Diabetesta sairastavan potilaan perioperatiivi-
sen hoidon erityispiirteet paivakirurgiassa
- ohje silmatautien leikkausosaston

sairaanhoitajille

Emmi Aaltonen

2023 Laurea



Laurea-ammattikorkeakoulu

Diabetesta sairastavan potilaan perioperatiivisen hoidon erityis-
piirteet paivakirurgiassa

- ohje silmatautien leikkausosaston sairaanhoitajille

Emmi Aaltonen
Sairaanhoitaja AMK
Opinnaytetyo
Huhtikuu, 2023



Laurea-ammattikorkeakoulu Tiivistelma
Sairaanhoitajakoulutus
Sairaanhoitaja (AMK)

Emmi Aaltonen
Diabetesta sairastavan perioperatiivisen hoidon erityispiirteet paivakirurgiassa - ohje sil-
matautien sairaanhoitajille

Vuosi 2023 Sivumaara 73

Tama opinnaytetyo kuvaa diabetesta sairastavan paivakirurgisen potilaan hoidon erityispiir-
teita perioperatiivisen hoidon osalta. Opinnaytetyon tarkoitus on kehittaa ohjeistus paivaki-
rurgisen diabetesta sairastavan potilaan hoidon erityispiirteista sairaanhoitajille Silmatautien
leikkausosastolla. Tavoitteena on ohjeen myota mahdollistaa jokaiselle diabetesta sairasta-
valle potilaalle yhtenainen hoito, ja nain parantaa potilasturvallisuutta entisestaan. Opinnay-
tetyon hyodyn saajana seka toimeksiantajana toimii Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopii-
rin (HUS) Silma- korvasairaalan Silmatautien leikkausosasto. Ohjetta on lahdetty toteutta-
maan osaston sairaanhoitajien toiveesta saada yhtenainen diabetesta sairastavan potilaan

hoitotyota koskeva ohjeistus.

Opinnaytetyon tietoperusta keskittyy diabetekseen sairautena, sen aiheuttamiin silmasairauk-
siin seka diabetesta sairastavan potilaan hoidon erityispiirteisiin perioperatiivisen hoitotyon
eri vaiheissa. Opinnaytetyon kehittamisprosessi pitaa sisallaan kehittamistarpeen arvioinnin,
suunnittelun, tuotoksen toteutuksen seka arvioinnin. Kehittamismenetelmina on kaytetty yh-
teiskehittamisen menetelmia, teemahaastattelua, SWOT-analyysia seka kirjallisia menetel-
mia, joita ovat erilaiset ilmiota selittavat teoriat seka aiheeseen liittyvat tutkimukset. Tulok-
sena syntyivat taskukokoiset hoitotyon ohjekortit vastaamaan toimeksiantajan tarpeeseen yh-
tenaisista ja selkeista ohjeista diabetesta sairastavan potilaan hoitoon liittyen. Hoitotyon oh-
jekortit tullaan ottamaan kayttoon HUS Silmatautien leikkausosastolla kevaalla 2023, seka

myohemmin tulevaisuudessa soveltuvin osin myos Silmatautien muilla osastoilla.
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This thesis described the special characteristics in the care of patients with diabetes regard-
ing day surgical perioperative care. The purpose of the thesis was to create instructions for
the day surgical diabetic patient’s care and its special characteristics to nurses in a Day Sur-
gery Unit for Eye Diseases. The aim was to make possible to give every diabetic patient the
same care, and therefore further improve patients’ safety. The beneficiary and client of the
thesis is the Day Surgery Unit for Eye Diseases at the Hospital District of Helsinki and Uusimaa
(HUS). The instructions that were created in this thesis were based on the wishes of the unit’s

nurses in order to get a uniform instruction for the patients suffering from diabetes.

The theoretical framework of the thesis focused on diabetes as a disease, ophthalmic compli-
cations and its special characteristics in the different stages of perioperative care. The devel-
opment process of the thesis included evaluating the need for the development, planning, im-
plementation of the product and evaluation. Collaboration methods, theme interviews and
SWOT analysis were used as development methods as well as literal methods that are differ-
ent theories that explain phenomenon and topic related researches. A pocket-size nursing in-
struction cards were created as the output of the thesis to meet the client’s need for uniform
and clear instructions regarding the treatment of patients suffering from diabetes. The nurs-
ing instruction cards will be taken into use in the Day Surgery Unit for Eye Diseases in the

spring of 2023, and in the future in other units for Eye Diseases as far as applicable.
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1 Johdanto

Suomessa on arviolta noin 500 000 diabetesta sairastavaa henkil6a, ja joka toisella tyypin 1
diabetesta sairastavalla on vahintaan lievaa diabeettista verkkokalvosairautta eli retinopa-
tiaa. Tyypin 2 diabeetikoiden keskuudessa retinopatiaa voidaan sanoa olevan karkeasti joka
neljannella. Noin 15 prosentilla tyypin 1 diabeetikoista on 20 vuoden jalkeen sairastumisesta
jokin hoitoa vaativa silmanpohjan sairaus. (Seppanen 2021.) Retinopatian lisaksi diabetespoti-
laat ovat alttiita myos muille silmien sairauksille, kuten kaihelle, makulaseudun turvotukselle,
lasiaisverenvuodolle seka verkkokalvon irtaumille. (Saari ym. 2011 s. 399-400.) On siis selvaa,
etta diabetesta sairastavat potilaat ovat merkittava potilasryhma silmatautien leikkausosas-
tolla, ja on erityisen tarkeaa, etta silmatautien parissa tyoskentelevalla sairaanhoitajalla on

tietoa diabetespotilaan perioperatiivisen hoidon erityispiirteista.

Opinnaytetyo on toteutettu kehittamistyona Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin (HUS)
Silmatautien leikkausosastolle. Opinnaytetyo vastaa osaston tarpeeseen saada tietoa diabe-
testa sairastavan aikuispotilaan perioperatiivisen hoidon erityispiirteista. Tahan tarpeeseen
vastaavat kehittamistyon tuotoksena syntyneet hoitotyon taskukokoiset ohjekortit. Ohjekort-
tien sisalto koskee seka tyypin 1 etta 2 diabetesta sairastavia potilaita, ja jokaiselle paivaki-
rurgisen leikkauspaivan vaiheelle, eli pre-, post- ja intraoperatiivisille vaiheille, on oma hoito-
tyon korttinsa. Lisaksi oma korttinsa on erikseen myos diabetesta sairastavien potilaiden hoi-
dossa mahdollisesti ilmeneville akuuttitilanteille. Opinnaytetyon teoreettinen viitekehys ka-
sittelee diabetesta sairautena, diabeteksen aiheuttamia silmasairauksia seka perioperatiivisen
hoidon kannalta tarkeita diabeteksen liittyvia seikkoja. Opinnaytetyon tieto on rajattu koske-

maan paivakirurgisia potilaita.

Opinnaytetyon tarkoitus on kehittaa ohjeistus diabetesta sairastavan paivakirurgisen potilaan
hoidon erityispiirteista sairaanhoitajille HUS Silmatautien leikkausosastolla. Paatavoitteena on
ohjeen myota mahdollistaa jokaiselle diabetesta sairastavalle potilaalle yhtenainen hoito, ja
nain parantaa potilasturvallisuutta entisestaan. Ohjeistuksen toteuttamisessa hyodynnetaan
erilaisia kehittamistutkimuksen menetelmia. Opinnaytetyo on kirjoitettu ensisijaisesti poti-
laan hoidosta vastaaville sairaanhoitajille esimerkiksi perehdytysmateriaaliksi tai kertausma-
teriaaliksi tyouran edetessa. Opinnaytetyosta voi hyotya myos muiden leikkausosastojen hen-
kilokunta, silmatautien muut osastot seka aiheesta kiinnostuneet sairaanhoidon ammattilaiset

seka alan opiskelijat.



2  Diabetes ja sen hoito

Sairaanhoitajan tyossa on hyva ymmartaa, mitka erilaiset tapahtumat elimistdssa aiheuttavat
diabeteksen. Taman lisaksi on hyva tuntea erilaiset diabeteksen tyypit, niiden hoito, seka ym-
martaa, millaisia erilaisia liitannaissairauksia diabetekseen voi liittya. Nain voimme hoitaa

diabetespotilasta kokonaisvaltaisesti taman perussairaus huomioiden.

Diabetes on sairaus, jossa verensokeria tulee saannollisesti seurata, jotta se ei paasisi laske-
maan tai nousemaan liian paljon, ja jossa laakehoidosta tulee huolehtia tarkasti. Pintaa sy-
vemmalle katsottuna diabetes on energia-aineenvaihdunnallinen hairio, joka aiheuttaa plas-
man glukoosipitoisuuden pitkaaikaisen kohoamisen. (Niskanen & Ilanne-Parikka 2019.) Diabe-
tes voidaan jakaa omiksi tyypeikseen. Jako voidaan tehda karkeasti yleisimpiin tyypin 1 ja
tyypin 2 diabeteksen muotoihin, mutta naiden lisaksi on olemassa myos muita harvinaisempia

diabeteksen alamuotoja (Ilanne-Parikka 2021a).

Koko maailman vaestosta diabetesta sairastaa noin 5 %, josta tyypin 1 diabetesta sairastaa 20
% ja tyypin 2 diabetesta 80 % (Blanshard 2016, 148). Suomessa diabetesta sairasti vuonna 2017
30-vuotiaiden ja sita vanhemman aikuisvaeston osalta miehista 15 % ja naisista 10 %. Tama
selviaa FinTerveys 2017- vaestotutkimuksesta. Muihin Euroopan maihin verrattuna tyypin 2
diabetekseen sairastuminen on keskitasoa. Tyypin 1 diabetes puolestaan on Suomessa ylei-
sempaa kuin missaan muualla maailmassa. Tama johtuu todennakoisesti suomalaisesta geeni-
perimasta. (THL 2022.)

Terveella ihmisella veren glukoosipitoisuus eli veren sokeripitoisuus pysyttelee saannollisena,
mutta vaihtelee esimerkiksi ruokailujen vuoksi. Elimiston perus glukoosipitoisuus on 4-6
mmol/l, ja aterioiden jalkeen verensokeritaso voi nousta 8 mmol/l asti, laskien parin tunnin
sisalla takaisin perustasolle. (Ronnemaa & Niskanen, 2019b.) Diabeteksessa verensokeripitoi-
suus on pitkaaikaisesti kohonnut, eika ilman laakehoitoa noudata edella mainittuja viitear-
voja. Kohonneen verensokeripitoisuuden eli hyperglykemian voi aiheuttaa insuliinin puute,

sen heikentynyt vaikutus tai molemmat. (Kaypa hoito 2022.)

Ihmisen veressa oleva glukoosi on peraisin syodysta ja imeytyneesta ravinnosta, maksan glyko-
geenista, vapautuvasta glukoosista seka maksan synteettisesti valmistamasta glukoosista,
jonka se tuottaa aminohapoista, laktaatista seka rasvakudosten lipolyysissa vapautuvasta
glyserolista. Ravinnosta saatu glukoosi on peraisin hiilihydraateista, jotka pilkkoutuvat ohut-
suolessa disakkarideiksi, siita sokerimolekyyleiksi eli monosakkarideiksi, ja nama imeytyvat
verenkiertoon. Monosakkarideja ovat glukoosi, fruktoosi ja galaktoosi. Galaktoosi on peraisin
laktoosista. Naista ihmiselle tarkein on nimenomaan glukoosi, toiselta nimeltaan rypalesokeri.
(Ronnemaa & Niskanen, 2019b.)



Kun erilaiset monosakkaridit ovat imeytyneet suolistosta verenkiertoon, alkaa niiden matka
edelleen maksaan porttilaskimoa pitkin. Maksa joko varastoi glukoosin glykogeeniksi tai vaih-
toehtoisesti vie sen eteenpain verenkiertoon. Galaktoosin maksa muuntaa glukoosiksi ja fruk-
toosin myos suurimmilta osin glukoosiksi. Kun veren sokeritasapaino nousee, haimassa olevat
beetasolut tunnistavat taman, ja haiman Langerhansin saarekkeet aloittavat insuliinin tuotan-
non. Puolesta tunnista tuntiin ruokailun jalkeen, veren glukoosi ja insuliinipitoisuus ovat suu-

rimmillaan. (ROnnemaa & Niskanen, 2019b.)

Insuliinia tarvitaan, jotta glukoosi paasee siirtymaan maksan lisaksi myos muihin elimiin, ja
jotta veren sokeripitoisuus ei nouse liian korkeaksi. Insuliini on ainoa hormoni, joka voi alen-
taa verensokeria. Insuliini saatelee siis glukoosiaineenvaihduntaa, mutta taman lisaksi myos
valkuaisaineiden ja rasvojen aineenvaihduntaa. Erityisesti insuliinia tarvitaan, jotta lihakset
ja rasvakudokset saavat glukoosia. Aivot seka hermosolut ovat poikkeus siina tapauksessa,
etta ne saavat glukoosia verenkierrosta myos ilman insuliinin vaikutusta. Kudoksissa glukoosi

palaa energiaksi tai vaihtoehtoisesti varastoidaan. (Ronnemaa & Niskanen, 2019a.)

Elimisto tuottaa normaalitilanteessa insuliinia haiman Langerhansin solusaarekkeiden beeta-
soluissa. Haimasta erittyva insuliini on insuliinin esiaste eli proinsuliini, joka edelleen pilkkou-
tuu insuliiniksi ja C-peptidiksi. Langerhansin solusaarekkeissa on myos alfasoluja, jotka tuot-
tavat glukagonia. (Ronnemaa & Niskanen, 2019a.) Glukagonia tarvitaan vapauttamaan glukoo-
sia maksasta verenkiertoon. (Ronnemaa, 2019.) Insuliinin reitti kulkee beetasoluista ensin
maksaan, jonne jaa lepotilassa 50-60% ja aterioiden yhteydessa 80-90%, ja sielta loppuosa kul-
keutuu verenkiertoon seka muun muassa lihaksiin ja rasvakudokseen. (Ronnemaa & Niskanen,
2019a.) Insuliinin puute ilmenee liian korkeana verensokeripitoisuutena, tiheana virtsaamis-
tarpeena, kuivumisena, ja se voi lisata tukosten riskia ja haavojen tulehdusalttiutta niiden

paranemista hidastaen (Blanshard 2016, 148).

Beetasoluista erittyy insuliinia verenkieroon muutaman minuutin valein. Insuliinin eritys voi-
daan jakaa perus- seka ateriainsuliinieritykseen. Insuliinin erityksen arvioimiseksi kaytetaan
C-peptidin mittaamista, jota erittyy haimasta saman verran kuin insuliinia, mutta siirtyy va-
hentymattomana verenkiertoon seka pysyy siella kauemmin, ja on siten luotettava insuliinin
tuotannon maaran mittari. Peruseritys on suurinta ennen heraamista ja sen jalkeen. Talle on
oma nimitys, joka on aamunkoittoilmio. Perusinsuliinin tarve vaihtelee vuorokauden ajan li-

saksi myos ruumiillisessa rasituksessa tai stressireaktiossa. (Ronnemaa & Niskanen, 2019a.)

Ateriainsuliini erittyy syodyn hiilihydraattimaaran mukaan. Syodyt hiilihydraatit nostavat ve-
ren glukoosipitoisuutta, ja tama toimii signaalina haiman beetasoluille, jotka alkavat tuottaa
insuliinia runsaammin elimistoon. Insuliinin eritys alkaa laskea, kun ateria on syoty ja glukoo-
sin maara veressa pienenee. Ateriainsuliinin eritys jakautuu kahteen vaiheeseen, jossa ensi-

vaiheen eritys tapahtuu ensimmaisen noin 10 minuutin aikana ja insuliinipitoisuus nousee



moninkertaisesti. Jalkieritys kestaa aterian maarasta ja sen sisaltamasta hiilihydraatti- ja val-

kuaisainemaaran mukaan noin 1-2 tuntia. (Ronnemaa & Niskanen, 2019a.)

Diabetekseen liittyy usein myos &killisia tai pitkaaikaisia liitannaissairauksia. Akillisid ovat esi-
merkiksi hyperglykemia eli liian korkea verensokeri, hypoglykemia eli liian alhainen verenso-
keri seka ketoasidoosi eli happomyrkytys. Pitkaaikaisia lisasairauksia ovat esimerkiksi neuro-
patia eli diabetekseen liittyva hermosairaus, nefropatia eli diabeetikon munuaissairaus seka
retinopatia eli diabeettinen silmasairaus. (llanne-Parikka 2021a.) Diabetes altistaa lisaksi ve-
renpainetaudille, sydaninfarktille, aivoverenkiertohairiolle seka sydanlihassairaudelle eli kar-
diomyopatialle. (Blanshard 2016, 148.) Diabeettinen neuropatia voidaan jakaa erikseen viela
autonomiseen ja somaattiseen neuropatiaan. Autonomisella neuropatialla tarkoitetaan erilai-
sia autonomisen eli tahdosta riippumattoman hermoston toimintahairioita. Somaattinen neu-
ropatia tarkoittaa puolestaan tahdosta riippuvan hermoston toimintahairiota. Naista erityi-
sesti tuntohermoihin liittyvat toimintahairiot voivat vaikuttaa potilaan hoitamiseen leikkaus-
paivan aikana. Naita hairioita kutsutaan nimella sensorinen polyneuropatia. (Kaypahoito
2016.)

Neuropatia voi aiheuttaa esimerkiksi rytmihairioita, korkeaa leposyketta, ortostatismia seka
virtsaamishairioita, kuten rakkoretentiota. (Kaypahoito 2016.) Lisaksi autonominen neuropatia
voi aiheuttaa oireetonta sydanlihasiskemiaa, heikentynytta hypoglykemian aistimusta seka
ruokatorven motiliteettihairiota, joka ilmenee esimerkiksi nielemisvaikeutena. Autonomiseen
neuropatiaan liittyy myos gastropareesi, jolla tarkoitetaan mahalaukun tyhjenemisen hidastu-
mista. (Punkkinen 2014.) Somaattisia tuntohermoihin liittyvia oireita ovat esimerkiksi tunto-
puutokset, kivut, virheaistimukset kuten parestesia, virheellinen asentoaistimus seka kavelyn
epavarmuus (Kaypahoito 2016). Nama kaikki on hyva osata ottaa huomioon diabeettista neu-

ropatiaa sairastavan potilaan hoidossa.

2.1 Tyypin 1 diabetes

Tyypin 1 diabeteksessa haiman beetasolut eivat enaa tuota insuliinia riittavasti tai ollenkaan
(lanne-Parikka 2021a). Insuliinin puutos johtuu Langerhansin solusaarekkeiden beetasolujen
tuhoutumisesta, jonka aiheuttaa kehon oma autoimmuuniprosessi naita soluja vastaan. Tyypin
1 diabetekseen sairastuminen on geneettista, ja keskimaarin riski sairastua tyypin 1 diabetek-
seen on noin 5-8 %, jos sisaruksella tai toisella vanhemmista on tyypin diabetes. Lisaksi il-
maantuvuutta voi todennakoisesti lisata jokin toistaiseksi tuntematon ymparistotekija, mika
lisaa geneettisesti alttiin vaeston riskia sairastua. Ehkaisykeinoja tautiin ei viela tunneta,

mutta tutkimuksia aiheesta on meneillaan. (Kaypa hoito 2022).
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Tyypin 1 diabeteksen hoidossa verensokeritasapainoa saadellaan insuliinin avulla. Insuliinia
annetaan pistoksin niin kutsutulla insuliinikynalla tai pumpulla ihon alle annosteltavana insu-
liinihoitona. Perussaantona on, etta tyypin 1 diabeteksen hoidossa pyritaan pitamaan verenso-
keritasapaino valilla 4-7 mmol/l aamuin seka ennen aterioita, ja alle 10 mmol/l aterioiden
jalkeen. Sokerihemoglobiinin eli HbA1c:n tulisi olla alle 53 mmol/mol, mutta yksilollisesti,
esimerkiksi raskauden aikana tavoite voi olla tatakin tiukempi. Tavoite voi olla myos valjempi
esimerkiksi omahoidon toteuttamisesta johtuvista haasteista. Glukoosisensorointia kaytetta-
essa tavoitteena olisi, etta yli 70 % sensorin lukemista arvoista on valilla 3,9-10 mmol/l.
(llanne-Parikka 2021b.)

Tyypillinen insuliinin tarve esimerkiksi tyypin 1 diabetesta sairastavalla normaalipainoisella
henkilolla on 0,4-1 yksikkoa/kg vuorokaudessa. Mikali insuliinin tuotantoa on viela jaljella tai
ilmenee insuliiniherkkyytta, voi tarve olla my0s tata pienempi. Sen sijaan ylipaino, stressi,
sairastaminen, murrosika ja raskaus seka kuukautiskierron vaiheet lisaavat insuliinin tarvetta.
(Ilanne-Parikka 2021b.) Esimerkiksi 70 kilogrammaa painavan perusterveen normaalipainoisen
henkilon insuliinin tarve vuorokaudessa olisi valilla 28 (0,4 KY x 70 kg) -70 (1 KY x 70 kg) riip-
puen diabeteksen hoitotasapainosta ja insuliiniherkkyydesta.

Koska insuliinin reaaliaikaista pitoisuutta veressa on kaytannossa vaikea seurata, on hoitajan
erityisen tarkeaa tuntea erilaiset insuliinivalmisteet seka tietaa kuinka kauan niiden vaikutus
kestaa, millainen vaikutustapa niilla on seka annosteluperiaatteet. Insuliinit vaikuttavat yksi-
l6llisesti, ja todellinen vaikutus voidaan arvioida hoidon aikaisten verensokeripitoisuuksien
perusteella, annosteltuna insuliinimaaralla seka niiden ajankohtina. Insuliinit voidaan jakaa
kategorioihin niiden vaikutuksien seka vaikutusaikojen perusteella, geeniteknologian perus-
teella ja kayttoperiaatteen seka annostelutavan perusteella. (Ronnemaa & Ilanne-Parikka,
2019.)

Vaikutusaikojen perusteella insuliinit voidaan jakaa pika-, lyhyt- ja pitkavaikutteisiin valmis-
teisiin, seka sekoiteinsuliineihin, jotka sisaltavat pika- ja pitkavaikutteista insuliinia samassa
valmisteessa. (ROnnemaa & Ilanne-Parikka, 2019.) Naiden lisaksi olemassa on myos keskipit-
kavaikutteista NPH-insuliinia (Neutral Protamiini Hagedorn) (Terveyskyla 2022j). Geenitekno-
logian perusteella voidaan erottaa ihmisinsuliinit seka insuliinijohdokset. Nailla ei ole hoidon
kannalta merkitysta, vaan tarkeinta on ymmartaa, miten mikakin insuliinivalmiste vaikuttaa.
Kayttoperusteen ja annostelutavan perusteella insuliinit voidaan viela jaotella perus- ja ate-
riainsuliineihin. Perusinsuliinivalmiste vastaa elimiston jatkuvasta perusinsuliinin tarpeesta

erityisesti oisin ja aterioiden valilla, ja se tulee annostella saannollisesti samaan aikaan. Pe-

rusinsuliinina kaytetaan pitkavaikutteista insuliinia (Ronnemaa & Ilanne-Parikka, 2019.)

Ateriainsuliinia annostellaan silloin, kun syodaan veren glukoosia nostattavia maaria hiilihyd-

raattia tai korjataan liian korkeaksi noussutta verensokeria. Ateriainsuliinit sisaltavat pika- tai
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lyhytvaikutteisia insuliineja. (Ronnemaa & Ilanne-Parikka, 2019.) Pikainsuliinia kaytetaan syo-
misen yhteydessa seka tilapaisesti kohonneen verensokerin hoitoon. Pikainsuliinin vaikutus al-
kaa 10-20 minuutissa ja on voimakkain 1-2 tunnin kuluttua. Vaikutusaika on yksilollinen,
mutta annoksen mukaan se kestaa yleisimmin kahdesta viiteen tuntia. Pikavaikutteisen insulii-
nin toiminta perustuu siihen, etta siina olevia insuliinimolekyyleja on pyritty muokkaamaan

(Terveyskyla.fi 2022h.)

Lyhytvaikutteisten insuliinien kaytto on vahaista, ja Suomessa ainoastaan noin 400 henkiloa
kayttaa lyhytaikaista insuliinia. Sen vaikutus alkaa hieman hitaammin kuin pikavaikutteisen
insuliinin, noin 0,5-1 tunnin kuluessa, ja voimakkain vaikutus saavutetaan 2-4 tunnissa. Yh-
teensa vaikutus kestaa viidesta kahdeksaan tuntia, ja taman vuoksi lyhytvaikutteisen insuliinin
kaytto ruokaillessa vaatii usein valipalan noin kahden tunnin kuluttua pistosta. (Terveyskyla.fi
2022i.)

