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1 JOHDANTO 

 

 

Verkkokalvon irtauma on näön kannalta vaarallinen tilanne ja se voi johtaa hoitamatto-

mana näön menetykseen (Saari 2011, 242). Verkkokalvon irtauma vaatii aina päivystyk-

sellistä hoitoa ja vuosittaisella tasolla sen esiintyvyys on 10 tapausta 100 000 asukasta 

kohti. Verkkokalvon irtauman syntyyn vaikuttavia syitä on useita, mutta tavallisimmin se 

aiheutuu verkkokalvoon tulleesta reiästä. (Summanen 2013; Seppänen 2013.) Aiheena 

verkkokalvon irtauma on tärkeä ja ajankohtainen, koska hoidettunakin se voi heikentää 

silmän näkökykyä huomattavasti. Verkkokalvon irtauman korjausleikkauksen onnistumi-

nen edellyttää eritoten irtauman varhaista toteamista ja nopeaa hoitoon pääsyä (Seppänen 

2013). 

 

Perioperatiivisen sairaanhoitajan näkökulmasta verkkokalvon irtaumapotilaan intra- ja 

postoperatiivinen hoitovaihe ovat perioperatiivisessa hoitoprosessissa tärkeimmät vaiheet 

potilaan hoidon onnistumisen kannalta. Näiden hoitovaiheiden kautta sairaanhoitaja voi 

parhaiten toimia potilaan terveyden edistäjänä ja vaikuttaa parhaan mahdollisen hoitotu-

loksen saavuttamiseksi. Intraoperatiivinen hoitovaihe alkaa potilaan saapuessa leikkaus-

osastolle. Intraoperatiivinen hoitovaihe kattaa näin ollen potilaan esitietojen läpikäynnin 

ja leikkaukseen valmistamisen, leikkaussalin valmiiksi laittamisen, potilaan leikkausalu-

een valmistelun, puudutuksen tai yleisanestesian aloituksen sekä itse toimenpiteen. Pos-

toperatiivinen hoitovaihe alkaa leikkauksen jälkeen potilaan poistuessa leikkaussalista. 

Postoperatiiviseen hoitovaiheeseen kuuluvat erityisesti potilaan tarkkailu ja hoito, poti-

laan ohjaus, johon kuuluvat kivun ja pahoinvoinnin hoito sekä asentohoito. (Karma ym. 

2016, 8-9, 11; Lukkari, Kinnunen & Korte 2015, 20-23.) 

 

Edellä kuvatusta verkkokalvon irtauman intra- ja postoperatiivisista hoitovaiheista tuote-

taan Silmäkeskuksen leikkausosastolle materiaalia perioperatiivisten sairaanhoitajien pe-

rehdytyksen tueksi. Kyseisellä leikkausosastolla oli aiemmin käytetty materiaalikansiota 

perehdytyksen apukeinona, mutta se vaati ajantasaistamista silmäkirurgisten toimenpitei-

den osalta. Materiaalikansion ajantasaistamisesta muodostui näin ollen tarve päivitetyn 

perehdytysmateriaalin toteuttamiseksi. 
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2 TARKOITUS, TEHTÄVÄT JA TAVOITTEET 

 

 

2.1 Tarkoitus 

 

Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on selvittää päivystysluonteisen verkkokalvon irtau-

mapotilaan intra- ja postoperatiivinen hoitovaihe Silmäkeskuksen leikkausosastolla. 

 

 

2.2 Tehtävät 

 

Opinnäytetyön tehtävänä on vastata seuraaviin kysymyksiin:  

1. Minkälaisia ovat päivystysluonteisen verkkokalvon irtaumapotilaan intra- ja post-

operatiivinen hoitovaihe Silmäkeskuksen leikkausosastolla? 

2. Millainen on hyvä perehdytysmateriaali? 

 

 

2.3 Tavoitteet 

 

Tämän opinnäytetyön tavoitteena on tuottaa päivystysluonteisen verkkokalvon irtauma-

potilaan intra- ja postoperatiivisesta hoitovaiheesta tuotos, jonka avulla voidaan pereh-

dyttää perioperatiivisia sairaanhoitajia sekä sairaanhoidon opiskelijoita. Tavoitteena on 

edistää potilasturvallisuutta tuotettavan perehdytysmateriaalin avulla, joka toimii näin 

osaltaan hoitotyön laadunvarmistuksen välineenä. 

 

Sairaanhoitajan ammatillisen osaamisen kannalta tavoitteena on intra- ja postoperatiivis-

ten hoitovaiheiden merkitysten ymmärtäminen päivystyksellistä hoitoa vaativassa tilan-

teessa. Opinnäytetyön aiheen osalta tavoitteeksi nousi myös ammatillisen osaamisen ke-

hittäminen koskien leikkausosastolla tapahtuvaa silmäleikkauspotilaan hoitoa. Opinnäy-

tetyön tekijät voivat hyödyntää jatkossa käytännön hoitotyössä opinnäytetyön avulla ke-

rättyä tietoa. Toteutettava opinnäytetyö myös auttaa kehittymään tuotoksellisen opinnäy-

tetyön tekijänä ja kriittisen tiedonhaun toteuttajana. 
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3 OPINNÄYTETYÖN TEOREETTISET LÄHTÖKOHDAT 

 

 

Opinnäytetyön viitekehyksessä (kuvio 1) pääkäsitteenä toimii päivystysluonteinen verk-

kokalvon irtaumapotilas, jonka intra- ja postoperatiivinen hoitovaihe ovat tärkeitä pereh-

dyttää uudelle perioperatiiviselle sairaanhoitajalle. Silmäkeskuksen leikkausosastolla 

hoito kohdentuu juuri näihin kahteen edellä mainittuun hoitovaiheeseen. Ajantasaisen ja 

yhtenäisen perehdytysmateriaalin avulla uudet perioperatiiviset sairaanhoitajat saavat sel-

keän kokonaiskuvan päivystysluonteisen verkkokalvon irtaumapotilaan intra- ja postope-

ratiivisten hoitovaiheiden toteutuksesta. 

 

KUVIO 1. Perehdytysmateriaalin sisältämä, päivystysluonteisen verkkokalvon irtauma-

potilaan intra- ja postoperatiivinen hoitovaihe Silmäkeskuksen leikkausosastolla (Helas-

joki 2016; Nelimarkka-Niinimäki 2016; Äijälä 2016) 
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3.1 Päivystysluonteinen verkkokalvon irtaumapotilas 

 

Verkkokalvon irtaumassa potilaan sensorinen retina eli näköreseptorisolukerros irtaantuu 

pigmenttiepiteelisolukosta (kuva 1), jolloin verkkokalvolla aistittava kuva vääristyy. 

Yleisimpiä oireita, jotka voivat viestiä verkkokalvon irtaumasta, ovat yhden silmän sala-

mointi, yhtenäisen tumman varjon muodostuminen näkökenttään tai näkökentän ääri-

laidoille, nokisade, viivojen vääristyminen ja näön tarkkuuden aleneminen. Potilaan näön 

heikentyessä merkittävästi oireilevan silmän osalta, on irtauma saattanut edetä tarkan 

näön alueelle. Verkkokalvon irtauma on näköä uhkaava silmäsairaus, joka vaatii aina päi-

vystysluonteista hoitoa. Potilaan havaitessa muutoksia näkökentässään, hänen tulee ha-

keutua silmälääkärin tutkimuksiin mahdollisimman nopeasti, jotta potilaan hoitotulosten 

ennuste on hänen näkönsä kannalta paras mahdollinen. (Patient Education Center 2017; 

Penna & Saarela 2015; Seppänen 2013.) 

 

KUVA 1. Terveen silmän rakenne ja irtautunut verkkokalvo (Patient Education Center 

2017, muokattu) 

 

Verkkokalvo eli retina on silmämunan seinämän sisimmäinen kerros, joka sijaitsee sil-

mämunan takaosassa. Verkkokalvo on osa silmän linssijärjestelmää ja sitä voidaan kutsua 

muun muassa silmän valkokankaaksi, johon kuva muodostuu. Ympäristöstä tuleva valo 

kulkee silmämunan mustuaisen ja mykiön kautta silmän sisälle lasiaiseen, josta se edel-

leen kulkeutuu verkkokalvolle. Silmään heijastunut valo tuottaa kuvan verkkokalvolle, 

josta kuva siirtyy näköhermoa pitkin aivoihin tulkittavaksi. (National Eye Institute; Pfizer 

2010; Sand, Sjaastad, Haug & Bjålie 2013, 167).  

 

Potilaalla, jolla todetaan päivystysluonteinen verkkokalvon irtauma, on usein taustalla jo-

kin irtaumalle altistava riskitekijä, joka on vaikuttanut tilanteen syntyyn. Yleisimpiä syitä 
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verkkokalvon irtauman syntyyn ovat verkkokalvoon muodostunut reikä tai verkkokal-

voon kohdistuva traktio eli veto, joka voi aiheuttaa verkkokalvon repeämän. (National 

Eye Institute; Seppänen 2013; Summanen 2016.) Verkkokalvon reiän ja verkkokalvolle 

kohdistuvan vedon syntyyn vaikuttavat erityisesti likitaittoisuus, lasiaisen irtauma, aiem-

min sairastettu silmän sisäinen tulehdus tai verkkokalvon irtauma, aiemmin saatu silmä-

vamma, diabeettinen retinopatia ja aiemmat silmän sisäiset toimenpiteet kuten kaihileik-

kaus. (Kivelä 2012; Seppänen 2013; Summanen 2016.) 

 

Suuren likitaitteisuuden omaavalla potilaalla silmä on usein rakenteeltaan keskimääräistä 

pidempi, jolloin verkkokalvo on silmän kokoon nähden normaalia pienempi. Tästä epä-

suhdasta johtuen verkkokalvo on myös kiinnityskohdiltaan heikompi, erityisesti reu-

naosista, jolloin verkkokalvon irtaumalle altistavia reikiä voi syntyä herkästi kyseisiin 

kohtiin. Lasiaisen irtaumassa potilaan silmän lasiaistilassa oleva hyytelö on alkanut ku-

tistua, jolloin lasiainen aiheuttaa vetoa verkkokalvolle ja edesauttaa reiän syntymistä 

verkkokalvoon. Lasiaishyytelön kutistuminen on luonnollinen ilmiö, joka liittyy ihmisen 

ikääntymisen tuomiin muutoksiin. (National Eye Institute; Patient Education Center 

2017; Seppänen 2013; Summanen 2016.) 

 

Potilaan aiemmin sairastamat, silmän sisäiset tulehdukset voivat altistaa silmän rakentei-

den vaurioitumiselle. Tulehduksen seurauksena verkkokalvon alle voi tihkua nestettä, 

joka puolestaan altistaa potilaan verkkokalvon irtaumalle. Erityisesti irtauman riskiä lisää 

sytomegaloviruksen aiheuttama verkkokalvon tulehdus eli sytomegalovirusretiniitti. Jos 

potilaalla on jo aiemmin ollut verkkokalvon irtauma toisessa silmässä, säännölliset tar-

kastukset ovat tärkeitä myös terveen silmän osalta, koska aikaisemmin sairastettu verk-

kokalvon irtauma lisää irtauman saamisen riskiä. (National Eye Institute; Seppänen 2013; 

Summanen 2016.) Erilaiset silmän alueen vammat, diabeettinen retinopatia ja aiemmat 

silmäkirurgiset toimenpiteet voivat saada aikaan arpikudoksen syntymistä silmän raken-

teisiin. Arpikudos aiheuttaa usein vetoa verkkokalvolle, jonka seurauksena verkkokal-

voon voi muodostua repeämä ja myöhemmin repeämä voi aiheuttaa verkkokalvon ir-

tauman. Silmään kohdistuvista toimenpiteistä erityisesti kaihileikkaus nostaa riskiä verk-

kokalvon irtaumalle. (National Eye Institute; Patient Education Center 2017; Seppänen 

2013; Summanen 2016.) 
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3.2 Intraoperatiivinen hoitovaihe 

 

Intra- ja postoperatiivinen hoitovaihe ovat osa perioperatiivista hoitoprosessia, joka voi-

daan jakaa osiin ajallisesti ja toiminnallisesti. Perioperatiivisen hoitoprosessin intraope-

ratiivinen hoitovaihe alkaa, kun potilas saapuu leikkausosastolle leikkaushoitoa varten ja 

saa tarvitsemansa leikkaushoidon sen vaatimassa anestesiamuodossa. Intraoperatiivinen 

hoitovaihe päättyy, kun potilas siirretään toimenpiteen suorittamisen jälkeen valvontayk-

sikköön. Toiminnan näkökulmasta intraoperatiivisessa hoitovaiheessa on tärkeää muistaa 

potilaan henkinen tukeminen, yksilöllinen ohjaus sekä turvallisuuden tunteen vahvista-

minen toiminnan kautta. Potilaat arvostavat erityisesti inhimillisiä toimintatapoja sekä 

tiedon jakamista tilanteissa, joissa voivat tuntea itsensä uhatuksi tai turvattomaksi.  

(Karma, Kinnunen, Palovaara & Perttunen 2016, 8, 11; Lukkari ym. 2015, 20-22, 239.) 

 

Intraoperatiivisen hoitovaiheen keskeisiä tekijöitä ovat toiminnallisuus, tarkkuus ja tur-

vallisuus. Näin ollen kyseisessä hoitovaiheessa on tärkeää luoda ja säilyttää tarvittavat 

aseptiset ja steriilit olosuhteet koko leikkauksen sekä anestesian ajan. Potilaan tarkkailu, 

hoito ja ohjaus anestesian ja toimenpiteen aikana ovat myös ratkaisevan tärkeitä potilaan 

hoitotulosten kannalta.  Toteutuneen anestesia- ja leikkaushoidon huolellinen kirjaaminen 

ja raportointi lukeutuvat myös intraoperatiivisen hoitovaiheen toimintaan. (Karma ym. 

2016, 11, 120; Lukkari ym. 2015, 20).  

 

 

3.2.1 Esitietojen läpikäyminen potilaan kanssa 

 

Potilas saapuu sovitusti Leiko-sairaanhoitajan vastaanotolle joko kotoa tai vuodeosas-

tolta. Leiko-sairaanhoitajan tehtävänä on varmistaa potilaan henkilötiedot, anestesiakel-

poisuus sekä valmistaa potilas toimenpidettä varten (kuvio 2). (Karma ym. 2016, 54; Luk-

kari ym. 2015, 25; Äijälä 2016.) Potilaan henkilöllisyys ja tuleva toimenpide varmistetaan 

potilaalta itseltään, että ne täsmäävät leikkausosaston tietoihin. Potilas saa viimeistään 

Leiko-sairaanhoitajan vastaanotolla ranteeseensa omilla henkilötiedoillaan varustetun 

rannekkeen, mutta potilaalle on voitu laittaa ranneke jo valmiiksi, jos hän on saapunut 

vastaanotolle vuodeosastolta. (Ilola ym. 2013, 18; Äijälä 2016.) 

 

Terveydentilan esitiedot -kaavake tulee potilaalla olla täytettynä mukana Leiko-sairaan-

hoitajan vastaanotolla, ja esitietokaavakkeen avulla käydään potilaan kanssa läpi käytössä 
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oleva lääkitys ja perussairaudet. Näiden tietojen avulla voidaan varmistua siitä, että hänen 

käyttämänsä lääkkeet tai perussairaudet eivät toimi kontraindikaatioina eli vasta-aiheina 

toimenpiteelle. Esitietokaavakkeen läpikäynnin yhteydessä selvitetään myös mahdolliset 

allergiat ja mitataan potilaan verenpaine. Terveydentilan esitiedot -kaavakkeen tiedot kir-

jataan myös sähköiseen potilastietojärjestelmään. (Ilola ym. 2013, 6, 14, 18; Karma ym. 

2016, 22-23, 56; Ohjeita silmän verkkokalvoleikkaukseen tulevalle 2017; Äijälä 2016.) 

Leiko-sairaanhoitajan vastaanotolla käydään läpi myös esitäytetty anestesiapöytäkirja, 

joka täytetään valmiiksi yhdessä potilaan kanssa. Paperinen anestesiapöytäkirja täytetään 

manuaalisesti, vaikka sähköinen tietojärjestelmä CA eli Centricity Anestesia on leikkaus-

osastolla jo käytössä. (Äijälä 2016.)  

 

Potilaalta otetut laboratorio-arvot tarkistetaan vastaanottokäynnin yhteydessä, koska 

niissä esiintyvät muutokset ja poikkeavuudet voivat vaikuttaa toimenpiteen aikaiseen hoi-

totyöhön tai jopa toimenpiteen toteutumiseen. Perusterveelle potilaalle ei normaalisti 

määrätä edeltäviä laboratoriotutkimuksia tai EKG:tä, mutta tarvittaessa voidaan katsoa 

potilaan viimeisimmät laboratoriotutkimusvastaukset ja EKG potilastietojärjestelmän 

kautta. Verenohennuslääkkeitä käyttävällä potilaalla INR-arvon on oltava hoitotasolla eli 

arvon tulee olla 2-3, jolloin Marevan-lääkitystä ei tarvitse tauottaa ennen toimenpidettä. 

Leikkausta edeltäneiden laboratoriotutkimusten vastaukset Leiko-sairaanhoitaja kirjaa 

esitäytettyyn anestesiapöytäkirjaan. (Ilola ym. 2013, 14; Karma ym. 2016, 22-23; Leik-

kausta edeltävä arviointi: Käypä hoito -suositus, 2014; Ohjeita silmän verkkokalvoleik-

kaukseen tulevalle 2017; Äijälä 2016.)  

 

Leiko-sairaanhoitajan vastaanotolla on myös tärkeää selvittää, onko potilas valmistautu-

nut toimenpiteeseen suunnitellusti eli lääkärin antamien ohjeiden mukaisesti. Nämä oh-

jeet potilas on saanut leikkausta edeltävänä päivänä diagnoosin varmistamisen ja leik-

kauspäätöksen teon yhteydessä.  Potilaalta varmistetaan, että hän on noudattanut annet-

tuja ohjeita Oftan® Dexa-Chlora -silmätippojen käyttämisessä, oman henkilökohtaisen 

lääkityksen ottamisessa, ravinnotta olossa sekä hygieniassa ennen toimenpidettä. Lääkäri 

määrää potilaalle Oftan® Dexa-Chlora -silmätippoja käytettäväksi leikkausta edeltävästi, 

ja tippoja tulee laittaa vähintään neljä kertaa päivässä molempiin silmiin. Silmätippojen 

käytön avulla pyritään ehkäisemään silmätulehdusten syntyä ja vähentämään kipua sil-

mässä. (Ilola ym. 2013, 18; Äijälä 2016; Oftan® Dexa-Chlora -silmätipat, liuos 2014; 

Ohjeita silmän verkkokalvoleikkaukseen tulevalle 2017.)  
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Ravinnotta potilaan tulee olla kuusi tuntia ennen toimenpidettä, jotta potilas on tilanteen 

vaatiessa yleisanestesiakelpoinen. Lisäksi potilaalta otetaan kyseisen sairaanhoitopiirin 

ohjeiden mukaisesti MRSA-näyte. Potilaan leikkaukseen valmistautuminen kirjataan 

huolellisesti anestesiapöytäkirjaan ja potilastietojärjestelmään, jolloin leikkaustiimi saa 

kirjallisen varmistuksen potilaan leikkauskelpoisuudesta. (Ilola ym. 2013, 16; Karma ym. 

2016, 22-23; Leikkausta edeltävä arviointi: Käypä hoito -suositus, 2014; MRSA-näytteen 

otto Tampereen yliopistollisessa sairaalassa 2016; Äijälä 2016).  

 

 

3.2.2 Potilaan valmistaminen leikkausta varten 

 

Leiko-sairaanhoitajan vastaanotolla tutkitaan potilaan näöntarkkuus eli visus ja sarveis-

kalvon kunto NIDEK-autorefraktometrillä (kuva 2). NIDEK-autorefraktometrillä suori-

tetun mittauksen jälkeen potilaan silmänpaineet mitataan tonometrillä eli silmänpaine-

mittarilla. Normaali silmänpainearvo sijoittuu välille 10-21 mmHg, mutta silmänpainetta 

mitattaessa on muistettava huomioida potilaan käyttämien silmätippojen silmänpainetta 

nostava vaikutus. Tonometrian jälkeen otetaan leikattavasta silmästä mitat ZEISS IOL-

Master -laitteella (kuva 2), joka on suunniteltu juuri optista biometriaa varten. Leiko-sai-

raanhoitaja kirjaa huolellisesti kaikki mittaustulokset sähköiseen potilastietojärjestel-

mään ja liittää mittauksissa saadut tulosteet potilaskansion tietoihin. Näin esimerkiksi 

anestesialääkäri saa vielä nähtäväkseen uusimmat tulokset potilaan silmästä ja näöstä, 

jotka voivat vaikuttaa suunnitellun anestesiamuodon käyttöön. (Ilola 2013, 342; Karma 

ym. 2016, 22-23; Äijälä 2016.)  

 

 

KUVA 2. NIDEK-autorefraktometri ja IOLMaster -monitoimilaite (Kuva: Lammi 2016) 
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Etenkin silmämunan pituuden mittaaminen on tärkeää, sillä anestesialääkäri päättää anes-

tesiamuodosta osittain silmämunan pituuden perusteella. Silmämunan pituuden ollessa 

yli 26-27 mm, toimenpidettä ei voida suorittaa retrobulbaaripuudutuksessa, vaan toimen-

pide on suoritettava yleisanestesiassa. Toimenpide suoritetaan yleisanestesiassa myös sil-

loin, kun operaation kohteena on potilaan ainut näkevä silmä. Jos kyseessä on lapsipotilas 

tai potilaan perussairauksiin kuuluu jokin psyykkinen sairaus, leikkaus suoritetaan 

yleisanestesiassa. (Helasjoki 2016; Rosenberg ym. 2014, 552-553; Äijälä 2016.) 

Yleisanestesian ja retrobulbaaripuudutuksen aiheista kerrotaan lisää luvussa 3.2.6. 

 

Vastaanotolla potilaalle laitetaan mustuaisia laajentavat ja akkommodaatiota lamauttavat, 

Oftan® Syklo -silmätipat. Tämän lisäksi potilaalle laitetaan mustaisen laajentumista te-

hostavat Oftan® Tropicamid ja Oftan® Metaoksedrin -silmätipat kahdesti leikattavaan 

silmään. (Oftan® Metaoksedrin 100 mg/ml -silmätipat, liuos 2011; Oftan® Syklo 10 

mg/ml -silmätipat, liuos 2011; Oftan® Tropicamid 5 mg/ml -silmätipat, liuos 2014; Äi-

jälä 2016.) Potilaalle annetaan myös suun kautta otettavat esilääkkeet, joita ovat paraseta-

moli 1 g ja setiritsiini 10 mg. Esilääkkeiden tarkoituksena on ehkäistä potilaalla ilmene-

vää postoperatiivista kipua ja pahoinvointia. Sekä potilaalle laitetut silmätipat, että poti-

laan suun kautta ottamat esilääkkeet tulee kirjata sähköiseen potilastietojärjestelmään ja 

anestesiapöytäkirjaan. (Helasjoki 2016; Karma ym. 2016, 22-23, 72; Rosenberg ym. 

2014, 250-251; Äijälä 2016.) 

 

Vastaanoton jälkeen Leiko-sairaanhoitaja ohjeistaa potilaan sairaalavaatteiden vaihtoon 

ja tämän jälkeen odotustilaan. Potilaan omat vaatteet ja hänen mukanaan tuomat tavaransa 

laitetaan leikkausosastolla olon ajaksi pussiin ja lukolliseen säilytyskaappiin. Potilaan tu-

lee riisua kaikki vaatteensa alushousuja lukuun ottamatta ja pukea päälleen hänelle an-

nettavat sairaalavaatteet. Potilaalle annettaviin vaatteisiin kuuluvat housut, paita, sukat, 

sandaalit ja aamutakki. Vuodeosaston sairaanhoitaja hakee potilaan vaatteet ja tavarat 

leikkauksen jälkeen lukollisesta kaapista, kun potilas on valmiina siirtymään vuodeosas-

tolle. Potilaan vaatteiden ja muun omaisuuden leikkauksen aikainen säilytys ja niiden 

siirtäminen vuodeosastolle tulee myös dokumentoida potilaan sähköisessä muodossa ole-

viin tietoihin. (Karma ym. 2016, 22-23; Äijälä 2016.)  
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KUVIO 2. Verkkokalvon irtaumapotilas Leiko-sairaanhoitajan vastaanotolla (Äijälä 

2016) 

 

 

3.2.3 Leikkaussalin valmistelu toimenpidettä varten 

 

Instrumentoiva sairaanhoitaja valmistaa leikkaussalin toimenpidevalmiuteen ja varaa tar-

vittavan välineistön sekä instrumentit yhdessä valvovan sairaanhoitajan kanssa (kuvio 3) 

(Karma ym. 2016, 103; Lukkari ym. 2015, 180). Instrumentoiva sairaanhoitaja aloittaa 

leikkausvalmistelut konsultoimalla leikkaavaa lääkäriä tämän henkilökohtaisista toiveista 

leikkausvälineistön suhteen (kuvio 4). Jokaisella lääkärillä on omat työskentelytapansa, 

jonka mukaan kerätään lääkärikohtaiset välineet ja instrumentit leikkausta varten. (Luk-

kari ym. 2015, 180; Nelimarkka-Niinimäki 2016; Valli 2016.)  

 

Verkkokalvon irtauman korjausleikkausta varten leikkaussalissa tulee olla mikroskooppi 

ja silmäleikkaustaso, tuolit leikkaavalle lääkärille ja assistentille, sekä vitrektomialaite. 

(Nelimarkka-Niinimäki 2016; Valli 2016). Leikkausta varten varataan vitrektomiakori, 

joka pitää sisällään vitrektomiassa eli lasiaisen poistossa käytettävät steriilit mikroinstru-

mentit. Vitrektomiakori sisältää kaksi sarveiskalvoatulaa, kolme solmiamisatulaa, silmän 

kolibriatulan, naula-atulan, mitan, vannas -sakset, kaksi Bulldog -verisuoniklipsiä, lanka-

atulan, sekä rullattavan luomenpidikkeen. Nämä sijaitsevat korin alatasolla. Korin yläta-

solta löytyy kahdet lukottomat neulankuljettimet, tenotomiasakset, käyrät sakset, kahdet 

Mosquito -pihdit, luomen pidin, huuhtelukanyyli, lasiaissakset, eckhardt -verkkokalvo-
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koukku ja linssin pidin. (Helasjoki 2016; Kori vitrektomia/lasiais 2016; Nelimarkka-Nii-

nimäki 2016; Valli 2016.) Leikkausta varten varataan myös steriili kaasulinssi, jos leik-

kaava lääkäri on konsultoinnin yhteydessä kyseisen linssin tarpeesta maininnut (Helas-

joki 2016.)   

 

Vitrektomiakorin lisäksi toimenpidettä varten varataan diatermiapussi, tupakkakuivu-

reita, lisää taitoksia, adrenaliini 1 mg/ml, vankomysiini kuiva-aine 500 mg, 10 ml 0,9 % 

NaCl-liuosta vankomysiinin liuotusta varten, sekä 500 ml BSS® tai BSS+® -liuospullo 

balansoitua korvausliuosta silmän nestetäyttöä varten. Valvova sairaanhoitaja valmistelee 

vitrektomialaitteeseen yhdistettävän BSS® tai BSS+® -liuoksen lisäämällä siihen 0,4 ml 

adrenaliinia ja 0,1 ml NaCl-liuokseen liuotettua vankomysiiniä. Vankomysiini on antibi-

ootti, joka BSS® tai BSS+® -liuokseen lisättynä auttaa ehkäisemään endoftalmiittia eli 

silmänsisäistä tulehdusta. Adrenaliinia lisätään liuokseen puolestaan siksi, että se laajen-

taa potilaan mustuaisia ja ehkäisee silmänsisäistä verenvuotoa. (BSS® steriili huuhtelu-

liuos 2013; Nelimarkka-Niinimäki 2016; Valmisteyhteenveto 2015; Valmisteyhteenveto 

2016.)  

