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Tassa opinnaytetyotutkimuksessa selvitin HUSIn Leikkaussalit, teho- ja kivunhoito - tulosyk-
sikon leikkaussalien perioperatiivisten sairaanhoitajien tietoa leikkauspotilaan hypotermiasta,
sen hoidosta ja ehkaisysta sekd lammonmittauksesta. Tavoitteena oli tuottaa tietoa nykyti-
lasta ja koulutustarpeista seka kehittaa toimintaa.

Mittausvalineena kaytettiin Giulianon ja Hendricksin kehittdmaa kyselylomaketta. Sahkoinen
linkki kyselylomakkeeseen lahetettiin yhteenséa 664:lle perioperatiiviselle sairaanhoitajalle,
joista 133 vastasi kyselyyn, 20 % vastausprosentti.

Tybkokemusta vastaajilla oli 12,2 vuotta (ka) ja 61,7 %:lla oli alempi korkeakoulututkinto. Toi-
menpiteeseen liittyvat tekijat vaikuttivat eniten hypotermian kehittymiseen seka rajoittivat nor-
motermian yllapitoa. Riskitekijoistd vastasyntyneisyys, kolmannen asteen palovammat ja
suurten, laajaa paljastamista vaativat leikkaukset seka potilaan preoperatiivinen hypotermia
altistivat potilaan eniten hypotermian kehittymiselle. Hypotermian kehittymiseen voi vaikuttaa
kaikissa perioperatiivisen hoidon vaiheissa ja tehokkaimpina hypotermian ilmenemista eh-
kéaisevina toimenpiteina pidettiin iv-, huuhtelunesteiden ja veren lammittamista seka lampo-
puhaltimien kayttod. Vastaajista 99 % tunnisti tarindn, 91 % sydantapahtumat ja 87 % leik-
kaushaavainfektiot hypotermiaan liittyviksi komplikaatioiksi. Vaikka 66 % tunnisti painehaavo-
jen ilmenemisen ja 57 % verenhukan lisdantymisen hypotermiaan liittyviksi komplikaatioiksi,
jaivat ne yli kolmanneksella tunnistamatta. Liséksi sairaanhoitajista 33 % yhdisti kouristukset
ja 24 % munuaisten vajaatoiminnan hypotermian komplikaatioiksi. Yksikéiden hypotermiaksi
maaritelty raja-arvo (ka) oli 35,2°C ja normotermian ala- ja ylaraja (ka) vastaavasti 35,8°C ja
37,2°C. Leikkauspotilaiden lampétilan seuranta toteutui 75 % mielesta saanndllisesti ja 23 %
ilmoitti lampdtilaa seurattavan potilaan tilan arvion perusteella. LAammonmittaukseen aina tai
usein ZHF-mittaria kaytti vastaajista 65,9 % ja lammdnmittauksella varustettua virtsakatetria
55 % seka iholammonmittausta inoon kiinniteettavalla anturilla 49,2 %.

Vaikka perioperatiivisilla sairaanhoitajilla nayttaa olevan toiminnassa tarvittavaa tietoa, nayt-
téon perustuvan tiedon puutetta ilmenee. Tulosten perusteella on olemassa tarve jatkuvalle
koulutukselle ja tietoisuuden lisddmiselle sek& perioperatiivisen hypotermian ehkaisyn kan-
sallisen hoitosuosituksen laatimiselle.

Avainsanat hypotermia, perioperatiivinen sairaanhoitaja, potilas, tieto
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The purpose of this study was to explore the Finnish perioperative nurses’ knowledge of
inadvertent perioperative hypothermia of the surgical patient, its treatment and prevention,
and heat measurement. The aim of this study was to provide information about the current
state and possible training needs and to develop activities.

A gquestionnaire developed by Giuliano and Hendricks was used as a measuring tool. An
electronic link to the questionnaire was sent to a total of 664 perioperative nurses, of which
133 returned the questionnaire producing a response rate of 20 %.

The respondents had 12.2 years (mean) of work experience and 61.7 % had a Bachelor’s
degree. The surgical factors were considered to have the greatest effect on the development
of hypothermia and limited the maintenance of normothermia most. Of the risk factors, neo-
natality, third-degree burns and major operations with large uncovered areas as well as the
patient's preoperative hypothermia, exposed the patient mainly to the development of hypo-
thermia. The development of hypothermia may be affected at all stages of perioperative treat-
ment, and the most effective measures to prevent hypothermia were warming of iv fluids,
irrigation fluids and blood as well as the use of forced-air warming devices. 99 % of the re-
spondents identified shivering, 91 % cardiac events and 87% surgical site infections as hy-
pothermia-related complications. Although 66 % of the respondents recognized the increase
in the appearance of pressure ulcers and 57 % recognized the increased blood loss as hy-
pothermia complications, more than a third of the respondents were unable to identify them.
In addition, 33 % of nurses perceived seizures and 24 % kidney failures as complications of
hypothermia. The mean institutional cutoff point for hypothermia was 35.2°C and the mean
lowest and highest temperatures to define normothermia were 35.8°C and 37.2°C respec-
tively. 75 % of the nurses routinely monitored the temperature of surgical patients and 23 %
monitored the temperature based on the patient assessment. 65.9 % of the respondents used
the zero-heat-flux site and 55 % used the urinary bladder and 49.2 % with a skin-mounted
Sensor.

Although perioperative nurses seem to have the information they need, there is a lack of
evidence-based information. There is a need for continuous training and awareness raising
as well as a national treatment recommendation for perioperative hypothermia prevention.

Keywords hypothermia, knowledge, patient, perioperative nurse
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1 Johdanto

Leikkaustoimenpiteisiin ja niihin liittyva&n anestesiaan tiedetaan liittyvan tahattoman ali-
lampoisyyden (hypotermian) ilmenemisen riski. Hypotermian maaritelméana pidetaan kir-
jallisuudessa lampétilaa, joka on alle 36°C (Hooper - Chard - Clifford ym. 2010:349; NICE
2016:9). Tahaton hypotermia on paljon tutkittu leikkauksen ja anestesian myo6tavaikutuk-
sesta aiheutuva tila, jonka on tunnistettu aiheuttavan potilaalle merkittavia haittoja (Sess-
ler 2016:2659; Moola — Lockwood 2010:766) kuten mm. kaksinkertaistavan komplikaa-
tioasteen ja kuusinkertaistavan halvausten maaran (Billeter — Hohmann — Druen ym.
2014:1248) seka lisdavan kuolleisuuden esiintyvyytta (Billeter ym. 2014:1248; Karalapil-
lai — Story — Calzvacca ym. 2009:968-969; Kiekkas — Fligou — Igoumenidis ym. 2018:17).
Hypotermian on myds todettu pidentavan hoitoa tehostetun valvonnan yksikéssa (Bille-
ter ym. 2014:1248) seka hoitojakson kokonaishoitoaikaa (Kurz — Sessler — Lenhardt
1996:1213). Lisaksi hypotermia vahentaa potilaan lampomukavuutta ja potilastyytyvai-
syytta (Hooper ym. 2010:352). Aktiivisella lammittdmisella toteutetun hypotermian eh-
kéaisyn on todettu vahentavan merkittavasti verihiutaleiden toimintahairioita ja leikkauk-
senaikaista vuotoa (Anderson — Podgorny — Berrios-Torres ym. 2014:610), sydantapah-
tumia (Kurz — Sessler — Lenhardt 1996:1212; Moola — Lockwood 2010:769), painehaa-
vaumien esiintymista (Scott — Leaper — Clark — Kelly 2001:928) seka haavainfektioita
(Anderson ym. 2014:610; Kurz ym. 1996:1212).

Vaikka hypotermian tiedetdan altistavan potilaan lukuisille haitoille, hypotermian esiinty-
minen on yleista. Tutkimusten mukaan hypotermia ilmenee kehittyneista lammitysmene-
telmista huolimatta jopa 21 % - 90 %:lla leikkauspotilaista (Karalapillai ym. 2009:969;
Moola — Lockwood 2010:754; Torossian ym. 2007:669). Lisaksi lampGétilan monitorointi
toteutuu edelleen vaihtelevasti, vaikka hypotermian ehkaisemisen ja hoidon helpotta-
miseksi on tehty useita hoitosuosituksia ja tarjolla on monia tehokkaita keinoja lammaon
yllapitdmiseen seka potilaan ydinlammaon mittaamiseen. (Brogly ym. 2016:209; Duff ym.
2018h:1244-1245; Hegarty ym. 2009:708; Giuliano - Hendricks 2017:457-459; Torossian
ym. 2007:669-672). On olemassa nayttta siitd, etta hyvien hoitokaytantdjen edistami-
sella perioperatiivisen prosessin aikaisen tahattoman hypotermian valttdmisen kautta
voitaisiin saada aikaan merkittavid kustannussaasttja seka vahentdd sairastuvuutta,

k&rsimysté ja kuolleisuutta (Moola — Lockwood. 2011:339).

Potilaalla on oikeus laadultaan hyvaan terveyden- ja sairaanhoitoon. Hoidon edellyte-

tdén olevan tehokasta, oikea-aikaista, ndytt6on perustuvaa, ammattitaitoisen hoitajan
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antamaa (ETENE 2011:7; Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992 § 3; Korhonen
— Jylha — Korhonen — Holopainen 2018:19-23; Terveydenhuoltolaki 1326/2010 § 8). Kui-
tenkin tutkimusten mukaan sairaanhoitajien nayttéon perustuvan toiminnan osaami-
sessa on puutteita (Melnyk — Gallagher-Ford — Zellefrow ym. 2018; Saunders — Stevens
— Vehvildainen-Julkunen 2016). Nayttdédn perustuva toiminta, lAmmaon mittaaminen ja ak-
tiivinen lampdtaloudesta huolehtiminen on ensiarvoisen tarkeaa, varsinkin, kun pyrki-
myksené on parantaa potilaiden leikkaustuloksia, lyhent&aé hoito-aikoja ja hillita kustan-
nusten kasvua. Kansainvalisesti on tehty useita hoitosuosituksia hypotermian ehkaise-
miseksi (AORN 2016; CDC 2017; CFKR 2016; Forbes — Eskicioglu — Nathens — Fenech
ym. 2009; Hooper ym. 2010; NICE 2008a; SIAARTI 2017; TARS 2013; Torossian — Bréa-
uer — Hocker ym. 2015; WHO 2009:22), mutta Suomessa yhtenéiset kansalliset hoito-
suositukset vield puuttuvat. Koska Suomessa tietotasoa hypotermiaan liittyen ei ole tut-
kittu ja kansainvalisestikin vain vahan, tadssa ylemman ammattikorkeakoulututkinnon
opinnaytetyotutkimuksessa selvitetddn perioperatiivisten sairaanhoitajien tietoa potilaan
tahattomasta hypotermiasta seka mahdollisia tekijoitd, jotka saattavat vaikuttaa hypoter-
mian ehkaisyyn (Hegarty ym. 2009; Giuliano - Hendricks 2017).
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2 Lampdotalous perioperatiivisessa hoitotydssa

Tiedonhaku tata opinnaytetyotutkimusta varten kohdistettiin pa&asiassa kansainvalisiin
tietokantoihin. Kotimaisen Medicin haku tuotti vain opinnéytetd6ita ja ammattilehdissa jul-
kaistuja artikkeleita, jotka rajattiin tiedonhaun ulkopuolelle. Tiedonhaku toteutettiin teke-
malla 4.3 - 7.3.2018 valisena aikana kirjallisuushakuja tietokantoihin PubMed (MED-
LINE), CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature EBSCO),
Cochraine database of systematic reviews (Ovid) ja Joanna Briggs Institute (JBI). Teh-
taessé hakuja kaytettiin englanninkielisia Medical Subject Heading (MeSH) termeja-asia-

sanoja, seka fraasihakua.

Hakustrategiana kaytettiin hakusanoja erilasina yhdistelmina Boolen operaattoreiden

” ” o»

and”, “or” ja "not” mukaisesti. Julkaisujen valinta tapahtui sisdanottokriteereja ja pois-
sulkukriteereja kayttaen. Tiedonhakua ja hakujen tuloksia on esitelty tarkemmin tiedon-
hakutaulukossa (Liite 1). Tietokantahakua taydennettiin manuaalisilla hauilla Cochrane-
katsauksiin seka valittujen tutkimusartikkeleiden lahdeluetteloihin. Joitakin (vanhoja) tut-
kimuksia jouduttiin hylkdamaan saatavuusongelmien takia. Artikkelit valittiin kayttamalla

sisdanotto- seka poissulkukriteereja (Taulukko 1).

Taulukko 1.  Kriteerit artikkelien valinnalle

SISAANOTTOKRITEERIT:

Julkaisu kuvaa perioperatiivista tahattoman hypotermian esiintymista, sen ehkaisya ja hoitoa.

Julkaisu kuvaa hoitohenkildkunnan tietoa ja sen mittaamista perioperatiiviseen tahattomaan hypoter-

miaan liittyen.

Julkaisu kuvaa hoitohenkildkunnan osaamista tutkitun tiedon kaytossa.

Julkaisu kuvaa leikkauspotilaan ydinlamp@étilan mittaamiseen kaytettavia menetelmia.
POISSULKUKRITEERIT:

Kaksoiskappale julkaisusta

Julkaisu on review protocol.

Julkaisu koskee hypotermiaa sairaalan ulkopuolella.

Julkaisu kasittelee lasten tai elainten hypotermiaa

Julkaisu kasittelee terapeuttista hypotermiaa, tai perfuusiossa tehtavia leikkauksia.
Julkaisun kieli on muu kuin suomi tai englanti

2.1 Perioperatiivinen hoitoty®

Perioperatiivinen hoitotyd on anestesia- ja leikkausosastoilla toteutettavaa sairaanhoita-
jien tekem&a nayttéon perustuvaa hoitoty6ta ja hoitoa, jota toteutetaan leikkaukseen tai
toimenpiteeseen tulevalle potilaalle ennen operaatiota (preoperatiivisesti), sen aikana

(intraoperatiivisesti) ja leikkaushoidon jalkeen (postoperatiivisesti) (EORNA 2009;
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EORNA 2012: 12; Hooper ym. 2010:349; Karma — Kinnunen — Palovaara — Perttunen
2016:8). Perioperatiivinen hoitoty® perustuu tieteellisista tuloksista nouseviin standardei-
hin, tietamykseen, ammatilliseen harkintaan ja taitoon. Naihin pohjautuen perioperatiivi-
set sairaanhoitajat tunnistavat potilaan tarpeet, asettavat tavoitteet ja laativat yksil6llisen
hoitosuunnitelman toimenpiteiseen joutuvalle potilaalle. Hoitoty6ta toteutetaan yhteis-
tydssa muiden ammattiryhmien kanssa potilaan yksiléllisten tarpeiden ja tilanteen mu-
kaisesti potilaan optimaalisten hoitotulosten saavuttamiseksi. Perioperatiivista hoitotyta
tekevat sairaanhoitajat ovat erikoiskoulutuettuja asiantuntijoita, joiden tyosséa edellyte-
taan laajaa ammatillista patevyyttd ja vahvaa teoriatietoa, tarkkuutta sek& vastuulli-
suutta. Lisaksi tarvitaan joustavuutta, kykya reagoida nopeisiin tilanteisiin ja tehda paa-
toksia, sekd monia erilaisia k&dentaitoja. Perioperatiivinen sairaanhoitaja toimii eettisesti
ja vastuullisesti, seka arvioi systemaattisesti toiminnan tarkoituksenmukaisuutta ja laa-
tua. (AORN 2015:694,698,701; Eriksson — Isola — Kyngas ym. 2016: 4,32; IFNA 2016:10;
Karma ym. 2016:8.)

Perioperatiivisessa hoitotydssa potilaan hoito nahdaan leikkauspaéatbksen tekemisesta
alkavaan ja leikkauksen jalkeiseen kuntoutukseen asti ulottuvana kokonaisuutena, mutta
vaiheiden maarittelyssa on kuitenkin eroja (IFNA 2016:34; Karma ym. 2016:8; NICE
2008a:5). Preoperatiivisella vaiheella tarkoitetaan leikkausta edeltavaa aikaa leikkaus-
paatdksen tekemisesta siihen asti, kun leikkaussalin henkilokunta ottaa hoitovastuun po-
tilaasta (Karma ym. 2016:8; Tengvall 2010:5). Preoperatiivinen vaihe voidaan myo6s
maaritella anestesian induktiota edeltavaksi tunniksi, jonka aikana potilasta valmistellaan
leikkausta varten (NICE 2008a:5). Intraoperatiivinen vaihe voidaan méaaritella ensimmai-
sen anesteetin annostelusta potilaan postoperatiiviseen valvontaan siirtdmiseen asti
(NICE 2008a:6), tai laajemmin potilaan leikkausosastolle saapumisesta alkavaksi ja po-
tilaan postoperatiiviseen valvontaan siirtymiseen paattyvaksi vaiheeksi (Karma ym.
2016:8; Tengvall 2010:5). Postoperatiivisella vaiheella tarkoitetaan leikkauksen jalkei-
seen valvontaan siirtymista seuraavia 24 tuntia (NICE 2008a:8), seka laajemmin aikaa
leikkauksen jalkeisesta valvonnasta eteenpéin siihen asti, etta potilas ei enaa tarvitse

hoitoty6ta leikkaukseen liittyen (Karma ym. 2016:8).

Perioperatiivisessa ymparistossd osaaminen maaritelladn perioperatiivisen hoitajan toi-
minnallisen sisallon edellyttdmien tietojen, taitojen ja kaytantdjen yhdistelmaksi (EORNA
2009). Perioperatiivinen sairaanhoitaja on yhden tai useamman perioperatiivisen hoito-

tydn osa-alueen asiantuntija, jonka tulee osata toimia kollegiaalisesti ja tehda yhteisty6ta
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seka arvioida omaa toimintaansa standardien, saantéjen ja sdadosten kontekstissa. Pe-
rioperatiivisen sairaanhoitajan tulee hankkia ja yllapitaa tietojaan ja taitojaan hoitotydssa
seka osata kayttaa tutkittua tietoa toiminnassaan ja arvioida niin turvallisuuteen, tehok-
kuuteen, ja ymparistoon kuin kustannuksiin liittyvid asioita potilaan hoidossa ja sen arvi-
oinnissa. (AORN 2015: 699 — 702; EORNA 2009:1; Sairaanhoitajaliitto 1996, Laki poti-
laan asemasta ja oikeuksista 785/1992 § 3; Laki terveydenhuollon ammattihenkilgista
559/1994 § 18.)

Perioperatiivisen sairaanhoitajan rooli edellyttda la&ketieteen ja hoitotyon tuntemusta,
kliinisia seka teknisia ja ei-teknisia taitoja. Heiltd edellytetd&n vaatimustasoltaan erittéain
korkeaa ammatillista patevyytta, joka sisaltdd vahvat, yhteiset seka eriytyneet, spesifit
ammatillisen patevyyden osa-alueet (Tengvall 2010:105). Tydssaan perioperatiivinen
hoitaja noudattaa terveydenhuoltoa koskevaa lainsdadantod, asetuksia ja viranomaisten
ohjeistuksia. (AORN 2015:699 EORNA 2009:1; IFNA 2016: 7; IFPN 2018; Laki potilaan
asemasta ja oikeuksista 785/1992 § 3; Laki terveydenhuollon ammattihenkilGista
559/1994 § 18; SASH 2018; STM 2009; STM 2011.) Perioperatiivinen sairaanhoitaja voi
tydskennella leikkaus- ja/tai anestesiaosaston tai paivakirurgisen yksikén sairaanhoita-
jana erilaisissa rooleissa anestesia- tai heraamdsairaanhoitajana seka instrumentoivana
tai valvovana sairaanhoitajana (HUS 2017a:11; Karma 2016:12). Yhteisiin patevyyden
alueisiin kuuluvat tietosuojan sailyttaminen perioperatiivisen hoidon ajan, potilaan hoidon
valmistelu, taustatietojen selvittdminen, tarkistuslistojen kayttd, annetun hoidon doku-
mentaatio, yhteisvastuu hoidon turvallisuudesta seka potilaan asianajajana toimimisesta
ja hoidon eettisyydesta. Toimiminen yhdessa potilaan parhaan hoidon saavuttamiseksi
laheisessa yhteistydssa anestesialaakarien, kirurgien ja muiden terveydenhuollon am-
mattihenkildiden kanssa leikkaussalissa, edellyttdd hyvia viestintd- ja yhteistyotaitoja.
(AORN 2015:695; EORNA 2009:1; IFNA 2016:10; Karma ym. 2016:8; Tengvall 2010:
106-109; WHO 2009:97.)

2.2 Tieto perioperatiivisessa hoitotytssa

Tieto ja tietdminen tarkoittavat jostakin selvilla olemista, tosiasioiden tuntemista, seké
tosiasioiden tuntemista. Tietoa pidetaan tosiasioihin perustuvana kasityksena jostakin tai
seikkana, joka jostakin tiedetd&n. (Kielitoimiston sanakirja 2017). Klassisen tiedon maa-

ritelman mukaan "tieto on hyvin perusteltu tosi uskomus”. Tama tarkoittaa, etta tosi, hyvin
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perusteltu informaatio on mielessa tulkittava ja kasiteltava eli ymmarrettava, jotta sita
voitaisiin kutsua tiedoksi. (Niiniluoto 2002:138.)

Hoitotyosséa, sen kehittdmisessa ja johtamisessa kaytetaan monenlaista tietoa. Potilaalta
tai omaiselta saatavaa tietoa tarvitaan potilaan hyvinvointia ja hoitoaan koskevaan paa-
toksentekoon. Ammatilliseen osaamiseen liittyvaa perustieto taas on edellytys amma-
tissa toimimiselle ja sen yllapidosta vastaa jokainen ammattilainen itse. Kokemukselli-
sella tiedolla tarkoitetaan k&ytdnnon hoitotydssa karttunutta tietoa, joka yksilon koke-
muksen mukaan on sopinut kyseiseen tilanteeseen. (Korhonen ym. 2018:110-112.) Toi-
minnan kehittamisessa tarvitaan tietoa, jonka saamiseksi kaytetdan seurantaa ja arvi-
ointia. Seuranta- ja arviointitiedon avulla voidaan arvioida toiminnan kuormittavuutta,
tehda paatoksia ja suunnata resursseja. Nayttéén perustuvassa toiminnassa tarvitaan
tieteellisen tutkimuksen menetelmilla tuotettua, perusteltua ja jaljitettavaa tietoa, jonka
luotettavuutta voidaan arvioida (Eriksson ym. 2016:21-22; Korhonen ym. 2018:109.)

2.2.1 NaAaytt6 toiminnan ohjaajana

Terveydenhuollon ammattilaisen antaman hoidon tulee olla nayttddn perustuvaa, eli pe-
rustua tieteellisin menetelmin tuotettuun tutkittuun, perusteltuun ja luotettavaan tietoon
(Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992 § 3; Laki terveydenhuollon ammattihen-
kildista 559/1994 § 18). Nayttoon perustuvan hoitotydn (evidence based nursing, EBN)
ja nayttbon perustuvan toiminnan (evidence based practice, EBN) kasitteilla tarkoitetaan
tutkimustiedon hankkimista sekd sen harkittua ja jarjestelmallista kayttoa samalla tietoa
kriittisesti arvioiden (Grove 2017a:30; Korhonen ym. 2018:81). Toiminnan tulisi perustua
laajasti nayttéon paatdksenteossa niin kliinisen hoitotydn hoitotilanteissa, kuin hoitotydn
koulutuksessa ja johtamisessakin. Nayttoon perustuvassa toiminnassa paattksenteko
perustuu monesta lahteestd saatavan tiedon synteesiin ja edellyttdd monialaista yhteis-
tydta hoitajien, johtajien, kouluttajien ja tutkijoiden valilla. (Eriksson ym. 2016:97; Kank-
kunen & Vehvilainen-Julkunen 2017:36.)

HUSIn strategian tavoitteisiin kuuluvat nayttdon perustuvan toiminnan edistdminen hoi-
tohenkilokunnan tutkimusmyoénteisyyden ja -tietoisuuden lisddmisen avulla (HUS
2018d:4,11). Nayttdon perustuvuus parantaa toiminnan laatua, turvallisuutta seka tasa-

laatuisuutta (Korhonen ym. 2018:17). Naytt6on perustuvaa toimintaa voidaan perustella
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myds resurssien oikean kohdentamisen nakdkulmalla, silla terveydenhuollossa jatkuva
kustannustehokkuuden vaatimus lisda paineita kulujen karsimiseen (Elomaa — Mikkola
2010:8; Korhonen ym. 2018:19,21). Nayttdéon perustuva toiminta yhtenaistaéa potilaiden
hoitoa, sosiaali- ja terveysalan toimintayksikdiden ja koulutuksen toimintatapoja, lisaa
toiminnan tehokkuutta ja vaikuttavuutta seka henkildston osaamista. Vakioidun toimin-
nan avulla resurssit voidaan kohdentaa vaikuttavaksi todettuun toimintaan, mika lisaa
tehokkuutta ja voi tuoda séastoja (STM 2009:53). Tahattoman hypotermian aiheuttamia
haittoja ja erilaisia hypotermian ehkéisyyn ja hoitoon kaytettavia menetelmiad on tutkittu
paljon ja aiheesta |0ytyy jarjestelmallisia katsauksia ja hoitosuosituksia (Liitteet 2 ja 3).
Esimerkiksi nayttdon perustuvalla potilaiden normaalin lampétilan sailyttamisella voi-
daan vahentaa merkittavasti hypotermiaan liittyvien haittavaikutusten ilmenemista seké
séaéstaa aikaa ja rahaa, niin potilaiden, hoidon tarjoajien kuin yhteiskunnan nakokul-
masta (Ingram — Harper 2018:218-219; Mahoney — Odom 1999:162-163).

2.2.2 Edellytykset nayttoon perustuvalle toiminnalle

Nayttéon perustuva toiminta edellyttdd alan kehityksen seuraamista seké osaamista tie-
don kayttssa ja padtoksenteossa ja sen tulisi olla hoitotydon ammattikunnan seka jokai-
sen yksittdisen sairaanhoitajan tavoite. Totuttuja toimintatapoja ja kaytantoja pitdd osata
arvioida ja kyseenalaistaa seka tarpeen tullen osata etsia uutta luotettavaa tietoa niiden
kehittamiseksi (Grove 2017b:453; STM 209:54). Edellytykset nayttéon perustuvalle toi-
minnalle luodaan hoitotydn tutkimuksen, johtamisen ja koulutuksen kautta. Tutkimuk-
sella tuotetaan tietoa toimintatapojen ja menetelmien vaikuttavuudesta seka niiden hyo-

dyntamisesta kaytannossa, johtamisessa ja koulutuksessa. (STM 2009:57.)

Lait potilaan asemasta ja oikeuksista (8 3) ja terveydenhuollon ammattihenkil6ista (§18),
STM:n alaisuudessa toimiva valtakunnallinen sosiaali- ja terveydenhuollon eettinen neu-
vottelukunta (ETENE), sekd kansalliset ja useat kansainvaliset ammatilliset jarjestott
(mm. Australian College of Operating Room Nurses ACORN, The Association of pe-
riOperative Registered Nurses AORN, European Operating Room Nurses Association
EORNA, The International Federation of Nurse Anesthetics IFNA, Suomen Anestesia-
sairaanhoitajat SASH) edellyttavét suosituksissaan sosiaali- ja terveydenhuollon ammat-

tilaisten huolehtivan palvelujen laadusta, palvelukokonaisuuden oikeudenmukaisesta
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tarjonnasta ja jatkuvuudesta. Terveydenhuoltoalan ammattilaisten edellytetdéan myos pe-
rehtyvdn ammattitoimintaa koskevaan tiivistettyyn tutkimusnayttéon, saannoksiin ja
maarayksiin seké huolehtimaan, ettd ammattitoiminnan edellyttdma osaaminen on ajan
tasalla (ACORN 2006:23; AORN 2015: 699; ETENE 2011: 6; IFNA:17-19; Korhonen ym.
2018:28; Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992 § 3; Laki terveydenhuollon am-
mattihenkildista 559/1994 § 18; SASH 2018a:1.) Koska yksitaisen hoitajan mahdollisuu-
det ja kyky arvioida valtavaa tutkimusten maaraa seka laatua on rajallinen, on nayttéén
perustuvan toiminnan lahtokohtana suositeltavaa kayttaa jarjestelmallisten katsauksien
ja nayttéon perustuvien hoitosuosituksien muotoon koottua tiivistettyd luotettavaksi arvi-
oitua tutkimusnayttod (Korhonen ym. 2018). Hotuksen (2018) selvityksen mukaan hoito-
tyontekijoiden potilaan hoitoon liittyvia paatoksia tehtiin usein kiireen ja paineen alaisena
ja tietoa haettiin asiantuntijaorganisaatioiden, yhdistysten seka Googlen hakukoneen
kautta (Hotus 2018a: 8-9). Hoitotyontekijoille tulisi olla luotettavaksi arvioitua tutkimus-
nayttdd, hoitosuosituksia ja nayttdon perustuvia ohjeistuksia mahdollisimman helposti
saatavilla. Hoidon tasalaatuisuuden ja turvallisuuden edistamiseksi tydyhteisdissa tulisi
laatia naytdn perusteella toimintaohjeet ja yhtendiset kaytannot, jotka tukevat tyonteki-
joiden paatoksentekoa heille entuudestaan vieraissa paatoksentekotilanteissa (Hegarty
ym. 2009:712; Hotus 2018a:9).

Nayttdon perustuva toiminta edellyttaa tutkitun tiedon tuottamisen ja saatavuuden liséksi
organisaation perusrakenteina esim. henkilostélle ja heidén johtajilleen suunnattua jar-
jestelmallista nayttddn perustuvaan toimintaan valmiudet antavaan toimipaikka- ja tay-
dennyskoulutusta. (Korhonen ym. 2017:57.) Riittdvan nayttéon perustuvan toiminnan tie-
totason on todettu parantavan hoitajien itseluottamusta naytdn soveltamisessa hoitoty6-
hon (Saunders ym. 2016:1869). Kyky perustella tekemansa ty6 tutkimusnaytolla tuo
myds sairaanhoitajille ylpeyttd omasta ammattitaidosta (Sairaanhoitajaliitto 2018:16).
Erilaisten jatkotutkintojen (YAMK, maisteri, tohtori, dosentti) suorittaneiden maaran jat-
kuva kasvu tukee hoitotydn yhtendisten toimintamallien ja nayttéon perustuvan toimin-
nan edistamista (HUS 2018a:9).

Nayttoon perustuvassa toiminnassa hoitotyon johtajilla on merkittava rooli kaikilla johta-
misen tasoilla (Korhonen ym. 2018:62-63; STM 2009:58-59). Henkilokunnan innostami-
nen ja naytt6on perustuvan toiminnan valmiuksien kehittdminen kouluttamisen ja esi-
merkkina toimimisen avulla on tarkedd. Nayttoon perustuvaa toimintaa johtaja edistaa

osallistumalla aktiivisesti toiminnan kehittdmiseen, seka mahdollistamalla ja seuraamalla
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nayttdon perustuvan toiminnan toteutumista. (ETENE 2011:6,26; Korhonen ym.
2018:62; STM 2009:54,58).

Hoitotybn nayttddn perustuvaa toimintaa edistavat erilaiset ammatilliset jarjestot. Kan-
sainvélisen (International Federation of Nurse Anesthetists IFNA) ja amerikkalaisen
(American Association of Nurse Anesthetists AANA) anestesia- ja leikkaussairaanhoita-
jien ammattijarjeston sivustoilta 16ytyy hoitosuosituksia ja anestesian aikaiset monitoroin-
tistandardit (AANA 2013:2; IFNA 2016:24). Amerikkalaisten The Association of periOpe-
rative Registered Nurses (AORN) ja The American Society of PeriAnesthesia Nurses
(ASPAN) tarjoavat kirjautuneille jasenilleen runsaasti tietoa, itseopiskelumateriaalia seka
hoitosuosituksia nayttéon perustuvan toiminnan perustaksi (AORN 2018; ASPAN 2018).
Suomalaisista ammattijarjestoista Sairaanhoitajaliiton verkkosivustolta 16ytyy materiaalia
nayttoon perustuvan toiminnan tueksi, mutta Suomen anestesiasairaanhoitajien (SASH),
Suomen leikkausosaston sairaanhoitajien (FORNA), tai Suomen paivakirurgisen yhdis-
tyksen verkkosivustoilta materiaalia tai hoitosuosituksia ei 16ydy. (FORNA 2018; Sai-
raanhoitajat 2018; SASH 2018b; Suomen Paivakirurginen Yhdistys 2018.)

2.2.3 Luotettava tieto

Kansallisen tason keskeisimmaét toimijat Hoitotyon Tutkimussaatio (Hotus) ja Suomalai-
sen laakariseura Duodecimin Kaypéa hoito laativat hoitosuosituksia suomalaisten tervey-
denhuollon ammattilaisten kayttoon, valittavat tietoa ja tuottavat uusia paatdksenteon
tukijarjestelmid, seka tukevat ja edistavéat hoitotieteellista tutkimusta ja sen soveltamista
kaytantoon. (Hotus 2018b; STM 2009:59-61.) Luotettavaa tietoa valittavat ammatillisten
lehtien lisdksi myds tietoportaalit, kuten Terveysportti, Kdypa hoito, Hoitotyon tutkimus-

saatio, JBI-tietokannat, Cochrane kirjasto (Sairaanhoitajaliitto 2018:10).

Hotus koordinoi hoitotyén suosituksien, hyvien kaytantojen ja jarjestelmallisten katsaus-
ten kokoamista seké kaantaa JBI-suosituksia, julkaisee raportteja seka levittéda nayttéon
perustuvaa tietoa alueellaan (Hotus 2018c). Suomen JBI-keskus tuottaa tiivistettya tut-
kimusnayttta ja tukee ndytt6on perustuvaa toimintaa terveysalalla (Hotus 2018b.) Tuo-

rein julkaistu Suomen JBI yhteistydkeskuksen kdantdma parhaaseen tutkimusnayttoon
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perustuva hoitosuositus, "Aikuispotilaan hypotermian hoidon ja ehkaisyn periaatteet pe-
rioperatiivisessa ymparistossa”, on vuodelta 2010 (Hotus 2010). Varsinaista leikkauspo-

tilaan hypotermian ehkaisyn hoitosuositusta ei kuitenkaan Suomessa ole viela julkaistu.

Suomalainen ladkariseura Duodecim laatii kansallisia riippumattomia tutkimusnayttéon
perustuvia Kaypa hoito- suosituksia ja jarjestad konsensuskokouksia (Duodecim 2018).
Leikkausta edeltdavan arvioinnin Kaypa hoito- suositusta on pdivitetty vuonna 2014,
mutta siiné ei oteta kantaa hypotermiariskin arviointiin tai hypotermian kehittymisen eh-
kaisyyn (Duodecim 2014). Lisdksi Duodecimin terveydenhuollon ammattilaisten tayden-
nyskoulutuspalvelu Oppiportista [6ytyy kattavat laitekoulutukset, jotka tarjoavat mm. lam-
potalouden yllapitoon liittyva& materiaalia seka laiteajokortteja lammityslaitteiden ja nes-
teenlammittimien kayttdon (Oppiportti 2018). Suomen anestesiologiyhdistyksen aneste-
siavalvontaa koskevissa suosituksissa ohjeistetaan sailyttimaan potilaan [ampdtila
>36°C ja seuraamaan ydinlampdtilaa arvioidun tarpeen mukaan (SAY 2017:55). Leik-
kauspotilaan hypotermian ehkéisyyn liittyvan hoitosuosituksen laatiminen Suomeen on
tarpeellista, silla Sairaanhoitajaliiton ja Hotuksen tekeman selvityksen mukaan sairaan-
hoitajat (n=1 040) hakivat potilaan hoitoon liittyvaa tietoa eniten Terveyskirjastosta (75%)

ja Kaypa hoito -suosituksista (73 %) (Sairaanhoitajaliitto 2018:26).

Leikkauspotilaan hypotermian ehkaisysté ja hoidosta systemaattisesti laadittuja, tutkit-
tuun tietoon pohjautuvia kannanottoja, hoitosuosituksia (engl. Guideline) on maailmalla
julkaistu monien kansallisten ja kansainvalisten jarjestdjen toimesta (Eriksson ym.
2012:97; Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2017:36). Liitteessa 3 on vertailtu kansain-
valisia leikkauspotilaan hypotermian ehkaisyn hoitosuosituksia. Yksi viitatuimmista leik-
kauspotilaan hypotermiaa kasittelevista suosituksista on englantilaisen sosiaali- ja ter-
veydenhuollon rahoittaman nayttédn perustuvia ohjaus- ja neuvontapalveluja, laatustan-
dardeja ja nayttdon perustuvia hoitosuosituksia tuottavan National Institute of Clinical
Excellencen (NICE) laatima "Hypothermia: prevention and management in adults having
surgery” (NICE 2008a; NICE 2018). Tiivistettya tutkimustietoa tuottavat ja levittavat myos
muut kansainvaliset tahot, kuten Joanna Briggs Instituutti (JBI) sek& Cochrane-verkos-
tot, jotka pyrkivat edistamaan ja tukemaan todisteiden synteesia, siirtoa ja hyddyntamista

terveytta koskevien paatdsten tekemisen helpottamiseksi (Cochrane 2018; JBI 2018a).

Kansainvdlisesti laadituista hoitosuosituksista (AORN 2016; Hooper ym. 2010; Moola —

Lockwood 2010; NICE 2008a), huolimatta hypotermiaa ilmenee yleisesti. Vaikka hoito-
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tyon helppokayttoisten, korkealaatuisten, nayttéon perustuvien hoitosuosituksien, toi-
mintatapojen ja menettelyiden kehittdmiselle on todettu selkea tarve, Suomesta yhtenai-
set kansalliset ohjeet hypotermian ehkaisemiseen ja hoitoon viela puuttuvat. (Saunders
ym. 2016:1871). Hoitotytn nayttddn perustuvien ydintoimintojen (engl. care bundle) ke-
hittdminen on myods todettu tarpeelliseksi ja ndyttéon perustuvia ydintoimintoja on jo Suo-
messa kehitetty mm. kivunhoidossa (Saunders ym. 2016:1871). Ydintoiminnoilla tarkoi-
tetaan pientéa joukkoa nayttbon perustuvia interventioita (3 - 5) maaritellylle potilasryh-
maélle tietyssd ympaéristdssa, jotka yhdessa toteutettaessa johtavat huomattavasti parem-
piin tuloksiin kuin silloin, kun ne toteutetaan yksittain (Resar — Griffin — Haraden — Nolan
2012:2-5). Duff, Walker ja Edward (2018) kehittivat perioperatiivisessa ymparistossa
kaytettavan lampotalouden hoidon ydintoimintojen kimpun, joka sisalsi kolme paaele-
menttid: hypotermiariskin arvioinnin, sdanndllisen l[Ampdtilan mittauksen seké aktiivisen
lammityksen (Duff — Walker — Edward — Ralph ym. 2018a:19). Ydintoimintojen imple-
mentoinnin jalkeen hypotermian riskin arvioinnit ja kaikkien perioperatiivisten vaiheiden
[Ammaonmittaukset seka tarkoituksenmukainen aktiivinen lammitys lisdantyivat merkitta-
vasti. Ydintoimintojen toteutuminen ei kuitenkaan vahentanyt perioperatiivisen hypoter-
mian iimenemistd, mutta tama tulkittiin liittyvan lisaantyneen lammonmittauksen kautta

lisaantyneeseen hypotermian toteamiseen. (Duff ym. 2018b:1244-1247.)

2.3 Nayton kaytto leikkauspotilaan tahattoman hypotermian ehkaisyssa

Luotettavan nayton tiivistaminen ei yksin riita, vaan nayttéon perustuva toiminta edellyt-
taa myos kykya, seka taitoa hyddyntéa ja siirtdad tutkimusnayttéa kaytantéon. Sairaan-
hoitajien naytén hyédyntamiseen liittyvaa kompetenssia on tutkittu niin kansainvalisesti
kuin Suomessakin (Melnyk ym. 2018; Saunders ym. 2016:1869). Kompetenssin kasite
on monimutkainen, eikd sen maarittelyssa ole paasty yksimielisyyteen. Kompetenssia
on kuvattu ajan kuluessa tapahtuvaksi prosessiksi seka riittavaksi kyvyksi integroida tie-
tamys ja taidot asenteisiin ja arvoihin kaytannon tilanteissa (Flinkman — Leino-Kilpi —
Numminen — Jeon — Kuokkanen — Meretoja 2017:1036). Kompetenssilla kuvataan myo6s
odotettuja tietoja, asenteita, uskomuksia, taitoja ja kykya suorittaa tehtéava onnistuneesti
saavuttaen halutut tulokset vaihtelevissa olosuhteissa (Meretoja — Isoaho — Leino-Kilpi
2004:125; Saunders ym. 2016:1866).
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2.3.1 Nayttdé6n perustuvan toiminnan toteutuminen ja hoidon tulokset

Nayttéon perustuvan toiminnan toteutumisessa on edelleen valtavasti vaihtelua sen hyo-
tyja tukevasta naytostd huolimatta (Melnyk ym. 2018:16; Saunders ym. 2016:1863).
Nayttoon perustuvaan toimintaan suhtaudutaan positiivisesti, mutta tiedossa ja tiedon-
tarpeen muuttamisessa kysymykseksi seka tutkimustaidoissa ilmenee puutteita (Duff —
Butler — Davies — Williams — Carlile 2014:30). Sairaanhoitajaliiton (2018) raportissa sai-
raanhoitajat arvioivat osaavansa toimia nayttéon perustuvasti, arvioida tietoa kriittisesti
ja kayttda sita potilaan hoidossa (Sairaanhoitajaliitto 2018:37). Melnykin ym. (2018) ja
Saundersin ym. (2016) tutkimuksessa sairaanhoitajien mitattu kyky nayttéon perustuvan
toiminnan eri osa-alueilla seka hoitajien itse ilmoittama tietotaso oli kuitenkin heikkoa niin

Suomessa kuin maailmallakin (Melnyk ym. 2018; Saunders ym. 2016:1869).

