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Tama opinnaytetyo on osa Laurea ammattikorkeakoulun ja Peijaksen sairaalan ATEK - ryhman
Akuutti kipu-hanketta. ATEK- ryhma on lyhenne sanoista anestesiologia-, tehohoito-,
ensihoito-, ja kirurgia. Se on hallinnollisesti yksi Peijaksen sairaalan klinikkaryhmista.
Opinnaytetyon aiheena on yleisanestesioidun potilaan kipu ja se kasittelee kliinisin mittarein
yleisanestesioitujen potilaiden kivun aistimista. Tyossa kasitellaan myos kivun havainnointia.
Keskeisimpina kysymyksina olivat, esiintyyko potilailla yleisanestesian intraoperatiivisessa
vaiheessa kipua ja miten kipua havainnoidaan ja mitataan? Opinnaytetyo on systemaattinen
kirjallisuuskatsaus ja tehty Finkin mallin mukaan.

Opinnaytetyo on tehty marraskuun 2013 - lokakuun 2014 aikana. Kirjallisuushaku, kaytannon
seula ja metodologinen seula perustuvat pohjatietoon aiheesta. Pohjatiedon perusteella on
luotu hakukriteerit. Ennakkomateriaali oli nayttoon perustuvaa.

Potilailla voi esiintya yleisanestesian aikaisia kiputuntemuksia. Myos tietoisuuden kokemuksia
on esiintynyt tieteellisissa tutkimuksissa. Pelkkaa kivun kokemisen nakokulmaa ei ole tutkittu.
Hereillaolokemusten katsotaan johtuvan anesteettien liian vahaisesta kaytosta. Anestesian
riittavyyden mittaamiseen on kaytossa kliinisia mittareita. Aivotoimintaa ja lihasarsykkeita
arvioivien mittareiden katsotaan olevan kohtuullisen luotettavia yhteiskaytossa anesteettien,
analgeettien ja lihasrelaksanttien kanssa. Laitteet ovat alttiita hairiotekijoille. Kivun
mittaamiseen tajuttomalta potilaalta ei ole luotettavaa mittaria, vaan mittaaminen
yleisanestesian aikana perustuu usean tekijan samanaikaiseen seuraamiseen.

Asiasanat Yleisanestesia, leikkaus, mittaaminen, mittari, havainnointi, kipu, anestesiahoito-
tyo, perioperatiivinen hoitotyo
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This thesis is part of Laurea University of Applied Sciences and Peijas hospital ATEK - Acute
pain group project. ATEK- group is an acronym for anesthesiology-, intensive care, emergency
care, and surgery. It is administratively one of Peijas hospital clinic groups. Subject of this
thesis is the patient's pain in general anesthesia, and it processes measuring pain perception
for patients in general anesthesia. The key issues were whether there are patients who can
experience pain under general anesthesia in the intraoperative phase of surgery, and also how
the pain is observed and measured? The thesis is a systematic review of the literature and
made in Finkin model.

This thesis was made in November 2013 - October 2014 period. Literature search, practical
and methodological sieve was based on the knowledge base on the subject. The base data has
been created on the basis of the search criteria. Advance material was evidence-based.

The studies show that patients in general anesthesia can experience pain sensations. Also, the
experience of consciousness appeared in scientific studies. The mere aspect of the experi-
ence of pain has not been studied. The awake feeling is considered to be due to insufficient
use of anesthetics. Clinical indicators are being used in evaluating the adequacy of anesthe-
sia. Brain functions and muscle stimuli assessment indicators are considered to be reasonably
reliable when used simultaneously with anesthetics, analgetics and muscle relaxants. The de-
vices are susceptible to interference. There is no single reliable indicator for measuring pain
from an unconscious patient. The measurement during general anesthesia is based on several
factors simultaneously tracking.
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1 Tarkoitus ja tavoite

Tutkimuksien mukaan potilas voi kokea kipua yleisanestesian aikana. Tassa opinnaytetyossa
esitetaan vastaukset kysymyksiin, voiko kipua mitata ja seurata potilaan ollessa tajuton.
Opinnaytetyossa tuodaan esille potilasnakokulma, anestesiahoitotyon nakokulma ja hoitotie-
teellinen nakokulma. Opinnaytetyon aihe on laaketieteellinen ja teoriatieto koostunut laake-
tieteellisista tutkimuksista. Opinnaytetyon pohjalla on ajatus, etta potilas voi tuntea kipua
ollessaan liian pinnallisessa yleisanestesiassa. Keho reagoi kipuun muun muassa nostamalla
verenpainetta ja syketaajuutta. Kipu vaikuttaa autonomiseen hermostoon joka aktivoi sym-

paattisen hermoston toimintaa.

Aivojen limbinen jarjestelma aktivoituu reagoidessaan kipuun vapauttamalla hormoneita. Ta-
ma reaktio puolestaan vaikuttaa koko neurologiseen jarjestelmaan. Vaikuttavat hormonit ovat
epinephrine ja norepinephrine. Nama hormonit aktivoivat sydamen toimintaa, aineenvaihdun-
taa ja muuttavat ihon kalpeaksi tyontamalla veren kapillaareista lihaksille. Keho valmistautuu
ikaan kuin nopeaan urheilusuoritukseen. Hypotalamus aktivoi autonomisen hermoston sym-
paattista hermostoa, jolloin syntyy taistele tai pakene ylivireystila (Nienstedt ym. 2009, 426 -
460.) Esimerkiksi ekgssa tama nakyisi tihealyontisyytena ja verenpainemittareissa verenpai-

neen nousuna.

Tutkimustietoa ja tutkimusnayttoa tyohon loytyi kohtuullisesti. Tutkimukset kerattiin syste-
maattiseen kirjallisuuskatsaukseen joka on tehty Finkin mallin mukaan. Finkin malli valikoitui
kaytettavaksi metodiksi kehittajansa arvostettavuuden ja uskottavuuden mukaan. Arlene Fink
on laaketieteen ja kansanterveyden professori. Han tyoskentelee Californian yliopistossa Los
Angelesissa. Han on myos Langley tutkimus Instituutin puheenjohtaja. Finkin kiinnostuksen
kohteisiin kuuluvat arvioiva tutkimus ja survey - tutkimus, kirjallisuuskatsaukset ja niiden ar-
viointi. Professori Fink on opettanut ja luennoinut laajasti ympari maailmaa ja on kirjoittanut

yli 135 vertaisarvioitua artikkelia ja 15 oppikirjaa. (SAGE)



Opinnaytetyon aihe on akuutti kipu yleisanestesian aikana. Opinaytetyo toteutetaan Peijaksen
sairaalan kliinisena hankkeena. Akuutti kipu oli Peijaksen sairaalan ATEK ryhman kanssa yh-
teistyossa tehtava hanke. Akuutin kivun ideaa tyostamalla paadyttiin aiheeseen ylesianestesi-
an aikaisesta kivusta. Tyoelamanyhteistyokumppani Peijaksen sairaala hyvaksyi aiheen osaksi
akuutti kipu - hanketta. Opinnaytetyo tehtiin systemaattisena kirjallisuuskatsauksena. Aihee-
na yleisanestesian aikainen kipu; kivun havainnointi, ja mittaaminen. Opinnaytetyon loppuun
on liitetty tutkijan taulukko. Taulukko sisaltaa tutkimuksen nimen, tutkimusmenetelman ja
tutkimustuloksen ja luotettavuuden arvioinnin. Tavoitteena on valita aiheeseen sopivimmat
keskeisimmat tutkimukset ja niiden tutkimustulokset, seka verrata tutkimuksia toisiinsa ja

arvioida tutkimustuloksia.

Intraoperatiivisen kivun esiintymista on tarkeaa tutkia koska Suomessa kaikilla potilailla on
juridinen ja eettinen oikeus hyvaan kivun hoitoon. International Assosiation of Pain in mukaan
oikeus hyvaan kivunhoitoon on ihmisoikeuksien kantakivi. Turvallisesti toteutettu tehokas ki-
vunhoito kuuluu olennaisena osana postoperatiiviseen toipumiseen. Akuutti kipu hoitamatto-
mana voi johtaa fyysisiin ja psyykkisiin haittavaikutuksiin seka altistaa potilaita postoperatii-
visten komplikaatioiden ilmenemiselle. Hyvan kivun hoitoon kuuluu saannollinen kivun arvi-

ointi, monitorointi, seka sen kirjaaminen( Konttinen ym. 2012, 2,45,119.)

2 Hoitotieteen nakokulma

Aikaisempia tutkimuksia kivun mittaamisesta ja havainnoista yleisanestesioidulla potilaalla ,
ei ole tehty hoitotieteen nakokulmasta. Olemassa olevat tutkimukset on tehty laaketieteelli-
sesta nakokulmasta. Kirjallisuuskatsauksen avulla haettiin tietoa menetelmista, joilla anes-
tesiahoitotyossa tutkitaan ja havainnoidaan leikkauksen aikana tajuttoman potilaan kipua.
Molemmat nakokulmat ovat hoitotieteellisesti ajatellen tarkeita ja motivoivia. Tavoite on
vastata tutkimuskysymyksiin ja tuottaa kirjallisuuskatsauksen avulla nayttoon perustuvaa tut-
kimustietoa aiheesta. Tarkoitus on hyodyntaa tietoa intraoperatiivisen hoitotyon kehittami-

seksi ja laadultaan hyvan hoitotyon yllapitamiseksi.

Tyossa pohditaan tutkimustiedon pohjalta kaytettyjen mittareiden ja menetelmien luotetta-
vuutta ja toimivuutta yleisanestesian aikaisessa kivun havaitsemisessa. Tutkimuksen tuloksilla
edistetaan laadukasta hoitotyota Peijaksen sairaalassa, lisataan tietoutta nukutuksen aikai-
sesta kivun kokemisesta ja sen havainnoinnista hoitotyossa tutkimusnayton pohjalta. Aiheen
toivotaan herattavan keskustelua siita, onko itsestaan selvaa, etta yleisanestesioitu potilas,
olisi aina kivuton leikkauksen aikana. Nukutuksen aikaiseen kipuun tulisi suhtautua vakavasti
ja kipua pitaisi havainnoida enemman nukutuksen aikana. Tama opinnaytetyo perustuu muun

muassa laaketieteelliseen nayttoon siita, etta potilailla voi olla kipua yleisanestesian aikana.



Tutkimuskysymykset:

1) Esiintyyko potilailla aiempien tutkimusten mukaan nukutuksen aikaista kipua ?

2) Miten kipua havainnoidaan ja mitataan leikkauksen aikana?

2.1 Akuutti kipu - Kliinisen hankkeen toteuttaminen

Tutkimusprojekti tehtiin Peijaksen sairaalan ATEK klinikkaryhmalle. ATEK on lyhenne anes-
tesiologia, tehohoito, ensihoito ja kirurgia, sanoista. ATEK kuuluu Helsingin Yliopistollisen
Keskussairaalan operatiivisen tulosyksikon hallinnollisiin klinikkaryhmiin. HYKSin klinikkaryh-
mat jakaantuvat klinikoihin, osastoryhmiin seka yksikoihin. Operatiivisessa tulosyksikossa on
noin 90 eri yksikkoa (HUS operatiivinen tulosyksikko 2014.) Tutkimushanke kohdistuu Peijak-
sen sairaalan Leikkaus- ja anestesiaosastolle, seka heraamoon. Peijaksen sairaala toimii osoit-
teessa Sairaalakatu 1, Vantaa PL 900, 00029 HUS. Peijaksen sairaala kuuluu HYKS iin, Helsin-
gin yliopistolliseen keskussairaalaan. Peijaksen sairaalan vuodeosastoilla hoidetaan kirurgisia,
psykiatrisia ja sisatautien kuten kardiologian ja keuhkosairauksien potilaita. Sairaalassa on
myos useita erikoisalojen poliklinikoita, seka tutkimusta ja hoitoa tukevia toimintoja. Peijak-
sen sairaalassa on ymparivuorokautinen yhteispaivystys, jossa toimii seka sairaalan erikoissai-
raanhoidon paivystys etta terveyskeskuspaivystys. Leikkaus- ja anestesiaosastoilla hoidetaan

elektiivisia ja paivystyskirurgisia potilaita (HUS Peijaksen sairaala 2014.)

Taulukko 1
Opinnadytetyon Paivamaara | Pdivamaara | Padivamaara Paivamaara
aikataulu
Opinnaytetydprosessin | 22.11.13 23.11.13 17.1.14 7.2.14
aloitus Hankeinfo Hakemus Kehittamisprosessin | Ideapaperi
Akuutti kipu | aloitus
hankkeeseen
Opinndytetyotyopajat | 31.1.14 7.2.14 21.2.14 7.3.14
Kvalitatiiviset | Ideapaja Tiedonhankinta Kvantitatiiviset
menetelmat tybpaja menetelmat

Tutkimus kysymyksen 20.2.14
asettaminen

Opinnadytetyd suunni- 31.1.14 -
telma 15.5.14

Opinndytety6seminaari | 15.5.14
Peijaksen sairaala

Tietokantojen ja WWW | 26.6.14
sivustojen valinta ja



Hakutermien valinta

Kadytdnnon seula ja me- | 26.6. -
todologinen seula aset- | 27.6.14
taminen

Aineisto haku 30.6-6.7.14

Aineiston seulominen 7.7 -
18.10.14

Katsauksen suorittami- | 28.6 —

nen 18.10.14

Synteesi 7.10.14 -
18.10.14

Arviointi 18.10.14 -
23.10.14

3 Keskeisten kasitteiden maarittely

Leikkaus- ja anestesiaosastot ovat yleensa omia hallinnollisia yksikoitaan. Yksikoiden hoito-
tyon johtamisesta vastaa tuloyksikon ylihoitaja ja osastonhoitaja. Laaketieteellinen johto on
ylilaakarilla, tai ylilaakareilla, joista toinen on anestesiologian ja toinen kirurgian edustaja.
Yksikko voi olla erillinen tai yhdistynyt leikkausosasto, tai leikkaus- ja anestesiaosasto. Leik-
kaus- ja anestesiaosastolla on kolme henkilostoryhmaa, laakarit, sairaanhoitajat ja muu hen-
kilokunta (Lukkari ym. 2013,45.)

Sairaanhoitajat muodostavat suurimman henkilostoryhman leikkaus- ja anestesiaosastolla.
Leikkausryhmassa sairaanhoitajan toimialueeseen kuuluu instrumentoivan sairaanhoitajan tyo,
valvovan sairaanhoitajan tyo ja leikkauksessa avustavan sairaanhoitajan tyo, seka anestesia-
sairaanhoitajan tyo. Leikkausosastolla sairaanhoitaja voi toimia kaikilla edella mainituilla alu-
eilla, eli toimenkuva on laaja ja vaativa. Perioperatiivisen sairaanhoitajan on leikkaus- ja
anestesiaosastolla kyettava instrumentoimaan, eli avustamaan kirurgia, anestesiahoitotyohon,
valvovan sairaanhoitajan tyohon, seka osallistumaan valinehuoltoon. Anestesiasairaanhoitajan
tyonkuvaan kuuluu avustaa anestesioissa, puudutuksissa ja heraamossa (Lukkari ym. 2013,45 -
46.)

Laakarien toimialueet leikkausryhmassa ovat anestesialaakarin tyo, leikkauksesta vastaavan
laakarin tyo, leikkauksessa avustavan laakarin tyo, seka konsultoivan laakarin tyo. Suuret
leikkaukset vaativat tavallisesti laakarille avustajan tai avustajia ja nama ovat useimmiten
alan muita laakareita, erikoistumisopintojaan taydentavia laakareita, tai sairaanhoitajia. Kon-
sultoiva laakari voi olla esimerkiksi lastenlaakari sektioissa, tai thorax-alueen syopaleikkauk-

sissa korva- nena- ja kurkkutautien laakari (Lukkari ym. 2013,45 -46.)
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Muu henkilokuntarakenne koostuu lahihoitajista (ensihoidon koulutusohjelma), laakintavahti-
mestareista ja osastosihteerista. Lahihoitajat seka laakintavahtimestarit toimivat usein avus-
tajina potilassiirroissa - ja kuljetuksissa, seka kipsauksessa, lapivalaisuissa, seka laitehuollois-
sa. Lahihoitajien koulutusjarjestelmassa vuodesta 2003 on ollut kipsauksen erikoisammatti-
tutkinto ja sen tuottama ortopedian tuntemus, jotka palvelevat erinomaisesti leikkausosasto-
jen tarpeita. Valinehuoltajat huolehtivat paaasiassa anestesiavalineiden, instrumenttien ja
kojeiden huollosta, puhdistamisesta seka kayttokunnosta. Osastonsihteeri kirjoittaa paivittai-
set leikkausohjelmat ja tilauslistat, seka avustaa osastonhoitajaa muissa toimistotehtavissa.
Laitoshuoltajat huolehtivat kalusteiden ja tilojen puhtaudesta ja yleisesta siisteydesta. Opis-
kelijat muodostavat myos huomattavan ryhman henkilostorakenteesta. Suurin opiskelijaryhma
ovat sairaanhoitajaopiskelijat. Myos laaketieteen opiskelijat muodostavat oman ryhmansa,

heidan ohjausvastuunsa on laakareilla (Lukkari ym. 2013, 46 - 47.)

3.1 Perioperatiivinen hoitotyo

Perioperatiivisen hoitotyon keskipisteina sairaanhoitajan nakokulmasta ajatellen ovat potilaan
fyysinen, psyykkinen, sosiokulttuurinen ja henkinen avuntarve. Perioperatiivisen sairaanhoita-
jan tulee varmistaa potilaan yksilollinen hoito taman tarpeiden mukaan. Perioperatiivisen
sairaanhoitajan tulee olla ammattitaitoinen, itsenainen tyossaan, seka oma- aloitteinen. Sai-
raanhoitajalta vaaditaan jamakkyytta, empatiakykya, joustavuutta, organisointikykya, vas-
tuuntuntoa, valittamista, seka teknista osaamista. Sairaanhoitaja toimii myos potilaan asian-
ajajana, eli potilaiden puolestapuhujana, tarvittaessa heidan aanenaan. Perioperatiiviset
sairaanhoitajat huolehtivat myos potilaan omaisista, heidan tuntemuksistaan potilaan toi-
menpiteesta, tai leikkauksesta, seka turvallisuudesta ja fyysisista tarpeista. Perioperatiivisen
sairaanhoitajan vastuu on suuri (Lukkari ym. 2013, 27.) Taman paivan potilaan hoitotyon eri-
tyispiirteena on, etta he haluavat vaikuttaa hoitoonsa ja saada tietoa sairaudestaan, seka
hoidostaan ja he myos odottavat entista laadukkaampaa hoitoa. Potilailla on myos entista

enemman tietoa ja tieto on helposti saatavilla (Lukkari ym. 2013, 27.)

Perioperatiivisen hoitajan patevyys koostuu ydinpatevyydesta, erikoispatevyydesta, seka poti-
laan hoitoon liittyvasta patevyydesta. Ydinpatevyys koostuu sairaanhoitajan tutkintoon johta-
vasta koulutuksesta ja kehittyy tyokokemuksen myota. Erikoispatevyys sisaltaa sellaista tietoa
ja taitoa, jota tarvitaan esimerkiksi hoidettaessa tiettya potilasryhmaa esimerkiksi leikkaus-
potilasta. Talloin erikoispatevyyteen kuuluu esimerkiksi potilaan tarkkailu anestesian aikana,
leikkauspotilaan turvallisuudesta vastaaminen, teknisten laitteiden kayton hallinta ja steriilin
toiminnan, eli aseptiikan taitaminen. Yleispatevyytta on taito yhdistaa ydin- ja erikoispate-
vyys suunniteltaessa potilaan kokonaisvaltaista hoitoa. Sairaanhoitajan taito koostuu yksilolli-

sesti suunnitellusta hoitotyosta, potilaan anestesia- ja leikkaushoidon aikana, seka taidosta
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minimoida komplikaatiomahdollisuudet esimerkiksi turvallisuuden ja aseptiikan osalta (Lukka-
ri ym. 2013, 28.)

3.2 Potilaan hoitopolku

Hoitoprosessilla tai hoitopolulla tarkoitetaan hoitoymparistojen ja hoitotapahtumien ketjua
jossa hoitoprosessin tarkoitus on aikaansaada haluttu muutos potilaan elamaan. Potilaan hoi-
toketjun tapahtumat alkavat potilaan kotoa ja paattyvat kotiin, tai ne jatkuvat jossain muus-
sa terveydenhuollon yksikossa. Perioperatiivinen hoitoprosessi sisaltaa kolme vaihetta. Leik-
kausta edeltavan eli preoperatiivisen, leikkauksenaikaisen eli intraoperatiivisen ja leikkauksen
jalkeisen eli postoperatiivinen vaiheen. Jokainen vaihe vaatii moniammatillista ryhmayhteis-
tyota, jotta saavutettaisiin mahdollisimman hyva lopputulos hoidon kannalta. Preoperatiivi-
nen vaihe alkaa leikkauspaatoksen tekemisesta ja loppuu siihen, kun vastuu potilaan hoidon
toteutuksesta siirtyy leikkausosastolle. Intraoperatiivinen vaihe alkaa, kun potilas vastaanote-
taan leikkausosastolle ja vaihe paattyy, kun hanet vastaan otetaan valvontayksikkoon. Posto-
peratiivinen vaihe alkaa, kun potilas vastaanotetaan valvontayksikkoon ja paattyy, kun poti-
laan tarve leikkaustapahtumiin liittyviin hoitotoimiin lakkaa( Lukkari ym. 2013,20-21.)

Potilaat voivat tulla leikkaukseen monesta eri paikasta. Kotoa, vuodeosastolta, paivystyspolo-
klinikalta taikka teho-osastolta. Potilailla on mahdollisuuksien mukaan preoperatiivinen ta-
paaminen, jossa tapahtuu potilastietojen keraaminen, leikkausta - ja anestesiaa edeltavien
tutkimusten tekeminen, potilaan, hanen perheensa, tai laheistensa tapaaminen ja ohjaami-
nen. (Lukkari ym. 2013,20 -21) Toimenpidepaivan aamuna potilas saapuu ensin vuodeosastolle
tai preanestesiaklinikalle. Pre anestesiaklinikalla potilas tapaa anestesiologin, tai periopera-
tiivisen sairaanhoitajan. Han on kaynyt ennalta kokeissa ja tutkimuksissa, seka saanut preope-
ratiivista ohjausta. Potilas valmistellaan leikkaukseen joko vuodeosastolla tai preanestesiakli-
nikalla. Taman jalkeen potilas siirtyy leikkaukseen tai toimenpiteeseen. Leikkauksenjalkeises-
ta valvontayksikosta potilas siirtyy joko kotiin, vuodeosastolle, taikka teho-osastolle. Potilai-
den jatkohoitopaikka on terveyskeskus, kotisairaanhoito, tai kirurgian ajanvarauspoliklinikka,
jossa jalkitarkastukset ja tarkastukset tehdaan (Lukkari ym. 2013,24 -25.)

Potilaan hoitopolku alkaa siita, kun han kokee jonkin vaivan joka vaatii toimenpidetta. Vaiva
voi olla akuutti tai krooninen. Potilas hakeutuu yksityislaakarille, omalle terveysasemalle, tai
tyoterveyshuoltoon. Yksityiselle asemalle hakeutunut potilas voi saada tutkimuksien jalkeen
leikkauksen yksityisessa sairaalassa. Perusterveydenhuoltoon hakeutunut potilas saa tutkimuk-
sien jalkeen lahetteen erikoissairaanhoitoon kirurgian ajanvarauspoliklinikalle tai paivystyspo-
liklinikalle. Kirurgian ajanvarauspoliklinikalta tai paivystyspoliklinikalta potilaalle tehdaan
joko leikkauspaatos, tai konservatiivisen hoidon paatos. Konservatiivisella hoidolla tarkoite-

taan muuta hoitoa, kuin leikkaushoitoa. Leikkauspaatokseen kuuluu lisatutkimuksia, seuran-
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taa ja ohjausta. Konservatiiviseen paatokseenkin hoidosta, kuuluu seuranta ja kuntoutus.
Leikkauspaatoksen saaneen potilaan hoitopolku jatkuu leikkausjonoon asettamisella ja han

jaa odottamaan kutsua toimenpiteeseen (Lukkari ym. 2013,24 -25.)

4 Intraoperatiivinen hoitotyo

Leikkaussalissa sairaanhoitajat tyoskentelevat yleensa anestesiasairaanhoitajina, instrumen-
toivina sairaanhoitajina taikka valvovina sairaanhoitajina. Instrumentoivan sairaanhoitajan
tyohon kuuluu avustaa, tarvittaessa anestesia- ja leikkausryhmaa ja varata valineita. Han
aloittaa kirurgisen kasidesinfektion ja pukeutuu steriiliin leikkaustakkiin ja kasineisiin. Inst-
rumentoiva sairaanhoitaja valmistelee instrumenttipoydat, rajaa leikkausalueen, suorittaa
instrumenttien neulojen, taitosten ja muiden valineiden tarkistus laskennan yhdessa valvovan
sairaanhoitajan kanssa. Instrumentoiva sairaanhoitaja instrumentoi ja avustaa kirurgia, seka
huolehtii turvallisuuden ja aseptiikan toteutumisesta ja varautuu hoidon muutoksiin. Leikka-
uksen lopuksi han suorittaa uudelleen taitosten, instrumenttien ja muiden valineiden tarkis-
tuslaskennan valvovan sairaanhoitaja kanssa. Han peittaa haavan steriilisti ja purkaa steriilin
alueen valvovan sairaanhoitajan kanssa. Lopuksi han lajittelee instrumentit valinehuoltoa var-
ten(Lukkari ym. 2013, 356.)

