliset infektion merkit havaitaan varhain. Terveille,
hyvdassé nestetasapainossa ja ravitsemustilassa oleville potilaille voidaan aloitusnesteek-
si valita fysiologinen keittosuolaliuos tai Ringer-tyyppinen liuos. Sokerielektrolyyttiliu-
oksia kaytetaan vain erityistilanteissa, koska anestesia ja kirurginen kudostrauma lisaa-
vat hyperglykemiataipumusta. Leikkauksen jalkeen voidaan ehkaistd hypoglykemiaa
glukoosipitoisilla liuoksilla. Aloitusneste voidaan pitad aukiolonesteend, jolla varmiste-
taan kanyylin toiminta ja pidetéddn se kayttokunnossa, mikéali potilas ei tarvitse suuria
neste- tai ladkemaarid. Anestesia-aineet aiheuttavat usein hypotensiota leikkauksen al-
kuvaiheessa, joten tavallisesti aloitusnestettd infusoidaan nopeasti leikkauksen alussa
tata kompensoimaan. Aikuisella nesteen perustarve on noin 2ml/kg/tunti ja leikkauksen
aikaisten haihtumisen, virtsanerityksen ja kudosturvotuksen aiheuttama lisdtarve 4-
10ml/kg/tunti. 500ml tunnissa riittdd korvaamaan nama tarpeet kuitenkin riippuen leik-
kauksen laajuudesta, nesteidenmenetyksestd, kestosta, verenvuodosta ja potilaan lam-
poilysta. (Kiviluoma 2002, 133-134; Lukkari ym. 2009, 317-318.)

Anestesiasairaanhoitajan vastuulla on nesteohjelman toteuttaminen ja arviointi. Anes-
tesiahoitajan tulee kayttaa taitotietoaan muun muassa ladkelisaysten toteuttamisessa,
nestehoidon apuvalineiden hallinnassa, toteutusaikataulun hallinnassa seké akillisisséa
verenvuototilanteissa. Anestesian aikana anestesiasairaanhoitajan tehtdvané on arvioida
potilaan saamia nesteitd suhteessa potilaasta poistuviin nesteisiin. Potilas voi olla de-
hydroitunut pitkén ajan kuluessa tai hyvinkin lyhyessa ajassa esimerkiksi oksentelun tai
ripulin vuoksi. Hoitajan tulee ottaa huomioon haihtuminen, kudosturvotus, virtsaus,
verenvuoto, dreenit, nendmahaletku ja oksennukset. Leikkauksen aikainen vuoto ja
haihtuminen erityisesti maha-suolikanavan leikkauksissa tai suurista kudosvammoista
voi olla huomattavan suuri. Verenvuodon kertyminen kudoksiin on myds mahdollista.
Leikkauksen aikana tulee arvioida potilaaseen infusoitavien nesteméérien suhdetta poti-
laasta poistuvaan nesteeseen. N&in saadaan toteutettua suunniteltu nesteohjelma ja tur-
vattua kudosten hairiéton aineenvaihdunta, yllapidettya elimiston nestetilojen koostu-
mukset sekd sdilytettyd elimiston neste- ja elektrolyyttitasapaino. (Lukkari ym. 2009,
317-318.)
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Pitk&n ajan kuluessa runsas nesteen menetys voi aiheuttaa veden, natriumin, vetyionien,
kaliumin ja kloridin menetystd, miké voi hoitamattomana johtaa kuivumiseen, hypoten-
sioon ja happo-emastasapainon hairidihin. Leikkauksen aikaiset nesteenmenetykset tu-
lee myds huomioida. Joissakin leikkauksissa kaytettdvat nesteet voivat myds imeytya
kudoksien kautta elimistoon ja kuormittaa elektrolyyttitasapainoa. Esimerkiksi etu-
rauhasen hoylédysleikkauksessa huuhteluneste imeytyy verenkiertoon. (Lukkari ym.
2009, 316-317.)

Elektrolyytteja on seka solunsisdisessa ettd solunulkoisessa nesteessé, jolla tarkoitetaan
plasmaa ja soluvalinestettd. Solunsiséisten ja —ulkoisten nesteiden vélilla vallitsee tasa-
paino. Solunsisdisesséd nesteessa on runsaasti kaliumia (K), magnesiumia (Mg), fosfaat-
tia (Pi) ja proteiinia, kun taas solunulkoisessa on paljon natriumia (Na) ja kloridia (CI).
Nestehoidon suunnittelussa tulee huomioida mahdollinen elektrolyyttilisdyksen tarve
(taulukko 3). (Lukkari ym. 2009, 316.) Tarvittaessa niitd voidaan lisatd johonkin hitaasti

annettavista nesteista (Kiviluoma 2002, 133).

TAULUKKO 3. Veden ja elektrolyyttien perustarve aikuisella vuorokaudessa (Lukkari,
Kinnunen & Korte 2009, 316.)

Vesi 30-35 ml/kg
Natrium 1-2 mmol/kg
Kalium 0,5-1 mmol/kg
Kloridi 1-2 mmol/kg

Elektrolyyttitasapainoa tarkkailtaessa useimmin esiintyva hairi6 on natriumin ja ka-
liumin valisessd suhteessa. Elektrolyyttien valinen tasapaino on horjunut joko niiden
puutteen tai liiallisen pitoisuuden takia. Natriumin pitoisuudessa huomattavat hairiot
liittyvéat elimiston vesitasapainoon, koska natrium séételee veden jakautumista elimiston
eri nestetilojen kesken. Kalium vaikuttaa lihasten toimintaan ja on erittdin tarkeé esi-
merkiksi sydéanlihaksen toiminnan ja rytmihairioriskin kannalta. Neste- ja elektrolyytti-
tasapainoon perustuen potilaalle voidaan valita sopiva infusoitava neste, joka vastaa
parhaiten tarpeita. Voidaan valita liuos, jossa elektrolyyttilisat ovat valmiina tai kayttaa
infuusiokonsentraatteja elektrolyyttien yksilolliseen annosteluun. Konsentraatteja kay-
tettdessa on huomioitava, ettd ne tulee aina laimentaa (taulukko 4). (Lukkari ym. 2009,
316.)
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TAULUKKO 4. Anestesiasairaanhoitajan huomioita infuusionestekonsentraattien (Na,
K) kaytossé (Lukkari, Kinnunen & Korte 2009, 317.)

Lisaykset tehddéan ladkarin maardysten mukaan

Lisayksia tehtédessa noudatetaan nestehoidon aseptiikkaa

Infuusiokonsentraattien kéyttdohje tarkistetaan

Infuusiokonsentraatteja laimennetaan suuritilavuuksisiin infuusionesteisiin

Infuusiokonsentraatit infusoidaan yksilollisend annoksena hitaasti (tarvittaessa kayte-

tdan infuusioautomaattia)

Infuusiokonsentraateista taytetdan l&&kelisdystiedot tarraan, joka Kiinnitetddn in-

fuusiopussin tai —pullon kylkeen

Infuusiokonsentraattien anto kirjataan anestesialomakkeelle tai tietojarjestelmaan

Elektrolyytti-, neste- seké tarvittaessa happoeméstasapainoa seurataan hoidon aikana

Leikkauksen aikana nestehoidon toteutumista voidaan arvioida ottamalla potilaalta veri-
naytteitd. Valtimoveren verikaasuanalyysi kertoo hengityksen, verenkierron ja nestehoi-
don toteutumisesta ja tilasta. Siiné arvioidaan elimistén happo-emastasapainoa. Se erit-
telee hengitykseen liittyvat respiratoriset ja aineenvaihduntaan liittyvat metaboliset hai-
ritilat. Hairiét happo-emadstasapainossa johtuvat vetyionien vaihtelusta, joka johtuu
happojen ja emésten liiallisesta menetyksestd, kertymisesta elimistéon tai niiden liika-
tuotannosta. Asidoosi eli pH:n lasku johtuu happojen kertymisesta elimistéon tai emas-
ten liiallisesta menetyksestd. Respitarosisessa asidoosissa keuhkotuuletus on riittdma-
tontd, ja siksi elimistdon kertyy hiilidioksidia, mik& aiheuttaa happamoitumisen. Meta-
bolisessa eli aineenvaihdunnallisessa asidoosissa happamoituminen johtuu muista syista
kuin kehkotuuletuksesta. Alkaloosi eli pH:n nousu taas johtuu happojen menetyksesta
tai emasten kertymisestd. Respitarorisessa alkaloosissa hiilidioksidia on poistunut eli-
mistosté liikaa liiallisen keuhkotuuletukset takia. Metabolinen alkaloosi johtuu muista
syistd kuin keuhkotuuletuksesta. (Lukkari ym. 2009, 318-319.)

1.9.2 Muutokset nestetasapainossa seka tilanteen vaatima hoito

Kiertavan veritilavuuden varmistaminen on térkein leikkauksen aikaisen nestehoidon

tehtdva erityisesti kuivumistiloissa ja sepsiksessa. Hypovolemian hoito aloitetaan kor-




32

vausnesteilla eli 0,9-prosenttisella natriumkloridilla tai Ringerin liuoksella, joista vain
neljasosa jaa verenkiertoon. Jos korvattava nestemaara on suuri, kaytetddn myos plas-
matilavuuden lis&djia, silld ne pysyvat paremmin verenkierrossa. Plasmatilavuuden li-
s&ajia ovat esimerkiksi hydroksietyylitarkkelys, gelatiini ja dekstraani. Toisaalta plas-
matilavuuden lisd&jat ovat perinteisia korvausliuoksia kalliimpia ja ne saattavat aiheut-
taa allergisen reaktion. Jos tilanne on Kriittinen, saadaan natriumkloridi-liuoksesta no-
pea, mutta lyhytaikainen apu. Natriumkloridia annettaessa siirtyy nestetta soluvalitilasta
verenkiertoon. Nesteiden menetysten aikana turvataan riittdvé verenkierron taso ja tilan-

teen rauhoituttua pyritdan perusnestehoitoon. (Kiviluoma 2002, 133-134.)

Verenvuodon tarkkailussa arvioidaan kiertavaa verivolyymia eli veritilavuutta ja tarvet-
ta verenvuodon korvaamiselle leikkauksen aikana. Sitd arvioidaan verenvuodon pro-
senttiosuuksina koko veritilavuudesta, joka aikuisella on noin 70 ml/kg. Naisilla arvo on
hiukan pienempi ja miehillda suurempi. Verensiirtoja véltetaan lievissa verenvuodoissa,
silld menetetty volyymi voidaan korvata myds elektrolyyttiliuoksilla tai plasman kor-
vikkeilla. Suuri osa elektiivisistd leikkauspotilasta selviadkin pelkilla korvausnesteilla.
Verensiirto voi kuitenkin tulla kyseeseen, mikéli potilaalla on anemiataipumus, sydéan-
tai verisuonisairaus esimerkiksi sepelvaltimotauti, happeutumishairio tai odotettavissa
oleva leikkausvuoto. (Lukkari ym. 2009, 316, 318.)

Keskivaikeassa verenvuodossa toimitaan kuten lievassakin, eli volyymin korvaus hoide-
taan elektrolyyttiliuoksilla tai plasman korvikkeilla. Liséksi veren hemoglobiiniosuuden
nostamiseen kéytetddn punasolusiirtoja. Vaikeassa verenvuodossa annetaan kaikkia
edelld mainittuja sekd tarvittaessa 4 prosenttista albumiinia. Vaikeassa vuodossa on
otettava huomioon myds veren hyytymistekijat ja niiden mahdollinen korvaus jaéplas-
malla sek& verihiutaleiden korvaus trombosyyttitiivisteilld. Vaikean verenvuodon kor-
vaaminen onnistuu vain, mikali kaikki komponentit annetaan potilaalle samanaikaisesti.
Mikali verenvuoto vastaa koko veritilavuutta, sita kutsutaan massiiviseksi verenvuodok-
si. Runsaan verenvuodon hoitoon tarvitaan useampia henkil6itd vastaamaan nesteiden
siirrosta. Anestesiaryhmé&an voi kuulua esimerkiksi kaksi anestesialadkaria ja kaksi
anestesiahoitajaa, joista toinen huolehtii liuoksista ja nesteiden vaihdosta ja toinen Kir-
jaamisesta ja anestesian yllapidosta. (Kuitunen & Rasi 2002, 142-145; Lukkari ym.
2009, 318.)
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Turhia verensiirtoja on véltettdva ja verensiirtoja tehdessé on kdytettdvé vain tarvittavia
veren komponentteja. Punasoluja siirretddn veren hapenkuljetuskyvyn turvaamiseksi.
Yleensé tietty hemoglobiinipitoisuus ei ole punasolujen siirron aihe, mutta aikuisella
alle 60g/litra vaatii usein punasolujen antamista. Yhden yksikon siirto lis&a aikuispoti-
laan hemoglobiiniarvoa noin 5-6 g/litra. Punasolujen siirto on aiheellinen, mikéli poti-
laalla on normovoleeminen anemia tai odotettavissa on suuri, yli 1000 ml leikkausvuo-
to. Siirron aiheena pidetéén suurta verenvuotoa, joka on yli 20 prosenttia potilaan veriti-
lavuudesta. Punasolujen siirtoon johtaa akuutti verenvuoto, johon liittyy merkkejé riit-
taméattomasta hapentarjonnasta. Merkkeina pidetdén sydanlihaksen hapenpuutetta, joka
voidaan ndhdd EKG:ssd ST-muutoksina tai rytmihairiéind, happeutushairiona pulssiok-
simetriassa tai hypermetaboliana, joka nakyy kuumeena, voimakkaina varistyksina ja
runsaana hikoiluna. (Kuitunen & Rasi 2002, 135.)

