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ABSTRACT 
Tampereen ammattikorkeakoulu Tampere University of Applied Sciences Degree Programme in Nursing and Health Care   NISKANEN JONI, TURUNEN JONI, UTRIAINEN ANETTE Immediate Post-Anaesthesia Care of an Elderly Patient and the Criteria for Transfer to a Ward after General Anaesthesia An Educative Video Material for Nursing Students  Bachelor's thesis 58 pages, appendices 7 pages March 2020 
The purpose of this thesis was to produce an educational video material for Tam-pere University of Applied Scineces about immediate post-anaesthesia care of an elderly patient and their criterias for transfer to a ward after general anaesthe-sia. Focus of this thesis was the product which was an educational video material.  
The thesis was produced as a functional thesis. The data for the theoretical framework of the thesis was gathered from a multitude of diffirent databases and source materials about medical and nursing sciences. The framework also in-cludes a section about educational video material. The written part of the thesis contains the process of the educational video material and the progression of the thesis. 
The video shows the immediate post-anaeshesia care of an elderly patient and their transfer criteria to a ward. Post-anaesthesia care is typically a subject of independent study so an educational video material can be a great way for the students to learn independently. In the future it could be worthwhile to create more educational video materials about other patient groups. 
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1 JOHDANTO 
 
 
Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (17.8.1992/785) määrittää, että jokaisella 
potilaalla on oikeus saada hyvää terveyden- ja sairaanhoitoa riippumatta hänen 
iästään, terveydentilastaan tai kulttuurisesta taustastaan. Hyvän hoidon perus-
tana on, että jokaista potilasta kohdellaan tasavertaisesti tämän yksityisyyttä, va-
kaumusta ja ihmisarvoa kunnioittaen.  
 
Terveydenhuollon ammattihenkilöä määrittävä laki (28.6.1994/559) velvoittaa, 
että terveydenhuoltoa harjoittavalla henkilöllä on ammattitoiminnan vaatima kou-
lutus, pätevyys ja muut sen edellyttämät valmiudet. Näin ollen sairaanhoitajan 
ammattitaidon ja osaamisen tulee näkyä hänen työskennellessään heräämössä. 
Kyseiseen lakiin (28.6.1994/559) vedoten sairaanhoitajan tulee myös jatkuvasti 
kehittää omaa ammatillista osaamistaan heräämöhoitotyössä.  
 
Heräämö on tehostettu valvontayksikkö, jonne potilas siirretään jatkohoitoon ja 
tarkkailuun intraoperatiivisen vaiheen jälkeen. Heräämössä seurataan muun mu-
assa potilaan elintoimintoja, kuten hengitystoimintaa, verenkiertoa ja tajunnan 
palautumista sekä hoidetaan toimenpiteen jälkeistä kipua ja pahoinvointia (Luk-
karinen ym. 2012, 4.) 
 
Opinnäytetyön aiheena on potilaan välitön heräämöhoito ja osastolle siirron kri-
teerit. Tässä opinnäytetyössä potilaana on ikäihminen, joka toipuu yleisaneste-
siasta. Työ toteutetaan video-oppimateriaalina Tampereen ammattikorkeakoulun 
sairaanhoitajaopiskelijoille. Kohderyhmäksi valikoitui ikäihminen, koska ikäihmi-
siä on väestörakenteellisesti paljon ja määrä lisääntyy jatkuvasti (Tilastokeskus 
2018). Suurten ikäluokkien lisääntyminen näkyy suoraan myös kirurgisten poti-
laiden kasvavana määränä (Moisio 2011, 293).  
 
Aihe on valikoitunut tarpeen pohjalta, sillä aiheesta ei ole tehty opinnäytetyötä ja 
perioperatiivisen hoitotyön toteutuksella heräämöhoito on usein itsenäisesti opis-
keltava osio Tampereen ammattikorkeakoulussa. Aihe on tärkeä, sillä kyseisestä 
aiheesta ei ole olemassa video-oppimateriaalia Tampereen ammattikorkeakou-
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lulla. Opinnäytetyön tarkoituksena on tehdä video-oppimateriaali, jonka tavoit-
teena on syventää sairaanhoitajaopiskelijoiden osaamista ikäihmisen välittö-
mästä heräämöhoitotyöstä. Aihe kiinnostaa tasapuolisesti kaikkia opinnäytetyön 
tekijöitä, sillä sitä on mahdollista hyödyntää työelämässä heräämössä. Tämän 
lisäksi tietoa on mahdollista hyödyntää soveltavasti muuallakin kuin heräämössä, 
koska esimerkiksi monitorointi on oleellinen osa monessa muussakin paikassa 
toteutettavaa hoitotyötä.  
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2 TARKOITUS, TEHTÄVÄT JA TAVOITE 
 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena on tehdä selkeä ja laadukas video-oppimateriaali 
Tampereen ammattikorkeakoululle ikäihmisen välittömästä heräämöhoidosta ja 
vuodeosastolle siirtokriteereistä yleisanestesian jälkeen. Video-oppimateriaalia 
voidaan käyttää perioperatiivisen hoitotyön opetuksen tukena. 
 

Opinnäytetyön tehtävät: 
1. Millaista on yleisanestesiasta toipuvan ikäihmisen välitön heräämöhoito-

työ? 
2. Mitkä ovat vuodeosastolle siirtokriteerit ikäihmisellä? 
3. Millainen on laadukas video-oppimateriaali? 

Opinnäytetyön tavoitteena on syventää sairaanhoitajaopiskelijoiden tietoa ikäih-
misen välittömästä heräämöhoidosta ja hänen vuodeosastolle siirtokriteereistään 
video-oppimateriaalin välityksellä. Tekijöiden tavoitteena on oppia opinnäytetyö-
prosessin myötä tieteellisen tekstin tuottamista. Vaikka opinnäytetyössä käsitel-
läänkin ikäihmisen heräämöhoitoa ja osastolle siirtokriteereitä, opittua tietoa voi-
daan hyödyntää muidenkin potilasryhmien kohdalla. 
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3 TEOREETTISET LÄHTÖKOHDAT 
 
 
Yleisanestesiassa toteutetun toimenpiteen jälkeiseen heräämöhoitotyöhön kuu-
luu useita huomioon otettavia asioita. Opinnäytetyössä selvitetään leikkauksen 
jälkeiseen heräämöhoitoon kuuluvia osa-alueita ja tekijöitä, joihin tulee kiinnittää 
huomiota, kun hoidetaan ikäihmistä. Lähteinä käytetään lääketieteen ja hoitotyön 
tutkimuksia, artikkeleita, hoitotyön näyttöön perustuvia ohjeistuksia sekä hoito-
työn ja lääketieteen kirjallisuutta. Lisäksi hyödynnetään erilaisia aiheeseen liitty-
viä oppikirjoja ja oppaita. Luotettavia lähteitä haetaan suomen- ja englannin kie-
lellä. Opinnäytetyötä ohjaavat teoreettiset lähtökohdat esitellään kuviossa 1. 
 

 
KUVIO 1. Teoreettiset lähtökohdat 
 
 
3.1 Yleisanestesia 
 
”Anestesia” sanana on kreikkalaista alkuperää ja termillä tarkoitettiin tilaa ilman 

tuntoa, jossa potilas ei ymmärrä eikä tiedosta toimenpiteestä aiheutuvaa trau-
maa. Nykyään pidetään myös tärkeänä, että tiedottomuuden lisäksi potilas ei 

Osastolle 
siirtokriteerit ja 

raportointi

Laadukas video-
oppimateriaali

Ikäihmisen 
yleisanestesiasta 

toipuminen

Välitön 
heräämöhoitotyö 

yleisanestesian 
jälkeen
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tunne kipua eikä hänelle jää kirurgisesta toimenpiteestä muistikuvia. Riittävän sy-
vän tiedottomuuden uskotaan johtavan myös siihen, että muistikuvia ei potilaalle 
jää. Anestesia voidaan aikaan saada joko nukuttamalla tai puuduttamalla. (Aanta 
& Scheinin 2014, 350-351.) 
 
Yleisanestesialla tarkoitetaan nukuttamista, eli potilaan tietoisuuden lamaamista 
anestesialääkkeillä kirurgisen toimenpiteen suorittamista varten.  Yleisanestesi-
assa anesteetit voidaan annostella joko laskimon, hengitysteiden tai molempien 
kautta. Lisäksi käytetään kipulääkkeitä ja mahdollisesti lihasrelaksantteja. (Tun-
turi 2013, 80.) Potilaan relaksoiminen toimenpiteen ajan on tärkeää toimenpiteen 
onnistumisen ja potilasturvallisuuden kannalta. Lihasjänteys ja potilaan liikehtimi-
nen vaikeuttaa kirurgisia toimenpiteitä leikkausalueella ja liikkuminen voi aiheut-
taa vaaratilanteita sekä leikkaushenkilökunnalle että potilaalle. Relaksointi toteu-
tetaan lihasrelaksanteilla. Inhalaatioanestesiassa käytetään höyrystyvää inhalaa-
tioanesteettia ja suonensisäisessä anestesiassa lääkeaine annostellaan ainoas-
taan laskimoon. Yleisanestesiavaiheina voidaan pitää induktiota eli nukutusta, yl-
läpitoa ja herätysvaihetta. (Tunturi 2013, 80.) Ikäihmisillä anestesialääkkeiden 
tarve voi olla pienentynyt perusterveeseen aikuiseen verrattuna. Yksilöllistä vaih-
telua on kuitenkin paljon. Esimerkiksi perussairaudet voivat vaikuttaa suuresti 
anesteettien tarpeeseen. Ikäihmisen anestesia tulisi aina toteuttaa varoen vas-
teen mukaan ja jatkuvassa valvonnassa. (Hoikka 2013, 266.) 
 
Anestesia ei saa vahingoittaa potilasta toimenpiteen aikana tai sen jälkeen, joten 
potilaan homeostaasia eli elimistön fysiologista tasapainoa tulee jatkuvasti ylläpi-
tää (Aantaa & Scheinin 2014, 350). Ikäihmisillä vanhuuteen liittyvät muutokset 
heikentävät elimistön toimintaa. Ikääntyminen aiheuttaa muutoksia sydämen, 
hengityselimistön, munuaisten, maksan ja hermoston toiminnassa. Anestesian 
suunnittelussa on huomioitava myös ikäihmisen toimintakyky, perussairaudet, 
lääkitys ja ravitsemustila. Muistisairaudet heikentävät merkitsevästi toimenpi-
teestä ja anestesiasta toipumista sekä nostavat äkillisen sekavuustilan eli deli-
riumin riskiä. (Hoikka 2013, 266-267.) 
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3.2 Ikäihmisen välitön heräämöhoitotyö yleisanestesian jälkeen 
 
Heräämö on hoitoympäristö, johon potilas siirretään välittömään jatkohoitoon heti 
yleisanestesiassa, laajassa puudutuksessa tai vahvassa sedaatiossa tehdyn toi-
menpiteen jälkeen. Heräämössä potilasta tarkkaillaan ja hoidetaan niin kauan, 
että hän täyttää kriteerit vuodeosastolle tai kotiin siirtoa varten, eikä hän tarvitse 
enää välitöntä postoperatiivista hoitoa tai valvontaa. (Suomen anestesiologiayh-
distys 2016.) Heräämöä kutsutaan nykyään myös nimellä valvontayksikkö, sillä 
heräämö käsitteenä ei ole riittävä kuvaamaan siellä tapahtuvaa toimintaa 
(Karma, Kinnunen, Palovaara & Perttunen 2016, 178). Tässä opinnäytetyössä 
käytetään nimitystä heräämö. 
 
Heräämöhoidossa keskitytään turvaamaan potilaan peruselintoiminnot, kuten ve-
renkierto, hengitys ja tajunnantason palautuminen. Potilaan seuranta herää-
mössä on kriittistä aikaa, sillä tässä vaiheessa postoperatiivisten komplikaatioi-
den riski on suurimmillaan. Useimmiten heräämössä ilmaantuvat komplikaatiot 
johtuvat hengityksen ja verenkierron häiriöistä, pahoinvoinnista ja oksentelusta 
sekä kivusta, uneliaisuudesta ja alilämmöstä. (Lukkarinen & Virsiheimo 2012, 6.) 
Komplikaatioiden esiintyvyys on yleisempää nukutetuilla kuin puudutetuilla poti-
lailla. Potilaan vitaalielintoimintojen tulee olla toimenpidettä edeltävällä tasolla en-
nen osastolle siirtämistä. (Lukkarinen ym. 2012, 4–5.) 
 
Potilas viettää keskimäärin 1–3 tuntia heräämössä, mutta aika voi vaihdella huo-
mattavasti potilaiden välillä. Heräämöhoidon kesto ja laajuus on riippuvainen toi-
menpiteen ja anestesian laajuudesta, toimenpidettä edeltävästä ja anestesian ai-
kaisesta tilasta, sekä potilaan voinnista. (Kinnunen, Korte & Lukkari 2015, 362-
363.) Potilas voidaan siirtää myös teho-osastolle postoperatiiviseen tarkkailuun. 
Potilas siirretään teho-osastolle postoperatiiviseen tarkkailuun, kun toimenpide 
on ollut esimerkiksi sydänkirurgiaa, neurokirurgiaa tai potilaan tilan vaatiessa in-
tensiivisempää hoitoa ja tarkkailua, kun perinteinen heräämö voisi sitä tarjota. 
(Soininen 2014, 442–444.) 
 
Heräämöhoidossa potilas vaatii jatkuvaa sairaanhoitajan vierellä oloa. Hoitajia 
potilasta kohden tulisi olla heräämössä vähintään kaksi, koska välitön postope-
ratiivinen valvonta vaatii sen. Tämä on tärkeää, sillä heräämöhoidossa korostuu 
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potilaan jatkuva avuntarve ja sairaanhoitajan tiedon, taidon ja tilannevalppauden 
merkitys. (Lukkari & Virsiheimo 2012, 6.) Usein sairaanhoitaja voi kuitenkin joutua 
poistumaan potilaan viereltä esimerkiksi kirjaamaan ja sen vuoksi työtilan täytyy 
sijaita paikassa, josta sairaanhoitaja voi nähdä jokaisen potilaspaikan (Kinnunen, 
ym. 2015, 362-363). Heräämön täytyy sijaita myös välittömässä leikkaussalin lä-
heisyydessä, sillä potilassiirtojen toimenpiteestä heräämöön tulisi olla mahdolli-
simman lyhyitä (Kinnunen ym. 2015, 362). Välitön heräämön läheisyys leikkaus-
salin kanssa tehostaa niiden välistä toimintaa ja kommunikointia. Lisäksi potilaat 
pääsevät nopeasti jatkohoitoon ja toipumisprosessi voi alkaa mahdollisimman 
nopeasti. (Katomaa 2012, 20.)  
 