Valvova sairaanhoitaja huolehtii omalta osaltaan potilaan turvallisuudesta (potilas ei jaa yksin
poydalle) ja auttaa tarvittaessa anestesia- ja leikkausryhmaa. Han varaa valineita ja on mu-
kana laittamassa leikkausasentoa. Valvova sairaanhoitaja avaa instrumenttipoydat, auttaa
instrumentoivaa sairaanhoitajaa, asettaa neutraalielektrodin ja desinfioi leikkausalueen. Han
auttaa instrumentoivaa sairaanhoitajaa rajausliinojen oikomisessa, imun, diatermian ym.
kayttokuntoon saattamisessa. Valvova sairaanhoitaja suorittaa tarkistuslaskennan yhdessa
instrumentoivan sairaanhoitajan kanssa. Valvova sairaanhoitaja hoitaa juoksevia asioita, an-
taa tarvittaessa lisatarvikkeita instrumentoivalle sairaanhoitajalle, huolehtii naytteista, vas-
taa lisatoimenpiteiden tilaamisesta ja leikkausryhman toiveiden toteuttamisesta, seka kir-
jaamisesta ja osaltaan potilaan esilaakityksen seuraamisesta. Lopuksi valvova sairaanhoitaja
suorittaa tarkistuslaskennan instrumentoivan sairaanhoitajan kanssa seka avustaa anestesia-

ja instrumentoivaa sairaanhoitajaa (Lukkari ym. 2013, 356.)

Anestesiasairaanhoitaja varaa osaltaan tarvittavan valineiston ja ottaa yhdessa valvovan ja
instrumentoivan sairaanhoitajan kanssa potilaan vastaan, siirtaen hanet yhdessa leikkauspoy-
dalle. Anestesiasairaanhoitaja tekee esivalmistelut potilaalle, kiinnittaa muun muassa Ekg-
elektrodit ja saturaatio - ja verenpainemittarit. Anestesiasairaanhoitaja on mukana anestesi-
an aloituksessa ja tarvittaessa avustaa anestesialaakaria. Han tarkkailee ja hoitaa potilasta
anestesialaakarin kanssa, anestesian aikana. Anestesiahoitaja valmistautuu komplikaatioihin,

varmistaa anestesiaraportin ja huolehtii kirjaamisesta seka potilaan turvallisuudesta. Anes-
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tesiahoitaja tarkkailee potilasta anestesian aikana yhdessa anestesialaakarin kanssa. Anes-
tesiahoitaja valmistautuu leikkauksen lopetukseen nukutetun potilaan heratyksella ja ekstu-
baatiolla ja valmistautuu siirtamaan potilaan valvontayksikkoon. Kaikki sairaanhoitajat siirta-
vat potilaan yhdessa valvontayksikkoon, antavat raportin ja huolehtivat hoidon jatkuvuudesta
(Lukkari ym. 2013, 356.)

4.1  Anestesiahitotyo

Anestesiasairaanhoitajalla on suuri vastuu hoitovalineiston varaamisessa, tarkistuksessa ja
kayttokuntoon saattamisessa. Valmistelujen laajuus on suhteessa potilaan ja leikkauksen vaa-
timuksiin. Anestesiasairaanhoitajan tulee hallita informaatio potilaasta, infuusionesteet - ja
laitteet, seka nesteensiirtovalineet, ilmatievalineet, induktiolaakkeet- ja valineet, inhalaa-
tioanesteetit, hengitysjarjestelma eli anestesiatyoasema, imulaite anestesiaa varten, seka

informaatio- ja terveysteknologia anestesiatoiminnassa (Lukkari ym. 2013,137.)

Nukutetun potilaan ensisijainen tarkkailun kohde on hengitys, koska lahes kaikkiin anestesia-
menetelmiin liittyy hengityslaman mahdollisuus. Hengitysteiden auki pysyminen varmistetaan
ilmatievalineilla ja keinotekoisella hengityksella. Anestesiahoitaja tarkkailee potilaan hengi-
tysliikkeita, hengitystiheytta, hapetusta ja hengityskaasujen oikeaa maaraa ja vaihtuvuutta.
Anestesiahoitaja seuraa myos MAC -arvoa potilaan unen syvyyden mittaamisessa ja tarkkailee
verenkierron tasoa EKG sta seuraamalla syketiheytta ja kayran laatua, jotta huomataan he-
modynamiikan tai sahkoisen toiminnan muutokset. Han seuraa myos verenpainetta vahintaan
viiden minuutin valein, jotta todetaan sen vaihtelu anestesian eri aikoina, seka huomioi inva-
siivisten mittareiden tuloksia (arteriapaine, keskuslaskimopaine), ja vertaa niita keskenaan
(Lukkari ym. 2013, 310-328.)

Anestesiasairaanhoitaja tarkkailee potilaan kanyylien tilaa, jotta varmistetaan niiden toimin-
ta, seka nesteinfuusiota, jotta sailytetaan elimiston nestetasapaino. Nestetasapainoa seura-
taan, jotta turvataan kudosten hairioton aineenvaihdunta. Verenvuotoa seurataan, jotta
huomataan hemodynamiikan, eli verenkiertojarjestelman muutokset. Anestesiasairaanhoitaja
tarkkailee myos potilaan lihasrelaksaatiota TOF-arvolla neurostimulaattorista, jotta aikaan-
saadaan maksimaalinen lihasrelaksaatio leikkauksen ajaksi. Potilaan lilkkuminen seka voima-
kas lihasjanteys haittaavat leikkauksen suorittamista. Tarpeettomien lihasrelaksanttien kayt-
toa valttamalla voidaan ehkaista tahattoman hereilla olon mahdollisuutta leikkauksen aikana
(Lukkari ym. 2013, 310-328.)

Anestesialaakkeiden vaikutusta huomioidaan seuraamalla niiden kliinista hoitovastetta, esi-
merkiksi EEG- mittauksella, arvioitaessa unen riittavaa syvyytta. Unen riittavyyden ja syvyy-

den mittauksen etuina on tarkempi unilaakkeiden annostelu, anestesialaakevalmisteiden tar-
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peettoman kulutuksen vahentaminen, sivuvaikutuksien vaheneminen, nopeampi toipuminen
leikkauksen jalkeen, seka nukutuksenaikaisen hereilla olon riskin vaheneminen. Kipulaakkei-
den vaikutusta anestesiasairaanhoitaja arvioi myos kliinista hoitovastetta seuraten. Tama tar-
koittaa sita, etta sairaanhoitaja tarkkailee potilaan syketta, verenpainetta ja liikevastetta,
jotka kertovat autonomisen hermoston tilasta ja kivun aistimisesta. Leikkauskivun merkkeja
ovat muun muassa syketaajuuden ja verenpaineen nousu, potilaan hikisyys, otsan rypistely tai
lilkkkuminen. Talloin anestesiahoitajan tulee tarkastaa kipulaakkeen antotiheys (Lukkari ym.
2013, 310-328.)

Nukutetusta potilaasta tarkkaillaan myos lampotasapainoa, perifeerista lampoa, seka ydin-
lampoa, jotta arvioidaan lammonmenetysta ja sailytetaan normotermia. Virtsanerityksen
tarkkailulla arvioidaan munuaisten tilaa, josta voidaan laskea tunnin aikana erittynyt virtsa
seka kokonaisvirtsamaara. Talla arvioidaan munuaisten toimintaa, verenkiertoa, happo-

emastasapainoa seka nestetasapainoa (Lukkari ym. 2013, 310- 328.)

5 Kivun fysiologia

Ihminen voi tuntea kipua monenlaisten arsykkeiden vilittamana. Arsykkeet voivat olla esi-
merkiksi kemiallisia, termisia tai mekaanisia. Arsykkeet vaikuttavat vapaisiin hermopaattei-
siin, kipureseptoreihin. Vahingoittuneet solut vapauttavat erilaisia aineita jotka aktivoivat
kipureseptoreja. Tallaisia soluvaurion aikaansaamia aineita ovat muun muassa serotoniini,
histamiini, kaliumionit, bradykiniini, leukotrieenit, vetyionit ja asetyylikoliini (Nienstedt ym.
2009, 483 - 486.) Jotkin edella mainituista vaikuttavat suoraan ja jotkin valillisesti vapauttaen
muita aineita. Esimerkiksi iskemia vaikuttaa vapauttamalla kalium ioneja ja johtaa nain kivun
aistimisen syntyyn esimerkiksi sydaninfarktin aikana. Kipureseptoreita on iholla ja sisaelimis-
sa, elinten seinamissa, suolissa, sappiteissa, verisuonissa, virtsateissa ja virtsanjohtimissa.
Kipureseptoreiden esiintyminen on vahaisempaa esimerkiksi munuaisissa munuaisaltaan ulko-
puolella, maksakudoksen alueella, rustokudoksessa, aivoissa, keuhkoissa ja tiiviissa luussa.
Edella mainittuja kuitenkin ymparoivat kalvot joissa kipureseptoreita on paljon (Nienstedt
ym. 2009, 483 - 486.)

Elimiston ulkopuolisen syyn alkuperalta syntyva kipu huomataan usein valittomasti. Elimiston
sisapuolelta, elimista peraisin oleva kipu, esimerkiksi tulehduksen tai kasvaimen seurauksena
saattaa olla pitkaankin oireeton ennen leviamistaan elinta ymparoivaan kalvoon. Kipu saattaa
tuntua myos itse vahinkoalueen ulkopuolella hermoradoissa johtuvan konvergoitumisen, fasili-
soitumisen tai vahingoittuneesta kudoksesta vapautuvien aineiden seurauksena. Kipu syntyy
kun anterolateraalisen jarjestelman hermosyita pitkin kipuaistimus kulkee talamukseen (Nien-
stedt ym. 2009, 483-486.) Talamuksessa oletetaan syntyvan suurimman osan kivun aistimises-

ta. Talamuksesta kivun aistiminen johtuu kipuratoja pitkin myos muille aivokuoren alueille
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seka somatosensorisille alueille. Laskevat hermoradat saattavat estaa jo selkaytimen alueella
kivun aistimisen etenemista nousevan kipuradaston alueella. Kivun etenemisen eston saatta-
vat aiheuttaa myos viereisen nousevan radaston sensoriset impulssit (Nienstedt ym. 2009,
483-486.)

Kielifilosofi Ludvig Wittensteinin mukaan ihmisen on taysin mahdotonta kuvitella toisen ihmi-
sen tuskaa. Kivun filosofinen pohdinta keskittyy siihen millaiset edellytykset ihmisella on to-
della ymmartaa toisen ihmisen kipua. Kivun ilmaisemisen perimmaisena tarkoituksena on
kiinnittaa huomiota ja siten saada apua joko toipumiseen, paranemiseen tai vaarasta pake-
nemiseen. lhmisen kipukayttaytymisen kokonaisuus koostuu aantelysta, kasvojen ilmeista seka
kivun sanallisesta ilmaisusta, henkilon liikkeista ja asennosta. Kipu aiheuttaa esimerkiksi tark-
koja, tunnistettavia, kasvonilmeita joita kivusta karsivan on vaikea kontrolloida. Joskus peite-
tyn ja salatun kivun voi tunnistaa, mutta kivun esittaminen, niin etta se on uskottavaa, on
vaikeaa. Kipukayttaytymisen muita muotoja ovat vaistomainen kipua tuottavan asian vaista-
minen, kivusta huutaminen, pako, immobilisaatio ja ontuminen (Kalso ym. 2009, 20-22.) Tana
paivana kivun poistamisen ja sen eliminoimisen katsotaan olevan yksilon oikeutettu ja itses-

taan selva vaatimus (Kalso ym. 2009,30.)

Kroonisella kivulla tarkoitetaan kipua joka on aiheutunut akuutin kivun kudosvauriosta ja
muuttunut pitkaaikaiseksi kivuksi vaikka kudosvaurio on parantunut. Talloin tarkoitetaan pa-
tologista kiputilaa. Krooninen kipu saattaa olla neuropaattista, idiopaattista tai nosiseptiivis-
ta. Krooninen kipu saattaa olla seurausta jonkin alueen kosketustuntoratojen tuhoutumisesta
kun kipuradat ovat kuitenkin sailyneet. Neuropaattisella kivulla tarkoitetaan vikaa kipua va-
littavissa hermoradoissa. Vika voi olla aareishermoissa, ( kolmoishermosarky, tai kasvaimen
aiheuttama hermoon leviava kipu) tai keskushermostossa . Neuropaattista kipua potilas tun-
tee yleensa silloin kun hermojen kosketussyyt ovat tuhoutuneet mutta kipusyyt sailyneet. Ih-
minen voi myos jatkuvan kiputilan seurauksena niin sanotusti oppia tuntemaan jatkuvaa ki-
pua, vaikka valitonta syyta siihen ei loytyisi. Talloin kipualueella saatetaan todeta ve-
risuonimuutoksia joiden katsotaan olevan syy sympaattisen hermoston toiminnan hairioon.
Idiopaattinen kipu tarkoittaa kipua jolle ei loydeta mitaan hermo- tai kudosvauriota joka ki-

pua selittaa. Kipu voi kuitenkin olla jopa invalidisoivaa (Nienstedt ym. 2009,483-486.)

Pintakipu eli ihokipu alkaa yleensa iholta tai pinnallisilta limakalvoilta. Kun iho vahingoittuu
seuraa tavallisesti pistava, terava tai leikkaava alkukipu joka on tarkkarajaista. Katsotaan
etta tallaiseen kipuun reagoivat erityiset mekaanisen arsytyksen kipureseptorit. Alkukipua
seuraa jomottava, polttava tai tylppa kipu. Tama kipu on epamiellyttavampi ja saattaa jatkua
tuntikausia. Tata kipuaistimusta valittavat sellaiset kipureseptorit joiden hermosyyt ovat hi-
taasti johtavia (Nienstedt ym. 2009,483-486.)Syvankivun alku on luissa, lihaksissa, luukalvos-

sa, janteissa ja nivelpussissa. Talle kiputyypille ominaista on jomottava sarky. Esimerkkina
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tallaisista kiputyypeista ovat reumaattiset nivelsaryt, hammassarky ja paansarky. Paansarky
saattaa olla seurausta niskalihasten jannittymisesta tai puremalihasten supistumisesta. Lihas-
kivusta aiheutuu usein lihaksen supistumista josta pitkittyessa saattaa seurata iskemiaa joka

voimistaa kipua entisestaan (Nienstedt 2009, 483-486.)

Sisdlmyskipuun liittyy autonomisia heijasteita kuten pulssin ja verenpaineen vaihtelua ja hi-
koilua. Sisalmyskipua voi olla vaikea paikantaa. Sisalmyskipu voi olla viskeraalista, eli varsi-
naista sisalmyskipua tai parietaalista kipua. Parietaalinen kipu on helpompi paikantaa ja se
saa alkunsa ruumiinonteloiden seinamista (Nienstedt ym. 2009, 483-486.) Kaukokivusta puhu-
taan kun aivot projisoivat kivun eri paikkaan kuin mihin varsinainen arsyke on kohdentunut.
Esimerkiksi isku kyynarpaahan aiheuttaa pikkusormeen kipua koska arsykkeen saanut kyynar-
hermo tuo tuntoimpulsseja pikkusormesta. Esimerkiksi iskias kuuluu projektikipuihin. Heijas-
tuskipua syntyy kun sisaelimiin kohdistuva arsyke tuottaa kipuaistimuksen kehon pintaosalla,

esimerkiksi sepelvaltimokivussa (Nienstedt ym. 2009, 483-486.)

5.1  Nosiseptio

Nosiseptiivinen kipu on yleisanestesioidun potilaan reaktio voimakkaaseen arsykkeeseen ku-
dostuhon uhatessa tai sen aikana. Nosiseptiivinen vaste voi syntya vahingoitetusta kudoksesta,
autonomisesta hermostosta, tai se voi olla spinaalirefleksiin liittyva liikevaste tai kaikkien
edella mainittujen yhdistelma (Nienstedt ym. 2009, 483-486.) Kivun aistiminen edellyttaa tie-
toisuutta (Yli- Hakala 2006, 39.) Nosiseptiolla tarkoitetaan kirurgisen toimenpiteen aiheutta-
man kudostuhon aktivoimaa sensorista hermojarjestelmaa, aivojen syvia osia ja selkaydinta,
riippumatta potilaan tajuttomuudesta. Toisin sanoen riittamattoman analgesian seurauksena

sympaattinen hermosto aktivoituu ja seuraa nosiseptio (Yli- Hankala 2009, 125(16):1693-4.)

Nosiseption, eli kivun havaitsemiseen voidaan kayttaa mittareita. C.S. Sherrington maaritteli
nosiseptiivisen vasteen leikkausten yhteydessa tarkoittavan, sellaista valitonta elimiston reak-
tiota, joka on kirurgisen toimenpiteen aiheuttamaa. Perifeeristen nosireseptorien aktivoitu-
miseen (nosisepto) ei liity tietoisuutta. Nosiseptiivisella vasteella voidaan tarkoittaa autono-
misen hermoston valittamaa humoraalista vastetta, vahingoittuneen kudoksen paikallista vas-
tetta, spinaalirefleksiin liittyvaa liikevastetta, EEGn aktivoitumisastetta, kaikkien edella mai-
nittujen yhteisvastetta, tai jotakin muuta vastetta (Yli- Hankala 2009, 125(16):1693-4.)

Nosiseptiivisuutta voidaan myos mitata. Autonomisen hermoston tutkimisen perusteella on
paadytty siihen, etta usean mittarin antama informaatio ja niiden tiedon yhdistaminen saat-
taa olla tarpeellista, kun arvioidaan anestesian riittavyytta. Nosiseptio on nahtavissa aivota-
son vaikutuksina EEGssa, silloin kun selkaytimen tason antinosiseptiivinen analgeesi ei ole riit-

tava. Nosiseptio - antinosiseptio tasoa voidaan tarkkailla EEGsta kirurgiseen aktioon liittyvasta
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muutoksesta. Se kertoo niin sanotusta lapilyontinosiseptiosta. Lapilyontinosiseptio ei kuiten-

kaan ennusta potilaan liikevastetta (Yli- Hakala 2006,39.)

Koska kirurgia aiheuttaa kudostuhoa, siihen reagoivat perifeeriset nosireseptorit. Nosiresepto-
rien tehtavana on informoida kudostuhosta, tai sen uhasta keskushermostolle. Opioidien ja
muiden antinosiseptiivisten laakkeiden tehtavana on vaimentaa reaktioita, joita nosiseptorit
valittavat. Tama tarkoittaa kirurgian kannalta sita, etta laakevaikutuksen ja reseptorien sti-
mulaation valilla tulee olla tasapaino. Balanssi muuttuu herkasti kirurgisen stimulaation voi-
makkuuden muuttuessa, jos laaketasapaino ei pysy mukana. Kirurgisen stimulaation ja laake-
tasapainon valista mittasuhdetta kutsutaan NAN- suhteeksi. NAN- suhdeluku on omanlaisensa
verrokki ja riippuvainen laakevaikutuksen ja kirurgisen stimulaation tasosta. Jos antinosisep-
tiivinen laakevaikutus ei ole riittava, autonominen hermosto stimuloituu, lihasjanteys voi kas-
vaa, tai potilas saattaa jopa liikkua. Kun laakevaikutus on puolestaan saatu riittavaksi, mitaan
edella mainittuja reaktioita ei tapahdu. Antinosiseptiivinen laakeannos on potilaskohtainen
(Yli- Hakala 2006, 39.)

6 Yleisanestesian osa-alueet

Ylesianestesia kasittaa kolme vierekkaista toisistaan riippumatonta osa-aluetta. Nama ovat
hermo-lihasliitoksen salpaus, tajuttomuus ja reagoimattomuus nosiseptiiviselle arsykkeelle
(Yli - Hakala 2006,39.) Tajuttomuuden varmistamiseksi potilaalle annetaan aivokuoren toimin-
taan vaikuttavia hypnoottisia laakkeita. Kirurgisista toimenpiteista aiheutuvat mahdolliset
heijasteet esimerkiksi verenpaineen ja syketaajuuden vaihtelu, seka liikkuminen poistetaan
hermo-Llihasliitoksen salpaajilla, seka analgeeteilla (Yli - Hankala 2009.) Yleisanestesiassa kay-
tettavia laakkeita ovat laskimo- ja inhalaatioanesteetit, typpioksiduuli ja opioidit eli analgee-

tit seka lihasrelaksantit eli hermolihasliitoksen salpaajat.

Anesteeteilla vaikutetaan ensisijaisesti potilaan tajunnantasoon ja uneen, toissijaisesti kivun
kokemiseen. Analgeeteilla vaikutetaan potilaan kivuttomuuteen, tajuttomuuteen seka mah-
dollisesti lilkevasteeseen. Analgeesien riittavyytta voidaan seurata verenpaineen, sykkeen, ja
lilkkevasteen kliinisillla merkeilla. Leikkauskipua indisoivat verenpaineen ja sykkeen nousu.
Lihasrelaksanteilla eli hermolihasliitoksen salpaajilla vaikutetaan potilaan lihasjanteyteen ja
lilkevasteisiin estavasti.( Rosenberg ym. 2006,35.) Anestesian syvyytta arvioidaan esimerkiksi
seuraamalla potilaan vastetta kirurgiseen arsykkeeseen. Jos potilaan syke ja verenpaine nou-
sevat katsotaan analgesian oleva liian vahaista. Anestesian kliiniset merkit, eivat kuitenkaan
ole taydellisia anestesian mittareita. Esimerkiksi potilaan tahaton hereilla olo ei valttamatta

nay hemodynamiikassa (Yli-Hankala 2009.)
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Kivun mittaamiseen kaytetyt menetelmat anestesian aikana ovat EEG, BIS, Entropia, AEP,
MAC, seka visuaaliset merkit. Anestesian tasoa arvioidaan myos fysiologisia parametreja seu-
raten, jotka ovat standardoituja. Yleisanestesian aikana seurataan sydamen sykkeen kohoa-
mista ja verenpaineen nousua. Merkeista etsitaan viitteita, etta potilas tuntisi kipua, joka
nakyisi verenpaineen ja sydamen sykkeen nousemisena (Krauss ym. 2004) Visuaalisilla mitta-
uksilla tarkoitetaan merkkeja kyynelehtimisesta, mustuaisreaktiosta, eli pupillien laajenemi-

sesta, mydriaasista ja hikoilusta.

6.1  Anestesiasyvyyden seuranta

Anestesian syvyyden mittaamiseen on jo yli 50 vuotta kaytetty EEG:ta, vaikka kovin hyvia vas-
taavuuksia anestesian syvyyden mittaamisessa ei ole saatu, muualla kuin laboratorio - olosuh-
teissa. Tekniikka on kuitenkin tuonut uusia mittareita, jotka toimivat melko hyvin, kuten BIS,
Entropia ja AEP. Nama mittaavat anesteettien vaikutusta aivokuoressa ja tietyilla arvoilla po-
tilaan tulisi olla tajuton (Mustala 2004.) Anestesian syvyydesta saadaan tietoa seuraamalla
hoyrystyvan anestesia - aineen uloshengityspitoisuutta, eli MAC - arvoa (minimal alveolar
concentration). Se mittaa ihoviillon aiheuttamaa heijastetta uloshengitykseen. MAC - arvon
seuraaminen liittyy unen syvyyden seurantaan ja on epasuora laskennallinen menetelma. MAC
- arvoa seuraamalla saadaan ylimalkainen kasitys unen syvyyden todennakoisyydesta (Lukkari
ym. 2013,310, 313, 314.)

MAC - arvoa ei pideta yksinaan luotettavana unen syvyyden mittaamisessa, koska potilailla on
yksilollisia eroja. Myos kaytetyt lihasrelaksantit vaikuttavat MAC - arvon luotettavuuteen, eika
lihasrelaksantteja kaytettaessa tule Mac-arvolla arvioida unen syvyytta (Aantaa 2002.). MAC
mittaa reaktioita selkaydintasolla, eika refleksien puuttuminen takaa potilaan tajuttomuutta,
vaikka potilas usein on naennaisesti riittavassa unessa. On muistettava, etta jos potilaalta
puuttuvat taydellisesti refleksit, saattaa olla kyseessa tarpeettoman syva anestesia. Hengityk-
sen tarkkailumonitoreista potilaan kokema kipu voi nakya siten, etta uloshengityksen hiilidi-
oksidipitoisuus kohoaa ja kapnogrammikayra nayttaa epasaannolliselta, samoin hengityspaine
voi kohota. Kapnogrammikayra kertoo rekisteroidyn hiilidioksidin pitoisuuden hengitysilmasta.
(Aantaa 2002.).

Lihasrelaksaation syvyytta voidaan monitoroida perifeerisen hermon sahkoisen stimulaation
aikaansaaman vasteen seuraamisella. Jo vuonna 1941 oli kaytossa ensimmainen single- twitch
stimulaatiomenetelma, jossa syotetaan yksittaisia supramaksimaalisia sykkeita. Nykyisin
yleensa kaytossa on neljan sarjan stimulaatio TOF, jossa hermoa stimuloidaan sarjassa neljal-
la samansuuruisella supramaksimaalisella arsykkeella ja lopuksi lasketaan esiin tulleiden li-
hasvasteiden voimakkuus ja lukumaara. TOF arvoissa 100 % kuvaa tilaa ennen relaksaatiota ja

syvimman mahdollisen relaksaation arvo on 0% ( Illman 2012, 210-223.)
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Hermostimulaatio antaa pienen sahkoisen arsykkeen suoraan hermon paalle. Tama saa aikaan
stimulaation jonka seurauksena lihas supistuu. Lihasvaste kasvaa arsykkeen voimakkuuden
kasvun mukaan. Lievassa relaksaatiossa vain osa saikeista supistuu ja liikevaste on pieni. Sy-
vassa relaksaatiossa lihasvastetta ei ole lainkaan, eika yksikaan saie supistu. Lihaksikkaalla tai
obeesilla potilaalla supramaksimaalinen vaste on suurempi ja esimerkiksi lapsilla tuo taso on
matalampi. Supramaksimaalinen vasteella tarkoitetaan sellaisen arsykkeen voimakkuutta,
joka hieman ylittaa tason, joka tarvitaan maksimaaliseen vasteeseen. Hermostimulaatio on

kivuliasta, joten tulee huolehtia potilaan riittavasta analgesiasta (Illman 2012, 210-223.)

Yleensa hermostimulaatiolla manipuloidaan kyynarhermoa, josta vaste nakyy peukalon liik-
kumisena. Elektrodi tulee asettaa suoraan kyynarhermon paalle, jottei ymparoivista lihassti-
mulaatioista tule virhelukemia monitoriin. Muita paikkoja mitata vastetta on tibialis poste-
rior, joka nakyy isovarpaan liikevasteessa, kasvohermo-silman kehalihaksessa, tai kasvoher-
mo-kulmakarvan kohottajalihaksessa. Monitoroidun kaden jaahtyminen voi johtaa mittausvir-
heisiin (Illman 2012, 210-223.)