Jadplasma sisaltaa veren hyytymistekijoita ja fysiologisia antikoagulantteja seké fibri-
nogeenia. Sitd kdytetddn potilaan hyytymistekijépitoisuuksien korvaamiseen, jos spesi-
fia valmistetta ei ole kaytettavissa tai potilaalla on monen hyytymistekijan samanaikai-
nen puutos. Jadplasma annetaan potilaalle hemodynamiikan sallimissa rajoissa nopeana
verensiirtona, jolloin saadaan aikaan hyytyman muodostumiselle edullinen huippupitoi-
suus. Verihiutaleita kaytetdan leikkauksissa vain vaikean trombosytemian korvaushoi-
toon. Trombosyyttien lisdantyneestd kulutuksesta tai tuhoutumisesta johtuvassa trom-
bosytemiassa teho on kuitenkin huono ja niitd annetaan vain vaarallisten vuotojen yh-
teydessé. (Kuitunen & Rasi 2002, 135-136.)

Verensiirrot voivat aiheuttaa potilaalle vakavia reaktioita, jotka johtuvat yleenséd immu-
nologisista syista tai joskus viallisesta verivalmisteesta. Y leisanestesian aikana ainoat
oireet voivat olla yleinen verenvuototaipumus tai sokki, jota ei voida korjata verensiir-
toa tehostamalla. Kun epéillddn vakavaa verensiirtoreaktiota, tulee verensiirto keskeyt-
ta4 valittomasti ja varmistetaan, ettd siirretyt veriyksikot ovat ryhmaéltdén potilaalle so-
pivat. Silmamaaréisesti tarkastetaan veriyksikon, letkujen ja siirtolaitteiden ulkonakao.
Mikéli plasma tai virtsa varjaantyy punaiseksi, on se merkki intravaskulaarisesta hemo-
lyysista. Lievissa verensiirtoreaktioissa oireet voivat ilmaantua viivastyneend, ja niita
voivat olla kuume, urtikaria ja ihon kutina. (Kuitunen & Rasi 2002, 141-142.)
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1.10 Lihasrelaksaatio

Lihasrelaksaatiota tarkkaillaan nukutuksen aloituksen ja lopetuksen yhteydessé ja koko
operaation ajan aina, kun lihasrelaksantteja kéytetddn. Kombinaatioanestesiassa ennen
intubaatiota odotetaan, ettd potilas on relaksoitunut ja lopussa odotetaan, etté relaksaatio
on kumoutunut, ettd intubaatioputki voidaan turvallisesti poistaa. Intubaation onnistu-
miseksi lihasten taytyy olla taysin relaksoituneet. Relaksaation tasapainoa, riittavyytta ja
riittamattomyytta arvioidaan nukutuksen aikana. Lihasrelaksaatio ei saisi olla liian syvé
suhteessa kirurgiseen toimenpiteeseen, sill4 se turhaan viivéstyttdd potilaan toipumista
leikkauksesta. (Lukkari ym. 2009, 320.) Tavallisimmin yleisanestesian yllapidossa kay-
tetddn keskipitkévaikutteisia non-depolarisoivia lihasrelaksantteja pienen jaannosrelak-

saatioriskin vuoksi verrattaessa muihin relaksantteihin (Olkkola 2006, 145).

1.10.1 Lihasrelaksaation tarkkailu

Monitoroimalla lihasrelaksaatiota voidaan nopeasti ja helposti mitata lihasrelaksantin
vaikutusta ja vastetta, jolloin my6s ld&dkkeen annostelu on tdsmallisempad, helpompaa ja
tarkoituksenmukaista. Kun lihasvoiman palautumista voidaan seurata ja ennakoida,
myos ladkekustannukset laskevat ja saliajan kayttd tehostuu. Myds potilasturvallisuus
paranee, kun jalkirelaksaation vaara on pienempi. Lihasrelaksantin vaikutukset ovat
hyvin yksilolliset. (Illman 2010, 16,18; Lukkari ym. 2009, 321.)

Lihasrelaksaatiota mitataan perifeerisen hermon hermostimulaattorilla. Rannealueelle
kyynérhermon paélle kiinnitetddn anturit, joihin stimulaattori antaa sahkoarsytyksen.
Liikevaste arvioidaan kdmmenen ja peukalon lihasnykayksista. Stimulaatiovastetta voi-
daan mitata silmamaaraisesti, kadell4 tunnustelemalla tai koneellisesti. Nukutuksen ai-
kana kaytetddn tavallisesti TOF-mittausta (train-of-four). Siin& annetaan neljd perék-
kaistd 2 Hz:n stimulaatiota, joiden vasteita kéytetddn relaksaation tason arviointiin.
Nondepolarisoiva lihasrelaksantti aiheuttaa arsykevasteen heikkenemisen neljannen ja
ensimmaisen stimulusvasteen suhteessa, mikd ilmaistaan TOF-prosentteina. Mit& pie-
nempi TOF-prosentti on, sitd voimakkaampi on lihasrelaksaatio ja lihasvoiman kato.

Mitd enemmaén drsytysta ja liikettd sdhkoarsyke tuottaa, sitd heikompi lihasrelaksaation
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taso on ja potilaan lihasvoima suurempi. (Yli-Hankala 2002, 120-121; Lukkari ym.
2009, 320-321.)

Anestesiasairaanhoitajan tehtdvana induktiotilanteessa on kiinnittadé relaksaatiomittarin
elektrodit huolellisesti kyynarhermon paalle. Ihon puhdistus, korkealuokkaiset ihoelekt-
rodit ja hyva ihoelektrodikontakti parantavat virran kulkua. (Yli-Hankala 2002, 120-
121; Lukkari ym. 2009, 322.) Ensimmainen TOF-mittaus kdynnistetdan vasta, kun poti-
las nukkuu. K&den liikevasteiden véhenemistd seurataan, kun lihasrelaksantti on annet-
tu. Nukutuksen aikana relaksaation tasoa tulee seurata sadnnollisesti. Paitsi relaksaatio-
ta, myos potilasta ja hédnen reaktioitaan tulee tarkkailla leikkauksen aikana, mittarit voi-
vat olla vaarassa. Otsan kurtistuminen, nielemisyritykset tai omat hengitysyritykset ker-
tovat lilan kevyesta anestesiasta. Lihasrelaksaation kumoutumista seurataan anestesian
lopetusvaiheessa, kun relaksantin vasta-aine on annettu. Naill4 toimilla p&astdan opti-
maaliseen lihasrelaksaatiotasoon leikkauksen aikana. Erityisesti rintakehén ja vatsan
alueen leikkauksissa tarvitaan hyva lihasrelaksaatio, toisin kuin pintaosiin kohdistuvissa
leikkauksissa riittdd kevyempi relaksaatio. Anestesiasairaanhoitajan tulee seurata myogs
leikkauksen etenemistd ja kéyttdd omaa arviointikykyéan harkitessaan lihasrelaksaation
syventamista kussakin leikkauksen vaiheessa. (Lukkari ym. 2009, 322.)

Ennen potilaan herddmista ja nukutuksen paattdmista seka lihasrelaksanttien vasta-
aineen antamista taytyy olla nahtavissa, ettd lihasvoiman spontaani palautuminen on
alkanut. Nelja liikevastetta tulee olla n&htévissa, silla liian aikaisin annettu lihasrelak-
santti voi aiheuttaa re-relaksaation. Kun potilas pystyy nostamaan péataan, puristamaan
kattaan, yskiméan ja hengittdmadn spontaanisti, voidaan lihasrelaksaation katsoa ku-
moutuneen. (Lukkari ym. 2009, 321.)

1.10.2 Muutokset lihasrelaksaatiossa seka tilanteen vaatima hoito

Leikkauksen aikana tarkkaillaan lihasrelaksaation syvyyttd sitd mittaavalla mittarilla.
Tarvittaessa voidaan antaa yllapitoannoksia lihasrelaksaatiota syventdmaan, jos relak-
saatiota on syvennettava leikkauksen onnistumiseksi. Laakettd ei saa kuitenkaan antaa,
ennen kuin relaksaation taso on tarkistettu ja mitattu. Ndin voidaan valttya leikkauksen
aikaisilta hereilldolokokemuksilta. (Lukkari ym. 2009, 323.) Lihasrelaksaatiota tulee
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mitata aina, kun potilas on yleisanestesian aikana saanut relaksantteja. Mittausta tulisi
jatkaa niin kauan, etté potilaan lihasrelaksaatio on toipunut turvalliselle tasolle ja TR eli
lihasvoiman taso on vahintaan 90 prosenttia. (Olkkola 2006, 153-155.)

Tarvittaessa lihasrelaksaatio voidaan kumota k&yttamalla neostigmiinid, mikéali lihas-
voima on jo alkanut palautua spontaanisti. Muuten se ei pysty kumoamaan relaksaatiota
ja vaarana on jalkirelaksaatio. Neostigmiinin huippuvaikutus tulee noin 10-13 minuutin
kuluessa ja se aiheuttaa runsaasti sivuvaikutuksia kuten sykkeen laskua, hengitysteiden
supistumista, pahoinvointia ja liman eritystd. Uusi, rokuronille raataloity vasta-aine,
sugammadeksi, kumoaa tehokkaasti myos vekuronin aiheuttaman relaksaation, mutta
isokinoliiniryhman relaksantteihin se ei tehoa. Sugammadeksilla ei ole tunnettuja sivu-

vaikutuksia ja sen vaikutus tulee verrattain nopeasti ja tehokkaasti. (Illman 2010, 19.)

Depolarisoivista lihasrelaksanteista suksinyylikoliini aikaansaa nopean lihasrelaksaa-
tion, mutta silla on myos useita autonomisen hermoston kautta vélittyvié sivuvaikutuk-
sia. Se vaikuttaa verenkiertoon joko laskemalla sykettd ja verenpainetta tai nostamalla
niitd. Verenkiertoa voidaan stabilisoida antamalla potilaalle ennen suksinyylikoliinin
antoa antikolinergid. Lihaskivut, kaliumin vapautuminen lihaksesta, aspiraatioriskin
lisadntyminen, silmén- ja kallonsiséisen paineen lisdédntyminen ovat myds huomioitavia
asioita suksinyylikoliinin annossa. (Olkkola 2006, 147-148.)

Akillinen yliherkkyysreaktio anestesian yhteydessa voi johtua lihasrelaksanteista. Ta-
vallisin aiheuttaja on suksinyylikoliini. Myos ladkkeiden lisdaineet, luonnonkumituot-
teet tai rontgenvarjoaineet voivat laukaista reaktion. Akillinen ylinerkkyysreaktio on
henked uhkaava komplikaatio, joka tulee yleens& 0-20 minuutin kuluessa ladkkeen an-
tamisesta ja 60 minuutin kuluessa lateksikontaktista. Mitd nopeammin reaktio alkaa, sité
vaikeampi se on. Yleisimman yliherkkyysreaktion kohde-elimet ovat verenkiertoelimet,
hengityselimet ja iho. Oireita ovet takykardia tai bradykardia, rytmihairiot, verenpai-
neen lasku tai romahtaminen, ilmateiden vastuksen kohoaminen bronkokonstriktion
vuoksi seké ihon punoitus tai nokkosihottuma. Mikali oireille ei 10ydy muuta selitysté,
on osattava epdilla yliherkkyysreaktiota. (Salo 2002, 493.)

Akillisen yliherkkyysreaktion hoito aloitetaan heti kliinisen tilanteen mukaisesti kaytta-
en tapauskohtausta harkintaa. Verenkierto- ja hengitysoireiden ilmetessa hoito on alusta
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asti aktiivista. Paikallisissa ihoreaktioissa riittdd useimmiten tilanteen seuranta. VVaka-

vimmissa tilanteissa adrenaliinin antaminen pelastaa hengen. (Salo 2002, 500.)

Yliherkkyysreaktion hoidossa lopetetaan heti reaktion aiheuttaneen ldékkeen antaminen
tai poistetaan reaktion aiheuttaja, esimerkiksi lateksialtistus. Toimiva laskimoyhteys
varmistetaan ja aloitetaan nesteinfuusio. Varmistetaan ilmateiden aukiolo ja potilaan
ventiloituminen, annetaan happea ja tarpeen mukaan tehostetaan hengitysta. Y leisanes-
tesia-aineet lamaavat sydanlihasta ja verenkierron kompensaatiomekanismeja, joten
anestesiaa voidaan keventéa véhentdmalld inhalaatioanesteetteja. Verenkiertoa tuetaan
korjaamalla nestevajaus ja tarvittaessa antamalla ladkkeellistd tukihoitoa, esimerkiksi
adrenaliinia. Se jarruttaa reaktiota ja vaikuttaa nopeasti. Elvytykseen on varauduttava.
(Salo 2002, 495, 498.)

1.11 Unen syvyys ja Kipu

Lihasrelaksaation lisdksi nukutuksen syvyys ja kipu ovat téarkeitd tekijoitd yhdistelma-
anestesian toteutuksessa. Naitd kolmea osatekijad séatelemalld voidaan vaikuttaa yleis-
anestesian syvyyteen. Unen syvyytta ja kivuntunnetta arvioidaan seké kliinisten hoito-
vasteiden esiintymisestd ettd mittaamalla. Nukutuksen syvyyden riittavyyttd voidaan
arvioida anestesiasyvyyden tai anestesian riittdvyyden monitoroinnilla. Nukutetun poti-
laan kivun mittaamiseen ei ole vield kehitetty erillista laitetta. (Lukkari ym. 2009, 322.)

