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Tama tutkimus tehtiin yhteistytssd Vaasan keskussairaalan leikkaus- ja anestesia-
osaston kanssa. Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittd yleisanestesiapotilaan 1am-
potalouden uusimpien suositusten toteutumista leikkaus- ja anestesiaosastolla seka
her&ddmdssa hoitajien ndkokulmasta. Tavoitteena oli tuottaa tietoa potilaslammityk-
sestd, jonka avulla osaston toimintaa voidaan kehittdd potilaan lampdtalouden
osalta.

Tutkimuksen teoriaosuudessa kasiteltiin perioperatiivista hoitoty6ta ja hoitoproses-
sia, yleisanestesiaa, hypotermiaa, lammdnmittausta, potilaan lammittamistd seka
hoitajan roolia potilaslammityksessa. Teoreettinen viitekehys koostettiin seka koti-
maista ettd ulkomaista kirjallisuutta hyodyntéen. Tieteellisia artikkeleita koskevia
hakuja tehtiin tietokannoista Medic, Cinahl, Pubmed ja Joanna Briggs Institute.
Opinnaytetyo toteutettiin kvantitatiivisena tutkimuksena ja aineisto keréttiin Joanna
Briggs Institute-suosituksen pohjalta tehdyn strukturoidun kyselylomakkeen
avulla. Kyselylomake sisalsi monivalintakysymyksia sekd muutamia avoimia Ky-
symyksia. Kysymykset koskivat eri lammitystekniikoita ja niiden kéayttoa leikkaus-
salissa seka heraamdssa, toiminnan yhtendisyytta sekéd lammonmittaamista. Kyse-
lyyn vastasi 24 leikkaus- ja anestesiaosaston sekd heradmoén hoitajaa. Tutkimustu-
lokset analysoitiin SPSS-tilasto-ohjelmalla seké induktiivisella sisallonanalyysilla.

Kyselylomakkeista kavi ilmi, ettd useimmiten kaytetyt lammitysmenetelmat leik-
kaussalissa olivat lammitetyt nesteet, lammitetty puuvillapeitto, limmitetyt aneste-
siakaasut sekd lampoilmapuhallin. Leikkaussalissa kdytettiin enemman aktiivisia ja
herddmossa passiivisia menetelmid. Herdamadssa kaytetyimmat lammitysmenetel-
mat olivat lampdilmapuhallin, lammitetyt puuvillapeitot seka lammitetyt nesteet.
Potilaan ominaisuudet huomioitiin potilaslammityksessd useimmiten ja lahes
kaikki vastasivat lampdétilaa mitattavan leikkauksen aikana. Lyhyissé leikkauksissa
potilaan lampétilaa ei mitattu niin usein kuin yli kolmen tunnin kestévissa leikkauk-
sissa. Tulosten mukaan potilaslammitykseen osallistuttiin useimmiten anestesiahoi-
tajana. Suurin osa vastaajista kertoi koko leikkaustiimin ottavan potilaan lammityk-
sen ja lampdtalouden huomioon.

Avainsanat Vaasan  keskussairaala,  perioperatiivinen  hoitotyo,
yleisanestesia, lampdtalous, hypotermia
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This study was made in co-operation with the surgery and anaesthesia ward in
Vaasa Central Hospital. The purpose of this study was to find out how the newest
recommendations regarding the thermoregulation of a general anaesthesia patient
are implemented in the surgery and anaesthesia ward from nurses” point of view.
The aim of this study was to produce new information of the patient thermoregula-
tion and to develop a functioning course of action in the patient thermoregulation
in the surgery and anaesthesia ward.

The theoretical part covers perioperative nursing and nursing process, general an-
aesthesia, hypothermia, hyperthermia, calorimetry, patient warming and the nurse’s
role in the patient warming. The theoretical framework of this study was made by
using Finnish and foreign literature. Scientific article search was made in different
databases such as Medic, Cinahl, Pubmed and Joanna Briggs Institute. The bache-
lor’s thesis was made by using a quantitative research method and the data was
based on Joanna Briggs Institutes’s recommendation which was the guideline of the
structured questionnaire. The questionnaire includes multiple choice questions and
a couple of open-ended questions. The questions were related to different warming
methods and using methods in operation room and recovery room, how consistent
the staff is in using the methods and calorimetry. The questionnaire was answered
by 24 perioperative nurses. The results of the study were analysed with SPSS-pro-
gramme and inductive content analysis.

The results showed that the most common warming methods in an operating room
were warm fluids, warm cotton blanket, warm anaesthetic gases and forced-air
warming. Active methods were used more often in the operating room than in the
recovery room. In the recovery room the most used methods were forced-air warm-
ing, warm cotton blankets and warm fluids. The patient’s characteristics were usu-
ally acknowledged in the patient warming and almost everyone replied that temper-
ature was measured in an intraoperative phase. In a short operation the temperature
was not measured as often as in those operations which continued over three
hours.The results show that anaesthetic nurse is the one who participates in patient



warming most often when compared to the other nurses. Most of the respondents
told the surgery team takes into account the patient’s warming and thermoregula-
tion.

Keywords Vaasa Central Hospital, perioperative nursing, general anaesthesia,
thermoregulation, hypothermia
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1 JOHDANTO

Spruce (2018, 534) kertoo artikkelissaan potilaan tahattoman hypotermian olevan
yleinen ilmi6 perioperatiivisessa hoitoymparistossa. Sen yleisyys vaihtelee 50-90
% valilla. Leikkauspotilaan tahattomaan hypotermiaan liittyy merkittdva sairastu-
vuuden sekd kuolleisuuden riski. (Joanna Briggs Institute 2010, 1-3.) Jotkut poti-
laat ovat raportoineet postoperatiivisen palelun ja lihasvarindn olevan pahempaa
kuin leikkauksen jalkeinen kipu (Paulikas 2008, 360).

Lievékin hypotermia hidastaa potilaan toipumista seka aiheuttaa muutoksia moniin
elintoimintoihin (Seppédnen 2013, 183). Anestesian pitkittyminen, leikkausalueen
infektiot, haitalliset sydantapahtumat sek& kuolleisuuden lisd&dntyminen ovat lievan
hypotermian riskeja. Tahatonta hypotermiaa voidaan ennaltaehkéista potilaslammi-
tykselld. (Spruce 2018, 534.) Potilaslammitys voidaan luokitella joko aktiivisiin tai
passiivisiin lammitysmenetelmiin (Joanna Briggs Institute 2010, 1). Aktiiviset
lammitysmenetelmat kuten esimerkiksi lampopatjat, lampépuhaltimet ja leikkaus-
salin lampdtilan séatdminen ovat tehokkaampia menetelmia potilaslammityksessa
kuin passiivinen lammitys, johon kuuluu esimerkiksi lammitetyt puuvillapeitot.
(Spruce 2018, 535-537.) Kuitenkin paatds kaytettavistd lAmmitysmenetelmisté
riippuu esimerkiksi kdytossa olevista resursseista seka leikkauspotilaan alilampoi-
syyden vakavuudesta (Joanna Briggs Institute 2010, 1). Leikkauspotilaan lammit-

tdminen on osa potilaan laadukasta ja turvallista hoitoa (Spruce 2018, 539).

Vaasan keskussairaalan leikkaus- ja anestesiaosaston seké& herddmon osastonhoitaja
esitti alun perin tarpeen tutkimukselle, jolla kartoitettaisiin lampotalouden uusim-
pien hoitosuositusten toteutumista leikkaus- ja anestesiaosastolla seké heradmadssa.
Tutkimuksen tavoitteena oli antaa tietoa potilaan lammittamisesta seka lampdétalou-
den toteuttamisesta leikkaus- ja anestesiaosastolla seka heraamadssa. Tutkimus to-
teutettiin maarallisend tutkimuksena ja tietoa keréttiin hoitajilta kyselylomakkeen
avulla. Kyselylomakkeeseen vastasi 24 leikkaus- ja anestesiaosaston seka heréaa-

maon perioperatiivista hoitajaa.
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2 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUS-
KYSYMYKSET

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata potilaan lampdétalouden uusimpien suosituk-
sien toteutumista Vaasan keskussairaalan leikkaus- ja anestesiaosastolla seké he-
radmossd.  Tavoitteena on auttaa leikkausosastoa kiinnittdmaan huomiota
yleisanestesiapotilaan lampdtalouteen ja mahdollisiin ongelmakohtiin. Tutkimustu-
lokset antavat tietoa siitd kdytetddnko hoitosuosituksen mukaisia lammitysteknii-
koita potilaiden hoidossa. Tulosten avulla voidaan kehittd4 osaston toimintaa poti-
laan l&mpotalouden osalta. Tutkimus voi my6s antaa hoitajille uutta ndkdkulmaa
potilaslammityksen parantamiseksi leikkauksen jokaisessa vaiheessa sekd myos he-

raéamossé leikkauksen jalkeen.
Tutkimuskysymykset:

1. Toteutuuko yleisanestesiapotilaiden lamp6talous uusimpien hoitosuositus-
ten mukaisesti leikkaus- ja anestesiaosastolla sekd heradmdssa?

2. Muiten yleisanestesiapotilaan lampdtilan mittaaminen toteutetaan periopera-
tiivisessa hoitotyssa?

3. Eroaako yleisanestesiapotilaan lammityksen toteuttaminen hoitajien va-

lilla?
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3 PERIOPERATIIVINEN HOITOTYO

Késitteend perioperatiivinen hoitoty0 tarkoittaa ennen leikkausta (preoperatiivi-
nen), leikkauksen aikana (intraoperatiivinen) ja leikkauksen jalkeen (postoperatii-
vinen) tapahtuvaa hoitoa sek& toimintaa leikkauspotilaan hoidossa. Perioperatiivi-
sessa hoitotydssd korostuu mm. potilaskeskeisyys, turvallisuus, yksilollisyys, ko-
konaisvaltaisuus, korkeatasoinen aseptiikka sek& hoitotyon jatkuvuus. Perioperatii-
vinen hoitoty0 perustuu tieteelliseen tutkittuun tutkimusnayttoon, kokemukseen pe-
rustuvaan ndyttoon ja hyvaksi havaittuun toimintandyttéon. (Lukkari, Kinnunen &
Korte 2013, 11-12.)

Potilaan hypotermia mm. heikentdd immuunitoimintaa ja edistd4 potilasta saamaan
infektion leikkaushaavaan, jonka takia hyvén aseptiikan noudattaminen on jokaisen
hoitohenkil6kuntaan kuuluvan tyontekijan laht6kohta perioperatiivisessa hoito-
tyossd (Lukkari ym. 2013, 88; Paterson 2013, 33). Institute for Healthcare Impro-
vement on keskittynyt vahentdmadn leikkauksista johtuvia haavainfektioita potilas-
turvallisuushankkeessaan. IHI:n hanke siséltaa antibioottiprofylaksian oikean kéy-
ton, hyvan leikkaustekniikan ja perioperatiivisen hypotermian ehkaisyn. Hankkeen
tarkistuslistassa suositellaan pitdméén potilas normotermisena esimerkiksi kaytta-
malla lammityslaitteita perioperatiivisessa vaiheessa. (Wagner 2010, 567.) Normo-
termia tarkoittaa ihmisen normaalia lampdétilaa (Duodecim 2018.) Anttila (2002)
kertoo tutkimuksien mukaan postoperatiivista haavainfektioriskia véahentévén oike-
aan aikaan annettujen antibioottien lisaksi se, ettei leikkausaluetta tai potilasta paas-
tetd jaahtymaan. Poikkeuksena leikkaukset, jotka tehdddn hypotermisena. Myos
Hyyppa (1995) on tutkimuksissa tullut siihen tulokseen, ettd lampdtasapainon sai-

Iyttdminen on tarkeda infektioiden ehkaisyssa. (Lukkari ym. 2013, 87.)

Aseptiikkaosaaminen on osa ammattiosaamista, jonka menetelméat nojaavat nayt-
toon perustuviin suosituksiin. Aseptiikkaosaaminen parantaa hoidon laatua ja lisaa
potilasturvallisuutta. Aseptinen osaaminen vaatii harjoitusta, tietojen péaivitysta,
tahtoa, toteutusta, taitoa ja se perustuu mm. aseptisiin tyétapoihin, oikeiden suo-
jainten kayttoon ja késihygieniaan. Hoitajasta itsesta rijppumattomat tekijat, kuten

ahtaat tai epakéytannolliset tilat voivat haitata ja vaikeuttaa aseptista toimintaa,
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mutta ne eivat saa olla syy aseptisen toimintatavan laiminlyonnille. (Karhe & Kari
2017; Kurvinen & Terho 2013.)

Kurvinen & Terho (2013) madrittelevat aseptiikan tarkoittavan kudoksen tai sterii-
lin materiaalin mikrobikontaminoitumisen vélttdmistd. Tahan kuuluu tyotapa, jossa
edetéan puhtaasta likaiseen péin ja jossa valtetddn mikrobien siirtymista hoitohen-
kilokunnan ja potilaiden vélilla tai mikrobien tarttumista esimerkiksi pinnoilta tai
vélineistd. Esille tulee varata ainoastaan ne vélineet, joita kaytetd&n ja huomioida
niiden kaytdssa toimenpide tai kayttotilanne seké potilaskohtaisuus. Steriloituja va-
lineit4 voidaan kéyttaa ihoa lapéisevissa toimenpiteissd, toisin kuin tehdaspuhtaita

vélineit.
3.1 Perioperatiivinen hoitoprosessi

Lukkari ym. (2013, 20) kirjoittaa perioperatiivisen hoitotyon seké sairaanhoitajan
roolin olevan térked intraoperatiivisessa vaiheessa, mutta on tarkedd nahda pre- ja
postoperatiivinen aika potilaan hoitopolulla. Erityisesti péivakirurgisessa potilas-
ty0ssa perioperatiivisen hoitajan rooli korostuu jokaisessa vaiheessa. Jokaisessa pe-

rioperatiivisessa vaiheessa tarvitaan moniammatillista ryhmétyota.

Kun leikkauspééatds on tehty alkaa tésté preoperatiivinen vaihe. Potilas saa kotiinsa
ohjeet, joiden mukaan hén valmistautuu tulevaan leikkaukseen. Hoitohenkilokun-
nan tehtava on kerété potilaasta tietoja, teettad tutkimukset, tavata ja ohjata potilasta
sek&d mahdollisesti tdman perhettd. Potilaan hoito suunnitellaan yhteistyssa mo-
niammatillisessa tyoryhmassé potilaasta keréttyjen tietojen perusteella. Jokaiselle
potilaalle suunnitellaan yksilollinen hoitoymparistd, jotka perustuvat potilaan tie-

toihin ja toimenpiteeseen. (Lukkari ym. 2013, 20.)

Preoperatiivinen vaihe paattyy ja intraoperatiivinen vaihe alkaa silloin kun potilas
vastaanotetaan leikkausosastolle. Intraoperatiivisessa vaiheessa potilaalle toteute-
taan kirurginen toimenpide toimenpiteen edellyttdméassé anestesiassa. Hoitotyd on
moniammatillista, jossa tarkoituksena on tayttda potilaan perus- ja erityistarpeet.

