»Hotus

Hoitotyon tutkimussdéitio

Hannele Lukkarinen, Tuula Virsiheimo, Kaisa Hiivala, Mari Savo ja Timo Saloméki

KASIKIRJA POTILAAN HERAAMOVAIHEEN SEURANNASTA
JA TURVALLISESTA SIIRROSTA VUODEOSASTOLLE

Julkaistu 12.6.2012

© Hoitotydn Tutkimussaatio ja Kasikirjan kirjoittajat
www.hotus.fi



Kirjoittajat

Lukkarinen Hannele
TtT, dosentti, esh, yliopistonlehtori, Oulun vyliopisto,
Terveystieteiden laitos

Virsiheimo Tuula
FM, esh, osastonhoitaja, Oulun yliopistollinen sairaala,
Leikkaus- ja tehohoidon tulosyksikko

Hiivala Kaisa
esh, Oulun yliopistollinen sairaala, Leikkaus- ja tehohoidon
tulosyksikko

Savo Mari
esh, Oulun yliopistollinen sairaala, Leikkaus- ja tehohoidon
tulosyksikko

Salomaéki Timo,
LT, dosentti, osaston yliladkari, Oulun yliopistollinen sairaala,
Leikkaus- ja tehohoidon tulosyksikko

© Hoitotydn Tutkimussaatio ja Kasikirjan kirjoittajat

www.hotus.fi



ESIPUHE

Kasikifaan on  koottu Kkirjallisuuden  perusteella  aikuispotilaan
heraamohoitovaineen ja turvallisen vuodeosastolle siirron keskeisia
asioita. Kasikirjan tavoitteena on edistaa potilasturvallisuutta. Se toteutuu
toiminnassa siten, ettd ammattilaiset tietavat tavallisimmat toimenpiteen
jalkeiseen herddmdohoitoon liittyvat komplikaatiot ja tunnistavat niita
ennakoivat tekijat mahdollisimman varhain. He myds tunnistavat
potilaaseen liittyvat yksilolliset, komplikaatioille altistavat tekijat. He
hallitsevat potilaan seurannan seka hoidon ja pystyvat perustelemaan
paatosta potilaan siirrosta vuodeosastolle kasikirjassa esitettyjen
siirtokriteerien mukaisesti. Kasikirja on rajattu koskemaan potilaan
seurantaa herddmohoidon aikana.

Kasikirjaa ja siihen sisaltyvia leikkauspotilaan siirtokriteereita voidaan
kayttaa valtakunnallisesti leikkauspotilaiden postoperatiivisessa
hoitotydssa. Niita voidaan kayttaa myaos henkilokunnan
taydennyskoulutuksessa hoitotydn tietoperustan vahvistamiseksi ja uusien
hoitajien  perehdyttamisessa sekd terveydenhuollon koulutuksessa
leikkaus- ja anestesiahoitotydn oppisisalldissa.

Kasikirjan kayttdo edellyttad perustietoja ihmisen anatomiasta ja
fysiologiasta, perioperatiivisesta hoitotydstd seka sen keskeisista
termeistd. Kasikirja toimii tarkistuslistan tavoin kohdentaen Ilukijan
huomion potilaan seurantaan herdamohoitovaiheen aikana ja taydentaa
nailta osin muita perioperatiivisen hoitotyén oppikirjoja.
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1 JOHDANTO

Kasikirja potilaan heraamovaiheen seurannasta ja siirrosta vuodeosastolle
on tarkoitettu valtakunnalliseksi ohjeeksi leikkaussalien heraamoéissa
tyoskenteleville sairaanhoitajille. Seuranta alkaa potilaan
vastaanottamisesta leikkaussalista heraamoon ja paattyy, kun potilas
siirretaan herdamosta vuodeosastolle. Heraamossa ollessaan potilas
kokee nopean siirtyman leikkauksen aikaisen anestesian vaikutuksesta
elintoimintojen palautumiseen ja itsendiseen selviytymiseen. Potilaan
seuranta heraaméssa ja etenkin héanen siirtonsa vuodeosastolle ovat
kriittisid vaiheita, koska niissé komplikaatioriski on muita vaiheita

korkeampi' 3>,

Kasikirjan tavoitteena on edistdd potilasturvallisuutta. Silla tarkoitetaan
tdssd yhteydessa sita, ettd ammattilaiset tietavat tavallisimmat
heraamaohoitoon liittyvat komplikaatiot, tunnistavat ne ja niille altistavat
tekijat potilaan tilanteessa, hallitsevat potilaan seurannan seka hoidon ja
pystyvat perustelemaan paatésta potilaan siirrosta vuodeosastolle
kasikirjassa esitettyjen siirtokriteerien mukaisesti. Tavoitteena ovat
leikkauspotilaan komplikaatioriskin vaheneminen ja sujuva hoitoketju,
jolloin  potilas  siirretdéan  vuodeosastolle  toipumiseensa nahden
optimaaliseen aikaan. Kasikirja sisaltaa tiivista tietoa heraamon
potilasturvallisuutta edistavistd keskeisista asioista. Kasikirjan tavoite on
yhtenevd Suomalaisen potilasturvallisuusstrategian 2009-2013" kanssa.
Tavoitteena on myds hoitajan ammatillisen osaamisen ja vastuun
vahvistaminen.

Heraamossa keskitytddn potilaan elintoimintojen, kuten hengityksen,
verenkierron ja tajunnan tason palautumisen seurantaan ja hoitoon
leikkauksen ja anestesian jalkeen. Herddmovaiheen aikaiset ongelmat

littyvat useimmiten potilaan pahoinvointin ja oksentamiseen®?,

hengityksen ja verenkierron hairioihin®>2%  |eikkauksen jalkeiseen
kipuun, hypotermiaan ja uneliaisuuteen™>1%12 seka laakevirheisiin®.
Tassa kasikirjassa keskitytddn elintoimintojen ongelmiin, mutta
ladkevirheisiin  liittyvia ongelmia ei tdssd yhteydessa kasitella.
Komplikaatioita esiintyy enemman nukutetuilla kuin  puudutetuilla
potilailla*®. Jos potilas siirretaan liilan nopeasti vuodeosastolle, siirtyvat
myds heraamisvaiheeseen liittyvat mahdolliset riskit komplikaatioista
sinne. Leikkauspotilaan valvontaan vuodeosastolla ei ole samaan tapaan
mahdollisuuksia kuin heraamaossa, joten komplikaatioihin reagointi saattaa
viivastya®t¥’.

© Hoitotydn Tutkimussaatio ja Kasikirjan kirjoittajat

www.hotus.fi



Leikkauspotilaan seuranta herddmaéssa huipentuu paatoksentekoon hanen
siirrostaan vuodeosastolle, jolloin tama kasikirja ja tassa esitetyt tiettyjen
elintoimintojen palautumiseen perustuvat siirtokriteerit ovat sairaanhoitajan
paatoksenteon tukena. Niiden avulla sairaanhoitaja pystyy arvioimaan
leikkauspotilaan siirtokelpoisuutta, mutta paavastuu potilaan siirrosta
vuodeosastolle on aina anestesialdakarilla®>'~?°. Potilas siirretaan
vuodeosastolle, kun héanen vitaalielintoimintonsa ovat palautuneet
leikkausta edeltavalle tasolle™.

Leikkauspotilaan toipumiseen ja osastolle siirtokelpoisuuteen vaikuttavat
my0ds potilaan leikkausta edeltava terveydentila, anestesiamuoto ja
kirurginen toimenpide. Vaikka postoperatiivisessa hoitotydssa korostuu
potilaan biologis-fysiologinen huomiointi, tarkkaillaan myds hanen
mielialaansa sekd orientoituneisuuttaan aikaan ja paikkaan®'®.
Leikkauspotilaan hoidon kirjaaminen potilasasiakirjoihin ja raportointi ovat
tarkeita juridisesti, mutta ennen kaikkea hoidon jatkuvuuden ja sujuvuuden
kannalta®>?®?’. Potilasasiakirjat laaditaan niin, ettd niistd saa selkean
kasityksen siita, miten potilaan hoito eri vaiheissa toteutettiin, ketk& siihen
osallistuivat ja miten potilaan lakisdateiset oikeudet otettiin huomioon
hoidon jarjestamisessa ja toteuttamisessa®. Heraamohoidossa kaytetdan
esimerkiksi leikkauksen aikaista anestesiakertomusta ja heraamohoidosta
laaditaan oma sahkoinen tai paperinen asiakirja.

Siirron vuodeosastolle tulee olla turvallinen ja oikein ajoitettu suhteessa
potilaan  toipumiseen®?**.  Siirtokriteerien  jarjestelméllinen  kaytto
leikkauspotilaan tilan arvioinnissa auttaa komplikaatioiden ehkaisya ja
niiden varhaista toteamista®!*'"33% mika johtaa myos kustannusten
saastoon®?. Kasikija potilaan seurannasta heraaméssa ja siirrosta
vuodeosastolle seka siihen liittyvat siirtokriteerit on todettu tarpeellisiksi
edella mainituista syista johtuen®2°:35-38

Heraamohoito voi pitkittya, jos esimerkiksi potilaan hypotermiaa’®>°,
verenkierron poikkeamia, hengitysvajausta, pahoinvointia®® tai kipua** ei
hoideta ajoissa. Pitkittynyt heraamohoito voi lisatd kustannuksia® ja
aiheuttaa ongelmia hoitoprosessin sujuvuudessa. Herdamdohoito voi
pitkittya myds muista syistéa kuin potilaan voinnista johtuvista tekijoista.
Herddmohoito maaritelladn pitkittyneeksi, kun leikkauspotilas siirretaan
vuodeosastolle yli viidentoista® tai yli 30 minuutin viiveella**. Viiveen
laskeminen aloitetaan potilaan ollessa vuodeosastolle siirtokelpoinen,
jolloin heradmohoito ei saisi pitkittyd esimerkiksi seuraavista syista:
vuodeosastopaikan tai laboratorio- ja rontgentulosten odottaminen,
anestesialaékarin siirto-ohjeiden viivastyminen, vastaanottavan hoitajan
puuttuminen vuodeosastolta tai herddamon hoitajan kiire?>34,

© Hoitotydn Tutkimussaatio ja Kasikirjan kirjoittajat

www.hotus.fi



Herddmossa korostuvat toisaalta leikkauspotilaiden avuntarve ja toisaalta
sairaanhoitajien tiedon, taidon seka tilannevalppauden merkitys*®%,
Heraamossa tulee olla riittavasti patevaa ja koulutettua henkilkuntaa®?.
Potilaan valiton postoperatiivinen valvonta vaatii aina vahintaan kahden
henkilon paikallaoloa®. Anestesialaakarilta vaaditaan
anestesiaerikoislaakarin  patevyys ja riittava kaytdnnén kokemus.
Anestesiatydta tekevan sairaanhoitajan on oltava anestesiaan
monipuolisesti perehtynyt ja hanella tulee olla anestesia- tai
leikkausosaston sairaanhoitajan péatevyys tai toimipaikkakoulutuksen
lisdksi kokemusta herddmon hoitotydhon.

Tama kasikirja perustuu kirjallisuuteen, jonka hakuprosessi on kuvattu
litteessd 1. Lahdekirjallisuuteen perustuen kasikirja koskee aikuista
leikkauspotilasta, jolla on ollut jokin muu Kirurgista toimenpidetta vaativa
ongelma kuin korva-, silma- tai naistentauteihin sekd neuro- tai
sydankirurgiaan liittyvd ongelma. Kasikirjassa tehdaan nakyvaksi tutkittu
tieto, johon hoitotyén ammatillisen osaamisen tulee perustua'*#42.

