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säätelyn fysiologia, potilaan lämpötalouteen vaikuttavat tekijät toimenpiteeseen liittyen 
sekä potilaan lämmityksen toteutuminen toimenpiteen ja heräämöhoidon aikana leikka-
usosastolla. 
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The purpose of this study was to examine patient warming in orthopaedic and urologic 
operations in Hatanpää Hospital. The objective of this study was to remind the nursing 
staff of the importance of patient warming in perioperative nursing and guide them to 
use different techniques when observing the patient’s temperature and patient warming 
so they could guarantee safe treatment and optimal recovery for the patient. 
 
This study applied a quantitative research method. The data were collected with a ques-
tionnaire, and the response rate was 53 %. The questionnaires were completed by anaes-
thetic nurses during the intra- and post-operative phases of the surgical procedures. 
 
According to the results of this study the surgical patients were on average normother-
mic throughout the intraoperative nursing and all patients were warmed during the oper-
ation. Regardless of the patient warming, a part of surgical patients were hypothermic in 
the intraoperative or postoperative phase of treatment. 
 
Monitoring the core temperature of surgical patients should be part of comprehensive 
patient care and patients should be warmed individually. Thus the maintenance of nor-
mothermia could be assured to each surgical patient throughout the perioperative nurs-
ing. Patient warming should be taken care of throughout the operation and also in the 
recovery room. The maintenance of normothermia reduces complications and increases 
patient’s comfort during treatment. 

Key words: perioperative nursing, thermoregulation, hypothermia, patient warming 
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1 JOHDANTO 

 

 

Leikkauspotilailla anestesia ja toimenpide aiheuttavat muutoksia potilaan ydinlämpöön 

joko laskemalla tai nostamalla sitä. Alilämpöisyys eli hypotermia on ylilämpöisyyttä eli 

hypertermiaa tavallisempaa leikkauspotilailla. (Lukkari, Kinnunen & Korte 2013, 169.) 

Aiemmin on ajateltu, että postoperatiivinen eli toimenpiteen jälkeinen hypotermia on 

normaalia seurausta toimenpiteestä. Tutkimukset ovat kuitenkin osoittaneet, että pe-

rioperatiivinen hypotermia potilaan leikkausprosessin aikana aiheuttaa jo itsessään 

komplikaatioita, joita voidaan ehkäistä ylläpitämällä potilaan normaalia ydinlämpöä 

koko potilaan perioperatiivisen hoidon ajan. Vaikka perioperatiivisen hypotermian hai-

tallisista vaikutuksista potilaan toipumiseen liittyen tiedetään koko ajan enemmän, sen 

on todettu olevan yhä yleistä. (Fettes, Mulvaine & Van Doren 2013, 324.) 

 

Potilaan intraoperatiivisen eli toimenpiteen aikana tapahtuvan lämmityksen lisäksi tulisi 

huolehtia potilaan riittävästä esilämmityksestä ennen toimenpidettä, sillä potilaiden on 

todettu olevan usein hypotermisia jo leikkaussaliin saapuessaan. Potilaat ovat antaneet 

esilämmityksestä positiivista palautetta, mutta esilämmityksen rutiininomainen käyttöön 

ottaminen vaatii resurssien lisäksi ajattelutapojen sekä asenteiden muutosta. (Mäkinen 

2011, 14.) 

 

Ajatus opinnäytetyön aihevalinnasta lähti opinnäytetyön tekijöiden yhteisestä kiinnos-

tuksesta. Aiheen tarkoituksena oli myös kehittää opinnäytetyön tekijöiden ammatillista 

osaamista ja antaa tietopohjaa potilaan perioperatiivisesta lämmityksestä. Aihe itsessään 

oli lähtöisin Tampereella sijaitsevalta Hatanpään sairaalan leikkausosastolta, jossa oltiin 

kiinnostuneita leikkauspotilaan perioperatiivisesta lämpötaloudesta spinaalipuudutettu-

jen potilaiden osalta. Opinnäytetyössä käytettiin kvantitatiivista tutkimusmenetelmää, 

jossa selvitettiin potilaiden lämmityksen toteutumista aineistonkeruulomakkeen avulla. 
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2 TARKOITUS, ONGELMAT JA TAVOITE 

 

 

Opinnäytetyön tarkoituksena on selvittää leikkauspotilaan perioperatiivista lämpötalout-

ta spinaalipuudutuksessa tehtävissä ortopedisissa jalkaterän alueen toimenpiteissä ja 

urologisissa eturauhasen perinteisissä höyläyksissä Hatanpään sairaalassa. 

 

Opinnäytetyön ongelmat: 

1) Mitä on ihmisen lämmönsäätelyn fysiologia? 

2) Mitkä tekijät vaikuttavat potilaan lämpötalouteen toimenpiteeseen liit-

tyen? 

3) Miten potilaan lämmitys toteutuu toimenpiteen ja heräämöhoidon ai-

kana leikkausosastolla? 

 

Opinnäytetyön tavoitteena on muistuttaa hoitohenkilöstöä potilaan perioperatiivisen 

lämpötalouden tärkeydestä sekä ohjata heitä käyttämään erilaisia menetelmiä leikkaus-

potilaan lämpötalouden tarkkailussa sekä ylläpidossa ja sitä kautta taata potilaalle tur-

vallinen hoito sekä optimaalinen toipuminen. Opinnäytetyötä voidaan käyttää myös 

uusien sairaanhoitajien perehdytyksessä leikkausosastolle. Opinnäytetyötä voidaan hyö-

dyntää lisäksi opiskelijoiden perioperatiivisen osaamisen kehittämisessä, mikä antaa 

heille osaamista leikkauspotilaan lämpötaloutta mittaavien ja ylläpitävien menetelmien 

käytössä. Opinnäytetyön tavoitteena on kehittää opinnäytetyön tekijöiden ammatillista 

osaamista ja antaa heille tietopohjaa potilaan perioperatiivisesta lämmityksestä. 
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3 TEOREETTISET LÄHTÖKOHDAT 

 

 

Potilaan perioperatiivinen lämpötalous vaatii ymmärrystä ihmisen lämmönsäätelyn fy-

siologiasta. Potilaan perioperatiiviseen lämpötalouteen liittyvät tekijät voidaan jakaa 

pre-, intra- ja postoperatiiviseen vaiheeseen, joihin liittyvät olennaisesti potilaan yksilöl-

liset ominaisuudet, sairaanhoitajan toiminta, anestesiamuoto sekä ympäristöstä johtuvat 

tekijät. Opinnäytetyön keskeiset käsitteet ovat esitelty myös kuviossa 1. 

 

 
 

KUVIO 1. Perioperatiivinen lämpötalous  

 

LÄMMÖNSÄÄTELY 

POTILAAN 
PERIOPERATIIVINEN 

LÄMPÖTALOUS 

TEKIJÄT 

Preoperatiivinen 

Potilas            
Sairaanhoitaja       

Anestesia     
Ympäristö 

Intraoperatiivinen Postoperatiivinen 
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3.1 Lämmönsäätelyn fysiologia 

 

Normotermialla tarkoitetaan ihmisen normaalia ydinlämpöä eli syvää ruumiinlämpöä, 

joka on keskimäärin 37 oC. Elimistö pyrkii pitämään ydinlämmön tasaisena ympäristön 

lämpötilasta riippumatta ylläpitämällä lämmöntuoton ja lämmönluovutuksen välistä 

tasapainotilaa. (Alahuhta 2005, 11; Sand, Sjaastad, Haug, & Bjålie 2011, 

438.) Ydinlämmön vaihteluväli on 0,2-0,4 oC (Alahuhta 2005, 11). Elimistön lämpötila 

on alhaisimmillaan aamuisin ja myöhään illalla sekä korkeimmillaan iltapäivällä ja illal-

la. Naisten ruumiinlämpö vaihtelee 0,5 oC kuukautiskierron mukaan. Iäkkäiden ihmisten 

ruumiinlämpö on jonkin verran matalampi kuin nuorempien aikuisten. (Sand ym. 2011, 

439.) 

 

Elimistön lämmönsäätelyjärjestelmään kuuluu sensorinen eli aistiva osa, lämmönsääte-

lykeskus hypotalamuksessa sekä motorinen eli toimeenpaneva osa. Sensoriseen läm-

mönsäätelyjärjestelmään kuuluvat perifeeriset lämpötilareseptorit, jotka sijaitsevat ihol-

la, sekä sentraaliset lämpötilareseptorit, jotka reagoivat elimistön sisäosien lämpötilan 

muutoksiin. (Díaz & Becker 2010, 26; Sand ym. 2011, 444.) Perifeeristen lämpötila-

reseptoreiden kautta ihminen aistii tietoisesti lämpötilaa toisin kuin sentraalisten lämpö-

tilareseptoreiden kautta. Ruumiinlämpöä aistivia reseptoreita on kahdenlaisia, joista 

kylmäreseptorit reagoivat alhaisiin ja lämpöreseptorit korkeisiin lämpötiloihin. Näiden 

reseptoreiden keräämä tieto lämpötilasta välittyy neuronien eli hermosolujen kautta hy-

potalamuksen lämmönsäätelykeskukseen, joka toimii elimistön termostaattina. Läm-

mönsäätelykeskus vertailee iholta ja elimistön sisäosista saamaansa tietoa sisäiseen ole-

tusarvoonsa. Mikäli elimistön lämpötila ylittää tai alittaa ydinlämmön vaihteluvälin ra-

ja-arvot, lämmönsäätelykeskus säätää elimistön lämmöntuotanto- ja lämmönpoistome-

kanismeja ylläpitääkseen normaalin ydinlämmön. (Sand ym. 2011, 444.) 

 

Elimistön lämmönsäätely jaetaan tahdosta riippumattomaan sekä tietoisen käyttäytymi-

sen säätelyyn. Tietoinen käyttäytyminen pitää sisällään esimerkiksi vaatetuksen vähen-

tämisen tai lisäämisen, ympäristön lämpötilan muuttamisen ja liikkumisen. (Díaz & 

Becker 2010, 26.) Autonominen hermosto huolehtii tahdosta riippumattomasta läm-

mönsäätelystä, johon sisältyy kolme osaa: vasomotorinen, metabolinen ja sudomotori-

nen säätely. Vasomotorisella lämmönsäätelyllä tarkoitetaan vasodilaatiota eli perifeeris-

ten verisuonten laajenemista sekä vasokonstriktiota eli perifeeristen verisuonten supis-

tumista. (Mäkinen 2011, 12.) Perifeeristen verisuonten laajenemisen seurauksena eli-
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mistön sisäosista siirtyy lämpöä iholle, josta se poistuu ympäristöön lämpötilaeron suu-

renemisen vuoksi. Vasokonstriktio puolestaan hidastaa lämmön kulkua elimistön sisä-

osista iholle. (Sand ym. 2011, 445.) Metabolisella säätelyllä tarkoitetaan perusaineen-

vaihdunnan, lihastyön ja lihasvärinän lämmöntuottoa (Mäkinen 2011, 12). Lihasväri-

nässä lihassolujen energia-aineenvaihdunnan kautta muodostunut energia muuttuu lähes 

kokonaan lämmöksi, sillä lihasvärinään ei liity varsinaista lihastyötä (shivering-ilmiö). 

Tämä johtuu siitä, että elimistön jäähtyessä hypotalamus lisää luustolihaksia hermotta-

vien motoristen hermosyiden aktiivisuutta. (Sand ym. 2011, 446.) Sudomotorinen sääte-

ly on lämmön haihduttamista hikoilun avulla (Mäkinen 2011, 12). Hien eritys ei itses-

sään poista elimistöstä lämpöä, vaan vasta hien haihtumisen myötä tapahtuu lämmön-

hukkaa ja elimistön jäähtymistä. Haihtuminen on tehokkaampaa, kun ilmankosteus on 

alhainen. Myös ilman liike iholla lisää haihtumista. (Sand ym. 2011, 446-447.) 

 

Elimistön lämmönvaihto ympäristön kanssa tapahtuu neljällä eri tavalla. Näistä tavoista 

elimistön jäähtymisen kannalta merkityksellisin on säteily eli radiaatio, joka kattaa 

kaikkiaan noin 60 % elimistön lämmönluovutuksesta (Díaz & Becker 2010, 25). Ihmi-

nen voi myös vastaanottaa säteilyä ympäristöstään. Lämmön johtumisella eli kondukti-

olla tarkoitetaan lämpöenergian siirtymistä elimistöstä esineeseen ja päin vastoin. Kol-

mas tapa on kuljettuminen eli konvektio, joka on lämmönvaihtoa elimistön ja ilman tai 

veden välillä. (Sand ym. 2011, 441.) Konduktio ja konvektio kattavat noin 15 % elimis-

tön lämmönluovutuksesta. Ympäristön lämpötilan ollessa hyvin korkea säteilyä ja kon-

duktiota ei juuri tapahdu, jolloin haihtuminen eli evaporaatio on ainoa tapa luovuttaa 

lämpöä elimistöstä. (Díaz & Becker 2010, 25.) Vaikka ihminen ei hikoilisi, vesimole-

kyylejä diffuntoituu ihon pinnalle jatkuvasti, josta ne haihtuvat ympäristöön. Lisäksi 

vettä haihtuu hengitysteiden ja suun limakalvoilta. (Sand ym. 2011, 442-443.) Haihtu-

misen osuus lämmön luovutuksessa on noin 22 % (Díaz & Becker 2010, 25). 

 

 

3.2 Potilaan perioperatiivinen lämpötalous 

 

Käsitteellä perioperatiivinen hoito tarkoitetaan potilaan leikkaushoidon kokonaisuutta. 

Siihen sisältyy leikkauksen eri vaiheet, jotka ovat preoperatiivinen (leikkausta edeltävä), 

intraoperatiivinen (leikkauksenaikainen) ja postoperatiivinen (leikkauksenjälkeinen) 

vaihe. (Lukkari, Kinnunen & Korte 2013, 11, 20.) Potilaan perioperatiivisella lämpöta-
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loudella tarkoitetaan potilaan ydinlämmön muutosten ja siihen vaikuttavien tekijöiden 

seurantaa näissä kaikissa kolmessa leikkauspotilaan hoidon vaiheessa. 

 

Preoperatiivinen vaihe alkaa siitä, kun leikkauspäätös on tehty yhdessä potilaan kanssa. 

Tämä vaihe sisältää muun muassa potilaan hoidon suunnittelun ja siihen liittyvien tut-

kimusten tekemisen, potilasohjauksen, potilaan valmistautumisen toimenpiteeseen sekä 

hoitoympäristön valmistelun. Preoperatiivinen vaihe päättyy, kun vastuu potilaan hoi-

dosta siirtyy leikkausosaston hoitohenkilökunnalle. (Lukkari, Kinnunen & Korte 2013, 

20.) 