Lihasrelaksanttia saaneen potilaan epataydellinen toipuminen relaksaatiosta voidaan pois sul-
kea kayttamalla lihasrelaksaation astetta mittaavaa visuaalista monitoria, perifeerista hermo-
stimulaattoria. Jaannosrelaksaatio voi olla vaarallinen potilaan terveydelle. Se voi vaikeuttaa

nielun hallintaa lisaten nain aspiraatioriskia ja se voi huonontaa kemoreseptorivalitteista hen-
gitysvastetta hypoksialle. Objektiivisen monitoroinnin kaytossa esiintyy sairaalakohtaisia ero-

ja. Tutkimukset ovat osoittaneet etta lihasrelaksaatiosta toipumista voi arvioida luotettavasti
ilman monitorointia vain yhteistyokykyisella ja hereilla olevalla potilaalla joka on jo altistettu

mahdollisen jaannosrelaksaation riskeille ( Illman 2012, 210-223.)

TOF- menetelman arvo on syvassa relaksaatiossa 0. Taman vuoksi sita ei voi kayttaa itse syvan
relaksaation asteen mittaamiseen. Tahan soveltuu esimerkiksi Post Tetanisc Count eli PTC-
menetelma, jossa annetaan yksittaisia 50-200Hz taajuisia impulsseja jotka ovat kestoltaan 5
sekuntia. Tama aiheuttaa voimakkaan lihassupistuksen, jos relaksaatio on puutteellinen. Nai-
den voimakkaiden tetaanisten arsykkeiden jalkeen lasketaan yksittaiset esille tulleet vasteet.
My0s tetaaninen stimulaatio tulee tehda riittavassa anestesiassa koska se on potilaalle erittain
kivuliasta( Illman 2012, 210-223.)

Unen syvyytta arvioidaan EEG - mittarista, eli aivosahkokayrasta. EEG mittaa anestesian sy-
vyytta viidentoista sekunnin viiveella ja on luotettava, vain jos potilaan laakityksessa on riit-
tavasti hypnoottia, eli unilaaketta. EEG ei siis mittaa kipua, tai liikevasteita, eika pysty en-
nustamaan tajunnan tason muutoksia (Musialowicz ym. 2001.) EEG eli aivosahkokayra on ollut

anestesiamonitoroinnissa pitkaan tutkimusten kohteena. Hypnoottiset laakkeet vaikuttavat
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potilaan aivosahkokayraan, joten anestesialaakkeiden vaikutusta EEGhen voidaan seurata nu-
meerisilla asteikoilla (Ramsay, Riker.) Vaikka EEG nayttaakin potilaan tajuttomuuden, siita ei
voida ennustaa potilaan hemodynamiikan vakautta, tai potilaan lilkkkumattomuutta (Rosen-
berg ym. 2006, 957.)

AEP (auditory evoked potential) mittaa kuuloheratevastetta, joita on mitattavissa 25 - 30 eri-
laista aaltoa. Mittarissa kallon pinnalle asetetaan elektrodeja, joissa on aaniarsykkeet. AEP
mittaa niistd lahtevia aaltoja, eli sahkoista vastetta. Arsykkeesti vasteeseen kuluva aika on
vaihteleva 1 - 250 megasekuntia. Unen syvyyden mittaamisessa kaytetaan keskipitkalatentti-

sia heratevasteita ja ne mittaavat tajuisuuden haviamista( Musialowicz ym. 2001.)

SPI eli surgical pleth index, mittaa sormenpaasta sydamen syketaajuutta ja amplitudia.
Aaltomuodon on havaittu reagoivan anestesiatilan muutoksiin ja nosiseptioon. SPI on
tarkoitettu tajuttoman potilaan anestesiatilan syvyyden arvioimiseen. SPIn lukuarvot ovat 1-
100 jossa matalat arvot kuvaavat sita, etta analgeettien maara on riittava verrattuna
kirurgiseen arsytykseen. Suuret numeeriset SPI- arvot tarkoittavat riittamatonta analgesiaa.
SPI eli Surgical Pleth Index (aiemmin nimitys SSI) on anestesiatilan mittari ja sen lukuarvo
suurenee, kun sympaattinen simulaatio lisaantyy. Pienet arvot kuvastavat kipua lievittavan
laakityksen tason riittavyytta (Yli- Hankala 2006.)

SPI Mittarin tietolahteita ovat sormesta mitattava sykeaallon varahdyslaajuus ja sydamen
syketaajuus. Syketaajuus heijastaa nosiseption maaraa nukutuksen aikana. Sormesta mitatta-
vaa sykeaaltoa on kaytetty happikyllaisyyden laadun mittaamiseen ja sen on havaittu reagoi-
van herkasti myos nosiseptioon ja anestesian aikaisiin potilaan tilojen muutoksiin. Nosiseptii-
vinen arsyke pienentaa sykeaallon korkeutta, silloin kun kasvaa aareisverenkierron vastus.
Kayttokelpoisena nosiseption indikaattorina sykeaaltoa on tutkittu 2000 - luvun puolivalin jal-
keen ja tutkimuksissa havaittiin, etta yhdistamalla useita tiedonlahteita, mukaan lukien syke-
aalto saadaan tasmallisempi kasitys nosiseptiosta. SPI laskennassa painopiste on sykeaallon
varahdystaajuudessa, enemman kuin syketaajuudessa. SPI on kuitenkin herkka sellaisille hai-
riotekijoille, kuten hypotermia ja hypovolemia, jotka pienentavat sykeaallon varahdystaa-
juutta hereilla oloaikana. Sykeaalto on myos herkka ulkoisille hairiotekijoille (Wennervirta
2010, 21 - 22.)

Mittareissa esiintyy epatarkkuuksia, jotka johtuvat kaytetyista anesteeteista ja yksilollisista
muunnelmista. Mittarit saattavat nayttaa etta potilas on tajuton, mutta potilaan heratessa
hanella onkin tietoisia, tai tiedostamattomia muistikuvia. On kuitenkin nayttoa, etta mittarit
vahentavat hereilla olon riskia anestesian aikana. Ne vahentavat myos anesteettien kulutusta
ja nopeuttavat heraamista (Mustala 2004.) Anestesian riittavyytta voidaan arvioida edelleen

kliinisilla mittareilla, joita ovat liikevaste puheelle, tai kivulle, luomiheijaste, seka pupillin
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valoheijaste. Naita kaytetaan vaikka ei ole osoitettu selvaa yhteytta somaattisten, tai au-

tonomisten heijasteiden ja nukutuksen syvyyden valilla (Mustala 2004.)

Unen syvyyden arvioimiseen on kehitetty sanallisia asteikoita. Ramsayn sedaatioasteikolla
voidaan arvioida potilaan uni - ja valvetilaa. Sedaatiossa tavoitearvot ovat 2-3pistetta ja pis-
teet 5 ja 6 tarkoittavat syvaa sedaatiota. Ramsayn asteikon luokitukset eivat ole toisiaan
poissulkevia, eivatka selkeasti maariteltyja. Ne kuvaavat huonosti potilaan levottomuutta.
Riker on kehittanyt (Rikerin asteikko) seitsemanportaisen sedaatio - agitaatioasteikon jossa
numero 1 kuvaa potilasta joka ei ole herateltavissa ja numero 7 vaarallisesti agitoitunutta
potilasta (Rosenberg ym. 2006,957-958.)

6.2 Vitaalielintoimintojen tarkkailu

Potilaan vitaalielintoimintoja, hengitysta, verenpainetta ja pulssia, seka EKG:ta tarkkaillaan
koko leikkauksen ajan. Mahdollinen kipu nakyy autonomisen hermoston reaktiossa nostamalla
sydamen syketta ja verenpainetta. Pelkkia monitoreja ei tarkkailla, vaan potilaaseen pide-
taan myos visuaalinen katsekontakti, koska liian pinnallisessa unessa oleva saattaa reagoida
myos silmin nahtavasti. Anestesiahoitaja, tai Anestesiologi tarkkailee mahdollista otsan rypis-
tymista, mahdollisia vartalon liikkeita ja silmien pupillien supistumista, tai laajenemista, kyy-
nelehtimista ja yskimista. Nama viittaavat kivuliaisuuteen ja liian pinnalliseen uneen (Wen-
nervirta, J. 2010, Mustala, S. 2004, Lukkari, L. 2013. 322 - 324.)

Liian vahaisen sedaation merkkeja voivat olla suuri hapenkulutus, kallonsisaisen paineen nou-
su, yskiminen, hyperkoagulaatio, katabolia, takykardia, liiallinen stressivaste, ahdistus, hy-
pertensio, sopeutumattomuus hengityslaitteeseen, lisaantynyt sydanlihaksen hapenkulutus.
Liian syvasta sedaatiosta saattavat kertoa pitkittynyt hengityslaitehoito, immobilisaatio, ys-
kanrefleksin puuttuminen, suolilama, pitkittynyt tehohoito, immunosupressio, hypotensio,

laskimotukos ja bradykardia (Rosenberg ym. 2006, 956.)

Elektrokardiagrammi, eli EKG kuuluu jokaisen anestesiapotilaan valvontaan. EKGsta voidaan
monitoroida sydamen lyontitiheytta, sydanlihaksen hapenpuutetta, ja mahdollisia arytmioita,
seka syketiheyden muutoksia. EKGn seurantaa kaytetaan erityisesti ennakoimaan ja diag-
nosoimaan hemodynaamisesti vakavien rytmihairioiden esiintymista. Syketiheyden muutokset
saattavat indikoida myos sedaation ja anestesian syvyydesta. Ekg ottaa herkasti hairiota leik-
kaussalissa ja erityista huomiota tulee kiinnittaa diatermialaitteen samanaikaisessa kaytossa
(Rosenberg ym. 2006, 343- 346.)

Verenpainetta seurataan koska keskushermoston vasomotorisenkeskuksen toiminta vaimentuu

anesteeteilla. Leikkaussalissa kirurgiasta johtuvat akilliset veritilavuuden muutokset seka ki-
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puheijasteet ylittavat saatelyjarjestelman kapasiteetin josta aiheutuu korkea tai matala ve-
renpaine. Verenpainetta voidaan mitata muun muassa CVPLla eli keskuslaskimokatetrin kaut-
ta. Talloin saadaan painelukema ylaonttolaskimosta. Verenpaine voidaan leikkaussalissa mita-
ta myos ylaraajan valtimon paalta tavallisella verenpainemittarilla, seka valtimopainemitta-
uksella (Rosenberg ym. 2006, 346-35.)

7 Yleisanestesian aikainen hereillaolo

Potilaan nakokulma on olennainen osa hoitotyota ja se on huomioitu opinnaytetyossa.
Sairaanhoitajan tyota ohjaavat eettiset ohjeet. Eettisissa ohjeissa karsimyksen lievittaminen
on nostettu sairaanhoitajan tehtavassa esille ja sairaanhoitaja on ensisijaisesti vastuussa niille
potilaille jotka tarvitsevat hanen hoitoaan. Sairaanhoitaja suojelee ihmiselamaa ja edistaa
potilaan yksilollista hyvaa oloa. Sairaanhoitaja myos elaytyy potilaan tilanteeseen. Han vastaa
muiden samassa yksikossa toimivien sairaanhoitajien kanssa hoitotyon laadusta ja laadun
kehittamisesta. (Sairaanhoitajan eettiset ohjeet 1996). Potilaan nakokulma on tuotu esille
tutkimuksista, joita on tehty potilaiden kokemuksista. Kipu aiheuttaa ilmetessaan suurta
karsimysta ja tuskaa. Kipu voi nujertaa yksilon ja muuttaa taman kaytosta. Kipu voi vieda
elamanhalun ja se vaikuttaa ihmiseen kokonaisvaltaisesti. Kipu tuottaa epamukavuutta ja
karsimysta. Se miten kipua koetaan, on henkilokohtaista ja yksilollista. . Kipu on
subjektiivinen kokemus (Estlander 1996). ja se vaikuttaa yleensa aina yksilon elamykselliseen
kokemukseen; se on henkilokohtaista ja sen kuvaaminen saattaa olla hyvin vaikeaa. Kivun
aistiminen on epamiellyttava tunne, joka peittaa helposti alleen muut tunteet. Kivun

aistiminen on varoitusmerkki (Pakkala 2008, 3.)

Potilaille kesken leikkauksen heraaminen voi vakavimmillaan aiheuttaa posttraumaattisen
stressihairion, joka esiintyi opinnaytetyossa kaytetyissa tutkimuksissa. Potilaille kesken leik-
kauksen heraaminen ja kivun kokeminen voi tuottaa pitkaaikaisia ongelmia. Opinnaytetyohon
on koottu tutkimusaineistoissa esiintyneet potilaskokemukset. Leikkauksen aikainen hereilla
olo voi traumatisoida potilaan loppuelamaksi. Potilaat voivat oireilla unettomuutena ja he
voivat elaa tapahtunutta uudelleen ja uudelleen hallitsemattomasti. Potilailla voi esiintya

takaumia valahdyksenomaisesti, heilla on ahdistusta ja masennusta (llola ym 2013, 180.)

A Quarterly Journal of Jungian Thought- lehdessa olevassa artikkelissa ”Living the Myth of
Inanna: A Descent into the Netherworld of Surgical Awareness” on kuvaus potilaan nakokul-
masta. “Kesdlld 2008 vajosin ennalta odottamattomaan, ddrimmdisen poikkeukselliseen ja
kauhistuttavaan tuonpuoleiseen. Se alkoi ensiavusta syddmen defibrilloinnista syventyen
pitkddn etenemisprosessiin, sdrkymisprosessiin ”kehon muistikuvista” ja lopulta kdytdnndssd

tuomitsi minut ammattiini kliinisend psykologina ja tulonldhteekseni. Mikd tdmd ldhtdkohta
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oli? Se oli matka synkkdén tuonpuoleiseen, leikkauksen aikaiseen hereilld oloon - Se oli elévi

myytti Inannasta” (taruolento, jumalatarolento) (Mark 2010.)

Leikkauksen aikainen tietoisuuden kokemus tapahtuu kun anestesian aste kevenee liiaksi ja
tavoittaa tietoisuuden, mutta lihasrelaksantit estavat kommunikoinnin tasta ahdingosta. Leik-
kaussalin henkilokunta ei tieda, etta potilas on hereilla, aistii ja on kauhuissaan. ”Olin 14
vuotias, meneillddn oli syddnkirurginen avoleikkaus synnynndisen syddnvian vuoksi, kun aloin
tuntemaan kirurgin veitsen leikkaamassa rintaani auki. Leikkauksen jdlkeen, koko kokemus
havisi tietoisuudesta suojellakseen nuoren psyyken eheyttd. Neljdkymmentd vuotta myo-
hemmin, siitd kuukaudesta, koin eteisvdrindkohtauksen, joka vaati syddmen sdhkdisen rytmin
siirron. Syddn pysdytetddn ja kdynnistetddn uudelleen. Siitd tapahtumasta alkoi vddjéadmdt-
tomadisti ristiaallokko, joka nielaisi minut alas pimeyden syévereihin ja jddtdviin syvyyksiin
leikkauksen aikaisiin hereilld olo kokemuksiin. Nyt kahden vuoden jdlkeen psykoterapiaa,
lukemattomia painajaisia ja identiteetin jdlleenrakentamista, luulen ettd olen selviytynyt

pahimmasta - ja silti, aina kun puhun siitd, mind itken. ” (Robinson 2006.)

Potilasesimerkissa esiintyy muistikuvien poispyyhkiminen tietoisuudesta. Samanlaista tietoi-
suudesta pois sulkemista tapahtuu esimerkiksi seksuaalisen hyvaksikayton ja raiskauksen uh-
reilla. Kyseessa on psykogeeninen amnesia, eli muistinmenetys. Laajemmassa yhteydessa pu-
hutaan dissosiaatiohairiosta. (Huttunen 2013). Artikkelissa myohemmin potilas kuvaa koke-
mustaan seksuaalisen vakivallan seurauksiin. Hereilla olo yleisanestesian aikana aiheuttaa va-

kavimmillaan posttraumaattisen stressioireyhtyman (PTSD) (Illola ym 2013, 179.)

Marisa Tuomin tutkimustyossa, lisensiaattitutkintoon liittyvasta syventavien opintojen kirjalli-
sessa tyossa on esitetty potilaiden ilmaisuja liittyen kivun kokemiseen nukutuksen aikana.
Tutkimuksessa tutkittiin kirjallisella kyselylomakkeella vuosina 1990 - 2002 yleisanestesiassa
leikattujen sektiopotilaiden leikkauksenaikaisia muistikuvia. Kysely toteutettiin 595 potilaal-
la, joista 460 potilasta vastasi kyselyyn. "Muistan kivun ja painamisen tunteen vatsan paalla
jossain valissa.". ”Yritin toimenpiteiden alkaessa nostaa kattani ja huutaa unen lapi, mutta se
ei onnistunut.”, "Kuulin lapsen itkun ja laakarin sanat: ”sininen, mutta muuten hyvan nakoi-
nen”. Tata ihmeteltiin jalkikateen: Miten olin voinut kuulla, vaikka minun piti jo olla unes-
sa?", " Herasin kesken leikkauksen, muistan salin aania, ja polttavan kivun vatsan alueella se-
ka intubaatioputken nielussa. ”1. tukehtumisen tunne 2. paniikki 3. minusta keskusteltiin:
"Nyt taa satkii, annetaanko lisaa?”; ”Ei, ompele akkia” Nukahdin uudelleen ja herasin muu-
taman tunnin kuluttua (n. 3-4h?)". ( Tuomi & Yli- Hankala 2006.)

”Muistan, koska nukutusainetta annettiin liian vahan, tunsin kohdun imuroinnin. Kauhea tuska
kesken leikkauksen”. ”Laakari aloitti leikkauksen hieman liian aikaisin koska tunsin ensimmai-
sen viillon". ”0Olin hieman tokkurassa ja "herasin” tunteeseen kun vatsaa alettiin leikata, jol-

loin laakarit joutuivat nukuttamaan kesken leikkauksen alkamisen”. "Jotain alussa, kuten viilto

vatsaan, ja jossain vaiheessa tunsin ompelun. Happimaskista ei tullut happea ja yritin ottaa



24

sen pois, ja valvonta henkilo tuuppasi sen takaisin, puheensorinaa: ”rouva se...herailee.” . "
”Putki” tyonnettiin suuhun, tuli oksennus ja muuta en muista enka silloin tiennyt mita oltiin
tekemassa."” ( Tuomi & Yli- Hankala 2006.)

Hereillaolon ja kivun kokemista kesken leikkauksen lisaavat erilaiset riskitekijat ja joihinkin
toimenpiteisiin ja leikkauksiin liittyy kohonnut hereillaolon ja kivun kokemisen riski. Suuren
riskin toimenpiteisiin lukeutuvat hatasektiot, traumat ja sydankirurgia. Potilasryhmista lapsil-
la on suurempi hereillaoloriski. Potilaat eivat valttamatta kerro olleensa hereilla, tai etta ha-
nella on muistikuvia leikkauksesta, tai kipua. Se johtuu siita, etta potilaat eivat valttamatta
heti muista olleensa hereilla. Taman puolestaan aikaansaa se etta tiedostamaton muisti tal-
lentaa kokemuksen, mutta se ei valttamatta heti saavuta tietoista muotoa. Potilaat eivat
valttamatta myoskaan halua kertoa, pelatessaan ettei heita uskota. Anestesiahenkilokunnalla
tulisi olla tietoa ja koulutusta hereillaolon riskeista ja siita miten hereillaoloa valtettaisiin
(lola ym. 2013, 179.)

7.1 Riskitekijat

Potilaaseen liittyvia riskitekijoita ovat aikaisemmat hereillaolo kokemukset ja lapsipotilaat.
Naisilla on kohonneempi riski miehiin verrattuna. Geneettiset tekijat lisaavat myos hereilla-
olon riskia, esimerkiksi punatukkaisilla, opiaattien kayttajilla, Asa luokka 3,4 tai 5 potilailla
ja vakavaa sydan- tai verisuonisairautta sairastavilla, on suurempi hereillaolon riski. Vaikean
tai pitkittyneen intubaation yhteydessa on myos kohonnut riski hereillaoloon.

Takykardiaa ja hypotensiota esiintyy hereillaolevilla viisi kertaa useammin kuin muilla. He-
reilla oloa voi ehkaista anestesiasyvyyden monitoroinnilla, jatkuvalla IV laakkeiden annoste-
lulla pitkittyneessa intubaatiossa, seka i.v.- tai inhalaatioanestesian tukena kaytettavalla ke-

tamiini- ja bentsodiatsepiini - laakityksella, tai naiden yhdistelmalla (llola ym. 2013, 179.)

Suuren riskin leikkauksia joihin liittyy hereillaolon mahdollisuus ovat sektiot, traumakirurgia,
silmakirurgia, vatsaelinkirurgia, sydankirurgia, paivystysleikkaukset ja hataleikkaukset. Myos
lihasrelaksaatiota vaativat leikkaukset ovat riskitekija hereillaololle. Naissa leikkauksissa en-
naltaehkaisyna on anestesiasyvyyden monitorointi, tarpeettomien lihasrelaksanttien kayton
valttaminen, relaksanttien valttaminen intubaation jalkeen, seka anestesian syventaminen.
Anestesiatekniikkaan liittyvat riskit ovat liian kevyt anestesia, lihasrelaksanttien kaytto, TIVA-
anestesia (laskimonsisainen anestesia), hypnootin antaminen boluksena, anestesialaitteiden
toimintahairio, seka anestesiahenkilokunnan kokemattomuus. TIVA- anestesia on laskimoanes-
tesia jossa lyhytvaikutteista anesteettia yleensa propofolia annetaan erittain lyhytvaikuttei-
sen opioidin, remifentaniilin ja itsekseen hajoavan lihasrelaksantin, sisatrakuurin kanssa.
Anestesiatekniikkaan liittyvia riskeja voidaan ehkaista tarkistuslistojen avulla, anes-

tesiasyvyyden monitoroinnilla, anestesiaa syventamalla, seka anestesiakaasujen end-tidal-
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pitoisuuksien monitoroinnilla, halytysraja tulisi asettaa liian alhaisille pitoisuuksille (Ilola ym.
2013, 179.)

2000-luvulla on alettu tutkia myos periman osuutta yksilollisen kipukokemuksen taustalla seka
kivunsaatelyjarjestelmassa. On huomattu etta useat geenit turvaavat kivun geneettista saate-
lya, varoitussignaalia uhkaavasta kudostuhosta. On loydetty muutamia harvinaisia geenimu-
taatioita joista aiheutuu synnynnaista kivuttomuutta(CIPA) taikka intensiivista kipua. Naista
merkittavimmat mutaatiot liittyvat Natrium-kanavien toimintaan. Ne vaikuttavat osaltaan

hermojen aktiopotentiaalinsaatelyyn (Kalso ym. 2009, 20-22.)

Anestesian aikaista hereillaoloa epailtaessa potilasta tulisi puhutella nimella. Potilaalle tulee
kertoa etta on havaittu anestesian olevan liian kevyt ja sita syvennetaan. Anestesiahoitajan
tulee pyytaa kirurgia keskeyttamaan leikkaus siksi ajaksi, etta analgeettia ja hypnoottia ehdi-
taan annostella. Anestesian jalkeen potilaan kanssa tulee kayda lapi tapahtunut. Potilaalle
tulee syvasti pahoitella tapahtunutta ja hanet tulee ohjata psykiatrin vastaanotolle. Hereilla
oloa epailtaessa potilasta haastatellaan kaksi kertaa. Ensimmainen haastattelu tapahtuu heti
leikkauksen jalkeen ja seuraava haastattelu yhden - kahden viikon kuluttua. Molemmissa
haastatteluissa esitetaan viisi kysymysta. Potilaalta kysytaan mika oli viimeinen asia, jonka
han muistaa ennen nukutusta ja ensimmainen asia jonka han muistaa herattyaan nukutukses-
ta. Kysytaan muistaako potilas mitaan nukutuksen ja heratyksen valisesta ajasta, nakiko poti-
las unta nukutuksen tai leikkauksen aikana seka mika potilaan mielesta oli pahin asia leikka-
uksessa. Hereilla olo tulee kirjata sairauskertomukseen, se merkitaan myos potilaan riskitie-
toihin. (llola ym. 2013, 179.)

8 Kirjallisuuskatsaus kaytettavana metodina

Opinnaytetyo on toteutettu kirjallisuuskatsauksena. Kirjallisuuskatsauksen on taytettava niin
tieteen metodille asetetut yleiset vaatimukset, kuin muutkin tieteelliset tutkimusmenetel-
mat. Yleiset vaatimukset ovat julkisuus, kriittisyys, itsekorjaavuus ja objektiivisuus, tulosten
julkisuus ja etta ne ovat kriittisesti arvioitavissa. Itsekorjaavuudella tarkoitetaan, sita miten
tutkimuksessa olevat virheet ja puutteet voidaan poistaa uusilla tutkimuksilla. Tutkimuskoh-
teen ominaisuudet ovat tutkijoiden mielipiteita, eivatka riippuvaisia muista tahoista. Kirjalli-
suuskatsauksessa perimmainen tarkoitus on tutkia tehtyja tutkimuksia ja yleisesti luonnehdit-
tuna kyseessa on metodi ja tutkimustekniikka. Tutkimustyo kohdistuu aiemmin tehtyihin tut-
kimuksiin joista kootaan tutkimusten tuloksia yhteen. Nama toimivat pohjana uusille tutki-

mustuloksille (Salminen 2011, 7.)

Kirjallisuuskatsauksen valintaa perustellaan Baumeisterin ja Learyn ajatuksilla kirjallisuuden

katsauksen teon syista. Kirjallisuuskatsauksen kunnianhimoisena tavoitteena on kehittaa ole-
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massa olevaa teoriaa ja rakentaa uutta teoriaa. Katsauksen avulla pystytaan arvioimaan teo-
riaa ja kirjallisuuskatsaus rakentaa kokonaiskuvaa valitusta tutkimusaiheesta. Silla pystytaan
myos tunnistamaan ongelmia ja se tarjoaa mahdollisuuden kuvata tietyn tieteellisen selityk-

sen kehitysta historiallisesta nakokulmasta (Baumeister & Leary 1997, 312.)