Potilasta tuetaan henkisesti, siirretddn turvallisesti leikkauspdydalle, asetetaan tur-
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valliseen leikkausasentoon, arvioidaan tajunnantasoa ja vointia, hallitaan anestesi-
aan ja leikkaukseen liittyva teknologia seka hoitomenetelmét ja luodaan aseptiset
olosuhteet toimenpiteen ajaksi. Tarkka kirjaaminen ja raportointi toimenpiteesta
ovat tarkeitd. Hoitohenkilokunnan tehtavana on tukea ja auttaa potilaan hyvinvoin-
tia. Vuorovaikutuksella potilaan ja sairaanhoitajan valilla on suuri merkitys siihen,
millainen hoitokokemus potilaalle toimenpiteestd muodostuu. Vélillisesti seké vé-
littdmasti potilaan hoitoon osallistuu monia ammattiryhmid. Valittdmasti hoitoon
osallistuvia ovat esimerkiksi anestesialaakari, anestesia-, valvova- ja instrumentoi-
vasairaanhoitaja, kirurgi ja ladkintdvahtimestari. Vlillisesti hoitoon osallistuu esi-
merkiksi valinehuolto tai hoitotyon johto. (Lukkari ym. 2013, 20-21.)

Lukkari ym. (2013, 21-22) kirjoittaa postoperatiivinen vaiheen alkavan potilaan
saapuessa valvontayksikkdon, jolloin intraoperatiivinen vaihe loppuu. Valvontayk-
sikssa tehtdvana on seurata ja tarkkailla potilaan toipumista leikkauksesta ja anes-
tesiasta. Potilaan elintoimintojen tulee valvontayksikosta siirrettéessé olla vakiintu-
neet, niin ettéd potilas voidaan siirtdd vuodeosastolle tai paivéakirurginen potilas ko-
tiin. Postoperatiivisessa vaiheessa potilaan tilassa tapahtuvia muutoksia verrataan

toimenpidettd aiempaan tilanteeseen sekd toimenpiteen aikaiseen vaiheeseen.
3.2 Anestesian vaikutus lampdétalouteen

Anestesia on merkittéva potilaan lampdotaloutta horjuttava tekija (Kokki 2013, 140).
Anesteetit eli anestesia-aineet vaikuttavat aareisverenkierron saételyyn ja keskus-
hermoston lammonsaatelyyn lamauttaen lammadnséaatelyd ja vahentden elimiston
lammontuottoa. Aareisverisuonten laajenemisen vuoksi ihon lampétila nousee ja
ydinlampo laskee, ja tatd kutsutaan kehon lampomaaran uudelleenjakautumiseksi.
(Mékinen 2011, 12.) Potilaan ydinlampda on seurattava, silla jokainen anestesiatoi-
menpide lisdd hypotermian riskid. Hypotermia altistaa potilaan komplikaatioille.
(Seppénen 2013, 183; Niemi-Murola 2012, 92.)

Ensimmaisten 0,51 tunnin ajan anestesian alussa kehon ydinldampd laskee, kun eri
ruumiinosien lampdtilaerot tasoittuvat eli 1amp6 uudelleenjakautuu. Ydinlampo

laskee télloin 0,5-1,5 celsiusastetta ja sitd on vaikea estda. Ydinlammdn muutokset
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tastd eteenpdin riippuvat leikkauksen ja anestesian aikaisista toimista. L&mmon-
tuotto ja menetys saavuttavat tasapainon, kun anestesia on jatkunut 3-5 tuntia. T&-
man jalkeen ydinldmmaossa tapahtuvat muutokset ovat harvinaisia. (Kokki 2013,
140.)

3.3 Anestesiamuodon valinta

Anestesiamuodon valintaan vaikuttavat potilaan ika, potilaan k&ytossé olevat laak-
keet, toiveet ja perussairaudet seka yleistila. Anestesiamuoto valitaan myds toimen-
piteen Kiireellisyyden, keston ja laajuuden mukaan. My6s kaytettavissa olevat re-
surssit, kuten anestesialddkéarin omat mieltymykset tai taidot, kustannukset, henki-
I6kunnan méara ja osaaminen vaikuttavat valintaan. P&ivékirurgisissa toimenpi-
teissé tulee huomioida myds potilaan kotiutuminen ja olosuhteet kotona. Erilaisia
vaihtoehtoja voivat olla puudutus, sedaatio tai yleisanestesia. Myos ndiden yhdis-
telmét ovat mahdollisia, kuten puudutus ja sedaatio sek& puudutus ja yleisanestesia.
Anestesiamuotoa on mahdollista vaihtaa kesken toimenpiteen, esimerkiksi tilan-
teissa, joissa puudutettu potilas hatédéntyy eikéd pysty olemaan paikoillaan, jolloin
puudutuksen liséksi paadytddn nukutukseen. Anestesiamuodon vaihtaminen tulee
Kirjata anestesiakertomukseen ja potilastietojarjestelmaan ja lisaksi huomioida

muutos potilaan jatkohoidossa. (Tunturi 2013 a.)
3.3.1 Laskimoanestesia

Anestesiaa yllapidetaan laékeaineilla potilaan vasteen ja elimiston toiminnan mu-
kaan. Anestesialddkkeet lamaavat hengitystd, jolloin kieli voi painua nielun taka-
seindén ja haitata vapaata ilmatietd. Sen vuoksi esimerkiksi yleisanestesiassa vapaa
ilmatie turvataan intubaatioputkella. Laskimoanestesiassa puolestaan potilas
yleensd itse hengittaa happiviiksen tai naamarin avulla lisdhappea, jolloin potilaalla
on spontaanihengitys. Nieluputken ja hapenantovélineiden avulla voidaan tukea
spontaania hengitystd. Varsinaisessa laskimoanestesiassa eli TIVA:ssa (total in-
travenous anesthesia) potilaalle annetaan niin suuri maara ladkeaineita, etta hengi-
tystd joudutaan tukemaan mekaanisesti. Mekaanisesti tuetusta hengityksesta kayte-
tdan nimitystd naamariventilaatio, kontrolloitu hengitys, késiventilaatio tai maski-

ventilaatio. Mikali potilaalle asetetaan kurkunp&&naamari tai potilas intuboidaan ja
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kaytetddn anestesiakonetta annostelemaan hengityskaasuseoksia, kaytetdan nimi-
tysta koneellisesti kontrolloitu hengitys. (Lukkari ym. 2013, 251-252.)

Laskimoanestesian etuja ovat nopea anestesian aloitus, jonka kesto riippuu farma-
kokineettisistd seké& farmakodynaamisista ominaisuuksista. Laskimoanesteetteja
voidaan antaa kerta-annoksena tai jatkuvana infuusiona, jossa annos lasketaan tie-
tokoneohjatusti potilaan veripitoisuuden mukaan. Erilaisia laskimoanesteetteja ovat
tiopentaali, propofoli, midatsolaami, ketamiini ja etomidaatti. (Valtonen & Olkkola
2002, 154-155.)

Tiopentaalin vaikutusaika on lyhyt annettaessa kerta-annoksena, mutta useasti an-
nettuna heradminen pitkittyy (Valtonen & Olkkola 2002, 155). Tiopentaali vaikutta
elimistoon lamaamalla hengitysté ja verenkiertoa, alentaa kallon sisdista painetta
sekd aiheuttaa bronkospasmia ja anafylaksiaa. Verisuonen ulkopuolelle joutuessa
aiheuttaa voimakasta kudosarsytysta. (Tunturi 2013 b; Valtonen & Olkkola 2002,
155.) Propofolia ei suositella lasten sedaatioon tai induktioon alle kuukauden ikéi-
silla lapsilla. Propofoli on herkké valolle ja kontaminoituu helposti. Tiopentaaliin
verrattuna voidaan propofolia kayttéa infuusiona ja sedaatioon. Myds propofoli ai-
heuttaa kallonpaineen laskua seké lamaa verenkiertoa ja hengitysta. Injektio aiheut-
taa kipua, mutta sitd voidaan helpottaa sekoittamalla mukaan lidokaiinia. (Tunturi
2013 b; Valtonen & Olkkola 2002, 154-155.)

Midatsolaamin etuina ovat tasainen induktio, infuusio ja sedaatiokéyttd, mutta se
voi aiheuttaa hengityslamaa. Midatsolaamin annostelu riippuu yksilon vasteesta
laékeaineelle. (Valtonen & Olkkola 2002, 155.) Ketamiini ja s-ketamiini stimuloi-
vat verenkiertoa ja sailyttdd spontaanin hengityksen. Ketamiinia voidaan kayttaa
verenkierrolta epavakaiden potilaiden hoidossa. Ketamiiniin etuna on myods sen
analgeettisuus. Ketamiini kohottaa kallonsisdista painetta, aiheuttaa epamaéaraisia
unia ja aistiharhoja. (Tunturi 2013 b; Valtonen & Olkkola 2002, 155.) Etomidaattia
voidaan kayttaa verenkierrolta epavakaisilla potilailla seka aloituksessa ja lopetuk-
sessa lyhytaikaisessa sedaatiossa yleisanestesiassa. Se parantaa aivojen perfuusiota
ja alentaa kallonsisdista painetta. Etomidaatti aiheuttaa hengityslamaa, pahoinvoin-
tia ja Kipua injektiokohdassa. (Tunturi 2013 b; Valtonen & Olkkola 2002, 155.)
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Metoheksitaali verrattuna tiopentaaliin vaikuttaa nopeammin ja kestaa lyhyemman
ajan ja sité kaytetaankin erityisesti lyhytkestoisissa toimenpiteissd, kuten ECT-hoi-
doissa. Metoheksitaali lamaa hengitystd sek& verenkiertoa ja aiheuttaa kipua injek-
tiokohdassa. (Tunturi 2013 b.)

3.3.2 Yleisanestesia

Lukkarin ym. (2013, 250) mukaan yleisanestesia koostuu potilaan unesta, kivutto-
muudesta seka lilkkumattomuudesta. Ne aikaansaadaan laskimo- ja inhalaatioanes-
teettien, opioidien seka lihasrelaksanttien samanaikaisella annostelulla. Sana anes-
tesia tarkoittaa nukutuksen lisaksi puudutusta, vaikka se usein liitetddn vain nukut-
tamiseen. Yleisanestesiasta kdytetddn myos nimityksia kombinoitu anestesia, ba-

lansoitu anestesia ja yhdistelméanestesia.

Y leisanestesia on tavallisesti kolmivaiheinen, jossa potilas nukutetaan uneen (in-
duktio), nukutusta yllapidetddn ja lopuksi nukutus péatetdan eli potilas heratetaan.
N&ma kolme vaihetta jaetaan pienempiin osatekijoihin, joissa potilaan nukutus ta-
pahtuu antamalla laskimoon anestesialdédkevalmisteita, potilasta ké&siventiloidaan ja
saavutettua tarpeellinen lihasrelaksaatio ja anestesiasyvyys potilas intuboidaan. T&-
man jalkeen potilas yhdistetddn koneelliseen hengitysjarjestelmaan, joka saddetaan
potilaan tarpeisiin sopiviksi. Induktiolddke ei yksindan riita unen yllapitdmiseen,
vaan sité yllapidetaan toimenpiteen vaatiman ajan annostelemalla la&keaineita niin,
etté uni, kivuttomuus ja lilkkumattomuus ovat tasapainossa suhteessa leikkauksen
kulkuun. Inhalaatioanesteeteilla yllapidetdan unta, analgesiaa eli kivuttomuutta opi-
oideilla ja liikkumattomuutta hermo-lihasliitosten salpaajilla. Jos inhalaatioanes-
teettia ei kaytetd unen yllapitamiseksi, annetaan laskimoon ruiskupumpulla laski-
moanesteettia esimerkiksi propofolia. Nykyisin voidaan ruiskupumpulla annostella
myos lihasrelaksantteja ja Kipuldakkeitd. Loppuvaiheessa leikkausta potilas herate-
tdan yhdistelmaanestesiaa keventamélla eli anestesialadkkeiden annostelu lopete-
taan, jolloin unitila vdhenee. Nukutus paattyy ekstubaatioon, joka tarkoittaa intu-
baatioputken poistamista. (Lukkari ym. 2013, 254.)
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Y leisanestesiassa on olemassa erilaisia vaihtoehtoja riippuen siitd, mitd halutaan
painottaa erilaisilla ladkevalinnoilla ja annosteluilla. Inhalaatioanestesiassa paino-
tetaan nukutuskaasujen antamista ja véltetddn lihasrelaksanttien antamista.
Analgeetteja annetaan tarvittaessa. Yleisanestesiassa, jossa painotetaan analageet-
teja, korostuu kipuléékityksen merkitys samalla kun liikkumattomuus ja uni ovat
tasapainossa. L&akkeiden annostukset riippuvat leikkauksen tyypistd ja kestosta,
esimerkiksi sisdelimia leikattaessa tarvitaan enemman lihasrelaksantteja kuin lyhyt-
kestoisesti leikattaessa kehon pintaosia. (Lukkari ym. 2013, 254.)

Inhalaatioanesteetteja ovat sevofluraani, desfluraani, isofluraani, typpioksiduuli eli
ilokaasu. Sevofluraani on miellyttavan tuoksuinen ja se sopii paivékirurgisiin ja ly-
hyisiin toimenpiteisiin nopean induktion ja herddmisen ansiosta. Myds desfluraani
sopii nopeisiin ja paivékirurgisiin toimenpiteisiin, mutta arsyttada hengitysteita, jo-
ten se ei sovellu naamari-induktioon toisin kuin sevofluraani. Isofluraani on pisté-
vén hajuista, joten sitd ei kdytetd naamari-induktioon. Isofluraanilla induktio sek&
herddminen ovat hitaampaa verrattuna sevofluraaniin ja desfluraaniin. Typpioksi-
duuli on analgeetti ja védhentdd muiden anesteettien tarvetta. Typpioksiduuli voi-
mistaa muiden inhaloitavien anesteettien vaikutusta. Yksindén se ei sovi potilaan
nukuttamiseen ja sen kdyttd on véhentynyt yleisanestesioissa. Haittoina ovat mm.
huono lihasten relaksointi, huono hypnootti, ilmapitoisten onteloiden laajentumi-
nen ja diffusiohypoksian vaara anestesian loppupuolella. (Tunturi 2013 c; Rauta-
korpi 2002, 157.)

3.3.3 Opioidit ja lihasrelaksantit

Leikkauksessa kipua hoidetaan opioideilla, joita ovat fentanyyli, alfentaniili, sufen-
taniili ja remifentaniili. N&ita opioideja voidaan kédyttaa vain infuusiona ja ne ovat
lyhytvaikutteisia, joka pitdd huomioida kivuliaiden leikkauksien yhteydessa. (Rau-
takorpi 2002, 158.)

