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via komplikaatioita, joihin lukeutuu muun muassa suurentunut infektioriski.  
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The objective of this study was to find literature about the most effective ways to 
manage a surgical patient’s body temperature during perioperative care. 
 
The study was conducted as a systematic literature review. The data from 14 
peer-reviewed studies was included in the study. Descriptive content analysis 
was used for data analysis. 
 
The way surgical patients are warmed varies and warming is often inadequate. It 
was found that despite of diligent warming some patients still become hypother-
mic. The most effective way of warming surgical patients during the perioperative 
care is to use a combination of warming devices. It also became clear that pre-
warming patients led to a smaller incidence of hypothermia.  
 
The findings suggest that hypothermia is a common adverse effect of anaesthe-
sia and this should always be a consideration amongst the surgical team. We 
suggest that there should be more research on novel warming methods so that 
they could be more effectively used. Guidelines about patient warming should be 
compiled for surgical wards to utilize in practice. 
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1 JOHDANTO 

 

 

Hypotermiaksi määritellään yleisesti kehon lämpötila, joka on alle 36 celsiusas-

tetta. Perioperatiivista hypotermiaa tavataan noin 60%:lla leikkauspotilaista. 

(Kwak ym. 2011.) Perioperatiivisen hypotermian riskeihin lukeutuvat muun mu-

assa infektioriskin kasvu, sairaalajaksojen pitkittyminen, veren hyytymisen ongel-

mat ja jopa sydänlihaksen iskemia eli hapenpuute (Kwak ym. 2011; Carli ym. 

2007). Perioperativiisen potilaan pitäminen normotermisena on tärkeää, sillä sen 

on osoitettu vähentävän leikkauskohdan infektioriskiä 64% ja sairaalassaoloajan 

lyhentyvän jopa 40% (Lynch, Dixon & Leary 2010, 553).  

 

Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on tehdä kokoava kirjallisuuskatsaus, jossa 

selvitetään lämpötalouden hoidon toteuttamista perioperatiivisessa hoitotyössä. 

Tehtävinä oli selvittää, miten lämpötalouden hoito toteutuu ja mitkä keinot sovel-

tuvat lämpötalouden tukemiseen parhaiten perioperatiivisessa hoidossa. Tavoit-

teena on tuottaa yhteneväinen kooste terveydenhuollon ammattilaisille potilaan 

perioperatiivisen lämpötalouden tukemisen keinoista. 

 

Työn tilaaja on Suomen Anestesiasairaanhoitajat ry:n ammattilehti Spirium. Työn 

tilaaja toivoi koostetta etenkin siitä, mikä lämmityskeino sopii potilaan lämpöta-

louden tukemiseen parhaiten leikkaushoitotyössä. Sairaanhoitopiireillä ja leik-

kausyksiköillä on omia käytänteitä, mutta laitteiden käytöstä emme löytäneet ko-

koavaa ohjetta, joten tavoitteena on tuottaa sellaista tietoa, jota yksiköt voisivat 

hoidon toteuttamisessa hyödyntää. Potilas ei pysty leikkaushoidon aikana itse 

juurikaan vaikuttamaan lämpötalouteensa, joten on erityisen tärkeää, että hoito-

henkilökunta huolehtii potilaan riittävästä lämmittämisestä, jotta mahdolliset hy-

potermiasta johtuvat riskit voidaan minimoida.  

 

Perioperatiivisen sairaanhoidon opiskelijoina tämä opinnäytetyö antaa meille ar-

vokasta tietoa tulevaisuuden työhön. Jatkossa voimme hyödyntää työstä saa-

maamme tietoa potilashoitoon sekä levittää tietoa esimerkiksi yksiköihin, joissa 

olemme töissä. 
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2 TEOREETTINEN TAUSTA 

 

 

Tämä kirjallisuuskatsaus käsittelee leikkauspotilaiden lämpötaloutta. Sen ympä-

rille muodostuva käsitteistö on kuvattu alla kuviossa 1. (Teoreettinen viitekehys), 

ja avattu tarkemmin alla olevassa luvussa. Anestesiamuodoista päätettiin sisäl-

lyttää yleisanestesian lisäksi vain spinaali- ja epiduraalipuudutukset, sillä näistä 

kolmesta aiheutuu potilaalle lämmönsäätelykyvyn alenemista. (Jun, Chung, Kim, 

Jun ym. 2018.)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Kuvio 1. Teoreettinen viitekehys 

 

 

 
 
 
 
 
  

KUVIO 1. Teoreettinen viitekehys 
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2.1 Lämmönsäätely 

 

Ihmisen ydinlämpö vaihtelee välillä 36 – 38 °C. Jos ydinlämpö laskee alle 36 °C, 

pidetään sitä alilämpönä ja jos se nousee taas yli 38 °C puhutaan kuu-

meesta.  Yksilön sisällä ydinlämmön vaihtelu on 0,5 - 1 °C. Ydinlämpöön vaikut-

taa muun muassa sukupuoli, sillä naisilla on ydinlämmön todettu olevan miehiä 

korkeampi. Kuukautiskierto aiheuttaa myös vaihtelua naisten ydinlämmössä; 

lämpö laskee kuukautiskierron alussa ja ovulaation aikaan ydinlämpö saattaa 

nousta 0,5-1 °C. (Kokki 2013.) Vuorokauden ajalla on myös vaikutusta ydinläm-

pöön, sillä iltapäivällä lämpö on noin 0,5 °C korkeampi, kuin aamulla. Syy tähän 

on se, että öisin lämmönhukka on keskimääräistä suurempi. (Arstila ym. 2014, 

423–425.)  

 

Kun kyseessä on leikkauspotilas, hyvin toteutettuun hoitoon kuuluu lämpötilan 

ylläpito ja sen seuranta erilaisin menetelmin, sillä anestesia vaikuttaa potilaan 

lämmönsäätelyyn. Leikkaussalissa myös ympäristöllä on vaikutus potilaan läm-

pötilan muutoksiin ja yhdessä anestesian kanssa ne voivat aiheuttaa hypoter-

miaa potilaalle. (Seppänen 2013, 182.) 

 

 

2.1.1 Lämmönsäätelyn fysiologia 

 

Ihon lämpötila muuttuu sen ympäristön lämpötilan mukaan, mutta ydinlämpö py-

syy suhteellisen muuttumattomana 37 asteen tuntumassa (Diaz & Becker 2010, 

25; Sand ym. 2016, 438–439). Iho on ihmisen lämmönvaihtoelimistä suurin ja 

tärkein (Mäkinen 2011, 12). Lämpöhukka tapahtuu pääasiallisesti sen ympäris-

tössä tapahtuvien prosessien kautta: säteily, johtuminen, konvektio ja haihtumi-

nen. Näistä säteily on merkittävin ja kattaa 60% lämmön kokonaistappiosta. (Diaz 

& Becker 2010, 25–26.)  

 

Ihminen lähettää ympäristöönsä lämpösäteilyä ja ihminen myös vastaanottaa 

ympäristöstään säteilevää lämpöä. Näitä lämmön säteitä kutsutaan myös infra-

punasäteiksi. Elimistön lämpötilan ollessa ympäristöä lämpimämpi vastaanotta-

misen sijaan se luovuttaa lämpöä. (Sand ym. 2016, 440–441.)  
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Johtumisella tarkoitetaan sitä, että lämpöenergia siirtyy toisiaan koskettavien 

kappaleiden välillä. Kun lämpötila nousee, molekyylien liike lisääntyy ja sitä 

kautta niiden liike-energian, jota voidaan kutsua myös lämpöenergiaksi. Kun eri-

lämpöiset esineet laitetaan toisiaan vasten, lämpimämpi esine johduttaa pois 

lämpöenergiaa ja kylmempi taas saa lämpöä vastaavan määrän. (Sand ym. 

2016, 442.)   

 

Lämmön kuljetuksessa eli konvektiossa elimistön ja ympäristön välinen lämpö 

vaihtuu ilman ja veden liikkeiden ansiosta. Johtumisen vaikutuksesta ympäristö, 

joka on ihon pintalämpötilaa kylmempi, saa ihon vieressä sijaitsevan ilman läm-

penemään. Koska kylmää ilmaa kevyempi lämmin ilma nousee ylöspäin, poistuu 

lämmin ilma keholta. Kylmä ilma virtaa tämän tilalle ja kiertokulku jatkuu näin. 

Vettä haihtuu uloshengityksen mukana sekä hengitysteiden ja suun limakalvoilta. 

Hikoilu on myös yksi haihtumisen keino. (Sand ym. 442–443.)  

 

Ensisijainen lämmönsäätelykeskus sijaitsee hypotalamuksessa (Diaz & Becker 

2010, 26; Sand ym. 2016, 444). Sen toimintaa voidaan kuvailla elimistön termo-

staattina, joka pyrkii pitämään elimistön siihen ohjelmoidussa lämpötilassa. Se 

joko hidastaa tai tehostaa lämmöntuotantoa sen mukaan, millaisia lämpötietoja 

se vastaanottaa. Pääasiassa ruumiinlämmön säätely tapahtuu heijasteiden väli-

tyksellä eli se on reflektorista. Ruumiinlämmön säätelyjärjestelmä voidaan jakaa 

kolmeen osaan: sensorinen eli aistiva, koordinoiva keskus (lämmönsäätelykes-

kus) ja motorinen eli toimeenpaneva osa. (Sand ym. 2016, 444.) 

 

Sensorinen osa muodostuu hermosoluista, jotka reagoivat lämpöön niiden her-

mopäätteissä olevien lämpötilareseptorien ansiosta. Näitä hermosoluja sijaitsee 

sekä iholla, että elimistön sisäosissa. (Sand ym. 2016, 444.) Reseptoreita on kah-

denlaisia: kylmäreseptoreita ja lämpöreseptoreita, jotka ovat fysiologisesti erilai-

set. Molemmat reseptorit lähettävät signaaleja, jotka yhdistyvät selkäytimessä ja 

aivoissa. Sieltä ne kulkeutuvat ensisijaiseen lämmönsäätelykeskukseen eli hypo-

talamukseen, joka vertaa saatuja arvoja oletusarvoonsa. Kun arvot ylittävät tai 

alittavat oletusarvon, alkaa säätely joko lämmönpoisto- tai lämmöntuotantome-

kanismien avulla. (Diaz & Becker 2010, 26.)     

 



9 

 

Hypotalamus säätelee kehon lämpötilaa muuttamalla ihonalaista verenkiertoa, 

hikoilemalla, lihasvärinällä ja perusaineenvaihdunnalla. Lämmönhukkaa edes-

auttaa ääreiskierron verisuonien laajeneminen eli vasodilataatio ja hikoilu, joten 

lämpö pyritään säilyttämään hillitsemällä näitä prosesseja. (Diaz & Becker 2010, 

26.) Lämpöä tuotetaan perusaineenvaihdunnan ja lihasvärinän avulla (Seppänen 

2013, 182). Ruumiinlämmön laskiessa hypotalamus lisää aktiivisuutta luustoli-

haksien motorisissa hermosyissä, jonka seurauksena alkaa tahdosta riippumaton 

supistelu lihaksissa. Tämä lihasvärinä on niin tehokasta, että jo muutamassa se-

kunnissa se voi moninkertaistaa elimistön lämmöntuotannon. (Sand ym. 2016, 

446.) 

 

 

2.1.2 Hypotermia 

 

Hypotermia, eli alilämpö, on tila, jossa lämmönhukka on lämmöntuotantoa suu-

rempaa (Sand ym. 2016, 446). Lievästä hypotermia puhutaan, kun kehon lämpö 

laskee alle 36 asteen ja kohtalaisesta kun se on 33-28°C (Seppänen 2013, 183). 

Vaikeassa hypotermiassa potilaan lämpötila laskee alle 28°C asteen (Seppänen 

2013, 183; Nyyssönen 2013, 129).  