Saunders ym. (2016) selvittivat suomalaisten yliopistosairaaloissa tydskentelevien sai-
raanhoitajien itse arvioimaa seka todellista valmiutta naytté6n perustuvaan toimintaan.
Suhtautuminen nayttdon perustuvaa toimintaa kohtaan oli positiivista, ja sairaanhoitajat
tunsivat nayttdon perustuvan toiminnan rakenteita. Sairaanhoitajat ilmoittivat nayttoon
perustuvaan toimintaan liittyvan tietotasonsa ja omat kykynsa eri osa-alueilla heikoksi.
Lahes puolet (47 % n = 435) vastaajista ilmoitti, ettei ollut osallistunut nayttéon perustu-
vaan toimintaan ja 39 % vastaajista arvioi itsensa aloittelijan tasolle nayttéon perustu-
vassa toiminnassa. Noin viidesosalla ei ollut lainkaan tietoa n&yttdon perustuvasta toi-
minnasta ja 62 % vastaajista arvioi tietojensa olevan aloittelijan tasolla. Sairaanhoitajien
ilmoittamat nayton kayttoon liittyvien kykyjen todettiin korreloivan suoraan todellisen
nayttéon perustuvan toiminnan harjoittamisen tason kanssa. Nayttoon perustuva toi-
minta oli sairaanhoitajille tuttua, mutta heilta todettiin puuttuvan nayttédn perustuvan toi-
minnan kayttbonotossa tarvittavaa tietoa ja itsevarmuutta. (Saunders ym. 2016:1868-
1869.)

Melnyk ym. (2016) USA:ssa toteuttamassa nayttdon perustuvan toiminnan kompetens-
seja mittaavassa selvityksessa saatiin samansuuntaisia tuloksia. Vastanneet sairaanhoi-
tajat kokivat, ettd heilld ei viela ollut tarvittavaa nayttdon perustuvan toiminnan edellytta-
maa kompetenssia. Laajavastuisen kliinisen sairaanhoitajan (Advanced Practice Nurse,
APN) tehtavisséa toimivat sairaanhoitajat arvioivat kompetenssinsa odotetusti korkeam-
maksi, mutta kokonaisuutena sairaanhoitajat eivat arvioineet itsedan patevalle tasolle
yhdessakaan mitatuista nayttdon perustuvan toiminnan kompetenssialueista. (Melnyk
ym. 2018:19-20.)
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Sairaanhoitajaliiton julkaisemassa raportissa (N = 1403) saatiin viitteita luotettavan tie-
don kaytdn puutteesta, kun sairaanhoitajien, hoitotydn johtajien ja asiantuntijoiden todet-
tiin tarvitsevan tietoa nayttédn perustuvasta toiminnasta ja sen vaatimuksista. Sairaan-
hoitajista 42 % oli sitd mieltd, ettd hoitokaytannot perustuvat nayttéon. 29 % sairaanhoi-
tajista ja 39 % johtajista ja asiantuntijoista oli sitd mieltd, ettd ohjeita verrataan uuden
suosituksen kanssa. Johtajista yli puolet (53 %), mutta vain 39 % sairaanhoitajista uskoi,
ettd toimintatavat muutetaan suositusten mukaisiksi. Lisdksi vastanneista sairaanhoita-
jista 65 % oli sita mieltd, ettd nayton kayttbonoton ja levittamisen kaytannot eivat ole
toimivia. (Sairaanhoitajaliitto 2018:28-30).

Duff ym. (2014) tutkimuksessa selvitettiin yhdeksan suurkaupungin sairaalan periopera-
tiivisten sairaanhoitajien itse ilmoittamia nayttdon perustuvan toiminnan tietoja, kaytan-
t6ja, asenteita sekd havaittuja esteitd. Mittareina kaytettiin Evidence Based Practice
Questionnairea (EBPQ) ja Barriers to Research Utilization Scalea (BARRIERS Scale).
Seitseméan portaisella EBPQ asteikolla vastaajien tieto nayttoon perustuvasta toimin-
nasta sai keskiarvon 4,65 (1=huono, 7=erinomainen), nayton kayttd toiminnassa 4,12
(1=ei koskaan, 7=usein) ja asenne nayttéon perustuvaa toimintaa kohtaan 5,23 (1=ne-
gatiivinen, 7= positiivinen). Eniten tiedon puutetta esiintyi kliinisten tiedontarpeiden muut-
tamisessa kysymykseksi (70 % vastaajista) seka yleisissa tutkimustaidoissa (67 % vas-
taajista). Vahiten toteutuivat nayton kriittinen arviointi asetetuilla kriteereilla ja selkeén
vastattavan kysymyksen muotoilu. (Duff ym. 2014:30.) Suurimmaksi esteeksi BAR-
RIERS Scalen neliportaisella (1=ei este, 4=suuri este) asteikolla ilmoitettiin organisaa-
tioon liittyvat kysymykset (2,96), tutkimusviestintaan (2,76) ja yksilélliseen omaksumi-
seen (2,65) seka innovaatioihin liittyvat kysymykset (2,52). Organisaatioon liittyvista ky-
symyksistd useimmin raportoitiin hoitajien tutkimuksien lukemiseen kaytettavan ajan
puutetta. Tutkimusviestinnassa suurimpana esteena ilmoitettiin se, ettei tilastollinen ana-
lyysi ole ymmarrettavaé. Yksilbllisen omaksumisen ja innovaatioihin liittyvat esteet olivat
vastaavasti tietamattomyys tutkimuksesta ja se, ettei tutkimusta ollut toistettu. (Duff ym.
2014:31.) Perioperatiivisilla hoitajilla todettiin olevan positiivinen asenne NPT:a kohtaan
ja kohtuullinen tieto aiheesta, mutta se ei kuitenkaan ole johtanut NPT:n kaytant6on siir-
tymiseen. Suurimpien esteiden todettiin liittyv&n organisaation kysymyksiin, kuten ajan
ja tuen puutteeseen. (Duff ym. 2014:34)

Koska nayttton perustuva toiminta toteutuu lopulta jokaisen yksittaisen hoitotydntekijan
toiminnassa, silla on suuri vaikutus potilaan saamaan hoidon laatuun ja hoidon tuloksiin.

Sairaanhoitajien osaamisen puute nayttbon perustuvan toiminnan toteuttamisessa on
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merkittdvaa niin potilaiden hoidon laadun, hoidon tuloksien kuin potilasturvallisuudenkin
nakokulmasta, silla sairaanhoitajat ovat terveydenhuollon suurin ammattiryhma ja hei-
dan toiminnallaan on merkittava vaikutus potilaiden hoitoon ja sen kuluihin (Korhonen —
Holopainen — Kejonen — Meretoja ym. 2015:49; Sairaanhoitajaliitto 2018: 36; Saunders
ym. 2016:1871). Tehottomien hoitokaytantdjen yllapitaminen hypotermian ehkaisyssa ja
hoidossa hukkaa olemassa olevia niukkoja resursseja ja voi lisdta hoidon kestoa aiheut-
taen lisdkuluja. Newhouse ym. (2005) totesivat korkeammin koulutettujen sairaanhoita-
jien osuuden 10 %:n nousun laskevan kuolleisuuden todenndkoisyyttd 8 %:lla (New-
house— Johantgen — Pronovost — Johnson 2005:520). Organisation for Economic Co-
operation and Development (OECD) tuoreen raportin mukaan Suomessa on 14,7 sai-
raanhoitajaa tuhatta asukasta kohti, mik& tekee ammattikunnasta ja sen toiminnan nayt-
toon perustuvuudesta vaikuttavan myos kansantaloudellisesti (OECD 2017:159).

2.3.2 Sairaanhoitajien hypotermiaan liittyva tieto

Perioperatiivisilla sairaanhoitajilla on ensisijainen rooli potilaiden hoidossa ja seuran-
nassa koko perioperatiivisessa prosessissa. Sairaanhoitajien perioperatiivisen hypoter-
mian tuntemuksella on merkittdva vaikutus potilaan hypotermian ilmenemiseen ja sen
ehkaisyyn seké potilaan tuloksen parantamiseen (Giuliano — Hendricks 2017:453). Huo-
limatta perioperatiivisen tahattoman hypotermian suuresta ilmenemisesta, sen aiheutta-
mista merkittavista haitoista ja kaytettavissa olevista tehokkaista menetelmisté ehkéaista
ja hoitaa hypotermiaa, on sairaanhoitajien tahattomaan hypotermiaan liittyvaa tietotasoa
tutkittu vain vahan (Evans — Kenkre 2006; Giuliano — Hendricks 2017; Gustafsson — EIm-
gvist — From-Attebring ym. 2017; Hegarty ym.2009; Ireland ym. 2006).

Evansin ja Kenkren (2006) tutkimuksessa (n = 139) lampdétilaa mittasivat usein hyvin eri
pituisen Kliinisella kokemuksen omaavat hoitohenkilokunnan jadsenet. Lammonmittauk-
seen osallistui eniten hoitohenkildsto, jolla oli vahiten kliinistd kokemusta. Useimmiten
lAmmaonmittaukseen kaytettiin infrapunamittausta tarykalvolta, mutta puutteita laitteessa
kaytettavan teknologian ymmartamisessa oli kuitenkin vastaajista yli puolella (56 %), ku-
ten myds mittausarvoihin vaikuttavien tekijoiden tunnistamisessa (52 %). Koulutuksen
mittarin kayttdon oli saanut 12,9 % vastaajista ja suurin osa vastaajista (66,9 %) vain

epavirallisen ohjeistuksen mittarin kaytt66n ja viidennes (20,8 %) ei ollut saanut opetusta
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lainkaan. Liséksi tutkijat totesivat vuodeosastojen potilaan lammadn tarkistamisen taajuu-
den harvenevan merkittavasti kliinisen kokemuksen lisaéntyessa (Evans — Kenkre
2006:219-220)

Ireland ym. (2006) tutkivat sairaanhoitajien ja ladkareiden tietoa (N = 96) tahattomasti tai
altistumisen kautta kehittyneen hypotermiaan liittyvistd ongelmista traumapotilailla. Tu-
lokset osoittivat, etté sairaanhoitajat ja ladkarit eivat olleet varmoja hypotermian maari-
telmésta, eivatka sairaanhoitajat ja laakarit tunteneet yksinkertaisia keinoja estaéa lam-
pohavioita tai uudelleen [ammittaa potilaita. Kolmasosa (36,4 %) vastaajista valitsi hypo-
termian rajaksi 33°C tai 34°C lampdétilan. Vastaajista suurimmalla osalla (83 %) oli jatko-
tutkinto tai toimivat johtavassa asemassa. Usein kaytettyja lampoéhéavikin vahentamisen
tai lammittamisen menetelmi& kuten paljastamisen valttdaminen (n = 8), markien vaattei-
den ja sidosten poistaminen (n = 3), ja kuivien lakanoiden vaihtaminen (n = 1) mainittiin
vain harvoin. Kuitenkin uudelleenlammitysmenetelmia, joita traumakeskuksessa ei kos-
kaan kaytetd, kuten vatsaontelon huuhtelu lampimalla nesteella (n = 69), sydénkeuhko-
koneen (n = 7) ja lamp6pakkausten kayttd (n = 7), tunnistettiin usein. Hypotermiaan liit-
tyvistd komplikaatiosta useimmin (n = 108) mainittiin kardiovaskulaariset vaikutukset, ku-
ten rytmihairiot, shokki ja vasodilataatio. Metabolisia komplikaatioita kuten tarina, bioke-
mikaalisia poikkeavuuksia mainittiin 35 vastuksessa. Hyytymiseen liittyvia komplikaati-
oita mainitsi vastaajista 27 % ja immunologisten komplikaatioiden (esim. haavainfektio
tai heikentynyt haavan paraneminen) riskin lisaantymisen mainittiin harvoin (n = 6). Po-
tilaan lampétilan mittaamista estavina tai rajoittavina tekijdind mainittiin anatominen
vamma (n = 26), paasy potilaan luo (n = 10) tai tarvittaviin laitteisiin (n = 8) seka potilaan
kiireellinen siirto leikkausyksikkddn. Vastaajista osa (n = 11) oli kuitenkin sitéa mielta, ettei
ole mitaan syyta, jonka vuoksi potilaan lampétilaa ei mitattaisi. Kaiken kaikkiaan tulokset
korostivat tarvetta kouluttaa sairaanhoitajia ja l&adkareitéa hypotermiasta. Kirjoittajat suo-
sittelivat yhtendisten kaytantdjen laatimista, joilla yksikon henkilostod autettaisiin valvo-
maan ja hallitsemaan hypotermiaa, mik& voisi johtaa potilaiden tulosten paranemiseen.
(Ireland ym. 2006:310-311.)

Torossian ja The TEMMP (Thermoregulation in Europe Monitoring and Managing Patient
Temperature) (2007) tutkimusryhma selvitti vuonna 2004 samana paivand 17 maassa,
801 sairaalassa toteutetulla postikyselylla suoritettujen kirurgisten toimenpiteiden (N =
8083) aikana kaytettyd lampdtilan seurannan toteutumista seka potilaan l[ammittamis-

menetelmia. Kokonaisuudessaan vastanneissa (39.4 %) sairaaloissa leikkauspotilaan
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lampdtilaa seurattiin potilaista 19,4 %:lla ja 38,5 % lammitettiin aktiivisesti. Yleisaneste-
siassa kehon lampétilaa seurattiin 25 %:lla ja regionaalisen anestesian aikana vain 6
%:lla potilaista. Yleisanestesiassa yleisimmin [ampd6a mitattiin nenénielusta, kun laajojen
puudutusten yhteydessa kaytettiin useimmin tarykalvolta mitattua lAmmadnmittausta.
Yleisanestesian saaneista potilaista 43 % ja 28 % laajan puudutuksen saaneista l[ammi-
tettiin aktiivisesti. Lampétilan seurannan todettiin olevan Euroopassa edelleen harvi-
naista ja siksi potilaan aktiivinen lammittdminen ei kuulu hoidon standardeihin. Periope-
ratiiviseen hypotermiaan liittyvan tietoisuuden ja lampdtilan valvonnan todettiin olevan

kriittisen tarke&é sen ehkaisyssa. (Torossian ym. 2007:669-671.)

Hegarty ym. (2009) selvittivat Irlannin anestesia- ja elvytyshoitajien liiton vuosittaisen
perioperatiivisen hoitotytn konferenssiin osallistuneiden sairaanhoitajien tietoa tahatto-
masta perioperativisesta hypotermiasta. Kyselyn tulokset osoittivat, ettéd hypotermian ja
normotermian raja-arvojen, hypotermian riskitekijoiden ja perioperatiivisen hypotermian
ehkéisemista koskevien strategioiden maarittelyssa on huomattavia puutteita. Pyydetta-
essa valitsemaan hypotermian raja-arvo (arvo, jonka alittuessa potilas on hypoterminen),
vastaukset jakautuivat: 38.5 % (n = 50) valitsi 36°C, 39.2 % (n = 51) valitsi 35° C, 11.5
% (n = 15) valitsi 34° C ja 8.5 % (n = 11) valitsi 33°C. Normotermian suurin osa (33,1 %)
maatritteli 36-37°C valille. Potilaan lampdtilan seuranta toteutui 42,3 % mielesta saannol-
lisesti, 43,8 % mielesta potilaan tilan vaatiessa ja 8,5 %:n mielesta se ei toteutunut saan-
nodllisesti. Potilaan normotermian yllapitoa rajoittavia tai estavia tekijéind nimettiin huo-
neen lampétilan kontrollointi (7), kirurgin mieltymys (5) ja potilaan tarpeeton paljastami-
nen (5), laitteiston puute (4) seka ilmastoinnin puuttuminen (3) ja kansallisen hoitosuosi-
tuksen puute (2). Liséksi yksittdisina mainintoina ilmenivat potilaan asento ja kunto,
preoperatiivisen lammityksen puuttuminen seka henkilokunnan jasenen tiedon tai koke-
muksen puute. Myds laminaarivirtaus, marat lakanat, sahkopeitteiden kayttd seka, poti-
laiden hoitoprosessin nopeus seké tekijoiden yhdistelmé (14) mainittiin. (Hegarty ym.
2009:708). Hypotermian kehittymiseen myo6tavaikuttavista tekijoistd useimmin mainittiin
leikkaussalin lampétila (58), paljastaminen (40), kirurgian kesto (35) nesteiden ja veren-
hukka (29), anestesian indusoima bradycardia (21), potilaan ika (19), kylmat infuusio-
nesteet (14), pitkittynyt paljastaminen (9), shokki (9), paasto (8). Hypotermian kehittymi-
sen ehkaisyn tekniikoita osattiin nimeté ainakin yksi tekija. Useimmin mainittiin lammi-
tyslaitteiden kayttd (n = 92), nesteen- tai verenlammittimen kaytté (n = 71) ymparistén
lampdotilan kontrollointi (n = 37) ja riittdvan lAmmon tarjoaminen peitteillda (n = 36), poti-

laan lampdtilan saannollinen mittaaminen (n = 24) seka lammoénhukan ehkaiseminen
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(passiivisilla menetelmilld) (n = 19). Leikattujen tai anestesioitujen potilaiden hypotermi-
aan liittyvid yleisia komplikaatioita vastaajat osasivat mainita kaksi tai enemman sisal-
taen viivastyneen toipumisen (n = 45), postoperatiivisen tarinan (n = 31), hypotension (n
= 27), lisdantyneen postoperatiivisen kivun (n = 26), ja viivastyneen haavan paranemisen
(n = 20). (Hegarty ym. 2009:709). Lopuksi osallistujia pyydettiin arvioimaan annettuja
riskitekijoita hypotermian kehittymiselle Likert-asteikolla 1-10. Riskitekijoiden arvon (ka)
9 tai yli sai kuusi tekija&; suuri leikkaus, joissa on suuri paljastettu alue (9.9), vastasyn-
tynyt <1 kk (9.8), potilas, jolla on kolmannen asteen palovammoja (9.6), suuri leikkaus
(9.5), lasten kirurgia (9.4), seka leikkauksen kesto > 2 tuntia (9.4). Alle 7 arvon (ka) sai-
vat; leikkaussalin [Ampdtila 18°C - 20°C (6.9), spinaali / epiduraalinen anestesia (6.8),
leikkaussalin lampétila 20°C - 22°C (5.2), verityhjion kaytto (5.2) seké normaali kehon
[Ampdtila ennen leikkausta (4.9) ja pieni kirurginen toimenpide (4.0) (Hegarty ym.
2009:710).

Giulianon ja Hendricksin (2017) tekem&ssa AORN:n jasenille l&hetetylla sahkdpostiky-
selyné toteutetulla tutkimuksella arvioitiin perioperatiivisten hoitajien tietotasoa tahatto-
masta perioperatiivisesta hypotermiasta seka selvitettiin, onko hoitajien tietotaso paran-
tunut AORN:in hypotermian ehkaisyyn ja hoitoon liittyvan hoitosuosituksen 2017 kehit-
tamisen ja levityksen jalkeen. Mittarina kaytettiin Hegartyn ym. (2009) mittariin pohjautu-
nutta kyselya, johon oli Macarion ja Dexterin (2002) ja Hegartyn ym. (2009) tyén pohjalta
kehitetty 22 kohtainen yksittainen kysymys RIPOH (Risk of Inadvertent Perioperative
Hypothermia), jonka avulla arvioitiin kunkin tekijan hypotermiaan vaikuttavaa riskia. (Giu-
liano — Hendricks 2017:457.)

Tutkimuksen vastausprosentti jai alhaiseksi (6,5 %) 324 jasenen vastatessa kyselyyn.
Vastaajien mukaan yksikdiden hypotermiaksi méaariteltavan rajan keskiarvo oli 35,13°C.
Normotermian alarajan keskiarvo oli 35,63°C ja ylarajan keskiarvo vastaavasti 37,03°C.
Kysymykseen vastanneista (n = 274) suurimman osan (81,4 %) mukaan lammon mittaa-
minen toteutui sdannollisesti ja potilaan tilan sité edellyttdessa lammon mittasi kuuden-
nes (16,1 %). Suurin vaikutus hypotermian kehittymiseen oli vastaajien mukaan leik-
kaukseen liittyvilla tekijoilla (49 %). Parhaana hypotermian kehittymista ehkaisevien toi-
menpiteiden toteuttamisen ajankohtana suurin osa vastaajista (84,4 %) piti vaihtoehtoa
"aina”, preoperatiivisen vaihtoehdon valitsi vain 14,4 % vastaajista. Arvioidessaan lam-
mitysmenetelmien tehokkuutta (arvoilla 1-5 arvon 1 ollessa tehokkain ja 5 tehottomin)
lammitettyj& peitteita pidettiin tehottomimpana menetelména ja puhalluspeitteitéa tehok-

kaimpina. Liséksi vastaajia pyydettiin nimedmaan hypotermiaan liittyvia komplikaatioita
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valitsemalla mielestéaan sopivat kahdeksasta vastausvaihtoehdosta, joista viisi oli kirjal-
lisuudessa hypotermiaan liitettyja komplikaatioita ja kolme sattumanvaraista komplikaa-
tiota, joiden ei tiedeta liittyvan hypotermiaan. Useimmin tunnistettiin tarina (68,2 %), leik-
kaushaavainfektiot (65,4 %) ja sydantapahtumat (61,7 %). Vain 44,8 % ja 33,6 % tunnis-
tivat vuodon ja painehaavat. Suurin osa vastaajista tunnisti, etta kouristukset, munuais-
ten vajatoiminta ja ilmarinta eivat ole hypotermiaan liittyvia komplikaatioita. Riskitekijoi-
den luokittelussa tarkeimmiksi hypotermian kehittymisen riskid nostaviksi tekijoiksi nou-
sivat seitseman tekijaé, joiden (RIPOH) arvo (ka) oli 9 tai yli; vastasyntynyt (9,88), potilas,
jolla kolmannen asteen palovamma (9,74), potilaan ika yli 70 vuotta (9,43), suuri toimen-
pide, jossa laajat paljastetut alueet (9,38), sydankirurgia (9,28), potilas hypoterminen en-
nen toimenpidetta (9,15) seka lapsipotilas (9,05). Tekijat, jotka saivat arvon (ka) 7 tai alle
olivat spinaalipuudutus (6,74), epiduraalianestesia (6,64), verityhjion kayttd (6,54),
preoperatiivinen normotermia (5,65), leikkaussalin lampétila 20-22°C (5,58), seka pieni
toimenpide (4,56). (Giuliano — Hendricks 2017:457-461.)

Tulokset osoittivat tietoisuuden puutetta naytt66n perustuvista hypotermian ja normoter-
mian maaritelmista. Tulokset viittaavat siihen, etta suuri osa vastaajista ali- tai yliarvioi
hypotermian ja normotermian ala- ja ylarajan raja-arvoja. Liséksi hoitosuosituksien epéa-
varmuus normotermian ja hypotermian raja-arvoista on erityisen merkittavaa, silla suurin
osa vastaajista oli kokeneita ja hyvin koulutettuja. Myos hypotermiaan liittyvien kompli-
kaatioiden tunnistamisessa ilmeni puutteita suuren osan hoitajista jattdessa esim. leik-
kaushaavainfektion (34,6 %) ja painehaavat (66,4 %) valitsematta. Lisaksi satunnaisesti
valituista tekijdista vildennes vastaajista yhdisti kouristukset (20,4 %) ja runsas kuudes-
osa (17,6 %) munuaisten vajaatoiminnan hypotermiaan liittyvaksi komplikaatioksi. Tutki-
jat suosittelivat jatkuvaa koulutusta ja toiminnan tehokkuuden arviointia seka organisaa-
tion tukea henkilokunnan hypotermian ehkéisya ja hoitoa koskevien hoitosuositusten
tuntemuksen varmistamiseksi. (Giuliano — Hendricks 2017:460-462.)

Gustafsson ym. (2017) tutkimuksessa selvitettiin, tuntevatko ja noudattavatko ruotsalais-
ten sairaaloiden leikkausosastoilla tydskentelevilla anestesiasairaanhoitajat hoitosuosi-
tuksien ohjeita normotermian yllapitamiseksi perioperatiivisen jakson aikana seka onko
heilla kaytettavissa tietoa. Tuloksien mukaan suurimmalla osalla (75 — 96 %) vastaajista
oli mahdollisuus kayttda erilaisia menetelmia lammon sailyttamiseksi. Leikkausosas-
toista vain 26 %:lla yllapidettiin vahintddn 22°C hyvéaksyttavaa lampdtilaa ja 23 % leik-
kausosastoista ei ollut erityisesti maariteltya hyvaksyttavan lampdétilan rajaa. Potilaista

63 % leikattiin leikkaussaleissa, joiden lampdtila oli alle suositellun 22°C. Kansallisten
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suositusten noudattaminen oli vahaista, anestesiahoitajien ohjeiden noudattaminen
vaihteli 5%:sta (lammitetty leikkaustaso) 67 %:in (aktiivisesti lammitetyt iv-nesteet). Pu-
halluspeitetta kaytettiin 34,5 %:lla potilaista, joista 22 %:lla peite laitettiin potilaan paalle
ennen anestesian induktiota. Klinikoiden valilla oli kaikkien lammoén yllapitoon liittyvien
toimenpiteiden osalta tilastollisesti merkitseva ero, lukuun ottamatta lampimien peittei-
den kayttéad. (Gustafsson ym. 2017:412-413)

Suurin osa vastaajista tiesi kansallisista suosituksista (57 % - 60 %). Anestesiasairaan-
hoitajien, joilla tietoa oli, suosituksien noudattamisen taso oli keskim&arin noin 30 % kor-
keammalla, kuin niill&, joilla tietoa ei ollut. Suositusten saatavuuden taso oli korkea,
mutta vain kolmasosa operatiivisista osastoista oli sisallyttényt suositukset omiin paikal-
lisiin ohjeisiinsa. Hoitosuosituksen noudattamatta jattdmisen syitéa luokiteltiin kolmeen
luokkaan; tydymparistdon, muihin korvaaviin toimiin ja anestesiasairaanhoitajan arvioin-
tiin. Tydympaéristé muodostui kahdesta alaluokasta; Haluaa, mutta ei mahdollisuuksia,
seka estavat menettelytavat. Mahdollisuuksien puuttuminen ilmeni esimerkiksi epékay-
tannollisyytena tai kirurgin toiminnan vaikeutumisena, varsinkin kun aika oli vaikuttava
tekija. Muita syita olivat muun muassa mahdollisuuden puuttuminen, laitteiden puute tai
kertakayttoisten tuotteiden jatkuva testaus. Menettelytavat vaikuttivat suositusten nou-
dattamiseen estavasti, kun hoitajat noudattivat suosituksia vain, lapsipotilaiden leikkauk-
sissa, tai kun kyseessa ei ole rutiinitoimenpide. Estavana tekijana esiin nousi myos se,
ettd suositusten noudattaminen ei ollut yleinen menettelytapa. Korvaavina toimina mai-
nittiin lampaantaljojen, Tempur-patjojen, lampimien geelityynyjen, lampdpatjojen, [ampo-
puhallin - patjojen kaytto, yksittdisten tai useamman tai kertakayttoisten peitteiden kayttd
seka potilaiden omien vaatteiden kayttd, sdhkoisten lammityspeitteiden ja infrapunalam-
mittimien kayttd. Anestesiasairaanhoitajan arviointi jakautui potilaan arviointiin ja kirurgi-
sen toimenpiteen arviointiin. Potilaaseen liittyvan arvioinnin perusteella anestesiahoitaja
saattoi paattaa olla noudattamatta suosituksia, koska potilas tunsi olonsa lampimaksi tai
jos potilaalla oli kuumetta. Suosituksista poikettiin myds, jos suurin osa potilaasta oli pei-
tetty, menettelya ei voitu soveltaa tai sitd ei tarvittu. Lisaksi jotkut potilaat kieltaytyivat
lAmmon sailyttamistoimenpiteista. Toimenpiteeseen liittyen suositusten noudattamisesta
luovuttiin lyhyen toimenpiteen, pienen tai paikallisen leikkaushaavan takia. Muina syina
mainittiin laminaarivirtauksen puuttuminen ja paikallis- tai spinaalipuudutus. (Gustafsson
ym. 2017:412-413.)
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Potilaan lammittdmisessa kaytettavien peitteiden saatavuus oli hyva, mutta laitteiden
saatavuus nousi esiin esteend leikkauspotilaan lammittamiselle. Tutkimuksessa suosi-
teltiin varmistamaan, etta kaikki asianosaiset tuntevat olemassa olevat hoitosuositukset
seka jarjestamaan leikkausosastolla kaikki ammattiryhmat kattavaa toistuvaa koulutusta.
Liséksi hoitotydn johtajia suositeltiin ottamaan mukaan kiinnostunut henkil®, joka voi or-
ganisaation ja esimiehen tukemana toimia kysymyksiin vastaajana, kollegojen tukijana
ja olla puolestapuhuja hoitosuositusten taytantdonpanossa. Tutkimuksessa todettiin
tarve kouluttaa lammon uudelleenjakautumisesta johtuvasta l[Ampdtilan laskusta, mutta
esiin nousi myds tarve selkeé&sti muotoilluille ruotsinkielisille potilaan normaalin ruumiin-

lAmmon perioperatiivisen sailyttdmisen hoitosuosituksille. (Gustafsson ym. 2017:414.)

2.4 Aikuisen lammonsaately perioperatiivisessa ymparistossa

Ihmisen lammonsaately on erittain tiukasti saadelty jarjestelma, jota saadellddn kehon
eri alueiden reseptoreista tulevaan tietoon pohjautuen (Kurz 2008a: 628). LAmmonsaa-
telyjarjestelma pyrkii sailyttamaan elimiston ydinlampétilan mahdollisimman tasaisena
elintoimintojen toiminnan turvaamiseksi. Ydinlammolla tarkoitetaan veren tai hyvin per-
fusoitujen siséelinten lAmpdtilaa. Kehon ydinosissa lampdtila sailytetaan suhteellisen va-
kaana ja ydinlampd tarjoaa tarkimman lampétilan nopeiden lampdtilavaihteluiden aikana
(Hooper ym. 2010:349; NICE 2008a:9). Seuraavassa kuvataan normaalia lammonsaa-
telyjarjestelman toimintaa, seka leikkauspotilailla kaytetyimpien anestesiamuotojen vai-

kutusta lammonsaatelyyn ja ydinlampaotilaan.

Ihmisen elimistén lammonsaatelyjarjestelma yllapitaa optimaalista noin 37°C ydinlampo-
tilaa, joka vaihtelee 1°C verran vuorokausirytmin (Lu — Leasure — Dai 2009:8) ja naisilla
kuukautiskierron mukaan. Normotermia eli kehon normaali lampétila-alue voidaan maa-
ritella lampdotilaksi, jossa potilaalla on miellyttavan lammin. Kirjallisuudessa normoter-
mian lampdotila-alue on maaritelty erilaisin maaritelmin vaihdellen 36 — 37,5°C (Warttig —
Alderson — Campbell — Smith 2014:6) ja 36,5 — 37,5°C (NICE 2008a:9) seka 36 — 38°C
(AORN 2016:547; AST 2015:1; HOTUS 2012:19; Karma ym. 2016:196; Moola — Lock-
wood 2010:756; Munday ym. 2013:51) valilla. Tassa opinnaytetydsséa lAmpdtilan nor-
maaliarvoksi on maadritelty 36 — 38°C (AORN 2016:547; AST 2015:1; HOTUS 2012:19;
Karma ym. 2016:196; Moola ym. 2010:756; Munday ym. 2013: 51). Hypotermialla tar-
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koitetaan lampdtilaa, joka on alle normaalin kehon ydinlampdtilan. Kansainvalisessa Kir-
jallisuudessa hypotermia maaritellaén alle 36°C ydinlampdtilaksi (AORN 2016:547; AST
2015:1; CFKR 2016:6; Hooper ym. 2010:349; Hotus 2010:2; HOTUS 2012:19; Moola
ym. 2010:756; Munday ym. 2013:51; NICE 2008a:9; Warttig ym. 2014:2; WHO
2016:116). Tassa opinnaytetyotutkimuksessa hypotermialla tarkoitetaan potilaan pe-
rioperatiivisen prosessin aikana tahattomasti alle 36°C alle laskenutta ydinlampdtilaa.
Hypertermialla taas tarkoitetaan yli 38°C ydinlampdtilaa, joka voi leikkaussalissa ilmeta
liallisesta lammittAmisestd, erittain korkeista leikkaussalin lampdtiloista, potilaan kuume-
vasteesta tai kontrolloimattomasta metaboliasta esimerkiksi malignin hypertermian yh-
teydessa. (Insler — Sessler 2006:823; Sessler 2009: S205)

Lampatila on téarkea ihmisen hyvinvoinnista kertova arvo, jonka poikkeamat voivat viitata
erilaisiin sairaustiloihin. Obermeyerin ja kollegoiden (2017) laajassa rekisteritutkimuk-
sessa tutkittiin potilaiden peruslampétiloja ja pitkaaikaislampotilan muutoksilla todettiin
yhteys joihinkin sairauksiin. Tutkimuksessa keskilampdtilaksi saatiin 36,6°C ja madaltu-
nut lampotila yhdistettiin hypotyreoosiin (—0.01°C, P = 0.01) ja kohonneiden lampdtilojen
sekd sybpadiagnoosien valilla l6ydettiin yhteys (0.02°C, P < 0.001). (Obermeyer —
Samra — Mullainthan 2017:3-4.)

2.4.1 Sastely

Kehon ydinlampdtilaa saadetaan tiukasti lampoéneutraalilla vydhykkeelld, jonka ulkopuo-
lella lAmmdnséaatelyn vasteet yleensa aktivoituvat. Normaali tilanteessa lammansaately-
jarjestelma sailyttaa ydinlampadtilan vakiona 0,2 — 0,3°C:n tarkkuudella aistinreseptorien
ja hermoston tuoman tiedon, keskushermoston sadntelyn autonomisten puolustusmeka-
nismien seka kayttaytymisen muutoksien avulla. Signaaleja lampdtilan muutoksista saa-
daan lahes joka kudostyypista, mutta tarkeimpien alueiden (hypotalamus ja iho) lisdksi
my0s aivojen ulkopuolisissa osissa, vatsaontelon syvien kudoksien seka selkaytimen
alueen lampédtilaan tulevista muutoksista seuraa lAmmaonsaatelyjarjestelméan aktivoitu-
minen. LAmmadnsaatelyjarjestelman signaalit valittyvat hypotalamukseen ensisijaisesti
selkaytimen kautta, mutta ilmeisesti myds muita reitteja, jotka vaikuttavat [Ampdtilan saa-
telyyn. (Kurz 2008a:628; Sessler 2016:2655.) Ihmisen lammonsaatelya hallitsevassa hy-

potalamuksessa tieto lampoaistimuksista kasitellaan ja sen vaurioitumisen on todettu
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johtavan [ammaonséaatelyn riittamattomaan toimintaan (Kurz 2008a:627). Lammonsaéate-
lyssa toimii monen muun fysiologisen saatelyjarjestelméan tavoin negatiivinen palautejar-
jestelma estddkseen lampdétilan hairiintymisen normaaliarvoista. (Insler — Sessler
2006:831.)

Lammonsaately voidaan jakaa kayttaytymiseen liittyviin ja autonomisiin vasteisiin. Te-
hokkain keino lampétilan muuttamiseen on kayttaytymisen muutokset, joilla tarkoitetaan
kaikenlaisia l[Ampdtilan aiheuttamasta epdmukavuudesta aiheutuvia vapaaehtoisia toi-
mia, kuten esimerkiksi vaatetuksen lisddminen tai vdhentdminen, liikkuminen ja ilmas-
toinnin saataminen. Lampotilan muutoksen aiheuttaman kayttaytymisen ansiosta ihmi-
nen voi toimia hyvin vaihtelevissa ympéaroivissa lampdotiloissa. Eniten kayttaytymisen
vasteisiin  muutoksia aiheuttaa ihon I[Ampdétila. (Kurz 2008a:627-630; Sessler
2016:2655.)

Autonominen hermosto séatelee kehon lampdtilaa vasomotorisen, metabolisen ja sub-
motorisen saatelyn kautta. Autonomiseen lammonsaatelyyn vaikuttavat eniten ihon pin-
nalta, vatsaontelon syvista kudoksista ja rintakehalta, selkaytimestd, hypotalamuksesta
sekd aivojen muista osista tulevat aistimukset (Kurz 2008a:627-630; Sessler
2016:2655). Ensisijaiset vasomotoriset vasteet lampétilan muutokseen ovat vasodilataa-
tio eli &areisverenkierron laajentuminen ja vasokonstriktio eli aareisverenkierron supis-
tuminen. Lammonsaatelyyn liittyvan vasokonstriktion aikana sormien ja varpaiden ve-
renkierron jakautuminen ns. “ruokkiviin” kapillaareihin eli hiussuoniin ja lammdnsaate-
lyyn oikovirtauksen kautta osallistuviin verisuoniin (suntti) mahdollistaa aareisosien ku-
dosten riittavan verenkierron (Kurz 2008a:627-630; Sessler 2016:2655). Lammonsaate-
lyyn liittyva verisuonten supistumisen saately sailyttaa supistuneena lammon tiukasti ke-
hon ydinosissa, ja on laajentuneena tehokas lammadn haihduttaja. Metabolian kautta eli-
misto tuottaa lampoda perusaineenvaihdunnan, tarinan seka lihastyolla avulla. (Katomaa
2018a.) Levossa ihminen tuottaa 40 — 60 kilokaloria (kcal) lamp6a neliometrid kohti ja
tarindn aiheuttama lihasten tahaton supistuminen lisda lammadéntuotantoa 2 — 3 kertai-
sesti (Kurz 2008a:630). Lampo6a voidaan tuottaa myos tarinda aiheuttamattoman lam-
mon tuotannon ("Non-shivering thermogenesis”) avulla, joka tarkoittaa lammén tuotan-
toa elimistdn ruskeaa rasvaa kayttamalla, mutta aikuisilla se ei ole merkittava lammon-
saatelykeino (vrt. vastasyntyneet seka pikkulapset) (Sessler DI 2016:2655). Ylimaarai-
nen [Ampo haihdutetaan submotorisesti sé&dellyn hikoilun kautta. Hikoilu haihduttaa erit-
tain tehokkaasti 1ampda, jopa enemman, kuin lammityslaitteilla pystytdan tarjoamaan
(Katomaa 2018a; Sessler — Schroeder — Merrifield — Matsukawa — Cheng 1995:674).
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2.4.2 Lammon siirtymisen mekanismit

Perioperatiivisessa ymparistossa lampo6a siirtyy ympéaristoon sateilyn, haihtumisen, kul-
jettumisen ja johtumisen kautta. Intraoperatiivisen lammadnhukan tarkeimmat mekanismit
ovat sateily (radiaatio) ja kuljettuminen (konvektio), kun johtuminen (konduktio) ja haih-
tuminen (evaporaatio) vaikuttavat vahan (Sessler 2016:2659). Sateilyn eli radiaation
kautta tapahtuu suurin osa (50 — 70 %) leikkauspotilaan lammodnmenetyksestéa. Kuljettu-
misen eli konvektion kautta lamp6a siirtyy nestevirtauksen ja liikkuvan ilman mukana
villeampaan ymparistoon (15 — 25 % lammonmenetyksestd). Haihtumista eli evaporaa-
tiota tapahtuu iholta seka hengitysteiden kautta (5 — 20 % lamménmenetyksesta). Lam-
mon siirtymista pintojen kautta sanotaan johtumiseksi eli konduktioksi, mutta sen osuus
lAmmaonmenetyksesta on melko pieni (3 — 5 % lammoénmenetyksesta). (Insler — Sessler
2006. 829; Katomaa 2018a; Torossian ym. 2015:168.)

2.4.3 Yleisanestesian vaikutus lammonsaatelyyn

Jo 1950-luvulla englantilainen laakari Sir George Pickering on todennut, etté paras tapa
jaahdyttaa potilas, on anestesioida hanet (Torossian ym. 2015:170). Leikkauksissa tar-
vittavan syvan tajuttomuuden aikaansaamiseksi kaytettavat hoyrystyvat anesteetit
(esim. sevofluraani ja desfluraani), typpioksiduuli, laskimonsiséisesti annosteltavat anes-
teetit (esim. propofoli) seka opioidit heikentavat merkittavasti lammaonsaatelyn toimintaa.
Liséksi anestesia-aineet poistavat mahdollisuuden kompensoida lammonmenetyksia
kayttaytymiseen liittyvilla muutoksilla (Kurz A 2008a:631).

Yleisanestesia-aineiden vaikutusmekanismia lammonsaatelyyn ei tarkkaan tunneta. Ne
eivat juurikaan vaikuta hikoilun laukaiseviin kynnysarvoihin, mutta laskevat kaikki voi-
makkaasti vasokonstriktion ja tarindn laukaisevia kynnysarvoja. Tasta seuraa lammon-
saéatelymekanismien aktivoitumisen aiheuttama kynnysarvojen valisten rajojen siirtymi-
sen normaalista muutaman kymmenyksen (0,2°C) vaihtelusta 10 — 20 kertaiseksi (2 —
4°C) yleisanestesian aikana. Potilaiden lammaonsé&ately siis toimii yleisanestesian aikana

vaihtolampoisesti laajalla, usean asteen lampdtila-alueella. Jos lampotila nousee yli hi-
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koilun kynnysarvon, tai lamp0é laskee alle vasokonstriktion laukaisevan kynnysarvon, ak-
tivoituu lammonsaatelyn puolustusjarjestelma myds nukutetuilla potilailla. (Kurz
2008a:635; Kurz 2008b:40; Sessler 2016:2656-2657.)

Normaalitilanteessa elimiston kudoksien lampdmaaréa ei ole tasaisesti jakautunut (Kuvio
1). Lammonsaatelyjarjestelma sailyttda verisuonten supistumisen saatelyn (vasomotorii-
kan) periferian toimiessa eraanlaisena puskurina kehon ja dareisosien valilla aiheuttaen
2 — 4°C lampoeron periferian (raajojen) ja kehon ydinosien (paan ja vartalon) valilla.
(Kurz 2008a:635; Sessler 2016:2658.)