Keskipitkavaikutteinen eli NPH- insuliini on samea valmiste ja se tulee sekoittaa hyvin ennen
kayttoa, jotta insuliinin pitoisuus olisi tasainen. Naiden insuliinien kaytto on vahentynyt tasai-
semmin imeytyvien pidempiaikaisten insuliinivalmisteiden tultua markkinoille, mutta valmis-
tetta tavataan jonkin verran lasten seka tyypin 2 raskausdiabeteksen hoidossa. Kyseista insu-
liinia saatetaan kayttaa aamupistoksena henkilolla, jolla on kaytossa kortisonitabletit jonkin
muun sairauden hoitoon. Keskipitkavaikutteisen insuliinin vaikutus alkaa 1-2 tunnin aikana, ja
huippu saavutetaan 4-10 tunnin kuluessa. Vaikutuksen kesto on 12-18 tuntia, mutta mita pie-
nempi tai suurempi annos on, sita lyhyempi tai suurempi vaikutuksen kokonaiskesto on. (Ter-
veyskyla.fi 2022j.)

Pitkavaikutteisia insuliinijohdoksia ovat degludekininsuliini, detemirinsuliini seka glargininsu-
liini. Vaikutus on yksilollinen ja riippuu annoksesta. Detemirinsuliinin vaikutus alkaa 1-2 tun-
nissa ja vaikutuksen yksilollinen kestoon noin 12-24 tuntia. Vaikutus on yleensa tasainen, eika
varsinaista vaikutushuippua ole. Kyseinen insuliini annostellaan usein kahdesti vuorokaudessa.
tusaika. Molempien vaikutus alkaa 2-4 tunnin kuluessa, mutta 100 IU/ml sisaltavilla valmis-
teilla vaikutus kestaa yleensa 20-26 tuntia ja se suositellaan otettavan iltaisin, jotta insuliinin
voimakkain vaikutus olisi aamulla, jolloin insuliinin tarve on korkeimmillaan. 300 IU/ml sisal-
tavalla valmisteella vaikutus kestaa 24-36 tuntia, ja annostelun ajankohdalla ei ole valia,
mutta se suositellaan pistettavan samaan aikaan joka paiva. Degludekininsuliini alkaa vaikut-
taa 3-4 tunnin kuluessa ja vaikutus kestaa 33-42 tuntia, ollen kaikista pitkavaikutteisin perus-
insuliini. Pistosaika voi olla eri paivina eri, mutta pistosten valilla on oltava aina vahintaan 8

tuntia ja enintaan 40 tuntia. (Terveyskyla.fi 2022k.)
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Sekoiteinsuliineissa yhdistyvat pitka- ja pikavaikutteinen insuliini. Niita kaytetaan useimmin
tyypin 2 diabeteksen hoitoon aterioiden yhteydessa. Valmisteissa on kerrottu aina insulii-
nisekoitteen prosentuaalinen suhde, esimerkiksi 30/70 tarkoittaa, etta insuliinivalmisteessa
on 30 % pikavaikutteista insuliinia ja 70 % pitkavaikutteista insuliinia. Sekoiteinsuliini eroaa
monipistoshoidosta siina, etta sen kayton kannalta paivarytmin ja ruokailumaarien on oltava
samanlaisia. Kyseisen insuliinityypin kaytto on vahentynyt paljon, monipistoshoidon, jossa pis-

tetaan erikseen pitka- ja lyhytvaikutteista valmistetta, yleistyttya. (Terveyskyla 2022Ll.)

2.2  Tyypin 2 diabetes

Tyypin 2 diabeteksessa verensokerin nousun aiheuttaa insuliinin heikko vaikutus eli insuliini-
resistenssi tai insuliinin tuotannon vahyys elimiston tarpeeseen nahden. 2 tyypin diabetek-
sessa insuliinin tuotanto voi vuosien aikana myos loppua kokonaan. (Diabetesliitto 2022.) Insu-
liiniresistenssi itsessaan aiheuttaa sen, etta insuliinia tarvitaan lisaa, joka aiheuttaa insuliinin
tuotannon riittamattomyyden tahan tarpeeseen nahden. Sairaus alkaa tavallisimmin aikuis-
ialla, mutta yha enenevissa maarin jo nuorempana. 2 tyypin diabetekseen liittyy usein poti-
laan ylipaino, kohonnut verenpaine tai rasva-aineenvaihdunnallinen hairio eli metabolinen oi-
reyhtyma. Sairastumisriskia lisaavat myos erilaiset psykososiaaliset tekijat kuten stressi, uni-
vaikeudet ja masennus, seka sosioekonomiset tekijat. Suomessa diagnosoiduista diabetespoti-

laista noin 75 % sairastaa 2 tyypin diabetesta. (Kaypa hoito 2020.)

Tyypin 2 diabeteksen hoidossa on kaksi tarkeaa peruspilaria. Ensimmaisena on verensokerin
alentaminen normaalille tasolle. (Ilanne-Parikka, 2021.) Tyypin 2 diabeteksen glukoositasapai-
non kriteerit ovat samat kuin 1 tyypin diabeetikolla (Kaypa hoito 2020). Toisena peruspilarina
on sepelvaltimotaudin ja aivoverenkierronhairion seka muiden diabeteksen lisasairauksien ke-
hittymisen ennaltaehkaisy (llanne-Parikka, 2021). LDL- kolesterolipitoisuuden tulisi olla kai-
killa diabeetikoilla alle 2,6 mmol/l. Alle 1,8 mmol/l ennustaa suurta valtimotautiriskia ja alle
1,4 mmol/l ennustaa jo hyvin suurta riskia. Verenpaineessa on tahdattava alle 140/80 arvoi-
hin. Tyypin 2 diabeteksessa verensokeria ei tarvitse mitata yhta tiheasti kuin tyypin 1 diabe-
teksessa, ja sopiva mittausvali tulisi sopia yhdessa hoitavan laakarin ja diabeteshoitajan
kanssa (Ilanne-Parikka, 2021). Ensisijaisesti verensokeria lasketaan normaalille tasolle paran-
tamalla ruokavaliota ja liikkumalla. Jos tama ei onnistu, tai naista huolimatta verensokeri ei
laske, voidaan aloittaa ensisijaisesti tablettimuotoinen laakitys verensokeria tasapainotta-

maan. (llanne-Parikka, 2021.)

Usein laakitys aloitetaan biguanidien laakeryhmaan kuuluvalla metformiinilla, joka on ensisi-

jainen laake hyperglykemian hoitoon (Kaypa hoito 2020). Jos metformiini ei sovi tai riittavaa
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vastetta ei saada, voidaan kayttaa myos gliptiineja (llanne-Parikka 2021c.). Gliptiineja ovat
alogliptiini, linagliptiini, saksagliptiini, sitagliptiini seka vildagliptiini. Nama parantavat glu-
koosista riippuvaa insuliinineritysta, ja taman vuoksi sopivat hyvin aterianjalkeisen hypergly-
kemian hoitoon. Kumpikaan kyseisista laakeryhmista ei aiheuta hypoglykemiaa. 2 tyypin dia-
beteksen hoidossa voidaan kayttaa myos sulfonyyliureoita, jotka salpaavat haiman beetasolu-
jen kaliumkanavia ja aiheuttaa siten insuliinin vapautumista verenkiertoon. Sulfonyyliurea voi
aiheuttaa hypoglykemiaa seka painonnousua, eika naita suositella kaytettavaksi yksinaan ensi-
sijaisena hoitona. (Kaypa hoito 2020.) Nama ovat vanhemman polven diabeteslaakkeita, ja
niiden kaytto on vahentynyt nykypaivana. Sulfonyyliureoita voidaan edelleen tavata 2 tyypin
diabeteksen hoidossa yhdessa metformiinin ja muiden verensokeria alentavien laakkeiden tai

perusinsuliinihoidon kanssa. (Terveyskyla 2022e.)

Hoitoon voidaan kayttaa myos glinideja eli meglinitideja, jotka toimintaperiaatteeltaan vas-
taavat sulfonyyliureoita, ja naiden tapaan voivat myos aiheuttaa painonnousua seka hypogly-
kemiaa (Kaypa hoito 2020). Lisaksi on olemassa my0s SGLT-2:n estajia, jotka poistavat yli-
maaraista sokeria virtsaan ja taman avulla verensokeri laskee (llanne-Parikka, 2021). Taman
lisaksi ne stimuloivat myos glukagonin eritysta, ja pienentavat aterianjalkeista glukoosipitoi-
suutta seka paastoarvoa, eivatka aiheuta hypoglykemiaa yksinaan kaytettyna. Naiden lisaksi
on olemassa glitatsoneja eli insuliiniherkisteita. Naiden teho perustuu siihen, etta vaikutus
kohdistuu rasvasoluihin, jotka puolestaan herkistavat kudoksia insuliinin vaikutuksille. Suo-
messa naista kaytossa on vain pioglitatsoni. Tama voi lisata elimiston nestemaaraa, joten laa-

ketta ei suositella, jos potilas karsii sydamen vajaatoiminnasta (Kaypa hoito 2020).

Jos tablettihoidosta ei ole apua, eika hyperglykemian suhteen olla viela toivotussa hoitotasa-
painossa, voidaan kayttoon ottaa ihon alle pistettava GLP-1-analogivalmiste, joka verensoke-
rin lisaksi alentaa myos painoa, tai tyypin 1 diabeteksen hoidossa kaytettavat insuliinipistok-
set mahdolliseen insuliinin puutokseen. (Ilanne-Parikka, 2021.) GLP-1-analogit toimivat paran-
taen glukoosista riippuvaista insuliinineritysta ja pienentaa suurentunutta glukakonipitoi-
suutta sopien hyvin aterianjalkeiseen hyperglykemian hoitoon. GLP-1-analogien pitkavaikut-
teista muotoa voidaan kayttaa paastohyperglykemian hoitoon. Insuliinihoito 2 tyypin diabe-
teksessa voidaan toteuttaa ateriainsuliinihoitona, monipistoshoitona, sekoiteinsuliinihoitona
tai insuliinipumppuhoidolla. (Kaypa hoito 2020.)

2.3 Muut diabeteksen muodot

LADA on yksi diabeteksen harvinaisemmista muodoista, ja siina on piirteita seka tyypin 1 etta
tyypin 2 diabetesmuodoista. Nimitys tulee sanoista Latent Autoimmune Diabetes in Adults.
LADA sisallytetaan WHO:n seka Amerikan Diabetesyhdistyksen luokituksissa tyypin 1 diabetek-

sen alle. LADA muistuttaa alkuvaiheessa tyypin 2 diabetesta, ja ei vaadi heti insuliinihoitoa,
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mutta puolet potilaista tarvitsevat myohemmin insuliinihoitoa merkittavan insuliinin puutteen
vuoksi. LADA:ssa insuliininpuute kehittyy yleensa nopeammin kuin tyypin 2 diabeteksessa,
mutta hitaammin kuin tyypin 1 diabeteksessa. LADA:an liittyy myos metabolinen oireyhtyma,

mutta lievemmin kuin tyypin 2 diabeetikoilla. (Kaypa hoito 2022.)

On mahdollista, etta diabetes syntyy myos muiden sairauksien tai tilojen seurauksena, jolloin
puhutaan sekundaarisesta diabeteksesta. Talloin jokin muu sairaus tai tila vaikuttaa insuliinin
eritykseen tai insuliiniresistenssiin. Tallaisia ovat esimerkiksi vaikeat tai toistuvat haimatuleh-
dukset, muut haimasairaudet tai haiman poisto. Lisaksi esimerkiksi Cushingin oireyhtyma, kor-
tisonihoito tai elinsiirron jalkeen kaytettava hyljinnanestolaake voivat aiheuttaa sekundaari-

sen diabeteksen. (Kaypahoito 2022.)

MODY tulee sanoista Maturity- Onset Diabetes of the Young, ja aiheuttaa erilaisia diabetes-
muotoja, jotka johtuvat mutaatiosta yli kymmenessa eri geenissa. MODY voidaan diagnosoida
ainoastaan DNA-testilla. Geenivirheet vaikuttavat haiman kehitykseen, sen tuhoutumiseen tai
glukoosin insuliinivasteeseen. Virheet nayttaytyvat vaihtelevan tasoisinta insuliininpuutoksina.
MODY eroaa tyypin 1 diabeteksesta siten, etta sita voidaan hoitaa insuliinipistosten sijaan
usein insuliinineritysta stimuloivilla laakeaineilla. MODY-diabeteksen Suomessa yleisin muoto
on glukokinaasidiabetes eli GCK-diabetes tai MODY 2. Tahan liittyy lievasti koholla oleva glu-
koosin paastoarvo, joka pysyy usein muuttumattomana, eika tarvitse laakehoitoa. Toiseksi
yleisin muoto on MODY3 eli HNF1A- diabetes, jossa potilaat ovat erityisen herkkia sulfonyyli-
ureavalmisteille, ja naista voi kehittya jo pienella annoksella hypoglykemia. Lisaksi tahan
tyyppiin liittyy myos hyperglykemia aterioinnin yhteydessa. Muut MODY:n muodot ovat Suo-
messa harvinaisia, ja MODY:n osuus Suomen kaikista diabetestapauksista on ylipaataan alle 2
%. (Kaypa hoito 2022.)

Eras harvinainen diabeteksen muoto on mitokondriaalinen diabetes eli MIDD. Tama aiheutuu
mutaatiosta mitokondriaalisessa DNA:ssa aiheuttaen harvinaisen diabetesmuodon, joka voi pe-
riytya vain aidilta. Tautiin liittyy insuliinin puute, joka vaihtelee lievasta tablettihoitoisesta
diabeteksesta aina insuliinin taydelliseen puuttumiseen. Lisaksi tautiin voi kuulua kuulon ale-
nemaa, neurologisia ja lihasoireita, pienikokoisuutta seka laktatemiaa. Tauti voidaan diagno-
soida DNA-testilla. (Kaypa hoito 2022.)

Raskauden aikainen raskausdiabetes on eras diabeteksen muodoista. Diabetes haviaa usein
raskauden loputtua, mutta tyypin 2 diabeteksen kehittymisen riski on suuri. Jos raskausdiabe-
tes todetaan nuorella potilaalla, jolla ei ole metabolista oireyhtymaa, on hyva poissulkea ai-
kaisemmin toteamattoman tyypin 1 tai MODY- diabeteksen muodot. Raskausdiabeteksen dia-
gnostiset plasman glukoosipitoisuuden kriteerit ovat poikkeavat muista diabeteksen diagnosti-

sista kriteereista. Lisaksi diabetesta voi esiintya myos aivan pienella lapsella alle kuuden
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kuukauden iassa. Talloin diabetesta kutsutaan neonataalidiabetekseksi, joka voi olla pysyva

tai ohimeneva. (Kaypa hoito 2022.)

2.4 Diabeteksen omahoito

Diabeteksen hoidossa suuri vastuu on itse diabetesta sairastavalla potilaalla. Laakehoidon li-
saksi on tarkeaa muistaa myos hoidon muut osa-alueet. Omahoidossa on tarkeaa verensokerin
eli glukoosin omaseuranta joko sormenpaamittauksin tai sensorin avulla, jotta glukoositasa-
paino pysyy hyvana. Omaseuranta on tyypin 1 diabeetikoille valttamatonta, mutta myos tyy-
pin 2 diabeetikoille tarkeaa. Tyypin 1 diabeetikon tulisi tehda mittauksia vahintaan aamulla

heratessa, nukkumaan mennessa ja ennen aterioita. (Kaypa hoito 2022)

Ruokavaliohoidoksi diabeetikoiden kohdalla suositellaan samanlaista ruokavaliota kuin muulle-
kin vaestolle. Ruokavalion tulisi sisaltaa paljon kasviksia, vain vahan ravitsemuksen kannalta
hyodyttomia ruoka-aineita kuten sokeria ja vahakuituista viljaa, niukasti kovaa rasvaa ja koh-
tuullisesti pehmeaa rasvaa, vahan suolaa ja alkoholia vain kohtuudella. Proteiinin osuus pai-
van energiansaannista tulisi olla noin 10-20 % ja hiilihydraattien osuus noin puolet. Rasvan
osuus olisi nain ollen noin kolmasosa paivan kokonaisenergiasta. Hiilihydraatit tulisi saada
paaasiassa kuitupitoisista lahteista, ja sokerin osuus tulisi olla enintaan 10 % paivan energian-
saannista. Riittavasta kalsiumin ja D-vitamiinin saannista on myos huolehdittava. Lisaksi ate-
riarytmin tulisi olla mahdollisimman sama paivasta toiseen, jotta hoidon toteutus olisi hel-

pompaa. (Kaypa hoito 2022.)

Saannollinen liikunta on suositeltavaa kaikille diabeetikoille. Liikunta vahentaa insuliiniresis-
tenssia ja parantaa glukoositasapainoa, samalla painonhallintaa edistaen. Diabeetikot voivat
noudattaa samoja liikuntasuosituksia kuin muukin vaesto. Tyypin 1 diabeetikon on tarkeaa
huomioida hypo- ja hyperglykemia- alttius liikunnan aikana. Hypoglykemia-alttiutta liikunnan
aikana, ja jopa 24 tuntia sen jalkeen, lisaa liikunnan aiheuttama insuliiniherkkyys, jolloin in-
suliinin imeytyminen kiihtyy. Hyperglykemia liikunnan aikana ja sen jalkeen lisaantyy, koska
stressihormonien lisaantynyt eritys suurentaa veren glukoosipitoisuutta ja lisaa insuliinitar-
vetta tata kautta. Insuliinin ja hiilihydraattien maara ennen suoritusta opetellaan ve-
renglukoosin omamittauksen tai sensoroinnin avulla, jonka perusteella hoitotaho antaa yksi-
[6llista ohjausta insuliiniannosten muuttamiseen ja hiilihydraattien nauttimiseen. (Kaypa
hoito 2022.)
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2.5 Glukoosisensorit ja insuliinipumput

Nykyteknologia on mahdollistanut sen, etta verensokeria voidaan perinteisen sormenpaasta
tehtavan mittauksen lisaksi mitata erillisen glukoosisensorin avulla (Terveyskyla 2022a). Sai-
raanhoitajan on hoitotyossaan tarkea tietaa, millaisilla erilaisilla teknisilla apuvalineilla poti-
las voi hoitaa diabetestaan, ja ottaa laitteet huomioon hoitotydssa. Sensoria voidaan kayttaa
niin pumppu- etta monipistoshoidossa olevien potilaiden kohdalla ohjaamaan insuliinin annos-
telua (Saraheimo, Honkasalo & Miettinen 2013). Sensori asetetaan ihoon asettimella, jossa on
neula. Lopuksi neula poistetaan ja ihon alle jaa sensori, joka mittaa verensokeripitoisuutta
soluvalinesteesta. Sensorissa on paalla lahetin, joka lahettaa arvoja langattomasti erilliseen
lukulaitteeseen. Lukulaite voi olla myos alypuhelin, -kello tai insuliinipumppu. Sensori toimii
ihonalaisessa rasvakudoksessa 1-2 viikkoa, jonka jalkeen se vaihdetaan omatoimisesti uuteen.
(Terveyskyla 2022a.)

Jatkuvaa glukoosiseurantaa toteuttava sensori lahettaa tuloksia 1-5 minuutin valein paatelait-
teeseen tai tuloksia voidaan saada jaksoittaisesti viemalla lukulaite sensorin lahelle. Jos ve-
renglukoosi nousee tai laskee nopeasti, voi viive sensorin antamassa kudosglukoosiarvossa olla
jopa 15 minuuttia. Taman vuoksi hypoglykemiaoireiden yhteydessa verenglukoosiarvo tulisi
ottaa sormenpaamittauksena. (Kaypa hoito 2020.) Glukoosiseurantalaite lukee sensoria myos
vaatteiden lapi. Laite antaa taman jalkeen glukoosilukeman ja nayttaa myos edeltavalta 8
tunnilta glukoosikayran seka ilmoittaa nuolen avulla, mihin suuntaan glukoosiarvot ovat me-
nossa. Nopea mittaus ja ennustavuus vahentaa hypoglykemioiden kestoa seka ketoasidoosia,

ja siten parantaa glukoositasapainoa. (Kaypa hoito 2020.)

Osa sensoreista kalibroidaan jo tehtaalla, mutta osa tarvitsee verensokerin kalibrointimit-
tausta sormesta kahdesta neljaan kertaan paivassa. Tarkka kalibrointiohjeistus tulee tarkistaa
kunkin valmistajan ohjeistuksista erikseen. (Terveyskyla 2022a.) Nykyaan markkinoille on kui-
tenkin tullut jo laitteita, jotka eivat tarvitse lainkaan kalibrointia. Tallainen on esimerkiksi
yhdysvaltalaisen Dexcom- valmistajan G6- sensorijarjestelma, jota voidaan kayttaa kalib-
roimatta jopa 10 paivaa, jonka jalkeen sensori vaihdetaan uuteen. (Haulo 2018b.) Vuonna
2018 markkinoille saatiin myos Medtronicin sensori nimeltaan Guardian Connect, joka pystyy
ennakoimaan hypoglykemiaa jopa tuntia ennen kuin verensokeri laskisi liian alas. Sensori hyo-
dyntaa tekoalya kannykkasovelluksessa, jossa se opettelee tunnistamaan potilaan yksilollisia
verensokerivaihteluita tietyissa tilanteissa. Tekoaly keraa tietoa insuliiniannoksista, syomi-

sesta, likkunnasta seka muista kayttajan sovellukseen syottamista tiedoista. (Haulo 2018b.)

Jatkuvan verensokeriseurannan lisaksi insuliinin pistamista helpottamaan monelta loytyy jo
monipistoshoidon vaihtoehtona insuliinipumppu. Nama lisaantyvat jatkuvasti insuliinihoitoisen
diabeteksen hoidossa. Pumppuhoidossa ihon alle laitetaan muutaman paivan valein vaihdet-

tava kanyyli, josta insuliinia erittyy elimistoon. Pumppuhoidonkin onnistuminen vaatii



17

kuitenkin verensokerin saannollista seurantaa. Hoitomuoto yleistyy erityisesti nuorten keskuu-
dessa, jotka oppivat nopeasti uutta, ja ovat jo valmiiksi sinut uuden teknologian kanssa.
(Haulo 2022.) Pumpun avulla insuliinin annostelu voidaan kohdentaa ajallisesti ja maarallisesti
tarkemmin kuin monipistoshoidossa. Erityisesti tasta hyotyvat potilaat, joilla on herkka taipu-
mus hypoglykemioille tai potilas karsii esimerkiksi aamunkoittoilmiosta, jossa glukoosipitoi-

suus suurentuu selvasti aamuyosta. (Saraheimo, Honkasalo & Miettinen 2013.)

2.6 Diabetes ja silmat
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Kuvio 1: Silman anatomia (tiedot: Ronnemaa & Summanen 2019)

Silmaongelmat ovat osa diabetesta ja taman vuoksi silmien tutkiminen diabetespotilaiden
kohdalla tulisi tapahtua saannollisesti. Joskus silmaoireita voi ilmeta jo ennen kuin diabetesta
on edes todettu. Diabetekseen liittyvia silmaloydoksia ovat esimerkiksi diabeettinen verkko-
kalvosairaus, diabeettinen makulopatia seka lisaantynyt kaihiriski. (Seppanen ym. 2022.) Dia-
betes aiheuttaa muutoksia silmien eri osissa. Silmaoireita, jotka voivat olla ensimerkkeja dia-
beteksesta ovat naonalenema seka verkkokalvon vuodot, jotka liittyvat diabeettiseen verkko-
kalvosairauteen. (Seppanen, 2022). Lisaksi varinako ja kyky nahda harmaan eri asteita voi hei-
kentya diabetespotilaalla jo ennen kuin varsinaisia muutoksia silmassa voidaan nahda. Tama
johtuu siita, etta diabetes voi vaurioittaa verkkokalvon hermosoluja. (Ilanne-Parikka ym.
2019. 451.) Kuva ylla (Kuvio 1) on lisatty hahmottamaan tassa osiossa mainittavia silman eri

osia seka niiden sijaintia silmassa.
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Diabetes on riskitekija verkkokalvon verisuonisairauksille, joissa nako heikkenee ilman kipua
hitaasti tai melko akillisesti. (Saari ym. 2011. 237, 241) Diabetes lisaa riskia verkkokalvon val-
timon tukkeumalle seka iskeemiselle optikusneuropatialle, jolla tarkoitetaan hapenpuutteesta
johtuvaa nakohermovauriota. Se ilmenee usein verkkokalvon valtimon tukkeuman yhteydessa.
Verkkokalvon verisuonten sairauksien riski on diabeetikoilla korkea liittyen yleisestikin kohon-
neeseen riskiin verisuonitauteihin. Tama johtuu taipumuksesta korkeaan verenpaineeseen

seka korkeisiin veren rasva-arvoihin. (Sivaraj ym. 2020. 27-28.)

