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Opinnaytetyon tarkoituksena oli kuvata kirjallisuuskatsauksen avulla, kuinka po-
tilaan lihavuus vaikuttaa yleisanestesiaan anestesiasairaanhoitajan nékokul-
masta. Opinnaytetyon tehtavana oli selvittaa, mita tekijoitd anestesiasairaanhoi-
tajan tulee huomioida lihavan potilaan yleisanestesiassa. Tyon tavoitteena oli kir-
jallisuuskatsauksen tulosten avulla parantaa hoidon laatua seka lisata potilastur-
vallisuutta.

Opinnaytety0 laadittiin kuvailevana kirjallisuuskatsauksena. Aineisto koottiin sah-
koisista tietokannoista, joita olivat CINAHL, Medline, ProQuest ja PubMed. Ai-
neistoa taydennettiin manuaalisella haulla. Tydssa kasiteltiin intraoperatiivista
vaihetta ja ulkopuolelle rajattiin lihavuudesta aiheutuvat liitinnaissairaudet. Ai-
neisto analysoitiin kayttaen aineistolahtdista sisallonanalyysia.

Tuloksista ilmeni, etta anestesiasairaanhoitajan tulee huomioida lihavan potilaan
yleisanestesiassa suurentunut anestesiariski, haastava ilmatien hallinta, poik-
keava la&kkeiden annostelu ja vaste seka ventilaation ja kaasujenvaihdon opti-
mointi. Suurentuneen anestesiariskin huomioimiseen kuuluvat esitietoihin tutus-
tuminen, haasteelliseen anestesiaan valmistautuminen, tiimityon seké leikkaus-
asennon merkityksen huomiointi ja verenkierron tarkkailu. Haastavaan ilmatie
hallintaan kuuluvat ilmatien arviointi, valineellinen valmius ja nopean tekniikan
intubaatio. Tulokset osoittivat, ettd ladkehoitoon liittyen tulee huomioida laski-
moanesteetti propofolin annostelu, inhalaatioanesteetin vaikutus toipumiseen,
opioidien kayttd ja tajunnanmenetys anestesian induktiossa. Hengityksen opti-
moinnin kannalta huomioitavia asioita ovat kertahengitystilavuuden maaritys,
happisaturaation muutokset, huolellinen esihapetus, ventilaation optimointi,
keuhkojen rekrytointi ja uloshengityksen rajoittaminen.

Opinnaytetyon tulosten mukaan lihavan potilaan yleisanestesia on haastava ko-
konaisuus, johon liittyy useita erityispiirteitd sekd mahdollisia komplikaatioita. Tu-
losten perusteella voidaan todeta, etté |adketieteellista tutkimustietoa aiheesta on
saatavilla, mutta hoitotydn nakékulma on aliedustettuna. La&ketieteellisesta pai-
notuksesta huolimatta tuloksia voidaan kuitenkin hyédyntaa myods anestesiahoi-
totyossa.

Asiasanat: anestesia, anestesiasairaanhoitaja, yleisanestesia, lihavuus



ABSTRACT

Tampereen ammattikorkeakoulu

Tampere University of Applied Sciences
Degree Programme in Nursing and Health Care
Perioperative Nursing

SIVEN, KATJA & UUSI-VIDENOJA, NEA:
Influences of Patient Obesity on Anesthetic Nursing in General Anesthesia
Narrative Literature Review

Bachelor's thesis 51 pages, appendices 3 pages
October 2020

This study aimed to gather information about various factors affecting periopera-
tive anesthetic nursing in obese patients during general anesthesia. The purpose
of this study was to improve the quality of nursing and to increase patient safety.

This study was conducted as a literature review. The data were collected from
international databases, such as CINAHL, Medline, ProQuest and PubMed. The
data were analysed by means of a qualitative content analysis. A total of 10 re-
search articles were analysed.

The results indicated that the anesthetic nurse has to consider the following fac-
tors in general anesthesia of an obese patient: increased risk in anesthesia, chal-
lenges in airway management, optimising ventilation and gas exchange along
with exceptional dosage and response to medication.

Overall, the study suggests that general anesthesia of an obese patient is a chal-
lenging integration of various factors. The findings indicate that the aspect of
nursing is understudied. Despite the medical point of view, results can be utilized
in anesthetic nursing. Further studies on the subject, for example a study involv-
ing pre- and postoperative nursing, could yield important and interesting infor-
mation and provide a better understanding of the operative treatment of an obese
patient.

Key words: anesthesia, anesthetic nurse, general anesthesia, obesity
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LYHENTEET JA TERMIT

amnesia
analgesia
ASA-luokitus

bariatrinen
CML

EEG

EtCO?, EtAn
FiO2, FICO2
Glidescope
hyperplasia
hypertrofia
IDS

keuhkorekrytointi

MAC

MV

NIBP

nosiseptiivinen vaste
PEAK

PEEP

residuaalikapasiteetti

Sellickin ote

synergistinen
TcPO?

TV

VAS

vasoaktiivinen

muistamattomuus

kivunhoito, kivuttomuus

American Society of Anesthesiologists -yhdistyksen
laatima anestesiariskiluokitus

laihdutusleikkaukseen liittyva
Cormark-Lehane-luokitus

elektroenkefalografia, aivosahkokayréa
uloshengityksen hiilidioksidi- ja anesteettipitoisuus
sisaanhengityksen happi- ja hiilidioksidipitoisuus
videolaryngoskooppi

solujen profileraatio

solujen suureneminen

luokitus, jolla arvioidaan intubaation haastavuutta
(Intubation Difficulty Score)

atelektaasien syntya vahentava, keuhkorakkuloiden uu-
delleen avaamiseen tahtdava toiminta

se etAn, jolloin 50 % potilaista ei reagoi ihoviiltoon
minuuttiventilaatio (Minute Ventilation)
non-invasiivinen verenpaineen mittaus
Kipureseptorien artymisen aiheuttama vaste

Peak Expiratory Flow, uloshengityksen huippuvirtaus
Positive End Expiratory Pressure, positiivinen loppu-
uloshengityspaine

uloshengityksen lopussa keuhkoihin jaava tilavuus
(Functional Reserve Capacity, FRC)

esimerkiksi nopeassa induktiossa kaytetty sormiote,
jossa sormusrustoa painaen estetaan aspirointi intu-
baation aikana

samansuuntainen

transkutaaninen happiosapaine
kertahengitystilavuus (Tidal Volume)

kipujana (Visual Analogue Scale)

verisuoniin vaikuttava



1 JOHDANTO

Lihavuus ja ylipaino ovat kasvavia maailmanlaajuisia terveysongelmia. Tuoreen
tutkimustiedon mukaan jopa kaksi miljardia inmisté koko ihmiskunnasta on ylipai-
noisia tai lihavia. (Afshin ym. 2017.) EU:ssa vuonna 2016 lihavien osuus véaes-
tosta oli 22,9 % ja Pohjoismaissa 21,2 % (World Health Organization 2020). Vuo-
sina 2011-2017 tehdyn kansallisen FinTerveys 2017-tutkimuksen mukaan lahes
kolme neljdsosaa suomalaisista miehista ja kaksi kolmasosaa naisista oli ylipai-
noisia. Lihavuus onkin Suomessa yksi suurimmista kansanterveysongelmista
kaikissa ikaluokissa. (Lundgvist ym. 2018, 45-48.)

Ylipainoisuus on ollut viime vuosina nakyvampi ilmioé myo6s kirurgisissa toimenpi-
teissa (Siirala 2010, 208). Esimerkiksi vuonna 2018 Suomessa tehdyista polven
tekonivelleikkauksista 17 % tehtiin lihaville potilaille (Kovanen, Jarvelin, Haapa-
koski & Makela 2019, 3). Lihavuus sinansé ei suurenna anestesiariskid BMI:n
pysyessa alle 40 kg/m? (Leikkausta edeltdva arviointi: Kéaypa hoito -suositus
2014). Ylipainoon ja lihavuuteen liittyy kuitenkin muutoksia useissa elintoimin-
noissa (Tuovinen & Uusaro 2011, 108). Etenkin merkittéavan lihavuuden aiheut-
tamien muutosten ymmarrys on lahtokohtana onnistuneelle perioperatiiviselle
anestesiologiselle hoidolle (Cullen & Ferguson 2012, 974). Anestesiologian ja
anestesiahoitotydn kannalta ongelmat liittyvat muun muassa ilmateiden hallin-
taan, ventilaatioon sekd sydan- ja verenkiertoelimiston toimintaan. Haasteita
koko leikkaussalihenkilokunnan tydskentelyyn tuovat elimiston poikkeuksellinen
anatomia ja farmakologia. (Hekkala & Alahuhta 2006, 287.)

Opinnaytety6 on toteutettu kuvailevana Kkirjallisuuskatsauksena. Tarkoituksena
on méaarittda olemassa oleva tieto aikuisen leikkauspotilaan lihavuuden tuomista
haasteista yleisanestesiaan anestesiasairaanhoitajan nékokulmasta. Tassa
tyossa aikuisella tarkoitetaan 18—64-vuotiasta. Tavoitteena on keraté tietoa anes-
tesiahoitotydon laadun parantamiseksi seka potilasturvallisuuden lisdamiseksi.
Tyo6sta on rajattu pois lihavuuden litannaissairaudet, jotta katsauksesta ei tullut

lian laaja. Tarkastelun ulkopuolelle on rajattu my6s pre- ja postoperatiivinen hoi-
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totyd. Opinnaytetyon tekijdiden vaihtoehtoiset ammattiopinnot suuntautuvat pe-
rioperatiiviseen hoitotydhon ja aihe on tarkea tulevassa tydssa lihavuuden ollessa

maailmanlaajuinen ongelma.



2 TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

Teoreettisen viitekehyksen opinnaytetydssd muodostavat kasitteet lihavuus,
yleisanestesia seka anestesiahoitoty6 (kuvio 1). Keskeisten késitteiden maaritte-
lya varten tiedonhaku suoritettiin padasiassa manuaalisella haulla. Kasitteiden
maadrittelyd varten keratty aineisto koostui englanninkielisista tutkimusartikke-
leista, suomenkielisistda asiantuntija-artikkeleista sekd MESH-sanakirjahausta.
Aineistoa taydennettiin viela Kaypa Hoito -suosituksilla sekéa yhdella vaitdskirjalla.

Yleisanestesia Anestesiahoitotyo

Potilaan
lihavuuden
vaikutukset
anestesia-
hoitoty6hon
yleisanestesiassa

KUVIO 1. Opinnaytetyon kasitteet

2.1 Aikuisuuden lihavuus moniulotteisena terveysriskina

Anatomisesti lihavuudella tarkoitetaan ylimaaraista rasvakudoksen maaraa, joka
VoI esiintya rasvasolujen eli adiposyyttien hypertrofiana tai hyperplasiana. Fysio-
logisesti lihavuus on moneen elinjarjestelmaan vaikuttava tulehduksellinen hairio.
(Cullen & Ferguson 2012, 976.) Lihavuus voidaan maaritella esimerkiksi painoin-
deksin (BMI, Body Mass Index) mukaan, kuten taulukossa 1 tai vyotaronympa-

rysmitan avulla (Lihavuus (lapset, nuoret ja aikuiset): Kaypa hoito -suositus



9

2020). Painoindeksin maarittelyssa kaytetdan laskukaavaa, jossa paino jaetaan
pituuden nelidlla eli henkilon mittojen ollessa 170 cm ja 67 kg laskukaava on
67:1,752 = ~23,183. Painoindeksi on talldin 23,2 kg/m2. (Mustajoki 2018.) Pai-
noindeksin noustessa yli 25 kg/m2 monien eri sairauksien riski kasvaa, ja talldin
henkilon katsotaan olevan ylipainoinen (Lihavuus (lapset, nuoret ja aikuiset):
Kaypa hoito -suositus 2020). Lihavuudesta puhutaan kansainvalisesti painoin-
deksin ylittdessa 30 kg/mz2. Vaikeasti lihavan painoindeksi on yli 35 kg/m? ja sai-
raalloisen lihavalla vastaava lukema ylittd& 40 kg/m?. (Leikkausta edeltava arvi-
ointi: Kaypa hoito -suositus 2014.) Vuosina 2011-2017 suomalaisten miesten
keskimaarainen painoindeksi oli 27,7 kg/m? ja vastaava luku naisilla oli 27,5
kg/m2. Huomionarvoista on myags, etta tyodikaisen vaeston lihavuus nayttaisi yleis-

tyvan entisestaan. (Lundqgvist ym. 2018, 45.)