 
3.2.1 Verenkierron, virtsanerityksen ja nestetasapainon seuranta 
 
Ikääntyminen muuttaa ihmisen sydämen toimintaa usealla tavalla; mekaaninen 
pumppausvoima heikkenee ja syketaajuus rasituksessa kasvaa. Nämä tekijät 
nostavat sydämen vajaatoiminnan riskiä. Muita ikääntymisen seurauksena sydä-
messä tapahtuvia muutoksia ovat muun muassa sydänlihassolujen luonnollinen 
kato, rasvasolujen kerääntyminen ja tahdistajasolukon väheneminen sinussol-
mukkeessa ja Hisin kimpun vasemmassa haarassa. Nämä muutokset hidastavat 
sydämen maksimaalista sykettä. (Tilvis 2016c.)  
 
Ikääntyminen johtaa myös valtimoiden seinämien kimmoisuuden vähenemiseen 
ja suonten sisimmän kerroksen paksuuntumiseen, jolloin systolinen verenpaine 
nousee. Verenpaineen nousun myötä perifeeristen suonien vastus kasvaa ja nii-
den kyky reagoida laajenemalla heikkenee johtaen jälkikuorman nousuun. Tä-
män seurauksena sydämen vasen kammio paksuuntuu sekä hapenpuutteen riski 
ja sydämen hapen tarve nousee. Ikääntymisen yhteydessä myös sidekudoksen 
määrä sydämessä kasvaa johtaen sydänlihaksen jäykistymiseen. Tällöin iskuti-
lavuuden ylläpitämiseksi tarvitaan suurempi täyttöpaine, jolloin pienetkin verivo-
lyymimuutokset aiheuttavat muutoksia sydämen iskutilavuuteen. (Moisio 2011, 
293-294; Tilvis 2016c.) 
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Verenkierron tarkkailu heräämössä alkaa välittömästi toimenpiteen jälkeen. Ve-
renpainetta ja sykettä tarkkaillaan verenpainemittarilla aluksi vähintään 15 minuu-
tin välein tai jatkuvasti valtimokanyylin avulla, jolla saadaan helposti tietoon myös 
veren keskipaine. (Lukkarinen ym. 2012, 7; Salmenperä & Yli- Hankala 2014, 
312-313.) Matalan verenpaineen voi aiheuttaa esimerkiksi sepsis, lääkkeet, sy-
dämen hapenpuute tai verenvuoto. Korkean verenpaineen voi taas aiheuttaa esi-
merkiksi kipu, hypotermia, korkea hiilidioksidipitoisuus tai rakon venytys. Ikäihmi-
seen tai potilaaseen, joilla on verisuoniin tai sydämeen liittyviä sairauksia, tulee 
aina kiinnittää erityistä huomiota ja tutkia ja hoitaa tarkasti lääkärin ohjeita nou-
dattaen. (Lukkarinen ym. 2012, 7-8.)  
 
Verenkierrossa tapahtuneita muutoksia ja poikkeavia verenpainearvoja voidaan 
hoitaa heräämössä asentohoidolla, nestehoidolla ja lääkehoidolla. Lääkehoitoon 
kuuluvat esimerkiksi verisuonia supistavat ja laajentavat lääkkeet, rytmihäiriö-
lääkkeet sekä verenpainetta ja sykettä nostavat lääkkeet. (Liukas, Niiranen, Räi-
sänen 2013, 42-43.) Asentohoidossa voidaan käyttää esimerkiksi Trendelenbur-
gin asentoa sydämen laskimopaluun tehostamiseksi. Trendelenburgin asentoa 
voidaan käyttää esimerkiksi, kun potilaan verenpaineet ovat matalia. (Kaplow 
2010, 60-62.) 
 
EKG-monitorielektrodit kytketään kiinni potilaaseen ja sillä tarkkaillaan sykettä ja 
sydämen rytmin säännöllisyyttä mahdollisten rytmihäiriöiden varalta (Salmenperä 
& Yli-Hankala 2014, 312-313). Äkilliset verenpaineen, sykkeen sekä sydämen 
rytmin muutokset ovat kuitenkin tavallisia heräämöhoidossa. Heräämöhoidossa 
tarkkaillaan myös muita hemodynamiikkaan vaikuttavia tekijöitä, kuten happi-
saturaatiota, lämpöä ja hengitystiheyttä. (Lukkarinen ym. 2012, 7.) 
 
80 vuoden iässä munuaisten koko on pienentynyt 20–30% alkuperäisestä. Tämä 
surkastuminen on suurinta munuaisen kuorikerroksessa. Munuaisen ydin säilyy 
muuttumattomana suhteellisen hyvin. Kuorikerroksessa tapahtuva muutos on 
pääosin glomeruluksien kovettumista, joka johtaa jäljelle jäävien glomeruluksien 
suurenemiseen. Näiden aiheuttaman toiminnallisen muutoksen seurauksena 
ikäihmisillä on munuaisten toiminnan puolesta vain yksi munuainen. (Tilvis 
2016b.) 
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Munuaisissa tapahtuvat ikääntymismuutokset nostavat hapenpuutoksen ja myr-
kytystilojen riskiä. Munuaisten kautta erittyvien lääkeaineiden riskiä aiheuttaa 
edellä mainittuja ongelmia on arvioitava ikääntymismuutoksista erillään. (Tilvis 
2016b.) Ikääntymisen aiheuttama munuaisten vajaatoiminta heikentää lääkeai-
neiden eliminaatiota sekä vaikuttaa myös niiden metaboliaan ja imeytymiseen 
(Kastarinen 2011). 
 
Virtsaamista ja muuta erittämistä arvioidaan yksilöllisesti jokaisen potilaan koh-
dalla. Potilaan aiempi virtsaamisajankohta ja nesteytys tulee aina tarkistaa. Virt-
saaminen itsessään ei ole välttämätöntä ennen potilaan osastolle jatkohoitoon 
siirtämistä, mutta rakon täyttymistä täytyy tarkkailla. Potilaalle on voitu laittaa 
myös kestokatetri, jonka avulla virtsan määrän, värin ja koostumuksen tarkkailua 
toteutetaan vähintään tunnin välein. Virtsan tumma väri voi esimerkiksi kertoa 
potilaan kuivumisesta. Virtsamääriä rakossa voidaan tarkkailla myös ultraääni-
laitteella tai tunnustelemalla. (Lukkarinen ym. 2012, 7-8.) Toimenpiteen jälkeinen 
virtsaumpi on melko tavallinen ilmiö, joka johtuu postoperatiivisesta kivusta ja 
anestesia-aineiden sekä kipulääkkeiden aiheuttamista keskushermostoa lamaa-
vista tekijöistä. Lamaantunut virtsausheijaste vaikeuttaa rakon täyttymisen aisti-
mista. Toimenpiteen aikainen tai jälkeinen liikanesteytys myös altistaa rakon yli-
venyttymiselle. Mahdollinen virtsaumpi hoidetaan kertakatetroimalla. (Saarelma 
2018.)   
 
Nestehoidon tarkoituksena on pitää elimistön nestetilojen tilavuus ja koostumus 
normaalilla tasolla. Samalla pystytään ylläpitämään kudosten verenkiertoa, sydä-
men minuuttitilavuutta ja verenpainetasoja. Tällöin elimistön hapenkuljetus, tasa-
paino ja solujen aineenvaihdunta pysyvät riittävinä. Hyvä nestehoito tukee sa-
malla munuaisten toimintaa. (Wilkman 2017, 25.)  
 
Nestetasapainon häiriöt ovat pääsääntöisesti volyymi- ja elektrolyyttiongelmia. 
Tällöin kiinnitetään huomio sydämen toimintahäiriöiden, elektrolyyttihäiriöiden, 
happo-emästasapainohäiriöiden sekä hypovolemian korjaamiseen. (Salomäki 
2014, 332; Mohsen, Houman, Khalem & Abdorrahim 2019, 353–359.) 
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Monitorointi, virtsanerityksen seuranta, laboratoriokokeiden tulosten seuranta, 
verenpaineen seuranta sekä potilaan oma kokemus ovat keskeisiä nestehoidon 
arviointimenetelmiä (Salomäki 2014, 332-335). Nestehoidossa tarkkailtavia osa-
alueita esitellään taulukossa 1.  
 
TAULUKKO 1. Nestehoidossa tarkkailtavia osa-alueita (Lukkarinen ym. 2012, 8–

10) 
Verenpaine Vuodot ja eritteet 
Hikoilu Virtsaneritys 
Turvotukset Perifeerinen lämpötila 
Kapillaaritäyttö Syke 

 
 
Terveen ihmisen nestetarve on 25–35ml/kg vuorokaudessa. Potilailla, joilla on 
esimerkiksi sydämen- tai munuaisten vajaatoimintaa, saattaa olla nesterajoitus, 
jolloin nesteensaantia täytyy tarkkailla tarkemmin. Hypovolemia on tila, jossa po-
tilaan kiertävän veren määrä on laskenut. Merkittävä hypovolemia on silloin, kun 
potilas on menettänyt noin 20% nestevolyymista. Yleisimpiä syitä ovat esimer-
kiksi riittämätön nesteen korvaus toimenpiteen aikana, nesteen siirtyminen solu-
välitilaan, liiallisten virtsaneritystä lisäävien lääkkeiden käyttö tai leikkausvuoto ja 
haihtuminen suurten suolistoleikkausten aikana. Aikaisia merkkejä hypovolemi-
asta voivat olla esimerkiksi vähentynyt virtsaneritys, levottomuus, hengitystaajuu-
den nousu tai lievä tiheälyöntisyys sydämessä. Pahimmillaan tila voi johtaa hy-
povoleemiseen sokkiin, joka on hyvin vaarallinen ja jopa kuolemaan johtava tila 
toimenpiteen jälkeen. (Lukkarinen ym. 2012, 9-11.) 
 
Hypovolemiaa, kuten muitakin nestetasapainon häiriöitä, voidaan useimmiten 
hoitaa antamalla potilaalle suonensisäisesti verituotteita, kolloideja ja erilaisia 
kirkkaita liuoksia. (Lukkarinen ym. 2012, 9-11). Nykyisin ei kuitenkaan suosita 
kolloidiliuosten käyttöä (Tunturi 2013). Hypovoleeminen potilas vaatii jatkuvaa 
toimenpiteen jälkeistä valvontaa ja tarkkaa lääkärin ohjeiden noudattamista eten-
kin silloin, kun potilaalle joudutaan antamaan paljon nesteitä esimerkiksi suuren 
leikkausvuodon vuoksi. Korvaavia nesteitä annettaessa täytyy myös seurata virt-
san määrää ja varoa antamasta potilaalle liikaa nesteitä. Liikanesteytys voi johtaa 
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esimerkiksi nesteen kertymiseen keuhkoissa tai nesteen siirtymiseen soluväliti-
laan, jolloin potilaalle aiheutuu turvotusta. Ikäihmisille hypovolemia on aina mer-
kittävä riski, sillä heidän elimistönsä ei pysty korvaamaan merkittävää nesteme-
netystä. (Lukkarinen ym. 2012, 9-11.) 
 
 
3.2.2 Hengityksen seuranta 
 
Hengityselimistön rappeutumista alkaa tapahtua iän myötä noin 25 ikävuoden jäl-
keen. Tärkeimpiä rappeutumismuutoksia esitellään taulukossa 2. Ikääntymisen 
myötä tapahtuu myös luonnollista keuhkolaajentumaa johtuen sidekudoksen vä-
henemisestä. (Tilvis 2016a.) 
 
TAULUKKO 2. Ikääntymisen aiheuttamat hengitysrappeumat (Tilvis 2016a) 
Hengityselinten kudoksien 
kimmoisuuden lasku 

Rintakehän jäykistyminen Hengityslihaksien heikenty-
minen 

 
 
Yleisanestesiassa käytettävät lääkkeet aiheuttavat usein normaalia heikompaa 
hengitystä potilaalle, sillä lääkeaineilla pyritään toimenpiteen aikana vähentä-
mään lihasjännitystä, joka vaikuttaa myös hengityslihasten toimintaan. Samalla 
myös inhaloitavat anestesia-aineet heikentävät hengityskeskuksen toimintaa, 
joka voi johtaa hiilidioksidin nousuun elimistössä. Myös rakon venytys ja kipu voi-
vat heikentää hengitystä. (Lukkarinen ym. 2012, 14.) 
 
Potilaan saavuttua heräämöön mahdollinen nieluputki poistetaan potilaan ollessa 
heräteltävissä puhuttelulle, sillä se ärsyttää usein heräävän potilaan nielua. Poti-
laan hengitystä tarkkaillaan mittaamalla happiarvoja saturaatiomittarin avulla, klii-
nisesti arvioimalla hengitystyötä ja joskus kapnometrilla, joka kertoo potilaan 
uloshengityksen hiilidioksidipitoisuudesta (Lukkarinen ym. 2012, 11-12.) Satu-
raatiomittari on tehokkain ja nopein tapa seurata potilaan hapettumista (Liukas 
ym. 2013, 40-41). Saturaatiomittaria käytettäessä täytyy kuitenkin ottaa huomi-
oon mahdolliset liikkumisesta johtuvat häiriöt sekä ääreisverenkierron häiriöt, 
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jotka voivat johtua esimerkiksi alhaisesta verenpaineesta, joistakin lääkkeistä tai 
hypotermiasta. (Lukkarinen ym. 2012, 11-12.) 
 
Hengitystyötä voidaan arvioida esimerkiksi laskemalla hengitystaajuutta, tarkkai-
lemalla apulihasten käyttöä, hengitysääniä kuuntelemalla tai tarkkailemalla ihon, 
huulien ja kynsien väriä (Lukkarinen ym. 2012, 11-12). Hengitystaajuuden laske-
minen tapahtuu laskemalla potilaan sisään ja uloshengityksen määrä minuutissa 
(Liukas ym. 2013, 40-41). 
 
Heräämössä potilaan hengittämistä helpotetaan nostamalla sängynpäätyä noin 
20–45 asteen kulmaan, jolloin hengitystyö helpottuu ja kaasujen vaihto tehostuu 
(Varpula & Pettilä 2014, 962).  Heräämössä potilaalle annetaan aina happilisää 
maskilla tai viiksillä, mikäli näihin ei ole potilaalla mitään kirurgisia esteitä. Lisä-
hapen tarkoituksena on turvata riittävä hapen määrä elimistössä. (Laakso 2013b, 
178-179.) Hapen antamisessa täytyy aina huomioida myös potilaan mahdolliset 
perussairaudet, kuten keuhkoahtaumatauti, jolloin hänen kehonsa on tottunut 
huomattavasti pienempään happitasoon. Liika hapen antaminen voi tällöin la-
mata hengitystoimintaa, joka johtaa hiilidioksidin kertymiseen elimistössä. (Luk-
karinen ym. 2012, 13-14.) 
 