1.11.1 Unen syvyyden ja kivun tarkkailu

Potilaan unen syvyyden tarkkailulla pyritddn saavuttamaan optimaalinen uni suhteessa
leikkauksen vaiheeseen. Samalla varmistutaan, etta potilas ei ole hereilld eika leikkauk-
sesta jaa potilaalle kiusallisia muistikuvia. Optimaalisella nukutuskaasun annostelulla
valtetddn pitkittynyt anestesiasta toipuminen ja sivuvaikutusten korostuminen. Lisaksi
leikkauksen aikaisen hereilldolon riski pienenee huomattavasti. Tarvittaessa mittaustu-
losten perusteella nukutusta voidaan keventda tai syventdd muuttamalla anesteetin an-
nostelua. Kun unen syvyyttad mitataan ja tarkkaillaan, osataan tarkentaa unildakkeiden

annostelua ja samalla vahentda anestesialadkkeiden tarpeettoman suurta kulutusta. Nain
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voidaan s&éstdd myos ladkekustannuksissa. (Yli-Hankala 2002, 117-120; Kymaldinen
2009, 14; Lukkari ym. 2009, 324.)

Tarkkailtaessa yleisanestesioidun potilaan unen syvyyttd seurataan vitaaliparametrejé
kuten EKG:t4, verenpainetta ja pulssia sek& pupillien supistumista ja laajentumista, ot-
san rypistymistd seka potilaan liikkeitd. Hengityskaasujen ja inhlaatioanesteettien pro-
senttiosuuksia tarkkaillaan seka sisaan- ettd uloshengityksen aikana ja niiden riittavyys
ja annostus tulee tarkistaa hoyrystimestd. Unen syvyyden riittdvyytta pitdd myos tark-
kailla EEG:n avulla, mika perustuu aivosahkokéyréstd saatavaan tietoon. (Lukkari ym.
2009, 324.)

EEG-mittareista tavallisimmin, BIS-laite, on leikkaussalikdyttoon suunniteltu helppo-
kayttdinen monitori, joka ndytta tajuttomuuden syvyyden asteikolla 1-100. Yli 60 néyt-
tavat lukuarvot kertovat riittdmattomasta unen syvyydesta ja arvot alle 40 kertovat tar-
peettoman syvasta tajuttomuudesta, joka saattaa hidastaa anestesiasta toipumista. Sopi-
va lukuarvo anestesian toteutukselle on siis valilla 40-60. EEG-mittari mittaa anestesian
hypnoottisen komponentin syvyytté luotettavasti vain, mikali laékityksesséd on mukana
riittdvasti hypnoottia. EEG néyttadé potilaan tajuttomuuden tilan viidentoista sekunnin
viiveelld. Se ei kerro mitdan potilaan kiputuntemuksista eikd ennusta muutoksia tajun-

nan tasossa tai liikevasteissa. (Yli-Hankala 2002, 119.)

Tajunnan tason mittaukseen on edelleen kehitteilld lukuisia laitteita. Yksinkertaisimmil-
laan voidaan monitoroida aivosahkokayraa eli EEG:t4, jonka tarkkailusta ja mittauksista
voidaan edelleen kehittdd uusia laitteita. Markkinoille on tulossa EEG-spektrin entropi-
aa mittaava laite ja kaytossé on jo ollut AEP-mittari. Kuuloheratevasteen eli auditory
evoked potential, AEP, keskipitkalatenttiset heratevasteet mittaavat tajuisuuden havia-
mistd. Mittarin kayttokokemukset ovat toistaiseksi vahaisia. (Yli-Hankala 2002, 119;
Kymaéldinen 2009, 14.)

MAC-arvo eli minimal alveolar concentration seuraamalla saadaan summittainen ké&si-
tys potilaan tajuttomuuden todennakoisyydestd. Kun MAC-arvo eli hdyrystyvan aneste-
sia-aineen uloshengityspitoisuus on esimerkiksi sevofluraanilla 1,0 %, on ihoviillon
aiheuttama heijaste vaimentunut 50 prosentilla potilaista. MAC-arvo on kuitenkin popu-

laatiosuure ja eri ihmisten véliset farmakodynaamiset erot ovat suuret. Jos potilaan liik-



39

kuminen on estetty taydelliselld lihasrelaksaatiolla, ei MAC-arvolla voida varmistua
yksittéisen potilaan tajuttomuudesta. (Yli-Hankala 2002, 119-120.)

Potilaan kivun kokemista tarkkaillaan yleisanestesian aikana, jotta voidaan varmistua
potilaan kivuttomuudesta. Leikkauskivun aiheuttamat kipuheijasteet tulee olla vaimen-
nettu. Analgesian tulee olla riittava, jolloin potilas ei liiku sekd hdnen hemodynamiik-
kansa on vakaa toimenpiteen ajan. Lisaksi varmistutaan Kipuldékkeen optimaalisesta
annostelusta, jolloin leikkauksesta toipuminen kestdd véhemmaén aikaa ja voidaan valt-

ta& ladkkeista johtuvia sivuvaikutuksia. (Lukkari ym. 2009, 324.)

Leikkauksen aikana nosiseption tutkiminen ja tarkkailu on vaikeaa. Otsalihaksen EMG-
aktiivisuus on kohtalaisen hyvé analgesian mittari kevyessd anestesiassa. Liséksi poti-
laan leikkauksen aikana tuntemaa kipua voidaan arvioida tarkkailemalla vitaaliparamet-
reja EKG:n, verenpaineen ja pulssioksimetrian avulla. Muutokset potilaan autonomisen
hermoston toiminnassa, kuten kohonneet syke- ja verenpainearvot saattavat kertoa poti-
laan kiputuntemuksesta. My6s hikisyys, otsan rypistely ja liikkuminen ovat merkkeja
kipuilusta. Muutokset ovat kuitenkin epéspesifisia eivatkd aina liity nosiseptioon eli
kiputuntemukseen. Tallaisessa tilanteessa potilaan kipuldakitys tulee tarkistaa ja tarvit-
taessa tihentad yllapitoannosten antamista. Vaikka Kiputuntemusta voidaan periaatteessa
mitata drsyttamalla kipusaikeitd ja mittaamalla herétevasteita, ei markkinoille ole viela
saatu tarpeeksi luotettavaa, yksiselitteista nosiseption mittaria. Hyvan analgesian merk-
keind voidaan pitdd vakaata hemodynamiikkaa ja potilaan liikkumattomuutta. (Yli-
Hankala 2002, 120; Lukkari ym. 2009, 324.)

Surgical Pleth Index (SPI) on uusi, kajoamaton anestesian syvyyden ja nosiseption mit-
tari, jonka lukuarvo nousee sympaattisen stimuluksen kasvaessa. Mittari antaa arvoja
valille 0-100, jolloin pienemmat lukemat kuvaavat tilannetta, jossa potilaan saama Kipu-
ladkitys on riittdva. Mittari mittaa sormen sykeaallon voimakkuutta ja syketiheyttd, joi-
den perusteella se antaa laskennallisen arvon. SPI-mittari ei kuitenkaan toimi tilanteissa,
joissa sormen perfuusio loppuu esimerkiksi hypotermian tai hypovolemian vuoksi.
Myds rytmihdiriot ja tietyt ladkeaineet aiheuttavat virheellisid tuloksia. (Yli-Hankala
2009; Yli-Hankala 2010, 14.)
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Anestesian aikana kaytetéén erilaisia ladkkeitd, jotka kaikki vaikuttavat nukutuksen eri
osatekijoihin. Unildékkeind voidaan kayttdd joko hdyrystyvia inhalaatioanesteetteja tai
laskimoanesteetteja. Niiden tarkoituksena on vaivuttaa potilas uneen, mutta ne voivat
my0s lievittad kivun tunnetta ja heikentad liikevasteita. Kipuldékkeina kdytetaan yleensa
opioideja, mutta myos typpioksiduulin eli ilokaasun kayttdé on mahdollista. Tarkoituk-
sena on lievittdd kipua, mutta ladkkeet vaikuttavat myos potilaan tajunnan tasoon ja

mahdollisesti myos liikevasteisiin. (Lukkari ym. 2009, 323.)

1.11.2 Muutokset unen syvyydessa tai kivussa seka tilanteen vaatima hoito

Vaikka yhdistelm&anestesian osatekijoihin vaikutetaankin rinnakkain, tulee ne ymmar-
taa erillisina ilmidin&. Pyrkimyksend on péasta tasapainoon unen syvyyden, lihasrelak-
saation ja kivun hallinnan kesken. Nukutusta voidaan syventaa tai keventaé vaikutta-
malla yhdistelmaanestesian osatekijoihin eli uneen, kivuttomuuteen ja lihasrelaksaa-
tioon. Syvennettédessd unta lisataan tavallisesti inhalaatioanesteettia hengitysjérjestel-
maan ja annetaan potilaalle kipulddkettd sek& mahdollista lihasrelaksanttia yllapitoan-
noksena suoraan laskimoon. Kevennettéessa nukutusta taas inhalaatioanesteetin maaraa
hengitysjarjestelmassa vahennetdan ja Kipuldékettd seka lihasrelaksanttia annetaan poti-
laalle harvemmin. Leikkauksen aikana anestesiasairaanhoitajan tulee arvioida, milloin
inhalaatioanesteetin pitoisuutta hengityskaasuissa pitaa séatada, milloin laskimoanesteet-
tia annetaan laskimoon boluksena tai milloin s&&detdan jatkuvan infuusion annostusta
sekd milloin analgeetin tai lihasrelaksantin yllapitoannos on tarkoituksenmukainen.
(Lukkari ym. 2009, 322-323.)

Nukutuksen aikana tiedottomuuden eli anestesian syvyyttd voidaan mitata aivosahko-
kayraan perustuvalla EEG-menetelmalld. Unen syvyyden riittdvyyden arvioinnissa voi-
daan kéayttda esimerkiksi BIS-monitorointia (bispectal index scale) tai Entropia-
monitorointia. (Lukkari ym. 2009, 324.)

Unen syvyytta ja Kivun tunnetta voidaan seurata vitaalisten elintoimintojen ja ulkoisten
merkkien avulla. Syddmen toimintaa ja verenkiertoa seurataan ja verrataan suhteessa
lahtdtilanteeseen, leikkauksen vaiheeseen ja annettuun laakitykseen. Tihentynyt syke ja

kohonnut verenpaine viestivdt mahdollisesta kivusta. Jos lisaksi arvioidaan, ett4
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uniosatekija ei ole riittdva, voidaan nukutuksen sanoa olevan liian pinnallinen, eli poti-
laan uni on liian kevytta suhteessa suoritettavaan toimenpiteeseen. Liian pinnallinen uni
voi ilmetd hengityksen hiilidioksidipitoisuuden kohoamisena ja kapnogrammikéyrén
epasaannollisyytend seka hengitystiepaineen kohoamisena. Potilas voi olla hikinen, ve-
renpaine voi nousta, silmisté voi valua kyynelig, otsa voi rypistyé ja potilas saattaa yrit-
taa liikehtia. Potilaan liikkumisyritykset tai leikkausryhmén raportoima lihasjénteyden
lisadntyminen kertovat, etta lihasrelaksaatio ei ole riittavé, jolloin sen taso tulee tarkas-
taa. BIS-arvo on yli 60. Anestesian syventamiseksi lisatdén inhalaatioanesteetin pitoi-
suutta tai annetaan lisdannos kipuldakettd. (Rautakorpi 2002, 160, 163; Lukkari ym.
2009, 322.)

Liian syvadssa nukutuksessa olevan potilaan syke ja verenpaine puolestaan laskevat, mi-
ka voi johtua liiallisesta la&kitsemisestd. BIS-arvo voi olla alle 40. Liian matalan veren-
paineen kohottamiseksi voidaan antaa tarvittaessa etilefriinid kahdesta kolmeen milli-
grammaa tai efedriinia viisi milligrammaa intravenaalisesti. Potilaan laakitsemissé on
pyrittava optimaalisiin annoksiin, sill& litan suuret lddkeainepitoisuudet hidastavat poti-
laan herdamistd ja nukutuksesta toipumista. (Rautakorpi 2002, 160, 163; Lukkari ym.
2009, 322.)