Ydin
(36°C)

Periferia
(33-35°C)

Periferia
(31-35 °C)

Vasokonstriktio - Anestesia — Vasodilataatio

Kuvio 1. Redistribuution aiheuttama lampoémaaran siirtyminen anestesian induktiossa (Katomaa
2018c; Sessler 2000:581)

Anestesian induktiossa vasokonstriktion laukaisevat kynnysarvot laskevat alle kehon
lampaotilan aiheuttaen vasodilataation, mika johtaa lampomaaran siirtymisen kehon ydin-

osista periferiaan ja ydinlammaon laskun (Kuvio 1).

Tama lampomaaran uudelleenjakautuminen (redistribuutio) ei muuta elimistén kokonais-
[Ampomaaraa, mutta sen sekoittuminen nostaa periferian lampdétilaa elimistén [Ampo-
maaran siirtyessa ytimesta periferiaan. (Kurz 2008a:635). Anestesian induktiossa re-
distribuutio on ensisijainen syy hypotermian kehittymiselle 81 % osuudella lamméonlas-
kusta. Redistribuution on myds todettu olevan hallitseva hypotermian syy jopa 3 tunnin
kuluttua. (Sessler 2000:580.)
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Redistribuutio on tarkein hypotermian kehittymisen syy yleisanestesian ja neuraksiaali-
sen anestesian aikana, ja sen tuloksena ydinlamp6 tyypillisesti laskee 1 — 1,5°C aneste-
sian ensimmaisen tunnin aikana. Seuraavien tuntien aikana lammonhukan ylittdessa
metabolisen lammaontuotannon lampdétilan lasku jatkuu, mutta hitaampana (Kuvio 2).
Lampdtilan laskun nopeuteen vaikuttavat monet asiat, kuten ymparoéiva lampdétila, toi-

menpiteen laajuus seka potilaan lammadn sailyttamiseksi tehtyjen toimenpiteiden laajuus.

Redistribuutio

Ydin
lampo
[{=3] Lineaarinen vaihe

3 Plateau-vaihe

o] 2 4 6

Kulunut aika (h)

Kuvio 2. Redistribuution vaikutus ydinlampd6n anestesian aloitusta seuraavien tuntien aikana
(Kurz 2008b:42)

Tilaa, jossa lampdtila ei endé laske sanotaan ns. plateau-vaiheeksi. Se saavutetaan joko
passiivisesti lammaonhukan ja lammadntuotannon tasoittuessa (riittavan lammaon eristami-
sen tai lammittamisen ansiosta) tai lAmpdatilan laskiessa riittavasti (noin ad. 34,5°C), jol-
loin [Ammonsaatelyn vasokostriktio aktivoituu ja rajoittaa tehokkaasti lammdnhukkaa
iholta. (Kurz 2008a:635; Kurz 2008b:41; Sessler 2016:2659; Sun ym. 2015:282.) Kun
vasokonstriktio on aktivoitunut, on myds potilaan lAmmittaminen tehottomampaa supis-
tuneen periferian aiheuttaman l&mmon kuljetuskyvyn alenemisen vuoksi. Kurzin ym.
(1996) tekemassa tutkimuksessa hypotermiaryhman potilaista 78 %:lla todettiin postope-
ratiivisesti vasokonstriktiota, joka jatkui koko kuuden tunnin valvonnan ajan, kun normo-
termiaryhnméassa vasokonstriktiota esiintyi 22 %:lla vain lyhytaikaisesti. (Kurz ym.
1996:1212.) Tasta syysta lyhyissa toimenpiteissa lampdétilaa on vaikeaa saada kohoa-
maan takaisin normaaliksi ennen toimenpiteen loppua, jos se on paassyt kerran laske-
maan hypotermiaan. Toimenpiteen kestdessa riittavan kauan, lampotila ehtii vahitellen
nousta normaaliksi. (Kurz 2008a:635; Sun ym. 2015:282.)
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Lammon saanndllinen mittaaminen potilaalta on tarkedd myots nukutuksen jalkeen,
vaikka potilaalta olisi mahdollista tiedustella heidan lampdmukavuutensa tasoa, silla po-
tilas voi tuntea olonsa sopivaksi, vaikka olisi todellisuudessa hypoterminen. Winslow ym.
(2012) tutkimuksessa nukutetuilta potilailta (N = 64) kysyttiin herdadmoon saapuessa,
oliko heidan olonsa "liian kylma”, "liian kuuma” vai "sopiva”. 38 potilaasta, jotka ilmoittivat
olonsa sopivaksi 15 (38 %) oli rakkolampétilan mukaan hypoterminen ja vastaavasti
niistd 13 potilaasta, jotka eivét tunteneet oloaan sopivaksi 6 (46 %) oli hypotermisia.

(Winslow ym. 2012:171,176.)

2.4.4 Neuraksiaalisen anestesian vaikutus lammonsaatelyyn

Neuraksiaalisella anestesialla tarkoitetaan selkaydinkanavan kautta annettavia spinaali-
ja epiduraalipuudutuksia. Epiduraalipuudutuksessa puutuminen saadaan aikaan ruiskut-
tamalla kohtalainen annos puudutetta potilaan epiduraalitilaan, kun taas spinaalipuudu-
tuksessa pieni maard puudutetta ruikutetaan selkaydinkanavaan selkaydinnesteen se-
kaan. Puudutus heikentdd seké sentraalisen etta perifeerisen [Ammonsaatelyn toimin-
taa, mink& vuoksi hypotermia on yleistd puudutetuilla potilailla. Neuraalisen vélityksen
estyminen vaikuttaa kaikkiin [ammonsaételyn vasteisiin, nain ollen tarkeiden [ammaon-
saéatelyn vasteiden ilmeneminen, mukaan lukien hikoilu, verisuonten supistuminen ja vi-
lunvéristykset estyvat. Neuraksiaalinen anestesia paitsi viivastyttdd vasokonstriktiota ja
tarinda, myos vahentdd kaynnistyneen tarindn voimakkuutta ja maksimaalista intensi-
teettia. (Kurz 2008a:639-640.) Taméa aareishermoston lammaoénsaatelyn vasteiden esta-

minen on tarkein syy hypotermiaan neuraksiaalisen anestesian aikana.

Puudutus heikentdd myods keskushermoston kautta tapahtuvaa lAmmaonsaatelya, vaikka
silla ei olekaan suoraa sentraalista vaikutusta. Se johtuu ilmeisesti siita, etta saantelyjar-
jestelma vaaristaa ihon lampdtilaa puudutetuilla alueilla poikkeuksellisen korkeaksi. Au-
tonomisten vasteiden estamiseen liittyva lampomukavuuden (potilaan kokemus oloti-
lasta, jossa hanella ei ole kylma tai kuuma) lisdantyminen johtuu oletettavasti lammon-
saatelyjarjestelman vaaran tulkinnan aiheuttamasta virheesta, jolloin ihon lampdétilan tul-
kitaan olevan todellisuutta korkeampi. Naennainen nousu jalkojen ihon lampdétilassa ha-
maa saatelyjarjestelméé sietdmé&én tavanomaista alempia |Ampdtiloja ennen kuin kyl-

man aiheuttamat vasteet kaynnistyvét. (Hooper ym. 2010:350; Kurz 2008a:638-639.) Li-
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saksi puutumisesta seuraava lammonsaatelyjarjestelman toiminnan heikkeneminen ai-
heuttaa potilaalle kylmatunnon vahenemisen, jolloin hypotermia ei aiheuta oletettua ar-
sytystd, vaan potilaat tuntevat olonsa lampimaksi, vaikka olisivat hypotermisia. Koska
potilaat eivat usein tunnista olevansa kylmissaan ja ydinlampétilan seuranta ei valtta-
matta aina toteudu, voi hypotermia jaada havaitsematta spinaali- ja epiduraalipuudutuk-

sen aikana. (Torossian ym. 2007:672.)

Neuraksiaalinen anestesia heikentdd lAmmonséaatelyd sentraalisesti jopa yleisaneste-
siaa enemman laskemalla tarinan ja vasokonstriktion kynnysraja-arvoa seka nostamalla
hikoilun raja-arvoa, mika johtaa normaalina pidetyn raja-alueen laajenemiseen kolmiker-
taiseksi. LammoOn virtaus ja jakautuminen puudutusten aikana on verrattavissa
yleisanestesiassa tapahtuviin muutoksiin. Induktiota seuraavan ensimmaisen tunnin ai-
kana myo6s puudutetun potilaan ydinlampo laskee 1 — 1,5°C ruumiin [ampoéméaaran ja-
kautuessa uudelleen kehon ydinosista periferiaan (Kuvio 1). Seuraavien tuntien ajan
lampohavikin ylittdesséa lammontuotannon lampdtila laskee lineaarisesti. Spinaali- tai
epiduraalipuudutetuille potilaille ei kuitenkaan voi kehittya niin sanottua ydinlampétilan
plateau-vaihetta (Kuvio 2), koska vasokonstriktio pysyy perifeerisesti estettynd. Taman
takia lampétila pyrkii jatkamaan laskuaan koko leikkauksen ajan. (Kurz 2008a:642.) Epi-
duraalinen anestesia laskee ydinlampétilaa vahemman kuin yleisanestesia, koska ai-
neenvaihdunnan taso (lammon tuotanto) sailyy ja kdsien vasokonstriktio sailyy (Kurz
2008a:640).

Puudutuksen aiheuttama lammonsaéatelyn heikentyminen on suorassa suhteessa puu-
dutuksen laajuuteen, nain ollen laaja spinaalipuudutus estaa keskushermoston saatelya
enemman kuin suppeampi puudutus. Hoitohenkilékunta voi siis ennakoida hypotermiaa
esiintyvan enemman laajan kuin rajoitetumman puudutuksen aikana. (Kurz 2008a:640-
641; Sessler 2016:2657.) Lisaksi iakkailla potilasryhmilla on huomioitava, ettd lampoda
saételevat vasteet viivastyvat puudutuksen aikana entisestdan (Kurz 2008a:640).

Puudutuksiin yhdistetddn usein sedatiivien ja/ tai yleisanestesian samanaikainen annos-
telu. (Kurz 2008a:639-640) Tallaisen yhdistelméanestesian yhteydessa potilaat ovat
suurimmassa riskissa hypotermian kehittymiselle, koska yhdistelmaanestesian aikana
vasokonstriktio herkkyys vahenee kunkin anestesiamenetelmén itsendisten vaikutusten
summalla. Liséksi jokainen anestesiamenetelmé vahentdd verisuonten supistumisella
saavutettavaa hyotya ja tarindn maksimaalista intensiteettia. Nama johtavat siihen, etta

yhdistelmaanestesian saanut potilas jadhtyy enemman ennen kuin lammonsaatelyn
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puolustusmekanismit aktivoituvat ja aktivoiduttuaan ne ovat tehottomampia. (Leslie —
Sessler 2003:478; Putzu — Casati — Berti — Pagliarini — Fanelli 2007: 163; Sessler
2016:2659.)

2.5 Hypotermia

Hypotermialla tarkoitetaan normaalin ruumiinlammon laskua ja tasta aiheutuvia muutok-
sia elimistossa, jotka ilmenevéat, kun lammdnhukka ylittdd lammdntuotannon. Ihmisen
hypotermian tiukkana fysiologisena maaritelména voidaan pitéda levossa termoneutraa-
lissa ymparistbssa mitattua ydinlampdtilaa, joka on yli 1 (standard deviation, SD) alle
keskiarvon (Kiekkas — Poulopoulou — Papahatzi — Panagiotis 2005:47). Kansainvali-
sessa Kirjallisuudessa hypotermia maéaritellaan alle 36°C ydinlampdtilaksi (AORN
2016:547; AST 2015:1; CFKR 2016:6; Hooper ym. 2010:349; Hotus 2010:2; Hotus
2012:19; Moola — Lockwood 2010:756; Munday ym. 2013: 51; NICE 2008a:9; Warttig
ym. 2014:2; WHO 2016:116), joka voidaan edelleen jakaa lievaksi (32°C — 35°C), koh-
talaiseksi (28°C — 32°C) ja vakavaksi (<28°C) hypotermiaksi (AORN 2016:531).

Laaketieteessa hypotermian metaboliaa vahentavaa ja kudoksia (aivot, sydan) suojaa-
vaa vaikutusta hyddynnetddn terapeuttisen hypotermian muodossa, mutta tdssa opin-
naytetydssa keskitytdan vain leikkauspotilaan tahattoman hypotermian kasittelyyn. Leik-
kauspotilaiden hoidossa on todettu useita hypotermian kehittymiselle altistavia riskiteki-
joita, jotka esitellaan jaettuina potilaasta johtuviin ja toimenpiteesta johtuviin riskitekijoi-
hin (Kuviot 3 ja 4). Jokaisen potilaan kohdalla tulisi riski hypotermian kehittymiselle arvi-
oida, ja tehda yksilollinen suunnitelma lammaonmittauksesta seké kaytettavista lammitys-
menetelmista normotermian sailyttdmiseksi (AORN 2016:533; AST 2015:7; Hooper ym.
2009:352; NICE 2008a:5). Seuraavaksi kasitellaan hypotermialle altistavia riskitekijoita,
hypotermiariskin arviointia seka lAmmaonmittausta ja tahattoman hypotermian aiheutta-

mia muutoksia ja haittavaikutuksia.
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Lampdtilan lasku aiheuttaa muutoksia sydéan- ja verisuonielimistéssé, maha-suolikana-

vassa, maksan ja munuaisten toiminnassa seké saattaa aiheuttaa neurologisia hairidita

ja vaikuttaa tajunnan tasoon. Lisaksi hypotermia vaikuttaa koagulaatioon, ladkkeiden

metaboliaan, aineenvaihduntaan seké lisaa riskia leikkaushaavainfektioille ja haavan

heikentyneelle paranemiselle. Lampdtilan laskun aiheuttamia muutoksia kuvataan taulu-

kossa 2.

Taulukko 2.

Elimiston jarjestelma

Hypotermian aiheuttamia muutoksia elimistdn toimintaan

Hypotermian vaikutus

Sydan- ja verisuonielimist®

Koagulaatio

Laakkeiden metabolian heikentyminen®

Maha-suolikanava

Yleiset aineenvaihdunnan hairiot

Lisdantynyt riski leikkaushaavainfekti-
oille

Neurologiset hairiot

Bradycardiat

Katekoliamiinien eritys lisaantyy3 * s
Arytmiat? 2 3

Metabolinen asidoosit

Sydéanlihaksen iskemiat 3 **

Veren viskositeetin kasvu®
Perifeerinen vasokonstriktio* 2 3 *
Heikentynyt kudosten hapensaanti * 3
Muuttunut proteiinin metabolia ©

Seerumin kaliumpitoisuuden vaihtelut ©

Heikentynyt verihiutaleiden toiminta 13 *56
Heikentynyt hyytymistekijéiden toiminta t *
Hyytymisentsyymin toiminnan heikentyminen * *
Verenvuodon riski lisaantyy 3 #

Verensiirtojen tarve lisaantyy 3 *

Laskimotromboosit °

Munuaisten verenkierron heikentyminen *

Maksan toiminnan heikentyminen *

Hypotermia muuttaa ladkeaineiden jakautumista ja metaboliaa °

Vahentynyt liilkkuvuus *

Tarina ja vapina lisaavat O2 kulutusta ja lisadavat CO? tuotantoa! 3 ©

Asidoosi *

Sepsis 1
Valkosolujen maaran lasku *
Heikentynyt immuunivaste 1 °

Neutrofiilien heikentynyt toiminta *
Sekavuus *
Pitkittynyt heradmo- ja toipumisaika **

Lisdantynyt kuolleisuus traumapotilaillat
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Maksan ja munuaisten toiminta Munuaisten toiminta heikkenee 3
Lisdantynyt virtsaneritys 2
Maksan verenkierto ja metabolia hidastuvat 3

Laakeaineiden pitoisuus nousee ja vaikutusaika pitenee 3

Haavan paraneminen Haavan paraneminen huononee ja infektioriski kasvaa 3 °
Immuunivasteet heikkenevét 3 °

Perifeeristen verisuonten supistuminen ja ihonalaisen hapen osapai-
neen lasku * 5 ©

Tajunta Sekavuus 3

Tajunnan tason lasku, kun lampétila on alle 34,0 °C 3

Tajuttomuus, kun lampétila on alle 30 °C (ensihoito) 3

Subjektiivinen haitta Palelu ja lihasvarina ovat potilaalle epamiellyttavia 3 * 5 ¢

Hengitys Hyperventilaatio?

IAST 2015:6; 2 Karma ym. 2016:132; 3 Katomaa 2018; * Doufas 2003:537-544 SLeslie — Sessler 2003:488-491 ®Scott —
Buckland 2006:1090-1104, 1107-1113

2.5.2 Hypotermian kehittymiselle altistavat riskitekijat ja sen arviointi

Leikkauspotilaan lammdnsaatelyyn ja hypotermian kehittymisen riskiin vaikuttavat monet
yksiléllisiin ominaisuuksiin sekéa toimenpiteeseen liittyvat tekijat. Kirjallisuudessa on ku-
vattu useita tahattoman hypotermian riskitekijoita. Riskitekijat on maaritelty itsenaisiksi
ennustaviksi tekijoiksi, jotka viittaavat korrelaatioon, mutta ei syy-yhteyteen, tarkoittaen
sita, etta potilaalla voi olla hypotermiaa ennustavia riskitekijoita ilman, etta hanelle kehit-
tyy hypotermia (Hooper ym. 2010:350). Enemman konsensusta keranneita riskitekijoita
ovat korkea ik&, sukupuoli, alhainen BMI, preoperatiivinen ruumiinlampé, tunnettu dia-
beettinen neuropatia, hatakirurgia, ASA-luokitus, leikkaus, jossa suuret paljastetut alu-
eet, anestesiamuoto, lammitysmenetelma, laskimonsisdisen nesteytyksen maara ja lam-
potila, anestesian tai leikkauksen kesto seka ympariston lampdtila (Kongsayreepong ym.
2003:826). Macarion ja Dexterin (2002) tutkimuksessa tutkijat ja laékarit arvioivat tar-
keimmiksi hypotermian kehittymisen riskitekijoiksi vastasyntyneisyyden, leikkaussalin
matalan lampdtilan, palovammat, yhdistelméanestesian, potilaan vanhuuden, potilaan
matalan lampdtilan ennen induktiota, seké hoikkuuden ja runsaan verenvuodon (Macario
— Dexter 2002:217-218).
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Monien laakitysten, kuten antipsykoottiladkityksen on todettu heikentavan hypotalamuk-
sen lammonsaatelytoimintoja (AST 2015:8; Kudoh — Takase — Takazawa 2003:275). Ku-
doh ym. (2003) tutkivat kroonisesti masentuneiden potilaiden kayttdmien masennuslaak-
keiden vaikutusta perioperatiiviseen lammaonsaatelyyn. Tutkimuksessa todettiin tarykal-
volta mitatun lampétilan olevan koeryhmassa merkittavasti (P < 0,05) korkeampi ja ta-
rinda esiintyi merkittavasti useammin kroonisesti masentuneilla potilailla, jotka saivat

masennuslaakkeita verrattuna kontrollipotilaisiin (Kudoh ym. 2003:277).

Ika vaikuttaa potilaan hypotermian kehittymisen riskiin erityisesti hyvin nuorilla ja iak-
kailla. Vastasyntyneilla ja lapsilla riskia lisd& suurentunut kehon pinta-ala suhteessa ruu-
miinpainoon. Lisaksi vastasyntyneet eivat pysty tuottamaan lampo6a tarinalla. (Hegarty
ym. 2009:703; Torossian 2008:662.) Ikaantymiseen liittyvat fysiologiset muutokset voivat
vaikuttaa lampdtilan vaihtelevuuteen. 1akkaan henkildon peruslampdétila saattaa olla ma-
talampi kuin aikuisen normaaliarvot ja kuumereaktiot loivempia, mik& voi johtaa esimer-
kiksi infektion alidiagnosointiin. (Lu ym. 2009:13.) Ian kasvamisen vuodella on todettu
laskevan ydinlampda 0.3°C (Frank — EI-Rahmay — Cattaneo — Barnes 2000:1331). Eri-
tyisesti vanhukset ovat alttiita hypotermialle johtuen muuttuneesta lammonsaatelysta,
joka johtuu vahentyneesta lihasmassasta, metabolisesta nopeudesta ja verisuonten re-
aktiivisuudesta. (Mohanty ym. 2016:934)

Kognitiiviseen kykyyn vaikuttavat sairaudet voivat myds vaikuttaa lammaonsaatelyyn. Al-
zheimerin tautiin liittyvat kognitiiviset rajoitteet voivat aiheuttaa poikkeavia korkeita tai
matalia lampétila-arvoja kayttaytymiseen liittyvan vasteen (esim. pukeutuminen) mene-
tyksen vuoksi. (Lu ym. 2009:13.)

Traumaa pidetaan riskitekijana leikkauspotilaan hypotermian kehittymiselle, silla trauma-
potilaat ovat alttiita hypotermian kehittymiselle ja jopa puolet traumapotilaista jaahtyy ta-
hattomasti hypotermiseksi ennen hoitoon paasyd (AORN 2016:533; AST 2015:9;
Sareide 2014:651).

Leikkauspotilaan lammonsaatelyyn ja hypotermian kehittymisen riskiin vaikuttavia yksi-

[6llisi& ominaisuuksia on keratty taulukkoon 3.
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Taulukko 3.  Potilaaseen liittyvia hypotermian kehittymiselle altistavia riskitekijoita

Shokki AST 2015:3

Alkoholi, Intoksikaatio AST 2015:3; Giuliano — Hendricks 2017:454

P&a- ja selkdydinvamma AST 2015:3; Hegarthy ym.2009:703

Halvaukset Giuliano — Hendricks 2017:454; Hegarthy ym. 2009:703

Trauma, kriittinen sairaus AORN 2016:533; HOTUS 2012:22

Anemia Billeter ym. 2014:1248

Laajat palovammat AORN 2016:533; Hegarty ym.2009:703; Macario — Dexter
2002:218

Bakteerien toksiinit AST 2015:3

lan aaripaat; hyvin nuoret (<1kk) ja AORN 2016:533; AST 2015:3; Billeter ym. 2014:1248; Frank ym.

ikdantyneet (>60v.), 2000:1331; Giuliano — Hendricks 2017:454; Hooper ym. 2010:350;

lapsipotilaat (1kk-14v.) HOTUS 2012:22; Kongsayreepong ym. 2003:828; Kurz

2008a:631; Lu ym. 2009:5; Luis — Moreno — Silva — Pascoa —
Abelha 2012:208; Macario — Dexter 2002:218; Mohanty ym.
2016:934; SIAARTI 2017; TARS 2013:189; Torossian ym.

2015:169;
Vahentynyt lihasmassa Mohanty ym. 2016:934
Alentunut vaskulaarinen reaktiivisuus Mohanty ym. 2016:934
Raihnaisuus, kuihtuminen Kurz 2008a:631; Hegarthy ym.2009:703
BMI / paino alle normaalin/normaali AORN 2016:533; Giuliano — Hendricks 2017:454; Hooper — Chard

— Clifford ym. 2010:350; HOTUS 2012:22; Luis ym. 2012:208; To-
rossian ym. 2015:169; Macario — Dexter 2002:218

Hypotensio, systolinen verenpaine alle AORN 2016:533; Hooper ym. 2010:350

140mmHg

Naissukupuoli AORN 2016:533; Hooper ym. 2010:350; HOTUS 2012:22; TARS
2013:189

Miessukupuoli Billeter ym. 2014:1248

Kognitiiviseen kykyyn vaikuttavat sairau- AORN 2016:533; Billeter ym. 2014:1250; HOTUS 2012:22; Lu ym.

det, neurologiset sairaudet mm. Alzheimer, = 2009:13

Parkinson

Perioperatiivinen lampétila <36°C Katomaa 2018c; Torossian ym. 2015:169; Giuliano — Hendricks
2017:454; Luis ym. 2012:208; Macario — Dexter 2002:218; NICE
2008a:6; TARS 2013:189

Riski saada kardiovaskulaarinen kompli- AST 2015:7; Katomaa 2018c; NICE 2008a:6; SIAARTI 2017

kaatio

ASA-luokitus 2-5 (riski kohoaa luokituksen AST 2015:7; HOTUS 2012:22; Katomaa 2018c; Torossian ym.

kasvaessa) 2015:169; Luis ym. 2012:208; Kongsayreepong ym. 2003:828;
NICE 2008a:6; SIAARTI 2017

Tahaton laihtuminen Billeter ym. 2014:1249

Laakitykset, Antipsykoottilaakitys AST 2015:8; Kudoh ym. 2003:275; Kurz 2008a:631;
Torossian ym. 2015:169

Hypoglykemia AORN 2016:533; Giuliano — Hendricks 2017:454

Aliravitsemus AORN 2016:533; AST 2015:3; Torossian ym. 2015:169; HOTUS
2012:22
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Maksasairaudet, munuaisten vajaatoiminta, = AORN 2016:533; AST 2015:3; Billeter ym. 2014:1249; Giuliano —
niveltulehdus, sydamen vajaatoiminta, sy- Hendricks 2017:454; Hegarty ym.2009:703; Torossian ym.

dan- ja verisuonisairaudet, alentunut vasku- 2015:169; TARS 2013:189

laarinen reaktiivisuus

Endokriiniset sairaudet: lisémunuaisen sai- AORN 2016:533; AST 2015:3; Billeter ym. 2014:1249; Giuliano —

raudet, diabetes, diabeettinen neuropatia, kil- Hendricks 2017:454; Hegarthy ym.2009:703; Hooper ym.
pirauhasen sairaudet 2010:350; HOTUS 2012:22; Luis ym. 2012:208; Torossian ym.
2015:169

Toimenpiteeseen liittyvia hypotermialle altistavia tekijoitd ovat esimerkiksi yleisaneste-
sian ja neuraksiaalisen anestesian yhdistelméa seka leikkauksen laajuus. Verityhjion tyh-
jentéamisen jalkeen veren virtauksen ja lampomaaran uudelleen jakautumisen seurauk-
sena lampoa siirtyy kehon ydinosista raajaan, jolloin riskind on kehon ydinlampétilan
jyrkka lasku (AST 2015:8; Murphy — Winter — Bouchier-Hayes 2005:638-639; Kim ym.
2009: 1458-1461). Leikkaussalin lampdtilan on todettu vaikuttavan potilaan lampétilaan
ja lampimamman salin (21 — 24°C) on todettu sailyttavan potilaan lampdétilan paremmin
kuin viiledmpi (18 — 21°C). Leikkaussalin lampdtilaksi suositellaan vahintdan 21°C lam-
potilaa aikuisille ja lapsille vahintdan 24°C (AORN 2016; ASPAN 2010; CFKR 2016;
NICE 2008; TARS 2013; Torossian ym. 2015:170). Anestesiaan ja toimenpiteeseen liit-
tyvia hypotermian kehittymiselle altistavia riskitekijoitd on esitelty taulukossa 4.

Taulukko 4.  Anestesiaan tai toimenpiteeseen liittyvat hypotermian kehittymiselle altistavat ris-
kitekijat

Anestesiaan ja toimenpiteeseen liittyvat

hypotermian kehittymiselle altistavat riskitekijat

Riskitekija Lahde
HOyrystyvien anesteettien ja ilokaasun kayttd Mohanty ym. 2016:936
Yleisanestesia Abelha — Castro — Neves — Landeiro — Santos 2005:5;

AST 2015:3; HOTUS 2012:22; Luis ym. 2012:208; Macario
— Dexter 2002:218

Intra- ja postoperatiivinen opioidien kaytto Mohanty ym. 2016:936; AST 2015:3

Preoperatiivinen paasto Giuliano — Hendricks 2017;454

Epiduraalinen/spinaalinen (neuraksiaalinen) anes- AST 2015:3

tesia

Yhdistelm&anestesia, yleisanestesia ja laaja puu- Abelha ym. 2005:5; Katomaa 2018c; Kongsayreepong ym.

dutus 2003:828; Torossian ym. 2015:169; Macario — Dexter
2002:218; NICE 2008a:6; SIAARTI 2017; TARS 2013:189

Anestesian kesto Abelha ym. 2005:5; Hooper ym. 2010:350; Giuliano — Hen-

dricks 2017:454; Luis ym. 2012:208; Kongsayreepong ym.
2003:828; Torossian ym. 2015:169

Spinaalipuudutuksen taso Hooper ym. 2010:350, Frank ym. 2000:1331; Macario —
Dexter 2002:218
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Leikkauksen pidempi kesto/yli 2h

Leikkauksen laajuus

Toimenpiteet, joissa on kohonnut hypotermian
riski (esim. pitkat. monimutkaiset invasiiviset leikkauk-
set; sydan- ja thoraxkirurgia, elinsiirrot, polven ja lon-
kan proteesileikkaukset)

Lammitysmenetelma

Hatékirurgia

Runsas verenvuoto

Lammonmenetykseen vaikuttavat tekijat (palo-

vamma, haava-alueen ja paljastamisen laajuus)
Verityhjion kaytto

Lampdtilan monitoroinnin puuttuminen

Kylmien IV- ja huuhtelunesteiden kaytto

Runsas nestekorvaus, kylmien verituotteiden in-

fusointi

Leikkaussalin lampétila

limavirta, laminaarivirtaus, vetoisuus
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AORN 2016:533; Hooper ym. 2010:350; HOTUS 2012:22;
Kongsayreepong ym. 2003:828; Luis ym. 2012:208; Maca-
rio — Dexter 2002:218; Mohanty ym. 2016:936; Torossian
ym. 2015:169;

Abelha ym. 2005:5; AORN 2016:533; Giuliano — Hendricks
2017:454; HOTUS 2012:22; Kongsayreepong ym.
2003:828; Katomaa 2018; Luis ym. 2012:208; Macario —
Dexter 2002:218; NICE 2008:6; Torossian ym. 2015:170;
SIAARTI 2017; TARS 2013:189

AST 2015:3; HOTUS 2012:22; Torossian ym. 2015:170;
Macario — Dexter 2002:218

Luis ym. 2012:208

Luis ym. 2012:208

Giuliano — Hendricks 2017:454; Macario — Dexter
2002:218

AST 2015:3; Hooper ym. 2010:350; HOTUS 2012:22; Giu-
liano — Hendricks 2017:454; Luis — Moreno — Silva ym.
2012:208; Macario — Dexter 2002:218

AORN 2016:533; AST 2015:8; Murphy ym. 2005:638-639;
Kim ym. 2009: 1458-1461; Macario — Dexter 2002:218
Kongsayreepong ym. 2003:828

Giuliano — Hendricks 2017:454; Torossian ym. 2015:169
Abelha ym. 2005:5; HOTUS 2012:22; Kongsayreepong
ym. 2003:828; Luis ym. 2012:208; Torossian ym.
2015:169;

AORN 2016:533; Torossian ym. 2015:170; Giuliano —
Hendricks 2017:454; HOTUS 2012:22; Luis ym. 2012:208;
Macario — Dexter 2002:218

Giuliano — Hendricks 2017:454

Lammitysmenetelmien kayttbd on useissa tutkimuksissa (Kongsayreepong ym.
2003:828; El-Gamal ym. 2000:697; Vanni — Braz — Modolo — Amorim — Rodrigues Jr
2003) pidetty hypotermialta suojaavana tekijand, mutta Luis ym. (2012) totesivat sen

riskitekijaksi (odds ratio, OR 1,84), kuitenkin todeten tuloksen olevan mahdollisesti seli-

tettavissa silla, etta aktiivisia lammitysmenetelmia kaytetdan usein potilailla, joilla on ris-

kitekijoita tahattoman hypotermian syntymiselle (Luis ym. 2012:211).

Jokaisen potilaan kohdalla tulisi tehdd henkildkohtainen arvio hypotermian riskista ja

tehd& suunnitelma hypotermian kehittymisen ehkaisemiseksi. (AORN 2016:533; AST
2015:7; Hooper ym. 2009:352; NICE 2008a:5) Hypotermiariskin arviointiin tulisi kuulua
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potilasasiakirjoihin tutustuminen, potilaan haastattelu, kliininen tutkiminen ja suunnitel-
man lapikayminen hédnen kanssaan seka lahtétilanteen lampdétilan mittaaminen ja kirjaa-
minen. Lisaksi erityistd huomiota on kiinnitettdva potilaan ikdan, painoon, laakityksiin
(antipsykootit) seka aineenvaihdunnan hairidihin (kts. Taulukko 3). (AORN 2016:533;
AST 2015:7-8.) Kaikille elektiivisille potilaille tehtavaan suunnitelmaan tulisi sisaltya
anestesiamuoto, suunniteltu kirurginen toimenpide, seka esilammittamisessa, leikkauk-

sen aikana ja leikkauksen jalkeen kaytettavat lammitysmenetelmét (AST 2015:8-9).

Hoitosuosituksissa mainittuja hypotermian ilmenemisen riskia erityisesti lisaavia tekijoita
on koottu taulukkoon 5. Kirjallisuudessa potilaalla katsotaan olevan kohonnut riski hypo-
termian iimenemiselle, mikali kaksi tekijdd taulukossa 5 esitellyistd kuudesta tekijasta
tayttyvat (AST 2015:7; NICE 2008a:6; SIAARTI 2017; TARS 2013:18).

Taulukko 5.  Hypotermiariskin arviointi

Potilaalla voidaan katsoa olevan kohonnut riski hypotermian ilmenemiselle,

kun mitka tahansa kaksi seuraavista patevat;

1an a&ripaat; hyvin nuoret 3 ja ik&an- Riski saada kardiovaskulaarinen Yleisanestesian ja neuraksiaalisen
tyneet 1 4 komplikaatio 1 23 * anestesian yhdistelma 123 *
ASA-luokitus 2-5123 * Lampétila <36°C 1 2 * Suuri leikkaus 123 *

"AST 2015:7; 2NICE 2008a:6; *SIAARTI 2017; “TARS 2013

Kohonneessa hypotermian kehittymisen riskissé olevien potilaiden hoidossa lampdta-
louteen tulee kiinnittaa erityistd huomiota. Naiden haavoittuvien potilaiden kohdalla pas-
siivinen lammaon eristdminen tulisi korvata aktiivisella lammityksella (Moola - Lockwood
2010:754). Potilaita suositellaan lammittdmaan induktiosta lahtien (NICE 2008a:8) ja
kayttAmaan useita aktiivisen lammittamisen menetelmid hypotermian ja siihen liittyvien
komplikaatioiden ilmenemisen ehkaisemiseksi. (Moola — Lockwood 2010:754; NICE
2008a:8) Erityisesti preoperatiivinen lAmmitys on suositeltavaa (Hooper ym. 2009:352;
Moola — Lockwood 2010:754).

2.5.3 Hypotermiaa ennustavat ja suojaavat tekijat

Kirjallisuudessa on tunnistettu useita itsendisia hypotermiaa ennustavia tekijoita, joita

esitelldan kuviossa 3.
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Kipu VAS-asteikolla > 3

heradmoon saapuessa (Luis
ym. 2012:208)

Hypotermia ennen
{ toimepidetta Torossian

ym. 2015:169
Anestesian Perussairaudet
kesto (Luis ym. (Luis ym. 2012:208)
2012:208)

[ Sairauden

vakavuus (Billeter
ym. 2014:1248).

Itsendisia
hypotermiaa
ennustavia
tekijoita

ym. 2000:1331; Luis
ym. 2012:208)

{ Ik& (>65V.) (Frank

[ Korkea
spinaalipuudutuksen taso.
Kunkin puudutussegmentin
lisdyksesta ydinlampdtila laski ‘

0.15°C (Frank ym. 2000:1331)

Cardiac Risk Index) > 2

RCRI (The Revised L
(Luis ym. 2012:208)

Kuvio 3. Itsendisia hypotermiaa ennustavia tekij6ita

Kirjallisuudessa on tunnistettu myds itsenaisia tahattomalta perioperatiiviselta hypoter-
mian kehittymiseltd suojaavia tekijoita, joita esitellaan kuviossa 4.

*Potilaan korkeampi paino (Giuliano — Hendricks
2017;454; Kongsayreepong ym. 2003:828)

Itsendisia tahattoman +«Korkeampi preoperatiivinen lampétila
perioperatiivisen (Kongsayreepong ym. 2003:828)
hypotermian kehittymiselta » Korkeampi leikkaussalin lampétila (Kongsayreepong

suojaavia tekijoita JMBENSERE) .
J J *Potilaan lampdtilan mittaaminen (Abelha ym. 2005:5)

*Lammitysmenetelmien kayttd (Abelha ym. 2005:5)

Kuvio 4. Itsendisia tahattoman perioperatiivisen hypotermian kehittymiselta suojaavia tekijoita

2.5.4 Hypotermian aiheuttamat komplikaatiot

Hypotermian on tunnistettu aiheuttavan potilaalle merkittavida haittoja (Sessler
2016:2659; Moola — Lockwood 2010:766) ja kaksinkertaistavan komplikaatioasteen (Bil-
leter ym. 2014:1248). Hypotermia aiheuttaa perifeeristé vasokonstriktiota, joka laskee
ihonalaista happiosapainetta haavan alueella, heikent&d& haavan paranemista (Anderson
ym. 2014:610; Kurz ym. 1996:1212; Torossian ym. 2015:170) ja altistaa potilaan leik-
kaushoitoon liittyville infektioille (Anderson ym. 2014:610; Kurz ym. 1996:1212) seka
haavainfektioille (Anderson ym. 2014:610; Kurz ym. 1996:1212; Torossian ym.
2015:170). Seamon ym. (2012) totesivat, etta yksittdinen alle 35°C intraoperatiivinen

lampotilan mittausarvo trauma-laparotomian aikana kaksinkertaisti postoperatiivisen
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haavatulehduksen riskin (Seamon ym. 2012:790). Aktiivisen preoperatiivisen lammitta-
misen on todettu vahentavan merkittavasti haavainfektioita (p = 0,001) myds puhtaissa
leikkauksissa sekd pienentdvan merkittavasti leikkaushaavapisteytyksen arvoja
(p=0,007) (Melling — Ali — Scott — Leaper 2001:878). Paljon viitatussa Kurzin ym. (1996)
tutkimuksessa todettiin intraoperatiivisen hypotermian (ka 34,7°C, SD 0,6) kolminkertais-
tavan haavainfektioiden ilmenemisen. Liséksi hypotermiaryhman potilailla todettiin kak-
sinkertainen vaheneminen vastustuskyvyssa infektioita vastaan normotermiaryhmaan
verrattuna. (Kurz ym. 1996:1212.) Hypotermian ja haavainfektioiden yhteytta ei kuiten-
kaan ole saatu osoitettua. Esimerkiksi Meltonin ym. (2013) tai Billeterin ym. (2014) tutki-
muksissa yhteytta hypotermian ja haavainfektioiden valilla ei voitu osoittaa (Billeter ym.
2014:1248; Melton ym. 2013:609-610). Tuloksiin vaikuttavat varmasti osaltaan parantu-
neet infektioiden torjuntaan liittyvat toimintamallit, joissa mm. kiinnitetd&n huomiota nor-

motermian yllapitoon, seka lisd&ntynyt tieto hypotermiaan liittyvista haitoista.

Hypotermia on todettu my6s painehaavojen kehittymisen riskitekijaksi. Euroopan pai-
nehaavayhdistyksen (European Pressure Ulcer Advisory Panel EPUAP) 2014 péivite-
tyssa kansainvalisessa hoitosuosituksessa todetaan leikkauspotilaiden altistuvan leik-
kauksen aikana erityiselle painehaavariskille. (EPUAP 2014:61-62; HUS 2015:1.) Suo-
situksessa kehotetaan arvioimaan potilaan riskitekijat, jotka ovat useilta osin samoja kuin
hypotermiariskia lisaavat tekijat (mm. aliravitsemus, matala BMI, korkea ik&, perussai-
raudet, toimenpiteen kesto, sairauden vakavuus). Hypotermian aiheuttaman perifeerisen
vasokonstriktion on todettu laskevan ihonalaista happiosapainetta, joka edes auttaa ku-
dosvaurioiden syntymista (Bulfone — Bressan — Morandini — Stevanin 2018:563; Scott —
Leaper — Clark — Kelly. 2001:928; Torossian ym. 2015:170). Scott ja Buckland (2001)
osoittivat yhteyden painehaavojen syntymisen ja kehon lampétilan valilla, kun [ammitta-
misella painehaavojen kehittymisen absoluuttinen riski vaheni 4,8 % ja suhteellinen riski
painehaavan kehittymiselle lahes puolittui (48 %). (Scott — Buckland 2001:930.) Pai-
nehaavojen ehkaisemiseksi leikkauspotilaita suositellaan monitoroimaan lampétilaa,
[Ammittamaan aktiivisesti ja rajoittamaan hypotermiajaksoja. (Bulfone ym. 2018:563;
Scott ym. 2001:928.)

Hypotermian aiheuttama perioperatiivisen vuodon lisddntyminen voi aiheuttaa merkitta-
vaa kustannusten ja verituotteiden kayton aiheuttamien riskien lisdantymista. Verensiir-
tojen vahentadminen on merkityksellistd myds siksi, etta verensiirroilla voi olla paljon hai-

tallisia vaikutuksia (Mahoney — Odom 1999:160; Rajagopalan — Mascha — Sessler
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2008:77). Hypotermian on todettu vaikuttavan verihiutaleiden toimintaan, lisdavan leik-
kauksenaikaista vuotoa (Anderson ym. 2014:610; Rajagopalan ym. 2008:74; Scott —
Buckland 2006:1091), seka lisdavan postoperatiivisten verensiirtojen (Scott — Buckland
2006:1091) ja merkittavasti infuusioiden tarvetta (Rajagopalan ym. 2008:74; Sun ym.
2015:280).