TAULUKKO 1. Painoindeksiluokat (kg/m?2) (Kaypa hoito -suositus Lihavuus (lap-
set, nuoret ja aikuiset) 2020)

18,5-24,9 25,0-29,9 30,0-34,9 35,0-39,9 40,0 tai yli

Painoindeksilla ei voida erottaa painosta kehon turvotuksia tai lihasmassaa (Li-
havuus (lapset, nuoret ja aikuiset): Kaypa hoito -suositus 2020). Se ei mittarina
myo6skaan kuvaa ylimaaraisen rasvakudoksen jakautumista ja voi olla harhaan-
johtava etenkin lihaksikkailla potilailla. Painoindeksin mittaus kuitenkin mahdol-
listaa potilaiden statistisen vertailun ja tutkimuksen tekemisen. (Cullen & Fergu-
son 2012, 976.) Viimeisten vuosikymmenten aikana lihavuuden méaritelméé pel-
kan painon ja pituuden perusteella on haastettu usein eri tavoin. Tutkimuksissa
esiin on noussut muun muassa kasite “normaalipainolihavuus” (normal weight
obesity), joka tarkoittaa, ettéa henkilo luokitellaan painoindeksin perusteella nor-
maalipainoiseksi, mutta kehon rasvapitoisuus on koholla. Lihavuuden maaritte-
lyyn nykyinen painoindeksiperusteinen luokittelu ei siis ole ehka paras mahdolli-
nen, silla maaritelma ei identifioi kaikkia lihavuuteen liittyvia riskeja. (Oliverosa
ym. 2014, 427-432.) Kanadassa on vuonna 2020 julkaistu suositus, joka kehot-
taa luopumaan kokonaan painoindeksiperustaisesta maaritelmasta keskittyen
sen sijaan lihavuuden aiheuttamiin terveydellisiin haittoihin (Wharton ym. 2020,
875-876).
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Painoindeksia voidaan taydentaa vyotaronymparysmitalla, joka kertoo vatsaon-
teloon ja siséelimien ymparille kertyneesta rasvakudoksen maarasta, joka on ter-
veydelle haitallisempaa kuin ihonalaisrasva (Lihavuus (lapset, nuoret ja aikuiset):
Kaypéa hoito -suositus 2020). Vyotaronymparys mitataan potilaan seistessa,
uloshengityksen aikana paljaalta iholta suoliluun harjanteen ja alimman kylkiluun
puolesta valista (Lundqgvist ym. 2018, 45). Merkittavan vyotarolihavuuden rajana
pidetdaan naisilla 90 cm ja miehilla 100 cm (Lihavuus (lapset, nuoret ja aikuiset):
Kaypéa hoito -suositus 2020). Lahes joka toinen suomalainen ylitti nama rajat vuo-
sina 2011-2017 miesten keskimaaraisen vyotaronymparysmitan ollessa 99,6 cm
ja naisten 90,1 cm (Lundqvist ym. 2018, 45). Vyotaronymparysmitta ja painoin-

deksi ovat yleensa vahvasti korrelaatiossa keskenaan (Pischon ym. 2008, 2117).

Monien oireyhtymien ja sairauksien riski kasvaa painoindeksin ylittdessa 30
kg/m2, lihavuuden ollessa esimerkiksi tyypin 2 diabeteksen tarkein riskitekija. Li-
saksi lihavuus lisaa sairastumisriskia muun muassa verenpainetautiin, uniapne-
aan, sepelvaltimotautiin, astmaan ja moneen muuhun pitkdaikaissairauteen tai
oireyhtymé&an. (Leikkausta edeltava arviointi: Kaypa hoito -suositus 2014.) Myds
kuolemanriski on suurentunut ylipainoisilla ja lihavilla (Berrington de Gonzalez
ym. 2010, 2211). Kuolleisuutta arvioitaessa on huomioitava, etta lihavuuden li-
saksi myds kestavyyskunnolla on suuri merkitys: esimerkiksi huonokuntoisella,
normaalipainoisella henkildlla on suurempi riski kuolla valtimosairauksiin kuin hy-
vakuntoisella ylipainoisella (Lihavuus (lapset, nuoret ja aikuiset): Kaypa hoito -
suositus 2020). Ylipaino ja lieva lihavuus eivat lyhenna elinidnodotetta, mutta
painoindeksin noustessa suurempiin lukemiin, elinian odotteen lyheneminen nou-
see tilastollisesti merkittavaksi ilmioksi (Finkelstein ym. 2010, 333-337). Kuole-
manriskia arvioitaessa on huomioitava, etta painoindeksi ja vyotaronymparys-
mitta yhdessa tarjoavat luotettavamman arvion kuin kumpikaan naista mittareista
yksinaan (Pischon ym. 2008, 2117). Fyysiseen terveyteen liittyvan elaménlaadun
heikkenemisen lisdksi (Lihavuus (lapset, nuoret ja aikuiset): Kaypé hoito -suosi-
tus 2020) suurentuneen painoindeksin on todettu olevan yhteydessa yleisimpiin
mielenterveyden ongelmiin, kuten paniikki- ja ahdistuneisuushairidihin (McCrea,
Berger & King 2012, 416-417).
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2.2 Yleisanestesia anestesiamuotona

Yleisanestesialla tarkoitetaan laakkeellisesti aikaansaatua tilaa, jossa potilaan ta-
junta on lamattu kirurgisen operaation suorittamiseksi (Aantaa & Scheinin 2014a;
Niemi-Murola 2016c). Tavoitteena on luoda kirurgille optimaaliset leikkausolo-
suhteet potilaan turvallisuus huomioiden. Kyseessa on syva tajuttomuus, joka
muistuttaa enemmaéan koomaa kuin tavallista unta. Tall6in potilas on reagoimaton
ja herattamattomissa vaimenneiden aivorunkorefleksien vuoksi. (Yli-Hankala &
Scheinin 2015, 1929.) Anestesia kasitteena on vaikeaselkoinen, ja sitd on ajan
saatossa yritetty maaritella useista eri nakokulmista. Kasitteen maarittelyn vai-
keus liittyy anestesian vaikeasti hahmotettavaan luonteeseen. Taman vuoksi
myo6s esimerkiksi anestesian syvyyden mittaaminen ja anestesian riittavyyden
monitorointi on ollut haastavaa, joka on myds osaltaan vaikuttanut kasitteen maa-

rittelyn vaikeuteen. (Aantaa & Scheinin 2014a.)

Yleisanestesian komponentit ovat tajuttomuus, lihasrelaksaatio, amnesia ja
analgesia (Yli-Hankala 2016, 12). Riittavalla tiedottomuudella uskotaan saavutet-
tavan anestesian aikainen muistamattomuus. Kirurgisen trauman aiheuttaman
elimiston stressireaktion vaimentamista pidetddn myos oleellisena osana poti-
laan hyvinvointia tukevaa anestesiaa. (Niemi-Murola 2016c.) Kaytettavissa on
ladkeaineita, joilla pystytaan yllapitamaan anestesian eri komponentteja.
Yleisanestesia voidaan toteuttaa inhalaatioanestesiana, laskimoanestesiana tai
yhdistelmédanestesiana. (Aantaa & Scheinin 2014a.) Tahan opinnaytetyéhon si-

sallytetddn kaikki edeltavat yleisanestesian muodot.

Anestesiologi arvioi potilaan anestesiakelpoisuuden ennen toimenpidetta. Tavoit-
teena on selvittdd mahdolliset vaaratekijat sekd ennaltaehkaista niitd. Potilaan
ennakkotietojen ja tutkimisen perusteella maaritetddn anestesiariskiluokitus eli
ASA-luokka. (Karinen 2014.) ASA-luokka méaaritellaan potilaan senhetkisen ter-
veydentilan mukaan astekoilla I-VI. Luokkaan | kuuluu perusterve potilas ja luok-
kaan VI luokitellaan aivokuollut elinluovuttaja. Luokitus on sitd korkeampi, mité

enemman perussairauksia potilaalla on ja mita vakavampia ne ovat (taulukko 2).
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TAULUKKO 1. ASA-luokitus (Aantaa ym. 2016)

ASA-luokka Maaritelma Esimerkkeja
ASA | Terve Terve, ei tupakoi, ei kayta alkoholia
ollenkaan tai kayttaa vahaisia maaria
ASA Lieva yleissairaus Ei rajoita toimintakykya merkittéavasti.
Tupakointi, kohtuullinen alkoholinkaytto,
raskaus, lihavuus (BMI 30-40 kg/m?), hy-
vassa hoitotasapainossa oleva diabetes tai
verenpainetauti, keuhkosairaus
ASA Il Vakava yleissairaus  Rajoittaa toimintakyky& merkittavasti. Yksi
tai useampi kohtalainen tai vakava sairaus.
Esimerkiksi huonossa hoitotasapainossa
oleva diabetes tai hypertensio, keuhkoah-
taumatauti, sairaalloinen lihavuus (BMI 240
kg/m?), alkoholiriippuvuus tai vaarinkaytto
ASA IV Jatkuvasti henkea Akuutti sydanlihasiskemia, vaikea
uhkaava vakava lappavika, askettain sairastettu sydanin-
yleissairaus farkti (alle 3kk), aivoinfarkti, aivoveren-
vuoto, TIA, sepsis
ASA YV Kuolemansairas po- Rupturoitunut aortan aneurysma, henkea
tilas, jonka ei odo- uhkaava vamma, kallonsisainen vuoto,
teta jaavan henkiin jossa keskiviivasiirtyma, suoli-iskemia ja
ilman leikkausta samanaikainen vakava sydantauti tai
monielinvaurio
ASA VI Aivokuollut

elinluovuttaja

llImatien arviointiin on kehitetty useita erilaisia luokituksia, jotka perustuvat anam-
neesiin ja kliiniseen tutkimukseen. limatietd voidaan arvioida preoperatiivisesti
muun muassa testaamalla suun avautuminen ja niskan jaykkyys. Mallampati -
luokituksessa arvioidaan nakyvyytta kurkunpaahan pyytamalla potilasta avaa-
maan suunsa ja tydontdmaan kielensa ulos. Nakyma luokitellaan asteikoilla 1-4 ja
mitd vahemman nielun anatomisista rakenteista jaa nakyviin (luokat 3 ja 4), sita
vaikeampaa ilmantien hallinta todennakdoisesti on. Neliportaisella Cormark-Le-
hane —luokituksella arvioidaan taas potilaan suoraa laryngoskopiandkymaa.
Luokka 1 tarkoittaa, ettd koko kurkunpd& on esteettd nakyvissa ja luokkaan 4
edetessa laryngoskopianakyma huononee. Vaikka erilaiset luokitukset voivat an-
taa viitteitd vaikeasta ilmatiesta, yksittdisen mittarin kaytto ilmatien arvioinnissa

voi olla epéaluotettavaa. (Antila 2014e.)

Inhalaatioanestesia on yleisanestesian muoto, jossa hoyrystyva anesteetti yksin

tai yhdistettyna typpioksiduuliin saa aikaan yleisanestesian. Inhalaatioanestesiaa
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kaytetaan nykyddn harvemmin itsendisena anestesiamenetelméana, kohderyh-
mana ovat lahinna lasten lyhyet toimenpiteet. Hoyrystyvan anesteetin lisaksi
yleisanestesiassa annostellaan ainakin opioidia, jolloin anestesiamuoto vaihtuu
oikeastaan yhdistelmaanestesiaksi. Yleisia kaytettyja inhalaatioanesteetteja ovat
muun muassa sevofluraani seka desfluraani. Inhalaatioanesteettien annostelu
perustuu niiden pitoisuuteen loppuvaiheen uloshengityksessa sekd anestesian

syvyyteen. (Aantaa & Scheinin 2014b.)

Yhdistelmdanestesia (kombinaatioanestesia, balansoitu yleisanestesia) tarkoit-
taa anestesian komponenttien yllapitdmista tietyin ladkeainein (Aantaa & Schei-
nin 2014a). Se on anestesiamuotona eniten kaytetty ja siind annostellaan saman-
aikaisesti inhaloitavia ja laskimonsisaisia la&keaineita (Niemi-Murola 2016b). Eri
ladkeaineiden yhteiskayttd vahentaa yksittaisen ladkkeen tarvetta ja hytdyntaa
niiden synergistisia vaikutuksia (Aantaa & Scheinin 2014a). Esimerkki yhdistel-

maanestesian toteutuksesta on esitelty taulukossa 3.

TAULUKKO 2. Esimerkki yhdistelmaanestesian toteutuksesta (mukaillen Aantaa
& Scheinin 2014b)

Sa0?, EKG, NIBP, BIS, TOF
FiO2?, etCO?, FiCO?, etAn

Monitorointi Tuorekaasuvirtaus, TV, MV, hengitystiepaine

Esihapetus
Fentanyyli 1-3 pg/kg
Propofoli 2-3 mg/kg
Tarvittaessa lihasrelaksantti
lImatien varmistus Kurkunp&énaamari tai intubaatioputki

Induktion toteutus

EtAn 0,5-1,5 MAC ennen toimenpiteen alkua, nosto yllapitotasolle
0,5-3,0 MAC
Anestesian syventaminen tarvittaessa
Fentanyyli 1-2 pg/kg 30 minuutin valein ja tarvittaessa useammin
Tarvittaessa lisdannos lihasrelaksanttia
EtAn laskeminen, tuorekaasuvirtauksen nostaminen
EtCO2? annetaan nousta 6,5—7,5 %:iin

Anestesian yllapito

Anestesian : : i .
Tarvittaessa lihasrelaksaation kumoaminen
paattaminen Fentanyyli seka peruskipulaake ennen heratysta
Imetéén ylahengitysteista eritteet ja ekstuboidaan, kun se on tur-
vallista

Laskimoanestesialla (TIVA, Total Intravenous Anesthesia) tarkoitetaan
yleisanestesiaa, joka aikaansaadaan ainoastaan laskimonanesteetilla tai yhdis-

tamalla anestesiaan lisaksi opioidi sekd mahdollinen lihasrelaksantti (Aantaa &
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Scheinin 2014c; Niemi-Murola 2016d). Lihasrelaksantilla lamataan tahdonalais-
ten lihasten toimintaa (Olkkola 2014b). Laskimoanestesiassa ei kayteta inhalaa-
tioanesteetteja, vaan annetaan joko happea tai typpioksiduulia ilman seassa.
Typpioksiduulin kayttd vahentaa anesteetin tarvetta. Tyypillisimmin TIVA:ssa po-
tilaalle annetaan infuusiona propofolia ja remifentaniilia. (Niemi-Murola 2016d.)
Laskimoanestesian etuina pidetaan sen turvallisuutta, helppoutta ja miellytta-
vyytta potilaalle (Aantaa & Scheinin 2014c). Tavoiteohjatussa laédkeaineiden in-
fuusiossa eli TCl:ssa (target controlled infusion) pumpun avulla tavoitellaan tiet-
tya ladkeainepitoisuutta ja sen yllapitoa verenkierrossa tai kohde-elimessa.
TCl:ssa ei siis aseteta haluttua annosta tai annosnopeutta, vaan laékkeen haluttu
pitoisuus, jonka jalkeen pumppu maarittda annosnopeuden ja annoksen potilaan
tietojen perusteella (sukupuoli, ik&, paino seka pituus). Toiminta perustuu tutkit-
tuun tietoon ladkeaineen kayttaytymisesta eri ihmisryhmisséa seka laskukaavoi-
hin. (Aantaa & Scheinin 2014c.)