Tutkimuskirjallisuuteen perustuva kirjallisuuskatsaus on systemaattinen, tasmallinen ja sen on
oltava toistettavissa oleva. Kirjallisuuskatsaus on menetelma jolla tunnistetaan, arvioidaan ja
tiivistetaan tutkijoiden, asiantuntijoiden ja tiedemiesten valmiina oleva ja julkaistu tutki-
musaineisto. Kirjallisuuskatsaus perustuu alkuperaiseen korkealaatuiseen tutkimustyohon ja
sen johtopaatoksiin. Kirjallisuuskatsauksessa ei ole nain ollen kyse tiivistelmasta, lahdeluette-

losta, tai kirja-arvostelusta (Salminen 2011, 11.)

8.1  Systemaattinen kirjallisuuskatsaus

Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen on tarkoitus antaa kuva nukutuksen aikaisesta kivusta,

yleisanestesioitujen potilaiden kivun havainnoinnista, ja mittaamisesta tehdyista tutkimuksis-
ta. Kuvaus, mita tutkimukset sisaltavat, millaisia menetelmia kivun mittaamisessa nukutetuil-
la potilailla on kaytetty ja millaisia tutkimustuloksia on saatu. Lukijoiden ei tarvitse tutustua
koko alkuperaiseen tutkimukseen. Tarkoituksena on antaa kuva aiempien tutkimusten keskei-
semmasta sisallosta. Systemaattisella kirjallisuuskatsauksella seulotaan esiin tieteellisista tu-
loksista mielenkiintoisimmat ja tarkeimmat, seka kartoitetaan keskustelua nukutuksen aikai-

sesta kivusta (Salminen 2011,15.)

Systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa on kyse siita, etta tutkijat kayvat lapi runsaasti tut-
kimusmateriaalia tiiviissa muodossa, tavoitteenaan asettaa tutkimuksen historialliseen, seka
oman tieteenalansa asiayhteyteen, tassa tutkimuksessa hoitotieteelliseen, hoitotyon nako-
kulmaan. Tutkijoiden on helpompi myos perustella, miksi juuri heidan tutkimuksensa on tar-
kea. Systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa voi testata hypoteeseja, eli olettamuksia, ole-
tuksia, tai ehdotuksia, esittaa tutkimusten tuloksia tiiviissa muodossa seka arvioida niiden
johdonmukaisuutta. Systemaattisella kirjallisuuskatsauksella voi paljastaa aikaisemmassa
tutkimuksessa esiintyvat puutteet, toisin sanoen tuoda esille uusia tutkimustarpeita. Laajakin
tyo voi olla lahdevalinnoiltaan yksipuolinen. Kirjallisuuskatsauksen tekemisessa on tarkeaa
vastata selkeaan kysymykseen, vahentaa tutkimusten valintaan ja sisallyttamiseen liittyvaa
ajatusharhaa, eli harhaluuloa, arvioida valittujen tutkimusten laatua ja selostaa tutkimuksia

puolueettomasti (Salminen 2011, 15.)

Kirjallisuuskatsaus tarjoaa ohjeet tiedon etsimiseen ja arviointiin. Tulosten yhteenvetoa ja
tulosten yhdistelya on ohjeistettu. Katsauksella pyritaan systemaattisuudella luomaan ratkai-

sevat tunnusmerkit, jotka tuovat tutkimukselle tieteellista uskottavuutta. Yksi tarkea kon-
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teksti, eli ulottuvuus on nayttoon perustuva paatoksenteko, englanniksi evidence based, ja
silla tarkoitetaan tutkitun tiedon tuomista paatoksenteon tueksi ja paatoksentekoa varten.
Nayttoon perustuva paatoksenteko on parhaan mahdollisen toimintatavan, toisin sanoen te-
hokkaimman ja tuloksellisimman toimintamallin hakemista. Tarve saada tietoa paatoksente-
koon, kun tietomaaraa on paljon saatavilla, luo hyvat perusteet systemaattisen kirjallisuus-
katsauksen hyodyntamiselle. Kaytamme systemaattisen kirjallisuuskatsauksen teossa selven-

tavana mallina tekoprosessissa Finkin mallia (Salminen 2011,16.)

8.2  Finkin malli

Finkin mallissa on kyse Arlene Finkin kehittamasta systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mal-
lista. Arlene Fink toimii terveydenhuollon sektorilla tutkijana ja hanta arvostetaan survey - ja
kirjallisuuskatsausten metodologioiden asiantuntijana. Fink on kirjoittanut useita oppaita,
viimeisin opas on vuodelta 2014. (Salminen 2011,16 - 17) Finkin mallissa ensin asetetaan tut-
kimuskysymys ja taman jalkeen tehdaan kirjallisuuden ja tietokantojen valinta. Kolmannessa
vaiheessa valitaan hakutermit, jotka voivat olla fraaseja, eli sanontoja, lyhyt osa tekstia tai
lausepareja, tai hakutermina voi olla sanoja. Ne valitaan huolellisesti pyrkien rajaamaan ha-
kutuloksia, silla tavalla, etta ne vastaisivat tutkimuskysymysta. Seuraavaksi seulotaan tuloksia

ja hakutuloksia karsitaan kaytannon seulan kautta.

Seulonnassa luodaan rajat mitka kielet ja tutkimustiedon julkaisu vuodet kelpuutetaan rajaa-
viksi kriteereiksi. Seuraavaksi hakutuloksia seulotaan metodologisessa mielessa, eli tavoittee-
na arvioida artikkeleiden ja tutkimusten tieteellista laatua. Talla tarkoitetaan, etta valikoi-
daan katsaukseen laadukkain mahdollinen materiaali. Kuudentena vaiheena on varsinaisen
katsauksen tekeminen. Luotettava ja pateva katsaus vaatii standardoidun muodon, eli tietyn
vakioidun muodon, jonka mukaan artikkeleista kerataan tietoa. Viimeisena vaiheena tapahtuu
syntetisointi ja siihen kuuluu useita toimenpiteita. Syntetisoinnilla tarkoitetaan tamanhetki-
sen tiedon raportointia, tutkimustarpeen osoittamista; loydosten selittamista; tutkimuksen

laadun kuvaamista (Salminen 2011,16 - 17.)
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Taulukko 2 Finkin mallin kaavio

Finkin mallin vaiheet etenemisjarjestyksessa

1. Tutkimus kysymyksen asettaminen 3/2014

=

2. Tietokantojen ja WWW sivustojen valinta 26.6.2014

(=

3. Hakutermien valinta 26.6.2014

=

4. Kaytannon seulan asettaminen (kieli, sisalto ja julkaisuajankohta) 26.6 -
27.6.2014

(=

5. Metodologisen seulan asettaminen (otanta ja tiedonkeruu) 27.6.2014

=

6. Katsauksen suorittaminen (itse katsaus) 28.6 - 30.7.2014

-

7. Synteesin tekeminen tuloksista (raportointi, tutkimustarpeen

osoittaminen, loydosten selittaminen, laadun ja etiikan arviointi)

9 Tietokannat ja hakutermit

Aineiston valinta tapahtui kliinisista tutkimuksista, vaitoskirjoista ja Pro Graduista. Aineisto
on keratty kevaalla ja kesalla 2014 Laurea ammattikorkeakoulun kirjaston laaketieteellisista
julkaisuista manuaalisesti. Tietokannoista on kaytossa olleet seuraavat tietokannat: Medic,
ABI/ inform, ACM, EBSCO- Tietokannat (mm. ovid), ProQuest Central, SAGE Journals, Taylor &
Francis SSH ja Terveysportti (Duodecim). Hakusanat on maaritetty teoriatiedon pohjalta ja
pohjatiedon aineistohaun kokemusten kautta. Yritys ja onnistuminen/ epaonnistuminen

osoittivat minka tyyppisia hakusanoja tulisi kayttaa.

Hakujen yhteydessa on kaytetty sanoja ja sanojen yhdistelmia, jotka juontavat opinnaytetyon
aiheesta. Asiasanastoina kaytossa oli YSAa ja FinMesh sanastot, sanakirjana MOT- sanakirjas-

to. Hakusanoina kaytetyt sanaparit olivat Kipu ja/and mittaaminen ja/and anestesia ja/and
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aikana. Englanniksi hakusanojen yhdistelmana kaytettiin Pain and during and anesthesia, se-

ka Pain and awareness and during and anesthesia.

10 Kaytannon seula ja metodologinen seula

Kaytannon seula on tehty teoriatiedon pohjalta. Pohjatiedon avulla on luotu kriteerit
kirjallisuushakua varten. Teoriatiedon tuli olla tutkittua ja luotettavaa, nayttoon perustuvaa.
Systemaattiseen kirjallisuuskatsauksen ennakkomateriaalina on kaytetty Duodecimin
laaketieteellisia julkaisuja (kasikirjoja) ja tutkimusartikkeleita, joista on saatu pohjatietoa
tajuttoman potilaan kivusta ja kivun mittaamisesta nukutuksen aikana. Kaytannon seula
muodostui luomalla hakukriteerit tutkimuksille, tutkimusartikkeleille ja laaketieteellisille
julkaisuille. Julkaisuvuoden rajaksi valikoitui 2000 - 2014 vuodet, joten haetut tutkimukset ja

julkaisut olivat alle 14 vuotta vanhoja.

Aineistohaun hakukriteerit on rajattu hyvin tiukasti koskemaan nukutuksen aikana esiintyvaa
kipua ja kivun mittaamista ja seuraamista monitoreilta ja visuaalisista merkeista potilaalta.
Tutkimukseen valikoituneiden aineistojen tuli koskea kivun ilmenemista ja mittaamista
anestesian aikana. Aineiston tuli olla laake- tai hoitotieteellisesti tutkittua. Tutkitun tiedon

tuli vastata tarkasti aihetta, kaytannon seulaa ja asetettuja kriteereita.

Tutkimusten piti vastata tarkkaan kysymyksiin:

a) Esiintyyko tutkimusten mukaan yleisanestesian aikana kipua?

b) Jos kipua tutkimustiedon mukaan esiintyy, niin missa maarin prosentuaalisesti?

c) Mista merkeista (kliiniset, visuaaliset) kivun esiintymista tajuttomalla/ anestesioidulla
potilaalla seurataan?/ Miten kipua ja/tai unen syvyytta mitataan ja milla menetelmil-
laz

d) Milla menetelmilla anestesiologi ja anestesiasairaanhoitaja seuraavat leikkauksen ai-
kana potilaan mahdollisesti kokemaa kipua?

e) Perustuuko tutkimus nayttoon ja laaketieteelliseen tutkimukseen?

Tutkimustiedon tuli vastata tarkkaan edella esitettyihin kysymyksiin. Haetun aineiston vahva-

na lahtokohtana oli nayttoon perustuva tieto.

11 Katsauksen suorittaminen

Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tulee olla objektiivista, henkilokohtaisesta nakemykses-
ta riippumatonta. Tahan tahdattiin silla, etta opinnaytetyon tekijoita on kaksi. Kumpikin teki
toisistaan riippumattomia aineistohakuja. Aineistohaun tuloksia on tarkasteltu kriittisesti,

jotta tutkimuksesta tulisi luotettava. Kriittinen ja analyyttinen tarkastelu tutkijan taulukon
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avulla, seka useat aineistohaun tuloksille suoritetut vertailut asetettuihin kaytannon seulan ja

metodologisen seulan kriteereihin toivat esille parhaimman mahdollisen tutkimustiedon.

Alkuperaisten ja hakukriteereja vastaavien tutkimustulosten laatua tarkasteltiin niiden julkai-
sijan ja tutkimuksen toteuttaneen tutkijan mukaan, seka minka tasoinen tutkimus, tai julkai-
su on kyseessa. Esimerkiksi. yliopisto - julkaisu, tieteellinen artikkeli tai muu sellainen.
Aineistohaku on suoritettu suunnitellusti tietokannoista Medic, ABI/inform, ACM, EBSCO- T,
ProQuest Central, SAGE Journals, Taylor & Francis SSH ja Terveysportti (Duodecim) tietokan-
toja. Systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen valikoitui ainoastaan vaitoskirjat ja Pro gradut,
eli alkuperaisen tutkimuksen ja tiedon lahteet, seka laaketieteellisissa lehdissa ja hoitotie-
teellisissa lehdissa julkaistut tutkimukset. Raportissa kaytetyt lahteet ovat valikoituneet kir-
jallisuus, tai aineistohaun seurauksena Laurea ammattikorkeakoulun kaytossa olevista tieto-

kannoista.

Eri tietokannoista seulotuista tutkimusjulkaisuista yleisanestesian aikaisesta kivusta kiinnosta-
vaa oli erityisesti miten kipua havainnoidaan yleisanestesian aikana fysilogisista merkeista ja
leikkaussalin monitoreilta ja millaisia mittareita tahan on kaytettavissa. Aineistohaun tuloksia
oli tuhansia eri tietokannoissa. Ne kavivat lapi metodologisen seulan ja luodut kriteerit. Osa
haetuista tutkimuksista paatyi luettaviksi tarkemmin, ennen kuin ne tulivat hyvaksytyksi, tai
hylatyksi. Hakuprosessin ajan yllapidettiin kriittista ajattelutapaa jotta vain ne tulokset tuli-
vat valituiksi, jotka vastaisivat kysymyksiin ja asetettuihin kriteereihin. Tavoitteisiin ja ase-
tettuihin tutkimuskysymyksiin pystyttiin vastaamaan hyvin tutkimusten avulla. Vastaukset
asetettuihin tutkimuskysymyksiin toistuivat tutkimuksissa, joten vastaukset ovat yleistettavis-

sa.

Huomioitavaa on, etta opinnaytetyo keskittyy akuutin kivun nakokulmaan eika varsinaisesti
tutkimuksen kohteena olleet tietoisuuden kokemukset anestesian aikana. Hakukriteereissa
tietoisuuden kokemukset olivat toissijainen kriteeri. Valituiksi tulleet tutkimukset valikoitui
arvioitavaksi tarkemmin tiivistelman perusteella ja hyvaksymisen perusteena oli tutkimuksen
tai tiedejulkaisun tarkemmin luettu sisalto ja sen vastaaminen asetettuihin kriteereihin. Tut-
kimuksien seulonnassa toistettiin kolme kierrosta, jossa tutkimus tai tiedeartikkeli kavi lapi
asetetut kriteerit ja metodologisen seulan. Jokaisella kierroksella tutkimuksia karsiutui pois,
koska ne eivat vastanneet asetettuja arvoja. Kaikki seulan lapaisseet tutkimukset olivat laa-
ketieteellisia tutkimuksia, eika yhtakaan hoitotieteellista tutkimusta nimenomaisesta aiheesta

tullut katsauksessa esille.

11.1 Hakutulokset
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Taulukko 3 Medic
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Yksi tarkemmin luettavaksi paatynyt tutkimus hylattiin, koska se kasitteli lahinna
nukutusaineiden farmakologiaa, eika varsinaista tutkimusaihetta. Englanninkielisen haun
seurauksena loytyi paremmin aihetta kasittelevia tutkimuksia, kuin suomenkielisen, vaikka
tutkijat ovat olleet suomalaisista yliopistoista. Suomenkielella loytyi kuitenkin tieteellisissa
lehdissa julkaistuja artikkeleita tutkimusaihetta. Tutkimukset jotka tulivat suomenkielisessa
haussa esille, esiintyivat myos englanninkielisessa haussa. Etsittaessa vaitoskirjoja aiheesta
kannatti se Medicissa suorittaa englannin kielella, jotta sai kayttoon kaikki aihetta koskevat

vaitoskirjat. Muissa medicin materiaaleissa naytti riittavan suomenkielinen haku.

Taulukko 4 ABI/INFORM

Kaytetyt hakusanojen yhdistelmat

Tuloksia yhteensa
Lahempaan tarkas-
teluun valitut
Valituiksi tulleiden
lukumaara

Awareness and during and anes-
thesia

Pain and during and anesthesia
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Taulukko 5 ACM

Kaytetyt hakusanojen yhdistelmat

Lahempaa tarkas-
teluun valitut
Valituiksi tulleiden
lukumaara

© [ Tuloksia yhteensa

w
N
o

Pain and during and anesthesia

Tarkemmin luettavaksi paatyneet kaksi tutkimusraporttia tulivat hylatyiksi, koska toinen koski
nukutusmetodia, toinen sen vuoksi, etta se koski tilannetietoisuuden parantamista anestesian

aikana, eika tutkimusaihetta.

Taulukko 6 EBSCO - Tietokannat

Kaytetyt hakusanojen yhdistelmat

Tuloksia yhteensa
Lahempaa tarkas-
teluun valitut
Valituiksi tulleiden
lukumaara

Kipu and mittaaminen and aneste-
sia and aikana

o
o
o

Pain and during and anesthesia 75 2 0

Lahempaan tarkasteluun ja luettavaksi paatyneet kaksi tutkimusraporttia paatyivat hylatyiksi,

koska ne koskivat paikallispuudutuksessa esiintyvaa kipua.

Taulukko 7 Emerald

Kaytetyt hakusanojen yhdistelmat

Tuloksia yhteensa
Lahempaa tarkas-
teluun valitut
Valituiksi tulleiden
lukumaara

Kipu and mittaaminen and aneste-
sia and aikana

o
o
o

Pain and during and anesthesia 20 1 0

Lahempaan tarkasteluun valikoitunut yksi tutkimusraportti hylattiin, koska se kasitteli anes-

tesian aikana ilmenevia kuoleman tapauksia, eika anestesian aikaista kipua.
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Taulukko 8 Melinda

Kaytetyt hakusanojen yhdistelmat

Tuloksia yhteensa
Lahempaa tarkas-
teluun valitut
Valituiksi tulleiden
lukumaara

Kipu and mittaaminen and aneste-
sia and aikana

—_
—_
—_

Pain and during and anesthesia 15 0 0

Taulukko 9 ProQuest Central

Kaytetyt hakusanojen yhdistelmat

Tuloksia yhteensa
Lahempaa tarkas-
teluun valitut
Valituiksi tulleiden
lukumaara

N
N

Pain and during and anesthesia 231

Taulukko 10 SAGE Journals

Kaytetyt hakusanojen yhdistelmat

Lahempaa tarkas-
teluun valitut
Valituiksi tulleiden
lukumaara

“ [ Tuloksia yhteensa

N
o
o

Pain and during and anesthesia

Awareness and Pain and during
and anesthesia

-
o
=
~N
N

Hakukriteereita on rajattu vastaamaan tutkimuksen tarkoitusperia, koskemaan vain laaketie-
teellisia ja hoitotieteellisia aiheita. Rajauksena on kaytetty myos kriteeria etta kaikkien kol-
men (Pain and during and anesthesia) sanan on esiinnyttava Abstraktissa tiivistelmassa. Toi-
sessa haussa lisatty hakusana Awareness, jolloin hakutulokset kasvoivat. Nelja tutkimusta
paatyi tarkempaan tarkasteluun, luettavaksi, mutta karsiutuivat pois, koska koskivat BIS ja
MACia, niin, etta kasittelivat laitteiden suhdetta toisiinsa, tai eivat vastanneet maariteltyja
kriteereita ja vastanneet kysymyksiin. Kolmannella tarkastelukierroksella pois karsiutui yksi
tutkimus, joka kasitteli selkaytimen motoriikkaa leikkauksen aikana ja selkaytimen vaurion

riskia.
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Taulukko 11 Taylor & Francis SSH

Kaytetyt hakusanojen yhdistelmat

Lahempaa tarkas-
teluun valitut
Valituiksi tulleiden
lukumaara

oo | Tuloksia yhteensa

o
—_
N
o

Pain and during and anesthesia

Ensimmainen hylatty artikkeli kasitteli nukutusta kivun hoitona. Toinen hylatty artikkeli kasit-
teli hypnoosia kivun hoitona. Kolmas hylatty artikkeli kasitteli synnytysten aikaisia traumoja.
Kolmannella tarkastelukierroksella hylatyksi tuli ensin hyvaksytty potilaskuvaus. Artikkeli kos-
ki potilaan kokemuksia hereilla olosta anestesian aikana ja traumojaan ja valikoitui mukaan
ainoana potilaskokemuksena. Artikkelin kohdalla kaytiin kuitenkin pohdintaa vastaako artikke-
li asetettua seulaa ja onko oikein etta se tulee valituksi. Artikkeli heratti ristiriitaisia ajatuk-
sia. Artikkeli sinansa on luotettava ja kasitteli aihetta nukutuksen aikaisesta kivusta, koska
kyseessa oli laaketieteellisessa lehdessa julkaistu potilaskuvaus ja kasitteli aihetta potilaan
nakokulmasta. Aihe hylattiin tarkan asetetun kriittisen linjauksen myota. Sen sijaan se esiin-
tyy opinnaytetyoraportissa kuvailemaan potilaan nakokulmaa. Potilaan nakokulma, eli tarkein

nakokulma olisi muuten jaanyt sivuseikaksi, jota se ei hoitotyon nakokulmasta voi olla.

Taulukko 12 Duodecim

Kaytetyt hakusanojen yhdistelmat

Tuloksia yhteensa
Lahempaa tarkas-
teluun valitut
Valituiksi tulleiden
lukumaara

Kipu and mittaaminen +and anes-
tesia and aikana

(S, ]
(S, ]
N

Pain and during and anesthesia 0 0 0

Kolme hylatyista artikkeleista eivat kasitelleet tutkimusaihetta mitenkaan. Kaksi mukaan vali-

tuksi tullutta taas koskivat unen syvyyden mittaamista ja liittyvat siten tutkimusaiheeseen



35

Taulukko 13 Lopullinen aineiston valinta

Tuloksia yhteensa
Lahempaa tarkas-
teluun valitut
Valituiksi tulleiden
lukumaara

Kipu and mittaaminen +and anes-
tesia and aikana

W
o
W
o
o

Hakutuloksista kolmekymmenta tutkimusta on seulottu metodologisen seulan ja kaytannon
seulan avulla ja jaljelle jai kuusi laaketieteellista vaitostutkimusta tai tutkimusartikkelia.
Kuusi tutkimusta ja tutkimusartikkelia on analysoitu tutkijan taulukon avulla. Synteesissa on
mukana kuusi tieteellista vaitostutkimusta, tai tutkimusartikkelia. Kaikki vaitostutkimukset on
tehty Suomessa, samoin tutkimusartikkelit. Yhtaan hoitotieteellista tutkimusta aiheesta ei
ole. Lopulliseen katsaukseen ei ole valikoitunut ulkomailla tehtyja tutkimuksia tai tutkimusar-
tikkeleita. Ulkomaalaisia tutkimuksia oli hakutuloksissa mukana, niin lopullisessa aineiston
valinnassa ne seuloutuivat pois, koska eivat vastanneet metodologiseen, tai kaytannon seu-
laan. Tutkimustulokset on esitetty tutkijan taulukossa (Liite 1). Lopullinen aineisto vastaa

asetettuihin tutkimuskysymyksiin, kaytannon seulaan ja metodologiseen seulaan.

Seulonnan jalkeen on jaljelle jaanyt kolme vaitoskirjaa, vaitostutkimusta, jotka kaikki ovat
laajoja, moniosaisia tutkimuksia. Kolme muuta ovat tutkimusartikkeleita, jotka kaikki on jul-
kaistu Finnanest laaketieteellisessa lehdessa. Kahdessa tutkimusartikkelissa esiintyy sama kir-
joittaja Yli- Hankala ja yhdessa Yli- Hankalan lisaksi esiintyy toinen kirjoittaja. Kaikki kuusi
tulosta ovat tutkittua, luotettavaa, nayttoon perustuvaa tutkimustietoa. Tutkimuksissa yhteis-
ta on, etta ne kertovat tajuttoman potilaan kivusta ja kivun mittaamisesta yleisanestesian
aikana. Tutkimukset koskevat nukutuksen aikana esiintyvaa kipua ja kivun mittaamista. Tut-
kimukset koskevat kivun ja liian pinnallisen unen seuraamista monitoreilta ja visuaalisista
merkeista potilailta. Kaikissa tutkimuksissa on esitetty, etta tutkimusten mukaan yleisanes-
tesian aikana voi esiintya kipua. Kaikissa tutkimuksissa on esitetty arvioita maarallisesti, kuin-
ka paljon tutkimusten mukaan yleisanestesianaikaista kipua tai hereilla oloa esiintyy. Tutki-
muksissa on eroa siina, minka verran hereilla olo kokemuksia prosentuaalisesti ilmenee. Tut-
kimuksissa kay ilmi, mista merkeista (kliiniset, monitorointi) kivun esiintymista yleisanestesi-
oiduilla potilaalla seurataan. Tutkimuksissa vastataan kysymyksiin miten kipua ja unen syvyyt-
ta mitataan ja milla menetelmilla. Tutkimuksissa esiintyy teoriatieto miten kipua havainnoi-
daan yleisanestesian aikana fysiologisista merkeista ja leikkaussalin monitoreilta ja millaisia

mittareita siihen on kaytettavissa, seka tutkimustietoa niiden luotettavuudesta.
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12 Tutkimusten esittely

Kirjallisuuskatsaukseen seulonnan perusteella valikoitui Mustola Sepon vuonna 2004 Tampe-
reen yliopistossa tekema vaitostutkimus: Measuring Hypnosis, Analgesia, and EEG Burst Supp-
ression Pattern During Intravenous Anaesthesia. Wennervirta Johannan vuonna 2010 Helsingin
yliopistossa tekema vaitostutkimus: Measurements of adequacy of anesthesia and level of
conciousness during surgery and intensive care. Ranta Sepon vuonna 2002 Helsingin yliopistos-
sa tekema vaitostutkimus: Awareness with recall during general anesthesia. Yli-Hankala arvin
tekemat tutkimusartikkelit: EEG:n entropia anestesian syvyyden mittarina, vuodelta 2003.
Nukutetun potilaan anestesiatilan numeerinen arviointi, vuodelta 2006 ja Yli-Hankalan ja Ma-
risa Tuomen 2006 julkaisema: Hereilla olon yleisyys hatakeisarileikkauksissa TAYS:ssa vuosina
1980- 2002 : haastattelututkimus.