 

Leikkauspotilaan lämpötila laskee tavallisimmin 1-3°C astetta (Seppänen 2013, 

183) ja siihen vaikuttavat useat eri tekijät (Lynch 2010, 554).  Yleisanestesiassa 

suurimmat hypotermian aiheuttajat ovat anestesia-aineiden aiheuttama va-

sodilataatio (Tanner 2011, 966) ja niiden hypotalamuksen lämmönsäätelykykyä 

heikentävä vaikutus (Diaz & Becker 2010, 27).  

 

Ympäristöllä ja itse toimenpiteellä on myös vaikutusta hypotermian syntyyn. Jo 

ihon paljastaminen ja leikkausalueen peseminen aiheuttavat lämmönhukkaa. 

Toimenpiteen pituus ja toimenpiteen aikainen verenvuoto vaikuttavat potilaan 

lämpötalouteen. (Lynch 2010, 555.) Leikkaussalin lämpötila ja ilmanvaihto vai-

kuttavat myös potilaan lämpötilaan (Lynch 2010, 554; Tanner 2011, 966). Pe-

rioperatiivista hypotermiaa voivat aiheuttaa myös toimenpiteessä käytetyt nesteet 

ja kaasut (Seppänen 2013, 183). 
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Hypotermiasta on useita haittoja potilaalle ja lieväkin hypotermia voi vaikuttaa 

potilaan toipumiseen hidastaen ja huonontaen sitä (Seppänen 2013, 183). Ylei-

simpiä hypotermian haittavaikutuksia ovat kolminkertaistunut sydänkomplikaati-

oiden ja leikkaushaavainfektioiden riski sekä verenvuotojen lisääntyminen. Hypo-

termian aiheuttama fysiologinen stressi nostaa sykettä ja verenpainetta ja lisää 

hapenkulutusta. (Diaz & Becker 2010, 28.) Hypotermian myötä rytmihäiriöt tule-

vat yleisemmiksi ja sydänlihasiskemia yleistyy (Seppänen 2013, 184). Hypoter-

mia myös aiheuttaa lihasvärinää, joka lisää hapenkulutusta ja sydänlihaksen työ-

määrä, mikä taas voi nostattaa verenpainetta (Lynch 2010, 555). 

 

Hyytymistekijöiden aktiivisuus alentuu alilämpöisyyden myötä ja kasvattaa vuo-

toriskiä hypotermiapotilailla (Nyyssönen 2013, 130). Jo 1.5°C:n lämpötilan lasku 

lisää leikkausvuodon määrää noin 500ml (Lynch 2010, 555), mikä lisää verensiir-

tojen tarvetta leikkauksissa (Seppänen 2013, 184). 

 

Hypotermian myötä leikkaushaavan paraneminen huononee, sillä hypotermia 

heikentää immuniteettia ja vasodilataation takia hapen kulku leikkaushaavaan on 

vähentynyt (Diaz & Becker 2010, 28). Infektioriski myös lisääntyy, sillä hapen vä-

häisyys aiheuttaa häiriötä tiettyjen valkosolujen toiminnassa (Lynch 2010, 554). 

 

Perioperatiivisen hypotermian myötä munuaisten toiminta heikkenee, maksan 

verenkierto ja metabolia hidastuvat (Seppänen 2013, 184). Lääkeainemetabolia 

voi muuttua merkittävästi (Lynch 2010, 555; Diaz & Becker 2010, 28). On todettu, 

että jatkuvan propofoli-infuusion aikana lääkeaineen pitoisuus plasmassa nousee 

30% potilailla, jotka ovat 3°C hypotermisia (Diaz & Becker 2010, 28).  

  

 

2.2 Perioperatiivinen hoitotyö 

 

Perioperatiivinen hoitotyö käsitteenä tarkoittaa sairaanhoitajien tekemää hoito-

työtä, joka tapahtuu leikkaus- ja anestesiaosastoilla (Karma ym. 2016, 8). Se kä-

sittää toiminnat ennen leikkausta, leikkauksen aikana ja leikkauksen jälkeen. 

Suomessa tämä käsite on otettu käyttöön 1987, jolloin alkoi myös opetus pe-

rioperatiivisen hoitotyön nimellä. Ennen se kantoi nimeä anestesia- ja leikkaus-

hoitotyö. (Lukkari, Kinnunen & Korte 2013, 11.)  
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Perioperatiivisen hoitotyön alakäsitteitä ovat pre-, intra- ja postoperatiivinen hoi-

totyö. Preoperatiivinen hoito alkaa siitä, kun päätös leikkauksesta tehdään ja se 

jatkuu siihen asti, kunnes vastuu potilaasta siirtyy leikkausosaston henkilökun-

nalle. Se käsittää siis ennen leikkausta tapahtuvan hoitotyön. (Karma ym. 2016, 

8.) Intraoperatiivinen vaihe tapahtuu potilaan leikkausosastolle vastaanottamisen 

ja potilaan valvontayksikköön siirtämisen välillä. Tämä on se vaihe, jossa poti-

lasta hoidetaan kirurgisesti. (Lukkari ym. 2013, 20.) Postoperatiivinen hoito alkaa 

operaation jälkeen anestesiavalvonnasta ja päättyy siihen, kun potilaan tarvit-

sema hoitotyö ei liity enää leikkaukseen (Karma ym. 2016, 8).  

 

 

2.3 Anestesia 

 

Anestesiasta puhuttaessa tarkoitetaan yleensä kivuttomaksi ja tunnottomaksi te-

kemistä leikkausta varten. Yleisanestesiasta puhuttaessa näihin kahteen liitetään 

vielä unen aikaansaanti. Näiden tilojen aikaansaamiseksi käytetään joko 

yleisanestesiaa tai erilaisia puudutuksia. (Olkkola 2018.) Yleisanestesiassa pide-

tään tavoitteena sitä, että tiedottomuuden lisäksi potilaalle saadaan aikaiseksi 

amnesia eli muistinmenetys toimenpiteen keston ajaksi. Anestesia tulisi aina to-

teuttaa niin, että siitä ei aiheudu potilaalle vahinkoa toimenpiteen aikana tai pos-

toperatiivisesti. (Aantaa & Scheinin 2014.) 

 

 

2.3.1 Yleisanestesia 

 

Yleisanestesia on anestesiamuoto, jossa yhdistyy yleensä uni, kivuttomuus sekä 

relaksaatio. Yleisanestesia voidaan toteuttaa erilaisilla tavoilla ja aineilla, mutta 

anestesian periaate ja päämäärä on kaikissa sama. Laskimoanestesia, inhalaa-

tioanestesia ja yhdistelmäanestesia ovat yleisanestesiamuotoja. (Aantaa & 

Scheinin 2014.) 

 

Laskimoanestesia, tai TIVA (total intravenous anesthesia), toteutetaan yksin-

omaan laskimoon annosteltavien anestesia-aineiden avulla (Aantaa & Scheinin 

2014). Anestesia-aineiden lisäksi laskimoanestesiassa voidaan käyttää opioideja 

ja lihasrelaksantteja. Potilaan hengitystä tuetaan happi-ilmaseoksella. (Kangas-
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Saarela & Mattila 2014; Aantaa & Scheinin 2014.) Yleisiä laskimoanesteetteja 

ovat propofoli, tiopentaali ja etomidaatti. Propofolilla voidaan myös ylläpitää anes-

tesiaa ja se onkin näistä yleisimmin käytetty. (Aantaa & Scheinin 2014.) Propofoli 

sopii myös parhaiten päiväkirurgisen potilaan yleisanestesiaan (Kangas-Saarela 

& Mattila 2014). 

 

Inhalaatioanestesiassa anestesia toteutetaan yksin inhalaatioanesteetilla tai in-

halaatioanesteetin ja ilokaasun eli typpioksiduulin seoksella (Aantaa & Scheinin 

2014). Varsinaista inhalaatioanestesiaa täydennetään usein esimerkiksi laski-

moon annosteltavavilla opioideilla kivunlievityksen vuoksi (Barash, Cullen, & 

Stoelting 2010, 448). Tällöin puhutaan virallisesti yhdistelmäanestesiasta (Aan-

taa & Scheinin 2014). Yleisin käytetty inhalaatioanesteetti on sevofluraani, sillä 

se sopii myös anestesian aloitukseen. Sitä käytetään erityisesti lasten anestesi-

oiden aloituksissa. (Barash ym. 2010, 448; Aantaa & Scheinin 2014.) 

 

Laskimoanesteeteista erityisesti propofolin haittavaikutuksena on perifeeristen 

suonien laajeneminen eli vasodilataatio (Olkkola 2018). Perifeerinen vaso-di-

lataatio on mahdollisesti yksi suurimmista hypotermian syntyyn vaikuttavista te-

kijöistä, koska sen seurauksena kehon ydinlämpö jakautuu tasaisesti myös raa-

joihin, joiden kautta lämpö pääsee haihtumaan. (Kwak ym. 2011, 136.) 

 

Kwakin ym. (2011) tutkimuksessa tutkittiin sevofluraanin ja propofolin vaikutuksia 

kehon lämmön laskuun ja verrattiin niitä keskenään. Molempien tutkimusryhmien 

anestesian aloitus tapahtui propofolilla, mutta anestesioita ylläpidettiin toisessa 

ryhmässä propofolilla ja toisessa sevofluraanilla. Tutkimuksen tuloksista selviää, 

että näiden kahden anestesia-aineen vaikutuksilla ei ole suurta eroa kehon läm-

mön laskun aiheutumisessa anestesian aikana. Molemmissa tutkimusryhmissä 

kehonlämpö laski 90-minuuttisen anestesian aikana tasaisesti. Tutkimuksen tu-

loksissa mainitaan myös, että yhteensä viidestäkymmenestä tutkittavasta 40:llä 

kehon lämpötila laski 105:n minuutin kohdalla alle 35:n celsiusasteen. 
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2.3.2 Spinaalipuudutus 

 

Spinaalipuudutus on nopea ja tehokas puudutusmuoto. Samalla saadaan myös 

puudutettu alue relaksoitumaan. (Pitkänen 2014.) Puudutusmuotona spinaali-

puudutus sopii myös päiväkirurgisille potilaille yleisanestesian sijasta (de San-

tiago ym. 2009, 1460; Kangas-Saarela & Mattila 2014). Spinaalipuudutus voi-

daan toteuttaa sekä kertapuudutuksena että kestopuudutuksena, jolloin spinaali-

tilaan viedään puudutuksen yhteydessä katetri, jonka kautta puuduteainetta lisä-

tään. Kestospinaalipuudutus mahdollistaa pitkiäkin toimenpiteitä. (Pitkänen 

2014.) 

 

Tässä puudutusmuodossa puudute annostellaan spinaalitilaan selkäytimen ala-

puolelle. Spinaalipuudutetta pistettäessä pistetään siis sekä kovavalvon että lu-

kinkalvon lävitse. (Pitkänen 2014.) Spinaalipuudutuksen tyypillinen pistopaikka 

on lannenikamien L3 ja L4 tai L4 ja L5 väli (Shahzad & Afshan 2013, 12). 

 

Puuduteaineina käytetään Suomessa yleisimmin lidokaiinia sekä bupivakaiinia 

(Kangas-Saarela & Mattila 2014; Pitkänen 2014). Kestospinaalipuudutuksiin käy-

tetään bupivakaiinia vahvuudella 5mg/ml. Spinaalipuudutus suoritetaan steriilisti 

ja ihoalue desinfioidaan ennen puuduttamista. (Pitkänen 2014.)  Potilas on puu-

duttamista varten joko kylkiasennossa tai istuma-asennossa selkä mahdollisim-

man paljon köyristettynä (Shahzad & Afshan 2013, 12; Pitkänen 2014).  