Sokeritasapainon hairiot voivat aiheuttaa naintarkkuuden vaihteluja, jotka ovat ohimenevia.
Tallaiset taittovoiman ja naontarkkuuden vaihtelut voivat olla joillakin diabeetikoilla jopa
paivittaisia. Kohonnut verensokeri eli hyperglykemia aiheuttaa talloin silman mykiossa glukoo-
sipitoisuuden nousun, jolloin mykioon kertyy sorbitolia, osmoottinen paine kasvaa ja mykio
turpoaa. Tama lisaa silman taittovoimaa ja aiheuttaa likinakoisyytta eli huonoa nakokykya.
Aikuisialla tama saattaa olla diabeteksen ensimmaisia oireita. Lieva turpoaminen palautuu in-
suliinilla, jolloin mykio ohenee ja taittovoima muuttuu aiheuttaen naon paranemisen ennal-
leen. (Saari ym. 2011 s. 399-400.) Naon alenema jo diagnosoidussa diabeteksessa voi johtua
lisaksi myos diabeettisesta retinopatiasta, makulopatiasta, papilliitista tai kaihesta. (Seppa-
nen, 2022). Pysyvaa vahinkoa diabetes voi aiheuttaa silmille kaihen, lasiaisverenvuotojen,
hoitamattoman makulaseudun turvotuksen, proliferatiivisen retinopatian ja siihen liittyvan

verkkokalvon irtauman muodossa. (Saari ym. 2011 s. 399-400.)

Diabeteksen aiheuttamia muutoksia silman etuosassa voivat olla esimerkiksi sidekalvon veri-
suonten mutkaisuus, niin kutsuttu sludging- ilmio, tai sidekalvon verisuonten supistuminen.
Sarveiskalvon tunto voi olla huonontunut kolmoishermon neuropatian takia. (Saari ym. 2011 s.
399) Tama voi altistaa sarveiskalvon toistuville haavaumille. Lisaksi Diabeetikoilla sarveiskal-
von aineenvaihdunnan regeneraatiokyky voi olla heikentynyt, jolloin piilolinsseja tulisi valt-
taa. Kuivasilmaisyys on myos diabeetikoilla tavallisempaa kuin muulla vaestolla, ja tama voi
aiheuttaa luomen seka sidekalvon tulehduksia (Virkamaki ym. 2010b.) Varikalvon pigment-
tiepiteeliin voi puolestaan keraantya glykogeenia, ja se voi tulla jaykemmaksi aiheuttaen sen,
ettei mustuainen laajene niin hyvin kuin normaalisti. Tama voi aiheuttaa ongelmia silmaa tut-
kiessa (Saari ym. 2011 s. 399.) Autonominen neuropatia voi myos heikentaa varikalvon kokoa
saatelevien lihasten toimintaa, ja tama voi aiheuttaa pupillin koon pienuutta, sen koon vaih-
telun vahaisyytta seka vaimeaa reaktiota mustuaista laajentaville aineille ja haikaistymisherk-
kyytta. Osasyyna tahan pidetaan juuri glykogeenin kertymista varikalvon pigmenttiin. (Virka-
maki ym. 2010b.)

Vaikean diabeteksen yhteydessa varikalvoon voi ilmestya uudissuonitusta yhdessa retinopatian
kanssa, ja nama uudissuonet voivat aiheuttaa vaikeasti hoidettavaa hemorragista glaukoomaa.
(Saari ym. 2011 s. 399.) Hemorraginen glaukooma voi jo lyhyessa ajassa johtaa silman sokeu-

tumiseen, kun silman kammiokulmaan muodostuu kiinnikkeita ja verenvuotoja. Silman
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painetta voidaan laskea silman etukammioon asennettavalla putkella eli shuntilla, laakehoi-
dolla seka jaadyttamalla tai laseroimalla silman sadekehaa. Lasiaiseen pistettavilla kasvuteki-

joilla voidaan myos yrittaa helpottaa tilaa. (Saari ym. 2011 s. 298.)

Diabetekseen liittyy myos korostunut riski sairastua silman varikalvon tulehdukseen eli iriit-
tiin. Taman oireita ovat silman punoitus, valonarkuus, kipu seka nakokyvyn heikkeneminen.
Tulehdus eroaa tavanomaisesta tulehduksesta siina, ettei tulehtunut silma rahmi. Iriitti on
yleensa nuorten aikuisten sairaus, mutta voi olla toisinaan diabeteksen ensioire. Taman vuoksi
erityista huomiota ja tutkimuksia mahdollisen diabeteksen varalta tulisi tehda, jos sairastunut
on lapsi, nuori tai metabolista oireyhtymaa sairastava keski-ikainen. (Ronnemaa & Summanen
2019.)

Diabeettinen retinopatia on verkkokalvon eli retinan sairaus. Verkkokalvo on silman osa, jossa
sijaitsevat valoa aistivat solut. (Illanne-Parikka ym. 2019. 449.) Diabeettinen retinopatia on
yleisin verkkokalvon verisuonien sairaus ja teollisuusmaissa tyoikaisen vaeston yleisin hankitun
nakovammaisuuden aiheuttaja (Saari ym. 2011 s.241, 399). Oireina voivat olla esimerkiksi ha-
marasokeus, perifeerisen naon heikentyminen seka nakokentan reunaosien nakopuutokset,
jolloin naon keskeinen osa pysyy edelleen hyvana. Verkkokalvosairaus ei aina aiheuta selkeita
oireita, jolloin sairaus saatetaan todeta vasta tutkimuksissa. (Saari ym. 2011 s.236-237). Tyy-
pin 1 diabeteksessa muutoksia ilmenee yleensa vasta diabeteksen toteamisvaiheen jalkeen, ja
muutosten ilmaantumista lisaa korkea verensokeri. Tyypin 2 diabeetikoilla muutoksia verkko-
kalvolla voi olla jo taudin toteamisvaiheessa jopa 20-30 prosentilla. Tama johtuu siita, etta
tauti on saattanut olla piilevana jo useamman vuoden ajan. Kehittyneen diagnostiikan vuoksi

tama on kuitenkin yha harvinaisempaa. (Illanne-Parikka ym. 2019. 449.)

Lievin retinopatian muoto on taustaretinopatia. Tama on yleisin diabeteksen lisasairauksista
ja sita esiintyy noin 90 prosentilla 1 tyypin diabeetikoista, vahintaan 20 vuoden paasta diabe-
teksen toteamisesta. Taustaretinopatiassa verkkokalvossa voidaan havaita jo mikroaneurysmia
(Kuvio 3), jotka ovat pienia paikallisia pullistumia hiussuonissa. Normaalissa silmanpohjassa ei
nay erityisia muutoksia verkkokalvolla (Kuvio 2). Muutokset voidaan havaita tarkastelemalla
verkkokalvoa laajennetun mustuaisen kautta esimerkiksi oftalmoskoopilla tai silmanpohjaka-
meralla. Taustaretinopatiassa voidaan havaita myos pienia verenvuotoja makulan alapuolella.
Nama voivat viela parantua, mikali veren sokeriarvot laskevat normaalille tasolle. (Illanne-Pa-
rikka ym. 2019. 449-451.) On kuitenkin olemassa potilasryhmia, joiden kohdalla diabeettinen
retinopatia voi pahentua nopeasti. Tallaisia diabetesta sairastavia potilasryhmia ovat ras-
kaana olevat, korkeasta verenpaineesta karsivat, munuaissairauksista karsivat, seka potilaat,

jotka eivat kay saannollisesti tarkastuksissa diabetekseen liittyen. (Sivaraj ym. 2020. 157.)
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Kuvio 2. Normaali silmanpohja (tiedot: Summanen ym. 2019a)

Kuvio 3. Lieva taustaretinopatia (tiedot: Summanen ym. 2019a)

Jos verensokeriarvot pysyttelevat edelleen korkeana voi kehittya vaikeampi taustaretinopatia
(Kuvio 4). Siina silmassa ilmenee useita verenvuotoja, mikroaneurysmia seka eksudaatteja.
Eksudaatit ovat verenkierrosta peraisin olevia kiteytyneita rasvoja. Nama nahdaan kuvanta-
essa keltaisina kiiltavina laiskina makulan seudussa, ja naiden nakyminen tarkoittaa, etta sil-

massa on myos makulopatiaa.
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Kuvio 4. Vaikeampi taustaretinopatia ja makulopatia (tiedot: Summanen ym. 2019a)

Makulopatialla tarkoitetaan turvotusta tarkan naon eli makulan alueella. Makulopatia voi hei-
kentaa nakoa, pienentaa tai suurentaa aistittavaa kuvaa tai heikentaa varinakoa. (llanne-Pa-
rikka ym. 2019. 449-451.) Voidaan puhua myos diabeettisesta makulopatiasta, joka on dia-
beettisen retinopatian seuraus. Siina silman verkkokalvo turpoaa tai paksuuntuu, ja tama on
yleisin syy diabeetikoiden naon heikkenemiseen. Talloin verta ja kudosnestetta vuotaa silman
tarkan naon alueelle eli makulaan, aiheuttaen turvotuksen ja paksuuntumisen. Nama johtavat
muun muassa verisuonten endoteelikasvutekijan eli VEGF:n pitoisuuksien nousuun, joka lisaa
paksuuntumista ja nesteen kertymista aiheuttaen makulan turpoamisen ja paksuuntumisen.
(Nahdaan 2021.)

Vaikeassa taustaretinopatiassa (Kuvio 5) verkkokalvon hiussuonia on tukkeutunut, mika nakyy
paikallisina kuolioalueina eli mikroinfarkteina, jotka kuukausien kuluttua haviavat ja joiden
paikalla voidaan nahda laajentuneiden hiussuonten verkkoja. Naita verkkoja kutsutaan IRMA-
suoniksi. (Illanne-Parikka ym. 2019. 449, 451.) Vaikea taustaretinopatia on nykypaivana on-
neksi yha harvinaisempaa. 1960- ja 1970- luvuilla 1 tyypin diabetekseen sairastuneilla noin 30
% oli riski sairastua vakavaan laserhoitoa vaativaan retinopatiaan, kun 1980- luvun alkupuo-
lella sairastuneilla riski oli enaa 18 %. (Illanne-Parikka ym. 2019. 449.) Vaikea taustaretinopa-
tia on toiselta nimeltaan preproliferatiivinen retinopatia. Nimi tulee siita, etta se on prolife-

ratiivista retinopatiaa enteileva vaihe. (Summanen ym. 2019)
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Kuvio 5. Preproliferatiivinen retinopatia (tiedot: Summanen ym. 2019b)

Vaikein retinopatian muoto on nimeltaan proliferatiivinen retinopatia (Kuvio 6). Sita ilmenee
tyypin 1 diabeetikoilla noin 10 prosentilla yleensa noin 20 vuotta taudin toteamisen jalkeen.
Tyypin 2 diabeetikoilla tata retinopatian muotoa ilmenee vain muutamalla prosentilla, vaikka
diabetes olisi todettu yli 20 vuotta sitten. Proliferatiivinen retinopatia on nakokykya uhkaava
tila. (Ilanne-Parikka ym. 2019. 451-452.) Siina verkkokalvolla ilmenee uudissuonia tai niiden
aiheuttamia muutoksia, verenvuotoa verkkokalvolla seka lasiaisessa, arpikalvoa seka verkko-
kalvon irtaumaa. Verkkokalvon hiussuonten tukkeutuminen ja tasta johtuva verkkokalvon ha-
pen puute johtaa uudissuonten syntyyn. Uudissuonia voi syntya seka verkkokalvolle, etta na-
kohermon nystyyn. Koska uudissuonet kasvavat verkkokalvon pinnan laskimoista lasiaiseen
pain, eivat ne epatarkoituksenmukaisesti pystykaan korjaamaan verkkokalvon hapenpuutetta.
(Ilanne-Parikka ym. 2019. 451-452.)
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Kuvio 6. Proliferatiivinen retinopatia. (tiedot: Summanen ym. 2019b)

Lasiaisen takaosa irtoaa verkkokalvosta yleensa noin 50-60 vuoden iassa. Proliferatiivisessa re-
tinopatiassa syntyvat lasiaiseen kiinnittyneet uudissuonet voivat aiheuttaa sen, etta jo tata
nuoremmilla voi tapahtua lasiaisen kutistumisesta johtuvaa vetoa uudissuoniin. Nama voivat
pahimmillaan reveta vuotaen verta silman sisalle tai irrottaa verkkokalvon lasiaiskalvon muka-
naan. (llanne-Parikka ym. 2019. 452.) Uudissuonet ovat hauraampia, ja tama yhdessa vetoliik-
keen kanssa voi aiheuttaa plasman tihkumisen ja repeamisen takia varsinaista verenvuotoa
verkkokalvon pinnalle ja lasiaiseen. Potilas voi talloin havaita silmissaan samentumia, ja nako
voi heiketa akillisesti, jopa minuuttien kuluessa. Vuoto liikkuu silman ja paan liikkeiden mu-
kana, ja vaikeuttaa esimerkiksi lukemista. Runsas vuoto voi aiheuttaa sen, ettei silma aisti
enaa muuta kuin valon. Lasiaisvuoto haviaa usein muutaman viikon tai kuukauden kuluttua,
jolloin my0Os nakokyky palaa entiselleen. Aina nain ei kuitenkaan ole, jos retinopatia paasee
etenemaan vuodon alla. Vuoto on siis aina syy hakeutua tutkimuksiin. (Illanne-Parikka ym.
2019. 452.)

Lasiaisen irrotessa, on mahdollista, etta verkkokalvo irtoaa osittain tai kokonaan. Mikali verk-
kokalvo irtoaa tarkan naon alueelta, voi tarkkaan nakeminen vaurioitua lopullisesti, ellei kor-
jausleikkausta suoriteta. Jos verkkokalvo irtoaa kokonaan, silma sokeutuu. Jos taas silman-
pohjan suonet tukkeutuvat laajasti, eika naita ole laserhoidettu tai verkkokalvossa on korjaa-
maton irtoama, voi uudissuonia kasvaa myos silman etuosiin. Nama voivat tukkia silman nes-
tekierrosta tarpeellisen nesteen poistumistien eli kammiokulman. Tama voi johtaa niin kut-
suttuun uudissuoniglaukoomaan, joka on erittain vaikeahoitoinen silmanpainetauti. Diabetek-
sen hoito on sittemmin kehittynyt niin paljon, etta nakokyvyn pysyva menettaminen on harvi-
naista. (llanne-Parikka ym. 2019. 452-453.)
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2.7 Diabeettisten silmasairauksien ehkaisy ja hoito

Silmanpohjamuutoksia voidaan ennalta ehkaista hyvalla diabeteksen hoidolla seka silmanpoh-
jamuutosten seulonnalla ja seurannalla. Lisaksi oikeaan aikaan tehty laserhoito, lasiaisverkko-
kalvokirurgia seka silman sisaan ruiskutettavat laakkeet auttavat ehkaisemaan silmanpohjan

muutoksiin liittyvaa nakokyvyn heikkenemista. (Ronnemaa & Summanen 2019.)

Retinopatian ehkaisyssa ja hoidossa avainasemassa on hyva glukoositasapaino. Tutkimuksen
mukaan se voi vahentaa retinopatian ilmaantumista jopa 76 %:lla niilla, joilla alkutilanteessa
ei ollut todettu retinopatiaa. Tarkeaa on myos, etta verenpaine ja rasva-arvot kuten LDL-ko-
lesteroli ja triglyseridit ovat hyvalla tasolla. Retinopatian ehkaisyssa tarkeaa on myos saannol-
linen silmanpohjien seuranta diabetesta sairastavilla henkiloilla. Diabetesta sairastavalla on
oikeus ja velvollisuus pitaa huolta, etta seurantatutkimukset tapahtuvat ajallaan, ja valitetta-
van usein tata laiminlyodaan. (Ilanne-Parikka ym. 2019. 453.) Retinopatian hoitoperiaatteisiin
kuuluu myos tupakoinnin lopettaminen. Vaikeassa taustaretinopatiassa eli preproliferatiivi-
sessa retinopatiassa seka proliferatiivisessa retinopatiassa voidaan kayttaa hoitona fotokoagu-
laatiota eli laserhoitoa (Virkamaki ym. 2010b.) Lieva tai kohtalainen taustaretinopatia eivat
edellyta laserhoitoa. (Kaypa hoito 2014b.)

Fotokoagulaatiossa kaytetaan yleensa niin kutsuttua argonlaseria. Hoidon avulla pyritaan sul-
kemaan sairaat tihkuvat suonet seka tuhoamaan uudissuonitusta ja hapenpuutteesta karsivaa
retinaa. Talloin silmanpohjaan syntyy arpia, ja vuotavat suonet sulkeutuvat. Laserhoitoa voi-
daan kayttaa myos makulaturvotuksen hoitoon, jolloin suljetaan tihkuvat suonet makulan alu-
eelta, jolloin turvotus ja eksudaattikertymat kuivuvat. (Virkamaki ym. 2010b.) Laakarin to-
teuttaman laserhoidon ansiosta verkkokalvon uudissuonet kutistuvat, niiden muodostus lakkaa
ja lisaksi lasiasvuotojen ja verkkokalvoirtaumien vaara pienenee ja leikkaushoidon tarve vahe-
nee. (llanne-Parikka ym. 2019. 455.)

Fotokoagulaatio toteutetaan siten, etta silman pinta puudutetaan tipoilla. Ennaltaeh-
kaisevasti voidaan antaa myos suun kautta otettavia kipulaakkeita. Tarvittaessa silma voidaan
myos puuduttaa. Hoito annetaan yleensa verkkokalvon suonitukosalueille, mutta se voidaan
myos antaa yksittaisen uudissuonen suuntaan tai laaja-alaisempana hoitona, mikali uudissuo-
nia on verkkokalvolla useita tai uudissuonitusta on nakohermon nystyssa. Mahdollisia haittoja
laserhoidossa ovat hamaranaon pysyva heikentyminen tai tiheiden hoitojen vuoksi nakokentan
kapeneminen. (llanne-Parikka ym. 2019. 455.) Fotokoagulaatio vahentaa vaikeita retinopatian
muotoja sairastavan sokeutumisvaaraa yli puolella, ja se on retinopatian tarkein hoitomuoto
(Virkamaki ym. 2010b).

Lasiaisverenvuotoa seka verkkokalvon irtaumaa voidaan hoitaa myos kirurgisesti. Lasiaisleik-
kaus hoitaa samalla myos makulaturvotusta, jos silmassa makulaan kohdistuu vetoa tai lasiais-

kalvo on paksuuntunut. (Kaypa hoito 2014b.) Proliferatiivisen retinopatian hoidossa voidaan
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joutua turvautumaan lasiaiskirurgiseen toimenpiteeseen eli vitrektomiaan. Vitrektomiassa sa-
mentunut lasiainen poistetaan ja arpeutuneet uudissuonet irrotetaan verkkokalvosta. Lasiais-
leikkaus on pyrittava suorittamaan valittomasti makulairtaumassa tai muussa verkkokalvon ir-

taumassa. (Virkamaki ym. 2010b.)

Diabeettisia silmasairauksia voidaan hoitaa myos erilaisin laakkein. Makulaturvotukseen voi-
daan kayttaa laserhoidon lisaksi esimerkiksi statiineja, jotka vahentavat lipidikertymia. Li-
saksi lasiaiseen ruiskutettu triamkinololi vahentaa makulaturvotusta hyvin, mutta sen teho
kestaa vain muutaman kuukauden ja haittavaikutukset ovat runsaita. Kortikosteroidi ja anti-
VEGF-vasta-aine voivat hidastaa makulaturvotuksen ohella myos retinopatian etenemista, jol-
loin tama laake on hyva niilla, joilla havaitaan molempia. Silman lasiaiseen on myos mahdol-
lista asettaa deksametasoni- tai fluosinololi- istute, joista deksametasonin vaikutus kestaa 3-6

kuukautta ja fluosinololin jopa 30-36 kuukautta. (Kaypa hoito 2014b.)

3 Diabetesta sairastavan leikkauspotilaan perioperatiivinen hoitotyo

Paivakirurginen leikkaus on toimenpide, jonka aikana potilas on sairaalassa korkeintaan 12
tuntia. Potilas tulee sairaalaan toimenpideaamuna ja suunnitelman mukaan kotiutuu samana
paivana. Paivakirurginen leikkaus on suunniteltu eli elektiivinen operaatio, joka suoritetaan
leikkaussalissa. Paivakirurgisessa toimenpiteessa potilaalla ei saa olla odotettavissa verenvuo-
don riskia tai verensiirron tarvetta. Lisaksi toimenpiteen kulun ja keston tulee olla ennakoita-
vissa. Paivakirurgiassa hoitoketju alkaa lahetteen kirjoittamisesta ja paattyy mahdolliseen
jalkitarkastukseen. Havaittuaan terveydellisen ongelman, potilas hakeutuu laakariin, ja tar-
vittaessa laakari kirjoittaa lahetteen sairaalaan. Sairaalassa lahettavan laakarin ehdotus voi-
daan hyvaksya sellaisenaan tai potilas voidaan kutsua viela poliklinikalle diagnoosin tai toi-
menpiteen varmistamiseksi. Tarvittaessa potilas maarataan leikkausta edeltaviin tutkimuk-
siin, joita voivat olla esimerkiksi rontgen- tai laboratoriotutkimukset. (Hautakangas ym. 2003,
10-11.)

Sairaanhoitajan rooli paivakirurgisessa hoitotyossa on tarkea. Paivan aikana potilaan yleisti-
laa, verenpainetta, syketta ja hengitysta tarkkaillaan ja huolehditaan hyvasta kivunhoidosta.
Haavan hoito ja vuodon tarkkailu kuuluvat myos tyonkuvaan. Erityisen tarkeaa on potilaan toi-
pumisen edistymisen arviointi ja tarkkailu. Lisaksi sairaanhoitajan kokemuksen kartuttua han
oppii tunnistamaan yha paremmin mahdollisia ongelmakohtia niita ehkaisten seka niihin puut-
tumalla. Talloin opitaan tuntemaan esimerkiksi tilanteet, joissa potilas ei ole viela kotiutus-
kuntoinen. Sairaanhoitajan tehtavana paivakirurgiassa on myos antaa potilaalle selkeat koti-

hoito-ohjeet, jotta jatkohoito toteutuisi mahdollisimman hyvin. (Hautakangas ym. 2003, 12.)
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Paivakirurgiset anestesiamuodot ovat yleisanestesia, puudutukset seka puudutus ja potilaan
kevyt sedaatio. Anestesia-aineet, joita kaytetaan, ovat lyhytvaikutteisia. Paivakirurgiassa ki-
vunhoidon ja pahoinvoinnin ennakoiva hoito on tarkeaa, jotta potilas paasee kotiutumaan sa-
man paivan aikana. Esilaakitysta voidaan tarpeen vaatiessa joutua antamaan. Tyypillisesti esi-
laake on ennakoivaan kivunhoitoon tarkoitettu parasetamoli tai tulehduskipulaake ja tarvitta-

essa pieni annos rauhoittavaa laaketta. (llola ym. 2013, 325.)

Kuten muillakin potilailla, myos diabetesta sairastavan potilaan leikkausta suunniteltaessa on
tarkeaa punnita mahdollisia leikkausriskeja. Naita voidaan arvioida muun muassa ASA- luoki-
tuksen avulla. ASA- luokat jaetaan yhdesta viiteen, joissa numero yhdella kuvataan matalim-
man riskin leikkauspotilasta ja numero viidella kuolemansairasta potilasta. Insuliinihoitoinen
diabetes nostaa potilaan ASA- luokituksen automaattisesti luokkaan kolme. Jos kyseessa olisi
tablettihoitoinen 2 tyypin diabetes, olisi ASA- luokka 2. Huonossa hoitotasapainossa oleva dia-
betes voi nostaa potilaan ASA- luokituksen jopa neljaan. Voidaan siis todeta, etta jo diabetes

itsessaan lisaa merkittavasti leikkausriskia. (llola ym. 2013, 8.)