Seppo Mustolan vaitostutkimuksessa selvitettiin yleisimpien laskimoon annettavien nukutus-
aineiden annoksia tajuttomuuden, seka kivuttomuuden aikaan saamiseksi. Yleisimpia laskimo-
anesteetteja ovat propofoli, tiopentaali ja ketamiini. Tajuttomuuden mittauspisteena tutki-
muksessa kaytettiin mm. mustuaisreaktioita silmasta, puhevasteen katoamista, silman mustu-
aisreaktioita ja numeroiden laskemista. Kipureaktiota mitattiin liikevasteesta ranteen sahko-
arsytykseen, seka stressihormonireaktioon hengitysputkea laitettaessa. Yhtena mittauspistee-
na kaytettiin EEG:n syvaunivaihetta ilmaisevaa purskevaimentumaa. Tutkimus koostui viidesta
osatutkimuksesta. (Mustola 2004)

Tutkimuksen ensimmainen vaihe suoritettiin kaneilla, jossa tutkittiin anesteettiannoksia ja
plasmapitoisuuksia tajuttomuudessa, liikevasteen haviamisessa, hajustimuluksessa ja kipusti-
muluksessa. Kaytetyt anesteetit olivat propofoli, tiopentaali ja ketamiini. Toisessa osassa tut-
kittiin 24 potilasta, jotka olivat tulleet lanryngomikroskopiaan. Potilaat nukutettiin, joko pro-
pofolilla, joka annettiin boluksena 2 mg kiloa kohti yhdistettyna propofoli infuusioon 12 mg
kiloa kohti tunnissa, tai tiopentaalilla, joka annettiin boluksena 5 mg kiloa kohti, yhdistetty-
na tiopentaali infuusioon 18 mg kiloa kohti tunnissa. Kolmannessa vaiheessa tutkittiin 60 poti-
lasta, jotka olivat tulleet elektiiviseen leikkaukseen. Tutkimukseen kaytetyt laakeaineet oli-
vat propofolibolus 2.5 mg kiloa kohti, tai propofoli - infuusio ryhma 30 mg kiloa kohti tunnis-
sa. Kaytettyja anesteetteja olivat myos tiopentaalibolus 5 mg kiloa kohti, tai tiopentaali -
infuusioryhma 75 mg kiloa kohti tunnissa. Bolusryhmissa kliinisena tajuttomuuden mittarina
kaytettiin pupillin valoreaktion ja luomiheijasteen haviamista. Neljannessa vaiheessa selvitet-
tiin remifentaniilin vaikutusta propofolin annokseen ja BIS-arvoihin, potilailla, jotka saivat
infuusioanesteettia. Potilaat olivat satunnaisesti valikoituneita ja kyseessa oli kaksoissokko-
tutkimus. Tutkimuksessa oli mukana 45 elektiiviseen leikkaukseen tullutta potilasta. Viiden-
nessa vaiheessa nukutettiin sattumanvaraisesti 18 potilasta ja nukutukseen kaytettiin, joko

propofoli- infuusiota annoksella 30 mg kiloa kohti tunnissa, tai tiopentanyyli-infuusiota annok-
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sella 75 mg kiloa kohti tunnissa. Potilaat nukutettiin purskevaimentumaan saakka saatelemal-
la infuusionopeutta noin 10 minuutin ajan. Molemmista tutkimusryhmista saatiin EEG tietoa
80 minuuttia. Potilaat relaksoitiin kayttamalla Lihasrelaksanttina rokuronia. Tutkimuksessa
pyrittiin selvittamaan propofolin ja tiopentaalin purskevaimentumien eroja ja kehittamaan

automaattinen purskevaimetuman tunnistamismenetelma (Mustola 2004.)

Nukutusaineiden tarkein tehtava leikkauksen aikana on saada aikaan tajuttomuus. Nukutetta-
va joko on tai ei ole tajuton. Nukutus on epaonnistunut, jos potilaalle jaa tietoisia tai tiedos-
tamattomia muistikuvia leikkauksesta. Tajuttomuuden lisaksi nukutuksen aikana tavoitellaan
elimiston kivuliaille arsykkeille reagoimisen vaimentamista. Kivun tunteminen nukutuksen
aikana ja kipuun heraaminen on potilaalle hyvin ahdistava kokemus. Nukutuksen kolmas osa-
tekija on lihaslamaus ja se tekee mahdollisen hereillaolo kokemuksen vielakin ahdistavam-
maksi, mika johtuu siita, ettei potilas pysty mitenkaan ilmaisemaan olevansa hereilla. Lihak-
sien lamaamista tarvitaan helpottamaan esimerkiksi vatsan alueen leikkauksia. Lihaksia la-
maavia laakkeita nukutuksen aikana on suositeltu vahennettavaksi ja tajuttomuuden aikaan-
saavien laakkeiden osuutta lisattavaksi. Toisaalta jos pyritaan saavuttamaan tajuttomuus,
kivuttomuus ja lihaslamaus yhdella laakeaineella jouduttaisiin kayttamaan hyvin suuria laa-
keannoksia. Laakeaineiden yhdistamisen pyrkimyksena on saavuttaa mahdollisimman hyva ja

turvallinen nukutus (Mustola 2004.)

Mikaan aivosahkokayraan, eli EEG:hen perustuva unensyvyysmittari ei ole taysin varma to-
teamaan, tai ennustamaan hereilla olemista. Potilas saattaa olla syvassa unessa mittarin mu-
kaan, niin potilas voi herata akilliselle kivuliaalle arsykkeelle. Liikereaktio kivulle tapahtuu
paaasiassa selkaydintasolla, eika se ei valttamatta liity tajuisuuden kokemukseen, koska ta-
juisuuden kokemus tapahtuu aivoissa. Nukutuksen syvyytta on totuttu mittaamaan verenpai-
neen ja sydamen rytmin muutoksista, mustuaisen valoreaktion haviamista seuraamalla ja sil-
man luomiheijasteesta ja naita heijasteita kaytetaan edelleen. Tama johtuu siita, ettei viela-

kaan ole keksitty taysin varmaa menetelmaa unensyvyyden mittaamiseen. (Mustola 2004)

Tutkimuksessa kavi ilmi, etta nukutusainetta annosteltaessa pumpulla tasaisena infuusiona
nukahtamiseen tarvittavat annokset pienenivat merkittavasti. Tutkimukseen osallistuneilla
potilailla Propofoli ja tiopentaali kertabolukset poistivat yksinaan huonosti intubaatioputken
laittoon liittyvat verenkierto- ja stressihormonivasteet. Alfentaniili, joka on synteettisen mor-
fiinin sukuinen kipulaake yhdistettyna propofoliin tai tiopentaaliin poisti tehokkaasti intubaa-
tioputken laittoon liittyvan verenkiertoreaktion. EEG:n syvaunivaihe vaimentaa verenkierto-
ja stressihormonivasteita. Kun potilaat nukutettiin EEG:n purskevaimentumaan propofolilla
tai tiopentaalilla kertaboluksiin verrattuna verenkierto- ja steressihormonivasteet vaimenivat
selvasti. Tutkimuksessa tutkittiin yksilollisia eroja vasteilla nukuttavan kertaboluksen ja purs-

kevaimentumaryhmien valilla ja havaittiin, etta kumpikaan menetelma ei poistanut yksilolli-
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sia eroja laakevasteissa, mika taytyy huomioida nukutuksessa. Propofolilla aikaansaadun
EEG:n purskevaimentuman aikana intubaatioputken laiton aiheuttama stressihormonivaste
havisi lahes kokonaan. Tiopentaalilla intubaatioputken laiton aiheuttama stressihormonivaste
ei havinnyt. (Mustola 2004)

Tutkimuksessa havaittiin, etta remifentaniili, joka on synteettinen ja nopeavaikutteinen kipu-
laake pienensi EEG:n purskevaimentumaan tarvittavia propofoliannoksia. Remifentaniili an-
nettiin juuri ennen nukuttamista. Remifentaniilin todettiin annosriippuvaisesti vaikuttavan
tajuttomuuteen ja kivun poistoon. Tutkimuksessa maaritettiin tarvittavat propofolin ja tio-
pentaalin tarvittavat annokset veripitoisuudessa, jotka tarvitaan aivojen purskevaimentu-
maan. Purskevaimentuman kuvassa oli propofolilla ja tiopentaalilla joitakin yhtalaisyyksia,
mutta propofolilla esiintyi tyypillisia muutoksia. EEG:ssa on nahtavilla erilainen kuva hengi-
tettavilla anestesiakaasuilla verrattuna Propofolin ja tiopentaalin purskevaimentuman ku-
vaan. Taman katsotaan osoittavan epasuorasti, etta laskimoanesteeteilla ja anestesiakaasuilla
on erilaisia vaikutuksia aivoissa. Tutkimuksessa kehitettiin automaattinen purskevaimentuman
tunnistusmenetelma. Kaneilla suoritetusta koe-elaintyosta huomattiin, ettei mikaan kayte-
tyista anestesia- aineista, ollut yksinaan hyva poistamaan kipureaktiota. Propofoli oli paras
nukutusaine kivuttomissa tutkimustoimenpiteissa kaneilla. Kanien heraaminen oli nopeaa ja
ongelmatonta suurtenkin annosten jalkeen. Heraaminen oli hidasta tiopentaali- nukutuksen ja
ketamiini -nukutuksen jalkeen. Ketamiini on hyva kipulaake ihmisilla ja joillakin muilla elain-

lajeilla, mutta kaneilla ketamiini poisti huonosti kipureaktion. (Mustola 2004)

Johanna Wennervirran vaitostutkimus koostuu neljasta osatutkimuksesta. Ensimmaisessa
osatyossa verrattiin 1500 paivakirurgista potilasta 2343 vuodeosastolta leikkaukseen tullee-
seen potilaaseen. Tutkimus toteutettiin haastattelututkimuksella. Toisessa osatyossa tutkit-
tiin aivosahkokayraan vaikuttavia hairiotekijoita16 kliinisesti aivokuolleelta elinluovuttajalta.
Anestesian aikana kaytettavia unen syvyytta kuvaavia mittareita olivat BIS (bispektraali-
indeksi) ja Entropia -monitori (state entropy, SE; response entropy, RE), joita kaytettiin otsal-
ta kerattyyn biosignaalin rekisteroimiseen. Kolmannessa osatyossa tutkittiin anestesian aikais-
ta reagoimattomuutta kipuun kajoamattoman mittarin, SSI:n (Surgical Stress Index, myo-
hemmin SPI, Surgical Pleth Index) avulla 26 olkapaaleikkaukseen tulleella potilaalla. Neljan-
nessa osatyossa tutkittiin EEG:sta johdettujen indeksien toimivuutta neurologisen ennustear-
vion tekemisessa 30 sairaalan ulkopuolella kammiovarinasta elvytetylla potilaalla, jotka saivat
teho-osastolla aivoja suojaavan viilennyshoidon. EEG:sta johdettiin seuraavat maaralliset suu-
reet: purskevaimentumasuhe, tilaentropia, vaste-entropia ja aallokemuunnoksen osakaistan
entropia. Iskeemisen aivovaurion merkkiaineista maaritettiin seerumin neuronispesifinen eno-
laasi ja S-100B. Aivojen verenkiertoa mitattiin transkraniaalisella kaikututkimuksella (Wen-
nervirta 2010.)
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Ensimmaisessa osatutkimuksessa todetaan, etta anestesian aikainen hereilla olo on harvinai-
nen mutta vakava komplikaatio ja voi johtaa huomattavalla osalla potilaista post traumaatti-
sen stressireaktion syntymiseen. Selkeita nukutuksen aikaisia muistikuvia esiintyi 0,07 % pai-
vakirurgisista ja 0,13 % osastopotilaista. Tutkimuksesta kay ilmi, etta selkeita muistikuvia
leikkauksen ajalta paivakirurgisilla potilailla oli 0,07 % ja osastolta tulleilta 0,13 %. Paivaki-
rurgiset potilaat, joilla oli ollut hereilla olo kokemus leikkauksen aikana, olivat tutkimuksen
mukaan saaneet vahemman hypnoottista ainetta, kuin ne joilla hereilla olo kokemusta ei ollut
(Wennervirta 2010.)

Toisessa osatyossa, jossa tutkittiin elinluovuttajia, jotka olivat aivokuolleita, havaittiin elin-
luovutusleikkauksen aikana, etta BIS oli herkempi hairiotekijoille ja erosi indeksi-luvusta nolla
(inaktiivinen EEG) 68 % rekisterdintiajasta. SE poikkesi nollasta 28 % ja RE 29 % rekisteroin-
tiajasta. Leikkauksen yhteydessa kaytettavien sahkoisten laitteiden, elinluovuttajan liikutte-
lun seka jaljella olevan lihas- ja sydamen sahkoisen toiminnan aiheuttamat muutokset olivat
paaasialliset hairiotekijat BIS ja Entropia -monitoroinnissa elinluovutusleikkauksen aikana.
Kolmannessa osatyossa, jossa tutkittiin 26 olkapaaleikkaukseen tulevaa potilasta SSI avulla.
SSI lukuarvo suurenee sympaattisen stimulaation lisaantyessa. SSI-lukema oli alhaisempi poti-
lailla, jotka saivat leikkausta edeltavasti olkapunoksen sentraalisen puudutuksenverrattuna
potilaisiin, jotka leikattiin ilman puudutusta. Kaikki potilaat nukutettiin toimenpidetta var-
ten. Kohonnut pulssi- tai verenpainetaso, potilaan lilkkkuminen, kyynelehtiminen tai yskiminen
tulkittiin merkiksi riittamattomasta kipulaaketasosta, joka hoidettiin alfentaniili laakityksella.
Kahden minuutin kuluttua ihoviillosta mitattuna SSI ei noussut alkutasoon verrattuna olka-
punospuudutuksen saaneilla potilailla ja SSI oli merkitsevasti matalampi kuin puuduttamatto-
milla potilailla ja anestesian syvyytta kontrolloitiin pitamalla entropian SE tasolla 50 desflu-
raani- annosta nostamalla tai laskemalla. Leikkauksenaikainen kipulaakityksen tarve oli suu-

rempi potilailla, jotka eivat saaneet puudutusta leikkausta edeltavasti (Wennervirta 2010.)

Neljannessa osatyossa sairaalan ulkopuolella elvytetyilla potilailla neurologisen tilannearvion
tekemisessa aivojen viilennyshoidon saaneilla tutkimukseen otetuista potilaista 20 toipui neu-
rologisesti hyvakuntoisiksi. Yhden potilaan toipuminen oli heikkoa ja yhdeksan potilasta kuoli.
Tutkimus osoitti, etta neurologisesti hyvin ja huonosti toipuneet erottuivat EEG:n maarallis-
ten suureiden perusteella jo ensimmaisen tehohoito vuorokauden aikana. Potilaat, joiden
EEG:n jalkianalyysissa todettiin kouristukseton epileptinen sarjakohtaus, menehtyivat ja hei-
dan aallokemuunnoksen osakaistan entropiansa (WSE) oli pienempi kuin neurologisesti hyva-
kuntoisiksi toipuneilla. Tuloksen perusteella nayttaisi silta, etta aallokemuunnoksen osakais-
tan vaheneva entropia (WSE) auttaa havaitsemaan kouristuksettoman epileptisen sarjakohta-
uksen, jonka ilmaantuminen viittaa erittain huonoon toipumisennusteeseen. Huonoon ennus-
teeseen liittyivat myos transkraniaalisen kaikututkimuksen pulssisuusindeksin, S100B:n ja neu-

ronispesifisen enolaasinsuuret arvot (Wennervirta 2010.)
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Nukutuksen aikaista kipuun reagoimattomuutta tutkittiin SSI (Surgical Stress Index) avulla,
joka on kajoamaton mittari ja myohemmin SPI (Surgical Pleth Index) avulla. Tutkimuksessa
kaytettiin 26 olkapaaleikkaukseen tullutta potilasta. Tutkimuksessa huomattiin, etta SPI lu-
kema oli alhaisempi niilla potilailla, joiden olkapunokseen oli tehty ennen leikkausta sentraa-
linen puudutus verrattuna potilaisiin, joille puudutusta ei ollut tehty. Kaikki potilaat olivat
leikkauksen aikana nukutettuja. Riittamattomaksi kipulaakkeen maaraksi katsottiin myos ko-
honnut pulssi, verenpaine, kyynelehtiminen, yskiminen ja potilaan liikkuminen Tutkimuksessa
osoitettiin my0s anestesian syvyyden arviointiin kaytettavien mittareiden herkkyys lukuisille
hairiotekijoille. Entropia-monitori tunnisti BIS monitoria paremmin hairiotekijat ja SPI moni-
tori (SSI) kuvasi luotettavasti kipulaakityksen, kivunhoitotekniikan ja kirurgisen arsykkeen va-

lista tasapainoa yleisanestesian aikana (Wennervirta 2010.)

Seppo Rannan tekemasta vaitoskirjasta vuonna 2002 kay esille, etta hereilla olo kokemuksien
esiintyvyys on vahentynyt jatkuvasti. Intraoperatiivisessa vaiheessa yleisanestesioitujen poti-
laiden tietoisuuden kokemukset, olivat noin 0,1 % - 0,2 % luokkaa. Jos mukaan laskettaisiin
kokemukset epamiellyttavista heraamisista, olisi tulos 0, 4 % luokkaa ja jos mukaan lasketaan
viela kokemukset tietoisuudesta, olisi ilmaantuvuus 0,7 %. (Ranta 2002, 53 - 54.) Vaitostut-
kimuksessa pyrittiin selvittamaan vastaus seuraaviin tutkimuskysymyksiin: hereilla olon esiin-
tyvyys yleiskirurgian aikana, hereilla olon esiintyvyys sydankirurgian aikana, seka syita hereil-
la olon esiintymiselle ja keinoja hereilla olon havaitsemiseen yleisanestesian aikana. Selvitet-
tiin myos anestesialaakareille annetun palautteen vaikutusta hereilla olon esiintyvyyteen, he-
reilla olon psyykkisia seurauksia ja hereilla olon oikeudellisia seuraamuksia Suomessa. (Ranta
2002)

Ensimmaisessa osatyossa suoritettiin haastattelututkimus 2612 potilaalle, joille oli suoritettu
leikkaus yleisanestesiassa. Anestesia -aineet analysoitiin 535 satunnaisesti valitusta anes-
tesiakertomuksesta, hereilla olleiden anestesia maaria verrattiin, ei-hereilla/ei muistikuvia
olleiden anestesiamaariin. Hereilla olleille ja jokaista kohdin olevalle kahdelle kontrollipoti-
laalle suoritettiin psykiatrinen jatkohaastattelu, testaus ja seuranta. Toisessa osatyossa tut-
kittiin hereilla olon esiintyvyytta yleisanestesioiduissa sydankirurgisessa leikkauksessa 99
(1992), 204 potilasta 1993 satunnaisesti valittua potilasta. Sen jalkeen potilasta hoitaneelle
anestesiologille kerrottiin kun potilas oli ollut hereilla, hereilla olon esiintyvyydesta ja kei-
noista sen valttamiseksi ja lisaksi yksikot saivat kirjallista materiaalia. Anestesia-aineiden
maaria ja potilaiden kokemuksia vertailtiin keskenaan. Kolmannessa osatyossa haastateltiin
sydankirurgisia potilaita 929 ja potilaiden saamat anestesia -aine maarat tutkittiin 308 sattu-
manvaraisesti valikoidulta potilaalta. Neljannessa osatyossa tutkittiin onko mahdollisuutta

havaita yleisanestesian aikainen hereilla olo tavanomaisesti monitoroinnilla. (Ranta 2002)
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Viidennessa osatyossa tutkittiin potilasvahinkoyhdistykselle tulleet yleisanestesian aikaista
hereilla olo kokemusta koskevat vahinkoilmoitukset. Hereilla olon ilmaantuvuus on anestesian
aikana on 0.2- 2 % luokkaa. Yleisanestesian aikainen hereilla olo tarkoittaa, etta tajuisuutta
on jaljella, etta potilas kykenee enemman tai vahemman tarkasti kasittamaan itsensa, ympa-
ristonsa ja oman tilanteensa. Osa potilaista myos voi kokea kipua. Aiemmissa tutkimuksissa
loydokset osoittavat, etta yleisanestesian aikainen hereilla olon kokemus saattaa johtaa vai-
keisiin psykiatrisiin jalkiseurauksiin. Jalkiseurauksiin kuuluvat kokemuksen toistuva palautu-
minen mieleen, painajaisunet, ahdistuneisuus ja voimakas pelko sairaaloita, laakareita ja var-

sinkin mahdollista uutta yleisanestesiaa kohtaan. (Ranta 2002)

Hereilla olon esiintyvyys yleiskirurgian aikana oli 0.38 % luokkaa, kun otetaan huomioon kaikki
potilaat joilla oli objektiivisia muistikuvia leikkauksen ajalta, mukaan luettuna extubaatio.
Jos jatetaan pois nama potilaat olisi esiintyvyys 0.19 % luokkaa ja pitkakestoinen hereilla olo
kokemus 0.15 %:lla. Hereilla olleet saivat merkitsevasti vahemman isofluraania ja propofo-
lia, kuin ne joilla hereilla olo kokemusta ei ollut. Psykiatrisiin jatkoselvittelyihin valikoitui
viisi potilasta, seka naiden kontrollit. Kenellekaan tutkituista ei kehittynyt puolen vuoden
seurannan aikana vakavaa psykiatrista jatkoseuraamusta. Yksi potilas karsi ahdistuksesta ja
unihairiosta, toisen potilaan aiemmin havaittu masennustila paheni ja han tarvitsi antidepres-

siivisen laakityksen. Molemmat toipuivat seuranta-aikana. (Ranta 2002)

Kontroliryhmalla ei ollut minkaanlaisia psykiatrisia ongelmia. Sydananestesian aikana hereilla
olon esiintyvyys oli 4 % luokkaa vuonna 1992 ja se myos laski 1,5 %. Tana aikana diatsepaamin,
enfluraanin ja fentanyyli annokset nousivat merkittavasti, myos pankuronin annos laski. He-
reilla oloa esiintyi 929 potilaan kohdalla,kun tiedot kerattiin vuoden aikana sydanleikatuilta
esiintyvyys oli 0.54 % luokkaa (mukana objektiiset muistikuvat). Kun nama potilaat otetaan
huomiotta esiintyvyys on 0.3 % luokkaa. Pitkakestoisiksi katsottu hereilla olo oli yhdella poti-
laalla, eli 0,1% luokkaa. (Ranta 2002)

Sydanleikkauspotilaat saivat yleisanestesian aikana vahemman midatsolaamia, kuin kontrolli-
ryhma. Kun verraaan fysiologisia mitattuja parametreja hereilla olleilla todettiin korkeampi
systolinen ja diastolinen verenpaine ja korkeampi syketaajuus. Mita tulee monitorointiin, niin
hereilla olevia potilaita ei luotettavasti voida tunnistaa anestesian aikana rutiinisti monitoroi-
tujen parametrien avulla edes tekoalylla. Korkean verenpaineen ja pulssitaajuuden ilmenty-
essa tulee aina muistaa hereilla olon mahdollisuus. Potilasvahinkoyhdistykselle tehtiin 6.5
vuoden aikan nelja yleisanestesian aikaisesta hereilla olosta potilasvahinkoilmoitusta. Esiinty-
vyys 1% luokkaa otettuna huomioon kaikki annetut yleisanestesiat 6,5 vuoden aikana. Korvaus
oli 1000 euroa. Yhteenvedettyna ilmaantuvuus yleisanestesioidulla on 0,1-0,2 % luokkaa. Sy-
dankirurgiassa 0,3 %. Kun mukaan otetaan kaikki on ilmaantuvuus yleisanestesian aikana 0,7 %

ja sydankirurgiassa 2,3 % luokkaa. (Ranta 2002)
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Yli- Hankala Arvin artikkelissa vuodelta 2003 kasittelee EEG:n entropia, joka on anestesian
unen syvyyden monitorointitapa. Tuotteen kehitys on valtaosin tehty suomessa, kuin myos
varmistettu etta se tayttaa vaatimukset. Entropian laskenta-kuvaus on julkinen ja se on esi-
tetty tuotteen valmistajan Internet-sivulla. Artikkelissa kerrotaan lyhyesti tuotteen kehitys-
tyosta, miten prosessi suoritetaan ja tuotteen ominaisuuksista kliinisessa kaytossa. Artikkeli ei
kasitellyt suoranaisesti kivun esiintymista yleisanestesian aikana, mutta se kasitteli tahatonta
hereilla oloa. Anestesian aikaisen tajuttomuuden monitorointiin liittyvaa ongelmaa voidaan
lahestya erilaisin tavoin. EEG hidastuu ja muuttuu saannollisemmaksi anestesiaa syvennetta-
essa. Yksi tapa kuvata anestesian hypnoottista komponenttia on EEG:n saannollisyysasteen
mittaaminen. Onko se epasaannollinen, “ennustamattomasti” kayttaytyva EEG, joka kuvaa
hereillaoloa tai kevytta sedaatiota, kun taas saannollinen, ”ennustettavissa oleva” EEG on

syvemman tajuttomuuden merkki. (Yli-Hankala 2003)

EEG:n entropia kuvaa epajarjestyksen maaraa signaalissa: anestesian aikana korkea entropia
liittyy hereilla oloon ja matala vastaavasti syvaan tajuttomuuteen. Anestesian hypnoottista
komponenttia mittaavan EEG-indeksin kehittamiseen tahtaava signaalinkeruu ja tutkimustoi-
minta aloitettiin HYKS:n naistenklinikalla. Kliinisesti hyva anestesiasyvyys on kyseessa kun
luvut ovat 40 ja 60 valilla. Talloin tahaton hereillaolo on erittain epatodennakoista ja toisaal-
ta anestesiasta heraaminen ei kohtuuttomasti viivasty. Lukujen luotettava tulkitseminen edel-
lyttaa, etta kaytetaan yleisanestesian antamiseen tarkoitettuja hypnootteja, kuten hoyrysty-

via anesteetteja tai laskimoanesteetteja. (Yli-Hankala 2003)

Yli - Hankalan vuonna 2006 tekema artikkeli kasittelee unen syvyyden numeerisesta, mitatta-
vasta arvioimisesta monitoreilta, eli leikkauksenaikaisesta potilaan seurannasta ja menetel-
mista, kipureseptoreista, kivun mittaamisesta, elektroenkefalografiasta ja kipulaakkeista. Se
on katsaus unen syvyyden mittaamisen menneisyyteenkin. Aihe liittyi unen syvyyden ja no-

siseption seuraamiseen monitoreilta. (Yli-Hankala 2006)

Tajuttomuutta ja hermo lihasliitoksen salpausta voidaan kumpaakin mitata melko luotettavas-
ti yhdella luvulla. Tajuttomuuden asteen mittaamiseen on tarjolla erilaisia EEG- indekseja, ja
TOF (Train-of-Four) prosentin seuraamista. Antinosiseptiivisen, eli analgettisen laakityksen
riittavyyden seuraamiseen tallaista indeksia ei ole. Jokainen EEG-indeksi, kuten Entropia- tai
Bispektraali-indeksi, BIS on EEG:n tassa suhteessa lahes kayttokelvoton mittari. Kun kaytetaan
autonomisen hermoston toimintaa mittaamaan autonomisen hermoston valittamia ilmioita,
takykardia voi kertoa nosiseptiosta, joka ilmenee takykardiana. Nosiseption mittaamista on
tutkittu millainen autonomisen hermoston toiminta liittyy esimerkiksi potilaan liikevasteeseen
kirurgiselle arsykkeelle. Artikkelissa paatellaan, etta usean mittarin antaman informaation

yhdistaminen saattaisi olla tarpeen nukutuksen riittavyytta arvioinnissa. Kirjoittajan mielesta
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EEG ei ole kelvoton mittari. Yhteenvetona kirjoittaja toteaa, etta nosiseptiivinen vaste on
valiton reaktio kipuintensiteetin voimistumiselle. Nosiseptiovasteen mittaaminen on helpom-
paa kuin sen ennustaminen. Yli-hankalan mielesta syketaso ja sormen pulssiaalto vaikuttavat
lupaavilta muuttujilta potilaan nosiseption tasoa mitattaessa ja reaktioita ennustavassa in-
deksin kehittamistyossa (Yli-Hankala 2006.)