Suomalaisen suosituksen mukaan yleisanestesian aikana tarkkailtavia suureita
ovat hapetus, ventilaatio, verenkierto, lampdtila, lihasrelaksaatio, anestesiakaa-
supitoisuus seka anestesian riittavyys (Ahonen ym. 2017). Monitoroinnin laajuu-
teen vaikuttavat toimenpide seka potilaan yleistila ja perussairaudet (Salmenpera
& Yli-Hankala 2014b; Niemi-Murola 2016a). Potilaasta ei voi valttdamaéatta ulkoi-
sesti havaita, onko tajuttomuus riittdvan syva, jonka vuoksi anestesian syvyytta
mitataan aivosahkokayralla (EEG) (Radek ym. 2018, 267). Eras Suomessa kay-
tetty anestesian aikainen EEG:n analysointimenetelméa on bispektri-indeksi (BIS)
(Salmenperéd & Yli-Hankala 2014a). Toinen kaytdssa oleva indeksi on entropia.
Molemmilla menetelmilla arvioidaan EEG-signaalin saanndllisyytta. Anestesian
syvyytta kuvataan naiden perusteella asteikolla 0—100, jossa matalammat arvot
kertovat syvasta anestesiasta ja suuret kevyemmastéa. Anestesian aikana arvoja
40-60 pidetaan optimaalisen anestesiasyvyyden merkkina. (Yli-Hankala & Schei-
nin 2015, 1934.) Kaytannon tydssa aivosdhkokayran monitoroinnilla voidaan op-
timoida anestesia-aineiden annostelu (Kaskinoro 2013, 467). Lihasrelaksaatiota
tulee mitata aina annettaessa lihasrelaksantteja. Tyypillisimmin kaytetty mene-
telma on TOF (train-of-four stimulation) -mittaus, jossa potilaalle annetaan nelja
sahkoistad stimulaatiota kyyndrhermoon ja mitataan ndiden motorista vastetta.
(Olkkola 2014a.) Valvontalaitteisiin asetetaan halytysrajat, jotka varoittavat en-

nalta maaritettyjen optimaalisten lukemien poikkeamista (Niemi-Murola ym.
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2016a). Monitorien tuottaman informaation yhdistdminen anestesiahoitajan tul-

kintaan on potilasturvallisuuden kannalta olennaista (Niemi-Murola 2016a).

Yleisanestesian induktio aloitetaan kiinnittamalla potilas valvontamonitoreihin ja
varmistamalla suoniyhteys (Niemi-Murola 2016b). Tata seuraa esihapetus, jolla
varmistetaan happeutuminen tilanteessa, jossa hengitysteiden turvaaminen veisi
odotettua enemman aikaa (Niemi-Murola ym. 2016b). Esihapetuksessa potilas
hengittaa 80—100 % happea esimerkiksi virtauksella 5-8 I/min kahden minuutin
ajan, jonka tarkoituksena on tayttdd potilaan happivarastot ennen intubaation
aloitusta. Mikali on odotettavissa vaikea ilmatien turvaaminen, esihapetukseen
kaytetty aika on huomattavasti pidempi. (Antila 2014b.) Vaikealla ilmatiella tarkoi-
tetaan tilannetta, jossa kokeneella anestesiologilla on vaikeuksia naamariventi-

laatiossa ja/tai intubaatiossa (Antila 2014e).

Laakkeet annetaan yleisanestesian aloituksessa tietyssa jarjestyksessa; kipu-
ladke ja nukahtamisladke ensin, jonka jalkeen lihasrelaksantti (Niemi-Murola ym.
2016b). Induktion aikana tai sitéa edeltavasti voidaan antaa muun muassa opioidia
tai bentsodiatsepiinia hillitsemaan induktion aikaansaamia verenkierrollisia muu-
toksia (Brown, Lydic & Schiff, 2010). Induktio voidaan toteuttaa esimerkiksi an-
nostelemalla potilaalle propofolia, joka aikaansaa sedaation. Liséksi analgeettina
voidaan kayttaa muun muassa fentanyylia tai remifentaniilia. (Aantaa & Scheinin
2014a.) Tajunnan tason heikentyessa nielun lihasten janteys heikkenee ja ilma-
teiden auki pysyminen vaikeutuu. TAma johtuu siita, etta tajunnantason laskiessa
nielun lihakset rentoutuvat ja taten myos ilmatiet tukkeutuvat. Jos potilaan oma
hengitys on heikkoa, hengitysté tuetaan tavallisesti naamariventilaatiolla potilaan
kasvoille asetettavalla maskilla. Tassa vaiheessa ventilaatio toteutetaan tyypilli-
sesti anestesiatydaseman valityksella sen ollessa kasiventilaatiotilassa. (Antila
2014a.) Ventiloinnin helpottamiseksi voidaan kayttda muun muassa suunieluput-
kea (Antila 2014c).

Induktion lopussa lihasrelaksantin annostelun jalkeen potilas tyypillisesti intuboi-
daan (Brown ym. 2010). Intubaatio voidaan aloittaa potilaan anestesian ollessa
riittdvan syva ja esihapetuksen ollessa riittdva (Antila 2014b). Intubaatioputken

tarkoituksena on estd&d mahansisallon aspiraatio seka turvata tehokas ventilointi
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anestesian aikana (Niemi 2019, 4). Mikali potilaan tajunnantaso ei ole merkitta-
van alhainen tai suunniteltu anestesia on kestoltaan lyhyt, ei ilmatien mekaaninen
varmistaminen ole kuitenkaan valttamatonta. Supraglottisten eli &&niraon ylapuo-
listen ilmatien hallinnan apuvélineiden, kuten kurkunpdéanaamarin kaytté on myos
yleistynyt. (Antila 2014a.)

Nopeaa induktiota (rapid sequence induction and intubation) kaytetaan kohon-
neen aspiraatioriskin potilailla. Tarkoituksena on varmistaa ilmatie mahdollisim-
man nopeasti ja nain estdd mahansisallon aspirointi hengitysteihin. Nopeaa in-
duktiota kaytettaessa on tiedostettava riski vaikeaan intubaatioon ja varauduttava
vahintaan kahdella avustajalla. Potilasta esihapetetaan 100 % hapella pitamalla
maskia tiivisti kasvoilla, jonka jalkeen hénet kddnnetdan anti-Trendelenburgin
asentoon. Seuraavaksi potilaalle annetaan kipulaake ja hypnootti. Hermo-lihas-
litoksen salpaukseen kaytetddn lyhyt- seka nopeavaikutteista valmistetta. Heti
potilaan nukahdettua hanet intuboidaan kayttaen apuna Sellickin otetta. Ventilaa-

tiota valtetdan aspiraation estamiseksi. (Antila 2014d.)

Yleisanestesiaa pidetaan ylla eri ladkeainein, esimerkiksi opioideja, hypnootteja,
sedatiiveja, lihasrelaksantteja seka kardiovaskulaarisia ladkkeitéa yhdistellen
(Brown ym. 2010). Anestesiaa voidaan yllapitad myo6s inhalaatioanesteetein.
Nailla on amnestinen ja analgeettinen vaikutus, joka vaatii kuitenkin tuekseen
opioideja analgesian varmistamiseksi. (Niemi-Murola 2016d.) Yleisanestesia es-
taa elimiston lammonséaatelyn, jolloin lammdntuotantoa on tuettava anestesian
aikana (Makinen 2011, 12). Yleisanestesian yllapitovaiheessa verenpaineen ja
sykkeen muutokset voivat olla merkki riittaméattdmasté unen syvyydesta tai kivun-
lievityksesta. Muita tahan viittaavia tekijoita voivat olla muun muassa potilaan lii-
kehdinta, lihasjanteyden palautuminen, hikoilu, kyynelehtiminen tai muutokset ai-
vosahkokayrassa. (Brown ym. 2010.) Potilas ei tunne tajuttomuutensa vuoksi
varsinaista kipua, mutta kirurgian aiheuttama kudostuho aikaansaa elimistdssa

nosiseptiivisen vasteen (Yli-Hankala 2010, 14).

Toimenpiteen paattyessa lopetetaan anesteettien annostelu, jolloin anestesiasta
toipuminen alkaa (Niemi-Murola 2016d). Anestesiasta herddmisen kesto riippuu

monesta tekijastd, muun muassa kaytettyjen ladkeaineiden maarasta, vahvuu-
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desta ja vaikutusmekanismeista. Myds potilaan fysiologisilla ominaisuuksilla, leik-
kaustyypilla ja operaation kestolla on vaikutusta heréamiseen. (Brown ym. 2010.)
Anestesiaa tulisi tietoisesti keventaa leikkauksen loppua kohden ottaen huomi-
oon kirurginen stimulaatio, anestesian kesto ja kaytettyjen ladkkeiden ominaisuu-
det (Aantaa & Scheinin 2014c). Ennen potilaan herattamista tarkistetaan lihasre-
laksaation poistuminen TOF-mittauksella. Lihasvoima katsotaan palautuneeksi,
kun TOF-% (4. vasteen suhde 1. vasteeseen) on yli 90. (Niemi-Murola 2016d.)
Tarvittaessa lihasrelaksaatio kumotaan laakkeellisesti ja potilaalle annetaan tyy-
pillisesti jokin kipulagke (Hodju & Loppi 2013, 20). Heraamisvaiheessa aloitetaan
100 % hapen kayttd (Niemi-Murola 2016d). Samalla potilasta ventiloidaan kevy-
esti, silla anestesian paattyessa loppuhengityksen hiilidioksidipitoisuuden voi-
daan antaa nousta 6,5-7,5 prosenttiin. Talloin potilaan spontaani hengitys kayn-
nistyy nopeammin hengityskeskuksen reagoidessa hiilidioksiditason nousuun.
(Aantaa & Scheinin 2014b; Niemi-Murola 2016d.)

Anestesiasta toipumisen aikana tarkkaillaan tiettyja fysiologisia merkkeja. Li-
hasrelaksaation poistuessa spontaanin hengityksen kaynnistyminen on yleensa
ensimmaisia merkkeja herdaamisesta, jolloin myos sykkeen ja verenpaineen
nousu on tyypillista. Kaytoksellisia merkkeja lihasjanteyden palaamisesta ovat
nieleskely, kakominen, liikehdinté ja yskiminen potilaan vastustaessa intubaa-
tioputkea tai muuta ilmatienhallintavalinetta. (Brown ym. 2010.) Hengityselimiston
ollessa riittavan toipunut anestesiasta, voidaan suorittaa ekstubaatio (Brown ym.
2010; Niemi-Murola 2016d). Taméa edellyttaa lihasvoiman palautumista ja etCO2-
arvon pysymista alle 6,5 % potilaan hengittdessa spontaanisti. Suun eritteiden
imeminen kannattaa tehda potilaan viela ollessa anestesioitu, silla se on poti-
laalle epamiellyttavaa ja voi aiheuttaa kurkunpaan spasmin. (Aantaa & Scheinin
2014b.)

2.3 Anestesiahoitoty0 intraoperatiivisessa vaiheessa

Perioperatiivisella hoitotyodlla tarkoitetaan leikkaukseen tulevan potilaan hoitoko-
konaisuutta. Hoitoprosessi jaetaan leikkausta edeltdvaan (preoperatiiviseen),
leikkauksen aikaiseen (intraoperatiiviseen) ja leikkauksen jalkeiseen (postopera-
tiviseen) hoitotydhon. (Salmenperd ym. 2019, 315.) Usealla kirurgian erikois-

alalla hoito painottuu intraoperatiiviseen hoitoon (Tengvall 2010, 106), joten tAma
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opinnaytetyd on rajattu koskemaan ainoastaan leikkauksen aikaista anestesia-

hoitotyota.

Anestesialaakari, anestesiasairaanhoitaja seka heita avustava muu henkilokunta
muodostavat anestesiaryhman, joka huolehtii leikkauksen aikana potilaan anes-
tesiasta. Padvastuu anestesiasta kuuluu anestesialaakarille, mutta hoitotydsta
vastaa anestesiasairaanhoitaja. (Salmenpera ym. 2019, 317.) Anestesiahoitaja
ja -ladkari toimivat tyoparina (Tengvall 2010, 76), mutta anestesialaéakarin pois-
tuessa leikkaussalista vastuu hoidon toteutuksesta jad anestesiasairaanhoitajalle
(Yli-Hankala 2015, 450). Anestesiasairaanhoitaja toimii leikkauksen aikana anes-
tesialadkarin antamien ohjeiden mukaisesti ja tarpeen tullen konsultoi hantéa (Sal-
menperd ym. 2019, 317). Anestesiasairaanhoitajan tydhon kuuluu olennaisesti
moniammatillisessa yhteistydssa toimiminen leikkaussalin muun henkilékunnan
kanssa. Muiden ammattiryhmien ammattitaidon kunnioitus on tarkeaa ryhméan
pyrkiessa kollektiivisesti edistamaan potilaan hyvinvointia. (Suomen Anestesia-
sairaanhoitajat Ry 2014, 7.) Potilas on kaiken keskifssa, ja avainasemassa tur-
valliseen hoitoon ovat toimiva kommunikaatio ja yhteistyd tiimin valilla (Hooper
2019, 459).