Liharelaksantteina leikkauksissa kéaytetaan suksinyylikoliinia, rokuronia, vekuronia
ja sisatrakuuria. Naista suksinyylikoliini on depolarisoiva ja se on lyhyt- ja nopea-
vaikutteinen. Rokuronin vaikutus alkaa nopeasti ja sen vaikutusaika on keskipitka.

Vekuroni ja sisatrakuuri ovat keskipitkavaikutteisia, mutta niiden vaikutus alkaa
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hitaammin kuin rokuronin. (Rautakorpi 2002, 158.) Lihasrelaksantit vaikuttavat eli-
miston lammonsaatelykykyyn. Elimistd ei pysty tuottamaan lampoa lihastyon
avulla, silla lihasrelaksantit estavat aineenvaihdunnan muutokset seké lihasvérinén.
(Kokki 2013, 140.)
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4 POTILAAN LAMPOTALOUS

Tahaton perioperatiivinen hypotermia on laajasti tunnettu ilmid leikkausaleissa ja
silld on monia epésuotuisia vaikutuksia (Roberson, Dieckmann, Rodriguez & Aus-
tin 2013, 351). Potilaan jaahdyttya leikkauksen aikana, hanet taytyy lammittaa he-
radmossé ennen vuodeosastolle siirtoa. Potilas lammitetddn normotermiseksi, kor-
vataan mahdolliset neste- ja volyymivajeet sek& korjataan happoeméstasapaino.
Leikkauksen aikaiseen lampotasapainon optimointiin verrattuna tama on tyoladm-
péa ja hitaampaa. (Makinen 2011, 14.) Anestesiahoitajan tehtava on vahentaa poti-
laan alilampdisyydesta johtuvia ongelmia. Intraoperatiivista lammityst& suositel-
laan, mutta myos aktiiviseen preoperatiiviseen lammitykseen tulisi Kiinnittdad huo-
miota kehon lampdtilan yllapitamisessa. Amerikkalaisen AANA Journalin mukaan
kustannukset vahenevét potilasta kohden 7000 dollarista 2500 dollariin, kun poti-
laan normaalia lampdtilaa yllapidetdan. (Roberson ym. 2013, 351.)

4.1 Hypotermia ja sen haitat

Ihmisen normaali ydinldmpo on 36 °C ja 38 °C vélissa. Hypotermiasta eli alilam-
poisyydestd puhutaan, kun lampdétila on 36 °C tai laskee sen alle. (Joanna Briggs
Institute 2010.) Anestesian ja leikkauksen aikana potilaan lampdtila muuttuu hypo-
termian tai hypertermian eli liikalampdéisyyden suuntaan. Hypotermia on naista ta-
vallisempi ja se tunnistetaan lahes kaikissa leikkauspotilaan hoitotilanteissa. (Luk-
kari ym. 2013, 169.) Lievalla hypotermialla tarkoitetaan ydinlampétilan laskemista
36-33 °C. Kohtalaisen hypotermian maaritelmarajat ovat 33-28 °C ja vaikean hy-
potermian raja alle 28 °C. (Mékinen 2011, 12-13.)

Hypotermia leikkauspotilailla voi johtua farmakokineettisista syistd, kuten
yleisanestesian tai puudutuksen valinnasta, ymparistoon liittyvista tekijoista kuten
leikkaussalin lampdtilasta, kirurgisen toimenpiteen laajuudesta tai kestosta (Seppa-
nen 2013, 183; Joanna Briggs Institute 2010). Potilaan ominaisuudet vaikuttavat
hypotermian syntyyn. Korkean riskin potilaita ovat esimerkiksi naiset, vastasynty-
neet, vanhukset seka potilaat joilla on liitdnndissairauksina esimerkiksi sydan- ja

verisuonitauteja tai endokriinisia sairauksia. (Lynch, Dixon & Leary, 2010.) Anes-
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teetit vaikuttavat paikallisesti adreisverenkierron séatelyyn, jonka vuoksi &areisve-
renkierto laajenee. Laajenemisen seurauksena tapahtuu kehon lampdmaéran uudel-
leenjakautumista eli redistribuutiota. Redistribuutio tarkoittaa kehon ydinlamp0oti-
lan laskua sek& ihon lampdtilan nousua. Potilaan esilammitys 30—60 minuutin ajan
ennen leikkausta véhentda huomattavasti kehon lampomaaran uudelleenjakautu-
mista ja siitd johtuvaa ydinhypotermiaa. (Makinen 2011, 12-14.) Esilammitys ta-
pahtuu preoperatiivisessa vaiheessa ennen leikkausta. Lammitys voidaan suorittaa
esimerkiksi lampdpuhaltimella ja sita tulisi suorittaa 30—60 minuutin ajan ennen
anestesian aloitusta. (Seppanen 2013, 185.) Joanna Briggs Instituten (2010) suosi-
tuksen mukaan kaikilla kirurgisilla potilailla tulisi kayttd4 lampopuhallinta ennen
leikkausta.

Lievakin hypotermia vaikuttaa potilaan toipumiseen huonontaen ja hidastaen sit4
(Seppénen 2013, 183). Lievan hypotermian haittavaikutuksia ovat esimerkiksi ve-
renkierron kuormitus, hyytymishairiot, immuunivasteen heikkeneminen, haavain-
fektioiden lisdantyminen, anestesia-ainepitoisuuksien nouseminen ja vaikutusajan
piteneminen. Herddmossa toipuminen sekéd vuodeosastolla hoitoaika pitenevat. Si-
vuvaikutuksena herddmossa ovat lihasvérind ja palelu, jonka potilas tuntee epamiel-
Iyttdvéna. Haittavaikutuksen ilmenevat usein myéhemmin, esimerkiksi vuodeosas-
tolla tai heradmdssd, eikd niitd osata valttamatta yhdistad leikkauksen aikaiseen
jaédhtymiseen. (Makinen 2011, 13.)

4.2 Hypertermia ja sen haitat

Hypertermia tarkoittaa elimiston liiallista lampiamista jonkin ulkoisen tekijan ai-
heuttamana (Saarelma 2018). Yli 42 °C ydinlampétila aiheuttaa palautumattomia
elinmuutoksia ja yli 45 °C lampdtila on hengenvaarallinen. (Saarelma 2018; Méki-
nen 2011, 14). Tehokasta lammitysta kéaytettdessa leikkauspotilas voi lammeta lii-
kaa, jonka vuoksi lammitysmenetelmat tulee suhteuttaa aina tilanteeseen. Esimer-
kiksi kokovartalolammitysté ei tule kéyttaa potilaalle, jonka leikkausalue on pieni.
Muita syitd lammdnnousulle voivat olla esimerkiksi jotkin sairaustilat, myrkytyk-
set, infektiot seka joidenkin ladkkeiden yhteisvaikutukset. Harvinainen malignin

hypertermia on myds mahdollinen. (Mékinen 2011, 14.)
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Maligni hypertermia on hengenvaarallinen reaktio. Useimmiten sen aiheuttaa haih-
tuvat anestesiakaasut tai suksinyylikoliini. Maligni hypertermia aiheuttaa ylikiih-
keitd aineenvaihduntareaktioita, kuten solunsisdisen kalsiumin lisdantymista, ydin-
IAmmaon nousua seka lisdantynyttd hapen kulutusta ja hiilidioksidin tuottoa. (Riazi
& Brandom 2015, 16.) Sen oireisiin kuuluvat loppu-uloshengityksen hiilidioksidi-
pitoisuuden voimakas nousu, happisaturaation lasku, tiheélyontisyys, rytmihéiriot,
luurankolihasten jaykistyminen ja leukalukko sek& ruumiinlammon nopea nousu.
Ruumiinlampd voi nousta 43 °C nopeudella yksi aste kymmenessa minuutissa. Ma-
ligni hypertermia- hoito on aloitettava, jos oireille ei 10ydy selvéa syytd. Hoitona
on anestesiakaasujen annon lopettaminen, riittdvan hapetuksen turvaaminen seké
potilaan viilentdminen. Tarvittaessa voidaan my6s antaa natriumbikarbonaattia kor-
jaamaan metabolista asidoosia sekd mannitolia munuaisvaurion estoon. (Oikkonen
2011, 16.)

4.3 Lammonmittaus

Anestesiapotilaan lampdtilaa tulee mitata leikkauksen aikana, jotta hypotermiaa
voidaan ehkaistd (Niemi-Murola 2012, 92). Potilaalla voi olla kuumetta tai alentu-
nut lampotila jo leikkaussaliin tullessa, joten vuodeosastolla tai paivystyksessa mi-
tattu lampotila tulee aina tarkistaa (Mékinen 2011, 13). Lampdétilaa mitataan ennen
leikkausta ja riippuen anestesiamuodosta joko jatkuvasti tai toistuvasti leikkauksen
aikana (Seppanen 2013, 184). Mittaus tulisi aloittaa potilaan ollessa hereilld, silla
my6héén aloitettu lAmmdnmittaaminen vaéaristaa aloitusarvoa ja anesteettien nopea
vaikutus jaa huomaamatta (Makinen 2011, 13). Jatkuva mittaus on aiheellista suo-
rittaa laajoissa toimenpiteissd, yli 30 minuuttia kestavissa leikkauksissa, aktiivisesti
lammitettdessd, lapsipotilaan kohdalla tai jos l&mpdétilan muutoksia on odotetta-
vissa. Myos leikkaussalin lampdtila, kosteus ja ilmanvaihto vaativat jatkuvaa seu-
rantaa. (Seppéanen 2013, 184.)

Erilaisia lammdnmittauspaikkoja ovat nenénielu, ruokatorvi, tarykalvo, virtsa-
rakko, perasuoli, keuhkovaltimo, kainalo ja raajan iho. Huomioitavaa on, etta esi-

merkiksi virtsarakosta ja perasuolesta mittaaminen on hidasta, kun taas nenénie-
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lusta ja ruokatorvesta mittaaminen on helppo toteuttaa yleisanestesiassa. Tarykal-
volta mitattaessa saattaa esiintya teknisia ongelmia ja kainalosta mittaaminen on
helppoa, jos ajoittainen mittaus riittd4. Keuhkovaltimo antaa tarkimman mittaustu-
loksen, mutta sitd kaytetadn vain, mikali hoito edellyttd4 invasiivista monitorointia.
(Seppénen 2013, 184.) Lampdotilaa on mitattava aina potilasta lammitettaessa, silla

potilaat voivat lammetd tahattomasti liikaa (Méakinen 2011, 14).

Poikajarven (2013, 17) potilaan lampd6tilan monitorointia kasittelevéssa kirjoituk-
sessa todetaan kaikkien ydinlammodnmittausmenetelmien olevan potilaaseen kajoa-
via menetelmid, jotka altistavat erilaisille infektioille. Ydinlammdn mittaaminen on
tarkedd ja siihen on yritetty keksid vaihtoehtoisia menetelmid. Zero Heat Flux
(ZHF) -menetelm& mittaa ydinlampoa kayttaméllad hyvéksi kehon ydinosien lam-
mon séteilyd kohti ihoa. Paikkoja, joista voidaan talla menetelmalld mitata, ovat
esimerkiksi rintalasta tai otsa, joiden alla on isoja suonia seka ihonalaiskudosta vé-
han. Markkinoilla oleva SpotOn- mittari toimii tall4 periaatteella. SpotOn- mittarin
ympaéristostd lampoeristetty sensori lammittda otsan ihon vastaamaan ydinlampoa,

jolloin se aistii ydinlammdssa tapahtuvat muutokset.
4.4 Potilaan [ammittaminen

Lammaonsaatelyn keskus, joka sijaitsee aivojen hypotalamuksessa, sdatelee ihon ja
kehon sisdisten osien lampotilaa kylmé- ja lamporeseptoreista saadun tiedon perus-
teella. Lampdtilan tarkkailu ja yllapito kuuluvat yleisanestesiapotilaan hyvaan hoi-
toon, koska anestesia vaikuttaa lamauttavasti kehon lamménsaatelyyn ja vahentéa
elimistén lammadntuotantoa. Keho on alttiina ympariston olosuhteille mista voi seu-
rata alilampdisyytta eli hypotermiaa. (Seppénen 2013, 182; Makinen 2011, 12.)

Potilaan lammitysmenetelmat jaetaan passiivisiin ja aktiivisiin menetelmiin. Passii-
vinen lammitys tarkoittaa lammaodn havidamisen estamistd joko johtumalla, siirty-
malla, haihtumalla tai sateilemalla. Téllaisia menetelmia ovat esimerkiksi lampdo-
haalari, sukat, paahineet, avaruuslakanat ja lammitetyt peitot. Aktiivinen lammitys
on menetelmd, jossa tuotetaan lampoa siirtymalla, johtumalla tai sateilemalla. Ak-
tiivisia menetelmia ovat esimerkiksi lampdpuhaltimet, lampopuhallinpeitot ja —pat-

jat, ld&mpopatjat, lamposateilijat, kaasujen lammitys, salin lampoétila ja infuusio-
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sekd huuhtelunesteiden lammitys. (Seppanen 2013, 184-185; Joanna Briggs Insti-
tute 2010.) Lammodnhukkaa voidaan véhentdé jopa 30 % potilaan huolellisella peit-
telylla. Aktiivisiin lammitysmenetelmiin liittyy myos riskeja ja rajoituksia. Ris-
keind ovat esimerkiksi palovammojen synty, leikkausalueen kontaminaatio seka
nesteiden lammittdmisessé syntyvét ilmakuplat. Raajoja joiden verenkierto on sul-
jettu, ei saa lammittad, eikd lampopuhaltimien putkia saa asettaa suoraan ihokon-
taktiin. (Makinen 2011, 13-14.)

Makisen (2011, 13-14) leikkauspotilaan lampotaloudesta kertovan artikkelin mu-
kaan lammitysmenetelmat voidaan jakaa viel&d kolmeen ryhméaan: pintalammityk-
seen, ydinlammitykseen sekd lampomaaran uudelleenjakautumisen eli redistribuu-
tion estdmiseen. Pintalammitystd voidaan toteuttaa esimerkiksi lampdpatjoilla,
lampopeitteilld, lampopuvuilla sekd lampokatoilla. Mit& suurempi pinta-ala on tar-
jolla, sitd tehokkaampaa pintalammitys on. Ydinlammitysta toteutetaan lammitet-
tyjen suonensisdisten sekd huuhteluun kaytettavien nesteiden avulla. Ydinlammi-
tyksen rooli korostuu leikkauksissa, joissa kaytetdan suuria nestemaaria. Redistri-
buution estdamistd voidaan edesauttaa potilaan esilammitykselld 30-60 minuutin
ajan ennen leikkausta. LAmpdmaaran uudelleenjakautumista anestesian aikana voi-
daan vahentdd myos ladkkeellisesti, esimerkiksi kayttdmalla ketamiinia anesteet-

tina. Se on anesteettina ainut, joka ei laske verenpainetta eiké ydinlampotilaa.