Yleisimpiä anestesiassa tehtyjen toimenpiteiden jälkeen ilmeneviä komplikaati-
oita ovat esimerkiksi hengityslama, kurkunpäänkouristus eli laryngospasmi, 
keuhkoputkien lihassyiden kouristus eli bronkospasmi ja dyspnea eli harva hen-
gitys. Muita vakavampia komplikaatioita ovat esimerkiksi nesteen kertyminen 
keuhkoihin eli keuhkopöhö sekä aspiraatio, joka tarkoittaa mahansisäisten nes-
teiden aspiroitumista keuhkoihin. (Lukkarinen ym. 2012, 12-13.) 
 
Toimenpiteen jälkeen limaa saattaa kertyä potilaan hengitysteihin. Liman kerty-
minen saattaa aiheuttaa keuhkoputkien tukkeutumista ja hengenahdistusta. Li-
säksi atelektaasien eli keuhkorakkuloiden kasaan puristumista saattaa ilmetä, joi-
den johdosta kaasujenvaihto vaikeutuu. (Neumanen & Planting 2018.) Toimenpi-
teen jälkeinen voimattomuus tai tajuttomuus saattaa olla potilaalle esteenä yskiä 
limakertymiä itse pois, jolloin liman imeminen tulee kyseeseen (Laakso 2013a, 
188). 
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3.2.3 Tajunnan tason ja lihastoiminnan seuranta 
 
Yleisanestesiassa suoritetun toimenpiteen jälkeen potilaan elimistössä on vielä 
huomattava määrä anestesia-aineita, joiden poistumista elimistöstä on helpointa 
seurata tajunnantason palautumisella. Sairaanhoitaja arvioi ja tarkkailee herää-
mössä potilaan orientoitumista aikaan ja paikkaan, heräteltävyyttä, uneliaisuutta 
ja reagointia. (Lukkarinen ym. 2012, 14–16.) 
 
Kirurgisilla toimenpiteillä ja anestesialla on suuremmat haittavaikutusriskit ikäih-
misen aivoihin verraten nuoren aikuisen aivoihin. Ikäihmisen anestesian jälkeisen 
deliriumin ja kognitiivisten toimintahäiriöiden riskit ovat suuremmat kuin nuorilla 
ikääntymisen aiheuttaman aivomassan muutoksen vuoksi. (Strøm, Rasmussen 
& Sieber 2014, 35.) Kirurgisten toimenpiteiden määrä ikäihmisille tulee nouse-
maan myös tulevaisuudessa, sillä elinajanodote nousee jatkuvasti elintason 
noustessa ja lääketieteen kehittyessä. Globaalisti arvioidaan, että 50% maailman 
ikäihmisistä tulee käymään ainakin yhdessä kirurgisessa toimenpiteessä. (Kote-
kar, Shenkar & Magaraj 2018, 2267.) 
 
Sairaanhoitajan vuorovaikutus potilaan kanssa on myös hyvin tärkeä väline ta-
junnantason arvioinnissa. Tämän vuoksi hänen on kommunikoitava potilaan 
kanssa säännöllisesti, jolloin mahdolliset muutokset tajunnantasossa voidaan 
huomata. Potilaan peruselintoimintoihin ja etenkin hengitykseen tulee kiinnittää 
erityistä huomiota, sillä ne ovat tärkeitä tekijöitä tajunnantason palautumisessa. 
Pupillien reagointia tarkistetaan, mikäli potilas herää hitaasti. Jos potilas on edel-
leen opiaattien vaikutuksen alaisena, ovat mustuaiset pienet. Jos taas mustuaiset 
ovat laajat voi kyse olla korkeasta kallon sisäisestä paineesta. Mikäli potilas on 
sekava ja tokkurainen tai hän on vaikeasti heräteltävissä, täytyy selvittää mitkä 
fysiologiset tekijät voivat olla taustalla. Näitä voivat olla esimerkiksi hapenpuute, 
lääkitys, kipu tai lämpötasapainon vaihtelu. Potilaan levottomuus, ahdistuneisuus 
ja uneliaisuus voivat johtua esimerkiksi pitkästä anestesiasta, verensokeripitoi-
suuksien muutoksista, matalasta kehon lämmöstä tai korkeasta veren hiilidioksi-
dipitoisuudesta ja alentuneesta veren happipitoisuudesta. (Lukkarinen ym. 2012, 
15-16.) 
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Anestesia-aineiden poistumista voidaan seurata myös arvioimalla potilaan lihas-
toimintaa. Heräämössä lihastoimintaa voidaan arvioida seuraamalla potilaan 
hengitystä, puristusvoimaa ja raajojen liikuttelua. Mikäli potilaan lihasjännityksen 
kumoutuminen on huonoa, merkkinä voi olla kyvyttömyys kannatella päätä, pu-
ristaa kättä, työntää kieltä ulos suusta, yskiä tehokkaasti tai tehoton, nopea ja 
pinnallinen hengitys. Lisäksi huonosti hereillä oleva potilas saattaa olla voimaton 
ja hänellä voi olla nielemisvaikeuksia ja kaksoiskuvia. (Lukkarinen ym. 2012, 17.) 
Tällöin on kyse jäännösrelaksaatiosta, jossa anestesian aikaista lihastoimintaa 
lamaavien lääkkeiden vaikutus ei kumoudu täysin ja lihasvoima ei palaudu leik-
kausta edeltävälle tasolle. Nykyään lihasrelaksaatio puretaan usein vasta-ai-
neella, mikä estää oikein käytettynä jälkirelaksaation. (Meretoja 2012, 226.) 
 
 
3.2.4 Leikkaushaavan ja mahdollisten vuotojen seuranta 
 
Leikkaushaava alkaa parantua välittömästi toimenpiteen jälkeen, mutta etenkin 
ensimmäiset 24 tuntia ovat kriittistä aikaa. Haavan tulehdusherkin vaihe kestää 
noin vuorokauden ja sinä aikana haavaan koskemista sekä haavasidosten avaa-
mista tulisi välttää. Jos tänä aikana vuodot tai eritteet läpäisevät haavasidoksen, 
täytyy ne kuitenkin vaihtaa steriilisti uusiin, sillä kudosneste ja veri ovat taudinai-
heuttajien suosimia kasvualustoja. (Lukkarinen ym. 2012, 19.) Toimenpidehaa-
van normaaliin paranemiseen kuuluvat turvotus ja punoitus sekä potilaan tuleh-
dusarvojen ja kehon lämmön nousu hetkellisesti (Laato, Veräjänkorva & Kössi 
2010, 204–205).  
 
Toimenpiteen jälkeen ilmaantuvat infektiot vaikuttavat huomattavasti potilaan toi-
pumiseen ja niillä on huomattu olevan suuri merkitys potilaskuolleisuuden 
kanssa. Toimenpidehaavan infektiot ovat myös yleisin infektio postoperatiivi-
sessa vaiheessa ja yksi keskeisimmistä kirurgiseen hoitoon liittyvistä infektioista 
virtsatieinfektion, sepsiksen, pneumonian ja verisuonikatetri-infektion ohella. Toi-
menpidehaavan infektiot voivat olla eri elinten infektioita ja syviä tai pinnallisia 
haava-alueen infektioita. Infektioriskiä lisääviä tekijöitä ovat muun muassa avoin 
haava, nekroottinen kudos, hematoomat, hypoksia, erilaiset sairaudet ja muut ul-
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koiset tekijät, kuten potilaan kielteinen hoitomyönteisyys. Merkkejä infektoitu-
neesta haavasta ovat muun muassa turvotus, kipu, lämmön nousu ja kuumotus. 
Haavasidoksen tulisi olla koskettaessa kuiva ja normaali erite haavassa on ylei-
sesti vähäistä, miedon hajuista ja kirkasta. (Laato ym. 2010, 205, 208–210.) 
 
Useat tekijät vaikuttavat toimenpidehaavan paranemiseen. Näitä ovat erityisesti 
jotkin perussairaudet kuten immuunijärjestelmän häiriöt ja diabetes (Laato, ym. 
2010, 209). Taulukossa 3 esitellään haavan paranemista edistäviä ja hidastavia 
tekijöitä. 
 
TAULUKKO 3. Toimenpidehaavan paranemista edistäviä ja hidastavia tekijöitä 
(Lukkarinen ym. 2012, 18) 
Hidastavia tekijöitä Edistäviä tekijöitä 
Levottomuus Runsas lepo 
Solunsalpaajat, kortisonit ja immuunijär-
jestelmään vaikuttavat lääkkeet 

Pahoinvoinnin esto 
Lihavuus Kehon normaalin lämpötasapainon yllä-

pito 
Perussairaudet, kuten diabetes Veren normaali tilavuus 
Pitkään kestänyt toimenpide Vakaa hemodynamiikka 
Aliravitsemus Aseptinen haavan käsittely 
Pahanlaatuiset kasvaimet Hyvä kivunhoito 
Tupakointi Hyvä kudoksen hapetus ja happiosapaine 
Korkea ikä Lisähappi 
Hypotermia Asentohoito 

 
 
Mikäli toimenpidehaava on huomattavan verekäs ja vuotaa runsaasti, voidaan 
haavaonteloon asettaa laskuputki eli dreeni. Dreenillä pyritään poistamaan verta 
haavalta ja samalla ehkäisemään hematoomien syntymistä, jotka ovat syynä jopa 
30 prosenttiin toimenpidehaavojen infektioista. (Laato ym. 2010, 209.) Jos dreeni 
päätetään asettaa, on sairaanhoitajien tarkkailtava heräämössä dreenin peitte-
lysidosta, erityksen määrää ja laatua sekä dreenin auki pysymistä. Samalla sai-
raanhoitajan on tarkkailtava mahdollisen imun säilymistä ja dreenisäiliö tulee aina 
tyhjentää tai vaihtaa uuteen sen täytyttyä. (Similä, Mäkelä, Laurila & Syrjälä 2018, 
24.) 
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Toimenpidehaava tarkastetaan heti potilaan saavuttua heräämöön. Heräämössä 
tarkkaillaan haavasidosten imukykyä ja paikallaan pysymistä sekä haavaeritteen 
määrää, hajua, koostumusta, väriä sekä haavan ympäristössä tapahtuvia muu-
toksia. (Lukkarinen ym. 2012, 18.) Muita haavaseurannan eri osa-alueita esitel-
lään tarkemmin taulukossa 4. 
 
TAULUKKO 4. Leikkaushaavassa havainnoitavia asioita (Lukkarinen ym. 2012, 
18.) 
Haavakipu Verenvuoto ja verenpurkauman synty 
Ompeleiden aiheuttama ihon kireys Paikallisen tulehduksen oireet 
Tunnottomuus tai kehon osan äkillinen 
toimintavajavuus 

Verenkierto haavaympäristön ihon läm-
mön, värin ja tunnon perusteella 

Laskuputkien eritys ja ympäristö Turvotus haavan reunoilla ja ympäris-
tössä 

Kudoseritteen määrä laatu ja väri  
 
 
3.2.5 Lämpötalouden seuranta 
 
Kehon normaali lämpötila määritellään 36–38 asteen välille. Alilämmön eli hypo-
termian raja on 36 astetta ja kuumeraja 38 astetta. Hypotermia jaetaan vielä erik-
seen lievään, kohtalaiseen ja vaikeaan alilämpöisyyteen. (Lukkarinen ym. 2012, 
19.) Anestesiassa ja puudutuksessa tehdyn toimenpiteen aikana käytetyt lääk-
keet lamaavat kehon lämmönsäätelyjärjestelmän, minkä vuoksi lämpö voi laskea 
huomattavasti (Lenhardt 2010).  
 
Kehon lämpö voi laskea 1–3 astetta, joka voi johtaa erilaisiin komplikaatioihin, 
joten toimenpiteen aikainen hypotermian ehkäisy on tehokkain tapa välttyä hait-
tavaikutuksilta. Heräämössä on kuitenkin seurattava lämpötilaa. Normaalilämpöi-
set potilaat toipuvat tutkitusti toimenpiteistä nopeammin kuin alilämpöiset potilaat. 
(Lukkarinen ym. 2012, 19-20.) 
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Kylmyydestä johtuvasta tärinästä kärsivällä potilaalla voi esimerkiksi ilmetä eli-
mistön happamoitumista, hengitystiheyden nousua, lisääntynyttä vuotoa ja li-
sääntynyttä hapen tarvetta (Kaplow 2010, 60-62). Hypotermian aiheuttamia hait-
toja esitellään taulukossa 5. Jopa 70 prosenttia potilaista voi olla alilämpöisiä he-
räämössä, vaikka he toimenpiteen aikana olisivatkin olleet normaalilämpöisiä ja 
siksi lämpö mitataan potilaan saavuttua heräämöön. (Lukkarinen ym. 2012, 19-
20.) 
 
TAULUKKO 5. Hypotermian aiheuttamia haittoja potilaalle (Lukkarinen ym. 2012, 
20) 
Tärinä, jonka seurauksena hapen tarve voi lisääntyä 
Potilaan koordinaation heikkeneminen 
Punasolujen hapenluovutuskyvyn heikkeneminen 
Rytmihäiriöt, verenpaineen lasku ja sykkeen nousu 
Aineenvaihdunnan heikkeneminen 
Periferian kylmeneminen 
Veren hyytymisen heikkeneminen, haavan parantumisen heikkeneminen, tulehdusris-
kin kavaminen 

 
 
Potilaan lämmön voi mitata esimerkiksi korvasta, virtsarakosta, keuhkovaltimo-
katetrin kautta tai ohimovaltimon kohdalta. Korvamittari antaa luotettavaa tietoa 
oikein käytettynä. (Lukkarinen ym. 2012, 20-21.) 
 
Heräämössä alilämpöistä potilasta pyritään lämmittämään jatkuvasti, mikä aloi-
tetaan heti potilaan saavuttua. Erilaisia tapoja huolehtia potilaan lämpötaloudesta 
ovat esimerkiksi lämpöpeitto, lämpöpuhallin, lämmitetyt suonensisäiset nesteet 
ja lisäksi heräämö itsessään pyritään pitämään lämpimänä. (Lukkarinen ym. 
2012, 21.) Hyvin tehokas tapa pitää yllä potilaan lämpötaloutta on lämpöpeitteen 
ja lämpöpatjan yhdistelmä, jossa lämmin ilma jakautuu tasaisesti potilaan ympä-
rille ja estää lämmön häviämistä huoneilmaan (3M 2017). Hypotermiasta johtu-
vaa tärinää voidaan hoitaa lisäksi lääkkeillä (Lukkarinen ym. 2012, 21). 
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3.2.6 Kivun seuranta ja hoito 
 
Ikäihmisen maksa on kooltaan pienempi verrattuna perusterveen nuoren aikui-
sen maksaan. Lääkeainemetabolia on ikäihmisellä hitaampaa johtuen maksan 
heikentyneestä kyvystä hajottaa lääkeaineita. (Pitkälä, Stranberg, Tilvis 2016; 
Niskanen 2013.) Lääkkeiden ensikierron metabolia on myös ikäihmisillä useasti 
heikentynyt. Tämän seurauksena joidenkin lääkeaineiden hyötyosuudet voivat 
olla suuria ja niiden vaikutusaika pitkä. Lääkkeen teho ja haittavaikutukset ilme-
nevät myös tällöin vahvempina.  Kyseisiin lääkeaineisiin kuuluu muun muassa 
beetasalpaajat ja midatsolaami. (Ahonen 2011, 2.) 
 