Kasikirjasta hyotyvat potilaat ja hoitotyontekijat, l&hinna
anestesiasairaanhoitajat seka heraamaissa ja kirurgisilla vuodeosastoilla
tyoskentelevat sairaanhoitajat. Kasikirjaa voidaan kayttda leikkaus- ja
anestesiaosaston henkilostén taydennyskoulutuksessa, o0saamisen
arvioinnissa ja kehittamisessa seka uuden henkiléston perehdyttamisessa.
Samoin  sitd voidaan kayttda oppimateriaalina leikkaus- ja
anestesiahoitotyon oppisisalldissa.
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2 KASIKIRJASSA KUVATUT KESKEISET HOIDON OSA-ALUEET

Kasikijan perustana olevasta kirjallisuudesta (Liite 1) etsittiin
potilasturvallisuuden ja komplikaatioiden varhaisen tunnistamisen
nakokulmasta keskeiset heraamohoidon aikana seurattavat hoidon osa-
alueet, joita ovat seuraavat:

. Verenkierron, nestetasapainon ja virtsanerityksen seuranta
. Hengityksen seuranta

. Tajunnan ja lihastoiminnan seuranta

. Leikkaushaavan ja vuodon seuranta

. Lampatilan seuranta

. Pahoinvoinnin seuranta

. Kivun seuranta

. Potilaan voinnin kirjaaminen ja raportointi

00O NO Ol WDN P

2.1 Verenkierron, nestetasapainon ja virtsanerityksen seuranta

Tavoite

Ennen vuodeosastolle siirtoa potilaan verenkierto, nestetasapaino ja
virtsaneritys ovat vakaat ja lahella leikkausta edeltavaa tasoa.
Verenkiertoa arvioidaan verenpaineen, sydamen sykkeen sekd rytmin
tasaisuuden avulla. Virtsaneritys arvioidaan yksil6llisesti. Virtsaaminen ei
ole valttamatdnta ennen osastolle siirtoa, mutta rakon tayttyminen, aiempi
virtsaamisajankohta ja nesteytys tulee tarkistaa (Taulukot 1 ja 2).

Taulukko 1. Potilaan verenkierron arviointikriteerit siirtokelpoisuutta
arvioitaessa.

Verenkierron arviointikriteerit Siirtokelpoisuus osastolle

Potilaan MAP* on vélilla 65-120. Potilas on verenkierron

Potilaan syke on valilla 50-100. suhteen siirtokelpoinen
osastolle.

Potilaalla on sinusrytmi tai jokin

muu hénelle tyypillinen rytmi.

Potilaan MAP on alle 65 tai yli 120. Potilas ei ole siirtokelpoinen

osastolle ellei
anestesialaakari erikseen
Potilaalla on akuutisti jokin muu kuin totea siirtokelpoiseksi.
sinusrytmi.

Potilaan syke on alle 50 tai yli 100.

* MAP = keskiverenpaine
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Taulukko 2. Potilaan virtsanerityksen arviointikriteerit siirtokelpoisuutta
arvioitaessa.

Virtsanerityksen arviointikriteerit Siirtokelpoisuus osastolle
Katetroimattoman potilaan virtsarakon Potilas on virtsanerityksen
tilavuus on tarkastettu ultradénilaitteella suhteen siirtokelpoinen
(tai k&sin tunnustelemalla) ennen siirtoa, osastolle.

jos potilas ei ole herddmdssa virtsannut.

Katetroidulla potilaalla virtsaneritys on
herdamadssa ollut yli 0,5 ml/kg/tunti.

Potilaan virtsaneritys vaatii hoitoa ja Potilas ei ole siirtokelpoinen
tarkkailua herddmossa. osastolle ellei anestesialaakari
erikseen totea siirtokelpoiseksi.

Seuranta
1. Seuraa verenkiertoa.

2. Seuraa nestetasapainoa.
3. Seuraa virtsaneritysta.

1. Seuraa verenkiertoa

Valitttmassa postoperatiivisessa vaiheessa syke ja verenpaine mitataan
vahintdan 15 minuutin véalein. Hemodynamiikan seuraamiseksi potilaalta
monitoroidaan  verenpaineen ja  sykkeen lisdksi  tarvittaessa
happisaturaatiota, lampotilaa ja  hengitystiheytta®>***.  Akilliset
verenpaineen seka sydamen lyontitiheyden ja rytmin muutokset ovat
tavallisia heraamossa®.

Matalan verenpaineen (hypotensio) aiheuttajia ovat esimerkiksi
o |adkkeet
e anestesiatekniikat
o yliherkkyys
e Vvuoto
o yleismyrkytys (sepsis)
o sydamen hapenpuute (iskemia) ***°.
Korkean verenpaineen (hypertensio) syina voivat olla esimerkiksi
e Kkipu
¢ hypotermia
e tarina
o korkea veren hiilidioksidipitoisuus
e rakon venytys*.
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Leikkauspotilailla useimmin esiintyvia rytmihairidita ovat

saannollinen tihealyontisyys, jonka impulssit lahtevat
sinussolmukkeesta (sinustakykardia)

harvalyontisyys, jossa sydamen impulssit saavat alkunsa
sinussolmukkeesta (sinusbradykardia)

johtumishairiot

rytmihairiot, jonka impulssit lahtevat ylimaaraiselta tahdistusalueelta
eteis-kammiokimpun haarautumiskohdan ylapuolelta
(supraventrikulaariset rytmihairiot).

Nuoret ja terveet potilaat eivat valttamatta tarvitse rytmihairididen hoitoa,
vaan pelkka seuranta riittdd. Vanhuksia tai potilaita, joilla tiedetd&n olevan
sydameen ja verisuoniin liittyva sairaus, tulee tutkia ja hoitaa tehokkaasti
laakarin ohjeiden mukaan®,

2. Seuraa nestetasapainoa
Nesteen tarve on 25-35 ml/kg vuorokaudessa potilailla, joilla on normaali
munuaisten ja sydamen toiminta**.

Hyvia nestetasapainon mittareita ovat esimerkiksi

hemoglobiini
hematokriitti
kalium

natrium

kreatiniini
verikaasuanalyysi**“°.

Hypovolemiaa eli kiertavan verimdaran vajausta voivat aiheuttaa
esimerkiksi

kirurgiset syyt, kuten isot suolistoleikkaukset seka niiden yhteydessa
tapahtuva leikkausvuoto ja haihtuminen

riittAmaton nesteen korvaus

leikkausta edeltava paasto ja/tai huono ravitsemustila

nesteen siirtyminen soluvélitilaan

nesteen menetys maha-suolikanavaan

liiallinen virtsaneritysta lisdavien aineiden (diureettien)

antaminen®>*°.

Hypovolemian varhaisia merkkeja ovat

levottomuus

hapen niukkuus (hypoksia)
lisdantynyt hengitystiheys

lieva tihealyontisyys (takykardia)
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e vahentynyt virtsaneritys
e aareisverenkierron heikkeneminen (kylmyys)
e happisaturaation laskeminen'>*°.

Hypovolemia  voidaan useimmiten hoitaa  antamalla potilaille
suonensisaisesti  kirkkaita liuoksia, kolloideja tai verituotteita'®*®.
Massiivisen vuodon korvauksen taytyy olla asianmukaista, laakarin
ohjeisiin perustuvaa ja ajoissa aloitettua'®. Hypovoleeminen potilas vaatii
tarkkaa leikkauksen jalkeista valvontaa ja esimerkiksi
keskuslaskimokatetrin asettamista seka potilaan tilan seuraamista. Myos
virtsan maara tulee mitata. Liiallinen nesteytys voi johtaa keuhkopdhdoon ja
nesteen siirtymiseen soluvalitilaan, jolloin potilaalle tulee turvotusta®®.

3. Seuraa virtsaneritysta

Virtsamaara mitataan katetroiduilta potilailta vahintddn tunnin vélein ja
tuntidiureesin tulee olla 0,5-1 ml/kg'***. Virtsasta huomioidaan vari’,
koska esimerkiksi virtsan tumma vari voi kertoa potilaan kuivumisesta ja
niukasta virtsanerityksesta. Jos taas potilaan virtsaneritys on runsasta,
virtsan vari on vaaleankeltainen. Jos tunnissa erittyneen virtsan maara on
alle 0,5 ml/kg, potilas on vahavirtsainen (oliguurinen) ja hoitajan tulee
konsultoida laakaria. Jos taas tuntidiureesi on 2 ml tai yli/kg, potilas on
runsasvirtsainen (polyuurinen) ja silloin potilaalta on tarkistettava
elektrolyyttitasapaino, etenkin natrium ja kalium*.

Virtsanerityksen loppuessa tulee virtsan eritysta lisaavaa ainetta kayttaa
varovaisesti, koska isot annokset voivat aiheuttaa verenkierron
romahtamisen®>*¢,

Erityistilanteiden tunnistaminen

Herddmohoidon aikana tulee tunnistaa ne potilaat, joilla on
perussairauden tai tehdyn toimenpiteen takia lisaantynyt riski sydameen ja
verisuoniin  liittyviin  (kardiovaskulaarisiin)  ongelmiin.  Hengityksen
vaikeutumisella, kivulla, potilaan kiihntymykselld, pahoinvoinnilla tai
oksentelulla on yhteys herddamodssa ilmeneviin kardiovaskulaarisiin
muutoksiin. Kardiovaskulaarisia ongelmia voidaan valttaa tunnistamalla
riskipotilaat sekd& huolellisella  paikallisen ja yleisverenkierron
(hemodynamiikan) seurannalla, l&a&ke- ja nestehoidolla sekd muiden
systeemisten ongelmien ehkaisylla. Tietyt tapahtumat, esimerkiksi
sydamen harvalyontisyys, eivat valttamatta vaadi hoitoa’. Naissa
tilanteissa tulee kuitenkin konsultoida anestesialaakaria.

Iskemia, keuhkopoh6é ja  sydadmenpysahdys ovat harvinaisia
heraamohoidon  aikana'. Potilaan  aikaisempi  sairaus, kuten
sepelvaltimotauti, verenpainetauti tai sydadmen vajaatoiminta, on
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yhteydesséa varhaisiin leikkauksen jalkeisiin sydamen toiminnan hairiihin.
Myds kirurgiseen toimenpiteeseen liittyvat tekijat, kuten verisuonileikkaus,
leikkauksen kesto tai paivystysleikkaus, lisddvat postoperatiivisia
sydantapahtumia.’

Puudutetuilla potilailla esiintyy hypotensiota verisuonien laajenemisen
takia. Voimakas tarina on varhainen merkki hypovolemiasta®.

Menetettyaan noin 20 % nestevolyymista potilaalla on merkittava
hypovolemia, ja tila voi johtaa virtsanerityksen loppumiseen. Toisaalta
potilas voi menettaa jopa 30 % normaalista nestetilavuudestaan ennen
kuin se nakyy systolisen verenpaineen laskuna ja/tai sykkeen nousuna,
eikd leikkauksen jalkeinen vuoto myodskaan nay aina ulospain.®
Esimerkiksi vatsaontelon tahystyksen jalkeen verta voi vuotaa runsaasti
vatsaonteloon ennen kuin se havaitaan.