Marisa Tuomen ja Arvi Yli - Hankalan vuonna 2006 julkaisemassa 595 potilaan tutkimuksessa
1990 - 2002 , kohderyhmana olivat yleisanestesiassa leikatut sektiopotilaat. Tutkimuksissa
tutkittiin leikkauksenaikaisia muistikuvia. Hereilla olleita yleisanestesioituja sektiopotilaita oli
15, joten hereilla olon esiintyvyys oli 3, 26 % luokkaa. Havainnot painottuivat vuosiin 1990-
1996. Vuoden 1996 jalkeen hereilla oli ollut kaksi potilasta. Tutkimus toteutettiin kirjallisella
kyselylomakkeella ja vastanneiden lukumaara oli 460 potilasta. Kolmella potilaalla tutkituista
esiintyi kipua ja osalla oli muunlaisia tuntemuksia tai muistoja leikkauksen ajalta. Tassakin
tutkimuksessa hereilla olleet olivat saaneet vahemman anesteettia kuin vertailuryhma ( Tuo-
mi & Yli- Hankala 2006.). Tutkijat olivat toteuttaneet kirjallisen haastattelututkimuksen ko-
tiin lahetetylla haastattelukaavakkeella Tays:ssa vuosina 1990-2002 yleisanestesiassa leikattu-

jen sektiopotilaiden leikkauksenaikaisista muistikuvista. (Yli-Hankala & Tuomi 2006)

Kysely toteutettiin 595 potilaalla, joista 460 potilasta vastasi kyselyyn. Osoittautui, etta he-
reilla olon esiintyvyys oli yli 3%, eli 15 potilaalla. Valtaosa hereilla olo kokemuksista painottui
1990 luvun alkuun. 1996 jalkeen tapauksia oli vain 2. Hereilla olleille valittiin tutkimuksessa
verrokki potilaat ja tietoja vertailtiin keskenaan. Tiopentaalin alkuannos oli hereilla olleilla
pienempi kuin verrokeilla, mutta muita merkitsevia eroja ei ryhmien valilla ollut. Vaikuttaisi
etta hereilla olon esiintyvyys on vahenemassa, joka johtunee todennakoisesti parantuneesta
tietoisuudesta ja uusista, nopeavaikutteisista anesteeteista. Artikkelissa on esitetty otteita
potilaiden ilmaisemista asioista, joilla he kuvaavat kivun, hereilla olon ilmenemista leikkauk-
sen aikana. (Yli-Hankala & Tuomi 2006)

Hereilla olleita yleisanestesia-sektiopotilaita oli 15, esiintyvyys oli 3,26% luokkaa ja painot-
tuivat vuosiin 1990-1996. 1996 jalkeen hereilla oli ollut kaksi potilasta. Hereilla olleet saivat
pienemman nukutusaine alku - annoksen (tiopentaali) verrattuna kontrolliryhmaan. Lukuun
ottamatta halotaania hoyrystyvien anesteettien ryhmien valinen tilastollinen vertailu oli mah-
dotonta tapausten vahaisyyden vuoksi. Verenpainearvoissa, tai sykearvoissa ei ollut ryhmien
valisia eroja. Virka-ajan ulkopuolella tehtiin 67 % hereilla olleiden leikkauksista ja kontrolli
potilaiden leikkauksista 64 %. Viiden hereilla olleen keisarileikkaus tapahtui kello 23-01 vali-
sena aikaan. Potilaista vain kolme piti hereilla olemisen kokemusta pahimpana asiana anes-
tesiassaan. Kaikila kolmella oli esiintynyt kipua ja yksi kuvasi kokeneensa ”"kauheaa tuskaa”.
Heisto kolmesta kuitenkin vain yksi piti leikkaustaan kielteisena kokemuksena. Muita pahim-
miksi asioiksi nimettyja asioita olivat sektiohaavan kova kipu, haavan tulehtuminen, tilanteen

kaoottisuus/ kiireisyys, seka huoli lapsesta. Yksi potilaista oli yrittanyt ilmaista olevansa ta-
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juissaan katta nostamalla, mutta turhaan. Han ei muistanut etta olisi tuntenut kipua. Kuiten-
kin han piti kokemustaan paapiirteissaan negatiivisena. Valtaosa muistikuvista liittyivat iho-
viiltoon, kohtuviiltoon ja lapsen syntymaan. Positiivisen nakokulman tuo se, etta hereilla olon

esiintyminen on vahentynyt koko ajan (Yli-Hankala & Tuomi 2006.)

13 Synteesi

Aineiston synteesissa on kyse raportoinnista, tutkimustarpeen osoittamisesta, loydosten selit-
tamisesta ja laadun ja etiikan arvioinnista. Synteesin tarkoitus on vastata laadukkaasti ja kat-
tavasti asetettuihin tutkimuskysymyksiin. Synteesin tulee olla henkilokohtaisista nakemyksista
riippumatonta. Synteesissa on pyritty helppolukuiseen, selkeaan ja ymmarrettavaan vastauk-
seen. Anestesian aikainen hereilla olo kokemus ja kivun kokeminen kesken leikkauksen on
harvinainen, mutta vakava leikkaushoitoon liittyva hairio. Kesken leikkauksen heraaminen ja
kivun kokeminen johtaa suurella osalla potilaista posttraumaattisen stressihairion syntymi-
seen. Hereilla olo yleisanestesian aikana tarkoittaa, etta tajuisuutta on jaljella niin paljon,
etta potilas kykenee enemman tai vahemman tarkasti kasittamaan itsensa, ymparistonsa ja
oman tilanteensa. Osa potilaista myos voi kokea kipua, mutta hereilla olo ei valttamatta aina
tarkoita, etta potilaalla olisi kipua (Wennervirta 2010, Yli-Hankala & Tuomi 2006, Yli-Hankala
2003, 2006, Ranta 2002, Mustola 2004.)

Kivun kokemukset kertovat liian pinnallisesta unesta ja pinnalliseen uneen liitetaan hereilla
olo - kokemukset yleisanestesian aikana. Anestesian aikana voi muodostua tietoisia, tai tie-
dostamattomia mielikuvia, tai muistikuvia. Hereilla olo, tai kivun kokeminen kesken yleis-
anestesian voi jaada, joko tietoiseen muistiin, tai tiedostomattomaan muistiin. Tajuttomuu-
den mittaaminen anestesian aikana on vaikeaa. Joissakin tutkimuksissa on osoitettu, etta
potilas pystyy noudattamaan anestesian aikana, joitakin kehotuksia, mutta ei muista siita mi-
taan. Potilas voi anestesian aikana nahda unia ja unet voidaan sekoittaa tiedostamattomaan
muistiin. Riittavana yleisanestesiana pidetaan taydellista tajuttomuutta, kevyempi anestesia
johtaa tiedostamattomiin muistikuviin ja vielakin kevyempi uni johtaa tietoisiin muistikuviin.
(Wennervirta 2010, Yli-Hankala & Tuomi 2006, Yli-Hankala 2003, 2006, Ranta 2002, Mustola
2004.)

Tutkittaessa nukutuksen aikana mahdollisesti esiintyvaa kipukokemusta tulee esiin, etta kipua
ei pysty mittaamaan suoraan mistaan erillisesta laitteesta. Kipua havainnoidaan monitorointi-
laitteista, joilla mitataan unen syvyytta. Nukutetun potilaan tarkkailussa unen syvyys ja kivun
tarkkailu ovat kuitenkin keskeisia asioita. Potilaan unen syvyytta arvioidessa, pystytaan teke-
maan arvio mahdollisista kivuista. Monista monitorointi laitteista saadaan tietoa unen syvyy-
desta ja sita kautta voidaan havaita mahdollinen liian pinnallinen uni ja mahdollisista kivuista

saada viitteita. Anestesian aikana unen syvyytta saadetaan leikkausvaiheen mukaan. Talla
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varmistetaan etta potilas on koko leikkauksen ajan riittavassa unessa, ettei han tunne kipua
leikkauksen aikana, eika hanelle jaa mielikuvia leikkauksesta. Unen syvyytta arvioidaan erilai-
silla mittareilla, joista myos saadaan samalla tietoa potilaan voinnista leikkauksen aikana
(Wennervirta 2010, Yli-Hankala & Tuomi 2006, Yli-Hankala 2003, 2006, Ranta 2002, Mustola
2004.)

Potilailla voi esiintya yleisanestesian aikaisia kivun kokemuksia silloin kun potilaan pitaisi olla
tajuton. Potilaalla saattaa tutkimusten mukaan olla kipua, vaikka mittarin mukaan potilas on
syvassa unessa. Esiintymisen prosentuaaliseen osuuteen kuuluvat kivun lisaksi hereilla olo ko-
kemukset yleisanestesian ajalta. Yleisanestesianaikaisten hereilla olo kokemusten ilmaantu-
vuus on yleiskirurgiassa 0,1 - 0,2 %. Sydankirurgiassa hieman korkeampi 0,3 %. Nama lukuarvot
ovat tutkijoiden mukaan objektiivisia lukuja. Epavarmat potilaiden kokemukset huomioituna
on ilmaantuvuus yleiskirurgian aikana 0, 7 % luokkaa ja sydankirurgian aikana 2,3 % luokkaa.
Toisin sanoen hereilla olo anestesian aikana on 0,1 - 0,7 % luokkaa. Hereilla olo leikkausten
aikana on vahentynyt koko ajan. Hereilla olo kokemukset nayttavat tutkimusten mukaan joh-
tuvan nukutusaineiden maaran liian vahaisesta kaytosta yleisanestesian aikana. Tutkimusten
mukaan paivakirurgiaan ei liity lisaantynytta hereilla olon riskia verrattuna perinteiseen leik-
kaussali - toimintaan (Wennervirta 2010, Yli-Hankala & Tuomi 2006, Yli-Hankala 2003, 2006,
Ranta 2002, Mustola 2004.)

Lisaantynyt riski yleisanestesian aikaiseen hereilla oloon ja kivun tuntemiseen nayttaa liitty-
van sydankirurgiaan, sektioihin, paivystyksellisiin leikkauksiin, hatakirurgiaan, traumakirurgi-
aan, silmakirurgiaan, seka vatsan alueen leikkauksiin. Riskitekijoita ovat naissukupuoli, lapsi-
potilas, pitkittynyt tai vaikea intubaatio. Myos aikaisemmat hereilla olot, punatukkaisuus,
melanokortin-1-reseptorin- geenimutaatio seka paihteiden ja laakkeiden runsas kaytto. Seka
potilaat joita ei voi sydan - ja verisuonisairauksista johtuvista tekijoista nukuttaa propofolilla,
tai inhalaatioanesteeteilla. Myos ASA IV ja V-luokan potilaat, takykardiset ja matalan veren-

paineen omaavat potilaat ovat riskiryhmaa. Lihasrelaksaation kaytto lisaa hereilla olon riskia.

Tietoisuuden kokemuksia yleisanestesiassa esiintyi tieteellisissa tutkimuksissa enemman, kuin
kivun kokemista. Pyrkimyksena oli ensisijaisesti fokusoida akuutin kivun nakokulma koska
opinnaytetyon aihe rajautui akuuttiin kipuun. Tutkimuksia seulottaessa ei lOytynyt viitteita
siita etta pelkkaa kivun kokemisen nakokulmaa olisi puhtaasti tutkittu, ilman etta siihen liit-
tyisi hereilla olo kokemuksien kasitetta. Johtopaatoksena on, etta kivun esiintyminen ja anes-
tesiasyvyyden arviointi nivoutuvat aina yhteen ja niita on hyva tarkastella yhdessa. Potilas ei
koe kipua ollessaan riittavan syvassa anestesiassa, mutta jos anestesian syvyys kevenee liiaksi
potilas saattaa kokea kipua. Potilas ei valttamatta voi ilmaista sita sanallisesti, tai liikkumal-
la, jos yleisanestesian aikana on kaytetty lihasrelaksantteja (Wennervirta 2010, Yli-Hankala &
Tuomi 2006, Yli-Hankala 2003, 2006, Ranta 2002, Mustola 2004.)
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Monitoroinnista ja kliinisista merkeista yhdessa saadaan viitteita kivun esiintymisesta silloin,
kun potilaan pitaisi olla tajuton ja riittavan syvassa anestesiassa. Kipua tulisi seurata monito-
reilta EKGn, verenpaineen ja sykkeen osalta, seka hengitystiheyden, ja SPI (Surgical Pleth In-
dex) avulla. Myos potilaan liikkumista, kyynelehtimista ja yskimista tulee tarkkailla. Yleis-
anestesian aikainen kipu ilmenee kohonneena verenpainetasona, takykardiana, potilaan liik-
kumisena, kyynelehtimisena, yskimisena. Kliiniset merkit esiintyivat toistuvasti niissa tutki-
muksissa, joissa kliiniset merkit oli huomioitu. Kliiniset merkit ovat yleistettavissa ja perustel-

tavissa silla etta kipu aktivoi autonomista hermostoa joka aktivoi sympaattisen hermoston.

Ainoastaan yhden tutkimuksen tulos poikkesi kasityksesta, etta verenpainetaso ja syketaso
nousevat, jos potilas on liian pinnallisessa unessa. Kyseessa on Yli- Hankalan ja Tuomen tut-
kimus vuodelta 2006, jossa tutkittiin hereilla olon yleisyytta hatasektioissa TAYS:ssa. Kyseessa
oli vuosina 1980 - 2002 - vuosina tehty haastattelututkimus. Tutkimuksessa ei verenpaineen
tai sykkeen nousemista havaittu, vaikka kivun ja hereilla olon kokemuksista saatiin tutkimus-
nayttoa. (Wennervirta 2010, Yli-Hankala & Tuomi 2006, Yli-Hankala 2003, 2006, Ranta 2002,
Mustola 2004.)

Unen syvyytta monitoroivat mittarit entropia, AEP - mittari, BIS (bispektraali- indeksi) antavat
viitteita mahdollisesta liian pinnallisesta unesta, joka puolestaan mahdollistaa kivun. Kaikki
mittarit ovat EEG pohjasia. Reagoimattomuutta kipuun voidaan tutkimusten mukaan luotetta-
vimmin mitata SPI- avulla, eli Surgical Pleth Indexin avulla. SPI laskee sormesta sykeaallon
varahdystaajuuden ja sydamen syketaajuuden. SPI lukuarvo suurenee, kun sympaattinen arsy-
tys lisaantyy. Sympaattinen arsytys aiheuttaa elimiston toimintojen kiihtymisen, esimerkiksi
leikkausviilto aiheuttaa elimiston toimintojen kiihtymista. Kaikista kaytossa olevista mitta-
reista on, etta SPI kuvaa luotettavimmin kipulaakityksen ja/tai muun kivun hoidon tekniikan,
kuten puudutuksen kanssa yleisanestesian aikana kipulaakityksen/ kivunhoitomenetelman ja
kirurgisen arsykkeen valista tasapainotilaa (Wennervirta 2010, Yli-Hankala & Tuomi 2006, Yli-
Hankala 2003, 2006, Ranta 2002, Mustola 2004.)

Lukuarvot esiintyvat SPI mittarissa 0 - 100 arvoissa ja matala arvo viittaa kivuttomuuteen.
Korkeat arvot viittaavat riittamattomaan kipulaakitykseen. Yli 50 oleva luku ilmaisee kivun
mahdollisuuden. Raja-arvo perustuu kirjallisuushaun tuloksiin ja tutkimusten raja-arvoihin.
Saatua raja-arvoa verrattiin anestesiahoitotyon kasikirjan teoriatietoon. Anestesiahoitotyon
kasikirjassa ei ole annettu tarkkaa lukua arvojen tulkitsemiseen, riittavan kipulaakityksen, tai
nosiseption arvioimiseksi. (llola ym. 2013, 178). SPI mittari on altis lukuisille hairiotekijoille.
Se ei toimi, jos sormen verenkierto heikkenee. Hairioita aiheuttaa raju hypovolemia ja hypo-
termia, myos rytmihairiot muuttavat indeksilukuja. Laakkeista Atropiini ja efedriini vaimen-
tavat indeksia. Lukuihin vaikuttaa my0s anturin puristusvoima ja luotettava tulos saadaan vain

jos potilas on vahintaan sedatoitu. SPI ei toimi jos potilas on sydan-keuhkokoneessa. SPI tulee
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siis kayttaa yhdessa muiden monitorointikeinojen ja kliinisten merkkien kanssa (Wennervirta
2010, Yli-Hankala & Tuomi 2006, Yli-Hankala 2003, 2006, Ranta 2002, Mustola 2004.)

BIS mittaa anestesian hypnoottista komponenttia, eli yleisanestesian riittavyytta. Riittavaan
unen syvyyden tasoon on katsottu taso 40 - 60. Potilas on taysin hereilla, kun BIS - luku on 90-
100. BIS mittarissa huomioitavaa on sen viive, eli se nayttaa tajunnantason muutokset 10 - 15
sekunnin viiveella. BIS ei kykene ennustamaan tajunnantason muutoksia. BIS on altis lukuisille
hairiotekijoille. Bls ei voi kayttaa pinnallisessa sedaatiossa, koska se ei ole tarkka, ei toimi,
jos kaytetaan anestesia-aineena ketamiinia, ei kerro kivun lievityksen riittavyydesta, ei en-
nusta liikevastetta, eika reagoi verenpaineen muutoksista. BIS ei voi kayttaa alle 1- vuotiailla
lapilla. BIS ottaa hairiota muista sahkaoisista laitteista, potilaan liikuttelusta, lihasten ja sy-
damen sahkoisen toiminnan muutoksista. Tutkimusten mukaan BIS- indeksia paremmin Entro-
pia mittari tunnisti hairiotekijat paremmin (Wennervirta 2010, Yli-Hankala & Tuomi 2006, Yli-
Hankala 2003, 2006, Ranta 2002, Mustola 2004.)

Entropia mittari monitoroi BIS-indeksin tavoin yleisanestesian hypnoottista komponenttia ja
perustuu EEG- signaalin epasaannollisyyteen. Potilaan menettaessa tajuntansa EEG muuttuu
epasaannollisesta saannollisemmaksi. Tajunnan menetyksen seurauksena EEG:n entropia pie-
nenee. Entropia monitori mittaa ja kertoo kahdesta entropiasta SE:ta, joka ilmaisee vakaata
entropiaa ja RE: ta joka ilmaisee nopeaa entropiaa. Nopea entropia RE reagoi kahdessa se-
kunnissa muutoksiin ja sen nousu ennakoi nopeaa heraamista. Vakaassa entropiassa, eli SE:ssa
riittavaa anestesiaa kuvaavat arvot ovat 40- 60. Korkea entropia liittyy hereilla oloon ja mata-
la vastaavasti syvaan tajuttomuuteen. Hyva anestesiasyvyys on kyseessa, kun luvut ovat 40 ja
60 valilla. Nopeassa entropiassa, eli RE arvon tulee olla alle 10. Kipu ja liian kevyt anestesia
nostavat RE entropian SE entropian ylapuolelle. Entropia monitorointiin liittyy rajoituksia. Se
ei ole luotettava, jos potilaalla on epilepsia, tai enkefalopatia, eli maksavaurion yhteydessa
esiintyva aivosairaus. Se ei ole luotettava hypotermisilla potilailla, hypoglykeemisilla potilail-
la, tai jos potilas karsii hapenpuutteesta, tai matalasta verenpaineesta. Entropia ei toimi
luotettavasti, jos kaytetaan ketamiinianestesiaa. Entropiaa - monitori ottaa hairiota diater-
mia laitteesta ja tahdistimesta, EKG- artefaktoista (virheista ja hairioista), eika se sovellu alle
1 - vuotiaiden monitorointiin. (Wennervirta 2010, Yli-Hankala & Tuomi 2006, Yli-Hankala
2003, 2006, Ranta 2002, Mustola 2004.)

AEP- mittari mittaa kuuloheratevastetta ollen myos EEG- pohjainen. AEP- mittari mittaa
EEGsta muutoksia, jotka johtuvat aaniarsykkeista. Aaniarsykkeita annetaan potilaan korvilla
oleviin kuulokkeisiin ja nakyvat muutoksina EEG monitorilla. Laite mittaa tajuisuuden havia-
mista. AEP mittarin asteikko on 0 - 100 ja sopivan anestesian syvyyden katsotaan olevan 15 -
25 valilla. AEP mittari ei sovi potilaille, joilla on kuulemisessa ongelmia. (Wennervirta 2010,
Yli-Hankala & Tuomi 2006, Yli-Hankala 2003, 2006, Ranta 2002, Mustola 2004.)
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Koska taysin luotettavaa ja yksioikoista kipumittaria, tai monitorointi menetelmaa kivun ha-
vaitsemiseen ei ole kaytettavissa, on kipua seurattava useista erilaisista kliinisista merkeista
ja monitoreilta. EEG pohjaiset monitorointimenetelmat mittaavat eri asioita ja kertovat jo-
kainen erilaisia asioita anestesian tasosta. EEG menetelmien vertailusta tulee varsin haasteel-
lista sen vuoksi, koska kaikki mittarit mittaavat eri osa-alueita. Kaikki menetelmat ovat kayt-
tokelpoisia anestesian syvyyden mittaamisessa ja antavat suuntaa kivun ilmenemisesta tajut-
tomalla potilaalla. Kuitenkaan yksinaan mikaan mittari ei ole riittava mittaamaan unen sy-
vyytta ja kipua. Riippuu myos potilaiden ominaisuuksista, riskitekijoista, kirurgisesta toimen-
piteesta ja anestesiatekniikasta mita mittaria tulisi kayttaa. EEG pohjaisten monitorointime-
netelmien lisaksi tulee kayttaa kliinisia merkkeja. (Wennervirta 2010, Yli-Hankala & Tuomi
2006, Yli-Hankala 2003, 2006, Ranta 2002, Mustola 2004.)

Synteesivaiheessa tehty vertailu erilaisilla asteikolla osoitti, ettei anestesiasyvyytta tai poti-
laalla ilmenevaa anestesian aikaista kipua voi mitata Ramsayn- sedaatio asteikolla, tai Riker-
asteikolla. Ramsayn asteikossa ominaisuudet eivat ole toisiaan poissulkevia, eika ominaisuuk-
sia ole selkeasti maaritelty. Riker- asteikolla mitataan sedaatio - agitaatioasteikolla tajutto-
muuden syvyytta, mutta sen avulla ei pysty anestesioitua potilasta arvioimaan. Syvin taso Ri-
kerin asteikolla on sanallisesti ilmaistu kuvaus, etta potilas ei kommunikoi tai noudata kasky-
ja, eika reagoi arsykkeisiin. Tama ei kuvasta onko potilas riittavassa anestesiasyvyydessa, ett-
ei reagoi kirurgiseen arsykkeeseen. Etenkaan, jos potilas on saanut lihasrelaksantteja. (Wen-
nervirta 2010, Yli-Hankala & Tuomi 2006, Yli-Hankala 2003, 2006, Ranta 2002, Mustola
2004.)

Anestesian syvyyden ja kivun esiintymisen nakokulmasta katsottuna synteesivaiheessa tehty
vertailu osoitti, etta tajunnan tason arviointiin kaytettya GCS (Glasgow 'n kooma asteikko) ei
voi kayttaa anestesia - aineita saaneisiin potilaisiin naiden anestesiasyvyyden arviointiin. Ha-
vainto perustui siihen, ettei Glasgow 'n kooma asteikkoa ole kaytetty tieteellisissa tutkimuk-
sissa anestesia-syvyyden arvioinnissa. Teoriassa testattu GCS kayttaminen anestesiasyvyyden
arvioinnin ja kivun arvioinnin nakokulmasta todettiin kayttokelvottomaksi edes osana nukute-
tun potilaan kivun, tai anestesia syvyyden arviointia (Wennervirta 2010, Yli-Hankala & Tuomi
2006, Yli-Hankala 2003, 2006, Ranta 2002, Mustola 2004.)