 

Puudutuksen vaikutusta seurataan tarkasti. Ensimmäinen merkki puudutusai-

neen leviämisestä spinaalitilassa on yleensä lämmöntunne jaloissa.  Puudutuk-

sen leviämistä seurattaessa lämmöntunteesta tiedustellaan potilaalta. Spinaali-

puudutus aiheuttaa sympaattista salpausta sekä vasodilataatiota ja voi joskus 

laskea verenpainetta.  Puudutuksen noustessa liian ylös voi aiheutua bradykar-

diaa (hidaslyöntisyyttä), kun sydämen hermotus salpautuu. (Pitkänen 2014.) Tä-

män takia sekä spinaali- että epiduraalipuduutuksia tulee suorittaa vain sellai-

sissa olosuhteissa, joissa potilaan jatkuva monitorointi on mahdollista ja ilmatei-

den tukemiseen sekä elvytykseen tarvittavat välineet ovat välittömästi saatavilla 

(Barash ym. 2010, 910). 
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2.3.3 Epiduraalipuudutus 

 

Epiduraalipuudutus tehdään epiduraalitilaan, joka ympäröi kovakalvoa. Sitä voi-

daan käyttää samoissa toimenpiteissä kuin spinaalipuudutustakin, ja spinaalipuu-

dutuksen tavoin myös epiduraalipuudutus voidaan toteuttaa kestopuudutuksena 

katetrin avulla. Kestoepiduraalipuudutusta voidaan käyttää myös kivunhoitoon 

postoperatiivisesti. (Pitkänen 2014.)  Koska epiduraalipuudutuksessa puudute-

taan selkäydinkanavaa ympäröivää tilaa eikä itse kanavan sisältä, voidaan epi-

duraalipuudutus tehdä mille korkeudelle vain (Barash ym. 2010, 913; Pitkänen 

2014). 

 

Puuduttaminen tehdään samalla tavalla steriilisti kuin spinaalipuudutuksin. Ihoa 

voidaan puuduttaa ensin varsinaista epiduraalipuudutuksen ja katetrin laittoa. 

(Pitkänen 2014.) Puudutteen oikeaa sijaintia testataan epiduraalipuudutuksissa 

aina ensin adrenaliinipitoisella puuduteaineella. Adrenaliinin vaikutus näkyy syk-

keen nousuna, jos puudute pääsee verisuoneen. (Barash ym. 2010, 914.) Ylei-

simmin epiduraalipuudutuksiin käytetään lidokaiinia, levobupivakaiinia tai ropiva-

kaiinia. (Pitkänen 2014.)  

 

Näistä puudutemuodoista voidaan käyttää myös yhdistelmää, jossa potilas saa 

puudutetta sekä spinaali- että epiduraalitilaan. Yhdistelmäpuudutuksen etuna on 

nopea vaikutusaika, tehokas puutuminen sekä helppous säädellä puudutuksen 

kestoa. (Kamiya ym. 2009, 1127; Barash ym. 2010, 915.)  

 

Haittavaikutuksena epiduraalipuudutuksella on spinaalipuudutuksen tavoin sym-

paattista hermostoa salpaava vaikutus. Vakavia haittavaikutuksia aiheutuu, jos 

puudutusta laitettaessa on puhkaistu kovakalvo. Jos kovakalvon puhkeamisen 

jälkeen suuria määriä puudutteita annostellaan potilaalle, voidaan pahimmassa 

tapauksessa aiheuttaa sydänpysähdys. Tästäkin syystä tarkka seuranta myös 

puudutetuilla leikkauspotilailla on tärkeää. Myös postspinaalipäänsärky on mah-

dollinen haittavaikutus kovakalvoon tehdyn reiän seurauksena. Tällöin reiästä tih-

kuu aivo-selkäydinnestettä, ja tämä aiheuttaa päänsärkyä.  (Pitkänen 2014.)  
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Yleisanestesia vaikuttaa heikentävästi sentraaliseen lämmönsäätelykykyyn. 

Puudutuksissa tällaista sentraalista vaikutusta ei ole, mutta puudutuksissa sal-

pautetaan perifeerisiä sympaattisen hermoston osia ja motorisia hermoja, jolloin 

hermosto ei alueella reagoi lämmön laskuun normaalilla tavalla. Tämän seurauk-

sena varsinkin laajojen puudutusten lämmönsäätelykyvyn ja kehon lämmön las-

kun haitat ovat yhtä suuret kuin yleisanestesioiduilla potilailla. (Jun ym. 2018.) 

Junin ym. (2018) mukaan hypotermiaa ei usein havaita puudutetuilla leikkauspo-

tilailla, koska kylmäntunto on potilailla itsellään heikentynyt, ja rutiininomainen 

lämpötilan tarkkailu on vielä puudutuspotilailla vähäistä.  

 

Puudutukselle ei ole montaa ehdotonta vasta-aihetta. Infektoituneelle alueelle ei 

tehdä puudutuksia ja verenvuotohäiriöt sekä verenvuotoon liittyvien lääkkeiden 

vaikutus otetaan huomioon puudutusta harkittaessa. Potilas voi kieltäytyä puudu-

tuksesta, se on tällöin vasta-aihe. Muita vasta-aiheita ovat muun muassa yhteis-

työkyvyttömyys potilaan osalta sekä korjaamaton hypovolemia, jos harkinnassa 

on epiduraali- tai spinaalipuudutus. (Pitkänen 2014.) Iäkkäillä potilailla puudutta-

minen voi olla haastavaa iästä johtuvien anatomisten muutosten myötä (Shahzad 

& Afshan 2013, 11). 

 

 

2.4 Lämpötaloudesta huolehtiminen  

 

Lämmitystavat voidaan jakaa ensisijaisesti kahteen eri kategoriaan. Aktiivisesta 

lämmityksestä puhuttaessa tarkoitetaan menetelmiä, joilla siirretään lämpöä po-

tilaaseen, kun taas passiivisessa lämmityksessä estetään lämmön karkaaminen 

potilaasta (Watson. 2018, 43). Lämmitystavan valintaan vaikuttaa lämmönseu-

rannan keino. Lämmönseurannan keinon valintaan puolestaan vaikuttaa kliiniset 

mahdollisuudet ja suunniteltu leikkaus. Puutteellisen lämmönseurannan seurauk-

sena hypotermiaan ei mahdollisesti puututa tarpeeksi ajoissa.  (Xuelei 2013, 

304.) 
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2.4.1 Lämmön seurannan keinot 

 

Ruumiinlämpöä tulisi seurata anestesiassa olevilta potilailta yli 30 minuuttia kes-

tävissä leikkauksissa. Sentraalista lämpöä voidaan seurata keuhkovaltimosta, 

ruokatorven yläosasta ja korvasta. Suusta, kainalosta, virtsarakosta, rektumista 

ja otsalta otetut arvot antavat enemmänkin suuntaa-antavan lukeman. (Lynch 

2010, 554, Sessler 2014, 26.) Korvasta otetut lukemat infrapunamittarilla antavat 

suhteellisen epäluotettavia lukemia (Sessler 2014, 26). 

 

 

2.4.2 Lämmityksen keinot 

 

Passiivisessa lämmityksessä voidaan käyttää peittoja, vaatteita ja muita suojia 

estämään lämmön karkaaminen potilaasta. Avaruuslakanat ovat peittoja, joissa 

toinen puoli on heijastava estäen potilaasta säteilevän lämmön karkaamisen ja 

toimien eristyksenä leikkaussalin ilman kanssa. (Davey & Diba 2012.) Passiivi-

seen lämmitykseen luetaan leikkaussalin lämpötilan ylläpitäminen, turhan riisu-

misen välttäminen ja leikkauksessa käytettävät leikkausliinat (Watson 2018, 44).  

 

Aktiivisessa lämmityksessä välitetään lämpöä materiaalin, nesteen tai kaasun 

avulla potilaaseen. Yleisin käytössä oleva laite aktiiviseen lämmitykseen on läm-

pöilmapuhallin. Potilaan päälle laitetaan peitto, johon laite puhaltaa lämmintä il-

maa. (Tanner 2011, 966.) Laitteita on useilta eri valmistajilta, mutta yleisesti lait-

teissa on virtalähde, joka muodostaa lämpöä. Tuuletin puhaltaa muodostuneen 

lämmön putken lävitse kertakäyttöiseen peittoon, joka lämpenee laitteesta ase-

tettuun lämpötilaan. Peiton on oltava kuiva toimiakseen tarkoitetulla tavalla, joten 

ne on suojattava tarpeeksi hyvin leikkausalueelta tulevilta nesteiltä. Peittoja tulee 

eri kokoisina, ylä- tai alavartalolle erikseen tai koko vartalolle. Lämmön jakautu-

essa tasaisesti peiton alueella se toimii parhaiten. (Xuelei 2013, 303–306.) Läm-

pöilmapuhaltimet voivat tuottaa riskin potilaalle, mikäli sitä käytetään lämpöilman 

puhaltamiseen käyttämättä peittoa (Watson 2018, 45). Tällainen tilanne voisi ta-

pahtua esimerkiksi silloin, kun peiton ja lämpöä puhaltavan putken liitännän 

ehjyyttä ei tarkasteta tarpeeksi usein. Palovammojen vähentämiseksi käytettävän 

peiton ja laitteen tulisi olla samalta valmistajalta. (Xuelei 2013, 303-306.)  
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Sähköjännitteen avulla lämmitettävät materiaalit koostuvat hiilikuidusta tai hiilipo-

lymeeristä ja niitä on patja- tai peitemuodossa. Hiilikuidun vastus aiheuttaa sen 

lämpiämisen sähkövirran kulkiessa sen lävitse. Materiaali on vaikea saada läm-

piämään tasaisesti ja tarvitsee suojan pehmentämään ihokontaktia, mikä huo-

nontaa lämmitystä. Polymeerissä lämmitys tapahtuu hiiliatomien kiihtyessä säh-

kövirran kulkiessa niiden lävitse. Polymeerisissä peitteissä tai patjoissa lämpö-

erot ovat tasaisempia. (Davey & Diba 2012, 515–516.)  

 

Aktiivinen lämmitys voidaan hoitaa säteilevällä lämmitystavalla, jossa lämpö hoh-

kaa valonlähteestä. Tämä valo voidaan ohjata tietylle alueelle lämmittäen sitä. 

(Nieh 2016, 2296.) Lämmittimet käyttävät infrapunasäteilyä. Lämmityksen vah-

vuus riippuu osittain kohteen kyvystä imeä lämpöä, lähteen vahvuudesta, eroa-

vaisuuksista niiden lämpötiloissa ja lähteen etäisyydestä kohteeseen. Lämmitti-

met tarjoavat tasaisen ja välittömän lämmityksen, mutta lämmittävät vain esillä 

olevaa aluetta. Niiden toinen huono puoli on, että ne lämmittävät leikkaushenki-

lökuntaa, joten niiden käyttö on rajallista nuoria lapsia isommille potilaille. (Davey 

& Diba 2012, 517–518.) 

 

Nesteiden avulla lämmittäminen voi tapahtua lämmittämällä suonen kautta an-

nettavia nesteitä, leikkausalueella käytettäviä nesteitä, tai käyttämällä patjoja tai 

vaatekappaleita, joiden sisällä virtaa lämmintä vettä (Watson. 2018, 44). Pat-

joissa tai vaatteissa on mikroväyliä, joiden sisällä lämmitetty vesi virtaa. Niin kuin 

lämpöilmapuhaltimissa, näissäkin on eri muotoisia osia eri leikkauksiin soveltu-

viksi. (Davey & Diba 2012, 515.)  Suonen kautta annettavien nesteiden tulee olla 

lämmitettynä 37 asteeseen celsiusta, mikäli nesteen tarve on yli 0,5 litraa. Huuh-

telunesteiden lämpötila tulee myös olla yhtä suuri. (Kokki 2013, 142.) Suonen-

sisäisesti annettuja lämmitettyjä nesteitä käytetään useasti muiden aktiivisten 

lämmityskeinojen kanssa yhdistettynä. Tämä saattaa vihjata siihen, että lämmi-

tetyt nesteet eivät aktiivisesti lämmitä potilasta ja niiden ollessa alle kehon nor-

maalin lämpötilan ne aktiivisesti viilentävät potilasta. (Watson 2018, 45.) 