Usein leikkaukseen lahettava laakari ei tieda potilaan diabeteksen hoitotasapainosta, liitan-
naissairauksista tai komplikaatioista. Taman vuoksi olisi tarkeaa, etta potilas olisi ennen leik-
kausta yhteydessa omaan hoitavaan tahoon, jotta laakehoito voidaan optimoida, kerrata sai-
rauspaiviin liittyvaa oheistusta seka varmistaa, etta potilaalla on hyvat valineet verensokerin
kotiseurantaan. Lisaksi potilasta olisi hyva motivoida huolehtimaan hyvasta ravitsemuksesta,
yllapitamaan lihaskuntoa seka lopettamaan tupakointi. (Ylikoski 2019.) Tupakointi on haital-
lista leikkauspotilaalle, koska se supistaa verisuonia ja nain pahentaa verisuoniongelmia. Li-
saksi kudosten toipuminen vaikeutuu, kun happea ei ole riittavasti ja keuhkojen toiminnan
heikkeneminen tupakoinnin vuoksi altistaa myos keuhkoinfektioille, joka voi aiheuttaa leik-

kauksen peruuntumisen. (Heiskanen-Haarala 2019.)

Potilaan laakarilehti uutisoi vuonna 2012 laaketieteen lisensiaatti Heli Helmista haastatelles-
saan, etta Etela-Pohjanmaalla jokainen leikkaukseen tuleva potilas tekee diabeteksen riski-
testin, jossa yli 15 pistetta saaneet potilaat, ilman aiempaa diabetesdiagnoosia, ohjataan ter-
veyskeskukseen sokerirasituskokeeseen ja rasva-arvojen maaritykseen. Nain sokeritasapaino
hoidetaan avohoidossa ennen leikkausta kuntoon, ja leikkauksen jalkeiset komplikaatiot vahe-
nevat. Helmisen mukaan ihannetilanne olisi, jos jo leikkaukseen lahettava laakari tekisi ris-
kiarvioin, jolloin mahdollinen sokeritasapainon ongelma ilmenisi jo ennen kuin lahete erikois-
sairaanhoitoon on saapunut, ja leikkausta ei tarvitsisi siirtaa taman takia. Aina ei ole mahdol-
lista odottaa hoitotasapainon muutosta, ja talloin paatos leikkauksesta tehdaan yhdessa poti-
laan kanssa. Leikkausajankohdan siirtamisessa otetaan aina huomioon, onko hyoty arvioitua
haittaa suurempi. (Vierula 2012.) Suomessa jopa yli 200 000 henkiloa, jotka ovat 20-79-vuoti-

aita, eivat tieda sairastavansa diabetesta ja yli 400 000 henkilon glukoosinsieto on
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heikentynyt. Kaytannossa tama tarkoittaa sita, etta jokainen leikkaustoimintaan osallistuva

laakari kohtaa paivittain verensokeritasapainon hairioista karsivia potilaita. (Ylikoski 2019.)

On hyva ymmartaa, etta leikkauspaiva aiheuttaa muutoksia potilaan verensokeritasapainoon,
ja sen vuoksi diabetesta sairautena ei voida leikkauspaivan aikana jattaa huomiotta. Moni pai-
vakirurgisenkin leikkauspaivan tapahtumista voi aiheuttaa muutoksia potilaan verensokerita-
sapainoon, vaikka hoitotasapaino ennen leikkausta olisikin hyva. Tallaisia asioita ovat esimer-
kiksi poikkeavat ruokailutottumukset leikkauspaivana, kuten paasto tai normaaliin verrattuna
vahaisempi ravinnon saanti. Lisaksi leikkauspaivana saadut laakkeet seka laskimoon annetta-
vat infuusiot seka nesteet voivat vaikuttaa verensokeritasapainoon. Leikkaus itsessaan ja sen
aiheuttama stressivaste elimistossa vaikuttavat myos verensokeriin. Lisaksi leikkauspaivan ai-
heuttama vahaisempi aktiivisuus voi vaikuttaa siihen, etta verensokeriarvot ovat tavallisesta
poikkeavia. (HSS 2019.)

3.1 Diabetespotilas ja preoperatiivinen vaihe

Leikkausta ja anestesiaa suunniteltaessa diabetes tulee ottaa aina huomioon. Huono verenso-
keritasapaino paivan aikana vaikuttaa leikkauksen tulokseen muun muassa hidastaen parantu-
mista ja lisaten tulehdusriskeja. Diabeteksen aiheuttamat mahdolliset elinvauriot voivat puo-
lestaan myos vaikuttaa leikkauksen lopputulokseen. Jos verensokeriarvot ovat hyvat ja diabe-
teksen hoitotasapaino kunnossa eika elinvaurioita ole, ei leikkaus poikkea riskeiltaan tavan-
omaisesta perusterveen leikkauksesta. Tama edellyttaa kuitenkin sita, etta preoperatiivinen
valmistelu on toteutettu diabeteksen hoitosuosituksia noudattaen. (llola ym. 2013, 283.) Elek-
tiivisia leikkauksia aikatauluttaessa olisi hyva pyrkia jarjestamaan leikkaukset siten, etta
paastoa vaativissa leikkauksissa diabeetikot ovat paivan ensimmaisena leikkauslistalla. (Ilola
ym. 2013, 284.) Talloin mahdollisen paastoamisen aika ei kay liian pitkaksi ja potilaan vuoro-
kausirytmi horjuu mahdollisimman vahan. Nain myos potilaan seuranta-aika leikkauksen jal-

keen olisi mahdollisimman pitka. (Rautakorpi ym. 2020)

Paivakirurgiaan tullessa potilaan antamat esitiedot tarkastetaan ja kartoitetaan leikkauksen
mahdolliset riskit haastattelemalla potilasta huolellisesti. Potilaan leikkauskelpoisuutta arvi-
oidaan jo ennen leikkauspaivaa, mutta tama on hyva varmistaa viela leikkauspaivana sairaan-
hoitajan preoperatiivisella haastattelulla. Leikkauskelpoisuutta arvioidaan selvittamalla mah-
dolliset diabeteksen aiheuttamat elinmuutokset, sokeritasapaino, kaytossa oleva laakitys, sen
mahdollinen tauotus seka preoperatiivisten laboratoriotulosten tarkistaminen. (Rautakorpi
2022.)
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Preoperatiivisessa vaiheessa esilaakitysta voidaan tarpeen vaatiessa joutua antamaan. Tyypil-
lisesti esilaake on ennakoivaan kivunhoitoon tarkoitettu parasetamoli tai tulehduskipulaake,
ja tarvittaessa pieni annos rauhoittavaa laaketta. (llola ym. 2013, 325.) Jos kyseessa on pieni
paivakirurginen toimenpide, jota ei tehda yleisanestesiassa, ja potilaan diabetes on hyvassa
hoitotasapainossa, voidaan tavanomainen diabeteslaakitys ottaa aamulla. (Rautakorpi ym.
2020). Jos hoitona on pitkavaikutteinen sulfonyyliurea, tata ei oteta enaa toimenpidetta edel-
tavanakaan paivana. (Terveyskyla c 2022). Diabetespotilaalta on hyva kysya ennen
yleisanestesiassa tehtavaa leikkausta myos mahdolliset aiemmat ongelmat intubaatiossa tai

leikkauksen jalkeinen pahoinvoinnin esiintyminen. (llola ym. 2013, 8.)

On erityisen tarkeaa ennen leikkausta mitata ja selvittaa potilaalta veren sokeritasapaino
seka mahdollisten hypoglykemioiden yleisyys. Lisaksi tulee olla selvilla potilaan diabeteksen
aiheuttamista mahdollisista elinmuutoksista. Preoperatiivisessa vaiheessa tarkistetaan myos
tarvittaessa laakarin maaraamien tutkimusten tulokset. Taman lisaksi mitataan esimerkiksi
verenpaine. (llola ym. 2013, 11-12.) Myos mahdolliset tulehduslahteet, jotka yleisimmin ovat
jalat, iho ja suu, tarkistetaan kysymalla potilaalta mahdollisista tulehduksista seka silmamaa-
raisesti tarkistaen (Ylikoski 2019).

Valmisteluvaiheessa tarkistetaan potilaan diabetekseen kaytossa oleva laakitys ja mahdollisen
insuliinin annostelu, jotta tarvittaessa tiedetaan, miten ja milla annostuksella potilaan diabe-
testa hoidetaan. (llola ym. 2013, 11-12.) Leikkauspaivan aamuna potilas voi pistaa normaalin
pitkavaikutteisen insuliinin (Terveyskyla 2022f). Jos potilas on kriittisesti sairas tai tulossa
suureen leikkaukseen, on metformiinilaakityksen keskeytys ennen leikkausta tavallisesti tar-
peen laktaattiasidoosiriskin vuoksi (Saari, 2021.) Tablettihoitoisen diabeteksen hoitoon kay-
tettava metformiini on aiemmin suositeltu lopetettavan 1-2 vuorokautta ennen leikkausta,
mutta nykytiedon valossa se ei nayttaisi lisaavan laktaattiasidoosin riskia, ja potilas voi jatkaa
sen kayttoa leikkauspaivaan saakka. Kuitenkin munuaisten vajaatoimintaa sairastavalla poti-
laalla ja varjoainekuvauksia varten se tulisi tauottaa 1-2 vuorokautta ennen leikkausta. Tab-
lettihoitoisen diabeteksen laakkeista sulfonyyliureoihin kuuluva glimepiridi suositellaan lope-
tettavan leikkausta edeltavana iltana, mahdollisen paaston ja leikkauksen aiheuttaman hy-
poglykemiariskin vuoksi. Tablettilaake SGLT2:n estajien kaytto tulee lopettaa vuorokausi en-
nen leikkausta, kun taas DPP-4:n estajia seka GLP-1 analogeja voidaan kayttaa viela leik-
kausta edeltavana paivana. (Rautakorpi ym. 2020.) On hyva muistaa, etta niin ohjeistukset
laakkeiden tauottamisesta kuin viitearvotkin voivat vaihdella riippuen siita, missa yksikossa

toimitaan.

Sokeritasapainon tulisi olla vahintaan tavoitearvojen (Taulukko 1) tasolla ennen leikkausta
(Ilola ym. 2013, 284-285). Tavoitearvot veren glukoosipitoisuudelle potilaan paastottua ovat
5-10 mmol/l, ennen ateriaa 5-10 mmol/l seka aterian jalkeen alle 12 mmol/l. Sokerihemoglo-

biinin HbA1c:n tulisi olla alle 8 %. (llola ym. 2013, 11-12.) Verensokeritavoite leikkauspaivana
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on 6-10mmol/l (Rautakorpi ym. 2020.) Huonossa hoitotasapainossa tai kriittisesti sairaan poti-
laan kohdalla leikkauspaivan arvo voi olla suurempikin, jopa 10-14 mmol/l, ja tahan ei tar-
vitse annostella insuliinia. Tama johtuu siita, etta pitkakestoisen hyperglykemian nopea kor-

jaaminen insuliinilla saattaa vaikeuttaa esimerkiksi retino- ja neuropatiaa. (Ylikoski 2019.)

Seka tyypin 1 etta 2 diabeteksessa huonon sokeritasapainon pitaisi aiheuttaa leikkauksen pe-
ruuntumisen, ja leikkaus tulisi siirtaa ajankohtaan, jolloin hoitotasapaino on saatu kuntoon.
Yleisesti riittava HbA1c-tavoitteena on arvo < 53-64 mmol/mol, ja myos arvot < 69 mmol/mol
voidaan hyvaksya, mutta tata huonommat arvot kertovat, etta sokeritasapaino tulisi korjata
ennen leikkaukseen menoa, jotta toipumisennuste paranisi. Nimenomaan HbA1c-mittaus toi-
mii parhaiten leikkauksen riskiryhmien seulojana seka verensokerihairioita ennakoivana teki-
jana. HbA1c-arvo tulisi mitata aina, ellei sita ole edeltavan 2-3 kk aikana tutkittu. (Ylikoski
2019.)

Sokerihemoglobiini HbA1c < 53-64 mmol/mol (< 69 mmol/mol)
Plasman glukoosipitoisuus paastoarvo 5-10mmol/l
Plasman glukoosipitoisuus ennen ateriaa 5-10 mmol/l

Plasman glukoosipitoisuus aterian jalkeen | < 12 mmol/I

Taulukko 1: Verensokeripitoisuuden viitearvot (mukaillen Ilola ym. 2013, 11-12.)

Preoperatiivisina tutkimuksina diabetespotilaalle suositellaan verensokeripitoisuuden (B-Gluk)
mittaamista veresta leikkauspaivan aamuna (llola ym. 2013, 15). Tama on tarkeaa, koska tie-
detaan, etta korkea verensokeri voi huonontaa haavojen paranemista ja lisata itsessaan tuleh-
dusriskia (llola ym. 2013, 12). Ennen leikkaukseen saapumista diabetesta sairastavalla poti-
laalta tulisi olla otettuna laboratoriokokeet, joissa ovat mitattuna sokerihemoglobiini HbA1c,
elektrolyytit, kreatiniini tai GFR-tutkimukset seka EKG (Kaypa Hoito 2014a, s.13). Lisaksi suo-
sitellaan harkinnan mukaan keuhkokuvaa, ja jos fyysinen suorituskyky on heikentynyt, lisaksi
rasituskoetta. (Ilola ym. 2013, 15.) Rasituskoe on tarkea sen vuoksi, etta diabeetikoilla sydan-
lihasiskemia ei juurikaan aiheuta kipua, ja sydansairaus voi olla piileva (Kaypa Hoito 2014a,
s.13). Jos diabetes on huonossa hoitotasapainossa, suositellaan lisaksi kaliumin P-K ja nat-
riumtasapainon P-Na mittaamista seka ottamaan veresta tulehdusarvo eli CRP. Jos epaillaan
sydansairautta, tehdaan EKG:n lisaksi leikkausta ennen sydamen ultraaanitutkimus seka ennen

isoja leikkauksia myos sepelvaltimoiden varjoainekuvaus. (Ilola ym. 2013, 284.)
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Mikali leikkaus joudutaan suorittamaan paivystysluonteisesti, ei diabeteksen hoitotasapai-
nosta voida olla varmoja, ja leikkaus joudutaan suorittamaan, oli diabetes hoitotasapainossa
tai ei. Nain ollen diabeteksen aiheuttamien elinmuutoksien osaltakaan ei voida tehda muutok-
sia. Verensokeriarvoja seurataan leikkauksen luonteesta riippumatta aktiivisesti lapi leikkauk-
sen ja sen jalkeen. Lievasti korkealla olevat verensokerit eivat usein ole leikatessa ongelma,
mutta vaikeatasoinen hypoglykemia voi olla vaarallinen, koska potilas ei etenkaan nukutuksen
aikana, mutta myos sen jalkeen huomaa valttamatta verensokeritason laskua. (llola ym. 2013,
284.)

Siirryttaessa preoperatiivisesta vaiheesta leikkaukseen, eli intraoperatiiviseen vaiheeseen, an-
taa potilaan valmistelusta vastaava sairaanhoitaja leikkaussalihenkilokunnalle kattavan rapor-
tin, jossa han huomioi diabetespotilaan erityispiirteet kyseisen leikkauksen kannalta. Rapor-
toitaessa noudatetaan ISBAR- raportointimallia. ISBAR- raportointi on luotu tukemaan yhta po-
tilaan hoitopolun kriittisimmista vaiheista, jolloin potilas siirtyy hoitotaholta seuraavalle. IS-
BAR-raportin avulla voidaan mahdollistaa hoidon saumaton jatkuminen raportointivaiheessa
ilman, etta seuraava taho jaa paitsi potilaan hoidon kannalta kriittisista ja tarkeista tiedoista.
Tutkimuksen tulokset suosittavat, etta strukturoidun, standardimallisen raportointityokalun
kaytto parantaa potilaan hoidon lopputulemaa. (Burgess ym. 2020) ISBAR tulee sanoista Iden-
tify (tunnista), Situation (tilanne), Background (tausta), Assessment (nykytilanne) ja Recom-
mendation (toimintaehdotus). Tassa opinnaytetyossa diabetekseen liittyvien leikkauksen kan-
nalta oleellisten asioiden raportoinnin rakenne kuvataan Sairaanhoitajaliiton ISBAR-menetel-
maan pohjautuvan taskukortin avulla, soveltaen kiireettoman raportoinnin mallia. (Ervasti
ym. 2020.)

Diabetekseen liittyvat leikkausta koskevat asiat voidaan luontevasti esittaa taman raportointi-
mallin mukaisesti (Kuvio 7). Raportoinnin lomaan lisataan diabetesta koskevat asiat ISBAR-
mallin esitystavan jarjestysta mukaillen. Ensimmaisessa kohdassa raportoidaan potilaan hen-
kilollisyys seka ika. Raportin kohdassa kaksi kerrotaan potilaalle tehtava toimenpide, diagnoo-
sit seka diabeteksen liitannaissairaudet. ISBAR-raportin kohdassa kolme kasitellaan potilaan
taustatietoja, ja tassa voidaan luontevasti kertoa esimerkiksi diabeteksen tyyppi, kaytossa
oleva laakehoito seka mahdollinen leikkausta edeltava tauotus, seka mahdolliset ongelmat
aiempien toimenpiteiden kohdalla. Kohdassa nelja kerrotaan nykytilanne, johon diabetespoti-
laan kohdalla on hyva lisata ainakin tieto hoitotasapainosta seka preoperatiivisesti mitatusta

verensokerista.

Lisaksi jos tiedetaan diabeteksen aiheuttaneen potilaalle tulehdusriskia lisaavia tekijoita, tu-
lee tasta mainita. Lisaksi mahdollisesta insuliinipumpusta, sensorista ja niiden sijainnista tu-
lee kertoa leikkaussalin henkilokunnalle. ISBAR-raportin kohdassa viisi voidaan ehdottaa dia-
betespotilaan hoitoon liittyvia asioita. Voidaan esimerkiksi ehdottaa verensokerin mittausta

sormesta, mikali potilaan sensori ei toimi kunnolla tai potilaalla ei ole erillista lukulaitetta.
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ISBAR- raporttia tulisi kayttaa myos potilasta leikkaussalista heraamoon raportoitaessa. Tal-
l6in raportissa kerrotaan edella mainitut asiat seka lisataan tieto siita, miten leikkaus on

mennyt, ja erityisesti sen aikana mahdollisesti ilmenneet hypo- ja hyperglykemiatilanteet.

ISBAR - kiireeton tilanne

e tehtava toimenpide

1. IDEN]"IFY + Nimesi, ammatti, yksikk&
Tunnista bl Kl o diabeteksen tyyppi, liitannaissai-
2.SITUATION + Syy raportointiin raudet
Tilanne epseeey o . ceeep o
3. BACKGROUND « Nykylset seka aikaisemmat oleellis)* e kotilaakitys ja tauolla oleva laaki-
Tausta sairaudet, hoidot ja ongelmat tys
+ Allergiat

+ Tartuntavaara/eristys . e .
e sensorin / pumpun sijainti

4. ASSESSMENT « Vitaalielintoiminnot
Nykytilanne ¢ ﬁl'tet;';':‘“ asiat potilaan tilaan e aiemmat toimenpiteet ja niissa il-

menneet ongelmat

5.RECOMMENDATION Ehdota

Toimintaehdotus + Tarkkailun lisddmistd
« Toimenpidetta

+ Siirtoa toiseen yksikk&on ° hoitotasapaino
* Hoitosuunnitelman muutos

Varmista e verensokeri
+ Kuinka kauan...?

+ Kuinka usein...?
+ Koska otan uudelleen yhteytta...?

+ Onko vielé kysyttavaa?
+ Olemmeko samaa mielta?

Sairaanh(;itajat

-

« 2B

Kuvio 7: Diabetespotilaan raportointi leikkaussaliin noudattaen ISBAR-mallia (mukaillen Sai-
raanhoitajaliitto 2020)

3.2 Diabetespotilas ja intraoperatiivinen vaihe

Diabetes ja sen aiheuttamat mahdolliset elinmuutokset vaikuttavat merkittavasti diabeteksen
hoitoon myos intraoperatiivisessa vaiheessa, eli varsinaisen leikkauksen aikana. Leikkaus ai-
heuttaa aina, ilman diabetestakin, stressivasteen elimistossa, joka puolestaan aiheuttaa muu-
toksia veren sokeritasapainossa. Hoitamattomina nama muutokset suurentavat leikkauksen
komplikaatioriskia ja lisaavat kuolleisuutta. Leikkauksen aikana on tarkeaa valttaa hyper- ja
hypoglykemioita seka verensokeripitoisuuden vaihteluja, jotta naita riskeja voidaan valttaa.

(Ylikoski 2019.) Lisaksi kehon insuliinin tarve nousee aina leikkauksen aikana sen endokriinisen
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ja metabolisen vasteen seka leikkauksen aikana kehittyvan insuliiniresistenssin vuoksi (Rauta-
korpi ym. 2020).

Leikkauksen aiheuttama elimiston stressitila aiheuttaa tasapainon hairiintymisen glukoosin-
tuotannon ja -kulutuksen valilla. Tata leikkauksen aiheuttamaa hyperglykemiaa esiintyy niin
diabetespotilailla kuin muillakin potilailla. Tama johtuu maksan lisaantyneesta glukoosintuo-
tannosta seka insuliiniresistenssista, jolloin glukoosin hyodyntaminen kudoksissa heikkenee.
Lisaksi eraiden insuliinin vastavaikuttajahormonien ja tulehduksenvalittajaaineiden eritys li-
saantyy seka rasvakudosten ja proteiinien hajoaminen kiihtyy. Tama aiheuttaa hyperglyke-
miaa, joka puolestaan haittaa immuunihiutaleiden ja verihiutaleiden toimintaa hidastaen haa-
vojen paranemista ja infektioiden, komplikaatioiden seka kuolleisuuden lisaantymista. Tama
insuliiniresistenssin aiheuttama hyperglykemia alkaa yleensa heti leikkauksen jalkeen, ja on
suurimmillaan leikkauksen jalkeisina vuorokausina. Insuliiniresistenssin ja hyperglykemian syn-
tymista vahentavat mahdollisimman saastava kirurginen tekniikka seka hyva kivunhoito. (Yli-
koski 2019.)

Diabetesta sairastava potilas on muita herkempi saamaan leikkausinfektion. Infektioriskia voi-
daan pienentaa jo leikkauksen aikana pitamalla potilas normoglykeemisena eli pitamalla ve-
rensokeri normaaleissa raja-arvoissa. Joskus tama voi tarkoittaa esimerkiksi lyhytvaikutteisen
insuliinin antamista potilaalle leikkauksen aikana. (Saari, 2021.) Mahdollisen postoperatiivisen
infektion myota myos insuliinin tarve kasvaa verensokerin noustessa (Rautakorpi ym. 2020).
Lisaksi leikkausstressi seka esimerkiksi pahoinvoinnin estossa kaytettavat kortikosteroidit li-
saavat veren sokeripitoisuutta ja tamankin vuoksi verensokerimittaukset ovat tarkeaa tehda
riittavan tiheasti leikkauksen aikana. (Saari, 2021.) Leikkaushoitotyossa on otettava huomioon
myos insuliinin kasvava tarve inotrooppisia laakkeita annosteltaessa (Rautakorpi ym. 2020).
Inotrooppisella laakkeella tarkoitetaan sydamen supistusta tehostavaa laaketta. (Satasairaala
2022). Esimerkiksi adrenaliini-infuusio on yksi inotrooppinen leikkauksessa kaytettava laake
(Rautakorpi ym. 2020).

Elinmuutosten osalta autonominen neuropatia on otettava huomioon diabetesta sairastavan
potilaan leikkauksessa. Autonominen neuropatia voi aiheuttaa leikkauksen aikana esimerkiksi
verenkierron saatelyn hairioita, sydamen sykevaihtelun puuttumista, rytmihairioita tai jopa
sydanpysahdyksen, seka lisata alttiutta hypotermialle. Perifeerinen neuropatia voi puolestaan
aiheuttaa leikkauksen aikana erityista alttiutta pareeseille eli toispuoleisille halvauksille.
(Ilola ym. 2013, 284.) Erityisesti tyypin 1 diabetes lisaa verenkiertokomplikaatioiden riskia

leikkauksen aikana. (Saari, 2021).