Joanna Briggs Instituten (2013) suosituksessa koskien Bair Huggeria kerrotaan ko-
konaiskatsauksen osoittaneen lampdpuhaltimen olevan tehokkaampi tapa pitdmaan
intraoperatiivisen potilaan ydinlampétilaa tasaisena, kuin esimerkiksi passiivinen
lammitys, avaruuslakana tai kostutettu ja lammitetty ilma. Katsauksessa todetaan
myos, ettd lampdpuhallin yhdessa vesikiertoisen lampopuvun kanssa ovat tehok-
kaampia keinoja pitamaan ylla lammonsaannostelya verrattuna passiivisiin mene-
telmiin. Lampdpuhaltimen kayton on todettu ehkaisevan perioperatiivista hypoter-
miaa. lv-nesteet tulisi myds lammittaa vatsanalueen leikkauksissa, joiden kesto on
yli tunnin. Pre- ja intraoperatiivisessa hypotermian ehkéisyssa lampdpuhallin saat-

taa vakauttaa ydinlampdétilaa paremmin kuin ulkoinen lammaneristys.
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Amerikkalaisen AANA Journalissa tehdyn tutkimuksen mukaan hypotermiaa esiin-
tyy kaiken kaikkiaan 3,5 % potilaista ja 16,7 % mikali aktiivista lammitysmenetel-
maa ei kaytetd ollenkaan. Kun pintalammitysté kaytettiin pre- ja intraoperatiivi-
sessa vaiheessa, potilaista 4,1 % tuli hypotermiseksi. Kun pintalammitysta kaytet-
tiin preoperatiivisessa vaiheessa ja lampopuhallinta intraoperatiivisesa vaiheessa,
2,3 % potilaista karsi hypotermiasta. Kun aktiivisia lammitysmenetelmia kéytettiin
yksilollisten tarpeiden mukaan, l&hes jokainen potilas (96,5 %) pysyi normotermi-
send. (Steelman, Schaapveld, Perkhounkova, Reeve & Herring 2017, 461.)

Passiiviset lammitysmenetelmat, kuten esimerkiksi puuvillapeitto, eivét pysty kor-
vaamaan leikkauspotilaiden kokemaa anestesiasta aiheutuvaa lammadnséatelyn hei-
kentymistd. Avaruuslakana ja puuvillapeitot eivét yksinddn estd perioperatiivista
hypotermiaa, sill& ne vahentdvat lammaon haviamista 33 % niillakin potilailla, jotka
eivat ole anestesiassa. Lammitetty puuvillapeitto on jonkin verran tehokkaampi,
mutta sen vaikutus kestdd vain 10 minuuttia. Satunnaisessa kokeessa lampimén
puuvillapeiton lisédminen piti keskilampdtilan 35,5 °C. Kéytetyin menetelma aktii-
viseen lammittamiseen on lampdpuhallin, jonka Kliiniset kokeet ovat osoittaneet
olevan kaikista tehokkain tapa intraoperatiivisessa vaiheessa, verrattuna passiivi-
seen lammittdmiseen. LaAmpdpuhallin preoperatiivisessa vaiheessa véhentda lam-
mon uudelleenjakaantumista, ja véhentdd hypotermian riskid. Lampopuhaltimen
kayttd pre- ja intraoperatiivisessa vaiheessa séilyttda potilaan normotermisena pa-
remmin kuin kaytettyna lampdpuhallinta yksindan vain intraoperatiivisen vaiheen
aikana. Huolimatta lampdpuhaltimen tehokkuudesta, sen kéytté on puutteellista
pre- ja intraoperatiivisessa lammityksessd. Haasteita tuovat erilaiset leikkausmene-
telmét, leikkausasennot ja vaikeus yhdistad lampdpuhallinta nopeatempoiseen pe-

rioperatiiviseen tyonkulkuun. (Steelman ym. 2017, 461.)
4.5 Hoitajan rooli potilaslammityksessa

Anestesiahoitajalla on potilaslammityksessa keskeinen rooli. Anestesiahoitajan
valmistelutehtaviin kuuluu erityisesti pitkékestoisten anestesioiden yhteydessa lam-
potasapainon yllapitamiseen soveltuvien menetelmien suunnittelu, valinta ja toteu-

tus. (Lukkari ym. 2013, 170.) Perioperatiivisen hoitajan taytyy suunnitella potilaan
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hoitoa yhteistydssé koko leikkaustiimin kanssa, jotta potilaan tahatonta hypoter-
miaa voidaan ennaltaehkéistd. Hoitajien taytyy arvioida potilaan riskitekijoita hy-
potermian synnylle ja ottaa ne huomioon hoidon suunnittelussa. Naita riskitekijoitéa
ovat esimerkiksi alipaino, alhainen verenpaine, yli 65 vuoden iké seka vastasynty-
neisyys. (Spruce 2018, 535-537.) Perioperatiivisten hoitajien tulisi ymmartaa
kuinka yll&pitad ihmisen normaalia lampdtilaa, syité jotka aiheuttavat hypotermiaa
sek& hypotermian haitalliset vaikutukset potilaaseen. Hoitaja voi auttaa ehkaise-
maan hypotermian syntya jokaisessa perioperatiivisen hoidon vaiheessa. (Paulikas
2008, 358.) Burgerin & Fitzpatrickin (2009, 1116) mukaan hoitajat voivat véhent&a
hypotermian riskid useilla yksinkertaisilla toiminnoilla, kuten esimerkiksi koko-
naisvaltaisella potilasarviolla, potilasohjauksella sek& passiivisilla menetelmill,
joilla tarkoitetaan esimerkiksi paljaiden ihoalueiden minimoimista (Burger & Fitz-
patrick 2009, 1116).

Nayttd osoittaa, ettd tahaton hypotermia aiheuttaa vakavia komplikaatioita. Hoi-
toalalla on olemassa ohjeistuksia hypotermian ehkéisystd, mutta silti useat potilaat
ovat vaarassa kokea yhden tai useamman hypotermiaan liittyvan komplikaation.
Normotermian yllapito tulisi olla olennainen osa hoitoty6ta. Perioperatiivisten hoi-
tajien tulisi olla tietoisia hypotermian riskeistd, normotermian eduista seka preope-
ratiivisen potilaslammityksen eduista. Hyvalla tiedolla potilaslammityksesté voi-
daan ohjata leikkaustiimia potilasturvallisemmaksi toteuttamalla preoperatiivista
lammitysté ja tarkkailemalla 1ampda koko perioperatiivisen jakson ajan. Hoitajien
tehtdva on kertoa ja opettaa potilaille lampimand pysymisen eduista koko leik-
kausoperaation ajan ja pyytaa potilaita kertomaan, mikéali he tuntevat kylmyytta.
(Wagner 2010, 570.) Potilaille taytyy kertoa, ettd on tarkeda pysya lampimana en-
nen leikkaukseen saapumista, silla perioperatiivinen hoitoympéristd on viiled
(Spruce 2018, 534).
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5 TUTKIMUKSEN MENETELMAT JA TOTEUTUS

Tutkimus toteutettiin kvantitatiivisena eli maaréllisena tutkimuksena, joka mittaa ja
tarkastelee muuttujia seké niiden vélisia yhteyksiéd (Kankkunen & Vehvildinen- Jul-
kunen 2013, 55). Tyypillisia piirteita kvantitatiiviselle tutkimukselle ovat numeeri-
nen mittaaminen, tilastollisten menetelmien kaytto seka objektiivisuus. Kvantitatii-
vinen tutkimus pohjautuu teoriatietoon. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen
2013, 62.) Tamén tutkimuksen teoriapohjana oli Joanne Briggs Instituten (2010)
suositus potilaan lampotaloudesta. Teoreettista viitekehystd vahvistettiin alan Kir-
jallisuudella ja tieteellisilla hauilla eri tietokannoissa.

5.1 Tutkimuksen kohderyhma

Kohderyhméné olivat Vaasan keskussairaalan leikkausosaston ja herddmon pe-
rioperatiiviset sairaanhoitajat, joita oli yhteensa 60. Tutkimuksen tarkoituksena oli
tarkastella, toteutetaanko potilaan lampdétaloutta leikkausosastolla uusimpien hoi-
tosuositusten mukaan. Aihetta tutkittiin kerddmalla tietoa kyselylomakkeen avulla
leikkaus- ja anestesiaosastolla seké herddmossa tydskentelevilta hoitajilta. Kankku-
sen & Vehvildinen-Julkusen (2013, 104) mukaan kvantitatiivisessa tutkimuksessa
perusjoukko tarkoittaa vaestoryhmad, johon tuloksia halutaan yleistdd. Otos on
tietty joukko vaestoryhmasté eli perusjoukosta, ja sen taytyy edustaa perusjoukkoa
mahdollisimman hyvin. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 104.) Taman
tutkimuksen perusjoukkona voisi olla kaikki Suomen leikkaus- ja anestesiaosaston
perioperatiiviset hoitajat ja otoksena Vaasan leikkaus- ja anestesiaosaston periope-
ratiiviset hoitajat. Tutkimukseen vastasi 60 hoitajasta 24 eli vastausprosentti oli 40.
Mitd enemman halutaan tulosten vastaavan perusjoukon lukuja, sita suurempi otos
on otettava (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 1997, 169). 20-30 % vastausprosentit
eivat anna riittavan luotettavaa tietoa tutkimusongelmasta ja tutkijan on itse arvioi-
tava voiko tuloksia yleistdd perusjoukkoon (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen
2013, 196; Kananen 2011, 73). Téassa tutkimuksessa vastaajia oli vahén, joten pe-
rusjoukkoon yleistdmista ei voi tehdd. Vastaaja- ja vastauskadon vaikutukset on
otettava huomioon tuloksissa (KvantiMOTYV 2010).
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Tutkijat veivat leikkaus- ja anestesiaosastolle saatekirjeen (Liite 1), jonka vastaajat
saivat lukea ennen kyselylomakkeeseen vastaamista. Saatekirjeessa vastaajille ker-
rottiin tutkimuksen tarkoitus seké siihen osallistumisen vapaaehtoisuudesta. Kank-
kusen ym. (2013, 212-214) mukaan tutkimuksen eettisyys on turvattu Helsingin
julistuksen mukaisesti. Siihen kuuluu ohjeita potilaan turvallisuuden ja oikeuksien
takaamiseksi, joita ovat esimerkiksi tutkittavan yksityisyyden turvaaminen, tutki-
muksen tarkoituksen riittava selostus tutkittavalle sekd tutkimukseen osallistumisen

vapaaehtoisuus.
5.2 Aineiston keruu

Kankkusen & Vehvildinen-Julkusen (2013, 114) mukaan méaaréllisen tutkimuksen
yleisin aineistonkeruumenetelma on kyselylomake. Kyselylomakkeen tulee mitata
tutkimusilmioté kattavasti ja sen tulee olla riittdvéan tdsméllinen. Kyselylomakkeen
perustana tulee olla luotettava ja kattava teoreettinen viitekehys. (Kankkunen &
Vehvildinen-Julkunen 2013, 114.) Aineisto tdhén tutkimukseen keréttiin kayttéden
puolistrukturoitua kyselylomaketta (Liite 2), jonka tutkijat itse laativat. Lomak-
keessa oli yhteensa 16 kysymysta, joista kaksi oli avoimia kysymyksié. Lisaksi jois-
sain kysymyksissé valmiiden vastausvaihtoehtojen liséksi oli vaihtoehtona avoin
kysymys, jonka avulla vastaaja pystyi tarkentamaan vastausvaihtoehtoaan tai lisaa-

maéan vastausvaihtoehdon.

Kysely sisélsi kolme taustakysymystd, jotka méaérittivat hoitajien sukupuolen, tyo-
kokemuksen seka tyotehtavan. Lisdksi kyselylomakkeessa kysyttiin tutkimusongel-
miin vastaavia kysymyksia liittyen potilaan lammittdmiseen, lammdn mittaami-
seen, uusimpiin hoitosuosituksiin potilaan lampotaloudesta seka yhtendisiin toimin-
tatapoihin. Kankkusen & Vehvildinen-Julkusen (2013, 191) mukaan kyselylomak-
keen esitestaaminen on erittdin tarkead, jos kyseessé on uusi kyselylomake. Esites-
taaminen tarkoittaa kyselyn suorittamista pienemmalla vastaajajoukolla, ja sen tar-
koitus on testata kyselylomakkeen toimivuutta seka luotettavuutta ennen varsinai-
sen kyselyn toteuttamista. (Kankkunen & Vehvildainen-Julkunen 2013, 191.) Kyse-

lylomake esitestattiin kahden sairaanhoitajan toimesta, ja heidan mielestaan kyse-
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lylomake oli selkeé eika se vaatinut muutoksia. Mielipidetta kyselylomakkeesta ky-
syttiin myds sellaisilta ihmisilt, jotka eivat tyoskentele hoitoalalla. Korjausehdo-
tukseksi nousi kieliopillisia virheitd, jotka korjattiin lomakkeeseen. Kyselyloma-
ketta esitestattaessa huomattiin vastaamiseen menevan noin 15 minuuttia. Kankku-
sen & Vehvildinen-Julkusen (2013, 116) mukaan kyselylomakkeeseen vastaami-

seen ei saisi kulua yli 15 minuuttia.