 

Yleisiä tapoja laskimoon annettavien nesteiden lämmitykseen on käyttää laitteita, 

joiden läpi infuusioletku kulkee samalla lämmittäen nesteen tai lämmittämällä 

koko nesteen erillisessä kaapissa. Tällöin nesteen voi lämmittää hieman kehon-

lämpöä korkeammaksi, koska se jäähtyy ennen infuusion pääsyä potilaaseen. 
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Käyttöön on myös kehitelty pienikokoisia lämmityslaitteita, joissa käytetään laati-

koituja lämmityslevyjä. Näissä infuusion matka koneesta laskimoon on pienempi, 

mutta pienen kokonsa takia voivat olla huonompia nopeissa infuusionopeuk-

sissa. (Zoremba 2018.) 
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3 TARKOITUS, TEHTÄVÄT, TAVOITE 

 

 

Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on tehdä systemoitu kirjallisuuskatsaus, 

jossa selvitetään lämpötalouden hoidon toteuttamista perioperatiivisessa hoito-

työssä. 

 

Tehtävänä on vastata seuraaviin kysymyksiin: 

• Miten potilaan lämpötalouden hoito toteutuu perioperatiivisessa hoito-

työssä? 

• Millaiset keinot soveltuvat parhaiten potilaan lämpötalouden tukemiseen 

perioperatiivisessa hoitotyössä? 

 

Tavoitteena on tuottaa yhteneväinen kooste terveydenhuollon ammattilaisille po-

tilaan perioperatiivisesta lämpötaloudesta sekä siitä huolehtimisesta, jotta pa-

rasta ja ajankohtaisinta tietoa voidaan hyödyntää leikkauspotilaiden hoidossa. 

Tulosten avulla voidaan myös tulevaisuudessa kehittää lämpötaloudesta huoleh-

timisen käytäntöjä. 
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4 MENETELMÄLLISET LÄHTÖKOHDAT 

 
 

Kirjallisuuskatsaus on tutkimus, jonka päämääränä on tuottaa kattava tulkinta 

olemassa olevasta kirjallisuudesta ja samalla vastata olemassa olevaan, ennalta 

määriteltyyn tutkimuskysymykseen (Aveyard 2014, 2–3). Kirjallisuuskatsaukset 

ovat tutkimuksen välineenä erittäin merkityksellisiä, ja niitä voidaan käyttää esi-

merkiksi näyttöön perustuvaan hoitotyöhön käytänteitä ohjaamaan (Stolt, Axelin 

& Suhonen 2016, 7). 

 

 

4.1 Kirjallisuuskatsaus tutkimusmenetelmänä 

 

Kirjallisuuskatsauksen tyyppejä on olemassa erilaisia, mutta kaikilla kirjallisuus-

katsauksilla on yhteisiä piirteitä. Jokaiseen kirjallisuuskatsaukseen tehdään kir-

jallisuushaku, kirjallisuuden kriittinen arviointi, tulosten yhdistely (synteesi) sekä 

analyysi. (Stolt ym. 2016, 8; Aveyard 2014, 3.) Kirjallisuuskatsausten tyypit voi-

daan jakaa jopa 14 eri ryhmään pienten eroavaisuuksien perusteella, mutta ne 

voidaan karkeasti jaotella kolmeen ryhmään: kuvaileva katsaus, systemaattinen 

katsaus ja meta-analyysi (Stolt ym. 2016, 8). 

 

Tämä opinnäytetyö on toteutettu systemaattista kirjallisuuskatsausta mukaillen. 

Aveyardin (2014) mukaan kirjallisuuskatsaus voidaan tehdä systemaattista kat-

sausta mukaillen, jos esimerkiksi resurssit tai aika eivät riitä yksityiskohtaiseen ja 

kokonaiseen kirjallisuuskatsaukseen. Systemaattisen katsauksen elementit li-

säävät kirjallisuuskatsauksen laatua (Aveyard 2014, 74). 

 

Narratiivisen eli kuvailevan kirjallisuuskatsauksen tehtävänä on kuvailla tutkitta-

van ilmiön aikaisempia tutkimusta, tutkimuksen prosesseja tai menettelytapoja. 

Kuvailevan katsauksen kysymys voi olla laajakin. Monissa kuvailevissa katsauk-

sissa aineiston laadun arviointia ei juuri tehdä, tai sen kuvaamista ei ole tehty 

tarkkaan. (Stolt ym. 2016, 9–12.) 

 

Meta-analyysi ei ole itsessään katsaustyyppi, vaan tapa kuvata tuloksia. Meta-

analyyseissä tutkimusten tulokset tai niiden vaikutukset kuvataan tilastollisesti.  
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(Stolt ym. 2016, 13, 17.) Meta-analyysi tai metasynteesi voi olla myös tutkimus-

tulosten uudelleen analysointia (Aveyard 2014, 2). Meta-analyysit voidaan jakaa 

määrällisiin ja laadullisiin analyyseihin (Stolt ym. 2016, 15). 

 

Laadukas kirjallisuuskatsaus etenee yleensä aina saman kaavan mukaan. Ensin 

luodaan tutkimuskysymys, sen jälkeen päätetään strategia aineistonhakuun sekä 

analyysiin, aineisto analysoidaan kriittisesti ja tulokset esitetään. Loppuun kuuluu 

vielä johtopäätös- kappale, jossa tuloksia pohditaan. (Aveyard 2014, 3.) 

 

Ensimmäisessä vaiheessa työn tarkoituksen vaihe ja tutkimuskysymys määritel-

lään, ja näin määräytyy myös koko kirjallisuuskatsauksen suunta (Stolt ym. 2016, 

24). Hoitoalan kirjallisuuskatsauksissa päämäärä on yleensä ongelman parempi 

ymmärrys ja sitä kautta hoidon parantaminen (Aveyard 2014, 19). Hyvä tutkimus-

kysymys tarpeeksi tarkka, mutta kuitenkin laajuudeltaan sellainen, että siihen on 

mahdollista löytää kirjallisuushauilla vastaus (Stolt ym. 2016, 24). On tärkeää, 

että tutkijan itsensä mahdolliset ennakko-oletukset aiheesta eivät vaikuta tutki-

muskysymyksen muotoiluun (Stolt ym. 2016, 24; Aveyard 2014, 30). Koko pro-

sessin aikana on tärkeää pitää tutkimuskysymykset tarkasti mielessä, jotta pysy-

tään jatkuvasti aiheessa (Stolt ym. 2016, 25). Teoriataustan esittäminen työssä 

auttaa lukijaa ymmärtämään työn kontekstia. Lukijan ymmärtämystä helpottaa 

myös teoreettisen viitekehyksen käyttäminen, sillä se kertoo antaa lukijalle tietoa 

katsauksen laajuudesta. (Aveyard 2014, 36.) 

 

Systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa aineiston haku ja valinta tehdään tar-

kan strategian perusteella, sillä aineiston hakuvaiheessa tehdyt virheet johtavat 

epäluotettavaan lopputulokseen. Kirjallisuuskatsauksiin etsitään mahdollisimman 

kattava otos tutkimuskysymyksiin vastaavasta materiaalista. (Stolt 2016, 25.) Al-

kuperäistutkimusten käsitetetään sisältävän mahdollisimman vahvaa tutkimus-

näyttöä (Aveyard 2014, 65). Näin ollen etenkin systemaattisiin kirjallisuuskat-

sauksiin halutaan pääasiallisesti alkuperäistutkimuksia (Aveyard 2014, 65; Stolt 

ym. 2016, 25). 

 

Kirjallisuushaun toteuttamista varten katsauksen tekijät muodostavat hakusanoja 

aiheeseen keskeisten käsitteiden pohjalta (Stolt ym. 2016, 26).  Tämän lisäksi 



22 

 

määritellään sisäänotto- ja poissulkukriteerit, joiden avulla helpotetaan asianmu-

kaisen kirjallisuuden löytymistä ja samalla huolehditaan katsauksen luotettavuu-

desta ja aiheessa pysymisestä (Stolt ym. 2016, 26; Haddaway, Woodcock, Ma-

cura & Collins 2015, 1599).  Hakuprosessi raportoidaan kirjallisuuskatsaukseen 

niin, että lukija voi sen halutessaan toistaa. Prosessiin tulisi osallistua vähintään 

kaksi tutkijaa. Tästä katsauksen vaiheesta raportoidaan työn pohdintaosuuteen 

vahvuuksia ja heikkouksia. (Stolt ym. 2016, 27.) 

 

Kun hakuprosessin avulla on saatu valittua työhön sopivat tutkimukset, tulee nii-

den laatua ja relevanssia työhön arvioida tarkemmin. Jokainen tutkimus arvioi-

daan erikseen. (Aveyard 2014, 100; Stolt ym. 2016, 28.) Laadunarvioinnin luotet-

tavuutta lisää useamman, vähintään kahden lukijan itsenäisesti tekemä arviointi 

yhden arvioitsijan sijasta. Tutkimusten arvointi voidaan suorittaa erilaisten kritee-

rien mukaan, ja käytettyjen kriteeristöjen tulee olla raportoituna. Valittujen artik-

kelien valinta tulee myös perustella raportissa.  (Stolt ym. 2016, 28–30.) Tutki-

musten laatu ja laatujen eroavaisuudet tulee huomioida systemaattista kirjalli-

suuskatsausta tehdessä, jotta tuloksista saadaan luotettavat (Haddaway ym. 

2015, 1603). 

 

Aineiston analyysi ja yhdistäminen tapahtuu laadunarvioinnin jälkeen, ja tämän 

vaiheen tarkoituksena on järjestää ja tehdä yhteenveto tutkimusten keskeisistä 

tuloksista (Stolt ym. 2016, 30). Synteesivaiheen voi aloittaa esimerkiksi taulukoi-

malla kaikki kirjallisuushaun tulokset. Taulukkoon kirjataan tutkimuksen kirjoitta-

jien tiedot, milloin ja missä tutkimus on tehty, tutkimuksen tarkoitus, tutkimusase-

telma, keskeiset tulokset sekä lyhyt arvio tutkimuksen vahvuuksista sekä heik-

kouksista. (Aveyard 2014, 144; Stolt ym. 2016, 30.) Tämän jälkeen etsitään va-

littujen tutkimusten tulos- ja johtopäätösosioista yhteneväisiä sekä toisistaan 

eroavia tuloksia. Tuloksia vertaillaan ja keskenään samankaltaiset tulokset ryh-

mitellään luokkiin, jotka on nimetty tulosten perussisällön mukaan lyhyellä pelkis-

tyksellä tai termillä. (Aveyard 2014, 145; Stolt ym. 2016, 31.) Aikaan saaduista 

teemojen pohjalta kirjoitetaan työn tulokset kokonaisuudeksi (Stolt ym. 2016, 31). 

 

Itse katsaukseen eli tutkimuksen raporttiin kirjataan ylös kaikki kirjallisuuskat-

sauksen vaiheet mahdollisimman tarkasti. Menetelmien, hakuprosessin ja tutki-
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musten sekä tuloste kokonaisvaltaisen käsittelyn lisäksi työstä tulisi löytyä teo-

reettinen tausta, tutkimuskysymykset sekä pohdinta, joka sisältää kirjallisuuskat-

sauksen luotettavuuden ja eettisyyden pohdintaa. Tulosten perusteella kirjoittajat 

esittävät jatkotutkimusehdotuksia sekä sen, kuka tehdystä katsauksesta voi hyö-

tyä, ja miten. (Stolt ym. 2016, 32.) 

 

 

4.2 Hakuprosessi ja aineiston valinta  

 

Tutkimuskysymysten valinnan jälkeen toteutetaan systemaattinen kirjallisuus-

haku, jonka avulla tuloksiksi saadaan mahdollisimman relevanttia tietoa tutkimus-

kysymyksiin nähden. Systemaattinen tiedonhaku mahdollistaa laajan hakutulok-

sen kaikesta aiheeseen liittyvästä kirjallisuudesta, ja näin saadaan mahdollisim-

man kokonaisvaltainen tulos. Kirjallisuushakua varten laaditaan mahdollisimman 

tarkat, mutta kattavat hakusanat sekä sisäänotto- ja poissulkukriteerit. (Aveyard 

2014, 74.) 