Hypotermian on todettu vaikuttavan verihiutaleiden toimintaan heikentavasti ja lisdavan
vuotoa (Reynolds — Beckmann — Kurz 2008:649-650; Mahoney — Odom 1999:160; Ra-
jagopalan ym. 2008:76). Mahoney ja Odom (1999) totesivat hypotermia hidastaa entsy-
maattista hyytymisketjun toimintaa ja aktivoi fibrinolyyttista jarjestelméé. Meta-analyy-
sissé keskimé&arin 1,5°C:n lasku lampétilassa nosti merkittavasti kalliden komplikaatioi-
den ilmenemisen riskia. Normotermiset tarvitsivat merkittavasti (P < 0,05) hypotermisia
vahemman punasoluja (86 %), jdadplasmaa (79 %) ja trombosyytteja (78 %). Lisaksi
ryhma totesi noin 2°C laskun lAmpdtilassa tuottavan 100 % kasvun vuotoajassa. (Ma-
houney — Odom 1999:160,163.) My6s Kurzin ym. (1997) tutkimuksessa hypotermiaryh-
man potilaat vaativat merkittavasti (P = 0,01) normotermiaryhman potilaita enemman al-
logeenista verta, hemoglobiinipitoisuuden sailyttamiseksi (Kurz ym. 1996:1211). Rajago-
palan ym. (2008) totesivat meta-analyysissaan normotermian vahentavan keskimaa-
raistd vuotoa 16 %:lla ja vahentdvan verensiirron tarpeen suhteellista riskia noin 22 %
lievaan hypotermiaan (<1°C) verrattuna. (Rajagopalan ym. 2008:75). Schmied ym. tote-
sivat 1,6°C laskun ydinlampétilassa lisdavan vuotoa 500ml:lla seka lisaavan verensiirto-
jen tarvetta (Schmied — Kurz — Sessler — Kozek — Reiter 1996:290-291). Winkler kolle-
goineen totesi jo 0,5°C laskun lampdtilassa lisdavan kirurgista vuotoa noin 200mil:lla ja
nostavan merkittavasti infuusioiden tarvetta. Lisaksi aggressiivisen lammittamisen todet-
tiin véhentavan merkittavasti intraoperatiivista vuotoa seka yhdistettya intraoperatiivisen
ja kahden postoperatiivisen paivan kokonaisvuotoa. (Winkler ym. 2000:981.) Hypoter-
mian vaikutus verituotteiden kayttoa lisdava vaikutus saattaa olla verituotteiden kayttéon
liittyvien haittojen liséksi merkittava myds taloudellisesti. Suomen Punaisen Ristin (SPR)
mukaan vuonna 2017 Suomen sairaaloille myytiin valkosoluttomia punasoluja 188571
yksikk6a ja verihiutalevalmisteita 34131 yksikkd&. Vuonna 2018 tavallisimmin k&ytettyjen
punasolujen (PSVS) hinta oli 128,23€, valkosoluttomien trombosyyttien (TRVS) 406,86€
jajaadplasman (JPL) 97,28€. Vaikka kaikkia sairaaloissa kaytettyja verituotteita ei kayteta
pelkastaan perioperatiivisesti, ovat niista aiheutuvat kulut merkittavia. (SPR 2018a; SPR
2018b:7; SPR 2018c.)
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Hypotermian on todettu lisdavan seka laskimo- etta inhalaatioanesteettien tehoa, vahen-
téden inhalaatioanesteettien tarvetta jopa 5 % / °C ja propofolin pitoisuuksien on todettu
olevan 34°C:ssa 28 % suuremmat verrattuna 37°C:en (Leslie — Sessler 2003:490). Li-
saksi hypotermiasta johtuva hidastunut metabolia aiheuttaa aineenvaihduntahairiéita ja
ladkkeiden pitkittyneitad vaikutuksia, mika voi johtaa hidastuneeseen toipumiseen (AST
2015:3; Reynolds ym. 2008:648; Torossian ym. 2015:170). Potilaiden, jotka ovat hypo-
termisia her&dmaoon tullessa, on todettu myoés viipyvan heraamassa pidempéén (Luis
ym. 2012:208). Toipumisen on todettu viivastyvan merkittavasti hypotermisilla potilailla
verrattuna normotermisiin potilaisiin (94 + 65 vs. 53 + 36 minuuttia), vaikka normotermia
suljettiin pois siirtokriteereisté (Leslie — Sessler 2003:490). Hypotermia pidentaa hoitoai-
kaa herdamodssa myos uudelleenlammittamisen tarpeen vuoksi (Scott — Buckland
2006:1091).

Hypotermian on liitetty myos pitkittyneeseen sairaalassaolo aikaan (Kurz ym. 1996:1213;
Mahoney — Odom 1999:160; Billeter ym. 2014:1249). Kurzin ym. (1996) tutkimuksessa
hypotermian todettiin pidentavan hoitojakson kokonaishoitoaikaa noin 20 %:lla. Suolis-
toleikattujen potilaiden normotermiaryhman hoitoaika oli keskimaarin 12.1 (SD 4,4) pai-
vaa, kun hypotermiaryhmalla se oli keskiméérin 14.7 (SD 6,5) paivaa (P < 0,001). Ero oli
tilastollisesti merkittava, vaikka analyysi rajoitettiin infektoitumattomiin potilaisiin. Normo-
termiaryhman potilailla hoitoaika oli 11,8 (SD 4,1) paivaa ilman infektiota ja infektion
kanssa 17,3 (SD 7,3) paivaa (P = 0,003). Vastaavasti hypotermiaryhméassa hoitoaika oli
13,5 (SD 4,5) paivaa ilman infektiota ja 20,7 (SD 11,6) paivaa sen kanssa (P < 0,001).
Liséksi hypotermian todettiin vaikuttavan toipumiseen, silla hypotermiaryhman potilaat
kykenivat ottamaan kiinteda ruokaa paivan myéhemmin, kuin normotermiaryhman poti-
laat (P = 0,006). Mybds ompeleet voitiin poistaa hypotermiaryhman potilailta paivaa myo-
hemmin kuin normotermisilta (P = 0,002). (Kurz ym. 1996:1213.) Kongsayreepong ym.
(2003) tutkimuksessa alhainen teho-osastolle saapumislampadtila (<35°) ennusti merkit-
tavasti pitkittynytta tehohoitoa (Kongsayreepong ym. 2003:829). Mahoneyn ja Odomin
meta-analyysissa normotermiset potilaat paasivat kotiutumaan yli viilkon (40 %) aiemmin
kuin hypotermiset ja viettivat merkittavasti (43 %) (P = < 0,05) vahemman aikaa teho-
osastolla (Mahoney — Odom 1999:160). Billeterin ym. tutkimuksessa hypotermian todet-
tiin pidentavan hoitoa tehostetun valvonnan yksikdssa keskimaarin 4 paivaa seka hoito-
jakson kokonaishoitoaikaa yli 5 paivaa. Abelhan ym. tutkimuksessa teho-osastolle saa-
pumisen yhteydessa mitatun hypotermian ja pidentyneen tehohoidon valilla ei pystytty

osoittamaan yhteytta (Abelha ym. 2005:8). Sun ym. (2015) tutkimuksessa taas l6ydettiin
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tilastollisesti merkittdva (P < 0.001) yhteys alle 37°C lampdtilan ja keskimaaraisen sai-
raalassaoloajan valilla, mutta silla on kliinisesti vain vahan merkitysta (2,4 vs. 2,7 pai-
vad). Kohtalaisen hypotermian asteilla todettiin olevan vain véhan vaikutusta sairaala-
hoidon kestoon, mutta huomattavan hypotermian todettiin voivan aiheuttaa Kliinisesti

merkittavia hoidon pitenemisia. (Sun ym. 2015:281.)

Hypotermian on todettu lisdavan sairastuvuutta (esim. elinten toimintahairiét), mika ai-
heuttaa pidempia tehohoitojaksoja ja pidemman sairaalahoidon (Scott — Buckland
2006:1091). Hypotermia on yhdistetty sydamen rytmihairiéihin ja sydaninfarktin ilmene-
miseen (Frank — Fleisher — Breslow 1997:1131; Mahouney — Odom 1999:163; Scott —
Buckland 2006:1091). Hypotermialle altistumisen on todettu mm. kolminkertaistavan kor-
kean riskin potilaiden haitallisten sydantapahtumien ilmenemisen ja lisddvan sydénpe-
raista kuolleisuutta (Doufas 2003:538; Frank — Fleisher — Breslow 1997:1131) seka kuu-
sinkertaistavan halvausten maaran normotermisiin verrattuna (Billeter — Hohmann —
Druen ym. 2014:1248). Jopa lievad hypotermia voi johtaa katekoliamiinitason kohoami-
seen, miké johtaa takykardiaan, verenpaineeseen, systeemiseen vasokonstriktioon al-
tistaen sydanlihaksen hapenpuutteelle (Leslie — Sessler 2003:488). Frank ym. (1999)
totesivat postoperatiivisessa vaiheessa hypotermiaryhmassa merkittavasti enemman
sydanlihasiskemiaa ja ventrikulaarista takykardiaa seka sydéanpysahdyksia (P = 0,001).
Normotermian sailyttaminen yhdistettiin aikaisen postoperatiivisen vaiheen vahentynee-

seen sydantapahtumien iimenemiseen. (Frank — Fleisher — Breslow 1997:1132)

Hypotermian lisdd myos traumapotilaiden ja vakavasti sairaiden potilaiden kuolleisuutta
(AST 2015:9; Doufas 2003:542; Karalapillai ym. 2009:969-970; Sgreide 2014:651). Li-
saksi niin sanotun kuoleman kolmikon (hypotermia, heikentynyt koagulaatio ja metaboli-
nen asidoosi) tiedetddn vaikeuttavan traumapotilaan toipumista merkittavasti (AST
2015:9-10). Hypotermialle altistumisen on todettu lisddvan merkittavasti kuolleisuuden
esiintyvyytta myds elektiivisilla potilailla (Billeter ym. 2014:1249). Karalapillain ym. (2009)
retrospektiivisessa tutkimuksessa selvitettiin leikkauksen jalkeen teho-osastolle siirretty-
jen potilaiden (N = 5050) postoperatiivisen hypotermian esiintyvyyttd ja sen vaikutusta
kuolleisuuteen. Hypotermian (< 36°C) esiintyvyys oli 35 %, joista vakavasti hypotermisia
(< 35°C) oli 6 %. Normotermisilla potilailla kuolleisuus oli 5,6 %, mutta kaikkien hypoter-
misten potilaiden kuolleisuus 8,9 % (p < 0,001) ja vakavasti hypotermisten potilaiden
14,7 % (p < 0,001). Hypotermia yhdistettiin sairaalassa tapahtuneeseen kuolleisuuteen,
silla monimuuttuja-analyysissa lampdtila liittyi itsendisena tekijana sairaalaan liittyvaan

kuolleisuuteen ja todenndkoisyys sairaalassa tapahtuvalle kuolleisuudelle nousi 1,83
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kertaisesti (95 % CI: 1.28 — 2.60, p =< 0.001) kutakin Celsius-asteen (°C) laskua kohden.
(Karalapillai ym. 2009:969-970.) Myds Mahouney ja Odom (1999) totesivat meta-ana-
lyysissaan hypotermian lisddvaan merkittavasti kuolleisuutta, kun normotermiaryhman
potilaiden kuolleisuus oli 55 % pienempi (Mahouney — Odom 1999:160). Kiekkas ym.
(2018) tuoreessa meta-analyysissa todettiin yhteys tahattoman hypotermian ja kriittisesti
sairaiden aikuisten kuolleisuuden valilla, kun ydinlammon matalimman arvon ja alle nor-
maalien ydinlampdtila-arvojen raportoitiin liittyvan merkittavasti korkeampaan kuollei-
suuteen. Synteesissa tahattoman hypotermian todettiin ennustavan kriittisesti sairaiden
aikuisten kuolleisuutta. Potilaan ydinlammon ollessa < 36,0 °C kuolleisuuden riskin li-
saantyi kaksinkertaiseksi (2,0) ja sen ollessa < 35,0 °C:ssa lahes kolminkertaiseksi (2,9).
(Kiekkas ym. 2018:15 — 17.) Samansuuntaiseen tulokseen tulivat myos Billeter ym. to-
detessaan elektiivisten hypotermisten potilaiden kuolleisuuden nelinkertaistuvan (17 %
vs. 4 %) verrattuna normotermisiin potilaisiin (Billeter ym. 2014:1249). Kongsayreepong
ym. (2003) tutkimuksessa alhainen teho-osastolle saapumislampdtila oli merkittava kuol-
leisuuden ennustaja (Kongsayreepong ym. 2003:829). Hypotermian ja kuolleisuuden yh-
teytta ei kuitenkaan ole pystytty osoittamaan kaikissa tutkimuksissa. Abelhan ym. (2005)
tutkimuksessa ei pystytty osoittamaan yhteytta teho-osastolle saapuessa todetun hypo-

termian ja kuolleisuuden valilla (Abelha ym. 2005:5).

Hypotermian on todettu vahentavan kollageenin muodostusta (Kurz ym. 1997:1212; Ma-
honey — Odom 1999:156), seka laskevan seerumin kaliumpitoisuutta (Torossian ym.
2015:170). Lisaksi sen on todettu lisddvan potilaiden mekaanisen ventilaation todenna-
koisyytta, kun normotermisilla potilailla todettiin olevan 34 % pienempi todennékdisyys

mekaanisen ventilaation tarpeeseen (Mahouney — Odom 1999:160)

Mahoney ja Odom (1999) meta-analyysissa potilaat, joiden lampdtila sailytettiin normaa-
litasolla intraoperatiivisesti, kokivat vdhemman haittavaikutuksia ja heidan sairaalahoi-
tonsa kokonaiskulut ovat alhaisemmat. Keskim&arin 1,5°C:n hypotermia aiheutti kumu-
latiivisien haittavaikutuksien muodossa sairaalahoitoon liittyvia lisakustannuksia 2500%-
7000$ potilasta kohti. (Mahoney — Odom 1999:161-162.) My6s Billeter ym. (2014) esitti-
vat arvion sairaalan kokonaiskustannusten lisdantymisesta, jossa elektiivisten tahatto-
masti hypotermisten potilaiden kustannukset olivat merkittavasti (p = 0,001) korkeammat
kuin potilaiden, joilla tahatonta hypotermiaa ei esiintynyt ($77,313 £103,838 vs. $47,014
+ 94,370) (Billeter ym. 2014:1249).
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Postoperatiivisesti anestesian vaikutuksen poistuessa elimistén lammonsaatelymeka-
nismit kaynnistyvat, mika voi aiheuttaa tarinda, joka on potilaille erittéain epamiellyttavaa.
(Torossian ym. 2015:170). Hypotermiasta johtuvaa tarindd ilmenee leikkauspotilailla
postoperatiivisesti jopa 30 % - 66 %:lla potilaista ja sen on todettu nostavan merkittavasti
verenpainetta ja pulssia seka lisaavan elimiston hapen kokonaiskulutusta ja nain lisaa-
van sydan- ja verisuonijarjestelméan kohdistuvia vaatimuksia (Frank ym. 1997:1127;
Kiekkas ym. 2005:51-52; Lewis — Nicholson — Smith — Alderson 2014:6). Lisaksi hypo-
termia vahentda potilaan lampémukavuutta ja potilastyytyvaisyytta (Hooper 2010:352;
Scott — Buckland 2006:1091). Tarin&a tulisi hoitaa lammittamalla ihon kautta ja lisaksi
voidaan antaa klonidiinia tai meperidiinia laskimonsiséisesti (Kurz 2008a:641; Torossian
ym. 2015:171).

2.6 Lammonmittaus

Lammon mittaus on yksi tarkeimmista elintoimintojen seuraamisessa mitattavista ar-
voista (Lockwood - Conroy-Hiller — Page 2004:2). Perioperatiivisessa ymparistossa lam-
potilanmuutokset voivat olla nopeita ja jyrkkia, siksi on tarkeaa kayttaa luotettavaa ydin-
[Ammaosta kertovaa mittaria hypotermian, kuumeen sek&a malignin hypertermian havait-
semiseksi. (Insler — Sessler 2006:831.) Ydinlampd on paras elimiston lampotilan indi-
kaattori, minka vuoksi kaikkiin ei-ydinlamp6éa mittaavia laitteita tulee arvioida niiden lam-
monmittaamiskyvyn luotettavuuden perusteella. Selke&é suositusta yksittaisen mittarin
kaytosta ei ole tehty (Brogly ym. 2016:209; Duff ym. 2018b:1244-1245; Hegarty ym.
2009:707-709; Giuliano - Hendricks 2017:457-459), mutta ideaali menetelma olisi luotet-
tava, helppokayttdinen, miellyttéva, kustannustehokas, pienikokoinen ja vahan energiaa
kuluttava, ei-invasiivinen seka tarkka ydinlampda jatkuvasti mittaava laite (Brandes —
Perl —Bauer — Brauer 2015:2). Lammon luotettavia mittauspaikkoja ovat esimerkiksi
keuhkovaltimo, (distaalinen) ruokatorvi, syva otsa (ZHF), tarykalvo (kontakti), virtsa-
rakko, kielenalus ja nenanielu (AORN 2016:534; ASPAN 2010:350; AST 2015:12 NICE
2008a:5; SIAARTI 2017).

Toteutuakseen, tarkka lammon mittaus edellyttédd tarkkaa lampomittaria, patevaa mit-
tauspaikkaa sekd mittauksen toteuttajan patevyytta mittauksen tekemiseen, silla lam-
monmittaus on altis huomattaville virheille (Lu ym. 2009:4; Torossian ym. 2015:169). Li-

saksi, olisi tiedettava elimiston normaali lampdtila-alue, keskimaarainen lampdétila ja siind
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odotettavissa oleva vaihtelu seka tunnettava mahdolliset mittaukseen liittyvat virhelah-
teet (Lu ym. 2009:4). Aikuisella normaali ruumiinlampé riippuu jonkin verran mittausta-
vasta ja vuorokaudenajasta. Vuorokausivaihtelun (0,5 — 1,0°C) on todettu riippuvan
enemman vuorokauden ajasta kuin aktiivisuudesta (Insler — Sessler 2006:827). Lu ym.
(2009) totesivat jarjestelmallisessa katsauksessaan idkkaiden (> 60 v.) ihmisten perus-
lampdtilan olevan useita mittausmenetelmia kayttaen olevan matalampi kuin aikuisten
normaalin (37.0 °C) lampatilan. Vuorokausirytmin aiheuttaman vaihtelun on my6s todettu
poikkeavan iakkailla aikuisten normaalista (0,4 °C vs. 0,5 — 1,0°C) vuorokausivaihtelusta
(Taulukko 6) (Lu ym. 2009:8; Insler — Sessler 2006:827). Peruslampdétilan on todettu
laskevan ian mukana n. 0,02 C°/vuosikymmen (Obermeyer ym. 2017:4).

Taulukko 6.  Aikuisen ja idkkaan normaalin keskilampotilan vertailu mittauspaikkojen valilla (Lu
ym. 2009:8,11)

Mittauspaikka Aikuisen normaali ka °C lakkaiden normaali ka °C lakk&an ja aikuisen
(vaihteluvali) (vaihteluvali) normaalin ka °C ero

Perasuoli 37,5°C 37,1°C (37-37,2°C) 0,4 matalampi

Korva 37,0°C (36,4-37,3°C) 36,8°C (36,4-37,3°C) 0,2 matalampi

Virtsakatetri - 36,5°C (36,3-36,7°C) -

Oraalinen 37,0°C (36,1-36,6°C) 36,3°C (36,1-36,6°C) 0,7 matalampi

Kainalo 36,5°C (35,7-36,6°C) 36,2°C (35,7-36,6°C) 0,3 matalampi

2.6.1 Perioperatiivinen lammonmittaus

Lampdtilaa tulee mitata kaikilta leikkauspotilailta jokaisessa perioperatiivisen hoidon vai-
heessa (AORN 2016:533; AST 2015:11; Hooper ym. 2010:352-355; NICE 2008a:6-8;
Torossian ym. 2015:169). Leikkauspotilaan [Aammdnmittaus on todettu hypotermian ke-
hittymiselta suojaavaksi tekijaksi (Abelha 2005:5) ja ydinlampdtilaa tulisi mitata yli 30
minuuttia kestavissa toimenpiteissa (Mohanty ym. 2016:934; TARS 2013:190). Periope-
ratiivisesti potilaan lamp0 tulisi mitata ja dokumentoida tuntia ennen leikkausosastolle
siirtoa (AST 2015:11; Hooper ym. 2010:352; NICE 2008a:6) ja leikkausosastolle saavut-
taessa (Hooper ym. 2010:352), ennen anestesian induktiota ja jatkuvaa mittausta suosi-
tellaan (tai 15-30 min vélein) toimenpiteen loppuun saakka (AST 2015:11; Torossian ym.
2015:169; NICE 2008a:7). Kuitenkin ASPAN:n hoitosuosituksessa lampotilan mittaa-
mista suositellaan intraoperatiivisesti vain harkitsemaan kaikkien potilaiden kohdalla
(Hooper ym. 2010:353). Lammonmittaus tulisi suorittaa kayttden samaa lammaonmittaus-
menetelm&a koko perioperatiivisen jakson ajan (AORN 2016:534; AST 2015:11; Hooper

ym. 2010:351; Torossian ym. 2015:169). Mittaamiseen tarvittava valineisto tulisi olla val-
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miina (Torossian ym. 2015:169.) Postoperatiivisessa vaiheessa potilaan lampda mita-
taan heraamoon saapuessa (Hooper ym. 2010:355; NICE 2008a:8; Torossian ym.
2015:171) ja sen jalkeen 15 minuutin valein vuodeosastolle siirtymiseen saakka (NICE
2008a:7; Torossian ym. 2015:171). Postoperatiivisesti (hypotermisia lammitetaan aktii-
visesti ja) lampda mitataan saannollisesti (15 minuutin vélein), kunnes potilas saavuttaa
normotermian (NICE 2008a:8; Torossian ym. 2015:171). Potilaan lampdtila mitataan en-

nen jatkohoitoon siirtamista (Hooper ym. 2010:355).

Leikkauspotilaiden lampdtilan monitoroinnin on todettu toteutuvan vaihtelevasti. Toros-
sianin ja Thermoregulation in Europe, Monitoring and Managing Patient Temperature
(TEMMP) -ryhmé&n (2007) toteuttamassa kyselyssa tutkittiin intraoperatiivisia lampotilan
seuranta- ja hoitokaytantoja Euroopassa. Kysely l&hetettiin samana paivana 801 sairaa-
laan 17 Euroopan maassa. Vastauksia saatiin 316 (39,4 %) sairaalasta, yhteensa 8083
toimenpiteesta. Tutkimus osoitti, etta potilaan lampodtilan monitorointi toteutui harvoin pe-
rioperatiivisesti, kun l[Ampotilaa mitattiin kaikkiaan 19,4 %:lla potilaista. Yleisanestesi-
assa kehon lampdtilaa seurattiin 25 %:ssa ja regionaalisen anestesian aikana 6 %:ssa
toimenpiteista. Yleisanestesiassa mitattiin useimmiten nenanielulampdtilaa, kun taas ta-
rykalvolta mitattua lampétilaa suosittiin neuraksiaalisen anestesian aikana. (Torossian
ym. 2007:669-670.)

Lammaon mittaamiseen tarkoitetut laitteet vaihtelevat anturin tyypin ja lammdnmittauspai-
kan mukaan. Yleisimmin kaytdssa olevissa antureissa kaytetddn ovat termistoreita ja
lAampopareja. (Insler — Sessler 2006:831) Elektroniset lampdmittarit kayttavat sisaisia pii-
reja ennustamaan kehon lampdétilaa tyypillisesti 30 — 50 sekunnissa (Lu ym. 2009:6).
Lisaksi lampétilaa on mahdollista mitata mittareilla, jotka kayttavat [Ampaotilan mittaami-
seen infrapunasateilya, sekd Suomessa vieraammilla nestekideantureilla (Insler — Sess-
ler 2006:831). Leikkauspotilaan lampdétilaa tulisi mitata kayttden mittaria, joka tuottaa
suoran mittauksen ydinlampdétilasta (veren ja siséelinten lampétila) tai suoran arvion
ydinlampdtilasta (lampomittarin tuottamat lukemat, joihin ei ole kaytetty korjauskertoi-
mia), joiden on osoitettu tutkimustuloksissa olevan 0,5°C:n sisalla suoran mittauksen ar-
vosta. 0,5°C voidaan pitdé Kliinisesti merkittavana, koska >0,5 °C ylittava lampdtilan
vaihtelu on liitetty kliinisiin komplikaatioihin (NICE 2008a:5; Winkler ym. 2000:981). Naita
ovat keuhkovaltimokatetri, distaalinen ruokatorvi, virtsarakko, ZHF (zero heat flux), kie-
lenalus, kainalo, perasuoli (NICE 2008a:5). Tuoreen italialaisen anestesiologiyhdistyk-
sen (Societa Italiana di Anestesia Analgesia Rianimazione e Terapia Intensiva, Sl-

AARTI) hoitosuosituksessa ohjataan mittaamaan nukutetuilla potilailla lAmpétilaa ZHF-
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mittarilla, ruokatorvesta, tai tarykalvolta (kontakti) seka keuhkovaltimokatetrilla tai l1am-
monmittauksella varustettua virtsakatetrilla, jos niiden kaytté on muuten tarpeen. Erilais-
ten puudutusten yhteydessa SIAARTI suosittelee kayttdmaan ZHF-mittarilla, tarykalvolta
(kontakti) tai virtsakatetrilla, jos potilaan tilanne edellyttdd muuten sen kayttdéa. (SIAARTI
2017.) Lammonmittausmenetelmia voidaan jakaa monella tavalla, tdssa tydssa mittaus-

menetelmia esitellaan niiden invasiivisuuden mukaan.

2.6.2 Ei-invasiivinen lammonmittaus

Kainalosta digitaalisella lampomittarilla mitattu lampétila on potilaalle miellyttava, mutta
arvojen on todettu heijastavan enemman iholampda kuin ydinlampda. Rintakehan elin-
ten epasymmetrinen sijainti aiheuttaa kainalosta mitattuun arvoon ennustettavissa ole-
van puolieron ja vasomotoriikka voi vaikuttaa lAmmadnmittauksen arvoihin. Kainalon alue
on suojassa sateilemalla tapahtuvalta lampohavikiltd. Luotettavan mittausarvon saa-
miseksi anturi on asetettava huolellisesti kainalovaltimon paalle ja k&si asetettava poti-
laan kylkeen. (Insler — Sessler 2006:833; Kurz 2008b:53.) Perioperatiivisesti lampdétila-
mittauksen tarkkuus ei kuitenkaan riitd, silla nopeiden lAmpdtilan muutosten aikana kai-
nalon kautta mitattujen arvojen on todettu jaédvan jalkeen ydinlampdtilasta. (Lu ym.
2009:4.) Vaikka lammonmittausta edelleen kaytetaan kotimittausten lisaksi myds sairaa-
laolosuhteissa, ei sita hitaan mittauksen, yleisen epétarkkuuden ja herkasti paikoiltaan

siirtymisen takia voi suositella kaytettavaksi (Kimberger 2013:9).

Maailmalla kaytetty nestekidemittari tai kemiallinen pistemittari on joustava nauha tai
laastari, joka asetetaan otsaan tai pidetaan hanen kainaloaan vasten, kun nestekide tai
kemiallinen aine reagoi lampétilaan. Lampdtila nakyy paneelin lampodnauhalla. Kiliini-
sessd kaytdssa nama lampomittarit eivat ole riittévan tarkkoja. (Kimberger 2013:9; NICE
2008a:5.)

Perioperatiivisesti ihnolammadn mittausta voidaan kayttaa kivun, lampémaaran jakautumi-
sen seka nestetayton arviointiin. Mittaukseen vaikuttavat muutokset ympariston lampo-
tilassa, anestesian induktioon liittyva lampomaaran uudelleen jakautuminen, ydinlam-
mon riittdvan laskun aiheuttama vasomotorinen sdantely ja ihon verisuonten supistumi-

nen, mika voi johtaa ihon veren virtauksen ja lampdotilan vAhenemiseen. (Insler — Sessler
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2006:833). Periferian iholammdn mittaus ei valttdmatta vastaa ydinlampdtilaa, vaan an-
taa ydinlampatilasta epatarkan arvion. Tasta syysta sita ei suositella ydinlammaon mittaa-
miseen (Kimberger 2013:9; Kurz 2008b:53.)

Suomessa melko vahan kaytetty infrapunateknologiaa hyddyntava lammaonmittaus ohi-
molta (temporal artery) heijastaa ydinlampda normotermiassa, mutta sita ei suositella
ydinlammon mittaamiseen. Menetelmén tarkkuuden on osoitettu olevan riittdmaton pe-
rioperatiivisissa olosuhteissa, jolloin lammonvaihtelu voi olla hyvinkin suurta ja nopeaa
ja terveydenhuollon ammattilaisia suositeltu valttdmaan kayttdad tai suhtautumaan sen
antamiin arvoihin varauksella. (Hooper ym. 2010:351; Insler — Sessler 2006:833; Kiek-
kas — Stefanopoulos — Bakalis — Kefaliakos — Karanikolas 2016:903; Kurz 2008b:53.)
Melko tuoreessa systemaattisessa katsauksessa ja meta-analyysissa temporaalisen
[Ammaonmittauksen todettiin aliarvioivan kuumeilevien potilaiden lampétilaa (Geijer —
Udumyan — Lohse — Nilsagard 2016:12). Temporaalinen lammonmittaus ei myoskaan
ole riittavan tarkka korvatakseen invasiivisempia menetelmia. (Geijer ym. 2016:12; NICE
2008a:5.) Samansuuntaisiin tuloksiin paatyivat myés Niven ym. (2015) meta-analyysis-
saan todeten perifeeristen lampodmittarien tarkkuuden riittamattémaksi verrattuna ydin-

[Ammaonmittareihin (Niven ym. 2015:772).

2.6.3 Vahan invasiiviset ydinlampdmittarit

Vahan invasiivisista mittauspaikoista suun kautta mitattavaa lampdtilaa pidetdan luotet-
tavimpana. Sen avulla mittaus on helppo toteuttaa, toistettavissa ja arvot korreloivat hy-
vin ydinlAmpdtilan kanssa. (Hooper ym. 2010:351; NICE 2008a:5; Torossian ym.
2015:169.) Suun kautta mitattaessa lampdanturi asetetaan kielen alle, lahelle kielenalus-
valtimoita. Luotettavan arvon saamiseksi tulee mittausta edeltéavan puolen tunnin aikana
valttdd kylmien ja kuumien juomien nauttimista, tupakointia ja purukumin pureskelua vir-
heellisten korkeiden ja matalien lampoarvojen saamisen ehkaisemiseksi. Mitattuihin ar-
voihin saattavat myos vaikuttaa limakalvojen tulehdus, henkilén vaikeus anturin paikal-
laan pitamisessa ja huulien sulkemisessa esimerkiksi dementoivan sairauden takia tai
hammasproteesien kayton vuoksi. (Kimberger 2013:10; Lu ym. 2009:5.) Suun kautta mi-

tatut lampatilat heijastavat ydinlampétilaa, mutta suun kautta mitattu lAmpdtila ei valtta-
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matta ole luotettava useiden mahdollisten vaikuttavien tekijoiden ansiosta. Jatkuvaa lam-
potilan mittausta ei mydskaan ole mahdollista toteuttaa luotettavasti kielenalusmittaria
kayttaen. (Kimberger 2013:10; Kurz 2008b:53.)

Suoraan tarykalvolta mitattua lampdtilaa on kaulavaltimon ja hypotalamuksen laheisyy-
den vuoksi pidetty luotettavana ydinlammaon mittauspaikkana ja kaytetty muiden mittaus-
paikkojen viitearvona. Luotettavien ja tarkkojen arvojen saamiseksi tulee korvavaha
poistaa, asettaa mittausanturi suoraan kontaktiin tarykalvon kanssa, mika vaatii hyvaa
nakyvyytta (otoskoopilla) anturin oikean paikan varmistamiseksi. Liséksi korvakaytava
tulisi tiivistdd pumpulilla ja anturi kiinnitta&a sen liikkumisen ehkéisemiseksi (Insler — Sess-
ler 2006:832; Kimberger 2013:10; Lenhardt 2003:570-571). Mittarin asentamisen yhtey-
dessa on kuvattu tarykalvon perforaatioita ja verenvuotoa, mutta mittarien materiaalien
kehittymisen ansiosta riski on epatodennakdisempi. (Insler — Sessler 2006:832-833;
Kurz 2008b:52.) Perioperatiiviseen kaytté6n sopiva suora mittaus tarykalvolta on yhta
tarkka kuin esim. ruokatorvesta, mutta usein potilaalle epamiellyttavaa tai kivuliasta an-
turin hangatessa tarykalvoa vasten (Kimberger 2013:10; SIAARTI 2017; Torossian ym.
2015:169.) Aortan korjausleikkauksessa tarykalvolta mitatun lampdétilan todettiin korre-
loivan vahvasti veren lampdtilan kanssa seka perfuusion, ettéa uudelleen lampenemisen
aikana (G6bdlos ym. 2014:78).

Infrapunasensorilla suoritettua tarykalvon lampdétilan epésuoraa mittausta kaytetaan
my0s perioperatiivisessa ymparistdssa. Sen haasteena on kuitenkin suuri mittausteknii-
kan aiheuttamien virheiden mahdollisuus, korvakaytavan koko tai luonnollinen kaare-
vuus, mika saattaa johtaa siihen, etteivat arvot valttdmatta heijasta tarykalvon todellista
lampétilaa, vaan ulomman korvakaytavan lampoétilaa. (Kurz 2008b:52; Lu 2009:6; Toros-
sian ym. 2015:169.) Lammonmittausta infrapunasensorilla ei suositella perioperatiivi-
seen ydinlammon mittaamiseen, silla infrapunalaitteet eivat tuota tarpeeksi tarkkoja ar-
voja sekéd vaaristavat mittausarvoja todellista lAmpdtilaa alhaisemmiksi (Geijer ym.
2016:12; Hooper ym. 2010:351; Kurz 2008b:53; Lu 2009:6-7; Niven ym. 2015:772; To-
rossian ym. 2015:169).

Perasuolen lampdtila on myds lahelld elimistén ydinlampdtilaa ja muita vahan invasiivisia
mittareita luotettavampi, mutta se on vdéhemman luotettava kuin ruokatorven tai virtsara-
kon kautta mittaus. Sen antamiin arvoihin vaikuttavat suolessa mahdollisesti oleva uloste

seka bakteeristo, joka muodostaa lAmpda ja johtaa korkeampiin arvoihin. Lisdksi anturin
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sijainnin riittdmatdn syvyys voi aiheuttaa virhelahteen mittaustulokseen. Anturin asenta-
misen komplikaationa voi ilmeta suolen perforaatio, jota on ilimennyt padasiassa lapsilla
anturin lilan syvalle asettamisen yhteydessa. (Kimberger 2013:10; Lu 2009:5.) Pe-
rasuolen kautta mitattavat arvot ovat muita mittauspaikkoja korkeampi alueen hyvan
eristyksen (vahan lammonhukkaa) ja alhaisen verenkierron ansiosta. Perdsuolen kautta
mitattujen lampdotilojen on todettu jadvan jalkeen elimistdon nopeissa lampdtilamuutok-
sissa muihin ydinlammaon mittauspaikkoihin verrattuna. (G6boloés ym. 2014:78; Insler —
Sessler 2006:833; Kurz 2008b:52-53; Sund-Levander — Grodzinsky 2013:882.) Pe-
rasuolen kautta suoritettavaa lammaon mittaus on helppo suorittaa, anturin asettamis-
syvyydeksi suositellaan aikuisilla 4cm. Rajoituksistaan huolimatta kayttokelpoinen ja luo-
tettava mittauspaikka esimerkiksi spinaalipuudutuksen yhteydessa, silla hereilla olevat
potilaat sietavat ne hyvin, mutta voi lisata fyysista ja psyykkista stressia ja aiheuttaa
hammennystd, ahdistusta ja fyysistd epamukavuutta (Insler — Sessler 2006:833; Kurz
2008b:52-53; Niven ym. 2015:772; Sund-Levander — Grodzinsky 2013:943.)

2.6.4 Invasiiviset ydinlAmmaon mittausmenetelmaét

Kaytossa olevia mittareita verrataan useimmiten ydinldmmadn mittaamisen ns. “kultai-
sena standardina” pidettyihin aivojen lampdétilan mittaamiseen, sek& keuhkovaltimoka-
tetriin, jolla pystytdan mittaamaan veren lampétilaa. Menetelmien invasiivisuus, kaytén
rajallisuus seké korkeat kustannukset rajoittavat kuitenkin niiden kayttoa, eikd kumpaa-
kaan menetelma voi kayttaa vain lammonmittaamisen vuoksi. (Insler — Sessler
2006:832; Kimberger 2013:10; Kurz 2008b:52; Torossian ym. 2015:169.)

Ruokatorveen asetettavan anturi on tarkka, perioperatiiviseen kayttéon sopiva ja sen
kautta mitattu lampdtila heijastaa ydinlampdétilaa oikein mitattuna lahes kaikissa oloissa.
Anturi tulisi asettaa aikuisilla sydamen tasolle, noin 45 cm:n syvyyteen nenasta (12 — 16
cm sydan- ja hengitysaanien kuuntelupaikan distaalipuolella). Jos anturia ei ole asetettu
riittdvan syvalle, voivat yleisanestesian aikana kaytettavat kostutetut kaasut vaikuttaa
arvoihin. Liian syvélle asetettuna anturin antamat arvot voivat todellisuutta matalampia.
Lampdtilaa mitataan usein nukutetuilla potilailla ruokatorveen asetetun anturin kautta
sen kayton helppouden, vahaisten riskien ja mittauspaikan luotettavuuden takia. Hereilla

olevalle potilaalle menetelmé&n kayttd on melko epamiellyttavaa. Tyypillisind komplikaa-
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tioina on kuvattu nenéverenvuotoa (jos asetetaan nenan kautta) ja ruokatorven veren-
vuotoa, jos potilaalla on ruokatorven suonikohjuja. (Insler — Sessler 2006:832; Kimber-
ger 2013:10; Kurz 2008h:52; NICE 2008a:5; SIAARTI 2017; Torossian ym. 2015:169.)

Perioperatiiviseen kayttéon sopiva nenanielun l[ampdétilan mittaus on ihanteellinen nuku-
tetulle potilaalle ja voidaan mitata kayttaen ruokatorvianturia, joka on asetettu kitalaen
yldosaan, jolloin se on melko lahella aivoja ja ydinlampdtilaa. Hereilla olevalle potilaalle
anturin kayttd on epamiellyttavaa ja nenan kautta virtaava ilma voi vaikuttaa mittaustu-
loksia alentavasti. (Insler — Sessler 2006:832; Kimberger 2013:10; Kurz 2008b:52; To-
rossian ym. 2015:169.) Anturi tulee asettaa takanené&nieluun 8 — 12 cm:n etéisyydelle
pehmean suulaen takaosaan. Virheellisiin lukemiin saattavat johtaa anturin siirtyminen,
kaasujen vuotaminen potilaiden endotrakeaaliputkesta ja ymparoivan ilman riittdmaton
poissulkeminen. (Ireland ym. 2006:313.) Nenaverenvuoto on mahdollinen komplikaatio
menetelmaa kaytettdessa. (Kimberger 2013:10)

Lampdtilaa voidaan mitata myos virtsarakon kautta kayttamalla lampoéanturilla varustet-
tua katetria tilanteessa, jossa potilas muutenkin tarvitsee virtsakatetrin. Malleissa on jon-
kin verran vaihtelua, mutta lammadénmittaus tapahtuu johtamalla virtsa keraysastiaan lam-
monmittausanturilla varustetun katetrin lapi. Virtsarakon lampétila on lahella ydinlampo-
tilaa, mutta sen tarkkuus vahenee virtsamaaran vahentyessa (<100ml), viileissa ympa-
ristdissa ja alavatsan alueen toimenpiteiden aikana, mik& on huomioitava arvojen tulkin-
nassa. (Gobdlos ym. 2014: 78; Insler — Sessler 2006:833; Kurz 2008b:52-53; Lu ym.
2009:7.) Virtsarakon kautta mitattujen lampétilan mittaus on perioperatiiviseen kayttoon
sopiva, mutta sen on todettu jaavan jalkeen elimistén nopeissa lampétilamuutoksissa
muihin ydinlammon mittauspaikkoihin verrattuna. (Gobdlés ym. 2014: 78; Insler — Sess-
ler 2006:833; Kurz 2008b:52-53; Torossian ym. 2015:169.) Rajoituksistaan huolimatta
kayttokelpoinen ja luotettava mittauspaikka, silla hereilla olevat potilaat sietavat sen hy-
vin. (Insler — Sessler 2006:833; Kurz 2008b:52-53; NICE 2008a:5; SIAARTI 2017.) Virt-
sakatetreiden kaytdssa tulee huomioida, etta katetreissa on metallinen termistori, mika
aiheuttaa sen, ettei niité turvallisuussyista voi kayttdd magneettikuvantamisen yhtey-
dessa (Ireland ym. 2006:314).
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2.6.5 Muut lammonmittausmenetelméat

Zero Heat Flow (ZHF) nollalampdvirtaustekniikka perustuu ihon alueen lampderistyk-
seen ja aktiivisesti lammitettavaan lampoelementtiin, joka lammiteta&n, kunnes potilaan
ja lampoelementin valilla ei en&é havaita lammonsiirtoa ja arvo heijastaa kehon ydinlam-
potilaa. Saatavilla olevat kertakayttdiset anturit kiinnitetddn potilaan otsaan ja yhdiste-
taan kaapelilla nayttéon. Vaikka se tayttaakin useimmat “ideaalin” [ampomittarin kriteerit,
on sillakin puutteita. Jarjestelmén ja anturin kalibroitumiseen menee useita minuutteja,
mink&a vuoksi menetelma ei sovi nopeaan lampotilan kertamittaukseen. Lisaksi jarjes-
telma tarvitsee virtaldhteen aktiiviselle lampoelementille, miké saattaa hankaloittaa lait-
teen kayttoa. ZHF-anturit ovat osoittaneet vertailututkimuksissa hyvaa tarkkuutta ja ovat
potilaalle miellyttavia. (Iden ym. 2015:388; Kimberger 2013:11; NICE 2008a:5; SIAARTI
2017.)