Veren plasman albumiinipitoisuus laskee iän myötä maksan albumiinituotannon 
vähentyessä. Useat lääkkeet sitoutuvat albumiiniin, joten tällöin myös näiden 
lääkkeiden vapaa osuus plasmassa kasvaa ja lääkkeestä saatu vaste nousee. 
Emäksisiä lääkeaineita sitovien proteiinien määrä verenkierrossa lisääntyy, joka 
proteiineihin sitoutuessaan heikentää näiden lääkeaineiden vastetta. Esimerk-
kinä emäksisestä lääkkeestä toimii natriumbikarbonaatti. (Ahonen 2011, 2-3.)  
 
Toimenpiteestä aiheutuva postoperatiivinen kipu on lähes väistämätöntä jokaisen 
potilaan kohdalla. Kipua täytyy aina arvioida ja hoitaa tehokkaasti ja nopeasti, 
sillä se voi johtaa hoitamattomana vaarallisiin komplikaatioihin ja pitkittyneeseen 
toipumiseen. Huonosti hoidettu kipu toimenpiteen jälkeen saattaa johtaa sym-
paattisen hermoston yliaktivoitumiseen, mikä voi johtaa valtimosuonten supistu-
miseen ja kudosten huonoon hapen saantiin, joka puolestaan vaikeuttaa esimer-
kiksi toimenpidehaavan paranemista. (Lukkarinen ym. 2012, 25.) Toimenpiteestä 
aiheutuva kipu johtuu kehoon tehdystä kudosvauriosta. Kivun määrä ja laatu riip-
puu suuresti toimenpiteen laajuudesta ja sijainnista, mutta myös perussairauk-
sista ja perimästä. Postoperatiivisesta kivusta kärsii jopa 30–50 prosenttia poti-
laista. (Kontinen & Hamunen 2015.)  
 
Koska kipu on aina yksilöllistä, on heräämössä oltava käytössä hoitoa ohjaavia 
kipua mittaavia menetelmiä. Lisäksi kivunhoitoa on haastavaa toteuttaa tehok-
kaasti ilman luotettavia kivunmittausmenetelmiä. (Grommi 2015, 6.) Kipua mit-
taamalla voidaan määritellä ja arvioida kipulääkkeen tarvetta ja vaikutusta (Kin-
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nunen, ym. 2015, 373). Kivun voimakkuutta mittaavia menetelmiä ovat esimer-
kiksi ei-sanalliset potilaan käyttäytymistä arvioivat asteikot (nonverbal scale), vi-
suaalinen kipuasteikko (visual analogue scale) tai sanalliset kipuasteikot (verbal 
rating scale). Lisäksi heräämössä tulee arvioida kivun kestoa, laatua, sijaintia 
sekä esiintymistiheyttä. Kivun arvioinnin tulee olla yhdenmukaista ja säännöllistä 
koko hoitojakson ajan laadukkaan kivunhoidon turvaamiseksi. (Lukkarinen, ym. 
2012, 28.) Kipua arvioidaan aina potilaan ollessa sekä liikkeessä että paikallaan, 
sillä usein kipu saattaa ilmetä esimerkiksi vasta noustessa ylös sängystä, syvään 
hengitettäessä, yskiessä tai muuten liikkuessa (Kontinen & Hamunen 2015). 
 
Huonosti hoidettu kipu voi aiheuttaa psyykkisiä ja fyysisiä haittoja potilaalle, joh-
taa kivun kroonistumiseen ja altistaa toimenpiteen jälkeisille komplikaatioille 
(Suomen anestesiologiayhdistys 2014). Kivusta kertovia tekijöitä ja kivun komp-
likaatioita esitellään taulukossa 6. 
 
Taulukko 6. Kivusta kertovia tekijöitä ja kivun aiheutuvia komplikaatioita toimen-
piteen jälkeen (Lukkarinen ym, 2012, 27) 
Komplikaatioita Kertovia tekijöitä 
Pahoinvointi Valittaminen 
Sydänlihasiskemia Ääntely 
Vastustuskyvyn aleneminen Levottomuus 
Hiilidioksidiosapaineen nousu Kiihtyminen 
Saturaation lasku Mustuaisten laajeneminen 
Rytmihäiriöt Ihonvärin muuttuminen 
Verensokerin nousu Ihon hikisyys 
Verenpaineen ja sykkeen vaihtelu Verenpaineen ja sykkeen vaihtelut 
Hengitysongelmat Hengityksen näkyvät ongelmat kuten pin-

nallisuus 
 
 
Postoperatiivinen kipu ei aina johdu itse toimenpidehaavasta. Kipu voi haavan 
lisäksi johtua myös esimerkiksi venytyskivusta rakossa, intubaatioputken aiheut-
tamasta kurkkukivusta, painaumasta iholla tai pitkään auki olleen silmäluomen 
aiheuttamasta silmäkivusta. Huono leikkausasento voi aiheuttaa myös kipua, jos 
on ollut yliojennusta nivelissä. (Lukkarinen, ym. 2012, 27.) 
 



24 

 

Postoperatiivisen kivun koetaan olevan kovimmillaan heti anestesia-aineiden 
poistuttua elimistöstä ja niiden vaikutuksen loputtua (Kontinen & Hamunen 2015). 
Lisäksi yksi keskeinen postoperatiiviseen kipuun vaikuttava tekijä on toimenpi-
teessä käytetty anestesiamenetelmä, mutta esimerkiksi yleisanestesiassa teh-
dyssä toimenpiteessä kohtuullisesti käytetyt anesteetit ja opioidit vaikuttavat pos-
toperatiiviseen kipuun vain hieman (Salomäki & Laurila 2014, 869-872). Postope-
ratiiviseen kipuun vaikuttavia tekijöitä esitellään taulukossa 7. 
 
TAULUKKO 7. Postoperatiivisen kivun voimakkuuteen vaikuttavia tekijöitä (Luk-
karinen, ym. 2012, 27) 

Ikä Potilaan persoonallisuus 
Toimenpiteen tyyppi Toimenpiteen laatu 
Anestesiamenetelmä Preoperatiiviset lääkkeet 
Preoperatiiviset valmistelut Käytössä oleva postoperatiivinen kivunhoito-

menetelmä 
Anestesiamenetelmä  

 
 
Toimenpiteen jälkeisen kivun lääkehoito koostuu lääkkeettömästä kivunhoidosta, 
erilaisista puudutuksista ja eri lääkeaineiden yhdistelmähoidosta. Se perustuu ki-
vunhoidon portaisiin, jossa alimmalla tasolla ovat tulehduskipulääkkeet ja pa-
rasetamoli, keskimmäisillä heikot ja keskivahvat opioidit ja korkeimmalla portaalla 
vahvat opioidit (Kuvio 2). Yhdistelemällä erilaisia kivunhoitomenetelmiä ja eri lää-
keaineita voidaan pienentää yksittäisiä lääkeannoksia (Kontinen & Hamunen 
2015.)  
 
KUVIO 2. Kivunhoidon portaat (Kontinen & Hamunen 2015) 

 

 

Parasetamoli ja tulehduskipu-lääkkeet

Heikot opioidit
(tramadoli, kodeiini)

Keskivahvat opioidit
(bubrenorfiini)

Vahvat opioidit
(Fentanyyli, oksikodoni, morfiini)

tekstiLääkkeetön kivunhoito
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Lääkkeetön kivunhoito toteutetaan heräämössä aina yhdessä lääkkeellisen ki-
vunhoidon kanssa, sillä se ei itsessään ole riittävän tehokas tapa hoitaa postope-
ratiivista kipua. Pelkästään potilaan kanssa keskustelu, kuuntelu ja läsnäolo saat-
tavat ohjata potilaan ajatuksia pois kivusta ja helpottaa oloa. (Salanterä ym. 2013, 
18-19.) Lääkkeettömiä kivunhoitomenetelmiä esitellään taulukossa 8. 
 
TAULUKKO 8. Lääkkeettömiä kivunhoitomenetelmiä (Salanterä ym. 2013, 18-
19; ThermalCare 2018) 
Asentohoito Hieronta 
Kylmähoito Lämpöhoito 
Musiikin kuuntelu  

 
 
3.2.7 Pahoinvoinnin seuranta ja hoito 
 
PONVia (Post operative nausea and vomiting) eli toimenpiteen jälkeistä pahoin-
vointia ja oksentelua ilmenee noin 25–30 prosentilla potilaista. Se on naisilla kaksi 
kertaa yleisempää kuin miehillä ja kaksi kertaa yleisempää lapsilla kuin aikuisilla. 
(Lukkarinen ym. 2012, 23.) 
 
Potilas ei aina itse pysty kertomaan pahoinvoinnistaan, sillä se ei aina esiinny 
potilaan voinnissa sille tyypillisellä tavalla. Merkkejä potilaan mahdollisesta pa-
hoinvoinnista ovat esimerkiksi yskiminen, yleinen rauhattomuus, hätääntyminen 
tai rauhaton liike. Oksennusrefleksi toimii kehon primitiivisenä suojamekanismina 
haitallisia ainesosia ja myrkkyjä vastaan. (Jokela 2014, 807.) Oksennusrefleksin 
käynnistävät toisinaan aivopaineen nousu, aivokalvoihin kohdistuva ärsytys ja 
anestesiassa käytetyt lääkeaineet (Knopf ym. 2010, 408).  
 
Yksi keskeisistä pahoinvointiin vaikuttavista tekijöistä on toimenpiteessä käytetty 
anestesiamuoto, sillä esimerkiksi yleisanestesiassa tehtyjen toimenpiteiden jäl-
keen ilmaantuva pahoinvointi on noin 10 kertaa yleisempää verrattuna esimer-
kiksi puudutuksessa tehtyihin toimenpiteisiin. Lisäksi yleisanestesiassa, joka on 
tehty inhaloitavilla kaasuilla, ilmenee enemmän pahoinvointia verrattuna suonen-
sisäiseen yleisanestesiaan. Myös toimenpiteen kestolla on merkitystä, mutta sen 
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merkitys on huomattavampi inhalaatioanestesiassa. (Knopf, Rotko & Koivuranta 
2010, 408.) 
 
Pahoinvointia ilmenee korkean riskin potilailla jopa 80 prosentilla (Knopf ym. 
2010, 408–412). PONV esiintymishuippu on potilailla yleensä 7-8 tunnin jälkeen 
toimenpiteestä, mutta ilmenee usein viimeistään 24 tuntia toimenpiteen jälkeen 
(Carlisle 2017).  Heräämössä pahoinvoinnin ilmaantuminen on lähes poikkeuk-
setta potilaan kehosta poistuvien anestesia-aineiden seurausta (Jokela 2014, 
809). Muita PONV riskitekijöitä esitellään taulukossa 9. 
 
TAULUKKO 9. PONV riskitekijöitä (Lukkarinen, ym. 2012, 23) 
Toimenpiteeseen ja 
anestesiaan liittyviä 

Potilaaseen liittyviä Muita tekijöitä 
Toimenpiteen ja 
yleisanestesian kesto 

Sukupuoli ja ikä (yli 50-
vuotiailla vähemmän) 

Nenämahaletku 
Mahalaukun venytys Taipumus matkapahoin-

vointiin tai aiempi postope-
ratiivinen pahoinvointi 

Kuivuminen 

Kipu Huimaus ja jännittäminen Juominen ja syöminen 
Anestesia-aineiden ja opi-
oidien käyttö intraoperatii-
visessa vaiheessa 

Sairaudet (diabetes, mu-
nuaisten vajaatoiminta) 

Liikkuminen tai liikuttami-
nen 

Toimenpidetyyppi (esimer-
kiksi vatsan alueen toimen-
pide) 

Lihavuus Hypotensio, veren epänor-
maali vähyys 

 
 
Potilaan pahoinvoinnin tarkkailussa ja arvioinnissa voidaan käyttää esimerkiksi 
sanallista VAS-asteikkoa 0–10, jolla pystytään seuraamaan pahoinvoinnin voi-
makkuutta. Samalla pystytään arvioimaan mahdollista hoidon tarvetta, lääkkei-
den vaikutusta ja selvittämään onko mahdollisesti tarpeen konsultoida aneste-
sialääkäriä. (Lukkarinen ym. 2012, 24.) Pahoinvoinnin ennaltaehkäisyynkin on 
käytettävissä Apfel-asteikko, jolla pystytään ennustamaan toimenpiteen jälkeisen 
pahoinvoinnin ja oksentelun ilmaantumista. Siinä otetaan huomioon neljä keskei-
sintä riskitekijää, joiden avulla pahoinvoinnin ennustaminen on mahdollista. Ris-
kitekijät ovat naissukupuoli, aiemmin koettu toimenpiteen jälkeinen pahoinvointi 
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tai matkapahoinvointi, tupakoimattomuus sekä odotettavissa oleva toimenpiteen 
jälkeinen opioidilääkitys. (Carlisle 2017.) Pahoinvoinnin riskitekijöiden Apfel-as-
teikkoa esitellään taulukossa 10. 
 
TULUKKO 10. Apfel- asteikko. Pahoinvoinnin riskipisteiden laskeminen ja pa-
hoinvoinnin esiintymisen todennäköisyys (Jokela 2014, 810–811) 
Riskitekijä Pisteet 
Postoperatiivisten opioidien käyttö 1 
Tupakoimattomuus 1 
Naissukupuoli 1 
Aiempi PONV tai matkapahoinvointi 1 
Riskipisteet summattuna: Pahoin-
voinnin esiintymisen todennäköi-
syys 

0=10% 
1=21% 
2=39% 
3=61% 
4=79% 

 
 
Pahoinvoinnilla on lukuisia fyysisiä ja psyykkisiä haittavaikutuksia, ja ne vaikutta-
vat suoraan toimenpiteestä toipumiseen. Näitä ovat esimerkiksi aspiraatioriski, 
jonka seurauksena voi syntyä pneumonia eli keuhkokuume. (Carlisle 2017.) Pa-
hoinvoinnin haittavaikutuksia esitellään taulukossa 11. 
 