 

Tiedonhakua varten etsittiin sopivimmat hakutermit aihettamme ajatellen. Sana-

kirjoista ja sanastoista hyödynsimme YSA, MeSH, Mot- sanakirjastoa ja Termi-

nologian tietokantoja. Myös informaatioteknikon apua hyödynnettiin hakuproses-

sin alkuvaiheessa. Hakumme kohdistui paljolti englanninkielisiin tietokantoihin, 

joten käytimme myös suomi- englanti sanakirjoja. Tämän lisäksi hakusanat löy-

tyivät erilaisten artikkelien asiasanojen perusteella, jonka avulla saatiin käyttöön 

englannin kielistä termistöä, jota monessa tekstissä käytettiin asiayhteyden ilmai-

semiseen. Hakulausekkeiden muodostus tehtiin Boolen operaattoreita käyttä-

mällä. Operaattoreita, joita ovat AND, OR ja NOT, käyttämällä muodostetaan 

ikään kuin laskutoimituksia hakusanoista, ja näiden avulla hakeminen on yleistä 

useimmissa tietokannoissa (Stolt ym. 2016, 38–39). Hakusanat- ja lauseet ovat 

näkyvillä taulukossa 1. 

 

Opinnäytetyötä tehdessä tiedonhakuun tulee hyödyntää useampaa tietokantaa, 

jotta tuloksista saadaan mahdollisimman kattavia. Sopivia tietokantoja ovat esi-

merkiksi Pubmed, CINAHL, Medic ja Cochrane. (Stolt ym. 2016, 42.) Alustavan 

testihaun jälkeen päädyimme käyttämään Pubmed-käyttöliittymää sekä CINAHL 

EbscoHost -tietokantaa. Nämä olivat oppilaitoksemme kautta käytettävissä olevia 



24 

 

tietokantoja, joista ajattelimme saavamme mahdollisimman hyvin kokotekstejä lu-

ettavaksi. Koska tehtävänä oli toteuttaa systemoitu kirjallisuuskatsaus, oli tarkoi-

tuksena löytää alkuperäistutkimuksia. Cochrane-tietokannasta löytyi työn aihee-

seen sopivia katsauksia, mutta alkuperäistutkimuksia, joista olisi ollut kokoteksti 

saatavilla, ei saatu tulokseksi. Stoltin ym. (2016, 25) mukaan systemaattista kir-

jallisuuskatsausta tehdessä tietokantahakuja tulee täydentää manuaalisella 

haulla. Tässä työssä manuaalisesta tiedonhausta ei löydetty apua. Alkuperäistut-

kimukset, joita manuaalihaulla löydettiin, olivat päällekkäisiä Pubmed-tietokan-

nan antamien tulosten kanssa 

 

TAULUKKO 1. Hakulauseet 

 

Tietokanta Hakulause 

CINAHL (warmin* OR heatin* OR temperature OR "prevention of 

hypothermia*" OR "Body Temperature") AND (periop* 

OR preopera* OR postopera* OR intraop*) 

Pubmed (warmin* OR heatin* OR temperature OR "prevention of 

hypothermia*" OR "Body Temperature") AND (periop* 

OR preopera* OR postopera* OR intraop*) 

 

Tutkimusten valinta tehdään prosessimaisesti, jotta kaikki sopiva aineisto saa-

daan otettua mukaan tutkimukseen (Stolt ym. 2016, 61). Molemmista käytetyistä 

tietokannoista päädyttiin hakemaan samalla hakulauseella, sillä esihakujen pe-

rusteella hakulause osoittautui toimivaksi, ja antoi riittävästi tuloksia. Teknisistä, 

tietokantoihin liittyvistä syistä johtuen hakuasetukset olivat tietokannoissa hieman 

erilaiset, mutta molempiin sovellettiin samoja sisäänotto- ja poissulkukriteereitä. 

Sisäänotto- ja poissulkukriteerit on esitetty taulukossa 2.  
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TAULUKKO 2. Sisäänotto- ja poissulkukriteerit 

 

Sisäänottokriteerit Poissulkukriteerit 

- julkaisukieli englanti 

- julkaisuvuodet: 2009-2019 

- alkuperäistutkimus 

- vertaisarvioitu 

- vertailee lämmityskeinoja 

- ei alkuperäistutkimus 

- tutkittavina ei aikuiset 

- ei vastaa tutkimuskysymyksiin 

- ei kokotekstiä saatavilla 

- polikliininen toimenpide 

 

Ennen varsinaista tiedonhakua tehtiin testihakuja, jotta varmistuttiin hakusanojen 

ja -lauseiden toimivuudesta. Valintaprosessi etenee järjestelmällisesti siten, että 

ensin otsikoiden ja tiivistelmien perusteella etsitään kaikki mahdolliset katsauk-

seen soveltuvat tutkimukset. Tämän jälkeen karsitaan sisäänotto- ja poissulku-

kriteerejä käyttäen kokotekstit lukemalla ne tutkimukset, jotka eivät ole katsauk-

sen kannalta relevantteja. Päätösten tulee olla perusteltuja. (Stolt ym. 2016, 62.) 

 

Tutkimusten valintaprosessi on kuvattu alla kuviossa 2. Opinnäytetyön laajuus on 

rajallinen, joten alun perin ylärajaksi oli ajateltu noin 15:ttä tutkimusta katsauk-

seen sisällytettäväksi. Koska kirjallisuutta löytyi paljon, oli mielestämme perustel-

tua valintaprosessin aikana poissulkea 1 tutkimus, joka oli julkaistu vuonna 2009, 

mutta tehty jo vuonna 2008. Myöhemmin poissuljettiin yksi tutkimus, joka laadun-

arvioinnin yhteydessä osoittautui epäluotettavaksi. Tämä olisi voitu sisällyttää tut-

kimukseen, mutta laadukkaampaa kirjallisuutta oli saatavilla, joten päädyimme 

jättämään kyseisen tutkimuksen katsauksen ulkopuolelle. 
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4.3 Laadunarviointi  

 

Järjestelmällistä katsausta tehdessä valittujen tutkimusten systemaattinen laa-

dun arviointi on erittäin tärkeää (Hoitotyön tutkimussäätiö 2019). Kaikki katsauk-

seen valitut alkuperäistutkimukset kävivät läpi laadunarvioinnin vähintään kahden 

työn tekijän toimesta. Laadunarviointiin käytettiin Joanna Briggs Instituutin arvi-

ointikriteeristöjä, jotka löytyvät Hoitotyön tutkimussäätiön verkkosivuilta suomen-

nettuina. Laadunarvioinnissa jokaisesta mukaan otetusta tutkimuksesta täytettiin 

laadunarviointilomake vastaamalla lomakkeen kysymyksiin ja kyllä-vastausten 

määrän perusteella päätettiin tutkimuksen riittävästä laadusta. Jokaisen tutki-

muksen laadunarviointipisteet on ilmoitettu taulukossa 3. 

 

KUVIO 2. Tutkimusten valintaprosessi 
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Joanna Briggs Instituutti on organisaatio, joka muun muassa kehittää näytön ar-

viointimenetelmiä sekä tuottaa kirjallisuutta näyttöön perustuvaa hoitotyötä var-

ten (Stolt ym. 2016, 118). Valikoiduista tutkimuksista, joita oli lopulta yhteensä 

14, yhteen käytettiin kohorttitutkimuksen kriteeristöä ja muihin 13:een käytettiin 

satunnaistetun kontrolloidun tutkimuksen kriteeristöä. Kaikkia kriteeristöjen kysy-

myksiä ei ollut mahdollista soveltaa olemassa oleviin tutkimuksiimme, joten tar-

kistuslistoja sovellettiin tarpeen mukaan. Käytetyt kriteeristöt löytyvät työn liite-

osiosta (Liite 2). 
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4.4 Aineiston kuvaus ja sisällönanalyysi  

 

Aineiston käsittely tehdään sen alkuperäistutkimusten valinnan ja laadunarvioin-

nin jälkeen. Aineiston käsittelyn tulee olla raportoitu loogisesti ja siten, että sitä 

on helppo seurata. Tässä vaiheessa esitellään sekä valittu aineisto että sen tuot-

tamat tulokset aineiston ja tutkijan valinnan mukaisesti. (Stolt ym. 2016, 80.) Kir-

jallisuuskatsaukseen valitut tutkimukset on kuvattu seuraavana taulukossa 3. 

 

TAULUKKO 3. Katsaukseen valitut tutkimukset 
 
Tekijät, 
vuosi & 
maa 

Otsikko Menetelmä ja aineisto Keskeiset tulokset JBI 

Choi, J-W., 
Kim, D-K., 
Lee, S-W., 
Park, J-B. & 
Lee, G-H. 
2016. Etelä-
Korea. (1) 

Efficacy of in-
travenous fluid 
warming dur-
ing goal-di-
rected fluid 
therapy in pa-
tients undego-
ing laparo-
scopic colorec-
tal surgery: a 
randomized 
controlled trial  

Satunnaistettu kontrol-
loitu tutkimus (RTC), 
jossa kaksi tutkittavien 
ryhmää oli jaettu siten, 
että toisessa ryhmässä 
potilaille annettiin huo-
neenlämpöisiä nesteitä 
(n= 26) ja toisessa läm-
mitettyjä nesteitä (n=25). 

Lämmitettyjen i.v.-
nesteiden ryhmässä 
potilaiden ydinlämpö 
laski huomattavasti 
vähemmän kuin huo-
neenlämpöisiä nes-
teitä saaneiden (2 h 
anestesian indukti-
osta). 

9/9 

Hasegawa, 
K., Negishi, 
C., Naka-
gawa, F. & 
Ozaki, M. 
2011. 
Japani. (2) 

Core tempera-
tures during 
major ab-
dominal sur-
gery in pa-
tients warmed 
with new circu-
lating-water 
garment, 
forced-air 
warming or 
carbon-fiber 
resistive-heat-
ing system 

Satunnaistettu kontrol-
loitu tutkimus (RTC), 
jossa vertailtiin vesikier-
toisen lämmitysasun 
(n=12), lämminilmapu-
haltimen n=12) ja hiili-
kuitulämmitteisen peit-
teen (n=12) vaikutusta 
leikkauspotilaiden ke-
honlämpötilaan.  

Vesikiertoinen läm-
mitys oli tehokkain 
lämpötilan ylläpitäjä. 
Vesikiertoisesti läm-
mitettyjen potilaiden 
kehon lämpö laski 
vähiten.  

9/9 
 

John, M., 
Crook, D., 
Dasari, K., 
Eljelani, F., 
El-Haboby, 
A. & Harper, 
C.M. 2016. 
Iso-Britannia. 
(3) 

Comparison of 
resistive heat-
ing and forced-
air warming to 
prevent inad-
vertent periop-
erative hypo-
thermia 

Satunnaistettu sokkou-
tettu tutkimus, jossa ver-
rattiin kahta lämmityslai-
tetta; lämpöpuhallinpeit-
toa (n=78) ja lämpöpat-
jaa (n=82). 

Leikkauksen lopussa 
lämpöpatjalla lämmi-
tettyjen potilaiden 
lämpötilat olivat mer-
kittävästi matalampia 
kuin lämpöpuhallin-
peitolla lämmitettyjen 
(35.9°C vs. 36.1°C, 
p=0.029). Molempien 
ryhmien potilailla hy-
potermia oli yleistä 
(36% peittoryh-
mässä, 54% patja-
ryhmässä). 

7/9 
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Lauronen, 
S.L., Kallio-
mäki, M.L., 
Aho, A.J., 
Kallioval-
kama, J., Rii-
konen, J.M, 
Mäkinen, 
M.T., Leppi-
kangas, H.M. 
& Yli-Han-
kala, A.M. 
2017. Suomi. 
(4) 

Thermal suit in 
preventing un-
intentional in-
traoperative 
hypothermia 
during general 
anaesthesia: a 
randomized 
controlled trial 

Satunnaistettu, kontrol-
loitu tutkimus (RTC), 
jossa tutkittiin lämpöpu-
vun (n= 50) tehokkuutta 
leikkauspotilaan lämmit-
tämiseen verrattuna ta-
vallisiin sairaalavaattei-
siin (n=50).  