Synteesivaiheessa havaittiin, ettei TOF, jolla mitataan lihasrelaksaatiota ole luotettava kivun
mittaamiseen. Vaihtoehtoisesti PTC (Post Tetanisc Count) esiintyy tutkimuksissa luotettavaksi
mitata lihasrelaksaatiota. PTCta voi hyodyntaa lihasrelaksaation riittavyyteen, jossa ilmeneva
lihassupistus viittaa puutteelliseen lihasrelaksaatioon. Lihasrelaksaatiolla ei voi kuitenkaan

ennustaa millaan tavoin potilaan olemista liian pinnallisessa unessa ja kivun kokemuksesta se
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ei kerro lainkaan. PTC voi yhdistaa kivun ja unen syvyyden monitorointiin yhdeksi havainto-

menetelmaksi ilmaisemaan potilaan liikehdintaa.

Anestesian riittavyytta on tutkittu, siita asti kun yleisanestesioita on annettu ja laitteita mit-
taamiseen on ollut markkinoilla 1990-luvulta saakka. EEGhen perustuvat mittarit ovat luotet-
tava mittari, kun kaytossa ovat yleisimmin kaytetyt nukutusaineet. Laitteet ovat kuitenkin
nakokulma on kuitenkin haastava, koska luotettavaa kipumittaria ei ole markkinoilla. Kivun
mittaaminen nain ollen perustuu usean tekijan seuraamiseen yleisanestesian aikana (Wenner-
virta 2010, Yli-Hankala & Tuomi 2006, Yli-Hankala 2003, 2006, Ranta 2002, Mustola 2004.)

SPI - lukema on yleisanestesian aikana alhaisempi potilailla, jotka ovat saaneet ennen leikka-
usta olkapunoksen sentraalisen puudutuksen, kun verrataan potilaisiin, jotka on leikattu ilman
puudutusta. Olkapunoksen sentraalisen puudutuksen saaneilla potilailla entropian SE taso tuli-
si pitaa tasolla 50 anesteetti - annosta nostamalla tai laskemalla. Tiopentaali ja propofoli ker-
tabolukset poistavat yksinaan huonosti verenkierto- ja stressihormonivastetta. Kaytettaessa
infuusiopumppua nukutusaineen annosteluun ja nukutusaineen antaminen tasaisena infuusio-
na pienentaa nukahtamiseen tarvittavaa nukutusaineen annosta. Alfentaniili kipulaakkeen
yhdistaminen propofoliin tai tiopentaaliin poistaa tehokkaasti intubaatioputken laittoon liitty-
van verenkiertoreaktion. Remifentaniili pienentaa EEG:n purskevaimentumaan tarvittavia
propofoliannoksia. Remifentaniili tulee antaa juuri ennen nukuttamista. Remifentaniili vaikut-
taa annosriippuvaisesti tajuttomuuteen ja kivun poistoon. Laskimoanesteeteilla ja anestesia-
kaasuilla on erilaisia vaikutuksia aivoissa ja EEG:n kuva anestesiamonitorissa on erinakoinen
riippuen onko nukutus tapahtunut laskimoanesteetilla vai anestesiakaasulla. (Wennervirta
2010, Yli-Hankala & Tuomi 2006, Yli-Hankala 2003, 2006, Ranta 2002, Mustola 2004.)

14 Jatkotutkimustarpeet

Opinnaytetyo synnytti uusia tutkimustarpeita. Jatkossa olisi hyva tutkia esiintyyko Peijaksen
sairaalassa yleisanestesian aikaista kipua potilailla. Tulisi myos tutkia miten anestesiahoitajat
havainnoivat leikkauksen aikana potilaan kipua ja unen syvyytta. Tutkimustarve heraa myos
kysymykselle esiintyyko tehohoidossa olevilla tajuttomilla potilailla kipua ja voiko sita ha-
vainnoida samoilla metodeilla, kuin yleisanestesioidun potilaan kipua. Tarve olisi toteuttaa
tutkimushanke seka potilailla, etta anestesiahoitotyossa toimivilla hoitajilla kyselylomakkein
ja/tai haastatteluin, jonka tarkoituksena olisi tuottaa tietoa mahdollisesti leikkauksen aikana
koetusta, tai havaitusta kivusta. Anestesiahoitajilta tarvittaisiin lisaksi tietoa kivun havain-
noinnin kliinisesta ja visuaalisesta arvioinnista leikkauksen aikana. Kyselylomakkeiden tiedon-

keruun tulisi tapahtua Peijaksen sairaalan leikkausosastoilla.
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15 Opinnaytetyon luotettavuus

Tyossa on edetty jarjestelmallisesti, vaihe vaiheelta. Opinnaytetyossa on edetty systemaatti-
sen kirjallisuuskatsauksen metodin mukaan ja sita on tarkennettu Finkin mallilla. Paapaino on
ollut tieteellisesti tutkitussa tiedossa. Finkin malli helpotti etenemista systemaattisesti vaihe
vaiheelta. Luotettavuutta lisaa laaketieteellisten alkuperaistutkimusten ollene painotettuina
tiedonhaussa. Etenemisjarjestys oli yksittaisten havaintojen tekeminen, joiden pohjalta on
luotu yleisempi vaite. Opinnaytetyossa ei ole luotu kasityksia vaan nostettu esille tutkittua

tietoa anestesian aikaisesta kivusta, sen havainnoinnista ja mittaamisesta.

Vaati itsekuria, pysya luoduissa hakukriteereissa, kaytannon seulassa, ennakkokasitysten ja
teorioiden poissulkemisessa ja jarjestelmallisyydessa. Tutkimusprosessista jai paallimmaiseksi
tunteeksi etta on pystytty sailyttamaan objektiivisuus ja pystytty sulkemaan tiedostetut sub-
jektiiviset kasitykset tutkimuksen ulkopuolelle. Jarjestelmallisyys oli lasna kaytetyn Finkin

metodin mukaisesti koko opinnaytetyoprosessin ajan.

Tutkimuksessa on tultu siihen johtopaatokseen etta tyossa oli vaarana etta tulokset vaikuttai-
sivat sattumanvaraisilta. Tyossa edettiin kuitenkin Finkin mallin ja yleisten tutkimus saanto-
jen mukaan. Luotettavuutta tarkastellessa pohdittiin lapinakyvasti lapikaytya prosessia. Sita
tarkasteltiin kriittisesti, koko opinnaytetyon ajan. Taysin objektiivinen tyo ei ole, koska kasit-
teet olivat itseluotuja. Tutkimustulokset ja aineistohaku ovat toistettavissa olevia. Kriitti-
simmaksi tyovaiheeksi tutkimustyossa koettiin kaytettyjen tutkimusten valikoitumisen opin-
naytetyohon. Luotettavuuden ja etiikan kannalta tutkimusaineiston luotettavuuden arviointi-
vaihe on tarkein. Se heratti ajatuksia jo opinnaytetyon alkuvaiheessa. Luotettavuuteen ja
eettisyyteen on kohdistettu kriittista ajattelumallia seka analytiikkaa. Luotettavuuden kan-

nalta lapinakyvyys, systemaattisuus ja kriittinen tarkastelu on ollut valttamatonta.

16 Opinnaytetyon eettisyys

Virheellisesti ja liian kevyesti toteutettu aineiston haku ja valitseminen tutkimukseen ja sen
tulkinta voi tuhota ja heikentaa tulosten oikeellisuutta ja siten luotettavuutta. Eettisesta na-
kokulmasta katsottuna keskeista on, etta tulosten raportointi tehdaan tieteellisesti luotetta-
vasti hyodyntaen koko kerattya aineistoa. Ei olisi eettisesti oikein jattaa analysoimatta jokin
tietty kohta tekstista, jos se esiintyy tutkimusaineistossa. Tutkimusaineistossa alkuperaisesti
esiintynyt olennainen tieto, tai ilmaus huolimatta sen poikkeamisesta oletusarvosta siirtyi
opinnaytetyohon, jos se esiintyi alkuperaisessa tutkimuksessa. Voidakseen kayttaa tutkimuk-
sen tuloksia omassa tyossaan on pystyttava arvioimaan valintaprosessin ja omien motiivien
luotettavuutta. Tasta syysta etukateen oli luotu metodologinen seula ja tarkat kriteerit oh-

jaamaan opinnaytetyoprosessia (Leino- Kilpi & Valimaki 2006, 292.)
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Tutkimustulosten luotettavuutta ja rehellisyytta arvioidessa saattaa tapahtua virheita. Tulok-
set voivat vaaristya ja ne voidaan raportoida virheellisesti. Siihen voi vaikuttaa ennakkoasen-
teet, tai suora tietoinen tulosten vaarentaminen, seka tutkimuksen virheellinen raportoimi-
nen ja julkistaminen. Ennakkoasenteista johtuvat vaaristymat eivat valttamatta ole tietoinen
virhelahde. Tassa opinnaytetyossa kahdella tutkijalla saattoi olla asenteita, odotuksia, tai
epailyja tutkimaansa asiaa kohtaan jo ennen tuloksien saamista. Oleellista on ollut tunnistaa
omat ennakkoasenteet ja siten vapautua niista. Suora tietoinen vaarennys tarkoittaa, etta
tietoisesti muutetaan aineistoa, tai tuloksia, tai kasitellaan niita tuotoshaluisesti. Myos plagi-
ointi on tietoista vaarentamista. Virheellisesta raportoinnista ja julkistamisesta olisi kyse, jos
tuloksia jatetaan pois, eli raportoimatta, tai raportoidaan valikoidusti, tai jos tuloksia muute-
taan (Leino- Kilpi & Valimaki 2006, 293.)

Tassa tyossa on raportoitu tulokset mahdollisimman lapinakyvasti. Kaikki tehdyt vaiheet ovat
esilla opinnaytetyon raportissa, kirjallisessa muodossa ja taulukoin. Edella mainituista voi vai-
he vaiheelta tarkastella raporttia. Kaytetty lahdemateriaali on esitetty lahdeluettelossa ja
lahdeviitteissa. Lahdevalinnoissa on osoitettu kriittisyytta. Tietoista vaarentamista, ennakko-
asenteita tai virheellista raportointia ei ole tapahtunut, tutkimustuloksia ei ole muutettu.
Lukija huomaa tehdyista taulukoista, ettei tuloksia ole vaarennetty. Alkuperainen tutkimus ja
siita tehdyt johtopaatokset ovat esilla. Mitaan olennaista tutkimustietoa ei ole jatetty pois.
Opinnaytetyohon on suhtauduttu avoimesti, ennakkokasitysta lopputuloksesta ei ollut. Vir-
heellisesta raportoinnista ei ole kyse, koska tuloksia ei ole jatetty pois, eika aineistosta ole
otettu valikoiden asioita tutkimukseen, eika alkuperaista tutkimustulosta ei ole muutettu
asiayhteydesta toiseen. Eettisyytta edustaa myos sairaanhoitajan eettisten ohjeiden kaytto

ohjaamaan hoitotyon nakokulmaa.

17 Arviointi

Opinnaytetyoprosessi sisalsi useita eri vaiheita. Ensimmaisessa vaiheessa osallistuttiin hanke-
seminaariin, jonka tuloksena valituksi tuli Akuutti kipu- hanke. Hankeseminaaria seurasi opin-
naytetyon suunnitteluseminaari ja erilaisia opinnaytetyopajoja. Akuutti-kipu hankkeeseen
haettiin kirjallisella hakemuksella. Valituksi tulon jalkeen alkoi uudenlainen vaihe opinnayte-
tyoprosessissa. Tama vaihe sisalsi ideointia ja oivalluksia kivusta ja sen esiintymisesta, seka
kivun kokemisen seurauksista. Opinnaytetyon aihe sai alkunsa kiinnostuksesta anestesiahoito-
tyota ja akuuttihoitoa kohtaan. Aiheeseen vaikutti myos olennaisena osana se, etta tyon tuli
olla osa Peijaksen ATEK- tyoryhman Akuutti kipu- hanketta. Aihetta lahdettiin ideoimaan kes-
kusteluin, seka hakemalla opinnaytetyon ohjausta, tyota ohjaavalta lehtorilta. Aiheen valinta

hakuprosesseineen sujui kokonaisuudessaan helposti.
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Ideointivaiheeseen kuuluivat keskustelut kivusta ja kipumekanismeista, seka kivun fysiologi-
sista vaikutuksista. Lopullinen idea yleisanestesioidun potilaan kivusta syntyi aidosta kiinnos-
tuksesta tajuttoman potilaan kivun esiintymisesta ja siita miten kipu vaikuttaa sympaattiseen
hermostoon. Kivun fysiologian tuntemus on olennainen osa sairaanhoitajan ammattitaitoa Ki-
vun fysiologisista seurauksista tahdosta riippumattomaan sympaattiseen hermostoon, seurasi
ajatustyo millaisiin kliinisiin parametreihin kipu vaikuttaa. Kliinisilla parametreilla tassa yh-
teydessa tarkoitetaan EKG-monitorointia, pulssioksimetria- monitorointia, verenpaine-
monitorointia ja ihmisen ulkoisia merkkeja kivusta. Tyovaiheessa korostui innokkuus ja aiheen
hahmottaminen, seka teorioiden testaaminen ajatustasolla. Tassa vaiheessa lisaantyi pohja-
tieto aiheesta. Tutkimustietoa aiheesta lOytyi runsaasti. Haasteelliseksi nousi lahdemateriaa-
lin tarkka rajaus ja seulonta. Tassa vaiheessa nousi esille oppimisen ja kriittisen ajattelun

vaihe

Kipu on elimistolle valtava stressi ja aiheuttaa "taistele tai kuole” - reaktion. Kipu on subjek-
tiivinen kokemus, joka saa aikaan kipureseptorien aktivoitumisen, joka valittyy kipureseptore-
ja pitkin aivoihin. Aivoista signaali jatkaa matkaa aareishermostoa pitkin selkaytimeen ja va-
littyy aivokuorelle, mika tapahtuu talamuksen ja aivorungon kautta. Varsinainen kivun havait-
seminen tapahtuu aivokuoressa. Kipureseptoreita kutsutaan myos nosireseptoreiksi, joita on
ympari kehoa. Sympaattinen hermosto on toinen kahdesta tahdosta riippumattoman hermos-
ton paaosista. Sympaattinen hermosto saatelee rauhasten toimintaa, virtsaelinten, verenkier-
toelimiston-ja ruoansulatuskanavan toimintaa. Stressitilanne aiheuttaa sympaattisen hermos-
ton toiminnan vilkastumista. Kivun aiheuttaman stressin seurauksena verenpaine nousee, syke
nousee ja hengitystiheys nousee, pupillit laajenevat, myos stressihormoneita, kuten kortisolia

alkaa erittya. Nama nakyvat monitoreilta.

Seuraavanlaisia kysymyksia herasi. Voiko kipua esiintya yleisanestesian aikana ja jos voi,
niin miten se nakyy valvontamonitoreilta? Miten kipua mitataan yleisanestesioidulta, ta-
juttomalta potilaalta? Miten anestesiahenkilokunta havainnoi kivun esiintymista anestesi-
an aikana ja millaista tutkimustietoa aiheesta loytyy? Taman vaiheen lopulla muodostuivat
opinnaytetyon tutkimuskysymykset. Tutkimuskysymysten muodostaminen oli haasteellista.
Kysymyksen muodon ja laadun tuli olla tarkkarajainen. Kysymysten muotoiluun haettiin ja

saatiin ohjausta opinnaytetyota ohjaavalta lehtorilta.

Opinnaytetyosuunnitelma perustui tutkittuun, nayttoon perustuvaan tietoon tiedeartikkeleis-
ta, laaketieteellisista julkaisuista ja kasikirjoista. Suunnitelma on esitelty Peijaksen sairaalas-
sa suunnitelma seminaarissa kevaalla 2014. Seminaarissa esitetyt kehitysideat otettiin huomi-
oon ja alkuperaista suunnitelmaa tyostettiin hedelmallisempaan suuntaan. Suunnitelma vai-
heessa keratty nayttoon perustuva tutkimustieto ja sen sisaistaminen, seka samalla rakennet-
tu opinnaytetyosuunnitelma oli aikaa vievin osuus. Suunnitelmaseminaarin jalkeen ja saadun

palautteen perusteella opinnaytetyon tutkimusmetodiksi tarkentui systemaattinen kirjalli-
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suuskatsaus ja sita tarkensi Finkin maarittelemat tutkimusvaiheet. Tassa vaiheessa opiskeltu

tutkimusosaamis-kurssi antoi syvempaa ymmarrysta tutkimusmetodeista. Samaan aikaan alkoi
kirjallisuuskatsausosuuden valmistelu, joka piti sisallaan paljon kriittista ajattelua. Haettaval-
le materiaalille luotiin tarkat kriteerit ja painoarvot. Kaytannossa tama tarkoitti kaytannon

seulan ja metodologisen seulan asettamista.

Seulontaa koskevat vaiheet tapahtuivat ensin kaytannon seulan kautta ja sen jalkeen viela
metodologisen seulan kautta, joille asetetut kriteerit on selvitetty opinnaytetyossa. Tama
vaihe maaritteli, mika materiaali on laadukkainta mahdollista saatavana olevaa ja vastaa ase-
tettuihin tutkimuskysymyksiin. Kaytannon seulaa ja metodologista seulaa seurasi itse katsauk-
sen teko. Aineistohakuvaihe kesti noin viikon. Tassa vaiheessa hakutuloksia oli useita satoja ja
jokainen hakutulos tutkittiin. Tarkistaminen tapahtui tassa vaiheessa tiivistelman kautta. Tii-
vistelmaa verrattiin kaytannon seulaan ja metodologiseen seulaan. Tama oli ensimmainen
seulontakierros. Kun halutuille aineistotietokannoille oli jarjestyksessa tehty aineistohaku,
alkoi tulosten toinen seulontakierros. Toisessa seulontakierroksessa jaljelle jaaneita tutki-
muksia ja aineistoa verrattiin entista kriittisemmin ja tarkemmin asetettuihin kaytannon seu-
laan ja metodologiseen seulaan. Jokainen tutkimus ja aineisto on luettu tarkkaan. Toisella
kierroksella karsiutui pois materiaalia, joka ei tarkemman lukemisen seurauksena vastannut
asetettuja kriteereita. Kolmas seulontakierros oli sita varten, etta varmistettiin, etta jaljelle

jaaneet vastasivat todella asetettuja kriteereita.

Kokonaisuudessaan seulontavaihe oli aikaa vieva ja hidasta, etenkin englannin kielisten tutki-
musten kohdalla. Vaihe vaati tekijoiden omien motiivien tarkastelua ja tutkimuskysymysten,
seka kriteerien asettamista etusijalle. Tama vaihe oli henkisen gjaksavuuden ja motivoitumi-
sen koetinkivi.Jokainen tutkimustulos tuli verrata asetettuihin seuloihin ja viela pohtia teki-
joiden valintaperusteita. Tutkimusten valikoitumisen peruste ei voinut olla tutkijoille miellyt-
tava tutkimuksen lopputulos tai hylkaamisen perusteena se ettei se vastannut oletettua tulos-
ta. Tassa vaiheessa oletettu lopputulos oli jonkin verran ehtinyt hahmottua. Seulonnan aikana
jokainen tutkimus on lapikayty kriittisesti ja verrattu asetettuihin kriteereihin. Jokainen tut-
kimus on kayty useaan otteeseen lapi ja tutkimuksia karsiutui pois, kunnes jaljelle jai olen-
naisimmat. Vaihe palkitsi kuitenkin, koska tutkijan taulukkoon muodostui looginen ja tutki-

mustuloksia vastaava kokonaisuus.

Syntetisointivaihe koettiin jannittavaksi, koska vastuu oikeellisuudesta ja tutkimustuloksista
on koettu raskaaksi. Syntetisoinnissa on kuvailemisen sijaan, vedetty tutkimustuloksista joh-
topaatoksia ja pyritty vastamaan selvasti ja suoraviivaisesti tutkimuskysymyksiin. Syntetisoin-
tivaiheessa on tahdatty siihen, ettei tulkinnan varaa ja aukkoja jaa vastauksiin ja vastaus on
yksiselitteinen. Opinnaytetyon syntetisointivaiheessa apuna on kaytetty tutkijan taulukkoa.
Syntetisointi on opinnaytetyon kriittisin vaihe, koska epaonnistumisen mahdollisuus on suuri

ja analysointi saattaa jaada liian pinnalliseksi.. Syntetisointivaiheessa on pysahdytty tarkaste-
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lemaan tuloksia ja pohtimaan mita tulokset kertovat ja miten aineisto vastaa asetettuihin
tutkimuskysymyksiin. Tutkimusten tuloksia on verrattu toisiinsa ja etsitty yhtenevaisyydet ja
eroavaisuudet. Osa vastauksista oli hyvin selkeita, eika tulkinnan varaa jaanyt,. Se helpotti
syntetisointia. Johtopaatoksia hidasti poikkeava tutkimusloydos, verrattuna muihin tutkimus-
tuloksiin. Epamaaraisyydet joissakin tutkimustuloksissa vaativat syventymista yksityiskotiin.
Esimerkiksi millainen yksittaisen mittarin tulos todella kertoo mahdollisesta kivun esiintymi-
sesta yleisanestesian aikana, tai liian pinnallisesta anestesiasta. Aito halu antaa yksiselittei-

nen ja selkea vastaus vaati nain ollen tyota.

Opinnaytetyoprosessia tyostettiin kokonaisuudessaan vuoden ajan. Haastavinta projektissa oli
opinnaytetyon rakenteen muokkaus seka aineiston tarkka valinta. Opinnaytetyon tekstirunkoa
muokattiin useaan otteeseen, ennen kuin se sai lopullisen muotonsa. Tutkimusmateriaalin
seulonta oli aikaa vievaa ja vaati ymmarrysta ja syventymista laajaan aiheeseen. Myos tutki-
joiden aikataulujen yhteensovittaminen oli joskus hankalaa, mutta paapiirteittain aikatau-
luongelmista selvittiin hienosti. Yhteistyo tukijoiden valilla oli kuitenkin toimivaa ja ajoittain
vastaan tulleet hidasteet projektin tyostamisessa valoivat tutkijoiden valille rakentavaa yh-
teistyohenkea. Kummankin tutkijan mielenkiinto aihetta kohtaan oli eteenpain ajava voima.
Projekti on vaatinut vuoden ajan kummankin tutkijan huomiota ja paneutumista ja sen runkoa
ja asiasisaltoa on muokattu ja kasvatettu. Tutkimusprojekti oli kasvattava tie tutkimuskysy-
mysten vastauksien saamiseksi, ammatillisen kasvun kannalta ja osana tieta sairaanhoitajuu-

teen.
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Mustola Seppo 2004, Tam-
pereen yliopisto: Measuring
Hypnosis, Analgesia, and
EEG Burst Suppression Pat-
tern During Intravenous
Anaesthesia. Vaitoskirja.

Tassa tutkimuksessa selvitettiin yleisimpien
laskimoon annettavien nukutusaineiden
annoksia tajuttomuuden, seka kivuttomuu-
den aikaan saamiseksi. Tajuttomuuden
mittauspisteena kaytettiin mm. silman
luomi- ja mustuaisreaktioita, numeroiden
laskemista seka puhevasteen katoamista.
Kipureaktion mittaamiseen kaytettiin liike-
vastetta ranteen sahkoarsytykseen ja hengi-
tysputken laittoon liittyvaa stressihormoni-
reaktiota. Lisaksi EEG:n syvaunivaihetta
ilmaisevaa purskevaimentumaa kaytettiin
yhtena mittauspisteena. Tutkimus koostui
viidesta osatutkimuksesta. Ensimmainen
tutkimusosa suoritettiin kaneilla. Toisessa
osassa tutkittiin 24 lanryngomikroskopiaan
tullutta potilasta, jotka nukutettiin. Kol-
mannessa vaiheessa tutkittiin 60 elektiivi-
seen leikkaukseen tullutta potilasta. Nel-
jannessa vaiheessa tutkimuksen tarkoituk-
sena oli selvittaa remifentaniilin vaikutuksia
propofolin annoksiin ja BIS-arvoihin in-
fuusioanestesioidulla potilaalla. Kyseessa oli
satunnaisesti valikoituneiden potilaiden
kaksoissokkotutkimus. Viidennessa vaihees-
sa 18 potilasta nukutettiin sattuanvaraisesti
joko propofolilla tai tiopentanyyli-
infuusiolla purskevaimentumaan saakka.
Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa
purskevaimentumien eroja seka kehittaa
automaattinen purskevaimetuman tunnis-
tamismenetelma.

Kvantitatiivinen tutkimus

Nukutusaineiden tarkein tehtava leik-
kauksen aikana on aiheuttaa tajutto-
muus. Tajuttomuuden lisaksi nukutuk-
sen aikana pyritaan vaimentamaan
elimiston reaktiota kivuliaille arsyk-
keille. Kivun tunteminen ja siihen
heraaminen nukutuksen aikana on
hyvin ahdistava kokemus. Kolmas nu-
kutuksen osatekija lihaslamaus tekee
mahdollisen hereilla olemisen koke-
muksen vielakin ahdistavammaksi,
koska nukutettu ei pysty mitenkaan
ilmaisemaan olevansa hereilla. Jos
pyritaan saavuttamaan kaikki nukutuk-
sen osatekijat yhdella laakeaineella
(tajuttomuus-kivuttomuus-
lihaslamaus), joudutaan kayttamaan
hyvin suuria laakeannoksia. Laakeai-
neita yhdistamalla pyritaan mahdolli-
simman hyvaan ja turvalliseen nuku-
tukseen.