TAULUKKO 11. PONV haittavaikutuksia (Lukkarinen, ym. 2012, 24) 
Verenpaineen nousu Vuodon lisääntyminen 
Ilmateiden ahtautuminen Aspiraatiovaara 
Leikkaushaavan aukeaminen Toipumisaika kasvaa 
Epämiellyttävä olo Häpeä 
Uupumus Pelko 
Tyytymättömyys toimenpiteeseen  

 
 
Toimenpidettä edeltävä pahoinvoinninestolääkitys on yksi tärkeimpiä tapoja es-
tää postoperatiivista pahoinvointia ja oksentelua. Sillä on todettu huomattavan 



28 

 

suotuisia vaikutuksia POVN ennaltaehkäisyssä ja postoperatiivisessa toipumi-
sessa. Estolääkkeen voi antaa potilaalle ennen toimenpidettä ja sen jälkeen riip-
puen käytetystä lääkkeestä. (Jokela 2014, 807-810.)  
 
Heräämössä pahoinvointilääke tulee valita siten, että se on eri lääkeryhmästä, 
kuin pahoinvoinnin estolääke. Tällöin vaste lääkehoidosta on paras mahdollinen. 
(Knopf ym. 2010, 412.) Pahoinvointiin voidaan käyttää esimerkiksi dopamiinire-
septorin salpaajia, antihistamiinia, antikolinergejä, neurokiniinireseptorin salpaa-
jia ja serotoniinireseptorin salpaajia. Edellä mainitut lääkkeet kuuluvat lääkeryh-
mään antiemeetit, jotka ovat tunnetusti monipuolinen lääkeryhmä pahoinvoinnin 
ja oksentelun hoitoon. (Jokela 2014, 807.)  Esimerkkejä pahoinvointilääkkeistä 
esitellään taulukossa 12. 
 
TAULUKKO 12. Esimerkkejä pahoinvointilääkkeistä (Jokela 2014, 812) 
Serotoniinireseptorin salpaajat Ondansetroni 

Granisetroni 
Palonosetroni 
Tropisetroni 

Dopamiinireseptorin salpaajat Droperidoli 
Haloperidoli 
Metoklopramidi 

Neurokiniinireseptorin salpaajat Aprepitantti 
Fosaprepitantti 

Antihistamiinit Prometatsiini 
Antikolinergit Skopolamiini 
Glukokortikoidit 
(kortikosteroidit) 

Deksametasoni 

 
Lääkkeettömät hoitomenetelmät postoperatiivisen pahoinvoinnin hoidossa koos-
tuvat ensisijaisesti potilaan rauhoittelusta, asentohoidosta sekä tarvittaessa hen-
gitysteiden imemisestä eritteistä ja limasta. Sängynpäädyn nostaminen koholle 
ja tyynyjen laittaminen polvien alle voi helpottaa hengittämistä ja pahoinvointia 
keventämällä vatsanalueelle kohdistuvaa painetta. Potilaan liikuttelu ja asento-
hoidot tulee myös tehdä rauhallisesti, sillä nopeat liikkeet voivat aiheuttaa poti-
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laalle huonoa oloa ja aikaansaada oksennusrefleksin. Ruuan ja juoman antami-
sessa tulee aina käyttää harkintaa, sillä ne saattavat lisätä pahoinvointia ja aspi-
raatioriskiä. (Jokela 2014, 810.) 
 
 
3.3 Ikäihmisen yleiset komplikaatiot heräämössä 
 
Suurin osa ikäihmisten komplikaatioista ja kuolemista tapahtuu toimenpiteen jäl-
keen, sillä ikäihmiset ovat herkempiä postoperatiivisille sydän- ja verenkiertoeli-
mistön sekä hengityselimistön komplikaatioille (Lukkarinen ym. 2013). Hengityk-
seen liittyvät komplikaatiot ovat ikäihmisillä tyypillisiä heräämössä. Hengityksen 
seurannassa on tärkeää huomioida normaali hengitysfrekvenssi. Hengitysfrek-
venssi antaa enemmän ajantasaista tietoa potilaan voinnista kuin pelkkä happi-
saturaation seuraaminen. Kuuden tunnin postoperatiivisen seurannan aikana yli 
50% ikäihmisistä altistuu hengitysongelmille kuten bradypnealle tai apnealle. 
(Broens ym. 2017, 1091-1092.)  
 
Matala hengitysfrekvenssi on yleisempi hengitykseen liittyvä komplikaatio kuin 
hengityskatkos. Opioidilääkityksellä ei ole huomattu olevan suurta merkitystä he-
räämövaiheen hengitystiekomplikaatioihin. (Broens ym. 2017, 1096.) 
 
Postoperatiivinen delirium on akuutti elinperäinen aivotapahtuma, joka tapahtuu 
yleensä ensimmäisten päivien aikana toimenpiteen jälkeen. Pääoire postopera-
tiivisessa deliriumissa on ikäihmisen tarkkaavaisuuden häiriö. Myös muut kogni-
tiiviset häiriöt ovat tyypillisiä. (Strøm ym. 2014, 38.) Postoperatiivisen deliriumin 
oireita esitellään taulukossa 13. 
 
TAULUKKO 13. Postoperatiivisen deliriumin oireita (Lukkarinen ym. 2013) 
Tajunnan tason häiriöt Kognitiivisten toimintojen häiriöt 
Motoristen toimintojen häiriöt Tunnesäätelyn häiriöt 
Päivärytmin häiriöt Levottomuus, kiihtyneisyys 
Aggressiivisuus Uneliaisuus 
Tarkkaavaisuuden häiriö  
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Vaihtelut psykomotorisissa toiminnoissa kertovat, onko kyseessä hypoaktiivinen, 
hyperaktiivinen vai sekoitusmuotoinen delirium (Strøm ym. 2014, 38). Hypoaktii-
vinen delirium on suhteellisen alidiagnosoitu, koska potilaat ovat hiljaisia ja liik-
kumattomia (Strøm ym. 2014, 38). Pitkittynyt postoperatiivinen delirium nostaa 
postoperatiivisen kuoleman riskiä ja on liitoksissa myös kotiutumisen jälkeen ta-
pahtuvaan pitkittyneeseen sairaalahoitoon päätymiseen ja laitostumiseen (Strøm 
ym. 2014, 39). 
 
Postoperatiivinen delirium kehittyy noin 10% ikäihmisistä, mutta tiettyjen toimen-
piteiden kuten lonkanmurtumien, sydän- ja päivystyskirurgian jälkeen todennä-
köisyys voi nousta 30–65% (Strøm ym. 2014, 38). Tekijöitä, jotka vaikuttavat de-
liriumin esiintymiseen esitellään taulukossa 14.  
 
TAULUKKO 14. Postoperatiivisen deliriumin riskitekijöitä (Strøm ym. 2014, 38) 
Korkea ikä Kognitiivinen alentuma Matala koulutustaso 
Toimenpiteen aikana ole-
massa olevat sairaudet 

Keskushermostoon vaikut-
tavat lääkkeet 

Tulehdukset 
Aliravitsemus Elektrolyyttiepätasapaino Nestehukka 
Ympäristölliset tekijät Vieroitusoireet alkoholista 

tai huumeista 
Riittämätön kivunhoito ja 
kova kipu 

 
 
Postoperatiivisen deliriumin hoidossa on tärkeää mahdollisimman nopea diagno-
sointi ja varmistuminen siitä, ettei taustalla ole toimenpiteestä johtuva komplikaa-
tio, aivoinfarkti tai lääkityksen haittavaikutus. Postoperatiivista deliriumia hoide-
taan sen aiheuttajan mukaan. Deliriumin takana voi olla esimerkiksi puutteet po-
tilaan hapetuksessa, nestetasapainossa tai jokin infektio. Lääkkeellisenä hoitona 
voidaan käyttää haloperidolia, neuroleptejä tai loratsepaamia. (Strøm ym. 2014, 
41.) 
 
POCD (Postoperative cognitive dysfunction) on huonosti määritelty tila. POCD 
on kuitenkin ollut käytössä pitkään puhuttaessa anestesiasta toipuvista ikäihmi-
sistä. (Kotekar ym. 2018, 2267.) POCD:llä tarkoitetaan häiriöitä, jotka vaikuttavat 
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potilaan orientaatioon, huomiointikykyyn, keskittymiseen, tajunnantasoon ja pää-
töksentekoon. Uskotaan, että kolinergiset välitysaineet keskushermostossa ovat 
syy POCD:n, mutta sen tarkkaa syntyä ei tiedetä. (Kotekar ym. 2018, 2268.) 
 
Ikäihmisillä kehittyy POCD helpommin suhteessa nuoriin ja tämä johtuu ikäänty-
misen vaikutuksista ihmisen kehoon, erityisesti aivoihin (Kotekar ym. 2018, 
2268). Pientoimenpiteillä ja lyhyellä sairaalassa ololla toimenpiteen jälkeen on 
todettu olevan POCD:ta vähentäviä ominaisuuksia. Samoin on huomattu, että 
niin kutsuttu ”Fast tract”-malli, jossa potilas mobilisoidaan nopeasti, ehkäisee 
POCD:n ilmaantumista. (Kotekar ym. 2018, 2268-2269.)  ”Fast tract”- malli on 
moniammatillinen työväline potilaan nopean toipumisen mahdollistamiseen toi-
menpiteen jälkeen (Nanavati & Prabhakar 2014, 1). 
 
 
3.4 Kriteerit vuodeosastolle siirtoa varten ja raportointi 
 
Luvussa 3.4 esitetään heräämöstä vuodeosastolle siirtokriteerit ja kuinka rapor-
tointi tapahtuu siirron yhteydessä. Luvussa esitelty ISBAR-raportointimenetelmä 
on kiireettömän raportoinnin mallin mukainen. Aina raporttia antaessa peruspoh-
jan mallia on sovellettava tilanteeseen sopivaksi. 
 
 
3.4.1 Vuodeosastolle siirron kriteerit 
 
Potilasta hoidetaan heräämössä niin kauan kunnes hänen vointinsa täyttää osas-
tolle siirtymisen kriteerit. Siirtokriteerien täyttyminen vaatii potilaasta heräämöhoi-
don aikana mitattujen elintoimintojen riittävälle tasolle palautumista. (Suomen 
anestesiologiayhdistys 2019, 319.) Näitä arvoja ovat esimerkiksi verenpaine, virt-
saneritys, nestetasapaino, hengitys, tajunnan taso, liiketoiminnot, leikkaushaa-
van vuodon seuranta ja jatkohoito-ohjeet (Lukkarinen ym. 2012, 32–33).  Potilaan 
liian nopeaa siirtoa vuodeosastolle tulee välttää, sillä se voi lisätä toimenpiteen 
jälkeisten komplikaatioiden riskiä.  
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Heräämöhoidon päättymisen tulee siis olla hyvin harkittua ja oikein ajoitettua. He-
räämössä työskentelevien sairaanhoitajien vastuulla on potilaan siirtokelpoisuu-
den arviointi, mutta päätöksen potilaan siirtämisestä heräämöstä jatkohoitoon te-
kee anestesialääkäri. Potilaan saatua luvan siirtymisestä vuodeosastolle, sai-
raanhoitaja soittaa osastolle jonne potilas on siirtymässä ja pyytää noutamaan 
potilaan heräämöstä. (Karma ym. 2016, 194.) Taulukossa 15 esitellään turvalliset 
vuodeosastolle siirto kriteerit. 
 
TAULUKKO 15. Turvalliset osastolle siirtokriteerit (Lukkarinen ym. 2012) 
Verenpaine Keskipaineen oltava 65–120 välissä 

Verenpainetasot samankaltaisia kuin en-
nen toimenpidettä. 

Syke Sykkeen oltava 50-100 välillä. 
Sydämen rytmi Sinusrytmi tai muu potilaalle tyypillinen 

rytmi. 
Virtsantuotanto Katetroimaton potilas on käynyt virtsalla. 

Katetroidun potilaan virtsantuotanto 0,5-
1ml/kg/h. 

Hengitystyö Vaivatonta, esteetöntä, palautunut sa-
malle tasolle kuin ennen toimenpidettä. 

Hengitystaajuus Hengitystaajuuden tulee olla 9-20 välillä. 
Happisaturaatio >95% happiviiksillä 

Verikaasuanalyysillä varmistetaan, ettei 
ole hiilidioksidikertymää. 

Tajunnantaso Selvästi tajuissaan, heräteltävissä. 
Lihastoiminta Kykenee nostamaan päänsä, hengittää-

mään syvään ja yskimään. 
Leikkaushaava Toimenpidehaavan sidoksien tulee olla 

siistit ja mahdollisten dreenien eritys vä-
häistä. 

Lämpötalous Ydinlämpötilan tulee olla 36-38 astetta 
Jos huomioita hoidossa, 35-38,5 astetta 
myös hyväksyttyjä. 

Kipu Kipu on tehokkaasti hoidettu. Kipu on kor-
keintaan lievää ja se on määrätyllä kivun-
hoidolla hoidettavissa. 

Pahoinvointi Korkeintaan lievää pahoinvointia. 
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3.4.2 ISBAR-raportointimenetelmä 
 
Terveydenhuollon ammattilaisten välinen kommunikaatio on tärkeä osa potilas-
turvallisuutta. Ongelmat kommunikaatiossa myötävaikuttavat noin 70% tervey-
denhuollon haittatapahtumista. Suullisen tiedonkulun yhdenmukaistamiseksi on 
jo 1990-luvulla USA:ssa alun perin merivoimien käyttöön kehitetty ISBAR-rapor-
tointimenetelmä, joka on sovellettu suomalaiseen terveydenhuollon ympäristöön. 
(Sairaanhoitajaliitto 2014.) 
 
Potilaan siirtotilanteissa tärkeää on selkeä ja informatiivinen raportointi, jonka 
kautta hoitovastuu potilaasta siirtyy henkilöltä toiselle. ISBAR-raportointimene-
telmä muodostuu sanoista I= identify/tunnista – tunnistautuminen ja potilaan tie-
dot, S= situation/tilanne- syy raportointiin, B= background/tausta- potilaan taus-
tatiedot, A= assessment/arvio- arvio nykytilanteesta, R= recomendation/suosi-
tus- toimintaehdotus. (Sairaanhoitajaliitto, n.d.) ISBAR voidaan jakaa kiireellisen 
ja kiireettömän tilanteen raportointiohjeisiin. Liitteessä 3 on esitetty kiireettömän 
raportoinnin ohje, sillä heräämöstä osastolle siirtotilanteet ovat kiireettömiä tilan-
teita. (Kitney ym. 2017, 13-18.) 
 