Lampdtilaa voidaan mitata myds nieltavan lampdétilaa mittaavan telemetrisen sensorin
avulla, jota kaytetdan mm. ei-invasiivisena keinona ydinlampatilan seuraamiseen urhei-
lutapahtumien aikana. Sensoria on myos kaytetty mm. spinaalipuudutetuilla keisarin-
leikkaukseen tulleilla naisilla. Sensoriin yhteydesséa oleva tallennin tallentaa arvoja 10
sekunnin valein ainakin 8 tunnin ajan. (du Toit — van Dyk — Hofmeyr — Lombard — Dyer
2018:191))

2.7 Passiiviset menetelmat hypotermian ehkaisyssa

Hypotermian ehkéisyssa passiivisia menetelmid kaytetddn estdmaan tai minimoimaan
lAmmon siirtyminen, johtumisen, séteilyn tai haihtumisen kautta (Alderson ym. 2014:6;
AST 2015:13; Hotus 2010:2; Moola — Lockwood 2010:756; Torossian ym. 2015:171).
Passiivisina menetelmina voidaan mainita lammitettyjen peitteiden, avaruuslakanoiden,
paahineiden seka sukkien kaytto ja tarpeettoman ihoalueiden paljastamisen valttdminen
(Hooper ym. 2010:349; Katomaa 2018b; Torossian ym. 2015:171; Shaw — Steelman —
DeBerg — Schweizer 2017:99). Toimenpiteen aikana kaikkien potilaiden kohdalla tulee
valttdd ylimaaraista paljastamista ja ehkaista lammon havikkia kayttamalla passiivisia
menetelmia (Hooper ym. 2010:353). Normotermian yllapidossa passiiviset menetelmat
on kuitenkin todettu yksistaan tehottomiksi (AORN 2016:543; Moola — Lockwood
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2010:770; Munday ym. 2013:73) ja riittamattomiksi (Torossian ym. 2015:171). Keisarin-
leikkauspotilaan lampétilan yllapidossa tai tarindn ehkaisyssa ei jalkojen ympari kaari-
tyista elastisista sidoksista todettu olevan hyotyd (Munday ym. 2013:73). Paljon kaytetyt
puuvilla(/mikrokuitu) peitot on myds todettu tehottomaksi keinoksi hypotermian eh-
kaisyssa. Lisdksi avaruuslakanoiden kayton ja lammitettyjen puuvillapeitteiden tai sai-
raalapeittojen kayton valilla ei ole todettu merkittdvaa eroa hypotermian ehkaisyssa.
(Moola — Lockwood 2010:765; Perl 2014:441.)

Aldersonin ym. (2014) katsauksessa lampda heijastavien peitteiden ja vaatteiden kayton
ei todettu nostavan henkilon lampdétilaa verrattuna tavanomaiseen hoitoon. (Alderson
ym. 2014:18). Passiivisten menetelmien ja kontrolliryhman valilla ei todettu merkittavaa
eroa postoperatiivisen normotermian saavuttamisessa. Lisaksi passiivisen eristaminen
on todettu merkittavasti tehottomammaksi kuin aktiivinen lammittdminen. (Warttig ym.
2014:15-17.) Yleisanestesian aikana lampdpuhaltimien on todettu tarjoavan paremman
lAmmaoneristyksen kuin passiiviset menetelmat (Alderson ym. 2014:15; Galvao — Liang
— Clark 2010:1201; Nieh — Sun 2016:2308).

Shawn ym. osoittivat meta-analyysissaan, etta kaytettdessa neuraksiaalisen anestesian
aikana passiivisia menetelmia, potilaiden lampétila leikkauksen lopussa tai herddmaoon
saapuessa oli merkittavasti (p = 0,0003) matalampi ja suurempi osa potilaista oli hypo-
termisia (p = 0,0001) verrattuna aktiiviseen lammitykseen. Neuraksiaalisen anestesian
aikana passiivinen eristaminen todettiin vahemman tehokkaaksi hypotermian eh-
kaisyssa ja keskilampdotilat olivat merkittavasti matalammat verrattaessa aktiiviseen lam-
mittdmiseen (Shaw ym. 2017:99-100).

Passiivisia menetelmid voidaan kayttdd perioperatiivisesti potilaan mukavuuden lisaa-
miseksi, mutta niitd ei suositella ainoana hypotermiaa ehkaisevana interventiona (Mun-
day ym. 2013:47; Shaw ym. 2017:100). Haavoittuvien ryhmien hoidossa passiivisia me-
netelmia ei suositella kaytettavan (Moola — Lockwood 2010:770). Passiivisia menetelmia
suositellaan kuitenkin perioperatiivisesti kayttamaan aktiivisen lammityksen liséksi esi-
merkiksi peittamalla kaikki aktiivisesti lammittAmattomat alueet Iammaon haihtuminen es-
tamiseksi (AORN 2016:536; Hooper ym. 2010:352-355; AST 2015:13; Torossian
2015:171). Leikkaussalin [ammityksen (lahelle 26°C) on todettu olevan tehokas ja kus-
tannustehokas tapa sailyttaa nukutetun potilaan lampdétila, jos henkilékunta sen sietaa ja
muita lammitysmenetelmia ei ole saatavilla (EI-Gamal ym. 2000:697). NICE suosittelee

my06s harkitsemaan henkilokunnan viilennyslaitteiden kayttoa (NICE 2008:7).
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2.8 Aktiiviset menetelméat hypotermian ehkaisyssa ja hoidossa

Aktiivisella lammityksella tarkoitetaan menetelmid, joilla potilasta lammitetéd&n lammitys-
laitetta kayttaen ihon, verenkierron tai sisaisten rakenteiden kautta (esim. lampopuhalti-
men, laskimoon annettavien nesteiden tai anestesiakaasujen lammittamisen avulla) ja,
jotka lisdavat lampomaaraa siirtymisen, johtumisen tai haihtumisen kautta. (AORN
2016:546; Hotus 2010:2; Katomaa 2018b; Moola — Lockwood 2010:756). Lammitysme-
netelmén valinnassa huomioidaan suunniteltu toimenpide, potilaan asento, laskimoyh-
teyden paikat ja lammityslaitteiden rajoitukset (paasy leikkausalueelle, ihokontaktin alue)
(AORN 2016:536). Liséksi tulee arvioida, onko potilaan lammittamiselle olemassa rajoi-
tuksia, kuten esimerkiksi kuume, iskemia tai terapeuttinen hypotermia toimenpiteen ai-

kana. Leikkauspotilaan normotermian yllapidon menetelmiéa on esitelty taulukossa 7.

Taulukko 7.  Leikkauspotilaan normotermian yllapidon menetelmia

Aktiivinen [ammitysmenetelma Passiivinen lammdnhukan estaminen (eristys)
IV-nesteiden [ammityst 23 Lampdpuku, lampdpeite (T-balance)

Lampdpuhallin (forced-air warming FAW) 123 Lammitetyt peitot 3

Vesikiertoinen lampopeite! 2 ja lampOpatjal 2 Avaruuslakanat, hatut, sukat * 23

Huuhtelunesteiden lammitys 23 Low-flow suljettu/osittain suljettu anestesiajarjestelméa?
Sahkokayttdiset lampopeitot 23 Potilaan siirtdminen pois kylmasta ymparistostat
Lammitetyt ja kostutetut anestesiakaasut 123 Leikkaussalin lampétilan nostaminen? 2

CO2-kaasun lammitys laparoskopioissa?3
Aktivoituvat lammityspeitteet 3
Lampdsateilijat 34
Leikkaussalin lampétilan nostaminen 34
Sydankeuhkokone 13
Hemodialyysi lampimilla nesteillat
Vatsaonetelon huuhtelu lampimilla nesteillat
Jatkuva arteriovenoosinen lammittdminen (CAVR)!
TAST 2015:15, 2Madrid ym. 2016; 3Katomaa 2018b * AORN 2016:536

Postoperatiivisesti aktiivisella lammityksella voidaan lyhentaa keskimaaraista normoter-
mian saavuttamiseen kuluvaa aikaa noin 30 minuutilla verrattuna |Ammitettyihin puuvil-
lapeittoihin ja verrattuna lammittdaméattomiin puuvillapeittoihin, voidaan aikaa lyhentaa Ia-
hes puolitoista tuntia. Naiden liséksi pienenee mygds aktiivisesti lAmmitettyjen térin&n to-
dennakadisyys. (Warttig ym. 2014:15-17.) Aktiivisen lammittAmisen menetelmina voidaan

kayttaa mm. lampdpuhaltimia, vesikiertoisia lAmmityspatjoja, lAmmityspeitteita ja patjoja,
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sateilylammittimid, negatiivisia paineilmajarjestelmia seka sisaan hengitettavan hapen
lammitysté ja kostutusta (Hooper ym. 2010:349; Katomaa 2018b; Katomaa 2018g; Sess-
ler 2001:537). Leikkaussalin lammittdminen maaritelladn vaihtelevasti aktiiviseen lam-
mittamiseksi (AORN 2016:536; Katomaa 2018b) tai passiiviseksi lammdnhukan esta-
miseksi (AST 2015:15, Madrid ym. 2016). Tassa tydssa leikkaussalin lammittdminen on

maaritelty passiiviseksi lammdnhukan estamiseksi.

Aktiivisen lammittAmisen on todettu vahentavan merkittavasti verihiutaleiden toiminta-
hairidita ja leikkauksenaikaista vuotoa (Anderson — Podgorny - Berrios-Torres ym.
2014:610) seka haavainfektioiden ja leikkaushaavojen komplikaatioiden méaaréaa seka
painehaavaumien esiintymista (Scott ym. 2001:928; Madrid ym. 2016:3). Lamp0Opuhalti-
mien kaytolla on todettu olevan hyddyllisid vaikutuksia sydantapahtumiin potilailla, joilla
on merkittava sydan- ja verisuonitauti (Forbes ym. 2009:501; Kurz ym. 1996:1212; Moola
— Lockwood 2010:770; Madrid ym. 2016:2). Aktiivisen lammityksen kayttoa ja hypoter-
mian kehittymisen ehk&isya puoltaa myos se, etta hypotermiaa on huomattavasti vaike-
ampi hoitaa, kun se on jo paassyt kehittymééan (Kurz 2008a:635). Sun ym. (2015) suu-
ressa rekisteritutkimuksessa (n=58814) potilaista 64,4 %:lla todettiin [ampdtilan laske-
neen alle 36°C 45 minuuttia induktion jalkeen. Potilaista l&ahes puolella lampdétila pysyi
<36°C ja 20 %:lla <35,5°C yli tunnin ajan. Potilaista 20 %:lla [ampétila oli <36°C viela

kuuden tunnin anestesian jalkeenkin. (Sun ym. 2015:280.)

Hypotermian kehittymista ehkaisevien menetelmien kayttéa tulee harkita kaikkien poti-
laiden kohdalla, mutta erityisesti potilailla, joilla on suuri riski saada joko hypotermia tai
ovat kohonneessa riskissa hypotermian komplikaatioiden esiintymiselle, riippumatta toi-
menpiteen kestosta (Hooper ym. 2010:354; Katomaa 2018d; Moola — Lockwood
2010:754; NICE 2008:7). Vaikka aktiivisten menetelmien kaytttéa suositellaan kaikille
leikkauspotilaille, Torossian ym. (2007) Euroopassa toteuttamassa selvityksessa nuku-
tetuista potilaista 43 % ja puudutetuista potilaista vain 28 % lammitettiin aktiivisesti (To-
rossian ym. 2007:670).

Hypotermian muodostumisen ehkaisy on erityisen tarkeaa riskiryhmien kuten iakkaiden
kohdalla. Duodecimin Lonkkamurtumapotilaan hoidon Kaypa hoito -suosituksessa tode-
taan, ettd lonkkamurtumapotilaan jaahtyminen ennen leikkausta, leikkauksen aikana ja
valittdmassa toipumisvaiheessa pitda anestesiamuodosta riippumatta estaa ja ydinlam-

pd& monitoroida sdénndllisesti. (Duodecim 2017.) Erityisesti hypotermian kehittymisen
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riskissa oleville tulisi kayttdd useamman aktiivisen menetelméan ja/tai aktiivisten ja pas-
siivisen menetelman yhdistelmia (AORN 2016:536; Moola ym. 2010:754). l1akkaille suo-
sitellaankin hypotermian valttamiseksi lAmpdpuhaltimien ja nesteenlammittimien kayttoa

yli 30 minuuttia kestavissa toimenpiteissa (Mohanty ym. 2016:934).

Intraoperatiivisessa vaiheessa kaikkia potilaita, joiden anestesian kesto on yli 30 minuut-
tia, tulisi lammittaad aktiivisesti (Forbes ym. 2009:502; Hooper ym. 2010:354; Katomaa
2018d; NICE 2008a:5; Torossian ym. 2015:171). Postoperatiivisesti hypotermisia poti-
laita tulee [ammittaa aktiivisesti, mitaten lampdtilaa sdanndllisesti (15min valein) kunnes
he saavuttavat normotermian (Hooper ym. 2010:355; Katomaa 2018d; Torossian ym.
2015:171). Liséksi potilaan siirtamista jatkohoitoon ei suositella, jos potilaan lampétila on
<36°C (Hooper ym. 2010:354; Katomaa 2018d; NICE 2008a:8; SIAARTI 2017).

2.8.1 Esilammitys

Esilammityksella tarkoitetaan perifeeristen kudosten lammittamista lampoa tuottamalla
ennen anestesian induktiota (Hooper ym. 2010:349, Katomaa 2018b) ja perustuu aja-
tukseen siita, etta periferia toimii elimiston lammonsaatelyn puskurina, jolloin periferian
ja ytimen valilla on 5 — 8°C lampoero (kts. Kuvio 1). (Kurz 2008a:635). Ihon pinnan Iam-
mittamisellda lAmpderoa voidaan pienentéd ja lampomaaran kasvattamisen avulla vahen-
tad tai ehkaistad redistribuution (kts. Kuvio 2) aiheuttamaa ydinlammon lasku (AST
2015:14; Sessler — Schroeder — Merrifield — Matsukawa - Cheng 1995:680; Torossian
ym. 2015:170). Sessler ym. (1995) totesivat koehenkildiden sietavan lammittamista pu-
halluspeitolla 30-60 minuutin ajan hyvin. Esilammityksen todettiin nostavan perifeerista
lAampomaaraa kliinisesti merkittavasti seka lampopuhaltimen "medium” etta "high” ase-
tuksilla. (Sessler ym. 1995:678.) Kaytannossa riittava esilammitys voidaan toteuttaa il-
man, ettd potilaan lampémukavuus vaarantuu asettamalla [ampdpuhallin aluksi "high”
asetukselle, ja sita voidaan laskea tarpeen mukaan (Katomaa 2018d; Sessler ym.
1995:678).

Vaikka intraoperatiivinen aktiivinen [ammittaminen vahentad tahattoman hypotermian il-
menemista verrattuna passiiviseen eristamiseen, pelkkd intraoperatiivisesti toteutettu

[Ampdpuhaltimen kaytto ei kokonaan ehkéise hypotermiaa nukutuksen (Perl 2014:441;
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Sun ym. 2015:282) tai laajan puudutuksen (Shaw ym. 2017:99) saaneilla potilailla. Te-
hokkain lammitys saadaan yhdistamalla intraoperatiivinen lammitys pre-operatiiviseen
lammitykseen (Torossian ym. 2015:171), silla yhdistetyn pre- ja intraoperatiivisen aktii-
visen lammittamisen on todettu tuottavan suurimman keskilampdtilan eron aktiivisten ja
passiivisten menetelmien valilla (Shaw ym. 2017:99). On kuitenkin muistettava, etta ak-
tiivisesta lammittamisesta ja pre- ja intraoperatiivisen lammityksen yhdistamisestéa huoli-

matta hypotermiaa esiintyy leikkauspotilailla (Lau ym. 2018:1035).

Esilammityksen tuomasta hyodysta perioperatiivisen normotermian yllapidossa on run-
saasti nayttoa (AORN 2016:537; AST 2015; CFKR 2016; Forbes ym. 2009:502; Hooper
ym. 2010; Madrid ym. 2016:2; Moola — Lockwood 2010:770; Munday ym. 2013:77; NICE
2008a; Sessler ym. 1995:680). Jo 10 — 20 minuutin esilammitys vahensi hypotermian
esiintymistd (Horn 2012:615) ja 30 minuutin esilammitys vahensi haavainfektioita 14
%:sta 5 %:in (Melling — Ali — Scott — Leaper 2001:879). 30 minuutin esilammitysté pide-
taan riittdvana (Connely ym. 2016:207-208; Lau ym. 2018:1036), silla sen on todettu
lisdavan perifeerista lampomaaraa tyypillisen redistribuution aiheuttaman laskun maéaraa
enemman (Sessler ym. 1995:680). Laun ym. (2018) tutkimuksessa 30 minuutin esilam-
mittamisella voitiin vahentad hypotermian esiintymista 16 %:lla (Lau ym. 2018:1036). Pi-
demmalla esilammitysajalla (2h) on saatu vahennettyd ydinlammon laskua seka vuotoa

ja komplikaatioiden esiintymista (Wong ym. 2007:424).

Vaikka sopivasta esilammitykseen kaytetysta ajasta on kirjallisuudessa monta arviota
vaihdellen 10 minuutista jopa 2 tuntiin asti (Horn ym. 2012:613; Perl ym. 2014:437; TARS
2013: 189; Wong ym. 2007:424) hoitosuositukset suosittelevat potilaan esilammittamista
ennen toimenpidetta (CFKR 2016:4; Katomaa 2018d; Moola — Lockwood 2010:770;
Munday ym. 2013:79). Normotermisia suositellaan lammittdma&én 10 minuutista (Horn
ym. 2012:613; SIAARTI 2017; Torossian ym. 2015:170) 30 minuuttiin ennen toimenpi-
dettd (AST 2015:14; Hooper 2010:352; Horn ym. 2012:613; Katomaa 2018d; NICE
2008a:6), mutta osa suosituksista suosittelee harkitsemaan ja tarpeen mukaan toteutta-
maan preoperatiivista lammitystd (AORN 2016:537; Hooper 2010:352; SIAARTI 2017).
Potilaita tulisi esilammittad myos ennen epiduraali- tai spinaalipuudutusta (Torossian ym.
2015:170) ja ennen keisarinleikkausta aina kun se on mahdollista (Munday ym.
2013:79). Suunniteltuun leikkaukseen tulevan potilaan tulisi olla normoterminen ennen
siirtoa leikkausosastolle (AORN 2016:538; Hooper 2010:352-353; NICE 2008a:6; TARS
2013: 189). Potilaan ollessa hypoterminen preoperatiivisesti, suositellaan valitonta aktii-
visen lammityksen aloittamista (AORN 2016:538; Hooper 2010:352; Katomaa 2018d;
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NICE 2008a:6; SIAARTI 2017; TARS 2013: 189) ja mahdollisuuksien mukaan aneste-
sian aloituksen lykkaamistd, kunnes potilas on normoterminen (Katomaa 2018d; NICE
2008a:6; TARS 2013: 189). Liitteeseen 8 on koottu hypotermian ehkéaisyyn liittyvia hoi-

tosuosituksien paapiirteita.

2.8.2 Aktivoituvat lammityspeitteet

Leikkauspotilaiden aktiivisessa lammityksesséa voidaan kayttaa myds ns. itselampiavia
peitteitd. Ne ovat tyhjidpakattuja peitteita, jotka pakkauksen avaamisen yhteydessa ak-
tivoituvat rautaoksidin reagoidessa ilman kanssa. Peitteessa olevat erilliset taskut lam-
penevat noin 44°C:seen ja saavuttaen ihanteellisen lampdétilan 30 minuutissa. Sita voi-
daan kayttaa potilaan hoidossa kaikissa perioperatiivisen prosessin vaiheissa, silla peite
pysyy lampiména vahintdédn 10 tunnin ajan. (Katomaa 2018f; Rosenkilde — Vamosi —
Lauridsen — Hasfeldt 2017:423.) Aktivoituvalla peitteella toteutetun esilammityksen on
todettu pienentavan anestesian induktion aiheuttamaa lampétilan laskua seka tahatto-
man hypotermian esiintyvyyttéd ja hypotermian kehittymisen riskia (Rosenkilde ym.
2017:424). Peitteelld toteutetun lammityksen on myds todettu parantavan potilaiden 1am-
pomukavuutta (Torossian — Van Gerven — Geertsen — Van de Velde — Raeder 2016:553).

2.8.3 Nesteiden l[ammitys

Perioperatiivisesti potilaan hoidossa kaytetaan laskimonsisaisesti annosteltavia nesteita,
seka toimenpidealueella kaytettavia erilaisia huuhtelunesteitd. Useimmat suositukset
suosittelevat lammittamaan intraoperatiivisesti kaytettavat laskimonsisdiset nesteet ja
toimenpiteen aikana annettavat verituotteet (AORN 2016; AST 2015: CFKR 2014; Kato-
maa 2018d; Moola — Lockwood 2010:770; NICE 2008a; SIAARTI 2017; Torossian ym.
2015:171). Kylmien nesteiden annostelu laskee potilaan lampdtilaa, silla 1 nestelitran tai
1 jaakaappilampdtilassa annostellun punasoluyksikon on todettu laskevan potilaan kes-
kilampétilaa 0,25°C:lla (Sessler 2016:2661). Laskimonsiséiset nesteet suositellaan 1am-
mittamaén 37°C:een, kun annosteltava méara on enemman kuin 500ml tai annostelun
nopeus yli 500ml tunnissa (CFKR 2014:5; Katomaa 2018d; NICE 2008a:7; Torossian

ym. 2015:171). AST (Association of Surgical Technologists) suosittelee [Ammittamaan
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laskimonsisaiset nesteet yli tunnin pituisissa toimenpiteissa (AST 2015) ja Turkin anes-
tesiologiyhdistys taas suosittelee lAmmittdmaan nesteet, kun annosteltava maara ylittaa
1000mI (TARS 2013: 190). Esilammitetyn nesteen, joka annettiin 30 minuutin kuluessa
siitd, kun se on poistettu lammityskaapista, todettiin olevan yhté tehokas estaméaan pe-
rioperatiivista hypotermiaa kuin lammitysjarjestelman lapi johdettu nesteen (Andr-
zejowski — Turnbull — Nandakumar — Gowthaman - Eapen ym. 2010:943). Laskimon
kautta annosteltavien nesteiden lammittdmisen on todettu auttavan normotermian séilyt-
tamisessad ja tarindn vahentadmisessd (Moola — Lockwood 2010:770; Munday ym.
2013:76). Yhdistettyna lampopuhaltimen kayttéon iv-nesteiden [ammitys on tehokas hy-
potermian ehkaisyssa, mutta yksinaan kaytettyna tehoton (Mahoney — Odom 1999:162;
Torossian 2015:171). Pre- ja/tai intraoperatiivisesti annosteltavien nesteiden l[Ammitta-
misen tulisi olla tavanomainen kaytantt keisarinleikkauspotilailla (Lopez — Magalhdes —
de Sousa — de Araujo 2015:154; Munday ym. 2013:79).

Hoitosuosituksissa intraoperatiiviset huuhtelunesteet suositellaan lammittamaan 38 -
40°C:seen (AORN 2016:544; AST 2015:17; CFKR 2014:5; Katomaa 2018d; Moola —
Lockwood 2010:770; NICE 2008a:7; SIAARTI 2017; TARS 2013:190; Torossian ym.
2015:171). Lisaksi lampokaapin lampdtilaa tulisi kontrolloida (NICE 2008a:8) ja nestei-
den lampdtila tulisi mitata ennen kaytt6a (AORN 2016:545). Steelmanin ym. (2018) kat-
sauksessa huoneenlampoisia nesteita saaneiden ryhméssa hypotermisten potilaiden
prosentuaalinen maara oli merkittavasti korkeampi (P = 0,0001) ja matalin keskilampdtila
matalampi (ka ero 0,46°C, P = 0,01) ja suurin lampdtilan lasku oli merkittavasti suurempi
(-0,64°C, P<0,0001). Tarinda ilmeni vahemman, mutta tulos ei ollut tilastollisesti merkit-
tavana. (Steelman — Chae — Duff — Anderson — Zaidi 2018:938-940.) Campbell ym.
(2015) katsauksessa huoneenlampoéisen ja lammitetyn huuhtelunesteen kayton valilla ei
todettu tilastollisesti merkittavaa eroa potilaiden keskilampdtilassa. Tarinan riski oli suu-
rempi, mutta tulos ei ollut tilastollisesti merkittava. (Campbell — Alderson — Smith — Wart-
tig 2015:19.)

2.8.4 Lammityslaitteet

Lammitysmenetelmiin, jotka siirtdvéat lampoa johtumisen eli suoran kontaktin kautta kuu-

luvat sdhkokayttoiset [Ampdpatjat ja —peitteet seka vesikiertoiset peitteet ja -patjat. S&h-
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kokayttoisissa laitteissa on lammitysyksikkd, joka lammittdéd patjana tai peitteena kaytet-
tavan lampoéelementin (hiilikuitupunos tai —polymeeri). Koska menetelma perustuu kon-
taktiin, ihokosketuksen laajuudella on suora vaikutus laitteen tehoon. Menetelman etuina
voidaan mainita se, ettei se lammita leikkaustiimia ja se, etta potilasta voidaan lammittaa
leikkausalueen pesun aikana. Sahkokayttoisten peitteiden ja patjojen kayttd rajoittuu
usein vain leikkaussaliin, mika edellyttda muiden menetelmien kayttéa pre- ja post-vai-
heessa. (Katomaa 2018g.) Vesikiertoisissa peitteissa ja —patjoissa lammitetty vesi kier-
taa letkuja pitkin kertakayttdiseen peitteeseen, joka asetetaan vartalon eri alueiden ym-
parille (Galvdo ym. 2010:1197). Erityisesti peitteitd voidaan kayttaa lampomaaran kas-
vattamiseen vaihtoehtoisena menetelmana (kuljettumisen) lampdpuhaltimien sijaan
(AORN 2016:541-542), mutta potilaan alle sijoitettavia lAmmityspatjoja suositellaan kay-
tettavaksi ainoastaan tadydentamaan (peitteilla toteutettavaa) lAmmitysta (Torossian ym.
2015:171) tai jos lampopuhallin ei ole saatavilla tai ei sovi (Katomaa 2018d; NICE
2008a:8).

Galvao ym. (2009) systemaattisessa katsauksessa sahkdlla toimivien hiilikuitupeitteiden
ja lampopuhaltimien todettiin olevan yhta tehokkaita hypotermian ehkaisyssa. Vesikier-
toiset lammityspeitteet olivat naitakin tehokkaampia ja ne uudelleen lammittivat potilaan
nopeimmin. Toisaalta vesikiertoiset lammityspatjat todettiin lamp&puhaltimia ja hiilikuitu-
peitteita tehottomammiksi. Vesikiertoisten peitteiden ja niiden kayttda saattavat rajoittaa
niiden korkea hinta ja kertakayttdisen peitteen ympariston kuormittavuus. (Galvao —
Marck — Sawada — Clark 2009:634.) Hypotermian ehkéaisyssa vesikiertoisten lammitys-
peitteiden tehokkuudesta on olemassa vahvaa nayttéd (Galvdo — Liang — Clark
2010:1200-1203). Povedan ym. (2012) katsauksessa vesikiertoinen peite sailytti potilaan
l[Ampdtilan paremmin pitkissa toimenpiteissa verrattuna lampdpuhaltimeen (Poveda —
Martinez — Galvao 2012:186).

Koska suurin osa lammaosta menetetdan sateilyn ja kuljettumisen kautta, on kuljettumi-
seen perustuva lammitys [Ampopuhaltimien avulla tehokas tapa l[ammittaa potilasta ja
ehkaistad lammonhukkaa. Lampo6puhaltimissa on sahkaolla toimiva lammitysyksikkd, joka
puhaltaa lammitetyn ilman letkustoa pitkin potilaskohtaiseen lamp0opeitteeseen tai —pat-
jaan ja siirtavat lammitetyn ilman peitteen kautta potilaan iholle. (Katomaa 2018e; Toros-
sian ym. 2015:171). Lampdpuhaltimet on todettu tehokkaiksi leikkauspotilaiden hypoter-
mian ehkaisyssa, joskin niiden kayton on havaittu myds haittaavan potilaan hoitoa, esi-

merkiksi sektiodideilla pullottava peitto voi olla tiella sektiodideilld, kun vauva rinnalla
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(Munday ym. 2013:77). Lampdpuhaltimet ja lammin leikkaussali vaikuttavat myés hen-
kilokunnan tyoskentelyolosuhteisiin. NICE:n hoitosuosituksessa suositellaankin harkit-
semaan henkildkunnan viilennysta (NICE 2008a:7). LaAmpdpuhaltimet on todettu passii-
vista eristamista ja sateilylammittimia tehokkaammaksi hypotermian ehkaisyssa (Galvao
ym. 2010:1200-1203). My6s Niehn ja Sun (2016) sekd Warttig ym. (2014) meta-analyy-
seissa lampopuhaltimien todettiin olevan passiivista eristamista ja vesikiertoista lammi-
tyspatjaa tehokkaampia perioperatiivisen hypotermian ehkéisyssa (Nieh — Su
2016:2308) seka normotermian palauttamiseen tarvittavan ajan lyhentamisessa (Warttig
ym. 2014:20). Lisaksi postoperatiivisen normotermian palauttamisessa naytto viittasi
lampopuhaltimien kayton olevan vesikiertoisten lammityslaitteiden ja séteilylammittimien
kayttod parempi (Warttig ym. 2014:2). Lampo6puhaltimien on todettu nostavan kehon
lampdotilaa 0,5 — 1°C verrattuna liseristamiseen (Alderson ym. 2014:18) ja sailyttavan
alimman lampétilan 1,5°C korkeampana, kuin muilla menetelmilla [ammitettyjen potilai-
den (Mahoney — Odom 1999:161). Nesteenlammitykseen yhdistettyna lampo6puhaltimet
sailyttivat potilaat normotermisina, verrattuna lammittaméattomiin potilaisiin, joiden lam-

pdtila oli noin 2°C normaalia alhaisempi (Kurz ym. 1996:1213).

Lampdpuhaltimien on todettu olevan kustannustehokkaampi verrattuna passiivisiin me-
netelmiin (Galvao 2010:1201; Lopez ym. 2015:151-153; Ng ym. 2003:175). Lampb6pu-
haltimien on todettu parantavan lampdmukavuutta muita lammitysmenetelmia seka pas-
siivista eristamista paremmin (Nieh — Su 2016:2308). Myos Madrid ym. totesivat lamp6-
mukavuuden parantuvan, mutta lammityksella ei ollut merkittavaa vaikutusta levotto-

muuteen, ahdistukseen tai kipuun (Madrid ym. 2016:3).

Eri tyyppisten lamp6puhaltimien (eri valmistajien ja eri mallisten peitteiden) vertailussa
tehokkuudessa ei ole todettu merkittavaa eroa (Galvao ym. 2009:633; Poveda ym.
2012:187). Verrattaessa erilaisia aktiivisia menetelmia Nieh ja Su (2016) eivat todenneet
merkittdvaa eroa lampoépuhaltimien, sahkolla toimivien peitteiden, sateilylammittimien ja
vesikiertoisten peitteiden tehokkuuden valilla (Nieh — Su 2016:2308). Warttig ym. (2014)
katsauksessakaan ei olemassa olevan nayton perusteella johtopaatdsta minkaan aktii-
visen lammitysmenetelman paremmuudesta voitu tehda (Warttig ym. 2014:20). Galvaon,
Liangin ja Clarkin (2010) meta-analyysissa vahvin nayttd tuki vesikiertoisten lammitys-
peitteiden kayttod hypotermian ehkaisyssa ja sen todettiin olevan puhalluspeitteita, pas-
siivista eristamista ja sateilylammittimia tehokkaammaksi (Galvao ym. 2010:1200-1203).
Lopezin ym. (2015) integratiivisessa katsauksessa kaikkien aktiivisten lammitysmenetel-

mien todettiin ehkaisevan lammodnmenetystda, mutta menetelmien tehokkuudessa on

metropolia.fi WM etropolia



60

eroja. Katsauksessa vesikiertoiset peitteet ja puhalluspeitteet olivat tehokkaimmat me-
netelmat. Lisaksi aktiivisten menetelmien yhdistamisen todettiin olevan tehokkaampi,

kuin yksittdisen menetelméan kayttoé (Lopez ym. 2015:154)

2.8.5 Muita menetelmia

Birch ym. (2016) katsauksessa lammitettyjen ja kostutettujen CO2-kaasujen kaytdlla oli
intraoperatiivisesti pieni positiivinen vaikutus ydinlampddn (0,31°C), mutta selkeé&a kliini-
sesti merkittavaa nayttdéa lammitetyn kaasutayton hyodysta lammittamattomaan verrat-
tuna ei loytynyt (Birch ym. 2016:38). Tanskalaisessa hoitosuosituksessa kaasutaytdn
lAmmittamiselld todetaan olevan niin pieni vaikutus ydinlamp6on, ettei sen kayttdéa suo-
sitella (CFKR 2016:5) ja AORN:n hoitosuosituksesta lammitetty kaasutayttd on jatetty
tehottomuuden vuoksi pois (AORN 2016:536). Anestesiakaasujen lammittamisella ja
kostutuksella vahentaa lampdtilan laskua, mutta ei yksin ehkaise hypotermiaa (AORN
2016:543). Koska lampda menetetaéan vain vahan hengityksen mukana, menetelma ei
ole aikuisilla kovinkaan tehokas, mutta lapsilla ja vastasyntyneille sitd suositellaan (To-
rossian 2008:665)

Melko uutta teknologiaa edustavat potilaan [ammittamisessa tehokkaat energiansiirtole-
vyt, jotka kiinnitetaan potilaan iholle ja niihin yhdistettava laite kierrattaa levyn sisalla
[Ammitettya vetta (AST 2015:14; AORN 2016:536). Poveda ym. (2012) totesivat katsauk-
sessaan energiansiirtolevyt lampdpuhaltimia tehokkaammaksi (Poveda ym. 2012:187).
Niiden kaytto ei kuitenkaan sovellu potilaille, joilla on levyn kiinnitysalueella palovamma,

haavaumia tai ihottumaa.

Laakkeellisend menetelménd hypotermian ehkaisyssa voidaan kayttaa phenylefriinia,
jonka aiheuttaman vasokonstriktion avulla voidaan heikentaa redistribuutio hypotermiaa.
Moolan ja Lockwoodin (2010) katsauksessa phenylefriinin annostelu yhdistettiin merkit-
tavasti (P = <0,01) pienempaan lammoénhukkaan (0,5 + 0,2°C) verrattuna kontrolliryh-
maan (1,2 = 0,4°C). Phenylefriinilla on mahdollisia verenkiertoelimistoon kohdistuvia hai-
tallisia vaikutuksia, mutta laakkeellisia menetelmien kayttod suositellaan harkitsemaan,

mikali muita menetelmié ei ole saatavilla. (Moola — Lockwood 2010:766-770.)
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Laskimon kautta annosteltu aminohappoinfuusio liséa ihmisen metaboliaa ja saattaa li-
sata lammodntuotantoa. Warttigin ym. (2016) katsauksessa selvitettiin voiko laskimon
kautta annosteltu aminohappoinfuusio pitaa ihmisen lampiméana leikkauksen aikana ja
ehkaista kylman aiheuttamia ongelmia. Suurin osa naytésta oli kohtalaista tai heikkolaa-
tuista. Katsauksen perusteella voitiin todeta, ettd laskimon kautta ravintoaineita saanei-
den lampdtila oli leikkauksen lopussa jopa puoli astetta [ampimampi, kuin kontrolliryh-
malla. Muiden aikapisteiden osalta vaikutukset olivat ristiriitaisia. Naytt6 aminohappoin-
fuusion tarinda vahentavasta vaikutuksen oli epaselvaa. (Warttig — Alderson — Lewis —
Smith 2016:2.)

2.8.6 Aktiivinen lammitys ja turvallisuus

Lammityslaitteiden kayttajien tulee osata laitteiden oikea ja turvallinen kayttd, seka kayt-
taa laitteiden kanssa yhteensopivia standardoituja peitteita. Laitteita tulee huoltaa val-
mistajan ohjeiden mukaan bakteerikontaminaation estdmiseksi. (AORN 2016:537; AST
2015:15; Katomaa 2018e; NICE 2008a:4; Torossian ym. 2015:171.)

Aktiivisia potilaslammittimia kaytettdessa tulisi noudattaa erityista varovaisuutta potilailla,
joilla ilmenee verenkierron heikentymista, tajunnan tason laskua, potilaan sekavuutta tai
tuntohairidita. Verenkierron heikentyminen voi olla seurausta vakavasta pitkaikaisesta
verenpaineen laskusta, aareisvaltimotaudista sekd raajan verenkierron sulkemisesta
leikkauksen vuoksi tai vakavasta verenkiertovajauksesta. Tuntohdiri6ita voivat aiheuttaa
potilaan puudutus tai halvaus. Aktiivista lammitysta kaytettaessa potilasta voidaan lam-
mittaa liiaksi, jos ydinlampaotilaa ei mitata. Lisaksi ohjeiden vastaisella kayt6lla on kaikilla
[Ammittimilla mahdollista saada aikaan palovamma. Huonon verenkierron alueella tulee
kayttaa palovammojen ehkaisemiseksi matalia lampdétiloja. Liséaksi raajoja, joiden veren-

kierto on suljettu, ei lammiteta. (Katomaa 2018b.)

Aktivoituvia peiteitd voidaan kayttdd kaikissa perioperatiivisen prosessin vaiheissa,
mutta kdytbn on tapahduttava valvotusti ja potilaan ihoa on tarkkailtava sdanndllisesti.
Peitettd ei saa taittaa kaksin kerroin, laittaa potilaan alle eik& peitteen paalle saa asettaa
painoa. Lisdksi tulee huomioida, ettéa aktivoituvia peiteita ei voi kayttdd MRI-tutkimusten
aikana, peitteiden sisaltama rautaoksidi on magnetisoituvaa. Lisaksi rontgenkuvauksissa

peitteen sijoittaminen kuvattavan alueen paalle on kielletty. (Katomaa 2018f.)
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Lamminté ilmaa puhaltavien lampdpuhaltimien kayton yhteydessa on noussut esiin nii-
den kayttn aiheuttama laminaarivirtauksen hairiintyminen, sekéa epapuhtauksien kuljet-
tumisesta (lattialta leikkausalueelle) aiheutuva leikkaushaavan kontaminaatioriski (Ac-
kerman 2018:2,4). Tuoreessa Ackermanin ja kollegoiden katsauksessa selvitettiin l[am-
pdpuhaltimien ja sdhkdisten [ammityselementtien vaikutusta laminaarivirtaukseen ja leik-
kaushaavainfektioihin. LAmpdpuhaltimien riittamattdman suodatuskapasiteetti on liitetty
mikrobien sisaiseen keraéntymiseen, jonka on todettu kontaminoivan puhaltimia. Lam-
popuhaltimien tuottaman lampovirtauksen todettiin hairitsevan laminaarivirtausta, mutta
ilman virtausten leviamisesta leikkaussalissa ei oltu yksimielisia. Sahkodisten [Ammitys-
elementtien todettiin tuottavan mitattoman lampdvirtauksen, jolla oli véahainen vaikutus
laminaarivirtaukseen. Vaikka laminaarivirtaus on laajasti kaytossa, sen hyétya ja tehok-
kuutta on myds saatu kyseenalaistettu. Myds puhalluspeitteiden kayton aiheuttamasta
hiukkasten maaran lisaéantymisesta ollaan edelleen erimielisia. (Ackermann ym. 2018:4-
5.) Talla hetkelld ei ole olemassa vahvoja todisteita siita, ettd puhalluspeitteiden kaytto
lisaisivét leikkaushaavan infektioriskia, eikd muutoksia nykyisessa kaytanndssa ole tar-
peen tehda (Ackermann ym. 2018:2-6) Haeberlen ym. (2017) katsauksessa lammitys-
laitteiden todettiin olevan edelleen tehokkaita lammadn siirtdmisessa potilaaseen ja eh-
kaisemaan infektioon liittyvaa hypotermiaa aiheuttamatta kirurgisen infektion riskia. Yh-
teytta leikkaushaavainfektion ja puhallinlaitteiden valilla ei 16ydetty. (Haeberle ym.
2017:298, 300.) Liséksi on olemassa jonkin verran nayttéa siita, ettd lampodpuhaltimia
voidaan kayttaa leikkauspesujen aikana, mutta niiden kaytdssa tulee huomioida paikal-

liset hygieniaohjeet (Katomaa 2018e).

3 Opinnaytetyon tarkoitus, tavoitteet ja tutkimuskysymykset

Aiempien sairaanhoitajien hypotermiaan liittyvien tiedon tason selvitysten tulokset viit-
taavat siihen, etta hoitohenkilékunnalla on edelleen merkittavia aukkoja tietamyksessaan
koskien leikkauspotilaan alilampoisyyden ehkaisya ja hoitoa. Tama opinnaytetyotutki-
mus toteutettiin Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin (HUS) HYKS-sairaanhoito-
alueen Leikkaussalit, teho- ja kivunhoito-tulosyksikdsséa (ATeK). Tarkoituksena oli selvit-
tada, mitd ATeKin leikkaussaleissa tyoskentelevat sairaanhoitajat tietavat leikkauspoti-
laan hypotermiasta, sen hoidosta ja ehkaisysta seka lammoénmittauksesta. Tavoitteena
oli hoitajille tehtavan kyselyn avulla tuottaa tietoa nykytilasta ja mahdollisista koulutus-

tarpeista seké kehittdd toimintaa. Opinnadytetydstd saatava tietoa voidaan hyddyntaa
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myds ATeKin leikkauspotilaan hypotermian ehkaisyn ohjeiden yhtendistamisessa ja tie-

toisuuden lisdamisessa.

Tutkimuskysymykset:

- Mita leikkaussalissa tydskentelevét sairaanhoitajat tietédvat hypotermialle altista-
vista tekijoista?