 

Lasiaisen korvaava täyttökaasu tai vaihtoehtoisesti käytettävä täyttösilikoni löytyvät leik-

kaussalin kaapista. Useimmiten verkkokalvon irtauman korjausleikkauksessa käytetään 

silmän täyttöön C3F8 -kaasua, joka on pitkäkestoinen kaasu. (Helasjoki 2016; Neli-

markka-Niinimäki 2016.) Jos toimenpiteessä käytetään silikonitäyttöä, varataan sitä var-

ten myös polttopinsetti ja polttojohto. Leikkauksessa tarvittavat ommelaineet ovat myös 

saatavilla leikkaussalin kaapista. Silmän kovakalvon ja sidekalvon suturointia varten va-

rataan Safil® tai Safil® Quick 7-0 resorboituvaa multifilamenttilankaa. (Nelimarkka-Nii-

nimäki 2016; Valli 2016; Yli-Pekkala 2017.) 

 

Leikkausalueen rajaamista ja steriilin alueen luomista varten varataan vitrektomiapeitte-

lypakkaus, joka sisältää niin sanotun silmälakanan leikkausalueen rajaamista varten, ste-

riilin suojan mikroskoopin peittelyä varten sekä Mayon pöydän suojapussin ja instru-

menttipöydän liinan. Vitrektomiapakkaus sisältää lisäksi kaksi nesteenkeräyspussia, 15 

kappaletta silmäkuivureita ja 10 kappaletta kolmiokuivureita, muovipussin, Tegadermin, 

puhdistuspyyhkeen instrumenttien puhdistusta varten, sekä jalkasuojuksia. Mayon pöy-

dän pussilla peitellään vitrektomialaitteen pöytätaso ja sen varsi steriiliksi. (Maaranen 

2008; Nelimarkka-Niinimäki 2016; Vitrectomiapakkaus 2016.)  
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Vitrektomian toteutusta eli lasiaisen poistoa varten varataan vitrektomiapakki (kuva 3), 

joka voi olla niin sanotusti peruspakki, kaihipakki tai näiden kahden yhdistelmä eli com-

bined-pakki. Vitrektomiapakki valitaan sen mukaan, toteuttaako lääkäri kaihileikkauksen 

verkkokalvon irtauman korjausleikkauksen yhteydessä. Vitrektomiapakki sisältää kolme 

troakaarta, vitrektorin letkustoineen, nesteinfuusion letkustot, aktiivi-imun letkun, valo-

johdon ja kosketusnäytön suojapussin. (Helasjoki 2016; Nelimarkka-Niinimäki 2016; 

Tamminiemi 2017; Valli 2016.) Lisäksi vitrektomiapakki sisältää eräänlaisen muovisen 

kasetin, joka toimii niin sanotusti vitrektomialaitteen sydämenä. Kasetin avulla kone saa-

daan toimintakuntoiseksi ja kasetin sisältämiin liittimiin kytketään myös osa vitrekto-

mialaitteen letkustoista. (Yli-Pekkala 2017.) Käytössä olevat vitrektomiapakit on väri-

koodattu ja kyseiset värikoodit perustuvat pakin sisältämien troakaarien kokoon: 20 G 

pakit ovat väriltään keltaisia, 23 G oransseja ja 25 G vihertäviä. Työelämän yhteistyöta-

hona toimivalla silmätautien leikkausosastolla vitrektomiapakeista selkeästi käytetyin on 

25 G vitrektomiapakki, jota leikkaavat lääkärit suosivat verkkokalvon irtauman korjaus-

leikkauksissa. (Helasjoki 2016; Nelimarkka-Niinimäki 2016; Valli 2016.)  

 

KUVA 3. Työelämän yhteistyötahona toimivan silmätautien leikkausosaston 

vitrektomiapakki (Kuva: Tapiala 2017) 

 

Vitrektomialaitteeseen tarvittavat lisäosat ovat myös merkitty värikoodein, joiden avulla 

tarvittavat osat ovat helposti kerättävissä välinevarastosta. Lisäosat ja vitrektomiapakin 

letkustot ovat helposti yhdistettävissä vitrektomialaitteeseen, sillä yhteen asennettavat 

osat on myös merkitty värikoodein. Näin osien ja letkustojen yhteensopivuus vitrekto-

mialaitteen liittimiin voidaan tarkistaa värikoodien avulla. Vitrektomiapakin lisäksi vara-

taan myös yksittäispakattuja, vitrektomialaitteen letkustoihin ja johtoihin yhdistettäviä 

steriilejä instrumentteja ja erillisiä johtoja. Näihin yksittäispakattuihin välineisiin lukeu-

tuvat bipolaaridiatermian polttokärki, polttopinsetti ja niihin sopivat johdot, aktiivi-imun 
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kärkiosa ja kiinteällä laserkärjellä varustettu laserjohto. Leikkaava lääkäri voi myös jois-

sain tapauksissa haluta leikkaukseen laserjohdon, jonka kärkiosassa on valmiina valo. 

(Nelimarkka-Niinimäki 2016; Tamminiemi 2017; Valli 2016.) 

 

TAULUKKO 1. Verkkokalvon irtaumapotilaan toimenpiteeseen varattava välineistö 

(Nelimarkka-Niinimäki 2016) 

 

INSTRUMENTOIVA JA VALVOVA SAIRAANHOITAJA 

VARAAVAT TOIMENPITEESEEN: 

Instrumentit  Vitrektomiakori 

 Vitrektomiapakki & lisäosat 

 Erillispakatut instrumentit 

Laitteet  Vitrektomialaite & mikroskooppi 

Tarvikkeet  Peittelypakkaus 

 BSS®-liuos silmän nestetäyttöön 

+ adrenaliini & vankomysiini 

Muuta  Tuolit operatöörille ja assistentille 

 

 

Kun tarvittavat instrumentit ja välineistö on kerätty leikkausta varten leikkaussaliin, voi-

daan peittelypakkaus avata osittain instrumenttipöydän päälle. Valvova sairaanhoitaja 

huolehtii yhdessä anestesiasairaanhoitajan kanssa leikkaustason valmistelusta (kuvio 3). 

Leikkaustasolla tulee olla lämmityspatja potilaan lämpötalouden ylläpitoa varten ja pää-

puoleen varataan geelityyny tukemaan potilaan pään hyvää asentoa. Lämpöpatjan päälle 

laitetaan siirtolakana, jota voidaan käyttää apuna nukutetun potilaan siirtämisessä leik-

kaustasolta sänkyyn. Leikkaustason anestesiakoneen puoleiselle sivulle kiinnitetään kä-

sikouru, johon asetetaan geelipehmuste ehkäisemään painaumien syntymistä. Toinen kä-

sikouru ja geelipehmuste otetaan yleensä valmiiksi leikkaustason läheisyyteen. Näin kä-

sikouru pehmusteineen saadaan helposti ja nopeasti laitettua kiinni leikkaustasoon, kun 

potilas on siirtynyt leikkaustasolle. Leikkaustason valmistelun lisäksi vitrektomialaitteen 

ja sen eri moduulien toimivuus tarkastetaan. (Karma ym. 2016, 103, 105; Kauhanen 2016; 

Nelimarkka-Niinimäki 2016.) 
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KUVIO 3. Anestesiasairaanhoitajan ja valvovan sairaanhoitajan yhteistyö leikkaussali-

valmisteluissa (Kauhanen 2016; Nelimarkka-Niinimäki 2016) 

 

Samaan aikaan, kun potilaan anestesiaa tai puudutusta ollaan aloittamassa, leikkaussa-

lissa valmistellaan myös toimenpiteen vaatima steriili ympäristö tarvittavien laitteiden ja 

välineiden osalta (kuvio 4). Tätä ennen instrumentoiva sairaanhoitaja pukeutuu asianmu-

kaisiin suojaimiin, suorittaa kirurgisen käsidesinfektion ja pukee päälleen steriilit takin 

sekä käsineet. Tämän jälkeen instrumentoiva sairaanhoitaja avaa instrumenttipöydälle 

osittain avatun vitrektomiapeittelypakkauksen kokonaan auki. Leikkaavan lääkärin ja as-

sistentin tuolien selkä- ja käsinojat peitellään niille tarkoitetuilla steriileillä liinoilla, jonka 

jälkeen peitellään mikroskooppi läpinäkyvällä mikroskoopin suojalla. Seuraavana on 

vuorossa vitrektomialaitteen peittely. Valvova sairaanhoitaja avustaa instrumenttisairaan-

hoitajaa mayon pöydän pussin asettamisessa vitrektomialaitteen pöytätason päälle ja kiin-

nittää teippien avulla mayon pöydän pussin pöytätason varteen kiinni. Lopuksi instru-

mentoiva sairaanhoitaja peittelee vitrektomialaitteen kosketusnäytön steriilillä suojapus-

silla. (Karma ym. 2016, 103, 112-116; Nelimarkka-Niinimäki 2016; Tamminiemi 2017; 

Yli-Pekkala 2017.) 

 

Kun tarvittava välineistö on peitelty steriiliksi, instrumentoiva sairaanhoitaja valmistelee 

vitrektomialaitteen käyttökuntoon valvovan sairaanhoitajan avustuksella (kuva 4). Val-

vova sairaanhoitaja avaa vitrektomiapakin valmiiksi instrumentoivalle sairaanhoitajalle, 

jotta hän saa tarvitsemansa välineet pakista vitrektomialaitetta varten. Myös yksittäispa-

katut, vitrektomialaitteeseen yhdistettävät instrumentit ja johdot ojennetaan pakkauksis-

taan valmiiksi instrumentoivalle sairaanhoitajalle. Vitrektomiapakin steriiliys varmiste-

taan tarkastamalla pakin eräpäivä ja silmämääräisesti pakin eheyttä tarkastelemalla. Kun 

vitrektomiapakin steriiliys on varmistettu, sen sisältämä kasetti kiinnitetään steriilisti pai-

koilleen vitrektomialaitteeseen. Kasetti on leikkauksen aikana niin sanotusti nestetäyttöi-

nen, jolloin kaikki nesteen infusointiin tai poistoon tarkoitetut letkut kytketään kasettiin. 

Kasettiin yhdistetään aktiivi-imun letku ja vitrektorin letkusto kuuluvat paine-, neste-

syöttö- ja imuletku. Infuusioletkusto yhdistetään myös kasettiin, ja infuusioon tulevan 

letkuston pään instrumentoiva sairaanhoitaja ojentaa valvovalle sairaanhoitajalle, joka 

Anestesiasairaanhoitaja

Valvova sairaanhoitaja

Leikkaustason 
valmistelu
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yhdistää letkuston aiemmin valmistelemaansa BSS® -liuokseen. (Karma ym. 2016, 103, 

115-116; Nelimarkka-Niinimäki 2016; Tamminiemi 2017; Yli-Pekkala 2017.) 

 

Instrumentoiva sairaanhoitaja kytkee seuraavaksi valojohdon ja leikkauksessa tarvittavat 

diatermiajohdot vitrektomialaitteessa oleviin diatermia- ja valomoduuleihin. Laserjohdon 

toinen pää ojennetaan valvovalle sairaanhoitajalle, joka kiinnittää laserjohdon vitrekto-

mialaitteen sisältämään, laserin omaan moduuliin. Valvova sairaanhoitaja kiinnittää la-

serjohdon yleensä siksi, että laserin moduuli sijaitsee vitrektomialaitteessa alempana kuin 

kasetti ja valon sekä diatermian moduulit. Näin pyritään varmistamaan, että steriiliksi 

pukeutunut instrumentoiva sairaanhoitaja pysyy steriilinä. Kun letkustot ja johdot on kiin-

nitetty paikoilleen, instrumentoiva sairaanhoitaja yhdistää niihin tarvittavat kärkiosat. 

Vitrektori yhdistetään omaan letkustoonsa, imun kärkiosa kiinnitetään aktiivi-imun let-

kuun ja tarvittavat polttokärki ja -pinsetti yhdistetään omiin polttojohtoihinsa. Valvova 

sairaanhoitaja varmistaa vitrektomialaitteeseen kuuluvan jalkapolkimen kiinnitykset ja 

asettaa polkimen valmiiksi lattialle leikkauspöydän läheisyyteen, leikkaavan lääkärin ole-

tetulle työskentelyalueelle. Vitrektomialaitteeseen on asennettu lääkärikohtaiset ohjelmat 

ja ohjelma valitaan aina leikkaavan lääkärin mukaisesti. Kun vitrektomialaite on valmis-

teltu käyttökuntoon, laite käynnistetään ja valitaan laitteen kosketusnäytöltä leikkaavan 

lääkärin mukaan vitrektomiassa käytettävä ohjelma. Steriiliksi peitellyn kosketusnäytön 

turvin instrumentoiva sairaanhoitaja ja leikkaava lääkäri pääsevät muuttamaan koneen 

ohjelman asetuksia myös leikkauksen aikana. (Karma ym. 2016, 103; Helasjoki 2016; 

Tamminiemi 2017; Valli 2016; Yli-Pekkala 2017.) 

 

KUVA 4. Käyttökuntoon saatettu vitrektomialaite (Kuva: Lammi & Tapiala 2016) 
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Vitrektomialaitteen käyttökuntoon saattamisen jälkeen instrumentoiva sairaanhoitaja val-

mistelee instrumenttipöydän valmiiksi toimenpidettä varten. Valvova sairaanhoitaja avaa 

instrumenttikorin ja tarkastaa samalla, että korin sisältö on pysynyt steriilinä. Avatusta 

vitrektomiakorista instrumentoiva sairaanhoitaja nostaa instrumentit steriilille instru-

menttipöydälle. Erikseen kerätyt steriilit instrumentit valvova sairaanhoitaja ojentaa ste-

riilisti instrumentoivalle sairaanhoitajalle, joka asettelee ne instrumenttipöydälle. Instru-

mentit valmistellaan pöydälle käyttökuntoon ja toimenpiteen mukaiseen järjestykseen 

niin, että instrumentit ovat helposti saatavilla niitä tarvittaessa. Valvova sairaanhoitaja 

ojentaa instrumentoivalle sairaanhoitajalla valmiiksi myös leikkaavan lääkärin steriilit 

käsineet ja varaa lääkärille steriilin takin leikkaussalin sivupöydälle. (Karma ym. 2016, 

103, 115-116; Nelimarkka-Niinimäki 2016; Valli 2016.) 

 

KUVIO 4. Instrumentoivan ja valvovan sairaanhoitajan toiminta leikkaussalin valmiste-

lemisessa leikkausta varten (Nelimarkka-Niinimäki 2016; Valli 2016) 
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3.2.4 Anestesiavalmistelut toimenpidettä varten 

 

Leikkaussalin valmisteluihin kuuluu myös anestesiaan valmistautuminen (kuvio 5). 

Anestesiasairaanhoitaja valmistelee leikkaussalin ennalta suunnitellusti potilasta ja tämän 

tarpeita varten. (Lukkari ym. 2015, 136.) Potilaalle suunnitellun anestesiamuodon tiedot 

anestesiahoitaja saa anestesialääkärin anestesiasuunnitelmasta sekä leikkausohjelmasta. 

Potilas- ja anestesiatietojärjestelmissä olevia potilaan taustatietoja käytetään yhtä lailla 

hyväksi anestesiaan valmistautumisessa. Tietojärjestelmien kautta anestesiasairaanhoi-

taja saa tietoonsa potilaan pituuden ja painon, anestesialääkärin kirjaamat esitiedot, sekä 

tiedot potilaan voinnista ja esilääkityksestä. Potilaan iän, sukupuolen, painon ja pituuden 

mukaan voidaan varata valmiiksi hoidossa tarvittavat välineet. (Ilola ym. 2013, 78-79; 

Karma ym. 2016, 56-57; Kauhanen 2016; Lukkari ym. 2015, 137-138.) 

 

Potilaan leikkaus- ja anestesiasuunnitelma ovat yleensä nähtävissä anestesiatietojärjestel-

män kautta, jolloin anestesiasairaanhoitaja voi käyttää suunnitelmassa olevaa tietoa poti-

laan yksilöllisten anestesiavalmistelujen toteuttamiseen. Tarvittaessa anestesiasairaan-

hoitaja voi konsultoida anestesialääkäriä, jolloin saadaan kaikista yksityiskohtaisin tieto 

anestesiasuunnitelmasta. Anestesialääkärin tekemästä anestesiasuunnitelmasta on nähtä-

vissä potilaalle yksilöllisesti valittu anestesiamuoto ja sen toteutus, esilääkitys, potilaan 

terveydentila sekä muun muassa ASA-luokka. Suunnitelma voi myös pitää sisällään yk-

sityiskohtaisempia tietoja varattavista lääkkeistä ja anestesian toteuttamista varten varat-

tavasta välineistöstä. (Ilola ym. 2013, 78-79; Kauhanen 2016; Lukkari ym. 2015, 137-

138.) 

 

Anestesiaan varattava välineistöön vaikuttaa olennaisesti valittu anestesiamuoto eli puu-

dutetaanko potilas vai toteutetaanko leikkaus yleisanestesiassa. Anestesiasairaanhoitaja 

aloittaa leikkaussalin anestesiavalmistelut anestesiakoneen, siihen kuuluvien osien ja po-

tilasvalvontamonitorien tarkistamisella ja käyttökuntoon saattamisella. Anestesiakoneen 

tulee olla käyttövalmiudessa, vaikka potilaan toimenpide suoritettaisiinkin puudutuk-

sessa. Anestesiakone erilaisine moduuleineen ja valvontamonitoreineen muodostaa anes-

tesiatyöasemaksi kutsuttavan kokonaisuuden, johon kuuluu lisäksi myös automaattinen 

anestesiatietojärjestelmä CA. (Karma ym. 2016, 57-61; Kauhanen 2016; Lukkari ym. 

2015, 157-164.) 
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Anestesiakoneen järjestelmätarkastus suoritetaan ennen päivän ensimmäisen potilaan 

saapumista leikkaussaliin. Jokaisen potilaan anestesiavalmistelujen yhteydessä suorite-

taan myös anestesiakoneen pienimuotoisempi tarkastus. Järjestelmätarkastuksen yhtey-

dessä anestesiasairaanhoitaja tarkastaa myös kaikki anestesiakoneen toiminnalliset osat. 

Erityisen tärkeää tarkastusten yhteydessä on anestesiakoneen tiiviyden varmistaminen ja 

mahdollisten vuotokohtien löytäminen sekä niiden korjaaminen. Anestesiatyöaseman si-

sältämät, potilaan valvontamonitorit tarkastetaan myös anestesiakoneen tarkastuksen yh-

teydessä. Monitorien tarkastuksen lisäksi niiden hälytysrajat säädetään potilaskohtaisesti, 

huomioiden suunnitellun anestesian ja anestesialääkärin määräykset. Lisäksi tarkastetaan 

anestesiaimulaitteen tiiviys ja imun teho. Kertakäyttöinen limaimukatetri tulee kiinnittää 

valmiiksi imuletkuun ja vesi- tai NaCl 0,9 % -liuoskuppi tulee varata anestesiaimulaitteen 

läheisyyteen. (Karma ym. 2016, 57-61; Kauhanen 2016; Lukkari ym. 2015, 157-167.) 

 

Vitaalielintoimintojen seurantaan anestesiasairaanhoitaja varaa EKG:tä varten tarvittavat, 

potilaaseen kiinnitettävät elektrodit ja niiden kytkentäkaapelit valvontamonitoriin liittä-

mistä varten. Noninvasiivista verenpaineen mittaukseen (NIBP) varataan olkavarteen 

kiinnitettä verenpainemansetti, joka voidaan kytkeä jo valmiiksi anestesiatyöaseman val-

vontamonitoriin kiinni. Sormeen päähän asetettava, happisaturaatiota ja sykettä monito-

roiva pulssioksimetri tulee olla myös kytkettynä valvontalaitteistoon. (Kauhanen 2016; 

Lukkari ym. 2015; 241-243; Rosenberg ym. 2014, 310-312, 314.) Jos potilaan toteutetta-

vaksi anestesiamenetelmäksi on valittu yleisanestesia, lihasrelaksaation tarkkailua varten 

varataan kaksi ranteeseen, kyynärhermon kohdalle kiinnitettävää elektrodia. Näiden 

elektrodien lisäksi varataan myös etusormen ja peukalon yhdistävä muovinen elektrodi, 

joka on yleensä valmiiksi yhdistettynä anestesiatyöasemaan. Anestesian syvyyden tark-

kailua varten anestesiasairaanhoitaja varaa puolestaan Entropia-monitoroinnissa tarvitta-

van, otsalle ja ohimoon kiinnitettävän kolmielektrodisen anturin. (Karma ym. 2016, 127-

130; Lukkari ym. 2015, 167-169, 320-321, 324-325.) 

 

Yleisanestesian valmisteluihin (kuvio 5) kuuluvat olennaisena osana intubaatiovälineiden 

varaaminen ja kyseisen välineistön käyttökuntoon saattaminen. Intubaatiota varten anes-

tesiasairaanhoitaja varaa laryngoskoopin ja tarkastaa laryngoskoopin kielessä olevan va-

lon toimivuuden. Varattavan intubaatioputken koko valitaan potilaan iän ja sukupuolen 

mukaisesti. Suunnitellun intubaatioputken lisäksi varataan myös puolta numeroa pie-

nempi ja isompi intubaatioputki. Anestesiasairaanhoitaja varmistaa intubaatioputken kuf-
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fin eheyden ruiskuttamalla siihen ilmaa. Kun eheys on varmistettu, ilma poistetaan kuf-

fista ruiskulla aspiroiden. Intubaatioputken ohjain varataan myös valmiiksi intubaatiota 

varten. Hyvänä apuvälineenä kuffin paineen seurannassa toimii kalvosinpaineen mittari, 

joka on hyvä varata osaksi intubaatiovälineistöä. (Karma ym. 2016, 63-64; Lukkari ym. 

2015, 144-150.) 

 

Anestesiasairaanhoitaja varaa ilmatien hallintaa varten edellä mainittujen välineiden li-

säksi nieluputkia ja kurkunpäänaamareita, Magillin pihdit, stetoskoopin, sekä teippiä tai 

kanttinauhaa intubaatioputken kiinnittämistä varten. Ilmatienhallintavälineisiin kuuluu 

myös varata erikokoisia ja -mallisia happimaskeja, joista valitaan sopiva maski potilaan 

kasvojen koon mukaisesti. Yksi happimaski liitetään valmiiksi anestesiakoneen hengitys-

letkustoon ja toinen hengityspalkeeseen. Intubaatioputken liukastamista ja nielun puudut-

tamista varten tulee varata myös Xylocain -geeliä. (Karma ym. 2016, 63-64; Lukkari ym. 

2015, 144-150.) Anestesiasairaanhoitajan tulee myös tietää, missä leikkausosastolla si-

jaitsevat vaikean ilmatien hallintaan tarkoitetut välineet, koska joissain tilanteissa intu-

baation toteuttaminen voi osoittautua luultua hankalammaksi. (Lukkari ym. 2015, 259-

260).  

 

Anestesiamenetelmästä riippumatta anestesiasairaanhoitaja varaa induktiota ja anestesiaa 

varten perifeerisen suonen kanylointivälineet, suonensisäiset infuusionesteet ja -lääkkeet 

(kuvio 5). Perifeerisen kanyylin laittoa varten tulee varata välineet valmiiksi neste- ja 

lääkehoidon toteutusta varten. Kanyylin koko valitaan potilaan ja toimenpiteessä käyte-

tyn infuusion laadun mukaan. Lisäksi infuusion tarkoitus ja antonopeus, potilaan ihon 

kunto, laskimosuonten mutkaisuus ja koko vaikuttavat kanyylin koon valintaan. Yleisim-

min leikkauspotilaan nestehoitoa varten varataan värikoodiltaan vaaleanpunainen 20 G -

kanyyli ja varalle voidaan ottaa myös kokoa pienempi ja isompi kanyyli. Vaaleanpunai-

nen 20 G -kanyyli soveltuu hyvin perus- ja korvausnesteinfuusioilla toteutettavaan neste-

hoitoon ja suonensisäisen lääkehoidon toteuttamiseen. Kanylointivälineet varataan val-

miiksi anestesiatyöpöydälle, esimerkiksi erilliseen kertakäyttöiseen kaarimaljaan. (Ilola 

ym. 52-53; Karma ym. 2016, 65-66; Kauhanen 2016; Lukkari ym. 2015, 141-142.) 

 

Potilaan tietojen perusteella anestesiasairaanhoitaja varaa infuusionestevalmisteet ja -vä-

lineet joko anestesia- tai apupöydälle. Jos käytössä on sähkökäyttöinen infuusiolaite ku-

ten ruiskupumppu tai tippalaskuri, sen käyttövalmius tarkastetaan. Infuusioneste valitaan 
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potilaalle suunnitellun anestesiamuodon mukaisesti, potilaan yksilölliset tekijät huomioi-

den. Retrobulbaaripuudutuksen toteuttamista varten varataan ensisijaisesti 500 ml NaCl 

0,9 % -infuusioneste ja yleisanestesiaan valmistauduttaessa varataan ensisijaisesti 1000 

ml NaCl 0,9 % -infuusioneste. Potilaalle suunniteltu aloitusinfuusio täytetään valmiiksi 

nesteensiirtoletkuun ja anestesiasairaanhoitajan tulee samassa yhteydessä myös arvioida 

infuusiolinjan jatko-osien tarve. On kuitenkin huomioitava, että jatko-osat lisäävät poti-

laan infektioriskiä ja ilmaembolian vaaraa. Letkuihin täytetty aloitusinfuusio laitetaan 

valmiiksi nesteensiirtotelineeseen, johon varataan myös ylipainemansetti tarvittaessa to-

teutettavaa, nopeaa nesteinfuusiota varten. (Karma ym. 2016, 64-65; Lukkari ym. 2015, 

139-141.) 

 

Silmän retrobulbaaripuudutusta varten anestesiasairaanhoitaja varaa pienen instrumentti-

pöydän ja sille steriilin pöytäliinan, sekä tarvittavat puudutusvälineet ja puuduteaineet 

(kuvio 5). Varattavia välineitä ovat 5 ml ruisku, puuduteaineen vetoneulat (18 G), kaksi 

erimittaista 27 G puudutusneulaa (pidempi ja lyhyempi neula) ja steriilit taitokset. Ennen 

retrobulbaaripuudutuksen laittoa toteutetaan silmän pintapuudutus, johon varataan Li-

docain 4 % -puudutustipat. Silmään injisoitavavaksi puuduteaineeksi varataan Lidocain 

2 % -puuduteliuos ja Chirocaine 7,5 mg/ml -puuduteliuos. Puuduteaineiden varaamisen 

yhteydessä tulee aina tarkistaa niiden käyttökelpoisuus. (Ilola ym. 2013, 339; Lukkari 

ym. 2015, 266; Nelimarkka-Niinimäki 2016, Rorarius 2016; Rosenberg ym. 2014, 555.) 

 

Retrobulbaaripuudutuksen ja leikkauksen aikaisen hoidon ajaksi varataan tarvittavat lääk-

keet potilaan intraoperatiivista hoitoa varten (Ilola ym. 2013, 79). Anestesiasairaanhoitaja 

vetää 1 ml ruiskuun valmiiksi atropiinia bradykardian hoitoa varten ja 2 ml ruiskuun mi-

datsolaamia, jonka avulla voidaan rentouttaa ja sedatoida potilasta tarpeen mukaan leik-

kauksen aikana. Lisäksi varataan fentanyyliä tai vaihtoehtoisesti alfentaniiliä 2 ml ruis-

kuun potilaan kivunhoitoa varten. (Arponen 2016; Kauhanen 2016; Lukkari ym. 2015, 

150-153.)   