Anestesian aikaisella hereilldololla tarkoitetaan tilaa, jossa potilas ndenndisesti nukkuu,
mutta h&n onkin hereilld toimenpiteen aikana. Lihasrelaksaation vuoksi potilas ei pysty
lilkkumaan eika osoittamaan olevansa hereilld. Kun nukutuksen syvyys on riittdva koko
leikkauksen ajan, potilas ei havahdu kesken nukutuksen eikd hénelle jaa muistikuvia
leikkauksenaikaisista tapahtumista. Nukutuksen aikanainen hereilldolo on harvinainen
ilmid, mutta siihen on suhtauduttava vakavasti. Kokemuksia saattaa olla pienista nako-
tai kuuloaistimuksista traumaattisiin kipu- tai tunnekokemuksiin asti. Potilas voi esi-
merkiksi kuulla &&nié tai hoitoryhman keskusteluja tai tuntea voimakasta kipua ja aistia
leikkauksen eri vaiheet. Pahimmassa tapauksessa relaksoitu potilas ei pysty liikkumaan
lainkaan eikd ymmarra, miksi ei pysty kertomaan tilastaan anestesiaryhmélle. Kokemus
anestesian aikaisesta hereilléolosta on potilaalle todella epdmiellyttdva. Potilaalle voi
jaada huonoja mielikuvia, pelkoja tai painajaisia, jotka voivat johtaa pelkotiloihin, uni-
vaikeuksiin tai muihin psyykkisiin hairiéihin. (Ranta 2003; Lukkari ym. 2009, 323-
324.)
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Jos potilas kertoo kokeneensa hereilldoloa nukutuksen aikana, on siihen suhtauduttava
vakavasti. Anestesiologi ei saa kiistdd hereillaolon mahdollisuutta. Kokemus ja anes-
tesian aikaiset tapahtumat tulee kdyda huolellisesti l&pi potilaan ja nukutuksesta vastan-
neen anestesialdékérin kanssa. Tilaan vaikuttaneita tekijoita tulee késitelld siten, etta
potilas ymmartaa ne. Potilas voi kuvitella, ettd hereilldolo anestesiassa ei ole mahdollis-
ta ja epdilla omaa mielenterveyttddn. Tiedon antaminen ja keskustelu voi sadstaa poti-
laan paljolta kérsimykseltd. Virheista tulee kertoa potilaalle. Myds selvittamattomat
tapaukset tulee selittdd potilaalle, silla hereilldolo on mahdollista myos asiallisesti hoi-
detun anestesian aikana. Tapahtumat tulee Kirjata potilaan sairauskertomukseen. Myos
anestesiaryhmén kesken pitda kayda lapi nukutuksen hoito ja salitapahtumat, jotta vas-
taisuudessa samanlaisilta tilanteilta voitaisiin vélttya. (Yli-Hankala 2002, 121-122;
Lukkari ym. 2009, 323-324.) Virheiden esiintuomisesta ja lapikdymisesta on hyotya
potilaille, terveydenhuollon tyontekijdille ja koko terveydenhuollon jérjestelmélle. (Pas-
ternack & Kinnunen 2011, 38). Vaikka anestesian aikaista hereilldoloa pidetaan harvi-
naisena tilana, on tutkimuksen mukaan jopa kolmasosalla anestesiologeista jonkinastei-
sia kokemuksia siitd. Vaikka tutkimuksessa mukana olleet anestesiologit eivét pitdneet
tilaa kovin vakana, on anestesian syvyytta tarkkailtava rutiinisti kaikissa toimenpiteissé.
(Lau, Matta, Menon & Absalom 2006.)

Tutkimuksen mukaan yleisin syy anestesian aikaiseen hereillda oloon on potilaan saama
lilan pieni anesteetin ma&ard (Ranta 2002). Muita syitd anestesian aikaiseen hereilld
oloon riittdmé&ttdman anestesian liséksi voivat olla tekninen virhe anestesialdakkeiden
annossa, Kiihtynyt ladkemetabolia tai potilaan syddmen ja verenkiertoelimiston riitté-
mattomyys. Riittdmatén anestesia voi johtua hypnoottisen ladkityksen puuttumisesta tai
lilan pienestd annoksesta. My0s taydellinen hermo-lihasliitoksen salpaus ilman riittavaa
hypnoottista ladkitysté voi olla syynd. Annettaessa anestesialddkkeitd voi tapahtua tek-
ninen virhe hengitysilmaan annettavien ladkkeiden kanssa, mikali hdyrystimen avaami-
nen on unohtunut, héyrystin ei ole kunnolla paikallaan tai se on tyhja. Laskimoon annet-
tavan ladkkeen annossa kolmitiehana voi olla vadrassa asennossa, ladkeruisku voi olla
tyhja tai annostelija pysahtynyt. Mikéli anestesian aikainen hereilldolo johtuu kiihty-
neestd ladkemetaboliasta, voi syynad olla epilepsialadkkeiden k&yttd, nautintoaineiden
krooninen kéytto tai metabolia voi olla kiihtynyt ilman osoitettavaa syyta. (Yli-Hankala
2002, 118.) Kymaélainen (2009) on antanut artikkelissaan unen syvyyden tarkkailua var-

ten vinkkejd, mitd sanoa potilaalle mahdollisen hereilld olon aikana: ’’Jos kuulet puhee-
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ni hra/rva X, huomasimme, ettd nukutuksesi on liian kevyt, annamme heti lisaa laéket-
td’’ tai *’et voi liikkua/puhua, mutta se johtuu nukutuslaékkeistd, sinussa ei ole mitdéan
vikaa’’ (Kyméldinen 2009, 15).

Oikeiden tyotapojen omaksuminen véhentdd merkittavésti leikkauksen aikaisen hereil-
ldolon riskid. Taydellisen lihasrelaksaation vélttdminen antaa potilaalle mahdollisuuden
viestittdd hereilldolostaan. Tarkeimmét anestesian aikaiset hereilldolon ehkaisykeinot
ovat hypnoottisen ladkityksen keskeytymé&ton anto ja ladkepitoisuuden mittaaminen.
Ellei potilas muuten kesta hypnoottista ladkitystd, on verenkiertoa tuettava ladkkeelli-
sesti. Mittaamalla tajuttomuutta ja tarkkailemalla EEG:n antamia lukuja voidaan vahen-

taa hereilldolon riskid, mutta ei koskaan poistaa sita kokonaan. (Yli-Hankala 2002, 121.)

1.12 Lampdétasapaino

Anestesiasairaanhoitajan tehtavéna on pitdd ylla potilaan kehon normaalilamp6a 36 ja
38 asteen vélilla ja arvioida potilaan lampd6tasapainoa eli lampotaloutta (Lamberg, Poi-
kajarvi, Rauta, Siirala & Junttila 2012, 8). Kehon jadhtyminen johtuu lammdntuottoa
suuremmasta lammdnhukasta. Keskushermosto kontrolloi elimistén lammonsaatelya.
Perusaineenvaihdunta, lihasty0 ja ruoansulatus tuottavat lampoa. Lampoé saastavia me-
kanismeja elimistossa ovat vasokonstriktio, karvankohottajalihasten aktivoituminen ja
lihasvérind. Aluksi ld&mmdnhukka aiheuttaa kylman tunnetta, pulssin nopeutumista ja
lihasvérinda. Edetessaan lammonhukka aiheuttaa lisdd muutoksia elimistén fysiologisiin
toimintoihin. Verisuonet supistuvat, potilas alkaa hyperventiloida, virtsaneritys lisaan-
tyy ja rytmihairioita alkaa ilmetd, kun l&mpétila laskee liian alas. (Lukkari ym. 2009,
326.)

1.12.1 Lampotasapainon tarkkailu

Potilaan lampotasapainosta huolehtiminen on térkedd koko leikkauksen ajan ja myds
sen jalkeen, koska ruumiinlammon aleneminen voi haitata nukutuksesta toipumista ja
on potilaalle epédmiellyttdvad kokemus. Alilammolla eli hypotermialla tarkoitetaan alle

35 asteen ruumiinldampdd, jolloin myds kehon ydinosien lampétila on laskenut. Leikka-
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uksen aikana ilmenevé hypotermia lis&a ei-toivottuja fysiologisia vaikutuksia, kuten
verihiutaleiden toimintahairiditd, vuototaipumusta, tarinad, infektioriskia ja muutoksia
ld&kehoidon vaikutuksissa. (Lukkari ym. 2009, 324-326; Lamberg ym. 2012, 8.)

Leikkauksen aikana lampo6tasapainoa yllapitaviad keinoja on helppo toteuttaa. Uuden
suosituksen mukaan lammitysmenetelmét jaetaan kahteen luokkaan. Passiivisessa lam-
mityksessd kaytetdan lammoneristystd estdmaan ja minimoimaan l&mmaon hdviaminen
siirtymélla, johtumalla, haihtumalla ja séteilemalla esimerkiksi kayttamalla lammitettyja
puuvillapeittoja. T&allin lampotaloutta voidaan yll&pitdd suojaamalla potilas lammite-
tyilla peitteilla ja paljastamalla vain ne kehon osat, jotka on valttamatonta paljastaa ja
leikkauksen loputtua potilas tulee heti peitella lampimasti. Aktiivisessa lammityksessa
kaytetddn menetelmid, jotka tuottavat l1ampoa siirtymalld, johtumalla tai sateilemalla.
Valmiiksi l&mmitettyjen nesteiden infusointi nesteenlammittimen kautta, lampimien
peitteiden, lampopuhallinpeittojen, lampdpatjojen, lammitettyjen geelialusten seka ava-
ruuslakanoiden kayttd ovat kaikki lampdtaloudellisia keinoja. Joskus myds leikkaussa-
lin 1d&mpdtilaa voidaan nostaa, mutta suurin osa potilaista séilyy l&mpiméana 21-24 as-
teen lampdotilassa, jos heidét suojataan oikein lammonhukalta. Aktiivisten l[ammitysme-
netelmien kayttd on tehokkaampaa hypotermian ehkéisyssa ja niiden kayttoon liittyy
merkittavia hyotyja, kuten korkeampi ydinlampd, vahentynyt tarinan ja vakavien sydan-
tapahtumien esiintyminen, lisaantynyt lampdtilaan liittyvd mukavuus, vahentynyt ve-
renhukka, véhentyneet sairaalainfektiot ja lyhyempi hoitoaika. (Lamberg ym. 2012, 8-9;
Lukkari ym. 2009, 324-326.)

Kun potilaan hoidossa kaytetdan lammdonhukkaa estévia laitteita ja menetelmia leikka-
uksen aikana, on tarkkailtava sek& iholdmpoa ettd ydinlampoé. Tarkoituksena on ha-
vainnoida potilaan lampotilaa ja valttdd potilaan ylilammittdmista. Liiallisella [ammit-
tamisella lisatadéan potilaan hypertermian riskid. Tuolloin kehon 1amp6 on lahelld 40 as-
tetta. Kehon l&mpo6tilaa voidaan mitata kahdesta paikasta yhté aikaa, esimerkiksi iho- ja
ydinlampoa tai ydinlampdétilaa kahdesta paikasta. Ihon lampdtilaa voidaan mitata esi-
merkiksi varpaasta tai sormesta ja ydinlampotilaa korvakéytavastd, ruokatorvesta, virt-
sarakosta tai perdsuolesta. L4mpd& monitoroidaan koko leikkauksen ajan anestesiako-
neen naytolta. Perifeeristd lampoa tarkkaillaan paitsi mittausten avulla, myds tunnuste-
lemalla ihon kosteutta ja 1amp0oa seka tarkkailemalla ihon ja limakalvojen vérid. Tarvit-

taessa voidaan nostaa tai laskea salin lampdtilaa seka sadtdd muita lammittdmiseen kay-
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tettdvid laitteita optimaalisen tilan saavuttamiseksi. Potilaan tarkkailussa arvioidaan
lammon menetystd ja huomioidaan leikkauksen lampoé alentava vaikutus, pyritaan séi-
Iyttdméan kehon normotermia ja seurataan lammitysmenetelmien tehoa. Lisaksi tulee
valttada lihasvarindéd ja huomioida hypotermian vaikutukset verenkiertoon, hapenkulu-
tukseen, aineenvaihduntaan ja neste- seké elektrolyyttitasapainoon. Myods hypertermian
kehittymista tulee valttaa. (Lukkari ym. 2009, 325-327.)

Leikkauspotilaan lampdtilan laskulle on monia syitd. Valtaosa lammasta hukkuu satei-
lemalld, johtumalla ja haihtumalla ymparistoon. Leikkausvaatteet ovat hyvin ohuet ja ne
suojaavat vain vahan lammonhukalta. Potilaan kuljetus leikkaussaliin ja leikkaussalien
tehokas ilmastointi seka potilaan paljastaminen leikkausvalmistelujen yhteydessa lisaa-
vét lammon poistumista. Anestesian aikana annettavat ladkkeet aiheuttavat verisuonien
laajenemista eli vasodilataatiota, mika lisdd [&ammon haihtumista. Lisaksi 1ampoé haih-
tuu avoimesta leikkaushaavasta ja leikkauksen aikana kaytettavat huuhtelunesteet vii-
lentavat kehon ydinosia. (Lukkari ym. 2009, 326.)

1.12.2 Muutokset lampotasapainossa seka tilanteen vaatima hoito

Hypertermialla tarkoitetaan tilaa, jossa kehon lampdtila lahentelee 40 astetta. Liiallista
lammittamistd tulee valttad ja kuumeisen potilaan kanssa tulee olla erityisen varovainen.
Kéytettavat lammitysmenetelmat pitdd suhteuttaa tilanteeseen. Joissakin tapauksissa
lampoa voidaan tarkkailla kahdestakin paikasta ja esimerkiksi mitata ydin- ja perifeeris-
ta 1ampoa yhtd aikaa. (Lukkari ym. 2009, 327; Makinen 2011, 14.)

Malignilla hypertermialla tarkoitetaan harvinaista yhdistelméanestesiaan liittyvad pa-
hanlaatuista, valittomasti henked uhkaavaa kuumetta. Luurankolihaksissa tapahtuu
poikkeava hypermetabolinen reaktio, jonka oireena on nopea lammdonnousu. LA&mp6 voi
nousta jopa yhden asteen viidentoista minuutin kuluessa. (Lukkari ym. 2009, 327.)
Groahin mukaan tilan varhainen havaitseminen on ehdottoman térkeda. Tila alkaa puls-
sin kithtymisell&, mit4 seuraa ihon l&mpd6tilan nouseminen. (Groah 1996, 230.) Lukkari
ym. Kkertoo teoksessaan potilaalla esiintyvan myos ventilaatiovaikeuksia, minka seura-
uksena hiilidioksidituotto suurenee ja hapenkulutus kiihtyy. Pulssioksimetrin lukemat
laskevat ja potilaalla esiintyy lihasjaykkyytta sekéd arytmioita. Potilaan iho punoittaa, on
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laikkuinen ja syanoottinen. Reaktiolla ajatellaan olevan perinnéllinen alttius, mutta se
voi tulla terveellekin ilman ennakkovaroitusta. Reaktion laukaisijana pidetaan suksinyy-
likoliinia ja tiettyja inhalaatioanesteetteja. (Lukkari ym. 2009, 327.) On huomioitava,
etta tilan kehittyminen saattaa alkaa vasta anestesian pééatyttya (Oikkonen & Rosenberg
2002, 488).