 

Intraoperatiivinen vaihe alkaa, kun potilas vastaanotetaan leikkausosastolle. Tähän vai-

heeseen sisältyy potilaan kirurginen hoito toimenpiteen edellyttämässä anestesiassa. 

Leikkaussalin hoitohenkilökunnan tehtäviin kuuluu potilaan tarkkailun lisäksi tärkeänä 

osana potilaan tukeminen. Intraoperatiivinen vaihe päättyy, kun potilas vastaanotetaan 

valvontayksikköön. (Lukkari, Kinnunen & Korte 2013, 20-21.) 

 

Postoperatiivinen vaihe alkaa vastaanotettaessa potilas valvontayksikköön. Vaiheeseen 

sisältyy potilaan anestesiasta ja leikkauksesta toipumisen seuranta ja tarkkailu sekä kun-

toutuminen. Postoperatiivisen vaiheen katsotaan ulottuvan ensimmäiseen toimenpiteen 

jälkeiseen päivään. (Lukkari, Kinnunen & Korte 2013, 21-22.) 

 

 

3.2.1 Hypotermia ja sen haitat 

 

Hypotermialla tarkoitetaan potilaan ruumiinlämmön putoamista alle 36 oC. Hypotermia 

voidaan jaotella lievään (36-33 oC), kohtalaiseen (33-28 oC) ja vaikeaan (alle 28 oC) 

hypotermiaan. (Mäkinen 2011, 13.) Hypotermia kehittyy, kun elimistö ei kykene ylläpi-

tämään normotermiaa lämmönmenetyksen ylittäessä lämmöntuoton (De Mattia ym. 

2012, 59). 

 

Jo lievän perioperatiivisen hypotermian on osoitettu lisäävän komplikaatioita leikkaus-

potilailla ja huonontavan potilaiden ennustetta (Alahuhta 2005, 11; Mäkinen 2011, 13). 

Merkittävin perioperatiiviseen hypotermiaan liittyvä komplikaatio on sydänperäisen 

sairastavuuden kasvu (Alahuhta 2005, 11). Perioperatiivinen hypotermia aiheuttaa peri-

feeristen verisuonten vasokonstriktiota, joka nostaa potilaan verenpainetta (Mäkinen 
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2011, 13). Hypotermian on todettu myös lisäävän plasman noradrenaliinipitoisuutta, 

jotka yhdessä hypertension kanssa kuormittavat sydäntä (Doufas 2003, 538) kasvatta-

malla sydämen lyöntitiheyttä, supistumisvoimaa sekä johtumisnopeutta johtoratajärjes-

telmässä. Lisäksi kammioissa sijaitsevien tahdistajasolujen spontaani aktiivisuus lisään-

tyy. Nämä tekijät voivat johtaa rytmihäiriöihin. (Ahtee 2001, 228.) Perioperatiiviseen 

hypotermiaan liittyvä lihasvärinä ja vasokonstriktio lisäävät potilaan hapenkulutusta ja 

hiilidioksidin tuotantoa, mikä myös osittain altistaa sydänkomplikaatioille (Seppänen 

2013, 184). Jo 1,3 oC lasku potilaan ydinlämpötilassa kasvattaa potilaan sydänkompli-

kaatioriskiä kolminkertaisesti (Doufas 2003, 538). 

 

Lisääntynyt hapenkulutus heikentää kudosten happeutumista, mikä altistaa haavainfek-

tioille, sillä rajallinen hapensaanti haittaa neutrofiilien optimaalista toimintaa (Lynch, 

Dixon & Leary 2010, 554). Hypotermia vaikuttaa haitallisesti myös immuunipuolustuk-

seen osallistuvien T-solujen vasta-ainetuotantoon (Putzu ym. 2007, 164). Bakteerien 

kiinnittyminen haava-alueelle tapahtuu tyypillisesti postoperatiivisesti hypotermisille 

potilaille, joiden immuunipuolustusjärjestelmä ei toimi normaalisti matalan ruumiin-

lämmön ja rajallisen happeutumisen vuoksi (Doufas 2003, 541). 

 

Hypotermia aiheuttaa hyytymishäiriöitä ja lisää intra- sekä postoperatiivista veren-

vuotoa vaikuttamalla heikentävästi trombosyyttien ja hyytymistekijöiden toimintaan 

sekä fibrinolyyttiseen aktiivisuuteen. Hyytymän muodostumiseen osallistuvien trombo-

syyttien lukumäärä pysyy normaalitasolla lievästi hypotermisilla potilailla, mutta niiden 

toiminta heikkenee, jolloin tromboksaani A2 –rasvahappoa vapautuu vähemmän. Täl-

löin trombosyyttien aggregoituminen ja verisuonten supistuminen heikentyvät, mikä 

lisää verenvuotoa. Verenvuotoa lisää myös trombiinin muodostumisen vähentyminen, 

sillä trombiinin vaikutuksesta fibrinogeeni pilkkoutuu fibriiniksi, joka puolestaan osal-

listuu hyytymän muodostamiseen. Hyytymisajan on osoitettu olevan 10 % pidempi poti-

lailla, joiden lämpötila on 35 oC tai sen alle, kuin normotermisilla potilailla. Ydinlämpö-

tilan 1,6 oC laskun on osoitettu lisäävän verenvuotoa 500 ml ja sitä kautta verensiirtojen 

tarvetta lonkan tekonivelleikkauksissa. (Doufas 2003, 538-540.) 

 

Perioperatiivinen hypotermia heikentää munuaisten toimintaa ja maksan verenkiertoa 

sekä metaboliaa (Seppänen 2013, 184). Elimien toimintaa ja useimpien lääkeaineiden 

metaboliaa säätelevät entsyymit ovat hyvin herkkiä elimistön lämpötilamuutoksille. 

Perioperatiivinen hypotermia hidastaa lihasrelaksanttien siirtymistä verenkierrosta her-
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mo-lihasliitoksiin, jolloin lääkeaineen vaikutus alkaa viiveellä. Lihaksia relaksoivan 

vekuronin vaikutusajan on osoitettu kaksinkertaistuvan, kun potilaan ydinlämpö laskee 

2 oC. Myös rokuronin vaikutusaika pitkittyy hypotermisilla potilailla. Hypotermia aihe-

uttaa inhaloitavien anesteettien kertymistä elimistöön, jolloin niiden poistuminen elimis-

töstä kestää kauemmin ja sitä kautta potilaan toipuminen pitkittyy. Suonensisäisistä 

anesteeteista fentanyylin ja jatkuvana infuusiona annettavan propofolin plasmapitoisuu-

den on osoitettu kasvavan hypotermisilla potilailla. (Doufas 2003, 542-543.) 

 

Postoperatiivisesti hypotermia on hyvin epämiellyttävää potilaalle. Toisinaan potilaat 

kuvaavat kylmän tunteen olevan pahempaa kuin toimenpiteestä johtuvan kivun. Hypo-

termia on myös fysiologisesti stressaavaa ja aiheuttaa muun muassa verenpaineen ja 

pulssin nousua postoperatiivisesti. Postoperatiivisen hypotermian takia potilaat vaativat 

tiiviimpää tarkkailua sekä hoitoa ja joutuvat usein viipymään heräämössä pidempään 

kuin tavallisesti. Kokonaisuudessaan perioperatiivinen hypotermia ja siitä aiheutuvat 

komplikaatiot pitkittävät potilaan sairaalassaoloaikaa ja lisäävät hoitokustannuksia. 

(Doufas 2003, 535, 544). 

 

 

3.2.2 Hypertermia ja sen haitat 

 

Hypertermialla tarkoitetaan potilaan ruumiinlämmön kohoamista yli 38 oC jonkin ulkoi-

sen tekijän vuoksi (Saarelma 2013). Leikkauspotilailla hypertermia voi johtua esimer-

kiksi liiallisesta lämmityksestä, minkä vuoksi lämmitysmenetelmien käyttö tulee opti-

moida jokaiselle potilaalle yksilöllisesti. Potilaan ydinlämmön nousu voi johtua myös 

infektioista, tietyistä sairaustiloista sekä myrkytyksistä. (Mäkinen 2011, 14.) Höyrysty-

vät inhaloitavat anesteetit sekä depolarisoivat lihasrelaksantit voivat aiheuttaa malignia 

hypertermiaa sellaisille potilaille, joilla on siihen perinnöllinen alttius (Hoikka & Kato-

maa 2013). Potilaan lämpötilan kohoaminen yli 42 oC voi aiheuttaa palautumattomia 

elinmuutoksia (Mäkinen 2011, 14). 

 

3.2.3 Potilaan perioperatiivisen lämpötilan mittaaminen 

 

Jotta toimenpiteen aikana voidaan arvioida luotettavasti potilaan lämpötilaa ja sen muu-

toksia, potilaan lämpötila tulee mitata preoperatiivisesti (Mäkinen 2011, 13). Potilaan 

lämpötila tulee tarkistaa vielä ennen induktiota, sillä potilaat ovat usein hypotermisia jo 
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leikkaussaliin saapuessaan (Bernard 2013, 319). Hypotermista potilasta ei tulisi anes-

tesioida, sillä se pahentaa edelleen potilaan lämpötilan laskua ensimmäisen tunnin aika-

na anestesian aloituksesta (Tanner 2011, 966). Aikaisin aloitetulla potilaan lämpötilan 

rekisteröinnillä saadaan luotettava lähtöarvo ja induktion välitön sekä nopea vaikutus 

pystytään havaitsemaan (Mäkinen 2011, 13). Lisäksi leikkauspotilaan lämpötilaa tulee 

seurata heräämössä 15 minuutin välein, sillä potilasta ei saa siirtää osastolle ennen kuin 

potilaan ydinlämpö on yli 36 oC (Bernard 2013, 322). 

 

Lämmön uudelleenjakautumisen vuoksi potilaan ydinlämpöä tulisi mitata aina, mikäli 

anestesia kestää yli 30 minuuttia etenkin silloin, kun muutokset potilaan lämpötilassa 

ovat harkittuja, oletettuja tai odotettuja (Torossian 2008, 661). On kuitenkin ehdotettu, 

että ydinlämmön monitorointi liitettäisiin jokaiseen anestesiaa vaativaan toimenpitee-

seen, sillä anestesia aiheuttaa aina negatiivisen lämpötaseen elimistössä (Salmenperä & 

Yli-Hankala 2006, 360-361). Mikäli lämpötilan jatkuva monitorointi ei ole mahdollista, 

potilaan ydinlämpöä tulisi mitata 15 minuutin välein (Torossian 2008, 661). 

 

Potilaan ydinlämpöä voidaan mitata yleisanestesian aikana invasiivisesti ja non-

invasiivisesti. Invasiivisista mittauspaikoista tarkin on keuhkovaltimo (Mäkinen 2011, 

13), joka mittaa kiertävän veren lämpötilaa (Salmenperä & Yli-Hankala 2006, 361). 

Sydämen lämpötilaa heijastava ruokatorvi on myös mittauspaikkana luotettava (Mäki-

nen 2011, 13; Salmenperä & Yli-Hankala 2006, 361). Nenänielu ja tärykalvo ovat no-

peita lämpötilan mittareita ja ne kuvaavat aivojen lämpötilaa (Salmenperä & Yli-

Hankala 2006, 361). Korvakäytävämittaria ei suositella perioperatiiviseen käyttöön (To-

rossian 2008, 660), sillä siihen liittyy teknisiä ongelmia sekä kudosvaurion mahdolli-

suus (Mäkinen 2011, 13). Torossianin (2008, 660) mukaan oraalinen lämpötilamittari 

on luotettava jopa intuboiduilla potilailla, mutta oraalisesti mitatut lämpötila-arvot ovat 

0,2-0,3 oC ydinlämpöä alhaisempia. Virtsarakosta ja peräsuolesta mitatut lämpötilat 

seuraavat hitaasti ydinlämmön muutoksia (Salmenperä & Yli-Hankala 2006, 361). Virt-

sarakosta mitattu lämpötila vastaa Torossianin (2008, 660) mukaan hyvin keuhkovalti-

mon lämpötilaa, mutta virtsan virtauksen väheneminen voi kuitenkin aiheuttaa tulkinta-

ongelmia (Lynch ym. 2010, 554). Potilaan lämpötilaa olisi hyödyllistä mitata myös 

iholta (Mäkinen 2011, 13). Ihon lämpötila kuitenkin riippuu ihoverenkierrosta (Salmen-

perä & Yli-Hankala 2006, 361) ja iholta mitattu lämpötila on yleensä oraalista lämpöti-

laa 0,5 oC alhaisempi (Lynch ym. 2010, 554). 
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Invasiiviset mittarit ovat hyvin luotettavia, mutta epähygieenisiä (Lynch ym. 2010, 

554). Non-invasiivisten mittareiden kehityksestä huolimatta niillä ei pystytä saavutta-

maan yhtä luotettavaa ydinlämmön mittaustarkkuutta kuin invasiivisilla menetelmillä 

(Torossian 2008, 660). Kuitenkin kaikkiin mittauspisteisiin liittyy puutteita ja virheläh-

teitä, jotka on otettava huomioon arvioidessa potilaan ydinlämpöä (Mäkinen 2011, 13). 

 

 

3.2.4 Potilaan perioperatiivisen lämpötilan ylläpitäminen 

 

Perioperatiivisen hypotermian ehkäiseminen edellyttää potilaan lämmitystä jo preopera-

tiivisessa vaiheessa. Potilaan lämpötilaa voidaan hallita joko estämällä lämmön luovu-

tusta ympäristöön eli passiivisesti eristämällä tai lämmittämällä potilasta aktiivisesti. 

 

Lämmitysmenetelmät voidaan jakaa pintalämmitykseen, ydinlämmitykseen ja redistri-

buution eli ydinlämmön uudelleenjakautumisen estämiseen. Potilaan pintalämmitykseen 

käytettyjä laitteita ovat lämpöpatjat, lämpökatot, lämpöpeitteet ja lämpöpuvut. (Mäki-

nen 2011, 13.) Lämpöpuhaltimilla varustetut peitteet ovat osoittautuneet tehokkaimmik-

si sekä käytännöllisiksi lämmityslaitteiksi, sillä niiden on osoitettu lisäävän potilaan 

ydinlämpötilaa lähes 0,75 oC tunnissa suurienkin toimenpiteiden aikana (Putzu ym. 