Kyselylomakkeet ja niiden palautuslaatikko vietiin leikkaus- ja anestesiaosaston
kahvihuoneeseen, ja kyselyyn sai vastata tydajalla. Kyselysté oli tiedotettu aiemmin
leikkaus- ja anestesiaosaston tyontekijoitd omassa sisdisessa kokouksessa. Ennalta
sovittu vastausaika oli kaksi viikkoa, mutta vastaajien vahaisyyden vuoksi vastaus-
aikaa pidennettiin. Kyselylomakkeita oli yhteensd 62 ja niistd palautui tutkijoille
24. Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen (2013, 109) kertovat kadosta eli tilan-
teesta, jossa osa tutkittavista ei vastaa kyselyyn. Katoa voi pienentdd esimerkiksi
uusintakyselyllda. KvantiMOTV (2016) mukaan aineiston keruussa voi esiintya
suunnittelematonta puutuvaa tietoa, kun aineiston keruu ei onnistu suunnitelmien
mukaan. Tadma tarkoittaa sitd, ettd kaikilta henkildilta ei saada ollenkaan vastausta
kyselyyn, jolloin puhutaan kadosta. Katoa voi aiheuttaa se, ettei kyselyyn vastaajaa
ole tavoitettu tai, ettd vastaa on kieltdytynyt vastaamasta. Osittaiskadosta puhutaan,
kun vastaaja on vastannut osaan kysymyksista. Kyselytutkimuksissa syyna voi olla
vastaajan Kieltdytyminen vastaamasta kysymyksiin. Tilastotieteessa kaytetéan ter-
mid harha, joka syntyy puuttuvan tiedon analyysien vaaristymisesta. Ratkaisu tilan-

teen korjaamiseksi voi olla esimerkiksi uusintakysely.
5.3 Aineiston analysointi

Analysointi, tulkinta ja johtopaattksien tekeminen on tarkeé vaihe, silla niihin tah-
dataan heti tutkimusprosessia aloitettaessa. Analyysivaihe osoittaa mita vastauksia
saadaan ongelmiin tai toisinaan voi analyysivaiheessa kayda ilmi, miten ongelmat
olisi pitanyt asettaa. Ensimmaisessa vaiheessa on tarkeaa tarkistaa tiedot virheelli-
syyksien ja puuttuvien tietojen varalta. Mikéli vastaaja on jattdnyt vastaamatta ky-
symyslomakkeen johonkin osioon, mutta muuten tayttanyt lomakkeen, on kysy-

myslomakkeen kokonaan hylkaaminen turhaa. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara
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1997, 209.) Tilasto-ohjelma SPSS on yleisimmin hoitotieteellisten aineistojen ana-
lysoinnissa kaytetty ohjelma (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 128). Tal-
lennettu aineisto tarkistetaan, jonka jalkeen tulokset yleisimmin kuvaillaan prosent-
tiosuuksia ja frekvensseja eli tilastoyksikdiden lukumaéria kayttamalla. Tuloksia
voidaan kuvata taulukoiden, kuvioiden sekd graafisten esitysten avulla. SPSS-oh-
jelma antaa nayttad frekvenssit ja prosentit desimaalilukuina, mutta tulokset on
my0ds mahdollista esittdd kokonaislukuina. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen
2013, 129-133))

Tutkijat aloittivat analysoinnin tarkistamalla jokaisen vastauslomakkeen vastauk-
set. Tutkijat huomasivat, ettd useissa lomakkeissa kysymyksiin oli vastattu osittain
tai kysymyksiin oli jatetty kokonaan vastaamatta. Osaan kysymyslomakkeiden ky-
symyksiin oli saatettu vastata myds sanallisesti, vaikka ohjeena oli esimerkiksi ym-
pyroida oikea vastaus. Tutkijat paattivat ottaa huomioon ne vastaukset, joista oli

selkedsti paateltavisséa oikea vastausvaihtoehto aineiston koon pienuuden vuoksi.

Vastauksien analysointiin kéytettiin SPSS-ohjelmaa. Jokainen vastauslomake nu-
meroitiin 1-24, jotta mahdolliset virheet olisi helppo tarkistaa ja korjata oikeasta
lomakkeesta. Vastaukset syotettiin SPSS-ohjelmaan, jonka jalkeen ne tarkistettiin,
ettei nappéilyvirheistd johtuvia virheellisid arvoja ole tuloksissa. Tassa tutkimuk-
sessa tulokset esitettiin frekvensseja kayttamalla. Pylvasdiagrammeissa ja taulu-
koissa on vastaajat esitetty vastaajien lukuméaardn mukaan, silld prosenttiluvuin
esittdminen vaaristaa tuloksia. Myos vastaamatta jatettyjen osuus on merkitty na-
kyviin, silla vastauskato on osittain joissakin kysymyksissa hyvinkin suurta, joka

puolestaan vaikuttaa vastausten luotettavuuteen seké yleistettavyyteen.

Sisallénanalyysin tarkoituksena on esittada ilmi6 laajasti, mutta myos tiiviisti. Ta-
man seurauksena syntyy kasiteluokituksia, kasitejarjestelmia, malleja ja késitekart-
toja. Sisallonanalyysilla tuotetaan yksinkertaistettujen aineistojen kuvauksien li-
séksi myos sisaltdja, seurauksia ja merkityksia. Hoitotieteessa induktiivinen eli ai-
neistolahtdinen sisdllonanalyysi on kaytetympi tapa kuin deduktiivinen eli teo-

rialahtéinen sisallonanalyysi. Induktiivisessa sisallonanalyysissd pyritadéan siihen,
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etteivat aikaisemmat teoriat, havainnot tai tiedot ohjaa analyysid. Aineiston ana-
lyysi etenee vaiheittain pelkistamisen, ryhmittelyn, ja abstrahoinnin mukaan.
(Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 165-167.)

Kyselylomakkeessa oli kaksi avointa kysymystd ja muutama sellainen, johon vas-
taaja pystyi itse lissdméaan vaihtoehtoisen vastauksen. Vastaajien vastaukset ovat
pelkistetty alaluokkiin, jotka ryhmiteltiin keskendén samankaltaisiin ryhmiin ja
joista on johdettu paaluokat. Avoimiin kysymyksiin ei vastattu kaikissa lomak-
keissa. Tutkijat huomasivat mygs, ettd viimeiseen kysymykseen koskien Joanne
Briggs Instituten (2010) suosituksen tunnettuutta, pystyi vastaamaan joko kyll4 tai
ei vastauksella. Kysymysasettelu olisi pitanyt laatia huolellisemmin, jotta tietoa

olisi saatu laajemmin.

Tutkijoiden tarkoituksena oli tehdd vastauslomakkeiden perusteella SPSS-ohjel-
malla ristiintaulukointia, mutta se puuttuu téstd tutkimuksesta, koska vastauspro-
sentti oli melko pieni. Jotta tulokset vastaisivat mahdollisimman tarkasti perusjou-

kon lukuja, tulisi myds otoksen olla tarpeeksi suuri (Hirsjarvi ym. 1997, 169).
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6 TUTKIMUKSEN TULOKSET

Hoitajia oli leikkaus- ja anestesiaosastolla yhteensd 60, palautettuja kyselylomak-
keita oli 24. Vastausprosentiksi saatiin 40. Vastausprosentti vaihteli paljon eri ky-
symysten ja eri kysymysosioiden vélilla. Avoimiin kysymyksiin ei saatu vastauksia
kaikissa vastauslomakkeissa. Osa lomakkeista oli ainoastaan puoliksi taytettyja.
Taustakysymyksina kysyttiin sukupuolta, tyokokemusta vuosissa ja tehtdvaa leik-
kaus- ja anestesiaosastolla. Tulosten perusteella suurin osa (n= 16) vastanneista oli
naisia. Miehi& oli seitseman ja yksi vastaajista ilmoitti sukupuolekseen muu (Kuva
1).

=] =1

=1

Vastausten lukumaara (n)

.

[=] (=]

Sukupuch

W Nainen W Miss ®mMuu

Kuva 1. Vastaajien sukupuolijakauma.

Tutkimukseen osallistui anestesiahoitajia, instrumenttihoitajia sekd valvovia sai-
raanhoitajia. Suurin osa vastaajista (n=16) oli anestesiahoitajia, toiseksi eniten oli

instrumenttihoitajia (n=6) ja vahiten (n=3) valvovia sairaanhoitajia (Kuva 2).
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Kuva 2. Vastaajien tehtdva leikkaus- ja anestesiaosastolla.

Vastaajien tyokokemus sijoittui 2—-3 vuoden véliin. Suurimmalla osalla vastaajista
oli tyokokemusta yli 10 vuotta (n=18). 0-5 vuoden tyokokemus oli kolmella vas-
taajalla ja 6-10 vuoden tyokokemus myds kolmella vastaajalla (Kuva 3).

7
5
3 3 3
2
I 1

0-5 vuotta 6-10 vuotta 11-15wvuotta 16-20 vuotta 21-25vuotta 26-30 wuotta 31-35 vuotta

Vastausten lukumaara [n)
[ [ %] [¥5] = u [=3] -

=

W Tydkokemusvuosisa
Kuva 3. Vastaajien tydkokemus vuosissa.
6.1 Lammitystekniikat ja suositukset

Leikkaussalissa vastaajien kayttamia lammitystekniikoita olivat lampdéilmapuhallin

(n=19), lammitetty puuvillapeitto (n=22), hiilipolymeeripatja (n=15), lammitetyt
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nesteet (n=23), lammitetyt anestesiakaasut (n=20) sek& leikkaussalin 1&mpdtilan
séatdminen (n=15) (Taulukko 1). Vdhemman kéytettyja tekniikoita olivat elastiset
siteet jaloissa (n=10), avaruuslakana (n=11), vesikiertoinen patja (n=1), lampokaari
(n=1) seka vesikiertoinen lammityspuku, jota ei ollut kayttanyt yksik&én vastaaja.
Yksi vastaajista ei vastannut kysymykseen elastisten siteiden kaytosté eika kysy-
mykseen avaruuslakanan kaytosté leikkaussalissa. Taulukossa 1 on kuvattu, kuinka
moni on kayttanyt lammitystekniikoita seka kuinka usein niita on kéytetty leikkaus-

salissa.

Suurin osa vastaajista (n=9) oli kayttanyt lampo6ilmapuhallinta usein ja kaksi vas-
taajaa kaytti aina. Lampdilmapuhallinta kaytti silloin talldin tai harvoin kahdeksan
vastaajaa ja koskaan ei kayttanyt kaksi vastaajaa. Yksi vastaaja ei osannut sanoa ja
kaksi vastaajaa jatti vastaamatta kysymykseen. Lammitettyéd puuvillapeittoa peittoa
kaytti aina tai usein suurin osa vastaajista (n=22) (Taulukko 1).

Suurin osa vastaajista (n=16) ei kayttanyt vesikiertoista patjaa koskaan, mutta kaksi
vastaajista kertoi kayttdvansa sitd usein. Vastaajista kuusi ei ollut vastannut kysy-
mykseen lainkaan. L&mpdkaarta ei suurin osa (n=16) vastanneista myoskaan vas-
tannut kéyttavansa. Yksi vastaaja vastasi kdyttavansa usein lampdkaarta, kaksi vas-
taajista aina ja yksi vastaajista ei osannut sanoa. Nelja vastaajaa jatti vastaamatta
kysymykseen lampdkaaren kaytostd. Suurin osa vastaajista (n=17) ei koskaan kayt-
tanyt vesikiertoista lammityspukua leikkausosastolla ja yksi vastaajista ei osannut
sanoa. Kysymykseen vastaamatta jatti kuusi vastaajaa. Elastisia siteitd jaloissa vas-
tattiin kaytettavan usein (n=5), silloin talléin (n=5), harvoin (n=2) seké ei koskaan
(n=6). Kysymykseen jatti vastaamatta kuusi vastaajaa. Avaruuslakanaa vastattiin
kaytettavan usein (n=2), silloin talléin (n=2), harvoin (n=8) ja ei koskaan (n=9).

Kolme vastaajaa ei vastannut kysymykseen ollenkaan (Taulukko 1).



Taulukko 1. Kaytetyimmat lammitystekniikat leikkaussalissa.
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Lampail- | L&mmi- | Hiilipo- | L&mmi- | Lammi- Leik-
mapuhal- tetty lymeeri- | tetyt nes- tetyt kaussalin
lin puuvilla- patja teet aneste- | lampoti-
(n=19) peitto (n=15) (n=23) | siakaasut | lan s&ato
(n=22) (n=20) (n=15)
Ei kos- 2 0 5 0 1 1
kaan
Harvoin 5 0 0 0 0 7
Silloin 3 1 0 1 0 8
talloin
Usein 9 12 5 6 6 1
Aina 2 10 11 14 13 3
En osaa 1 0 1 0 1 0
sanoa
Tyhja 2 1 2 3 3 4
Yhteensa 24 24 24 24 24 24

Herddmadssa vastaajien kayttamia lammitystekniikoita olivat lamp6ilmapuhallin
(n=20), lammitetty puuvillapeitto (n=20) seka lammitetyt nesteet (n=17) (Taulukko
2). Vastaajien kesken vahemman kaytettyja lammitystekniikoita olivat avaruusla-
kana (n=10), lampdkaari (n=2), elastiset siteet jaloissa (n=4) sekad herddmon lam-

potilan sdatdminen (n=1). Vastaajista kukaan ei ollut kéayttanyt vesikiertopatjaa, hii-
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lipolymeeripatjaa tai vesikiertoista lammityspukua herdamaossa potilaiden lammit-
tdmiseen. Taulukossa 2 on kuvattu, kuinka moni on kayttanyt lammitystekniikoita
herddmossa sekd kuinka usein niitd on kaytetty.

Suurin osa (n=17) vastaajista ei kayttanyt vesikiertoista patjaa herédmaossé koskaan
ja kaksi ei osannut sanoa. Kysymykseen vastaamatta jatti viisi vastaajaa. Suurin osa
vastaajista (n=16) ei kayttanyt lampokaarta herddmadssé koskaan, kolme ei osannut
sanoa ja viisi jatti kokonaan vastaamatta. Hiilipolymeeripatjaa ei mydsk&én suurin
osa vastaajista (n=14) kayttanyt koskaan, harvoin yksi ja usein yksi vastaaja. Kolme
vastanneista ei osannut sanoa ja viisi vastaajaa jatti vastaamatta. Vesipukuista Iam-
mityspukua vastattiin kdytettdvan ei koskaan (n=17), kaksi vastanneista ei osannut
sanoa ja viisi jatti vastaamatta. Elastisia siteitd jaloissa heradmadssa vastattiin kay-
tettdvan usein (n=3), silloin talloin (n=4), harvoin (n=1) ja ei koskaan (n=9). Kaksi
vastaajista ei osannut sanoa ja viisi jatti vastaamatta kysymykseen. Suurin osa vas-
taajista (n=13) ei kdyttanyt heradmadssa avaruuslakanaa koskaan. Kolme vastaajista
kaytti harvoin, silloin talldin kaksi ja usein kaksi vastanneista. Yksi vastaaja ei
osannut sanoa ja kolme jatti vastaamatta. Suurin osa vastaajista (n=15) ei my0s saa-
tanyt herddmaon lampotilaa koskaan. Kaksi vastanneista harvoin ja kolme ei osannut

sanoa. Nelja vastanneista jatti vastaamatta.

Taulukko 2. Kaytetyimmat lammitystekniikat herddmossa ja kayttdjien luku-

maara.
Lampo6ilmapuhal- | Lammitetty puu- | Lammitetyt nes-
lin (n=20) villapeitto (n=20) teet (n=17)
Ei koskaan 1 1 2
Harvoin 0 0 1
Silloin talloin 0 4 5
Usein 17 14 8
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Aina 2 2 5

En osaa sanoa 1 1 1
Tyhja 3 2 2
Yhteensa 24 24 24

Ik& otettiin huomioon potilaan lammityksessa seitsemén vastaajan mielestd aina,
yhdeksan vastaajan mielestd usein, neljan vastaajan mielesta silloin télléin ja kah-
den vastaajan mielestd ei koskaan. Kaksi vastaajaa ei osannut sanoa. Tutkimustu-
loksista ilmeni yli puolten (n=13) vastaajista olevan sitd mielta, ettd vartalotyyppi
ja liitdnnéissairaudet otetaan huomioon usein tai aina potilaslammityksessa. Kaksi
vastaajaa oli sitd mieltd, ettei sekéd vartalotyyppia etta liitdnndissairauksia huomi-

oida potilaslammityksessa koskaan.
6.2 Yhtendinen toiminta ja toimintatavat

Suurin osa (n=14) vastaajista oli sitd mieltd, ettd koko tiimi ottaa potilaan lammi-
tyksen ja lampdtalouden huomioon aina. Monet (n=7) olivat myds sitd mieltd, etta
koko tiimi huomioi potilaan lammitysta ja lampdotaloutta usein. Kolmen vastauksen
perusteella koko tiimi ottaa potilaan lammityksen ja lampd&talouden huomioon sil-

loin talloin.