Tutkittavien ryhmien 
lämpötiloissa ei ollut 
merkittävää eroa 
missään perioperatii-
visen hoidon vai-
heessa.  

9/9 

Moysés, 
A.M., dos 
Santos Tret-
tene, A., Na-
varro, L.H. & 
Ayres, J.A. 
2014. Brasi-
lia. (5) 

Hypothermia 
prevention 
during surgery: 
comparison 
between ther-
mal mattress 
and thermal 
blanket 

Satunnaistettu poikki-
leikkaustutkimus, jossa 
verrattiin lämpöpeiton 
(n=19) ja lämpöpatjan 
(n=19) vaikutuksia leik-
kauspotilaiden lämpöti-
laan.  

Lämpöpatja oli te-
hokkaampi tapa eh-
käistä operatiivista 
hypotermiaa.  

9/9 

Nicholson, 
M. 2013. Yh-
dysvallat. (6) 

A Comparison 
of Waming In-
terventions on 
the Tempera-
tures of Inpa-
tients Under-
going Colorec-
tal Surgery 

Satunnaistettu tutkimus, 
jossa verrattiin puuvillai-
sen peiton (n= 32) ja 
lämpöpuhallinpeiton 
(n=34) tehokkuuden 
eroa leikkauspotilaiden 
esilämmittämisessä.  

Hypotermian esiinty-
vyydessä pre-, intra- 
tai postoperatiivi-
sessa vaiheessa ei 
ollut merkittävää 
eroa tutkimusryh-
mien välillä. Lähes 
kaikki potilaat olivat 
normotermisia herää-
mövaiheessa.  

9/9 

Perez-Protto, 
S., Sessler, 
D.I., Rey-
nolds, L.F., 
Bakri, M.H., 
Mascha, E., 
Cywinski, J., 
Parker, B. & 
Argalious, M. 
2010. Iso-
Britannia. (7) 

Circulating-wa-
ter garment or 
the combina-
tion of a circu-
lating-water 
mattress and 
forced-air 
cover to main-
tain core tem-
perature dur-
ing major up-
per-abdominal 
surgery 

Satunnaistettu tutkimus, 
jossa potilaita lämmitet-
tiin joko vesikiertoisella 
lämpöasulla (n= 16) tai 
vesikiertoisella lämpö-
patjalla yhdistettynä 
lämpöpuhallinpeittoon 
(n=20) ja verrattiin läm-
mityskeinojen tehok-
kuutta toisiinsa nähden.  

Molemmissa tutki-
musryhmissä potilai-
den kehon lämpö 
nousi leikkauksen 
ensimmäisten tuntien 
aikana. Tutkimuksen 
mukaan yhdistelmä-
lämmittäminen ei ol-
lut tehokkaampaa 
kuin pelkällä vesikier-
toisella asulla läm-
mittäminen (p= 
0.001). 

9/9 

Perl, T. 
Peichl, L.H., 
Reytjens, K., 
Deblaere, I., 
Zaballos, 
J.M. & Brä-
uer, A. 2014. 
Saksa, Bel-
gia, Espanja, 
Hollanti. (8) 

Efficacy of a 
novel pre-
warming sys-
tem in the pre-
vention of peri-
operative hy-
pothermia. A 
prospective, 
randomized, 
multicenter 
study 

Satunnaistettu, kontrol-
loitu tutkimus (RTC), 
jossa tutkittiin kolmen eri 
lämmitysmenetelmän te-
hokkuutta. Ryhmän A 
(n= 32) esilämmitys ta-
pahtui tavallisella pei-
tolla, ryhmän B (n= 27) 
potilaat lämmitettiin pas-
siivisesti lämmittävällä 
asulla, ja ryhmän C 
(n=31) potilaat lämmitet-
tiin sekä passiivisella 
lämmitysasulla että läm-
pöpuhaltimella.  

Yhdistelmälämmityk-
sellä lämmitetyt poti-
laat (ryhmä C) olivat 
ruumiinlämmöiltään 
selkeästi kahta 
muuta ryhmää lämpi-
mämpiä sekä leik-
kauksen aikana, sen 
jälkeen, että 30 mi-
nuuttia heräämössä 
olon jälkeen.  

9/9 
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Santa Maria, 
P.L., Santa 
Maria, C., Ei-
seried, A., 
Velasquez, 
N., Kannard, 
B.T., Ra-
mani, A., 
Kahn, D.M., 
Wheeler, 
A.J. & Brock-
Utne, J.G. 
2017. Yhdys-
vallat. (9) 

A novel ther-
mal compres-
sion device for 
perioperative 
warming: a 
randomized 
trial for feasi-
bility and effi-
cacy 

Satunnaistettu tutkimus, 
jossa tutkittiin neljän eri 
lämmityskeinon tehoa 
kahdessa tutkimusvai-
heessa. Tutkittavat kei-
not olivat kokonainen 
lämpökompressiolaite 
(n= 18), lämpöpuhallin-
peitto (n=18), polvitai-
peesta (n=9) tai jalka-
pohjasta (n=9) lämmit-
tävä lämpökopressiolait-
teen osa. Vaiheen 2 
lämmitystuloksia verrat-
tiin vielä standardinmu-
kaiseen lämpöpuhallin-
peittoon vaiheesta 1.  

Lämpökompres-
siolaitteella lämmitet-
tyjen potilaiden ke-
hon lämmöt olivat 
koko perioperatiivi-
sen hoidon aikana 
korkeampia kuin mui-
den tutkimusryhmien 
potilailla. Polvitai-
peesta tai jalkapoh-
jasta lämmittämällä 
potilaiden kehonläm-
möt olivat leikkauk-
sen lopussa saman-
kaltaiset kuin lämpö-
puhallinpeitolla 
(FAW) lämmitettyjen 
potilaiden.  
 

8/9 

Shin, K.M., 
Ahn, J.H., 
Kim, I.S., 
Lee, J.Y., 
Kang, S.S., 
Hong, S.J., 
Chung, H.M. 
& Lee, H.J. 
2015. Etelä-
Korea. (10) 

The efficacy of 
pre-warming 
on reducing in-
traprocedural 
hypothermia in 
endovascular 
coiling of cere-
bral aneu-
rysms 

Satunnaistettu tutkimus, 
jossa 72 potilasta jaettiin 
esilämmitettyjen ryh-
mään (n=36) ja kontrolli-
ryhmään (n=36). Tutki-
musryhmän potilaita esi-
lämmitettiin lämpöpuhal-
linpeitolla 30 minuutin 
ajan ennen anestesian 
induktiota.  

Esilämmitettyjen poti-
laiden lämpötilat oli-
vat kontrolliryhmää 
korkeammat alkaen 
ajasta T20, ja hypo-
termian esiintyvyys 
oli myös esilämmitet-
tyjen potilaiden jou-
kossa pienempi kuin 
kontrolliryhmän poti-
laissa. Kaikkien poti-
laiden kehon lämpöti-
lat kuitenkin laskivat 
hoidon aikana verrat-
tuna T0-lämpöihin.  

8/9 

Shukeri, 
W.M.W.F., 
Hassan, 
W.W.M.N. & 
Zaini, M.R.H. 
2016. Male-
sia.  (11) 

Passive warm-
ing using a 
heat-band ver-
sus a resistive 
heating blan-
ket for the pre-
vention of in-
advertent peri-
operative hy-
pothermia dur-
ing laparotomy 
for gynaeco-
logical surgery 

Satunnaistettu kontrol-
loitu tutkimus, jossa 32 
potilasta kahteen lämmi-
tysryhmään. Ensimmäi-
sessä ryhmässä potilaat 
(n=16) lämmitettiin säh-
köisen lämpövastuksen 
sisältävällä lämmityspei-
tolla, toisessa ryhmässä 
(n=16) potilaille laitettiin 
Heat band-asu, joka toi-
mii pääasiassa lämpö-
eristeenä.  

Ryhmien välillä ei ol-
lut kehon lämpöti-
loissa merkittävää 
eroa missään opera-
tiivisen hoidon vai-
heessa. Molemmissa 
ryhmissä oli verrat-
tain saman verran 
postoperatiivisten vi-
lunväristyksien esiin-
tyvyyttä.  

9/9 
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Steelman, 
V.M., 
Schaapveld, 
A.G., Perk-
hounkova, 
Y., Reeve, 
J.L. & Her-
ring, J.P. 
2017. Yhdys-
vallat. (12) 

Conductive 
skin warming 
and hypother-
mia: an obser-
vational study 

Retrospektiivinen ha-
vainnointitutkimus, jossa 
leikkauspotilaiden 
(n=948) perioperatiivisia 
lämmityskeinoja ja nii-
den vaikuttavuutta tutkit-
tiin. Ryhmät oli jaettu 
kahdella tavalla: lämmi-
tysajankohdan mukaan 
(pre- tai intraoperatiivi-
nen tai molemmat) sekä 
lämmitystavan mukaan 
(lämpöä johtava patja, 
lämpöpuhallinpeitto tai 
näiden yhdistelmä). 

Preoperatiivisesti 
lämpöjohtoisella pat-
jalla lämmitettyjä oli 
81.5% potilaista 
(n=773). Intraopera-
tiivisesti potilaita, 
joita lämmitettiin pel-
kän patjan avulla oli 
61.1% (n=579), pel-
källä lämpöpuhallin-
peitolla 21.8% 
(n=207), näiden yh-
distelmällä lämmitet-
tiin 12.1% (n=115). 
Potilaita, joita ei läm-
mitetty missään vai-
heessa, oli 1.3% 
(n=12). Kaiken kaik-
kiaan 33:lla potilaalla 
mitattiin hypotermisia 
lämpötiloja.  

9/9 

Torossian, 
A., Van Ger-
ven, E., Ge-
ertsen, K., 
Van de 
Velde, M. & 
Raeder, J. 
2016. Saksa, 
Belgia, 
Ruotsi, 
Norja.  (13) 

Active periop-
erative patient 
warming using 
a self-warming 
blanket (BAR-
RIER Easy-
warm) is supe-
rior to passive 
thermal insula-
tion: A multina-
tional, multi-
center, ran-
domized trial 

Satunnaistettu kontrol-
loitu tutkimus, joka suo-
ritettiin neljässä eri 
maassa. Tutkittavat leik-
kauspotilaat (n=246) ja-
ettiin ryhmiin, joista toi-
sessa potilaat esilämmi-
tettiin itsestään läm-
penevällä peitolla 
(EasyWarm) (n=122), ja 
toisessa (kontrolliryhmä) 
potilaille annettiin lämmi-
tetty, puuvillainen peite 
(n=124).  

EasyWarm-peitolla 
esilämmitettyjen poti-
laiden kehon lämmön 
lasku oli huomatta-
vasti vähäisempää 
kuin kontrolliryhmän 
potilailla. Molemm-
pien ryhmän poti-
laista pieni osa tar-
vitsi intraoperatiivi-
sesti muutakin läm-
mitystä. EasyWarm-
peitosta tuli osalle 
potilaista (n=23) lie-
viä haittavaikutuksia; 
punaisia läiskiä.  

 

Zhang, R., 
Chen, X. & 
Xiao, Y. 
2018. Kiina. 
(14) 

The effects of 
a forcer-air 
warming sys-
tem plus elec-
tric blanket for 
elderly pa-
tients undergo-
ing tran-
surethral re-
section of the 
prostate – A 
randomized 
controllet trial 

Satunnaistettu kontrol-
loitu tutkimus, jossa etu-
rauhasen höyläykseen 
osallistuvien potilaiden 
joukko (n= 443) jaettiin 
kolmeen tutkimusryh-
mään. Ryhmän E poti-
laat lämmitettiin sähkö-
käyttöisellä peitolla, ryh-
män F potilaat lämmitet-
tiin lämpöpuhallinpeittoa 
ja ryhmän FE potilaat 
molempia peittoja käyt-
täen. 