Anestesiasairaanhoitajilta edellytetaan erittdin korkeaa ammatillista osaamista
(Tengvall 2010, 127). Velvollisuuksiin kuuluu jo saavutetun ammattitaidon yll&api-
taminen, kehittdminen ja syventdminen (Suomen Anestesiasairaanhoitajat Ry
2014). Annetun hoidon tulee olla yksil6llista ja perustua parhaaseen saatavilla
olevana tutkittuun tietoon (AORN 2015). Anestesiasairaanhoitaja huomioi poti-
laan anestesiamuodon sek& perussairaudet tai muut taustatekijat, kuten lihavuu-
den, hoitoa toteuttaessaan. Han osaa myds ennakoida ja varautua mahdollisiin
ongelmatilanteisiin leikkauksen aikana. (Suomen Anestesiasairaanhoitajat Ry
2014, 7.) Ammatilliseen patevyyteen kuuluu useita eri osa-alueita, joita esitellaan
taulukossa 4. Naista tarkeimmiksi nousevat kommunikointi- ja turvallisuustoi-
minta, anestesia- ja ladkehoidon toteutus seka anestesiahoidon aloitus (Tengvall
2010, 128).
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TAULUKKO 3. Anestesiasairaanhoitajan ammatillinen patevyys leikkauksen ai-
kaisessa hoitotytssa (Tengvall 2010, 70-101)

Anestesiasairaanhoitajan
patevyyden osa-alue
Hoitovalmistelut

Anestesiahoidon aloitus

Anestesia- ja ladkehoito

Kommunikointi ja turvallisuus

Yhteistehtavat

Yhteisvastuutaidot

Erityistoiminnot

Sisalto

Anestesiaan valmistautuminen,
anestesiahoitosuunnitelma

Potilaan vastaanottaminen, vali-
neellinen valmius

Anestesialaakkeet, nestehoito,
verivalmisteet, ladkkeiden anto-
muodot, elintoimintojen yll&pito

Hoidon dokumentointi, potilas-
ohjaus, puhtausluokat, potilas-
turvallisuus

Erilaisiin laitteisiin ja laékehoi-
toon liittyvat toiminnot

Potilaan asianajajana toiminen

Lisdkoulutusta vaativat spesifit
toiminnot

Esimerkkeja

Potilaan taustatietoihin
tutustuminen

Potilaalle maaratyn esilaakkeen
tarkistaminen
Anestesialaakarin
leikkaussaliin
Seurantalaitteiden asettaminen
Anestesiavalineiden ja
-laitteiden varaaminen ja
tarkistaminen

Ladke- ja nestehoidon toteutus
ladkarin ohjeen mukaisesti

Eri laéke- ja anestesiamuotojen
tunteminen

Valvonnan ja monitoroinnin
hallinta

Potilaan vitaalielintoimintojen
muutoksien tunnistaminen ja
toiminta hatatilanteessa
Induktion aikaisen hiljaisuuden
varmistaminen

Sahkdinen ja manuaalinen Kkir-
jaaminen

Potilaan intimiteetistd huolehti-
minen

Oikeaoppinen toiminta eri
puhtausluokkien leikkauksissa
Verityhjion asettamisessa
avustaminen

Lain, asetusten, eettisten
ohjeistusten mukaisesti
toimiminen

Aseptiikan toteuttamisen
valvonta ja virheellisen
toiminnan korjaaminen

Potilaan intubointi
Yleisanestesian lopettaminen ja
ekstubointi

kutsuminen

Teknisen osaamisen lisdksi anestesiahoitotydhon kuuluu olennaisesti potilaan
kanssa vuorovaikutuksessa oleminen ja turvallisen hoitosuhteen luominen. Psy-
kososiaalisen tuen tarve saattaakin olla vaarassa joutua vahemmalle huomiolle
johtuen anestesiahoitotydn teknisestd, korkeaa osaamistasoa ja taitoa vaativasta
luonteesta. (Aagaard, Sgrensen, Rasmussen & Laursen 2017, 619-624.) Anes-
tesiasairaanhoitajan tulee hallita sekd tyon tekniset etta ei-tekniset osa-alueet.
Teknisiin osa-alueisiin kuuluvat esimerkiksi potilaan kivun hoidon hallinta ja 1am-
potaloudesta huolehtiminen, kun taas ei-teknisia taitoja ovat muun muassa kom-
munikaatiotaidot ja potilaan oikeuksien puolustaminen. (Ead 2014, 36—-37.) Leik-
kaussaliymparisttn ollessa erittain tekninen ja potilaalle vieras, anestesiasairaan-

hoitajat nakevatkin roolinsa usein potilaan asianajajina ja suojelijoina. Anestesia-
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sairaanhoitaja huolehtii sek& potilaan emotionaalisesta etta fyysisesta turvallisuu-
desta anestesian aikana taman yksilollisyytta kunnioittaen. (Nilsson & Jaensson
2016, 550-551.)
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3 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TEHTAVA JA TAVOITE

Taman opinnaytetydn tarkoituksena on kuvata kirjallisuuskatsauksen avulla,
kuinka potilaan lihavuus vaikuttaa yleisanestesiaan anestesiasairaanhoitajan na-

kokulmasta.

Opinnaytetyon tehtavana on vastata kysymykseen:
e Mita tekijoita anestesiasairaanhoitajan tulee huomioida lihavan potilaan

yleisanestesiassa?

Opinnaytetyon tavoitteena on kirjallisuuskatsauksen tulosten avulla parantaa hoi-
don laatua seka lisata potilasturvallisuutta. Opinnaytetyon tekijoiden henkilékoh-
taisia tavoitteita ovat luotettavan kirjallisuuskatsauksen tekeminen, ammatillinen

kasvu seka kriittisen ajattelun kehittaminen.
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4 KUVAILEVA KIRJALLISUUSKATSAUS

Kirjallisuuskatsaus on tutkimusmenetelmana paljon kaytetty terveys- ja hoitotie-
teellisessa tutkimuksessa (Kangasniemi ym. 2013, 291). Se voi olla joko itsenéi-
nen tutkimusmenetelma tai sitéa voidaan kayttaa osana muuta tutkimusta. Kirjalli-
suuskatsaus voidaan toteuttaa kolmella eri menetelmélld; kuvailevasti, syste-
maattisesti tai metatutkimuksena. (Rhoades 2011, 62.) Tama opinnaytetyd poh-

jautuu teoriatietoon ja on toteutettu kuvailevana kirjallisuuskatsauksena.

Kuvailevassa kirjallisuuskatsauksessa tuotetaan jo aiemmin tutkittuun tietoon
pohjautuvaa kumulatiivista tietoa. Suhde aikaisempaan tietoon voi olla sitd ky-
seenalaistavaa tai vahvistavaa. Sen avulla voidaan esimerkiksi tunnistaa aiem-
man tiedon ristiriitoja tai 10ytdd uusia nakdkulmia kasiteltavaan ilmiéon. (Burns &
Grove 2005, Kangasniemen ym. 2013, 294 mukaan.) Kirjallisuuskatsaus koostuu
neljasta eri vaiheesta (kuvio 2), joiden jarjestyksessa voi olla paallekkaisyyksia
menetelmalle luonteenomaisella tavalla (Kangasniemi ym. 2013, 294).

Ensimmainen vaihe on tutkimuskysymyksen muodostus, joka on kaiken keski-
dssa ohjaten koko tutkimusprosessia. Toimiva tutkimuskysymys on rajattu mah-
dollisimman tarkasti syvallista analyysia varten, mutta se on kuitenkin riittavan

avoin ilmién moniulotteiseen tarkasteluun. (Kangasniemi ym. 2013, 291-295.)

Toisessa vaiheessa valitaan aineisto, jonka avulla vastataan tutkimuskysymyk-
seen. Aineiston valintaa voidaan lahestya joko impliittisesti tai ekspliittisesti.
(Kangasniemi ym. 2013, 291-295.) Impliittisessa aineistonvalinnassa ei rapor-
toida tarkasti kaytettyja tietokantoja tai sisddnotto- ja poissulkukriteereja (Rother
2007, Kangasniemen ym. 2013, 295 mukaan). Siind keskitytdan sen sijaan ai-
neiston siséllolliseen luotettavuuteen (Kangasniemi ym. 2013, 295). Ekspliittinen
aineistonvalinta sisaltaa piirteita systemaattisesta kirjallisuuskatsauksesta. Siina
aineistonvalinta raportoidaan tarkasti, jotta tiedonhaku ja taten esiintuotu tutki-
mustieto ovat jaljitettavissa. (Carnwell & Daly 2001, Kangasniemen ym. 2013,
296 mukaan.) Kirjallisuuskatsaukseen valittu aineisto koostuu aikaisemmista, tut-
kimusaiheen kannalta oleellisista julkaisuista (MESH 2017, Grant & Booth 2009,

97 mukaan).
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Kolmas vaihe on kuvailun rakentaminen, jonka tarkoituksena on kuvailla tutki-
mustuloksia tutkimuskysymyksen nékdkulmasta. Tassa vaiheessa hakuproses-
sissa valittua aineistoa yhdistellaan ja tarkastellaan kriittisesti sisallonanalyysin
keinoin. (Kangasniemi ym. 2013, 294-296.) Siséallonanalyysi mahdollistaa hanki-
tun aineiston analysoinnin objektiivisesti ja systemaattisesti (Kyngas ym. 2011,
139). Aluksi tutkija muodostaa aineistosta pelkistyksia, joille sitten muodostuu
ylakasitteita (abstrahointi) (Elo & Kyngas 2007, 109).

Viimeinen vaihe on tulosten tarkastelu, jossa pohditaan tehdyn tutkimuksen eet-
tisyytta ja luotettavuutta (Kangasniemi ym. 2013, 291-297). Siinéd kootaan yhteen
kirjallisuuskatsauksen keskeiset tulokset ja litetdan ne laajempaan, yhteiskun-
nalliseen kontekstiin. Lopuksi voidaan esittéda erilaisia johtopaatoksia ja haasteita
jatkotutkimukselle. (Kangasniemi ym. 2013, 294-297.)

KUVIO 2. Kirjallisuuskatsauksen vaiheet (Kangasniemi ym. 2013)

4.1 Aineiston valinta

Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen aineiston valinta painottuu tutkimusten sisal-
t6on enemman kuin ennalta maarattyihin hakuehtoihin. Tiedonhaulle on méaari-
telty tarkat kriteerit, joista voidaan poiketa, jos sen koetaan olevan tutkimuskysy-

mykseen vastaamisen kannalta oleellista. (Kangasniemi ym. 2013, 296.)

Tassé opinnaytetydssa aineiston systemaattinen haku suoritettiin elektronisista
tietokannoista, joita olivat CINAHL, Medic, Medline, Nursing & Allied Health Da-
tabase (ProQuest) ja PubMed. Valitut tietokannat ovat terveys-, laéke- tai hoito-
tieteellisia ja siten tutkittavan aiheen kannalta parhaita mahdollisia. Tietokanta-
hauissa kaytetyt hakusanat (taulukko 5) valikoituivat opinndytetydn teoreettisten

l&htékohtien pohjalta.
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TAULUKKO 5. Opinnéaytetydssa kaytetyt hakusanat

Suomi

“hoitotyd”, "terveydenhuollon ammattilai-
nen”, “anestesiasairaanhoitaja”, "tehohoi-
taja”, “perioperatiivinen hoitaja”, “periope-
ratiivinen sairaanhoitaja”, eikkaussalihoi-
taja”, “sairaanhoitaja”, "hoitaja”
"anestesia”, yleisanestesia”, "balansoitu

yleisanestesia”, *yhdistelm&aanestesia”,
"Inhalaatioanestesia”, laskimoanestesia”

Englanti
‘nurse”, “health care professional”,

3

“‘nurse anesthetics”, “critical care nurse”,

“perioperative care”, “perioperative

P AT)

nurse”, “operating room nurse”,
registered nurse”

P AT

“anaesthesia”, “general anesthesia”, ‘ba-
lanced anesthesia”,

AT

“anoci association”, “‘insuffliation

F AT

anesthesia”, ‘intravenous anesthesia”
‘obesity”, “adipositas”, “central obesity”,
“obese”, “high bmi”, “severe obesity”,

“morbid obesity”, “BMI*

Mihavuus”, "keskivartalolihavuus”, ’korkea
BMI”, BMI”, *vakava lihavuus”, "sairaal-

3y,

loinen lihavuus”, "sairaalloisen lihava”,
vaikea lihavuus”

Synonyymeja hakusanoille etsittin MESH ja FINMESH -sanakirjoista. Hakulau-
sekkeiden muodostusta varten sanat katkaistiin vartalon kohdalta eri taivutus-
muodot huomioiden. Sanojen eri kirjoitusasut on myés pyritty huomioimaan ha-
kutulosten monipuolisuutta ajatellen. Kaytetyt hakulausekkeet on esitelty kuvi-

ossa 3. Hakua taydennettiin manuaalisesti muun muassa Hoitotiede- ja Tutkiva

hoitotiede -lehdista.