2007, 166). On olemassa myös lämpövastuksellisia peitteitä, jotka eivät kuitenkaan jaa 

lämpöä niin tasaisesti kuin lämpöpuhaltimilla varustetut peitteet sekä polymeeriset 

lämmityspeitteet, jotka ovat National Institute for Health and Care Excellencen mukaan 

myös varteenotettava vaihtoehto potilaan perioperatiivisessa lämmityksessä. Peitteet 

peittävät potilaan pinta-alasta jopa 64 % ja suojaavat herkkää ihoa painaumilta toisin 

kuin vanhat kovat lämpöpatjat. (Tanner 2011, 966-967.) Nykyään on saatavilla myös 

uusia painaumia ehkäiseviä ja tehokkaita vastuslämpöpatjoja, mutta ne ovat osoittautu-

neet käytännössä hankaliksi, koska ne lämmittävät myös leikkausryhmää (Mäkinen 

2011, 14). Veden korkeaa lämpökapasiteettia käytetään hyödyksi lämpöpuvuissa, joissa 

on matala palovammariski eivätkä ne lämmitä leikkausryhmää (Torossian 2008, 664). 

Vettä kierrättävät lämpöpuvut ovat kuitenkin isoja sekä tilaa vieviä ja niissä on vuoto-

riski (Torossian 2008, 664), eivätkä ne ole yhtä tehokkaita kuin muut lämmitysmene-

telmät (Tanner 2011, 967). 

 

Potilaan ydinlämmitys sisältää infuusio- ja huuhtelunesteiden lämmityksen 37 oC:ksi 

sekä hengitysilman lämmityksen. Mitä suurempia nestemääriä potilaaseen infusoidaan 
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tai käytetään huuhteluissa, sitä suurempi merkitys nesteiden lämmityksellä on. (Mäki-

nen 2011, 14.) Nesteiden lämmitys ei itsessään ylläpidä potilaan normotermiaa, mutta 

yhdessä muiden lämmitysmenetelmien kanssa se ehkäisee potilaan jäähtymistä (Toros-

sian 2008, 664). Yhden litran kristalloidiliuoksen tai yhden veriyksikön infusoiminen 

potilaaseen huoneenlämpöisenä on todettu laskevan potilaan lämpötilaa 0,25 oC (Putzu 

ym. 2007, 167). Vaikka vain 10 % elimistön lämpötilasta menetetään hengityksen kaut-

ta (Torossian 2008, 665), hengitysilman lämmityksen ja kosteutuksen on osoitettu suo-

jaavan hengitysteiden värekarvojen toimintaa ja ehkäisevän bronkospasmia (Putzu ym. 

2007, 167). 

 

Potilaan esilämmitys eli preoperatiivinen lämmitys sekä vasodilatoiva esilääkitys estä-

vät redistribuutiota eli ydinlämmön uudelleen jakautumista anestesian alkuvaiheessa, 

mikä ehkäisee potilaan jäähtymistä. Jo 0,5-1 tunnin esilämmitys ennen anestesian aloi-

tusta vähentää huomattavasti potilaan ydinhypotermiaa avaamalla perifeeristä veren-

kiertoa ja lisäämällä potilaan kokonaislämpömäärää. Potilaan esilämmitys vaatii resurs-

seja sekä tilankäytön järjestelyjä, mutta tutkimustulokset ja potilaiden palaute preopera-

tiivisesta lämmityksestä ovat rohkaisevia. (Mäkinen 2011, 14.) Sajid, Shakir, Khatri ja 

Baig (2009, 235) ovat artikkelissaan esitelleet tutkimuksia, joiden mukaan haavainfekti-

oiden esiintyvyys kaksinkertaistuu, kun potilaita ei esilämmitetä. Potilaan preoperatiivi-

sen lämmityksen on osoitettu myös vähentävän postoperatiivisen lihasvärinän esiinty-

vyyttä sekä verenvuodon määrää (Sajid ym. 2009, 235). Vasodilatoivan esilääkityksen 

tarkoituksena on lämmittää potilaan periferiaa, mikä vähentää lämpötilan siirtymistä 

kehon ytimestä ääreisosiin anestesian alussa (Mäkinen 2011, 14). Kalsiumkanavan sal-

paajaksi luokitellun nifedipiinin on osoitettu vähentävän redistribuutiosta johtuvaa hy-

potermiaa antamalla lääkevalmistetta potilaalle suun kautta 12 tuntia ennen toimenpi-

dettä 20 mg ja vielä tuntia ennen anestesian aloitusta 10 mg (Putzu 2007, 166). Anes-

tesian aikana vasokonstriktiota aikaansaavat lääkeaineet puolestaan vähentävät lämmön 

uudelleen jakautumista, mikä auttaa potilaan normotermian ylläpitämisessä. Lääkeai-

neiden vaikutus potilaan perioperatiivisessa lämmityksessä on kuitenkin rajallinen, eikä 

niitä tule käyttää potilaan lämmityksessä yksinään. (Mäkinen 2011, 14.) 

 

Potilaan lämmitykseen liittyy riskejä, jotka hoitohenkilökunnan on otettava huomioon 

leikkauspotilaan perioperatiivisessa lämmityksessä. Näitä ovat esimerkiksi palovammat, 

leikkausalueen kontaminaatio sekä ilmakuplien muodostuminen nesteitä lämmitettäessä. 

Lämmityslaitteita tulisikin käyttää laitteen ohjeiden mukaisesti. Leikkausalueen sijainti 
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ja koko vaativat toisinaan kekseliäisyyttä hoitohenkilökunnalta, jotta mahdollisimman 

suuri osa potilaan ihopinta-alasta saadaan peitettyä lämmönluovutuksen minimoimisek-

si. (Mäkinen 2011, 14.) 

 

 

3.3 Potilaan perioperatiiviseen lämpötalouteen vaikuttavat tekijät 

 

Potilaan perioperatiiviseen lämpötalouteen vaikuttavat useat eri tekijät, jotka tulisi ottaa 

huomioon suunniteltaessa ja toteutettaessa potilaan perioperatiivista lämmitystä. Hoito-

henkilöstöllä on suuri rooli leikkauspotilaan normotermian ylläpitämisessä ja heidän 

tulisikin olla tietoisia kyseisistä tekijöistä ehkäistäkseen potilaan perioperatiivista hypo-

termiaa. (Lynch, Dixon & Leary 2010, 555-557.) 

 

 

3.3.1 Selkäpuudutuksesta johtuvat tekijät 

 

Spinaalipuudutus itsessään estää potilaan lämmönsäätelyjärjestelmän normaalia toimin-

taa. Puudutetulla alueella tapahtuu vasodilaatio, mikä aiheuttaa redistribuution eli läm-

mön uudelleen jakautumisen potilaan sisäosista periferiaan (Putzu ym. 2007, 163). Re-

distribuutiosta johtuen potilaan ydinlämpötila laskee pian spinaalipuudutuksen jälkeen 

jopa 0,5-1,0 oC, mikäli potilasta ei lämmitetä. Potilaan ydinlämpötila laskee koko puu-

dutuksen keston ajan, mutta hitaammin kuin alussa, sillä puudutetulla alueella vasokon-

striktio on estynyt. (Alahuhta 2005, 12.) Vasokonstriktion estyminen johtuu puudutuk-

sen aiheuttamasta lämmönsäätelyjärjestelmän sensorisen ja motorisen osan salpauksesta 

(Mäkinen 2011, 14). Koska lämpöaistimukset puudutetulta alueelta eivät välity hypota-

lamuksessa sijaitsevaan lämmönsäätelykeskukseen, potilas ei tiedosta hypotermista ti-

laansa. Potilaan lämmöntunteesta huolimatta leikkauspotilailla esiintyy usein lihasvä-

rinää, joka johtuu ydinlämmön laskusta. Lämmönsäätelymekanismeja heikentävät lisäk-

si intraoperatiivisessa hoitovaiheessa annetut opioidit ja sedatiivit. (Alahuhta 2005, 11-

12.) 
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3.3.2 Toimenpiteestä johtuvat tekijät 

 

Toimenpide vaikuttaa potilaan perioperatiiviseen lämpötalouteen monella tavalla. Jo 

leikkausalueen paljastaminen sekä ihon desinfektio jäähdyttävät potilasta (Al-Qahtani & 

Messahel 2003, 1239; Sajid ym. 2009, 235). Myös leikkaushaavan suuri laajuus ja sy-

vyys lisäävät potilaan lämmönhukkaa. Lisäksi pitkä toimenpideaika vaikuttaa negatiivi-

sesti potilaan intraoperatiiviseen lämpötalouteen. (De Castro, Peniche, Mendoza & Cou-

to 2012, 873.) Toimenpiteessä mahdollisesti käytettävät kaasut ja huuhtelunesteet las-

kevat potilaan lämpötilaa, mikäli niiden lämmityksestä ei ole huolehdittu (Al-Qahtani & 

Messahel 2003, 1239). Toimenpidettä edeltävä paastoaika ei itsessään vaikuta potilaan 

perioperatiiviseen lämpötalouteen, mutta pitkittyessään se hidastaa potilaan aineenvaih-

duntaa ja näin ollen altistaa lämmöntuotannon heikkenemiselle (Tanner 2011, 966). 

 

 

3.3.3 Potilaasta johtuvat tekijät 

 

National Institute for Health and Care Excellencen mukaan hypotermian kannalta kor-

kean riskin potilaita ovat ne potilaat, jotka täyttävät määritellyistä kriteereistä vähintään 

kaksi (taulukko 1) (Tanner 2011, 966). 

 

TAULUKKO 1. Hypotermian kannalta korkean riskin potilaat (Tanner 2011, 966) 

ASA-luokka II-IV 

Ydinlämpö Alle 36oC 

Anestesiamuoto Yhdistetty yleisanestesia ja puudutus 

Toimenpiteen laajuus Keskisuuri tai suuri 

Terveydentila Riski sydänkomplikaatioille 

 

Iäkkäillä potilailla normotermian ylläpitäminen on haastavaa, sillä heidän lämmönsääte-

lyvasteensa ovat heikentyneet, joten he luovuttavat enemmän lämpöä kuin nuoremmat 

potilaat (Lynch ym. 2010, 557). Myös potilaan ruumiinrakenteella ja koolla on merki-

tystä perioperatiivisen lämpötalouden kannalta, sillä ihmisen lämmöntuotanto kasvaa 

massan myötä ja lämmönluovutus puolestaan pinta-alan myötä. Obeesi potilas on siis 

paremmin suojassa kylmän vaikutukselta kuin hoikka potilas. (Sand, Sjaastad, Haug & 

Bjålie 2011, 447.) Tämä ei kuitenkaan poista obeesienkaan potilaiden perioperatiivisen 

lämmityksen tarvetta. Potilaan aliravitsemus ja toimettomuus altistavat potilasta pe-
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rioperatiiviselle hypotermialle, sillä ne hidastavat aineenvaihduntaa, jolloin elimistön 

lämmöntuotanto laskee (Tanner 2011, 966). 

 

 

3.3.4 Hoitohenkilökunnasta johtuvat tekijät 

 

Hoitohenkilökunta on vastuussa potilaan riittävästä lämmityksestä sekä lämpötilan arvi-

oinnista koko perioperatiivisen prosessin ajan ja heidän tulee ottaa huomioon mahdolli-

set riskitekijät jokaisen potilaan kohdalla. Potilaan lämmityksen toteuttaminen tulee olla 

suunniteltua ja siihen tarvittava välineistö saatavilla. (Lynch, Dixon & Leary 2010, 555-

557.) Preoperatiivisesti potilaita tulee myös informoida perioperatiivisen hypotermian 

haitoista ja rohkaista heitä ilmaisemaan termaalista epämukavuutta (Torossian 2008, 

665). Potilaiden tulee lisäksi pukeutua leikkausasuun vasta hieman ennen toimenpidettä, 

sillä leikkausvaatteet ovat ohuita ja paljastavat potilaan vartaloa kylmälle ympäristölle 

(Bernard 2013, 319). Ympäristön lämpötilan vuoksi potilaan paljastaminen tulee olla 

vähäistä ja leikkausalueen desinfektio sekä peittely tulee tehdä nopeasti (The Associati-

on for Perioperative Practice 2013, 5). Hoitohenkilöstöä tulee jatkuvasti kouluttaa poti-

laan perioperatiivisen lämpötilan ylläpitämisessä sekä uusien laitteiden käyttämisessä 

(Torossian 2008, 665). 

 

 

3.3.5 Ympäristöstä johtuvat tekijät 

 

Osastojen, odotustilojen ja leikkaussalin lämpötila vaikuttaa lämpömäärän säteilyyn ja 

johtumiseen potilaasta ympäristöön. Lisäksi leikkaushaavalta haihtuu lämpöä riippuen 

leikkaussalin lämpötilasta. (Díaz & Becker 2010, 30.) National Institute for Health and 

Care Excellence suosittelee, että potilaat kävelisivät leikkaussaliin vuoteessa tai pyörä-

tuolissa kuljettamisen sijasta, sillä lihastyö aktivoi lämmöntuotantoa (Bernard 2013, 

320). Leikkaussalissa ilman potilaan intraoperatiivista lämmitystä lämpötilan tulisi olla 

yli 24 oC hypotermian ehkäisemiseksi, mikä olisi kuitenkin leikkaustiimille epämuka-

vaa. Riittävä leikkaussalin lämpötila on 21-24 oC silloin, kun potilasta lämmitetään in-

traoperatiivisin menetelmin. Leikkaussalin lämpötilaa ei tulisi laskea alle 21 oC, sillä se 

ei ole riittävä potilaan normotermian ylläpitämiseksi. (Díaz & Becker 2010, 30.) 
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4 MENETELMÄLLINEN LÄHTÖKOHTA 

 

 

4.1 Kvantitatiivinen tutkimusmenetelmä 

 

Tutkimusmenetelmän valinta riippuu tutkittavasta ilmiöstä. Toisin kuin laadullinen tut-

kimus, kvantitatiivinen eli määrällinen tutkimusmenetelmä edellyttää tutkittavan ilmiön 

tuntemista eli sitä, minkälaisista eri tekijöistä kyseinen ilmiö koostuu. Määrällinen tut-

kimus on pitkälti näiden tekijöiden eli muuttujien mittaamista, minkä pohjalta pyritään 

tuottamaan perusteltua, luotettavaa, yksiselitteistä sekä yleistettävää tietoa. (Kananen 

2011, 12-18.) Kvantitatiivisen tutkimusmenetelmän yleistävän luonteen vuoksi otoksen 

tulee olla suuri (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009, 41). Määrällisessä tutki-

muksessa saatua aineistoa käsitellään tilastollisin menetelmin (Kananen 2011, 18), mikä 

mahdollistaa muuttujien välisten yhteyksien tarkastelun (Kankkunen & Vehviläinen-

Julkunen 2009, 41). 