Anestesiahoitajana potilaan lammittdmiseen vastattiin osallistuttavan aina tai usein
(n=17) ja yhden vastaajan mukaan ei koskaan. Instrumenttihoitajana potilaan Iam-
mittdmiseen vastattiin osallistuttavan aina tai usein (n=8) ja kuuden vastaajan mu-
kaan ei koskaan. Valvovana sairaanhoitajana potilaslammitykseen vastattiin osal-
listuttavan aina tai usein (n=9), silloin talléin tai harvoin (n=3) ja kahden vastan-

neen mukaan ei koskaan (Kuva 4).
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Kuva 4. Vastaajien osallistuminen potilaan lammittdmiseen.

6.3 Potilaan lampdtilan mittaaminen

Vastauksista ilmeni vastaajien mittaavaan yleisanestesiapotilaan lampdétilaa vaihte-
levasti leikkauksien pituuksista riippumatta. Suurin osa (n=12) vastanneista vastasi
yleisanestesiapotilaan lampdtilaa mitattavan usein. Silloin talléin lampétilaa vastasi

mittaavan yhdeksan vastanneista. Kysymykseen vastaamatta jatti kolme.

Alle tunnin mittaisessa leikkauksessa lampétilaa ei kahdeksan vastaajan mukaan
mitattu lainkaan. Kaksi vastanneista vastasi lampdétilaa kuitenkin mitattavan jatku-
vasti. My6s 1-2 tunnin mittaisessa leikkauksessa lampdtilaa ei viiden vastaajan pe-
rusteella mitattu lainakaan, kolmen vastanneen mukaan jatkuvasti ja kolmen vas-
taajan perusteella 2—-3 kertaa. 3—4 tunnin mittaisessa leikkauksessa kukaan ei vas-
tannut. ettei lampdtilaa mitattaisi lainkaan. Kymmenen vastaajan perusteella lam-
potilaa mitattiin jatkuvasti. Yli 4 tunnin mittaisessa leikkauksessa suurin osa vastasi
(n=12) lampdotilaa mitattavan jatkuvasti. Kysymyksiin yleisanestesiapotilaan lam-
p6tilan mittaamisesta alle tunnin, 1-2 tunnin, 3—4 tunnin seké yli 4 tunnin mittai-

sessa leikkauksessa jatti vastaamatta kymmenen vastaajaa (Taulukko 3).
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Taulukko 3. Kuinka monta kertaa lampdtilaa mitataan leikkauksen aikana.

Alle 1 hleik- | 1-2 hleik- 3-4 h leik- Yli 4 h leik-
kauksissa kauksen ai- kauksen ai- kauksen ai-
kana kana kana

0 kertaa 8 5 0 0
0-1 kertaa 1 1 0 0
1 kertaa 1 1 1 1
1-2 Kkertaa 1 1 1 1
2-3 kertaa 1 3 0 0
4 Kertaa 0 0 2 0
Jatkuvasti 2 3 10 12
Tyhja 10 10 10 10
Yhteensa 24 24 24 24

Y leisanestesiapotilaan lampotilaa vastattiin mitattavan ennen leikkausta (n=7),

leikkauksen aikana (n=19) seka leikkauksen jalkeen (n=13). Vastauksien perus-

teella lampdtilaa mitattiin perifeerisesti iholta (n=11), kainalosta (n=4) seka suusta

n=2. Ydinlammaosta lampdotilaa mitattiin tarykalvolta (n=9), nena-nielusta (n=12),

virtsarakosta (n=3) seké keuhkovaltimosta (n=3). Vastauksien perusteella lamp0oti-

laa ei mitattu ruokatorvesta tai rectumista lainkaan. Lampétilaa mitattiin vastausten

perusteella eniten (n=17) esimerkiksi 3M SpotOn- lampdtilaseurannan avulla.
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7 POHDINTA

Tassa luvussa tarkastellaan tutkimustuloksia seké tutkimuksen eettisyytta ja luotet-
tavuutta. Lopuksi esitetddn johtopédatoksid, jatkotutkimusaiheita sekd tutkijoiden

oppimiskokemuksia tutkimusprosessin aikana.
7.1 Tulosten tarkastelu

Leikkaus- ja anestesiaosaston sek& herddmon henkilokunta oli tulosten mukaan hy-
vin kokenutta ja suurimmalla osalla vastaajista oli yli 10 vuoden tyokokemus. Suu-

rin osa vastaajista tassa kyselyssé oli anestesiahoitajia.

Joanna Briggs Institute (2010) on julkaissut parhaaseen tutkimusnéyttéon perustu-
van hoitosuosituksen, jonka mukaan potilaslammityksessa tulisi suosia aktiivisia
lammitysmenetelmid, erityisesti lammitettyjd nesteitd sekd lampéilmapuhaltimia.
Taman tutkimuksen tulosten mukaan useimmiten kaytetyt lammitystekniikat leik-
kaussalissa olivat lammitetyt nesteet sekd lammitetty puuvillapeitto. L&hes yhta
kaytettyja olivat lammitetyt anestesiakaasut sekd lampdilmapuhallin. Kyselyssa
myods kavi ilmi, ettei lampdilmapuhallin ollut tuttu lammitystekniikka kaikille.
Lampo6ilmapuhaltimen véahaista kayttoa leikkaussalissa saattaa vaikeuttaa sen yh-
distdminen nopeatempoiseen tyonkulkuun leikkaussalissa tai riski leikkausalueen
kontaminoitumisesta. Toisaalta kyselyssé ilmeni my6s eroavaisuuksia vastaajien
vélilla. Esimerkiksi hiilipolymeeripatjaa osa vastaajista oli kayttanyt aina tai usein,
mutta osa vastaajista ei ollut kayttanyt sitd koskaan tai harvoin. Tutkimustulosten
perusteella leikkaussalissa kdytetadan enemman aktiivisia kuin passiivisia lammitys-

menetelmia ja ndma tulokset tukevat aiempaa tietoa.

Aikaisemman tutkimuksen (Joanna Briggs Institute 2010) mukaan passiivisten lam-
mitystekniikoiden kuten jalkoihin kierrettyjen elastisten siteiden, avaruuslakanan
tai lammitettyjen puuvillapeittojen kayttd ei tuonut merkittavaa hyotya hypoter-
mian esiintymiseen. Taman tutkimuksen tulosten mukaan véhiten kaytettyja lam-
mitystekniikoita leikkaussalissa olivat elastiset siteet jaloissa, avaruuslakana, vesi-

Kiertoinen patja, lampokaari seké vesikiertoinen lammityspuku.
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Elastisten sukkien peréan oli myos lisatty huomautus, etté niitd on kaytetty ennen
tromboosiprofylaksia sukkia ja osassa taas niiden nimi oli yliviivattu ja muutettu
lampdsukiksi. Avaruuslakanan kohdalle oli kirjoitettu huomautus, etta sitd on kay-
tetty 90-luvulla. Toisaalta osa vastaajista myonsi k&yttavansé avaruuslakanaa tana-
Kin paivana. Lammitetty puuvillapeitto oli yliviivattu osassa vastauksissa ja korjattu
huovaksi. My6s hiilipolymeeripatjan perddn oli lisatty “lampopatja” tai “Astopad”,
joten on mahdollista, etté erilaiset termit tyoelaméssé ja téssa kyselylomakkeessa
ovat saattaneet vaikeuttaa vastaamista, eikd vastaaja ole osannut ympyrdida oikeaa

vastausta.

Aiemman tutkimustiedon (Warttig, Alderson, Campbell & Smith 2014, 2) mukaan
hypotermisen potilaan normotermia palautuu nopeammin leikkauksen jélkeen, kun
potilaslammityksessa kaytetdan aktiivisia lammitystekniikoita, kuten esimerkiksi
lampdilmapuhaltimia, lammitettyj& nesteitd tai vesikiertoisia patjoja. Tdméan tutki-
muksen mukaan herddmadssa kaytetyimmat lammitystekniikat olivat lampdéilmapu-
hallin, lammitetyt puuvillapeitot sekd lammitetyt nesteet. Avointen kysymysten
vastausten perusteella heradmdssa kdytettiin paljon passiivisia lammitystekniikoita,
kuten lammitettyja puuvillapeittoja, mutta strukturoiduissa kysymyksissa ilmeni
myods lampdilmapuhaltimen, sekda lammitettyjen nesteiden olevan usein kaytetty
tekniikka. Toisaalta joissakin vastauksissa ilmeni, etteivat kaikki vastaajat olleet
kayttaneet koskaan esimerkiksi lampoéilmapuhallinta herddmoéssa. Myos muiden
tekniikoiden kaytossé oli hajontaa, josta voidaan pééatelld, ettd naiden 24 vastaajan
vélilla saattaa olla eroavaisuuksia toimintatavoissa ja potilaslammityksen toteutuk-
sessa. On mahdollista, etta erilaiset toimintatavat heikentdvat potilaslammityksen
oikeaa ja asianmukaista toteutusta. Yhtendinen toiminta ja toimintatavat varmistai-
sivat jokaisen potilaan kohdalla saman tasoisen potilaslammityksen ja néin voitai-

siin valttya hypotermian riskilta.

Aikaisemman tutkimustiedon (Joanna Briggs Institute 2010, Lynch ym. 2010) mu-
kaan potilaan ominaisuudet vaikuttavat hypotermian syntyyn. Taman tutkimuksen
mukaan potilaan ikd, vartalotyyppi ja liitdnndissairaudet huomioitiin useimmiten
potilaan lammityksessa. Tutkimuksessa suurin osa vastasi potilaan ominaisuudet

huomioitavan aina tai usein, mutta vastanneista muutamat olivat myos sitd mielta,
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ettei potilaan ominaisuuksia huomioida lammityksessa lainkaan tai ne huomioidaan
vain harvoin. Tarkentavassa avoimessa kysymyksessa selvisi vastauksista myos,
ettd huomioon otetaan esimerkiksi: kuume, potilaan Iampétila, leikkauksen tyyppi,
kesto ja laatu, lapsipotilaat, septisyys, tulehdukset ja salin lampdétila. Avoimissa tar-
kentavissa kysymyksessé tuli ilmi, ettd jo ennestédén jaéhtyneen potilaan lampétila

huomioitiin satunnaisesti riippuen henkilokunnasta.

Yllattavaa tutkimuksessa on, ettd osa vastaajista on sitd mieltd, ettei potilaan fysio-
logisia ominaisuuksia oteta huomioon potilaslammityksessa. Leikkaukseen valmis-
tauduttaessa on tarke&dd huomioida mm. potilaan ika, vartalotyyppi, liitdnndissai-
raudet sek& muut merkittavat seikat, jotta jokaiselle potilaalle pystytdan toteutta-
maan yksiléllinen hoito. Potilaan fysiologiset ominaisuudet vaikuttavat monin ta-
voin l[&mpo6tasapainoon, jolloin ne myos tulisi huomioida potilaslammityksessa. Po-
tilaan fysiologisten ominaisuuksien huomiotta jattdminen voidaan ajatella aiheutta-
van potilaalle hypotermian riskin. Hypotermia altistaa mm. leikkausalueen infekti-
oille, pitkittdd anestesiaa, altistaa sydéntapahtumille ja lisd& kuolleisuuden riskia
(Spruce 2018, 537).

Lukkarin ym. (2013, 170) mukaan anestesiahoitajalla on potilaslammityksessé kes-
keinen rooli. Kuitenkin koko leikkaustiimin taytyy osallistua potilaan tahattoman
hypotermian ennaltaehkaisyyn (Spruce 2018, 534). Tama tutkimus tukee aiempaa
tutkimustietoa, silla vastausten perusteella potilaan lammittamiseen osallistuttiin
anestesiahoitajana useimmiten. Muutamat vastanneista ilmoittivat, ettei potilaan
lammittdmiseen osallistuta anestesiahoitajana, instrumenttihoitajana tai valvovana
sairaanhoitajana koskaan. Selvasti enemmaén instrumenttihoitajat kokivat, etteivéat
osallistu koskaan potilaslammitykseen. Ei koskaan- vastauksia oli tdssa ryhméssa
enemman kuin anestesiahoitajilla tai valvovilla sairaanhoitajilla. Suurin osa tutki-
mukseen vastanneista kuitenkin ilmoitti koko tiimin ottavan potilaan lammityksen
ja lampdétalouden huomioon aina tai usein. Avoimessa kysymyksessé siitd, kuinka
toimintaa voitaisiin yhtenaistaa, tuli ilmi toivomus koko leikkaustiimin osallistumi-
sesta potilaan lammitykseen. Keinoja potilaan kokonaisvaltaiseen lammitykseen
kyselyn perusteella voisivat olla keskustelu, tieto potilaslammityksen merkityksesté

sekad rutiinit ja johdonmukaisuus toimintatavoissa.



42

Potilaan lampotilaa tulee mitata ennen leikkausta ja leikkauksen aikana, jotta hypo-
termiaa voidaan ehkaistd (Seppanen 2013, 184; Niemi-Murola 2012, 92). Tutki-
mukseen vastanneiden mukaan yleisanestesiapotilaan lampdtilaa mitataan leik-
kauksen aikana usein tai silloin talléin. Suurin osa vastaajista oli sitd mielta, ettd
potilaan l[ampdtilaa ei mitata ennen leikkausta, mutta leikkauksen jalkeen mitataan.
Lahes kaikki vastasivat lampdétilaa mitattavan leikkauksen aikana. Jatkuvaa mit-
tausta suositellaan, jos leikkaus kestda yli 30 minuuttia, potilasta lammitetdan ak-
tiivisilla menetelmilla, leikkaus on laaja, odotettavissa on lampdtilan muutoksia tai
potilaana on lapsi (Seppénen 2013, 184). Tamén tutkimuksen tulosten perusteella
Iyhyissa leikkauksissa lampotilaa ei mitata niin usein kuin pitkissa leikkauksissa.
Alle tunnin ja 1-2 tunnin mittaisissa leikkauksissa vastaajista suurimman osan mie-
lestd lampotilaa ei mitata lainkaan. 3—4 tunnin ja yli 4 tunnin mittaisissa leikkauk-

sissa suurin osa vastasi lampdtilaa mitattavan jatkuvasti.

Lampdtilan mittaus eri pituisissa leikkauksissa erosi jonkin verran vastauksien pe-
rusteella. Ruokatorvesta tai rectumista mittaaminen ei saanut yhtdan vastausta.
Lampétilaa mitattiin perifeerisesti eniten iholta ja ydinlammadsta mitattuna eniten
nené- nielusta. Vastausten perusteella suosituin lammon mittaus valine oli 3M Spo-
tOn-mittari, jolla voidaan mitata ydinlampd4 jatkuvasti iholta. On mahdollista, etta
osa lampdtilan mittauspaikoista ei ole saanut tassa kyselyssa suosiota, sillé sen va-

lintaan vaikuttavat monet asiat, kuten esimerkiksi leikkauksen tyyppi ja kesto.