Hoitotyé* OR “terveydenhuollon
ammatti*” OR anestesiasairaanhoi* OR
tehohoi* OR “perioperatiivinen hoi*” OR

“perioperatiivinen sairaanhoi*” OR
leikkaussalihoi* OR sairaanhoi* OR
hoitaj*

AND

Anestesia OR yleisanestesia OR
“balansoitu yleisanestesia” OR
yhdistelmdanestesia OR
inhalaatioanestesia OR laskimoanestesia

AND

Lihav* OR keskivartalolihav* OR ”korkea
BMI” OR BMI OR “vakava lihav*” OR
“sairaalloinen lihav*” OR “sairaalloisen
lihav*”OR “vaikea lihav*”

Nurs* OR ”healh care profession*” OR
“nurse aneshteti*” OR “critical care nurs*”
OR ”“perioperative car*” OR ”perioperative
nurs*” OR “operating room nurs*” OR “OR

nurs*” OR “registered nurs*” OR RN

AND

anaesthes* OR “general anesthes*” OR
anesth* OR “balanced anesth*” OR
“general anaesth*” OR “balanced
anaesth*” OR “anoci association” OR
“anoci-association” OR “insuffliation
anesth*” OR “intravenous anesth*” OR
“anaesthesia generalis”

AND

Obesit* OR adipositas OR “central obesit*”
OR obese OR “high bmi” OR “severe
obesit*” OR “morbid obesit*” OR BMI

KUVIO 3. Opinnaytetydssa kaytetyt hakulausekkeet
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Tassa opinnaytetytssa aineisto on valittu ekspliittisesti eli verrattain tarkoin kri-
teerein, noudattaen sisdaanotto- ja poissulkukriteereja (kuvio 4). Aineiston valintaa
on ohjannut naiden liséksi myods tutkimuskysymys. Hakukriteereitd joudulttiin tar-
kentamaan ProQuest-tietokannan kohdalla, silla hakutuloksien maara oli suuri.
Tarkennuksia olivat ikarajaus (19-64), aikarajaus (2015-2020) ja julkaisutyyppi
(vertaisarvioitu, nayttdon perustuva, vaitoskirja ja opinnaytetyo, tieteelliset lehdet,
artikkelit, case-tutkimukset, viralliset dokumentit ja ohjeistukset). Opinnaytetoita
tai case-tutkimuksia ei kuitenkaan siséllytetty ty6hon. PUBMED-tietokannassa

hakutulokset jarjestettiin parhaan osuman mukaan.

Sisaanottokriteerit Poissulkukriteerit

* Artikkeli on saatavilla koko * Artikkeli ei vastaa
tekstina tutkimuskysymykseen

* Artikkeli on julkaisu 2009- * Artikkeli kasittelee vain
2020 ylipainoisia

* Artikkeli kasittelee lihavaa * Artikkeli kasittelee vain pre-
aikuispotilasta tai postoperatiivista vaihetta

* Artikkeli on saatavilla tuni- * Artikkeli kasittelee lihavuuden
tietokannoista veloituksetta litdnnaissairauksia

* Artikkeli on englannin- tai * Artikkeli el liity operatiiviseen
suomenkielinen toimintaan

* Artikkeli on ladke-, terveys- » Kyseessa on katsaus

tai hoitotieteellinen

* Kyseessa on
alkuperaistutkimus

KUVIO 4. Sisaanotto- ja poissulkukriteerit

Kuviossa 5 on esitelty tiedonhaun eteneminen eri tietokannoissa. Manuaalinen
haku Tutkiva Hoitotyd- ja Hoitotiede -lehdista ei tuottanut tuloksia otsikkotasolla.
Myo6skaan Arto- tai Medic-tietokantahaku ei tuottanut sopivia tuloksia. Syste-
maattisen haun kautta katsaukseen valikoitui yhteensa seitseman tutkimusartik-
kelia. Katsausta taydennettiin lisdksi manuaalisesti kolmella englanninkielisella
tutkimusartikkelilla, jotka eivat ilmenneet systemaattisesta hausta, mutta olivat

tutkimuskysymykseen vastaamisen kannalta relevantteja. Lopulliseen katsauk-



26

seen valikoitui siis 10 tutkimusartikkelia (Liite 1). Aineistoon paadyttiin sen perus-
teella, etté kyseiset artikkelit vastasivat parhaiten ja monipuolisimmin tutkimusky-

symykseen seka olivat lahteina luotettavia.

*Hakutuloksia: 32

* Otsikkotasolla valittu: 10
 Abstraktitasolla valittu: 5
*Lopulliseen katsaukseen valittu: 2

*Hakutuloksia: 139

« Otsikkotasolla valittu: 20

* Abstraktitasolla valittu: 8
*Lopulliseen katsaukseen valittu: 3

*Hakutuloksia: 2
« Otsikkotasolla valittu: 0

*Hakutuloksia: 63

* Otsikkotasolla valittu: 5
 Abstraktitasolla valittu: 2
*Lopulliseen katsaukseen valittu: O

*Hakutuloksia: 10
« Otsikkotasolla valittu: 0

*Hakutuloksia: 72

 Otsikkotasolla valittu: 22

» Abstraktitasolla valittu: 4
*Lopulliseen katsaukseen valittu: 2

KUVIO 5. Tiedonhaun eteneminen

4.2 Aineistolahtdinen sisallonanalyysi

Kuvailun rakentaminen on kuvailevan kirjallisuuskatsauksen menetelméan ydin.
Sen tavoitteena on vastata tutkimuskysymykseen tarkoin valitun aineiston ja sen
pohjalta tehdyn laadullisen kuvailun keinoin. (Green, Johnson & Adams 2006,
Kangasniemen ym. 2013, 296 mukaan.) Kuvailun rakentamisessa on elementteja
laadullisesta sisallonanalyysista (Grant & Booth 2009, Kangasniemen ym. 2013,
296-297 mukaan). Laadullinen sisallonanalyysi onkin tyypillinen hoitotieteelli-
sessa tutkimuksessa kaytetty metodi (Elo & Kyngés 2007, 107). Jotta sisal-
|I6nanalyysin tekeminen on mahdollista, on tutkijan tunnettava valitsemansa ai-
neisto perinpohjaisesti seka hallittava laajoja kokonaisuuksia (Kangasniemi ym.
2013, 297).
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Siséallénanalyysin tarkoituksena on jasentda visuaalista, sanallista tai kirjallista
aineistoa mahdollisimman obijektiivisesti. Sisdllonanalyysi voi edeta kolmivaihei-
sesti sen suunnittelusta itse analyysin toteuttamiseen, ja edelleen raportointiin.
Se on metodina kuitenkin moniulotteinen, eik& sen kayttoon ole yksiselitteista oh-
jeistusta, jonka vuoksi tekeminen voi olla tutkijalle haastavaakin. (Elo & Kyngas
2007, 107-113.) Sisallonanalyysissa tutkija pelkistaa keradmaansa aineistoa yh-
distelemalla sanoja ja ilmauksia, jotka jakavat yhteisen merkityksen ja kategorisoi
ne. Kategorisoinnissa tutkija tulkitsee aineistoa ja tekee paatoksia siita, mitka il-
maisut kuuluvat samaan kategoriaan. (Cavanagh 1997, Elon & Kyngéksen 2007,
108-111 mukaan.) Kategoriat nimetdaan niiden siséltoa kuvaavaksi. Samankal-
taisia kategorioita yhdistellaan laajemmiksi kokonaisuuksiksi, ja muodostuu yla-
kasitteita (abstrahointi). Abstrahointi jatkuu niin pitkalle, kun on tarpeen ja nain
sisalldonanalyysin tuloksena syntyy tutkittavaa ilmiéta kuvaavia kasitteita. (Elo &
Kyngas 2007, 109-111.) Aineistosta siis irrotetaan ilmauksia kontekstistaan, teh-
daan paatelmia ja yhdistellaan uutta tietoa ja nakodkulmia tutkittavaan aiheeseen
(Krippendorff 1980, Elon & Kyngéksen 2007, 108 mukaan).

Kuvailevalle kirjallisuuskatsaukselle luonteenomaisesti taman opinnaytetyon ai-
neiston analyysivaihe alkoi jo limittain aineiston valintaa tehtdesséa. Systemaatti-
sen haun tulokset analysoitiin ensin otsikko- ja abstraktitasolla. Analyysi perustui
tédsséa vaiheessa sisddnotto- ja poissulkukriteereihin. Valittujen tutkimusten ana-
lysointi aloitettiin kdymalla sisalto l1api useasti ja keraamalla erilliseen sahkoiseen
tiedostoon tutkimusten kannalta olennaiset asiat. N&aita olivat muun muassa tut-
kimuksen tarkoitus, kaytetty tutkimusmenetelma, otanta, keskeiset tulokset sekéa
mahdolliset sidonnaisuudet. Tassa vaiheessa arvioitiin myds tutkimusten luotet-
tavuutta. Keskeiset tulokset kaikista kymmenesta tutkimuksesta irrotettiin viela
kontekstistaan erilliseen sahkdiseen tiedostoon, johon valittiin ne ilmaukset, jotka
vastasivat tutkimuskysymykseen. Jéljelle jaaneet ilmaukset pelkistettiin ja kerat-
tiin Excel-taulukkoon. Tassa vaiheessa pelkistettyja alkuperaisiimauksia oli 146.
Kaytetyt lahteet numeroitiin, ja lAhdemerkinnat huomioitiin koko sisallonanalyysin
ajan. llmauksia abstrahoitiin ja yhdisteltiin kahdeksaksitoista alaluokaksi, joita
viela abstrahoimalla muodostuivat lopulliset nelja ylaluokkaa. Esimerkki sisal-
I6nanalyysin etenemisesta on esitelty taulukossa 6. Sisédllénanalyysia ohjasi

tassa opinnaytetydssa tutkimuskysymys.
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TAULUKKO 6. Esimerkki sisallonanalyysin etenemisesta pelkistetyista alkuperai-

silmauksista ylaluokkaan

Pelkistetty alkuperaisilmaus Alaluokka Ylaluokka
\Vaikeasti lihavilla standardi propofolin
induktioannos ei ole kayttokelpoinen (8)
Propofolin induktioannosta ei voida laskea
rasvattoman massan mukaan (8)

BMI:n noustessa keskimaarainen propofoliannos
perustuen kehon painoon pienempi (8)

BMI:n noustessa plasman propofolipitoisuus Propofolin annostelu
tajunnanmenetyksen jalkeen suurempi (8) (2/8)

BMI:n noustessa plasman propofolipitoisuus
suurempi (8)

Induktiossa anesteettina propofoli (2)
P&&asiallinen anesteetti propofoli-infuusio (2)
Desfluraania saaneet reagoivat nopeammin
kaskyyn anestesian paattymisen jalkeen kuin
sevofluraania saaneet (9)

BMI:n noustessa sevofluraania saaneiden
reagointi kdskyyn nopeampaa (9)

BMI:n noustessa desfluraania saaneiden
reagointi kdskyyn hitaampaa (9)

Desfluraania saaneet pystyivat nielemaan Inhalaatioanesteetin Poikkeava
nopeammin anestesian paattymisen jalkeen kuin vaikutus ladkkeiden
sevofluraania saaneet (9) toipumiseen (9) annostelu ja
vaste
(2/21718/9)

BMI:n nousu ei desfluraania saaneilla vaikuta mer-
kittdvasti nielemiskyvyn palautumiseen (9)

BMI:n noustessa sevofluraania saaneilla
nielemiskyvyn palautuminen hitaampaa (9)
Opioidia saaneilla enemman pahoinvointia
postoperatiivisesti (7)

Muuta kipuldéketta kuin opioideja saaneet
tyytyvaisempid postoperatiivisesti (7)

Muuta kipuldéketta kuin opioideja saaneet
kivuttomampia postoperatiivisesti (7)

Muuta kipuldéketta kuin opioideja saaneiden Opioidien kayttd (1/2/7)
hoitajat tyytyvdisempid postoperatiivisesti (7)
Opioideja saaneiden VAS-arvot korkeampia
postoperatiivisesti (7)

Kivunhoitoon fentanyyli ja remifentaniili (2)
Opiaatteja kdytetddn enemman (1)

BMI:n noustessa annetun propofolin maara

tajunnanmenetyksen hetkelld suurempi (8) Tajunnanmenetys
BMI:n noustessa aika tajunnanmenetykseen anestesian
suurempi (8) induktiossa (8)

BIS-arvot tajunnanmenetyksen hetkella yli 60 (8)

BMI:n noustessa BIS-arvo tajunnanmenetyksen het-
kella suurempi (8)
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5 TULOKSET

Tulokset osoittavat, etta anestesiasairaanhoitajan tulee huomioida lihavan poti-
laan yleisanestesiassa suurentunut anestesiariski, haastava ilmatien hallinta,
poikkeava laakkeiden annostelu ja vaste seka ventilaation ja kaasujenvaihdon
optimointi (kuvio 6). Sisdllonanalyysissa muodostuneet alaluokat on kursivoitu tu-

lokset-osioon.