- Mitad leikkaussalissa tydskentelevéat sairaanhoitajat tietéavat hypotermian eh-
kaisysta ja hoidosta?

- Mita leikkaussalissa tydskentelevét sairaanhoitajat tietavat hypotermian aiheut-
tamista komplikaatioista?

- Mitd leikkaussalissa tyoskentelevat sairaanhoitajat tietdvat lammon mittaami-

sesta?

Tutkimuksessa kaytettyja maaritelmia:

Aktiivinen lammittdminen — Menetelmia, jotka lisdavat lampomaaraa siirtymisen, johtu-

misen tai haihtumisen kautta. LAmmitys toteutetaan lammityslaitetta kayttaen ihon, ve-
renkierron tai sisaisten rakenteiden kautta esim. lamp6puhaltimen, laskimoon annetta-

vien nesteiden tai anestesiakaasujen lammittamisen avulla.

Hypotermia — Lampdtila, joka on alle normaalin kehon ydinlampétilan. Tassa opinnayte-
tyotutkimuksessa hypotermialla tarkoitetaan potilaan perioperatiivisen prosessin aikana
tahattomasti alle 36°C alle laskenutta ydinlampétilaa ja tastéd aiheutuvia muutoksia eli-
mistdssa, jotka ilmenevat, kun lammaonhukka ylittad lammaontuotannon.

Hypertermia — Ydinlampétila, joka on yli 38°C.

Normotermia — Kehon normaali lampdétila-alue, jossa potilaalla on miellyttdvan lammin.

Tassa opinnaytetydssa lampdtilan normaaliarvoksi on méaaritelty 36-38°C.

Passiivinen lammoénhukan estdminen — Hypotermian ehkaisyssé kaytettavia menetel-

mia, joilla pyritddn estdmaan tai minimoimaan l&mmaon siirtyminen, johtumisen, sateilyn
tai haihtumisen kautta. Passiivisia menetelmia ovat esim. [ammitetyt peitteet, avaruusla-

kanat, paahineet ja sukat seka tarpeettoman ihoalueiden paljastamisen valttaminen.
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Leikkaussalin lammittdminen méaaritellaan lahteen mukaan aktiiviseksi tai passiiviseksi
menetelmaksi, mutta tassa tydssa se on maadritelty passiiviseksi lammonhukan esta-

miseksi.

YdinlAmpd — Veren tai hyvin perfusoitujen siséelinten lampdatila.

4 Tutkimuksen toteuttaminen

4.1 Toimintaympéaristod

HUS ATeKissa tyoskentelee yli 1800 henkil6a, joista noin 75% on hoitohenkildkuntaa.
Vuonna 2017 ATeKin Leikkaussalit-linjassa hoitohenkilokuntaa oli 1148 henkil64, joista
perioperatiivisessa ymparistéssa tyoskenteli 777. (HUS 2017a:2; HUS 2017b:5.) ATeKin
Leikkaussalit-linjan kuudessa sairaalassa toimivien yhdeksan leikkausyksikon sairaan-
hoitajilta edellytetd&n laajaa osaamista, silla linjan kolmessa leikkausyksikdssa on pai-
vakirurgista toimintaa ja leikkausyksikdista kolme kuuluu HYKS-sairaanhoitoalueen ym-
pari vuorokauden paivystaviin leikkausyksikdihin. Leikkausyksikdiden erikoisaloihin kuu-
luvat ortopedia, plastiikka-, verisuoni-, gastro-, kasi- ja yleiskirurgia, urologia, thoraxki-
rurgia, synnytykset, maksa-, sydan-, tekonivel-, endokriininen kirurgia, seka suu- ja leu-
kakirurgia. Lisaksi osassa leikkausyksikoista on valtakunnallinen vastuu tiettyjen potilas-
ryhmien leikkaushoidosta (mm. huuli- ja suulakihalkiopotilaiden kirurgia seka elinsiirto-
ja palovammakirurgia). (HUS 2017a:5; HUS 2018b.) Vuonna 2016 koko HYKS-sairaan-
hoitoalueella tehtiin 71 200 leikkausta, joista 43 600 ATeKin Leikkaussalit-linjan leik-
kausyksikoissa (HUS 2017c:4).

4.2 Tiedonkeruu

Opinnaytety6tutkimuksen tiedonkeruu toteutettiin lahettamalla ATeKin leikkausosastoilla
tydskenteleville sairaanhoitajille (N = 664) kyselyyn vieva linkki saatesanoineen (Liite 4)
tydsahkopostiin osastoilta aiemmin sovittujen yhteyshenkildiden kautta. S&hkdinen ky-
sely valittiin sen ekologisuuden ja edullisuuden seké tiedonkeruun nopeuden vuoksi. Ke-
ratty aineisto oli my6s heti aineiston keruun loputtua kaytettavissa valmiiksi séhkodisessa

muodossa. Lisaksi tutkijan vaikutus vastauksiin valtettiin kayttamalla sahkdoista kyselya.
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Kysely toteutettiin paivittain erilaisten tietokoneohjelmistojen kanssa tydskenteleville sai-
raanhoitajille ja vastaaminen tapahtui tydnantajan verkossa, joten tietoteknisten taitojen
tai internetyhteyden puuttumisen vaikutus arvioitiin vahaiseksi. Vastausaikaa varattiin
runsaasti (vastausaika 2.10-12.11.2018), jotta hoitajat ehtivat vaihtelevien tyévuorojen
aikana vastata tydsahkopostiin lahetettavaan kyselyyn. Lisdksi muistutusviesteja lahe-
tettiin kahdesti (23.10.18 ja 30.10.18). (Heikkila 2014;18, 66.) Vastaajien henkil6llisyys
ei ollut tunnistettavissa eika missaan vaiheessa tullut tutkijan tietoon. Varsinaiseen ky-

selyyn vastaamiseen hoitohenkildkunnalta kului noin 10-15 minuuttia.

4.3 Mittausvaline

Opinnaytety6tutkimuksen mittausvalineené kaytettiin Giulianon ja Hendricksin (2017) ke-
hittamaa kyselylomaketta, jota he kayttivat tutkiessaan perioperatiivisten sairaanhoita-
jien tietotasoa leikkauspotilaiden hypotermian ehkaisyyn liittyen. Kyselylomakkeen kayt-
toon ja muokkaamiseen on saatu tarvittavat luvat sen eri osioiden kehittgjilté (Giuliano —
Hendricks 2017; Hegarthy ym. 2009; Ireland ym. 2006; Macario — Dexter 2002). Kyse-
lylomake (Liite 5) on kaksoisk&&nnetty (Liite 6) mittarin validiteetin ja luotettavuuden li-
saadmiseksi (Kankkunen — Vehvilainen-Julkunen 2014:118-119). Kyselylomake muokat-

tiin Suomen koulutusjarjestelmaan ja organisaatiomalliin sopivaksi.

Kyselylomake esitestattiin viidella sairaanhoitajalla sek& kahdella hoitotydn kliinisella asi-
antuntijalla. Esitestaajat arvioivat lomakkeen johdonmukaisuutta, ymmarrettavyytta ja
selkeytta seka vastaamiseen liittyvia ohjeita. Esitestauksessa kyselylomake todettiin sel-
kedksi, helppolukuiseksi ja ymmarrettavaksi seka nopeasti taytettavaksi. Kyselyn pituus
koettiin sopivaksi ja erilaiset vastausmahdollisuudet lisdsivat vastaajien mukaan moni-
puolisuutta ja visuaalista kiinnostavuutta. Vastausten perusteella selkeytettiin vaihtoeh-
toja seka korjattiin joitakin kirjoitusvirheita. Esiin nousi myds mahdollisuus edeta kyse-
lyssd antamatta vastausta. Kysymyksiin ei lisatty vastaamisen pakollisuutta, silla vastaa-
minen oli vapaaehtoista ja vastaamiseen pakottaminen olisi saattanut vaikuttaa vastaus-
prosenttiin ja vastausten luotettavuuteen. Esitestauksen jalkeen kyselylomake muokat-

tiin lopulliseen muotoonsa.

Ennen sahkdiseen kyselyn tayttamista vastaajan tuli vahvistaa suostumus kyselyyn osal-

listumisesta aktivoimalla suostumusruutu ja kyselyn tekija antoi selvityksen siitd, mita
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tietoja vastaajilta kerattiin, kuka tietoja kerasi ja kasitteli, seka ilmoitettiin aika, jonka jal-
keen vastaukset poistetaan. Kyselylomake (Liite 5) siséalsi 6 taustatietokysymysta ja 11
vaittamaa liittyen hypotermian maarittelyyn, ehkaisyyn, hoitoon ja hypotermiaan liittyvien
komplikaatioiden tunnistamiseen seka hypotermian kehittymiselle altistaviin tekijoihin.
Vastaajan taustatiedoista kysyttiin koulutustasoa, tydkokemusta vuosina seka tydpaik-
kaa selvittavia kysymyksia. Vastaajia pyydettiin maarittelemaan hypotermian raja-arvoja
avoimilla kysymyksilla ja heilta tiedusteltiin leikkauspotilaan lampdtilan mittaamisen kay-
tantoja. Lisaksi kysyttiin leikkauspotilaan hypotermian kehittymiseen vaikuttavia altista-
via tekijoita, hypotermian kehittymista ehkaisevien toimenpiteiden sopivinta toteutusai-
kaa seka erilaisten lammitysmenetelmien tehokkuutta. Vastaajien tietotasoa arvioitiin ky-
symyksilla hypotermiaan liittyvistd komplikaatioista.

Kysymyksessa 15 vastaajia pyydettiin arvioimaan perioperatiiviseen hypotermian kehit-
tymisen riskitekijoita Giulianon ja Hendricksin kehittamalla itsenaisella 22-kohtaisella
Risk of Inadvertent PeriOperative Hypothermia (RIPOH) mittarilla, jonka Cronbachin a
oli 0.943 (Giuliano — Hendricks 2017:457). Tassa opinnaytetyttutkimuksessa RIPOH:n
Cronbachin alphaksi muodostui 0,901. Crohnbachin alphan ollessa 0,8 tai suurempi voi-
daan mittausasteikolla sanoa olevan vahva sisainen luotettavuuskerroin (Grove
2017h:374). Alkuperaisen kyselyyn liséttiin kaksi kysymysta, joista kysymys 16 on muo-
kattu Hegartyn aiemmasta kyselysta (Hegarty 2009) ja kysymys 17 on rakennettu Kirjal-
lisuuteen perustuen. Kysymyksissa vastaajilta tiedusteltiin tydssa ilmenevia normoter-
mian yllapitoa estavia tai rajoittavia tekijoita (kysymys 16) sekd vastaajien useimmiten

kayttamaa ydinlammon mittausmenetelmaa (kysymys 17).

4.4  Aineiston analyysi

4.4.1 Maardllisen aineiston analyysi

Kyselyn aineisto ladattiin sdhkoisesta jarjestelmasta ja analysoitiin kysymysten 1 - 4, 6 -
15 seka 17 osalta kayttéaen IBM SPSS 25.0. versiota. Jokaisen kysymyksen vastuksista
luotiin kuvailevia tilastotietoja. Kaikille jatkuville muuttujille laskettiin mediaani, keskiarvo
(ka), moodi ja keskihajonta (SD) seké kategorisille muuttujille lukumaarét ja prosentti-
osuudet. Puuttuvat vastaukset kirjattiin lukumaarina ja prosenttiosuuksina. Tutkimusor-

ganisaation yksikéiden tulokset raportoitiin tulosyksikkotasolla.
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4.4.2 Laadullisen aineiston analyysi

Kyselylomakkeen avoimiin kysymyksiin (kysymykset 5 ja 16) saadut vastaukset analy-
soitiin kayttaen sisallonanalyysia ja sisallon erittelya (Tuomi — Sarajarvi 2018:119). Ky-
symyksessa 5 vastaajia pyydettiin kertomaan mitd perioperatiivisen hoitotydn tayden-
nyskoulutusta he olivat suorittaneet. Kysymykseen vastasi yhteensa 31 sairaanhoitajaa.
Analysointi aloitettiin vastauksien lukemisella ja sisaltéon perehtymisella. Sen jalkeen
ilmaukset pelkistettiin (redusointi) ja listattiin. Vastaajan ilmoittaessa useampia koulutuk-
sia, kukin koulutus analysoitiin erillisena analyysiyksikkdna. Taméan jalkeen pelkistetyt
ilmaukset ryhmiteltiin ja yhdistettiin paaluokkiin. (Tuomi — Sarajarvi 2018:122-123.) Paa-
luokiksi muodostuivat tutkintoon johtava koulutus sek& ammatillinen taydennyskoulutus.
Tutkintoon johtavaksi koulutukseksi luokiteltin ammatilliset perustutkinnot, ennen vuotta
1987 suoritetut erikoistumisopinnot sekd ammattikorkeakoulututkinnot. Ammatilliseksi
taydennyskoulutukseksi luokiteltiin virallisen tutkintojen liséksi tarjottavat toisen asteen
oppilaitoksissa seka yliopistoissa ja ammattikorkeakouluissa jarjestettavat koulutukset,
jolla sairaanhoitaja voi syventéa ja laajentaa osaamistaan. Ammatilliseksi taydennyskou-
lutukseksi tulkittiin vastaukset, joissa mainittiin erikoistumisopinnot, mutta ei mainittu tut-
kintoon johtavaa koulutusohjelmaa. Lisaksi yliopiston yksittaisten kurssien suorittaminen
tulkittiin taydennyskoulutukseksi, jos mainintaa tutkintoon johtavasta koulutuksesta ei ol-
lut. Ammatillinen tdydennyskoulutus eriteltiin edelleen henkildstokoulutuksiin eli tydnan-

tajan jarjestamiin koulutuksiin ja muiden kuin tydnantajan jarjestamiin koulutuksiin.

Kysymyksessa 16 selvitettiin potilaan normotermian yllapitoa estavia tai rajoittavia teki-
joita. Kysymykseen vastasi 73 hoitajaa. Vastauksien lukemisen ja sisaltéén perehtymi-
sen jalkeen ilmaukset pelkistettiin (redusoitiin) ja listattiin. Vastaajan ilmoittaessa use-
ampia tekijoitd, kukin tekija analysoitiin erillisenad analyysiyksikkéna. Taman jalkeen pel-
kistetyt ilmaukset ryhmiteltiin ja yhdistettiin paaluokkiin (kts. Taulukko 8). (Tuomi — Sara-
jarvi 2018:122-123.)

Paaluokkien muodostamisen jalkeen molempien avoimien kysymysten aineisto kvantifi-
oitiin laskemalla aineistosta, kuinka monta kertaa pelkistetyt ilmaisut ilmenivat vastauk-
sissa (Tuomi — Sarajarvi 2018: 122-125,135). Kvantifioinnin avulla tuotettiin lisatietoa
erilaisten taydennyskoulutusten suorittamisen yleisyydesta seka tietoa siitd, kuinka pal-
jon erilaisia leikkauspotilaan normotermian yll&pitoa estavia tai rajoittavia tekijoita tunnis-

tettiin.
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5 Tulokset

Linkki séahkoiseen kyselylomakkeeseen lahetettiin yhteensa 664:lle ATeKin leikkaussa-
leissa tyoskentelevélle sairaanhoitajalle. Kyselyyn saatiin 133 vastausta, jotka kaikki voi-
tiin analysoida, jolloin kyselyn vastausprosentiksi muodostui 20%. Vastauksia saatiin kai-
kista tutkimukseen osallistuneista yksikoista, mutta tulokset raportoidaan kuitenkin sovi-
tusti tulosyksikkotasolla. Joidenkin kysymysten kohdalla osa vastaajista oli jattanyt vas-
taamatta kokonaan tai osittain. Taméa on huomioitu tulosten analysoinnissa ja raportoin-
nissa ilmoittamalla vastauksien yhteydessa kysymykseen vastanneiden lukumé&ara (N)

ja prosenttiosuudet (%) seka ilmoittamalla puuttuvien vastausten osuus.

5.1 Vastaajien taustatiedot

Kyselyyn (Liite 5) saatiin vastauksia kaikkien tydroolien edustajilta. Vastanneiden taus-
tatietoja ja jakaumaa tyéroolin, koulutustason ja tdydennyskoulutukseen osallistumisen
osalta (kysymykset 1 - 4, N = 133) esitelladn taulukossa 8. Vastanneiden tyokokemus
vaihteli 1 kuukaudesta 36 vuoteen ja keskimaarin tydkokemusta oli kertynyt 12,2 vuotta
(SD = 8,9, md = 12,0).

Taulukko 8.  Vastaajien taustatiedot

Kyselyn vastaajien taustatiedot (N = 133)

Ominaisuus Vastaus
Tyorooli n (%)

Preoperatiivinen/holding 74 (56,4)
Leikkaussairaanhoitaja 60 (45,1)
Valvova sairaanhoitaja 57 (42,9)
Anestesiasairaanhoitaja 87 (65,4)
Herddmdosairaanhoitaja 88 (66,2)
Vastaus puuttuu 1(0,8)
Tyokokemus perioperatiivisena hoitajana mean (SD) mediaani 12,2 (8,9) 12,0
Vastaus puuttuu 2
Koulutustaso n (%)

Alin korkea-asteen (Sairaanhoitaja) 40 (31,1)
Alempi korkeakoulututkinto (Sairaanhoitaja AMK) 82 (61,7)
Ylempi korkeakoulututkinto (Sairaanhoitaja YAMK, Maisteri) 7 (5,3)
Tutkijakoulutusasteen tutkinto (Tohtori, Lisensiaatti) 0(0)
Vastaus puuttuu 4 (3,0
Osallistuminen perioperatiiviseen taydennyskoulutukseen n (%)

Kylla 44 (33,1)
Ei 87 (65,4)
Vastaus puuttuu 2(1,5)
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Vastanneista (N = 129) 31,1 %:lla oli alimman korkea-asteen sairaanhoitajan koulutus ja
yli puolella (61,7 %) alempi korkeakoulututkinto (AMK). Vastaajista 5,3 % ilmoitti suorit-
taneensa ylemman korkeakoulututkinnon (maisteri, YAMK), tutkijakoulutusasteen tutkin-
toa ei vastaajista ollut yhdellakaan. Perioperatiiviseen tdydennyskoulutukseen (kysymys
4) ilmoitti osallistuneensa vastaajista 44 (33,1 %). Avoimeen, kysymysta 4 tarkentavaan
lisdkoulutuksen laatua selvittavaan kysymykseen (kysymys 5) vastauksen antoi vastaa-
jista 31 (23,6 %). Hahmotelma avoimen kysymyksen vastauksista muodostuneista luo-
kista taulukossa 9. Luokiteltavia vastauksia muodostui yhteensa 44, jakautuen tutkintoon
johtaviin koulutuksiin (N = 11) ja ammatilliseen tdydennyskoulutukseen (N = 33). Vas-
tauksien sisaltdessa useita koulutuksia, jokainen mainittu koulutus luokiteltiin erillisen&
analyysiyksikkona. Tutkintoon johtavaan koulutukseen kuuluvia ylempaan ammattikor-
keakoulututkintoon tai yliopistokoulutuksen tutkintoon johtavaa koulutusta ei vastauk-

sista tullut ilmi.

Taulukko 9.  Vastaajien ilmoittama perioperatiivisen hoitotyén tdydennyskoulutus

Tutkintoon johtava koulutus

Alimman korkea-asteen tutkinto ja erikoistumisopinnot, 11
Sairaanhoitajatutkinnon paivittdminen alempaan korkeakoulututkintoon (AMK)

Ammatillinen taydennyskoulutus

Henkildstokoulutus eli tydbnantajan kustantama koulutus 13
turvallisuuteen ja tyéhyvinvointiin liittyvad koulutusta, ammatillista tdydennyskoulutusta mm. Taitava hoi-

taja - koulutus

Muun kuin tydnantajan jarjestama koulutus 20
erikoistumisopintoja, koulutuspaivia, yliopiston kursseja
Kaikki koulutukset yhteensa 44

Vastauksia saatiin kaikilta Leikkaussalit, teho- ja kivunhoito tulosyksikon leikkausosas-
toilta (kysymys 6). Opinnaytetyotutkimukseen osallistuneiden yksikdiden vastausprosen-
tit vaihtelivat 11 % ja 35 % valilla (Kuvio 5).
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Kuvio 5. Opinnaytetydtutkimuksen kyselyn yksikktkohtaiset vastausprosentit (N = 133)
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5.2 Hypotermialle altistavat tekijat

Arvioitaessa sairaanhoitajien tietoa hypotermian kehittymiseen vaikuttavista tekijoista,
tarkastellaan kysymyksia, joissa kartoitetaan hypotermian kehittymiseen eniten vaikutta-
vien tekijoiden tunnistamista (kysymys 11) sek&a hypotermian kehittymiselle altistavien
riskitekijoiden vaikutuksen tunnistamista (kysymys 15). Liséksi vastaajia pyydettiin ker-
tomaan tydssaan ilmenevid normotermian yllapitoa estavia ja rajoittavia tekijoita (kysy-

mys 16).

Enemmistdn (71 %) mielesta hypotermian kehittymiseen (Kysymys 11, N = 131) eniten
vaikuttavat toimenpiteeseen liittyvat tekijat. Vastaajista 21,4 % koki ymparistdtekijoiden
ja 7,6 % yksilollisten tekijoiden vaikuttavan eniten leikkauspotilaan hypotermian kehitty-

miseen (Kuvio 6).
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Ymparistotekijat, kuten Toimenpiteeseen littyvat  Yksilolliset tekijat, kuten ika ja

huoneen lampdtila ja tekijat, kuten kesto ja kehon tyyppi
kaytettyjen nesteiden paljastetun iho-alueen laajuus
lampdtila

Hypotermian kehittymiseen vaikuttavat tekijat

Kuvio 6. Hypotermian kehittymiseen eniten vaikuttavat tekijat sairaanhoitajien ilmoittamana

Kysymyksessa 15 (RIPOH 2018) sairaanhoitajia pyydettiin arvioimaan riskitekijoiden vai-
kutusta perioperatiivisen hypotermian kehittymiseen asteikolla 1 - 10, arvon 1 ollessa
matalimman ja 10 korkeimman riskin taso. Vastasyntyneisyyden (ka 9,53), kolmannen
asteen palovammojen (ka 9,38), suurten laajoja paljastettuja alueita vaativien leikkauk-
sien (ka 9,32) seka potilaan preoperatiivisesti todetun hypotermian (ka 9,17) arvioitiin
altistavan potilaan eniten perioperatiivisen hypotermian kehittymiselle. Normotermian
ennen leikkausta (ka 4,59) ja pienen kirurgisen toimenpiteen (ka 3,61) arvioitiin altistavan
potilaan vahiten perioperatiivisen hypotermian kehittymiselle. Taulukossa 10 on kuvattu

riskitekijoiden saamia arvoja ja sijoituksia tarkemmin seka vertailtu aiempiin julkaisuihin.
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Taulukko 10.  Tekijéiden sijoitus niiden tahattoman hypotermian kehittymiseen vaikuttavan riskin
mukaan (asteikolla 1-10, arvo 1 matalimman ja 10 korkeimman riskin taso) ja ver-
tailu aiempiin julkaisuihin.

Riskitekija RIPOH Sijoitus, = RIPOH Sijoitus,
ka (SD) 2019t ka (SD) 2017 2
Vastasyntynyt 9,53 (0,981) 9,88 (0,75)
Potilas, jolla kolmannen asteen palovammoja 9,38 (1,41) 9,74 (0,69)
Iso leikkaus, jossa laajat paljastetut ihoalueet 9,32 (1,00) 9,38 (1,08)
Potilas hypoterminen ennen leikkausta 9,17 (0,98) 9,15 (1,29)
lakas potilas 8,83 (1,10) 9,43 (0,99)
Avoin lantion tai vatsanalueen leikkaus 8,54 (1,24) 8,99 (1,28)
Lapsipotilas 8,41 (1,36) 9,05 (1,37)
Sydéanleikkaus 8,40 (1,65) 9,28 (1,26)
Iso leikkaus 8,19 (1,33) 8,47 (1,47)
Thoracotomia 8,09 (1,71) 8,61 (1,57)
Leikkaussalin lampd alle 18C° 7,93 (2,07) 8,40 (1,75)
Hoikka potilas 7,84 (1,67) 8,67 (1,48)
Verenhukka yli 30ml/kg 7,78 (1,51) 7,95 (1,89)
Leikkauksen kesto > 2 tuntia 7,56 (1,88) 8,48 (1,70)
Yleisanestesia 7,47 (1,68) 7,62 (1,83)
Leikkaussalin lampé 18- 20C° 6,49 (2,01) 7,06 (2,16)
Spinaali- tai epiduraalipuudutus 6,32 (1,80) 6,64 (2,12)
Spinaalipuudutuksen taso 6,08 (1,91) 6,74 (2,07)
Verityhjion kayttd 5,59 (1,99) 6,54 (2,07)
Leikkaussalin lamp6 20-22C° 5,12 (2,14) 5,58 (2,51)
Normaali kehon lampétila ennen leikkausta 4,59 (2,07) 5,65 (2,06)
Pieni kirurginen toimenpide 3,61 (1,91) 4,56 (2,27)

SD= standard deviation, RIPOH = Risk of Inadvertent PeriOperative Hypothermia.

INykyinen opinnaytetyotutkimus 2Giuliano — Hendricks 2017:461, 3Hegarthy ym. 2009:710.

4,0

Taulukoon 11 on keréatty riskitekijat, jotka tdssa opinnaytetydtutkimuksessa seka aiem-

missa tutkimuksissa ovat saaneet tahattoman hypotermian kehittymiseen vaikuttavan

riskin arvoksi 9 tai yli asteikolla 1 - 10 (arvon 1 ollessa matalimman ja 10 korkeimman
riskin taso) (Giuliano — Hendricks 2017:461, Hegarthy ym. 2009:710; Macario — Dexter

2002:218).

Taulukko 11. Arvon 9 tai yli saaneet (asteikolla 1-10) tahattoman hypotermian kehittymiselle al-
tistavat riskitekijat vertailtuna aiempiin julkaisuihin

Kouvalanen 2019

Vastasyntynyt

Potilas, jolla kolmannen
asteen palovammoja
Iso leikkaus, jossa laajat
paljastetut iho-alueet.

Potilas hypoterminen
ennen leikkausta

Giuliano — Hendricks 2017
Vastasyntynyt

Potilas, jolla kolmannen as-
teen palovammoja

lakés potilas

Iso leikkaus, jossa laajat pal-
jastetut iho-alueet.
Sydanleikkaus

Potilas hypoterminen ennen
leikkausta
Lapsipotilas

Hegarthy ym. 2009

Iso leikkaus, jossa laajat
paljastetut iho-alueet.
Vastasyntynyt

Patilas, jolla kolmannen as-
teen palovammoja

Iso leikkaus

Lapsipotilas

Leikkauksen kesto > 2 tun-
tia

Macario — Dexter 2002

Vastasyntynyt

Leikkaussalin 1ampé alle
18C°

Patilas, jolla kolmannen
asteen palovammoja
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Avoimeen kysymykseen (kysymys 16) potilaan normotermian yllapitoa estavista ja ra-
joittavista tekijoista saaduista vastauksista muodostettiin pelkistamisen, listauksen ja ja-
ottelun jalkeen yhteensa 13 paéaluokkaa (Taulukko 12). Vastausten tarkempi luokittelu

esitelty liitteessa 7.

Taulukko 12. Kysymyksen 16 vastausten perusteella muodostuneet paaluokat (N = 73)

Paaluokat

Toimenpiteeseen liittyvat Valineisto Potilaan vaatetus
Vasta-aiheet Henkilékunnan tyéskentelyolosuhteet Potilaaseen liittyvat tekijat
Ymparisto Henkilokunnan asenne Vuoto
Hypotermian ennaltaehkaisy Rooliin liittyva Kaytannot

Muu

Eniten tunnistettiin (62) toimenpiteeseen liittyvia tekijoitd (analyysiyksikoitd), joista
useimmin mainittiin potilaan laajat paljaat ihoalueet (24) ja haavojen ja leikkausalueen
laajuus (7). Ympariston osalta eniten normotermian yllapitoon mainittiin vaikuttavan (ym-
pariston) [Ampdotila (18) ja vasta-aiheiden osalta aineistosta nousivat kielto lammittaa is-
keemista raajaa (9) seka tarve jadhdyttaa potilas toimenpidetta varten. Hypotermian en-
naltaehkaisyyn vaikuttavista tekijoista eniten vastauksissa esiintyi preoperatiivisen lam-
mityksen puutetta (7) seka lisdksi mainittiin potilaan paleleminen ja preoperatiivinen hy-
potermia (2). Valineiston osalta nousi esiin lammityslaitteiden (6) ja nesteenlammittimien
(2) puute ja henkilokunnan tyoskentelyolosuhteiden osalta salin lampétilan vaikutus leik-
kaustiimin jaksamiseen (3). Yksittdiset maininnat ajantasaisen tiedon ja toiminnan yhte-
naisyyden puutteesta, leikkaustiimin jasenen sopimattomasta suhtautumisesta seka tii-
min yhteistydn puutteesta potilaan [Ampd6talouden yllapidossa ja arvostuksen puutteesta
lAmmitysta kohtaan luokiteltiin henkilokunnan asenteeseen liittyviksi tekijoiksi. Henkilo-
kunnan rooleihin liittyvat tekijat olisi voinut luokitella my6s henkildkunnan asenteeseen
liittyviksi, mutta ne jaoteltiin omaksi luokakseen. Rooleihin liittyvind tekijoind vastauk-
sissa mainittiin se, ettei instrumenttihoitaja kiinnita huomiota potilaan lamp6talouteen tai
kayta lampomittareita. Potilaan vaatetuksen osalta kankaan ohuus koettiin normoter-
miaa estavana tekijana ja todettiin, ettad lampodasun kaytto tulisi aloittaa ennen leikkauk-
seen tuloa. Potilaaseen liittyvid normotermian yllapitoa vaikeuttavina tekijoina tunnistet-
tiin potilaan runsaat perussairaudet (2), huonokuntoisuus (2) seké palovammat (2). Li-
saksi potilaaseen liittyvina tekijoina potilaan ikd ja koko esiintyivat yksittaisina mainin-
toina. My0s verenvuodon ja yhtendisten kaytantdjen puutteen nahtiin vaikuttavan nor-
motermian yllapitoon vain yksittaisissa vastauksissa. Vastaajista kaksi ilmaisi, ettei hei-

dan tydssaan normotermian yllapitoa ja estavia tekijoita ole.
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5.3 Hypotermian ehkaisy ja hoito

Sairaanhoitajien tietoa hypotermian ehkaisysta ja hoidosta selvitettiin pyytamalla vastaa-
jia valitsemaan vaihtoehdoista mielestdan paras hypotermian ehkaisemiseen liittyvien
toimenpiteiden ajankohta (kysymys 12) seka arvioimaan hypotermiaa ehkaisevien toi-
menpiteiden tehokkuutta (kysymys 13). Hoitajista 87,1 % (kysymys 12, N = 132) ilmaisi
vaihtoehdon “pre-intra ja postoperatiivisesti” olevan paras ajankohta vaikuttaa hypoter-
mian kehittymiseen. Vastaajista 7,6 %:n mielesta paras ajankohta oli preoperatiivinen ja
vastaavasti 5,3 %:n mielesta intraoperatiivinen (kts. Kuvio 7). Kukaan vastaajista ei va-

linnut kysymyksen vaihtoehtoja "postoperatiivisesti” tai ’kun hypotermia on todettu”.

100 87,1
80
60
40
20 7,6 5,3
0 I
Preoperatiivisesti Intraoperatiivisesti Pre,- intra,- ja
postoperatiivisesti

Sopivin ajankohta vaikuttaa hypotermian kehittymiseen

% Vastaajista

Kuvio 7. Vastaajien mielesta sopivin ajankohta vaikuttaa hypotermian kehittymiseen

Kysymyksessa 13 sairaanhoitajia pyydettiin asettamaan hypotermian esiintymista ehkai-
sevia toimenpiteitd jarjestykseen numeroilla 1-4 niiden hypotermiaa ehkéisevéan tehok-
kuuden mukaan, arvon 1 ollessa tehokkain ja arvon 4 tehottomin vaihtoehto. Kuviossa 8
on vertailtu nykyisen opinnaytetyén kyselyn vastaukset vertailtuna aiempaan Giulianon
ja Hendricksin kyselyn vastauksiin (Giuliano — Hendricks 2017:460). Tehokkaimpana

vastaajat pitivat iv nesteiden, huuhtelunesteiden ja verituotteiden lammittdmista (N
133, ka 1,81, SD = 0,84) seké lahes yhta tehokkaana lampdpuhaltimien kayttéa (N

133, ka 1,83, SD = 0,91). Tehottomimpana ehkéisevana toimenpiteena pidettiin lammi-
tettyjen peittojen kayttamistd (N = 132, ka 3,2 SD = 0,8) seka lahes yht& tehottomana
leikkaussalin lampétilan kontrollointia (N = 133, ka 3,1, SD = 0,9).
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Kuvio 8. Vastaajien arvio menetelmien tehokkuudesta hypotermian esiintymisen ehkaisyssa
vertailtuna aiempaan julkaisuun asteikolla 1 - 4, arvon 1 ollessa tehokkain ja 4 tehotto-
min hypotermian esiintymista ehkaiseva toimenpide.

5.4 Hypotermian aiheuttamat komplikaatiot

Sen selvittamiseksi, mité leikkaussalissa tydskentelevat sairaanhoitajat tietavat hypoter-
mian aiheuttamista komplikaatioista, vastaajia pyydettiin valitsemaan annetusta listasta
kaikki kohdat, jotka heiddn mielestdan ovat leikatuilla tai anestesioiduilla potilailla ilme-
nevia hypotermiaan liittyvia komplikaatioita (kysymys 14, Kuvio 9).

TN N7 13 ————C— ), 2
Munuaisten vajaatoiminta =32  — 04 1
Painehaavat N=03  p———Ce— 66,0
limarinta n=2 5%’
Sydantapahtumat N=12]  p——— O 10
Kouristukset N=44 it 33 1
Leikkaushaavainfektio n=116 ﬂ 87,2
Lisaantynyt verenhukka N=77 e —— 57.9

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
% vastauksista

Giuliano - Hendricks 2017 (n=324) m Kouvalainen 2019 (n=133)

Kuvio 9. Vastaajien nakemys hypotermiaan yhteydesta komplikaatioiden esiintymiseen vertail-
tuna aiempaan (2017) julkaisuun.
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Useimmiten sairaanhoitajat (N = 133) tunnistivat tarinan (99,2 %), sydantapahtumat
(91,0 %) ja leikkaushaavainfektion (87,2 %). Yli puolet vastaajista yhdisti painehaavat
(69,9 %) ja lisdéantyneen verenhukan (57,9 %) hypotermiaan liittyviksi komplikaatioiksi.
Kolmasosan (33,1 %) mielesta kouristukset, ja yli viidenneksen (24,1 %) mielesta munu-
aisten vajaatoiminta seka 1,5 % mielesta ilmarinta ovat hypotermiaan liittyvia komplikaa-

tioita.

5.5 Lammonmittaus

Jotta voi mitata potilaan perioperatiivista lAmpdtilaa, tulee sairaanhoitajan tietaa, mitka
ovat elimiston normaalin lampdtilan raja-arvot, hypo- seka hypertermian raja-arvot, seka
mittarit, joilla ydinlampdétilaa mitataan luotettavasti. Sairaanhoitajien lammaonmittaami-
seen liittyvan tiedon arvioimiseksi vastaajia pyydettiin ilmoittamaan oman tytpaikkansa
hypotermiaksi maaritellyn lampétilan raja-arvo (kysymys 7), sekd normotermiaksi maa-
rittdmansa alin ja ylin [ampdtila (kysymykset 8 ja 9). Lisaksi kysyttiin potilaan lampétilan
saénndllisen seurannan toteutumista vastaajan tyopaikalla (kysymys 10) seka yleisim-
min kaytettya lammonmittausmenetelmaa (kysymys 17). Yksik6iden hypotermiaksi maa-
ritellyn [Ampdtilan raja-arvon (lampétila, jonka alittuessa potilas hypoterminen) keskiarvo
oli 35,2°C (N = 107, SD = 1,7). Kysymykseen jatti kokonaan vastaamatta 7 henkil6a ja
siihen vastanneista 19 (17,8 %) ilmoitti, ettei ollut hypotermian maaritellysta raja-arvosta
tietoinen tai ettei sitd ollut osastolla m&aritelty. Nama vastaukset koodattiin puuttuvaksi
vastaukseksi, jolloin puuttuvia vastuksia oli yhteensa 26. Suurin osa vastanneista (43 %)
ilmoitti tydpaikan hypotermian raja-arvoksi 35°C ja vastanneista yhteensa 74,1 % ilmoitti

raja-arvon olevan alle 36°C (Kuvio 10).
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Kuvio 10. Tydpaikalla hypotermian rajaksi maaritettyjen arvojen jakauma (%) vastaajien ilmoitta-
mana.
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Pyydettaessa ilmoittamaan oma maaritelma normotermian alimmasta ja korkeimmasta
arvosta (kysymykset 8 ja 9), vastausten normotermian alarajaksi maariteltyjen lampdétila-
arvojen keskiarvoksi saatiin 35,8°C (N = 130, SD = 0,3, min 35°C, max 36,6°C) ja nor-
motermian ylarajaksi maariteltyjen lampétila-arvojen keskiarvoksi vastaavasti 37,2°C (N
= 130, SD = 0,3, min 36,0°C, max 38°C). Hypotermiasta kertovia lampdtila-arvoja seka

potilaan lampdtilan sdanndllisen mittaamisen toteutumista esitelladn Taulukossa 13.

Taulukko 13. Hypotermiaan liittyvét raja-arvot ja potilaan lampétilan mittaamisen saanndllinen
toteutuminen osastolla sairaanhoitajien ilmoittamana

Ominaisuus ka (SD) N =133

Hypotermiasta kertovat lampétila-arvot

Yksikon raja-arvo hypotermialle (n = 107) 35,2 (1,78)
Alin sairaanhoitajan normotermiaksi maarittelema lampétila-arvo (n = 130) 35,8 (0,32)
Korkein sairaanhoitajan normotermiaksi maarittelema lampétila-arvo (n = 130) 37,2 (0,33)
Potilaan lampédtilan sdénndéllisen mittaamisen toteutuminen n (%)
Lampétilaa seurataan saanndllisesti 100 (75,2)
Lampdétilaa seurataan potilaan tilan arvion perusteella 31(23,3)
Lampdtilaa ei seurata saannollisesti 1(0,8)
Puuttuvat vastaukset 1(0,8)

132 hoitajaa vastasi kysymykseen lampotilan mittaamisen sdannollisyydestéa periopera-
tiivisessa ymparistossa (kysymys 10). Vastaajista 23,5 % ilmoitti lampdétilan mittauksen
toteutuvan potilaan tilan arvioinnin perusteella, suurin osa vastaajista (75,2 %) ilmoitti
lampdtilaa mitattavan sdanndllisesti. Yhden vastaajan mukaan lampétilan saannéllinen

seuranta ei toteudu ty6paikalla.

Alkuperaisen kyselyyn lisétyssa kysymyksessa (kysymys 17.) tiedusteltiin kuinka usein
vastaaja kayttda annettuja menetelmia ydinlammaon mittaamiseen. Vastauksia esitellaéan
tarkemmin taulukossa 14. Useimmin lammon mittaukseen hoitajat ilmoittivat kayttavansa
ZHF-mittaria (aina 14,7 %, usein 51,2 %) ja lammaonmittauksella varustettua virtsakatet-
ria (aina 6,9 %, usein 48,1 %) seka iholammonmittausta ihoon kiinnitettavalla anturilla
(aina 7 %, usein 42,2 %). Vahiten vastaajat kayttivat kielen alle asetettavaa mittaria (en
koskaan 97,7 %), ohimolta infrapunamittarilla (en koskaan 90,7 %) ja perasuoleen ase-
tettavaa anturia (en koskaan 87,8 %) seka tarykalvolle kontaktiin asetettavaa mittaria (en
koskaan 77,5 %).
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Taulukko 14. Vastaajien kayttamat mittarit potilaan lammaon mittaamisessa.