Hypovolemia aiheuttaa riskin vanhuksille, koska heidan elimistonsa ei
pysty korvaamaan nesteen menetyksida. Myos potilaan perussairaudet,
kuten sydamen vajaatoiminta, lisdavat  akillisen  munuaisten
vajaatoiminnan ja sydanlihaksen hapenpuutteen riskia.*

Sydanperainen (kardiogeeninen) tai veren riittdmattomastd maarasta
johtuva (hypovoleeminen) sokki on vakava, jopa kuolemaan johtava
sivuvaikutus leikkauksen jalkeen. Oireina voivat olla tuskaisuus,
levottomuus, matala sykepaine, heikko syke, kylmat &areisalueet ja
virtsanerityksen vaheneminen tai loppuminen. Leikkausta edeltava heikko
fyysinen tila lisaa sydanperdisen tai veren riittamattomasta maarasta
johtuvan sokin riskid. Naissa tapauksissa potilaat voivat tarvita sydamen
rytminsiirtoa, voimakasta sydanlaakitysta, verenpaineeseen vaikuttavaa
ladkitystd, runsasta nesteytystd ja tavanomaista tarkempaa tilan
seuraamista, kuten keskuslaskimopaineen (CVP) mittausta heraamossa. >

2.2 Hengityksen seuranta

Tavoite

Ennen potilaan siirtoa vuodeosastolle hdnen hengityksensa on esteetonté
ja vaivatonta, hengitystiheys on 9-20 kertaa minuutissa ja happisaturaatio
happilisélla vahintaan 95 %. Potilaan hengityksen leikkausta edeltava taso
ja perussairaudet on aina huomioitava siirtokelpoisuutta arvioitaessa
(Taulukko 3).
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Taulukko 3. Potilaan hengityksen arviointikriteerit siirtokelpoisuutta
arvioitaessa.

Hengityksen arviointikriteerit Siirtokelpoisuus osastolle
Potilaan hengitys on vaivatonta, Potilas on hengityksen suhteen
happisaturaatio on happilisalla yli 95 % ja siirtokelpoinen osastolle.

hengitystiheys on 9- 20 kertaa minuutissa.
Potilaalla ei ole hiilidioksidin kertymista

elimistéon (hiilidioksidiretentio) (Astrup:
pCO2 alle 6,5 kPa, mikali se on mitattu).

Potilaan hengitys on vaivalloista, Potilas ei ole siirtokelpoinen
happisaturaatio on liséhapella alle 95 osastolle ellei anestesialaakari
% ja hengitystiheys on alle 9 tai yli 20 erikseen totea siirtokelpoiseksi.

kertaa minuutissa.

Potilaalla on hiilidioksidin kertymisté
elimistdon (hiilidioksidiretentio)
(Astrup: pCO2 yli 6,5 kPa).

Seuranta

Seuraa potilaan hapettumista ja hengitysty6ta

Potilaan hengitysta tarkkaillaan mittaamalla happisaturaatio ja arvioimalla
Kliinisesti

hengitystaajuutta ja hengityksen syvyytt
hengitysty6ta>°

e apuhengityslihasten kaytto
¢ hengityksen esteettomyytta ja helppoutta
e hengitysteiden auki pysymista’®>

e hengityksen symmetrisyytta'%*’

e sisdan- tai uloshengityksen vinkumista
e ihon, huulten ja kynsien véarig>2°3*

2,4,7,10,14-16,34,44,47-49

15,47

10,47

Potilaan happeutumista mitataan happisaturaatiomittarilla ja
keuhkotuuletusta  mittaamalla  valtimoveren tai uloshengitysilman
hiilidioksidipitoisuutta®’. Saturaatiomittarin kayttvén ja luotettavuuteen
vaikuttavat potilaan likkumisesta johtuvat hairiét ja &aareisverenkierron
heikkous, joka voi johtua matalasta verenpaineesta, hypotermiasta tai
verisuonten supistumista (vasokonstriktiota) aiheuttavien la&kkeiden
kaytosta*+*'.

Yleisimmat anestesian jalkeiset hengitykseen liittyvat sivuvaikutukset ovat
e hapen niukkuus™>"*’
e hengityslama’*’
¢ ylemman ilmatien este
e vinkuna ja sinerrys (syanoosi)*’

1,5,7,47
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e kurkunpaakouristus (laryngospasmi)”*’

e keuhkoputkien seinaman sileiden lihassyiden kouristus
(bronkospasmi)’

o hengityksen heikkous ja dyspnea eli harva hengitys™"*’

Vakavia komplikaatioita ovat keuhkop6hd tai mahansisallon keuhkoihin

vetaminen (aspiraatio).>"***

Kliiniseen tarkkailuun perustuvat 16ydokset usein ennakoivat mittareissa
nakyvia heikentyneitd arvoja®®. Matala happisaturaatio voi olla jopa
myo6hainen merkki heikentyneesta hengityksestd, koska lisahappea saavat
potilaat voivat sailyttdd hyvaksyttavan happisaturaatioarvon lyhyen
hengityskatkoksenkin aikana®’.

Herdamossa potilaan hengitystd helpotetaan happilisdlla ja nostamalla
sangynpaatya, mikali siihen ei ole kirurgista estetta*’.

Happiviikset laitetaan heraamadssa
o kaikille yleisanestesiassa hoidetuille potilaille
¢ potilaille, joilla on kivunhoitona opioidia siséltava kipupumppuléékitys
(patient controlled analgesia, PCA)
e potilaille, joilla on kestoepiduraali kivunhoitona®*
e puudutetuille potilaille tarvittaessa.

4,44,47

Erityistilanteiden tunnistaminen
Hengitysongelmien riskitekijoita ovat
e paivystysleikkaus
e toimenpiteen pitk& kesto
¢ leikkausta edeltava ja/tai leikkauksenaikainen opioidien kaytto
¢ lihasten jannitysta vahentavan aineen (lihasrelaksanttien) kaytto
¢ ilmatietukos heratysvaiheessa
e potilaan ylipaino, korkea ik&
e vatsan alueen leikkaus
e anestesiatekniikat
e anestesian aikaiset ongelmat
¢ potilaan leikkausta edeltava fyysinen tila.

Hengitysongelmia voidaan ehkaista tunnistamalla riskipotilaat
¢ suunnittelemalla hengityskonehoito etukateen
o valttdmalla pitk&avaikutteisia anestesia-aineita
e hoitamalla kipu tehokkaasti varhaisessa leikkauksen jalkeisessa
vaiheessa

o tarkkailemalla huolellisesti riskipotilaita.”?
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Yleisanestesian jalkeen potilaan hengitys on normaalia heikompaa
anestesiassa kaytettyjen ladkeaineiden vuoksi. Leikkauksen aikaisen
lihasjannityksen vahentdmisen vajaa kumoaminen voi aiheuttaa
hengityslihasten ~ toiminnanvajausta®.  Inhaloitavat  anestesia-aineet
heikentavat hengityskeskuksen herkkyyttd hiilidioksidin nousulle, ja
opiaatit lamaavat hengityskeskusta. Kipu ja rakon venytys voivat
heikentda hengitysta*?®*’. Opioidista johtuva hengityslama ilmenee
hengitystiheyden laskuna ja korvaavasti lisdantyneenad kertatilavuutena,
pidentyneina taukoina sisaanhengitysten valilla ja/tai jaksoittaisena

hengittamisena®*’.

Hengityksen arvioinnissa ja hoidossa tulee huomioida potilaan
yksilollisyys®*. Hapetustarpeen seuranta heraamossa korostuu potilailla,
joiden BMI on 30 kg/m? tai enemman’. Lyhytaikainen hengityksen
fysioterapia heraamdssa edistaa lihavien potilaiden postoperatiivisen
keuhkofunktion nopeampaa toipumista ensimmaisen 24 tunnin aikana®.
Lihavien potilaiden hengityksen hoitoon  kuuluvat heraamossa
ylipainehengitys, lisdhapetus riittavan happisaturaation yllapitamiseksi ja
potilaan sangyn péaapuolen nostaminen 30-45 asteen kulmaan. Lisaksi
lihavia potilaita kehotetaan yskimdan, hengittamaan syvaan ja
likkumaan®3,

COPD- eli keuhkoahtaumatautipotilaille on annettava varovaisesti
happilisaa, koska he ovat tottuneet pienempadn happitasoon. Liika
hapenanto voi hidastaa hengitystiheyttd, jolloin keuhkotuuletus harventuu
ja hiilidioksidia paasee keraantymaan elimistoon liikaa. '

2.3 Tajunnan tason ja lihastoiminnan seuranta

Tavoite

Ennen vuodeosastolle siirtoa potilas on tajuissaan, kykenee nostamaan
paansa tyynysta, yskimaan ja hengittdméaan syvaan ja han on helposti
heréateltdvissa. Potilas on orientoitunut aikaan, paikkaan ja tilanteeseen,
pystyy noudattamaan yksinkertaisia ohjeita ja kykenee pyydettaessa
likuttamaan raajojaan preoperatiivisen tilanteen mukaisesti (Taulukot 4 ja
5).
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Taulukko 4. Potilaan tajunnan tason arviointikriteerit siirtokelpoisuutta
arvioitaessa.

Tajunnan tason arviointikriteerit Siirtokelpoisuus osastolle
Potilas vastaa puhutteluun Potilas on tajunnan tason
asiallisesti tai herda puhutteluun. suhteen siirtokelpoinen osastolle.
Potilas ei heraé puhutteluun. Potilas ei ole siirtokelpoinen

osastolle ellei anestesialaakari
erikseen totea siirtokelpoiseksi.

Taulukko 5. Potilaan liiketoimintojen arviointikriteerit siirtokelpoisuutta
arvioitaessa

Liiketoimintojen arviointikriteerit Siirtokelpoisuus osastolle
Potilaan kehonhallinta vastaa leikkausta Potilas on liilketoimintojen suhteen
edeltavaa tilaa tai potilas kykenee siirtokelpoinen osastolle.

kannattamaan paataan.

Puudutuksen jalkeen potilaan
alaraajojen tunto ja liike ovat lahes

palautuneet.

Potilas ei kykene nostamaan Potilas ei ole siirtokelpoinen

paataan tai hanen alaraajansa ovat osastolle ellei anestesialaakari

laajasti puutuneet. erikseen totea siirtokelpoiseksi.
Seuranta

1. Seuraa tajunnan tasoa.
2. Seuraa lihastoimintaa.

1. Seuraa tajunnan tasoa

Yleisimmat syyt viivastyneeseen herddmiseen ovat ennen leikkausta ja
leikkauksen aikana kaytetyt ladkkeet ja potilaan oma kotiladkitys. Hitaasti
herdavien potilaiden la&kityksen pitdd olla varovaista herddmaossa.
Laakkeitd annettaessa on huomioitava potilaan hengitys ja hapetus.
Mustuaiset (pupillit) tarkistetaan hitaasti herdavilta potilailta. Opiaattien
vaikutuksesta mustuaiset ovat pienet. Jos kallonsisdinen paine on korkea,
ovat mustuaiset laajat.?® Poikkeuksellisen uneliaisuuden, ahdistuksen ja
levottomuuden yhteydessa esiintyvia tekijoita esitetdén taulukossa 6.
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Taulukko 6. Potilaan uneliaisuuden, ahdistuksen tai levottomuuden yhtey-

dessé esiintyvia tekijoita”#*2,

Potilaan uneliaisuutta, ahdistusta tai levottomuutta aiheuttavia tekijoita

o Laakitys

. Anestesian pituus

. Hypotermia

. Alhainen tai korkea verensokeri

o Hypovolemia

. Elektrolyyttien epatasapaino

. Veren hiilidioksidin runsaus (hyperkapnia)

. Veren hapen niukkuus (hypoksemia)

. Keskushermostovammat, kohonnut kallonsisdinen paine

e  Akillinen kipu

. Rakon venytys

. Yksilolliset tekijat, kuten potilaan perussairaudet, ik&, alkoholin ja |aak-
keiden runsas tai vaarinkaytto tai sekavuus ennen leikkausta.