Poikkeava Ventilaation ja
Haastava i L
Suurentunut p——— lagkkeiden kaasujen-
anestesiariski el annostelu ja vaihdon
vaste optimointi

KUVIO 6. Lihavan potilaan yleisanestesiassa huomioitavat asiat anestesiasai-

raanhoitajan nakékulmasta

5.1 Suurentunut anestesiariski

Huolellinen tutustuminen potilaan esitietoihin on tarkeaa suurentuneen aneste-
siariskin vuoksi (Heinrich ym. 2013, 818; Arauijo, Machado, Falc&do & Soares-da-
Silva 2018, 467; Engstrom, Gustafsson, Larson & Nystrom 2019, 959; Mudumbai
ym. 2019, 6). Lihavan potilaan ASA-luokka voi olla 1 tai 2 (Arauijo ym. 2018, 467),
mutta painoindeksin nousu ennustaa korkeampaa ASA-luokkaa (Heinrich ym.
2013, 818), joka on kuitenkin usein 3 tai 4 (Mudumbai ym. 2019, 6). Vaikeasti
lihavilla ASA-luokka on paasaantdisesti 3 (Araudijo ym. 2018, 467).
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Haasteelliseen anestesiaan valmistautumiseen kuuluu aiempiin anestesioihin ja
niiden mahdollisiin komplikaatioihin tutustuminen seka potilaan terveystietoihin
perehtyminen (Engstrom ym. 2019, 959). Anestesia tulee suunnitella huolelli-
sesti, silla lihavuus lisééa riskia haasteelliseen anestesiaan seka komplikaatioihin
(McKay ym. 2010, 177-178; Heinrich ym. 2013, 815; Engstrom ym. 2019, 959—
960). Anestesiahoitajalla on oltava varasuunnitelmia anestesian suhteen ja ha-
nen on varauduttava anestesiamuodon sujuvaan vaihtoon (Engstrom ym. 2019,
960). Lihavalla potilaalla on suurentunut riski vaikeaan ilmatiehen, hengitykselli-
seen epavakauteen, atelektaaseihin (Engstrom ym. 2019, 959-960) seka vaike-
aan laryngoskopiaan (Heinrich ym. 2013, 815). Painoindeksin nousu pidentaa
iimatierefleksien ja nielemiskyvyn palautumista anestesian jalkeen (McKay ym.
2010, 177-178). Suurin osa potilaista (78,9 %) tarvitsee anestesian paatyttya
ladkkeellisen relaksaation kumoamisen, johon on varattava vasta-aine (Lindauer,
Steurer, Miller & Dullenkopf 2014, 4).

Tiimityon ja leikkausasennon merkitys korostuvat lihavan potilaan yleisanestesi-
assa. Induktiotilanteessa toimitaan yhteistydssa. Tiimin& toimiminen ja muiden
jasenten auttaminen on edellytyksena onnistuneelle anestesialle ja toimenpi-
teelle. Salissa on oltava osaava ja kokenut henkildkunta erityisesti vaikeaa intu-
baatiota epdiltdessa ja myos kokeneen anestesialadkarin tulee olla lasna induk-
tiossa. Potilaan asento on optimoitava jo ennen induktiota. Leikkaustason on ol-
tava pehmea ja mukava. Painon vuoksi huono leikkausasento voi aiheuttaa poti-
laalle monia vammoja, kuten painehaavoja seka iho- ja hermovaurioita. Tason
paatya nostetaan ilmateiden paineen vahentamiseksi, silla suuri vatsa voi aiheut-
taa painetta, jolloin keuhkoilla on vdhemman tilaa toimia. Myds leikkaustasoa kal-

listamalla vahennetdan rintakehan painetta. (Engstrém ym. 2019, 960-961.)

Verenkierron tarkkailuun on kiinnitettdva huomiota suurentuneen anestesiariskin
takia (Lavi, Segal & Ziser 2009, 266; Davis, Faulkner & Soto 2014, 296; Lindauer
ym. 2014,3-4; Arauijo ym. 2018, 468-470; Ball ym. 2018, 904; Engstrom ym.
2019, 959). Lihavilla potilailla on suurempi riski verenkierrolliseen epavakauteen
(Engstrom ym. 2019, 959), vaikka uusia rytmihairioita esiintyykin vahan (0,6 %)
(Ball ym. 2018, 904). Pulssi on keskimaarin lihavilla hieman korkeampi (76,3/min)
kuin normaalipainoisilla (75/min) (Davis ym. 2014, 296). Korkeampi painoindeksi
on yhteydesséa seka alhaiseen (25,7 %) (Ball ym. 2018, 904) etta korkeaan (28,6
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%) verenpaineeseen intraoperatiivisesti (Lavi ym. 2009, 266). Toisaalta on rapor-
toitu, ettei verenpaineessa ole merkittavad eroa normaalipainoisiin verrattuna
(Davis ym. 2014, 296). Matalaa tai korkeaa verenpainetta saatetaan joutua hoi-
tamaan leikkauksen aikana laakkeellisesti. Puoli-istuva leikkausasento saattaa
vaikuttaa siihen, etta 40,1 %:lla potilaista verenpainetta tuettiin la&kkeellisesti
efedriinilla tai norefedriinilla. Korkeaa verenpainetta hoidettiin taas klonidiinilla ja
urapidiililla (Lindauer ym. 2014, 4). Korkeampi painoindeksi lisda yleisesti veren-
kiertoon vaikuttavien laakkeiden kayttoa. Kaikista potilaista 23,7 % sai vasoaktii-
visia ladkkeita intraoperatiivisesti. (Ball ym. 2018, 904.)

Lihavilla keskiverenpaine on propofolin annostelua ennen korkeampi; 99 mmHg
niill&, joiden BMI 235 kg/m?) ja 87,4 mmHg niill&, joiden BMI <35 kg/m?). Annos-
telun jalkeen vastaavat lukemat ovat 82,5 mmHg ja 69,2 mmHg. Propofolin an-
nostelu aiheuttaa keskiverenpaineen vaihtelua. (Araugijo ym. 2018, 468-470.) Li-
havilla non-invasiivista verenpaineen mittausta pidetdan paasaantoisesti riitta-
vana (78,2 %), mutta osalla kaytetdan arteriakanyylia (21,8 %). Suurimmalle
osalle asetetaan perifeerinen kanyyli (93,2 %), ja osassa tapauksia tarvitaan kes-
kuslaskimokatetri (6,8 %). (Lindauer ym. 2014, 3.)

5.2 Haastava ilmatien hallinta

Anestesiahoitajan on valmistauduttava valineellisesti ilmatien hallintaan ennen
anestesian aloitusta. Erityisesti vaikeaa ilmatieta epailtdessa kaytetdan useita
erilaisia ilmatien hallintavalineita. Jos kaytdéssa on kurkunpaamaski, on oltava
myo6s valineellinen intubaatiovalmius, koska riski ilmatien hallintamenetelman
vaihtamiseen on suurentunut. Lahettyville leikkaussaliin varataan eri kokoisia nie-
lutuubeja, intubaatioputken ohjaimia seka Glidescope, jota kaytetddn matalalla
kynnyksella epéailtdessa vaikeaa ilmatietd. limatien hallintavélineiden on oltava
l&hella ja anestesiasairaanhoitajan tulee jarjestaa ne hyvin. Lisaksi on tiedettava
bronkoskoopin ja vaikean ilmatien karryn sijainti, jotta niitd voidaan tarvittaessa
kayttaa. (Engstrom ym. 2019, 959-960.)

lImatieta arvioidaan hyodyntéen erilaisia luokituksia (Lavi ym. 2009, 266; Heinrich
ym. 2013, 815-818; Lindauer ym. 2014, 3; Engstrom ym. 2019, 959). Kaytdssa
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olevia luokituksia ovat muun muassa Mallampati ja Cormark-Lehane (Lavi ym.
2009, 266; Heinrich ym. 2013, 815; Lindauer ym. 2014, 3). limatieta arvioidaan
ennen anestesian aloitusta muun muassa tarkistamalla potilaan niskajaykkyys ja
suun avautuminen (Engstrém ym. 2019, 959). Lihavilla Mallampati-luokitus on
merkittavasti korkeampi kuin ei-lihavilla (Lavi ym. 2009, 266). Mallampati-luokka
3 tai 4 on riskitekijana vaikealla laryngoskopialle (Heinrich ym. 2013, 815) ja yh-
dessa IDS > 5 kanssa ennustaa vaikeaa intubaatiota 60 % tapauksista (Lavi ym.
2009, 266). Korkea painoindeksi ja ASA-luokka ennustavat korkeampaa Cor-
mark-Lehane-luokkaa (Heinrich ym. 2013, 818), vaikka yleisin Cormark-Lehane-
luokka onkin lihavilla 1 (Lindauer ym. 2014, 3). ASA-luokka 3 tai 4 on myos riski-
tekijana vaikealle laryngoskopialle (Heinrich ym. 2013, 815).

Lihavilla on suositeltavaa kayttda nopean tekniikan intubaatiota, jotta ilmatien
varmistaminen olisi mahdollisimman nopeaa (Lavi ym. 2009, 266; Engstrém ym.
2019, 960-961). Painoindeksin noustessa intubaatio saattaa olla vaikeampaa
(IDS>5), vaikka sen kestolla ei olekaan merkittavaa eroa ei-lihaviin (Lavi ym.
2009, 266). Nopean tekniikan intubaatio nopeuttaa vapaan ilmatien saavutta-
mista, ventilaation aloittamista ja pienentaa aspiraatioriskid. Intubaatio on lihavilla
turvallisempaa kuin kurkunpaamaskin kaytto, silla maski on vaikeampi saada so-

pimaan ja sen kayttoon liittyy suurempi aspiraatioriski. (Engstrom ym. 2019, 961.)

5.3 Poikkeava laakkeiden annostelu ja vaste

Anestesiasairaanhoitajan tulee huomioida propofolin annostelun poikkeavuus li-
havalla potilaalla (Lindauer ym. 2009, 3—4; Arauijo ym. 2018, 467-469). Indukti-
ossa anesteettina kaytetaan propofolia, joka on myds paaasiallinen anesteetti in-
fuusiomuotoisena anestesian yllapidossa (Lindauer ym. 2009, 3—4). Vaikeasti li-
havilla propofolin standardi induktioannos (2 mg/kg) ei ole kayttokelpoinen, silla
se johtaa heilla tarpeettoman suuriin annoksiin. Rasvattoman massan mukaan
laskettuna induktioannos voi taas jaada lilan pieneksi. Painoindeksin noustessa
keskimaarainen propofoliannos perustuen kehon painoon on pienempi, sen ol-
lessa 0,91 mg/kg niilla, joiden BMI 235 kg/m? ja 1,24 mg/kg niill&, joiden BMI <35
kg/m?2). (Aradijo ym. 2018, 467.)
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Painoindeksilla on vaikutusta tajunnanmenetykseen anestesian induktiossa. An-
netun propofolin maard on tajunnanmenetyksen hetkella suurempi korkeam-
missa painoindeksiluokissa, sen ollessa 107,5 mg niilla, joiden BMI 235 kg/m? ja
97,7 mg niill&, joiden BMI <35 kg/m2. Myds plasman propofolipitoisuus tajunnan-
menetyksen jalkeen ja intraoperatiivisesti on nain suurempi. Painoindeksin nous-
tessa BIS-arvo tajunnanmenetyksen hetkelld on suurempi, sen ollessa lihavilla
tyypillisesti yli 60 ja vaikeasti lihavilla jopa yli 75. Lisaksi tajunnanmenetykseen
kuluva aika on pidempi sen ollessa 193,5 sekuntia niill&, joiden BMI 235 kg/m? ja
175,8 sekuntia niilla, joiden BMI <35 kg/m2. (Arauijo ym. 2018, 467—-469.)

Kaytetylla inhalaatioanesteetilla on vaikutusta valittbmaéan anestesiasta toipumi-
seen. Yleisesti painoindeksin nousu pident&dé nielemiskyvyn palautumista. Liha-
villa desfluraania saaneilla nielemiskyky ja reagointi kdskyyn palautuivat ennal-
leen nopeammin anestesian paattymisen jalkeen kuin sevofluraania saaneilla.
Painoindeksin nousu pidentaa sevofluraania saaneilla nielemiskyvyn palautu-
mista, kun taas desfluraania saaneilla painoindeksin nousu ei vaikuta merkitta-
vasti. Toisaalta lihavat desfluraania saaneet reagoivat kaskyyn hitaammin ja se-

vofluraania saaneet taas nopeammin. (McKay ym. 2010, 177-178.)

Opioidien kaytto lihavilla potilailla on yleisempaa kuin ei-lihavilla (Davis ym. 2014,
295). Kivun hoitoon kaytetdén fentanyylia ja remifentaniilia (Lindauer ym. 2014,
4). Intraoperatiivinen opioidien kaytto lisda postoperatiivisia haittavaikutuksia;
opioideja saaneet olivat pahoinvoivempia, tyytymattémampia hoitoonsa ja koki-
vat enemman kipua postoperatiivisesti kuin muuta kipulddkettd saaneet. Fen-
tanyylia kaytettaessé postoperatiivista pahoinvointia koki 23,08 % potilaista ja
muuta kipuldakettd saaneista vain 14,29 %. Muuta kipulaaketta saaneista poti-
laista 92,86 % oli tyytyvaisia saamaansa hoitoon, kun taas fentanyylia saaneista
vain 84,62 %. Opioideja saaneilla VAS-arvot olivat korkeampia ja heidan hoita-
jansa olivat tyytymattomampid. (Mansour, Mahmoud & Geddawy 2013, 388—
389.)
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5.4 Ventilaation ja kaasujenvaihdon optimointi

Huolellinen esihapetus on huomioitava lihavan potilaan yleisanestesiassa. Hyvin
toteutettu ja normaalia pidempi esihapetus on tarpeen potilaan keuhkojen hei-
kentyneen toiminnan vuoksi. Potilaan huolellisella hapetuksella varaudutaan
apneajaksoon ennen ilmatien varmistamista. Esihapetus on erityisen tarkea liha-
villa, koska hapetus heikkenee nopeasti keuhkojen huonomman residuaalikapa-
siteetin vuoksi. (Engstrom ym. 2019, 960.) Korkeampi painoindeksi ennustaa ma-
talampaa happisaturaatioarvoa (Ball ym. 2018, 902), vaikka toisaalta on rapor-
toitu, ettei saturaatiossa ole merkittdvaa eroa normaalipainoisiin (Davis ym. 2014,
296).