Malignin hypertermian hoito aloitetaan lopettamalla laukaisijaksi epdillyn anestesia-
aineen anto ja hiilidioksidiabsorberi vaihdetaan hiilidioksidin eliminaation varmistami-
seksi. Koko leikkaus ja anestesia pyritddn lopettamaan niin nopeasti kuin mahdollista.
Laakitykseksi tulee aloittaa dantroleeni, jonka liukenemista voidaan nopeuttaa lammit-
tamalla. Potilaalle annetaan hengityksen tueksi 100 % happea. Ventilaation tilavuutta
suurennetaan, jotta veren ja uloshengitysilman hiilidioksidiarvot normalisoituvat. Hiili-
dioksidin poistumisen varmistamiseksi ja altistavan inhalaatioanesteetin saannin totaali-
seksi poissulkemiseksi koko anestesiakone voidaan tarvittaessa vaihtaa. Potilasta jaah-
dytetdadn koko ajan aktiivisesti kylmapusseilla, viileill& infuusionesteilla ja kehon onte-
loihin ruiskutettavilla viileilla huuhtelunesteilla. Leikkaussalin kiertoilmaa viilennetéan.
Malignin hypertermiareaktion saaneen potilaan hoidossa tulee huomioida myds rytmi-
hairididen, virtsanerityksen héirididen, metabolisen asidoosin ja hyperkalemian mahdol-
lisuudet ottamalla verikaasuanalyysi. (Oikkonen & Rosenberg 2002, 491-492; Lukkari
ym. 2009, 327; Oikkonen 2011, 16.)

Hypotermialla tarkoitetaan epétasapainon kehon lammontuoton ja — hukan valilla. Hy-
potermiassa kehon ydinlampdétila on alle 30 astetta. Anestesia-aineiden hypotalamusta
lamaavan ominaisuuden vuoksi keho alkaa mukautua ympériston lampdtilaan. Vanhuk-
silla, lapsilla sek& vuotavilla, palaneilla ja alaraajahalvauspotilailla lammodnhukka on
nopea ja uudelleen l&mpeneminen on hidasta. Erityisesti verisuoni- ja traumakirurgisilla

potilailla hypotermian vaara on suuri. (Groah 1996, 238.)

Hypotermialla on fysiologisia seurauksia. Keho yrittaa sadstaa lampoa ja suojella tarkei-
t4 elimid vahentdmalld aareisverenkiertoa ja suuntaamalla kiertdvan verimaaran siséeli-
miin. Jotkut anestesia-aineet estavat vasokonstriktion ja edesauttavat ndin lammon haih-
tumista. Liséksi lihasrelaksantit estavét lihasvarinan, jonka tarkoituksena olisi pitad ke-
ho lampimana. Kun potilaan lampdtila alkaa jalleen nousta normaalille tasolle, voi va-

sodilataatio aiheuttaa hypotensiota, hemodynaamista epévakautta ja rytmihdirigita.
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Merkittava hypotermia voi pidentéd anestesiasta heradmisté ja anestesia-aineiden pois-
tumista elimistosta. (Groah 1996, 238.)

1.13 Virtsaneritys

Leikkauspotilaan virtsaneritysta eli diureesia seurataan munuaisten hyvinvoinnin seka
leikkauspotilaan nestetasapainon arvioimiseksi. Kaikkia leikkaukseen tulevia potilaita ei
katetroida, vaan kestokatetrin laiton aiheet ovat hypovolemia dehydraation tai vuodon
takia, dekompensaatiossa oleva sydamen vajaatoiminta, akuutti munuaisten vajaatoi-
minta, pitkittynyt hypotensio, sokkitila tai odotettavissa oleva yli viiden tunnin operaa-
tio. Virtsatie- ja munuaiskirurgiset potilaat katetroidaan aina, samoin kuin sydan-, ve-
risuoni- ja neurokirurgiset potilaat. Paivystysleikkauspotilaiden katetroinnin tarve on
anestesiologinen. Sairaanhoitajan tulee varmistaa katetroinnin tarpeen leikkaavalta 1a4-
karilta tai anestesialadkarilta. Katetri asetetaan yleensa vasta, kun potilas on nukahtanut.
(Lukkari ym. 2009, 327-328.)

1.13.1 Virtsanerityksen tarkkailu

Diureesia arvioidaan ajan mukaan ja leikkauspotilaalla virtsanerityksen viitearvona pi-
detd&n 1ml/kg/tunti. Munuaisten toimintakyky, syddmen pumppausteho, kudosperfuu-
sio, potilaan nestehoito ja virtsaneritysta lisdavat laakeaineet eli diureetit vaikuttavat
potilaan virtsaneritykseen. Diureesin vahenemisen syyna voi olla munuaisvaurio, mutta
tavallisimmin syynd on munuaisten reaktio sydan- ja verenkiertoelimiston tai hormo-
naalisen tilan muutoksiin. Diureesia seurataan katetriin kiinnitettdvan mitta-asteikon
avulla. Diureesia seurataan kumulatiivisesti Kirjaten ylds tunnin aikana kertyneen virt-

samadran sekd kokonaisvirtsamaaran. (Lukkari ym. 2009, 328.)

1.13.2 Muutokset virtsanerityksessa seka tilanteen vaatima hoito

Leikkauksen aikana diureesia mitataan aikayksikkod kohti. Normaalina tuntidiureesina

pidetdan 1ml/kg/tunti, mutta se voi vaihdella elimiston vesi- ja osmolaarikuorman mu-
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kaan. Munuaisten toimintakyky, syddmen pumppausteho, kudosperfuusio, potilaan nes-
tehoito seka diureettien kayttd vaikuttavat virtsaneritykseen. Diureesin véhenemiseen
voi vaikuttaa esimerkiksi munuaisvaurio, mutta leikkauksen aikana syyna on tavalli-
simmin munuaisten reaktio sydan- ja verenkiertoelimiston tai hormonaalisen tilan muu-
toksiin. (Lukkari ym. 2009, 328.) Gwinnuttin mukaan riittdvasté virtsanerityksesta on
huolehdittava, silla liian véhainen virtsaneritys on merkki paitsi munuaisten, myos sy-

damen ja aivojen verenkierron riittdmattomyydesta (Gwinnutt 2001, 81).

Diureesin mittaus on kumulatiivista, eli mitataan erikseen tunnin aikana kertynyt virt-
sanmaard ja kokonaisvirtsamaara. Nain voidaan arvioida munuaisten toiminnan hyvin-
vointia ja varmistaa riittava diureesi leikkauksen aikana. Nestetasapainoa voidaan arvi-
oida kokonaisuutena tarkkailemalla virtsaneritystd, hikoilua, haihtumista ja verenhuk-
kaa. (Lukkari ym. 2009, 328.)
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MILLAINEN ON HYVA OPPIMATERIAALI?

1.14 Oppimateriaali

Oppimateriaali on keskeinen osa oppimista ja opiskelua. Oppimateriaaliksi luokitellaan
kaikki aineisto, jota oppija kayttad hyodykseen oppimisprosessin aikana. Maarittely on
kuitenkin vaikeaa, silla informaatio on laaja ké&site ja on vaikea tehda eroa todellisen
oppimateriaalin ja oppimisprosessin aikana kaytettavien apuvélineiden valilla. Oppima-
teriaali muodostuu oppijan ehdoilla. Sen tarkoituksena on heréattaa opiskelijan kiinnos-
tus ja kannustaa hantd omaehtoiseen oppimiseen ja itsendiseen ajatteluun. Yleisesti op-
pimateriaali voidaan luokitella oppikirjoihin ja opetuskayttoon tehtyihin multimediaesi-
tyksiin, tietosanakirjoihin ja tietopankkeihin sek& muihin julkaisuihin ja dokumenttei-
hin, joita ei ole tarkoitettu opetuskayttoon, mutta jotka soveltuvat opetuksen tietolah-
teeksi. (Uusikyld & Atjonen 2002, 141; Kerdnen & Penttinen 2007, 148.)

1.15 Multimedia-esitys oppimateriaalina

Multimedian kaytté oppimisen tukena motivoi opiskelijoita vahvasti. Hypermedian kay-
ton on todettu lisddvan tunnetta oman oppimisen kontrollista ja siséistd motivaatiota
oppimista kohtaan. Hyvé interaktiivinen multimedia voi olla joustava, kayttajakeskei-
nen, sisaltorikas, autenttinen sekd monia perspektiiveja sisaltdva oppimisen tuki. (Ol-
kinuora, Mikkila-Erdmann, Nurmi & Ottosson 2001, 20-21.)

Multimediassa voidaan yhdistéé useita eri mediaelementtejd, kuten kuvia, tekstid, aanta
ja videoita. Multimediaesitys muodostaa kokonaisuuden, jolla on oma visuaalinen ilme.
Multimedian kayttd monipuolistaa ja havainnollistaa oppimateriaalia. Aihetta voidaan
havainnollistaa ja selkeyttdd k&yttaméalla yhdistelemall& esimerkiksi kuvia ja d4&nt4. Mul-
timediaesitys soveltuu hyvin itsendiseen opiskeluun. Multimedian koostaminen onnis-

tuu esimerkiksi PowerPoint-ohjelman avulla. (Kerédnen & Penttinen 2007, 8.)

PowerPoint on ohjelma, joka koostuu seka diaesityksestd ja puheesta. Diasesitys taas
koostuu useista dioista, joiden hy6tynd on tekstin ja kuvien antaman tiedon yhdistamis-
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mahdollisuus. Namé& kaksi asiaa yhdessa edistdvat oppimista. (Lammi 2007, 31.) Ol-
kinuoran ym. (2001) mukaan kaksoiskoodausteoriassa muistijalki paranee ja oppiminen
tehostuu, kun muistiin painettava asia esitetddn seka verbaalisessa ettd visuaalisessa
muodossa. Kaksoiskoodausteorian ajatuksena on, ettd ihminen késittelee tietoa kahden
rakenteellisesti ja toiminnallisesti erilaisen jarjestelmén avulla. Lopulta erilaisten miel-
leyhtymien kautta nd&ma muistijaljet kohtaavat. Tdman kaltainen tiedon kaksoistallennus
vaikuttaa tehostavasti tiedon mieleen painamiseen, muistissa pysymiseen ja mieleen
palauttamiseen. (Olkinuora, Mikkila-Erdmann, Nurmi & Ottosson 2001, 24.)

1.16 Opetusmateriaalin dokumentointi PowerPoint-muodossa

CD-romit ja DVD:t ovat helppo ja kaytannollinen tapa tallentaa suuria maéria tietoja ja
jakaa opetusmateriaalia. Opiskelijan kannalta niihin liittyy proaktiivisuutta, eli ne ovat
opiskelua tehostavaa toimintaa. Ne eriyttavat opetus-opiskeluprosessia ja tukevat itse-
naistd opiskelua. Sisaltd kulkee helposti opiskelijan matkassa minne tahansa. Koska
CD:lla tai DVD:lla on rajattu maéara tietoa, on tiedon hakeminen ja hallitseminen hel-
pompaa kuin esimerkiksi Internetin valtavaan tietomaardan eksyminen. (Tella, Vahti-
vuori, Vuorento, Wager & Oksanen 2001, 88-89.)

Dokumentiksi nimitetddn yleisesti toimisto-ohjelmalla tuotettua asiakirjaa. Dokumentti
voi olla esimerkiksi teksti, julkaisu, taulukko tai diaesitys. Oppimateriaalia tuottaessa
voidaan dokumentti eli esitysgrafiikka luoda kayttamélla PowerPointia. Diaesityksen
kayttd on vaivatonta, ja opiskelijat voivat halutessaan katsoa esityksen omalla tietoko-
neella. Esitykset ovat tyypillisesti diaesityksié, jotka sisdltavat seké tekstia ettd kuvia,
mutta erilaisten kaavioiden ja kasitekarttojenkin luominen on helppoa. Microsoft Office
PowerPoint-ohjelma sopii mainiosti diaesitysten kokoamiseen. Esitysten tekoa helpot-
tavat valmiit rakenne- ja ulkoasumallit. Tekstin, grafiikan ja kuvien yhdisteleminen on
helppoa my®os erilaisiin &aniin ja videoihin. Toiminnallisuuden luominen ja materiaalin
elavoittdaminen on helppoa, mutta tehosteiden kdytdssa kannattaa kayttaa varovaisuutta,
sillda ne vievat huomion pois itse asian siséllostd. PowerPoint-esitykset voidaan jakaa
esitystiedostona, jolloin esityksen kopioiminen ja muokkaaminen ei ole mahdollista.
Valmiin esityksen PowerPoint-tiedosto on kuitenkin hyva pitédé tallessa myohempaa
muokkausta ja pdivittamista varten. (Kerédnen & Penttinen 2007, 158-159.) Téssa tydssa
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oppimateriaalin tekoon on valittu PowerPoint-ohjelma sen vaivattoman kéyton ja hal-

linnan vuoksi.