 
3.5 Laadukas video-oppimateriaali 
 
Jokaisella opiskelijalla on oma yksilöllinen tapansa oppia hänelle annettua teo-
riaa ja käytännön taitoja. Erilaiset oppimistyylit voidaan jakaa karkeasti kinesteet-
tiseen, auditiiviseen ja visuaaliseen oppimiseen. Visuaalinen on näkemällä oppi-
mista, auditiivinen kuulemalla oppimista ja kinesteettinen liikkumalla ja kosketta-
malla oppimista. Näistä kolmesta yleisin ja tehokkain opetustyyli on visuaalinen, 
sillä noin 65% ihmisistä on parhaiten visuaalisesti oppivia. (Busan 2014, 104-
110.) Visuaaliseen kategoriaan kuuluvat myös opetusvideot, joita voidaan käyt-
tää opetuksen tukena. Laadukkaan video-oppimateriaalin kanssa voidaan käyt-
tää myös ääniä ja musiikkia, jolloin auditiivinen oppimistyyli toimii hyvin visuaali-
sen tyylin lisänä. (Busan 2014, 104.) 
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Teknologian kehittyessä on teknologian käytön tarve lisääntynyt myös terveyden-
huoltoalan opinnoissa (Wirihana ym. 2017, 24). Video-oppimateriaalien käyttö 
opetuksessa on lisääntynyt viime vuosina ja se tarjoaa hyvän vaihtoehtoisen ta-
van opiskella muun opetuksen lisäksi. Video-oppimateriaalien on huomattu ole-
van yhtä tehokas tapa opettaa sairaanhoitajaopiskelijoita, kuin erilaisten tilantei-
den demonstrointi käytännössä. Tämä johtuu video-oppimateriaalien käytön 
helppoudesta ja siitä, että videon pariin voi usein palata myöhemmässäkin vai-
heessa takaisin kertaamaan jo opittuja asioita. (Mckenny 2011, 174.)  
 
Kanwalpreet, Vir Singh, Ghai & Agnihotri (2015, 166-167) ovat tehneet tutkimuk-
sen, jossa vertailtiin video-opetusta ja varsinaista potilastilanneopetusta sairaan-
hoitajakoulutuksessa nenämahaletkun laitossa. Tutkimuksessa todettiin molem-
pien tapojen olevan yhtä tehokkaita sairaanhoitajakoulutuksessa.  
 
Guo, Kim & Rubin (2014) tekemästä tutkimuksesta nousi 7 pääkohtaa, johon vi-
deossa tulisi kiinnittää erityistä huomiota. Näistä kohdista 6 on tähän opinnäyte-
työhön oleellisia. Oleelliset kohdat esitellään taulukossa 16 perusteluineen 
 
TAULUKKO 16. Pääkohdat videon teossa perusteluineen (Guo, Kim & Rubin 
2014) 
Pääkohta Perustelu 
Videon optimaalinen aika on noin 6 mi-
nuuttia 

Yli 10 minuutin videossa katsojan tark-
kaavaisuus alkaa heikentyä 

Innostunut esiintyjä Aidosti kiinnostunutta esiintyjää on hel-
pompi seurata 

Erilaisia esteettisiä vivahteita Tuovat videoon persoonallisuutta 
Puhujan kasvojen näkyminen Kuuntelu on miellyttävämpää 
Hyvä videon suunnittelu Video-oppimateriaalit ja luentovideot kiin-

nostavat ihmisiä eri tavalla 
Videon suunnittelu verkkoympäristöön 
sopivaksi 

Esteettinen ja aiheeseen sopiva ympä-
ristö tekee videosta uskottavamman 

 
 
Laadukas video-oppimateriaali vaatii toimiakseen laadukkaan käsikirjoituksen, 
konkreettista sisältöä ja hyvin rajatut selkeät tavoitteet. Laadukkaan video-oppi-
materiaalin täytyy olla myös hyvin editoitu ja ylimääräinen materiaali täytyy leikata 
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pois. Liiallinen määrä esiintyjiä videolla voi vaikeuttaa videon seuraamista, joten 
videolla tulisi olla vain tarkoituksenmukaiset henkilöt. (Mitra, Lewin-Jones, Barrett 
& Williamson 2010.) 
 
Laadukas käsikirjoitus on ennen varsinaista videon kuvaamista suunniteltu video-
projektin selkäranka, joka ohjaa koko videontekoprosessia. Sen avulla voidaan 
videoon tehdä mahdollisimman hyvä aiheen rajaus ja rakenne. Hyvin tehdyllä kä-
sikirjoituksella pystytään ennaltaehkäisemään odottamattomien ongelmatilantei-
den syntyminen ja se nopeuttaa kuvausprosessia ja videon myöhempää editoin-
tia. Se toimii myös eräänlaisena dokumenttina materiaalin tilaajalle tai ostajalle, 
joka mahdollistaa hänen osallistumisensa videoprojektiin ja tehdä tarvittavia 
muutoksia tai ehdotuksia. Käsikirjoitus toimii myös velvoittavana dokumenttina 
molemmille osapuolille. Kun käsikirjoitus on hyväksytty tilaajan puolesta, ei hän 
voi enää myöhemmin vaatia siihen tehtäväksi muutoksia ja videoprojektia teke-
vien henkilöiden on myös sitouduttava työn valmiiksi saattamiseen. (Ailio 2015, 
6.) 
 
Tärkeimpänä elementtinä käsikirjoituksessa toimii kohtausluettelo, joka tarkoittaa 
tietyssä paikassa ja ajassa tapahtuvaa toiminnallista kokonaisuutta. Kun aika ja 
paikka vaihtuu, tällöin myös kohtaus vaihtuu. Eri kohtaukset järjestellään peräk-
käisiksi kokonaisuuksiksi ja ne numeroidaan ja luetteloidaan. Tämä on hyvin tär-
keä hahmottaa, sillä se tekee videon rakenteesta helpommin seurattavan ja se 
ehkäisee jatkuvan edestakaisen hyppimisen aiheiden ja tilanteiden välillä. (Ailio 
2015, 9.) 
 
Videon sisältöä suunniteltaessa on hyvä miettiä millaisia kohtauksia, elementtejä 
ja materiaaleja laadukkaaseen videoon tarvitaan. Näitä ovat esimerkiksi millai-
sessa ympäristössä videon kuvaukset toteutetaan, millaisia välineitä videossa 
oletetaan tarvittavan, keitä videossa esiintyy milloinkin, sekä kohtausluettelon jär-
jestys. (Ailio 2015, 9-10.) 
 
Tuotantovaiheessa kerätään riittävä määrä tarvittavaa kuvausmateriaalia. Ku-
vauksen tulisi aina tapahtua silmällä pitäen mahdollisimman hyvää leikkaus -ja 
editointimahdollisuutta. Tässä vaiheessa käytetään yleisesti paljon aikaa ja malt-
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tia laadukkaan materiaalin varmistamiseksi. Prosessi vaatii myös tarkkaa ennak-
komateriaalin seuraamista, jotta vältytään tarpeettomilta ongelmatilanteilta. (Ailio 
2015, 6.) 
 
Editoinnin tarkoituksena on luoda kuvatusta materiaalista eheä kokonaisuus ja 
viimeistellä materiaali esityskelpoiseksi. Editointiin kuuluu muun muassa grafii-
kan ja jälkeenpäin äänitettyjen äänien yhdistäminen yhtenäiseksi kokonaisuu-
deksi, sekä itse videomateriaalin leikkaaminen. (Pirilä & Kivi 2010, 95.) 
 
Video-oppimateriaalia tehtäessä myös sen tuleva käyttöikä tulee huomioida, sillä 
jos videon informaatio vanhenee nopeasti, ei video-oppimateriaali ole välttämättä 
paras vaihtoehto opetusmuodoksi. Oleellista on myös, että videon kohderyhmä 
voidaan rajata ja huomioon tulee ottaa henkilöiden koulutustason aste, kulttuuri-
set tekijät, ikä ja kiinnostuksen kohteet. Jos kohderyhmä tunnetaan hyvin, voi-
daan parhaiten vastata opetuksellisiin tarpeisiin. Tekijöiden tulee tietää myös vi-
deon käyttötarkoitus ja miten videon sisältö arvioidaan. (Telg 2015, 2.) 
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4 OPINNÄYTETYÖN TOTEUTTAMINEN 
 
 
4.1 Toiminnallinen opinnäytetyö 
 
Opinnäytetyö toteutettiin toiminnallisella menetelmällä ja tuotoksena oli video-op-
pimateriaali sairaanhoitajaopiskelijoille. Toiminnallista menetelmää mukaillen 
tuotos tulee olemaan työelämälähtöinen, käytännönläheinen, tutkimuksellisella 
asenteella toteutettu ja riittävällä tasolla aiheen vaativien tietojen ja taitojen hal-
lintaa osoittava. (Villka & Airaksinen 2014, 10.) 
 
Menetelmästä riippumatta opinnäytetyön tulee olla tutkiva ja pohtiva. Työssä tu-
lee olla lueteltuna tutkimukselliseen käytäntöön kuuluvat työvaiheet. Toiminnalli-
sen opinnäytetyötekstin rakenne tutkimuksellisena tarkoittaa, että sen tulee olla 
perinpohjainen, analyyttinen ja looginen. (Pohjannoro & Taijala 2007, 7.) 
 
Perinpohjaisuudella tarkoitetaan työasennetta yleisellä tasolla. Kaikkien työvai-
heiden tulee olla perusteellisesti tehtyjä. Analyyttisyydellä tarkoitetaan tutkittavan 
aiheen purkamista osatekijöihin ja näin erottaa oleellinen epäoleellisesta. Ana-
lyyttisyyden kannalta on oleellista perehtyä työhön liittyviin lähteisiin. Loogisuus 
on johdonmukaisuutta. Loogisuuden tulee näkyä koko opinnäytetyöprosessin 
ajan. (Pohjannoro & Taijala 2007, 7–8.)  
 
Kirjallisessa raportissa selvitetään, millainen työprosessi on ollut ja miksi ja miten 
sitä on toteutettu. Työssä tekijät arvioivat omaa oppimistaan ja sitä miten lopulli-
nen tuotos vastaa asetettuja tavoitteita. (Vilkka & Airaksinen, 2004. 65.) Kirjalli-
sen raportin tarkoituksena on toimia video-oppimateriaalin syventävänä kokonai-
suutena, jossa tarkastellaan opinnäytetyön aihetta syvällisemmin. 
 
Salosen (2013, 16–19) kehittelemässä konstruktiivisessa mallissa toiminnallisen 
opinnäytetyön tekemiseen liittyy useita vaiheita, joita esitellään taulukossa 17. 
Salosen (2013, 16) mallissa on itsessään sisällä ajatus koko opinnäytetyöproses-
sista, aivan sen alkutekijöistä valmiin työn palautukseen. Konstruktiivinen malli 
on toimiva opinnäytetöiden tekemisessä, koska se sisältää paljon tekijöiden ja 
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tilaavan tahon välistä dialogia. Tämä dialogisuus korostaa konstruktiivisessa mal-
lissa arviointia tärkeänä kokonaisuutena läpi opinnäytetyöprosessin. 
 
TAULUKKO 17. Konstruktiivisen mallin vaiheet (Salonen 2013, 16–19) 
Aloitusvaihe Suunnitteluvaihe 

1. Esivaihe 2. Työstövaihe 
3. Tarkistusvaihe 4. Viimeistelyvaihe 
5. Valmis tuotos  

  
 
4.2 Opinnäytetyön prosessi 
 
Opinnäytetyöprosessi alkoi maaliskuussa 2019 aiheen valinnalla. Opinnäyte-
työstä tahdottiin toiminnallinen, sillä tekijöiden mielestä toiminnallisesta työstä on 
eniten hyötyä sekä tekijöille itselleen että muille opiskelijoille. Maalis-toukokuussa 
sovittiin opinnäytetyön tilaajan ja ohjaavan opettajan kanssa työn aihealueen ra-
jauksesta ja siitä että työ tulee koostumaan sekä kirjallisesta raportista että video-
oppimateriaalista. Tiedonhaku on alkanut näiden ensimmäisien palaverien jäl-
keen. Tiedonhakuun on käytetty kotimaisia tietokantoja kuten Medic ja ulkomaisia 
tietokantoja kuten Cinahl. Lähteitä on sekä hoitotyön puolelta että lääketieteen 
puolelta. Esimerkkejä hakusanoista, -lausekkeista ja käytettyjä tietokantoja esi-
tellään taulukossa 18.  
 
TAULUKKO 18. Esimerkkejä hakusanoista ja -lausekkeista sekä tietokannat 
TIETOKANTA HAKULAUSEKE 
Cinalh ("recovery room" OR "recovery ward" 

AND "geriatric") 
(”PACU” OR ”Post anasthesia care 
unit” AND ”elder*) 
(”geriatric” AND ”general anaesthesia” 

Medic (heräämö AND ikäihm*) 
(yleisanestesia AND ikäihm*) 

Finna (ikäihm* AND yleisanestesia) 
(heräämö AND ikäihm*) 
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Opinnäytetyön suunnitelman tekeminen alkoi toukokuussa 2019 ja kesti kesän yli 
syyskuuhun saakka aikataulusuunnitelman mukaan. Opinnäytetyön tiedonhaun 
prosessi jatkui läpi koko opinnäytetyöprosessin. Tiedonhakua ovat opinnäyte-
työntekijät suorittaneet itsenäisesti ennalta jaettujen vastuualueiden mukaisesti. 
Marraskuuhun sijoittuneen tapaamisen jälkeen tiedonhaun vastuualueet jaettiin 
uudelleen.  
 
Syyskuussa 2019 opinnäytetyösuunnitelma valmistui, jonka myötä lupa työn te-
kemiselle myönnettiin. Suunnitelmavaiheessa tekijät hyödynsivät ohjausta. Tä-
män lisäksi ohjausta on käytetty tarkoituksenmukaisesti. Opinnäytetyön proses-
sia on esitelty tarkemmin taulukossa 19. 
 
TAULUKKO 19. Opinnäytetyön prosessi 
Maaliskuu 2019 Orientaatio opinnäytetyöhön, opinnäyte-

työn ryhmän luominen ja aiheen valinta 
Huhtikuu 2019 Opinnäytetyön aiheen vahvistaminen, oh-

jaajan nimeäminen, työelämäpalaveri ja 
tiedonhankinnan tunnit 

Toukokuu 2019 Ideaseminaari 
Kesä - heinäkuu 2019 Teoriaosuuden kirjoittaminen 
Elokuu 2019 Suunnitelmaseminaari 
Syys – lokakuu 2019 Teoriaosuuden kirjoittaminen 
Marraskuu- Joulukuu 2019 Käsikirjoitusseminaari 

Video-oppimateriaalin käsikirjoituksen ja 
teoriatiedon kirjoittaminen 

Tammikuu 2020 Video-oppimateriaalin käsikirjoituksen ja 
teoriaosuuden valmistuminen 

Helmikuu 2020 Video-oppimateriaalin kuvaus ja videon 
editointi 

Maaliskuu 2020 Opinnäytetyön palautus 
Huhtikuu 2020 Kypsyysnäyte ja esitysseminaari, valmiin 

opinnäytetyön palautus Theseukseen 
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4.3 Tuotoksen prosessi 
 
Käsikirjoituksen suunnittelu ja kirjoittaminen aloitettiin vasta, kun valtaosa kirjalli-
sen raportin teoriaosuudesta oli kirjoitettu. Tarkoituksena oli tehdä käsikirjoitus, 
joka mahdollistaisi mahdollisimman aidon, uskottavan ja helposti seurattavan vi-
deo-oppimateriaalin tekemisen. Samalla suunniteltiin videon maksimaalista pi-
tuutta ja mietittiin videoon osallistuvien henkilöiden määrää ja mahdollista ku-
vaustilaa. Käsikirjoituksen tekstiosuutta tehtiin noin kolmannes joulukuun aikana. 
 