Munuaisten vajaatoiminta, yksi diabeteksen mahdollisista elinmuutoksista, voi leikkauksen tai
anestesian aikana pahentua, jos potilaan elimisto kuivuu, tai kun annetaan tulehduskipulaak-

keita. Lisaksi diabeteksen aiheuttamat maha-suolikanavan ongelmat voivat leikkauksen aikana
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aiheuttaa lisaantynytta aspiraatioriskia intubaation aikana. Paastonneen potilaan kohdalla on
hyva ottaa huomioon, etta vatsan tyhjeneminen voi olla hidastunutta. Noin 50 %:(la diabeeti-
koista voi olla hidastunut vatsan tyhjeneminen seka taipumus refluksiin. (Blanshard 2016,
148.) Neurogeeninen rakko diabeteksen elinmuutoksena voi puolestaan altistaa rakon yli-
venyttymiselle, joka leikkauksen aikana aiheuttaa lisaantyneen virtsatieinfektioriskin. (Ilola
ym. 2013, 284.)

Diabetespotilaan leikkauksessa, on otettava huomioon diabeteksen lisaantynyt sydan- ja veri-
suonisairauksien seka monielinvaurioiden riski. (llola ym. 2013, 11-12.) Diabeetikon sydan- ja
verisuonitaudille on tyypillista se, ettei pahakaan iskemia aiheuta valttamatta potilaalle kipua
(Roberts ym. 2010, 42). Taman vuoksi EKG:n seuraaminen leikkauksen aikana on ensiarvoisen
tarkeaa, ja EKG tulisi tarvittaessa ottaa jo ennen leikkausta. Sydameen kohdistuva autonomi-
nen neuropatia poistaa lisaksi sydamen hermojen suojauksen rytmihairioita vastaan, jolloin
diabeetikolla voi postoperatiivisessa vaiheessa ilmeta, joskin harvoin, kammiovarinaan joh-
tava bradykardia. Sydansairauksien kartoitus ja laakityksen optimointi ennen leikkausta on
diabetespotilaan kohdalla tarkeaa. (Roberts ym. 2010, 42.)

Ilmatien hallinnan kannalta anestesiassa on otettava huomioon mahdollinen diabeteksen ai-
heuttama pehmytkudoksen oheneminen, jota ilmenee erityisesti nivelia ymparoivissa nivelsi-
teissa. Tama saattaa aiheuttaa ongelmia niskan liikkuvuudessa seka siina, kuinka paljon suu
aukeaa, ja on nain ollen hyva ottaa huomioon esimerkiksi intubaatiossa. (Blanshard 2016,
148.) Diabetespotilaan intubaatioon tulisikin valmistautua ottamalla varalle myos vaikean in-
tubaation valineet seka tarvittaessa pitkan leikkauksen aikana katetroida potilas, mikali on
syyta epailla neurogeenista rakkoa. (llola ym. 2013, 284.) Diabetesta sairastavalla potilaalla
on myos lisaantynyt riski infektioille. (Blanshard 2016, 148.) Tama johtuu siita, etta korkea
veren glukoosipitoisuus lisaa erilaisten bakteeri-infektioiden riskia, jolloin esimerkiksi leik-
kaushaava voi tulehtua helpommin verrattuna potilaisiin, jolla ei ole diabetesta. (Ronnemaa
2019.)

Yleensa leikkauspaivan aamuna potilaalle annetaan sairaalassa 5-prosenttinen glukoosi-infuu-
sio, ja jos diabetes ei ole hyvassa hoitotasapainossa tai leikkaus on suuri, annetaan glukoosin
lisaksi infuusiona myos insuliinia (Ilola ym. 2013, 284-285). Mikali verensokeri on leikkauksen
aikana alle 4 mmol/l ja potilaalle ei voida antaa sokeria turvallisesti suun kautta, voidaan an-
nostella sokeripitoista nestetta, kuten 5- prosenttista glukoosi- infuusiota suoraan laskimoon
(Terveyskyla 2022f). Pienissa toimenpiteissa ja paivakirurgiassa on yksinkertaisempaa glu-
koosi- ja insuliini-infuusioiden sijaan seurata potilaan verensokeria saannollisesti ja tarvitta-
essa pikainsuliinin annostelu ihon alle kahden tunnin valein. Suoneen annosteltu pikainsuliini
voi aiheuttaa glukoosipitoisuuden ennalta-arvaamatonta vaihtelua. Toisaalta on hyva huomi-
oida myos, etta ihon alle annostellun insuliinin imeytyminen hidastuu, mikali ihoverenkierto

heikkenee. Leikkauksen aikana seka insuliini-, etta tablettihoitoista diabetesta sairastavien
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potilaiden verensokeria seurataan saannollisesti, ja mikali kaytossa on insuliini-infuusio, ta-

man infuusionopeutta saadetaan naiden mittauksien avulla. (Rautakorpi ym. 2020.)

Leikkauksen aikana kaliumtasapaino voi laskea glukoosi- ja insuliini-infuusioiden mennessa po-
tilaaseen samaan aikaan, ja taman vuoksi kaliumpitoisuutta seurataan 2-4 tunnin valein in-
fuusion aikana. Jos kalium laskee alle 4 mmol/l, tulee glukoosi-infuusioon lisata KCl- konsent-
raattia 10 mmol jokaista 500 ml glukoosiliuosta vastaan. (Ilola ym. 2013, 284-285.) Pelkalla
ruokavaliohoidolla parjaavan diabetespotilaan verensokeria tulisi mitata diabetespotilaalta
tunnin valein, ja tarvittaessa antaa pika- tai lyhytvaikutteista insuliinia ihon alle. (llola ym.
2013, 284.)

Verensokeria voidaan korjata tilapaisesti pikavaikutteisella insuliinilla. Leikkauksen aikana
voidaan laskea pikainsuliinin tarve, jos tiedetaan potilaan kokonaisinsuliinimaara yksikkoina
per paiva. Taman avulla voidaan selvittaa, paljonko yksi yksikko pikainsuliinia laskee potilaan
verensokeria, jakamalla numero 100 potilaan vuorokauden kokonaisinsuliinimaaralla. Esimer-
kiksi, jos kokonaisinsuliinimaara (perusinsuliinit + ateriainsuliinit) on 50 KY (kansainvalista yk-
sikkod), laskee 1 KY pikainsuliinia verensokeria (100/50 KY = 2 mmol/l) noin 2 mmol verran.
Korjausannosta ei paasaantoisesti kannattaisi antaa, jos edellisesta pistoksesta alle kaksi tun-
tia. (Terveyskyla.fi 2022m.) On hyva muistaa, etta kaikilla diabeetikoilla kirurgiset toimenpi-
teet lisaavat insuliinin tarvetta valiaikaisesti, ja taman vuoksi verensokeria on tarkeaa seurata

saannollisesti leikkauksen aikana (Kaypa hoito 2020).

Annettaessa insuliini-infuusiota (Taulukko 2) on muistettava, etta mikali verensokeri laskee
alle 4 mmol/l, tulisi insuliini-infuusio sulkea seuraavan 30 minuutin ajaksi, glukoosi-infuusiota
nopeuttaa ja mitata verensokeri uudelleen 10 minuutin kuluttua. Verensokerin ollessa 4-6
mmol/|, riittaa insuliini-infuusion nopeudeksi 0,3-0,5 KY tunnissa, ja verensokerin ollessa 6-8
mmol/, voidaan insuliini-infuusion nopeudeksi saataa 1 KY tunnissa. Jos verensokeri nousee 8-
10 mmol/l, annetaan infuusiota nopeudella 1,5 KY tunnissa, ja noustessa 10-13 mmol/l, nos-
tetaan nopeutta edelleen 2 KY tunnissa. Jos verensokeri nousee 13-16 mmol/l, tulisi in-
fuusionopeuden olla 3 KY tunnissa, ja glukoosi-infuusion nopeutta pienennettaan. Verensoke-
rin paastessa 16-20 mmol/l, on infuusion nopeutta kasvatettava 4 KY tunnissa ja glukoosi-in-

fuusion nopeutta pienennettava edelleen. (llola ym. 2013, 284-285.)

Glukoosi-infuusion tavanomainen nopeus leikkauksessa seka tyypin 1 etta tyypin 2 diabetesta
sairastavan potilaan kohdalla on 5 % glukoosia sisaltava infuusio 120 ml/h tai 10 % glukoosia
sisaltava infuusio 60 ml/h. Glukoosia tulisi saada noin 6 grammaa tunnissa. (Rautakorpi ym.
2020.)
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Jos verensokeri alle 4 - insuliini-infuusio suljetaan seuraavaksi 30min, glukoosi-infuusiota

nopeutetaan ja mitataan verensokeri uudelleen 10 minuutin kuluttua

Verensokeri 4-6 > 0,3-0,5 KY tunnissa

Verensokeri 6-8 = 1 KY tunnissa

Verensokeri 8-10 = 1,5 KY tunnissa

Verensokeri 10-13 = 2 KY tunnissa

Verensokeri 13-16 - 3 KY tunnissa ja pienennetaan glukoosi-infuusion nopeutta

Verensokeri 16-20 > 4 KY tunnissa ja pienennetaan glukoosi-infuusion nopeutta

Taulukko 2: Glukoosi- ja insuliini-infuusioiden antaminen leikkauksessa (mukaillen Ilola ym.
2013, 284-285)

Insuliiniannos KY/h, jolla infuusio aloitetaan, saadaan jakamalla verensokeri kuudella. (Ilola
ym. 2013, 285.) Esimerkiksi jos verensokeri on 12, laitetaan insuliini-infuusio potilaalle tippu-
maan 2KY/h nopeudella. Infuusio voidaan lopettaa, kun ravinto menee suun kautta. Huonossa
diabeteksen hoitotasapainossa tai suuren leikkauksen kohdalla infuusiota jatketaan viela ta-
mankin jalkeen, kunnes glukoositasapaino on normaalilla tasolla. (llola ym. 2013, 286.) Jos
potilaalle annetaan leikkauksessa seka glukoosia, etta insuliinia, tulee nama antaa samaan ka-
nyyliin omia infuusiolinjoja pitkin ja toisistaan erillaan. Lisaksi kaytetaan takaiskuventtiilia

turvallisuuden varmistamiseksi. (Rautakorpi ym. 2020).

Jos potilaalla on kaytossaan insuliinipumppu diabeteksen hoidossa, on leikkaushoitotyossa
huomioitava, etta potilaan infuusiopumppua ei saa tauottaa ilman, etta se korvataan glu-
koosi-insuliini-infuusiolla. Akillinen hoidon keskeyttaminen saattaa aiheuttaa nopean ke-
toasidoosin vaaran. (llola ym. 2013, 286.) Insuliinipumppua kayttavien potilaiden kohdalla on
hyva tietaa, etta insuliinipumppu sisaltaa ainoastaan pitkavaikutteista insuliinia. Pumppu an-
nostelee insuliinia jatkuvana infuusiona vereen, korvaten nain perusinsuliinin tarpeen, ja ate-
riainsuliinin pumppu korvaa antamalla lisaannoksen eli boluksen pitkavaikutteista insuliinia.

(Ronnemaa & Ilanne-Parikka, 2019.)

Insuliinipumppua insuliinin annostelijana voidaan kayttaa leikkauksessa ja valittoman periope-
ratiivisen vaiheen ajan, jos se on leikkausalueen ja -asennon kannalta turvallista. Leikkauksen
aikana tulee varmistaa, etta pumppu on suojattu putoamiselta, kastumiselta, lampotilavaih-
teluilta seka sateilylta. Jos insuliinipumppua kaytetaan leikkauksessa, pyydetaan potilasta

vaihtamaan uusi katetri pumppuun jo edellisena iltana. Oikeanlainen perusinsuliini, pumpun
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toiminta ja varajarjestelma varmistetaan potilaalta viela toimenpideaamuna. Tarvittaessa
leikkauksessa insuliiniannoksen korjauksen tehdaan lisapistoksilla tai pumpusta saatavilla
bolusannoksilla. Mikali leikkauksen aikana syntyisi septinen infektio, ketoasidoosi tai vaikea
hyperglykemia, pumppuhoito keskeytetaan, sen katetri irrotetaan ja siirrytaan insuliini-in-
fuusioon. (Ylikoski 2019.) Glukoosisensoria leikkauksen aikana kaytettaessa on huomioitava
nestepitoisuuden ja verenkierron muutokset, jotka voivat vaikuttaa sensoriarvon luotettavuu-
teen. (Terveyskyla 2022f.)

On olemassa laakkeita, jotka voivat aiheuttaa epatarkkuutta sensorin antamiin arvoihin, ja
tama on hyva tiedostaa sensorin arvoja lukiessa. Parasetamoli on yleinen leikkausta edeltava
esilaake kivunhoitoon. Joissakin sensoreissa parasetamoli voi aiheuttaa todellista suurempien
glukoosiarvojen saamista sen anturista. (Pharmanova, 2022, s.26) Sensorivalmistaja Dexcom
ilmoittaa sivuillaan, etta hydroksikarbamidia sisaltava laake vaikuttaa sensoriin antaen todel-
lista korkeampia glukoosiarvoja. Tama voi aiheuttaa pahimmillaan sen, etta laite ei huomaa
potilaan hypoglykemiaa. (Dexcom 2023.) Freestyle-niminen sensorivalmistaja puolestaan ra-
portoi sivuillaan, etta yli 500 mg annos askorbiinihappoa eli C-vitamiinia paivassa, voi virheel-
lisesti nostaa sensorin verensokerilukemaa, kun taas asetyylisalisyylihappo, jota esimerkiksi
aspiriini sisaltaa, voi jonkin verran madaltaa sensorin nayttamaa lukemaa. (FreeStyle Libre
2022.)

Leikkauksessa on otettava huomioon, etta kaytettaessa diatermiaa tai muuta sahkovirtaa po-
tilaaseen tuovaa laitetta, potilaassa kiinni oleva sensori tai pumppu ei saisi sijaita potilaassa
siten, etta sahkovirta kulkisi sensorin tai pumpun lavitse. Tama voi pahimmillaan aiheuttaa
sen, etta laitteesta lahteva kehon lapi kulkeva sahkovirta voi aiheuttaa kudosvauriota senso-
rin tai pumpun alueella. Virta voi my0os aiheuttaa hairiota sensorin toiminnassa, joka tulee ot-
taa huomioon, jos arvoja luetaan leikkauksen aikana sensorista lukulaitteen avulla. (Kulo-

metsa ym. 2017.)

Mikali sensorin lukemiseen liittyy epavarmuustekijoita, voi olla parempi, etta hoidon aikaiset
verensokerimittaukset tehtaisiin potilaan sormenpaasta virhearvojen poissulkemiseksi. Tekno-
logian kehittyminen ja sensoreiden luotettavuuden lisaantyminen voi kuitenkin tulevaisuu-
dessa johtaa siihen, etta sensoreita voitaisiin kayttaa perioperatiivisten verensokeriarvojen
mittaamiseen yha enemman. Teoriassa tama on mahdollista jo nyt. Talloin tulee olla hyvin
selvilla sensorin toimintatavasta ja luotettavuudesta. Lisaksi sensorin kiinnitysalue tulisi suun-
nitella leikkauksen mukaisesti ja potilasta muistutettava lukulaitteen ja varasensoreiden mu-
kaan ottamisesta leikkauspaivana. Puhelinsovellusta lukulaitteena ei voida hyodyntaa leik-
kauksen aikana mahdollisen sedaation ja yleisanestesian vuoksi. (Ylikoski 2019.) Anturin anta-
mien arvojen oikeellisuuden vuoksi, laite tulee myos olla kalibroituna ajallaan. Mikali potilas
on epavarma oman sensorinsa toimintatavasta, voi tiedot tarkistaa sensorin maahantuojan ko-

tisivuilta. (Terveyskyla a 2022.)
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Potilaan tietosuoja on otettava huomioon sensorin arvoa luettaessa leikkauksen aikana. Suu-
ressa osassa laitteita sensoria voidaan alypuhelinsovelluksen lisaksi lukea myos erillisen luku-
laitteen avulla. Tallaisia laitteita olivat vuoden 2018 vuoden Diabetes-lehden vertailun mu-
kaan esimerkiksi Dexcom G5 seka Freestyle Libre. (Haulo 2018a.) Vastaanotossa ja kotiutuk-
sessa on mahdollista lukea arvo potilaan itse nayttamana ilman tietosuojan vaarantumista.
Leikkaussalissa tulisi arvot ottaa perinteisen sormenpaamittauksen avulla, mikali potilaalla ei
ole erillista sensorin lukulaitetta, koska sensorin lukemiseen tarvitaan puhelimella esimerkiksi

potilaan puhelimen salasana, ja tama voisi mahdollisesti vaarantaa potilaan tietoturvaa.

3.3 Diabetespotilas ja postoperatiivinen vaihe

Potilaan verensokerimittauksia tulee jatkaa myos leikkauksen jalkeen (llola ym. 2013, 286).
Diabetesta sairastavien potilaiden verensokeria tulisi seurata 1-2 tunnin valein. (llola ym.
2013, 284-285.) Verensokerin mittaaminen postoperatiivisesti on tarkeaa. On tutkittu, etta
hyperglykemia leikkauksen jalkeen nostaa riskia leikkauksen jalkeisille postoperatiivisille in-
fektioille. Tutkimus osoitti, etta jokainen 2,2 mmol nousu verensokerin normaaliarvosta, lisasi

postoperatiivisen leikkaushaavainfektion riskia 30%. (Raju 2009.)

Hoitovastuu oman sokeritasapainon huolehtimisesta siirtyy takaisin potilaalle, kun suonen-
sisainen glukoosi-infuusio on voitu lopettaa ja han kykenee syomaan seka ottamaan itse ve-
rensokerimittaukset. (llola ym. 2013, 286.) Kun henkilo pystyy syomaan normaalisti, voi han
palata normaaliin ihonalaisen insuliinin annosteluun, ja annostella myos pikavaikutteista insu-
liinia syomisen vaatimin annoksin. (Terveyskyla 2022d.) Tablettimuotoista laakitysta voidaan
jatkaa leikkauksen jalkeen heti, kun potilas pystyy syomaan normaalisti eika potilas ole kuivu-
nut. Lisaksi tarpeetonta vuodelepoa tulisi valttaa, koska vuodelepo pahentaa leikkauksen jal-

keista insuliiniresistenssia seka hyperglykemiaa. (Ylikoski 2019.)

Seka heraamossa, etta kotiutuksesta vastaavassa heraamaossa on huolehdittava leikkauksen
jalkeisen pahoinvoinnin ehkaisysta ja hoidosta, koska runsas pahoinvointi voi estaa potilaan
kotiutumisen saman paivan aikana. (Rauta 2013, 325.) Postoperatiivisessa vaiheessa on tar-
keaa erottaa postoperatiivisesta pahoinvoinnista myos mahdollinen ketoasidoositilan kehitty-
minen, jonka yhtena oireena on pahoinvointi. (Terveyskyla b, 2022.) Yli 12 mmol/l mittaustu-
los verensokeriarvoissa yhdessa huonovointisuuden kanssa antaa aiheen maarittaa veren keto-
aineet (Diabetesliitto 2022b).

Postoperatiivisessa vaiheessa potilasta pyydetaan kiinnittamaan huomiota mahdollisen leik-

kaushaavan erityisen hyvasta kotihoidosta huolehtimiseen, koska diabetekseen liittyy
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heikompi haavojen paranemistaipumus. Diabetes on merkittavin haavan paranemista heiken-
tava sairaus. Sen aiheuttama haavan paranemisen heikkeneminen johtuu hyperglykeemisesta
tilasta, eli liian korkeasta verensokeripitoisuudesta. Infektiota voidaan ehkaista huolehtimalla
hyvasta verensokeritasapainosta. Diabetekseen liittyy myos taipumus haavan kroonistumi-
selle, mutta tata tapahtuu lahinna vain jalkojen alueella oleville haavoille. Postoperatiivi-
sessa vaiheessa on otettava huomioon hyva kivunhoito myos haavan paranemista ajatellen.
Kipu voi supistaa verisuonia leikkaushaavan alueella, ja nain ollen hidastaa haavan parane-

mista. (Karppinen, S-M. ym. 2020.)

Diabetesta sairastava potilas voi kotiutua paivakirurgisen leikkauksen jalkeen perussairau-
tensa eli diabeteksen puolesta, kun han on syonyt kevyen aterian, eika hanella ole pahoin-
vointia tai merkittavaa hyperglykemiaa (yli 14 mmol/l) kotiinlahdon hetkella (Rautakorpi ym.
2020). Kotiinlahtoa ennen potilaan on kyettava myos hoitamaan oma diabeteksen laakehoi-

tonsa itsenaisesti. (Ilola ym. 2013, 286.)

Diabetespotilasta kotiutettaessa on tarkeaa muistaa myos huomioida potilaan sairastaman
diabeteksen hoitotasapainon tila. Sairaus on krooninen ja vaatii potilaalta hyvaa omahoitoa.
Jos potilasta kotiutettaessa tai jo aiemmin heraa huoli huonosta hoitotasapainosta, on vii-
meistaan tassa vaiheessa ohjattava potilas tarvittavan tuen piiriin, jotta han voi saada psyko-
sosiaalista tukea seka ohjeistusta omahoitonsa parantamiseen ja hyvan hoitotasapainon yllapi-
toon. (Niskanen & Ilanne-Parikka 2019.)

Suomessa on tutkittu vuonna 2021 diabetesta sairastavien potilaiden, diabetesriskissa olevien
tai heidan laheistensa mielipiteita diabeteksen hoidon tilanteesta Suomessa. Diabetesbaro-
metri 2021 kyselytutkimuksesta selviaa, etta erityisesti tyypin 2 diabetesta sairastavat poti-
laat eivat esimerkiksi tieda minkalaista omahoidon tukea heille olisi saatavilla. Tyypin 1 dia-
betespotilaat kokevat puolestaan hoidon jatkuvuudessa olevan ongelmia erityisesti peruster-
veydenhuollossa, ja laakarien jatkuva vaihtuminen johtaa siihen, ettei perusterveydenhuol-
losta saatuun tukeen uskalleta valttamatta luottaa. Vaikeasti saavutettavana diabetespotilaat
kokivat myos henkisen tuen saatavuuden, elintapamuutoksiin liittyvan tuen seka jalkahoita-
jalle ja hoidon ohjaukseen paasyn. (Koski, S. 2022, s.20-23.)

Huonon hoitotasapainon kohdalla voidaan muutamalla kysymyksella yrittaa selvittaa, mista

tama johtuu. Leikkausosaston sairaanhoitajan ei tarvitse lahtea antamaan potilaalle omahoi-
don ohjausta, mutta on hyva tietaa, minkalaisen avun pariin potilaan voisi ohjata. Jo pienel-
lakin tuella voi olla potilaalle suuri merkitys. Ensisijaisesti potilasta tulisi rohkaista ottamaan
yhteytta omaan hoitavaan laakariin tai sairaanhoitajaan. Tassa tilanteessa voi kertoa poti-

laalle, etta heidan kauttaan potilas voi tiedustella esimerkiksi paasya myos jalka- tai ravitse-
musterapeutille, fysioterapeutille, sosiaalityontekijan tai psykologin vastaanotoille, aina sen

hetkisen omahoidon haasteen mukaisesti. (Terveyskyla d, 2022.) Kyseisten palveluiden piiriin
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voi hakeutua myos suoraan yksityiselle puolelle, mikali se on potilaan taloudellisen tilanteen
puolesta mahdollista. Potilasta voi ohjata myos esimerkiksi Terveyskyla.fi- verkkosivun Diabe-
testaloon, jossa kohdista “Tukea diabeteksen hoitoon” seka ”Diabeteksen omahoito” potilas
loytyy paljon hyvaa informaatiota omahoitoon seka diabetesta sairastavan potilaan tukeen

liittyen.

3.4  Akuuttitilanteet diabetesta sairastavan potilaan hoitotyossa

Diabetekseen liittyvia yleisimpia akuuttitilanteita ovat vakava hypoglykemia seka diabeetti-
nen ketoasidoosi, ja naihin on hyva varautua niin potilasta leikkaukseen valmisteltaessa, leik-
kauksen aikana, kotiuttaessa kuin muissakin potilaan hoitoymparistoissa. Erityisesti hypogly-
kemian riski on suuri, jos potilas on paastonnut ennen leikkausta. Verensokeri on tavallista al-
haisempi, kun veren glukoosipitoisuus on alle 4 mmol. Varsinaisesta hypoglykemiasta voidaan
puhua, kun pitoisuus on alle 3 mmol/l, ja tilaan liittyy hypoglykemiaan viittaavia oireita,
jotka vaistyvat verensokeripitoisuuden taas noustessa. Hypoglykemian esiintyminen on ylei-
sempaa insuliinia kayttavilla tyypin 1 diabetesta sairastavilla, mutta tyypin 2 diabeteksen
laakkeista esimerkiksi sulfonyyliureat voivat aiheuttaa liian alhaista verensokeria. (Mustajoki
2022.)