 Ryhmään E ja F ver-
rattuna ryhmän FE 
potilailla sekä veren-
paine että MAP laski-
vat leikkauksen ai-
kana enemmän. Poti-
laiden esofageaaliset 
lämpötilat nousivat 
ryhmässä FE huo-
mattavasti enemmän 
kuin kahdessa 
muussa ryhmässä. 
Heräämössä toipu-
misaika oli lyhyin ryh-
män FE potilailla, ja 
kaikista pisimmän 
ajan heräämössä 
viettivät ryhmän E 
potilaat. Vilunväris-
tyksiä esiintyi myös 
eniten ryhmän E poti-
lailla.  

8/9 
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Tutkimusten tulokset voidaan esittää laadullisesti tai määrällisesti. Laadullista 

menetelmää voidaan käyttää esimerkiksi silloin, jos halutaan luoda tuloksista ko-

konaisuus. (Stolt ym. 2016, 84.) Tässä kirjallisuuskatsauksessa käytettiin laadul-

lista aineiston käsittelymenetelmää. Systemaattisessa katsauksessa voidaan 

käyttää sisällönanalyysiä, jossa tutkimuskysymyksiin etsitään vastaukset, ja sen 

jälkeen vastaukset pelkistetään ja ryhmitellään yhteneväisiksi kokonaisuuksiksi, 

alaluokiksi ja siitä edelleen jaotellaan yläluokkiin (Stolt ym. 2016, 87).  

 

Tässä työssä kirjallisuuskatsaukseen valitut tutkimukset luettiin tarkasti useaan 

kertaan merkintöjä tehden. Tutkimuksista etsittiin tutkimuskysymyksiin vastaavia 

ilmaisuja niiden tulos- osioista. Alkuperäiset ilmaisut taulukoitiin sekä suomen-

nettiin. Suomennetuista alkuperäisilmaisuista muokattiin pelkistyksiä, joita yhdis-

telemällä saatiin aikaiseksi yhteneväisiä kokonaisuuksia, alaluokkia. Alaluokista 

muodostettiin vielä suuremmiksi teemakokonaisuuksiksi yläluokkia, joiden avulla 

tuloksia olisi myöhemmin helppo kuvata selkeästi.  

 

Alaluokkia muodostui yhteensä 12: lämmitystehon riittämättömyys, hypotermian 

esiintyvyys, liiallinen lämpötilan nousu, lämmityksen puuttuminen, lämmityslait-

teiden yhdistäminen, esilämmitys, muut lämmitystavat, lämpöpeitot, kompres-

soiva jalkalämmitin, lämpöpatjat, käyttömukavuus sekä vähäiset eroavaisuudet 

lämmitystehossa. Alaluokista muodostettiin lopulta kolme yläluokkaa, jotka olivat 

lämmityksen toteutumisen ongelmat, lämpötaloutta tukevat ratkaisut ja lämmitys-

tavan valintaan vaikuttavat tekijät. Aineiston analyysistä on tehty esimerkki (TAU-

LUKKO 4) ja koko sisällönanalyysi on kuvattuna liitteessä 1.  
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TAULUKKO 4. Esimerkki sisällönanalyysistä 
 

Alkuperäisilmaisu Pelkistys Alaluokka Yläluokka 

The minimal and maximal 

foot temperatures (T4) 

were statistically signifi-

cantly lower in the pa-

tients wearing the thermal 

suit. (4) 

Lämpöpuku ei tuonut 

lisähyötyä verrattuna 

sairaalavaatteisiin. 

 

Lämmitystehon riittä-

mättömyys 

 

Lämmityksen 

toteutumisen 

ongelmat 

 

Core temperature in the 

actively prewarmed 

group (Group C) was 

significantly higher com-

pared to the control 

group A and the passive 

prewarmed group B at 

15,30,45,60 and 75min 

after induction of anes-

thesia … and at the end 

of surgery. (8) 

Lämpöpuvulla aktiivi-

sesti esilämmitetyissä 

esiintyi korkeampia 

lämpötiloja kuin lämpö-

puvulla passiivisesti tai 

puuvillapeitolla lämmi-

tetyillä. 

Esilämmitys 

 

Lämpöta-

loutta tukevat 

ratkaisut 
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5 TULOKSET 

 

 

Tulosten luokittelun ja taulukoinnin jälkeen tulokset tulee esitellä teemoittain 

myös omassa kappaleessaan. Aineistoanalyysin yläluokat tulisi tehdä niin, että 

niiden avulla voidaan vastata tulokset- kappaleessa tutkimuskysymyksiin. Läh-

teinä käytettäviin tutkimuksiin tulee viitata tarkasti, sillä se lisää katsauksen us-

kottavuutta. Tulosten esittelyyn ja pohdintaan kuuluu myös mukaan otettujen ai-

neistojen heikkouksien ja vahvuuksien pohdinta. (Aveyard 2014, 150–151.) 

Tässä osiossa tulokset on esitelty yläluokkien mukaisesti otsikoiden lyhyesti. 

  

 

5.1 Lämpötaloutta tukevat ratkaisut 
 

Esilämmittäminen tukee potilaan lämpötilan ylläpitämistä (Shin ym. 2015; Perl, 

ym. 2014). Aktiivinen esilämmittäminen on tehokkain tapa ylläpitää potilaan läm-

pötilaa ja sen käytöllä ehkäistään tehokkaasti hypotermian muodostumista ver-

rattuna pelkän puuvillapeiton käyttöön (Perl ym.  2014). Lämmityslaitteen lisäksi 

potilaan lämpötaloutta voidaan tukea erilaisilla keinoilla, esimerkiksi antamalla 

lämpimiä iv-  ja huuhtelunesteitä sekä hengityskaasuja lämmittämällä (Nicholson 

2013).   Lämmitettyjen suonensisäisten nesteiden antaminen huoneenlämpöis-

ten nesteiden sijasta on eduksi potilaan lämpötalouden ylläpitämisessä (Choi 

ym.  2016).  

Lämpöpeittojen joukossa vaihtoehtona on joko puhaltimella tai sähköisesti läm-

mitettävät peitot (Zhang, Chen & Xiao 2018) sekä itsestään lämpenevät peitot 

(Torossian ym.  2016). Lämpöilmapuhaltimella toimivan peiton on todettu olevan 

sähkölämmitteistä peittoa parempi vaihtoehto sekä lämpötilan ylläpitämiseen että 

vilunväreiden ehkäisyyn (Zhang ym. 2018). Sekä lämpöpuhallinpeitto (Nicholson 

2013) että itsestään lämpenevä peitto (Torossian ym. 2016) olivat selvästi tehok-

kaampia lämpötilan ylläpitämisen välineitä kuin tavallinen puuvillainen sairaala-

peitto. John ym. (2016) todensivat tutkimuksessaan lämpöpuhallinpeiton olevan 

sähkölämmitteistä patjaa tehokkaampi potilaan lämmittämisen keino. Toisessa 

tutkimuksessa taas lämpöpatja osoittautui lämpöpeittoa tehokkaammaksi (Mo-
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yses, dos Santos Trettne, Navarro & Ayres 2014.) Sähkölämmitteistä patjaa käy-

tettäessä lähes kaikkien potilaiden lämpötilat pysyivät seurannan aikana normo-

termian rajoissa (Steelman ym. 2017).  

Jalkalämmitin, joka toimii kahden lämmitysosan ja kompression avulla, oli koko-

naisena laitteena lämpöpuhallinpeittoa parempi lämpötilan ylläpitämisen keino. 

Kompressiolaitteesta voidaan käyttää myös puolikasta osaa, joka lämmittää joko 

polvitaipeesta tai jalkapohjasta, mutta näiden yhdistelmä on yksittäisiä osia pa-

rempi vaihtoehto potilaan lämpötalouden kannalta. (Santa Maria ym. 2017.) Läm-

pöpeiton ja -patjan yhdistäminen todettiin yksittäisiä laitteita tehokkaammaksi ta-

vaksi lämmittää potilaita (Hasegawa, Negishi, Nakagawa & Ozaki 2011; Steel-

man ym. 2017; Zhang ym. 2018). 

 

5.2 Lämmitystavan valintaan vaikuttavat tekijät  
 

Lämmityslaitteiden käyttömukavuutta potilaan näkökulmasta raportoivat tutki-

muksissaan Zhang ym. (2018), Torossian ym. (2016), ja Santa Maria ym. (2017). 

Torossianin ym. (2016) tutkimuksesta selviää, että itsestään lämpenevä peitto oli 

potilaan näkökulmasta mukavampi käytössä kuin pelkkä puuvillainen peitto. 

Santa Marian ja kumppaneiden (2017) tutkimuksessa lämpökompressiolaite oli 

lämpöpuhallinpeittoa mukavampi, ja kompressiolaitteen kahdesta osasta polvi-

taipeen osa oli miellyttävämpi kuin jalkapohjasta lämmittävä.  Lämpöpuhallinpei-

ton ja sähkölämmitteisen peiton yhdistelmä oli selvästi potilaille mukavampi kuin 

kumpikaan laitteista yksin (Zhang ym. 2018). 

Kappaleessa 5.1. on lueteltu eri laitteiden välisiä eroavaisuuksia lämmitystehon 

suhteen. Suuressa osassa tutkimuksia raportoidaan kuitenkin, että lopulliset 

eroavaisuudet eivät olleet eri lämmityslaitteiden välillä merkittävän suuria. Lauro-

nen ym. (2017) raportoivat, että lämpöpuvun lämmittämisteho ei ollut merkittävän 

suuri verrattuna tavallisten sairaalavaatteiden antamaan suojaan. Heat-Band-

lämpöeristeasu oli lämmitystehon suhteen yhtä tehokas kuin sähkölämmitteinen 

peitto (Shukeri, Hassan & Zaini 2016).  Lämpöpuhallinpeiton ja sähkölämmittei-

sen peiton välillä ei myöskään ollut merkittävää eroa niiden vaikutuksessa poti-
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laan lämpötilaan (Hasegawa ym. 2011). Vesikiertoisen lämpöpatjan ja lämpöpu-

hallinpeiton yhdistelmä oli teholtaan verrattavissa vesikiertoisen asun lämmitys-

tehoon (Perez-Protto ym. 2010). Perlin ym. (2014) tutkimuksen tuloksista selviää, 

että passiivisen ja aktiivisen lämmittämisen väliset erot hypotermian esiintyvyy-

dessä eivät olleet merkittäviä. 

 

5.3 Lämmityksen toteutumisen ongelmat  
 

Steelmanin ym. (2017) tutkimuksessa raportoitiin eniten puutteita esilämmittämi-

sessä. Tutkittavien joukossa oli myös pieni määrä potilaita, joita ei lämmitetty in-

traoperatiivisesti sekä pieni osa (1.3%) tutkimusotoksesta koostui potilaista, joita 

ei lämmitetty missään perioperatiivisen hoidon vaiheessa.  

Liiallisen lämmön haitoista raportoitiin kahdessa tutkimuksessa. Torossian ym. 

(2016) tutkimuksessa itsestään lämpenevä peitto aiheutti osalle tutkittavista ihon 

punoitusta. Perez-Protton ym. (2010) tutkimuksessa vesikiertoinen patja lämmitti 

osaa potilaista liian tehokkaasti, joten heidän ydinlämpönsä nousivat yli 37.5 cel-

ciusasteeseen. Liiallisesta lämmön noususta johtuen lämmittäminen jouduttiin 

keskeyttämään näiden potilailen kohdalla kokonaan (Perez-Protto ym. 2010). 

Osa tutkittavista potilaista tarvitsi lisälämmitystä joko intraoperatiivisessa vai-

heessa (Torossian ym. 2016) tai heräämövaiheessa (Lauronen ym. 