 

Potilas voidaan myös nukuttaa leikkauksen ajaksi, jolloin anestesiamuotona käytetään 

yleisimmin yleisanestesiaa eli niin sanottua kombinoitua anestesiaa (Ilola ym. 2013, 80; 

Lukkari 2015, 250). Yleisanestesian toteutuksessa käytetään yleisimmin sevofluraania 

inhalaatioanesteettina ja propofolia suonensisäisesti annettavana anesteettina. Aneste-

siakoneen tarkistuksen yhteydessä on tarkistettu anestesiakoneessa valmiiksi oleva anes-

teetti ja sen määrä, mutta tarpeen tullen anestesiasairaanhoitaja vaihtaa anestesiakoneen 
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anesteetin leikkauskohtaisesti. Anestesiasairaanhoitaja huolehtii myös propofolin (10 

mg/ml) valmiiksi laittamisesta 20 ml ruiskuun. Tarvittaessa propofolia varten varataan 

myös infuusioletku ja ruiskupumppu, jos anestesialääkäri on valinnut anestesiamuodoksi 

suonensisäisen eli laskimoanestesian. Tässä tapauksessa anestesian induktiossa ja ylläpi-

dossa käytetään ainoastaan laskimoon annettavaa anesteettia. Potilaalle laitetaan yleensä 

myös 0,9 % NaCl-infuusionesteeseen liuotettu remifentaniili-infuusio laskimonsisäisesti, 

jos anestesiamuodoksi on valittu laskimoanestesia. Anestesiasairaanhoitajan tulee näin 

ollen valmistella remifentaniili-infuusio valmiiksi ja varata infuusiota varten oikeanlai-

nen infuusioletku ja ruiskupumppu. (Arponen 2016; Karma ym. 2016, 67, 84-85, 86-87; 

Kauhanen 2016; Lukkari ym. 2015, 250-251.)  

 

Nukutuksen aloituksessa ja ylläpidossa tarvittavat, laskimoon injisoitavat muut lääkkeet 

varataan myös anestesiapöydälle valmiiksi omiin ruiskuihinsa. Anestesiasairaanhoitaja 

ottaa rokuronia 5 ml ruiskuun lihasrelaksaatiota varten, sekä etilefriiniä ja atropiinia 1 ml 

ruiskuihin, joilla hoidetaan leikkauksen aikaista hypotensiota ja bradykardiaa. Kivunhoi-

toon varataan joko fentanyyliä tai alfentaniiliä 2 ml ruiskuun. Yleisanestesiaan ja laski-

moanestesiaan tulee varata valmiiksi lihasrelaksantin vasta-aine ja pahoinvoinnin estoon 

tarkoitetut lääkkeet. Relaksaation vasta-aineena käytetään yleensä glykopyrrolaatin ja 

neostigmiinin yhdistelmää, joka otetaan 2 ml ruiskuun. Relaksaation kumoamisessa voi-

daan käyttää tarvittaessa myös sugammadeksia. Pahoinvoinnin estoon potilaalle varataan 

deksametasonia 1 ml ruiskuun, joka annetaan potilaalle suonensisäisesti ennen leikkauk-

sen alkua. Deksametasoni vähentää potilaalla esiintyvää pahoinvointia ja kipua, sekä aut-

taa potilasta toipumaan nopeammin anestesiasta. (Arponen 2016; Ilola ym. 2013, 143, 

340; Karma ym. 2016, 67, 87-88; Kauhanen 2016.) 

 

Anestesiavalmisteluiden yhteydessä voidaan laittaa valmiiksi myös potilaalle leikkauk-

sen lopussa annettavat lääkkeet, joita ovat oksikodoni ja ondansetroni. Postoperatiiviseen 

kivunhoitoon tarkoitettu, lihasinjektiona annettava oksikodoni otetaan valmiiksi 1 ml 

ruiskuun, johon voidaan ottaa myös injektioneula (20-22 G) valmiiksi. Suonensisäisesti 

injisoitava ondansetronilla pyritään ehkäisemään leikkauksen jälkeistä pahoinvointia ja 

oksentelua ja se valmistellaan 2 ml ruiskuun. (Ilola ym. 2013, 340; Karma ym. 2016, 67, 

87-88; Kauhanen 2016.) 

 

Sekä yleisanestesiaa että puudutusta varten varataan aina elvytyslääkkeet valmiiksi anes-

tesiavalmisteluiden yhteydessä. Anestesiasairaanhoitaja varmistaa, että adrenaliini ja 
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amiodaroni ovat vähintään nopeasti saatavilla anestesiapöydällä. Sairaanhoitajakohtai-

sesti elvytyslääkkeet voidaan vetää myös valmiiksi ruiskuihin. Kaikkiin lääkeainetta si-

sältäviin ruiskuihin tulee aina kiinnittää lääkeaineen nimellä ja vahvuudella varustettu 

tunnistustarra. Vetoneula tulee poistaa ruiskusta särmäisjätteisiin lääkeaineen ottamisen 

jälkeen ja tilalle laitetaan kontaminaatiolta suojaava steriili korkki. (Arponen 2016; Ilola 

ym. 2016, 79; Karma ym. 2016, 67; Kauhanen 2016.) 

 

KUVIO 5. Verkkokalvon irtaumapotilasta varten tehtävät anestesiavalmistelut (Arponen 

2016; Kauhanen 2016) 

 

Varattaessa potilaan anestesiaan tarvittavia kaasuja ja lääkeaineita, on tärkeää huomioida 

niiden vaikutus silmänpaineeseen, koska kohonnut silmänpaine voi aiheuttaa muun mu-

assa silmän verenkierron huononemisen ja verkkokalvon hermosäikeiden vaurioitumisen. 

Silmäpotilaan anestesiassa tulee pyrkiä pitämään potilaan silmänpaine mahdollisimman 

vakaana ja tällä tavoin pystytään ehkäisemään sekä intra- että postoperatiivisten kompli-
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kaatioiden syntymistä. Esimerkiksi yleisanestesiassa käytettävien kaasujen valintaan tu-

lee kiinnittää huomiota, koska jotkin niistä nostavat potilaan silmänpainetta. Jos potilaan 

silmään on suunniteltu laitettavaksi kaasutäyttö, typpioksiduuli voi nostaa silmänpainetta 

laajentamalla silmän sisään laitettua kaasukuplaa. Näin ollen typpioksiduulin käyttöä tu-

lee siis välttää leikkauksen aikana ja niin kauan, kunnes kaasukupla on poistunut silmästä 

kokonaan. Anestesiassa käytettävien lääkkeiden valinnassa anestesiasairaanhoitajan tulee 

olla tietoinen lääkkeiden vaikutuksesta silmänpaineeseen. Erityisesti suksametonin ja ke-

tamiinin käyttöä on vältettävä silmäpotilaan anestesiahoitotyössä, koska ne nostavat sil-

mänpainetta. Laskimoanesteettina käytettävä propofoli puolestaan alentaa silmänsisäistä 

painetta ja verenpainetta, jonka vuoksi propofolin käyttö silmäpotilaan anestesiassa edes-

auttaa potilaan leikkauksen jälkeistä paranemista. (Ilola ym. 2013, 340; Rosenberg ym. 

2014, 106, 551.) 

 

 

3.2.5 Puudutus tai yleisanestesian aloitus 

 

Toimenpiteen aikaisesta anestesiamenetelmästä päättää aina anestesialääkäri. Menetelmä 

valitaan yksilöllisesti ja yhteisymmärryksessä potilaan sekä leikkaavan lääkärin kanssa 

(Rosenberg ym. 2014, 416). Jos potilaan leikkaus suoritetaan nukutuksessa, sen aloitus 

tapahtuu aina leikkaussalissa, jolloin induktiotilaa ei käytetä anestesian aloituksessa. In-

duktiotilana toimii leikkausosaston heräämö. Heräämöä käytetään induktiotilana silloin, 

kun potilas on aamun ensimmäinen leikkauspotilas tai jos potilaan retrobulbaaripuudutus 

laitetaan ennakoivasti ennen leikkaussaliin siirtymistä. Tämä mahdollistaa leikkaussa-

liajan mahdollisimman tehokkaan hyödyntämisen niin, että leikkausten välineen aika jää 

mahdollisemman pieneksi. Leikkaussalin valvova sairaanhoitaja ilmoittaa heräämössä 

toimiville sairaanhoitajille, milloin seuraava potilas voidaan hakea induktioon puudutet-

tavaksi. Näin ollen toinen heräämön sairaanhoitajista toimii myös induktiosairaanhoita-

jana. (Arponen 2016; Karma ym. 2016, 72; Nelimarkka-Niinimäki 2016; Äijälä 2016.) 

 

Ennen anestesian aloitusta valvova sairaanhoitaja huolehtii potilaan siirtymisestä leik-

kaustasolle yhteistyössä anestesiasairaanhoitajan kanssa. Potilas ohjataan siirtymään leik-

kaustasolle selinmakuulle ja tunnustelemaan kapean leikkaustason reunat, jotta potilas 

pystyy asettautumaan keskelle leikkaustasoa. Leikkaustasolle valvova sairaanhoitaja on 

laittanut geelityynyn jo aiemmin, johon potilas saa asettaa päänsä mahdollisimman hy-

vään asentoon. On tärkeää, että potilas kokee asentonsa olevan hyvä, sillä potilas joutuu 
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makaamaan liikkumatta koko toimenpiteen ajan. Pään asentoon on näin ollen kiinnitet-

tävä huomiota, sillä huonon asennon vuoksi potilaan voi olla vaikea pysyä paikoillaan. 

Valvova sairaanhoitaja ohjaa potilasta asettamaan kätensä pehmustettuihin käsikouruihin 

ja molemmat käsikourut säädetään hyvään asentoon. Käsien hyvä asento varmistetaan 

katsomalla potilaan asentoa leikkaustasolla, jolloin potilaan käsien tulisi olla mahdolli-

simman luonnollisessa ja vähäisessä loitonnuksessa. Potilaan hyvä asento varmistetaan 

myös potilaalta itseltään, jolloin potilas voi arvioida, onko hänen asentonsa tarpeeksi 

rento ja luonnollinen. (Karma ym. 2016, 104-106; Lukkari ym. 2015, 236, 281-284, 287; 

Nelimarkka-Niinimäki 2016.) Potilaalle annetaan peitto lämpötalouden ylläpitämiseksi ja 

tarvittaessa potilaan alavartalolle voidaan laittaa lämpöpuhallinpeitto. (Kauhanen 2016; 

Lukkari ym. 2015, 169-170, 324-326; Nelimarkka-Niinimäki 2016.) 

 

Potilaan siirryttyä turvallisesti leikkaustasolle, anestesiasairaanhoitaja saa suullisen ra-

portin potilaasta. Raportoinnin yhteydessä potilaasta voi ilmetä seikkoja, jotka vaativat 

muuttamaan anestesiavälineistöä sopivammaksi vastaamaan potilaan ja leikkauksen tar-

peita. Raportoinnissa tulee kuvata tiivistetysti potilaan tilannetta ja siihen on sisällytettävä 

potilaan tunnistetiedot, keskeisimmät tiedot potilaan terveydentilasta ja erityishuomiot 

liittyen anestesiaan ja toimenpiteeseen. Raportointiin pitää sisällyttää myös tiedot poti-

laan leikkaukseen valmistautumisesta, ASA-luokasta ja anestesiasuunnitelmasta, aiem-

mista anestesioista ja leikkauksista, sekä niissä ilmenneistä ongelmista. Potilaan voi myös 

osallistua raportointiin kertomalla yksityiskohtaisempaa tietoa esimerkiksi edellisestä 

hoitokokemuksistaan. Potilasta kuulemalla voidaan vaikuttaa yksilöllisemmin potilaan 

intra- ja postoperatiiviseen hoitoon. (Ilola ym. 2013, 80; Karma ym. 2016, 70-72; Kauha-

nen 2016; Lukkari ym. 2015, 138-139, 236-238.) 

 

Sekä induktiotilassa että leikkaussalissa potilas kiinnitetään valvontalaitteisiin, joiden 

avulla seurataan potilaan sydänsähkökäyrää eli EKG:tä, verenpainetta, happisaturaatiota 

ja sykettä. Tämän jälkeen potilaalta mitataan vitaalielintoimintojen lähtötasoarvot. (Ilola 

ym. 2013, 81; Lankia & Korpiaho 2007; Lukkari ym. 2015, 241-242; Arponen 2016.) 

Potilaalle laitetaan perifeerinen kanyyli, jonka kautta potilaalle infusoidaan suonensisäi-

sesti NaCl 0,9 % -liuosta. Jos potilaalla on huono perifeerinen verenkierto, kanyylin lait-

taa anestesialääkäri, muussa tapauksessa induktiosairaanhoitaja tai anestesiasairaanhoi-

taja kanyloi potilaan. (Lankia & Korpiaho, 2007; Lukkari ym. 2015, 139-141, 244; Ar-

ponen 2016.) Valvontalaitteiden kiinnitys ja perifeerisen kanyylin laitto tulee tehdä aina 
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ennen anestesian antoa anestesiamenetelmästä riippumatta (Ilola ym. 2013, 81, 88; 

Karma ym. 2016, 74, 94). 

 

Ennen anestesian tai puudutuksen ja leikkausalueen desinfektion aloitusta, käydään val-

vovan sairaanhoitajan ohjaamana leikkaussalin tarkistuslistan alkutarkistus läpi. Alkutar-

kistukseen käydään läpi yhdessä potilaan, anestesialääkärin ja leikkaussalissa toimivien 

sairaanhoitajien kanssa. Alkutarkistuksessa varmistetaan potilaan henkilöllisyys, toimen-

pide ja operoitava puoli, anestesiamuoto, allergiat, anestesiavalmius ja anestesiaan ja leik-

kaukseen liittyviä potilaan tietoja. (Ilola ym. 2013, 226-227; Karma ym. 2016, 20-21; 

Nelimarkka-Niinimäki 2016.) 

 

Potilaan leikkaus voidaan suorittaa joko retrobulbaaripuudutuksessa tai yleisanestesiassa. 

Suurin osa verkkokalvon irtauman korjausleikkauksista suoritetaan rerobulbaaripuudu-

tuksessa, kun taas yleisanestesiassa kyseisiä leikkauksia suoritetaan huomattavasti vä-

hemmän. (Arponen 2016; Helasjoki 2016; Ilola ym. 2013, 336; Rosenberg ym. 2014, 

550-552; Äijälä 2016.) Jotta retrobulbaaripuudutus voidaan toteuttaa, potilaalta edellyte-

tään yhteistyökykyä puudutuksen aikana ja potilaan on kyettävä ymmärtämään ja noudat-

tamaan hänelle annettuja ohjeita. Puudutuksen toteuttaminen edellyttää potilaalta myös 

kykyä maata liikkumatta selällään sekä puudutuksen että toimenpiteen ajan ja potilaan 

tulee olla silmän osalta mahdollisimman kivuton. Anestesialääkäri voi päätyä yleisaneste-

sian toteuttamiseen, jos potilas ei suostu puudutukseen tai potilas ei kykene makaamaan 

selällään liikkumatta toimenpiteen ajan. Yleisanestesian aiheita ovat myös potilaalla 

oleva silmävärve tai silmäkuopan sairaus, ja jos potilaalla on jokin puudutusaineallergia 

tai hänellä on ilmennyt komplikaatioita aiemman puudutuksen yhteydessä. (Helasjoki 

2016; Rorarius 2016; Rosenberg ym. 2014, 551-553; Ilola ym. 2013, 337, 340.) 

 

Retrobulbaaripuudutuksessa puuduteaine ruiskutetaan silmämunan taakse, suorien silmä-

lihasten muodostaman kartiomaisen alueen sisäpuolelle. Tällä johtopuudutusmenetel-

mällä saadaan aikaan III–VII aivohermojen haarojen puutuminen. Edellä mainittujen ai-

vohermojen haarojen puutuminen aiheuttaa parhaimmillaan sensorisen, motorisen, sym-

paattisen ja parasympaattisen salpauksen. Retrobulbaaripuudutuksella saadaan siis aikaan 

silmän liikkumattomuus ja tunnottomuus niin, että myös silmäluomet puutuvat. Parasym-

paattisen ja sympaattisen salpauksen johdosta muun muassa okulokardiaalinen refleksi 

estyy ja silmän mustuainen laajenee. (Ilola ym. 2013, 338-339; Rorarius 2016; Rosenberg 
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y. 2014, 550; Sand ym. 2013, 168.) Okulokardiaalisessa refleksissä silmämunan paina-

misesta tai leikkauksen aikaisesta silmälihaksien vetämisestä seuraa sydämen lyöntitihey-

den harveneminen, joka voi pahimmillaan aiheuttaa potilaan sydämenpysähdyksen. (Ilola 

ym. 2013, 341; Rosenberg ym. 2014, 550.)  

 

Yleisin retrobulbaaripuudutuksen pistokohta on silmän inferolateeraalinen alue, jolloin 

puudute pistetään silmän ulkoalanurkasta. Kyseisellä alueella puudutteen laiton aiheut-

tama verisuonen tai lihaksen vaurioitumisriski on pienempi kuin muilla käytettävillä pis-

tokohdilla. Muita vaihtoehtoisia pistokohtia ovat silmän sisänurkka ja superomediaalinen 

alue, jossa puudute laitetaan silmän yläpuolelta keskikohdasta. Suurin riski valtimopunk-

tiolle on superomediaalisella alueella, jonka vuoksi kyseistä pistokohtaa ei yleensä suo-

sita. (Ilola ym. 2013, 339; Rorarius 2016.)  

 

Potilaan ohjaus puudutustilanteessa on todella tärkeää puudutuksen onnistumiseksi. Po-

tilasta ohjataan katsomaan puudutuksen aikana suoraan eteenpäin, jotta näköhermo olisi 

mahdollisimman neutraalissa asennossa. Potilasta voidaan myös ohjata kohdistamaan 

katsettaan johonkin tiettyyn suuntaan puudutuksen aikana, jotta puudutuksen toteuttami-

nen onnistuisi paremmin. Puudutuksen laiton ajan anestesiasairaanhoitaja valvoo potilaan 

verenpainetta, sykettä, EKG:tä ja happisaturaatiota valvontamonitoreista, pysyen kuiten-

kin potilaan vierellä koko puudutuksen laiton ajan. Ennen puudutusta potilaalle voidaan 

antaa rentouttavaa lääkettä, esimerkiksi midatsolaamia ja tarvittaessa voidaan antaa en-

nakoivasti myös fentanyyliä kivun lievittämiseen. (Ilola ym. 2013, 88, 340; Rorarius 

2016; Rosenberg ym. 2014, 555.) Potilaan syketiheyden valvonta puudutuksen aikana on 

ensisijaisen tärkeää, sillä jos potilaan syke laskee ja potilaalla on havaittavissa bradykar-

diaa, voi kyseessä olla okulokardiaalinen refleksi.  Kyseisessä tilanteessa puudutuksen 

laitto täytyy lopettaa välittömästi, jonka jälkeen anestesiasairaanhoitaja voi antaa poti-

laalle sykettä nostavaa lääkettä, esimerkiksi atropiinia tai glykopyrrolaattia. (Ilola ym. 

2013, 341; Rosenberg ym. 2014, 550.) 

 

Anestesialääkäri aloittaa puudutusvalmistelut pukemalla suu-nenäsuojuksen ja steriilit 

suojakäsineet, jonka jälkeen hän ottaa vastaan anestesiahoitajan ojentaman, steriilin pöy-

täliinan. Anestesialääkäri peittelee instrumenttipöydän steriilillä pöytäliinalla ja aneste-

siasairaanhoitaja ojentaa anestesialääkärille steriilisti retrobulbaaripuudutuksessa tarvit-

tavat välineet. (Arponen 2016; Ilola ym. 2013, 89; Nelimarkka-Niinimäki 2016, Rorarius 

2016.) Valvova sairaanhoitaja tarjoaa myös puuduteaineen anestesialääkärille, joka vetää 
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puuduteaineen ruiskuun tarjotusta puuduteainepullosta, -ampullista tai lagenulasta. Puu-

dutetta annettaessa on hyvä kertoa anestesialääkärille mitä puuduteainetta hänelle tarjo-

taan. Näin varmistutaan siitä, että kyseessä on tarkoituksenmukainen puuduteaine. (Neli-

markka-Niinimäki 2016, Rorarius 2016.)  

 

Kun puudutuspöytä välineineen on valmisteltu, silmän sidekalvo puudutettu ja silmän 

ihoalueen desinfektio toteutettu, voidaan aloittaa silmän retrobulbaaripuudutuksen laitta-

minen. Retrobulbaaripuudutuksessa käytetään yleisimmin inferolateraalista pistotekniik-

kaa (kuva 5). (Nelimarkka-Niinimäki 2016; Rorarius 2016.) Inferolateraalisessa retrobul-

baaripistossa raotetaan alaluomea ja viedään neulaa luomen puolelta, silmän ulkoalanur-

kasta silmään, sivuten silmämunan reunaa. Kun neula on ohittanut silmän leveimmän 

kohdan, suunnataan neulaa hieman ylöspäin. Näin anestesialääkäri pääsee neulalla suo-

rien silmälihasten muodostamalle kartiomaiselle alueelle. Kun anestesialääkäri on saanut 

neulan retrobulbaaritilaan, hän ruiskuttaa sinne hitaasti 3-4 ml puuduteainetta. (Rorarius 

2016; Rosenberg ym. 2014, 555.)  

 

 

KUVA 5. Retrobulbaaripisto kuvattuna oikean silmänkuopan rakenteiden yläpuolelta 

(Rosenberg ym. 2014, 556, muokattu)  

 

Jotta puudutusaine leviäisi tasaisesti, puudutteen ruiskutuksen jälkeen silmää painetaan 

noin 10 minuutin ajan steriileillä taitoksilla. Silmän painaminen edesauttaa silmäpaineen 

laskemista, jota puudutus puolestaan nostaa. Silmänpaineen nouseminen on nähtävissä 

konkreettisesti puudutuksen laiton jälkeen, jolloin silmämuna nousee korkeammalle sil-

mäkuopasta. Puudutuksen leviämistä ja vaikutusta seurataan silmän ja silmäluomien liik-

keitä tarkkailemalla. Potilaan silmän ja silmäluomien muuttuessa liikkumattomiksi, puu-

dutus on onnistunut. (Ilola ym. 2013, 338-339; Rorarius 2016; Rosenberg ym. 2014, 555-

556.)  
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Vitaalielintoimintojen ja potilaan visuaalinen tarkkailu puudutuksen aikana sekä puudu-

tuksen laiton jälkeen on tärkeää, jotta pystytään tunnistamaan puudutuksen aiheuttamat 

komplikaatiot mahdollisimman varhaisessa vaiheessa (Arponen 2016; Ilola ym. 2013, 88-

89, 340). Retrobulbaaripuudutus voi muiden puudutusten lailla aiheuttaa erilaisia puudu-

tuskomplikaatioita (kuvio 6). Yleisin puudutuksen yhteydessä ilmenevä komplikaatio on 

allerginen reaktio joko puudutteelle, sen säilöntäaineelle tai puudutuksessa käytettävälle, 

puudutuksen leviämistä edistävälle hyaluronidaasille. Puudutuksen vaikutuksesta silmän 

räpytysrefleksi katoaa, joka voi aiheuttaa komplikaationa sarveiskalvon kuivumisen ja 

eroosion eli sarveiskalvon pintahaavauman muodostumisen. Pistotilanteessa puuduteai-

netta voi myös joutua verisuoneen, sidekalvon alle tai silmän lihaksistoon. Neulanpisto 

ja puudutteen joutuminen silmälihakseen voivat aiheuttaa karsastusta tai lihastoksisuutta. 

Silmän alueella voi myös ilmetä verenvuotoa puudutuksen laiton yhteydessä ja verenvuo-

toa voi syntyä silmän taakse tai vaihtoehtoisesti sidekalvon alle. (Ilola ym. 2013, 341, 

337-339; Lankia & Korpiaho 2007; Rorarius 2016; Rosenberg ym. 2014, 553.) 

 

Harvinaisempia, mutta vakavia puudutuskomplikaatioita ovat neulanpiston aiheuttama 

silmän puhkeaminen ja aivorunko-anestesia. Aivorunko-anestesiassa puuduteaine joutuu 

näköhermoa ympäröivään duuratuppeen aiheuttaen potilaalle uneliaisuuden lisäksi kou-

ristelua, ja voi pahimmillaan johtaa tajuttomuuteen sekä hengityksen ja verenkierron la-

maan. Palautuva näönmenetys on puolestaan puudutuksen aiheuttama komplikaatio, 

jossa puudutteella on puudutettu potilaan näköhermo. Lisäksi aiemmin mainittu, puudut-

teella estettävä okulokardiaalinen refleksi voi olla myös puudutuksen aiheuttama komp-

likaatio. (Ilola ym. 2013, 341, 337-339; Lankia & Korpiaho 2007; Rorarius 2016; Rosen-

berg ym. 2014, 553.) 

KUVIO 6. Retrobulbaaripuudutuksen seurauksena esiintyviä komplikaatiota (Rosenberg 

ym. 2014, 553, muokattu) 
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Jos retrobulbaaripuudutukselle ilmenee vasta-aiheita, valitaan potilaan anestesiamuo-

doksi joko kombinoitu yleisanestesia tai laskimonsisäinen anestesia. Yleisanestesialla tar-

koitetaan potilaalle lääkkeellisin keinoin aikaansaatua tilaa, jolloin potilas on mahdolli-

simman kivuton, liikkumaton, tunnoton ja reagoimaton. Potilaan lihastonus on tuolloin 

alentunut eikä potilas muista, tiedosta tai tunne leikkauksen aiheuttamaa kipua tai tapah-

tumia anestesian aikana. Yleisanestesiassa eli tässä tapauksessa kombinoidussa anestesi-

assa anestesia-aineet annetaan potilaalle sekä suonensisäisesti laskimoon, että inhaloita-

vasti hengitysteiden kautta. Laskimonsisäisellä anestesialla eli TIVA:lla (Total in-

travenous anaesthesia) tarkoitetaan puolestaan samanlaista, lääkkeellisin keinoin aikaan-

saatua tilaa kuin yleisanestesialla, mutta anestesia-aineet annetaan potilaalle ainoastaan 

laskimonsisäisenä infuusiona. Kombinoidussa yleisanestesiassa käytetään aina relaksant-

teja potilaan lihastonuksen alentamisessa ja myös laskimonsisäisessä anestesiassa voi-

daan käyttää lihasrelaksantteja. (Ilola ym. 2013, 80; Karma ym. 2016, 81; Lukkari ym. 

2015, 250-251.) 

 

Nukutuksen aloitusvaiheessa eli induktiossa potilaalle on hyvä kertoa, mitä nukutuksen 

aloituksessa tapahtuu. Informoinnin tarkoituksena on vahvistaa potilaan turvallisuuden 

tunnetta hänelle jännittävässä tilanteessa. Ennen potilaan induktiota anestesiasairaanhoi-

taja antaa potilaalle anestesialääkärin ohjeistuksen mukaisesti postoperatiivisen pahoin-

voinnin ehkäisyyn tarkoitettua deksametasonia. Induktion alussa anestesiasairaanhoitaja 

aloittaa potilaan esihappeutuksen ja ohjaa potilasta hengittämään rauhallisesti happea 

kasvojen yläpuolella pidettävästä happimaskista. Esihappeutusta jatkettaessa aneste-

sialääkäri annostelee anestesialääkkeet laskimoon. Anestesiassa käytettävistä lääkeai-

neista annetaan ensimmäisenä analgeetti ja sen jälkeen laskimoanesteetti. Laskimoanes-

teettia annettaessa potilasta pyydetään hengittämään muutaman kerran todella syvään, 

jotta voidaan varmistua potilaan hyvästä happeutumisesta ennen nukahtamista. Nukahta-

misvaiheessa anestesiasairaanhoitaja seuraa tarkoin potilaan ilmeitä ja hengitystä. (Arpo-

nen 2016; Ilola ym. 2013, 81; Karma ym. 2016, 89; Lukkari ym. 2015, 249, 254-255.) 