Sekavien potilaiden hapetus ja verenpaineet tarkistetaan, silla levottomuus
tai hAmmentyneisyys voi johtua hapenpuutteesta tai madaltuneesta kal-
lonsisaisesta lapivirtauksesta'>?®. Neurokirurgisille potilaille ja tarvittaessa
myds muille potilaille voidaan tajunnan tason arvioinnissa kayttaa Glas-
gow’n kooma-asteikon GCS-pisteytysta®*>? (Taulukko 7).

Taulukko 7. Potilaan tajunnan tason arviointi GCS-pisteytysta kayttaen>”.

Toiminto Reagointi Pisteet

Silmien Omaenhtoisesti
avaaminen Puheeseen
Kipuun
Ei vastetta

P NWA

Puhevaste Orientoitunut
Sekava
Irrallisia sanoja
Aantelya
Ei mitaan

P NWAO

Liikevaste Noudattaa
kehotuksia
Paikallistaa kivun
Vaistaa kipua
Koukistus kipuun
Ojennus kipuun
Ei vastetta

PNWAOOIO

Yhteenséa 3-15 pistetta
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2. Seuraa lihastoimintaa

Lihastoimintaa arvioimalla saadaan tietoa anestesian aikana kaytettyjen
la&keaineiden poistumisesta. Potilaan lihasjdnnityksen vahenemista
seurataan anestesian aikana TOF (the repeatability of train-of-four) -
stimulaatiolla, mutta hereilla olevalle potilaalle sita ei tule kayttaa™>.

Merkkina huonosta lihasjannityksen vahennyksen kumoutumisesta ovat
e nopea, pinnallinen ja tehoton hengitys
e kyvyttomyys nostaa ja kannatella paata
o kyvyttomyys puristaa katta napakasti
o kyvyttomyys tyontaa kielté ulos suusta
e kyvyttomyys yskia tehokkaasti.

Huonosti hereilla oleva potilas on voimaton ja hanella voi olla kaksoiskuvia
ja nielemisvaikeuksia.>

2.4 Leikkaushaavan ja vuodon seuranta

Tavoite

Ennen vuodeosastolle siirtoa potilaan leikkaushaavan sidokset ovat siistit
ja haava- ja laskuputken tai vastaavan vuoto on vahaistd. Jos vuoto on
jatkuvaa ja/tai lisaantyvaa, tulee jatkohoidosta konsultoida kirurgia tai
anestesiologia. Vuodon maara ja haavasidosten siisteys on Kkirjattava
(Taulukko 8).

Taulukko 8. Potilaan leikkaushaavan vuodon  arviointikriteerit
siirtokelpoisuutta arvioitaessa.

Leikkaushaavan vuodon arviointikriteerit Siirtokelpoisuus osastolle

Potilaan leikkaushaava tai laskuputki ei Potilas on verenvuodon

vuoda tai vuoto on vahaista. suhteen siirtokelpoinen
osastolle.

Potilaan leikkaushaava tai laskuputki Potilas ei ole

vuotaa jatkuvasti tai lisdantyvasti. siirtokelpoinen osastolle

ellei anestesialaakari
erikseen totea
siirtokelpoiseksi.

Haavan paranemisen hidastuminen tai huono paraneminen on yleinen
leikkauksen jalkeiseen kuolleisuuteen, pitkittyneeseen
sairaalassaoloaikaan ja kasvaneisiin kustannuksiin®® liittyva syy.
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Seuranta

Leikkaushaavasta havainnoidaan taulukossa 9 esitettyjd asioita.
Avoimeksi jatetystd haavasta tarkkaillaan haavasidosten paikallaan
pysymisté ja imukykya, haavaeritteen maaraa, varia, koostumusta ja hajua
seka haavassa ja sen ymparistdssa tapahtuvia muutoksia™*>’.

Taulukko 9. Leikkaushaavasta havainnoitavia asioita'*?%°",

Leikkaushaavan, sen ympariston ja vuodon seuranta

o Haavakipu

. Verenvuoto ja verenpurkauman synty

. Kudoseritteen maara, laatu ja vari

. Turvotus haavan reunoilla ja ymparistossa
. Laskuputkien eritys ja ympéaristo

. Verenkierto haavaympariston ihon lammaon, vérin ja tunnon perusteella
. Tunnottomuus tai kehon osan &killinen toimintavajavuus

. Ompeleiden aiheuttama ihon kireys

3 Paikallisen tulehduksen oireet

Leikkaushaavan paranemiseen vaikuttavat monet heraamohoidon aikana
huomioitavat tekijat. Taulukossa 10 esitetdan haavan paranemista
edistavia ja hidastavia tekijoita.

Taulukko 10. Haavan paranemista edistavia®>™®' ja hidastavia®™™>®
tekijoita.
Haavan paranemista edistavia Haavan paranemista hidastavia
tekijoita tekijoita
¢ Hyva kudoshapetus ja e Hypotermia
happiosapaine o Korkea ika
e Hyva kivunhoito e Tupakointi
e Aseptinen haavan alueen ¢ Pahanlaatuiset kasvaimet
kasittely e Aliravitsemus
e Vakaa hemodynamiikka e Pitka leikkaus
e Veren normaali tilavuus e Perussairaudet, kuten
(normovolemia) diabetes,Hengityselin-, sydan-
e Leikkauksen aikaisen ja verenkiertoelinten sairaudet
jaahtymisen ehkaisy ja e Lihavuus
elimistén normaali [Ampdtila ¢ Solunsalpaaja-, kortisoni- ja
(normotermia) immunosuppressiolaakitys
e Pahoinvoinnin esto e Levottomuus
e Lepo

Haavakomplikaatioiden  riskia lisdavat varhainen, ensimmaisten
leikkauksen jalkeisten tuntien aikana esiintyva, anestesian jalkeinen veren
vahahappisuus (hypoksemia) ja muuttunut kudosperfuusio®?. Lisahapen
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antamisella leikkauksen jalkeen 36 tunnin ajan on todettu olleen haavan
paranemista edistava vaikutus®".

Leikkaushaava tulee rauhoittaa 24 tunnin ajaksi. Jos vuoto lapaisee tana
aikana haavasidoksen, sidos vaihdetaan steriilisti, silla veri ja kudosneste
ovat hyvia kasvualustoja taudinaiheuttajille. Leikkaushaavan vuotaessa
tulee tarkistaa potilaan hemoglobiinitaso ja korvata menetetty veri®’.

Heraamdhoidon aikana huolehditaan potilaan asentohoidosta, jolloin
leikkaushaavan hyva verenkierto ehkaisee haavan tulehtumista. Samalla
ehkaistaan my6s painehaavaumien syntymista®.

2.5 Lampéotilan seuranta

Tavoite

Ennen vuodeosastolle siirtoa potilas on normaalilampdinen (36—38 °C) tai
han voi olla lievasti alilampoinen (35-35,9 °C) tai ylilampdinen (38,1-38,5
°C) (Taulukko 11).

Taulukko 11. Potilaan lampétilan arviointikriteerit — siirtokelpoisuutta
arvioitaessa.

Lampotilan arviointikriteerit Siirtokelpoisuus osastolle
Potilaan ydinlampdétila on 36—-38 °C tai Potilas on lampdtilan suhteen
han on lievasti alilampdinen (35-35,9 °C) siirtokelpoinen osastolle.

tai ylilampadinen (38,1-38,5 °C), mika on
huomioitu hoidossa.

Potilaan ydinlampdétila on alle 35 tai Potilas ei ole siirtokelpoinen
yli 38,5 °C. osastolle ellei anestesialadkari
erikseen totea siirtokelpoiseksi..

Normaalilammaon viitealue maaritelladn ydinlampaétilan mukaan olevan 36—
38 °C®®®  Hypotermian rajaksi maaritellaan alle 36 °C't®"
Hypotermia jaetaan lievaan (35-36 °C), kohtalaiseen (30-34 °C) ja
vaikeaan (alle 30 °C) alilampéisyyteen®” ",

Jaahtyminen altistaa potilaan erilaisille komplikaatioille. Siksi jddhtymisen
ehkaisy tulee huomioida anestesian ja leikkauksen aikana®®®®"3 minka
vuoksi ydinlamp6 tulee mitata kaikilta potilailta. Leikkauksen aikaisen
hypotermian ehk&disy on paras keino valttaa leikkauksen jalkeisen
hypotermian  syntymistd’.  Ydinlampétila laskee anestesian tai
puudutuksen aikana 1-3 astetta’. Siihen tulee varautua ennen anestesian
aloittamista huomioimalla salin lampdtila, kayttamalla lampimia nesteita
seka lammittamalla potilasta ennen leikkausta ja leikkauksen aikana’™.
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Potilaan lampotilan seurannan jatkaminen herdamossa on tarkead, koska
normaalilampoiset potilaat toipuvat anestesiasta nopeammin Kkuin
alilampoiset® . Leikkauspotilaista 50-90 % on alilampdisia toimenpiteen
jalkeen®® " Vaikka potilaat  olisivat  leikkauksen  jalkeen
normaalilampoisia, voi 70 %:lla heistad lampdtila laskea (ydinlampé = 35,5
°C) heraamohoidon aikana® ’>"®. Alilampoisyys altistaa potilaan monille
komplikaatioille (Taulukko 12).

Taulukko 12. Hypotermian aiheuttamia haittoja potilaalle

Hypotermian aiheuttama haitta potilaalle

Tarind, jonka seurauksena hapen tarve voi lisdantya jopa 300-400 % ja
aivoverenkierto heikkeneg?®%0:65:66.68.70-73.75,82.86

Veren virtaukseen liittyvat (hemodynaamiset) komplikaatiot, kuten rytmihairiot,
verenpaineen lasku tai nousu ja sykkeen lasky®*®68-7179.81.84

Punasolujen hapenluovutuskyvyn heikkeneminen
Munuaisten vakevoimiskyvyn (konsentraatiokyvyn) ja aineenvaihdunnan
(metabolian) heikkeneminen (5—-7 % / 1 aste), minka takia anestesia-aineet
haihtuvat hitaasti®®®®"*">7°,

Potilaan periferian kylmeneminen, jolloin happisaturaation mittaamisen
luotettavuus heikkenee.

Potilaan koordinaation heikkeneminen®®

Hyytymisajan  pitkittyminen, verenvuodon lisdéédntyminen, haavan
paranemisen hidastuminen ja tulehdusriski, painehaavaumien syntyminen
ja pitkittynyt sairaalahoito?®:83:65:68.70,71.75.77,79,82,84

59,68

Seuranta

1. Seuraa potilaan ydinlampadtilaa.

2. Seuraa lammittamisen tehoa alilampdisyyteen.

3. Seuraa hypotermiasta aiheutuvia haittavaikutuksia.

1. Seuraa potilaan ydinlampotilaa
Lampo mitataan 15 minuutin kuluessa herddmo6n saapumisesta, jos

toimenpide tai anestesia on kestanyt yli kaksi tuntia
kyseessé ovat suuret verisuoni- tai vatsan alueen leikkaukset
potilas on yli 65-vuotias tai vastasyntynyt

potilaalla on palovammoja, traumoja tai suuria ihovaurioita
potilaalla on selkdydinvamma

endokriinisia sairauksia sairasta

kyseessa on alkoholisti’?.

Alilampoisen potilaan [ampd6tila mitataan 15 minuutin vélein, kunnes
potilas on normaalilampdinen’’. Ydinlampétilan laskeminen pysahtyy 3-5
tunnin kuluttua anestesiasta’.