 

Opinnäytetyöhön valittiin määrällinen tutkimusmenetelmä, sillä opinnäytetyössä halut-

tiin selvittää jo olemassa olevan teorian ja kyselylomakkeesta saadun aineiston analyy-

sin pohjalta potilaan perioperatiivisen lämpötalouden toteutumista. 

 

 

4.2 Kyselylomakkeen laatiminen 

 

Kvantitatiivisessa tutkimuksessa yleisimmin käytetty aineistonkeruumenetelmä on ky-

selylomake. Kyselylomakkeen tulee mitata tutkittavaa ilmiötä kattavasti ja riittävän 

täsmällisesti, mikä edellyttää monipuolista ja luotettavaa kirjallisuuskatsausta ennen 

lomakkeen laatimista. Kyselylomakkeen laatiminen alkaa tutkimuksessa käytettävien 

käsitteiden ja niiden välisten suhteiden teoreettisella määrittelyllä. Kyselylomaketta 

varten käsitteet tulee purkaa mitattavaan muotoon muuttujiksi. Kyselylomakkeen tulee 

sisältää vain sellaisia kysymyksiä, jotka ovat tutkimusongelman kannalta oleellisia. 

Kvantitatiivisessa tutkimuksessa kyselylomake on usein strukturoitu, eli kysymysten 

järjestys ja sisältö on sama kaikille vastaajille, jolloin aineisto saadaan helposti tallen-

nettavaan muotoon. Tämä säästää myös tutkijan aikaa. (Kankkunen & Vehviläinen-

Julkunen 2009, 87-88.) 
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Kyselylomakkeen huolelliseen asetteluun ja ulkonäköön tulee kiinnittää huomiota, sillä 

se houkuttelee vastaamaan kyselyyn. Vastaajille annettavassa kyselylomakkeessa tulee 

olla saatekirje sekä itse kyselylomake. Saatekirjeen tarkoituksena on motivoida vastaa-

jaa kyselylomakkeen huolelliseen täyttämiseen sekä korostaa tutkimuksen luottamuksel-

lisuutta. Tutkimuksen tekijät allekirjoittavat saatekirjeen ja lisäävät yhteystietonsa kir-

jeen loppuun mahdollisia kysymyksiä varten. (Kananen 2011, 44-46.) 

 

Ennen kyselylomakkeen laatimista koottiin opinnäytetyön teoreettiset lähtökohdat, joi-

den pohjalta lähdettiin suunnittelemaan kyselylomaketta. Kyselylomakkeelle poimittiin 

potilaan perioperatiiviseen lämpötalouteen liittyvät muuttujat kronologisesti alkaen in-

traoperatiivisesta hoitovaiheesta. Kyselylomakkeen laatiminen alkoi kartoittamalla poti-

laan taustatiedot, joilla on vaikutusta potilaan perioperatiiviseen lämpötalouteen. Lisäksi 

kyselylomakkeella haluttiin selvittää leikkaussalin lämpötilan, toimenpiteen keston sekä 

leikkaussalissa ja heräämössä käytettyjen lämmitysmenetelmien vaikutusta potilaan 

ydinlämpöön. Kyselylomakkeen ja tutkimusongelmien luonteesta johtuen lomakkeen 

kysymykset olivat avoimia, ja vastaukset luokiteltiin vasta lopullisen aineiston saamisen 

jälkeen. 

 

 

4.3 Aineiston keruu 

 

Tutkimuksen perusjoukolla tarkoitetaan sitä väestöryhmää, johon tulokset halutaan 

yleistää. Otos on osa perusjoukkoa, joka on valittu havainnoinnin kohteeksi. Kvantita-

tiivisessa tutkimuksessa otoksen suhde perusjoukkoon on tärkeä. Otoksen tulisi edustaa 

perusjoukkoa mahdollisimman hyvin. Otoskokoa määriteltäessä tulee lisäksi huomioida 

mahdollisen kadon merkitys. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009, 79-82.) Otos-

koon tulisi olla vähintään 100 kvantitatiivisessa tutkimuksessa. Rajallisen ajan vuoksi 

opinnäytetyössä hyväksytään kuitenkin pienempi otoskoko. (Vilkka 2007, 17.) 

 

Aineiston keruu tapahtui laaditun kyselylomakkeen (liite 1) avulla, johon anestesiasai-

raanhoitajat keräsivät tarvittavat tiedot ortopedisen tai urologisen potilaan lämpötalou-

desta toimenpiteen sekä heräämöhoidon aikana. Perusjoukko muodostui spinaalipuudu-

tetuista potilaista, sillä työelämäyhteyden toiveena oli saada tietoa selkäpuudutettujen 

potilaiden lämpötaloudesta intra- ja postoperatiivisessa hoitovaiheessa. Vertailukelpois-

ten tulosten saamiseksi valittiin Hatanpään sairaalan leikkausosaston yhteyshenkilöiden 
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kanssa spinaalipuudutettujen potilaiden otokseksi ortopediset ja urologiset leikkauspoti-

laat. Toimenpiteet rajattiin vielä tarkemmin jalkaterän alueen toimenpiteisiin ja etu-

rauhasen perinteiseen höyläykseen. Otokseksi valittiin ortopediset ja urologiset leikka-

uspotilaat, sillä kyseisten erikoisalojen leikkauksia suoritetaan eniten Hatanpään sairaa-

lan leikkausosastolla. Potilaiden ydinlämmön mittaus tapahtui jokaisen potilaan kohdal-

la samalla SpotOn-lämpömittarilla. 

 

 

4.4 Aineiston analysointi 

 

Analyysimenetelmän valintaan vaikuttaa tutkimuksen kohde. Tässä opinnäytetyössä 

haluttiin analysoida muuttujien välisiä riippuvuuksia ja syy-seuraussuhteita, joten opin-

näytetyössä käytettiin ristiintaulukointia ja korrelaatiota. (Vilkka 2007, 119.) Ristiintau-

lukointi ja korrelaatioiden muodostaminen tapahtui SPSS-ohjelmalla, joka on hoitotie-

teellisten aineistojen analysoinnissa yleisimmin käytetty tilasto-ohjelma (Kankkunen & 

Vehviläinen-Julkunen 2009, 100). Numeroitujen kyselylomakkeiden datatiedosto koot-

tiin havaintomatriisiksi, joka tarkistettiin kertaalleen virheiden minimoimiseksi ja jonka 

avulla tutkimustulokset laskettiin. Kvantitatiivisesta tutkimuksesta saatuja tuloksia voi-

daan kuvata numeerisesti ja graafisesti, mutta tulokset tulee myös tulkita ja selittää 

(Vilkka 2007, 135, 147). Opinnäytetyön tulokset selitettiin edellä mainituilla tavoilla. 
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5 TULOKSET 

 

 

5.1 Taustatiedot 

 

Kyselylomakkeita jaettiin Hatanpään sairaalan leikkausosastolle 80 kappaletta, joista 

palautettiin täytettyinä 42 lomaketta. Vastausprosentiksi muodostui 53 %. Kyselyyn 

osallistuneista potilaista 45 % oli ortopedisia ja 52 % urologisia leikkauspotilaita. Yh-

den potilaan kohdalla toimenpidettä ei ollut merkitty. (Kuvio 2.) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

KUVIO 2. Toimenpidejakauma 

 

Ikäluokassa 21-30-vuotiaat oli yksi potilas. Ikäluokkaan 31-40-vuotiaat ei sijoittunut 

yhtään potilasta. Ikäluokassa 41-50-vuotiaat oli neljä potilasta ja ikäluokassa 51-60-

vuotiaat kahdeksan potilasta. Suurin ikäryhmä oli 61-70-vuotiaat, johon kuului 17 poti-

lasta. Ikäluokkaan 71-80-vuotiaat kuului 11 potilasta ja ikäluokassa 81-90-vuotiaat oli 

yksi potilas. (Kuvio 3.) 
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Leikkauspotilaista 36 % oli painoindeksiltään normaalin rajoissa (18,5-24,99). Yksikään 

potilas ei alittanut normaalin painoindeksin alaraja-arvoa. Normaalin painoindeksin 

ylitti 64 % potilaista. 

 

Leikkauspotilaiden ASA-luokat vaihtelivat välillä I-III. ASA-luokkaan I sijoittui seit-

semän potilasta, ASA-luokkaan II 24 potilasta ja ASA-luokkaan III 11 potilasta. ASA-

luokkaan IV ei sijoittunut yhtään potilasta. (Kuvio 4.) 

KUVIO 3. Leikkauspotilaiden ikäjakauma 
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KUVIO 4. Leikkauspotilaiden ASA-luokat 

 

 

5.1.1 Leikkauspotilaan iän vaikutus potilaan ydinlämpöön 

 

Ikäluokassa 21-30-vuotiaat oli yksi leikkauspotilas, joka oli normoterminen ennen anes-

tesian aloitusta. Puolen tunnin kuluttua anestesian aloituksesta kyseinen potilas oli hy-

poterminen, mutta tunnin ja 1,5 tunnin kuluttua potilas oli jälleen normoterminen. Poti-

laan lämpötilaa ei ollut merkitty kyselylomakkeeseen toimenpiteen päätyttyä. 

 

41-50-vuotiaita leikkauspotilaita oli neljä, joista kaksi oli normotermisia ja yksi hypo-

terminen ennen anestesian aloitusta. Yhden potilaan lämpötilaa ei ollut mitattu ennen 

anestesiaa. Kolme potilasta oli normotermisia toimenpiteen päättymiseen asti. Yksi po-

tilas oli toimenpiteen aikana normoterminen, mutta toimenpiteen päätyttyä potilaan 

ydinlämpö oli alle 36 oC. 

 

Iältään 51-60-vuotiaita potilaita oli kahdeksan. Ennen induktiota näistä potilaista viisi 

oli normotermisia ja kolme hypotermisia. Puolen tunnin kuluttua anestesian aloituksesta 
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potilaiden lämpöjakauma pysyi samana. Tunnin kuluttua puudutuksesta potilaista kuusi 

oli normotermisia ja kaksi hypotermisia. 1,5 tunnin kuluttua anestesian aloituksesta nel-

jä potilasta oli normotermisia ja yksi hypoterminen. Kahden tunnin kuluttua induktiosta 

potilaista kolme oli normotermisia ja yksi hypoterminen. 2,5 tunnin kuluttua kahdelta 

potilaalta oli mitattu ydinlämpö. Kummatkin potilaista olivat normotermisia. Toimenpi-

teen päätyttyä lämpötila oli mitattu seitsemältä potilaalta, joista viisi oli normotermisia 

ja kaksi hypotermisia. (Taulukko 2.) 

 

TAULUKKO 2. 51-60-vuotiaiden leikkauspotilaiden ydinlämmön kehitys toimenpiteen 

aikana 

 Hypotermiset potilaat Normotermiset potilaat 

Ennen anestesian aloitusta 
3 

37,5 % 

5 

62,5 % 

0,5 h kuluttua anestesian aloituksesta 
3 

37,5 % 

5 

62,5 % 

1 h kuluttua anestesian aloituksesta 
2 

25 % 

6 

75 % 

1,5 h kuluttua anestesian aloituksesta 
1 

20 % 

4 

80 % 

2 h kuluttua anestesian aloituksesta 
1 

25 % 

3 

75 % 

2,5 h kuluttua anestesian aloituksesta 
0 

0 % 

2 

100 % 

Toimenpiteen päätyttyä 
2 

29 % 

5 

71 % 

 

Ikäluokaltaan 61-70-vuotiaita potilaita oli 17. Ennen anestesian aloitusta näistä potilais-

ta 15 oli normotermisia ja kaksi hypotermisia. Puolen tunnin kuluttua anestesian aloi-

tuksesta potilaiden lämpöjakauma pysyi samana. Tunnin kuluttua anestesian aloitukses-

ta normotermisia potilaita oli 12 ja hypotermisia kolme. 1,5 tunnin kuluttua induktiosta 

potilaista kolme oli normotermisia ja kaksi hypotermisia. Kahden tunnin kuluttua anes-

tesian aloituksesta yksi potilas oli normoterminen ja yksi hypoterminen. Toimenpiteen 

päätyttyä lämpötila oli mitattu 14 potilaalta. Näistä potilaista 11 oli normotermisia ja 

kolme hypotermisia. (Taulukko 3.) 
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TAULUKKO 3. 61-70-vuotiaiden leikkauspotilaiden ydinlämmön kehitys toimenpiteen 

aikana 

 Hypotermiset potilaat Normotermiset potilaat 

Ennen anestesian aloitusta 
2 

12 % 

15 

88 % 

0,5 h kuluttua anestesian aloituksesta 
2 

12 % 

15 

88 % 

1 h kuluttua anestesian aloituksesta 
3 

20 % 

12 

80 % 

1,5 h kuluttua anestesian aloituksesta 
2 

40 % 

3 

60 % 

2 h kuluttua anestesian aloituksesta 
1 

50 % 

1 

50 % 

2,5 h kuluttua anestesian aloituksesta 
0 

0 % 

0 

0 % 

Toimenpiteen päätyttyä 
3 

21 % 

11 

79 % 

 

71-80-vuotiaita leikkauspotilaita oli 11. Ennen anestesian aloitusta näistä potilaista yh-

deksän oli normotermisia ja kaksi hypotermisia. Puolen tunnin kuluttua puudutuksesta 

kahdeksan potilasta oli normotermisia ja kolme hypotermisia. Tunnin kuluttua anestesi-

an aloituksesta potilaista seitsemän oli normotermisia ja neljä hypotermisia. 1,5 tunnin 

kuluttua induktiosta seitsemän potilasta oli normotermisia ja yksi hypoterminen. Kah-

den tunnin kuluttua anestesian aloituksesta yksi potilas oli normoterminen. Hypotermi-

sia potilaita ei ollut. 2,5 tunnin kuluttua yksi potilas oli normoterminen. Hypotermisia 

potilaita ei ollut. Toimenpiteen päätyttyä potilaista seitsemän oli normotermisia ja kol-

me hypotermisia. (Taulukko 4.) 
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TAULUKKO 4. 71-80-vuotiaiden leikkauspotilaiden ydinlämmön kehitys toimenpiteen 

aikana 

 Hypotermiset potilaat Normotermiset potilaat 

Ennen anestesian aloitusta 
2 

18 % 

9 

82 % 

0,5 h kuluttua anestesian aloituksesta 
3 

27 % 

8 

73 % 

1 h kuluttua anestesian aloituksesta 
4 

36 % 

7 

64 % 

1,5 h kuluttua anestesian aloituksesta 
2 

40 % 

3 

60 % 

2 h kuluttua anestesian aloituksesta 
1 

50 % 

1 

50 % 

2,5 h kuluttua anestesian aloituksesta 
0 

0 % 

1 

100 % 

Toimenpiteen päätyttyä 
3 

30 % 

7 

70 % 

 

81-90-vuotiaita potilaita oli yksi. Kyseinen potilas oli ennen induktiota, toimenpiteen 

aikana sekä toimenpiteen päätyttyä normoterminen. Potilaiden ydinlämmön kehitys 

toimenpiteen aikana on kuvattu ikäryhmittäin kuviossa 5. 
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KUVIO 5. Leikkauspotilaiden ydinlämmön kehitys ikäryhmittäin toimenpiteen aikana 

 

 

5.1.2 Leikkauspotilaan painoindeksin vaikutus potilaan ydinlämpöön 

 

Painoindeksiltään normaalin rajoissa olevia potilaita oli 15. Ennen anestesian aloitusta 

näistä potilaista 11 oli normotermisia ja neljä hypotermisia. Puolen tunnin kuluttua 

anestesian aloituksesta normotermisia potilaita oli 10 ja hypotermisia viisi. Tunnin ku-

luttua anestesian aloituksesta 10 potilasta oli normotermisia ja 4 hypotermisia. 1,5 tun-

nin kuluttua induktiosta viisi potilasta oli normotermisia ja kaksi hypotermisia. Kahden 

tunnin kuluttua anestesian aloituksesta kolme potilasta oli normotermisia ja yksi hypo-

terminen. 2,5 tunnin kuluttua normotermisia potilaita oli kolme ja hypotermisia potilaita 

ei ollut. Toimenpiteen päätyttyä 10 potilasta oli normotermisia ja neljä hypotermisia. 