 

Kun potilas on nukahtanut, hän ei enää reagoi puhutteluun ja silmäripsien kevyeen kos-

ketukseen, eikä hengitysliikkeitä ole enää havaittavissa, anestesialääkäri lopettaa laski-

moanesteetin antamisen. Tämän jälkeen asetetaan happimaski tiiviisti potilaan kasvoille 

ja aloitetaan käsiventilaatio. Käsiventilaation aikana tarkkaillaan potilaan vitaalielintoi-

mintoja ja aloitetaan inhalaatioanesteetin annostelu. Potilaan nukahdettua anestesialää-

käri annostelee potilaan laskimoon lihasrelaksantin, jonka jälkeen hän viimeistään siirtyy 
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toteuttamaan potilaan käsiventilaatiota. Tässä vaiheessa lihasrelaksaation mittaus käyn-

nistetään ja potilaalle annetun lihasrelaksantin vaikutusta seurataan TOF-lukemaa tark-

kailemalla. Potilaan ventilointia jatketaan niin kauan, kunnes potilaan lihasvasteet vähe-

nevät merkittävästi, jolloin lihasrelaksaatio on riittävällä tasolla. (Arponen 2016; Ilola 

ym. 2013, 81; Lukkari ym. 2015, 255-256.) 

 

Potilaan nukahtamisen ja relaksoimisen jälkeen anestesiasairaanhoitaja avustaa aneste-

sialääkäriä potilaan intuboinnissa. Kun anestesialääkäri on varmistanut, että intubaa-

tioputki on varmasti henkitorvessa, hän säätää hengitysjärjestelmään halutut asetukset ja 

anestesiasairaanhoitaja kiinnittää intubaatioputken paikoilleen teipin tai kanttinauhan 

avulla. Anestesiasairaanhoitaja tarkastaa intubaatioputken syvyyden, kun putki on kiin-

nitetty paikoilleen ja kirjaa putken syvyyden ja koon, sekä induktiossa annetut anestesia-

aineet ja -lääkkeet anestesiakertomukseen.  (Arponen 2016; Ilola ym. 2013, 81-82; Karma 

ym. 2016, 89-90; Lukkari ym. 2015, 256-257.)  

 

 

3.2.6 Leikkausalueen valmistelu  

 

Leikkausalueen valmistelu voidaan aloittaa, kun potilas on saatu optimaaliseen leikkaus-

asentoon leikkaustasolle ja potilaalle on kiinnitetty tarvittavat valvontalaitteet. Silmän 

ihoalueen desinfektio suoritetaan A12T -desinfektioliuoksella ennen puudutusta ja puu-

dutuksen jälkeen. Yleisanestesiassa suoritettavassa toimenpiteessä ihoalueen desinfektio 

suoritetaan vain kerran, anestesian aloituksen jälkeen. Leikkausalueen valmistelu pitää 

sisällään sekä silmän ihoalueen desinfektion, että sidekalvon puuduttamisen ja desinfek-

tion. (Karma ym. 2016, 109-110; Lukkari ym. 2015, 293; Nelimarkka-Niinimäki 2016; 

Penttilä 2017.)  

 

Valvova sairaanhoitaja toteuttaa silmän ihoalueen desinfektion sekä sidekalvon puudu-

tuksen ja desinfektion tehdaspuhtain käsinein ja aseptista työjärjestystä noudattaen (Luk-

kari ym. 2015, 293). Leikkausalueen ihodesinfektiossa käytetään valmista pesusettiä, 

joka sisältää taitoksia, kertakäyttöiset pesupihdit ja kaarimaljan. Sidekalvon puudutusta 

ja desinfektiota varten varataan neula Betadinen® ruiskuun ottamista varten, kaksi 1 ml 

ruiskua ja niihin steriilit korkit, 4 % Lidocain -liuosta, 5 % Betadine® -liuosta ja steriiliä 

BSS® -huuhteluliuosta. Lidocainia käytetään sarveiskalvon puuduttamiseen ennen sil-
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män ihoalueen desinfektiota, Betadinea® käytetään puolestaan silmän sidekalvon desin-

fioimiseen. Valvova sairaanhoitaja ottaa sekä puuduteliuoksen että desinfektioliuoksen 

valmiiksi ruiskuihin leikkausalueen desinfektiota varten. Silmän pintapuudutuksen laiton 

yhteyteen varataan lisäksi kuivia taitoksia tai tupakkakuivureita, joilla voidaan pyyhkiä 

ylimääräinen, silmästä pois valuva liuos.  (Karma ym. 2016, 111; Lankia & Korpiaho 

2009; Nelimarkka-Niinimäki 2016; Silmää ympäröivän ihoalueen desinfektio 2016.) 

 

Leikkausalueen valmistelun valvova sairaanhoitaja aloittaa varmistamalla potilaalta toi-

menpidepuolen ja mahdolliset desinfektioon vaikuttavat allergiat. Lidocainia laitetaan 

ruiskun avulla 1-2 gtt potilaan sarveiskalvolle. Puudute aiheuttaa kirvelyä silmässä, joten 

potilaalle tulee kertoa kyseisestä asiasta ennen puudutteen laittoa. Puudutteen laiton jäl-

keen aloitetaan silmän ihoalueen desinfiointi. Avatun pesusetin kaarimaljaan laitetaan 

A12T -desinfektioliuosta taitosten päälle. Ennen desinfektion aloitusta on huomioitava, 

että liuoksella kastellut taitokset eivät saa olla pesua suoritettaessa liian kosteita. Pesutai-

tosten tulee olla nihkeitä, koska liian kosteista taitoksista valunut desinfektioliuos aiheut-

taa voimakasta ärsytystä silmiin joutuessaan. (Ilola ym. 2013, 338; Käyttöturvallisuustie-

dote 2013; Nelimarkka-Niinimäki 2016; Silmää ympäröivän ihoalueen desinfektio 2016.)  

Silmän ihoalueen desinfektion aikana potilaan silmän tulee olla kevyesti suljettuna ja des-

infektio tulee suorittaa hellävaraisesti ja painamatta silmämunaa luomen päältä. Desin-

fektioalue rajataan kasvojen keskiviivasta otsasta nenänpäähän ja siitä nenänpielen kautta 

alaspäin kohti poskea ja kasvojen sivua. Desinfektiossa pestään kaksi aluetta: yläluomen 

ja otsan sekä alaluomen ja posken. Desinfektioalueeseen kuuluvat näin ollen otsa, ohimo, 

kulmakarvat, nenänselkä, poskipää, luomet ja ripsien juuret. (Lankia & Korpiaho 2009; 

Penttilä 2017; Silmän ihoalueen desinfektio 2016.) 

 

Desinfektiota suorittaessa on tärkeää huomioida, että desinfektiossa käytettävillä taitok-

silla ei osuta nenänvarren toiselle, desinfioimattomalle puolelle. Valvova sairaanhoitaja 

aloittaa desinfektion pyyhkimällä ensin nihkeillä taitoksilla ripsien juuren ja yläluomen, 

edeten ulkoreunasta silmän sisänurkkaa kohti. Tämän jälkeen pyyhitään alaluomi ja rip-

sien juuri samaan tapaan kuin yläluomi. Seuraavaksi otetaan uudet desinfektioainetaitok-

set ja jatketaan desinfektiota mahdollisimman laajasti, edeten nenän varresta, silmän 

sisänurkasta luomen reunaa pitkin kohti ohimoa ja korvaa. Desinfektiota jatketaan saman 

suuntaisesti alaluomen ja posken alueella, jonka jälkeen suoritetaan desinfektio vuorotel-

len ylä- ja alaluomen alueille. Desinfektio toteutetaan yhteensä kolme kertaa sekä ylä- 
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että alaluomen alueelle ja desinfektioaluetta tulee pienentää jokaisella pesukerralla. Jo-

kainen pesukerta suoritetaan eri taitoksilla, jotta vältytään jo desinfioidun alueen konta-

minaatiolta. Viimeisenä ihoalueen desinfioidaan läheltä ala- ja yläluomen ripsirajaa, käyt-

täen molempiin samoja taitoksia. (Karma ym. 2016, 111-112; Penttilä 2017; Silmän iho-

alueen desinfektio 2016.)  

 

Silmän ihoalueen desinfektion jälkeen valvova sairaanhoitaja suorittaa vielä silmän side-

kalvon desinfektion laittamalla Betadine® -liuosta 2-3 gtt sidekalvolle ruiskun avulla. 

Betadinen® annetaan vaikuttaa silmässä vähintään kaksi minuuttia, jonka jälkeen se 

huuhdellaan pois silmästä BSS® -liuoksella. Betadinen® huuhtelu tapahtuu yleensä vasta 

sitten, kun potilas on jo peitelty steriiliksi silmälakanalla. Tämän vuoksi Betadinen® 

huuhtelun suorittaa steriiliksi pukeutunut instrumenttihoitaja. Betadine®-tippoja ei laiteta 

ennen retrobulbaaripuudutuksen aloitusta, koska silmään on jo tuolloin laitettu Lidocain 

-tipat silmän pintapuudutusta varten. (Karma ym. 2016, 111; Penttilä 2017; Silmän iho-

alueen desinfektio 2016; Tamminiemi 2017.) 

 

KUVIO 7. Leikkausalueen desinfektion toteutus (Penttilä 2017; Silmän ihoalueen desin-

fektio 2016) 

 

Leikkausalueen valmisteluun kuuluu leikkausalueen desinfektion lisäksi steriilin alueen 

luominen. Anestesian aloituksen tai puudutuksen laiton jälkeen, kun leikkausalueen des-

infektio on suoritettu, voidaan steriili silmälakana laittaa paikoilleen. Silmälakanan laittaa 

aina instrumentoiva sairaanhoitaja, mutta sekä anestesiasairaanhoitaja että valvova sai-

raanhoitaja avustavat silmälakana levittämisessä, ylös nostamisessa ja ripustamisessa. 
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Silmälakanassa on leikattavalle silmälle tarkoitettu reikä, joka asetellaan silmälakanaa 

laitettaessa ensimmäisenä paikoilleen. Sen jälkeen lakanaa avataan ja lasketaan lakanan 

pääpuolen reuna ja potilaan sivuille tulevat reuna alas. Tämän jälkeen jalkopäähän tule-

van silmälakanan kulmat annetaan steriilistä alueesta huolehtien valvovalle sairaanhoita-

jalle ja anestesiasairaanhoitajalle. Silmälakanan jalkopäähän tulevan reunan kulmat nos-

tetaan ylös ja kiinnitetään potilaan sivuille aseteltuihin tippatelineisiin. Silmälakana ylös 

nostaminen ja ylhäällä pitäminen on tärkeää potilaan keuhkotuuletuksen ja voinnin tark-

kailun kannalta. Anestesiasairaanhoitajalla tulee olla näköyhteys potilaan kasvoihin leik-

kauksen aikana ja potilaalle tulee järjestää leikkausliinojen alle kunnollinen ilmanvaihto, 

jolla pyritään estämään hiilidioksidinarkoosin syntyminen. (Rosenberg ym. 2014, 553; 

Karma ym. 2016, 115-116; Kauhanen 2016; Nelimarkka-Niinimäki 2016; Valli 2016.) 

 

 

3.2.7 Potilaan toimenpiteen aikainen tarkkailu ja hoito 

 

Anestesiasairaanhoitajan toimenkuvaan kuuluu potilaan tarkkailu ja hoito, joka alkaa 

anestesian induktiosta ja loppuu potilaan siirtyessä heräämöön leikkauksen jälkeen. Toi-

menpiteen aikaiseen tarkkailuun ja hoitoon sisältyvät anestesian ylläpito sekä potilaan 

vitaalielintoimintojen tarkkailu ja turvaaminen. (Karma ym. 2016, 14; Lukkari ym. 2015, 

306.) Verkkokalvon irtaumapotilaan tarkkailuun ja hoitoon vaikuttaa olennaisesti poti-

laan anestesiamuoto. Nukutetun ja puudutetun potilaan kohdalla tarkkaillaan aina poti-

laan vitaalielintoimintoja perusmonitoroinnin avulla, joihin sisältyvät kolmikytkentäisen 

EKG:n, noninvasiivisen verenpaineen ja pulssioksimetrian seuranta. Lisäksi potilaan 

lämpötaloudesta ja nestetasapainosta on huolehdittava koko leikkauksen ajan sekä puu-

dutetun että nukutetun potilaan kohdalla. (Ilola ym. 2013, 40-45, 82, 184-185; Karma ym. 

2016, 120-121, 124-127, 131-133, 135; Kauhanen 2016.) 

 

Nukutetun potilaan anestesian ylläpitovaiheessa seurataan vitaalielintoimintojen lisäksi 

potilaan ventilaatiota ja anestesian riittävyyttä sekä niistä kertovia suureita. Potilaan ven-

tilaation seurannassa on tärkeää tarkkailla muun muassa happi- ja hiilidioksidipitoisuutta, 

hengitystiepainetta, ventilaation kerta- ja minuuttitilavuutta sekä hengitystaajuutta. Anes-

teettipitoisuutta voidaan tarkkailla inhalaatioanesteetin seuraamalla sen pitoisuutta si-

sään- ja uloshengityskaasuissa. Anestesian riittävyyttä tarkkaillaan sekä lihasrelaksaation 
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tasosta kertovalla NMT-mittauksella, että anestesian syvyyttä mittaavan entropiamittauk-

sen avulla. (Ilola ym. 2013, 34-36, 82-84, 175-178; Karma ym. 2016, 123, 127-130; Kau-

hanen 2016.)  

 

Silmäpotilaan nukutuksessa, puudutuksessa ja niiden aikaisessa hoidossa tulee kiinnittää 

huomiota erityisesti potilaan silmänpaineeseen vaikuttaviin seikkoihin (kuvio 8). Verk-

kokalvon korjausleikkauksen hoitotuloksen ennustetta voidaan parantaa pitämällä poti-

laan silmänpaine ja siihen vaikuttavat vitaalielintoiminnot mahdollisimman vakaana 

koko leikkauksen ajan. Potilaan hengityksen seuraamisessa on tärkeää kiinnittää huo-

miota hiilidioksidipitoisuuteen ja happeutumiseen. Hiilidioksidin kertyminen ja hapen 

niukkuus kudoksissa lisäävät verimäärää silmän suonikalvossa, joka aiheuttaa silmänpai-

neen nousua. Anestesiasairaanhoitajan tulee näin ollen tarkkailla huolellisesti kapnomet-

riaa, pulssioksimetriaa ja ventilaation hyvästä toteutumisesta kertovia suureita. (Ilola ym. 

2013, 340; Kauhanen 2016; Rosenberg ym. 2014, 550-551.) 

 

Potilaan liiallinen nesteyttäminen nostaa puolestaan keskuslaskimopainetta, jolloin myös 

silmänpaine nousee. Tämän vuoksi potilaan nestetasapainon ylläpitoon on kiinnitettävä 

huomiota. Keskuslaskimopainetta nostavat myös oksentaminen, yökkäily, ponnistelu ja 

yskiminen. Edellä mainittuihin seikkoihin anestesiasairaanhoitaja voi vaikuttaa yhdessä 

anestesialääkärin kanssa huolehtimalla siitä, että potilaalle annettu anestesia pidetään riit-

tävän syvänä. (Ilola ym. 2013, 340-341; Kauhanen 2016; Rosenberg ym. 2014, 550-551.) 

 

KUVIO 8. Silmänpainetta nostavat tekijät, jotka tulee huomioida anestesian aikaisessa 

tarkkailussa ja hoidossa (Ilola ym. 2013, 340-341; Rosenberg ym. 2014, 550-551) 
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Riittävän syvällä anestesialla voidaan myös estää okulokardiaalinen refleksi. Silmän ja 

sen ulkoisten lihasten manipulaatio voi laukaista kyseisen refleksin ja sen ilmeneminen 

on yleistä etenkin erilaisissa verkkokalvoleikkauksissa. Anestesiasairaanhoitajan tulee in-

formoida leikkaavaa lääkäriä välittömästi, jos havaittavissa on ensioireita okulokardiaa-

lisesta refleksistä. Ensioireisiin lukeutuu muun muassa potilaan sykkeen lasku, joten 

anestesiasairaanhoitajan on tarkkailtava ensisijaisesti potilaan syketaajuutta ja EKG:tä 

havaitakseen ensimmäiset viitteet okulokardiaalisen refleksin syntymisestä. Okulokardi-

aalisen refleksistä on kerrottu enemmän luvussa 3.2.5. (Ilola ym. 2013, 340-341; Kauha-

nen 2016; Rosenberg ym. 2014, 550-551.) 

 

 

3.2.8 Verkkokalvon irtaumapotilaan toimenpide 

 

Verkkokalvon irtauma vaatii hoitona silmän sisäkautta tehtävän kirurgisen toimenpiteen, 

jota kutsutaan vitrektomiaksi. Vitrektomian eli lasiaisen poiston lisäksi verkkokalvon ir-

tauman korjausleikkauksessa laseroidaan irtauma takaisin paikoilleen (kuvio 9). (Helas-

joki 2016; Seppänen 2013; Valli 2016.) Toimenpiteen aikana instrumentoivan sairaan-

hoitajan pääsääntöinen tehtävä on pitää näkyvyyttä yllä toimenpidealueelle koko toimen-

piteen ajan, jotta leikkaavan lääkärin työskentely olisi mahdollisimman sujuvaa. Instru-

mentoiva sairaanhoitaja ennakoi ja etenee leikkauksen kulun mukaisesti. Instrumentoiva 

sairaanhoitaja toimii lähes poikkeuksetta assistentin roolissa leikkauksen aikana. Instru-

mentoivalta sairaanhoitajalta vaaditaan erityisesti rauhallisten ja hallittujen kädenliikkei-

den omaamista mikroinstrumentein toteutettavassa mikroskooppityöskentelyssä. Näin ol-

len instrumentoivan sairaanhoitajan rooli leikkauksessa on normaali haastavampi ja sii-

hen perehtyminen on kokonaan oma prosessinsa. Valvovan sairaanhoitajan työtehtäviin 

kuuluu leikkauksen sujuvasta etenemisestä huolehtiminen avustamalla leikkaustiimiä 

koko leikkauksen ajan (Helasjoki 2016; Karma ym. 2016, 12, 137-138.) Sekä anestesia-

sairaanhoitajan että valvovan sairaanhoitajan tehtäviin kuuluu leikkauksen aikaisen toi-

minnan rakenteinen kirjaaminen (Karma ym. 2016, 138; Lukkari ym. 2015, 306, 350; 

Kauhanen 2016; Nelimarkka-Niinimäki 2016). 

 

Ennen leikkauksen aloitusta käydään läpi leikkaussalin tarkistuslistan toinen osio eli niin 

sanottu aikalisä, jossa varmistetaan potilas, toimenpide, leikattava puoli ja mahdolliset 

kriittiset tiedot ja kohdat toimenpiteessä. Leikkaustiimin jäsenet myös esittäytyvät toisil-

leen ja kertovat tehtävänsä leikkauksen aikaisessa toiminnassa. (Ilola ym. 2013, 226-227). 
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Kun tarkistuslistan kohdat on käyty läpi, aloitetaan toimenpide teippaamalla luomet pai-

koilleen läpinäkyvän teippikalvon avulla. Seuraavaksi lääkäri levittää luomet luomenle-

vittimellä. Korjausleikkaus suoritetaan mikrokirurgisin instrumentein kolmen pienen 

reiän kautta, jotka tehdään pars planan alueelle eli silmän sädekehän litteän osan alueelle, 

silmän etuosan kovakalvoon troakaarien avulla. Yksi troakaarista toimii niin sanotusti 

infuusiolinjana, joka sijoitetaan silmämunan alakulmaan alatemporaalisesti. Kaksi muuta 

troakaarta sijoitetaan nasaalisesti ja ylätemporaalisesti. Troakaarien kautta silmään vie-

dään toimenpiteessä tarvittavat mikroinstrumentit lasiaisenpoistoa ja verkkokalvon ir-

tauman korjausleikkausta varten.  Valvova sairaanhoitaja pimentää leikkaussalin toimen-

piteen ajaksi mikroskooppityöskentelyä varten. (Helasjoki 2016; Nelimarkka-Niinimäki 

2016, Valli 2016.) 

 

Instrumentoiva sairaanhoitaja pitää laajakulmalinssiä samalla kun leikkaava lääkäri pois-

taa lasiaishyytelön ja mahdolliset kiristävät sidekudosmuodostelmat silmän sisältä. Poisto 

suoritetaan vitrektomialaitteen mikroinstrumentin eli vitrektorin avulla, ylätemporaalisen 

troakaaren kautta. Vitrektori pilkkoo ja imee hitaasti pieninä palasina lasiaisen ja mah-

dollisen silmän sisälle aiheutuneen verenvuodon pois. Leikkaavan lääkärin suorittaessa 

lasiaisen poistoa, instrumentoiva sairaanhoitaja avustaa häntä painamalla potilaan silmä-

munaa sen ulkopuolelta. (Helasjoki 2016; Nelimarkka-Niinimäki 2016; Valli 2016.) 

 

Lasiaisen poiston jälkeen pyritään stabiloimaan verkkokalvoa ruiskuttamalla lasiaistilaan 

adrenaliinia ja vancomycinia sisältävää BSS® tai BSSPlus® -korvausliuosta. Liuos ruis-

kutetaan infuusiolinjassa toimivan troakaaren kautta lasiaistilaan, jolloin liuoksen avulla 

saadaan verkkokalvo asettumaan takaisin paikoilleen silmänpohjan rakenteisiin. (Helas-

joki 2016; Nelimarkka-Niinimäki 2016; Valli 2016.) 

 

Kun verkkokalvo on saatu stabiloitua paikoilleen, liuos imetään lasiaistilasta pois. Liu-

oksen tilalle ruiskutetaan ilmaa, jonka alla voidaan laseroida verkkokalvon irtauman 

kohta lopullisesti paikoilleen. Laseroinnissa verkkokalvo niin sanotusti hitsataan takaisin 

omalle paikalleen. Irtaumakohdan lisäksi käsitellään kaikki verkkokalvossa mahdollisesti 

olevat reiät tai repeämät laserilla, jotta silmän sisäisen nesteen pääsy verkkokalvon alle 

estyisi. Nesteen joutuminen verkkokalvon alle vaikeuttaa ja pahimmillaan estää verkko-

kalvon kiinnittymisen takaisin paikoilleen. (Helasjoki 2016; Nelimarkka-Niinimäki 

2016; Valli 2016.)  
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Laseroinnin jälkeen potilaan silmästä poistetaan nasaalisesti ja ylätemporaalisesti sijait-

sevat troakaaret ja tarvittaessa niiden pistokohdat ommellaan kiinni, jos ne eivät umpeudu 

itsestään. Jos silmän pinnassa on mikroskoopin avulla nähtävissä kuplimista, troakaaren 

pistokohta ei ole umpeutunut itsestään. Leikkaava lääkäri ompelee troakaarien pistokoh-

dat silmän sidekalvolla ja kovakalvolla käyttäen Safil® tai Safil® Quick 7-0 resorboitu-

vaa multifilamenttilankaa. (Helasjoki 2016; Tamminiemi 2017; Valli 2016; Yli-Pekkala 

2017.) 

 

Troakaarien poiston jälkeen lasiaistila täytetään C3F8 -kaasulla tai silikoniöljyllä silmään 

jätetyn, alatemporaalisen troakaaren kautta. (Helasjoki 2016; Nelimarkka-Niinimäki 

2016; Yli-Pekkala 2017.) Lasiaistilassa oleva kaasu- tai silikonitäyttö tukee verkkokalvoa 

ja auttaa irtaumaa kiinnittymään takaisin paikoilleen. Kaasutäytön yhteydessä vaihdetaan 

laajakulmalinssin tilalle kaasulinssi. Laajakulmalinssillä näkyvyys on laaja, toisin kuin 

kaasulinssillä, jota käytetään pienen alueen tarkkailuun. Silikonitäytön yhteydessä troa-

kaarien jättämät aukot suturoidaan aina, jotta silikoniöljy ei pääse valumaan pois lasiais-

tilasta sidekalvolle. (Helasjoki 2016; Tamminiemi 2017; Valli 2016.)  

 

Toimenpiteen lopuksi poistetaan luomenlevitin ja mahdollisesti käytössä ollut kaasu-

linssi, tehdään instrumenttien ja neulojen loppulaskenta, sekä käydään läpi leikkaussalin 

tarkistuslistan lopputarkistus. Lopputarkistuksen yhteydessä varmistetaan diagnoosi, 

tehty toimenpide koodeineen ja leikkaava lääkäri antaa potilaan jatkohoitoa ja seurantaa 

koskevat ohjeet. Annettaviin ohjeistuksiin kuuluvat asentohoidon toteutus, lääkitys ja 

kontrollikäynnin ajankohta. Valvova sairaanhoitaja kirjaa tarkasti lopputarkistuksessa 

käydyt asiat Opera-tietojärjestelmään. (Helasjoki 2016; Ilola ym. 2013, 227; Karma ym. 

2016, 168; Nelimarkka-Niinimäki 2016; Valli 2016.)   

 



42 

 

KUVIO 9. Verkkokalvon irtaumapotilaan toimenpiteen vaiheet (Helasjoki 2016) 

 

Lopputarkistuksen jälkeen valvova sairaanhoitaja laittaa potilaan operoituun silmään 1-2 

tippaa Oftaquix® ja Oftan® Kloramfenikol -silmätippoja. Silmätipat estävät silmätuleh-

duksia aiheuttavien bakteerien kasvua ja ehkäisevät näin postoperatiivisia silmätulehduk-

sia. Oftaquix® -silmätipat laitetaan potilaan sarveiskalvolle ensin, koska kyseiset silmä-

tipat ovat vesiliukoisia eivätkä ne näin ollen pysty imeytymään potilaan silmään rasva-

liukoisten Oftan® Kloramfenikol -silmätippojen läpi. Kun antibioottitipat on laitettu po-

tilaan silmään, instrumentoiva sairaanhoitaja poistaa luomia paikoillaan pitäneen teippi-

kalvon ja kuivaa vielä tarvittaessa potilaan silmän ulkoreunoja tupakkakuivurilla. Tämän 

jälkeen hän asettaa potilaan silmän kiinni tupakkakuivurin avulla ja peittelee operoidun 

silmän. Peittelyssä alimmaiseksi laitetaan Jelonet®-rasvataitos, jonka päälle laitetaan ste-

riilejä taitoksia ja niiden päälle asetetaan leikattua silmää suojaava silmäkilpi. (Helasjoki 

2016; Karma ym. 2016, 170; Nelimarkka-Niinimäki 2016; Pakkausseloste 2011a; Pak-

kausseloste: Tietoa potilaalle 2013; Yli-Pekkala 2017.) 

 

Kun potilaan silmä on peitelty, valvova sairaanhoitaja kiinnittää silmän peittelyt teipeillä 

paikoilleen ja instrumentoiva sairaanhoitaja poistaa potilaan peittelyssä käytetyn silmäla-
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kanan. Puudutettua potilasta informoidaan sekä silmän peittelystä, että silmälakanan pois-

tosta. Silmälakana tulee poistaa potilaan päältä peiteltyä silmää varoen ja mahdollisim-

man hellävaraisesti etenkin silloin, kun kyseessä on puudutettu ja hereillä oleva potilas.  

Potilasta informoidaan leikkauksen lopusta ja valvova sairaanhoitaja hakee pyörätuolin 

tai sängyn valmiiksi saliin, riippuen puudutetun potilaan voinnista. (Karma ym. 2016, 

174; Lukkari ym. 2015, 353; Nelimarkka-Niinimäki 2016; Valli 2016; Yli-Pekkala 2017.) 