© Hoitotydn Tutkimussaatio ja Kasikirjan kirjoittajat

www.hotus.fi



Potilaan ydinlamp6 mitataan esimerkiksi

e korvasta

e rakosta

¢ nenanielusta (ei hereilla olevilta potilailta)

e ohimovaltimon kohdalta

e keuhkovaltimokatetrin avulla’®.
Kajoava (invasiivinen) lammonmittaus on tarkin leikkauksen aikana, ja
postoperatiivisesti paras on elektroninen suun lammonmittaus®. Jos muita
mittausmenetelmid ei ole kaytettavissa, mitataan potilaan kainalolampo,
joka on noin 0,5-1 °C vahemman kuin ydinlampg**646>6979,

2. Seuraa lammittdmisen tehoa alilampoisyyteen

Alilampoista potilasta lammitetaan aktiivisesti®® "> | ammityksessa
kaytetaan lampopuhallinpeittoja tai [ammitettyja peittoja.
Lampopuhallinpeiton teho on parempi kuin lammitetyn peiton®®®48,
Lisaksi kaytetaan lammitettyja nesteita ja pidetaan huoneen lampétila 20—
23,9-asteisena®®® %7782 Hypotermian aiheuttamaa tarinda hoidetaan
lagkkeilla (esim. Petidin)’®.

Ali- ja ylilampoisen potilaan l[Ampdtilan seurannasta ja hoidosta on esitetty
seuraava ohjeistus®:
1. Potilaalle laitetaan lammitetty peitto, jos kainalosta mitattu
(aksillaarinen) lamp6 on yli 35 °C tai ydinlampo yli 36 °C.
2. Potilaalle laitetaan lammitetty peitto tai lampdépuhallinpeitto, jos
aksillaarinen lamp6 on alle 35 °C tai ydinlampo alle 36 °C.
3. Potilaalle laitetaan lampo6puhallinpeitto, jos aksillaarinen lampd on
alle 34 °C tai ydinlamp0o alle 35 °C.
4. Potilaan lampdtilan mittausta jatketaan, kunnes normaali 1ampd
saavutetaan.
5. L&aakaria konsultoidaan, jos aksillaarinen lampd on yli 37,5 °C tai
ydinlampo yli 38,5 °C.

3. Seuraa hypotermiasta aiheutuvia haittavaikutuksia

Hypotermia pidentaa hoitoaikaa heraamaossa ja voi aiheuttaa monia haitto-
ja potilaalle (Taulukko 12). Potilaan postoperatiivinen tarina tulee huomioi-
da ja hoitaa huolellisesti. Tarisevalle potilaalle on annettava lisahap-
pea®®. On huomioitava, etta kaikki alilampdiset potilaat eivat tarise, ei-
vatka kaikki tarisevat potilaat ole alilampoisia®®.
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Leikkauksen jalkeisen tarinan syita ovat ensisijaisesti
e anestesian aikainen tai jalkeinen jddhtyminen
¢ leikkauksenjalkeinen kipu
« anestesialaakkeet®,

Tarinda voivat myos aiheuttaa

¢ korkea hiilidioksidipitoisuus

e respiratorinen alkaloosi

¢ hapen niukkuus

e nopea spinaalipuudutuksen poistuminen

e sympaattinen yliaktiivisuus’®.
Tarinan seurauksena potilaan hapenkulutus lisaantyy®*® "> verenpaine
nousee®™’® seka sepelvaltimotukoksen riski ja sydankomplikaatiot
lisaantyvat®>®8 73784 T4rina aiheuttaa hairisita pulssioksimetrin toimintaan
ja EKG-mittaukseen®®. IImateiden ahtautumisen mahdollisuus ja potilaan
uneliaisuus lisaantyvat®®’3®. Potilas voi lisaksi kokea lihaskipua,
voimattomuutta, hatddntymista ja hylkddmisen tunnetta, mikali tarinaa ei
hoideta’®®°.

Erityistilanteiden tunnistaminen
Hypotermialle altistavat naissukupuoli, potilaan heikko preoperatiivinen
ASA-luokitus (taso 3—4), alipaino ja aliravitsemus®>®,

Leikkaussalissa hypotermian riskia lisaavat
o yli kaksi tuntia kestava leikkaus
e potilaan ika
e kylma leikkaussali, leikkaustaso tai pesunesteet
e paljas iho
e trauma tai kriittinen sairaus
¢ elimistdn sisdan asennettavat proteesit
e perussairaudet (hypotyreoosi, Parkinsonin tauti)
e anestesia-aineet
¢ isot avoimet leikkaushaavat
e vuotojen korvaus

e runsas suonensisaisten nesteiden anto®38:59:60.65-68,70-72,79,86.87
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2.6 Pahoinvoinnin seuranta
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Tavoite
Potilaalla on osastolle siirtyessdan korkeintaan
(Taulukko 13).

lievdd pahoinvointia

Taulukko 13. Potilaan pahoinvoinnin arviointikriteerit siirtokelpoisuutta
arvioitaessa

Pahoinvoinnin arviointikriteerit Siirtokelpoisuus osastolle

Potilaalla on korkeintaan lievaa
pahoinvointia.

Potilas on pahoinvoinnin suhteen
siirtokelpoinen osastolle.

Potilaalla on jatkuvasti hoitoa
vaativaa pahoinvointia tai
oksentelua.

Potilas ei ole siirtokelpoinen
osastolle ellei anestesialaakari
erikseen totea siirtokelpoiseksi.

Postoperatiivisesta pahoinvoinnista heraamossa karsii noin 25-30 %
leikkauspotilaista’398%8892 postoperatiivinen pahoinvointi on naisilla kaksi
kertaa yleisempéaéa kuin miehilla ja lapsilla kaksi kertaa yleisempaa kuin
aikuisilla®. Yli puolessa tapauksista pahoinvointi ilmenee kahden
ensimmaisen postoperatiivisen tunnin aikana. Seuraava pahoinvoinnin
esiintymishuippu on 7-8 tunnin kuluttua leikkauksesta, jolloin se liittyy
usein liikkumiseen tai potilaan liikuttamiseen®. Taulukossa 14 on
tavallisimpia leikkauksen aikaiseen vaiheeseen liittyvid pahoinvoinnin
riskitekijoita.

Taulukko 14. Potilaan pahoinvoinnin riskitekijoita leikkauksenaikaisessa
vaiheessa.

Potilaaseen liittyvia Leikkaukseen ja

anestesiaan liittyvia

Muita tekijoita

23

e Sukupuoli (nainen) ja ika o Leikkauksen tai Liikkuminen/
(lapsi ja nuori) "39:86:88-% yleisanestesian kesto likuttaminen®:9394
« Aiempi postoperatiivinen yli 2 tuntia”3%80:88-9092:95 Kuivuminen,
pahoinvointi ja taipumus o Leikkaustyyppi hypotensio, veren
matkapahoinvointiin’>*% (vatsan alueen epanormaali
—95,97 leikkaukset)7,39,88— Vahny 88,89,93-96
e Huimaus ja 89.90,92-93,95-96 Juominen,
jannittaminen8%:93:%4  Anestesia-aineiden ja syominen®*%°
e Aiemmat sairaudet opioidien Nena-
(diabetes, munuaisten kéayttg’3%80.88-9 mahaletku®%?
vajaatoiminta) ja e Mahalaukun
lihavuus”®% venytys®®®*
. Kipu88,96




Seuranta

1. Seuraa potilaan pahoinvoinnin voimakkuutta ja ilmenemista.

2. Seuraa pahoinvoinnin vaikutuksia.

3. Seuraa hoitoty6n toimenpiteiden vaikutusta pahoinvoinnin
lievittymiseen.

4. Seuraa laakityksen tehoa.

1. Seuraa potilaan pahoinvoinnin voimakkuutta ja ilmenemista

Potilaan oma arviointi pahoinvointinsa voimakkuudesta asteikolla 1-10 on
hyva mittari. Sen avulla hoitajan on helppo seurata potilaan pahoinvoinnin
voimakkuutta ja arvioida esimerkiksi pahoinvoinnin hoitoon tarkoitetun
ladkityksen vaikutusta, mahdollista tarvetta laakarin konsultaatioon seka
hoidon tarvetta®.

Pahoinvoinnin ehkaisyssa, tarkkailussa ja hoidossa tulee huomioida
e verenpaine
e syke
e virtsaneritys
e riittdva hapetus
e suonensisdinen nesteytys
e hyva kipulaakitys
¢ oksentelua hillitsevat ladkeaineet, antiemeetit, myos ehkaisevasti
e potilaan varovainen liikuttelu ja asennon vaihto
¢ lilan varhaisen juomisen ja syémisen valttaminen
e suun hoito ja kostutus
e viile liina otsalle®®:8891%

2. Seuraa pahoinvoinnin vaikutuksia

Leikkauksen jalkeinen pahoinvointi voi nostaa verenpainetta, joka lisaa
vuotoriskia®™. Pahoinvoinnin fyysisia haittavaikutuksia ovat ilmateiden
ahtautuminen, aspiraatiovaara, leikkaushaavan aukeaminen ja
heraamossa ja sairaalassa oloajan piteneminen®®°®°*  Pahoinvoinnin
ollessa runsasta leikkaushaavat voivat aueta, joten haavasidokset tulevat
tarkistaa®. Voimakkaasti pahoinvoivien potilaiden elektrolyyttitasapaino on
tarkistettava®™. Psyykkisia haittavaikutuksia ovat epamiellyttava olo,
haped, uupumus, pelko ja tyytymattomyys leikkaukseen®86:89:93.94.97

3. Seuraa hoitotydn toimenpiteiden vaikutusta pahoinvoinnin lievittymiseen
Hoitajilla ja hoitotybn interventioilla, kuten nesteytyksen, hengityksen,
hapetuksen, asento- ja kivunhoidon toteuttamisella ja rauhallisella
likuttelulla on térkea merkitys potilaan pahoinvoinnin ehkaisyssa ja
hoitamisessa®144886.90.9193.98  gan gnsjoista heraaméhoitoaika ja koko
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2.7 Kivun

sairaalahoitoaika voivat lyhentyd, ja silla voi olla yhteytta
hoitokustannuksien vahenemiseen®®%,

4. Seuraa ladkityksen tehoa

Jos tiedetaan, ettad potilas voi pahoin aikaisemman toimenpiteen jalkeen,
annetaan hanelle pahoinvointia ehkaisevaa laakitysta joko ennakkoon tai
heti, kun han ilmaisee pahoinvoinnin tunteen. Pahoinvointia tulisi arvioida
jokaisen sitad ehkéaisevan hoitotoimen jalkeen®°. Pahoinvointin on
kaytettdva useita ladkkeita. Mikali ensimmadainen l|adke ei auta, on
kokeiltava  toista®®®.  Postoperatiivisissa  laakemaarayksissa  on
huomioitava, ettei potilaalle maarata pahoinvointia lisdavia ladkkeita (esim.
opioideja)®.

seuranta

Tavoite

Postoperatiivinen kipu on tunnistettu ja hoidettu tehokkaasti seka kirjattu
huolellisesti. Ennen osastolle siirtoa potilaan tulee kokea korkeintaan
lievdd kipua ja kivun tulee olla potilaan hyvaksymalla tasolla (Taulukko
15).

Taulukko 15. Potilaan kivun arviointikriteerit siirtokelpoisuutta arvioitaessa.

Kivun arviointikriteerit Siirtokelpoisuus osastolle
Potilaan mitattu kipu on korkeintaan Potilas on kivun suhteen
lievaa tai kipu on hoidettavissa siirtokelpoinen osastolle.

suunnitellulla kipulaakityksella.