1.17 Oppimateriaalin ulkoasu

Oppimateriaaleissa perinteisesti tekstilla on ollut tarked osa. Nykydan kuvat, &anet,
animaatiot ja uudenlainen audiovisuaalinen kerronta ovat ottaneet tilaa itselleen. Ope-
tukseen soveltuvan materiaalin arvioinnissa vaikuttavat monet esteettisyyteen ja kéaytet-
tavyyteen liittyvéat tekijat. Materiaalin audiovisuaaliseen ensivaikutelmaan ja elamyk-
seen tulee kiinnittdd huomiota. Materiaalin tulee olla esteettisesti tasapainoinen ja gra-
fitkan sek& varimaailman toimiva. (Tella ym. 2001, 105-106, 126-127.)

Kun oppimissisaltéd havainnollistetaan, tulee miettia lahtokohtaisesti aina miettia, mi-
ten teksti, kuva, d4ni tai video palvelevat asian ymmartdmisté. >’ Yksi kuva vastaa tuhat-
ta sanaa’’ — tai johtaa pahasti harhaan. Parhaimmillaan jokainen yksityiskohta tuo uuden
nakokulman tai uutta informaatiota asiaan. Visuaalisen ilmeen suunnittelussa tulee
miettid kohderyhméaé. Viihdyttdvan ja runsaan materiaalin pariin I0ytad helpommin sa-
tunnainenkin selailija, mutta motivoitunut opiskelija keskittyy pelkistettyynkin vaihto-
ehtoon. Visuaalisella suunnittelulla voidaan orientoida kdyttajan huomio opittavan ai-

neksen siséltoon ja sen keskeisiin kohteisiin. (Tella ym. 2001, 128-129.)

Diaesityksen antama ensivaikutelma on tarked. Dioissa kaytettdvan fontin on oltava
tarpeeksi suuri ja riveja yhdessa diassa on suositeltavaa olla korkeintaan kymmenen.
Materiaalille sopivan ilmeen ja imagon luomisessa voi kayttdad esimerkiksi metaforia,
logoja, véreja ja typografeja. Yksinkertaisimmillaan tunnuspiirteitd voi luoda esimer-
kiksi taustavéreilla ja reunuksilla tai muilla toistuvilla kuvioilla. Selkeytta ja tehoa esi-
tykseen voi tuoda diojen yhdenmukaisuudella sijoittamalla esimerkiksi logon tai otsikon
jokaisella dialla samaan kohtaan. Tehokeinoja tulee kuitenkin kayttada saastellen. Har-
moninen kokonaisuus ja hyva visuaalinen idea toimivat. Raikeé&t vérit, vilkkuvat valot ja
lukuisat aaniefektit eivat saamastaan huomiosta huolimatta palvele oppijaa. Esimerkiksi
vdrien taitava kayttd voi parhaimmillaan ohjata lukijaa olennaiseen ja rikastaa sivujen
ulkoasua. Vérien tarkoituksena on kiinnittdd huomiota. Kolme toisiinsa sopivaa varié

riittdd. Huono vérinkayttd voi myds heikentdd luotettavuutta ja pilata muuten hyvan
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materiaalin. Vdrien kaytossa on pidettavd mielessd niiden symbolinen luonne. (Tella
ym. 2001, 128-129; Ojala 2004, 6-7; Hopeavuori 2010, 6.)

Ensimmaiselle dialle on hyvé sijoittaa tekijan tai esityksen pitajan nimi, yrityksen logo
ja tilaisuuden nimi. Yhdelle dialle on hyva sijoittaa kolme eri asiaa tai yksi graafinen
kuvaaja. Kaytettavien kuvien tulee relevantteja ja edistéa asian oppimista. Hyvin kaytet-
tynd ne tuovat esitykseen elavyyttd. Léhteet tulee merkitd selkeésti esityksen loppuun.
(Lammi 2007, 31; Hopeavuori 2010, 2-11)

Tyhjéa tilaa tulee kayttda harkiten. Silla voi luoda kuvan visuaalisesta yhtendisyydesta,
selkeyttda sivujen sommittelua ja helpottaa niiden luettavuutta. Sivujen ulkoasuun vai-
kuttavat my0s erilaiset elementit ja niiden sijoittelu sekd pystyyn ettd vaakasuoraan.
Katsetta ohjaavat palkit, viivat ja sisennykset tekevét lukemisesta ja tekstin seuraami-
sesta helpompaa. Eri asiakokonaisuuksia voidaan korostaa ryhmittelemall& niita esimer-

kiksi erilaisten pohjavarien paalle. (Tella ym. 2001, 130-131.)

1.18 Lukijalahtdinen kirjoittaminen

Multimediaoppimateriaalin tuottamisessa tulee ottaa huomioon, ettd opiskelija tulee
lukemaan materiaalilta naytolta. Tekstistd on pyrittavé tekemé&an lukijalle niin kiinnos-
tavaa ja hyodyllista, ettd naytéltd lukeminen unohtuu. Materiaalin tuottamista voidaan
kuvata kolmiolla, jonka huipulla on idea, keskella strategiset valinnat ja pohjalla tuot-

tamisprosessi. (Nurmela & Suominen 2005, 60-61.)

Idean kehittelyyn ja strategisiin valintoihin tulee kiinnittdd paljon huomiota. Ideoinnilla
haetaan ja tehtavaan tyéhon sopivia ratkaisuja ja strategisilla valinnoilla pyritédéan ratkai-
semaan oppimiseen ja tiedonkasittelyyn liittyvid valintoja. Tulee paattaa, millaista op-
pimista tavoitellaan, mik& on relevanttia tietoa ja miten opiskelijan tieto rakentuu. Tér-
ked vaihe materiaalin suunnittelussa on, kun mietitddn miten tietyt oppimiseen liittyvét
periaatteet voidaan muuttaa kaytannoksi eli teksteiksi, kuviksi, animaatioiksi, videoiksi
ja keskusteluiksi. Kun mietitddn ja yritetddn ratkaista strategisia valintoja, pitaa selvit-
t&a, mika on kohderyhmaén tiedontarve, vastaanottokyky ja kokonaistilanne. Materiaali
on kohdennettava niin, ettd se on kohderyhman kannalta merkityksellinen ja ymmarret-
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tava. LukijalahtOisesséd opetusmateriaalissa sisallét on valittu lukijan tarpeen mukaan,
tieto on liitetty lukijan todellisuuteen ja kieliasu on lukijan kannalta ymmarrettava.
(Nurmela & Suominen 2005, 60-61.)

1.19 Tekstin suunnittelu

Materiaalia suunniteltaessa on ensin kiteytettdva viestin sanoma itselle ja vasta sitten
muille. Kun teksti& muotoillaan, huomioidaan tekstin sisélto ja lukijan tarve. Kayttotar-
koitusta arvioidessa mietitddn, mitka ovat tavoitteet, joita materiaalilla halutaan saavut-
taa seké opiskelijoiden odotukset ja tavoitteet. Liséksi tulee ottaa huomioon jo olemassa
olevat taidot ja tiedot ja mik& kohderyhmaa hyodyttad ja kiinnostaa. Tekstia kirjoittaes-
sa tulee siis ottaa huomioon paitsi asian sisdinen logiikka ja merkitys, myos vastaanotta-
ja ja hdanen kokemat erilaiset merkitykset. Oppimateriaalin laatua ja soveltuvuutta tulee
arvioida myos didaktiselta kannalta. Miten ymmarrettdvaa ja opiskelijoiden kehitysta-
son mukaista sisélto on, ja mikd on materiaalin padasiallinen kohderyhmé&? Miten oppi-
materiaali aktivoi opiskelijaa? Miten helppoa informaation I6ytdminen oppimateriaalista
on? Miten eettiset ndkokohdat ja tiedon luotettavuus on huomioitu? (Tella ym. 2001,
104-105; Nurmela & Suominen 2005, 61-62.)

Multimediatekstissd otsikot johdattavat lukijaa. Tekstid ei valttamaétta lueta alusta lop-
puun, vaan multimedian kaytté antaa mahdollisuuden siirtyd helposti alusta loppuun ja
toisinpain. Materiaalin on toimittava myos silmailevaa lukutapaa kayttavalla opiskelijal-
la, mik& tulee ottaa huomioon sen suunnittelussa. Otsikot ovat siis avainasemassa. Ne
ovat hakusanoja ja kertovat tekstin sisallostd. N&in lukija voi nopeasti poimia tarvitse-
mansa asiat tekstivirrasta. (Nurmela & Suominen 2005, 60-62.)

Otsikko ilmaisee tekstin sanoman eli karjen. Se herattda lukijan mielenkiinnon ja kertoo
ensisilméykselld onko asia lukijan kannalta merkittava ja hyddyllinen vai ei. Otsikoiden
on oltava ytimekkaita, kiinnostavia ja informatiivisia — niiden lukuarvo on viisi kertaa

suurempi kuin tekstin. (Nurmela & Suominen 2005, 62.)

Materiaalin Kirjoittajan on jaoteltava sisalté kohderyhmien tarpeiden perusteella, ei pel-

kastaan siséllon logiikan mukaan. On hyvé annostella siséltd sopiviin informaatiokoko-
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naisuuksiin. Jokaisella sivulla tulisi olla sopiva maara informaatiota, ei liikaa eik& liian
vahan. Parhaimmillaan sivukokonaisuus vastaa johonkin tiettyyn tarpeeseen tai merki-
tykselliseen kysymykseen. (Nurmela & Suominen 2005, 63.) Hopeavuoren (2010) mu-
kaan perusesitys on hyva rakentaa lyhyeksi. Jokaisella dialla tulisi olla oma funktionsa.
(Hopeavuori 2010, 2-5.)

1.20 Oppiminen

Ammatillisuuteen kuuluu uuden tiedon hakeminen ja omaksuminen. Ammatillisuus on
my0s asennetta uutta tietoa kohtaan. Jotta voisi kasvaa ammatillisesti, on oltava valmis
omaksumaan uutta ja jopa hylkddmé&an aiemmin opittua. Konstruktiivisen oppimiskasi-
tyksen mukaan oppiminen on uusien sisaisten mallien rakentamista ja tarkentamista.
Uutta tietoa opitaan kayttamalla hyddyksi aiemmin opittua. Jokainen oppija on erilai-
nen, silla aiemmat tiedot ja kokemukset muokkaavat opittua tietoa. (Vilen, Leppamaki
& Ekstrom 2008, 105-106.)

Oppimiseen vaikuttavat jokaisen luonteenomaiset tavat tehda havaintoja, ajatella ja op-
pia. Ihmiset oppivat eri tavoin ja eri havaintokanavien kautta. Aisteja voidaan kutsua
havaintokanaviksi. Kokemus oppimisesta voi syntya kaikkein tehokkaimmin ja luonte-
vimmin jonkin tietyn havaintokanavan kautta. Visuaalinen oppija oppii helpoiten luke-
malla, ndkemalla ja mielikuvien avulla, auditiivinen kuuntelemalla, puhumalla, keskus-
telemalla ja puhumalla itsekseen. Kinesteettinen oppija oppii tehokkaimmin kokemalla,
tekemalld, tuntemalla ja intuition kautta. Kéytannossa oppimistyylit eivét ilmene taysin

puhtaina, vaan niin sanottuina sekatyyleind. (Eloranta & Virkki 2011, 51-53.)

Opetusmateriaalin avulla opiskelija rakentaa uutta tietoa, vanhan, jo oppimansa paalle.
Héanelld on mahdollisuus kayttaa visuaalista oppimistyylid lukemalla, auditiivista kuun-
telemalla opettajaa tai lukemalla &&neen tai kinesteettista oppimistyylid esimerkiksi te-

kemélld muistiinpanoja opettajan puheesta tai teoriaosan materiaalista.
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TUOTOKSEEN PAINOTTUVA OPINNAYTETYO

1.21 Tuotokseen painottuva opinnaytetyo

Vilkan ja Airaksisen mukaan tuotokseen painottuvaa opinnaytetyota voidaan tarkastella
toiminnallisen opinnédytetyon kautta, silla se tavoittelee kdytannén toiminnan jarkeisté-
mist4, jarjestdmistd, ohjeistamista tai opastamista. Toiminnallisen opinnaytetyon lopul-
lisena tuotoksena on aina joku konkreettinen tuote. Se voi olla alasta ja kohderyhmasta
riippuen esimerkiksi kirja, ohje, ohjeistus, tietopaketti tai cd-rom. Ammattikorkeakou-
lun toiminnallisessa opinnaytetydssa yhdistyvat kéytantd ja sen raportointi tutkimus-
viestinnén keinoja kayttéen. (Vilkka & Airaksinen 2004, 9, 51.)

Opinnaytetyon aiheeksi olen valinnut yleisanestesian aikaiset anestesiakomplikaatiot ja
niihin varautumisen. Tarkoituksena on tehda oppimateriaalia Tampereen ammattikor-
keakoulun hoitotydn opettajille ja perioperatiivisen hoitotydn vaihtoehtoisten ammat-
tiopintojen opiskelijoille, joten tuotokseen painottuvan opinnaytetydmenetelman valit-
seminen tuntui mielekkaalta. Valitsin PowerPoint-esityksen rakentamisen sen kaytan-
nollisyyden vuoksi. Tarkoituksena on tehda havainnollistava esitys, joka sisdltdd ydin-
asiat tekstein ja kuvin selitettyna. Opinndytetyosta tulee yksiosainen. Teoriaosan pohjal-
ta rakentuva oppimateriaali tulee tyon liitteeksi. PowerPoint-esitys tulee myos digitaali-
seen muotoon cd-rom:ille, jotta sitd on helppo kéyttda opetusmateriaalina tai oppimisen

tukena.