Mittari Aina Usein Satunnaisesti  Harvoin En kos-
n (%) n (%) n (%) n (%) kaan
n (%)
Lammaonmittaus infrapunamittarilla 8 21 29 37 39
tarykalvolta (n = 129) (2,3) (16,3) (22,5) (28,7) (30,2)
Lammaonmittaus tarykalvolle 0 5 8 16 100
asetettavalla mittarilla (n = 129) 0) (3,9) (6,2) (12,4) (77,5)
Iholammdnmittaus ihoon kiinnitettava 9 54 12 17 36
anturi (n = 128) (7,0) (42,2) 9.4) (13,3) (28,1)
Lammaonmittauksella varustettu 9 63 24 14 21
virtsakatetri (n = 131) (6,9) (48,1) (18,3) (10,7) (16,0)
Ruokatorveen asetettava anturi (n = 131) 2 3 28 26 72
1.,5) (2,3) (21,4) (19,8) (55,0)
Nenénieluun asetettava anturi (n = 130) 2 14 23 32 59
(1,5) (10,8) (17,7) (24.,6) (45,4)
Perasuoleen asetettava anturi (n = 130) 0 1 1 14 114
(0) (0,8) (0,8) (10,8) (87.,8)
Keuhkovaltimokateri (n = 128) 1 6 9 14 98
0,8) 4,7) (7,0) (10,9) (76,6)
Zero-heat-flow nollalampovuotomittari 19 66 7 1 36
(n'=129) (14,7) (51,2) (5.4) (0,8) (27,9)
Kielen alle asetettava mittari (n = 130) 0 1 2 0 130
©) (0,8) (1,5) © (97,7
Ohimolta infrapunamittarilla (n = 129) 1 4 2 ® 117
(0,8) (3.1) (1,6) (3.9 (90,7)
Kainalosta digitaalisella mittarilla 0 2 10 30 87
(n=129) (0) (1,6) (7,8) (23.3) (67,4)

6 Pohdinta

Tassad ylemman ammattikorkeakoulututkinnon opinnaytetyotutkimuksessa selvitettiin
leikkaussalin sairaanhoitajien tietoa potilaan tahattomasta hypotermiasta, kaytetyista
[Ampomittareista seka tekijoitd, jotka estavat tai rajoittavat normotermian yllapitoa. Vas-
taajat olivat keskimaarin kokeneita ja koulutettuja. Toimenpiteeseen liittyvien tekijoiden
koettiin vaikuttavan eniten hypotermian kehittymiseen seka estadvan normotermian ylla-
pitoa eniten. Vastaajien mielesta vastasyntyneisyys, kolmannen asteen palovammat ja
suurten, laajoja paljaita alueita vaativat leikkaukset seka potilaan preoperatiivinen hypo-
termia olivat potilaan eniten hypotermialle altistavia riskitekijoitd. Hypotermian kehittymi-
sen estamiseen liittyvia toimenpiteita pitdisi vastaajien mielesta toteuttaa kaikissa pe-
rioperatiivisen hoidon vaiheissa ja tehokkaimpina hypotermian ilmenemista ehkaisevina
toimenpiteina pidettiin iv-ja huuhtelunesteiden ja veren [Ammittamista seka [Ampdpuhal-

timien kayttoa.
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Lahes kaikki vastaajat tunnistivat hypotermiaan liittyviksi komplikaatioiksi tarinan, sydan-
tapahtumat ja leikkaushaavainfektiot, mutta painehaavojen ilmenemisen ja verenhukan
lisdantyminen jaivat suurella osalla vastaajista tunnistamatta. Liséksi merkittéava osa sai-
raanhoitajista yhdisti hypotermiaan komplikaatioita, joiden ei siihen tiedeta liittyvan. Hy-
potermian maadrittelyyn liittyvissa raja-arvoissa ilmeni epaselvyytta. Leikkauspotilaiden
lampdtilan seuranta toteutui suurimman osan mielesta saénndéllisesti. LAmmaonmittauk-
seen sairaanhoitajat kayttivat useimmiten ZHF-mittaria ja lammdnmittauksella varustet-
tua virtsakatetria seka lahes yhta usein iholammonmittausta ihoon kiinniteettavalla antu-

rilla.

6.1 Tulosten tarkastelu

Taustatiedot

Taman opinnaytetydtutkimuksen vastaajat olivat kokemustasoltaan keskimaarin varsin
patevia. Verrattuna aiempiin, vastaajilla oli Giulianon ja Hendricksin tutkimusta lyhyempi
kokemus perioperatiivisesta hoitotydsta (ka 12 vuotta vs. 17 vuotta), mutta toisaalta huo-
mattavasti pidempi kokemus kuin Hegartyn ym. tutkimuksessa, jossa suurimalla osalla
vastaajilla tytkokemusta oli yli 4 vuotta (Hegarty ym. 2009:707; Giuliano — Hendricks
2017:457). Koulutustason osalta suurin ero oli tutkijakoulutusasteen tutkinnoissa, joita
tahan tutkimukseen vastanneista ei ollut kenellak&an, kun taas Giulianon ja Hendricksin
(2017) tutkimukseen vastanneista tutkinnon oli suorittanut lahes joka kymmenes (8,6 %).
Tulokseen vaikuttaa kuitenkin varmasti se, ettéd Giulianon ja Hendricksin tutkimuksessa
kysely l&hetettiin laajalle (N = 5000) AORN:in jasenrekisterin jasenistdlle, kun taas tdssa
tutkimuksessa kysely lahetettin huomattavasti suppeammalle HUSIn Leikkaussalit,
teho- ja kivunhoito tulosyksikdn leikkaussaleissa perioperatiivisessa kaytannon hoito-
tydssa tyoskenteleville sairaanhoitajille (N = 664). Ylemman korkeakoulututkinnon suo-
rittaneita tassa tutkimuksessa oli aiempaa enemman (5,3 % vs. 0,3 %). (Giuliano — Hen-
dricks 2017:459.) Perioperatiivisen taydennyskoulutuksen osalta ilmeni mielenkiintoinen
yksityiskohta, kun vastaajat jattivat ilmoittamatta avoimissa kysymyksissa suoritta-
neensa taydennyskoulutuksena ylempia korkeakoulututkintoja, mutta 7 vastaajaa oli kui-
tenkin ilmoittanut korkeimman koulutuksensa maisterin tai YAMK-tasoiseksi. Tata eroa
saattaa osin selittéda se, etta vastaajat eivat ole mieltdneet suorittamaansa ylempéaa kor-

keakoulututkintoa perioperatiiviseksi taydennyskoulutukseksi, silla Suomessa ei ole eri-
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tyisia perioperatiiviseen hoitotydn erikoistumisopintoja. Liséksi ylempia ammattikorkea-
koulututkintoja suoritetaan suuntautuen esimerkiksi johtamiseen tai kliiniseen asiantun-

tijuuteen ja maisterin opintoja suoritetaan monissa yliopistoissa ja eri tiedekunnissa.

Hypotermialle altistavat tekijat

Hypotermian kehittymiseen vaikuttavien tekijoiden osalta tulokset olivat samansuuntai-
sia aiempien tulosten kanssa, kun toimenpiteeseen liittyvien tekijdiden, kuten keston ja
paljastetun ihoalueen laajuuden koettiin vaikuttavan siihen eniten. Vastauksien jakautu-
misessa oli kuitenkin merkittava ero, kun 71 % valitsi vaihtoehdon verrattuna aiempaan
49 %:in (Giuliano — Hendricks 2017:459). Vastaukset hypotermian kehittymiseen vaikut-
tavista tekijoista ja normotermian yllapitoa estavisté ja rajoittavista tekijoista olivat sa-
massa linjassa, kun toimenpiteeseen liittyvien tekijoiden arvioitiin vaikuttavan eniten hy-
potermian kehittymiseen (kysymys 11, Kuvio 6) ja samaan aikaan normotermian yllapi-
toa estavina ja rajoittavina tekijoina (kysymys 16, Liite 8) eniten tunnistettiin toimenpitee-
seen liittyvia tekijoita.

Tamén, sekd aiempien tutkimusten (Giuliano — Hendricks 2017:461; Hegarty ym.
2009:710; Macario — Dexter 2002:218) perusteella perioperatiiviset sairaanhoitajat nayt-
tavat pitdvan suurimpana perioperatiivisen hypotermian kehittymisen riskia lisaavana te-
kijana vastasyntyneisyytta, kolmannen asteen palovammoja ja suuria, laajaa paljasta-
mista edellyttavia toimenpiteitd. Tama on mielenkiintoista, silla eniten potilaan hypoter-
mian kehittymisen vaikuttavaksi tekijaksi suurin osa (71 %) vastaajista valitsi ymparisto-
tekijat. Vain 7,6 % vastaajista valitsi eniten hypotermian kehittymiseen vaikuttavaksi te-
kijaksi yksilolliset tekijat (kuvio 5.), vaikka 2 korkeimmalle sijoitettua hypotermian kehit-
tymisen riskia (RIPOH) eniten nostavaa tekijaa (vastasyntyneisyys ja potilaan kolman-
nen asteen palovammat) olivat potilaaseen liittyvia (taulukko 10). Lisaksi kymmenesta
korkeimmalle sijoitetusta riskitekijasta puolet oli potilaaseen ja puolet toimenpiteeseen
liittyvia tekijoita. (Giuliano — Hendricks 2017:458-459.)

Vaikka kirjallisuus (Macario — Dexter 2002:217) seka viidennes (21 %) taman kyselyn
vastaajista arvioi ymparistoon liittyvien tekijoiden vaikuttavan eniten potilaan hypoter-
mian kehittymiseen (kysymys 11), perioperatiivisen hypotermian kehittymisen riskia li-
saavana tekijana (RIPOH, kysymys 15) korkeimmalle sijoittunut ymparistoon liittyva te-

kija "leikkaussalin lampétila <18°C” ei paassyt edes kymmenen eniten hypotermian riskia
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lisdavan tekijan joukkoon. Liséksi sen saama RIPOH arvo 7,93, (Taulukko 10) on mer-
kittavasti alhaisempi kuin aiemmissa julkaisuissa (Giuliano — Hendricks 2017:461; He-
garty ym. 2009:710.)

Erilaisten riskitekijoiden on todettu altistavan hypotermian kehittymiseen, naista useim-
min mainittuja ovat ian aaripaat (hyvin nuoret ja ikaantyneet), riski saada kardiovasku-
laarinen komplikaatio, yhdistelmaanestesia, ASA-luokitus 2 — 5, leikkausta edeltava ali-
[Ampaoisyys (<36°C) seka leikkauksen suuruus (AST 2015:7; NICE 2008a:6; SIAARTI
2017). Macarion — Dexterin (2002) tutkimuksessa tutkijat ja laakéarit arvioivat tarkeim-
miksi hypotermian kehittymisen riskitekijoiksi vastasyntyneisyyden, leikkaussalin mata-
lan lampdtilan, palovammat, yhdistelm&anestesian, potilaan vanhuuden, sek& hoikkuu-
den, potilaan matalan lampétilan ennen induktiota ja runsaan verenvuodon (Macario —
Dexter 2002:217-218).

Tassa tutkimuksessa vain nelja riskitekijaa (vastasyntyneisyys, kolmannen asteen palo-
vammat, iso leikkaus, jossa laajat paljastetut alueet sek& preoperatiivinen hypotermia)
arvioitiin yli arvon 9, kun Giulianon ja Hendricksin tutkimuksessa arvon 9 ylittavia sijoi-
tuksia oli 7 ja Hegarty ym. tutkimuksessa 6 (kts. Taulukot 10 ja 11). Verrattaessa riskite-
kijoiden sijoituksia taulukon eri julkaisujen valilla voidaan todeta yksimielisyytta hypoter-
mian kehittymiselle altistavissa riskitekijoissa, silla kolme korkeimmat arvot (yli 9) saa-
nutta tekijaa, (vastasyntyneisyys ja kolmannen asteen palovammat, suuri leikkaus, jossa
laajat paljastetut alueet) olivat niin tassa tutkimuksessa, kuin Giulianon ja Hendricksin
sekd Hegartyn ym. julkaisuissa samat (Taulukko 11). Myds Macario ja Dexter (2002)
listasivat korkeimmalle vastasyntyneisyyden, mutta toiseksi eniten hypotermian kehitty-
miselle arvioitiin vaikuttavan leikkaussalin lamp6 (<18°C), palovammapotilas sijoittui
vasta kolmanneksi (Macario — Dexter 2002:218). lan aaripaiden on todettu kirjallisuu-
dessa altistavan hypotermian kehittymiselle ja vastasyntyneisyys sekéa korkea ika sijoi-
tettiin viiden eniten hypotermian kehittdmiseen vaikuttavan tekijan joukkoon Giulianon ja
Hendricksin (2017), Hegartyn ym. (2009) sek& Macarion ja Dexterin julkaisuissa. (Giu-
liano — Hendricks 2017:461; Hegarty ym. 2009:710; Macario — Dexter 2002:218)

Hypotermian ehkéisy ja hoito

Kuten aiemmassakin kyselyssa, taman kyselyn osallistujat vastasivat hyvin asiantunte-
vasti (84,4 % vs. 87,1 %), parhaan hetken hypotermiaa ehkéisevien toimenpiteiden to-
teuttamiselle olevan koko perioperatiivisen jakson ajan (Giuliano — Hendricks 2017:459).

Normotermian yllapitoa estaviksi tai rajoittaviksi tekijoiksi tunnistettiin preoperatiivisen
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lammityksen puute seka potilaan hypotermia ja palelu ennen leikkausosastolle tuloa (ky-
symys 16, Liite 8) Kansainvalisissa hoitosuosituksissa suositellaan lammittamaan leik-
kauspotilaita lamp6puhaltimella preoperatiivisesti (10 — 60 minuuttia) anestesian induk-
tion aiheuttaman redistribuutiohypotermian ehkaisemiseksi (ACS 2015:502; AORN
2016:537; CFKR 2016:4; Hooper ym. 2010:352; AST 2015:14; Moola — Lockwood
2010:770; Torossian ym. 2015:170; SIAARTI 2017). Lisaksi intraoperatiivista aktiivista
lammitysté lampdpuhaltimilla suositellaan kaikille potilaille, joiden anestesia kest&aé kau-
emmin kuin 30 minuuttia (CFKR 2016:5; Hooper ym. 2010:354; Moola — Lockwood
2010:770; NICE 2008a:7; Torossian ym. 2015:170). Postoperatiivisessa vaiheessa suo-
sitellaan kaytettavan potilaan tilan mukaan passiivisia ja aktiivisia menetelmia. Hypoter-
misia potilaita suositellaan aktiivisesti lammitettavan ja lampdétilaa mitattavan saannolli-
sesti (15 minuutin valein), kunnes normotermia saavutetaan (CFKR 2016:5; Hooper ym.
2010:355; NICE 2008a:8; Torossian ym. 2015:170).

Hypotermiaa ehkaisevien menetelmien tehokkuudessa vastaajat arvioivat iv- ja huuhte-
lunesteiden ja verituotteiden lammittamisen tehokkaimmaksi ja lampdpuhaltimien kayton
lahes yhta tehokkaaksi, toisin kuin aiemmassa tutkimuksessa, jossa lampdpuhaltimet
arvioitiin tehokkaimmiksi (Giuliano — Hendricks 2017:459). Lamp6puhaltimien on todettu
olevan tehokkaita hypotermian ehkaisyssa ja hoidossa (AST 2015:13; Poveda ym.
2012:187). Intraoperatiivisesti annosteltavat iv- seka huuhtelunesteet suositellaan lam-
mittamaan (AORN 2016:543-544; AST 2015:16-17; CFKR 2016:5; Moola — Lockwood
2010:770; NICE 2008a:7), silla niiden lammityksen on todettu olevan tehokas apu lam-
poétilan yllapidossa seka tarindn vahentamisessa. lv-nesteiden lammitys ei kuitenkaan
riitd yksinaan ehkaisemaan hypotermiaa (Torossian ym. 2015:170). Vesikiertoisten peit-
teiden on todettu katsauksissa (Galvao ym. 2010:1200-1203; Galvao ym. 2009:634; Lo-
pez ym. 2015:154; Poveda ym. 2012:186) olevan jopa tehokkaampi kuin puhalluspeit-
teiden kayttd, mutta vesikiertoisia jarjestelmia ei juuri kéytetd Suomessa, eika vaihtoeh-
toa myoskaan ollut taméan kysymyksen alkuperdisena vaihtoehtona. Vastaajien iv- ja
huuhtelunesteiden sekd lampopuhaltimien tehokkuuden lahes yhta korkea luokittelu
saattaisi viitata siihen, etta niiden yhdistelman kayttoa pidetaan tehokkaimpana ja niiden
yhdistamisen hydty ymmarretdéan. Useampien aktiivisten menetelmien yhdistettya kayt-
t6& on suositeltu erityisesti riskipotilaiden kuten idkkaiden tai palovammapotilaiden hoi-
dossa (ASPAN 2010; Moola — Lockwood 2010; Torossian 2015).
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Aiemmassa tutkimuksessa leikkaussalin lampdétilan kontrollointia pidettiin selvasti tehok-
kaampana kuin lammitettyjen peitteiden kayttéa, toisin kuin taman tutkimuksen tulok-
sissa, joissa menetelmien keskiarvojen ero oli vain 0,1 (Kuvio 7). Hypotermian eh-
kaisyssa leikkaussalin lampdtilan kontrollointia pidettiin tehottomampana kuin aiem-
massa tutkimuksessa (Giuliano — Hendricks 2017:459). Ympariston matala lampdtila
nousi sairaanhoitajien vastauksista (Liite 8) tassa tutkimuksessa myo6s potilaan normo-
termian yllapitoa estavana ja rajoittavana tekijand. Macario ja Dexter totesivat ymparis-
ton matalan lampdétilan yhdeksi tarkeimmisté (kts. Taulukko 11) hypotermian kehittymi-
seen vaikuttavista tekijoistd (Macario — Dexter 2002:218-219). Ympariston lampotilan
nostamisen on osoitettu olevan hyodyllista yhdistettyn& muihin menetelmiin seka erityis-
tilanteissa, kuten esimerkiksi palovammapotilaiden hoidossa (AORN 2016:545). Ympa-
riston l[Ampdtilan tiedetdan vaikuttavan leikkauspotilaan lAmpdtilaan ja ympariston lam-
potilaa kehotetaan pitamaan pre- ja postoperatiivisesti 24°C tai yli (Hooper ym.
2010:352,355). Intraoperatiivisesti lampdtilaa voidaan saataé potilaan ollessa hyvin pei-
tettyna 20°C-25°C (AORN 2016:545; Hooper ym. 2010:254), mutta lampdétila suositel-
laan pitamaan yli 21°C (NICE 2008a:7; Torossian 2015:170). Peitteiden kayto6lla on var-
sin pieni vaikutus lampétilaan ja [Ammitettyjen peittojen nopea viileneminen tunnistettiin
my0s tassa opinnaytetyotutkimuksessa. Yksistaan passiivisten menetelmien kayttd on
todettu tehottomaksi ja riittAmattomaksi hypotermian ehkaisyssa ja normotermian yllapi-
dossa (AORN 2016:543; Moola — Lockwood 2010:770; Munday ym. 2013:73; Torossian
ym. 2015:171).

Hypotermian aiheuttamat komplikaatiot

Hypotermiaan liittyvia komplikaatioita tunnistettiin melko hyvin verrattuna Giulianon ja
Hendricksin tekemaan selvitykseen (Kuvio 9). Lahes kaikki vastaajat tunnistivat tarinan
(99,2 %), sydantapahtumat (91 %) ja leikkaushaavainfektiot (87 %) hypotermiaan liitty-
vaksi komplikaatioksi, kun aiemmassa tutkimuksessa vastaajista vain yli 60 % tunnistivat
vastaavat komplikaatiot. Myds vaikutus painehaavojen muodostumiseen (66,9 % vs.
33,6 %) ja verenhukan lisdéntyneeseen maaraan (57,9 % vs. 44,8 %) tunnistettiin pa-
remmin hypotermiaan liittyviksi komplikaatioksi. Hypotermiasta johtuvaa téarinaa ilmenee
leikkauspotilailla postoperatiivisesti jopa 30 % - 66 %:lla potilaista ja sen on todettu ai-
heuttavan potilaan epamukavuuden lisdksi merkittavasti kohonnutta verenpainetta ja
pulssia aiheuttaen ylimaaraista kuormitusta sydan- ja verenkiertoelimistolle (Kiekkas ym.

2005:51-52; Lewis ym. 2014:6). Leikkaushaavainfektioiden tunnistaminen hypotermiaa
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littyvana komplikaationa on tarkeaa, silla hypotermian vaikutus on huomioitu myés kan-
sainvalisissa infektioiden torjunnan suosituksissa, joissa suositellaan vahvasti normoter-
mian sailyttamista (AST 2015:4; CDC 2017:787 NICE 2008b:12; WHO 2009:46,61). Li-
saksi merkittavaa oli, etta yli 40 % ei tunnistanut yhteyttd verenhukkaan ja kolmannes
(33,1 %) vastaajista jatti valitsematta painehaavat hypotermian mahdollisena komplikaa-
tiona. Monien potilaaseen liittyvien tekijoiden lisaksi erityisesti ydinlampdétilan laskun ja
leikkauksen pitkan keston on todettu lisd&van riskia painehaavan syntymiselle (EPUAP
2014:61; HUS 2015:8). Painehaavojen ehkaisy on jo useita vuosia ollut kansainvalisen
ja kansallisen hoitotyon tutkimushanke, jossa HUS on ollut tiiviisti mukana, minka takia
Voisi olettaa perioperatiivisten sairaanhoitajien osaavan yhdistdd hypotermia painehaa-

vojen syntymiseen.

Hypotermian liittaminen satunnaisiin komplikaatioihin, joiden ei tiedeta liittyvan hypoter-
miaan, kertoi kuitenkin vastaajien tiedon puutteesta. Vaikka ilmarinta (1,5 % vs. 3,7 %)
yhdistettiin aiempaa harvemmin hypotermiaan, kouristukset ja munuaisten vajaatoiminta
yhdistettiin hypotermiaan aikaisempaa julkaisua useammin. Vastaajista noin kolmannes
yhdisti kouristukset (20,4 % vs. 33,1 %) ja l&hes neljannes munuaisten vajaatoiminnan
(17,6 % vs. 24,1 %) hypotermiaan. (Giuliano — Hendricks 2017:460.)

Lammonmittaus

Kirjallisuudessa hypotermia maaritellaan vyleisesti alle 36°C lampdtilaksi (AORN
2016:547; AST 2015:1; CFKR 2016:6; Hooper ym. 2010:349; Hotus 2010:2; Hotus
2012:19; Moola ym. 2010:756; Munday ym. 2013: 51; NICE 2008a:9; TARS 2013:188;
Warttig ym. 2014:2; WHO 2016:116). Tahan opinnaytetydtutkimukseen osallistuneiden
vastauksista ilmeni samankaltaista epavarmuutta yksikdiden hypotermian raja-arvon
sekd normotermian yla- ja alarajan maaritelmien suhteen kuin aiemmassa tutkimuk-
sessa (Giuliano — Hendricks 2017:458). Vastaajista 43% ilmoitti tydpaikan hypotermiaksi
luokiteltavan l[ampdtilan raja-arvon olevan 35,0°C (SD 1,7), mik& on merkittavasti alhai-
sempi, kuin hypotermian yleinen maaritelmd (AORN 2016:547; AST 2015:1; CFKR
2016:6; Hooper ym. 2010:349; Hotus 2010:2; Hotus 2012:19; Moola ym. 2010:756; Mun-
day ym. 2013: 51; NICE 2008a:9; TARS 2013:188; Warttig ym. 2014:2; WHO 2016:116).
Laaja keskihajonta voisi viitata siihen, ettd hypotermian raja-arvot eivat ole aivan nayt-
téon perustuvia, silla monet yli- tai aliarvioivat hypotermian arvoa. Normotermian raja-
arvojen maarittelyssa on vaihtelua myods kansainvalisessa kirjallisuudessa, miké on saat-

tanut vaikuttaa myos aiempiin tutkimustuloksiin (Giuliano — Hendricks 2017; Hegarty
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2009). Kuudesosalla (17,8 %) vastanneista ei ollut tietoa yksikon maaritellysta raja-ar-
vosta tai ilmoitti, ettei sitd ole maaritelty. Havainto ei ole uusi, silla Ruotsissa toteutetussa
Gustafssonin ym. (2017) tutkimuksessa vain 30 % leikkausosastoista oli sisallyttéanyt
kansalliset hoitosuositukset omiin ohjeisiinsa (Gustafsson ym. 2017:414). Samaan suun-
taan viittaavat myo6s Sairaanhoitajaliiton kyselyn (2018) tulokset nayttéon perustuvan toi-
minnan toteutumisesta, kun alle kolmannes (29 %) sairaanhoitajista ja 38 % johtajista ja
asiantuntijoista luotti siihen, ettéd uuden hoitosuosituksen ilmestyessa yksikdissa olevia
ohjeita verrataan uuteen hoitosuositukseen. Siihen, etta toimintatavat muutetaan suosi-
tuksien mukaisiksi, uskoi sairaanhoitajista vain 39 % mutta johtajista tai asiantuntijoista
yli puolet (53 %). (Sairaanhoitajaliitto 2018:30.) Liséksi kansallisen leikkauspotilaan hy-
potermian ehk&isyn hoitosuosituksen puuttuminen Suomesta saattaa vaikuttaa raja-ar-
vojen maarittelyyn. Tassa tydssa ja useissa hoitosuosituksissa normotermia méaaritel-
laan valille 36-38°C (AORN 2016:547; AST 2015:1; HOTUS 2012:19; Karma ym.
2016:196; Moola ym. 2010:756; Munday ym. 2013: 51). Normotermian maarittelyssa
vastaukset olivat varsin lahella aiemman tutkimuksen arvoja, kun normotermian alara-
jaksi vastaajat maarittelivat 35,8°C, SD=0,3 (vs. 35,6°C, SD=3,4) ja ylarajaksi 37,2°C,
SD=0,3 (vs. 37,03°C, SD=3,8). Taman tutkimuksen vastaajat vaikuttaisivat olevan yksi-
mielisempia molempien raja-arvojen suhteen, silla vastausten keskihajonta oli varsin

maltillinen verrattuna aiempaan. (Giuliano — Hendricks 2017:458.)

Potilaan saannéllinen lampdétilan seuranta toteutui vastauksien mukaan hieman aiempaa
tutkimusta harvemmin, kun 75 % (vs. 81 %) vastasi potilaiden saanndllisen lampétilan
mittauksen toteutuvan tydpaikallaan. Lampétilaa ilmoitettiin mitattavan potilaan tilan pe-
rusteella aiempaa useammin, kun 23,5 % (vs.16 %) ilmoitti lampétilan mittauksen toteu-
tuvan tyopaikallaan potilaan tilan arvion perusteella. Vastaajista vain 0,8 % (vs.18 %)
ilmoitti ettei yksikdsséa seurata potilaan lampdtilaa saéannéllisesti. (Giuliano — Hendricks
2017:457-458.) Tulos on huomattavasti parempi, kuin Torossianin ym. (2007) tulos, joka
osoitti potilaan lampdétilan monitoroinnin toteutuvan perioperatiivisesti Euroopan sairaa-
loissa vain 19,4 %:lla leikkauspotilaista (Torossian ym. 2007:669-670). Lampdétilan saan-
nollisen mittaamisen tarkeytta ei selvasti tiedeta, silla myds Hegartyn ym. (2009) tutki-
muksessa vain lahes viidennes (18,5 %) sairaanhoitajista nimesi potilaan lampétilan
saanndllisen mittaamisen hypotermian kehittymistd ehkadisevana toimenpiteena (He-
garty ym. 2009:709). Lampdétilan monitorointi kuuluu kaikkien potilaiden peruselintoimin-
tojen seurantaan ja laadukkaasti seka turvallisesti toteutettuun leikkauspotilaan hoitoon
(Lockwood ym. 2004:2). Hoitosuositukset ohjaavat mittaamaan potilaan ydinlampdtilaa

saannollisesti kaikissa perioperatiivisen hoidon vaiheissa (AORN 2016:533; AST
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2015:11; Hooper ym. 2010:352-355; SIAARTI 2017; NICE 2008a:5-8). Lampdtilaa tulee
mitata sekd@ puudutetuilta, ettéd nukutetuilta potilailta (Hooper ym. 2010:353; SIAARTI
2017). Tulosten valossa vaikuttaisi silta, ettd kaytantéjen nayttédn perustuvuuden paran-
tamiselle ja yhtenaistamiselle on tarvetta. Lisaksi lammonmittauksen laiminlyéminen on
todettu hypotermian kehittymisen riskitekijaksi (Kongsayreepong ym. 2003:828) ja toi-
saalta toteutunut lampétilan mittaaminen on todettu hypotermian kehittymiseltd suojaa-
vaksi tekijaksi (Abelha ym. 2005:5).

Lammon mittaukseen kaytettavaksi menetelméksi suositellaan useimmiten potilaan ti-
lanteeseen sopivia mahdollisimman v&hén invasiivista, mutta toisaalta mahdollisimman
tarkasti ydinlammostéa kertovaa menetelmaa. Tama edellyttdd mittarin kayttajalta tietoa
kaytetyn mittauspaikan ja menetelman erityispiirteista, viitearvoista seka tuloksiin vaikut-
tavista seikoista. Selkeda suositusta yksittaisen mittarin kayttéon ei ole annettu, mutta
kirjallisuudessa lammaon luotettavina mittauspaikkoina mainitaan keuhkovaltimo, (distaa-
linen) ruokatorvi, ZHF, tarykalvo (kontakti), virtsarakko, kielenalus ja nenénielu (AORN
2016:534; ASPAN 2010:350; AST 2015:12 NICE 2008a:5; SIAARTI 2017).

Kyselylomakkeen kysymyksessa 17 (Liite 5) selvitettiin, kuinka usein vastaajat kayttavat
kirjallisuudesta tunnistettuja menetelmia leikkauspotilaan ydinlampétilan mittaamiseen.
Vastausten perusteella eniten kaytettiin melko uutta nollalampdvuototeknologiaan (ZHF)
perustuvaa ydinlammaonmittausta, vastaajista 65,9 % ilmoittaessa kayttdvansa menetel-
maa "aina” tai "usein” (kts. Taulukko 13). ZHF:n on todettu olevan varsin luotettava ydin-
[Ammaonmittari ja sen kayttdéa suositellaan leikkauspotilaan hypotermian ehkéisyn hoito-
suosituksissa (AORN 2016:534; NICE 2008a:5; SIAARTI 2017). Toinen varsin kaytetty
menetelma on lammonmittaus virtsakatetrin kautta, silla yli puolet (55 %) vastaajista il-
maisi kayttdvansa sita aina tai usein. Menetelma soveltuu virtsakatetria tarvitseville po-
tilaille ja on kaytettavissa intra- ja postoperatiivisesti nukutetuille sek& puudutetuille poti-
laille. (SIAARTI 2017).

Tarykalvoa pidetaan kirjallisuudessa varsin luotettavana paikkana ydinlammaon mittaa-
miseen, mutta tarkka ja luotettava mittaustulos edellyttda suoraa kontaktia tarykalvoon
(AST 2015:12; Lenhardt 2003:570-571). Vastaajista suurin osa (77,5 %) ei kdyta suoran
kontaktin avulla mitattavaa lammaonmittausta koskaan ja vain 18,6 % ilmoitti kayttavansa
menetelmaa satunnaisesti tai harvoin. Infrapunateknologiaa kayttavat menetelmat eivat
kirjallisuuden mukaan tuota riittdvan tarkkoja mittausarvoja, eika niita siitd syysta suosi-

tella kaytettavaksi perioperatiivisessa ymparistossad, jossa potilaan lampdtilanvaihtelut
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voivat olla suuria ja/tai nopeita (AST 2015:12; NICE 2008a:5,9; SIAARTI 2017). Vaikka
kolmannes (30 %) vastaajista ilmoitti, ettei koskaan kayta tarykalvon infrapunamittausta,
samaan aikaan lahes viidennes (18,6 %) ilmoitti kayttavansa infrapunamittausta tarykal-

volta aina tai usein leikkauspotilaan lammdnmittaukseen.

6.2 Tutkimuksen luotettavuus

Hoitotieteellisen kvantitatiivisen tutkimuksen luotettavuutta arvioidaan validiteetin ja re-
liabiliteetin kautta. Validiteetilla arvioidaan sita, mittaako tutkimus sita, mitd sen on tar-
koitus mitata. Reliabiliteetilla arvioidaan tulosten pysyvyytta arvioimalla mittarin sisaista
johdonmukaisuutta (eli mittaavatko osamittarin kaikki muuttujat samaa asiaa ja korre-
loivatko keskenéén), kykya tuottaa samansuuntaisia tuloksia eri mittauskerroilla seka eri
mittaajien toteuttamana. (Kankkunen — Vehvildinen-Julkunen 2014:189-196.) Mittarin
sisaltovaliditeetti on tarkein osa mittarin luotettavuutta. Sisaltovaliditeettia arvioidessa
tarkastellaan, mittaako mittari sitd ilmiéta, mitd sen on tarkoitus, onko kayttssa oikea
mittari sek& millainen on mittarin teoreettinen rakenne. Tassa tydssa kaytettiin jo aiem-
min samankaltaiselle kohdejoukolle kaytettya, samansuuntaisia tuloksia antanutta mitta-
ria, mika paransi mittarin sisaltovaliditeettia seka reliabiliteettia.

Mittarin luotettavuuteen saattoi vaikuttaa kansainvalisyys, kaksoisk&&ntdminen suo-
meksi, ja mittarin muokkaaminen koulutusjarjestelmaan sopivaksi. Kyselylomakkeesta
poistettiin 2 kysymysta ja lisattiin aiemmassa kyselylomakkeessa (Hegarty ym. 2009)
kaytetty kysymys normotermian yllapidon esteista ja rajoittavista tekijoista seka yksi uusi
kysymys lammaon mittaamisesta. Naista syista mittarin luotettavuutta ja ymmarrettavyytta
pyrittiin parantamaan kyselylomakkeen esitestauksella. Vaikutusta saattoi olla myods
silla, ettd alkuperainen kysely on tehty leikkaussalisairaanhoitajien yhdistyksen (AORN)
jasenille, jotka tydskentelevat amerikkalaisissa sairaaloissa. Nain vastaajien joukossa
saattoi olla jasenid, joilla oli tutkijakoulutusasteen tutkinto, mutta eivat varsinaisesti toi-
mineet kliinisessa tydssa. Taman tutkimuksen osallistujat olivat kaikki perioperatiivisessa
tydssa toimivia sairaanhoitajia. Tyonkuvat ja —tehtavat seka koulutusjarjestelma saatta-
vat lisaksi poiketa maiden valilla. Suomessa varsinaista perioperatiiviseen hoitotythén
kohdistettua ylemman korkeakoulututkinnon tasoista jatkokoulutusta ei ole tarjolla. Tasta
syysta tdydennyskoulutuksen osalta saattoi olla haastavaa méaaritella, mika on periope-

ratiivista tdydennyskoulutusta.
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Kyselylomakkeen kysymys 15 oli 22-kohtainen yksildllinen kysymys, RIPOH, Risk of
Inadvertent PeriOperative Hypothermia. Siind paakysymyksena oli ” Asteikolla 1-10, (lu-
vun 1 ollessa matalimman ja 10 korkeimman riskin taso) arvioi jokaisen riskitekijan vai-
kutusta perioperatiivisen hypotermian kehittymiseen”. RIPOH:n kokonaisluotettavuus
tuotti Cronbachin a 0,901, osoittaen kysymyksen eri osioiden mittaavan saman tyyppista
asiaa (Heikkila 2014:178). Aiemmissa julkaisuissa Cronbachin a:t olivat saman suuntai-
set, 0.943 (Giuliano — Hendricks 2017:457) ja 0,876 (Hegarty ym. 2009:707). Vaikka
kysymys mittaa kokonaisluotettavuuden valossa oikeaa asiaa, heraa kirjallisuuden pe-
rusteella kysymys siité, ovatko kaikki merkittavimmat leikkauspotilaan hypotermian riski-
tekijat siind mukana. Macarion ja Dexterin (2002) julkaisussa, johon RIPOH pohjautuu,
on lueteltu 41 riskitekijaa, joista osa olisi voinut olla hyodyllinen mittarissa. (Macario —
Dexter 2002:217.) Mittariin ei ole esimerkiksi otettu Macarion ja Dexterin alkuperdisessa
mittarissa ollutta "yleisanestesian ja neuraksiaalisen anestesian yhdistelma”, vaikka ky-
seisen tutkimuksen asiantuntijoiden seka kirjallisuuden mukaan se altistaa erityisesti hy-
potermian kehittymiselle (Sessler 2016:2659; Macario — Dexter 2002:217). Mydskaan
vaihtoehdon pois jattdmisen syista tai vaikutuksesta luotettavuuteen ei artikkelissa oteta
kantaa (Giuliano — Hendricks 2017).

Ulkoisella validiteetilla arvioidaan, kuinka hyvin saatuja tuloksia voidaan yleistaa tutki-
muksen ulkopuoliseen perusjoukkoon ja mittaamisesta riippumattomien tekijdiden vai-
kutusta mittaustuloksiin (Kankkunen — Vehvildinen-Julkunen 2014:189). Taman tyon
kohdalla tutkimusjoukko on suuri ja sisdltdéd monenlaisia leikkausyksikoita, mika paran-
taa ulkoista validiteettia. Vaikka vastausprosentti olikin parempi, kuin aiemmassa tutki-
muksessa (6,5 %), se jai tassa tutkimuksessa kuitenkin alhaiseksi (20 %), miké saattaa
heikentaa reliabiliteettia ja ulkoista validiteettia. Yleistettavyyteen saattaa vaikuttaa myos
se, ettd osaan tutkimukseen osallistuneista yksikoista on keskitetty joillakin erikoisaloilla
koko Suomen toiminta, esim. tehohoitoisten palovammapotilaiden tai sydankirurgisten
potilaiden leikkaushoito. N&in ollen potilaan lampotalouden yllapitoon liittyvassa osaami-
sessa saattaa olla eroa yksikoiden valilla. (Kankkunen - Vehvildinen-Julkunen
2017:189-196.)

Luotettavuuteen vaikuttaa myos kyselylomakkeen kysymyksiin vastaamisen pakollisuus,
joka nousi esiin esitestauksessa. Vaikka kysymyksiin vastaamisen pakollisuus olisi mah-
dollisesti parantanut yksittaisten kysymysten vastausmaaria, ei vastaajia haluttu pakot-

taa vastaamaan. Vastaamisen pakollisuus olisi voinut vaikuttaa tulosten luotettavuuteen
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heikentavasti. Lisaksi kokonaisvastausprosentti olisi voinut laskea, jos kysymyksiin vas-
taaminen olisi ollut pakollista. Tutkimuksen tuloksia arvioitaessa, on muistettava, etta
annetut vastaukset eivat ole objektiivisia. Esimerkiksi lampdtilan saannéllisen mittauk-
sen toteutumiseen liittyvien vastausten tulkintaa vaikeuttaa se, etta kyselyssa ei ole maa-
ritelty sitd, mita saanndllisesti mittaamisella tarkoitetaan. Liséksi l[Ampdétilan saanndlli-
sesti toteutuminen ei kerro sen toteutuvan nayttédn perustuvasti riittavan usein. Tuloksiin
voivat vaikuttaa my0s esimerkiksi totuuden kaunistelu tai valehtelu. Tutkija ei voi tietéaa
onko kyselyyn vastattu totuudenmukaisesti vai onko kysymykseen vastattu tavalla, jonka
mukaan oletetaan toimivan. (Heikkila 2014:177.)

6.3 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimuksen tekemisen ja tieteellisen toiminnan ydin on etiikka ja se vaikutti tAman opin-
naytetyon tekijan toimintaan koko tutkimusprosessin ajan (Kankkunen — Vehvildinen-Jul-
kunen 2017:218; TENK 2013:6). Opinnaytetydtutkimuksen eettisyyttd paransi tekijan
oma vahva kiinnostus aiheeseen ja halu parantaa ja kehittda toimintaa. Tyo tehtiin re-
hellisesti, paneutuen aiheeseen ja vahinkoa aiheuttamatta. Opinnaytety6tutkimukselle
haettiin ja myodnnettiin tutkimuslupa HUSIn pysyvaisohjeen (20/2018) mukaisesti ajalle
4.9.2018 - 31.12.2018. (HUS 2018c; Kankkunen — Vehvilainen-Julkunen 2017: 222).

Mukaan otettiin kaikki HUS ATeKin leikkaussalit, jotta yksittaista yksikkoa tai kyselyyn
vastaajaa ei voitu vastauksista tunnistaa. Tutkimukseen osallistuminen oli kaikille osal-
listujille vapaaehtoista eikd heidan henkildllisyytensa paljastunut missaan tutkimuksen
vaiheessa tutkijalle. Tulokset raportoitiin tulosyksikkotasolla yksikoiden ja kyselyyn vas-
tanneiden anonymiteetin sailyttamiseksi. Ennen varsinaiseen kyselyyn siirtymista vas-
taajat antoivat tietoisen suostumuksen tietojensa kasittelyyn ja kyselyyn osallistumisesta
yleisen tietosuoja-asetuksen (GDPR) mukaisesti (HUS 2018c). Yleisen tietosuoja-ase-
tuksen (General Data Protection Regulation, GDPR) tultua voimaan Euroopan unionissa
25.5.2018 henkilttietoja keraavien ja kasittelevien on pystyttava osoittamaan, miten he
uutta tietosuoja-asetusta noudattavat (Questback 2018). Ennen opinnaytetydtutkimuk-
sen sahkoiseen kyselyn tayttdmista kyselyyn osallistumisen suostumus tuli vahvistaa
aktivoimalla suostumusruutu. Lisaksi kyselyn tekija antoi selvityksen siitd, mita tietoja
vastaajilta kerattiin, kuka tietoja kerasi ja kasitteli, sek& ilmoitettiin aika, jonka jalkeen

vastaukset poistetaan (Liite 7).
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Eettisyyteen pohjaten valittiin vastaajilta kysyttavat taustatiedot, kysyttiin vain tarpeelliset
tiedot ja jatettiin kysymaétta tietoja, jotka olisivat voineet vaarantaa vastaajan anonymi-
teetin. (Heikkila 2014:59-60; Kankkunen — Vehvildinen-Julkunen 2017:211-228.)

Tassa opinnaytetydssa kaytettiin Giulianon ja Hendricksin (2017) kehittaméaé kyselylo-
maketta, jonka kayttéon ja muokkaamiseen saatiin tarvittavat luvat eri osioiden kehitta-
jiltd (Giuliano — Hendricks 2017; Hegarthy ym. 2009; Ireland ym. 2006; Macario — Dexter
2002). Tutkimustulosten raportoinnissa huomioitu ja tunnustettu muiden tutkijoiden
aiemmin tekeméan tyon arvo viittaamalla totuudenmukaisesti kaytettyihin lahteisiin. Tut-
kimusaineistoa ei luovutettu tutkimusprosessin ulkopuoliselle ja aineisto sailytettiin kir-
jautumisen ja salasanan vaativalla muistitikulla (USB) ja varmuuskopiona kirjautumisen
vaativalla ulkoisella kovalevylla tutkittavien anonymiteetin turvaamiseksi (Kankkunen —
Vehvildinen-Julkunen 2017:221; TENK 2013:6).

7 Johtopaatokset

Tassa tutkimuksessa yli puolella vastaajista oli alempi korkeakoulututkinto ja on merkit-
tavaa, ettd varsin koulutetusta ja kokeneesta hoitohenkilokunnasta suurelle osalle nayt-
téoOn perustuvat hypotermian raja-arvot olivat tuntemattomia. Lisaksi hypotermiaan liitty-
vien komplikaatioiden tunnistamisessa ilmeni tiedon puutetta ja merkittdva osa vastaa-
jista yhdisti hypotermiaan satunnaisia komplikaatioita, joiden ei tiedeta siihen liittyvan.
Tiedon puute on yllattavaa, silla hypotermiaan, sen kehittymiseen, ehkaisyyn ja siihen

liittyviin komplikaatioihin liittyv&a tutkimusta on ollut saatavilla jo vuosikymmenia.