Potilaan mitattu kipu on lievaa Potilas ei ole siirtokelpoinen
voimakkaampaa eika se ole osastolle ellei anestesialaakari
hoidettavissa suunnitellulla erikseen totea siirtokelpoiseksi.

kipuldakityksella.

Kipu on vaistamaton seuraus leikkauksesta ja voi hoitamattomana johtaa
vakaviin komplikaatioihin, mink& vuoksi kipu on tarkeaa arvioida ja hoitaa
nopeasti?®**®%°_ Jopa 50 % leikatuista potilaista karsii postoperatiivisesta
kivusta, ja kipu on yksi potilaan herdamo- ja sairaalahoitoaikaa
pidentavista tekijoista>4%*81%-1%2  Hyono leikkauksen jalkeinen kivunhoito
johtaa sympaattisen hermoston aktivoitumiseen, mik& voi aiheuttaa
valtimosuonten supistumista ja vahentaa kudosten happiosapainetta. Talla
puolestaan on yhteytta kirurgisiin haavainfektioihin®.

Potilas on kiped leikkauksen jalkeen, vaikka han ei kykenisi sita itse
ilmaisemaan. Myos intuboitu tai rauhoituslaékkeitd saanut potilas tarvitsee
kivunhoitoa. Potilaan tyytymattomyydella ja toipumisella on yhteys hanen
kokemaansa kipuun®’. Hoitajan ja anestesiahenkilokunnan rooli on tarkea
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kivun arvioinnissa, hoidon toteutuksessa maaraysten mukaan ja hoidon
tehon arvioinnissa®#+100102-112

Riittamattomaan postoperatiivisen akuutin kivun hoitoon voivat johtaa
¢ hoitajien puute ymmartad ehkaisevaa kivunhoitoa
e epajohdonmukaisuus kivun arviointikdytannoisséa
¢ kipulaékkeiden anto vain tarvittaessa potilaiden sita pyytaessa
¢ yksildllisten erojen ja vaatimusten huomioimattomuus

kivunhoidossa*®,

Kivun arvioinnin seka hoidon ja hoidon vaikuttavuuden kirjaaminen on
edelleen liian véahaista'°:10114,

Seuranta
1. Seuraa kivun voimakkuutta ja sen aiheuttamia ongelmia.
2. Seuraa kivunhoidon tehoa.

1. Seuraa kivun voimakkuutta ja sen aiheuttamia ongelmia
Kivun kokeminen on yksilollista®>*%%®  siksi se tulisi aina maaritella ja
kirjata huolellisesti®***>!’. Sairaanhoitajan on huomioitava, etta potilas on

aina kipunsa paras asiantuntija ja kipu on juuri sellaista kuin potilas sanoo
sen olevan100‘104‘110‘111'115'116.

Kivusta aiheutuu potilaille ongelmia, kuten
e verenpaineen ja sykkeen vaihtelua
e rytmihairioita® 2899103
¢ hengitysongelmia
e saturaation laskua
¢ hapen niukkuutta
¢ hiilidioksidin osapaineen nousua
e hengityksen on pinnallisuutta
¢ ihon varin muuttumista
¢ ihon hikisyyden lisdantymist
e mustuaisten laajenemista
e verensokerin nousua
e vastustuskyvyn alenemista*
e lihasjannitysta?10411
e sydanlihasiskemiaa?
e kiihtymista
e levottomuutta
¢ valittamista tai dantely

e pahoinvointia’®®.

%2,15,19,28,99,103,104,109,113,117

»2,99,114
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Akuutti kipu voi pitkittaa sairaalassaoloaikaa’ ja johtaa kroonisiin
117

kipuihin=".
Postoperatiivisen kivun voimakkuuteen vaikuttavat

o ika

e preoperatiivinen kipulaakkeiden kaytto

o leikkaustyyppi

¢ |eikkauksen laatu

e anestesiamenetelmat

e preoperatiivinen valmistelu

e potilaan persoonallisuus

o kéytdssi oleva postoperatiivinen kivunhoitomenetelmég’2%99108.110.112.
Leikkauskivun liséaksi kivun syy voi olla krooninen, esimerkiksi
niveltulehdus, sydpakipu tai neuropaattinen kipu®”*'*. Kipua voi olla myos
muualla kuin leikkausalueella®®, ja esimerkiksi hankala leikkausasento on
voinut aiheuttaa yliojennusta nivelissa, painaumia ja iskemiaa lihaksissa.
Kipua voivat aiheuttaa myds rakon venyminen, syva viskeraalinen kipu,
traumojen aiheuttamat kivut ja intubaatioputken aiheuttama kurkkukipu.
Silm&kipu voi olla seurausta painumasta tai pitkdan raollaan olleesta
luomesta.

Kontrolloimaton kipu voi lisata pahoinvointia®. Mikali potilaalla on
heraamossa kohtuutonta kipua, se lisaéntyy oletettavasti vuodeosastolla’.
Lieva kipu heraamdssa korreloi myo6s kipuldakityksen maaraan
vuodeosastolla’*® eli potilas tarvitsee sitd viahemman. Kroonisesta kivusta
karsivan potilaan sympaattinen vaste kipuun on heikentynyt siksi, ettd han

on fysiologisesti tottunut kipuun*®.

Pelkastaan kivun ulkoisia merkkeja tarkkailemalla (miltd potilas nayttaa)
kipu arvioidaan vahaisemmaksi kuin se todellisuudessa on'®. Kuvailevat
kivun arviointimenetelmat eivat ole niin tarkkoja kuin numeraaliset, mutta
ovat numeraalisia helpompia toteuttaa anestesiasta toipuville
potilaille” 193119 Kun potilas kykenee arvioimaan kivun numeraalisesti,
hoitajan tulee kayttda numeraalista arviointia'*®. Kivun arvioinnin tydkaluja
valittaessa on huomioitava potilaan ika ja kieli sekd sosioekonominen
asema, koulutus ja kognitiivinen tila**®*7,

Jos potilaalla on voimakasta kipua ja han tarvitsee kipuladketta tiheasti
suonensisadisind annosering, tulee kipua arvioida 5-10 minuutin valein.
Kivunhoidon ollessa riittamatonta hoitajan tulee konsultoida laakaria®®*®.
Kun kipu helpottaa, arviointia voi harventaa, ensin 15-30 minuutin ja

my&hemmin tunnin vélein potilaan vuodeosastolle siirtoon asti**®.
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Kipumittareiden kayttd edellyttdd, etta potilaan kanssa on keskusteltu
niiden kaytosta ennen toimenpidetta'®*?°, Kivun arvioinnissa kaytettavia
yksiulotteisia mittareita ovat esimerkiksi visuaalinen kipuasteikko (VAS,
visual analogue scale)’?113116.120.121 "o sanglliset potilaan kayttaytymista
arvioivat asteikot (nonverbal scale)?®:100:105.113.114.116.121.122 ga) 4 sanalliset
kipuasteikot (verbal rating scale)?193113120  yisjulotteisten  kivun
arviointimittareiden rajoituksena on, etta niilla saadaan tietoa lahinna kivun
voimakkuudesta. Ne soveltuvat heraamoon'™>'°. Heraamossa tulee
kuitenkin arvioida voimakkuuden lisdksi kivun laatua, sijaintia, kestoa ja
esiintymistiheyttéa saannollisin valiajoin ja kirjata huomiot. Kivun arvioinnin
on oltava monitahoista ja systemaattista*'*13116.117.120

2. Seuraa kivunhoidon tehoa

Kipuladketta voidaan antaa suun kautta, lihakseen, epiduraalitilaan tai
suoneen>’144107.109.115121 ) isaksi  voidaan  kayttaa paikallis-  ja
hermopuudutuksia tai erilaisia kipupumppuja, kuten PCA (patient
controlled  analgesia)®**%%115121  potilaalle  voidaan  kayttaa
multimodaalista  analgesiaa  eli  opioidien rinnalla  annetaan
tulehduskipulaakkeita laakarin maaraysten mukaan'® '™ tai kaytetaan

myos hermopuudutuksia®®>.

3,28

Epiduraalipuudutus  yleisanestesian lisdnd mahdollistaa aikaisen
ekstubaation ja tehokkaan hengityksen suurissakin vatsan ja rintakehan
alueen leikkauksissa, mika vahentaa postoperatiivisia keuhkoinfektioita®*,
Epiduraali-infuusio on my6s heraaméssa tehokas kivunhoitomenetelma’?.
Epiduraalianalgesian teho on paras muihin menetelmiin verrattuna VAS-

kipumittarilla arvioiden potilaan levatessa, likkuessa tai yskiessa*?®.

Ladkkeettomia kivunhoitomenetelmia ovat
¢ sahkdinen stimulaatio
¢ hieronta
e |ampo- ja kylméhoito
e rentoutus
e musiikki
 mielikuvaharjoitukset*’.

Ennen herdadmostd vuodeosastolle siirtoa potilaan tulee kyeta
hengittdmaan syvaan ja yskimaan sekad kipuladkkeen maaran tulee olla
riittava’®. Potilas voidaan siirtda osastolle, kun hanen arvioimansa kivun
voimakkuus on luokkaa 0—4 VAS-mittarilla arvioituna®>?1% ja siedettavaa
hanen arvioimanaan®.
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Erityistilanteiden tunnistaminen

On erityistilanteita, jolloin potilaan kivut ovat erityisen vaikeasti hallittavia.
Talloin tarvitaan tiivistd yhteistybtd anestesiologin kanssa sopivan
menetelman l6ytdmiseksi. Samalla kirurginen komplikaatio on suljettava
pois. Joskus kivunhoito voi vaatia esimerkiksi potilaan voimakasta
sedatoimista ja jopa tilapaista nukuttamista.

2.8 Potilaan voinnin kirjaaminen ja raportointi

Tavoite

Potilaan hoito kirjataan ja allekirjoitetaan potilasasiakirjoihin huolellisesti ja
selkeasti. Raportoinnilla varmistetaan potilaan hoidon jatkuvuus.
Raportoinnin tulee olla jarjestelmallista ja siina keskitytaan oleelliseen
tietoon potilaan pre-, intra- ja postoperatiivisesta hoidosta sekéd annetaan
jatkohoito-ohjeet (Taulukko 16).

Ennen siirtoa varmistetaan, etta:
1. Ohjeet neste- ja laédkehoidosta on kirjattu.
2. Kanyylit, laskuputket ja vastaavat on kirjattu.
3. Ohjeet asennosta ja liikkumisesta on kirjattu.
4. Potilaan omaisuus ja apuvalineet on tarkistettu.
5. Potilaan hoito kirjattu ja raportoitu.

Kirjaaminen

Kirjaamisen tarkoituksena on kuvata potilaan hoidon ainutlaatuisuutta,
annetun hoidon laillista naytt6&, hoidon jatkuvuutta, hoitotydn toimintojen
taustalla olevaa hoitajien paatoksentekoa ja hoidon rakenteellisia
elementtejd, kuten kaytettya valineistda, otettuja naytteita ja toimenpiteisiin
kulunutta aikaa'®’. Hoitotyon suositukset ja kriteerit ohjaavat
kirjaamista®?%. Hoitaja voi myds tarkistuslistan avulla varmistaa, etta han
kiinnittdd huomiota oleellisiin tekijoihin potilaan hoidon kirjaamisessa ja

raportoinnissa®*>>.