1.22 Opinnaytetyon toteuttaminen

Opinndytetyon tekeminen on projektin kaltaista toimintaa, silla ty6¢ tehdaan méaritellyn
kertaluonteisen tuloksen aikaansaamiseksi. Se on ajallisesti rajattua toimintaa, jonka
organisaatiolla on kaytdssaan selkeésti maaritellyt resurssit ja panokset. (Silfverberg
2001, 11; Pelin 2009, 25.) Projekti ja itse tulos voidaan erottaa toisistaan. Tuloksen saa-
vuttamiseen vaikuttavat erilaiset rajaukset kuten laajuus, laatu, aika, raha sek& osallistu-
jat. Projektin alussa laaditaan suunnitelma, miten asetetut tavoitteet on tarkoitus saavut-

taa. Suunnitelmasta selvidé kuka tekee, milloin tekee ja miten tekee. Koko prosessi voi-
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daan jakaa kaynnistys-, organisointi-, suunnittelu-, toimeenpano ja ohjaus sekd paatta-
misvaiheisiin. (Pelin 2009, 35, 38, 87.) Lopuksi projektin onnistuminen on selkeasti
mitattavissa tarkastelemalla sille asetettuja tavoitteita ja niiden saavuttamista eli tarkas-
telemalla tavoitteiden ja tulosten vélista suhdetta. (Jalava & Virtanen 1998, 127; Pelin
2009, 89.)

Tuotokseen painottuvaa opinnaytetyota tehdessé tydsta tehdaan suunnitelma, jotta tyon
idea ja tavoitteet tulevat selkeasti esille. Suunnitelman avulla on myo6s helppo jasentaa
itselleen tyon etenemisté ja samalla tarkentaa aihetta ja kohderyhmad. Ennen suunnitel-
man tekemistd on hyvé selvittdad, mita kasiteltavéstd aiheesta jo tiedetdan. Tuotos teh-
daan aina tietylle kohderyhmalle, minkd maaritteleminen on yhta tarkeda kuin itse ai-
heenkin. (Vilkka & Airaksinen 2004, 26-28, 38.)

Aloitin opinnédytetydn tekemisen syksylla 2011 ja lopullinen aihe selkiytyi loppuvuo-
desta. Esitin opinndytetydn suunnitelman suunnitelmaseminaarissa tammikuussa 2012
ja luvan opinndytetyolle sain maaliskuussa. Toukokuussa 2012 esitin tyoni kasikirjoi-
tusseminaarissa. Kevéan ja keséan 2012 aikana olen hakenut tietoa, etsinyt tutkimuksia ja
Kirjoittanut tyon teoriaosuuden. Oppimateriaalin suunnittelu ja tydstdminen on ajoittu-
nut kesan ja syksyn ajalle. Syksylla 2012 olen viimeistellyt opinnaytetydtd. Marras-
kuussa 2012 on opinndytetyon esittdminen TAMK tutkii ja kehittdd — paivilla. Opin-
naytetyd on suunniteltu valmistuvaksi jouluksi 2012 (taulukko 5). Koko prosessin ajan
opponentti on opponoinut ja antanut palautetta ja kehittdmisehdotuksia tyolle.
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TAULUKKO 5. Opinnéytetyon aikataulu

Syksy 2011

Aiheen valinta, opinnédytetydn suunnittelu

Tiedon etsinta

Tammikuu 2012

Opinnéaytetyon suunnitelman esittdminen

suunnitelmaseminaarissa

Kevit 2012 Teoriaosan kirjoittaminen
Oppimateriaalin suunnittelu

Toukokuu 2012 Keskeneréisen opinnédytetyon esittdminen
kasikirjoitusseminaarissa

Kesé 2012 Teoriaosan kirjoittaminen
Oppimateriaalin tyGstaminen

Syksy 2012 Oppimateriaalin seka teoriaosan viimeistely

Lokakuu 2012

Opinnéaytetyon palautus

Marraskuu 2012

Valmiin opinnéytetyon esittdminen TAMK tutkii ja kehittaé —
paivilla

Joulukuu 2012

Opinnéaytetyon julkaiseminen

Opinndytetyoprosessin aikana rahaa kului paperiin, monistamiseen sek& tulostamiseen,

tyon kansitukseen, posteriin ja cd-rom-levyihin. Budjetti opinndytety6ta varten oli noin

sata euroa, ja sen kustansi opiskelija itse.

1.23 Tuotoksen ulkoasu ja sisalto

Tuotoksen siséltod on Kirjoitettu teoriaosan pohjalta. Sen tarkoituksena on tarjota opiske-

lijalle tiivis oppimispaketti, joka helpottaa anestesiahoitotyén opintojen aloitusta ja

opiskelua. Tuotoksessa asiat on kasitelty tiiviisti PowerPoint-muodossa, joten opettaja

voi halutessaan kéyttaa sitd luentopohjana. Tarkentaakseen ja syventéékseen tietojaan

opiskelijan on helppo perehtya teoriaosaan, silla opiskeltavat asiat ovat molemmissa

0sissa samassa jarjestyksessa.

Tuotoksen siséllossé orientoidaan opiskelijaa aiheeseen kertomalla ensin yleisanestesi-

asta, sen komponenteista, toteutuksesta ja monitoroinnista sek& anestesian kulkuun vai-

kuttavista tekijoistd. Anestesian valvonnan perusteet ja anestesiasairaanhoitajan tehtavat
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selvitetddn opiskelijalle. Orientaatio-osion jalkeen eritelldadn kaikki anestesian aikana
tarkkailtavat vitaalielintoiminnot, niissé tapahtuvat mahdolliset muutokset anestesian
aikana seka tilanteen vaatima hoito. Vitaalielintoimintoja ovat hengitys, verenkierto,
nestetasapaino, lihasrelaksaatio, unen syvyys, kipu, lampotasapaino ja virtsaneritys.
Tarkoituksena on, etta opiskelija ymmartaé yleisanestesian ja potilaan tarkkailun koko-

naisuutena.

Dioihin on kerétty kasiteltdvan asian ydin. Diojen rakenne ja asettelut on pyritty pité-
maan samanlaisena lapi esityksen. Kieli on ammattimaista, mutta asiat on selitetty sel-
keasti. Fontti on selked ja tarpeeksi suuri. Diojen otsikot on aseteltu samaan kohtaan
dian ylareunaan. Opiskeltavat asiat on jokainen esitetty saman kaavan mukaisesti ensin
ydinasiat selkiyttden ja sitten muutostilanteet eritellen, jotta esitysta olisi helppo ja joh-
donmukainen seurata. Liian pitkad diaesitysta on pyritty valttamattaan, jotta opiskelijan
mielenkiinto séilyisi. Kuvia on kéytetty harkiten esitystd elavoittdmaédn ja pitdmaan
opiskelijan mielenkiintoa ylla. Kuvat selkiyttavat késiteltdvaa asiaa ja osoittavat opiske-
lijalle, mitd monitorin osoittamaa arvoa kaytdnnossa tarkkaillaan yleisanestesian aikana.
(Nurmela & Suominen 2005, 60-62; Hopeavuori 2010, 1-11.)

Dioissa on kaytetty vareja hillitysti, ettd opiskelijan huomio kiinnittyy opiskeltavaan
asiaan eika epdaolennaisiin asioihin. Esityksen toteutuksessa on kaytetty kolmea varia,
jotta lopputulos ei olisi sekava. Taustavarind on kaytetty vaaleaa siniharmaata, josta
musta fontti erottuu selkedsti. Mikali lukijan huomio on erityisesti haluttu kiinnitt4&
tiettyyn asiaan, on tehostevarina tarvittaessa kaytetty punaista. (Tella ym. 2001, 128-
129; Ojala 2004, 6-7; Hopeavuori 2010, 6.)
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POHDINTA

1.24 OpinnaytetyOn eettisyys ja luotettavuus

Ollakseen eettisesti hyvéksyttdva ja luotettava, on tutkimuksen oltava suoritettu hyvan
tieteellisen kéytdnnon mukaan. Tutkimustyon, tiedon tallennuksen ja esityksen seka
tulosten arvioinnin tulee noudattaa rehellisyyttd, huolellisuutta ja tarkkuutta. Tutkimuk-
sen tuloksia julkaistaessa on naiden menetelmien kestettavé tieteelliselle tutkimukselle
tyypillista tiedon avoimuutta. Muiden tutkijoiden tydt on otettava huomioon kunnioitta-

vasti ja asianmukaisesti. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2002.)

Tutkimuksen eetisyyden ja luotettavuuden varmistamiseksi on tutkimuksen suunnitte-
lun, toteutuksen ja arvioinnin oltava yksityiskohtaista. Tutkimuksen tekijan osallisuus,
asema, oikeudet, vastuu ja vastuu seka aineiston sailyttdmista koskevat asiat on maari-
teltdva ja kirjattava ennen tutkimustyon aloittamista. Tutkimusta rajoittava tekijat ja
resurssit on raportoitava ja oltava kaikkien tutkimukseen osallistujien tiedossa. (Tutki-
museettinen neuvottelukunta 2002.)

Opinnaytetyon toteutuksessa on noudatettu hyvaa tieteellistd kaytantda. Opinndytetyo-
prosessi on suunniteltu, toteututettu ja arvioitu huolellisesti, rehellisesti ja yksityiskoh-
taisesti. Tyo on avoin julkiselle tarkastelulle ja arvioinnille. Raporttiosassa lukija voi
perehtyd itse prosessiin ja sen toimivuuteen. Opinndytetyon teoriaosa on rakennettu
luotettavan tiedon pohjalta. Opinndytetyon tuotoksessa kaytetyt kuvat on ottanut opin-
naytetyon tekija. Ne on otettu koulun anestesiakoneeseen asetetuista oletusarvoista, silla
olisi eettisesti epéilyttdvaa kayttaa tyodssa todellisen potilaan anestesian aikaisia monito-

rin arvoja.

Plagioinnilla tarkoitetaan toisten ajatusten ja ideoiden varastamista. Opinndytetyota teh-
dessa plagiointia voivat olla esimerkiksi epéselvét lahdeviitteet tai toisen tutkijan ilmai-
sujen tai ajatusten esittamistd omissa nimisséaan. (Vilkka & Airaksinen 2004, 78.) Opin-
néytetyotd tehdessa on teksti- ja lahdeviitteiden osalta pyritty tunnollisuuteen ja huolel-

lisuuteen, jotta plagioinnilta voitaisiin valttyd. Tekstid on muokattu ja vertailtu kuiten-
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kin séilyttden alkuperéisen l&hteen tarkoitus sekd tavoite ja siten my0s tuotetun tekstin

luotettavuus.

Opinndytetyota tehdessa on oltava kriittinen lahteiden suhteen. On pohdittava, misté
tiedot on hankittu ja miten tiedon luotettavuudesta voi varmistua. Tutkittaessa esimer-
kiksi kirjoja ja artikkeleita voi artikkelin antama uusi tieto kumota vanhan tiedon. Kaik-
ki saatavilla oleva tieto ei ole yhtd ajanmukaista ja oikeellista. Kirjoittajien auktoriteetti-
en vélilla on vaihtelua erityisesti, jos l4hteit4 on etsitty internetistd. Hyvé valinta on tuo-
re l&hde tunnetulta ja asiantuntijaksi tunnustetulta henkilolta. (Vilkka & Airaksinen
2004, 53-54, 72.)

Opinnaytety6ssa on pyritty lahdekriittisyyteen. On pyritty kayttdm&an mahdollisimman
ajanmukaisia, asiantuntevia ja luotettavia lahteitd. Kirjallisuusaineisto on kerétty tunnet-
tujen suomalaisten anestesiologien tuotoksista ja niiden ajantasaisuus ja paikkansapité-
vyys on varmistettu etsimalla tuoreita tutkimuksia ja artikkeleita eri aiheista. Opinnayte-
tyossa kaytetyt artikkelit ja tutkimukset on koottu tunnetuista suomalaisista anestesiolo-
gian julkaisuista. Tietoa on etsitty myos englanninkielisestd l&hdemateriaalista tiedon

oikeellisuuden ja luotettavuuden vertailemiseksi ja varmistamiseksi.

1.25 Johtopaatokset ja kehittdmisehdotukset

Tehdessa toiminnallista opinndytetyota tyéprosessi kielellistetddn vahitellen opinnéyte-
ty6raportiksi. Raportista kay ilmi, mita ja miksi on tehty, miten ty6 on toteutettu, millai-
nen prosessi on ollut ja millaiset ovat tyon tulokset ja johtopaatokset. Raportista selvida
my0s opinndytetyon tekijan oma prosessin, tuotoksen ja oppimisen arvio. Opinnéyte-
tyén onnistumista voidaan arvioida raportin perusteella. (Vilkka & Airaksinen 2004,
65.)

Opinnaytetyon raportille on tyypillistda argumentointi eli vetoaminen aiempiin tutkimuk-
siin tai selvityksiin, oman ammatti- tai tieteenalan erikoissanaston maéarittely ja hallinta,
tietoperustan ja viitekehyksen rakentaminen lahteiden avulla, lahdeviitteiden ja l&hde-

luettelon kéytto, tiedon oikeellisuuden ja varmuuden asteen osoittaminen, asian tasmél-
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linen illmaiseminen sanavalintojen sek& lause- ja virkerakenteiden avulla seka tekstin
rakenne ja johdonmukaisuus. (Vilkka & Airaksinen 2004, 81.)