Tammikuussa 2020 käsikirjoitusta tehtiin tasaisesti koko kuukauden ajan. Käsi-
kirjoitus saatiin valmiiksi noin tammikuun puolessa välissä ja se palautettiin työ-
elämäyhteyshenkilölle tarkistettavaksi ja hyväksyttäväksi. Hän teki muutamia kor-
jaus- ja muutosehdotuksia käsikirjoitukseen. Korjaukset ja tarvittavat muutokset 
tehtiin välittömästi ja palautettiin työelämäyhteyshenkilölle, jonka jälkeen käsikir-
joitus hyväksyttiin ja kuvauksien suunnittelu voitiin aloittaa. 
 
Tammikuun 2020 loppupuolella alettiin suunnittelemaan tilojen ja välineiden va-
raamista sekä kuvauksiin tarvittavan henkilöstön rekrytointia. Kuvaustilan varaa-
misessa ilmeni haasteita, sillä suunniteltua kuvaustilaa ei aluksi voitu luovuttaa 
opinnäytetyön tekijöille. Kuvausten aikataulut olivat haasteelliset sovittaa yhteen 
kaikkien video-oppimateriaalin kuvaamiseen osallistuneiden henkilöiden kesken. 
Tämän vuoksi päädyttiin vaihtamaan kuvauksiin osallistuvia henkilöitä useaan 
kertaan. Lisäksi ilmeni ongelmia tarvittavien kuvausmateriaalien hankinnassa, 
sillä kaikki materiaali ei ollut hankittavissa suoraan Tampereen ammattikorkea-
koululta. 
 
Helmikuun 2020 alkupuolella kuvaustilat varattiin Taitokeskukselta ohjaavan 
opettajan avustuksella. Kuvauksia ja videon editointia varten rekrytoitiin myös 
media-alan opiskelija mukaan projektiin ja lisäksi potilaan ja sairaanhoitajan roo-
liin varattiin kaksi ulkopuolista avustajaa. Kuvaukset toteutettiin helmikuun puo-
lessa välissä Taitokeskuksella.  
 
Video-oppimateriaalin tekemiseen osallistunut media-alan opiskelija oli hankkinut 
kameran kuvaamisia varten. Käytetty kamera oli Sony α 58. Kuvauksissa kame-
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ran linssinä käytettiin kameraan sopivaa Sonyn 3.5-6.3/18-250 linssiä. Video-op-
pimateriaali editoitiin Adobe Premiere Pro 2020 ohjelmalla.  Opinnäytetyön tekijät 
luottivat kuvaajan ammattitaitoon kameravalinnan ja editointiohjelmavalinnan 
kanssa. 
 
Kuvausympäristöksi päätyi leikkaussalin simulaatioluokka, josta opinnäytetyön 
tekijät tekivät heräämönomaisen siirtämällä tilaan kuuluvia esineitä sivummalle ja 
tuomalla heräämöön kuuluvia esineitä tilaan. Näitä esineitä ovat laidallinen poti-
lassänky vuodevaatteineen ja potilaan tarkkailumonitori. Nämä esineet valikoitu-
vat kuvauksiin, sillä heräämössä on aina potilailla kyseiset välineet. Potilassänky, 
mikä video-oppimateriaalissa näkyi, oli viallinen, sen pääty ei toiminut. Tästä joh-
tuen videolla sängyn ominaisuuksia ei hyödynnetty.  
 
Video-oppimateriaalissa näytellyt potilas oli maskeerattu. Maskeeraamiseen käy-
tettiin nestemäistä lateksia ja kauneuskosmetiikan tuotteita. Potilaan ihoa van-
hennettiin nestemäisen lateksin avulla. Näyttelijän ihoa pingotettiin ja pingotetulle 
iholle siveltiin kertakäyttöisellä meikkisienellä ohut kerros nestemäistä lateksia. 
Lateksin annettiin kuivua ja tämä sama prosessi toistettiin kolmesta viiteen ker-
taan, jotta rypyistä saatiin mahdollisimman syviä ja näkyviä. Kun rypyt oli tehty, 
puuteroitiin näyttelijän kasvot, jotta lateksipinnalle voi siveltimellä tehdä ulottu-
vuuksia. Ryppyjen syvempiä kohtia tummennettiin varjostamiseen tehdyillä puu-
teripohjaisilla kosmetiikkatuotteilla. Ryppyjen huippuja korostettiin korostamiseen 
tarkoitetuilla puuteripohjaisilla kosmetiikkatuotteilla. 
 
Lisää uskottavuutta potilaan ulkomuotoon teki potilaan puvustus ja muu ulkomuo-
don tekeminen. Näyttelijä oli pukenut ylleen potilasvaatteet ja hänelle puettiin 
vanhat silmälasit. Hiuksiin on saatu harmautta peittämällä ne talkilla. Opinnäyte-
työn tekijät tekivät nielutuubista version, jota oli mahdollista pitää suussa.  
 
Kuvauspäivänä kuvaustilojen valmistelut, potilaan maskeeraaminen, itse kuvauk-
set ja kuvaustilojen siivoaminen kesti suunnitellusti noin iltapäivän ajan, eikä suu-
rempia ongelmia ilmaantunut. Kuvausmateriaalia editoitiin saman viikon aikana 
kahden päivän ajan ja viimeistelty versio videosta oli valmis noin viikon kuluttua 
kuvauksista. 
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5 JOHTOPÄÄTÖKSET 
 
 
5.1 Eettisyys ja luotettavuus 
 
Eettisyyttä voidaan pitää tutkimuksen yhtenä ytimenä. Tutkimuseettisen neuvot-
telukunnan (2012) mukaan tieteellistä tutkimusta voidaan pitää eettisesti luotet-
tavana vain, jos se on toteutettua hyvää tieteellistä käytäntöä noudattaen. Hyvän 
tieteellisen käytännön mukaan tietoa tulee käsitellä huolellisesti, rehellisesti ja 
tarkasti. Tietoa tarkastellaan kriittisesti ja tuloksia esittäessä kunnioitetaan mui-
den tutkijoiden tekemää työtä asianmukaisin lähdeviittein. Hyvän tieteellisen käy-
tännön toteutuksesta vastaa jokainen tekijä ensisijaisesti itse. 
 
Tutkimuksissa esiintyvä etiikka on luonteeltaan normatiivista etiikkaa, joka pyrkii 
vastaamaan oikeista säännöistä, joita tutkimuksen tulee seurata. Opinnäyte-
työssä lähteitä kunnioitetaan oikeilla teksti- ja lähdeviitteillä. (Kankkunen & Veh-
viläinen-Julkunen 2013, 211.)  Tutkimuslupa haettiin Tampereen ammattikorkea-
koululta erillisellä lupahakemuksella. 
 
Opinnäytetyön tekijät ylläpitivät etiikkaa opinnäytetyöprosessin ajan hakemalla 
opinnäytetyölle ohjausta ja konsultoimalla opinnäytetyön työelämäkontaktia Oh-
jaus ylläpiti opinnäytetyön eettisyyttä, sillä hallintolain (6.6.2003/434) mukaan 
sekä ohjaajan että työelämäkontaktin tulee olla hyvän tieteellisen käytännön pe-
rusteella esteettömiä.  
 
Opinnäytetyön video-oppimateriaalissa noudatettiin potilaan eettisen hoidon pe-
riaatteita Sairaanhoitajaliiton (1996) eettisten ohjeiden mukaan. Video-oppimate-
riaalissa potilaan hoitaminen on keskiössä ja hoitajien tavoitteena on potilaan on-
nistunut välitön postoperatiivinen hoito. sairaanhoitajat huomioivat potilaan hoi-
dossa ja potilaalla on mahdollisuus osallistua keskusteluun, mikä käsittelee poti-
laan omaa hoitoa.  
 



43 

 

Ulkopuolisten henkilöiden osalta video-oppimateriaaliin osallistuminen on perus-
tunut vapaaehtoisuuteen. Videolla näkyvien henkilöiden on ollut mahdollista kiel-
täytyä ja poistua kuvauksista ilman perusteluita halutessaan. Videon kuvaajalla 
ja editoijalla on myös ollut mahdollisuus poistua halutessaan.  
 
Luotettavuutta arvioidaan opinnäytetyön prosessin, tiedonhaussa käytettyjen läh-
teiden ja tiedonkäsittelyn hyvän tieteellisen käytännön pohjalta. Opinnäytetyön 
vaiheet suunnitellaan ja toteutetaan huolellisesti sekä syntyneitä tietoaineistoja 
käsitellään tieteelliselle tiedolle asetettujen kriteerien edellyttämällä tavalla (Tut-
kimuseettinen neuvottelukunta n.d.) Tässä opinnäytetyössä tämä tarkoittaa läh-
deaineiston kunnioittamista tekstin oikeaoppisella referoinnilla alkuperäistä teks-
tiä plagioimatta. Lähteiden luotettavuutta arvioitiin aktiivisesti koko prosessin 
ajan. Erilaisten lähteiden luotettavuuden kriteereinä pidetään muun muassa läh-
teen sisällön tulkintaa, millä metodilla lähde on tuotettu, onko tulokset esitetty 
ymmärrettävällä tavalla ja onko lähteessä huomioitu eettiset perusteet. Lähteitä 
hakiessa otettiin myös huomioon lähteen ikä ja hoitokäytänteiden erot kansain-
välisissä lähteissä. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013, 207.) 
 
Lähteiden luotettavuuden arviointia suoritettiin koko ajan tiedonhakua tehdessä 
ja lähteitä käytettäessä. Lähteen kirjoitusvuosi, kuka lähteen on kirjoittanut, mihin 
se on kirjoitettu ja erilaisten hoitokäytänteiden erot on huomioitu lähteitä käytet-
täessä. Opinnäytetyön luotettavuuteen on panostettu pyytämällä ohjausta ohjaa-
jalta ja työtä on korjattu ehdotuksien perusteella. Tuotoksen käsikirjoitus on hy-
väksytetty työelämäkontaktilla ja sama on tehty video-oppimateriaalin suhteen.   
 
 
5.2 Kehitysehdotukset 
 
Tätä opinnäytetyötä voisi täydentää tekemällä video-oppimateriaali koskien poti-
laan heräämöhoitoa muutenkin, kun vain välittömän heräämöhoidon näkökul-
masta. Täydentävässä video-oppimateriaalissa heräämöhoidon osa-alueita voi 
käsitellä tarkemmin huomioiden myös mahdolliset komplikaatiot sekä niiden en-
naltaehkäisyn ja hoidon. Komplikaatioiden ennaltaehkäisyn ja hoidon näkökul-
masta voisi esitellä myös lääkkeettömiä keinoja potilaan elintoimintojen tukemi-
seen, kivunlievitykseen ja potilaan yleisen voinnin parantamiseen.  
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Tässä opinnäytetyössä potilaana on perusterve ikäihminen. Täydentävä video-
oppimateriaali voi esittää tilanteen, jossa potilaalla on jokin vakava perussairaus, 
joka vaikuttaa toimenpiteen jälkeiseen hoitoon heräämössä. Tai esimerkiksi kä-
sittelemällä lapsipotilaan heräämöhoitoa. Tässä opinnäytetyössä potilas on toi-
pumassa yleisanestesiasta. Kehitysehdotuksena on myös video-oppimateriaalin 
tekeminen esimerkiksi spinaali- tai epiduraalipuudutetun potilaan heräämöhoidon 
näkökulmasta.  
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6 POHDINTA 
 
 
Opinnäytetyön tekijät halusivat tehdä toiminnallisen opinnäytetyön, sillä koettiin, 
että toiminnallisesta opinnäytetyöstä on hyötyä opinnäytetyön tekijöille sekä 
muille sairaanhoidon opiskelijoille. Tuotokseksi haluttiin tehdä video-oppimateri-
aali, sillä sen on todettu olevan yhtä tehokas opettamisen keino, kuin varsinainen 
käytännön potilastilanneopetus. Lisäksi sairaanhoidon opiskelijat voivat aina ha-
lutessaan palata katsomaan video-oppimateriaalia myös opetuksen ulkopuolella. 
 
Opinnäytetyön kirjallisessa raportissa käsiteltiin ikäihmisen välitöntä heräämöhoi-
totyötä yleisanestesian jälkeen, vuodeosastolle siirron kriteereitä ja laadukasta 
video-oppimateriaalia. Aihe rajattiin koskemaan ainoastaan ikäihmisen välitöntä 
heräämöhoitoa yleisanestesian jälkeen ja vuodeosastolle siirron kriteereitä. 
Muuta heräämössä tapahtuvaa potilaan hoitoa ja seurantaa ei käsitelty tässä 
opinnäytetyössä. 
 
Video-oppimateriaalista tuli noin kuusi minuuttia pitkä, mikä on tutkimusten mu-
kaan optimaalinen pituus video-oppimateriaalille. Videon kuvausympäristö pyrit-
tiin lavastamaan mahdollisimman realistiseksi heräämöä vastaavaksi tilaksi ja sa-
malla videossa esiintyvät näyttelijät pyrkivät olemaan mahdollisimman eläytyviä 
ja ammattitaitoisia video-oppimateriaalin laadun takaamiseksi. Videossa päädyt-
tiin myös käyttämään äänitettyä kertojaa kuvan ohella, sillä se tekee video-oppi-
materiaalista huomattavasti ammattimaisemman ja helpommin seurattavan. Ku-
vausprosessissa seurattiin tarkasti ennalta tehtyä käsikirjoitusta, joka oli laadittu 
huolella ennen kuvausprosessin aloittamista ja hyväksytty työelämäyhteyden 
puolesta. Video-oppimateriaalin kuvaaminen ja editointi tehtiin yhteistyössä me-
dia-alan opiskelijan kanssa. Tällä pyrittiin varmistamaan mahdollisimman laadu-
kas valmis video-oppimateriaali. 
 