 

Hyvävointinen puudutettu potilas voidaan siirtää vuodeosastolle jatkohoitoon suoraan 

leikkaussalista. Potilaalta tarkistetaan turvallisen siirron takaamiseksi verenpaine, syke, 

happeutuminen ja sydämen rytmi ennen siirtoa vuodeosastolle. Tämän jälkeen irrotetaan 

potilas valvontalaitteista ja autetaan hänet varovasti istuma-asentoon leikkaustason reu-

nalle. Kyseisessä tilanteessa ovat mukana sekä anestesiasairaanhoitaja että valvova sai-

raanhoitaja. Anestesialääkärin läsnäoloa vaaditaan myös kyseisessä tilanteessa, jotta var-

mistumaan potilaan siirtokelpoisuudesta vuodeosastolle siirtoa varten. Anestesialääkärin 

todetessa potilaan olevan siirtokelpoinen, anestesiasairaanhoitaja ja valvova sairaanhoi-

taja avustavat potilasta siirtymisessä leikkaustasolta pyörätuoliin. Siirron aikana on huo-

mioitava potilaan tukeminen ja turvallisuuden tunteen luominen tekemällä siirtotilan-

teesta mahdollisimman rauhallinen. Anestesiasairaanhoitajan tulee huolehtia potilaan 

mukana siirtyvästä nesteinfuusiosta niin, infuusio siirtyy vahingoittumattomana potilaan 

mukana siirtotilanteessa ja potilasta vuodeosastolle siirrettäessä (Helasjoki 2016; Karma 

ym. 2016, 174; Kauhanen 2016; Lukkari ym. 2016, 354; Nelimarkka-Niinimäki 2016.) 

 

Potilaan ollessa nukutettuna, tulee silmälakanaa poistaessa varoa potilaan ilmatienhallin-

nassa käytettävää välinettä, esimerkiksi intubaatioputkea. Toimenpiteen lopussa otetaan 

yhteys anestesialääkäriin ja informoidaan tätä leikkauksen loppumisesta ja pian toteutet-

tavasta anestesian lopetuksesta. Anestesiasairaanhoitaja antaa potilaalle suonensisäisesti 

ondansetronia pahoinvoinnin ja oksentelun ehkäisemiseksi, ja oksikodoni-lihasinjektion 

postoperatiivisen kivun vähentämiseksi. Seuraavaksi anestesiasairaanhoitaja aloittaa nu-

kutetun potilaan anestesian keventämisen inhaloitavan tai suonensisäisesti annettavan 

anesteetin määrää pienentämällä. Anestesian keventäminen tulee toteuttaa anestesialää-

käriltä saatujen ohjeiden mukaisesti. Anestesialääkärin saapuessa saliin anestesian lope-

tusta ja ekstubaatiota varten, valvova sairaanhoitaja siirtyy potilaan vierelle varmista-

maan, että potilas pysyy turvallisesti leikkaustasolla koko herätysvaiheen ajan. Potilaalle 

annetaan tarvittaessa liharelaksantin vasta-ainetta, joko glykopyrrolaatin ja neostigmiinin 
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yhdistelmää tai vaihtoehtoisesti sugammadeksia, jos NMT-mittauksen perusteella relak-

saatio ei ole vielä lainkaan kumoutunut. Vasta-aineen annon jälkeen seurataan tiiviisti 

potilaan lihasvasteen palautumista neurostimulaattorin eli NMT:n tuottaman TOF -luke-

man avulla, ja seuraamalla sekä potilaan hengitysliikkeitä, että kapnografiakäyrää. (Ilola 

ym. 2013, 83; Karma ym. 2016, 174; Kauhanen 2016; Nelimarkka-Niinimäki 2016.) 

 

Herättelyvaiheessa salissa tulee olla rauhallinen ja hiljainen ilmapiiri, koska etenkin voi-

makkaat äänet voivat saada aikaan parasympaattista ärsytystä. Anestesialääkäri suorittaa 

käsiventilaation 100-prosenttista happea käyttäen, ja ennen ekstubaatiota imetään hengi-

tystiet ja sieraimet anestesiaimun avulla puhtaiksi niihin kertyneestä limasta. Tämän jäl-

keen intubaatioputken painemansetista poistetaan sinne laitettu ilma, irrotetaan kiinnitys-

teipit paikoiltaan ja potilas ekstuboidaan. Tämän jälkeen potilasta happeutetaan 100-pro-

senttisella hapella useamman minuutin ajan. Samalla varmistetaan potilaan hengityksen 

ja hapen saannin riittävyys seuraamalla saturaatiomittarin lukemaa ja potilaan rintakehän 

hengitysliikkeitä. (Ilola ym. 2013, 83; Karma ym. 2016, 174; Kauhanen 2016.) 

 

Kun potilas kykenee hengittämään itse ja happeutuminen toteutuu hyvin, voidaan potilas 

siirtää anestesiasairaanhoitajan hakemaan potilassänkyyn. Ennen siirtoa potilaan veren-

paine, syke, happeutuminen ja sydämen rytmi tarkistetaan turvallisen siirron takaa-

miseksi. Potilas irrotetaan tarkkailulaitteista ja potilaaseen infusoitava neste siirretään po-

tilassängyn infuusiotelineeseen. Siirtotilanteessa tulee olla mukana useampi sairaanhoi-

taja, jotta potilaan siirto toteutuisi mahdollisimman turvallisesti. Potilaan siirrossa käyte-

tään yleensä apuna joko liukupatjaa tai -levyä sekä leikkaustasolla potilaan alla olevaa 

siirtolakanaa. Kun potilas on siirretty turvallisesti sänkyyn, anestesiasairaanhoitaja siirtää 

potilaan leikkaussalin ulkopuolella olevaan heräämöön. (Arponen 2016; Karma ym. 

2016, 174; Kauhanen 2016; Lukkari ym. 2016; 353-354.) 

 

Kun potilas on siirtynyt leikkaussalista heräämöön, instrumentoiva sairaanhoitaja purkaa 

leikkauksessa käytetyn välineistön. Instrumentit laitetaan takaisin omaan instrumenttiko-

riinsa, jonka jälkeen instrumenttikori ja steriloitavat välineet kerätään erilliseen, kerta-

käyttöisellä liinalla suojattuun kärryyn. Steriloitavat instrumentit ja välineet siirretään 

kärryssä leikkaussalin takana olevalle käytävälle, mistä välinehuoltaja hakee ne väli-

nehuoltoon. Anestesiasairaanhoitaja puolestaan huolehtii nukutetun potilaan anestesiassa 

käytettyjen välineiden, esimerkiksi anestesiakoneen letkustojen vaihtamisesta. Valvova 
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sairaanhoitaja informoi sairaalahuoltajia leikkaussalin siivouksen tarpeesta ja välinehuol-

tajia steriloitavista instrumenteista ja välineistä. (Lukkari ym. 2015, 355; Valli 2016; Yli-

Pekkala 2017.) 

 

 

3.3 Postoperatiivinen hoitovaihe 

 

Postoperatiivinen hoitovaihe alkaa potilaan siirryttyä valvontayksikköön, jossa potilas on 

välittömässä leikkauksen jälkeisessä valvonnassa siihen asti, kunnes hänet voidaan ko-

tiuttaa tai siirtää mahdolliseen jatkohoitopaikkaan (Karma ym. 2016, 8; Lukkari ym. 

2015, 20-22). Postoperatiivisessa hoitovaiheessa toiminta keskittyy potilaan toipumisen 

valvontaan eli hoitoon ja tarkkailuun, joka tapahtuu anestesian ja leikkauksen jälkeen. 

Potilaan elintoimintojen vakiinnuttaminen jatkohoitoon siirtymistä tai kotiuttamista var-

ten on postoperatiivisen hoidon tärkein tavoite. Toiminnassa on huomioitava myös poti-

laan ja tämän läheisten hyvinvoinnin sekä selviytymisen tukeminen leikkauksen jälkeen. 

Tukea voidaan antaa sekä suullisella ohjauksella sekä kirjallisilla koti- ja jatkohoito-oh-

jeilla ennen kotiuttamista tai jatkohoitoon siirtämistä. Postoperatiivinen hoito tapahtuu 

pääsääntöisesti heräämössä, jonka jälkeen potilas voidaan anestesialääkärin luvalla ko-

tiuttaa tai siirtää jatkohoitoon vuodeosastolle. Ennen siirtoa potilaan on täytettävä siirto-

kriteerit, jotta jatkohoitoon siirtyminen voidaan toteuttaa potilasturvallisesti. (Karma ym. 

2016, 11, 178-179, 194-196; Lukkari ym. 2015, 21-22, 384-385.) 

 

Postoperatiivisen hoitovaiheen tarkkailu ja hoito tapahtuvat leikkausosastolla sijaitse-

vassa heräämössä, johon potilaat jäävät välittömään valvontaan, ennen siirtymistään jat-

kohoitoon vuodeosastolle. Potilaat, joiden leikkaus on toteutettu yleisanestesiassa, siirty-

vät leikkauksen jälkeen aina ensisijaisesti heräämöön. Puudutetut potilaat, joiden vointi 

on hyvä ja toimenpide on sujunut suunnitellusti, siirtyvät leikkaussalista suoraan vuode-

osastolle. Jos retrobulbaaripuudutettu potilas on leikkauksen päätyttyä kivulias, huono-

vointinen tai potilas on saanut suuria kipulääkeannoksia leikkauksen aikana, hänet siirre-

tään leikkauksen jälkeen heräämöön ja vasta myöhemmin vuodeosastolle. (Arponen 

2016; Yli-Pekkala 2017.) 
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3.3.1 Potilaan postoperatiivinen tarkkailu ja hoito  

 

Anestesiasairaanhoitaja huolehti potilaan siirrossa leikkaussalista heräämöön, jossa poti-

laan vastaanottaa heräämössä toimiva sairaanhoitaja. Potilaan siirtyessä heräämöön tai 

vaihtoehtoisesti vuodeosastolle, anestesiasairaanhoitaja antaa raportin potilaasta hänet 

vastaanottavalle sairaanhoitajalle. Raportointiin tulee sisällyttää keskeiset tiedot poti-

laasta, tehdystä toimenpiteestä, leikkauksenaikaisesta hoidosta ja anestesian kulusta. Li-

säksi potilaalle määrätyt jatkohoito-ohjeet tulee raportoida siirtotilanteessa. (Ilola ym. 

2013, 83, 208; Karma ym. 2016, 175; Lukkari ym. 2015, 367, 370.) 

 

Ennen siirtoraportin antoa potilas kytketään valvontalaitteisiin, mitataan uudet heräämö-

hoidon lähtöarvot, asetetaan potilaan kasvoille happimaski ja aloitetaan lisähapen anto. 

Potilaalle yhdistettyihin valvontalaitteisiin kuuluvat kolmikytkentäinen EKG, noninvasii-

vinen verenpainemittari ja sormenpäähän kiinnitettävä pulssioksimetri. Automaattinen 

verenpaineen ja pulssin mittaus ohjelmoidaan toteutuvaksi 15 minuutin välein. Jos toi-

menpiteen aikana potilaan verenpaine on ollut epävakaa tai potilaan syketaajuudessa on 

ollut toistuvia muutoksia, tulee verenpaine ja pulssi mitata 5-10 minuutin välein. (Arpo-

nen 2016; Ilola ym. 2013, 206; Karma ym. 2016, 181-182; Lukkari ym. 2015, 367-368, 

371; Lukkarinen ym. 2012, 8.) 

 

Heräämössä sairaanhoitajan tehtäviin kuuluvat ensisijaisesti potilaan vitaalielintoiminto-

jen tarkkailu ja hoito. Potilaan hengityksen, verenkierron ja tajunnantason seurannan li-

säksi on tärkeää tarkkailla ja hoitaa potilaan nestetasapainoa, lämpötilaa, kipua ja pahoin-

vointia. Olennaista on myös potilaan leikkausalueen seuranta. Potilaan vointia seurataan 

potilaaseen kytkettyjen valvontalaitteiden avulla, mutta myös potilaan visuaalinen ha-

vainnointi on tärkeää heräämöhoidon aikana. Potilaan silmämääräisen tarkkailun osalta 

on tärkeää havainnoida hengityksen ja hapettumisen lisäksi potilaalla esiintyviä kiputun-

temuksia ja pahoinvointia. Muun muassa potilaan operoidun ja peitellyn silmän aluetta 

tarkkaillaan visuaalisesti, mutta myös haastattelemalla potilasta silmän ja sen ympärys-

alueen tuntemuksista. Heräämöseurannassa sairaanhoitajan tehtäviin lukeutuu myös po-

tilaan leikkauksesta ja anestesiasta toipumisen seuranta. (Arponen 2016; Ilola ym. 2013, 

206-208; Lukkari ym. 2015, 368-369, 371-373, 377.) 

 

Potilaan hengityksen ja happeutumisen seuranta ja hoito on tärkeä osa heräämösairaan-

hoitajan toteuttamaa hoitotyötä. Happeutumista seurataan ensisijaisesti sormenpäähän 
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laitettavan pulssioksimetrin eli happisaturaatiomittarin avulla, joka kertoo reaaliaikaisesti 

potilaan happeutumisesta. Lisäksi hengitystä seurataan tarkkailemalla potilaan ihon väriä, 

rintakehän liikkeitä ja hengitystaajuutta. Hengitystä voidaan helpottaa lisähappea anta-

malla ja kohottamalla potilaan sängynpäätyä. Potilaan verenkierron seurannassa herää-

mösairaanhoitajan tulee tarkkailla EKG:stä sydämen rytmiä ja siinä esiintyviä muutoksia, 

verenpainetta ja pulssia. Verenpaineen seurannassa on oltava tietoinen potilaan verenpai-

neeseen vaikuttavista, erilaisista tekijöistä. Potilaan ollessa esimerkiksi kivulias, pahoin-

voiva tai hypoterminen, voi potilaalla ilmetä hypertensiota. Potilaan verenpaineen laskun 

syynä voivat puolestaan olla hypovolemia, yleisanestesiassa käytetyt anesteetit ja aneste-

sian aikainen lääkehoito. Potilaan verenpaineen nostamisessa tärkeää on nesteytys, keuh-

kotuuletuksesta ja lämpötaloudesta huolehtiminen. Lisäksi heräämösairaanhoitaja hoitaa 

lääkehoidon keinoin verenpainetta ja siihen vaikuttavia tekijöitä. (Arponen 2016; Ilola 

ym. 2013, 42-45, 206; Karma ym. 2016, 182; Lukkarinen ym. 2012, 12-13.) 

 

Potilaan uneliaisuutta, levottomuutta ja ahdistuneisuutta tulee seurata sekä nukutetun että 

puudutetun potilaan kohdalla, sillä ne viestivät osaltaan potilaan tajunnantasosta. Hypo-

termia ja -volemia, hypoksia, hyperkapnia ja verensokeriarvojen vaihtelut voivat aiheut-

taa muutoksia potilaan tajunnantasossa. Äkillisesti ilmaantuva kipu, elektrolyyttien epä-

tasapaino ja pitkä anestesian kesto voivat vaikuttaa myös potilaan tajunnantasoon. Poti-

laan ollessa sekava tai unelias, heräämösairaanhoitajan tulee huolehtia potilaan hyvästä 

happeutumisesta ja tarkkailla potilaan verenpainetta. (Ilola ym. 2013, 172, 207; Karma 

ym. 2016, 182; Lukkarinen ym. 2012, 15-16.)    

 

Potilaan nestetasapainoa tulee myös seurata heräämöhoidon aikana. Nestetasapainoa voi-

daan seurata tarkkailemalla potilaan verenpainetasoa, pulssia, hikoilua, mahdollisia tur-

votuksia, perifeeristä lämpöä ja hengitysfrekvenssiä. Potilaan postoperatiivisessa nestey-

tyksessä käytetään ensisijaisesti kristalloideja, esimerkiksi Ringerin liuosta tai 0,9 % 

NaCl -liuosta. (Arponen 2016; Ilola ym. 2013, 151, 153-154, 206, 340; Lukkarinen ym. 

2012, 9-10.) Heräämössä huolehditaan myös potilaan leikkauksen jälkeisestä lämpöta-

louden ylläpidosta. Potilaan lämpötilaa seurataan mittaamalla ydinlämpö potilaan kor-

vasta. Tarvittaessa hoidetaan potilaalla esiintyvää hypotermiaa lämmittämällä potilasta 

esimerkiksi lämpöpeiton tai avaruuslakanan avulla ja käyttämällä lämpimiä nesteitä po-

tilaan nesteinfuusiossa. Potilaan ydinlämpö pyritään pitämään 36-38 asteen välillä. (Ilola 

ym. 2013, 185, 207, 212; Lukkarinen ym. 2012, 19-21; Karma ym. 2016, 183.)  
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Silmäkivun ja sen aiheuttamien oireiden tarkkailu ja hoito ovat olennainen osa postope-

ratiivisen hoitovaiheen hoitoa. Leikkauksessa silmän tuntoherkän kudoksen operoiminen 

aiheuttaa potilaalle sarveiskalvon turvotuksen lisäksi erilaisia kiputuntemuksia. Näitä ki-

vun muotoja ovat esimerkiksi paineen tunne silmässä, jomottava kipu ohimolla tai kipu 

operoidussa silmässä. Retrobulbaaripuudutuksen johdosta potilaan leikattu silmä on 

yleensä leikkauksen jälkeen lähes kivuton. Nukutetulla potilaalla leikatun silmän kipua 

esiintyy enemmän, koska kipua on hoidettu leikkauksen aikana vain lääkehoidon avulla 

ilman johtopuudutusta. Potilas on lähes aina leikkauksen jälkeen kipeä, jolloin lääkkeel-

linen kivunlievitys tulee aloittaa potilaan siirryttyä heräämöön. Silmän alueelle kohdistu-

vaa kipua heräämön sairaanhoitaja voi helpottaa lääkehoidon keinoin. Silmäkipua hoide-

taan postoperatiivisessa hoitovaiheessa tulehduskipulääkkeillä, parasetamolilla ja tarvit-

taessa sekä opioideilla. Verkkokalvon irtaumapotilaat eivät kuitenkaan yleensä ole kovin 

kivuliaita leikkauksen jälkeen. (Arponen 2016; Ilola ym. 2013, 199, 209, 338, 340; Luk-

karinen ym. 2012, 25-26; Rosenberg ym. 2014, 870, 872.) 

 

Potilaan pahoinvointia seurataan haastattelemalla potilasta ja havainnoimalla potilaalla 

esiintyviä, pahoinvointiin viittaavia oireita. Pahoinvoinnin ehkäisemisessä ja hoidossa 

olennaista on potilaan hyvä esilääkitseminen ja postoperatiivista pahoinvointia vähentävä 

lääkehoito. Potilaan kärsiessä postoperatiivisesta pahoinvoinnista, heräämösairaanhoitaja 

pyrkii vähentämään potilaan pahoinvointia lääkehoidollisin keinoin. Pahoinvointia ja ok-

sentelua pyritään vähentämään laskimoon annosteltavilla, pahoinvointia ja oksentelua vä-

hentävillä lääkkeillä. Lääkehoidon lisäksi potilaan hyvästä happeutumisesta, nesteytyk-

sestä ja kivunhoidosta huolehtimalla voidaan vähentää ja ehkäistä pahoinvointia. (Arpo-

nen 2016; Ilola ym. 2013, 113, 116, 208, 340, Kauhanen 2016; Lukkarinen ym. 2012, 23-

25.)    

 

Puudutetun silmäpotilaan heräämöhoidossa on tärkeää tarkkailla ja hoitaa niitä oireita, 

joiden vuoksi potilas on siirretty heräämöön ennen vuodeosastolle siirtymistä. Näin ollen 

luvussa 3.3 esitettyihin potilaan voinnin muutoksiin, erityisesti potilaan kivuliaisuuteen 

ja pahoinvointiin tulee kiinnittää huomiota potilaan heräämövaiheen tarkkailussa ja hoi-

dossa. Kivun ja pahoinvoinnin hoito on ensiarvoisen tärkeää, sillä ne molemmat vaikut-

tavat silmänpaineeseen, kuten tämän luvun aiemmissa kappaleissa on kerrottu. (Arponen 

2016; Ilola ym. 2013, 208-209, 340; Rosenberg ym. 2014, 870; Tamminiemi 2017.) 
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Sekä nukutetun että puudutetun silmäpotilaan heräämöhoidossa pyritään edistämään po-

tilaan paranemista pitämällä potilaan silmänpaine vakaana ja toteuttamalla hänelle mää-

rättyä asentohoitoa (kuvio 10). Silmäpotilaan kokonaisvaltaisessa heräämöhoidossa huo-

miota täytyy kiinnittää erityisesti niihin tekijöihin, jotka voivat nostaa potilaan silmän-

painetta. Potilaan silmänpaineen noustessa verkkokalvon hermosäikeet voivat vaurioitua 

ja silmän verenkierto saattaa myös huonontua. Lisäksi lasiaistilaan laitettu silikoni- tai 

kaasutäyttö voi työntyä pienemmän paineen suuntaan, jolloin silmän sidekalvolle laitetut 

ompeleet saattavat pettää. Silmänpaineen nousuun vaikuttavat silmän suonikalvon veri-

määrän lisääntyminen, keskuslaskimopaineen nousu ja silmälihasten jäntevyyden lisään-

tyminen. Kohonneesta silmänpaineesta viestivät muun muassa leikatun silmän ja sen ym-

pärysalueen erilaiset kiputilat, paineen tunne silmän takana, huimaus sekä pahoinvointi 

ja oksettava olo.  Silmänpainetta voidaan tarpeen tullen alentaa esimerkiksi silmätippojen 

tai laskimoon annettavien lääkkeiden avulla. (Arponen 2016; Ilola ym. 2013, 340-342; 

Rosenberg ym. 2014, 551; Tamminiemi 2017.) 

 

KUVIO 10. Postoperatiivisen tarkkailun ja hoidon erityispiirteet (Helasjoki 2016; Rosen-

berg ym. 2014, 551)  

 

Silmänpaineeseen nostavasti vaikuttavaa, silmän suonikalvon verimäärää lisäävät korkea 

veranpaine, hypoksia ja hyperkapnia. Verenpaineen nousua aiheuttavat muun muassa hy-

perkapnia, hypotermia ja virtsarakon venytys. Hypoksian ehkäisyssä tulee kiinnittää huo-
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miota potilaan happeutumiseen ja hyperkapnian ehkäisyssä on varmistuttava potilaan hy-

västä keuhkotuuletuksesta.  (Arponen 2016; Ilola ym. 2013, 26-27, 43, 206-207, 340-342; 

Rosenberg ym. 2014, 155-156, 551, 870.) 

 

Keskuslaskimopaineen kohoamiseen vaikuttavat potilaan liiallisen nesteytyksen lisäksi 

ponnistelu, yskiminen, yökkäily ja oksentaminen. Liiallisen nesteytyksen aiheuttama virt-

sarakon täyttyminen vaikuttaa nostavasti verenpainetasoon ja keskuslaskimopaineeseen. 

Yskiminen, yökkäily, oksentaminen ja ponnistelu voivat aiheutua potilaan postoperatii-

visesta pahoinvoinnista. Postoperatiivista pahoinvointia lisää olennaisesti silmän ja sen 

ulkopuolisten lihasten leikkauksen aikainen manipulaatio. Nukutetulla potilaalla pahoin-

vointia voivat aiheuttaa myös inhalaatioanesteettina käytettävä sevofluraani ja leikkauk-

sen lopussa annettava, kivunhoitoon tarkoitettu Oxanest® -lihasinjektio. Aiemmin silmä-

leikkauksessa olleella potilaalla ilmenee huomattavasti herkemmin postoperatiivista pa-

hoinvointia, kuin ensimmäistä kertaa silmäleikkauksessa olevalla potilaalla. (Arponen 

2016; Ilola ym. 2013, 113, 116, 340-342; Rosenberg ym. 2014, 551-552, 809, 811.) 

 

Potilaan postoperatiivisesti kokema kipu saattaa lisätä silmälihasten jäntevyyttä, joka 

puolestaan vaikuttaa nostavasti lasiaistilan sisäiseen paineeseen. Postoperatiivinen kipu 

nostaa lisäksi verenpainetta ja aiheuttaa pahoinvointia. Potilaan silmänpaineen vakaana 

pysymistä voidaan näin ollen edistää hoitamalla potilaalla ilmenevää postoperatiivista ki-

pua.  (Arponen 2016; Lukkarinen ym. 2012, 26; Rosenberg ym. 2014, 551, 870.) 

 

Potilaan asentohoidon toteuttaminen on tärkeä osa heräämöhoitoa, koska asentohoito yh-

dessä vakaan silmänpaineen kanssa edesauttaa potilaan toipumista ja paranemista. Asen-

tohoito aloitetaan jo leikkaussalissa, ja sitä tulee ylläpitää myös koko postoperatiivisen 

hoidon ajan. Asentohoito määrätään potilaalle aina silmän verkkokalvon irtauman kor-

jausleikkauksen yhteydessä, kun lasiaistilaan on laitettu silikoni- tai kaasutäyttö. Silmän 

täytössä käytettävä kaasu on erittäin kevyttä ja ylöspäin pyrkivää, jolloin kaasun sijaintia 

silmässä pyritään kontrolloimaan erityisesti pään asennolla. Asentohoidon tarkoituksena 

on ohjata täytössä käytetty silikoni tai kaasun muodostama kupla tukemaan sitä kohtaa 

verkkokalvosta, jossa irtauma on sijainnut. (Arponen 2016; Helasjoki 2016; Hietanen, 

Hiltunen & Hirn 2006, 87; Ilola ym. 2013, 340; Lindgren 2011; Seppänen 2013.)  
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Verkkokalvon irtauman sijainti määrittää aina toteutettavan asentohoidon. Erilaisia asen-

toja ovat esimerkiksi kylkimakuu, kasvojen pitäminen maata kohden, puoli-istuva tai ko-

hoasento. Toteuttavasta asentohoidosta päättää aina leikkaava lääkäri, joka määrää poti-

laalle sopivat ja paranemista tukevat asentohoidon asennot, sekä toteutettavan asentohoi-

don keston. Asentohoito kestää irtauman laadusta ja sijainnista riippuen yhdestä kahteen 

viikkoa. Heräämösairaanhoitajan tulee huolehtia potilaan asentohoidon toteuttamisesta 

koko heräämöhoidon ajan. Potilas asetellaan määrättyyn asentoon tyynyjen avulla, jolloin 

potilaan ei pitäisi pystyä desorientoituneenakaan vaihtamaan asentoaan pois määrätystä 

asennosta. Tarvittaessa desorientoitunutta ja kivuliasta potilasta sedatoidaan esimerkiksi 

kipulääkkeiden avulla, jotta potilas pysyisi oikeassa asennossa. (Arponen 2016; Helasjoki 

2016; Lindgren 2011; Seppänen 2013; Tulijoki 2012.) 

 

 

KUVA 7. Asennon vaikutus kaasukuplan sijaintiin lasiaistilassa (Leng 2016; Bhavsar 

2017, muokattu) 

 

 

3.3.2 Potilaan ohjaus 

 

Potilaalla on oikeus saada ohjausta jokaisessa hoitovaiheessa. Potilasohjauksessa poti-

laalle annetaan tietoa hoidosta ja hoitoon liittyvistä asioista. Potilasohjauksella pyritään 

myös sitouttamaan ja osallistamaan potilasta omaan hoitoonsa ja hoitoa koskevaan pää-

töksentekoon. Potilaan ohjaaminen vaikuttaa keskeisesti potilaan hoidon onnistumiseen 

ja hoidon turvallisuuteen, joten tällä tavoin potilasohjauksella edistetään myös potilastur-

vallisuutta. Potilas ohjauksen toteuttamisen lisäksi, perioperatiivisen sairaanhoitajan tulee 

myös arvioida potilasohjauksen toteutumista ja vaikuttavuutta. Potilaalle annettu, sekä 
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suullinen että kirjallinen ohjaus tulee dokumentoida huolellisesti potilaan tietoihin. (Ilola 

ym. 2013, 20-24.) 

 

Potilaan tarvitseman ohjauksen tarve tulee arvioida aina yksilöllisesti. Ohjausta annetta-

essa tulee huomioida potilaan kokemat erilaiset tuntemukset, kuten ennakko-olettamuk-

set, pelko ja jännitys. Pelon kokemiseen vaikuttavat muun muassa potilaan kokema tiedon 

puute ja kontrollin menettämisen pelko. Myös leikkaukseen liittyvän kivun pelko ja en-

nakkokäsitykset leikkauksesta ja toipumisesta tulee ottaa huomioon ohjausta annettaessa. 