(Taulukko 5.) 
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TAULUKKO 5. Painoindeksiltään normaalien leikkauspotilaiden ydinlämmön kehitys 

toimenpiteen aikana 

 Hypotermiset potilaat Normotermiset potilaat 

Ennen anestesian aloitusta 
4 

27 % 

11 

73 % 

0,5 h kuluttua anestesian aloituksesta 
5 

33 % 

10 

67 % 

1 h kuluttua anestesian aloituksesta 
4 

29 % 

10 

71 % 

1,5 h kuluttua anestesian aloituksesta 
2 

29 % 

5 

71 % 

2 h kuluttua anestesian aloituksesta 
1 

25 % 

3 

75 % 

2,5 h kuluttua anestesian aloituksesta 
0 

0 % 

3 

100 % 

Toimenpiteen päätyttyä 
4 

29 % 

10 

71 % 

 

Normaalin painoindeksin ylittäneitä leikkauspotilaita oli 27. Ennen anestesian aloitusta 

22 potilasta oli normotermisia ja neljä hypotermisia. Yhdeltä potilaalta ei ollut mitattu 

ydinlämpöä ennen anestesian aloitusta. Puolen tunnin kuluttua anestesian aloituksesta 

23 potilasta oli normotermisia ja neljä hypotermisia. Tunnin kuluttua anestesian aloituk-

sesta potilaista 21 oli normotermisia ja viisi hypotermisia. 1,5 tunnin kuluttua anestesian 

aloituksesta 12 potilasta oli normotermisia ja kaksi hypotermista. Kahden tunnin kulut-

tua induktiosta kolme potilasta oli normotermisia ja yksi hypoterminen. 2,5 tunnin ku-

luttua anestesian aloituksesta yksi potilas oli normoterminen. Hypotermisia potilaita ei 

ollut. Toimenpiteen päätyttyä 17 potilasta oli normotermisia ja viisi hypotermisia. (Tau-

lukko 6.) 

 

  



31 

 

TAULUKKO 6. Normaalin painoindeksin ylittäneiden leikkauspotilaiden ydinlämmön 

kehitys toimenpiteen aikana 

 Hypotermiset potilaat Normotermiset potilaat 

Ennen anestesian aloitusta 
4 

15 % 

22 

85 % 

0,5 h kuluttua anestesian aloituksesta 
4 

15 % 

23 

85 % 

1 h kuluttua anestesian aloituksesta 
5 

19 % 

21 

81 % 

1,5 h kuluttua anestesian aloituksesta 
2 

14 % 

12 

86 % 

2 h kuluttua anestesian aloituksesta 
1 

25 % 

3 

75 % 

2,5 h kuluttua anestesian aloituksesta 
0 

0 % 

1 

100 % 

Toimenpiteen päätyttyä 
5 

23 % 

17 

77 % 

 

Leikkauspotilaiden ydinlämpöjen kehitys toimenpiteen aikana on kuvattu painoindeksi-

luokittain kuviossa 6. 

 
KUVIO 6. Leikkauspotilaiden ydinlämmön kehitys painoindeksiluokittain toimenpiteen 

aikana 
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5.1.3 Leikkauspotilaan ASA-luokan vaikutus potilaan ydinlämpöön 

 

ASA-luokkaan I sijoittui seitsemän potilasta. Ennen anestesian aloitusta potilaista neljä 

oli normotermisia ja kaksi hypotermisia. Puolen tunnin kuluttua puudutuksesta viisi 

potilasta oli normotermisia ja kaksi hypotermisia. Tunnin kuluttua anestesian aloituk-

sesta potilaista seitsemän oli normotermisia. 1,5 tunnin kuluttua induktiosta neljä poti-

lasta oli normotermisia. Kahden tunnin kuluttua anestesian aloituksesta kolme potilasta 

oli normotermisia. 2,5 tunnin kuluttua spinaalipuudutuksen laittamisesta potilaista kaksi 

oli normotermisia. Anestesian aloituksesta 1-2,5 tunnin välille ei sijoittunut yhtään hy-

potermista potilasta. Toimenpiteen päätyttyä potilaista neljä oli normotermisia ja kaksi 

hypotermisia. (Taulukko 7.) 

 

TAULUKKO 7. ASA-luokkaan I kuuluvien leikkauspotilaiden ydinlämmön kehitys 

toimenpiteen aikana 

 Hypotermiset potilaat Normotermiset potilaat 

Ennen anestesian aloitusta 
2 

33 % 

4 

67 % 

0,5 h kuluttua anestesian aloituksesta 
2 

29 % 

5 

71 % 

1 h kuluttua anestesian aloituksesta 
0 

0 % 

7 

100 % 

1,5 h kuluttua anestesian aloituksesta 
0 

0 % 

4 

100 % 

2 h kuluttua anestesian aloituksesta 
0 

0 % 

3 

100 % 

2,5 h kuluttua anestesian aloituksesta 
0 

0 % 

2 

100 % 

Toimenpiteen päätyttyä 
2 

33 % 

4 

67 % 

 

ASA-luokkaan II sijoittui 24 potilasta. Ennen anestesian aloitusta normotermisia potilai-

ta oli 19 ja hypotermisia viisi. Puolen tunnin kuluttua anestesian aloituksesta potilaista 

17 oli normotermisia ja seitsemän hypotermisia. Tunnin kuluttua induktiosta 14 potilas-

ta oli normotermisia ja kahdeksan hypotermisia. 1,5 tunnin kuluttua anestesian aloituk-

sesta potilaista seitsemän oli normotermisia ja neljä hypotermisia. Kahden tunnin kulut-
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tua puudutuksen laittamisesta normotermisia potilaita oli kaksi ja hypotermisia kaksi. 

2,5 tunnin kuluttua anestesian aloituksesta yksi potilas oli normoterminen. Hypotermisia 

potilaita ei ollut. Toimenpiteen päätyttyä normotermisia potilaita oli 14 ja hypotermisia 

kuusi. (Taulukko 8.) 

 

TAULUKKO 8. ASA-luokkaan II kuuluvien leikkauspotilaiden ydinlämmön kehitys 

toimenpiteen aikana 

 Hypotermiset potilaat Normotermiset potilaat 

Ennen anestesian aloitusta 
5 

21 % 

19 

79 % 

0,5 h kuluttua anestesian aloituksesta 
7 

29 % 

17 

71 % 

1 h kuluttua anestesian aloituksesta 
8 

36 % 

14 

64 % 

1,5 h kuluttua anestesian aloituksesta 
4 

36 % 

7 

64 % 

2 h kuluttua anestesian aloituksesta 
2 

50 % 

2 

50 % 

2,5 h kuluttua anestesian aloituksesta 
0 

0 % 

1 

100 % 

Toimenpiteen päätyttyä 
6 

30 % 

14 

70 % 

 

ASA-luokkaan III sijoittui 11 potilasta. Ennen anestesian aloitusta 10 potilasta oli nor-

motermisia ja yksi hypoterminen. Puolen tunnin kuluttua anestesian aloituksesta poti-

laista 11 oli normotermisia. Hypotermisia potilaita ei ollut. Tunnin kuluttua puudutuk-

sesta normotermisia potilaita oli 10 ja hypotermisia yksi. 1,5 tunnin kuluttua kuusi poti-

lasta oli normotermisia. Kahden ja 2,5 tunnin kuluttua normotermisia potilaita oli yksi. 

Anestesian aloituksesta 1,5-2,5 tunnin välille ei sijoittunut yhtään hypotermista potilas-

ta. Toimenpiteen päätyttyä normotermisia potilaita oli yhdeksän ja hypotermisia yksi. 

Yhden potilaan ydinlämpöä toimenpiteen päätyttyä ei ollut merkitty kyselylomakkee-

seen. (Taulukko 9.) 
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TAULUKKO 9. ASA-luokkaan III kuuluvien leikkauspotilaiden ydinlämmön kehitys 

toimenpiteen aikana 

 Hypotermiset potilaat Normotermiset potilaat 

Ennen anestesian aloitusta 
1 

9 % 

10 

91 % 

0,5 h kuluttua anestesian aloituksesta 
0 

0 % 

11 

100 % 

1 h kuluttua anestesian aloituksesta 
1 

9 % 

10 

91 % 

1,5 h kuluttua anestesian aloituksesta 
0 

0 % 

6 

100 % 

2 h kuluttua anestesian aloituksesta 
0 

0 % 

1 

100 % 

2,5 h kuluttua anestesian aloituksesta 
0 

0 % 

1 

100 % 

Toimenpiteen päätyttyä 
1 

10 % 

9 

90 % 

 

Potilaiden ydinlämmön kehitys toimenpiteen aikana on kuvattu painoindeksiluokittain 

kuviossa 7. 
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KUVIO 7. Leikkauspotilaiden ydinlämmön kehitys ASA-luokittain toimenpiteen aikana 

 

 

5.2 Leikkaussalin lämpötila 

 

Potilaan saapuessa leikkaussaliin salin lämpötila oli 21-24 oC 27 (64 %) potilaan koh-

dalla ja 15 (36 %) potilaan kohdalla leikkaussali oli alle 21 oC (kuvio 8). 
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KUVIO 8. Leikkaussalin lämpötilajakauma potilaan tullessa leikkaussaliin 

 

Leikkaussalin lämpötila toimenpiteen päätyttyä oli 21-24 oC puolestaan 28 (80 %) poti-

laan kohdalla. Seitsemän (20 %) potilaan kohdalla leikkaussalin lämpötila oli alle 21 oC 

toimenpiteen päättyessä ja seitsemään kyselylomakkeeseen ei ollut merkitty leikkaussa-

lin lämpötilaa. (Kuvio 9.) 
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KUVIO 9. Leikkaussalin lämpötilajakauma toimenpiteen päätyttyä 

 

 

5.2.1 Leikkaussalin lämpötilan vaikutus potilaan ydinlämpöön 

 

Potilaan saapuessa leikkaussaliin 24 potilasta (89 %) oli normotermisia ja kolme (11 %) 

hypotermisia silloin, kun leikkaussalin lämpötila oli riittävä. Potilaan saapuessa leikka-

ussaliin potilaista yhdeksän (64 %) oli normotermisia ja viisi (36 %) hypotermisia sil-

loin, kun leikkaussalin lämpötila oli suositellun lämpötilan alapuolella. 

 

Toimenpiteen päätyttyä normotermisia potilaita oli 24 (86 %) ja hypotermisia neljä (14 

%) silloin, kun leikkaussalin lämpötila oli riittävä. Toimenpiteen päätyttyä normotermi-

sia potilaita oli kaksi (29 %) ja hypotermisia viisi (71 %) silloin, kun leikkaussalin läm-

pötila oli suositellun lämpötilan alapuolella. 
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5.3 Lämmön uudelleen jakautuminen 

 

Ennen anestesiaa 33 normotermisesta leikkauspotilaasta 29 (88 %) oli edelleen normo-

termisia puolen tunnin kuluttua anestesian aloituksesta. Normotermisista potilaista neljä 

(12 %) oli puolen tunnin kuluttua anestesian aloituksesta hypotermisia. Tunnin kuluttua 

induktiosta lämpötilan mittaamista oli jatkettu 31 normotermisen potilaan kohdalla. 

Näistä potilaista 27 (87 %) oli edelleen normotermisia ja neljä (13 %) potilasta oli hypo-

termisia. (Taulukko 10.) 

 

TAULUKKO 10. Ennen anestesiaa normotermisten leikkauspotilaiden ydinlämmön 

kehitys ensimmäisen tunnin aikana anestesian aloituksesta 

 Hypotermiset potilaat Normotermiset potilaat 

0,5 h kuluttua anestesian aloituksesta 
4 

12 % 

29 

88 % 

1 h kuluttua anestesian aloituksesta 
4 

13 % 

27 

87 % 

 

Ennen induktiota hypotermisia potilaita oli kahdeksan, joista puolen tunnin sekä tunnin 

kuluttua anestesian aloituksesta oli edelleen hypotermisia viisi (62 %) ja normotermisia 

kolme (38 %) (taulukko 11). 

 

TAULUKKO 11. Ennen anestesiaa hypotermisten leikkauspotilaiden ydinlämmön kehi-

tys ensimmäisen tunnin aikana anestesian aloituksesta 

 Hypotermiset potilaat Normotermiset potilaat 

0,5 h kuluttua anestesian aloituksesta 
5 

62 % 

3 

38 % 

1 h kuluttua anestesian aloituksesta 
5 

62 % 

3 

38 % 

 

 

5.4 Potilaan lämpötila intraoperatiivisen hoidon eri vaiheissa 

 

Ennen anestesian aloitusta normotermisia potilaita oli 33 ja hypotermisia kahdeksan. 

Yhden potilaan ydinlämpöä ei ollut merkitty kyselylomakkeeseen. Puolen tunnin kulut-

tua anestesian aloituksesta 33 potilasta oli normotermisia ja yhdeksän hypotermisia. 
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Tunnin kuluttua induktiosta potilaista 31 oli normotermisia ja yhdeksän hypotermisia. 