Opinnäytetyön tekijöiden mielestä video-oppimateriaalissa onnistuttiin selkeästi 
näyttämään ikäihmisen välittömän heräämöhoitotyön oleellisimmat osa-alueet 
yleisanestesian jälkeen sekä vuodeosastolle siirron kriteerit. Kaikki videossa esi-
tetty tieto pohjautuu opinnäytetyön kirjallisen raportin teoriatietoon. 
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Opinnäytetyöprosessi toteutui lähes suunnitellussa aikataulussa ja prosessin ai-
kana kohdattiin vain yksittäisiä haasteita. Suurimmaksi haasteeksi nousi kuvaus-
tilan varaaminen, mutta myös se saatiin lopulta järjestettyä. Lisäksi haasteena oli 
aikataulujen yhteensovittaminen muiden koulukiireiden ohella sekä aihealueen 
rajaaminen työn raporttiosiossa. Opinnäytetyön rajaaminen koettiin alkuun hie-
man hankalaksi, sillä materiaalia aiheesta oli paljon ja välittömän heräämöhoidon 
erittely muusta heräämöhoidosta oli haastavaa. Lähellä työn loppuvaihetta pää-
dyttiin myös yhdistämään iäkkään yleisanestesiasta toipumisen teoriaosio yhteen 
välittömän heräämöhoitotyön teoriaosion kanssa, sillä niiden koettiin olevan irral-
lisia toisistaan ollessaan erillisissä kappaleissa. 
 
Opinnäytetyötä pyrittiin kirjoittamaan mahdollisimman paljon yhdessä, jolloin 
tekstin yhtenäistäminen oli helpompaa, työmäärät jakautuivat tasaisemmin ja 
opinnäytetyön tekijöiden oli helpompi konsultoida toisiaan. Tiivis yhteistyö ja jat-
kuva toistensa tiedottaminen mahdollisti laadukkaan lopputuloksen sekä tuotok-
sessa että työn raporttiosiossa. Opinnäytetyön raporttiosiota kirjoitettiin kuitenkin 
myös erikseen, sillä aikataulujen sovittaminen ei ollut aina mahdollista. Opinnäy-
tetyön tekijöiden välinen yhteistyö on ollut sujuvaa koko opinnäytetyön prosessin 
ajan. Kaikki opinnäytetyöhön osallistuneet pitivät työn aihetta ja toteutustapaa 
mielenkiintoisena, joka puolestaan lisäsi motivaatiota työn tekemiseen. Samalla 
jokaisella opinnäytetyön tekijällä oli pääsääntöisesti samat tavoitteet työn laadun 
kannalta, joka teki työn tekemisestä huomattavasti mielekkäämpää.  
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LIITTEET 

Liite 1. Käsikirjoitus 
Kuva Kerronta 
Alkuruutu: 
Ikäihmisen välitön hoito heräämössä ja vuode-
osastolle siirtokriteerit yleisanestesian jälkeen 
(Opinnäytetyön aihe) 
 
TUNI logo 

Tämä on sairaanhoidon opiskelijoiden opinnäytetyön 
tuotos itseopiskelumateriaaliksi Tampereen ammatti-
korkeakoulun sairaanhoidon opiskelijoille. Videon si-
sältö perustuu lääketieteen- ja hoitotyön artikkeleihin, 
kirjallisuuteen ja tutkimuksiin. 

Aloitustilanne: 
Potilas saapuu toimenpiteestä heräämöön sän-
gyllä. 
 
Potilaan saattaa heräämöön valvova sairaanhoi-
taja ja anestesiahoitaja. 

Potilas saapuu sängyllä kuljetettuna toimenpiteestä 
heräämöön. Hänelle on tehty hemicolectiomia (pak-
susuolileikkaus) yleisanestesiassa. 
Häntä on saattamassa valvova sairaanhoitaja, anes-
tesiahoitaja ja anestesialääkäri. Potilas kuljetetaan en-
nalta määritellylle potilaspaikalle heräämössä ja poti-
laalle ennalta määritelty heräämöhoitaja on vastaan-
ottamassa häntä. 

Välittömät heräämövalmistelut: 
Potilaalle laitetaan happimaski ja pulssioksimetri. 
Sen jälkeen hänelle laitetaan verenpainemittari ja 
kytketään EKG-monitorointi. Potilaalle laitetaan 
myös lämpöpeitto. Lämpö mitataan korvamitta-
rilla, hengitysfrekvenssin laskeminen manuaali-
sesti.  
Tässä vaiheessa valvova sairaanhoitaja poistuu 
heräämöstä. 

Heti potilaan saavuttua paikalleen, sänky laitetaan luk-
koon ja hänelle laitetaan välittömästi happimaski vir-
tauksella 5 litraa minuutissa ja pulssioksimetri. Hapet-
tuminen tarkistetaan välittömästi, sillä respiratoriset 
jälkikomplikaatiot ovat yksi yleisimmistä komplikaati-
oista anestesian jälkeen. 
Tämän jälkeen potilaalle laitetaan noninvasiivinen ve-
renpainemittari ja 3-kytkentäinen EKG-monitorointi 
peruselintoimintojen seurannan vuoksi. Potilaan läm-
pötila mitataan ja hengitysfrekvenssi lasketaan manu-
aalisesti. IV-kanyylien toimivuus tarkistetaan. Samalla 
kun tarkkailulaitteita kiinnitetään, potilaan tajunnan ta-
soa arvioidaan. Lisäksi potilaalle voidaan laittaa läm-
pöpeitto, sillä hypotermia hidastaa toipumista. Poti-
laan kipua ja pahoinvointia arvioidaan ja hoidetaan vä-
littömästi ja tämä arviointi jatkuu koko heräämössä 
olemisen ajan. Kipua ja pahoinvointia arvioidaan 
muun muassa VAS-menetelmällä ja monitoreiden ar-
vojen perusteella; kivusta kertovia arvoja ovat muun 
muassa koholla oleva syke ja kohonnut verenpaine. 
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Kun peruselintoiminnot ovat vakaat, valvova sairaan-
hoitaja poistuu heräämöstä. 

Hoitovastuun siirto: 
Anestesiahoitaja antaa suullisen ja kirjallisen ra-
portin heräämöhoitajalle. Raportin jälkeen anes-
tesiahoitaja antaa heräämöhoitajalle potilaan 
anestesiapöytäkirjan esitietolomakkeineen ja 
poistuu heräämöstä. 
 
 

Kun peruselintoiminnot ovat seurannassa, antaa 
anestesiahoitaja suullisen ja kirjallisen raportin herää-
möhoitajalle ISBAR-menetelmää noudattaen. ISBAR 
on raportointi menetelmä, jolla pyritään turvaamaan 
yhdenmukainen ja turvallinen tiedonkulku. 

ISBAR still/diat: 
 
IS: Anestesiahoitaja ja heräämöhoitava seisovat 
vastakkain  
B kohdassa kuva keskitetään anestesiakaavak-
keeseen. 
 
 
A: Kuva edelleen keskitetty anestesiakaavakkee-
seen, mutta keskitytään leikkauksen aikana ta-
pahtuneisiin asioihin. Tästä siirrytään kuvaamaan 
raportin mukaisesti haavaa, Vatsan seutua pal-
poidaan, tähän still ja kerrontaa.  dreeniä, katet-
ria. 
 
 
 
 
 
R: Kuva keskitetty anestesiakaavakkeen mää-
räykset kohtaan. 
 
Tämän jälkeen anestesiahoitaja lähtee herää-
möstä 

ISBAR-raportointimalli koostuu seuraavista osioista: 
IS: Kerrotaan kuka potilas on ja mistä toimenpiteestä 
hän on tulossa. 
 
B: Kerrotaan potilaan taustat, kuten perussairaudet ja 
allergiat, mahdolliset aikaisemmat toimenpiteet, mistä 
tiedot on saatu ja potilaan yleistila ennen toimenpi-
dettä.  
A: Anestesiahoitaja käy kohta kohdalta läpi toimenpi-
teen kulun induktiosta herätykseen, mainitaan kaikki 
annetut lääkkeet. Jos jotain poikkeavaa on tapahtunut 
esimerkiksi peruselintoimintojen kanssa, kerrotaan 
siitä erikseen. Tässä kohdassa kerrotaan myös poti-
laan nestehoito, mahdolliset verituotteet. Potilaan 
haava tarkistetaan yhdessä, huomiota kiinnitetään si-
dosten tilaan. Dreenin ja katetri eritys tarkistetaan yh-
dessä. Lopuksi tarkistetaan potilaan asento ja tarvitta-
essa korjataan se hyväksi asennoksi. 
 
R: Kerrotaan eteenpäin toimenpiteen lopussa annetut 
lääkärin määräykset, kuten kipulääkemääräykset, 
mahdolliset sidostenpitoajat, liikerajoituksen, saako 
nauttia mitään suun kautta ja jatkuuko antibiootti. 
 
Raportin annettua anestesiahoitaja lähtee herää-
möstä 

Heräämön hoitaja jää potilaan lähelle, kiertää 
sängyn ja yrittää ottaa kontaktia potilaaseen. Po-
tilas nyökyttelee 

Heräämön hoitaja jää tarkkailemaan potilaan vointia ja 
herättelee tätä.  

Still-kuva, jossa yleisimpiä heräämökomplikaati-
oita 

Yleisimpiä heräämökomplikaatioita ikäihmisillä 
yleisanestesian jälkeen ovat hengityskomplikaatiot, 
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post-operatiivinen delirium ja kognitiivisen toiminta-
häiriö ja yleistilan lasku. 

Potilasta ollaan siirtämässä heräämöstä osas-
tolle. Hoitaja vuodeosastolta tulee heräämöön 

Vuodeosaston hoitaja tulee heräämöön hakemaan 
potilasta 

Heräämöhoitaja ja vuodeosastohoitaja seisovat 
potilaan vuoteen vieressä ja heräämöhoitaja an-
taa ISBAR:in mukaisesti raporttia 

Heräämöhoitaja antaa raportin vuodeosaston hoita-
jalle ISBAR menetelmän mukaan. Heräämöhoitaja 
raportoi miten potilasta on hoidettu, mitä lääkkeitä 
tämä on heräämössä saanut ja millaisia jatkohoito-
ohjeita on potilaalle määrätty.  

Still-kuva raportinanto tilanteesta, ruudulla taulu-
kot, jossa osastolle siirtokriteerit 

Taulukkojen sisältö luetaan ääneen. 

Lopputekstit, jossa mainitaan tekijät, kenelle 
tehty, milloin tehty, editoija, videon tekoon osallis-
tuneet ihmiset. 

 

Lähteet: Karma, A., Kinnunen, T., Palovaara, M. & Perttu-nen, J. 2016. Perioperatiivinen hoitotyö. Helsinki: Sanoma Pro Oy.  Laine, S. sairaanhoitaja. 2020. Haastattelu 11.1.2020. Haastattelija Turunen, J. Tampere.  Lukkarinen, H. Virsiheimo, T. Savo, M. Hiivala, K. Salomäki, T. Hoikka, A. 2013.  Postoperatiivisen Hoidon Yleisperiaatteet. Teoksessa Ilola, T. (toim.) Anestesiahoidon Käsikirja. Kustannus Oy Duodecim. Luettu: 24.9.209. Vaatii käyttöoikeu-den. https://www.terveysportti.fi/dtk/shk/koti.    Lukkarinen, H., Virsiheimo, T., Hiivala, K., Savo, M., Salomäki, T. 2012. Käsikirja potilaan herää-mövaiheen seurannasta ja turvallisesta siirrosta vuodeosastolle. Hoitotyöntutkimussäätiö.  Laato, M. Veräjänkorva, E. & Kössi, J. 2010. Leik-kaushaavan paraneminen ja jälkihoito. Teok-sessa Anttila, V-J. Hellstén, S. Rantala, A. Rou-tamaa, M. Syrjälä, H. & Vuento, R. (toim.) Hoitoon liittyvien infektioiden torjunta. Helsinki: Suomen Kuntaliitto, 206–208.  Similä, E., Mäkelä, J., Laurila, P. & Syrjä, H. 2018. Leikkausalueen infektioiden ehkäiseminen leikkaussalissa ja toimenpideyksiköissä. Oulun yliopistollinen sairaala.   Kontinen, V. & Hamunen, K. 2015. Leikkauksen-jälkeisen kivun hoito. Lääketieteellinen Aikakau-sikirja Duodecim. 2015; 131(20): 1921–1928. Lu-ettu 1/2020. https://www.duodecim-lehti.fi/lehti/2015/20/duo12492    

Lähteet: Strøm, C. Rasmussen, L. S. Sieber, F. E. 2014. Should General Anaesthesia Be Avoided in the El-derly. Anaesthesia 69 (1), 34–44.  
Kotekar, N. Shenkar, A. Nagaraj, R. 2018. Postopera-tive Cognitive Dysfunction – Current Preventive Strat-egies. Clinical Interventions in Aging 13, 226–-2273.  
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Liite 2. Videon kuvaamiseen tarvittavat välineet 
• Heräämöä simuloiva kuvaustila 
• Videokamera ja kolmijalka 
• Potilasvuode ja liinavaatteet 
• Tippateline 
• Potilasvaatteet 
• Hoitajien vaatekerta 4kpl 
• Lääkärin takki 
• Anestesiakaavake 
• Kuulakärkikynä 
• Suojakäsineitä S, M ja L kokoa 
• Nielutuubi 
• Happimaski ja happiviikset 
• Happiletku 
• Happipistoke 
• Monitori ja monitorointiin tarvittavat kaapelit 
• EKG-elektrodit 3kpl 
• Saturaatiomittari 
• Verenpainemansetti 
• Kuumemittari 
• Ringer-neste 
• Nesteensiirtoletkusto 
• Kolmitiehanaa 3kpl 
• Takaiskuventtiili 3kpl 
• Kanyyli 
• 15 cm Mepore 
• 5 cm mepore (dreenin juuri) 
• Lämpöpeitto 
• Ruisku 2kpl 
• Dreeni ja dreeniletkusto 
• Punainen neste 
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Liite 3.  Kiireettömän raportoinnin malli ISBAR n.d 
 1. IDENTIFY 

Tunnista 
• Nimesi, ammatti, yksikkö 
• Potilaan nimi, ikä ja sosiaaliturvatun-

nus 
 2. SITUATION 

Tilanne 
• Syy raportointiin 

 3. BACKGROUND 
Tausta 

• Nykyiset sekä aiemmat oleelliset sai-
raudet ja ongelmat 

• Allergiat 
• Tartuntavaara/eristys 

 4. ASSESSMENT 
Nykytilanne 

• Vitaalielintoiminnot 
• Oleelliset asiat potilaan tilaan liittyen 

 5. RECOMMENDATION 
Toimintaehdotus 

Ehdota 
• Tarkkailun lisäämistä 
• Toimenpidettä 
• Siirtoa toiseen yksikköön 
• Hoitosuunnitelman muutos 

 
Varmista 

• Kuinka kauan...? 
• Kuinka usein...? 
• Koska otan uudelleen yhteyttä...? 
• Onko vielä kysyttävää? 
• Olemmeko samaa mieltä? 

 
 
 