(Ilola ym. 2013, 20-24.) 

 

Postoperatiivisessa hoitovaiheessa verkkokalvon irtaumapotilaan ohjaus on tärkeää, 

koska potilas on usein huolissaan silmänsä paranemisesta ja omasta ulkonäöstään silmä-

leikkauksen jälkeen. Tällöin potilaan hyvän ohjauksen merkitys korostuu ja potilaalle on 

annettava henkisen tuen lisäksi tietoa silmän paranemiseen vaikuttavista asioista, joihin 

potilas voi itse vaikuttaa. Postoperatiivisessa hoitovaiheessa potilaalle on lisäksi annet-

tava tietoa ja ohjausta asentohoidon toteuttamisesta ja toipumista edistävistä toimista. 

(Arponen 2016; Ilola ym. 2013, 22-23, 336, 341.) 

 

Puudutetun potilaan postoperatiivisen ohjauksen keskeisiin sisältöihin lukeutuvat ope-

roidun silmän toiminnan palautuminen ja erilaisista oireet, joita voi ilmetä puudutuksen 

vaikutuksen loputtua. Puudutuksen vaikutuksen hävittyä silmästä ja sen ympäriltä, silmä-

luomen toiminta ja silmän liikkeet palautuvat normaaliksi. Silmän sarveiskalvon turvo-

tuksesta on myös kerrottava potilaalle, jotta hän ei pelästy turvotuksen aiheuttamia tunte-

muksia silmässä. Sarveiskalvon turvotus voi heikentää näöntarkkuutta ja aiheuttaa kipua 

silmässä, sillä sarveiskalvo reagoi herkästi erilaisille muutoksille. Potilasta ohjataan ker-

tomaan hänen havaitsemistaan tuntemuksista silmän alueella ja kertomisen tärkeyden 

merkitystä tulee myös painottaa ohjauksessa. Näin mahdolliset leikkauksen jälkeiset 

komplikaatiot voidaan tunnistaa ja hoitaa mahdollisimman nopeasti, jolloin edistetään 

potilaan paranemista. (Arponen 2016; Ilola ym. 2013, 22-23, 341; Saari 2011, 16-17, 152, 

154-155.) 

 

Riippumatta käytetystä anestesiamuodosta, potilaan silmä on suljettuna ja peitettynä leik-

kauksen jälkeiseen aamuun asti, jolloin silmän suojaus voidaan purkaa. Silmän suljettuna 

pitämisen ja peittämisen tarkoitus on estää silmäluomen tahaton aukeaminen ja sarveis-
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kalvon kuivuminen. Silmän suojaamisella voidaan myös vähentää mahdollisista kaksois-

kuvista aiheutuvaa pahoinvointia, koska kaksoiskuvia voi ilmetä postoperatiivisessa hoi-

tovaiheessa. Ohjaustilanteessa tulee korostaa potilaalle silmän suojaamisen merkitystä, 

jotta potilas ymmärtää, että silmän suljettuna ja peiteltynä pitäminen edistää silmän para-

nemista ja hänen omaa hyvinvointiaan. (Arponen 2016; Ilola ym. 2013, 341; Nelimarkka-

Niinimäki 2016.) 

 

Potilaan ohjaus asentohoidon toteutuksessa on yksi tärkeimmistä heräämöhoidon aikana 

ohjattavista asioista. Heräämöhoidon aikana tapahtuvalla asentohoidon ohjauksella pyri-

tään sitouttamaan potilasta hoitoonsa. Potilaan ohjauksessa tulee korostaa asentohoidon 

tarkoitusta ja sitä, minkälainen merkitys asentohoidon toteuttamisella on potilaan parane-

miseen. Esimerkiksi WC-käyntien ja ruokailujen ajan asentohoitoa ei tarvitse toteuttaa 

sataprosenttisesti, mutta potilasta tulee ohjata pitämään asentoaan mahdollisimman pal-

jon määrätyn asentohoidon suuntaan. Toteuttava asentohoito käydään läpi yhdessä poti-

laan kanssa ja hän saa myöhemmin itselleen myös kirjalliset kotihoito-ohjeet. (Arponen 

2016; Helasjoki 2016; Seppänen 2013; Tulijoki 2012.)  

 

Potilaan ohjaukseen tulee sisällyttää myös kivunhoito ja sen merkitys osana paranemista 

edistäviä taitoja. Postoperatiivinen kipu voi hoitamattomana vaikeuttaa potilaan parane-

mista, sillä se aiheuttaa jo aiemmin luvussa 3.3.1 mainittua silmänpaineen nousua. Oh-

jauksessa tulee korostaa potilaalle kivunhoidon merkitystä eli toipumisen ja paranemisen 

edistämistä. Potilaalle annetaan tietoa kivun lääkkeellisestä hoidosta ja lääkehoidon eri-

laisista muodoista. Laskimonsisäisesti tai suun kautta otettavien kipulääkkeiden lisäksi 

silmäkivun hoitoon voidaan käyttää esimerkiksi puuduttavia silmätippoja. Silmätippojen 

käyttö aloitetaan vasta jatkohoidon myöhemmässä vaiheessa, kun silmän suojaus on pu-

rettu. Silmätippojen laittamisen ohjaaminen tapahtuu myös vasta, kun potilas on siirtynyt 

vuodeosastolle. (Arponen 2016; Ilola ym. 2013, 23, 336, 340-342; Lindgren 2011.)  

 

 

3.3.3 Potilaan siirto jatkohoitoon  

 

Potilas voidaan siirtää heräämöstä vuodeosastolle, kun hänen siirtokriteerinsä täyttyvät. 

Potilaan siirtokelpoisuutta arvioidaan samoilla kriteereillä, joita käytetään heräämöhoi-

don tarkkailussa ja hoidon arvioinnissa. (Arponen 2016; Lukkarinen ym. 2012, 31; Neli-
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markka-Niinimäki 2016.) Siirtokriteereiden täyttymisessä verkkokalvon korjausleik-

kauksessa olleen potilaan hengityksen tulee olla vaivatonta ja happisaturaation tulee olla 

yli 95 % happilisää käyttäen. Potilaan happeutumista heräämössä tarkkaillaan ilman mas-

kia vähintään 15 minuuttia. Tuona aikana nähdään, hapettuuko potilas riittävästi pelkällä 

huoneilmalla. Hengitystaajuuden tulee olla 8-20 kertaa minuutissa, eikä potilaalla saa olla 

hiilidioksidiretentiota. Potilaan verenpaineen ja pulssin tulee olla normaalien viitearvojen 

sisällä, jolloin potilaan pulssi on 50-100 ja keskiverenpaine MAP on 65-100. Potilaan 

tulee myös vastata asiallisesti puhutteluun tai herätä häntä puhuteltaessa. (Arponen 2016; 

Ilola ym. 2013, 211; Lukkarinen ym. 2012, 32.) 

 

Kivun osalta potilaan mitatun kivun tulee olla korkeintaan lievää. Jos potilaan kiputunte-

mus on enemmän kuin lievää, voidaan potilas siirtää ainoastaan, jos kipu on hoidettavissa 

hänelle suunnitellulla kipulääkityksellä. Potilaalla ilmenevän pahoinvoinnin tulee olla 

korkeintaan lievää, jotta potilas voidaan siirtää vuodeosastolle. Potilas saa olla ydinläm-

pötilaltaan korkeintaan lievästi hypo- tai hyperterminen, jotta siirtokriteerit täyttyvät läm-

pötilan osalta. Näin ollen häneltä mitatun ydinlämpötilan tulee olla 35-38,5 asteen välillä. 

Virtsanerityksen ja leikkaushaavan verenvuodon kriteerit täyttyvät silmäpotilaalla usein 

helpommin, koska potilas on yleensä käynyt juuri ennen leikkausta wc:ssä ja koska lei-

katusta silmästä ei juurikaan verenvuotoa tule. Tarvittaessa virtsarakon tilavuus tarkiste-

taan residuaalimittarilla, jonka avulla voidaan todeta potilaan siirtokelpoisuus virtsaneri-

tyksen osalta. Potilaan operoitu silmä on leikkauksen jälkeen peiteltynä, ja jos operoidun 

silmän alueella ei näy vuotoa, potilas voidaan todeta siirtokelpoiseksi. Nukutetun potilaan 

kohdalla on tärkeää todeta, että potilas on siirtokelpoinen myös motoriikan osalta. Poti-

laan tulee pystyä kannattelemaan päätään tai kehonhallinnan tulee vastata potilaan 

preoperatiivista tilaa. (Arponen 2016; Ilola ym. 2013, 211-212; Lukkarinen 2012, 32-33.) 

 

 Potilas ei ole siirtokelpoinen, ennen kuin kaikki hänen hoidossaan tarvittavat jatkohoito-

ohjeet on kirjattu asianmukaisesti. Myös heräämössä toteutettu postoperatiivinen hoito ja 

potilaan vointi muutoksineen tulee olla tarkkaan kirjattuna potilastietojärjestelmään. Sil-

mää koskevat hoito-ohjeet, asentohoito, liikkumisrajoitukset ja apuvälineiden tarve ovat 

keskeisimmässä roolissa jatkohoito-ohjeiden dokumentoinnissa ja raportoinnissa. (Arpo-

nen 2016; Ilola ym. 2013, 212; Karma ym. 2016, 196; Lukkarinen ym. 2012, 29-30.) 

 

Heräämösairaanhoitaja ottaa yhteyden anestesialääkäriin, kun hän on todennut potilaan 

siirtokriteerien täyttyvän ja potilas on siirtokuntoinen. Tarvittaessa anestesialääkäri tulee 
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henkilökohtaisesti tarkastamaan potilaan kunnon, ennen kuin antaa luvan potilaan siir-

toon. Anestesialääkärin todettua potilaan siirtokelpoiseksi, heräämösairaanhoitaja ilmoit-

taa puhelimitse vuodeosastolle potilaan siirtämisestä. Yleensä vuodeosaston sairaanhoi-

taja hakee potilaan heräämöstä, mutta tarvittaessa heräämösairaanhoitaja siirtää potilaan 

vuodeosastolle. Potilaan vuodeosastolle siirtymisen yhteydessä, tulee vuodeosaston sai-

raanhoitajalle antaa raportti potilaasta ja hänen hoidostaan leikkausosastolla. Raportoin-

nilla turvataan potilaan hoidon jatkuvuus leikkausosastohoidon päätyttyä. Heräämösai-

raanhoitajan tulee sisällyttää raporttiin oleelliset asiat potilaan intra- ja postoperatiivisesta 

voinnista ja hoidosta, anestesiasta toipumisesta sekä potilaalle määrätyistä jatkohoito-oh-

jeista. (Arponen 2016; Ilola ym. 2013, 211; Karma ym. 2016, 194; Lukkari ym. 2015, 

384; Lukkarinen ym. 2012, 30.) 

 

 

3.4 Perehdytys ja sen apuna käytettävä materiaali  

 

Perehdytyksellä tarkoitetaan työntekijän vastaanottoa uuteen työpaikkaan ja alkuohjauk-

sen antamista uutta työnkuvaa varten. Perehdyttäminen käsitteenä tuntuu hyvin selkeältä 

ja yksiselitteiseltä, vaikka oikeastaan perehdyttämisellä voidaan tarkoittaa useampaakin 

asiaa ja asioiden muodostamia kokonaisuuksia. Keskeisimpänä tavoitteena on saada työn-

tekijä tuntemaan, että hän on tärkeä osa uutta työyhteisöään. (Kupias & Peltola 2009, 18-

19.) Myös työntekijä, joka siirtyy tutussa työympäristössään osittain tai kokonaan uusiin 

työtehtäviin, tarvitsee perehdytystä uutta toimenkuvaansa varten. Perehdytys on tärkeä 

osa työntekijöiden osaamisen kehittämistä, ja uuteen työnkuvaan perehdyttäminen no-

peuttaa ja helpottaa uuden työnkuvan omaksumista, sekä työssä kehittymistä. (Kupias & 

Peltola 2009, 18; Työturvallisuuskeskus 2009.) 

 

Tarkastellessa perehdytystä sen käsittämien tehtävien kautta, perehdytyksellä tarkoite-

taan toimenpiteitä, joiden avulla työntekijää tuetaan omaksumaan uuden työn vaatimaa, 

kokonaisvaltaista osaamista. Tähän lukeutuvat myös uuden työympäristön ja työyhteisön 

kehittäminen sellaisiksi, että työntekijä pääsee uudessa työnkuvassaan mahdollisimman 

hyvin alkuun työnkuvansa osalta. (Ruoranen 2007, 7; Kupias & Peltola 2009, 19.) Pereh-

dytyksen avulla uusi työntekijä oppii tuntemaan työpaikkansa toimintatavat, työntekijät 

ja työtehtävät, sekä työlle asetetut odotukset. Perehdyttämisellä voidaan siis tarkoittaa 

kaikkia tapahtumia ja toimenpiteitä, joilla tuetaan työntekijää työn alussa, oli työntekijä 
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sitten kokonaan uudessa organisaatiossa tai jatkamassa uudessa roolissa työpaikallaan. 

(Juholin 2008, 235; Lepistö 2004, 56; Työturvallisuuskeskus 2009.) 

 

Hyvä perehdytys tukee työntekijän ammatillista kasvua, edistää työhyvinvointia, sekä 

auttaa työn tavoitteiden ja toimintatapojen ymmärtämisessä. Hyvän perehdytyksen avulla 

työssä tehtävät virheet vähenevät ja potilasturvallisuus paranee. Lisäksi perehdytyksen 

avulla motivoidaan ja sitoutetaan työntekijöitä työtehtäviensä laadukkaaseen suorittami-

seen. (Kupias & Peltola 2009, 19-20, 70; Rajala & Heino-Tolonen 2013, 9; Työhön pe-

rehdyttäminen ja työnopastus.) Hyvän perehdytyksen tulee olla myös yksilöllistä, suun-

nitelmallista ja johdonmukaista. Yksilöllinen perehdytys edellyttää sitä, että se toteute-

taan työtehtäväkohtaisesti perehdytettävän kyvyt ja tietotaidot huomioiden. (Juholin 

2008, 235, 237; Kupias & Peltola 2009, 19, 40-41.) Onnistunut ja laadukas perehdytys 

edellyttää jatkuvuutta, seurantaa ja arviointia. Perehdytyksen laatu pyritään varmistamaan 

nimeämällä perehdyttämistä varten vastuuhenkilö. Vastuuhenkilö eli perehdyttäjä toteut-

taa, seuraa ja arvioi uuden tulokkaan perehtymisprosessia ja sen etenemistä. Perehdytyk-

sen laadukkuutta vahvistetaan myös järjestämällä perehtyjälle tarvittavaa koulutusta. (Ju-

holin 2008, 234, 236; Kupias & Peltola 2009, 39, 82-83; Lepistö 2004, 58-60, 65; Työ-

turvallisuuskeskus 2009.) 

 

Perehdytykseen liittyy myös paljon ongelmia, jotka huonontavat perehdytyksen laatua tai 

estävät hyvän perehdytyksen toteutumisen. Yleisimpiä ongelmia ovat kiire ja ajanpuute, 

perehdytyksen väärä ajoitus, puutteelliset perehdyttämisvalmiudet ja liialliset odotukset 

uuden työtekijän osaamisesta. Lisäksi perehdytyksen vastuunjaolla on tärkeä tehtävä pe-

rehdyttämisen onnistumisessa. Epäselvä vastuunjako aiheuttaa sen, että perehdytettävä 

saa vain irrallista ja pirstoutunutta tietoa työtehtävistään ja organisaation toiminnasta. Tä-

män seurauksena työnteon kannalta tärkeä kokonaiskuva ei välttämättä hahmotu uudelle 

työntekijälle, jolloin hänen on vaikeampi omaksua työnkuvaansa ja organisaation toimin-

taa. (Kjelin & Kuusisto 2003, s.241-243; Kupias & Peltola 2009, 154.) 

 

Perehdytys edellyttää aina suunnitelmallisuutta. Suunnitelmallisessa perehdytyksessä tär-

keää osaa näyttelee myös perehdytyksen apuna käytettävä aineisto. Perehdytyksen apuna 

käytettävästä tukimateriaalista voidaan puhua myös termillä perehdytysmateriaali. 

Pelkkä suullinen asioiden läpikäynti perehdytettävän kanssa ei riitä työtehtävien omak-

sumiseen ja oppimisen tapahtumiseen. Oppimisen tueksi tarvitaan erilaisia menetelmiä ja 

työkaluja, jotka auttavat perehtyjää sisäistämään uudet työtehtävänsä. Usein työnantajalta 
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löytyy valmiina perehdytyksen tukena hyödynnettäviä, kirjallisia tukimateriaaleja, jotka 

tukevat ammatillisen osaamisen kehittymistä. Perehdytyksen apuna käytettävän tukima-

teriaalin valinnassa tulee ottaa huomioon, kuinka tehokkaasti ja ymmärrettävästi sillä voi-

daan välittää perehdytettävää tietoa. Perehdytyksessä käytettävän materiaalin valintaan 

vaikuttavat lisäksi sen käyttötarkoitus ja kohderyhmä. (Kupias & Peltola 2009, 152; Park-

kunen, Vertio & Koskinen-Ollonqvist 2001, 8-9; Työturvallisuuskeskus 2009; Työhön 

perehdyttäminen ja työnopastus.)  

 

Perehdytyksen apuna käytettävät materiaalit ja välineet voidaan jakaa audiovisuaalisiin 

välineisiin ja painotuotteisiin. Audiovisuaalisesti perehdytystä voidaan toteuttaa esimer-

kiksi videoiden, äänitteiden ja internet-julkaisujen avulla. Painotuotteisiin puolestaan lu-

keutuvat erilaiset esitteet, oppaat, kirjat, käyttöohjeet, lehtiset ja raportit. Painotuotteen 

eli kirjallisen perehdytysmateriaalin eduksi voidaan lukea erityisesti se, että perehtyjä voi 

tutustua materiaaliin itsenäisesti ja tarkastella aineistoa konkreettisesti. Kirjallisen mate-

riaalin pariin on myös helppo palata myöhemmin, jos haluaa kerrata materiaalin sisältöä, 

jolloin materiaali toimii myös muistamisen tukena. Painotuotteen tuottaminen on lisäksi 

edullisempaa kuin audiovisuaalisen materiaalin tuottaminen. Se soveltuu myös paremmin 

tiedon välitykseen, kun aihetta halutaan kuvata ydinasioiden kautta tiivistetysti. Lisäksi 

kirjallisen tukimateriaalin hyödyntäminen osana perehdyttämistä edistää uusien työtehtä-

vien omaksumista ja kokonaisuuksien hahmottamista. (Kupias & Peltola 2009, 155, 161; 

Parkkunen, Vertio & Koskinen-Ollonqvist 2001, 8-9; Työturvallisuuskeskus 2009.) 

 

 

3.4.1 Hyvän perehdytysmateriaalin ominaisuudet 

 

Perehdytysmateriaalilta vaaditaan sekä sisällöllisesti että visuaalisesti tietynlaisia ominai-

suuksia, jotta voidaan puhua hyvästä perehdytysmateriaalista (kuvio 11). Tarvittavan pe-

rehdytysmateriaalin tulee toimia sellaisena apuvälineenä perehdytyksessä, että sen sisältö 

vastaa osaston tai organisaatiotason tarpeisiin, tehtäviin ja toimintatapoihin. (Ruoranen 

2007, 10.) Perehdytysmateriaali voidaan luokitella terveysaineistoksi, sillä sen avulla py-

ritään edistämään terveyttä sekä potilaan että työntekijän näkökulmasta. Terveysaineiston 

laatukriteerien tulee täyttyä, jotta voidaan puhua hyvästä aineistosta. Terveysaineistoa 

koskevat laatukriteerit on jaoteltu neljään eri aihealueeseen, joita ovat sisältö, kieliasu, 



58 

 

ulkoasu ja kokonaisuus. Näiden aihealueiden muodostamien kriteerien täyttyessä, voi-

daan perehdytysmateriaalia pitää laadukkaana, luotettavana ja perehtymiseen motivoi-

vana. (Parkkunen, Vertio & Koskinen-Ollonqvist 2001, 3, 9-10, 27.)  

 

Sisältöön liittyvien laatukriteereiden mukaan, terveysaineiston sisällöllä tulee olla konk-

reettinen terveystavoite. Konkreettisen tavoite ohjaa aineiston sisältöä, sen muodostu-

mista ja tarkentumista. Terveysaineiston konkreettisen tavoitteen tulee välittyä selkeästi 

lukijalleen, kun hän tutustuu kyseiseen aineistoon. Aineiston tulee lisäksi muodostua oi-

keasta ja virheettömästä tiedosta. Terveisaineiston sisällön tulee perustua tutkittuun tie-

toon ja olla ajantasaista sekä objektiivista. Tekijöiden perehtyneisyyden tulee myös näkyä 

aineiston sisällössä, jolloin myös tiedon objektiivinen lähestyminen korostuu. Lisäksi ai-

neisto tulee toteuttaa siten, että se sisältää sopivan määrä tietoa ajatellen käsiteltävää ai-

hetta ja lukijaa. Erilaisia terveysaineistoja toteutettaessa on hyvä pyrkiä pitämään kirjal-

lisesti välitettävä tieto lyhyenä ja ytimekkäänä. Aineisto palvelee parhaiten kohderyh-

määnsä, kun tieto annetaan tiiviissä paketissa, joka sisältää vain lukijan kannalta olennai-

simman tiedon. (Helovuo, Kinnunen, Peltomaa & Pennanen 2011, 51, 53; Kjelin & Kuu-

sisto 2003, 206, 211-213; Parkkunen, Vertio & Koskinen-Ollonqvist 2001, 9-12, 27.)  

 

Kieliasua koskeviin laatukriteereihin kuuluvat aineiston sisällön selkokielisyys ja help-

polukuisuus. Sisällössä käytetyn kieliasun tulee olla helposti ymmärrettävä, jolloin se pal-

velee lukijaansa parhaiten. Aineistoa kirjoitettaessa teksti tulee tietoisesti muotoilla sekä 

sisällöltään ja rakenteeltaan helposti ymmärrettäväksi. Aineiston lukijaystävällisyyteen ja 

hyödyllisyyteen vaikuttavat olennaisesti myös tekstissä käytetyt lauserakenteet ja käsit-

teet. Luettavuutta heikentävät monimutkaisesti rakennetut lauseet ja lukijalle vaikeiden 

käsitteiden käyttäminen. Luettavuuden lisäksi lyhyet ja informatiiviset lauseet kiinnittä-

vät lukijan huomion paremmin aiheeseen. Niitä käyttämällä voidaan vaikuttaa myös asi-

oiden muistamiseen. Lyhyiden ja selkeiden lauseiden lukeminen ei kuormita ihmisen pi-

kamuistia samalla tavoin, kuin vaikeiden ja pitkien lauseiden omaksuminen. (Kjelin & 

Kuusisto 2003, 212; Parkkunen, Vertio & Koskinen-Ollonqvist 2001, 9-10, 13-15, 27.) 

 

Helppojen käsitteiden ja sanojen käyttö aineistossa edistää osaltaan kokonaisuuksien hah-

mottamista. Lukijalle tuttujen käsitteiden käyttö helpottaa sekä asiayhteyksien hahmotta-

mista, että luettujen asioiden muistamista.  Sisällön aiheiden liian tiivis esittäminen eli 

aineiston ideatiheys vaikuttaa myös tekstin ymmärrettävyyteen. Sisältö tulee myös esittää 
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mahdollisimman positiivisesta näkökulmasta ja havainnollistaa asiayhteyksiä, jolloin nii-

den hahmottaminen on helpompaa. Lukijan tulee kokea aineiston olevan mielenkiintoi-

nen ja hyödyllinen sitä lukiessaan, johon voidaan vaikuttaa edellä mainituilla kieliasun 

muotoilun keinoilla. (Kjelin & Kuusisto 2003, 212; Parkkunen, Vertio & Koskinen-Ol-

lonqvist 2001, 9-10, 13-15, 27.) 

 

Puhuttaessa perehdytysmateriaalin visuaalisuudesta, tulee huomio kiinnittää terveysai-

neiston ulkoasua koskeviin laatukriteereihin. Sisällön tulee olla selkeästi esillä aineis-

tossa, johon voidaan vaikuttaa tekstin kirjasintyypillä ja -koolla. Tekstin sijoittelulla voi-

daan tukea myös sisällön selkeyttä. Lukija hahmottaa tekstin pääkohdat ja keskeisen si-

sällön paremmin, kun aineiston rakentamisessa vältetään liian tiivistä tekstin sijoittelua. 

Tekstin osien korostuksen ja otsikoinnin avulla voidaan parantaa välitettävän sanoman 

ymmärrettävyyttä. Tekstin pääkohtia voidaan korostaa esimerkiksi lihavoimalla tai kirja-

sinkokoa suurentamalla. Huolellisella otsikoinnilla puolestaan korostetaan luettavan teks-

tin käsittelemää, keskeisintä sisältöä. (Helovuo, Kinnunen, Peltomaa & Pennanen 2011, 

51-52; Loiri & Juholin 2006, 43; Parkkunen, Vertio & Koskinen-Ollonqvist 2001, 9-10, 

15-17, 27.) 

 

Tekstin ja taustan välille voidaan myös luoda lukemista helpottavaa kontrastia. Valkoisen 

taustan kanssa tulisi suosia mustaa, tummansinistä tai -vihreää kirjasinväriä lukemista 

helpottavan kontrastin luomiseksi. Luettavuutta heikentää kuviollisen taustan käyttämi-

nen, joten tämän vuoksi tulisi käyttää yksiväristä taustaa. Joissain tapauksissa voidaan 

käyttää liukuväritaustaa, mutta värimuutoksen tulee olla mahdollisimman pieni, jotta 

taustalla ei huononneta tekstin luettavuutta. Jos taustaväriksi valitaan tummansävyinen 

väri, tulee kirjasinvärin olla mahdollisimman vaalea ja mielellään myös kooltaan hieman 

suurempi, joilla helpotetaan tekstin lukemista. (Parkkunen, Vertio & Koskinen-Ollon-

qvist 2001, 9-10, 15-17, 27; Pesonen & Tarvainen 2003, 57-58.) 

 

Aineiston ulkoasun laatukriteereihin lukeutuu myös tekstin tukeminen kuvituksen avulla. 

Kuvan ja tekstin yhdistäminen auttaa lukijaa muistamaan lukemansa ja näkemänsä asian 

paremmin. Tekstin yhteyteen liitetyllä kuvalla pyritään kiinnittämään lukijan huomio kä-

siteltävään aiheeseen ja tukemaan tekstissä käsiteltyä keskeistä sisältöä. Kuvan avulla 

voidaan havainnollistaa tekstin sanomaa selkeämmin ymmärrettäväksi ja sillä voidaan 

myös lisätä mielenkiintoa tekstissä käsiteltyyn aiheeseen. Kuvan valinnassa huomio tulee 
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kiinnittää siihen, että valittu kuva sopii tekstin ja sen muodostaman aineiston yleisilmee-

seen. Kuvalla voidaan pyrkiä myös tukemaan lukijan muodostamaa kokonaiskäsitystä lu-

kemastaan aiheesta ja auttaa luetun tekstin jäsentämisessä. Aineistossa käytettävien ku-

vien tulee olla selkeitä ja hyväkontrastisia. Kuvat tulee sijoittaa aina samaan kohtaan, 

esimerkiksi oikeaan tai vasempaan reunaan. Näin tuetaan aineiston ehyttä ja yhtenäistä 

kokonaisilmettä. Kuvituksena voivat toimia myös erilaiset kaaviot, kuviot tai taulukot, 

jotka auttavat tekstin sisältöjen hahmottamisessa. (Loiri & Juholin 2006, 53-54; Parkku-

nen, Vertio & Koskinen-Ollonqvist 2001, 9-10, 17, 27; Pesonen & Tarvainen 2003, 2.)  