Saturaation heikkous on lihavilla yleista ja painoindeksin noustessa sen esiinty-
vyys lisdantyy (Ball ym. 2018, 902-904; Engstrom ym. 2019, 960). Lihavilla sa-
turaation heikkoutta esiintyi keskimaéarin 5,7 %, vaikeasti lihavilla 7,3 % ja sairaal-
loisen lihavilla 14,9 % (Ball ym. 2018, 904). Happisaturaation muutokset voivat
olla lihavilla nopeita (Davis ym. 2014, 296; Ball ym. 2018, 902-904; Engstréom
ym. 2019, 960). Saturaation nopean laskun vuoksi reagointiaika mahdollisiin il-

matieongelmiin on lyhyempi kuin normaalipainoisilla (Engstrém ym. 2019, 960).

Ventilaatio tulee optimoida ennen anestesiaa ja sen aikana. Optimointi voidaan
toteuttaa eri tavoin. (Engstrém ym. 2019, 960.) Volyymiohjattu ventilaatio on kay-
tetyin ventilaatiomuoto (67,6 %), ja osalla kaytetddn paineohjattua ventilaatiota
(16,4 %). Paineohjatun ventilaation kayttd lisdantyy painoindeksin noustessa.
Korkeammalla painoindeksilla on nostava vaikutus minuuttiventilaatioon, sen ol-
lessa lihavilla keskimaarin 5,9 I/min. Painoindeksin vaikutus nakyy myés EtCO2-
arvoissa, jotka nousevat painon lisdantyessa. Keskimaarin EtCOz2-arvo on 4.60
kPa. (Ball ym. 2018, 902.) Lihavilla mitatut tcPO?- ja EtCO?2- arvojen erot olivat
suurempia kuin normaalipainoisilla (Davis ym. 2014, 296). Ventilaatiofrekvenssi
oli keskimaarin 12.0 ja FiO2 54 % (Ball ym. 2018, 902).

Kertahengitystilavuuden maaritys on ventilaation optimoinnin kannalta oleellista.
Korkeampi painoindeksi ennustaa korkeampaa kertahengitystilavuutta, joka on

lihavilla keskimaarin 525 ml. Kertahengitystilavuutta ei voida maarittda ennalta
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samoin kuin normaalipainoisilla, silla ennalta painon perusteella laskettu kerta-
hengitystilavuus johtaa liian suuriin arvoihin. Osalla ennalta laskettu kertahengi-
tystilavuus on nain yli 10 ml/kg ja keskiméaarin 8,8 ml/kg. Todellisen painon pe-
rusteella laskettuna kertahengitystilavuus on pienempi painoindeksin noustessa,
sen ollessa keskimaarin 5,5 ml/kg. (Ball ym. 2018, 902.)

Anestesian aikainen uloshengityksen rajoittaminen on tarpeen ventilaation opti-
moimiseksi (Lindauer ym. 2009, 4; Ball ym. 2018, 902; Engstrom ym. 2019, 960).
Korkeampi painoindeksi ennustaa tarvetta uloshengityksen rajoittamiselle ja il-
matiepaineen alentamiselle (Ball ym. 2018, 902). Yksi tapa optimoida ventilaa-
tiota on nostaa PEEP-arvoa (Engstrom ym. 2019, 960). PEEP-taso on korkeampi
potilailla, joiden painoindeksi on suurentunut, sen ollessa keskimaarin 4,0
cmH?20. Sairaalloisen lihavilla PEEP-arvo on keskimé&arin 5,0 cmH20. (Ball ym.
2018, 902.) Osalla PEEP on yli 5 cmH20 (Lindauer ym. 2009, 4; Ball ym. 2018,
902) ja sen nosto jopa kahdeksaan voi olla tarpeen saturaation nopean laskun ja
keuhkorekrytoinnin tarpeen vuoksi (Engstrom ym. 2019, 960). Korkealla painoin-
deksilla on nostava vaikutus myés PEAK-arvoon, sen ollessa keskimaarin liha-
villa 20,0, vaikeasti lihavilla 22,0 ja sairaalloisen lihavilla 25,0 (Ball ym. 2018,
902).

Keuhkojen rekrytointi voi olla tarpeen lihavan potilaan anestesiassa (Ball ym.
2018, 902—-904; Engstrom ym. 2019, 960). Keuhkojen rekrytointi voi olla tarpeen,
jos potilaalla esiintyy saturaation heikkoutta tai atelektaaseja (Engstrom ym.
2019, 960). Korkeampi painoindeksi ennustaa keuhkojen rekrytoimista useam-
min, vaikka suunnitellusti sitd tehtiin vahemman (7,7 %). Suurimmalle osalle ei
tehty pelastavia keuhkorekrytointitoimenpiteita (93,9 %), mutta toisaalta korke-
amman lihavuusluokan potilaille niita suoritettin enemman. (Ball ym. 2018, 902—
904.)
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6 JOHTOPAATOKSET JA POHDINTA

6.1 Luotettavuus ja eettisyys

Tutkimuksen teossa hyvan tieteellisen kaytannon hyddyntaminen on edellytys
eettisesti laadukkaalle tutkimukselle seka luotettaville ja uskottaville tutkimustu-
loksille (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2009, 23; Tutkimuseettinen Neuvottelu-
kunta 2012, 6). Hyva tieteellinen kaytanto tarkoittaa, ettd jokaisessa tutkimuksen
vaiheessa tiedonhankinta- seka tutkimusmenetelmien on kestettava eettinen tar-
kastelu (Vilkka 2015, 41). Hyvassa tieteellisessa kaytanndssa lahtokohtina ovat
tietyt toimintatavat ja -menetelmat (Tutkimuseettinen Neuvottelukunta 2012, 6).
Tassa opinnaytetydssa on pyritty noudattamaan hyvaa tieteellista kaytantoa lapi
prosessin. Luotettavuutta on arvioitu luonnollisena osana jokaista opinnaytetyon
tekemisen vaihetta. Opinnaytetydn ohjausta on kaytetty tarkoituksenmukaisesti
tyon eri vaiheissa luotettavuuden lisddmiseksi ja saatua palautetta on hyodyn-
netty tyon kehittamisessa. Luotettavuutta vahentaa tutkijoiden kokemattomuus
kuvailevan kirjallisuuskatsauksen tekemisesta. Tata on kuitenkin pyritty tietoisesti
vahentdmaan tutustumalla huolellisesti kyseisen tutkimusmenetelman teoriaan.

Opinnaytetyon prosessi on sujunut suunnitellun aikataulun mukaisesti.

Kuvaileva kirjallisuuskatsaus tutkimusmenetelmana on saanut osakseen kritiikkia
huonon toistettavuutensa ja tutkijalahtdisyytensa takia (Kangasniemi ym. 2013,
292). Kirjallisuuskatsauksen tarkalla menetelmallisella kuvauksella on suuri mer-
kitys tyon luotettavuuteen (Rhoades 2011, Kangasniemen ym. 2013 297-298
mukaan). Taméan opinnaytetytn luotettavuuteen saattaa vaikuttaa menetelman
mahdollistama laajojen kvantitatiivisten ja suppeiden kvalitatiivisten tutkimustu-
losten kasittely yhdenvertaisina. Toisaalta eri menetelmin tuotettu tutkimustieto

lisda katsauksen kattavuutta.

Tutkijoiden on noudatettava prosessin aikana rehellisyytta, yleistd huolellisuutta
seka tarkkuutta (Tutkimuseettinen Neuvottelukunta 2012, 6). Tutkijoiden on val-
tettava eparehellista ja vilpillista toimintaa kaikissa tutkimuksen vaiheissa. Vilpil-
liseen toimintaan luetaan esimerkiksi plagiointi, kritiikittbmat yleistykset seka tu-

losten kaunistelu. Jo tutkittavan kohteen ja aiheen valinta on eettinen ratkaisu
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sindllaan. Aiheen valintaa voivat johdattaa esimerkiksi tutkittavan ilmién yhteis-
kunnallinen merkitys seka tutkimuksen kaytannon toteutuksen vaikeus tai help-
pous. (Hirsjarvi ym. 2009, 24-27.) Muodostettaessa tutkimuskysymysta sen eet-
tisyytta tulee arvioida mahdollisten tutkijoiden omien mieltymysten tai muiden
taustavaikuttajien tunnistamiseksi (Kangasniemi ym. 2013, 297). Taméan tyon tut-
kimuskysymysta muodostettaessa eettisyytta ei juurikaan pohdittu tutkijoiden va-
haisen kokemuksen vuoksi. Tutkimuskysymys on esitetty tdssa opinnaytetytssa
selkedsti, joka lisda tyon luotettavuutta (Grant & Booth 2009, Kangasniemen ym.
2013, 297 mukaan).

Aineiston valinnan subjektiivisuus voi olla haasteena monipuolisen materiaalin
kokoamisessa (Rhoades 2011, Kangasniemen ym. 2013, 299 mukaan). Tassa
vaiheessa kirjallisuuskatsausta painottuu tutkijoiden tutkimuseettinen tydskentely
ja raportoinnin lapinékyvyys (Kangasniemi ym. 2013, 297). Tassa opinnayte-
tydssa teoreettisissa lahtékohdissa on kaytetty lahteena tieteellisten julkaisujen
lisdksi myos ei-tieteellisia artikkeleita, mik& on perusteltua kuvailevan kirjallisuus-
katsauksen kysymyksenasettelun kannalta (Green ym. 2006, Kangasniemen ym.
2013, 296 mukaan). Lahtokohtien laajuuden ja monipuolisuuden kannalta ei-tie-
teellisten artikkeleiden, kuten anestesiologien asiantuntija-artikkeleiden sisallyt-
taminen tybhon on néin perusteltua. Aineiston valinta tehtiin tasséa opinnayte-
tyossé ekspliittisesti noudattaen tiedonhaussa tarkkoja kriteereja, joka lisaa tyon
luotettavuutta. Sisdanottokriteereitd noudatettiin aineiston valinnassa, eika tutki-
muksia valikoitu omien preferenssien mukaan. Tama lisda tyon luotettavuutta,

silla aineiston valinnassa on tietoisesti pyritty valttdmaan subjektiivista vinoumaa.

Tutkimuksessa hyodynnettyjen tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetel-
mien on oltava tieteellisen tutkimuksen kriteerien mukaisia. Tutkimuksen suun-
nittelu, toteutus ja raportointi on suoritettava tieteelliselle tiedolle asetettujen vaa-
timusten edellyttamalla tavalla. Raportointiin on sisallytettéva rahoitusta koskevat
tiedot sekd muut tutkimusta koskevat mahdolliset sidonnaisuudet. (Tutkimuseet-
tinen Neuvottelukunta 2012, 6.) Raportointi ei saa olla harhaanjohtavaa tai puut-
teellista (Hirsjarvi ym. 2009, 25-27). Tarkka raportointi onkin ratkaisevassa
osassa luotettavan kirjallisuuskatsauksen toteutumista (Kyngas ym. 2011, 140).

Taman opinnaytetydn raportoinnissa on pyritty noudattamaan huolellisuutta ja
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tarkkuutta tyon lapindkyvyyden takaamiseksi. Tutkijoiden ajatusprosessit on py-
ritty tuomaan ilmi kirjoitettuun muotoon, vaikka kuten Kyngas ym. (2011, 139)
kirjoittavatkin, etenkin sisalldnanalyysin raportointi voi olla haastavaa sen oival-

tavan etenemisen vuoksi.

Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen siséllénanalyysi voi johtaa useisiin erilaisiin tul-
kintoihin tutkijoiden subjektiivisuuden vuoksi (Fitzgerald & Rumrill 2005, Kangas-
niemen ym. 2013, 298 mukaan). Aineisto on kasitelty molempien tutkijoiden na-
kokulmasta, joista on muodostettu yhteinen lopputulema. Sisallonanalyysi on li-
saksi tehty useamman kerran. Luotettavuutta lisda myds tekstin kasittely; sisal-
[6nanalyysia varten tutkimukset kaytiin lapi alkuperaiskielella suomentamatta
niitd ensin, jotta sisaltd pysyisi mahdollisimman muuttumattomana. Tarkoituksen
tai siséllon muuttuminen suomennoksen yhteydessa on kuitenkin mahdollista. Al-
kuperaisen tarkoituksen muuntuminen on my6és mahdollista tietoisen plagioinnin

valttelemisen vuoksi.