Hypoglykemian oireet syntyvat, kun elimisto ryhtyy vastatoimiin, joiden tarkoitus on saada
verensokeri nousemaan. Elimisto alkaa tuottamaan hormoneja, jotka eri tavoin pyrkivat nos-
tamaan verensokeria. Tarkeimmat naista hormoneista ovat glukagoni, adrenaliini ja kortisoli.
Paaasiassa oireet johtuvat adrenaliinin vaikutuksista ja sen vuoksi niita kutsutaan adrenalii-
nioireiksi. Oireet alkavat, kun verensokeri alittaa tason 3,5-3,3 mmol/l. Osa hypoglykemian
oireista syntyy puolestaan siita, kun keskushermoston solut eivat saa riittavasti glukoosia.
Naita nimitetaan hermosto-oireiksi, ja nama oireet alkavat, kun verensokeri on laskenut ta-
solle 2,5-2,8 mmol/l. Adrenaliinioireet diabetesta sairastava tuntee yleensa myos itse, mutta
hermosto-oireet saattavat tulla huomaamatta, eika diabetesta sairastava valttamatta huomaa
naita itse. Taman vuoksi erityisesti hermosto-oireiden osalta diabetesta sairastavan hoidossa
on oltava tarkkana. (Mustajoki 2022.)

Adrenaliinioireita ovat vapina seka kasien tarina, hermostuneisuus, tihea pulssi, hikoilu, nalan
tunne ja heikotus. Nama oireet vaistyvat 10-15 minuutin kuluttua nopeasti imeytyvan hiilihyd-
raattipitoisen annoksen jalkeen. Hermosto-oireita ovat vasymys seka uupumus, keskittymis-
vaikeus seka ajatuksen kulun vaikeutuminen, paansarky, uneliaisuus, huimaus, pyorrytys,
poikkeava tai riitaisa kaytos ja naon hamartyminen seka kahtena nakeminen. Mikali verenso-

keri laskee alle 2 mmol/l, voi potilas kouristaa ja menna tajuttomaksi. (Mustajoki 2022.)
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Vakavasta hypoglykemiasta puhutaan, kun verensokeri laskee niin alas, etta diabeetikko tar-
vitsee toisen henkilon apua tilanteen tasapainottamiseksi. Jos potilas on yhteistyokykyinen,
voidaan antaa peroraalisesti eli suun kautta jokin nopeasti imeytyva hiilihydraattiannos,
yleensa noin 10-20 g hiilihydraattia riittaa. (Virkamaki ym. 2010a.) Tallainen annos saadaan
antamalla potilaalle esimerkiksi 4-8 tablettia rypalesokeria (esim. Siripiri-niminen valmiste)
tai 1-2 dl taysmehua tai sokeripitoista virvoitusjuomaa. (Diabetesliitto 2021.) Leikkaussalissa
tai jos sokerin nauttiminen suun kautta ei ole mahdollista, potilaan vakavaa hypo- tai hyper-
glykemiaa hoidetaan suoneen annosteltavan tai ihon alle pistettavan insuliinin ja glukoosi-in-
fuusion avulla. Leikkauksessa hypoglykemian ensioireiden havaitseminen vahvasti seda-
toidusta potilaasta seka nukutetusta potilaasta on miltei mahdotonta, joten verensokerimit-
taukset ovat ensiarvoisen tarkeita. Esimerkiksi munuaisten vajaatoiminta voi aiheuttaa hy-
poglykemiaa leikkauksen aikana insuliinin ja tablettilaakityksen vaikutusaikojen pidentymisen

vuoksi. (Rautakorpi ym., 2020).

Hypoglykemiatilanteessa, jossa potilas ei ole leikkaussalissa, voidaan pistaa glukagonia 1 mg
kohtisuoraan reiteen tai olkavarteen, jos potilas ei pysty nauttimaan hiilihydraattia suun
kautta. Mikali potilas on tajuton, tulee varmistaa hengitystiet, antaa laakarin maarayksen mu-
kaan glukagon-annos, tai mikali potilaalla on suoniyhteys, laakarin maarayksen mukaan
yleensa noin 200 ml 10 % glukoosia nopeana infuusiona potilaan laskimoon, kunnes verensokeri
on yli 4 mmol/l. Jatkoinfuusiona taman jalkeen voidaan antaa laakarin maarayksella esimer-
kiksi 10 % glukoosi-infuusio 50-100 ml tunnissa. Tahan voidaan kayttaa myos 5 % glukoosi-in-

fuusiota, kunhan muistetaan antaa kaksinkertainen annos. (llanne-Parikka ym. 2019. s.388.)

Ketoasidoosi on toinen mahdollinen akuuttitilanne diabetesta sairastavan potilaan hoidossa.
Se johtuu insuliinin puutteesta, jonka vuoksi vastavaikuttajahormonit glukagoni, kortisoli, ad-
renaliini, noradrenaliini seka kasvuhormoni alkavat erittya ja korkea verensokeripitoisuus ai-
heuttaa insuliinin tehottomuutta. Kun insuliinia ei ole riittavasti, glukoosi ei paase kudoksiin,
vaikka maksa on tuottanut glukoosia runsaasti. Samaan aikaan rasvahappoja vapautuu paljon
rasvakudoksista, koska elimisto pyrkii tuottamaan rasvasta energiaa, ja nama rasvahapot ei-
vat insuliinipuutoksen vuoksi pala taydellisesti maksan samanaikaisesti tuottaessa happamia
ketohappoja, asetonia, asetoasetaattia seka hydroksibutyraattia. Tama aiheuttaa sen, etta

elimistosta tulee hapan, ja syntyy ketoasidoosi. (llanne-Parikka ym. 2019. s.389.)

Syita ketoasidoosille ovat esimerkiksi diagnosoimaton insuliininpuutosdiabetes tai insuliinitar-
peen akillinen lisaantyminen esimerkiksi tulehduksen tai suuriannoksisen kortisonihoidon ai-
heuttamana. Syyna voi olla myos insuliinin pistamatta jattaminen seka sen vaikutustehon
heikkeneminen esimerkiksi liian kuumassa tai lilan kylmassa sailyttamisen vuoksi. Syyna voi
olla myos pumppuhoidossa insuliinin saannin keskeytyminen tai glukoosinpoistajalaakitys
SGLT2:sen estajat, jotka voivat lisata ketoaineiden muodostumista. (llanne-Parikka ym. 2019.
s.389.)
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Ketoasidoosi kehittyy hitaammin kuin hypoglykemia, noin 6-24 tunnissa (llanne-Parikka ym.
2019, 393). Insuliinipumppuhoidolla olevilla potilailla on otettava huomioon, etta ketoasidoosi
voi kehittya nopeastikin, noin 1-2 tunnin kuluttua pumpun ollessa pois toiminnassa. Tama joh-
tuu siita, etta heilla on ihonalaisessa tilassa vain vahan insuliinia kerrallaan. (Rautakorpi ym.
2020.) Ketoasidoosin oireita voivat olla kuiva iho, punakat kasvot, voimakkaasti huokuva tai
asetonilta tuoksuva hengitys, lisaantynyt virtsaaminen, jano seka suun kuivuminen, yleinen
kuivuminen, paansarky, pahoinvointi, oksentelu, vatsakivut, ummetus, naon hamartyminen,
hengenahdistus ja uupumus. Verensokeri ketoasidoosissa on yleensa yli 20 mmol/l ja ketoai-
neet veresta mitattuna ovat yleensa yli 3 mmol/l. On hyva ottaa huomioon, etta myos hy-
poglykemiassa potilaalla voi olla ketoaineita, mutta silloin niiden pitoisuus on yleensa vain
noin 1 mmol/l. Hoitona ketoasidoosissa on insuliini ja suonensisainen nesteytys. (llanne-Pa-
rikka ym. 2019, 393.)

Ketoasidoosin hoidon perusperiaatteita ovat dehydraation korjaus, jatkuva insuliini-infuusio
seka asidoosin korjaus. Lisaksi tulee huomioida kaliumvaje seka hyva yleishoito. Ensihoitona
ketoasidoosiin aloitetaan laakarin maarayksella infuusio (yleensa Ringer). Ensin 1000 ml en-
simmaisen puolen tunnin aikana, sen jalkeen 500 ml seuraavan puolen tunnin aikana ja taman
jalkeen 250-500 ml tunnissa. Aluksi annetaan myos pikavaikutteista tai lyhytvaikutteista insu-
liinia 10 yksikkoa suoneen, ja jatketaan tata laakarin maaraamana infuusiona 5-10 yksikkoa
tunnissa. Verensokerin ollessa tasolla 12 mmol/ |, voidaan suonensisaista nestehoitoa jatkaa
glukoosi-infuusiona ja insuliini-infuusion annos puolitetaan. Jos kyse on lievemmasta ke-
toasidoosista, voidaan pikavaikutteinen insuliini annostella 1-2 tunnin valein myos pistoksena
potilaan lihakseen, ja ihonalaiseen pistoshoitoon voidaan siirtya, kun verensokeri ja asidoosi-
tilanne ovat korjaantuneet ja potilas voi taas syoda ja juoda. (Ilanne-Parikka ym. 2019. s.390-
391.) On erityisen tarkeaa muistaa, etta ennen minkaan laakitysta tai nesteytysta vaativan
hoitotoimenpiteen aloittamista, tulee hoidosta konsultoida laakaria, ja siita tulee olla laaka-

rin maarays.

4  Opinnaytetyon tarkoitus ja tavoite

Opinnaytetyon tarkoitus on kehittaa ohjeistus paivakirurgisen diabetesta sairastavan potilaan
hoidon erityispiirteista sairaanhoitajille HUS Silmatautien leikkausosastolla. Tavoitteena on

ohjeen myota mahdollistaa jokaiselle diabetesta sairastavalle potilaalle yhtenainen hoito, ja
nain parantaa potilasturvallisuutta entisestaan. Tulevaisuudessa opinnaytetyon ja sen tuotok-
sen tavoitteena on toimia hoitotyossa sairaanhoitajan apuna ja tukena diabetesta sairastavan

potilaan perioperatiivisen hoitotyossa. Tavoitteena on myos lisata entisestaan
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sairaanhoitajien tietoutta liittyen diabetesta sairastavan potilaan hoidon erityispiirteisiin seka

diabeteksen vaikutuksesta silmiin.

Yhtenaiset ja helposti saatavilla olevat ohjeet mahdollistavat tulevaisuudessa myos tehok-
kaamman hoitotyon, kun esimerkiksi poikkeavissa tilanteissa tiedetaan, miten toimia ja dia-
betes osataan ottaa huomioon hoitotyon eri vaiheissa. Nain ohjeet parantavat koko osaston
toimintaa ja hoidon sujuvuutta. Tavoitteena on, etta ohjeistus kulkee tulevaisuudessa sai-
raanhoitajan mukana kaden ulottuvissa ja on loydettavissa helposti. Lisaksi tavoitteena on,
etta ohjeen olemassaolo on kaikkien osaston sairaanhoitajien tiedossa, eika jaa ainoastaan
tiedostoksi tietokoneen kansioon. Hoitotyon ohjekortit luovat tyoyhteisoon yhtenaisen toimin-
tamallin diabetesta sairastavan silmaleikkaukseen tulevan potilaan hoitoon paivakirurgisen

hoitopaivan eri vaiheissa.

5 Ohjekorttien kehittaminen

Tassa osiossa kuvataan tarkemmin kehittamistyona toteutettavan opinnaytetyon toteutuspro-
sessi ja sen vaiheet. Kehittamisprosessin vaiheet voivat vaihdella kirjoittajan mukaan, mutta
perusta on kaikissa sama. Tarkoituksena on maaritella ongelma, kehittaa ratkaisu, kokeilla
sita ja lopuksi arvioida kehittamistyon tuotos. (Kananen 2012, s.53.) Kehittamistyossa voidaan
kayttaa esimerkiksi palvelumuotoilun keinoja, joista myos tahan opinnaytetyohon on otettu
vaikutteita. Palvelumuotoilun keskiossa on asiakas, opinnaytetyon tapauksessa toimeksian-

taja, ja hanen tarpeensa, joihin pyritaan loytamaan ratkaisu (Tuulaniemi 2011, luku 2).

Palvelumuotoiluprosessin vaiheita ovat maarittely, tutkimus, suunnittelu, tuotanto ja arvi-
ointi. Maarittelyvaiheessa vastataan kysymykseen siita, mita ongelmaa ollaan ratkaisemassa,
ja mita tavoitteita tilaaja, eli opinnaytetyon toimeksiantaja, suunnitteluprosessin osalta aset-
taa. Lisaksi tassa vaiheessa tutustutaan myos toimeksiantajaan. Tutkimusvaiheessa hyodynne-
taan esimerkiksi keskusteluja, haastatteluja ja tutkimuksia, rakentaen yhteinen ymmarrys ke-

hittamiskohteesta, toimintaymparistosta, resursseista ja tarpeista. (Tuulaniemi 2011, luku 3.)

Suunnitteluvaiheessa ideoidaan ja tuotetaan ratkaisu hyodyntaen esimerkiksi yhteiskehitta-
mista. Tassa vaiheessa palvelulle luodaan mittari, joita opinnaytetyossa ovat laatukriteerit.
Tuotantovaiheessa ratkaisu viedaan testattavaksi asiakkaalle, ja sita kehitetaan testauksessa
ilmenneiden palautteiden ja tarpeiden pohjalta. Lopuksi prosessi arvioidaan luotujen mitta-
reiden, eli laatukriteerien, ja esimerkiksi saadun palautteen pohjalta. (Tuulaniemi 2011, luku
3.)
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Tassa opinnaytetyossa kehittamisprosessin teoria tukeutuu myos kehittamistutkimuksen vai-
heisiin. Kehittamistutkimuksen vaiheista voidaan puhua niin sanotusti kehittamissyklina. Siina
kartoitetaan ensin nykytilanne, analysoidaan ongelmatilannetta ja siihen vaikuttavia teki-
joita, tehdaan parannusehdotus ja interventio, kokeillaan uutta ratkaisua, arvioidaan loppu-
tulos ja jaadaan seuraamaan kehittamistyon tulosta. Syklista puhutaan, koska tapahtumaketju
voi alkaa alusta koska tahansa, jos huomataan, etta jokin ei toimi. Opinnaytetyossa jokainen

naista kehittamissyklin vaiheista dokumentoidaan. (Kananen 2012, 52-53.)

Nykytilan kartoittamiseen on hyva varata riittavasti aikaa. Tassa vaiheessa on hyva olla sel-
keat tavoitteet, joilla kehittamistyon tuloksia voidaan arvioida. Seuraavaksi esitetaan paran-
nusehdotukset, joiden avulla ongelma poistetaan. Naita parannuskeinoja kutsutaan interven-
tioiksi. Kun keinot on maaritetty, ilmoitetaan muutoksesta niille, joita muutos koskee. Tama
on tarkeaa kehityshankkeen lapiviennin ja niiden henkiloiden, jota muutos koskee, sitoutta-
misen kannalta. Kokeiluvaiheessa muutoksia viedaan kaytantoon, ja niita arvioidaan suhteessa

tavoitteisiin. (Kananen 2012, 53.)

Nykytilan kartoituksessa ilmion kuvaus ankkuroidaan kaytantoon eli toimintaymparistoon. Tut-
kimuskohteen kuvauksessa kuvataan itse ilmio seka sen toimintaymparistd. Toimintaymparisto
vaikuttaa olennaisesti tutkimuskohteeseen. Toimintaympariston kuvaus voi olla avuksi, kun
pyritaan ymmartamaan tutkimuksen kohteena olevaa ilmiota sen kontekstissa. Toimintaympa-
riston kuvaus auttaa lisaksi ratkaisun siirtamista tulevaisuudessa vastaavanlaisiin ymparistoi-
hin. Kehittamistutkimuksen tuotos ei pyri siihen, etta se olisi yleisesti kaytettavissa missa ta-
hansa toimintaymparistossa, koska se pitaa paikkansa vain tutkimuskohteen ymparistossa.
Tama ei kuitenkaan sulje pois sita, etteiko tuotos olisi sovellettavissa myos muihin ymparistoi-

hin. Talloin vastuu onnistumisesta on aina ratkaisujen siirtajataholla. (Kananen 2012, 54-57.)

Nykytilan kartoituksessa ja ongelman maarittamisessa silloin, kun muutos koskee ihmisia, hy-
vana tiedonlahteena toimivat juuri ne ihmiset, joita muutos koskettaa. Asianomaisilta saatu
tieto auttaa hahmottamaan kehittamistyon kohteena olevaa ilmiota seka siihen vaikuttavia
tekijoita. Tata kutsutaan esiymmarrykseksi. Taman jalkeen tutkija voi aloittaa varsinaisen
tiedonkeruun. Kehittamistyon onnistumisen kannalta tutkijan tulee ymmartaa tieteen kasit-
teet, mutta tarkeaa on ymmartaa lisaksi alan kasitteisto. Nama avaavat vuoropuhelua toimek-
siantotahon seka tutkijan eli tassa tapauksessa opinnaytetyon kirjoittajan valilla. (Kananen
2012, 54-57.) Kun ongelma on havaittu eli kehittamistarve maaritetty, voidaan alkaa toteut-
taa ongelmanratkaisumenetelmia. Ongelmanratkaisun kaava voidaan kuvata siten, etta ensin
havaitaan ratkaistava ongelma, jonka jalkeen maaritellaan se. Maarittelya seuraa vaihtoehto-
jen etsinta seka niiden arviointi ja varsinaisen ratkaisun valinta. Lopuksi ratkaisu toteutetaan

ja se kokeillaan. Tama johtaa lopulta arviointiin. (Kananen 2012, 64.)
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Kehittamistyon onnistumisen osalta on tarkeaa, etta prosessiin valitaan mukaan henkilot,
joita asia koskee. Tama sitouttaa kyseiset henkilot muutoksen toteuttamiseen, ja muutosvas-
tarinta haviaa. Kehittamistutkimukseen osallistuvia henkil6ita ei useinkaan ole paljon, ja hei-
dan valinnassaan voidaan kayttaa saturaatiomenetelmaa, jota tassa opinnaytetyossa on hyo-
dynnetty. Tama tarkoittaa sita, etta kehittamisprosessiin osallistuneet henkilot, niin kutsutut
informantit, ovat maaraytyneet kehittamisprosessin edetessa. Saturaatiomenetelmassa uusien
informanttien mukaan ottaminen loppuu, kun uuden henkilon lisaaminen ei enaa muuta tu-
losta. Tama tarkoittaa, ettei uutta henkiloa tarvitse enaa lisata prosessiin, ellei han tuo ha-
vainnollaan jotakin lisaarvoa prosessille. Opinnaytetyossa on kaytetty informanttien valin-
nassa myos niin kutsuttua lumipallotekniikkaa. Tassa uudet informantit valitaan siten, etta

joku aiempi informantti on suositellut hanta tutkimuksen tekijalle. (Kananen 2012, 71-72.)

Jotta voidaan aikaansaada muutos, tarvitaan ratkaisu. Lahtokohtana talle on ymmartaa il-
miota syvallisesti, seka sita, miten eri ratkaisuvaihtoehdot eli interventiot vaikuttavat ilmi-
0on. Ongelma voidaan ratkaista loytamalla siihen oikeanlaiset ratkaisumenetelmat eli inter-
ventiot. (Kananen 2012.) Taman opinnaytetyon ratkaisun toteuttaminen on kuvattu alla (Ku-
vio 8). Jotta ratkaisu voidaan toteuttaa, tulee prosessille olla perustelu. Tama syntyy lahto-
kohtien kuvauksesta seka ongelman maarittamisesta ja rajauksesta. Jotta tavoitteeseen voi-
daan paasta, tarvitaan toimenpiteita eli ratkaisuja. Tavoitteen saavuttaminen edellyttaa li-
saksi toimijoita, jotka tekevat ratkaisuun tahtaavat toimenpiteet. Ratkaisun saavuttaminen
vaatii myos alun ja lopun. On tiedettava milloin hanke alkaa, ja milloin se loppuu. Lisaksi tu-
lee olla selvilla hankkeen aineellisista ja taloudellisista resursseista, jotka mahdollistavat pro-

sessin toteuttamisen. (Kananen 2012, 77-78)
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Epayhtenaiset hoitokaytannot diabetesta sairas-

ONGELMA tavan potilaan hoidossa seka liian vahan tietoa

¥

INTERVENTIO ELI RATKAISUMENETELMA | Hoitotydn ohjekortit ja opin-
naytetyossa esitelty teoria

¥

Helposti saatavilla olevat hoito-oh-

aiheesta

TAVOITE
jeet, jotka yhtenaistavat hoitokaytan-

toja

Kuvio 8: Taman opinnaytetyon ratkaisuprosessi (mukaillen Kananen 2012)

Lopuksi ratkaisua ja sen tuotosta arvioidaan ja jaadaan seuraamaan. Arviointi suoritetaan va-
littujen tavoitetta mittaavien mittareiden avulla. Arviointi voidaan suorittaa suhteessa tavoit-
teeseen tai suhteessa alkutilanteeseen. Arviointia alkutilanteeseen voidaan suorittaa tarkas-
telemalla esimerkiksi, millaisia muutoksia syntyi, mika muuttui tai miten muutos ilmenee.
(Kananen 2012, 81-82)

Ohjekorttien tuottamisessa kaytettyja kehittamistyon menetelmia ovat olleet yhteiskehitta-
minen, erilaiset kirjalliset menetelmat, teemahaastattelu seka SWOT- analyysi. Yhteiskehitta-
minen tarkoittaa ihmisten valista tavoitteellista yhteistyota. Kehittamiskohteena voi olla eri-
laisia asioita, kuten esimerkiksi liikeidea, palvelu tai toimintatavat. Yhteiskehittamisessa si-
dosryhmat otetaan mukaan heti prosessin alusta, osallistujia kuunnellaan. Se edellyttaa tasa-
vertaista osallistumista, jossa hierarkiaa osallisten valilla ei ole. Yhteiskehittamisessa tunnis-
tetaan osallistujien tavoitteet ja yhteisen tavoitteen ja jaetun kiinnostavan aiheen loytami-
nen on tarkeaa. Tavoitteena menetelmassa on tuoda osapuolten erilaiset osaamisalueet ja na-
kokulmat yhteen. Menetelmassa edetaan nopeasti ideoista konkretiaan, ja matkan varrella
jokaisella on lupa kokeilla, epaonnistua ja samalla oppia. Ideana on, etta pienten kokeilujen
kautta on mahdollista paasta suuriin tavoitteisiin. Yhteiskehittamisessa tarkeaa on olla avoin

uusille ideoille. (Aaltonen ym. 2016.)
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Kirjallisilla menetelmilla tarkoitetaan tassa opinnaytetyossa erilaisia kirjallisia aineistoja.
Tata on kaytetty teoreettisen viitekehyksen tukena, ja teoreettinen viitekehys on puolestaan
ollut suuressa osassa ohjekorttien sisallon tuottamisen kanssa. Kirjallisuus, jota opinnayte-
tyossa on kaytetty, on ollut aihealueeseen liittyvaa kirjallisuutta seka menetelmakirjalli-
suutta, jolla tarkoitetaan tutkimuksen tekemiseen liittyvaa kirjallisuutta. Aineisto voi koostua
esimerkiksi aihetta selittavasta teorioista, malleista tai aikaisemmista tutkimuksista. Opinnay-
tetyossa kaytettavan aineiston tulee liittya ammattiteoriaan- ja alaan. Kirjoittajan on tarkeaa
omaksua aiheeseen liittyva kasitteisto ja terminologia, ja kayttaa naita tyossaan oikein. (Ka-
nanen 2012, 88-90.)