Potilasasiakirjoihin merkitaan, miten hoito on toteutettu, onko hoidon
aikana ilmennyt jotakin erityista ja millaisia hoitoa koskevia paatoksia sen
kuluessa on tehty. Hoitoon osallistuneet voidaan tarvittaessa selvittda
kirjaamisen perusteella?’. Merkintdjen tulee olla selkeit4 ja virheettdmia ja
niissd saa kayttad vain yleisesti tunnettuja ja hyvaksyttyja kasitteitd ja
lyhenteita®. Potilasasiakirjaan tulee merkitd tiedon ldhde, jos tieto ei
perustu ammattihenkilén omiin tutkimushavaintoihin®’.
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Potilaan hoito kirjataan potilasasiakirjoihin  kasin tai sahkoisesti.
Potilasasiakirjoista taytyy ilmetd hoitajan tai la&karin merkitsemat tarkeat
tapahtumat leikkaussalissa ja herddmobssd seka asianmukaiset
postoperatiiviset ohjeet osastolle (Taulukko 16)*°3*. Asiakirjoissa tulee olla
asiakirjan laatijan allekirjoitus. S&ahkdisissd potilasasiakirjoissa tulee
kayttada sahkoisista allekirjoituksista annetussa laissa (14/2003)
tarkoitettua kehittynytta sahkoista allekirjoitusta®’.

Taulukko 16. Potilaan hoidon kirjaamisen osa-alueet

Potilaan hoidon kirjattavia osa-alueita

 Neurologinen, respiratorinen ja verenkierron status®**

e Diureesi**

e Haavasidokset, vuoto ja laskuputket

o Valittdmassa postoperatiivisessa vaiheessa verenpaine ja syke mitataan
vahintaan 15 minuutin valein ja kirjataan potilaspapereihin®.

e Kivun voimakkuus, kivun hoito ja sen vaikuttavuus®®%101102119

e Pahoinvoinnin riskitekijat, esiintyminen, hoito ja sen vaikuttavuus'®*

e Potilaan fyysinen mukavuus®**

o Laakarin tulee kirjata maaraykset suoraan potilasasiakirjoihin ja suulliset
maaraykset tulee aina kirjata ennen toteuttamista. Maaraykseen tulee
litthd maarayksen ja toteutuksen ajankohdat, maarayksen antaja ja
vastaanottaja tai toteuttaja®>.

2,34

Raportointi

Siirrettaessa potilas vuodeosastolle raportoinnissa keskitytdan oleelliseen
tietoon (Taulukko 17). Raportin tulee olla jarjestelmallinen, looginen ja
etukateen suunniteltu. Raportointi tulee olla strukturoitua®. Raportointi
varmistaa  potilaan  sujuvan  siirron  vuodeosastolle,  minimoi
postoperatiivisia komplikaatioita ja varmistaa, etta korkean riskin potilaiden

erityistarpeet on huomioitu®?°.
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Taulukko 17. Anestesiakertomuksessa edellytettavat pre-,
postoperatiivisen vaiheen tiedot siirrettdessa potilas vuodeosastolle

intra- ja
20,34,129

Preoperatiivinen Intraoperatiivinen Postoperatiivinen

syopd), alkoholin tai
ladkkeiden vaarinkaytto,
veriteitse tarttuvat
sairaudet (kuten HIV ja
maksatulehdus C ja B)
Diagnoosi ja toimenpide
Anestesiamuoto ja
laakkeet

anestesialaakarin tai
kirurgin tulee tietaa)
Laskuputket, katetrit,
proteesit, ym. hoitoon
liittyva

Hoitavan henkilokunnan
nimet

Postoperatiiviset hoito-
ohjeet (myds kirurgin
antamat erityisohjeet) ja
laakitys

kirjaaminen ja kirjaaminen ja Kirjaaminen ja raportointi
raportointi raportointi
¢ Potilaan nimi ¢ Odottamattomat ¢ Verenkierto
¢ Potilaan taustatiedot: ongelmat leikkaussalissa e Hengitys
sairaudet (esim. sydan-, Leikkauksenaikaiset Tajunnan taso
keuhko- ja vitaalielintoiminnot Pahoinvointi
munuaissairaudet, Erityistiedot (jotka Lampétila

Leikkaushaava (vuoto ja
laskuputket)
Nestetasapaino
(virtsaus,
suonensisainen
nesteytys)

Puudutusten haviaminen
Kipu ja sen hoito seka
jatkohoito-ohjeet
vuodeosastolle

2.9 Potilaan siirtokriteerit herdamosta vuodeosastolle

Taulukossa 18 esitetddn yhteenvetona potilaan vuodeosastolle
siirtokelpoisuuden arvioinnissa kaytettavat siirtokriteerit. Nama kriteerit
ohjaavat potilaan seurantaa ja hoitoa koskevaa paatdksentekoa heradmon
hoitotydssa.
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Taulukko 18. Potilaan siirtokriteerit (1-10) herddmaosta vuodeosastolle

Kriteerit

Siirtokelpoisuus

1. VERENKIERTO

Potilaan MAP on vélilla 65-120.
Potilaan syke on valilla 50-100.

Potilaalla on sinusrytmi tai jokin muu krooninen rytmi.

Patilas on verenkierron suhteen
siirtokelpoinen osastolle.

Potilaan MAP on alle 65 tai yli 120.
Potilaan syke on alle 50 tai yli 100.

Potilaalla on akuutisti jokin muu kuin sinusrytmi.

Potilas ei ole siirtokelpoinen
osastolle ellei anestesialaakari
erikseen totea siirtokelpoiseksi.

2. HENGITYS

Potilaan hengitys on vaivatonta, happisaturaatio on
happilisalla yli 95 % ja hengitystiheys on yli 8 tai alle
20 krt/min.

Potilaalla ei ole hiilidioksidikertymaa (retentiota)
(Astrup: pCO2 alle 6,5 kPa, mikali se on mitattu).

Potilas on hengityksen suhteen
siirtokelpoinen osastolle.

Potilaan hengitys on vaivalloista, happisaturaatio on
lisdhapella alle 95 % ja hengitystiheys on alle 9 tai yli
20 krt/min.

Potilaalla on hiilidioksidiretentio (Astrup: pCO2 yli 6,5
kPa).

Potilas ei ole siirtokelpoinen
osastolle ellei anestesialaakari
erikseen totea siirtokelpoiseksi.

3. TAJUNNAN TASO

Potilas vastaa puhutteluun asiallisesti tai heraa
puhutteluun.

Potilas on tajunnan tason
suhteen siirtokelpoinen
osastolle.

Potilas ei heraa puhutteluun.

Potilas ei ole siirtokelpoinen
osastolle ellei anestesialaakari
erikseen totea siirtokelpoiseksi.

4. LIIKETOIMINNOT

Potilaan kehonhallinta vastaa leikkausta edeltavaa
tilaa tai potilas kykenee kannattamaan paataan.

Puudutuksen jalkeen potilaan alaraajojen tunto ja liike
ovat lahes palautuneet.

Potilas on liiketoimintojen
suhteen siirtokelpoinen
osastolle.

Potilas ei kykene nostamaan paataan tai hanen
alaraajansa ovat laajasti puutuneet.

Potilas ei ole siirtokelpoinen
osastolle ellei anestesialaakari
erikseen totea siirtokelpoiseksi.

5. KIPU

Potilaan mitattu kipu on korkeintaan lievaa tai kipu on
hoidettavissa suunnitellulla kipuldakityksella.

Potilas on kivun suhteen
siirtokelpoinen osastolle.

Potilaan mitattu kipu on lievda voimakkaampaa eika
se ole hoidettavissa suunnitellulla kipulaakityksella.

Potilas ei ole siirtokelpoinen
osastolle ellei anestesialdakari
erikseen totea siirtokelpoiseksi.
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Kriteerit

Siirtokelpoisuus

6. PAHOINVOINTI

Potilaalla on korkeintaan lievéa pahoinvointia.

Potilas on pahoinvoinnin
suhteen siirtokelpoinen
osastolle.

Potilaalla on jatkuvasti hoitoa vaativaa pahoinvointia
tai oksentelua.

Potilas ei ole siirtokelpoinen
osastolle ellei anestesialaakari

erikseen totea siirtokelpoiseksi..

7. LAMPOTILA

Potilaan ydinlampdétila on 36—38 °C tai han on lievasti
alilampdinen (35—-36 °C) tai ylilampdinen (38—-38,5
°C), mik& on huomioitu hoidossa.

Potilas on lampétilan suhteen
siirtokelpoinen osastolle.

Potilaan ydinlampdétila on alle 35 tai yli 38,5 °C.

Potilas ei ole siirtokelpoinen
osastolle ellei anestesialaakari

erikseen totea siirtokelpoiseksi.

8. VIRTSANERITYS

Katetroimattomalla potilaalla virtsarakon tilavuus on
tarkastettu ultradanilaitteella (tai kasin
tunnustelemalla) ennen siirtoa, jos potilas ei ole
herddmaossa virtsannut.

Katetroidulla potilaalla virtsaneritys on herddmossa
ollut yli 0,5-1 ml/kg/tunti.

Potilas on virtsanerityksen
suhteen siirtokelpoinen
osastolle.

Potilaan virtsaneritys vaatii hoitoa ja tarkkailua
herddmaossa.

Potilas ei ole siirtokelpoinen
osastolle ellei anestesialaakari

erikseen totea siirtokelpoiseksi.

9. VERENVUOTO

Potilaan leikkaushaava tai laskuputki ei vuoda tai
vuoto on vahaista.

Patilas on verenvuodon
suhteen siirtokelpoinen
osastolle.

Potilaan leikkaushaava tai laskuputki vuotaa jatkuvasti
tai lisdéntyvasti.

Potilas ei ole siirtokelpoinen
osastolle ellei anestesialaakari

erikseen totea siirtokelpoiseksi.

10. JATKOHOITO-OHJEET

Ohjeet neste- ja ladkehoidosta on kirjattu.
Johtoputket, laskuputket, ym. on Kirjattu.
Ohjeet asennosta ja liikkumisesta on kirjattu.
Potilaan omaisuus ja apuvalineet on huomioitu.
Potilaan hoito on kirjattu ja raportoitu.

Potilas on siirtokelpoinen
osastolle.
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3 KASIKIRJAN YHTEENVETO JA SOVELTAMINEN

Kasikirja kohdentuu aikuisten leikkauspotilaiden heraamdvaiheen
seurantaan ja turvalliseen siirtoon herddméstd vuodeosastolle.
Potilasturvallisuudella  tarkoitetaan tdssd yhteydessa sitd, ettd
ammattilaiset tietavat tavallisimmat herddmaohoitoon liittyvat komplikaatiot,
tunnistavat ne ja niille altistavat tekijat potilaan tilanteessa. He hallitsevat
potilaan seurannan seka hoidon ja pystyvat perustelemaan paatosta
potilaan siirrosta vuodeosastolle ké&sikirjassa esitettyjen siirtokriteerien
mukaisesti.

Kasikirja on yhteenveto saatavilla olevasta tiedosta vuosilta 1990-2010.
Kirjallisuushaussa  poissulkukriteereind olivat silma-, korva- ja
naistentauteihin sekd neuro- ja sydankirurgiaan liittyvat toimenpiteet.
Lisaksi paivakirurgiaa ja laaketieteellisia menetelmia koskevat artikkelit
suljettiin pois. Potilaan heraamodvaiheen seurannan alueet esitetdan
seuraavasti: 1. verenkierron, nestetasapainon ja virtsanerityksen seuranta,
2. hengityksen seuranta, 3. tajunnan tason ja lihastoiminnan seuranta, 4.
leikkaushaavan ja vuodon seuranta, 5. lampotilan seuranta, 6.
pahoinvoinnin seuranta, 7. kivun seuranta sek& 8. potilaan voinnin
kirjaaminen ja raportointi. Sairaanhoitajan tulee siirtokriteerilomaketta
apuna kayttaen arvioida, hoitaa ja hyvaksya seka kirjata kaikki edella
mainitut alueet ennen potilaan siirtoa osastolle.