On kehitetty useita (ahinna aivosah-
kokayraan (EEG) perustuvia unensy-
vyysmittareita. Niista mikaan ei ole
tdysin varma toteamaan tai ennusta-
maan hereilla olemista. Nukutuksen
syvyytta on mitattu mm. verenpai-
neen ja sydamen rytmin muutoksilla
seka silman luomiheijasteen ja mus-
Koska vielakaan ei ole keksitty taysin
varmaa menetelmaa unensyvyyden
mittaukseen, nadita heijasteita kayte-
taan edelleen. Annosteltaessa nuku-
tusainetta pumpulla tasaisena in-
fuusiona nukahtamiseen tarvittavat
annokset pienenivat merkittavasti.
Ihmisilla propofoli ja tiopentaali pois-
tivat yksinaan huonosti hengitysput-
ken laittoon liittyvat verenkierto- ja
stressihormonivasteet, kun niita an-
nosteltiin kerta-annoksena. Synteetti-
nen morfiinin sukuinen kipulaake
alfentaniili - yhdistettyna propofoliin
tai tiopentaaliin poisti tehokkaasti
hengitysputken laittoon liittyvan ve-
renkiertoreaktion. Kerta-annoksiin
verrattuna verenkierto- ja steressi-
hormonivasteet vaimenivat selvasti,
kun potilaat nukutettiin EEG:n purs-
kevaimentumaan propofolilla tai tio-
pentaalilla. Kumpikaan menetelma ei
poistanut yksilollisia eroja laakevas-
teissa Propofolilla aikaansaadun EEG:n
purskevaimentuman aikana hengitys-
putken laiton aiheuttama stressihor-
monivaste havisi lahes kokonaan,
mutta tiopentaalilla se ei havinnyt.
Remifentaniili annettuna ennen nuku-
tusta pienensi annosriippuvaisesti
tajuttomuuteen, kivun poistoon ja
EEG:n purskevaimentumaan tarvitta-
via propofoliannoksia.

Eettisesta nakokulmasta katsottuna
tutkimusta, sille on haettu tutkimus-
luvat ja jokainen potilas on allekir-
joittanut kirjallisen suostumuksen
osallistua tutkimukseen. Koe-eldinten
kaytto laaketieteellisessa tutkimuk-
sessa on hyvaksyttavaa joillakin mit-
tareilla ja siihen on saatu tutkimus-
lupa eettiselta toimikunnalta. Em-
meka ota kantaa koe-elainten kayton
eettiseen nakokulmaan. Kaikki tut-
kimuksessa mukana olleet kanit oli-
vat elainldaakarin tutkimia ja hyva-
kuntoisia ennen tutkimuksen aloitta-
mista. Kaneilla oli ruostumattomasta
teraksest valmistetut hakit, ruokaa ja
vettd aina nukutukseen saakka. Luo-
tettavuutta lisaa tutkimuksen mo-
niosaisuus ja laaja tutkimuksryhma,
potilasryhma. Potilaat valikoituivat
tutkimukseen sattumanvaraisesti,
yhdessa osatutkimuksessa kaytettiin
randomisoitua kaksoissokkotutkimus-
ta, eli 45 elektiiviseen leikkaukseen
tulevaa potilasta jaettiin kolmeen 15
potilaan ryhmaan: lumeryhma, mata-
la-annos remifentaniiliryhma ja kor-
kea-annos remifentaniiliryhma.

Tama lisaa mielestamme tutkimuksen
luotettavuutta.




59

Wennervirta Johanna, Hel-
singin yliopisto 2010: Meas-
urements of adequacy of
anesthesia and level of
conciousness during surgery
and intensive care.
Vaitoskirja

Vaitoskirja koostuu neljasta osatutkimuk-
sesta. Ensimmaisessa osatyodssa verrattiin
1500 paivakirurgista potilasta 2343 vuode-
osastolta leikkaukseen tulleeseen potilaa-
seen. Tutkimus toteutettiin haastattelutut-
kimuksella. Toisessa osatyossa tutkittiin
aivosahkokyraan vaikuttavia hairictekijoi-
ta16 kliinisesti aivokuolleelta elinluovutta-
syvyytta kuvaavia mittareita olivat BIS (bi-
spektraali-indeksi) ja Entropia -monitori
(state entropy, SE; response entropy, RE).
Kolmannessa osatyossa tutkittiin anestesian
aikaista reagoimattomuutta kipuun kajoa-
mattoman mittarin, SSI:n (Surgical Stress
Index, mychemmin SPI, Surgical Pleth In-
dex) avulla 26 olkapaaleikkaukseen tulleella
potilaalla. Neljannessa osatyossa tutkittiin
EEG:sta johdettujen indeksien toimivuutta
neurologisen ennustearvion tekemisessa 30
sairaalan ulkopuolella kammiovarinasta
elvytetylla potilaalla, jotka saivat teho-
osastolla aivoja suojaavan viilennyshoidon.
EEG:sta johdettiin seuraavat maaralliset
suureet: purskevaimentumasuhe, tilaentro-
pia, vaste-entropia ja aallokemuunnoksen
osakaistan entropia. Iskeemisen aivovaurion
merkkiaineista maaritettiin seerumin neu-
ronispesifinen enolaasi ja S-100B. Aivojen
verenkiertoa mitattiin transkraniaalisella
kaikututkimuksella.

Kvantitatiivinen tutkimus

Kivunhoito on yksi merkittavimmista
yleisanestesian komponenteista, luo-
tettavaa kipumittaria ei toistaiseksi
ole ollut markkinoilla. Anestesian
aikainen hereilla olo on harvinainen

mutta vakava komplikaatio ja voi joh-

taa huomattavalla osalla potilaista
post traumaattisen stressireaktion
syntymiseen. Selkeita nukutuksen

aikaisia muistikuvia esiintyi 0,07 %

paivakirurgisista ja 0,13 % osastopoti-

laista.

Selkeita anestesian aikaisia muistiku-
via esiintyi 0,07 % paivakirurgisista ja
0,13 % osastolta tulleilla potilailla.
Potilaat, joilla todettiin anestesian
aikainen hereilla olo - kokemus, saivat
vahemman hypnoottista ainetta. Toi-
sessa osaty0ssa, havaittiin etta BIS
oli herkempi hairiotekijoille ja erosi
indeksi-luvusta nolla (inaktiivinen
EEG) 68% rekisterdintiajasta. SE poik-
kesi nollasta 28 % ja RE 29 % rekiste-
rointiajasta. Leikkauksen yhteydessa
kaytettavien sahkoisten laitteiden,
elinluovuttajan liikuttelun seka jaljel-
la olevan lihas- ja sydamen sahkdisen
toiminnan aiheuttamat muutokset
olivat paaasialliset hairictekijat BIS
ja Entropia -monitoroinnissa elin-
luovutusleikkauksen aikana. Kolman-
nessa osatyossa, SSI lukuarvo suure-
nee sympaattisen stimulaation lisaan-
tyessa. SSI-lukema oli alhaisempi
potilailla, jotka saivat leikkausta
edeltavasti olkapunoksen sentraalisen
puudutuksen.Anestesian syvyytta
kontrolloitiin pitamalla entropian SE
tasolla 50 desfluraani-annosta. Leik-
kauksenaikainen kipulaakityksen tarve
oli suurempi potilailla, jotka eivat
saaneet puudutusta leikkausta edelta-
vasti. Neljannessa osatyossa 20 toipui
neurologisesti hyvakuntoisiksi, yhden
potilaan toipuminen oli heikkoa ja
yhdeksan potilasta kuoli. Potilaat,
joiden EEG:n jalkianalyysissa todettiin
kouristukseton epileptinen sarjakoh-
taus, menehtyivat ja heidan aalloke-
muunnoksen osakaistan entropian-
sa(WSE) oli pienempi kuin neurologi-
sesti hyvakuntoisiksi toipuneilla. En-
tropia (WSE) auttaa havaitsemaan
kouristuksettoman epileptisen sarja-
kohtauksen

Tutkija on kayttanyt esitutkimusryh-
maa/testiryhmda ennen varsinaista
tutkimusta, ennen varsinaista tutki-
musta. Testiryhman aikaan ei viela
ollut aiheesta olemassa kirjallisuutta.
Tutkijalla oli hypoteesi, etta polikli-
nikkapotilailla olisi korkeampi riski
hereilla oloon nukutuksen aikana.
Testi ryhman avulla tutkija arvioi
luotettavan tutkittavien potilaiden
madran. Anesteettien maaraa ver-
tailtiin potilaiden valilla joilla oli
hereilla olo kokemuksia ja joilla niita
ei ollut. 600 annetun anestesian
tiedoista laskettiin keskiarvo. Poti-
lasmaaran lukumaarasta ja aiempiin
tutkimustuloksiin verraten ovat tu-
osatutkimuksessa tutkimusryhma on
niin pieni ettei yleistettavaa tulosta
voida tehda.
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Ranta Seppo. 2002. Hel-
singin yliopisto: Awareness
with recall during general
anesthesia. Vaitoskirja.

Vaitostutkimuksessa pyrittiin selvittamaan
vastaus seuraaviin tutkimuskysymyksiin:
hereilla olon esiintyvyys yleiskirurgian aika-
na, hereilla olon esiintyvyys sydankirurgian
aikana, seka syita hereilla olon esiintymisel-
le ja keinoja hereilld olon havaitsemiseen
yleisanes-

tesian aikana. Selvitettiin anestesialaaka-
reille annetun palautteen vaikutusta hereil-
& olon esiintyvyyteen, hereilla olon psyyk-
kisia seurauksia ja hereilla olon oikeudelli-
sia seuraamuksia Suomessa. Ensimmaisessa
osatyossa suoritettiin haastattelututkimus
2612 potilaalle, joille oltiin suoritettu leik-
kaus yleisanestesiassa, anestesia -aineet
analysoitiin 535 satunnaisesti valitusta
anestesiakertomuksesta, hereilla olleiden
anestesia maaria verrattiin ei-hereilla/ei
muistikuvia olleiden anestesiamaariin.
Toisessa osatydssa tutkittiin hereilla olon
esiintyvyytta yleisanestesioiduissa sydanki-
rurgisessa leikkauksessa 99 (1992), 204
potilasta 1993 satunnaisesti valittua potilas-
ta. Kolmannessa osatydssa haastateltiin
sydankirurgisia potilaita ja potilaiden saa-
mat anestesia -aine maarat tutkittiin sat-
tumanvaraisesti valikoidulta potilaal-
ta.Neljannessa osatyossa tutkittiin onko
mahdollisuutta havaita yleisanestesian
aikainen hereilla olo tavanomaisesti moni-
toroinnilla. Viidennessa osatyossa tutkittiin
Potilasvahin- koyhdistykselle tulleet yleis-
anestesian aikaista

hereilla olo kokemusta koskevat vahinkoil-
moitukset.

Kvantitatiivinen tutkimus

Hereillaolon ilmaantuvuus on anestesi-

an aikana on 0.2-2 % luok-
kaa.Yleisanestesian aikainen hereilla
olo

tarkoittaa, etta tajuisuutta on jaljella
siind maarin, etta potilas kykenee
enemman tai vahemman

tarkasti kasittamaan itsensa, ymparis-
tonsa ja oman

tilanteensa. Osa potilaista myds voi
kokea kipua. Aiemmissa tutkimuksissa
loydokset osoittavat, etta yleisanes-
tesian aikainen hereilla olon kokemus
saattaa johtaa vaikeisiin psykiatrisiin
jalkiseurauksiin. Jalkiseurauksiin kuu-
luvat kokemuksen toistuva palautumi-
nen mieleen, painajaisunet, ahdistu-
neisuus ja voimakas pelko sairaaloita,
laakareita ja varsinkin

mahdollista uutta yleisanestesiaa koh-
taan.

Hereilla olon esiintyvyys yleiskirurgian
aikana oli

0.38 % luokkaa, kun otetaan huomioon
kaikki potilaat joilla oli objektiivisia
muistikuvia leikkauksen ajalta, mu-
kaan luettuna extubaatio. Jos jate-
taan pois nama potilaat olisi esiinty-
vyys 0.19 % luokkaa ja pitkakestoinen
hereilla olo kokemus 0.15 %:lla. He-
reilla olleet saivat merkitsevasti va-
hemman anesteettia, kuin ne joilla
hereilla olo kokemusta ei ollut. Kenel-
lekaan tutkituista ei kehittynyt puolen
vuoden seurannan aikana vakavaa
psykiatrista jatkoseuraamusta. Yksi
potilas karsi ahdistuksesta ja unihairi-
osta, toisen potilaan aiemmin havait-
tu masennustila paheni. Molemmat
toipuivat seuranta-aikana. Sy-
dananestesian aikana hereilla olon
esiintyvyys oli 4 % luokkaa vuonna
1992 ja se myos laski 1,5 %. Hereilla
oloa esiintyi 929 potilaan kohdalla,kun
tiedot kerattiin vuoden aikana sydan-
leikatuilta esiintyvyys oli 0.54 % luok-
kaa. Kun nama potilaat otetaan huo-
miotta esiintyvyys on 0.3 % luokkaa.
Pitkakestoisiksi katsottu hereilla olo
oli yhdella potilaalla, eli 0,1% luok-
kaa. Kun verraaan fysiologisia mitat-
tuja parametreja hereilla olleilla
todettiin korkeampi systolinen ja
diastolinen verenpaine ja korkeampi
syketaajuus. Hereilla olevia potilaita
ei luotettavasti voida tunnistaa anes-
tesian aikana rutiinisti monitoroitujen
parametrien avulla edes tekoalylla.
Potilasvahinkoyhdistykselle tehtiin 6.5
vuoden aikan nelja yleisanestesian
aikaisesta hereilla olosta potilasvahin-
koilmoitusta. Esiintyvyys 1% luokkaa
6,5 vuoden aikanaYhteenvedettyna
yleisanestesioidulla on 0,1-0,2 % luok-
kaa. Sydankirurgiassa 0,3 %. Kun mu-
kaan otetaan kaikki on ilmaantuvuus
yleisanestesian aikana 0,7 % ja sydan-
kirurgiassa 2,3% luokkaa.

Tutkija on kasitellyt tydssaan tulos-
ten luotettavuutta ja phtinut itsekin,
etta haastattelemalla tehdyt tutki-
muksissa ovat aina mahdollisia virhe-
tulkinnat, koska tietomaara kerattiin
postoperatiivisessa vaiheessa, varsin-
kin negatiivisen vastauksen saadessa.
Voi olla hyvin vaikea saada potilaasta
vastausta ja tulkita sita. Tallaista
tutkimusta ei pysty tekemaan muulla
tavoin, kuin leikkauksen jalkeen
haastattelemalla. Potilasmaarat ovat
kuitenkin varsin mittavat ja luotetta-
vuuden puolesta puhuvat myos poti-
laiden seuraaminen jalkeenpain ja
psykiatrinen arvio. Tiedot potilaista
kerasivat sairaanhoitajat, joilta tut-
kijan mukaan jai haastattelematta
osa potilaista, koska olivat kiinni
muissa tehtavissa ja joissakin tapauk-
sissa hereilla oloa ei heti huomattu ja
se selvisi vasta jalkikateen. Tutkijat
olivat sita mielta etta tulokset en-
simmaisesta osatutkimuksesta ovat
yleistettavissa. Tutkija on esittanyt
hyvin rehellisen ja syvallisen pohdin-
nan luotettavuudesta ja mahdollisista
ongelmista tutkimustuloksissa, joka
lisaa luotettavuutta ja etiikkaa. Pie-
nen otoksen (5 potilasta, jotka paa-
tyivat psyk. jatkoselvittelyihin) vuok-
si luotettavia paatelmia psykiatrisista
vaikutuksista ei voi tehda. Vaitoskir-
ja sisaltaa paljon syvaluotaavamman
pohdinnan kuin mita tassa on esitet-

ty.
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EEG:n entropia on tuotteistettu anestesian
unen syvyyden monitorointitapa. Tuotteen
kehitys on valtaosin tehty suomessa, kuin
my0s varmistettu etta se tayttaa vaatimuk-
set. Entropian laskenta-kuvaus on julkinen
ja se on esitetty tuotteen valmistajan In-
ternet-sivulla. Tassa artikkelissa kerrotaan
lyhyesti tuotteen kehitystyostd, miten pro-
sessi suoritetaan ja tuotteen ominaisuuksis-
ta kliinisessa kaytossa.

Tiedeartikkeli

Ei kasitellyt suoranaisesti kivun esiin-
tymistd yleisanestesian aikana. Kasit-
teli tahatonta hereilla oloa.

EEG hidastuu ja muuttuu saannolli-
semmaksi anestesiaa syvennettdessa
Yksi tapa kuvata anestesian hypnoot-
tista komponenttia on EEG:n saannol-
lisyysasteen mittaaminen. Onko se
epasaannollinen, “ennustamattomas-
ti” kayttaytyva EEG, joka kuvaa he-
reillaoloa tai kevytta sedaatiota, kun
taas saannollinen, ”ennustettavissa
oleva” EEG on syvemman tajuttomuu-
den merkki. EEG:n entropia kuvaa
epajarjestyksen maaraa signaalissa:
anestesian aikana korkea entropia
liittyy hereilla oloon ja matala vas-
taavasti syvaan tajuttomuuteen.
Anestesian hypnoottista komponenttia
mittaavan EEG-indeksin kehittamiseen
tahtaava signaalinkeruu ja tutkimus-
toiminta aloitettiin HYKS:n naistenkli-
nikalla. Kliinisesti hyva anes-
tesiasyvyys on kyseessa kun luvut ovat
40 ja 60 valilla. Talloin tahaton he-
reillaolo on erittdin epatodennakaista
ja toisaalta anestesiasta heraaminen
ei kohtuuttomasti viivasty. Lukujen
luotettava tulkitseminen edellyttaa,
etta kdytetaan yleisanestesian anta-
miseen tarkoitettuja hypnootteja,
kuten hoyrystyvia anesteetteja tai
laskimoanesteetteja.

Kirjoittaja on kuvannut artikkelissa
Datex-Ohmeda/instrumentarium
0YJ:n (D-0O) entropialaskentaa kayt-
tavan hereillaolomittarin kehitystyon
vaiheitaja mittarin ominaisuuksia ja
ollut mukanaentropia projektissa
alusta asti joten hanen esittamia
mielipiteita pitaa katsoa sita taustaa
vasten.
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Tutkijat olivat toteuttaneet kirjallisen
haastattelututkimuksen kotiin lahetetylla
haastattelukaavakkeellaTays:ssa vuosina
1990-2002 yleisanestesiassa leikattujen
sektiopotilaiden leikkauksenaikaisista muis-
tikuvista. Kysely toteutettiin 595 potilaalla,
joista 460 potilasta vastasi kyselyyn. Osoit-
tautui, etta hereilla olon esiintyvyys oli yli
3%, eli 15 potilaalla. Valtaosa hereilla olo
kokemuksista painottui 1990 luvun alkuun.
1996 jalkeen tapauksia oli vain 2. Hereilla
olleille valittiin tutkimuksessa verrokki
potilaat ja tietoja vertailtiin keskenaan.
Tiopentaalin alkuannos oli hereilla olleilla
pienempi kuin verrokeilla, mutta muita
merkitsevia eroja ei ryhmien valilla ollut.
Vaikuttaisi etta hereilla olon esiintyvyys on
vahenemassa, joka johtunee todennakaises-
ti parantuneesta tietoisuudesta ja uusista,
nopeavaikutteisista anesteeteista.

Kyseessa on tiedeartikke-
li LK Marisa Tuomen
tutkimustyosta lisensi-
aattitutkintoon liittyvas-
ta syventavien opintojen
kirjallisesta

tyota.

Artikkelissa oli esitetty lainauksia
potilaskokemuksista, joita tuomme
tassa esille. "Muistan kivun ja painami-
sen tunteen vatsan paalla jossain valis-
sa."”, "Yritin toimenpiteiden alkaessa
nostaa kattani ja huutaa unen lapi,
mutta se ei onnistunut.”, "Kuulin lap-
sen itkun ja ladkarin sanat: ”sininen,
ihmeteltiin jalkikateen: Miten olin
voinut kuulla, vaikka minun piti jo olla
unessa?”, " Herasin kesken leikkauksen,
muistan salin aania,

ja polttavan kivun vatsan alueella seka
intubaatioputken nielussa. " 1. tukeh-
tumisen tunne 2. paniikki 3. minusta
keskusteltiin: ”Nyt taa satkii, anne-
taanko lisaa?”; ”Ei, ompele akkia”
Nukahdin uudelleen ja herasin muuta-
man tunnin kuluttua (n. 3-4h?)". "
Muistan, koska nukutusainetta annet-
tiin liian vahan, tunsin kohdun imu-
roinnin.

Kauhea tuska kesken leikkauksen". "
Laakari aloitti leikkauksen hieman liian
aikaisin koska tunsin ensimmaisen
viillon". " Olin hieman tokkurassa ja
”herasin” tunteeseen kun vatsaa alet-
tiin leikata, jolloin laakarit joutuivat
nukuttamaan kesken leikkauksen al-
kamisen". "Jotain alussa, kuten viilto
vatsaan, jajossain vaiheessa tunsin
ompelun. Happimaskista eitullut hap-
pea ja yritin ottaa sen pois, ja valvon-
ta henkilo tuuppasi sen takaisin, pu-
heensorinaa: ”rouva se...herdilee.".
"”Putki” tyonnettiin suuhun, tuli ok-
sennus ja muuta en muista enka silloin
tiennyt mita oltiin tekemassa."

Hereilla olleita yleisanestesia-
sektiopotilaita oli 15, esiintyvyys oli
3,26% luokkaa ja painottuivat vuosiin
1990-1996. 1996 jalkeen hereilla oli
ollut kaksi potilasta. Hereilla olleet
saivat pienemman nukutusaine alku -
annoksen. Lukuun ottamatta halotaa-
nia hoyrystyvien anesteettien ryhmien
valinen tilastollinen vertailu oli mah-
dotonta tapausten vahaisyyden vuok-
si. Verenpainearvoissa, tai sykearvois-
sa ei ollut ryhmien valisia eroja. Vir-
ka-ajan ulkopuolella tehtiin 67 %
hereilla olleiden leikkauksista ja kont-
rolli potilaiden leikkauksista 64 %.
Viiden hereilla olleen keisarileikkaus
tapahtui kello 23-01 valisena aikaan.
Potilaista vain kolme piti hereilla
olemisen kokemusta pahimpana asia-
na anestesiassaan. Kaikila kolmella oli
esiintynyt kipua ja yksi kuvasi koke-
neensa “kauheaa tuskaa”. Heisto
kolmesta kuitenkin vain yksi piti leik-
kaustaan kielteisena kokemuksena.
Muita pahimmiksi asioiksi nimettyja
asioita olivat sektiohaavan kova kipu,
haavan tulehtuminen, tilanteen ka-
oottisuus/ kiireisyys, seka huoli lap-
sesta. Yksi potilaista oli yrittanyt
ilmaista olevansa tajuissaan katta
nostamalla, mutta turhaan. Han ei
muistanut etta olisi tuntenut kipua.
Kuitenkin han piti kokemustaan paa-
piirteissaan negatiivisena. Valtaosa
muistikuvista liittyivat ihoviiltoon,
kohtuviiltoon ja lapsen syntymaan.
Hereilla olon esiintyminen on vahen-
tynyt koko ajan.

Mielestamme luotettavuutta tutki-
musessa kuvaa potilaiden maara,
tulosten yhdenmukaisuus muiden
aihetta kasittelevien tutkimusten
samansuuntaisuus, lukuunottamatta
verenpaineen ja sykkeen nousua,
jota ei tassa tutkimuksessa havaittu,
mutta muissa tutkimuksissa kylla.
Luotettavuutta on kasitelty tassa
myos tutkijan omista esitetyista
mielipeista kasin. Kyselytutkimuksilla
on heikkoutensa. Osa kyselyista pa-
lautui takaisin lahettajalle, koska
vastaanottajaa ei tavoitettu. Joiden-
kin potilaiden anestesiasta oli tutki-
mushetkelld kulunut 13 vuotta, joten
tasmallisia muistikuvia ei odotettu.
Tutkittava ilmio saattoi olla osalle
potilaista liian traumaattinen edes
kirjallisesti kasiteltavaksi.Yksi potilas
esimerkiksi ei palaut tanut kysely-
kaavakettaan, sen sijaan han lahestyi
tutkijoita sahkopostitse. Potilas oli
ilmoittanut, ettei pahan kokemuk-
sensa vuoksi ja sen jalkiseurausten
johdosta pysty eika edes halua vasta-
ta kyselyyn. Potilas yritti edelleen
aktiivisesti unohtaa tapahtuneen.
Potilas kielsi uudet yhteydenotot.
Taman potilaan mahdollinen hereilla
oloa ei ole mukana tutkimustuloksis-
sa.
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Artikkeli kertoo unen syvyyden numeerises-
ta, mitattavasta arvioimisesta monitoreilta,
eli Leikkauksenaikaisesta potilaan seuran-
nasta ja menetelmistd, kipureseptoreista,
kivun mittaamisesta, elektroenkefalografi-
asta ja kipuladkkeista. Se on katsaus unen
syvyyden mittaamisen menneisyyteenkin.

Tieteellinen artikkeli.

Aihe liittyi unen syvyyden ja nosisepti-
on seuraamiseen monitoreilta

Tajuttomuutta ja hermo lihasliitoksen
salpausta voidaan kumpaakin mitata
melko luotettavasti EEG:lla ja
Tof:lla.. Antinosiseptiivisen, eli anal-
gettisen laakityksen riittavyyden seu-
raamiseen tallaista indeksia ei ole.
Jokainen EEG-indeksi, kuten Entropia-
tai Bispektraali-indeksi, BIS on EEG
tassa suhteessa lahes kayttokelvoton
mittari. Kun kaytetaan autonomisen
hermoston toimintaa mittaamaan
autonomisen hermoston valittamia
ilmioita, takykardia kuvaa/ ennustaa
nosiseptiota, joka ilmenee takykar-
diana. Mittarin antaman informaation
yhdistaminen saattaisi olla tarpeen
nukutuksen riittavyytta arvioinnissa.
EEG ei ole kelvoton mittari. Nosisep-
tiivinen vaste on valiton reaktio ki-
puintensiteetin voimistumiselle. No-
siseptiovasteen mittaaminen on hel-
pompaa kuin sen ennustaminen.
Syketaso ja sormen pulssiaalto vaikut-
tavat lupaavilta muuttujilta potilaan
nosiseption tasoa mitattaessa ja reak-
tioita ennustavassa indeksin kehitta-
mistyossa.

Luotettavuuden puolesta puhuu sa-
mankaltaiset ajatukset muiden tut-
kimusten kanssa.
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