1,5 tunnin kuluttua anestesian aloituksesta 17 potilasta oli normotermisia ja 4 hypoter-

misia. Kahden tunnin kuluttua puudutuksesta normotermisia potilaita oli kuusi ja hypo-

termisia kaksi. 2,5 tunnin kuluttua anestesian aloituksesta neljä potilasta oli normoter-

misia. Hypotermisia potilaita ei ollut. Toimenpiteen päättyessä normotermisia potilaita 

oli 27 ja hypotermisia yhdeksän. Kuuden potilaan ydinlämpöä ei ollut merkitty toimen-

piteen päättymisen jälkeen. Hypertermisia potilaita ei ollut missään intraoperatiivisen 

hoidon vaiheissa. (Kuvio 10.)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KUVIO 10. Leikkauspotilaiden lämpötila intraoperatiivisen hoidon eri vaiheissa 

 

Kaikkien leikkauspotilaiden keskimääräinen ydinlämmön kehitys on kuvattu kuviossa 

11. 
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KUVIO 11. Leikkauspotilaiden ydinlämmön kehitys toimenpiteen aikana 

 

 

5.5 Potilaan lämmitysmenetelmät intraoperatiivisessa hoitovaiheessa 

 

Kaikkia potilaita lämmitettiin toimenpiteen aikana. Potilailla käytettyjä lämmitysmene-

telmiä olivat foliosukat, lämpöpatja, lämpöpeite, tavallinen peitto sekä lämmitetyt in-

fuusionesteet ja huuhtelunesteet. Lisäksi yhtä potilasta oli esilämmitetty. 

 

Foliosukkia käytettiin 19 leikkauspotilaalla (45 %) toimenpiteen aikana. Foliosukat lai-

tettiin ennen anestesiaa kahdelle potilaalle, 0-5 minuutin kuluttua anestesian aloitukses-

ta 14 potilaalle ja 6-10 minuutin kuluttua anestesian aloituksesta kolmelle potilaalle. 

Foliosukkia käytettiin potilailla 1-4 tuntia mukaan luettuna foliosukkien käyttöaika he-

räämössä. 

 

Lämpöpatjaa käytettiin 23 leikkauspotilaalla (55 %) toimenpiteen aikana. Lämpöpatjan 

käyttö aloitettiin ennen anestesiaa 22 potilaalla ja 15-30 minuutin kuluttua anestesian 

aloituksesta yhdellä potilaalla. Lämpöpatjan käyttöaika oli 0,5-3 tuntia. 

 

Lämpöpeitettä käytettiin 38 leikkauspotilaalla (90 %) toimenpiteen aikana. Lämpöpeit-

teen käyttö aloitettiin alle 5 minuutin kuluttua anestesian aloituksesta neljällä potilaalla, 

5-10 minuutin kuluttua 11 potilaalla, 11-15 minuutin kuluttua 6 potilaalla, 16-20 minuu-

tin kuluttua 10 potilaalla, 21-25 minuutin kuluttua kolmella potilaalla, 26-30 minuutin 
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kuluttua kolmella potilaalla ja 31-35 minuutin kuluttua anestesian aloituksesta yhdellä 

potilaalla. Lämpöpeitteen käyttöaika oli 0,5-2,5 tuntia. 

 

Tavallista peittoa käytettiin lämmitysmenetelmänä yhdellä potilaalla (2 %). Tavallisen 

peiton käyttöaikaa tai aloitusajankohtaa ei ollut merkitty kyselylomakkeeseen. 

 

Esilämmitystä oli käytetty yhdellä leikkauspotilaalla (2 %). Potilasta oli esilämmitetty 

leikkaussalissa alle 15 minuuttia. 

 

Lämmitettyjä infuusionesteitä käytettiin 35 leikkauspotilaalla (90 %). Kolmen potilaan 

kohdalla ei ollut merkintää lämmitettyjen infuusionesteiden käytöstä. Lämmitettyjä 

huuhtelunesteitä käytettiin kaikilla urologisilla leikkauspotilailla (22 potilasta, 52 %). 

 

Lämmitysmenetelmien käyttö toimenpiteen aikana on kuvattu kuviossa 12. 

 
KUVIO 12. Käytetyt lämmitysmenetelmät toimenpiteen aikana 
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5.6 Leikkauksen kesto 

 

Leikkauksen kesto oli 0-30 minuuttia yhden potilaan kohdalla ja 31-60 minuuttia 14 

potilaan kohdalla. Leikkaus kesti 61-90 minuuttia 15 potilaan kohdalla. Leikkauksen 

kesto oli 91-120 minuuttia neljän potilaan kohdalla ja 121-150 minuuttia yhden potilaan 

kohdalla. Leikkauksen keston kokonaisaikaa ei ollut merkitty seitsemään kyselylomak-

keeseen. (Kuvio 13.) 

 
KUVIO 13. Leikkauskeston jakauma 

 

 

5.6.1 Leikkauksen keston vaikutus potilaan ydinlämpöön 

 

0-30 minuuttia kestäneissä leikkauksissa ennen anestesiaa sekä leikkauksen päätyttyä 

normotermisia potilaita oli yksi. Hypotermisia potilaita ei ollut. 

 

31-60 minuuttia kestäneissä leikkauksissa ennen anestesiaa normotermisia potilaita oli 

12 ja hypotermisia kaksi. Leikkauksen päättyessä normotermisia potilaita oli yhdeksän 
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ja hypotermisia neljä. Yhden potilaan ydinlämpöä leikkauksen päätyttyä ei ollut merkit-

ty. 

 

61-90 minuuttia kestäneissä leikkauksissa ennen anestesiaa normotermisia potilaita 11 

ja hypotermisia kolme. Yhden potilaan ydinlämpöä ennen anestesian aloitusta ei ollut 

merkitty. Leikkauksen päättyessä normotermisia potilaita oli 13 ja hypotermisia kaksi. 

 

91-120 minuuttia kestäneissä leikkauksissa ennen anestesiaa sekä leikkauksen päätyttyä 

potilaista normotermisia oli kolme ja hypotermisia yksi. 

 

121-150 minuuttia kestäneissä leikkauksissa ennen anestesiaa sekä leikkauksen päätyt-

tyä normotermisia potilaita oli yksi. Hypotermisia potilaita ei ollut. 

 

Leikkauksen keston vaikutus potilaan ydinlämpöön on kuvattu taulukossa 12. 

 

TAULUKKO 12. Leikkauspotilaiden ydinlämmön kehitys toimenpiteen aikana leikka-

uksen keston mukaan 

 Ennen anestesiaa Toimenpiteen päätyttyä 

Hypotermiset Normotermiset Hypotermiset Normotermiset 

0–30 min 
0 

0 % 

1 

100 % 

0 

0 % 

1 

100 % 

31–60 min 
2 

14 % 

12 

86 % 

4 

31 % 

9 

69 % 

61-90 min 
3 

21 % 

11 

79 % 

2 

13 % 

13 

87 % 

91-120 min 
1 

25 % 

3 

75 % 

1 

25 % 

3 

75 % 

121-150 min 
0 

0 % 

1 

100 % 

0 

0 % 

1 

100 % 

 

 

5.7 Potilaan lämpötila heräämössä 

 

Heräämöön siirrettäessä 29 potilasta oli normotermisia ja 12 hypotermisia. Yhden poti-

laan ydinlämpöä ei ollut merkitty. Puolen tunnin kuluttua heräämöön saapumisesta 28 
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potilasta oli normotermisia ja 13 hypotermisia. Tunnin kuluttua heräämöön saapumises-

ta normotermisia potilaita oli 31 ja hypotermisia 10. 1,5 tunnin kuluttua heräämöön saa-

pumisesta potilaista 30 oli normotermisia ja kuusi hypotermisia. Kahden tunnin kuluttua 

heräämöön saapumisesta normotermisia potilaita oli 23 ja hypotermisia kolme. Herää-

möstä osastolle siirrettäessä 31 potilasta oli normotermisia ja kaksi hypotermisia. Yh-

deksän potilaan ydinlämpöä ei ollut merkitty. Hypertermisia potilaita ei ollut heräämös-

sä. (Kuvio 14.) 

 

 
KUVIO 14. Leikkauspotilaiden lämpötila heräämöhoidon aikana 

 

 

5.8 Heräämöhoidon kesto 

 

Heräämöhoito kesti 0,5-1 tuntia kolmen potilaan kohdalla. Heräämöhoito kesti yli 1-1,5 

tuntia neljän potilaan osalta. Heräämöhoito kesti yli 1,5-2 tuntia kolmen potilaan koh-

dalla. Heräämöhoito kesti yli 2-2,5 tuntia yhdeksän potilaan kohdalla. Heräämöhoidon 

kesto oli yli 2,5-3 tuntia kahdeksan potilaan osalta. Heräämöhoito kesti yli 3-3,5 tuntia 

kahden potilaan kohdalla. Heräämöhoito kesti yli 3,5-4 tuntia yhden potilaan osalta. 

Heräämöhoito kesti yli 4-4,5 tuntia kahden potilaan osalta. Heräämöhoidon kesto oli yli 

4,5-5 tuntia kahden potilaan kohdalla. Tieto heräämöhoidon kestosta puuttui kahdeksas-

ta kyselylomakkeesta. Heräämöhoidon kesto on kuvattu taulukossa 13. 
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TAULUKKO 13. Leikkauspotilaiden heräämöhoidon kesto 

 Potilaiden määrä 

0,5 – 1h 
3 

9% 

Yli 1 – 1,5h 
4 

12% 

Yli 1,5 – 2h 
3 

9% 

Yli 2 – 2,5h 
9 

26% 

Yli 2,5 – 3h 
8 

24% 

Yli 3 – 3,5h 
2 

6% 

Yli 3,5 – 4h 
1 

3% 

Yli 4- 4,5h 
2 

6% 

Yli 4,5 – 5h 
2 

6% 

 

 

5.8.1 Potilaan intraoperatiivisen ydinlämmön vaikutus heräämöhoidon kestoon 

 

Intraoperatiivisen hoitovaiheen aikana keskiarvoltaan normotermisia leikkauspotilaita 

oli 26. Näistä potilaista yhdeksän (35 %) potilaan heräämöhoito kesti alle 2 tuntia, 13 

(54 %) potilaan heräämöhoito 2-4 tuntia ja neljän (15 %) potilaan 4-6 tuntia. 

 

Intraoperatiivisen hoitovaiheen aikana keskiarvoltaan hypotermisia leikkauspotilaita oli 

kahdeksan. Näistä potilaista yhden (12 %) potilaan heräämöhoito kesti alle 2 tuntia ja 

seitsemän (88 %) potilaan heräämöhoito 2-4 tuntia. 

 

Potilaan intraoperatiivisen ydinlämmön vaikutus heräämöhoidon kestoon on kuvattu 

taulukossa 14. 
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TAULUKKO 14. Leikkauspotilaan intraoperatiivisen ydinlämmön vaikutus heräämö-

hoidon kestoon 

 Hypotermiset potilaat Normotermiset potilaat 

Alle 2 h 
1 

12 % 

9 

35 % 

2–4 h 
7 

88 % 

13 

50 % 

Yli 4–6 h 
0 

0 % 

4 

15 % 

 

 

5.9 Potilaan lämmitysmenetelmät heräämössä 

 

Heräämössä käytettyjä lämmitysmenetelmiä oli foliosukat, lämpöpeitto, tavallinen peit-

to ja avaruuslakana. 17 potilaan kohdalla ei ollut merkitty lämmitysmenetelmää. Fo-

liosukkien käyttö oli merkitty yhdeksälle potilaalle. Lämpöpeiton käyttö oli merkitty 10 

potilaan kohdalle. Tavallisen peiton käyttö oli merkitty neljälle potilaalle. Avaruuslaka-

nan käyttö oli merkitty yhden potilaan kohdalle. Yhden potilaan kohdalla ei ollut kirjat-

tu tarvittavia tietoja heräämöstä. Heräämöhoidossa käytetyt lämmitysmenetelmät on 

esitetty kuviossa 15. 
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KUVIO 15. Potilaan lämmitysmenetelmät heräämössä 
 

 

5.9.1 Potilaan lämpötila ja lämmitysmenetelmien käyttö heräämössä 

 

Heräämöön tullessa 29 potilasta (71 %) oli normotermisia ja 12 (29 %) hypotermisia. 

Yhden potilaan kohdalla ei ollut kirjattu tietoja heräämöstä. Puolen tunnin kuluttua he-

räämöön saapumisesta niistä potilaista, joita ei lämmitetty heräämössä, 12 (71 %) oli 

normotermisia ja viisi (29 %) hypotermisia. Tunnin kuluttua näistä potilaista 13 (76 %) 

oli normotermisia ja neljä (24 %) hypotermisia. 1,5 tunnin kuluttua näistä potilaista 11 

(79 %) oli normotermisia ja kolme (21 %) hypotermisia. 2 tunnin kuluttua näistä poti-

laista 8 (80 %) oli normotermisia ja kaksi (20 %) hypotermisia. Osastolle siirrettäessä 

näistä potilaista normotermisia oli 11 (92 %) ja hypotermisia yksi (8 %). 

 

Puolen tunnin kuluttua heräämöön saapumisesta niistä potilaista, joilla oli käytetty he-

räämössä foliosukkia, normotermisia oli kahdeksan (89 %) ja hypotermisia yksi (11 %). 

Tunnin kuluttua tilanne oli pysynyt ennallaan. 1,5 tunnin kuluttua näistä potilaista 8 

(100 %) oli normotermisia ja kahden tunnin kuluttua näistä potilaista 7 (100 %) oli 
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normotermisia. Hypotermisia potilaita ei ollut. Osastolle siirrettäessä näistä potilaista 

normotermisia oli 7 (100 %) ja hypotermisia potilaita ei ollut. 

 

Puolen tunnin kuluttua heräämöön saapumisesta niistä potilaista, joita oli lämmitetty 

heräämössä lämpöpeitolla, normotermisia oli viisi (50 %) ja hypotermisia viisi (50 %). 

Tunnin kuluttua näistä potilaista seitsemän (70 %) oli normotermisia ja kolme (30 %) 

hypotermisia. 1,5 tunnin kuluttua tilanne oli pysynyt ennallaan. Kahden tunnin kuluttua 

näistä potilaista viisi (83 %) oli normotermisia ja yksi (17 %) hypoterminen. Osastolle 

siirrettäessä normotermisia potilaita oli 8 (89 %) ja hypotermisia 1 (11 %). 

 

Puolen tunnin kuluttua heräämöön saapumisesta niistä potilaista, joilla oli käytetty 

lämmitykseen tavallista peittoa, 2 (50 %) oli normotermisia ja 2 (50 %) hypotermisia. 

Tunnin kuluttua heräämöön saapumisesta tilanne oli pysynyt ennallaan. 1,5 tunnin ku-

luttua näistä potilaista normotermisia oli kolme (100 %). Hypotermisia potilaita ei ollut. 