Teemahaastattelu on laadullisen tutkimuksen tiedonkeraysmenetelma, joka koostuu osista
teema ja haastattelu. Teema tarkoittaa sita, etta laaja aihealue jaetaan osa-alueisiin ja
naista haastatellaan teemaan liittyvaa henkiloa. Jotta voidaan haastatella teemaan liittyen,
tulee tutkijalla olla esikasitys ilmiosta. (Kananen 2012, 61-62.) Tassa opinnaytetyossa esikasi-
tys pohjautuu tutkijan omaan kokemukseen kyseisesta toimintaymparistosta. Kokemusta on
kertynyt harjoittelun ja tyosuhteen muodossa. Teemahaastattelun keskustelussa esille nousee
uusia nakokulmia ja asioita, jotka puolestaan herattavat jatkokysymyksia. Tama on oleellista,
koska keskustelussa nousee esille vihjeita uusista ilmioon liittyvista tekijoista, ja naihin pol-
kuihin tutkijan tulisi osata tarttua. (Kananen 2012, 61-62.)

SWOT- analyysi on nelikenttaanalyysi, jonka kirjaimet tulevat sanoista Strenghts (vahvuudet),
Weaknesses (heikkoudet), Opportunities (mahdollisuudet), Threats (uhat). Vahvuudet ja heik-
koudet liittyvat nykyhetkeen, mahdollisuudet ja uhat tulevaisuuteen. Vahvuuksia ovat kaikki
hyvat ominaisuudet nykyhetken tilanteessa. Heikkoudet kuvaavat puolestaan nykytilanteen
puutteita. Mahdollisuudet ovat ulkoa pain tulevia potentiaaleja, joita voivat olla esimerkiksi
ulkoapain saatavat resurssit. Uhat ovat tekijoita, jotka voivat vaikuttaa haitallisesti tai estaa
toteutumisen. SWOT-analyysi ei toimi vain asioiden listaukseen, vaan se vaatii jatkotyostoa.
SWOT-analyysi on mainio tyokalu, jonka avulla voidaan pohtia toimenpiteita naiden neljan

osa-alueen osalta. (Ruohonen 2022.)

5.1 Kehittamistarpeen kuvaus

Opinnaytetyon kehittamisymparistona on Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin (HUS) Sil-
matautien leikkausosasto. HUS Silmatautien leikkausosastolla hoidetaan elektiivista seka pai-
vystyksellista silmakirurgiaa. Elektiivisia leikkauksia osastolla on eniten, ja suurin osa leik-
kauksista hoidetaan paivakirurgisesti eli potilas kotiutuu saman paivan aikana. Leikkauksia
suoritetaan niin yleisanestesiassa kuin erilaisissa puudutuksissa, joita ovat esimerkiksi silma-
munanvieruspuudutus tai pintapuudutus. Yleisin anestesiamuoto leikkauksissa on puudutus,

jolloin potilas on hereilla. Tallainen anestesia sisaltaa suurimmilta osin kivunhoitoa seka



47

kevyen sedaation. Diabetesta sairastavia leikkauspotilaita on HUS Silmatautien leikkausosas-
tolla paljon, ja diabetespotilaan hoidon erityispiirteista ei ole olemassa yhtenaista tai hel-
posti saatavilla olevaa tietoa, joka olisi suunnattu juuri sairaanhoitajille. Yksikosta loytyy
ohje Diabetespotilaan perioperatiivinen hoito paivakirurgiassa, mutta ohje on kohtalaisen

suppea, eika ohjeen olemassaolo ole laajasti tiedossa.

Vuonna 2016 julkaistiin australialainen tutkimus hoitajien diabetestietoudesta. Tutkimus on
koskenut kehittyneita seka kehittyvia maita. Tutkimuksessa arvioitiin hoitajien osaamista laa-
kityksen, ravitsemuksen, verensokerin seurannan seka diabeettisten liitannaissairauksien
osalta. Lisaksi arvioitiin osaamista diabeteksen patologiaan, oireisiin seka hoitoon liittyen.
Tutkimuksen tuloksista kavi ilmi, etta hoitajien tieto diabeteksesta sairautena seka sen hoi-
dosta on puutteellista. (Alotaibi ym. 2016) Tutkimuksen tulos puoltaa sita, etta diabetespoti-

laan hoitoon liittyen on perusteltua kehittaa erillinen ohje.

Kehittamistarvetta on lahdetty kartoittamaan teemahaastattelun menetelmin. Teemahaastat-
telussa haastateltiin Silmatautien leikkausosaston yksikon sairaanhoitajia. Heilta kysyttiin, mi-
hin aiheeseen he kaipaisivat lisaohjeita seka miksi. Teemahaastattelussa selvisi osaston sai-
raanhoitajien toive saada lisaa tietoa diabetespotilaan hoidon erityispiirteista, sen aiheutta-
mista muutoksista silmissa, seka yhtenainen ohjeistus diabetesta sairastavien paivakirurgisten
potilaiden valmistelu-, leikkaus- ja kotiuttamistilanteisiin. Osaston nykyisia ohjeita on sijoi-
teltu eri paikkoihin, eika niita ole helppoa loytaa. Lisaksi hiljaisen tiedon osuus on suuri, jol-

loin hoitokaytannotkin voivat erota paljon hoitajan mukaan.

Kehittamistyon tuotoksena syntyvien ohjekorttien kehittamistarpeen kartoituksen yhtena me-
netelmana kaytettiin SWOT-Analyysia. Taman opinnaytetyon SWOT-analyysin (Taulukko 3)
vahvuus- kentassa kysyttiin tyontekijoilta, mitka asiat ovat nyt hyvin diabetespotilaan hoi-
dossa leikkausosastolla. Heikkoudet- kentassa tiedusteltiin diabetesta sairastavan potilaan
hoidon heikkouksista nykyhetkessa esimerkiksi tietopuutteiden, puutteellisten toimintamal-
lien ynna muiden sellaisten osalta. Tulevaisuuden mahdollisuuksien osalta kysyttiin, mika
mahdollistaisi parhaan mahdollisen hoidon diabetesta sairastavalle potilaalle osastolla ja
minka pitaisi muuttua, jotta tama voisi toteutua. Viimeisessa kentassa tiedusteltiin tulevai-
suuden uhkakuvista ja siita, onko jotakin, mika voisi vaarantaa diabetesta sairastavan poti-

laan hoidon tulevaisuudessa.



Vahvuudet (Mitka asiat ovat nyt hyvin
diabetespotilaan hoidossa leikkaus-

osastolla?)

Heikkoudet (Diabetesta sairastavan
potilaan hoidon heikkoudet nykyhet-
kessa? esim. tietopuutteet, puutteelli-

set toimintamallit yms.)

Mahdollisuudet (Mika mahdollistaisi
tulevaisuudessa parhaan mahdollisen

hoidon diabetesta sairastavalle poti-

Uhat (Onko jotakin, mika voisi vaaran-
taa diabetesta sairastavan potilaan

hoidon tulevaisuudessa?)
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laalle osastollanne? Minka pitaisi

muuttua?)

Taulukko 3: SWOT-analyysi kehittamistarpeen kartoituksen apuna (mukaillen Ruohonen 2022)

Nelikenttaanalyysi toimitettiin HUS Silmatautien leikkausosastolle osastonhoitajalle, jossa
osaston sairaanhoitajilla oli noin viikko aikaa kirjoittaa vapaasti ajatuksiaan aiheesta nelikent-
taan. Osastonhoitaja vei SWOT-analyysipohjat osaston taukotilaan, heraamoon seka vastaan-
oton ja kotiutuksen kansliaan. Sairaanhoitajien taytettya lomakkeet kaikki jaetut kolme ana-
lyysia palautettiin analysoitavaksi ja niissa ilmenneita tarpeita peilattiin opinnaytetyon sen
hetkiseen sisaltoon. SWOT- analyysi toteutettiin, jotta voitiin varmistaa, etta opinnaytetyo
tehdaan aitoon tyoelaman tarpeeseen ja vastaa juuri kyseisessa yksikossa koettuihin ongel-
miin. Suunnitteluvaiheessa sen sisaltoa oli mahdollista viela muokata paremmin osaston sen

hetkista tarvetta vastaavaksi lomakkeen kommenttien pohjalta.

Nelikenttaanalyysin kohtiin tuli vastauksia niin vastaanotto- heraamo- kuin leikkausvaiheen
tyontekijoilta (Liite 1). Vahvuus-kentassa mainittiin muun muassa yleisten ohjeiden olemassa-
olo, verensokerisensoreiden tuoma helpotus verensokerien seurantaan, jo olemassa-oleva pro-
tokolla verensokerin seurantaan ja sen korjaustoimenpiteisiin liittyen seka se, etta erityisesti

tyypin 1 diabetesta sairastavat potilaat ovat paasaantoisesti omatoimisia diabeteksen hoidon
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suhteen. Kun sairaanhoitajilta kysyttiin, mika mahdollistaisi tulevaisuudessa parhaan mahdol-
lisen hoidon osastolla, toivottiin muun muassa selkeita ohjeita seka anestesialaakareiden sel-
keampaa kantaa esimerkiksi yleisanestesiassa leikattavan diabetesta sairastavan potilaan seu-
rantaan. Mahdollisuudet-kentassa ehdotettiin lisaksi koulutuspaivaa, jonka avulla diabetespo-

tilaan hoitoa voitaisiin parantaa entisestaan.

Nykyhetken heikkoutena nahtiin se, ettei olemassa olevaa ohjeistusta ole paivitetty pitkaan
aikaan, ja epavarmuutta heratti, onko ohjeistus verensokerimittausten tiheydesta muuttunut.
Heikkoutena koettiin myos se, ettei potilaan valmisteluun varattu aika riita diabetespotilaan
hoidossa esiintyvien poikkeamien hoitoon, koska tama aiheuttaa leikkaussalien toimintojen
viivastymista. Tama oli huolta herattava heikkous, koska voisi olla mahdollista, etta aikapai-
neen vuoksi potilasturvallisuus taman potilasryhman kohdalla vaarantuisi. Heikkoutena nyky-
hetkessa nahtiin lisaksi sairaanhoitajien tietopuutteet verensokerisensoreiden kaytossa . Heik-
koutena tuotiin ilmi myos tablettihoitoista diabetesta sairastavan potilaan verensokerin seu-
ranta leikkausosastolla, joka kirjoittajan mukaan tuntuu olevan vahaista etenkin paikallispuu-

dutuksessa operoitavien potilaiden kohdalla.

Tulevaisuuden uhkina diabetespotilaan hoidon kannalta koettiin muun muassa potilaan oma-
hoidon riittamattomyys seka hoitoon paasyn vaikeus. Lisaksi mahdolliset paastot seka pitkat
odotusajat sairaalassa olivat huolen aiheina. Uhkana nahtiin myos potilaan tietosuojan vaa-
rantuminen, mikali potilaan omaa puhelinta kaytetaan sensorin lukemiseen. Kaikki edella
mainitut menetelmat, joita on kaytetty kehittamistarpeen kartoituksessa, on kuvattuna alla
nakyvassa taulukossa.

5.2 Ohjekorttien suunnittelu

Ongelman maarittelyn ja kehittamistarpeen kartoituksen jalkeen syntyi ajatus tuotoksesta
hoitotyon taskukokoisista ohjekorttien muodossa. Nama toimisivat ratkaisuna tarpeeseen oh-
jeistuksesta diabetesta sairastavan potilaan perioperatiivisessa hoitotyossa. Kortit ohjaavat
sairaanhoitajaa diabetesta sairastavan potilaan hoidossa paivakirurgisen hoitopaivan eri vai-
heissa. Paatos toteuttaa ohjeistus nimenomaan hoitotyon korttien muodossa syntyi, jotta in-
formaatio kulkee helposti mukana myos silloin, kun ei ole aikaa tai mahdollisuutta etsia oh-
jeistusta tietokoneelta tai lahtea etsimaan niita tietysta paikasta. Tiedonsaannin helppoutta
edistaa myos se, etta korteissa tieto on esitetty mahdollisimman selkeasti ja yksinkertaisesti.
Anestesiologian ja tehohoidon erikoislaakari Marianne Ylikoski toteaa myos artikkelissaan Dia-
betespotilas leikkauksessa seuraavaa: ”Selkeat kirjalliset hoito-ohjeet takaavat diabeteksen

hoitomuutosten toteutumisen vuodeosastolla ja kotiutusvaiheessa” (Ylikoski 2019).
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Yksi hyvan ohjeen kriteereista on, etta se olisi tallennettu samaan paikkaan yhdessa muiden
ohjeiden kanssa. Nain tyontekijan ei tarvitse muistella, mista paikasta juuri kyseinen ohje
loytyy, kun han sita tarvitsee. Tarkeaa on myos ohjeen selkea rakenne. Ohjeesta pitaa tulla
ilmi keta se koskee ja kenelle se on tarkoitettu. Ohjeissa kaytetaan kaskymuotoa, ja tiedon
hahmottamista voidaan helpottaa esimerkiksi numero- tai pallukkalistoilla. Ohjeella on hyva
olla havainnollistavat valiotsikot, jotka helpottavat oikean tiedon loytamista. Ohjeen tulisi si-
saltaa kaikki tarkea, mutta ei mitaan ylimaaraista. Turhat taytesanat tulisi karsia pois. Tiedon
esittamisen tulee olla tarkkaa ja aukotonta, eika valivaiheita saa jattaa pois. Toisinaan voi
olla hyodyllista, etta ohjeesta olisi lyhyt versio eli pikaohje ja pidempi yksityiskohtainen ohje,
ja kayttaja voi valita itselleen paremmin sopivan ohjeen riippuen siita onko aihe jo ennestaan

tuttu vai taysin uusi kayttajalleen. (Sarkkinen 2021.)

Hyva ohje on paivitettavissa. Kun siihen tehdaan paivityksia, tulee ohjeen kayttajia infor-
moida siita, mika on muuttunut. Ohjetekstiin lisatyt kohdat voidaan merkita korostusvarilla,
jotta kayttajan ei tarvitse lukea koko ohjetta lapi huomatakseen, mika on muuttunut. Ohjeen
tulee olla lisaksi helppokayttoinen ja sen, ne voivat olla esimerkiksi Word-tiedostoja, Power-
point-esityksia tai videoita. Lisaksi uudesta ohjeesta tulisi tiedottaa sen kohderyhmaa. Esi-
merkiksi esihenkilo voi tiedottaa ohjeista, jotka ovat oleellisia tiimilleen. Ohjeet on myos
hyva kayda lapi yhdessa. Uudesta ohjeesta voidaan esimerkiksi keskustella yhdessa, jolloin
tyontekijoilla on mahdollisuus esittaa tarkentavia kysymyksia. Yhteinen keskustelu sitouttaa

myos uusiin toimintatapoihin, ja ohjeesta jaa parempi muistijalki. (Sarkkinen 2021.)

Opinnaytetyota voidaan pitaa onnistuneena, mikali se tayttaa hyvan ohjeen kriteeriston, tar-
joaa yksikon sairaanhoitajille yhtenaista ja kaikille saatavilla olevaa tietoa diabetespotilaan
hoidon erityispiirteista leikkauspaivan eri vaiheissa, ja samalla yhtenaistaa toimintamalleja.
Onnistumisen kriteerina voidaan my0s pitaa sita, etta opinnaytetyon teoreettinen viitekehys
perustuu luotettaviin lahteisiin ja siina esitetty tieto auttaa ymmartamaan, miksi diabetespo-

tilaan hoidon erityispiirteet ovat tarkea ottaa huomioon perioperatiivisen hoidon aikana.

Onnistumisen kriteerina toimivat myos SWOT-analyysin tuottamat suuntaviivat osaston sai-
raanhoitajien kokemien puutteiden osalta. Onnistumisen kriteereina ovat nain ollen myos se,
etta tuotoksesta ilmenee, kuinka usein potilaan verensokeria tulee mitata leikkauspaivan ai-
kana, kuinka hoitaa potilaan hoidossa ilmenneet poikkeamat valmisteluajan puitteissa seka
osaamisen lisaaminen liittyen verensokerisensoreiden kayttoon. Onnistumisen kriteerina on
myos selkeampi kanta sille, miten diabetesta sairastavaa potilasta tulee seurata leikkauspai-
van aikana. Lisaksi opinnaytetyon tulee vastata kysymykseen siita, miten potilaan omahoitoa
voitaisiin parantaa ja hoitoon paasemisen seikkoihin vaikuttaa. Onnistumisen kriteerina on li-

saksi se, etta potilaan tietoturva otetaan huomioon ohjeistusta luotaessa.
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Kehittamistyon tuotoksena syntyvien ohjekorttien fyysisen tuotoksen onnistumisen kriteerina
on, etta ne hyvaksytaan kayttoon HUS Silmatautien leikkaus- ja anestesiaosastolla pre-, intra-
ja postoperatiivisissa vaiheissa. Onnistuneissa ohjekorteissa on selkeasti kuvattu diabetesta
sairastavan paivakirurgisen potilaan hoitoon liittyvat asiat toimintaymparistossa, ja mita hoi-
don eri vaiheissa sairaanhoitajan tulee ottaa huomioon. Onnistumisen kriteerina on myos se,
etta kortit ovat helppo pitaa mukana paivittaisessa hoitotyossa esimerkiksi tyoasun taskussa,
ja niiden ulkoasu on visuaalisesti selkea ja miellyttava seka herattaa kiinnostusta tutkimaan
kortteja tarkemmin. Ohjekorttien sisalto on selkealukuista ja sisaltaa hoitotyon kannalta
oleellista tietoa. Korttien ohjeistusta seuraamalla sairaanhoitaja voi varmistua siita, etta dia-

betespotilaan hoidon erityispiirteet tulevat huomioitua eika tarkeita vaiheita jaa valista.

Onnistumisen mittarina on lisaksi se, etta kortteja voidaan muokata tarpeen mukaan. Ylikoski
toteaa artikkelissaan seuraavaa: "Pelkka ohjeiden olemassaolo ei riita. Niiden toteutumista ja
toimivuutta tulee seurata ja arvioida saannollisesti. Ohjeiden taytyy elaa ajassa ja muuttua
olosuhteiden mukana.” (Ylikoski 2019.) Ohjekortteja tulisi muokata tulevaisuudessa aina ajan-
tasaisemman tiedon syntyessa tai esimerkiksi, jos koetaan, etta jokin muu tapa toimii osas-
tolla paremmin. Ohjeistus ei ole siis kiveen hakattu, vaan ohjekortit toimivat selkeina yleisoh-
jeina ja runkona ohjaten hyvaan ja potilasturvalliseen hoitotyohon diabetespotilaan kohdalla,
ja niita on mahdollista muokata tulevaisuudessa tuoreimman tiedon mukaan. Opinnaytetyon

tuloksena syntyvien ohjekorttien laatukriteerit on esitetty alla olevassa taulukossa.

Sisaltoa koskevat laatukritee- | Ulkoasua koskevat laatukri- Muut laatukriteerit:

rit: teerit:

e Ohjekorttien tieto pe- e Visuaalinen selkeys  Ohjekorttien ke-

rustuu opinnaytetyon hittaminen ei

teoreettiseen viiteke- aiheuta kuluja

hykseen toimeksianta-

jalle

e Korttien sisalto linjassa « Organisaation viestin-

osaston olemassa ole- . .. .
nan ohjeiden mukai-

van ohjeistuksen nen
kanssa viitearvojen ja
osaston kaytantojen

osalta
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e Sisaltaa vastauksia
SWOT-analyysin (Tau-
lukko 6) pohjalta koh-

deosastolla ilmennei-

e Taskukokoiset

siin ongelmakohtiin

*  Ohje on helposti loy- e Jokaiselle paivakirur-

dettavissa ja sen jul- gisen leikkauspaivan
kaisun jalkeen kaytta- vaiheelle oma kort-

jia informoidaan, mista tinsa, yksi kortti per

ohjeen voi loytaa aihe

» Ohjekorteilla on selked o Sisaltaa valiotsikoita

rakenne ja se etenee

johdonmukaisesti

¢ Ohjetta mahdollista e Visuaalisesti miellyt-

paivittaa tavi

e Ohjeet kaydaan niiden-

kayttajien kanssa lapi

Taulukko 4: Tuotoksena syntyvien ohjekorttien laatukriteerit

5.3  Ohjekorttien toteutus

Teoreettisen viitekehyksen valmistuttua varsinainen kehittamisprosessi sai alkaa. Talloin aloi-
tettiin yhteiskehittaminen ja yhteydenpito toimeksiantotahon kliinisen opettajan kanssa, seka
opinnaytetyolle haettiin toimeksiantajan tutkimuslupa. Ohjekorttien tyostaminen alkoi kirjal-
lisia menetelmia hyodyntaen, opinnaytetyon tietoperustan perioperatiivisen paivakirurgisen
hoitotyon kannalta tarkeimpien asioiden tiivistamisella, jotta korteista loytyy kaikki oleelli-
nen, mutta ei mitaan liikaa. Ohjekortit toteutettiin yhteistyossa toimeksiantajan kanssa, ja
ohjekorttien sisaltoa suunniteltaessa on kuultu myos kortin loppukayttajia eli osaston sairaan-
hoitajia teemahaastattelun seka SWOT- analyysin menetelmin. Ohjekorttien tekninen tyosta-
minen on tapahtunut Microsoft Word- sovelluksella. Niiden visuaalinen ilme noudattaa toi-

meksiantajaorganisaation viestinnan graafisen ohjetta, jolloin fontti ja varimaailma on
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linjassa brandin kanssa, ja ohje on yhtenevainen organisaation muiden ohjeiden kanssa myos

visuaalisesti.

Yhteiskehittaminen aloitettiin varhaisessa vaiheessa ja sita on tehty niin kasvotusten, kuin
esimerkiksi Teams-kokousten seka sahkopostikeskustelujen valityksella. Yhteiskehittamisessa
mukana koulun osalta on ollut opinnaytetyon ohjaaja, joka on ollut apuna koko opinnaytetyo-
prosessissa ja sen kirjallisen osuuden tuottamisessa. Hanen kanssaan yhteydenpito on tapah-
tunut opinnaytetyoseminaareissa seka sahkopostitse. Yhteyshenkilona opinnaytetyoprosessissa
toimeksiantajan puolesta on puolestaan toimeksiantotahon kliininen opettaja, joka on autta-
nut esimerkiksi prosessin tutkimuslupahankkeen tiimoilta. Mukana on ollut myos toimeksianto-
tahon kliininen asiantuntija, joka on ollut mukana varmistamassa prosessin aiheen soveltu-
vuutta toimeksiantajalle. Mukana on ollut myos toimeksiantajan viestinnan asiantuntija. Han
on antanut ohjeita siihen, miten tuotos saadaan vastaamaan HUS brandia ja antanut pa-
lautetta tuotoksen visuaalisesta ilmeesta. Heidan kanssaan yhteiskehittamisen alustana ovat

toimineet Teams- kokoukset seka sahkopostitse kaydyt keskustelut.

Yhteiskehittamisessa mukana on ollut luonnollisesti myos HUS Silmatautien leikkausosaston
tyontekijoita, joiden ensikaden tiedosta on ollut suuri apu kehittamistarvetta kartoittaessa
seka tuotoksen arvioinnissa. Alun teemahaastattelu osaston sairaanhoitajien kanssa, jossa tar-
vetta kartoitettiin, on tapahtunut kasvotusten. Muuten yhteiskehittaminen osaston henkilo-
kunnan on tapahtunut Teams- kokousten ja sahkopostin valityksella. Mukana on ollut myos
osastonhoitaja, apulaisosastonhoitaja seka opetushoitaja. Lopullisen ohjeen on lisaksi tarkis-
tanut osaston anestesiaylilaakari, joka on ottanut sahkopostitse kantaa ohjeen laaketieteelli-
seen oikeellisuuteen, seka siihen, etta tuotos on ollut linjassa jo olemassa olevien ohjeistuk-
sien kanssa. Jokaiselle osaston sairaanhoitajalle on annettu mahdollisuus osallistua opinnayte-
tyoprosessiin SWOT-analyysin puitteissa. SWOT- analyysin kehittamismenetelmana kayttami-
nen mahdollisti tarvekartoituksen, josta saatiin ideoita ohjekorttien sisaltoon. Oheisessa tau-
lukossa (Taulukko 4) on kuvattuna keskeisimmat SWOT- analyysissa ilmenneet ongelmat, ja

miten hoitotyon ohjekorttien toteutuksessa on naihin pyritty vastaamaan.
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SWOT- analyysissa ilmenneet ongelmakoh-

dat sairaanhoitajien nakokulmasta:

Miten toteutettu opinndytetyossa?