Opinnaytetyon tehtévind oli selvittdd, mitd tarkoitetaan yleisanestesialla, mitkd ovat
yleisanestesian aikana potilaan tilassa tarkkailtavat fysiologiset parametrit, miten poti-
laan fysiologista tilaa tarkkaillaan yleisanestesian aikana, miten potilaan tilassa tapahtu-
via fysiologisia muutoksia hoidetaan ja millainen on toimiva oppimateriaali. Tyon teo-
reettinen viitekehys on kattava, mutta selkeésti rajattu. Se vastaa loogisesti opinnéyte-
tyon tehtdviin ja samalla toimii syventévana tiedonlahteend oppimateriaalin kayttajalle.
Asiat etenevét loogisessa jarjestyksessé alkaen teoreettisen viitekehyksen méarittelylla.
Y leisanestesia, vitaalielintoiminnot ja niiden tarkkailu sek& monitorointi tulevat lukijalle
selviksi. Sairaanhoitajan vastuualue ja toiminta muuttuvissa tilanteissa kdydaan lapi.
Orientaation jalkeen selvitetdan fysiologiset parametrit, niiden tarkkailu sek& potilaan
fysiologisessa tilassa tapahtuvien muutosten hoito. Tydssé fysiologisina parametreina
on kasitelty hengitys, verenkierto, nestetasapaino, lihasrelaksaatio, unen syvyys ja kipu,
lampotasapaino seka virtsaneritys. Lopuksi on perehdytty oppimateriaalin tuottamiseen

ja toimivan oppimateriaalin kriteereihin.

Opinnaytetyon teoriaosan Kirjoittaminen vaati paljon suunnittelua, tiedonhakua ja lah-
teiden vertailua seké arvioimista. Teksti muodostui lahdemateriaaliin perehtymisen tu-
loksena, mutta teoriaosan rakenne vaihtui ja muokkautui tyon edetessd koko ajan. Alku-
perédisend suunnitelmana oli kasitell4 ensin teoreettinen viitekehys, minka jélkeen oli
tarkoitus eritella fysiologiset parametrit seka niiden tarkkailu. Suunnitelmana oli muo-
dostaa erillinen kappale fysiologisessa tilassa tapahtuvista muutoksista, mutta se olisi
tuonut ty6hon ikavéaa toistoa. Oppimateriaalin rakentamisen Kkriteerit on tuotu teo-
riaosassa monipuolisesti esille niin ulkoasun, sisallon kuin lukijankin kannalta tarkastel-

tuna.

Opinnaytetyon tarkoituksena oli tuottaa toimivaa oppimateriaalia Tampereen ammatti-
korkeakoulun hoitotyon opettajille ja perioperatiivisen hoitotydn vaihtoehtoisten am-
mattiopintojen opiskelijoille yleisanestesian aikaisista anestesiakomplikaatioista ja nii-
hin varautumisesta. Oppimateriaalin tuottaminen onnistui hyvin. Oppimateriaali on tii-
vis yhteenveto teoriaosasta, johon opiskelija voi tarvittaessa perehtyd syventdessaan
tietdmystéan. Oppimateriaali kokonaisuutena on selkeé. Liika informaatio on tarkoituk-
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sella jatetty pois. N&in oppimateriaali oli mahdollista sdilyttd4 selkednd, yhtendisend ja
helposti seurattavana kokonaisuutena. Diaesityksen pituus sdilyi sopivana esimerkiksi
opettajan pitdmaa luentoa varten. Opiskelija voi luennon aikana tehdd muistiinpanoja ja
lisdyksid ennalta tulostettuun monisteeseen. Opiskelijan mielenkiinto ja keskittymisky-
ky kasiteltdvaan aiheeseen séilyvat, eikd materiaali aiheuta opiskelijalle informaatiodh-
kya.

Oppimateriaalin rakentamisessa kaytetty varimaailma on selked ja rauhallinen. Pro-
vosoivia ja liian réaikeité véreja on valtetty, mutta korostettaessa erittéin tarkeita ja huo-
miota vaativia asioita on kéytetty paremmin erottuvaa varid. Nain opiskelijan huo-
miokyky Kiinnittyy olennaisiin asioihin. Esityksessd on kaytetty yhtda kuvaa anes-
tesiamonitorin ndytostd, josta on osoitettu opiskeltavan asian kannalta tarkeit4 asioita.
Néin opiskelijan on helppo hahmottaa, miten opiskeltava asia toteutuu k&ytanngssa.

Tekstin asettelussa on pyritty yhtendisyyteen ja johdonmukaisuuteen ja tyhjaa tilaa on
kaytetty harkiten. Jokaiselle dialle on pyritty asettamaan korkeintaan kymmenen rivié
tekstid, jotta dian helppolukuisuus sdilyisi. Lauserakenteet ja muut diojen tekstit on
muotoiltu helposti ymmarrettadvdan muotoon. Ongelmia muodostui dioja tehdessa, kun
lilkaa tekstia ei haluttu asettaa samalle dialle, mutta toisaalta haluttiin sailyttda selked,
loogisesti etenevéd kokonaisuus. Liséksi haluttiin valttad diaesityksen pituuden kasvu.
Esityksen saattaminen PowerPoint-muotoon on eduksi sen helppokayttoisyyden ja kéy-
tannollisyyden vuoksi. Esityksen voi lisaté esimerkiksi koulun tai tydympariston verk-

koon, josta se on helposti saatavilla.

Taman opinndytetyon tavoitteena oli antaa tietoa yleisanestesian aikaisesta potilaan tilan
tarkkailusta seka siind tapahtuvien muutosten hoidosta ja hoitotyon péatoksenteosta.
Tavoitteena oli tehda oppimateriaalia ja lisata hoitotydn opiskelijoiden tietamysta yleis-
anestesiasta. Tavoitteena oli kehittd4 hoitotyon koulutusta ja sitd kautta parantaa potilas-
turvallisuutta. Tarkoituksena oli antaa ty6elamén kayttoon tietopaketti vastavalmistu-
neen sairaanhoitajan perehdytyksen tueksi. Tavoitteet voidaan katsoa toteutuneiksi, kun
opiskelijat saavat perehtya tyohon opiskeluaikanaan ja kayttaa siti opintojensa tukena.
Ty6eldmadn opinnaytetyon voi liittdd esimerkiksi perehdytyskansioon mille tahansa
leikkausosastolle. Ndin opinnéytetydstd on hyotya sekd hoitotydon koulutukselle ettd
kaytannolle.
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Koska opinndytetyd on kovin laaja ja tuotos hyvin tiivistetty, voisi kehittdmisehdotuk-
sena olla opinnaytetyén tekeminen pienemmaésté tarkkailun osiosta. Opinnéytetyon voisi
tehd& esimerkiksi hengityksen tai verenkierron tarkkailusta ja yleisanestesian aikaisesta
hoidosta sek& paatoksenteosta muuttuvissa tilanteissa. Myos yleisanestesian induktion
aikana tapahtuvat tai lokaalianestesiasian aikaiset komplikaatiot olisivat mielenkiintoi-

sia aiheita.

1.26 Lopuksi

Opinnaytetyon tavoitteena oli lisitd opinndytetyon tekijdn omaa ammatillista osaamista
ja tietdmysté anestesiasta, sen valvonnasta seké turvallisuudesta. Tavoite on toteutunut
hyvin, silla opinnaytetyon prosessin aikana on eri lahteista ja julkaisuista saatavaa tietoa
pitdnyt etsid, vertailla ja arvioida runsaasti. Samalla opinndytetyon tekijan tietamys ja
ymmarrys yleisanestesiasta, sen toteutuksesta ja mahdollisista komplikaatioista on li-
sédantynyt huomattavan paljon. Tyota oli mielekasta tehdd, silla aihe oli kiinnostava.
Juuri aiheen valitseminen oli alussa vaikeaa, mika johti prosessin suunnittelu- ja kayn-
nistymisvaikeuksiin. Kun sopiva aihe 16ytyi, opinndytetyon tekeminen lahti nopeasti

eteenpdin.

Vaélilla prosessin aikana kirjoittamiseen koulutydn ohessa tuli hieman pidempié taukoja,
mutta se ei ollut opinnaytetydlle haitaksi. Taukojen aikana etsittiin tietoa ja arvioitiin
tyon rakennetta ja tehtévien seka tavoitteiden toteutumista. Valilla vaikeuksia lahteiden
etsimisessé tuotti niiden suppeus, silld monet tekstit ja tutkimukset ovat samojen suoma-
laisten anestesialddkareiden tuottamia. Toisaalta tdma lisaa tekijén arvovaltaa ja luotet-
tavuutta ja samalla opinndytetyon luotettavuutta. Kokonaisuudessaan prosessi sujui mu-
kavasti. Kirjallisen tyon ohjeiden noudattamisessa ei tullut suuria ongelmia ja opettajan

antama ohjaus ja palaute veivat ty6ta sujuvasti eteenpain.

Opinndytetyprosessin aikana harjaannuin tiedonhaussa, opin paljon kirjallisen tyon ja
oppimateriaalin tekemisesta ja tuottamisesta sek& oman tydn suunnittelusta ja tydskente-
lyn parantamisesta. Kehityin myds ammatillista osaamistani ja ammatti-identiteettini

parani. Kokonaisuutena olen tyytyvéinen prosessiin ja saavuttamaani tyon tulokseen.
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LIITE 1: 1 (2)

Tutkimus Tarkoitus, tehtd- | Menetelméd Keskeiset tulokset
vat/ongelmat, tavoite
Niskanen, M., Anestesiaosaston laatujar- | Kvantitatiivinen -Toimenpide-tietokantaan

Tuovinen, T., Pur-
honen, S., Vauhko-
nen, S., Hynynen,
M., Hendolin, H.
(2001)

Laadunvalvontaa
anestesiaosastolla:
kahden menetel-
mén vertailu komp-
likaatioiden kir-
jaamisesa

jestelman luotettavuuden
arviointi vertaamalla toi-
menpideosaston tietojarjes-
telm&in ja manuaaliseen
anestesiakertomukseen
kirjattuja tietoja

N=1006

Aineiston ana-
lysoinnissa kéytet-
ty Ms Access 97
ja SPSS-9.0-
ohjelmistoja

tehdyt komplikaatiokirjaukset
vastaavat melko hyvin sit,
mita jalkeenpéiv anes-
tesiakaavakkeita tarkastellen
voidaan havaita

-Nykyisen jarjestelméan on-
gelmana on se, ettd osa komp-
likaatioiksi luokitelluista ta-
pahtumista j&& mahdollisesti
todellisuudessa kirjaamatta,
koska menetelma perustuu
vapaaehtoiseen raportointiin

Lau, K., Matta, B.,
Menon, D. & Ab-
salom, AR. (2006)

Attitudes of anaes-
thetists of aware-
ness and depth of
anaesthesia moni-
toring in the UK.

Anestesiologien asenteiden
tutkiminen anestesian
aikaista hereilldoloa koh-
taan

Kvalitatiivinen

Kysely lahetettiin
4927 anestesiolo-
gille, joista 44%
vastasi. Vastauk-
set litteroitiin,
tiivistettiin ja
tuloksia verrattiin
USA:ssa ja Aust-
raliassa tehtyihin
vastaaviin tutki-
muksiin

-Anestesiologien asenteet
vaikuttavat olevan kaikilla
kolmella mantereella hyvin
samankaltaisia

-Vaikka kolmasosa vastan-
neista oli tavannut tavannut
anestesian aikaista hereilla-
oloa, he pitivat sita kuitenkin
pienend ongelmana

-Monien mielesta kliiniset
merkit eivét ole luotettava
lahde hereillaolon tarkkailu-
uun, vaan mahdollista hereil-
laoloa tulisi monitoroida rutii-
ninomaisesti

Fasting, S. (2002)

Equipment prob-
lems during anaes-
thesia — are they a
quality problem

Selvittdd anestesialaitteista
johtuvien ongelmien tihe-
ys, tyyppi ja vakavuus ja
mahdolliset kehitystarpeet

Kvalitatiivinen
tutkimus

Vastuussa ollut
anestesiologi
kirjoittanut jokai-
sesta ongelmati-
lanteesta raportin,
joiden perusteella
tulokset on saatu

-Yleisanestesian aikana anes-
tesiakoneesta johtuvia ongel-
mia ilmeni 0,23% anestesiois-
ta, joista kolmasosa johtui
anestesiakoneesta ja neljasosa
inhimillisesta virheesta

-Ongelmatilanteet olivat har-
vinaisia ja lievia

-Tutkimusten tulosten perus-
teella anestesiakoneen alku-
tarkistuksen tekemiseen tulee
kiinnittdd enemmaéan huomiota
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Ranta, S. (2002)

Hereilla olo yleisanes-
tesian aikana

Vaitdskirja

Tutkia yleisanestesian
aikaisen hereilla olon
esiintyvyyttd, anestesia-
aineiden vaikutusta
hereilld olon esiinty-
vyyteen, keinoja hereil-
1 olon havaitsemiseksi
ja hereilld olon jalkiseu-
rauksia

Kvalitatiivinen
N=3868

Strukturoitu haastattelu
potilaille yleisanestesi-
an jalkeen.

Potilaille annettujen
anestesia-aineiden maa-
rét analysoitiin aneste-
sia-kertomuksista

-Hereill& olleet potilaan
saivat keskiméaarin
pienempid maaria anes-
tesia-aineita kuin poti-
laat, jotka joilla hereilla
oloa ei esiintynyt

-Anestesia-aineiden
annoksissa oli eroja
seka yleis- ettd sydanki-
rurgisilla potilailla

-Hereilla olosta sydén-
anestesiologeille annet-
tu palaute johti hereil-
ldolotapausten méarén
vahenemiseen, mutta ei
merkittavésti. Potilaan
saama laakitys kuiten-
kin muuttui ehdotettuun
suuntaan
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materiaalia Tampereen ammattikorkeakou

Maria Mane