Kahden tunnin kuluttua heräämöön saapumisesta näistä potilaista kaksi (100 %) oli 

normotermisia. Hypotermisia potilaita ei ollut. Osastolle siirrettäessä normotermisia 

potilaita oli neljä (100 %) ja hypotermisia potilaita ei ollut. 

 

Potilas, jolla oli käytetty avaruuslakanaa lämmitysmenetelmänä heräämössä, oli normo-

terminen koko heräämöhoidon ajan. 
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6 TULOSTEN TARKASTELU 

 

 

6.1 Leikkauspotilaan iän ja potilaan ydinlämmön yhteyden tarkastelu 

 

Tässä opinnäytetyössä ikäryhmään 21-30-vuotiaisiin kuuluvan potilaan ydinlämpö laski 

jyrkästi ensimmäisen puolen tunnin aikana, jonka jälkeen potilaan lämpötila tasoittui 

normotermian puolelle, mutta kuitenkin lähelle hypotermian rajaa. Potilaan ydinlämpöä 

ei ollut enää kirjattu kyselylomakkeille 1,5 tunnin jälkeen anestesian aloituksesta. Ky-

seisen ikäryhmän ydinlämmön kehityksestä toimenpiteen aikana voitiin havaita puudu-

tuksen aiheuttama ydinlämmön uudelleen jakautuminen (Alahuhta 2005, 12; Putzu ym. 

2007, 163), joka kuitenkin korjaantui potilaan riittävällä lämmityksellä. Jotta vältyttäi-

siin ydinlämmön redistribuution aiheuttamalta hypotermialta, potilaan lämmitys tulisi 

aloittaa ennen anestesiaa, mutta kuitenkin viimeistään välittömästi anestesian aloituksen 

jälkeen. 

 

41-50-vuotiaat ja 51-60-vuotiaat potilaat olivat normotermisia keskimäärin koko toi-

menpiteen ajan. Vanhemmissa ikäluokissa potilaiden ydinlämpö oli keskimäärin laske-

nut toimenpiteen aikana. Tämä johtuu ikääntymiseen kuuluvasta lämmönsäätelyn heik-

kenemisestä (Lynch ym. 2010, 557). Ikääntyneiden potilaiden lämmitys voi jäädä hel-

posti riittämättömäksi, joten ennen anestesiaa aloitetun potilaan lämmityksen lisäksi 

tulee kiinnittää huomiota lämmitysmenetelmien riittävyyteen. 

 

 

6.2 Leikkauspotilaan painoindeksin ja potilaan ydinlämmön yhteyden tarkastelu 

 

Tässä opinnäytetyössä hypotermisten potilaiden osuus oli kasvanut leikkauksen alusta 

toimenpiteen päättymiseen verrattuna sekä normaalin painoindeksin rajoissa olevilla 

että normaalin painoindeksin ylittäneillä leikkauspotilailla. Hypotermisten potilaiden 

määrän kasvu oli suurempaa normaalin painoindeksin ylittäneiden leikkauspotilaiden 

kohdalla, joten obeesienkin potilaiden normotermian ylläpitoon tulee kiinnittää huomio-

ta. Kuitenkin normaalin painoindeksin ylittäneiden leikkauspotilaiden ydinlämpö oli 

koko intraoperatiivisen hoitovaiheen ajan keskiarvoltaan suurempi kuin normaalin pai-

noindeksin rajoissa olevilla potilailla, sillä ihmisen lämmöntuotanto kasvaa massan 
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myötä (Sand, Sjaastad, Haug & Bjålie 2011, 447). Potilaiden lämmityksestä tuleekin 

huolehtia yksilöllisesti. 

 

 

6.3 Leikkauspotilaan ASA-luokan ja potilaan ydinlämmön yhteyden tarkastelu 

 

ASA-luokkaan I kuuluvien leikkauspotilaiden keskimääräinen ydinlämpö oli hieman 

noussut toimenpiteen aikana, joten kyseisiä potilaita oli lämmitetty pääasiassa hyvin. 

Kuitenkin osa näistä potilaista oli hypotermisia jo ennen anestesiaa sekä toimenpiteen 

jälkeen. Näiden hypotermisten potilaiden kohdalla intraoperatiivinen lämmitys ei to-

dennäköisesti ollut riittävää, sillä lähtökohtaisesti jo ennen anestesiaa alilämpöisten po-

tilaiden lämmittäminen normotermisiksi on haasteellista anestesian aiheuttaman ydin-

lämmön redistribuution vuoksi (Alahuhta 2005, 12). Hoitohenkilökunnan tuleekin kiin-

nittää huomiota riittävän aikaisin aloitettavaan leikkauspotilaan lämmitykseen. Lisäksi 

potilaan normotermian ylläpitämisestä tulee huolehtia toimenpiteen päättymiseen asti. 

 

ASA-luokkaan II kuuluvien leikkauspotilaiden keskimääräinen intraoperatiivinen ydin-

lämpö oli pysynyt lähes samana anestesian aloituksesta toimenpiteen päättymiseen asti. 

Hypotermisten potilaiden osuus oli kuitenkin noussut anestesian aloituksen ja toimenpi-

teen päättymisen välillä. Tämä voi johtua kyseiseen ASA-luokkaan kuuluvien potilai-

den iästä ja perussairauksista (Tanner 2011, 996). Tämän vuoksi potilaita tulee lämmit-

tää riittävästi toimenpiteen aikana. 

 

ASA-luokkaan III kuuluvien leikkauspotilaiden ydinlämpö oli toimenpiteen aikana kes-

kimäärin hieman korkeampi kuin muihin ASA-luokkiin kuuluvilla potilailla. Lisäksi 

hypotermisten potilaiden määrä toimenpiteen aikana oli vähäinen. Ensimmäisen tunnin 

aikana puudutuksesta oli havaittavissa ydinlämmön uudelleen jakautuminen, joka kui-

tenkin oli maltillista. Korkeampaan riskiryhmään kuuluvien potilaiden lämmitykseen oli 

kiinnitetty siis hyvin huomiota ja heidän perioperatiivisesta lämpötaloudesta tulee jat-

kossakin huolehtia samalla tavalla. 
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6.4 Leikkaussalin lämpötilan ja potilaan ydinlämmön yhteyden tarkastelu 

 

Koska kyselylomakkeiden mukaan kaikkia leikkauspotilaita lämmitettiin toimenpiteen 

aikana, leikkaussalin riittävä lämpötila (21-24 oC) (Díaz & Becker 2010, 30) toteutui 

suurimmalla osalla potilaista. Kuitenkin noin kolmasosalla potilaista leikkaussalin läm-

pötila oli alle suosituksen, mikä saattoi johtua ortopedisista toimenpiteistä. Leikkaussa-

lin lämpötilan ollessa riittävä ero normotermisten ja hypotermisten potilaiden lukumää-

rän välillä ei ollut niin suuri, kuin leikkaussalin lämpötilan ollessa liian alhainen vertail-

lessa potilaiden lämpötiloja toimenpiteen aloituksesta toimenpiteen päättymiseen. Leik-

kaussalin lämpötilasta tulisikin huolehtia osana leikkauspotilaan lämmitystä. Mikäli 

leikkaussalin lämpötilaa täytyy laskea toimenpiteen luonteen vuoksi, leikkaussalin läm-

pötilan lasku olisi hyvä ajoittaa lähelle leikkauksen aloitusta, jotta potilas altistuu leik-

kaussalin alhaiselle lämpötilalle mahdollisimman vähän. 

 

 

6.5 Leikkauspotilaan intraoperatiivisen lämpötilan tarkastelu 

 

Leikkauspotilaiden keskimääräinen ydinlämpö pysyi yli 36 oC koko toimenpiteen ajan. 

Kuitenkin noin neljäsosa leikkauspotilaista oli hypotermisia jo ennen anestesian aloitus-

ta ja edelleen tunnin kuluttua anestesian aloituksesta näistä potilaista yli puolet oli hypo-

termisia ydinlämmön redistribuution ja puutteellisen lämmityksen vuoksi. Samoista 

syistä johtuen myös osa ennen anestesiaa normotermisista potilaista oli jäähtynyt hypo-

termisiksi ensimmäisen tunnin aikana anestesian aloituksesta. Potilaita tulisikin esiläm-

mittää riittävästi ennen anestesiaa, jotta vältyttäisiin hypotermialta toimenpiteen aikana. 

 

 

6.6 Lämmitysmenetelmien intraoperatiivisen käytön tarkastelu 

 

Kaikkia leikkauspotilaita lämmitettiin toimenpiteen aikana normotermian ylläpitämi-

seksi. Foliosukkia käytettiin alle puolella potilaista. Ennen anestesiaa foliosukat laitet-

tiin vain kahdelle potilaalle, vaikka niiden käyttö voitaisiin aloittaa jo ennen spinaali-

puudutusta potilaan normotermian ylläpitämiseksi intraoperatiivisessa hoitovaiheessa, 

mikäli toimenpide sen mahdollistaa. 
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Lämpöpatjaa käytettiin yli puolella leikkauspotilaista. Lähes kaikilla potilailla lämpö-

patjan käyttö oli aloitettu ennen anestesiaa, mikä lisää potilaan mukavuutta leikkaussa-

liin tullessa sekä alkuvalmisteluiden aikana. Lämpöpatjaa olisikin hyvä käyttää kaikilla 

potilailla ainakin ennen anestesian aloitusta. 

 

Lämpöpeitettä käytettiin lähes kaikilla potilailla toimenpiteen aikana. Lämpöpeitteen 

käyttöä oli siis osattu hyödyntää hyvin potilaan lämmityksessä. Lämpöpeitteen käytön 

aloittamisen ajankohtaan tulisi kiinnittää huomiota, sillä tuloksista ilmeni, että joidenkin 

potilaiden kohdalla lämpöpeitteen käyttö aloitettiin vasta 20 minuutin kuluttua anestesi-

an aloituksesta. Mahdollisimman aikaisin aloitettu lämpöpeitteen käyttö auttaa ylläpi-

tämään potilaan normotermiaa ydinlämmön redistribuutiosta ja leikkausalueen valmiste-

luista huolimatta (Mäkinen 2011, 14). Myös tavallista peittoa oli käytetty lämmitysme-

netelmänä, mikä kuuluukin osaksi jokaisen leikkauspotilaan lämmitystä. 

 

Yhtä potilasta oli esilämmitetty ennen anestesiaa alle 15 minuuttia. Kyseinen potilas oli 

hypoterminen ennen anestesiaa sekä koko toimenpiteen ajan. Esilämmityksen käyttö 

potilaan normotermian ylläpitämiseksi on kuitenkin tutkimusten mukaan tehokasta 

(Mäkinen 2011, 14). Koska potilas oli koko toimenpiteen ajan hypoterminen, esilämmi-

tyksen ja toimenpiteen aikana käytettyjen lämmitysmenetelmien käyttö ei todennäköi-

sesti ollut riittävää. Esilämmityksen toteuttaminen saattaa olla haasteellista esimerkiksi 

riittämättömien resurssien vuoksi (Mäkinen 2011, 14). Potilaan optimaalisen postopera-

tiivisen toipumisen mahdollistamiseksi potilaan esilämmitys tulisi mahdollistaa preope-

ratiivisesti jo vuodeosastolta lähtien. 

 

Myös lämmitettyjä infuusionesteitä oli käytetty lähes kaikilla leikkauspotilailla osana 

normotermian ylläpitoa. Infuusionesteitä tulisi kuitenkin käyttää lämmitettyinä kaikille 

leikkauspotilaille, sillä jo yksi litra huoneenlämpöistä infuusionestettä vaikuttaa negatii-

visesti potilaan ydinlämpöön (Putzu ym. 2007, 167). Urologisten leikkauspotilaiden 

kohdalla huuhtelunesteiden lämmityksestä oli huolehdittu hyvin, joten kyseistä käytän-

töä olisi ylläpidettävä jatkossakin. 
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6.7 Leikkauksen keston ja potilaan ydinlämmön yhteyden tarkastelu 

 

Vaikka pitkä toimenpideaika saattaa vaikuttaa negatiivisesti potilaan lämpötalouteen 

(De Castro ym. 2012, 873), hypotermisten potilaiden osuus verrattuna anestesian aloi-

tuksesta leikkauksen loppuun kasvoi ainoastaan 31-60 minuuttia kestäneissä leikkauk-

sissa. 91-120 minuuttia kestäneissä leikkauksissa hypotermisten potilaiden määrä pysyi 

samana anestesian aloituksesta leikkauksen loppuun. Vaikka pitkien leikkausten tiede-

tään altistavan potilasta hypotermialle ja potilaiden lämmitykseen kiinnitetään huomiota 

niiden aikana (De Castro ym. 2012, 873), lyhyissäkin leikkauksissa tulisi seurata poti-

laan ydinlämpöä ja lämmittää potilasta tarpeen mukaan osana leikkauspotilaan koko-

naisvaltaista hoitoa. 

 

 

6.8 Potilaan lämpötilan ja heräämöhoidon keston yhteyden tarkastelu 

 

Lähes kolmannes heräämöön saapuvista potilaista oli hypotermisia, mitä voitaisiin eh-

käistä lämmittämällä potilaita tehokkaammin intraoperatiivisessa hoitovaiheessa. Hypo-

termisten potilaiden osuus laski heräämöhoidon aikana, joten potilaiden lämmitykseen 

heräämössä on kiinnitetty huomiota. Kuitenkin kaksi potilaista siirtyi osastolle hypo-

termisina, vaikka osastolle siirto tulisi tapahtua vasta potilaan ollessa normoterminen 

(Bernard 2013, 322). Potilasta tulee siis lämmittää heräämössäkin tehokkaasti, jotta voi-

taisiin ehkäistä heräämöhoidon pitkittyminen hypotermian vuoksi. 