Olemassa olevaa ohjeistusta ei ole paivi-

tetty hetkeen

Tuotos toimii uutena ohjeistuksena ja sen si-
salto perustuu mahdollisimman tuoreeseen

tutkittuun tietoon

Epavarmuus siita, onko ohjeistus verensoke-

rimittausten tiheydesta muuttunut

Opinnaytetyon tuotos sisaltaa tamanhetki-
sen tiedon mukaisen ohjeistuksen verenso-

kerimittausten tiheydesta osastolla

Valmisteluun varattu aika ei riita diabetes-
potilaan hoidossa ilmenevien poikkeamien

hoitoon (pelkona leikkauksen viivastyminen)

Kaikkia koskeva yhtenainen ohje ja vakiin-
nuttaminen kaytantoon nopeuttaa proses-
seja. Erillinen ohje akuuttitilanteiden (poik-
keamien) hoitoon. Opinnaytetyosta loytyvaa
tietoa jakaen poikkeamat voitaisiin ottaa
huomioon myos leikkaussalien aikataulu-

suunnitteluissa.

Osaamispuutteita verensokerisensoreiden

kaytossa

Opinnaytetyossa kappale insuliinipumpuista
ja verensokerisensoreista. Lisaksi intraope-
ratiivisen hoitotyon kappaleessa kasitellaan

naiden kayttoa itse leikkaushoitotyossa.

Tablettihoitoista diabetesta sairastavan po-
tilaan verensokerin seuranta leikkausosas-

tolla, erityisesti paikallispuudutettujen

Opinnaytetyo tuotoksineen painottaa veren-
sokerimittauksen tarkeytta niin tabletti-
kuin insuliinihoitoisen potilaan kohdalla.
Opinnaytetyossa tuodaan myos ilmi, etta sa-
mat ohjeet patevat mittauksien suhteen, oli

kyseessa YA- tai puudutuspotilas.

Potilaan omahoidon riittavyys ja hoitoon

paasyn vaikeus

Opinnaytetyossa kerrotaan diabeteksen
omahoidon kulmakivista seka tahoista,
jonne potilaan voi ohjata kaantymaan, mi-

kali huoli huonosta hoitotasapainosta heraa.

Diabetesta sairastavan potilaan paastoajat

seka pitkat odotusajat sairaalassa

Opinnaytetyo antaa tietoa siita, miten paas-
toavalle paivakirurgiselle potilaalle voitai-
siin aloittaa glukoosi-infuusio jo sairaalaan

tullessa. Opinnaytetyon teoria ohjaa




55

aikatauluttamaan diabetespotilaiden leik-
kaukset paivan ensimmaisiksi. Myos mahdol-
lisiin paaston aiheuttamiin hypo- ja hyper-

glykemiatilanteisiin on oma ohjeistus.

Potilaan tietosuojan vaarantuminen, jos Opinnaytetyo ohjaa kayttamaan potilaan
sensoriarvoja luetaan potilaan omalla puhe- | omaa lukulaitetta leikkaussalissa arvojen lu-
limella kemiseen. Jos potilaalla ei ole lukulaitetta,

otetaan mittaukset sormenpaasta.

Taulukko 5 SWOT- analyysissa ilmenneet ongelmakohdat liittyen diabetesta sairastavan poti-

laan hoitoon osastolla

Ohjekorttien toteutuksessa preoperatiivinen, intraoperatiivinen seka postoperatiivinen vaihe
saivat jokainen oman hoitotyon korttinsa, ja lisaksi syntyi diabetespotilaan hoidon akuuttiti-
lanteisiin tarkoitettu ohjekortti, jonka avulla vastataan tarpeeseen hoidossa ilmenevien poik-
keavien tilanteiden osalta. Se, etta kortit ovat jokaiselle vaiheelle erikseen mahdollistaa sen,
etta eri tyotehtavissa tyoskenteleva sairaanhoitaja loytaa helposti juuri omaa tyotehtavaansa
koskevan tiedon. Taskuun mahtuva ohjekorttimuoto diabetespotilaan perioperatiiviseen hoi-
totyon ohjeistukseen tassa opinnaytetyossa sai innoituksensa hoitotyon ammatillisista tasku-
kokoisista tyokalukorteista. Naita ovat muun muassa NEWS- aikaisen varoituksen pisteytysjar-
jestelma, ABCDE- peruselintoimintojen arviointityokalu seka esimerkiksi ISBAR strukturoitu

raportointityokalu (Sairaanhoitajat 2022).

Tiedon sisaistamista esimerkiksi preoperatiivisen vaiheen kortissa on helpotettu integroimalla
tieto monelle jo ennestaan tuttuun ISBAR-malliin. Nain valmistelussa muistettavat asiat ovat
kronologisessa jarjestyksessa edeten ISBAR- mallin mukaisesti, ja ne on helppo raportoida
eteenpain myos potilaan siirtyessa leikkaussaliin. Idea tasta syntyi yhteiskehittamisen yhtey-
dessa osaston tyontekijan toimesta, ja tama paatettiin toteuttaa tuotoksessa. Valmisteluvai-
heen hoitotyon ohjekorttiin tehtiin my0s erilaisia taulukoita seka visuaalisia kuvia helpotta-
maan tiedon muistamista ja selkeyttamaan ohjetta. Eraassa taulukossa on esimerkiksi tehty
taulukkomuotoinen tiivistelma erilaisista insuliineista ja niiden yleisimmista kauppanimista.
Potilas ei aina valttamatta muista laakkeen vaikuttavaa ainetta, jolla laake on voitu merkita
hoitotyon kirjausjarjestelmaan, vaan ainoastaan kauppanimen. Taulukko helpottaa hoitajan
tyota, jotta insuliinin tyypin voi helposti tarkistaa. Tama on tarkeaa esimerkiksi paastonneen
potilaan kohdalla, koska leikkauksen kannalta saattaa olla riski, jos paastonnut potilas olisi
ottanut pikavaikutteista insuliinia ennen leikkausta. Talloin verensokeri voi laskea vaarallisen

alas, ja on tarkeaa, etta hoitaja tietaa, minka tyyppisesta insuliinista on kyse.
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Laakkeiden kauppanimien muuttuessa tai uusien valmisteiden tullessa markkinoilla, voidaan
materiaalia muokata. Hoitokortteihin on pyritty luomaan myos muihin aihepiireihin erilaisia
taulukoita, jotka helpottavat asioiden nopeaa tarkistusta ja tuovat tiedon yksinkertaisesti
esille. Tuotokseen on tehty esimerkiksi taulukko, jossa on tuotu visuaaliseen muotoon toimek-
siantajan sisaisen ohjeistuksen mukainen diabetesta sairastavan potilaan diabeteslaakityksen
tauotus ennen leikkausta. Tama helpottaa hoitajaa tarkistamaan, etta potilas on tauottanut
laakkeensa oikein. Tuotoksesta loytyy myos taulukoita, jotka ovat yksinomaan tehty selkiytta-
maan erilaisia prosesseja seka korvaamaan paljon numeroita sisaltavaa tekstia helpommin lu-

ettavaan muotoon.

Kun jokaisesta kortista oli olemassa jonkinlainen prototyyppi, lahetettiin ne arvioitavaksi
osaston henkilokunnalle, jotka olivat valittu prosessiin saturaatiomenetelmaa ja lumipallo-
otantaa hyodyntaen. Heidan ehdotuksestaan hoitotyon korttien sisallossa tultiin kayttamaan
lahteena opinnaytetyon teoreettisen viitekehyksen lahteiden lisaksi yksikossa jo olemassa ole-
vaa ohjetta koskien diabetesta sairastavan potilaan perioperatiivista hoitoa yksikossa. Kysei-
nen ohje 0ytyy osaston oman intranetin ohjepankista. Korteissa paadyttiin ottamaan huomi-
oon taman ohjeen sisalto, jotta ohjekortit vastaavat juuri kyseisen yksikon jo aiemmin sovit-

tuja ja hyvaksi havaittuja kaytantoja.

Korttien valivaiheen tarkastuksia tehtiin niin etukateen varatuissa Teams- kokouksissa kuin
sahkopostitse palautetta keraten. Palautetta antoivat toimeksiantajatahon osaston hoitaja,
osaston apulaishoitaja, anestesiaylilaakari, opetushoitaja seka kliininen opettaja. Saadun pa-
lautteen perusteella kortteihin tehtiin viela muutoksia keskustelussa ilmenneiden parannuseh-
dotusten myota koskien visuaalista ilmetta ja sisaltoa. Viimeistelyjen jalkeen ohjekortit meni-
vat viela hyvaksyttavaksi osastonhoitajalle, apulaisosastonhoitajalle, muutamille osaston sai-

raanhoitajille seka kliiniselle opettajalle.

Kun kortit olivat saaneet lopullisen hyvaksynnan, ne toimitettiin Word-tiedostona toimeksian-
tajalle, jossa ohjekortit editoidaan viela toimeksianto-organisaation omiin viestinnan tiedos-
topohjiin. Toimeksiantajan toiveesta valmiita ohjekortteja ei julkaista opinnaytetyon liit-
teena, koska ne ovat toimeksiantajan omaisuutta, ja juuri kyseisen yksikon tarpeisiin. Tama
ilmenee opinnaytetyoprosessin alussa tehdyssa toimeksiantajan seka opinnaytetyon kirjoitta-
jan valisesta tutkimusluvasta, jossa on myonnetty toimeksiantajalle taydet oikeudet korttei-
hin. Toimeksiantajan omistusoikeus tuotokseen mahdollistaa niiden muokkaamisen viela kayt-
toonoton jalkeenkin, kun opinnaytetyoprosessi on jo ohi. Prosessin aikana toimeksiantajalta
tuli toive, etta opinnaytetyon tekija tulisi pitamaan infotilaisuuden opinnaytetyon sisallosta

seka syntyneista hoitotyon ohjekorteista opinnaytetyoprosessin paatyttya.
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6  Lopputuloksen arviointi

Kehittamisprosessin arvioinnissa lopputulosta arvioidaan suhteessa prosessin aikana asetettui-
hin laatukriteereihin seka opinnaytetyon tavoitteisiin. Nama toimivat ikaan kuin onnistumisen
mittareina, joihin lopputulosta voidaan peilata. Kehittamismuotoisen opinnaytetyon yhtena
tavoitteena oli tuotoksen avulla mahdollistaa yhtenainen hoito kaikille diabetesta sairastaville
potilaille yksikossa, ja nain luonnollisesti parantaa myos potilasturvallisuutta, kun hoito jokai-
sen potilaan kohdalla toteutetaan samalla tavalla. Tietenkaan viela ei ole mahdollista todeta,
etta nain tulee tapahtumaan, mutta ohjekortit mahdollistavat taman, mikali ne otetaan aktii-
viseen kayttoon ja osaksi diabetesta sairastavan potilaan hoitoa osastolla. Tavoitteena oli
myos lisata entisestaan sairaanhoitajien tietoutta liittyen diabetesta sairastavan potilaan hoi-
don erityispiirteisiin seka diabeteksen vaikutuksesta silmiin. Tama tavoite tayttyy ohjekort-
tien sisaltaman tiedon seka itse opinnaytetyon teoreettisen viitekehyksen tarjoaman tiedon

puitteissa.

Tavoitteena oli my0s, etta korteista olisi juuri sairaanhoitajille apua ja tukea diabetesta sai-
rastavan potilaan hoitoon liittyen, ja ne kulkisivat helposti mukana. Toive hoito-ohjeista on
tullut osaston sairaanhoitajilta, ja he ovat myos halutessaan paasseet osallistumaan SWOT-
analyysin keinoin tuotoksen toteutukseen, joka osaltaan puoltaa taman tavoitteen onnistu-
mista. Kortit ovat myos ulkomuodoltaan taskukokoiset, jolloin niiden on helppo kulkea sai-
raanhoitajan mukana tyopaivan aikana. Jos kortit otetaan kayttoon osastolla, voi se sujuvoit-
taa parhaimmassa tapauksessa koko osaston toimintaa. Ohjeiden olemassaolo auttaa ennakoi-
maan, miten valmistautua diabetesta sairastavan hoitoon ja millaisia poikkeavia tilanteita esi-
merkiksi diabeteksen hoidossa voi ilmeta, ja mita talloin tehda. Kun hoitopolun askeleet ovat
tiedossa, on leikkauspaivan kulku selkeampaa hoitajalle, ja yllattavien tilanteiden mahdolli-

suus pienenee.

Toimeksiantaja omistaa oikeudet ohjekortteihin, joten opinnaytetyo tayttaa laatukriteerin
tuotoksen muokattavuuteen liittyen. Kun toimeksiantaja omistaa oikeudet, korttien muokkaus
esimerkiksi tutkitun tiedon muuttuessa onnistuu vaivatta myos opinnaytetyoprosessin jo paa-
tyttya. Opinnaytetyoprosessin aikana toimeksiantajalta tuli myos idea, etta kortteja voitaisiin
vieda soveltuvin osin myos muille HUS Silmatautien osastoille, ja tama voitaisiin toteuttaa esi-
merkiksi jalkauttamalla akuuttitilanteita kasitteleva hoitotyon ohjekortti silmatautien paivys-
tysosastolle. Nain ollen my0s ajatus siita, etta opinnaytetyota voisi kayttaa myos soveltuvin
osin muissa yksikoissa, voidaan toteuttaa. Laatukriteerina oli myos ohjeen helppo loytaminen
seka se, etta kayttajia informoidaan, mista ohje tulee loytymaan. Tama tulee toteutumaan,
kun ohjeet talletetaan osaston omaan kayttoon, ja asiasta tiedotetaan henkilokuntaa. Lisaksi
ohjekortit on mahdollista antaa jokaiselle tyontekijalle, jolloin ohjeistus kulkee mukana pai-
vittaisessa hoitotyossa. Linkki opinnaytetyon verkkojulkaisuun tullaan jakamaan henkilokun-

nalle varsinaisen julkaisun jalkeen.
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Ohjekorteissa esitetty tieto perustuu opinnaytetyon teoreettiseen viitekehykseen seka osas-
ton jo olemassa olevaan ohjeistukseen diabetespotilaan perioperatiivisesta hoidosta. Jokai-
selle vaiheelle on oma korttinsa ja tieto etenee niissa tapahtumien kronologisen jarjestyksen
mukaisesti. Korttien sisaltamassa tiedossa on otettu huomioon osaston sairaanhoitajien SWOT-
analyysissa ilmoittamat haasteet ja mahdolliset uhat diabetesta sairastavan potilaan hoitoon
liittyen. Naita olivat esimerkiksi verensokerimittausten tiheys, ohjeet poikkeaviin tilanteisiin

seka apu potilaan omahoidon tukemiseen.

Opinnaytetyoprosessissa on otettu huomioon suunnitteluvaiheen laatukriteerit myos ulkoasun
kohdalla. Visuaaliseen selkeyteen on pyritty karsimalla kaikki turha tieto, sisaltaen vain oleel-
lisen potilaan hoitoa koskevan tiedon. Lisaksi ohjekorttien suunnittelussa on hyodynnetty or-
ganisaation viestinnan asiantuntijan ohjeistusta organisaation brandin mukaisesta ohjeen te-
kemisesta, joka osaltaan tukee visuaalista selkeytta. Kortit ovat myos taskukokoiset ja jokai-
selle paivakirurgisen perioperatiivisen paivan vaiheelle on oma korttinsa ja prosessin aikana
syntyi myos akuuttitilanteiden kortti erikseen. Kortit sisaltavat selkeyden vuoksi valiotsikoita,
ja niiden ulkoasusta on pyritty tekemaan visuaaliset, jolloin esimerkiksi tekstin lisaksi on py-
ritty kortteihin tuomaan erilaisia havainnollistavia taulukoita. Tekstia on myos elavoitetty

kayttamalla HUS viestinnan ohjeistamia brandivareja.

Opinnaytetyoprosessi on opettanut paljon. Prosessin aikana on saatu perehtya diabetesta sai-
rastavan potilaan hoitotyohon seka sen erityispiirteisiin ja kehittaa omaa asiantuntijuutta ai-
heeseen liittyen. Opinnaytetyon kirjoittaminen on lisaksi opettanut etsimaan seka hyodynta-
maan tutkittua tietoa yha paremmin. Prosessissa mielenkiinoista on ollut myos oppia ohjeiden
teosta seka saada toteuttaa itsenaisesti laaja projekti tyoelaman tarpeeseen. Opinnaytetyo-
prosessin aikana on saanut tehda laaja-alaisesti yhteistyota eri toimijoiden valilla, joita tassa
tapauksessa ovat olleet koulu seka HUS Paa- ja kaulakeskuksen seka Silmatautien opinnayte-

tyoprosessiin osallistuneet henkilot.

Kehittamisprosessissa on otettu huomioon, etta se ei aiheuttaisi erillisia kuluja toimeksianta-
jalle. Tama on toteutunut onnistuneesti opinnaytetyoprosessissa, eika kuluja ole koitunut toi-
meksiantajalle tai sen tekijalle. Ohjekorteista saatua palautetta kerattiin sahkopostitse yh-
teiskehittamisessa mukana olleilta henkiloilta lapi prosessin. Palaute on ollut hyvaa ja raken-
tavaa. Ohjekortit ovat koettu kayttokelpoiseksi ja hyodylliseksi, ja ne voidaan ottaa kayttoon
osastolla. Opinnaytetyon ja sen tuotoksen valmistuttua yksikolla on nyt diabetesta sairastavan
paivakirurgisen potilaan perioperatiiviseen hoitoon liittyva ohje, joka on tarkoitettu ensisijai-
sesti juuri sairaanhoitajille. Julkaisukevaan aikana opinnaytetyon tekijan toimesta osaston
sairaanhoitajille tullaan pitamaan osastotunnilla infotilaisuus liittyen ohjekortteihin ja niiden

kayttoon.
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6.1 Opinnaytetyon eettisyyden arviointi

Opetus- ja kulttuuriministerion asettama tutkimuseettinen neuvottelukunta (TENK) on yh-
dessa suomalaisen tiedeyhteison kanssa laatinut tutkimuseettisen ohjeen liittyen hyvaan tie-
teelliseen kaytantoon. Ohje antaa mallin kaikille tutkimusta harjoittaville. Ohjeen tavoit-
teena on hyvan tieteellisen kaytannon edistaminen seka tieteellisten tutkimusten eparehelli-
syyden ennaltaehkaiseminen. Ohjeistuksessa tutkimusetiikalla tarkoitetaan eettisesti vastuul-
lisia ja oikeita toimintatapoja seka niiden noudattamista ja edistamista tutkimustoiminnassa
kaikilla tieteenaloilla. (TENK 2013, s.4-5.) Ohjeistuksessa esitetyt hyvan tieteellisen kaytan-
non ohjeet koskevat tutkimusten lisaksi myos opetusmateriaaleja, jollaisena taman opinnay-

tetyon tuotoksena syntyvia ohjekortteja voidaan pitaa. (TENK 2013, s.6.)

Tieteellinen tutkimus, on eettisesti hyvaksyttava ja luotettava, ja sen tuloksia voidaan pitaa
uskottavina, mikali tutkimus on suoritettu hyvan tieteellisen kaytannon edellyttamalla ta-
valla. Ensimmaisena lahtokohtana hyvaan tieteelliseen kaytantoon TENK pitaa sita, tutkimuk-
sessa noudatetaan tiedeyhteison tunnistamia toimintatapoja, yleista huolellisuutta ja tark-
kuutta niin tutkimustyossa, tulosten tallentamisessa, esittamisessa ja tulosten arvioinnissa.
(TENK 2013, s. 6.) Tassa opinnaytetyossa on noudatettu Laurean laatimia kehittamistyona to-
teutettavan opinnaytetyon yleisia ohjeita, seka otettu tarkasti huomioon esimerkiksi lahtei-
den luotettavuus seka ajantasaisuus. Opinnaytetyo perustuu luotettavaan teoriatietoon, ja on
toteutettu tiiviissa yhteistyossa tilaajan eli HUS Silmatautien leikkausosaston asiantuntijoiden
kanssa. TENK ohjeistaakin, etta tutkimukseen tulee soveltaa tieteellisen tutkimuksen kritee-
rien mukaisia ja eettisesti kestavia tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmia (TENK
2013, s.6.)

TENK ohjeistaa, etta tutkimuksessa toteutetaan avoimuutta seka vastuullista tiedeviestintaa
tuloksia julkaistaessa (TENK 2013, s.6.) Tama toteutuu, koska opinnaytetyo julkaistaan am-
mattikorkeakoulujen Theseus- palvelussa, ja on siella kaikkien luettavissa. Lisaksi opinnayte-
tyon keskeinen sanoma ja tuotos esitellaan kehitystyon kohteena olevan HUS Silmatautien
leikkausosaston henkilokunnalle yksikon osastotunnilla. Tama vastaa TENK:n ohjeistuksessa
mainintaan siita, etta syntyneet tietoaineistot tallennetaan tieteelliselle tiedolle asetettujen
vaatimusten edellyttamalla tavalla. Opinnaytetyossa on huolehdittu siita, etta tarvittavat tut-
kimusluvat opinnaytetyon tekemiselle on hankittu Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopii-
rilta. (TENK 2013, s.6.) Lisaksi opinnaytetyoprosessin aikana on sovittu myos kehittamistyon
kohteen eli HUS Silmatautien leikkausosaston seka opinnaytetyon tekijan oikeuksista liittyen
syntyneeseen tuotokseen seka aineiston kayttooikeuksiin liittyvista kysymyksista, jotka TENK
ohjeistaa oltavan kaytyna kaikkien osapuolten hyvaksymana. (TENK 2013, s.6.) HUS Silma-
taudeilla tulee olemaan taydet oikeudet opinnaytetyon tuotoksena syntyviin ohjekortteihin,

jotta naita voidaan tarvittaessa muokata vastaamaan ajankohtaisinta nayttoon perustuvaa
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tietoa. Tuotokseen tulee pysyva maininta, etta opinnaytetyon tekija on luonut kyseisen oh-

jeistuksen.

Opinnaytetyossa viitataan myos asianmukaisesti muiden tutkijoiden ja kirjoittajien teoksiin
niin tekstiviitteissa kuin lahdeluettelossa. Tama on yksi TENK:n saatamista lahtokohdista hy-
valle tieteelliselle kaytannolle, josta mainitaan ohjeistuksessa seuraavasti: ”-- he kunnioitta-
vat muiden tutkijoiden tekemaa tyota ja viittaavat heidan julkaisuihinsa asianmukaisella ta-
valla ja antavat heidan saavutuksilleen niille kuuluvan arvon ja merkityksen”. Sanalla he viita-
taan tutkimuksen tekijaan eli tassa tapauksessa opinnaytetyon tekijaan. (TENK 2013, s.6-7.)
Tassa opinnaytetyossa ei kasitella henkilosto- tai potilastietoja, joten se ei vaadi tietosuoja-

kysymysten tarkempaa lapikayntia.

6.2 Opinnaytetyon luotettavuuden arviointi

Kehittamismuotoisen opinnaytetyon luotettavuuden arvioinnissa voidaan kayttaa hyodyksi
kysymykset opinnaytetyon luotettavuudesta, aineiston saturaatio seka tulosten siirrettavyys,
tassa tapauksessa saman kaltaiseen toimintayksikkoon. Luotettavuutta voidaan arvioida myos
suhteessa siihen, onnistuttiinko asetetut tavoitteet tayttamaan. (Kananen 2012, 172-176.)
Tassa opinnaytetyossa aineisto on esitelty ja hyvaksytetty toimeksiantajalla ennen lopullista
julkaisua. Lisaksi tuotosta on kehitetty yhteiskehittamisen menetelmin seka teemahaastatte-
lua hyodyntaen yhdessa toimeksiantajan kanssa, joiden pohjalta tuotosta on muokattu juuri

toimeksiantotaholle sopivaksi.

Prosessin saturaatio puoltaa valmistuneen opinnaytetyon luotettavuutta. Jokainen opinnayte-
tyohon ja yhteiskehittamiseen osallistunut on tuonut jotakin lisaarvoa osaamisellaan ja nako-
kulmillaan, ja henkilon valinta prosessiin on ollut naiden nakokulmasta perusteltua. Opinnay-
tetyon siirrettavyyden kriteeri toteutuu, koska ohje on muokattavissa, ja se on mahdollista

soveltaen ottaa kayttoon myos muilla saman kaltaisilla osastoilla, jotka voisivat tarvita taman
opinnaytetyon tuotosta toimintansa kehittamiseen. Toimeksiantajalta on tullut jo ehdotuksia
tuotoksen soveltamisesta silmatautien muilla osastoilla. Lisaksi opinnaytetyon luotettavuutta

puoltaa tuotoksen lopputuloksen onnistuminen asetettuihin tavoitteiden valossa.
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