Kyselylomakkeen viimeinen kysymys koski suositusta potilaan lampdtaloudesta.
Tutkimuksen tilaajan eli Vaasan keskussairaalan leikkaus- ja anestesiaosaston yh-
teyshenkild oli myds Kiinnostunut siitd, onko kyseinen suositus vastaajille tuttu.
Tulosten perusteella potilaslammitystd koskeva Joanna Briggs Instituutin (2010)
hoitosuositus oli suurimmalle osalle vastaajista melko vieras. Suositus oli osalle
vastaajista tuttu ja osalle ei ollenkaan. Muutama vastaaja tiesi suosituksen, mutta ei

osannut kertoa siita tarkemmin.
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7.2 Tutkimuksen eettisyys

Kankkusen & Vehvildinen-Julkusen (2013, 211-217) mukaan eettisyys on kaiken
tutkimuksen perusta ja tutkimusetiikka seka sen kehittdminen ovat paéasiallisia ai-
heita kaikilla tieteenaloilla. Helsingin julistus (1964) on kansainvalisesti hyvaksytty
ohjeistus, johon myds Suomi on sitoutunut. Julistus sopii hoitotieteen tutkimuksen
etiitkan ohjeeksi, mutta sen lisdksi on julkaistu American Nurses associationin

(ANA) toimesta hoitotieteelle omat eettiset ohjeet.

Aiheen valinnan voidaan ajatella olevan tutkijan tekema eettinen ratkaisu, jossa han
pohtii aiheen valinnan vaikutuksia siihen osallistuviin seka ylipaatansé aiheen mer-
kitysta yhteiskunnallisesti. Tutkimuksen hyddyllisyytta voidaan ajatella l&htoékoh-
tana ja periaatteena tutkimusetiikalle. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013,
218). Tutkimuksen aihe valikoitui leikkaus- ja anestesiaosaston omasta tarpeesta.
Tutkimuksen tarkoituksena oli antaa uutta tietoa siitd, kuinka potilaslammitys to-
teutuu leikkaus- ja anestesiaosastolla Joanne Briggs Instituten (2010) suosituksen

mukaan.

Tutkimukseen osallistuvilla on itsemaéradmisoikeus ja oikeus kieltaytya tutkimuk-
sesta. Itsemaardamisoikeus on yksi lahtokohta tutkimukseen osallistumisessa. Tut-
kimukseen osallistumisen tulee perustua vapaaehtoisuuteen ja tutkittaville tulee an-
taa mahdollisuus kysyé lisdkysymyksid. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen
2013, 218-219.) Téassa tutkimuksessa tutkimukseen osallistuminen ja kysymyksiin
vastaaminen oli vapaaehtoista. Leikkaus- ja anestesiaosaston henkilékuntaa oli in-
formoitu yhteyshenkilén toimesta ennen kyselyiden jakamista osastolle. Tutkijat
jattivat saatekirjeeseen sdhkdpostiosoitteensa mahdollisia lisdkysymyksia varten ja
painottivat tutkimuksen vapaaehtoisuutta. Saatekirjeessa kerrottiin mika tutkimus

on kyseessa ja vastauslomakkeiden asianmukaisesti sailytyksesta.

Tutkimukseen valitut henkil6t olivat leikkaus- ja anestesiaosaston hoitajia, joiden
anonymiteetti otettiin huomioon tutkimustydssa. Kyselylomakkeita ei luovutettu
ulkopuolisille henkildille ja ne sailytettiin asianmukaisesti. Anonymiteetti pyrittiin

turvaamaan Kyselylomakkeessa sellaisilla kysymyksilla, joista vastaajaa ei pystyta
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tunnistamaan. Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen (2013, 221) kirjoittaa tutkimus-
tydssa anonymiteetin suojaamisen olevan keskeinen asia. Anonymiteetin suojele-
miseen kuuluu kyselylomakkeiden ja aineiston asianmukainen sailytys sek tiedon
jakaminen aiheen tutkijoiden kesken. Aineiston pienuus tulee huomioida raportoin-
tivaiheessa niin, etté vastauksista ei ole mahdollista tunnistaa vastaajaa.

Tutkimusluvan myontéé yleensa ylihoitaja tai johtava ladkari. Eettisen toimikunnan
lupa tulee hakea, mikali tutkimus kohdistuu esimerkiksi potilaisiin. (Kankkunen &
Vehvilainen-Julkunen 2013, 223). Lupa tutkimukseen haettiin ylihoitajalta sek&
koulutuspaallikolta. Eettisen toimikunnan lupaa ei tarvittu, silla tutkimus kohdistui

hoitohenkilokuntaan.

Ilman lahdeviitettd toisen henkilén tekstin lainaaminen ja tutkimustulosten omana
esittdminen on plagiointia (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 224.) Asia-
sisdltoja lainattaessa tulee lainaukset merkitd tekstiin nakyviin (Hirsjarvi, Remes &
Sajavaara 2004, 27.) Téssé opinnaytetyossa on kaytetty monia lahteitd ja merkitty
jokainen l&hdeviittaus lainatun tekstin peréan. Lahteet ovat kokonaisuudessaan
merkitty l&hdeluetteloon. Tulosten sepittdminen voi tutkimuksessa tarkoittaa esi-
merkiksi tulosten kaunistelua ja tulosten muuntelua (Kankkunen & Vehviléinen-
Julkunen 2013, 225). Tulosten raportoinnissa ja niiden analysoinnissa on pyritty

esittdmaan ne totuudenmukaisesti niin kuin ne ovat.
7.3 Tutkimuksen luotettavuus

Kvantitatiivisessa tutkimuksessa tutkimuksen luotettavuutta arvioidaan validiteetin
ja reliabiliteetin avulla. Validiteettia tarkastellessa arvioidaan onko tutkimuksessa
tutkittu sitd mita oli tarkoituskin, ja voidaanko saatuja tuloksia yleistaa perusjouk-
koon. Tutkimuksen reliabiliteetilla viitataan tulosten pysyvyyteen. (Kankkunen &
Vehvildinen-Julkunen 2013, 189.)

Koko tutkimuksen luotettavuuden perustana on oikein valittu mittari. Mittarin tulee
mitata haluttua tutkimusilmiota ja sen tulee olla tarpeeksi kattava niin ettei mikaan

tutkimuksen osa-alueista jaa mittaamatta. On suositeltavaa kayttda olemassa olevia,
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testattuja mittareita, mutta vain jos mittari vastaa taysin tutkimusilmiota. (Kankku-
nen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 190.) Tahan tutkimukseen ei loytynyt valmista
mittaria, joka olisi mitannut oikeaa tutkimusilmiotd, joten mittari on laadittu itse.
Mittarina kéytettiin puolistrukturoitua kyselylomaketta, joka sisalsi 14 strukturoitua
kysymysté seka kaksi avointa kysymysta. Kyselylomake laadittiin tutkimuskysy-
mysten seké& teoreettisen viitekehyksen pohjalta, niin ett4 siita saatiin riittdvan kat-
tava mittaamaan kaikki tutkimuksen osa-alueet. Kyselylomakkeesta tehtiin mah-
dollisimman selked ja kysymykset jaoteltiin kolmeen osioon tutkimuskysymysten
mukaisesti, jotta siihen olisi helppo vastata.

Kyselylomake esitestattiin ja todettiin, ettei vastaamiseen kulu yli 15 minuuttia.
Kyselylomake esitestattiin kahdella sairaanhoitajalla seka henkildilld, jotka eivét
tydskentele hoitoalalla. Heiltd saadut kieliopillisiin seikkoihin liittyvat korjauseh-
dotukset otettiin huomioon lopullisessa kyselylomakkeessa. Esitestaaminen varsi-
naista otosta pienemmall& vastaajajoukolla on erittéin tarkedd, kun kaytetdén uutta
mittaria, silla se testaa mittarin luotettavuutta ja toimivuutta (Kankkunen & Vehvi-
ldinen-Julkunen 2013, 191). Esitestauksen olisi voinut suorittaa leikkaus- ja anes-
tesiaosaston hoitajilla, silla heilta olisi voinut saada kattavammin kehitysideoita ja
korjausehdotuksia. Lisaksi esitestauksen vastaukset olisi voinut sy6ttad SPSS-oh-
jelmaan, jotta tutkijat olisivat huomanneet mahdolliset virheet. Yhden kysymyksen
kohdalla huomattiin kysymyksen asettelussa epakohta, kun syotettiin vastauksia
SPSS-ohjelmaan. Tutkimuksen vastausprosentti pienentyi kyselylomakkeen lop-

pua kohti, josta herési kysymys kyselylomakkeen liian pitkésta pituudesta.

Tutkimuksen luotettavuuteen vaikuttaa myos ulkoinen validiteetti eli mittaamisesta
rilppumattomat tekijat, jotka saattavat vaikuttaa tutkimustuloksiin. Otoksen ja ka-
don suhde liittyy myds ulkoiseen validiteettiin. (Kankkunen & Vehvildinen-Julku-
nen 2013, 193). Taman tutkimuksen vastausprosentti jai melko pieneksi. Yhteys-
henkil6 leikkaus- ja anestesiaosastolta pohti ennen kyselyn aloittamista, ettd vas-
tausmaaraédn saattaa vaikuttaa se, ettd kyselylomake on ainoastaan suomenkieli-
send. Alun perin ei kuitenkaan sovittu ruotsinkielisesta versiosta, joten sité ei kos-

kaan tehty. Vastausmaaraan yritettiin vaikuttaa pidentdmalla kyselyn kestoa, kun
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yhteyshenkild kertoi vastauksia tulleen heikosti. Kankkusen & Vehvildinen-Julku-
sen (2013, 109) mukaan uusintakyselya voidaan kayttad, jos huomataan ettd osa
tavoitelluista tutkittavista ei ensimmaisella kerralla vastaa kyselyyn.

Tutkimuksen luotettavuutta tarkasteltaessa tulee mittarin ja mittaamisen luotetta-
vuuden lisaksi arvioida myos tulosten luotettavuutta. Tuloksia arvioidaan niiden si-
séisen ja ulkoisen validiteetin perusteella. Siséinen validiteetti tarkoittaa, etta jokin
ulkopuolinen tekija kuten esimerkiksi historia tai tutkittavien valikoituminen vai-
kuttavat tuloksiin. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 195.) Kankkusen &
Vehvilainen-Julkusen (2013, 196) mukaan tutkimustulosten ulkoinen validiteetti
liittyy tulosten yleistettdvyyteen ja tutkijan on arvioitava itse voiko tuloksia yleistaa
perusjoukkoon. Taman tutkimuksen kohdalla tutkijat olivat sitd mieltd, ettei tulok-
sia voida yleist&a, silla vastauskato oli niin suuri. Tutkimuksen vastausprosentti oli
40. Kanasen (2011, 73) mukaan 20-30 %:n vastausprosentit eivat anna riittdvéan

luotettavaa tietoa tutkimusongelmasta.

Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen (2013, 60) suosittelee kvantitatiivista lahesty-
mistapaa tutkimukseen, kun halutaan esimerkiksi selvittdd, kuinka paljon tiettya
ominaisuutta esiintyy tietyssa joukossa, minkalaista riippuvuutta kahden ilmion va-
lilld esiintyy seka miké selittaa tutkittavaa ilmiota. Taman tutkimuksen tarkoitus oli
kartoittaa hoitajien tietdmysté potilaan lampotaloudesta ja sen toteuttamisesta leik-

kaus- ja anestesiaosastolla, ja sen vuoksi valittiin kvantitatiivinen lahestymistapa.

Tutkimuksen luotettavuutta on pyritty vahvistamaan kayttamalla luotettavaa ja uu-
sinta mahdollista tutkimustietoa. Tutkimustietoa on haettu monista hoitotieteen tie-
tokannoista, kuten esimerkiksi Cinahlista, PubMedista sekd JBI:sté. Liitteessé 3 on
kuvattu tietokannoista tehdyt haut. Lisaksi teoreettisessa viitekehyksessa on kay-
tetty laajasti alan kirjallisuutta seka hoitotieteellisia artikkeleita. Teoria on koostettu

seké englanninkielisia ettd suomenkielisia lahteita kayttaen.
7.4 Johtopaatokset ja jatkotutkimusaiheet

Tutkimuksen perusteella leikkaus- ja anestesiaosaston seké herddmon hoitohenki-

I6kunta toteuttaa paasaantdisesti potilaan lammitystd Joanne Briggs Instituten
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(2010) suosituksen mukaisesti, vaikka suositus ei ollut vastaajien kesken kovin
tuttu. Kehitettdvad on toiminnan yhtendistdmisessa, jotta jokainen hoitohenkilokun-
taan kuuluva osaa toteuttaa potilaslammityksen asianmukaisesti.

Lampdtilan mittaamista toteutetaan leikkauksissa, mutta tuloksien perusteella sit&
tehdaén eri aikoihin eri pituisissa leikkauksissa, joten tdssakin yhtendinen toimin-
tatapa voisi olla mahdollisuus turvata potilaan normotermia. Tadman tutkimuksen
perusteella potilaan lammityksen toteuttaminen koettiin olevan asia, jonka koko
leikkaustiimin tulisi ottaa huomioon, mutta joka usein ja& anestesiahoitajan vas-
tuulle. Yhtendinen toiminta ja toimintatavat jakaisivat vastuuta potilaan lamp0ta-

louden huolehtimisesta jokaiselle tiimin jasenelle.

Jatkotutkimusaiheena olisi hyvé tehda tutkimus isommalla otosméaéaralla, jotta vas-
tauksia saataisiin enemmaén ja tuloksia pystyttéisiin yleistamaan paremmin. Myds
ristiintaulukointi onnistuisi paremmin isommalla otoskoolla, jolloin voitaisiin tar-
kastella vaikuttaako esimerkiksi tyokokemus potilaslammitykseen. N&in saataisiin
tarkempaa tietoa siitd mitka asiat vaikuttavat potilaslammityksen onnistumiseen,
jolloin pystyttaisiin puuttumaan paremmin naihin ongelmakohtiin. Jatkotutkimuk-
sena voitaisiin myos tehdd samanlainen tutkimus muutaman vuoden kuluttua, jotta
saataisiin selville, onko tapahtunut muutosta. Liséksi jatkotutkimusaiheena voisi
olla tutkimus, jossa lampdtalouden toteutumista tarkasteltaisiin potilaiden nakokul-

masta.
7.5 Omat oppimiskokemukset

Tutkimuksen tekeminen oli pitkéd prosessi, mutta se eteni suunnitellun aikataulun
mukaisesti. Tutkijoilla ei ollut aiempaa kokemusta tutkimuksen tekemisesta, jonka
vuoksi se oli merkittava oppimiskokemus. Tutkijoiden tarkeimpind oppimiskoke-
muksina esiin nousi teoriatiedon hakeminen ja teoreettisen viitekehyksen koosta-

minen seka kyselylomakkeen laatiminen.