Vaikka kyselyn vastaajien tiedon taso oli kohtuullisen hyva, tulosten perusteella ajanta-
saisen tiedon puutetta kuitenkin esiintyy. Tietoisuutta leikkauspotilaan tahattomasta hy-
potermiasta, sen riskitekijoista, vaikutuksista, ehkaisysta ja hoidosta taytyy lisata jatku-
valla koulutuksella. Tietoisuuden lisdamisella voitaisiin myos vaikuttaa henkilokunnan
asenteisiin, silla vaikka taman tutkimuksen vastausprosentti jai melko vaatimattomaksi,
niin jo tastakin aineistosta ilmeni arvostuksen puutetta, ja jopa sopimatonta suhtautu-

mista potilaiden [Ammittamista kohtaan.

Hypotermian ehkaisysséa tulisi panostaa lAmmonmittauksen saanndlliseen toteutumi-
seen jokaisen potilaan kohdalla, kaikissa hoidon vaiheissa. Lisdksi leikkauspotilaiden
hypotermian esiintyvyytta voitaisiin seurata sd&nndllisesti, esim. puolivuosittain potilaan

hoidon laatumittarien tapaan. Potilaiden preoperatiivisen [Ammityksen toteuttamiseen

metropolia.fi WM etropolia



90

seka tarvittavien resurssien, kuten lampomittarien, lammityslaitteiden seka nesteenlam-

mittimien saatavuuteen tulisi my6s panostaa.

Leikkauspotilaiden tahattoman hypotermian kehittymisen riskinarviointiin tulisi kehittaa
mittari, jonka avulla jokaisen potilaan hypotermiariskia voidaan arvioida yksiléllisen suun-
nitelman tekemiseksi. Toiminnan perustaksi Suomeen tarvitaan kansallinen leikkauspo-
tilaan hypotermian ehkaisyn hoitosuositus. lIman yhtenaisia hoitosuosituksia ja niiden
kaytantoon siirtmista nayttoon perustuvaa toimintaa on vaikea toteuttaa ja leikkauspo-
tilaiden saamassa hoidossa saattaa ilmeté perusteetonta laadun, turvallisuuden ja kus-

tannustehokkuuden vaihtelua.

Jatkossa hypotermian ehkéisyn hoitosuositukseen perustuen voitaisiin muodostaa nippu
keskeisimmista hypotermian ehkéaisyyn liittyvista hoitotydn ydintoiminnoista, joiden to-
teutuessa perioperatiivinen hypotermian ehkaisy todennakoéisimmin toteutuisi. Naihin te-
kijoihin panostamalla ja ydintoimintojen toteutumista seuraamalla leikkauspotilaiden saa-

man hoidon laatua voitaisiin parantaa.
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dominal surgery

The effectiveness of strategies for the
management and/or prevention of hy-
pothermia within the adult periopera-
tive environment: systematic review
The clinical effectiveness of interven-
tions to assist perioperative tempera-
ture management for women under-
going cesarean section: a systematic
review

The clinical effectiveness of interven-
tions to assist perioperative tempera-
ture management for women under-
going Caesarean Section: a system-
atic review.

Hypothermia: prevention and man-
agement in adults having surgery
CG65 (short version)

Bair Hugger for measuring core tem-
perature during perioperative care.
NICE Advice

Clinical guideline, Surgical site infec-
tions: prevention and treatment CG74

Clinical guideline for the prevention of
unplanned perioperative hypothermia

ASPAN’'s Evidence-Based Clinical
Practice Guideline for the Promotion
of Perioperative Normothermia: Sec-
ond Edition

Guideline for the prevention of un-
planned patient hypothermia

Global guidelines for the prevention
of surgical site infection
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nandez, Juan Manuel Campos, Pilar
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Munday, Judy; Hines, Sonia; Wal-
lace, Karen; Chang, Anne M; Gib-
bons, Kristen; Yates, Patsy

Munday, Judy; Hines, Sonia; Wal-
lace, Karen

National Collaborating Centre for
Nursing and Supportive Care
commissioned by National Institute
for Health and Clinical Excellence
National Collaborating Centre for
Nursing and Supportive Care
commissioned by National Institute
for Health and Clinical Excellence
National Collaborating Centre for
Nursing and Supportive Care com-
missioned by National Institute for
Health and Clinical Excellence
American Society of PeriAnesthesia
Nurses

Hooper Vallire D, Chard Robin,
Clifford Theresa, Fetzer Susan, Fos-
sum Susan, Godden Barbara, Mar-
tinez Elizabeth A, Noble Kim A,
O’Brien Denise, Odom-Forren Jan,
Peterson Corey, Ross Jacqueline,
Wilson Linda

Association of periOperative Nurses
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Benedetta Allegranzi, Edward Kelley,
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Leikkauspotilaan hypotermian ehkaisyn hoitosuosituksien vertailu
SUOSitUS ACS? AORN? ASPANS3 AST* CFKR® JBl® NICE? S38 SIAARTI®  TARS™
2009 2016 2010 2015 2016 2010 2008 2015 2017 2013
Perioperatiivinen hoito
Informoi potilasta hypotermian riskeista ja lampimana py- X X X X X X
symisen tarkeydesta jo ennen leikkausta
Normotermian raja-arvot 36°C- 36-38°C 36-38°C 36-38°C 36°C- 36-38°C  36,5-37,5°C 36-37,5°C 36°C- 36-37°C
Arvioi potilaan riskitekijat hypotermian kehittymiselle X X X
Jos lampdtila (TC) <36°C, lammita aktiivisesti X X
Mittaa ja kirjaa potilaan TC pre- intra- ja postoperatiivisesti X X X X
Terveydenhuoltohenkildston tulee
- olla koulutettu lampdmittarien ja lammityslaittei-
den kayttoon X X X
- kalibroida lampomittarit valmistajan ohjeiden
mukaan X X X X
- kayttaa ja puhdistaa [ammityslaitteita valmista-
jan ohjeiden mukaisesti. X X X

- noudattaa paikallisia infektioiden torjuntaohjeita
- valita kaytettavat lammitysmenetelmat ryhman
jasenten keskinaisen keskustelun tuloksena X

Tee kaikille potilaille yksiléllinen suunnitelma perioperatiivi-

sen hypotermian ehkaisemiseen ja hoitoon seka toteuttaa X X
sita.
Terveydenhuoltohenkildkunnan tulisi saada tehtaviinsa so- X X

pivaa hypotermian ehkaisyyn liittyvaa koulutusta

TC = Ydinlampdtila, HT = Hypoterminen, E = elektiiviset potilaat, FAW = Forced air warming, lampo6puhallin
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Suositus

Suositus ympariston lampétilasta

Kannusta potilasta kéavelemaén leikkausosastolle (jos
mahd.)

Potilaan lampétila TC tulisi preoperatiivisesti mitata ja
kirjata 1(-2) tuntia ennen leikkaussaliin siirtymistéa
Esilammita potilasta ennen anestesian induktiota
(suositeltu aika)

Esilammita my6s spinaali- epiduraalipuudutus potilaita
Potilaan tulisi olla normoterminen (>36°C) ennen leik-
kaussaliin siirtoa

Mittaa potilaan lampétila ennen leikkausosastolle siirtoa
Jos lampétila <36°C aloita 1ammitys mahdollisuuksien
mukaan ennen leikkausosastolle siirtymista
Normotermista potilasta esilammitetdan 30min ennen
leikkaussaliin siirtymista

Potilas pyrittava sailyttaméan normotermisena (>36°C)

kayttaen aktiivisia menetelmia

ACS!
2009

(30

X

AORN? ASPAN?

2016

2010

AST*
2015

Preoperatiivinen vaihe:

>24°C

X
(30)

X
X
(30)
X

X

CFKR?® JBl®
2016 2010
X

X

X X

TC = Ydinlampadtila, HT = Hypoterminen, E = elektiiviset potilaat, FAW = Forced air warming, lampdpuhallin

NICE?
2008

x (1h)

2 (5)

S38
2015

X
X
(10-30)

X

SIAARTI®
2017

X
(min. 10)
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Suositus

Mittaa ja kirjaa potilaan TC leikkaussaliin tullessa
Mittaa potilaan TC aina kun toimenpiteen kesto >30min

Harkitse haittailmoituksen tekoa potilaan TC ollessa <36°C

leikkausosastolle tullessa (Haipro)

Kayta aktiivisten ja passiivisten menetelmien yhdistelmaa
Potilaan TC pitaisi olla 36°C tai yli ennen anestesian induk-

tiota, eika sité tulisi aloittaa, jos TC <36°C (pl. kiireellinen leik-

kaus)

Lammita kaikkia potilaita aktiivisesti toimenpiteen ajan jos

anestesian kesto >30min

Lammité riskialttiita potilaita aina toimenpiteen ajan, vaikka

anestesian kesto <30min

Tarvittaessa yhdistd FAW muiden aktiivisten lammitysmene-
telmien kanssa normotermian sailyttamiseksi

Lammité toimenpiteen aikana annetavat verituotteet ja suo-

nensisaisesti nesteet

Lammita kaikki huuhtelunesteet

- Mittaa nesteiden lampétila ennen kayttoa
- Lampokaapin lampdtila oltava kontrolloitu 38°C-

40°C

Mittaa TC jatkuvasti, tai vahintdan 30 min valein ja kirjaa poti-

laskertomukseen (suositeltu mittausvali)

Ala kayta epasuoria infrapunalammaonmittareita

Lampdtila (TC) tulisi mitata kayttden samaa mittausmenetel-

maa koko perioperatiivisen prosessin ajan

Potilaan aktiivinen lammitys suositellaan toteutettavan ensisi-

jaisesti lampoépuhallinta (sateily)

ACS?
2009

X
(>60min)

AORN?

Intraoperatiivinen vaihe:

X X
X
(E)
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X X

ASPAN? AST*
2016 2010 2015

(B)

CFKR®
2016

X
(>500ml)

X

3 (5)

NICE?
2008

B)

X X
(>500ml)

S3° SIAARTI®
2015 2017
X
X
X X
X
X X
(>500ml)
X X
(15) (30)
X X
X X
X
X
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Lammitys voidaan toteuttaa myos vesikierto- sahkokayttoisilla
lampotyynyilla tai hiilikuitu lammityspeitolla (johtuminen) X X X X
Huomioi ympériston lampdétilan vaikutus potilaan lampétilaan X X X X X X X
(suositeltu ympariston lampétila) (20-25 °C) (>21°C) (>21°C) (>21°C) (>21°C)
Aktiivisen lammityksen liséksi potilas tulee peittda asianmukai-
sesti ja valttaa tarpeetonta paljastamista X X X
Toteuta passiivisia lammon menetysté vahentavia menetelmia X X
Passiiviset menetelmét tehottomia perioperatiivisen hypoter-
mian ehkaisyssa (erityisesti haavoittuvat/riski ryhmat) X X
TC = Ydinlampétila, HT = Hypoterminen, E = elektiiviset potilaat, FAW = Forced air warming, lampépuhallin
SUOSitUS ACS? AORN? ASPANS3 AST* CFKR® JBl® NICE? S38 SIAARTI®  TARS™
2009 2016 2010 2015 2016 2010 2008 2015 2017 2013
Postoperatiivinen vaihe
Mittaa + kirjaa potilaan TC heraamdon tullessa X X X X X
Mittaa+ kirjaa potilaan TC 15 min valein X X X X X
(jos HT)
Jos potilas normoterminen, mittaa TC 1x/h ja tarvittaessa X
Jos potilas normoterminen toteuta passiivisia menetelmia X X
Sailytd ympariston l[ampdtila 24°C:ssa 24°C >24°C 22-24°C
Jos TC <36°C, lammita potilasta aktiivisesti, kunnes nor-
moterminen, tai tuntee olonsa mukavan lampimaksi X X X X X
Mittaa TC ennen potilaan siirtymista jatkohoitoon X X
Arvioi ilmeneeké potilaalla hypotermian oireita X
Siirré potilas jatkohoitoon vasta kun TC on 36°C tai yli X X X

TC = Ydinlampétila, HT = Hypoterminen, E = elektiiviset potilaat, FAW = Forced air warming, lamp&puhallin
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Kyselylomakkeen saatesanat

Haluatko kehittda toimintaa ja parantaa hoitotyon laatua? Nyt Sinulla on mahdollisuus osal-
listua opinnaytetyotutkimukseen ja tehdéa omaa ammattitaitoasi nakyvéksi! Olen HUSissa
tyoskenteleva anestesiasairaanhoitaja ja suoritan Metropolia ammattikorkeakoulussa
YAMK- tutkintoa. Pyydan Sinua osallistumaan alkavaan opinnaytetyétutkimukseeni, jossa
selvitetdan Leikkaussalit, teho- ja kivunhoito tulosyksikon (ATeK) leikkaussaleissa tydsken-
televien sairaanhoitajien tietotasoa leikkauspotilailla esiintyvaan hypotermiaan liittyen.

Tutkimuksen tarkoitus ja hyoty

Tarkoituksena on selvittdd, mita leikkaussalissa tyoskentelevat sairaanhoitajat tietavat leik-
kauspotilaan tahattomasta hypotermiasta, sen ehkaisysta ja hoidosta. Opinnaytetyoni ta-
voitteena on tuottaa tietoa leikkaussalissa tydskentelevien sairaanhoitajien tietotasosta, va-
hentda hypotermiasta aiheutuvien komplikaatioiden esiintymista seka parantaa hoidon laa-
tua.

Tutkimuksen toteuttaminen

Tutkimuksen toteuttamiseen on saatu HUS-organisaation lupa. Tutkimus toteutetaan sah-
koisella kyselylomakkeella, jonka linkki I6ytyy sivun alalaidasta. Linkin kautta paaset vas-
taaman avautuvaan kyselyyn, jonka tayttdminen vie noin 10-15 minuuttia.

Tietojen luottamuksellisuus

Osallistuminen tdhan opinnaytetyotutkimukseen on taysin vapaaehtoista. Henkilollisyytesi
tai yksikkdsi ei paljastu tutkimuksen tekijalle misséén vaiheessa eika sinua pystyta tunnis-
tamaan tutkimustuloksista tai tutkimukseen liittyvisté julkaisuista. Kyselyaineisto on vain
opinnaytetyon tekijan ja ohjaajan kaytossa. Keréatty tutkimusaineisto tuhotaan tutkimuksen

pastyttya.

Toivottavasti kiinnostuit ja osallistut tutkimukseen!

Tasta linkista paaset kyselylomakkeeseen:
1 0.0.0.9.9.0.90.9.9.9.0.0.9.0.990.9090.9.9909009090090000000000900900000000090000.0004

Voit saada lisatietoa tutkimuksesta:

Tii Kouvalainen sh AMK, YAMK-opiskelija Marianne Pitk&jarvi FT, lehtori
etunimi.sukunimi@hus.fi etunimi.sukunimi@metropolia.fi
FXXX XX XXX XXXX FXXX XX XXX XXXX

metropolia.fi ﬂrMetropolia
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Kyselylomake

Tahattomaan perioperatiiviseen hypotermiaan liittyva tieto, tunnistaminen

ja hoito. Perioperatiivisten sairaanhoitajien tietotason kartoitus.

Arvoisa leikkausosaston sairaanhoitaja!

Leikkausprosessin aikana ilmeneva hypotermia altistaa potilaan monille haitallisille vai-
kutuksille ja liséda erilaisten komplikaatioiden esiintyvyytta seka tata kautta lisdd merkit-
tavasti kuluja. Taman kyselyn tarkoituksena on selvittaa leikkausosastoilla tydskentele-
vien sairaanhoitajien tietotasoa hypotermiasta, sille altistavista ja sen syntyyn vaikutta-
vista tekijoista seka henkilékunnan kokemuksia hypotermian syntymisen ehkaisyyn vai-
kuttavista tekijoista. Tulosten avulla voidaan tunnistaa mahdollisia lisédkoulutustarpeita
seka parannetaan hoidon vaikuttavuutta ja tuloksellisuutta.

Vastaamalla kyselyyn, voitte vaikuttaa aiheeseen liittyvan lisdkoulutustarpeen arvioin-
tiin ja potilaan saaman hoidon laadun kehittamiseen. Vastaat tahan kyselyyn nimetto-
manéa

Kun piilotettua identiteettid kaytetdéan kyselyissa, vastauksen yhteyteen ei tallenneta tunnistetie-
toja, kuten selain- ja kayttojarjestelmatietoja, vastaajan IP-osoitetta tai sdhkdpostiosoitetta. Piilo-
tettu identiteetti suojaa vastaajan henkildllisyytta.

1) Mika on tyoroolisi? Valitse kaikki kohdat, jotka sopivat.

@) Pre-operatiivinen/holding-toiminta
0] Leikkaussairaanhoitajan tehtavat

0] Valvovan sairaanhoitajan tehtavat
@) Anestesiasairaanhoitajan tehtavat
@) Herddmdsairaanhoitajan tehtavat

2) Kuinka monta vuotta olet tyoskennellyt perioperatiivisena sairaanhoitajana? Merkitse
vastauksesi vuosina. Jos olet tyoskennellyt perioperatiivisena sairaanhoitajana alle vuo-
den, ole hyva ja merkitse vastauksesi kuukausina.

3) Mika on korkein koulutuksesi?

@) Alin korkea-aste (tutkinnot, jotka eivat ole AMK-tasoisia)

O Alempi korkeakoulututkinto (AMK)

@) Ylempi korkeakoulututkinto (YAMK, maisteri)

@) Tutkijakoulutusasteen tutkinto (Tohtorin tutkinto, lisensiaatin tutkinto)

4) Oletko osallistunut perioperatiivisen hoitotydn tdydennyskoulutukseen?
O Kylla
0] En

metropolia.fi WM etropolia
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5) Vastasit Kylla, kertoisitko mitéd opintoja olet suorittanut?

6) Missa Leikkaussalit, teho- ja kivunhoidon yksikdssa tyoskentelet?
O Yksikkd A

Yksikko B

Yksikkd C

Yksikkdé D

Yksikko E

Yksikkd F

Yksikkd G

Yksikkd H

Yksikko |

O O O OO 0O 0o

7) Mita pidetaan tydpaikassasi raja-arvona hypotermialle (C°)?

8) Mika on alin lampétila-arvo (C°), jonka Sind maéaritat normotermiaksi?

9) Miké& on korkein lampétila-arvo (C°), jonka Sind maaritat normotermiaksi?

10) Seurataanko potilaan lampdtilaa tydpaikallasi saanndllisesti?

O Kylla
@) Kylla, jos potilaan tila tehdyn arvioinnin perusteella sita vaatii
@] Ei

11) Milla tekij6illa on suurin vaikutus hypotermian kehittymiseen? Valitse mielestéasi sopi-

vin vaihtoehto.

@) Ymparistotekijoilla, kuten huoneen lampdétila ja kaytettyjen nesteiden lampdétila
@) Toimenpiteeseen liittyvilla tekijoilla, kuten kesto ja paljastetun iho-alueen laajuus
O Yksilollisilla tekijoilla, kuten ik& ja kehon tyyppi

12) Milloin hypotermian kehittymisen estdmiseen liittyvid toimenpiteita pitéisi toteuttaa?

Valitse mielestasi sopivin vaihtoehto.

@) Preoperatiivisesti

@) Intraoperatiivisesti

@) Postoperatiivisesti

@) Pre-, intra-, ja postoperatiivisesti
O Kun hypotermia on havaittu
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13) Mik& on tehokkain hypotermian esiintymisté ehkaiseva toimenpide? Jarjesta seuraavat

toimenpiteet numeroilla 1-4, arvon 1 ollessa tehokkain ja 4 tehottomin hypotermian esiin-

tymista ehkéaiseva toimenpide.

1234
Iv-nesteiden, huuhtelunesteiden ja verituotteiden lammittaminen OO0 O
Lammitettyjen peitteiden kaytté OO0 O
Lamminilmapuhaltimien kayttod OO0 O
Leikkaussalin lampdétilan kontrollointi 000 O

14) Mitka seuraavista ovat hypotermiaan liittyvid komplikaatioita leikatuilla tai anestesi-
oiduilla potilailla? Valitse kaikki kohdat, jotka sopivat.

Lisdantynyt verenhukka

Leikkaushaavainfektio

Kouristukset

Sydantapahtumat

lImarinta

Painehaavat

Munuaisten vajaatoiminta

O O O O O o oo

Tarina

15) Pyydan Sinua arvioimaan seuraavien riskitekijoiden vaikutusta perioperatiiviseen hy-
potermian kehittymiseen. Asteikolla 1-10, (luvun 1 ollessa matalimman ja 10 korkeimman
riskin taso) arvioi jokaisen riskitekijan vaikutusta perioperatiivisen hypotermian kehittymi-

seen. Siirra osoitin janalla kunkin vaihtoehdon kohdalla mielipidettasi vastaavaan kohtaan.

1 2 3 45 6 7 8 9 10
Vastasyntynyt O O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0O O 0O Oo0
lakas potilas O0O0O0OO0OO0OO0OO0OO0O OO
Hoikka potilas O O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0O 0O Oo
Potilas, jolla kolmannen asteen palovammoja O O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0O O 0O Oo
Normaali kehon lampétila ennen leikkausta O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0O OO
Potilas hypoterminen ennen leikkausta O O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0oOOo
Leikkaussalin 1ampd alle 18C° O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0O OO
Leikkaussalin 1ampd 18- 20C° OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0O OO
Leikkaussalin lamp6 20-22C° O O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0O O O
Pieni kirurginen toimenpide O O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0O O O
Iso leikkaus O O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0O O O
Iso leikkaus, jossa laajat paljastetut ihoalueet. O O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0O O O
Leikkauksen kesto > 2 tuntia OO0O0OO0OO0OO0OO0OO0O O OO
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Sydanleikkaus O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0O O0OO o
Avoin lantion tai vatsanalueen leikkaus O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0O O0OOo
Thoracotomia O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0O O0OOo
Lapsipotilas O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0O O OO
Yleisanestesia O0OO0OO0O0OO0OO0OO0O OO
Spinaali- tai epiduraalipuudutus O O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OOo0OO 0o
Spinaalipuudutuksen taso O O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0O O0oOOo
Verityhjion kaytto O0O0OO0OO0OO0OO0OO0O OO
Verenhukka yli 30ml/kg O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0O O0OO o

16) Onko tyodssasi tekijoitad, jotka estéavat tai rajoittavat potilaan normotermian yllapitoa?

Kerro, mita tekijoita?

17) Miten usein kaytat alla olevia mittareita potilaan ydinlammaon mittaamiseen?
Aina Usein Satunnaisesti Harvoin En koskaan

Korvalampomittari (infrapunamittaus tarykalvolta) 0] O O (0] O

Lammon mittaus tarykalvolta

(tarykalvolle asetettavalla anturilla) (0] (0] @) 0] 0]
Iholammdonmittaus iholle kiinnitettavalla anturilla O (0] O 0] O
Lammon mittauksella varustettu virtsakateri 0] 0] O o O
Ruokatorveen asetettava anturi 0] O O O O
Nenanieluun asetettava anturi 0] O O O O
Perasuoleen asetettava anturi 0] O O O O
Lammon mittaus keuhkovaltimokatetrin kautta 0] 0] @) (0] 0]
Zero-Heat-Flow

(nollalampoévuotomittari mm. SpotOn/Bair Hugger) 0] 0] @] (0] (0]
Kielen alle asetettava anturi @] 0] @) 0] @)
Lammon mittaus potilaan ohimolta infrapunamittarilla O O 0] (0] 0]
Lammon mittaus kainalosta digitaalisella mittarilla 0] 0] 0] (0] (0]
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Kyselylomakkeen kaksoiskdannos

Alkuperéinen
Giuliano-Hendricks 2017

Englanti-Suomi
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Suomi-Englanti

1. Whatis your pri-
mary work setting
or area?

a) preoperative

b) intraoperative

c) postoperative

2. How many years
have you been a
perioperative
nurse?

3. What is your high-
est level of educa-
tion?

a) associate degree

b) bachelor degree

C) master degree

d) doctorate

4. Have you taken any post-
graduate courses in periop-
erative nursing?

a) Yes

b) No

5. If Yes to question #4,
please specify  which
course(s) you have taken

6. What type of setting do
you work in?
a) community hospital
b) university teaching
hospital
C) outpatient or ambu-
latory surgical cen-
ter
7. How many beds are in
your hospital or setting?

8. How many beds are in
your OR?

9. What is considered the
cut-off point for hypother-
mia, in degrees (either °F or
°C), in your work area?

10. What is the lowest value
(either °F or °C) of the tem-
perature range that you use
to define “normothermia”?

1. Mika on ensisijainen
tyopisteesi/sijoituksesi
tydssa?

a) Leikkauksen val-
mistelu
b) Leikkaussalityos-
kentely
c) Herddmo
2. Kuinka monta vuotta olet
tydskennellyt perioperatiivisena
hoitajana?

3. Mik& on korkein koulutusas-
teesi?
a) Toisen asteen tutkinto
b) Alempi korkeakoulutut-
kinto
¢) Ylempi korkeakoulutut-
kinto
d) Tohtorin tutkinto
4. Oletko suorittanut tayden-
nyskoulutuksia perioperatii-
viseksi hoitajaksi valmistumi-
sen jalkeen?
a) Kylla
b) En
5. Jos vastasit kysymykseen 4.
Kylla, vastaa tarkemmin, mihin
koulutukseen olet osallistunut.

6. Millaisessa sairaalassa tyds-
kentelet?
a) Keskussairaala
b) Yliopistollinen (ope-
tus)sairaala
c) Paivakirurginen sai-
raala

7. Kuinka monta potilaspaikkaa
on sairaalassa, jossa tyosken-
telet?

8. Kuinka monta potilaspaikkaa
on omassa yksikdssasi?

9. Mitd l[ampétilaa (°F tai °C) pi-
detdan hypotermian rajana yk-
sikossasi?

10. Mika on alin ruumiinlampo-
tila (lampétila-alue), jonka maa-
rittelet normotermiaksi?

1. Whatis your main
workplace/area?
a) Preoperative

preparation
b) Work in theatre
room
c) Recovery room

2. How many years have you
worked as a perioperative
nurse?

3. What is your highest level
of education?
a) Higher level voca-
tional qualification
b) Bachelor degree
c) Master’s degree
d) Doctorate

4. Have you completed any
further education in perioper-
ative nursing following gradu-
ation?

a) Yes

b) No
5. If you answered Yes to
question 4, include more pre-
cise information about the ed-
ucation in which you partici-
pated.
6. What type of hospital are
you working in?

a) Central hospital

b) University(teaching)

hospital
c) Day surgery hospital

7. How many patient beds
does the hospital where you
work have?

8. How many patient beds
does your own unit have?

9. What temperature is de-
fined as hypothermia on your
(°F tai °C)?

10. What is the lowest patient
temperature recognized as
normotermia?
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11. What is the highest
value (either °F or °C) of the
temperature range that you
use to define “normother-
mia”?
12. Are temperatures rou-

tinely monitored in your
work area?

a) Yes

b) Yes, as required

c)

based on the as-
sessment of the
patient

No

13. Which factor has the
greatest effect on the devel-
opment of hypothermia?

a)

b)

environmental fac-
tors such as room
temperature and
fluid temperature
surgical factors
such as duration
and amount of skin
exposed
individual factors
such as age and
body type

14. When should interven-

tions be

implemented to

prevent the development of
hypothermia?

a)
b)
c)
d)

e)

Preoperatively
intraoperatively
postoperatively
preoperatively, in-
traoperatively and
postoperatively
after hypothermia
has been recog-
nized

15. Rank (by clicking and
dragging) the following in-
terventions in order begin-
ning with the most effective,
in preventing the occur-
rence of hypothermia

a) warming of IV flu-

b)

c)

ids, irrigation fluids
and blood

the use of warm
blankets

the use of forced-
air warming de-
vices

11. Mika on korkein ruumiin-
l[ampdtila, jonka maarittelet nor-
motermiaksi?

12. Onko ruumiinlampa rutiinisti
monitoroituna tyoyksikossasi?
a) Kylla
b) Kylla, jos potilaan tilan-
teen mukaan
c) Ei

13. Milla tekijoilla on eniten vai-
kutusta hypotermian kehittymi-
seen?

a) Ymparistotekijoilla, ku-
ten salin tai infuusio-
nesteiden lampoti-
loilla?

b) Operaatioon liittyvilla
tekijoilla, kuten leik-
kauksen kestolla ja
paljastettavan ihoalu-
een laajuudella?

c) Potilaaseen liittyvilla
tekijoilla, kuten ika ja
kehonkoostumus?

14. Milla keinoilla leikkauksen
aikana muodostuvaa hypoter-
miaa voidaan ehkaista?

a Ennen leikkausta

b Leikkauksen aikana

¢ Herddmosséa/lLeikkauksen jal-
keen

d Kaikissa edella mainituissa
vaiheissa

e Sen jalkeen, kun hypotermia
on havaittu

15. Laita seuraavat toimenpi-
teet paremmuusjarjestykseen.
Aloita parhaiten hypotermiaa
ehkaisevasta toimenpiteesta.
a) Kaytetaan lammitettyja
infuusionesteita (Iam-
mitad infuusionesteet,
huuhtelunesteet ja ve-
rivalmisteet)
b) Kaytetdan l[ammitettyja
peittoja
c) Kaytetdan potilaan
lammittamiseen tarkoi-
tettuja ilmaldmmittimia
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11. What is the highest body
temperature which you would
recognize as normothermia?

12. Is patient body tempera-
ture routinely measured on
your unit?
a) Yes
b) Yes, if the patient’s
situation requires it
c) No

13. What factors most con-
tribute to the development of
hypothermia perioperatively?

a) Environmental fac-
tors such as room
temperature or tem-
perature of infusion
fluids.

b) Factors linked di-
rectly to the opera-
tion such as length
of surgical procedure
or amount of ex-
posed skin.

c) Patient linked factors
such as age and
body composition.

14. What means are available
in the prevention of intraoper-
ative hypothermia?

a) Prior to surgery

b) During surgery

c) Recovery room/post
operatively

d) All the aforemen-
tioned areas

e) Following the detec-
tion of hypothermia

15. Place the following
measures in order ranking:
Begin with the best preventa-
tive measure against hypo-
thermia.

a) The use of warmed
infusion fluids
(warmed infusion flu-
ids, irrigation fluids
and blood products)

b) The use of warmed
blankets

c) The use of forced
warmed air blankets
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d)

controlling OR tem-
peratures

16. Which of the following
are complications associ-
ated with hypothermia in pa-
tients who have had surgery
or anesthesia? Check all
that apply.

a)
b)

c)
d)
e)
f)
9)
h)

increased blood
loss

surgical site infec-
tion

seizures

cardiac events
pneumothorax
pressure ulcers
renal failure
shivering

17. On a scale of 1-10, with
10 being the highest risk
level, how would you rate
each of the following re-
garding the risk for the de-
velopment of perioperative
hypothermia?

a)
b)
c)
d)

e)

f)

neonate <1 month
older patient

thin patient

patient with third-
degree burns
normal body tem-
perature before
surgery

patient hypothermic
before surgery

OR <18°C

OR temperature
18°C to 20°C

OR temperature
20°C to 22°C
small surgical pro-
cedure

major surgery
major surgery with
a large uncovered
area

surgery >2 hours in
duration

cardiac surgery
open pelvic or ab-
dominal surgery
patient undergoing
thoracotomy
pediatric surgery
general anesthesia

d) Kontrolloidaan leik-
kaussalin lampdtilaa

16. Mitk& seuraavista kompli-
kaatioista voivat liittyd hypoter-
miaan leikatuilla tai anestesi-
oiduilla potilailla? Valitse kaikki
sopivat vaihtoehdot.
a) Lisaantynyt veren-
hukka
b) Leikkausalueen infek-
tio
c) Kohtaustyyppinen oi-
reilu
d) Sydéan tapahtumat
e) limarinta
f) Painehaavaumat
g) Munuaisten vajaatoi-
minta
h) Tarina
17. Asteikolla 1-10 (luvun 10 ol-
lessa korkeimman riskin taso),
arvioi seuraavien riskitekijdiden
vaikutuksia  perioperatiivisen
hypotermian kehittymiseen.
a) vastasyntynyt (ika alle
1 kuukausi)
b) lakas potilas
¢) Hoikka potilas
d) Potilas, jolla on kol-
mannen asteen palo-
vammoja
e) Normaali ruumiinlampo
ennen leikkausta
f)  Potilas on hypotermi-
nen ennen leikkausta
g) Leikkaussalin lampdtila
on alle 18 astetta °C.
h) Leikkaussalin lampétila
on 18-20 astetta °C.
i) Leikkaussalin [ampdtila
on 20-22 astetta °C.
j) Pieni leikkaustoimen-
pide
k) Iso leikkaus
I) Iso leikkaus, jossa
myds laaja paljastet-
tava (iho)alue
Yli 2 h kestava leik-
kaus
n) Sydankirurginen leik-
kaus
0) Avoleikkaus lantion- tai
vatsan alueelle
p) Rintakehan avoleik-
kaus
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designed for patient
use

d) Controlled tempera-
ture of the theatre
room

16. Which of the following
complications may be linked
to the surgically operated or
anesthetized patient?
Choose the appropriate op-
tion.

a) Increased blood loss

b) Infection of the surgi-
cal area

c) Convulsive type
symptom

d) Cardiac episode

e) Pneumothorax

f) Pressure sores

g) Impaired renal func-
tion

h) Shivering

17. On a scale of 1-10 (num-
ber 10 is the high-risk level),
evaluate the effects of follow-
ing risk factors in the develop-
ment of perioperative hypo-
thermia.

a) Newborn (age under
1 month)

b) Elderly patient

c) Thin patient

d) A patient with third
degree burns

e) Normal core temper-
ature prior to surgery

f) Patient is hypother-
mic before surgery

g) Theatre room tem-
perature is less than
18 degrees °C.

h) Theatre room tem-
perature is between
18-20 degrees °C.

i) Theatre room tem-
perature is between
20-22degrees °C.

i) Minor surgery

k) Major surgery

[) Major surgery with

expansive areas of

exposed skin

Surgery lasting more

than 2 hours

n) Cardiac surgery

0) Open pelvis or ab-
dominal surgery

p) Open thoracic sur-

gery
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s) spinal or epidural q)
anesthesia
t) level of spinal an- r
esthesia S)
u) use of tourniquet
v) more than 30ml/kg t)
blood loss
u)
v)

Please list any other com-
ments, questions, concerns,
or suggestions that you may
have.

Pediatrinen leikkaus
(lapsipotilas)
Yleisanestesia
Spinaali- tai epiduraali-
puudutus
Spinaalipuudutuksen
taso (selkarangan
taso)

Verityhjion kaytto
Enemmaén kuin
30ml/kg verenhukka.

Muita kommentteja, kysymyk-
sia, huomioita?

qa)
r
s)
t)

u)

v)

Further
tions?
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Pediatric surgery
General anesthesia
Spinal- or epidural
anesthesia

Level of spinal anes-
thesia

Use of tourniquet
system

Blood loss greater
than 30ml/kg

comments, ques-

Léhde: Giuliano K, Hendricks J. Inadvertent perioperative hypothermia: current nursing knowledge. AORN J. 2017.

105(5). 453-463
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Tietoturva-asetuksen mukainen selvitys tietojen kaytosta

Kieli: *

Finnish (fiffin)

Selita kriteerit sailytysajan maarittami-
seen:

Aineisto havitetdan tutkimuksen tulosten raportoinnin jalkeen.
Raportoinnin oletetaan tapahtuvan kahden vuoden kuluessa

tutkimuksen paattymisesta.

Tervetuloviesti:

Tama kysely on lahetetty kaikille HUSIin Leikkaussalit, teho- ja
kivunhoito-tulosyksikon (ATeK) leikkaussaleissa tydskentele-
ville sairaanhoitajille. Kysely selvittda leikkausosastoilla tyds-
kentelevien sairaanhoitajien tietotasoa hypotermialle altistavista
tekijoistd, sen syntyyn vaikuttavista tekijoistd, ehkaisysta seka
henkilékunnan kokemuksia hypotermian syntymisen ehkaisyyn
vaikuttavista tekijoista.

Jokaisen kasittelytoimen tarkoitus,

jolle on haettu suostumusta: *

Kyselyyn vastaaminen on vapaaehtoista seka luottamuksellista
ja tapahtuu nimettdmasti. Tutkittavien henkildllisyys ei tule mis-
saan vaiheessa tutkijan tietoon, eika yksittaista vastaajaa voida
tunnistaa tuloksista eika vastauksilla ole vaikutusta tydsuhtee-
seen. Kyselyaineisto on vain opinnaytetyon tekijan ja ohjaajan
kaytossa. Keratty tutkimusaineisto tuhotaan tutkimuksen paatyt-
tya. Kyselyn tayttdminen tulkitaan suostumukseksi tutkimuk-

seen osallistumisesta

Organisaation nimi (rekisterinpit&ja): *

HUS

Yhteystiedot: *

Tutkimuksen tekijg;
Tii Kouvalainen,
XXXXXXXXXXX,

etunimi.sukunimi@hus.fi

Rekisterinpitdjan edustaja (jos tarpeel-

linen):

Mit& henkilttietoja kerdatte ja kaytatte:

Tutkimuksessa arvioidaan vain tyontekijoiden vastauksia séh-
koiseen kyselylomakkeeseen. Tutkittavilta kysytdan vain tyoyk-
sikk6d. Henkilétunnusta ei kerété tai kasitella erityissuojattuja

sairauskertomusteksteja.

Mita erityisia henkilotieto kategorioita
keraatte ja kaytatte:

Ei mitdan mainituista kategorioista.

Oikeusperusta kasittelylle:

Vastaajan suostumus

Vastaajien tai vastaajaryhmien henki-

|6tiedot:

Vastaajilta kysytdan tyoyksikkoé ja téhan tietoon paasy vain tut-

kijalla.

Tietojen siirtAminen EU:n ulkopuoli-
seen maahan tai kansainvaliseen jar-

jestdon seka suojatoimet:

Tietoja ei siirreté.
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Lakisdateinen tai sopimuksellinen | -

vaatimus (tarvittaessa):

Automaattinen paatdksenteko: -

Tietoja rekisteroityjen oikeuksista: -

Tiedot oikeudesta peruuttaa suostu- | Vastaajille ilmoitetaan vastaamisen vapaaehtoisuus ja se, etta
mus: vastaaminen tulkitaan suostumukseksi kyselyyn osallistumi-
selle. Kyselyn alussa mahdollista valita vaihtoehto "en halua

vastata".

Tietoja valvontaviranomaisesta: -

Tietosuojavastaavan nimi ja yhteystie- | -

dot (tarvittaessa):
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Potilaan normotermian yllapitoa estavien tai rajoittavien tekijéiden esiintyminen

sairaanhoitajien vastausten perusteella (N=73, n=ilmaisujen maara)

Tekija

Toimenpitee- Laajat, paljaat ihoalueet

seen liittyvat: Suuri leikkaus

Useita eri leikkausalueita

Haavojen ja leikkausalueen laajuus

Pitka kesto

Ravinnotta olo.

Kylman hiilidioksidikaasun kaytto

Leikkausasento rajoittaa lammittimien asettamista
Leikkaustyyppi

Leikkaustekniikka

Potilaan paikallaanolo

Lampopatjaa ei voi kayttaa lapivalaisun yhteydessa
Nukutus

Yhdistelmaanestesia

Vasta-aiheet: Terapeuttinen hypotermia Potilas pitaa jaahdyttas toimenpidetta varten
Alaraajojen lammittaminen kielletty (akuutti iskemia/valtimo suljettu toimenpiteen vuoksi

Ymparisto: Tehokas ilmanvaihto, laminaarivirtaus

Salikohtainen lampétilan saaté ei toimi

Salikohtainen lampétilan s&ato ei ole mahdollinen
Hoitoymparistén lampétila

Leikkaussalien tilanpuute; Iammittimet eiviat mahdu / aiheuttavat liikkumisesteita
Hypotermian Preoperatiivisen lammityksen puute

ennaltaeh- Potilaiden jashtyminen ennen leikkausta

kaisy Salien lyhyet vaihtoajat vaikeuttavat vuoteiden, leikkaustason ja potilaiden esilammitysta
Esilammitys ei ole mahdollista (paivystyspotilaat)
Potilas palelee/ hypoterminen ennen saliin tuloa
Valineistd Lammityslaitteiden puute

Lampomittareita liian vahan

Erilaisten lamménmittausmenetelmien puute
Nesteenlammittimien kaytettavyys puutteellinen
Nesteenlammittimien puute

Lammitettyjen peittojen nopea viileneminen
Henkil6kun- Lampopuhaltimet nostavat leikkaustiimin lampétilaa
EWRVSICIICEN  Salin lampotilan vaikutus leikkaustiimin jaksamiseen
lyolosuhteet Lyijyliivien kaytén vaikutus henkilskunnan lampétilaan
Henkilokun- Ajantasaisen tiedon puute

nan asenne Lammitysta ei taysin arvosteta

Leikkaustiimin jasenen sopimaton suhtautuminen
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Rooliin liittyva

Potilaan vaa-

tetus

Potilaaseen

liittyvat tekijat

Y|

Tiimin yhteistyén puute potilaan lampétaloudesta huolehtimisessa

Perioperatiivisen henkilokunnan toimintatavat lampétalouden yllapitamiseksi eivit ole yh-
tenaiset.

Instrumenttihoitaja ei kayta lampoémittareita

Instrumenttihoitaja ei kiinnita niin paljon huomioita potilaan lampétalouteen

Vaatetuksen kangas ohutta

Lampoasun kaytts tulisi aloittaa ennen leikkaukseen tuloa

Runsaasti perussairauksia

1ka

Koko

Potilaan sairaus est&a aktiivisen lammittamisen

Potilas huonokuntoinen

Palovamma

Massiiviverenvuoto

Yhtenaiset kaytantojen puute

Normotermian yllapitoa estavia tai rajoittavia tekijoita ei ole
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