Tutkijoiden on huomioitava ja kunnioitettava muiden tutkijoiden aikaisempia toita
seka saavutuksia viitaten heidén tuottamaansa tietoon asianmukaisella tavalla
tarkoin viite- ja lahdemerkinnéin. Tutkijoiden vastuulla on my6s hankkia tarvitta-
vat tutkimusluvat projektin toteutumiseksi. (Tutkimuseettinen Neuvottelukunta
2012, 6.) Taman opinnaytetyon tutkimuslupa on saatu Tampereen ammattikor-
keakoulun osaamispaallikdltd helmikuussa 2020. Tahan opinnaytety6hon ei ole
saatu ulkopuolista rahoitusta, vaan opinnayteyon tekijat ovat vastanneet mahdol-
lisista kustannuksista itse. Kansainvalisten tutkimusten maaréa lisda katsauk-
semme luotettavuutta, kuten myos eri menetelmin tuotettu tutkimustieto. Toi-
saalta eri valtioissa kaytannot voivat erota toisistaan, joka voi hankaloittaa tulos-
ten vertailua. Alkuperéiset lahteet on pyritty jaljittamaan, ja mikali se ei ole ollut
mahdollista, on kaytetty toissijaisen lahteen merkitsemistapaa. Lahdetietoja on
pidetty tarkeassa roolissa kaikissa tyon vaiheissa. Lahde- ja viitemerkinndissa on

noudatettu huolellisuutta lapi tyon.
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6.2 Tulosten tarkastelu

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli kuvata kuinka potilaan lihavuus vaikuttaa
yleisanestesiaan anestesiasairaanhoitajan nakokulmasta. Aiheesta l6ytyi tuoret-
takin kansainvalista tutkimustietoa, enimmakseen laéketieteellisesta nakokul-
masta. Tulokset ovat kuitenkin hyddynnettavissa myos anestesiahoitotytssa. Tu-
lokset osoittavat, etté lihavan potilaan yleisanestesia on haastava kokonaisuus,
johon liittyy useita erityispiirteita sekd mahdollisia komplikaatioita. Lihavuudella
on moniulotteisia terveysvaikutuksia (Berrington de Gonzalez ym. 2010, 2211;
McCrea, Berger & King 2012, 416-417; Leikkausta edeltava arviointi: Kaypa
hoito -suositus 2014; Lihavuus (lapset, nuoret ja aikuiset): Kaypa hoito -suositus
2020), jotka hankaloittavat osaltaan myds anestesian toteuttamista. Kaytannossa
lihavuuden aiheuttamilla liitannaissairauksilla on suuri merkitys anestesiahoito-

tyéhon, vaikka ne on rajattu taman tyon ulkopuolelle.

Lihavuus maaritelld&n tutkimuksissa painoindeksin perusteella. Eri tutkimuksissa
lihavuuden maarittelyyn on kéaytetty toisistaan eroavia painoindeksiluokkia. Tassa
tydssa lihavaksi on kuitenkin saannénmukaisesti luokiteltu potilaat, joiden pai-
noindeksi on 30 kg/m2 tai yli. Muuta kuin painoindeksiperusteista lihavuuden
maaritysta ei kaytetty tutkittavassa aineistossa. Yhtenevainen luokittelutapa mah-
dollistaa tutkimusten vertailun keskendan. Vyotarénymparyksen mittausta ei kay-
tetty, vaikka sita pidetddn Suomessa luotettavana tapana arvioida lihavuutta yh-
dessa painoindeksin kanssa erityisesti painoindeksin ollessa alle 30 kg/m? (Liha-

vuus (lapset, nuoret ja aikuiset): Kaypa hoito -suositus 2020).

Kaypa Hoito -suosituksen (Leikkausta edeltava arviointi 2014) mukaan lihavuus
sindnsa ei suurenna anestesiariskia BMI:n pysyessa alle 40 kg/m2, mutta opin-
naytetyon tulosten mukaan anestesiariski kuitenkin kasvaa jo pienemmissa pai-
noindeksiluokissa. Aantaa ym. (2016) mukaan lihavan potilaan ASA-luokka on
vahintdan 2. Kuitenkin opinnaytetyon tulosten mukaan lihava potilas voi kuulua
luokkaan 1, vaikka painoindeksin nousu ennustaakin korkeampaa ASA-luokkaa.
Tuloksista voidaan paatella, etta ASA-luokan méaarittely pelkan painoindeksin pe-
rusteella voi olla haastavaa ja epaluotettavaa, koska painoindeksi ei varsinaisesti
kerro lihavuuden konkreettisista terveyshaitoista. Potilaan kokonaistilanteen huo-

miointi anestesiariskin maarittamisesséa on tarkoituksenmukaista.
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Tuloksista voidaan paatelld, etta suurentuneen anestesiariskin vuoksi esitietoihin
tutustumiseen, valmistautumiseen ja anestesiaan kokonaisuudessaan on varat-
tava riittdvasti aikaa. Anestesiasairaanhoitajan patevyyteen kuuluu ennakointi-
kyky mahdollisten komplikaatioiden varalta (Suomen Anestesiasairaanhoitajat
Ry 2014, 7), mikd nousee esiin myds opinnaytetyon tuloksista. Osaamisvaati-
muksiin kuuluu my6s anestesiavalineiston varaaminen ja tarkastus (Tengvall
2010, 70-101). Nama anestesiasairaanhoitajan patevyyden osa-alueet korostu-
vat opinnaytetyon tulosten mukaan erityisesti lihavan potilaan anestesiahoito-

tyossa.

Anestesiahoitoty6hon liittyy vahvasti moniammatillinen yhteistyé (Suomen Anes-
tesiasairaanhoitajat Ry 2014, 7). Tiimitydn merkitys nousee esiin myds opinnay-
tetyon tuloksissa. Apua saatetaan tarvita erityisesti lihavan potilaan siirroissa ja
leikkausasennon laitossa. Lihavan potilaan intraoperatiivisessa hoitotydssa tulee
tulosten mukaan varmistaa riittdva henkilékunnan maara ja kokemus, mika on

huomioitava jo leikkauksia koordinoitaessa.

Opinnaytetyon tuloksista esiin nousevat olennaisesti ilmatien hallinnan, ventiloin-
nin ja kaasujenvaihdon ongelmat seka erityispiirteet lihavilla potilailla. Tulosten
mukaan naiden osa-alueiden hoidossa on eroavaisuuksia. Esimerkiksi ilmatien
turvaamiseen voidaan yleisesti valita joko kurkunpdéanaamari tai intubaatioputki
(Aantaa & Scheinin 2014b). Vaikka supraglottisten apuvalineiden kaytto ilmatien
varmistamisessa on yleistynyt (Antila 2014a), opinnaytety6n tulosten mukaan li-
havilla potilailla on turvallisempaa valita intubointi nopealla tekniikalla. Anestesio-
logi voi hyddyntaa erilaisia luokituksia ilmatien arvioinnissa. Yksittaisen luokituk-
sen kaytto voi kuitenkin olla epéaluotettavaa. (Antila 2014e.) MyOs opinnaytetyon
tuloksista ilmenee, ettd useamman luokituksen samanaikainen kaytté mahdolli-
sesti lisaa niiden kykya ennustaa potilaan vaikea ilmatie. Vaikka leikkausta edel-
tavan ilmatien arvioinnin tekee anestesiologi, on myos sairaanhoitajan tiedettava

luokitusten merkitys anestesian kannalta.

Ventilaation ja kaasujenvaihdon optimointi on olennainen osa lihavan potilaan
yleisanestesiaa. Vaikka koneellisessa ventilaatiossa anestesialaakari maarittaa

anestesialle optimaaliset sdadot, anestesiahoitajan on tiedettava kyseiselle poti-
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lasryhmalle turvalliset raja-arvot. Opinnaytety6n tulosten mukaan huolellinen esi-
hapetus on lihavilla potilailla tarpeen, kuten myds normaalipainoaisilla, jos odotet-
tavissa on vaikea ilmatien turvaaminen (Antila 2014b). Liséksi opinnaytetyon tu-
loksista ilmenee, ettd keuhkojen rekrytointi ja uloshengityksen rajoittaminen voi
olla tarpeen, joten néihin tulee varautua lihavan potilaan anestesiassa. Vaikka
anestesiasairaanhoitaja toimii leikkauksen aikana anestesialaédkarin antamien
ohjeiden mukaisesti (Salmenpera ym. 2019, 317), voi han konsultoidessaan an-

taa toimintaehdotuksia esimerkiksi ventilaation optimoinnin takaamiseksi.

Opinnaytetyon tulosten mukaan lihavien potilaiden anestesiahoitotyéhon liittyy
poikkeava laakkeiden annostelu ja vaste, joka myds Hekkalan ja Alahuhdan
(2006, 287) mukaan tuo haasteita leikkaussalihenkilokunnan tydskentelyyn.
Anestesiasairaanhoitajan yksi tarkeimmistd ammattitaidon osa-alueista on la&ke-
hoidon toteutus (Tengvall 2010, 128), jonka vuoksi myds tdméan opinnaytetytn
tuloksissa korostuu ladkehoitoon liittyvd osaaminen. Kuten tuloksista kay ilmi, li-
havilla potilailla esimerkiksi propofolin annostelu painon perusteella voi olla epéa-
luotettavaa, vaikka tyypillisesti propofolin induktioannos maaritelladn painokiloa
kohden (Aantaa & Scheinin 2014b). Anestesiasairaanhoitajan on oltava tietoinen
taman potilasryhman poikkeavasta ladkehoidon vasteesta, jotta han osaa varata
riittivan maaran tarvittavia laékeaineita. Opinnaytetyon tulosten mukaan valitulla
inhalaatioanesteetilla seka painoindeksiluokalla on vaikutusta anestesiasta toipu-
miseen. Toisaalta anestesiasta toipumiseen vaikuttaa moni muukin potilaaseen

seka toimenpiteeseen liittyva tekija (Brown ym. 2010).

Anestesiasairaanhoitajan ammatillisen osaamisen tulee olla korkealla tasolla
(Tengvall 2010, 127) ja sen kehittdminen ja yllapitaminen kuuluvat ammatin vel-
vollisuuksiin (Suomen Anestesiasairaanhoitajat Ry 2014). Liséksi hoidon tulee
perustua parhaaseen saatavilla olevaan tutkittuun tietoon (AORN 2015). Taméan
opinnaytetyon tulokset kokoavat yhteen viimeaikaista tutkimustietoa lihavan po-
tilaan anestesian aikaisesta hoitoty6sté ja ndin ovat hyddynnettavissd ammatti-
taidon syventdmiseen. Tulokset vastaavat opinndytetyon tavoitteeseen eli niitd
voidaan hyodyntaa hoidon laadun parantamisessa ja potilasturvallisuuden lisda-

misessa. Tuloksille voi olla kayttba myos anestesiatoiminnan organisoinnissa.
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6.3 Jatkotutkimusehdotukset

Taman opinnaytetyon tulosten perusteella voidaan todeta, etta laaketieteellista
tutkimustietoa aiheesta on saatavilla, mutta hoitotydon ndkdkulma on aliedustet-
tuna. Lisaksi suomenkielista tuoretta tutkimustietoa aiheesta ei ole juuri saata-
villa. Opinnaytety6n ulkopuolelle oli rajattu litAnnaissairaudet, vaikka niiden rooli

anestesian suunnittelussa ja toteutuksessa on merkittava.

Jatkotutkimusaiheeksi nousee hoitotydn ndkokulma anestesian aikana erilaisissa
erityispotilasryhmissa. My6s anestesiasairaanhoitajien tamanhetkisen osaami-
sen maarittaminen erityispotilasryhmissa voisi olla hyodyllista. Lihavien potilaiden
perioperatiivista hoitoty6ta voisi jatkossa tutkia myods pre- ja etenkin postoperatii-
visessa vaiheessa. Anestesiahoitotyon lisaksi lihavan potilaan perioperatiivista

hoitoa voisi lahestya myos leikkaushoitotydn nakékulmasta.
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arvoja

Raportoida
perioperatiivisia
kokemuksia
kahden
ensimmaisen
vuoden ajalta,
jolloin tutkitussa
instituutiossa on
ollut bariatrista
toimintaa
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Tunnistettiin viisi trkeda

avaintekijaa:
1) Anestesian valmistelu ja
suunnittelu
2) Leikkausasennon
optimointi
3) Ventilaation optimointi
4) limatien nopea

turvaaminen
5) Yhteistyd

Lihavuus oli riskitekija
vaikealle laryngoskopialle.

Korkea Mallampati-luokitus
ennusti vaikeaa intubaatiota.
BMI ei vaikuttanut
intubaation kestoon.

Suurin osa potilaista ei
tarvinnut invasiivista
verenpaineen monitorointia
vaan perifeerinen kanyyli oli
riittdva. Paaasiallinen
anesteetti oli
propofoli. Osalla potilaista
verenpainetta tuettiin
ladkkeellisesti ja osalla sita
laskettiin. Melkein puolella
tutkituista kaytettiin yli 5 cm
H20 PEEP-venttiilia. Suu-
rimmalla osalla relaksaatio
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Kvantitatiivinen
tutkimus

n=120

Kvantitatiivinen
tutkimus

n=28

Kvantitatiivinen
tutkimus

n=566 797

Tutkia painoindek-
sin ja anestesian
keston vaikutusta
iimatierefleksien

palautumiseen

Arvioida ilman
opioideja
toteutettavan
yleisanestesian
vaikuttavuutta ja
turvallisuutta
bariatrisessa
kirurgiassa

Tarkoituksena oli
kehittaa malli, jolla
voidaan maarittaa
ASA-luokka
preoperatiivisesti
ja arvioida
eroja/yhteyksia
etukateen
maaritetyn ASA-
luokan ja
mydhemmin
havaitun ASA-
luokan valilla
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piti kumota anestesian lo-
pussa. Ruumiin keskilamp6
anestesian lopussa oli 36.
Lihavuusleikkauksien
anestesiassa esiintyi
haasteita.
Sairaalloisen lihavien
anestesiaan liittyy
suurentunut
komplikaatioriski.

Painoindeksin suuruudella ja
valitulla inhalaatioanesteetilla
oli vaikutusta
iimatierefleksien ja
nielemiskyvyn
palautumiseen seka kaskyyn
reagointiin anestesian
paatyttya

VAS-arvot olivat suurempia
ja pahoinvointia esiintyi
enemman opioideja saaneilla
potilailla.

Lihavilla potilailla ASA-luokat
olivat keskimaarin 3 tai 4.