Tutkimus aloitettiin valitsemalla aihe maaliskuussa 2018. Vuoden 2018 aikana

syyskuuhun mennessé valmistui teoreettinen viitekehys seké kyselylomake. Ennen
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kyselyé pidettiin leikkaus- ja anestesiaosastolla sisainen info opinnéytetyohon liit-
tyvasté kyselystéd. Kysely suoritettiin syyskuussa ja aineisto analysoitiin loka- mar-
raskuussa. Tulokset raportoitiin marras-joulukuussa. Vuoden 2019 alussa pidettiin
esitysseminaari ja sek& osastotunti leikkaus- ja anestesiaosastolla. Myds opinndyte-

ty0 julkaistiin Theseuksessa vuoden alussa.

Tutkijat yllattyivat kuinka monivaiheinen ja pitkajanteisyytta vaativa prosessi tut-
kimuksen tekeminen oli. Haasteita kohdattiin varsinkin alussa, tieteellisia hakuja ja
merkittdvid tutkimuksia etsittdessd, kun tieteellisten tekstien etsiminen osoittautui
haastavaksi. Tieteellisten hakujen tekeminen alkoi sujua luontevammin tutkimus-

prosessin edetessé.

Tutkimuksen tekeminen opetti tutkijoille, kuinka kvantitatiivinen tutkimus toteute-
taan. Tiedon etsintd oli aluksi hankalaa, mutta helpottui myéhemmin tiedon karttu-
essa. Kysymyslomake olisi ollut helpompaa laatia, mikali teoriatuntemus aiheesta
olisi ollut kattavampi. Kysely olisi voitu toteuttaa myds my6hempéna ajankohtana,
jolloin kyselyn suunnitteluun olisi voitu varata enemman aikaa ja saada siité katta-
vampi. Tutkimuksen tekeminen opetti tutkijoille kriittisyyttd omaa ty6taan kohtaan

ja lahdekriittisyys kehittyi teoriatiedon etsimisen lomassa.

Kokonaisuudessaan tutkimusprosessi oli antoisa ja opettavainen kokemus. Tutkijat
huomasivat tutkimusprosessin edetessd, kuinka asiat olisi voinut tehda toisella ta-
valla. Tutkimuksen edetessa tieto potilaslammityksesta lisaantyi, mutta tutkijat kui-
tenkin tormasivat monesti siihen, ettd koska kaytannon kokemusta ei tasté aiheesta
ole, siita oli ajoittain haastavaa kirjoittaa. Yhteistyo6 tutkijoiden, opinnédytetyén oh-
jaajan seka tyéelamén yhteyshenkilon valilla sujui moitteettomasti ja edesauttoi tut-

kimuksen etenemista.
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LIITE1
SAATEKIRJE

Hyva leikkaus- ja anestesiaosaston sekd herddmaon tyontekijé,

Pyydamme teitd ystavallisesti osallistumaan ja vastaamaan kyselylomakkeeseen, jonka tarkoi-
tuksena on kartoittaa yleisanestesiapotilaiden lampétalouden toteutumista uusimpien hoitosuo-
situsten mukaan Vaasan keskussairaalan leikkaus- ja anestesiaosastolla sekd herddmadssa.

Tutkimuksen tavoitteena on selvittdd, kuinka toteutat potilaan lampoétalouden yleisanestesian
aikana perioperatiivisessa hoitotydssa. Kyselyyn vastaaminen vie noin 15 minuuttia ja sen voi
tehda tydajalla. Kyselyyn vastaaminen on vapaaehtoista ja vastauslomakkeet séilytetadn asian-

mukaisesti.

Olemme sairaanhoitajaopiskelijoita Vaasan ammattikorkeakoulusta ja valmistumme sairaan-
hoitajiksi kevaélla 2019. Toivomme teiltd mielenkiintoa opinndytetyétdmme kohtaan ja toi-
vomme mahdollisimman monen leikkaus- ja anestesiaosastolla sekd herdamaossa vastaavan ky-
selyyn. Kyselyyn vastaamisaikaa on 14.9.2018 asti. Kyselylomakkeen voit palauttaa osastol-

tanne 10ytyvaan palautuslaatikkoon.

Mikali teilld tulee kysyttavad, voitte olla yhteydessé sahkopostitse. Opinndytetydohjaajanamme

toimii lehtori Riitta Koskimaki.

Ystavallisin terveisin,
Opinnaytetyon tekijat
Roosa Niemi

Siiri Silvan
Opinnaytety0on ohjaaja

Lehtori Riitta Koskiméki
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LIITE 2
KYSELYLOMAKE

KYSELY YLEISANESTESIAPOTILAAN LAMPOTALOUDESTA

Vastaa kysymyksiin ympyroimalla tai rastittamalla mielestési oikea vaihtoehto. Voit valita use-
amman vaihtoehdon. Osaan kysymyksiin on mahdollista vastata my6s omin sanoin, Kirjoita vas-

tauksesi tyhjalle viivalle.

Esitiedot

=

Sukupuoli 1. Nainen 2. Mies 3. Muu

Tydkokemus vuosissa vuotta

3. Tehtava leikkaus- ja anestesiaosastolla 1. Anestesiahoitaja 2. Instrumenttihoitaja 3. Val-
vova sairaanhoitaja 4. Jokin muu, mik&

=

Lammitystekniikat ja suositukset

4. Mita lammitystekniikoita olet kayttéanyt leikkaussalissa?
Lampo6ilmapuhallin
Lammitetty puuvillapeitto
Vesikiertoinen patja
Lampokaari
Hiilipolymeeripatja
Lammitetyt nesteet
Vesikiertoinen lammityspuku
Elastiset siteet jaloissa
Avaruuslakana
10. Lammitetyt anestesiakaasut
11. Saatanyt leikkaussalin lampdétilaa
12. Jokin muu,

mitd

©} oo =] o> [Oll =~ o) PO k=




5. Mita lammitystekniikoita olet k&yttanyt heradmaodssa?

1.

2
3
4
5.
6.
7
8
9
10

Lampdilmapuhallin
Lammitetty puuvillapeitto

. Vesikiertoinen patja

Lampdokaari
Hiilipolymeeripatja
Lammitetyt nesteet

. Vesikiertoinen l[ammityspuku

Elastiset siteet jaloissa

. Avaruuslakana
. Saatanyt heradmon lampdotilaa

11. Jokin muu,
mité
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6. Kuinka usein alla Ei kos- | Harvoin

olevia lammitys-

tekniikoita kayte-  <2an

téaan leikkausosas-

tolla?

1. Lampodilmapu- 1 2
hallin

2. Lammitetty 1 2
puuvillapeitto

3. Vesikiertoinen 1 2
patja

4. Lampokaari 1 2

5. Hiilipolymeeri- 1 2
patja

6. Lammitetyt nes- 1 2
teet

7. Vesikiertoinen 1 2
lammityspuku

8. Elastiset siteet 1 2
jaloissa

9. Avaruuslakana 1 2

10. Lammitetyt 1 2

anestesiakaasut

Silloin
talloin

Usein

Aina

En
osaa

sanoa



11. Salin lampdtila

7. Kuinka usein alla
olevia lammitys-
tekniikoita kayte-
tdan heradmaossa?

1. Lampoilmapu-
hallin

2. Lammitetty
puuvillapeitto

3. Vesikiertoinen
patja

4. Lampokaari

5. Hiilipolymeeri-
patja

6. Lammitetyt nes-
teet

7. Vesikiertoinen
lammityspuku

8. Elastiset siteet
jaloissa
9. Avaruuslakana

10. Salin lampétila

8. Huomioidaanko
potilaan lammi-
tyksessa potilaan

1. 1k&

2. Vartalotyyppi

3. Liitannaissai-
raudet

Ei kos-

kaan

Ei kos-

kaan

Harvoin

Harvoin

Silloin

talléin

Silloin

talloin

Usein

Usein

Aina

Aina
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En
osaa

sanoa

En
0saa

sanoa



4. Jotain muuta,
mita?

Yhtendinen toiminta ja toimintatavat

9. Oesallistun potilaan  Ei  kos-
lAmmittamiseen

kaan
1. Anestesiahoita- 1
jana
2. Instrumenttihoi- 1
tajana
3. Valvovana sai- 1

raanhoitajana

10. Ottaako koko tiimi Ei kos-

potilaan kaan

1. Lammityksenja 1
lampdtalouden
huomioon

Harvoin

Harvoin

11. Kuinka toimintaa voisi yhtenaistaa?

Silloin
talloin

Silloin

talloin

Usein

Usein

Aina

Aina

56

En
osaa

sanoa

En
0saa

Sanoa

Potilaan [ampd6tilan mittaaminen

12. Kuinka monta kertaa yleisanestesiapotilaan lampdtilaa mitataan

1. Alle 1 h leikkauksen aikana

kertaa

2. 1-2 h leikkauksen aikana

3. 3-4 h leikkauksen aikana

kertaa
kertaa



4. Yli 4 h leikkauksen aikana
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kertaa

13. Mitataanko Ei kos- Harvoin Silloin
yleisanestesiapoti- kaan tallsin
laan

1. Lampotilaa leik- 1 2 3

kauksen aikana

14. Missa vaiheessa lampétila mitataan?
Ennen leikkausta

Leikkauksen aikana
Leikkauksen jalkeen

Ei koskaan

En osaa sanoa

Ol & ool o 1=

15. Miten lampdtila mitataan?
1. Perifeerisesti 1 Iho
2 Kainalo

3 Suu

2. Ydinlammosta 1 Tarykalvo
2 Nen&-nielu

3 Ruokatorvi

4 Rectum

5 Virtsarakko

6 Keuhkovaltimo

Usein

Aina

En
osaa

sanoa

3. Perifeerisesti sekd ydinlammaosta (esim. 3M SpotOn-lampdétilanseuranta)?
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4, Muu, mi-
ten

16. Onko Joanna Briggs Instituten (2010) suositus koskien potilaan lampotaloutta teille tuttu?




LIITE 3

TIETOKANTAHAKUJEN KUVAUS

Lampotalous

Tietokanta Hakusanat Rajaukset Osumien maara | Kaytettyjen jul-
kaisujen maara
Pvm
Cinahl General anesthe- [Limiters - Full Text; 1 0
sia AND Published Date:
23.7.2018 20080101
Patient AND | 20181231; English
Language; Human;
Warming Language: English,
Finnish
JBI General anesthe- 2008-Current 10 0
sia AND
23.7.2018 Publica-
Patient AND tion types:kaikki
Warming
JBI Patient AND 2008-2018 7
27.7.2018 | Warming AND |Recommended prac- 1
tices
Nursing
JBI General anesthe- | 2008-2018 Recom- 3 0
sia AND mended practices
8.9.2018
Patient AND
Warming
Medic Lampotalous 2008-2018 3 1
11.9.2018
Cinahl Patient war- 2008-2018 6 1
ming AND
12.9.2018 Full text
Perioperat*
Human
Medic Perioperatiivinen 2008-2018 3 1
AND
12.9.2018
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Medic Yleisane* AND 2008-2018 1
12.9.2018 Lampo*
Medic Patient AND 2008-2018 7
12.9.2018 | Warming AND
Nursing
Medic Patient AND 2008-2018 7
12.9.2018 | Warming AND
Nursing
Cinahl Nurses role AND 2008-2018 1
13.9.2018 Patient AND Full text
Warming
Medic  [Malignant hyper- 2008-2018 3
thermia
30.10.2018
Cinahl  |Malignant hyper- Full Text 55
thermia
30.10.2018 2008-2018
English
Cinahl General anesthe- Full text 5
sia AND
1.11.2018 2008-2018
Patient AND
English
Warming AND
Intraoperative
Cinahl “General anes- Full text 10
thesia” AND
1.11.2018 2008-2018
Patient AND
English

Warming

60



PubMed Perioperative 2008-2018 12
nurse AND
1.11.2018 English
warming
Cinahl  |Unplanned AND Full text 4
6.11.2018 .
Hypothermla 2008-2018
Cinahl Hypothermia | Full text 2008-2018 35
7.11.2018

AND infection
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INDUKTIHVINEN SISALLONANALYYSI

Mit& muita lammitystekniikoita olet k&yttanyt leikkaussalissa?
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Alaluokka

Paaluokka

Ylaluokka

Lampopatja, lampdsukat, Jal-
kapussit, kertakédyttéinen lam-
min peitto, lampotakki ->

peitto post op.

Iv-nesteiden lammitin, lammi-
tetty laski”, lammin CO2 (la-
paroskopiat), lampopatja sah-
kovastustuksella,  lammitetyt
huuhtelunesteet, lampimét
keittosuolataitokset, Astopad,

jossa vastus/kaapelit

Passiivinen lammitys

Aktiivinen lammitys

Potilaan lammitys leikkaussa-
lissa

Mitd muita lammitystekniikoita olet kayttdnyt herddmossa?

Alaluokka

Paaluokka

Ylaluokka

Lamposukat, peittoja, kerta-
kayttdinen lampopeitto, lampo-

peitto

Passiivinen lammitys

Potilaan lammitys herddmdssa




Huomioidaanko potilaan lammityksessa jotain muuta?
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Alaluokka

Paaluokka

Ylaluokka

Tulehdukset, kuume, septisyys,
paivystyspotilaan
Syys
lampatila, lapsipotilaat

alilampoi-

satunnaisesti, potilaan

Salin lampatila, leikkauksen

tyyppi (verenvuotoriski, haih-
tuminen, suuri  avonainen
pinta-ala leikkauksessa), leik-
leikkauksen

kauksen kesto,

laatu

Potilaasta johtuvat tekijat

Ulkopuoliset tekijat

Potilaan huomiointi lammityk-

sessa

Kuinka toimintaa voisi yhtendistaa potilaslammityksessa?

Alaluokka

Paaluokka

Ylaluokka

Lampétilan  mittaus rutiinin-

omaisesti

Tarkistuslistalla potilaan lam-
mityksen lapi kdyminen, jotta

lammitys varmasti toteutuu

Tieto potilaslammityksen mer-
kityksestd ja vaadittavista toi-
kaikille

tyoskenteleville, ei ainoastaan

menpiteista salissa

anestesiahoitajille

Rutiinit

Rutiinit ja jarjestelmallisyys

Tieto ja vastuunjako

Toiminnan yhtendistaminen
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Keskustelu eri leikkauksien

lammityksen  merkityksesta,
mahdollisuuksista ja haasteista.
Potilaan lampdtilan huolehti-
misen tarkeydestd muistuttami-
nen ja vastuu siitd koko tii-

milla.

Tieto, keskustelu ja vastuun-
jako

Onko Joanne Briggs Instituten (2010) suositus koskien potilaan lampdtaloutta teille tuttu?

Alaluokka Paaluokka Ylaluokka
Ei JBI-suosituksen tuttuus
On

Hyva tutkimus

Olen kuullut, en tieda tarkem-

min