 

Käsiteltäessä terveysaineiston kokonaisuuden laatukriteerejä, kohderyhmän selkeä mää-

rittely on yksi tärkeimmistä kokonaisuuteen liittyvistä laatukriteereistä. Aineiston tulee 

olla yksilöllisesti kohderyhmälle personoitu ja aineiston sisällön tulee olla rajattu kohde-

ryhmän tarpeiden mukaisesti. Kohderyhmän kulttuuria on myös kunnioitettava aineistoa 

tehdessä. Kohderyhmää koskettavat tiedot ja taidot, asenteet ja uskomukset tule huomi-

oida aineiston kokonaisvaltaisessa toteutuksessa. Edellä mainittuja seikkoja voidaan kun-

nioittaa välttämällä kohderyhmän loukkaamista esimerkiksi yleistämisellä. Kohderyh-

män toiveet toteutettavasta aineistosta tulee selvittää, jolla kunnioitetaan myös kohderyh-

mässä vallitsevaa kulttuuria. (Helovuo, Kinnunen, Peltomaa & Pennanen 2011, 51; Park-

kunen, Vertio & Koskinen-Ollonqvist 2001, 9-10, 18-19, 27; Pesonen & Tarvainen 2003, 

2-3.) 

 

Aineiston tulee kokonaisuudessaan herättää huomioita ja luoda hyvää tunnelmaa käsitel-

tävän aineiston ympärille. Ensivaikutelmalla on tärkeä merkitys aineiston hyödynnettä-

vyyteen ja käyttöasteeseen, joten siihen tulee aina kiinnittää huomioita. Aineiston muistaa 

helpommin, kun se poikkeaa jollakin tavalla muista samaa aihetta käsittelevistä aineis-

toista. Aineiston tulee herättää mielenkiintoa mahdollisessa lukijassa ja houkutella tätä 

tutustumaan kyseiseen aineistoon. Tähän voidaan vaikuttaa aineiston ulkoasun ja otsi-

koinnin avulla, jotka vaikuttavat olennaisesti lukijan ensivaikutelman muodostumiseen. 

Tekstin sisältöä ja ulkoasua muokkaamalla vaikutetaan näin ollen lukijan reaktioihin, jo-

ten aineiston tulee kokonaisuudessaan olla tunnelmaltaan miellyttävä. Kokonaisuus kä-

sittää aineiston yleisilmeen asiasisältöineen, kuvineen ja värivalintoineen, jolloin koko 

yleisilmeen tulee olla huolellisesti toteutettu. Huolellisella toteutuksella viestitään luki-

jalle sisällön luotettavuutta. Aineiston fyysinen koko on myös olennaisessa osassa siinä, 

kiinnostuuko lukija aineistosta. Pienikokoinen aineisto viestii yleensä lukijalle nopeasti 

ja helposti omaksuttavasta sisällöstä. Jos lukijan tiedon tarve on suuri, hän valitsee 
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yleensä kooltaan suuremman aineiston. (Huovila 2006, 10-11, 35, 106; Parkkunen, Vertio 

& Koskinen-Ollonqvist 2001, 9-10, 19-21, 27; Pesonen & Tarvainen 2003, 4-5.)  

 

Yhteenvetona voidaan todeta, että hyvältä perehdytysmateriaalilta vaaditaan sekä sisäl-

löllisesti että ulkoisesti monia erilaisia ominaisuuksia. Sisällöllä tulee olla konkreettinen 

tavoite ja sisällön tulee koostua sopivasta määrästä tietoa, joka on objektiivista ja ajanta-

saista. Perehdytysmateriaalin on oltava helppolukuista, selkokielistä ja tekstin on oltava 

selkeästi muotoiltua. Lukijan tulee kyetä hahmottamaan perehdytysmateriaalin pääkoh-

dat tekstistä ja niiden hahmottamista tuetaan selkeällä ja mielenkiintoa herättävällä kuvi-

tuksella. Kokonaisuudessaan perehdytysmateriaalin tulee olla suunniteltu vastaamaan 

kohderyhmän tarpeisiin kohderyhmän kulttuuria kunnioittaen. Hyvä perehdytysmateri-

aali kiinnittää lukijan huomion, viestii luotettavuutta ja herättää mielipiteitä ja kiinnos-

tusta perehdytyksen kohteena olevaa aihetta kohtaan. (Parkkunen, Vertio & Koskinen-

Ollonqvist 2001, 9-21, 27.) 

 

KUVIO 11. Hyvältä perehdytysmateriaalilta vaadittavat ominaisuudet (Parkkunen, Ver-

tio & Koskinen-Ollonqvist 2001, 9-21) 
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4 TOIMINNALLINEN OPINNÄYTETYÖ 

 

 

Toiminnallinen opinnäytetyö on vaihtoehto ammattikorkeakouluopiskelijan toteuttamalle 

tutkimukselliselle opinnäytetyölle. Ammatillisesti toiminnallisen opinnäytetyön tavoit-

teena on kehittää, järkeistää ja ohjeistaa käytännön toimintaa. Toiminnalliseen opinnäy-

tetyöhön tulee sisällyttää käytännön läheisen toteutuksen lisäksi ammatillinen teoriatieto, 

tutkimuksen teko ja raportointi tutkimusviestinnän keinoin. Toiminnalliselta opinnäyte-

työltä edellytetään vahvaa työelämälähtöisyyttä, käytännönläheisyyttä ja opinnäytetyön 

tulee osoittaa valmistuvan opiskelijan tietojen ja taitojen hallintaa. (Leppänen, 2015; 

Vilkka & Airaksinen 2003, 9-10.) 

 

Toiminnallinen opinnäytetyö voidaan toteuttaa monin eri tavoin kohderyhmästä riippuen, 

mutta sen tuotos on aina konkreettinen tuote. Opinnäytetyön tuotos voi olla muodoltaan 

muun muassa kirja, vihko tai perehdytysopas, mutta se voidaan järjestää myös toimintana, 

esimerkiksi koulutustilaisuuden tai tapahtuman muodossa. Tuotokseen painottuvan opin-

näytetyöhön kuuluu myös kirjallisen selvityksen eli raportin tekeminen opinnäytetyön 

konkreettisesta tuotteesta. Raportoinnissa tulee käsitellä valitun aiheen lisäksi niitä tutki-

musviestinnän keinoja, joilla konkreettinen tuotos on saavutettu. Raportissa kuvataan 

myös opinnäytetyöprosessin kulkua ja prosessin lopputuloksia. Opinnäytetyöprosessin, 

toteutetun tuotoksen ja oman oppimisen arviointi kuuluu myös sisällyttää raporttiin. 

(Vilkka & Airaksinen 2003, 65.) 

 

Opinnäytetyön aihe syntyi työelämän yhteistyötahon eli Silmäkeskuksen leikkausosaston 

tarpeesta ajantasaistaa silmäkirurgisista toimenpiteistä kertovaa perehdytysmateriaalia. 

Perehdytysmateriaali suunnattiin leikkausosastolla toimivien perioperatiivisten sairaan-

hoitajien ja sairaanhoidon opiskelijoiden perehdytyksen tueksi. Perehdytysmateriaalin 

avulla voidaan edistää laadukkaan hoitotyön toteutumista ja potilasturvallisuutta leik-

kausosastolla.   
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4.1 Tuotoksen ulkoasu 

 

Tämän opinnäytetyön tuotoksena tehty perehdytysmateriaali toteutettiin vihkosen muo-

dossa. Vihkonen alkaa kansilehdestä ja jatkuu sisällysluettelon kautta perehdytyksen koh-

teena olevaan asiasisältöön. Vihkonen on toteutettu mukaillen toimeksiantajan eli työelä-

män yhteistyötahon noudattamaa graafista ohjeistoa. Graafisen ohjeiston avulla pyritään 

luomaan yhtenäistä visuaalista linjaa, jolloin julkaisijatahon tunnistettavuus vahvistuu. 

Tämän kaltainen, tarkoin suunniteltu visuaalinen linjaus pitää yleensä sisällään valmiin 

logon tai tunnuksen, käytettävät tunnusvärit sekä typografian eli kirjasinlajin. (Vilkka & 

Airaksinen 2003, 2-4.) Tuotoksen ulkoasun toteutus perustuu myös luvussa 3.4.1 käsitel-

tyihin, hyvän terveysaineiston laatukriteereihin. 

 

Opinnäytetyön toimeksiantajan graafista ohjeistoa noudattaen vihkosen kansilehteen lii-

tettiin Silmäkeskuksen logo eli toimeksiantajan toiminnasta viestivä symboli. Tällä tun-

nuksella viestitään saumattomasta ja inhimillisestä yhteistyöstä (Graafinen ohjeisto 2011, 

4). Opinnäytetyöntekijät saivat luvan julkaista työelämätahon nimen opinnäytetyön ra-

portissa ja tuotoksessa, jolloin Silmäkeskuksen logoa voitiin käyttää tuotoksen ulko-

asussa. Logo antoi osaltaan virallisemman ilmeen tuotokselle ja myös Silmäkeskuksen 

leikkausosasto halusi logoa käytettävän perehdytysmateriaalissa.  

 

Vihkosen värimaailma, joka koostuu tummasta ja vaaleasta sinisestä, on toteutettu toi-

meksiantajan graafisen ohjeiston mukaan. Kyseisillä väreillä luodaan asiallinen ja luotet-

tava yleisilme tuotokselle (Graafinen ohjeisto 2011, 9). Sininen väri viestii lukijalleen 

rauhallisuudesta, järjestyksestä, harkitsevuudesta ja ylpeydestä. (Huovila, 2006 45-46; 

Pesonen-Tarvainen 2003, 54.) Sinisen eri sävyjä on hyödynnetty kuvioiden ja taulukoi-

den lisäksi sivun kehyksissä ja tekstin korostamisessa.  

 

Kirjaintypografia on valittu graafista ohjeistoa ja hyvän terveisaineiston laatukriteerejä 

mukaillen. Vihkosen fonttikokona käytettiin pääasiassa kokoa 14, mutta muutamissa ti-

heämmin muotoilluissa tekstiosuuksissa käytettiin myös koon 12 fonttia. Otsikoissa ja 

väliotsikoissa on käytettyä fonttikokoa 14 ja 16, kansilehteen valittiin käytettäväksi koon 

28 ja 22 fontti, jolla pyrittiin herättämään huomiota ja korostamaan tuotoksen aihetta. 

(Huovila 2006, 98.) Otsikoiden tehokeinona käytettiin myös tekstin lihavointia (Loiri & 

Juholin 2006, 43).  Fontiksi valittiin graafisen ohjeiston suosimaan Adobe Garamond Pro 

-kirjainperheeseen kuuluva, tavallinen Garamond -kirjaintyyppi. Kyseinen fontti palvelee 
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lehtitaitossa tärkeää luettavuutta. (Graafinen ohjeisto 2011, 10.) Rivivälit pyrittiin pitä-

mään tarpeeksi suurena, jotta teksti olisi lukijalleen mahdollisimman helppolukuista 

(Loiri & Juholin 2006, 41). Tekstin asettelussa käytettiin vasempaan reunaan tasattua ja 

keskitettyä tekstipalstaa. Palstan tasausta vasemmalle käytettiin ainoastaan erilaisten ku-

vioiden sisältämissä tekstiosioissa. Palstan keskittämistä puolestaan käytettiin sekä kuvi-

oissa että johdattelevissa, itsenäisissä tekstiosioissa. Palstan reunojen tasaus vaikuttaa eri-

tyisesti tekstin luettavuuteen (Huovila 2006, 103-104). 

 

Ulkoasun mielekkyyttä vahvistettiin myös erilaisten tekstiä sisältävien kuvioiden avulla 

ja sijoittamalla aiheeseen liittyviä kuvia tekstin ja kuvioiden yhteyteen. Kuvien tarkoituk-

sena on selkeyttää ja havainnollistaa tekstissä käsiteltyjä asioita. Niillä pyritään myös he-

rättämään lukijan kiinnostus käsiteltävään aiheeseen. (Loiri & Juholin 2006, 52-53.) Ku-

vioiden avulla pyrittiin puolestaan hahmottamaan asiakokonaisuuksia, jolloin pitkiä ja 

luettavuutta heikentäviä tekstiosuuksia ei tarvinnut käyttää. Luettelomaisten tehtävälis-

tauksien esittämisessä käytettiin hyväksi myös taulukkopohjia, jotka toivat lisää persoo-

nallisuutta ja selkeyttä ulkoasuun. (Pesonen & Tarvainen 2003, 53.)  

 

 

4.2 Tuotoksen sisältö 

 

Perehdytysmateriaalin sisältö pitää sisällään olennaisimman tiedon potilaan intra- ja pos-

toperatiivisesta hoitovaiheesta. Perehdytysmateriaalin sisällössä on nostettu esiin eri osa-

alueissa toimivien, perioperatiivisten sairaanhoitajien olennaisimpia työtehtäviä heidän 

rooliensa mukaisesti. Näin eri rooleissa toimivat sairaanhoitajat löytävät helposti tarpeel-

liset ja omaa työnkuvaansa koskevat tiedot verkkokalvon irtaumapotilaan intra- ja pos-

toperatiivisesta hoidosta. Hoidon osa-alueiden käsittelyssä on tuotu esille ne seikat, jotka 

tulee erityisesti huomioida leikkausosastolla tapahtuvassa verkkokalvon irtaumapotilaan 

hoidossa. 

 

Tämän opinnäytetyön tuotoksen sisältö alkaa kansilehdellä ja sisällysluettelolla, joita seu-

raa verkkokalvon irtaumapotilaasta kertova, perehdytettävään aiheeseen johdatteleva 

osio. Aiheeseen johdattelevan osion jälkeen käsitellään verkkokalvon irtaumapotilaan in-

traoperatiivista hoitovaihetta sen etenemisen mukaisesti. Intraoperatiivisen hoitovaiheen 

käsiteltävät osa-alueet on eritelty samalla tavoin kuin opinnäytetyön raportissa. Näitä osa-
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alueita ovat Leiko-sairaanhoitajan vastaanotto, leikkaussalin valmistelut ja anestesiaval-

mistelut, anestesian aloitus, leikkausalueen desinfektio, leikkauksenaikainen toiminta, 

potilaan tarkkailu ja hoito leikkauksen aikana sekä verkkokalvon irtaumapotilaan toimen-

pide.  

 

Intraoperatiivisen hoitovaiheen jälkeen perehdytysmateriaalissa edetään postoperatiivi-

sen hoitovaiheen selventämiseen. Postoperatiivinen hoitovaihe on jäsennelty hieman eri-

laisempiin osa-alueisiin kuin opinnäytetyön raportissa. Postoperatiivisessa hoitovai-

heessa käsitellään ensimmäisenä potilaan jatkohoitopaikan valintaan vaikuttavia seikkoja 

eli potilaan siirtymistä leikkaussalista joko heräämöön tai suoraan vuodeosastolle. Tämän 

jälkeen selvennetään potilaan tarkkailun ja hoidon erityispiirteitä heräämössä. Potilaan 

postoperatiivisen hoidon erityispiirteistä on käsitelty silmänpaineen nousua ja sen eh-

käisyä, sekä asentohoitoa, sen tarkoitusta ja potilaan ohjaamista asentohoidon toteuttami-

sessa. 

 

Perehdytysmateriaalin sisällössä on huomioitu hyvän perehdytysmateriaalin ominaisuuk-

siin lukeutuva sisällön esittäminen mahdollisimman lyhyesti ja ytimekkäästi. Kieliasu 

muotoiltiin niin, että lauseet ovat rakenteeltaan lyhyitä ja mahdollisimman helposti ym-

märrettäviä. Perehdytysmateriaalin sisältö on kirjoitettu mahdollisimman yksinkertaisesti 

ja selkeästi. Vaikeammat käsitteet on selitetty tekstissä lyhyesti, mikä auttaa lukijaa si-

säistämään käsitellyn asiakokonaisuuden.  

 

 

4.3 Opinnäytetyöprosessi 

 

Opinnäytetyöprosessi alkoi vuoden 2016 tammikuussa opinnäytetyöaiheiden esittelyllä 

ja aiheen valinnalla. Opinnäytetyön aiheeksi valittiin aihe, joka käsitteli Silmäkeskuksen 

leikkausosaston perehdytysmateriaalin päivittämistä intranetiin. Kyseisen aiheen valin-

taan vaikutti kiinnostus kyseisen leikkausosaston toimintaa kohtaan, mutta valintaan vai-

kutti myös halu ja kiinnostus toteuttaa konkreettista perehdytysmateriaalia sairaanhoita-

jien käyttöön.  

 

Helmikuussa oli vuorossa työelämäpalaveri, jossa opinnäytetyön aihetta käsiteltiin yh-

dessä opinnäytetyön ohjaavan opettajan, opetushoitajan ja työelämän yhteistyöhenkilön 
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kanssa. Työelämäpalaverissa aihetta muutettiin ja rajattiin käsittelemään ikääntyvän päi-

vystyspotilaan perioperatiivista hoitoprosessia työelämän yhteistyötahona toimivalla 

leikkausosastolla. Heidän ehdotuksestaan valittu aihe tarkennettiin käsittelemään silmän 

takaosakirurgiseen toimenpiteeseen tulevan päivystyspotilaan hoitoprosessia. Toteutus-

tavaksi valikoitui automaattisesti toiminnallinen, tuotokseen painottuva opinnäytetyö, 

sillä tavoitteena oli tehdä tarkennetusta aiheesta perehdytysmateriaalia leikkausosastolle. 

 

Maaliskuussa 2016 opinnäytetyön aihe ja alustava suunnitelma sen toteuttamisesta esitel-

tiin ideaseminaarissa, jonka seurauksena aihetta päädyttiin rajaamaan entisestään. Myös 

työelämän yhteistyöhenkilö vaihtui yllättäen, jonka jälkeen uuden yhteistyöhenkilön 

kanssa aihe saatiin rajattua tiiviimmäksi ja silmän takaosakirurginen toimenpide tarken-

nettiin koskemaan verkkokalvon irtauman leikkaushoitoa. Toukokuussa 2016 pidettyyn 

suunnitelmaseminaariin mennessä oli jo muodostunut melko selkeä näkemys siitä, mil-

lainen opinnäytetyöstä ja sen tuotoksesta tulisi. Suunnitelmaseminaarissa opinnäytetyön 

suunnitelmasta saatiin hyvää ja rakentavaa palautetta ohjaavalta opettajalta ja opponen-

teilta. Palautetta hyödynnettiin opinnäytetyön aiheen tarkastelussa ja raportin muokkaa-

misessa. Loppukesästä 2016 opinnäytetyösuunnitelma saatiin hiottua lopulliseen muo-

toonsa ja se palautettiin elokuussa 2016, jolloin myös opinnäytetyön lupahakemus hyväk-

syttiin ja opinnäytetyön teoriaosuuden työstäminen alkoi. 

 

Vuoden 2016 syksyn aikana opinnäytetyötä työstettiin keräämällä teoreettista tietoa, to-

teuttamalla asiantuntijahaastatteluja ja kirjoittamalla opinnäytetyön raporttia kerätyn tie-

don pohjalta. Loppusyksyn 2016 osalta motivaatio opinnäytetyön tekemiseen hieman hii-

pui ja tuntui kuin aiheen käsittelyn kanssa olisi ajauduttu umpikujaan. Käsikirjoitussemi-

naarin lähestyessä motivaatio opinnäytetyön tekemiseen kuitenkin vahvistui ja aihe sel-

keytyi paremmin ohjaavan opettajan pitämien ohjausten myötä. Joulukuussa 2016 pide-

tyssä käsikirjoitusseminaarissa opinnäytetyön teoriaosuus oli jo hyvässä vaiheessa ja ai-

heen käsittely selkeästi hahmotettuna. Myös tuotoksen ensimmäinen hahmotelma saatiin 

esiteltyä käsikirjoitusseminaarissa. Alkutalvesta 2016 myös työelämän yhteistyötaholle 

esiteltiin hahmotelma opinnäytetyön tuotoksesta ja heidän ajatuksiaan ja toiveitaan hyö-

dynnettiin tuotoksen sisällön ja ulkoasun suunnittelussa ja toteutuksessa.  

 

Tammi- ja helmikuussa 2017 opinnäytetyön teko eteni kovaa vauhtia, jolloin viimeisim-

mätkin haastattelut saatiin toteutettua. Myös tuotoksen teossa edettiin huimasti sisällön ja 
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ulkoasun osalta tammi- ja helmikuun aikana. Vuoden 2017 maaliskuun alussa opinnäy-

tetyön tiivistelmä palautettiin aikataulun mukaisesti ja maaliskuun puolessa välissä opin-

näytetyö saatiin kokonaan valmiiksi.  

 

Yhteistyö sujui koko opinnäytetyöprosessin ajan yllättävän sujuvasti ja yhteistä aikaa 

opinnäytetyön tekemiselle tuntui myös löytyvän riittävästi. Ajoittain kuitenkin aikataulut 

aiheuttivat haasteita muun muassa haastattelujen toteutukselle, mutta kaikki suunnitellut 

haastattelut saatiin toteutettua kaikesta huolimatta. Oman haasteensa opinnäytetyön suun-

nitteluun toi työelämän yhteistyöhenkilön vaihtuminen, jolloin myös näkökulma valitun 

aiheen tarkasteluun muuttui. Toisaalta uuden yhteistyöhenkilön myötä aiheen rajaus ja 

yhteinen ajatus toteutettavasta tuotoksesta selkeytyi. 
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5 JOHTOPÄÄTÖKSET JA POHDINTA 

 

 

5.1 Eettisyys ja luotettavuus 

 

Opinnäytetyöprosessissa tulee noudattaa hyvää tieteellistä käytäntöä aina aiheen valin-

nasta opinnäytetyön toteutukseen ja julkaisemiseen asti. Hyvällä tieteellisellä käytännöllä 

tarkoitetaan eettisesti kestävien tiedonkeruu- ja tutkimusmenetelmien käyttöä, jolloin 

opinnäytetyöntekijät käyttävät opinnäytetyössään yleisesti hyväksyttyjä menetelmiä läh-

demateriaalin keräämisessä ja koko tutkimusprosessin toteutuksessa. (Tutkimuseettinen 

neuvottelukunta 2012, 6; Vilkka 2015, 41.)  

 

Opinnäytetyöprosessi alkaa aina opinnäytetyössä käsiteltävän aiheen valinnalla. Aiheen 

valinnassa on tärkeää huomioida, että se on tutkimuksellisesti mielekäs ja sen käsittele-

mien tehtävät on kyettävä perustelemaan eettisesti. Valitulla aiheella ja sen käsittelemillä 

ongelmilla tai tehtävillä ei saa loukata ketään, eivätkä ne saa sisältää mitään ihmisryhmää 

väheksyviä oletuksia. (Leppänen 2015; Leino-Kilpi & Välimäki 2012, 366.) Opinnäyte-

työn aihe ja sen tehtävät käsittelevät verkkokalvon irtaumapotilaan intra- ja postoperatii-

vista hoitovaihetta ja niistä toteutettavan, hyvän perehdytysmateriaalin ominaisuuksia. 

Kyseinen aihe on eettisesti tärkeä, hyödyllinen ja ajankohtainen, sillä aiheen pohjalta teh-

dyn perehdytysmateriaalin avulla tavoiteltiin potilasturvallisuuden edistämistä ja hoito-

työn laadun varmistamista.   

 

Opinnäytetyön teossa noudatettavaan hyvään tieteellisen käytäntöön kuuluu olennaisena 

osana laadukkaan tutkimussuunnitelman tekeminen ja tutkimusluvan hankkiminen. 

Suunnitelman teossa tulee noudattaa rehellisyyttä ja suunnitelman sisällön tulee olla hel-

posti ymmärrettävissä. (Leino-Kilpi & Välimäki 2014, 369; Tutkimuseettinen neuvotte-

lukunta 2012, 6; Vilkka 2015, 45.) Opinnäytetyöprosessin alkuvaiheessa tehtiin huolelli-

sesti virallinen opinnäytetyösuunnitelma, joka toteutettiin Tampereen ammattikorkea-

koulun kirjallisen raportoinnin ohjetta noudattaen. Opinnäytetyösuunnitelma hyväksytet-

tiin sekä ohjaavalla opettajalla, että yhteistyötaholla, joka myönsi luvan opinnäytetyön 

toteuttamiseen. Opinnäytetyön lupa anottiin kirjallisella lupahakemuksella.  

 

Opinnäytetyöprosessin alussa toimeksiantajan ja opinnäytetyöntekijöiden on määritet-

tävä ja kirjattava ylös kaikkien hyväksymällä tavalla molempien osapuolten vastuut ja 
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asema, velvollisuudet ja oikeudet. Tällä tavoin noudatetaan hyvän tutkimusetiikan mu-

kaista hallintokäytäntöä. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 6; Vilkka 2015, 47.) 

Opinnäytetyöprosessin alkuvaiheessa toimittiin edellä mainitulla tavalla. Työelämäpala-

verissa osapuolten kanssa sovitut käytännön asiat kirjattiin ylös työelämäpalaverimuisti-

oon. Kaikki palaverissa olleet henkilöt hyväksyivät yhteisymmärryksessä muistioon kir-

jatut asiat. Opinnäytetyön suunnitelmaan sisällytettiin myös sovitut käytännöt koskien 

osapuolten asemaa, velvollisuuksia, vastuita ja oikeuksia. 

 

Opinnäytetyössä käytettävä lähdeaineisto tulee valita sen perusteella, mihin tutkimusky-

symykseen vastausta ollaan etsimässä. Näin ollen tutkimuskohteen ja tulkitun materiaalin 

tulee olla yhteensopivia. Lähdeaineisto ohjaa tutkimuksella saatavia vastauksia ja tulok-

sia, jolloin tiedonhankintamenetelmien on oltava eettisesti kestäviä. Lähdeaineiston luo-

tettavuuteen vaikuttavat muun muassa lähdeaineiston ikä ja laatu, asiantuntijuus ja julki-

suus. (Leppänen 2015; Leino-Kilpi & Välimäki 2012, 366-367; Vilkka & Airaksinen. 

2003, 72-73.)  

 

Tämän opinnäytetyön lähdekirjallisuuden ja muun lähdeaineiston ajantasaisuutta ja luo-

tettavuutta pyrittiin arvioimaan koko opinnäytetyöprosessin ajan. Suurin osa käytetyistä 

lähteistä on ajantasaisia, mutta myös muutamaa yli 10 vuotta vanhaa kirjallista lähdema-

teriaalia hyödynnettiin opinnäytetyön teossa. Käsitellystä aiheesta ei löytynyt kovinkaan 

paljoa kirjatietoa, jonka vuoksi opinnäytetyön lähteinä käytettiin paljon internetin kautta 

saatua tietoa. Opinnäytetyön teoriaosuudessa hyödynnettiin myös muutamaa kansainvä-

listä lähdettä luotettavuuden vahvistamiseksi. Kansainvälisen lähdekirjallisuuden pa-

rempi huomiointi ja runsaampi käyttö tietopohjan rakentamisessa olisi lisännyt opinnäy-

tetyön luotettavuutta. Lisäksi työelämän yhteistyötahon intranetistä löytynyttä materiaa-

lia käytettiin lähdeaineistona ja aiheen tarkentamiseksi toteutettiin asiantuntijahaastatte-

luita. Opinnäytetyöprosessin edetessä selvisi, että osa työelämätahon intranetin ohjeista 

sisälsivät vanhentunutta tietoa, jolloin kyseiset ohjeet jätettiin pois käytettävästä lähdeai-

neistosta. Jos intranetin ohjeiden sisältämien tietojen ajantasaisuutta ei olisi varmistettu, 

tuotoksen luotettavuus olisi heikentynyt merkittävästi. 

 

Tämän opinnäytetyön luotettavuuden puolesta puhuvat selkeät ja oikein sijoitetut lähde-

viittaukset, jotka merkittiin Tampereen ammattikorkeakoulun kirjallisen raportin ohjeen 

mukaisesti. Näin lukija voi tarkistaa tekstin alkuperän tekstiviitteiden avulla lähdeluette-
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losta. Tarkka ja huolellinen lähteisiin viittaaminen ja lähdeviitteiden merkitseminen ker-

tovat hyvän tieteellisen käytännön noudattamisesta. Lähdeviittausten avulla viestitään lu-

kijalle opinnäytetyön sisällön rehellisyydestä ja kunnioituksesta toisten tutkijoiden saa-

vutuksia kohtaan. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009, 182; Tutkimuseettinen 

neuvottelukunta 2012, 6; Vilkka 2015, 42-45.) 