 

Heräämöhoidon kesto oli 2-4 tuntia puolella intraoperatiivisesti normotermisista poti-

laista ja alle kaksi tuntia noin kolmasosalla intraoperatiivisesti normotermisista potilais-

ta. Vastaavasti heräämöhoito kesti 2-4 tuntia lähes kaikilla intraoperatiivisesti hypoter-

misilla potilailla ja alle kaksi tuntia vain noin kymmenesosalla intraoperatiivisesti hypo-

termisista potilaista. Näin ollen potilaiden normaalin ydinlämmön ylläpitäminen intra-

operatiivisessa hoitovaiheessa on tärkeää potilaan toipumisen edistämiseksi. 
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6.9 Lämmitysmenetelmien käytön tarkastelu heräämöhoidon aikana 

 

Heräämössä lämmitettiin eri menetelmin hieman yli puolia potilaista. Lämmitysmene-

telmien käyttö heräämössä oli suhteellisen riittävää, sillä pääosin potilaat lämpenivät 

heräämöhoidon aikana. Kuitenkin heräämöstä osastolle siirrettiin hypotermisina kaksi 

potilasta, joista toista ei ollut lämmitetty heräämöhoidon aikana ja toista oli lämmitetty 

lämpöpeitolla. Heräämössä tuleekin seurata aktiivisesti potilaan ydinlämmön kehitystä, 

jonka pohjalta voidaan arvioida yksilöllisesti potilaan lämmityksen ja eri lämmitysme-

netelmien tarvetta. 
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7 POHDINTA 

 

 

7.1 Opinnäytetyön eettisyyden ja luotettavuuden tarkastelu 

 

Opinnäytetyön tulisi noudattaa hyvää tieteellistä käytäntöä, mikä lisää myös opinnäyte-

työn uskottavuutta (Tuomi 2007, 143). Aineiston kerääminen ja käsittely sekä tulosten 

esittäminen ja aineiston säilytys eivät saa loukata tutkimuksen kohderyhmää tai muuta 

tiedeyhteisöä esimerkiksi puutteellisten viitemerkintöjen muodossa (Tuomi 2007, 146; 

Vilkka 2007, 90). Myös lainsäädäntö ohjaa tutkimuksen eettisyyttä. Tutkimuksen teki-

jöiden tuleekin ottaa huomioon tekijänoikeuksia sekä yksityisyyttä koskevia asioita, 

kuten esimerkiksi tutkimukseen osallistuvien henkilötietojen suojaaminen. (Vilkka 

2007, 91, 95.) Tutkimustietojen tulee olla luottamuksellisia, eikä niitä tule käyttää muu-

hun tarkoitukseen (Tuomi 2007, 145-146). 

 

Anestesiasairaanhoitajat täyttivät kyselylomakkeet työnsä ohessa. Kyselylomake laadit-

tiin siten, ettei se aiheuttanut haittaa potilaan hoidolle tai lisännyt kohtuuttomasti sai-

raanhoitajien työmäärää. Lisäksi potilaiden yksityisyydensuoja säilyi hoitohenkilökun-

nan täyttäessä lomakkeet. Kyselylomakkeet säilytettiin huolellisesti ja ne hävitettiin 

välittömästi opinnäytetyön valmistumisen jälkeen. 

 

Kvantitatiivisessa tutkimuksessa tulee tarkastella lähteitä kriittisesti, sillä lähteiden laatu 

vaikuttaa tutkimuksen luotettavuuteen. Lähteiden luotettavuutta voidaan arvioida esi-

merkiksi tiedon tuottajan, julkaisuajan sekä julkaisijan perusteella. (Vilkka 2007, 34.) 

Opinnäytetyön lähteet kerättiin luotettavista lääke- sekä hoitotieteellisistä tietokannoista 

ja niitä arvioitiin kriittisesti ennen lopullista lähteeksi valitsemista. Opinnäytetyöhön 

valitut tieteelliset artikkelit on pääosin julkaistu vuosina 2010-2013, joten teoriaosuutta 

tehtäessä käytettiin viimeisintä tutkittua tietoa potilaan perioperatiivisesta lämpötalou-

desta. Suurin osa tieteellisistä artikkeleista oli kansainvälisiä, sillä suomalaista tutkittua 

tietoa aiheesta oli vähän. 

 

Kvantitatiivisen opinnäytetyön luotettavuutta voidaan arvioida validiteetti- ja reliabili-

teettikäsitteiden avulla. Validiteetilla tarkoitetaan oikeiden asioiden mittaamista ja tut-

kimista tutkimusongelman kannalta. Opinnäytetyön validiteetin pohdintaa voidaan ra-

joittaa sisäiseen ja ulkoiseen validiteettiin. Sisäisellä validiteetilla tarkoitetaan tutkimus-
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prosessin systemaattista luotettavuutta eli sitä, ovatko tutkimustulokset seurausta niihin 

oletettavasti vaikuttavista tekijöistä. (Kananen 2011, 118, 121, 124.) Ulkoinen validi-

teetti liittyy saatujen tulosten yleistettävyyteen eli siihen, että tutkimustulokset pätevät 

samanlaisissa tilanteissa (Kananen 2010, 129). Tämä edellyttää sitä, että otos vastaa 

mahdollisimman hyvin perusjoukkoa (Kananen 2011, 119). Sisäinen ja ulkoinen validi-

teetti muodostavat kokonaisvaliditeetin. 

 

Reliabiliteetilla tarkoitetaan saatujen tutkimustulosten pysyvyyttä (Kananen 2011, 119). 

Reliabiliteettia voidaan arvioida uusintamittauksilla, jolloin käytetyn mittarin tulisi siis 

tuottaa samat tulokset. Käytännössä reliabiliteetin arviointi on kuitenkin käytännössä 

haastavaa. (Kananen 2010, 129.) 

 

Opinnäytetyön teoreettinen viitekehys rakentui tutkimusongelmien pohjalta. Kyselylo-

make laadittiin teoreettisesta viitekehyksestä poimituista muuttujista. Kyselylomakkeel-

la pyrittiin ottamaan huomioon kaikki potilaiden lämpötilaan vaikuttavat tekijät. Vaikka 

opinnäytetyön otos koostui Hatanpään sairaalan leikkausosaston yleisimmistä toimenpi-

teistä, otos jäi suppeaksi, joten tuloksia tulee tarkastella kriittisesti esimerkiksi joidenkin 

ikäluokkien vähäisen potilasmäärän vuoksi. Aineistonkeruuseen olisi voinut varata vielä 

enemmän aikaa. Osa kyselylomakkeista oli täytetty puutteellisesti, mikä osaltaan vai-

kuttaa opinnäytetyön tulosten luotettavuuteen. Lisäksi toimenpiteet olivat suhteellisen 

lyhyitä ja leikkaushaavat pieniä, joten opinnäytetyön tuloksia ei voi yleistää koskemaan 

kaikkia spinaalipuudutuksessa tehtäviä toimenpiteitä. Tämä opinnäytetyö oli sen teki-

jöiden ensimmäinen tutkimusmenetelmiä apuna käyttämä työ, mikä saattaa vaikuttaa 

opinnäytetyön kokonaisluotettavuuteen. 

 

 

7.2 Opinnäytetyöprosessin pohdinta 

 

Opinnäytetyöprosessi alkoi syksyllä 2013 opinnäytetyön aiheen valinnalla. Aihevalin-

nan jälkeen yhdessä työelämän yhteyshenkilöiden kanssa päätettiin tarkemmin opinnäy-

tetyön sisällöstä. Opinnäytetyön sisällön selkiinnyttyä alkoi lähteiden etsiminen useista 

eri tietokannoista ja teoreettisen viitekehyksen kirjoittaminen. Lähteiden läpikäyminen 

vei aikaa, sillä kansainvälisiä lähteitä oli paljon. Teoreettinen viitekehys valmistui tam-

mikuussa 2014, jonka pohjalta kyselylomake rakentui. 
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Tutkimuslupaa opinnäytetyölle haettiin alkuvuodesta 2014. Tutkimusluvan myöntämi-

sen jälkeen helmikuussa opinnäytetyö ja kyselylomake käytiin esittelemässä Hatanpään 

sairaalan leikkausosaston hoitohenkilökunnalle, minkä jälkeen alkoi aineiston keruu. 

Tavoitteena oli saada takaisin 80 täytettyä kyselylomakketta huhtikuun loppuun men-

nessä. Kuitenkin toimenpiteiden vähäisen määrän vuoksi aineiston keruuta jatkettiin 

kesäkuun loppuun asti, jolloin kyselylomakkeita oli kertynyt 42 kappaletta. Aineiston 

keruuta ei voinut pitkittää enempää, sillä aineistoa piti päästä analysoimaan. Aineiston 

analyysi ja opinnäytetyön viimeistely tapahtui syksyllä 2014. Aineiston analyysi osoit-

tautui haastavaksi, sillä potilaan perioperatiiviseen lämpötalouteen vaikuttavia tekijöitä 

oli paljon. 

 

Jatkossa voisi tehdä opinnäytetyön esimerkiksi nukutettavien potilaiden perioperatiivi-

sesta lämpötaloudesta, sillä nukutus vaikuttaa potilaan lämpötalouteen laajemmin kuin 

puudutus. Näin saataisiin tietoa myös nukutettujen potilaiden lämmityksestä leikkaus-

osastolla. Lisäksi olisi mielenkiintoista saada tietoa preoperatiivisen lämmityksen vaiku-

tuksista potilaan intra- ja postoperatiiviseen lämpötalouteen. Tämä edellyttäisi leikkaus-

potilaan lämpötilan seurantaa jo preoperatiivisessa hoitovaiheessa. 
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LIITTEET 

Liite 1. Kyselylomake 

 

KYSELYLOMAKE 

 

Hyvä leikkausosaston sairaanhoitaja, 

 

Opinnäytetyömme käsittelee potilaan perioperatiivista lämpötaloutta. Aiheen olemme 

saaneet Hatanpään sairaalan leikkausosastolta ja sen tarkoituksena on selvittää leikka-

uspotilaan perioperatiivista lämpötaloutta spinaalipuudutuksessa tehtävissä ortopedisis-

sa jalkaterän alueen toimenpiteissä ja urologisissa eturauhasen perinteisissä höyläyksis-

sä. Tämän kyselylomakkeen avulla keräämme aineistoa opinnäytetyöhömme. Toivom-

me sinun täyttävän lomakkeen huolellisesti jokaisen näihin toimenpiteisiin tulevien po-

tilaiden kohdalla, jotta saamme tarvittavan materiaalin työtämme varten, mitä kautta 

pystymme analysoimaan potilaan lämpötalouden toteutumista leikkausosastollanne. 

Toivomme myös sinun innostuvan aiheesta, jotta voimme yhdessä kehittää potilaan 

lämpötalouden seurantaa ja ylläpitoa, mikä vaikuttaa myönteisesti potilaan toipumiseen. 

 

Kyselylomakkeen täyttäminen alkaa potilaan saapuessa leikkaussaliin. Lomakkeen en-

simmäisessä osiossa täytetään potilaan taustatiedot, tehtävä toimenpide, leikkaussalin 

numero ja se, kuinka mones potilas on kyseisessä leikkaussalissa päivän aikana. Jotta 

potilaan lämpötaloutta voidaan arvioida luotettavasti, potilaan lämpötilaa tulee mitata 

koko intra- ja postoperatiivisen hoitovaiheen ajan samalla SpotOn –

lämpötilanseurantajärjestelmällä. Potilaan lämpötalouden seuranta ja toteutus leikkaus-

salissa kirjataan lomakkeen toiseen osioon eli intraoperatiivisen hoitovaiheen alle.  

Toimenpiteen jälkeen kyselylomake siirtyy potilaan mukana heräämöön, jossa täytetään 

lomakkeen viimeinen osio eli postoperatiivinen hoitovaihe. Potilaan siirtyessä herää-

möstä jatkohoitoon kyselylomake palautetaan sille erikseen varattuun laatikkoon. 

 

Aineistonkeruu alkaa helmikuussa. Tavoitteenamme on saada kerättyä riittävä aineisto 

huhtikuun puoleenväliin mennessä, mutta tarvittaessa jatkamme aineistonkeruuta pi-

dempään. Toivommekin sinulta aktiivisuutta kyselylomakkeiden täyttämiseen. 
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Kiitos osallistumisesta opinnäytetyöhömme. 

 

Riikka Rimmistö & Kristiina Röpetti 

sairaanhoitajaopiskelijat, TAMK 
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POTILAAN TAUSTATIEDOT 

 

Sukupuoli: ____________   Ikä: ___________ 

Pituus:  ____________ Paino: ____________ ASA: _________ 

Toimenpide: ____________________________________________________________ 

Leikkaussali: ____________ Monesko potilas päivän aikana: ____________ 

 

 

 

 

 

 

INTRAOPERATIIVINEN HOITOVAIHE 

 

 

Potilaan tullessa leikkaussaliin 

 

- Leikkaussalin lämpötila: ____________ 

- Potilaan lämpötila ennen anestesian aloitusta: ___________, klo. ____________ 

 

- Anestesian aloitusaika: ____________ 

- Toimenpiteen aloitusaika: ____________ 
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Potilaan lämpötalouden ylläpito 

 

- Käytetyt lämmitysmenetelmät:   

□ Foliosukat 

o Aloitusaika: ____________, Lopetusaika: ____________ 

□ Lämpöpatja, mikä? _____________________________________________ 

o Aloitusaika: ____________, Lopetusaika: ____________ 

□ Lämpöpeite, mikä? _____________________________________________ 

o Aloitusaika: ____________, Lopetusaika: ____________ 

□ Infuusionesteiden lämmitys 

o Käytetty nestemäärä: ____________ 

□ Huuhtelunesteiden lämmitys 

o Käytetty nestemäärä: ____________ 

□ Muu, mikä? ___________________________________________________ 

o Aloitusaika: ____________, Lopetusaika: ____________ 

 

Potilaan lämpötilan seuranta anestesian aikana 

 

- 0,5 h anestesian aloituksesta: ____________ 

- 1 h anestesian aloituksesta: ____________ 

- 1,5 h anestesian aloituksesta: ____________ 

- 2 h anestesian aloituksesta: ____________ 

- 2,5 h anestesian aloituksesta: ____________ 

- 3 h anestesian aloituksesta: ____________ 

- 3,5 h anestesian aloituksesta: ____________ 

- 4 h anestesian aloituksesta: ____________ 

 

Toimenpiteen päättyminen 

 

- Toimenpiteen lopetusaika: ____________ 

- Potilaan lämpötila toimenpiteen päätyttyä: ____________ 

- Leikkaussalin lämpötila toimenpiteen päätyttyä: ____________ 
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POSTOPERATIIVINEN HOITOVAIHE 

 

 

Potilaan lämpötila heräämöön siirrettäessä: ____________, klo. ____________ 

 

 

Potilaan lämpötalouden ylläpito 

 

- Käytetyt lämmitysmenetelmät: 

Menetelmä: ______________________________________________________ 

o Aloitusaika: ____________, Lopetusaika: ____________ 

Menetelmä: ______________________________________________________ 

o Aloitusaika: ____________, Lopetusaika: ____________ 

Menetelmä: ______________________________________________________ 

o Aloitusaika: ____________, Lopetusaika: ____________ 

 

 

Potilaan lämpötilan seuranta 

 

- 0,5 h heräämöön saapumisesta:  ____________ 

- 1 h heräämöön saapumisesta:  ____________ 

- 1,5 h heräämöön saapumisesta:  ____________ 

- 2 h heräämöön saapumisesta:  ____________ 

- osastolle siirrettäessä:  ____________, klo. _________ 
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