Kasikirja sisaltéa paljon yksityiskohtaista tietoa sairaanhoitajan
ammatillisen osaamisen perustaksi. Kasikirjassa esitetddn myos
sairaanhoitajan tyovaline, leikkauspotilaan siirtokriteerit, joka otetaan
kayttoon herddmon hoitajien jokapaivaiseksi tyokaluksi. Siirtokriteerien
toimivuutta on testattu Oulun yliopistollisen sairaalan kirurgian Klinikan
heraamdssa tammi-helmikuussa 2008 ja korjattua versiota marraskuussa
2010.

Hoitotydon kasikirjaa ja leikkauspotilaan siirtokriteereitd voidaan kayttaa
valtakunnallisesti leikkauspotilaiden postoperatiivisessa hoitotyossa.
Kasikirjaa voidaan kayttaa myods henkildkunnan taydennyskoulutuksessa
hoitotydn  tietoperustan  vahvistamiseksi ja  uusien  hoitajien
perehdyttdmisessa. Sitd voidaan hyoddyntdaa myds terveydenhuollon
koulutuksessa leikkaus- ja anestesiahoitotytn oppisisalldissa.
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LITE I
Kasikirjassa kaytetty kirjallisuus

Kasikirjaa varten haettiin tietoa leikkauspotilaan seurannasta herddmossa
ja turvallisesta siirrosta vuodeosastolle. Haku rajattiin vuosina 1990-2004
ja paivityshaussa vuosina 2005-2010 julkaistuihin suomen- ja
englanninkielisiin artikkeleihin. Tietokantojen valinnassa ja tiedonhaun
suunnittelussa oli mukana informaatikko. Aineiston keruu tehtiin Medic-,
CINAHL- ja Medline -tietokannoista vuosina 2004 ja 2006 seka
paivityshaussa CINAHL-, Medline - ja Cochrane-tietokannoista vuonna
2010. Tietoa koottiin ensimméaisessa vaiheessa siitd, millaiset kriteerit
potilaan tilan tulee tayttaa ennen vuodeosastolle siirtoa. Toisessa
vaiheessa ja paivityshaussa keréttiin ja laajennettiin tietoa ensimmaisen
vaiheen tuloksena saaduista leikkauspotilaan hoidon laatuvaatimuksista.

Tiedonhaun ensimmainen vaihe

Ensimméainen haku tehtiin syyskuussa 2004. Kirjallisuuskatsauksella
haettiin vastausta kysymykseen, mitka ovat aiemman tutkimustiedon
mukaan leikkauspotilaiden hoidon laatuvaatimukset ja  kriteerit
heraamdssa. Haussa kaytettiin suomen- ja englanninkielisid hakusanoja:
herddmd, postoperatiivinen hoito, anestesianjalkeinen toipuminen,
hoitotyd, recovery room, postoperative care, postanesthesia care,
anesthesia recovery period ja nursing. Yhdistettyind termeind kaytettiin:
potilaan siirto herddmadsta, siirtokriteerit, hoidon komplikaatiot, standardit
ja jatkuvuus, saumaton hoitoketju perioperatiivisessa hoidossa, patient
transfer, transfer criteria, patient discharge, complications, standards ja
continuity of care. Hakusanojen yhdistamisessa kaytettiin kaikkia
mahdollisia variaatioita kayttdmalla synonyymien kohdalla AND- ja OR-
maaritteita ja sanojen katkaisua laajan haun saamiseksi. Ensimmaisessa
vaiheessa maariteltin seuraavat hoidon osa-alueet, jotka liittyvat
leikkauspotilaan  tarkkailuun herdamdssa ja turvalliseen siirtoon
heraamodstd vuodeosastolle: 1. hengitys, 2. verenkierto, 3. tajunnan taso,
4. hapetus ja ihon vari, 5. liiketoiminnot, 6. kipu, 7. pahoinvointi ja
oksentelu, 8. diureesi ja nestetasapaino, 9. lampdtila, 10. haavavuoto, 11.
kirjaaminen ja 12. raportointi ja hoidon jatkuvuus.

Tiedonhaun toinen vaihe

Lokakuussa 2006 aiheen rajaamisen jalkeen tehtiin  toinen
jarjestelmallinen kirjallisuushaku. Kasikirjan aihe rajattin  koskemaan
leikkauspotilaan seurantaa herdamdssé ja turvallista, siirtokriteereilla
arvioitua siirtoa herdamaosta vuodeosastolle. Tiedonhakua jatkettiin siten,
ettd hakusanoina kaytettin ensimmaisen vaiheen hakusanoja ja niihin
yhdistettiin edella mainittujen leikkauspotilaan tarkkailuun ja turvalliseen
siirtoon heraamdosta vuodeosastolle liittyvien alueiden suomen- ja
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englanninkielisid hakusanoja: hengitys, verenkierto, tajunnan taso,
hapetus ja ihon vari, liiketoiminnot, kipu, pahoinvointi ja oksentelu, diureesi
ja nestetasapaino, lampdtila, haavavuoto, kirfjaaminen seka raportointi ja
hoidon jatkuvuus, respiration, blood circulation, blood pressure, regional
blood flow, blood flow velocity, wakefulness, unconsciousness,
consciousness, postoperative nausea and vomiting, motor activity,
movement, pain (postoperative), skin, color, diuresis, water-electrolyte
balance, body tempature, postoperative hemorrhage, patient attitudes,
nursing records.

Tiedonhaun paivitys

Helmikuussa 2010 tehtiin kirjallisuushaku vuosilta 2005-2010 muuten
samalla tavalla kuin vuonna 2006, mutta nyt tietokantoihin otettiin mukaan
my6s Cochrane. Cochrane-tietokannasta ei loytynyt yhtaan tutkimusta
kasikirjan aineistoksi. Kirjallisuus valittiin jokaisessa vaiheessa etukateen
maariteltyjen  valinta- ja poissulkukriteerien (Taulukko 1) seka
tutkimuskysymysten perusteella.

Taulukko 1. Tutkimusten valinta- ja poissulkukriteerit

Valintakriteeri Poissulkukriteeri
o Aikuiset potilaat, joilla on ollut jokin muu o Ladketieteelliset
kirurgista toimenpidetta vaativa ongelma tutkimukset (esim.
kuin korva-, silm&- ja naistentauteihin ladkeaineiden
sek& neuro- ja sydankirurgiaan liittyva vertailututkimukset)
ongelma. o .
g o Paivakirurgisia
o Alkuperaistutkimukset ja jarjestelmalliset toimenpiteitéa kasittelevat
kirjallisuuskatsaukset artikkelit ja kirjallisuus
e Alan muu keskeinen Kkirjallisuus, kuten e Lapsipaotilaita, korva-,
asiantuntijoiden konsensuslauseisiin silma- ja naistentautien
perustuvat hoito-ohjeet leikkaussaleissa
operoitavia potilaita seka

e Ensimmainen vaihe: herddmaohoidon
laatua, jatkuvuutta ja laadun standardeja
kasittelevat tutkimukset seka
anestesianjalkeistd toipumista, hoidon
komplikaatiota ja  potilaan  siirtoa
herdamosta kasittelevat tutkimukset o Ei-tieteelliset artikkelit

sydanleikkaus- ja
neurokirurgisia potilaita
kasittelevat tutkimukset
ja kirjallisuus

e Toinen vaihe ja paivityshaku: potilaan
siirtoon herddmdsta ja siirtovaiheessa
tarkkailtavia alueita kasittelevat
tutkimukset
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Aineiston valinta

Kasikirjan aineistoksi hyvaksyttiin tiedonhaun ensimmaisessa vaiheessa
41, toisessa vaiheessa 33 ja tiedonhaun paivityksessad 38 tutkimusta.
Lisaksi manuaalisen haun perusteella hyvéaksyttiin nelja tutkimus- tai
asiantuntija-artikkelia (Kuvio 1).

Potentiaalisesti relevantit Tiivistelman perusteella hylatyt
tutkimukset tutkimukset

v. 1990-2004 (n=1 196) ja »| V.1990-2004 (n=1 015) ja v. 2005-
v. 2005-2010 (n=1 413), 2010 (n=1 316),

yhteensa n=2 609 yhteensa n=2 331

Esimerkiksi ladkeaineisiin ja péiva-,
lapsi-, korva-, sydan-, neuro- ja
v naistentautien kirurgiaan kohdistuneet

, tutkimukset
Koko tekstit v. 1990-2004 (n=181)
jav. 2005-2010 (n=97),
yhteensa n=278

Koko tekstin perusteella hylatyt
tutkimukset v. 1990-2004 (n=103) ja
2005-2010 (n=59),

yhteensa n=162

Esimerkiksi la&keaineisiin ja péaiva-,
lapsi-, korva-, sydan-, neuro- ja

A 4

v naistentautien kirurgiaan kohdistuneet
Kirjallisuuskatsauksen tutkimukset seké samat tutkimukset eri
aineisto n=116 tietokannoissa

- Samoja tutkimuksia on l6ydetty
aiemmassa haussa ja eri
tietokannoista.

Kuvio 1. Aineiston valintaprosessi

Aineiston analysointi

Aineiston analysoinnin apuna kaytettiin taulukkoa, johon koottiin tiedot
analysoitavista tutkimuksista ja artikkeleista. Arviointi kohdistettiin tiedon
luotettavuuteen, tulosten tulkintaan seka Kkliiniseen merkitykseen ja
soveltuvuuteen. Tiedonhaun ensimmaisessad vaiheessa terveystieteen
maisteriopiskelija (MK) ja terveystieteen tohtori (HL) arvioivat tutkimusten
ja artikkeleiden tieteellisen patevyyden ja erikoissairaanhoitajat (TV, MS ja
KH) keskittyivat etenkin tulosten kliiniseen merkitykseen ja niiden
soveltuvuuteen  kaytettavaksi  hoitotydon  kasikirjassa.  Jokaisesta
tutkimuksesta ja artikkelista taytettiin kaksi taulukkoa ja niita verrattiin
keskenaan arviointien yksimielisyyden lisaamiseksi.

Tiedonhaun  toisessa  vaiheessa  terveystieteen  tohtori  (HL),
erikoissairaanhoitajat (TV, MS ja KH) ja seitsemdn terveystieteen
maisteriopiskelijaa omiin opintoihinsa liittyen arvioivat tutkimusten laadun.
Jokaisesta tutkimuksesta ja artikkelista tehtiin myos tassa vaiheessa kaksi
arviointia ja tuloksia verrattiin keskenaan.
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Aineiston analyysisséa leikkauspotilaan herddmaohoidon ja siirtokriteerien
perustaksi tdsmentyi kahdeksan aihekokonaisuutta: 1. verenkierron,
nestetasapainon ja virtsanerityksen seuranta, 2. hengityksen seuranta, 3.
tajunnan tason ja lihastoiminnan seuranta, 4. leikkaushaavan ja vuodon
seuranta, 5. lampdétilan seuranta, 6. pahoinvoinnin seuranta, 7. kivun
seuranta seké 8. potilaan voinnin kirjaaminen ja raportointi.

Tiedonhaun paivitysvaiheessa 2010 terveystieteen tohtori (HL) ja
erikoissairaanhoitajat (TV, MS ja KH) arvioivat tutkimusten ja artikkeleiden
laadun. Paivitysvaiheessa edelld kuvatuista aihealueista tietoa |0ytyi
eniten lampdotilan, pahoinvoinnin ja kivun seurannasta.
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