 

Lähteiden käytössä on huomioitava, että opinnäytetyössä käytettävien lähteiden laadun ja 

soveltuvuuden varmistaminen on tärkeämpää kuin lähteiden runsas lukumäärä. Jokaisen 

opinnäytetyöhön valitun lähteen tulee palvella tekstin sisältöä, sillä lähdeluettelon pituu-

den lisäämiseksi valitut, merkityksettömät lähteet eivät lisää opinnäytetyön arvoa. Läh-

teiden tulee myös olla tarkoituksenmukaisia ja niiden tulee vastata opinnäytetyössä sel-

vitettäviin tehtäviin. (Leino-Kilpi & Välimäki 2014, 367; Vilkka & Airaksinen 2003, 76.) 

Opinnäytetyön aiheesta löytyi loppujen lopuksi paljonkin erilaisia luotettavia lähteitä, 

joita käytettiin laaja-alaisesti opinnäytetyön toteutuksessa. Valittujen lähdemateriaalien 

yhtenäisyyden ja toisiaan tukevan tiedon avulla pyrittiin lisäämään teoriaosuuden luotet-

tavuutta. Opinnäytetyössä käytetyt lähteet valittiin niiden luotettavuuden ja tarkoituksen-

mukaisuuden perusteella. Esimerkkinä tästä voitaisiin mainita Anestesiahoitotyön käsi-

kirjan käyttö lähdemateriaalina. Kyseinen kirja soveltui hyvin lähdeaineistoksi, koska se 

sisälsi hyvin tietoa opinnäytetyössä käsiteltävistä silmäkirurgisen potilaan anestesiaan 

liittyvistä erityishuomioista. 

 

Opinnäytetyön lähteinä tulisi suosia niin sanottuja ensisijaisia lähteitä eli tiedon alkupe-

räisiä julkaisuja. Toissijaisilla lähteillä tarkoitetaan muun muassa oppi- ja käsikirjoja, 

jotka tulkitsevat ensisijaisia tiedonlähteitä, jolloin alkuperäinen tieto on altis muuntumi-

selle. (Vilkka & Airaksinen 2003, 73.) Tässä opinnäytetyössä käytettiin mahdollisuuksien 

mukaan ensisijaisia lähteitä, mutta aina se ei ollut mahdollista. Näissä tilanteissa turvau-

duttiin toissijaisiin lähteisiin, joiden luotettavuutta pyrittiin tarkastelemaan kriittisesti 

muun muassa julkaisun asiantuntijuutta ja julkaisussa käytettyjä lähteitä arvioimalla. 

 

Pätevyyden ja luotettavuuden yhdistyessä voidaan puhua tutkimuksen kokonaisluotetta-

vuudesta. Hyvällä kokonaisluotettavuudella tarkoitetaan sitä, että tutkimus sisältää mah-

dollisimman vähän satunnaisuutta ja tutkimuksen kohteena on juuri se ryhmä, jota halu-

taan tutkia. Satunnaisvirheet heikentävät opinnäytetyön luotettavuutta. (Vilkka 2015, 

194.) Tässä opinnäytetyössä tutkimuksen kohteen eli verkkokalvon irtaumapotilaan intra- 
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ja postoperatiivisen hoitovaiheen selvittäminen pohjautui tutkittuun teoriatietoon kysei-

sen potilaan hoidosta. Opinnäytetyössä haluttiin myös selvittää juuri Silmäkeskuksen 

leikkausosastolla tapahtuva, kyseisen potilaan hoitovaiheiden toteutuminen. Asiantunti-

jahaastatteluista saadun kokemuksellisen ja toimipaikkakohtaisen tiedon avulla pyrittiin 

tukemaan kirjallisesta lähdeaineistosta kerättyä teoreettista tietoa.  

 

Tietoa kerätessä oli huomattavissa myös se, että välillä kirjallinen teoriatieto poikkesi 

hieman asiantuntijahaastatteluiden avulla saaduista tiedosta. Tämän vuoksi kirjallisista 

lähdemateriaaleista kerättyä tietoa yhdistettiin asiantuntijahaastatteluista saadun tiedon 

kanssa ja näin teoriakokonaisuus palvelisi parhaiten kohderyhmää. Tätä opinnäytetyötä 

varten haastateltiin silmätautien leikkausosaston erikoislääkäreitä ja perioperatiivisia sai-

raanhoitajia. Asiantuntijahaastatteluista saatu tieto perustuu osaltaan teoriatietoon, mutta 

haastateltavilta saatu tieto sisältää myös satunnaisuutta. Asiantuntijahaastatteluista saa-

dun tiedon satunnaisuus aiheutuu erityisesti leikkausosaston omista, teoriatiedosta sovel-

letuista toimintavoista. 

 

Tutkimuksen luotettavuudesta kertoo myös sen toistettavuus. Toistettavuudella tarkoite-

taan sitä, valitulla tutkimusmenetelmällä toteutettu opinnäytetyö voidaan toteuttaa myös 

toisen tekijän toimesta niin, että lopputulos on yhtenäinen. (Vilkka 2015, 194.) Tässä 

opinnäytetyössä toistettavuuteen vaikuttavat erityisesti teoriatiedon tueksi toteutetut asi-

antuntijahaastattelut. Haastatteluissa on tärkeää noudattaa tarkkuutta asiantuntijahaastat-

teluista saadun tiedon tulkinnassa. Luotettavuutta voi heikentää se, että asiantuntijahaas-

tatteluissa haastattelijalla voi olla olettamuksia haastattelun aiheesta. Haastateltavalla voi 

puolestaan olla olettamuksia haastattelijoiden pohjatiedoista käsiteltävän aiheen suhteen, 

joka osaltaan heikentää opinnäytetyön luotettavuutta. Kyseisissä tilanteissa haastattelija 

saattaa sivuuttaa tärkeitä keskustelun aiheita omien olettamuksiensa vuoksi ja haastatel-

tava voi jättää mainitsematta jotakin aiheeseen olennaisesti oman olettamuksensa vuoksi. 

Suurin osa haastatteluista äänitettiin juuri siksi, että haastateltavan vastaukset pystyttiin 

varmistamaan myös jälkikäteen, jolloin vältyttäisiin unohduksilta ja väärinymmärryk-

siltä. Olettamuksien huomiointi haastattelujen toteutuksessa oli vaikeaa ja asiantuntija-

haastatteluissa olisi voinut käyttää teoriatietoa vankemmin toteutettujen haastattelujen ai-

healueiden pohjana. Edellä mainitut olettamukset ja väärinymmärrykset luetaan myös sa-

tunnaisvirheiksi. 
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Opinnäytetyöntekijä voi työtä tehdessään tulla helposti sokeaksi tuottamalleen tekstille ja 

opinnäytetyön asiasisällöille (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009,159). Opinnäy-

tetyön luotettavuutta lisää näin ollen se, että lähteitä analysoi ja suomensi kaksi henkilöä. 

Lähteiden sopivuudesta ja oikeanlaisuudesta voidaan olla varmempia, kun molemmat pa-

rityön osapuolet päätyvät lähteiden osalta samoihin tuloksiin ja tulkintoihin. Opinnäyte-

työn raporttia ja tuotosta on tarkastettu ja korjattu koko opinnäytetyöprosessin ajan, mikä 

lisää työn luotettavuutta. Opinnäytetyöntekijöiden lisäksi ohjaava opettaja osallistui opin-

näytetyön tarkastamiseen ja antoi oman näkemyksensä perusteella ehdotuksia opinnäyte-

työn parantamiseksi. 

 

Hyvän tieteellisen käytännön loukkaamisesta puhutaan silloin, kun opinnäytetyöntekijä 

osoittaa piittaamattomuutta tutkimusetiikkaa kohtaan tai hänen toimintansa on vilpillistä. 

Vilpillä tarkoitetaan tekaistujen tai väärien tietojen esittämistä tai levittämistä eteenpäin 

tiedeyhteisölle, jolloin väärää tietoa tai tuloksia päätyy julkiseen levitykseen. Vilpilliseen 

toimintaan kuuluvat sepittäminen eli tekaistujen tietojen tai tulosten esittäminen ja ha-

vaintojen vääristely eli alkuperäisten havaintojen tarkoituksellinen muokkaus. Tieteel-

listä käytäntöä loukkaavaa vilpillistä toimintaa ovat myös plagiointi eli luvaton kopiointi 

ja anastaminen eli toisen tutkijan tutkimussisältöjen oikeudeton esittäminen tai käyttämi-

nen omissa nimissä. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 8-9; Leino-Kilpi & Väli-

mäki 2014, 370-371; Vilkka 2015, 42-43.)  

 

Tässä opinnäytetyössä kunnioitettiin muiden tuottamaa tietoa, eikä tutkimussisältöä pla-

gioitu tai anastettu opinnäytetyöhön. Aiemmin tässä luvussa mainitulla lähdeviittausten 

käytöllä viestittiin tästä kunnioittavasta asenteesta. Opinnäytetyö lähetettiin myös arvioi-

tavaksi Urkund -plagioinninesto-ohjelman kautta, joka antaa osaltaan tietoa opinnäyte-

työntekijöiden toiminnan rehellisyydestä. Opinnäytetyö toteutettiin myös hyvää tieteel-

listä käytäntöä ja Tampereen ammattikorkeakoulun määrittämiä ohjeistuksia noudattaen. 

 

Rehellisyyttä, yleistä huolellisuutta ja tarkkuutta on siis hyvän tutkimusetiikan mukaan 

noudatettava tutkimustyötä tehdessä, sen tuloksia käsiteltäessä ja tutkimusta ja tutkimus-

tuloksia arvioitaessa. Esimerkiksi tutkimuksen tai haastattelun kohteena olevien ihmisten 

kohtelun tulee olla heitä kunnioittavaa, rehellistä ja heitä tulee informoida totuudenmu-

kaisesti oikeuksista ja velvollisuuksista. Tutkimuksen tai haastattelun kohteena olevilta 
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henkilöiltä tulee pyytää suostumus tutkimusta ja haastattelua varten. (Leino-Kilpi & Vä-

limäki 2012, 368; Leppänen 2015; Tutkimuseettinen neuvottelukunta, 6; Vilkka 2015, 

191.)  

 

Jokaiselta asiantuntijahaastatteluun valitulta henkilöltä pyydettiin suostumus haastattelun 

toteuttamista varten. Jokaiselta haastateltavalta pyydettiin myös erikseen suullinen lupa 

haastattelun äänittämistä varten ja äänitteet tuhottiin opinnäytetyön valmistuttua, josta 

kerrottiin myös haastateltaville. Toisaalta haastateltavilta olisi voinut pyytää luvan kirjal-

lisesti, jolloin luvan saaminen olisi ollut virallisemmin toteutettu ja enemmän luottamusta 

herättävä. Haastattelun kohteena olevia henkilöitä informoitiin haastattelun tarkoituk-

sesta ja heidän antamansa tietonsa merkityksestä opinnäytetyölle. Näin varmistettiin re-

hellisen ja huolellisen yhteistyön toteutuminen yhdessä haastateltavien kanssa.  

 

Asiantuntijahaastatteluiden kohteena olleiden henkilöiden työskentely samassa työpai-

kassa heikensi osaltaan tämän opinnäytetyön luotettavuutta. Opinnäytetyön tuotos tehtiin 

käsittelemään työelämän yhteistyötahona toimivan silmätautien leikkausosaston noudat-

tamia toimintatapoja ja työntekijöiden ammatillista osaamista. Muiden leikkausosastojen 

työpaikkakohtaiset toimintatavat voivat poiketa kyseisen leikkausosaston toimintamal-

leista, jonka vuoksi tuotos ei välttämättä sovellu muiden, silmäkirurgisia toimenpiteitä 

tekevien leikkausosastojen käyttöön. Toisaalta tutkimus on aina luotettava ajassa ja pai-

kassa, jolloin tutkimustuloksia ei pidä yleistää toiseen aikaan tai toimipaikkaan (Vilkka 

2015, 194). 

 

Tuotettavan materiaalin kontrolloitavuutta ja avoimuutta on niin ikään noudatettava hy-

vän tutkimusetiikan mukaisesti. Tämä tarkoittaa sitä, että materiaalin sisältöä koskevat 

salassapito- ja vaitiolovelvollisuus, ja myös rahoituslähteet on ilmoitettava tekstissä. 

Myöskään toimeksiantajien tai tutkittavien nimiä ei saa julkaista ilman heidän lupaansa. 

(Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 6; Vilkka 2015, 46.) Tämän opinnäytetyön ra-

portin otsikosta ja sisällöstä käytettiin työelämätahon eli Silmäkeskuksen leikkausosaston 

nimeä. Nimen julkaiseminen raportissa ja tuotoksessa on ristiriidassa työelämätahon ano-

nymiteetin kunnioituksessa, mutta toisaalta nimen käyttö lisää opinnäytetyön avoimuutta 

ja läpinäkyvyyttä. Opinnäytetyön tuotoksesta julkaistaan vain kansilehti, jossa on esillä 

Silmäkeskuksen leikkausosaston logo, jolloin perehdytysmateriaali voidaan mieltää vi-

rallisemmaksi työvälineeksi.  
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5.2 Jatkotutkimusehdotukset  

 

Tässä opinnäytetyössä keskityttiin verkkokalvon irtaumapotilaan hoitoon leikkausosas-

tolla. Tulevaisuudessa kyseisen potilaan hoitoprosessia voi selvittää laajemmin. Käsitte-

lyn kohteeksi voi ottaa preoperatiivisen ja vuodeosastolla tapahtuvan postoperatiivisen 

hoitovaiheen. Kyseiset hoitovaiheet kuuluvat leikkausosaston ulkopuolella tapahtuvaan 

hoitotyöhön, jolloin aihetta voi tutkia hoitoon hakeutumisen, leikkaukseen valmistautu-

misen ja vuodeosastolla toteutettavan hoidon näkökulmasta. Näistä hoitovaiheista voi 

tuottaa perehdytysmateriaalia niin ikään sairaanhoitajien perehdytyksen ja kokonaisval-

taisen hoidon toteuttamisen tueksi. Opinnäytetyön osalta jatkossa voi myös selvittää yk-

sityiskohtaisemmin eri sairaanhoitajien työtehtäviä, esimerkiksi instrumenttihoitajan 

mikroskooppityöskentelyä ja instrumenttien käsittelyä. Myös vitrektomialaitteen toimin-

nasta, käsittelystä ja käytöstä voi tehdä erillisen selventävän tutkimuksen. Laitteen toi-

mintaa ja käyttöä selvittämällä voidaan edistää leikkausosaston sisäistä laiteturvallisuutta, 

jolla voidaan puolestaan edistää olennaisesti potilasturvallisuutta ja sairaanhoitajien lai-

teteknologiaosaamista. 

 

Toteutetun opinnäytetyön aiheen tiimoilta voidaan nostaa runsaasti erilaisia jatkotutki-

musaiheita, sillä opinnäytetyössä käsiteltiin vain yhtä silmäkirurgista toimenpidettä. Pe-

rehdytysmateriaalia voi tuottaa muistakin kyseisen silmätautien leikkausosaston silmäki-

rurgisista toimenpiteistä, koska silmäkirurgia sisältää monia, vaativuudeltaan hyvinkin 

erilaisia toimenpiteitä. Tulevaisuudessa voi olla myös mielenkiintoista kartoittaa, kuinka 

monella potilaalla irtauma uusiutuu aiheuttaen uusintaleikkauksen ja mitkä tekijät vaikut-

tavat tilastollisesti siihen, että potilaan verkkokalvon irtauma uusiutuu. 

 

 

5.3 Pohdinta 

 

Tämän opinnäytetyön tekijät olivat pohtineet jo keskivaiheen opintojen aikana, että tuleva 

opinnäytetyö toteutettaisiin yhdessä. Molempia kiinnostivat samanlaiset kirurgisen poti-

laan hoitoon liittyvät tutkimusaiheet, joten aiheen valinta oli tämän suhteen helppoa. Va-

littu aihe oli molemmille tekijöille sekä mielekäs että haasteellinen, koska silmätauteja ja 

-kirurgiaa käsitteleviä opintoja ei juurikaan tullut vastaan suoritettujen sairaanhoitaja-

opintojen aikana. Valitussa aiheessa kiinnosti myös menetelmä, jolle opinnäytetyön teke-

minen perustui. Toiminnallisen opinnäytetyön avulla tekijät saivat mahdollisuuden tehdä 
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opinnäytetyön tuotoksesta niin sanotusti oman näköisensä eli omaa persoonaa ja näke-

mystä päästiin käyttämään kirjallisen materiaalin suunnittelussa. Lisäksi ajatus potilas-

turvallisuuden edistämisestä perehdytysmateriaalin avulla kiehtoi tekijöitä suuresti, 

koska sen avulla pystyttäisiin varmistamaan jatkuvasti kehittyvän hoitotyön laatua. 

 

Perehdytysmateriaalin toteuttaminen herätti mielenkiintoa erityisesti siksi, että perehdy-

tys on kokonaisuudessaan ajankohtainen aihe opinnäytetyöntekijöille. Ajankohtaisuu-

desta viestii opinnäytetyöntekijöiden valmistumisen lähestyminen ja sen myötä työuran 

aloitus uudessa työpaikassa perehdytyksen voimin. Opinnäytetyön tehtävänä oli myös 

selvittää, minkälainen on hyvä perehdytysmateriaali. Kyseisen tehtävän selvittäminen 

selvensi opinnäytetyöntekijöille perehdytyksen merkityksellisyyttä työelämässä. Aiheen 

käsittelyn avulla tekijät osaavat työelämään siirtyessään vaatia ja arvostaa hyvää pereh-

dytystä ja siinä käytettäviä apuvälineitä. Perehdytysmateriaalin toteuttaminen antoi myös 

valmiuksia toteuttaa jatkossakin työelämässä tarvittavaa koulutuksellista tai opastavaa 

materiaalia. Kirjallisen materiaalin arvioinnissa tai toteuttamisessa voidaan myös jatkossa 

hyödyntää opinnäytetyössä selvitettyjä hyvän perehdytysmateriaalin ominaisuuksia. 

 

Opinnäytetyön tarkoituksena oli selvittää päivystysluonteisen verkkokalvon irtaumapoti-

laan intra- ja postoperatiivinen hoitovaihe Silmäkeskuksen leikkausosastolla. Osastolla 

toimivia lääkäreitä ja sairaanhoitajia haastatteluiden myötä aihetta päästiin tarkastele-

maan syvemmin heidän toimintansa näkökulmasta. Lisäksi hoidon eteneminen selventyi 

yksityiskohtaisemmin asiantuntijahaastatteluiden avulla. Leikkausosastolla tapahtuvan 

hoitotyön yksityiskohtainen selvitys oli edellytys sille, että perehdytysmateriaali saatiin 

personoitua juuri kyseistä osastoa parhaiten palvelevaksi.  

 

Opinnäytetyöprosessi oli kokonaisuudessaan mielenkiintoinen, ammattitaitoa kehittävä, 

mutta myös todella haastava prosessi. Yli vuoden kestänyt prosessi kehitti paljon opin-

näytetyöntekijöiden yhteistyö- ja tiedonhakutaitoja. Lisäksi se auttoi ymmärtämään poti-

laan leikkausosastolla tapahtuvaa, useista pienemmistä tekijöistä muodostuvaa hoitotyön 

kokonaisuutta.  

 

Opinnäytetyön teko kasvatti tekijöitään myös ammattimaisessa tiimityöskentelyssä. 

Opinnäytetyön teossa tekijöiden välinen kommunikointi, työnjako, yhdessä tekeminen ja 

asioiden delegointi olivat keskeisiä tekijöitä opinnäytetyöprosessin etenemisessä alusta 
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loppuun. Opinnäytetyöprosessin edetessä esille tuli myös vahvasti se, miten erilaisia te-

kijät ovat. Tämä osattiin kuitenkin kääntää positiiviseksi asiaksi ja sitä hyödynnettiin työ-

tehtävien jakamisessa tekijöiden vahvuuksien mukaisesti. Molemmilta opinnäytetyönte-

kijöiltä vaadittiin myös joustamista ja omalta mukavuusalueelta poistumista opinnäyte-

työn teossa. Erilaisuuden ymmärtäminen voimavarana ja taito mukautua erilaisiin tilan-

teisiin ja ympäristöihin toimii eduksi työelämässä, jossa kyseisiä taitoja vaaditaan. Opin-

näytetyön tekeminen parityönä opetti myös kompromissien tekoa ja toisen huomioimista, 

jotka ovat tärkeitä tekijöitä minkä tahansa työn sujuvuuden kannalta. 

 

Opinnäytetyöntekijöiden näkökulmasta opinnäytetyön toteutus vaati erityisesti suunnitel-

mallisuutta sekä keskittymistä ja paneutumista käsiteltyihin aiheisiin. Välillä se tuotti te-

kijöille ongelmia, mutta ohjaavalta opettajalta saadun ohjauksen avulla osattiin jälleen 

suunnata keskittyminen olennaisiin aihe-alueisiin. Laaditussa aikataulussa pysyminen 

tuotti myös ongelmia useaan otteeseen opinnäytetyöprosessin aikana, mutta prosessin 

loppuvaiheessa hieman tiheämmin tapahtunut opinnäytetyön ohjaus auttoi aikataulun 

saavuttamiseen. Sovitusta aikataulusta olisi voinut siis pitää tiukemmin kiinni, jolloin ol-

taisiin vältytty turhan kiireen syntymiseltä. 

 

Opinnäytetyön tavoitteena oli tuottaa perehdytysmateriaalia verkkokalvon irtaumapoti-

laan hoidosta Silmäkeskuksen leikkausosastolle. Perehdytysmateriaalin toteutus onnistui 

pitkä suunnittelun jälkeen odotettua paremmin. Sisällöltään ja ulkoasultaan perehdytys-

materiaali vastasi tekijöiden asettamia odotuksia ja tavoitteita. Valmiin tuotoksen ulkoasu 

toteutettiin tekijöiden ja Silmäkeskuksen leikkausosaston mieltymysten mukaisesti. Jos 

aikataulussa olisi pysytty paremmin ja tuotoksen tekemiseen olisi jäänyt enemmän aikaa, 

olisi ulkoasua voinut muokata kuviensa ja kuvioidensa puolesta tarkemmaksi.  

 

Pohdittaessa perehdytysmateriaalin toteuttamista, tuotos olisi voitu tehdä verkkomateri-

aalina suoraan Intranetiin, jolloin se olisi helposti kaikkien saatavilla. Sähköisessä muo-

dossa olevaa tuotosta on helpompi muokata ja päivittää ajantasaiseksi. Kirjallinen ohje-

lehtinen voi myös helposti hukkua muiden paperisten ohjeiden sekaan. Toisaalta sähköi-

sessä muodossa olevaan perehdytysmateriaaliin tutustuminen vaatii aina pääsyn tietoko-

neelle. Näin ollen kirjallinen perehdytysmateriaali on varmemmin saatavilla esimerkiksi 

silloin, kun tietokoneelle tai intranettiin pääsy ei ole mahdollista. 
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Tavoitteena oli myös edistää potilasturvallisuutta tuotetun perehdytysmateriaalin avulla. 

Opinnäytetyöntekijöiden mielestä tuotoksen suunnittelussa ja teossa edettiin koko ajan 

tätä tavoitetta kohti. Valmis perehdytysmateriaali sisälsi eri työtehtävissä toimivien, pe-

rioperatiivisten sairaanhoitajan kannalta tärkeää tietoa potilaan hoidon toteutuksesta leik-

kausosastolla.  Näiden tietojen avulla työssä tapahtuvien virheiden syntyä voidaan eh-

käistä ja vähentää. Aiheen käsittelyn kannalta opinnäytetyöntekijöiden mielestä opinnäy-

tetyössä olisi voitu selvittää myös retrobulbaaripuudutuksen lisäksi toteutettava peribul-

baaripuudutus. Kyseistä puudutusta käytetään potilas- ja anestesialääkärikohtaisesti poti-

laan puudutuksen tehostamisessa. Kyseisen puudutuksen selvittäminen jäi toteuttamatta, 

koska sitä ei käsitelty asiantuntijahaastatteluissa eivätkä opinnäytetyöntekijät tienneet ky-

seisen puudutuksen käytöstä Silmäkeskuksen leikkausosastolla. 

 

Opinnäytetyöntekijät tavoittelivat myös intra- ja postoperatiivisen hoitovaiheen merki-

tyksen ymmärtämistä päivystyspotilaan hoidossa. Tämä tavoite saavutettiin selkeästi, 

sillä intra- ja postoperatiivisen hoitovaiheen merkityksellisyyttä käsiteltiin opinnäytetyötä 

toteutettaessa lähes koko ajan potilaan terveyden edistämisen näkökulmasta. Toteutettu 

opinnäytetyö auttoi myös kehittymään hoitotieteellisen tutkimuksen ja erityisesti toimin-

nallisen opinnäytetyön tekijöinä. Opinnäytetyöprosessin aikana kehitystä tapahtui paljon 

kriittisen tiedonhaun toteutuksessa ja tiedon luotettavuuden analysoinnissa. Molemmat 

seikat ovat tärkeitä jatkuvasti kehittyvässä hoitotyössä, jonka tulee olla luotettavaa näyt-

töön perustuvaa tietoa. 

 

Valitun aiheen osalta tavoiteltiin ammatillisen osaamisen kehittämistä silmäleikkauspo-

tilaan hoitotyön toteuttamisessa leikkausosastolla. Useiden silmäleikkausosastolle tehty-

jen vierailujen ja toteutettujen haastattelujen avulla pääsimme konkreettisesti mukaan sil-

mäleikkauspotilaan hoitoon. Tämä vahvisti ammatillista osaamista, jolloin kirjallisuu-

desta kerätty teoreettinen tieto syventyi käsitteelliseltä tasolta konkreettisemmaksi ja käy-

tännönläheisemmäksi tiedoksi. Näin ollen opinnäytetyön tekeminen tuki merkittävästi te-

kijöiden ammatillista kasvua silmäleikkauspotilaan intra- ja postoperatiivisen hoitotyön 

toteuttamisessa.  Opinnäytetyön avulla saatiin yksityiskohtaisempaa ja syvällisempää tie-

toa erityisesti silmän anatomiasta, silmäpotilaan leikkaushoidon erityispiirteistä sekä 

verkkokalvon irtaumasta ja sen asettamista vaatimuksista hoitotyölle. Verkkokalvon ir-

taumapotilaan jatkohoidon selvittäminen olisi saattanut auttaa ymmärtämään hoidon ko-

konaisuutta vielä paremmin, mutta aiheen rajauksen vuoksi kyseiseen hoidon osa-aluee-

seen ei perehdytty. 



78 

 

 

Opinnäytetyöprosessin aikana yksi ammatilliseen kasvuun vaikuttanut asia huomattiin 

vasta useiden työelämän yhteistyötahona toimineelle leikkausosastolle tehtyjen vierailu-

jen jälkeen. Tämä asia oli työyhteisön hyvän ilmapiirin vaikutus potilaiden kokonaisval-

taiseen ja laadukkaan hoidon toteutumiseen leikkausosastolla, jonka huomioimiseen vai-

kutti tiivis ja luottamuksellinen yhteistyö kyseisen leikkausosaston kanssa. Työntekijöi-

den saumaton yhteistyö ja positiivinen ilmapiiri edistivät silmin nähden potilaiden turval-

lisuuden tunteen vahvistumista leikkausosastohoidon aikana. Leikkausosaston toiminnan 

seuraaminen opetti opinnäytetyöntekijöille työhön asennoitumisen ja yhteisöllisyyden 

merkityksellisyyttä laadukkaan hoitotyön toteutumisessa.  
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