2017).  Steelmanin (2017) tutkimustuloksista selviää, että suurin osa potilaista, 

joille kehittyi hypotermia, olivat saaneet lämmitystä sekä pre- että intraoperatiivi-

sesti.  Lämmitettyjä iv-nesteitä saaneiden hypotermian esiintyvyys oli Choin ym. 

(2016) tutkimuksessa 28%.  Steelmanin ym. (2017) tulosten mukaan hypoter-

miaa esiintyi sekä potilailla, joita lämmitettiin intraoperatiivisesti, että ryhmässä, 

jossa potilaita ei lämmitetty lainkaan. Verrattuna kompressoivaan jalkalämmitti-

meen, lämpöpuhallinpeiton käytöllä oli suurempi riski hypotermian kehittymiseen 

(Santa Maria ym. 2017). 
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6 POHDINTA 
 

 
6.1 Tulosten pohdinta 
 

Potilaan normaalin lämpötilan ylläpitäminen leikkauksen aikana ei ole helppoa. 

Tämän opinnäytetyön tulosten perusteella voisi sanoa, että lämmitystavasta huo-

limatta osan potilaista lämpötila putoaa edelleen hypotermian puolelle. Weirichin 

(2008) mukaan aktiivisen lämmityksen tuoma hyöty on voi olla vaikeaa ymmärtää 

perioperatiivisen hoidon aikana, sillä lämpötilan nousu voi näkyä mittaustulok-

sissa hitaasti, ja usein hypotermian haitat tulevat selkeämmin esiin vasta leik-

kauksen jälkeisen hoidon aikana.  

  

Steelmanin ym. (2017) tutkimuksessa käsiteltiin lämmittämistä monipuolisesti. 

Tutkimuksen tuloksissa raportoitiin muun muassa, että eniten puutteita oli potilai-

den esilämmittämisessä, pientä osaa potilaista ei lämmitetty lainkaan. Joidenkin 

potilaiden lämpötila laski liian alhaiseksi huolellisesta lämmittämisestä riippu-

matta. Steelman ym. (2017) halusivat tutkia lämpötalouden hoidon toteutumista, 

mutta kertovat kuitenkin rohkaisseensa hoitohenkilökuntaa käyttämään tiettyä 

lämmittämistapaa. Tämä on saattanut vaikuttaa tutkimuksen tuloksiin ja on mah-

dollista, että lämmittämisessä olisi ollut jopa enemmän puutteita, jos henkilökun-

taa ei olisi tiedotettu asiasta etukäteen.  

  

Vaikka joissain tilanteissa lämmittäminen oli riittämätöntä, osassa tutkimuksia 

lämmityslaitteen liiallinen tehokkuus aiheutti ongelmia. Torossianin ym. (2016) 

tutkimus oli opinnäytetyöhön otetuista ainoa, jossa tutkittiin itsestään lämpenevää 

BARRIER EasyWarm-peittoa. EasyWarm-peitto on helppokäyttöinen, sillä se ei 

vaadi energianlähdettä. Lämpöä ei voi kuitenkaan säätää, mikä on peiton selvä 

heikkous (Rosenkilde, Vamosi, Lauridsen & Hasfeldt 2016). Haittavaikutuksena 

Torossianin ym. (2016) mukaan osalle potilaista tuli iholle lämmitypeitosta punai-

sia läikkiä. Tutkimuksen tuloksissa ei mainita, oliko lämpöpeitto ihon kanssa suo-

rassa kosketuksessa vai ei, mutta on huomionarvioista, että tämä oli ainoa läm-

mityskeino, josta potilaille koitui selviä haittavaikutuksia. Torossianin ym. (2016) 

tutkimus oli opinnäytetyöhön sisällytetyistä ainoa, johon oli saatu laitevalmista-

jalta rahallista tukea.  
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Esilämmittämisen edut tulevat tämän opinnäytetyön tuloksissa vahvasti esiin. 

Esilämmittämiseen rohkaistaan myös Anestesiahoitotyön käsikirjassa, jonka mu-

kaan leikkauspotilaan lämmittäminen tulisi aloittaa vähintään puoli tuntia ennen 

toimenpiteen alkua, mieluiten aktiivisin lämmityskeinoin (Seppänen 2013). Iso-

Britannialaisen hoitosuosituksen mukaan potilasta tulee aktiivisin keinoin esiläm-

mittää, jos kehon lämpötila on leikkausta edeltävästi alle 36°C (National Institute 

for Health and Care Excellence 2016). 

 

Shinin ym. (2015) tutkimus puoltaa aktiivisen lämmityksen käyttöä esilämmittä-

misessä. On tärkeää huomioida, että lämpöpuhallinpeitolla lämmittäminen ei var-

sinaisesti vaikuttanut Shinin ym. (2015) mukaan lämpötilan laskun suuntaukseen, 

mutta lämmityksen ansiosta potilaan lämpötila leikkauksen alussa oli korkeampi, 

joten lämpö myös laski vähemmän todennäköisesti hypotermisiin lukemiin. Tä-

män opinnäytetyön tulosten perusteella voidaan todeta myös joidenkin passiivis-

ten lämmityskeinojen olevan yhtä tehokkaita potilaan esilämmittäjiä kuin aktiiviset 

lämmityslaitteet. Shukerin ym. (2016) mukaan passiivisesti lämmittävä Heat-

Band-asu on varteenotettava vaihtoehto potilaan lämpötalouden ylläpitoon. Ky-

seisestä asusta ei kuitenkaan ole tehty muuta riittävän laajaa tutkimusta, jotta sen 

tehosta voisi tehdä yleistettyä johtopäätöstä, eikä tutkimuksessa käsitelty yksin-

omaan esilämmittämistä. 

  

Toinen passiivisen lämmittämisen asu oli Laurosen ym. (2017) tutkimuksessa 

käytetty T-Balance-asu. T-Balance-asusta on saatavilla ristiriitaista tietoa. Lauro-

nen ym. (2017) tulivat siihen tulokseen, että standardinomaisten lämmitystoimien 

lisänä T-Balance-asu ei tuonut hyötyä. Hirvonen ja Niskanen (2011) toteavat tut-

kimuksessaan päinvastaista, heidän tutkimuksessaan asu todennettiin hyödyl-

liseksi. Näiden tutkimusten erona on se, että Lauronen ym. (2017) lämmittivät 

potilaitaan samanaikaisesti myös muilla keinoilla, Hirvosen ja Niskasen (2011) 

tutkimuksessa näin ei tehty. Hirvosen ja Niskasen (2011) tuloksista eriävään lop-

putulokseen tultiin Brodshaugin, Tettumin & Raederin (2019) tutkimuksessa, 

jonka mukaan T-Balance-asu yksin ei riitä potilaan lämmittämiseen. 

  

Aktiivisista lämmityskeinoista tehokkaaksi osoittautui yksittäisenä laitteena läm-

pöpuhallinpeitto. Lämpöilmapuhallinta on käytetty potilaiden lämmittämiseen jo 
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pitkään. Bäcklund ja Lindgren (1997) kirjoittivat jo yli 20 vuotta sitten lämpöpuhal-

linpeiton olevan paras tapa lämmittää leikkauspotilasta. Tämän opinnäytetyön tu-

losten sekä Bäcklundin ja Lindgrenin (1997) lisäksi esimerkiksi Guedes Lopes, 

Sousa agalhães, Abreu de Sousa & Batista de Araújo (2015) tulevat tutkimuk-

sessaan siihen tulokseen, että lämpöpuhallinpeitto on yksi tehokkaimmista ta-

voista lämmittää perioperatiivista potilasta. Santa Maria ym. (2016) tutkivat uu-

denlaista kompressoivaa jalkalämmitintä ja osoittivat sen olevan vertailukelpoi-

nen lämpöpuhallinpeiton kanssa. Kompressiolaitteesta emme kuitenkaan löytä-

neet enempää tutkimuksia, joten sen toimivuuden toteamiseksi vaaditaan lisää 

näyttöä.  

  

Erilaisten lämmityskeinojen ja -laitteiden yhteiskäyttö osoittautui opinnäytetyös-

sämme hyväksi tavaksi ylläpitää potilaan lämpötaloutta. Guedes Lopesin ym. 

(2015) tutkimuksen tulokset tukevat opinnäytetyömme tuloksia tässä asiassa. 

Huomion arvoista on, että vesikiertoinen lämpöasu oli katsauksemme tulosten 

mukaan vesikiertoisen patjan ja lämpöpuhallinpeiton yhdistelmään verrattuna 

yhtä tehokas.   

  

Varsinaisten lämmityslaitteiden tukena leikkauspotilaan lämmittämiseen voidaan 

käyttää muitakin keinoja, esimerkiksi lämmitettyjä iv- ja huuhtelunesteitä sekä 

hengityskaasun lämmitintä (Nicholson 2013). Suurimmassa osassa opinnäyte-

työhön sisällytetyistä tutkimuksista löytyy maininta tutkittavan lämmityslaitteen li-

säksi muidenkin lämmityskeinojen käytöstä (Hasegawa ym. 2011; John ym. 

2016; Lauronen ym. 2017; Moyses ym. 2014; Nicholson 2013; Prez-Protto ym. 

2010; Santa Maria ym. 2017; Shin ym. 2015; Shukeri ym. 2016; Zhang ym. 2018). 

Choi ym. (2016) tutkivat yksinomaan lämmitettyjen iv-nesteiden vaikutusta poti-

laan lämpötilaan ja totesivat, että iv-nesteiden lämmitys vähensi potilaiden läm-

mön laskua huomattavasti verrattuna verrokkiryhmään, jossa potilaat saivat huo-

neenlämpöisiä nesteitä. Seppänen (2013) suosittaa myös nesteenlämmittimen 

käyttöä.  

  

Käyttömukavuuden näkökulma tulee esiin tämän opinnäytetyön tuloksissa, ja 

sillä voidaan olettaa olevan merkitystä myös lämmityslaitteen valintaan. Toros-

sianin ym. (2016) tutkimuksen mukaan potilaiden olo oli mukavampi, kun heitä 
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lämmitettiin EasyWarm-peitolla verrattuna pelkkään puuvillaiseen peittoon. Kai-

kista mukaan otetuista tutkimuksista vain Zhangin ym. (2018) tutkimusraportissa 

mainitaan kirurgien käyttömukavuusarvio. Tutkimuksen mukaan lämpöpuhallin-

peiton ja sähköpeiton yhdistelmä koettiin sekä kirurgien että potilaiden mielestä 

mukavammaksi kuin kumpikaan mainituista laitteista yksin (Zhang ym. 2018).  

 

Lämmityslaitteen valinnassa on huomioitavaa myös se, että loppujen lopuksi 

useimpien lämmityslaitteiden välinen ero ei ole kliinisesti merkittävää, kuten tä-

män opinnäytetyön tuloksista käy ilmi. Lämpöpuhallinpeiton eduista on tähänkin 

pohdintaosuuteen kirjattu paljon puoltavia tuloksia, mutta esimerkiksi sen ja säh-

kölämmitteisen peiton välillä ei todettu olevan merkittävää eroa (Hasegawa ym. 

2011). 

  

Broback ym. (2018) sekä Roberson, Dieckmann, Rodrigues & Austin (2013) tuo-

vat esiin myös esilämmittämisen kustannusnäkökulman, johon ei tässä opinnäy-

tetyössä saatu tuloksia, mutta ne toki vaikuttavat lämmityskeinojen valintaan. 

Kustannuksia voidaan hillitä esimerkiksi suunnittelemalla potilaan hoito niin, että 

samaa lämmityslaitetta voidaan käyttää sekä pre- että intraoperatiivisessa vai-

heessa (Roberson ym. 2013). 

  

Työmme tavoitteena oli tuottaa kooste ja selvittää, minkälaiset keinot toimivat 

parhaiten leikkauspotilaan lämpötaloudesta huolehtimiseen. Lämmityslaitteita on 

vuosien varrella kehitetty paremmaksi ja myös uudenlaisia laitteita on tuotu mark-

kinoille. Kuitenkin tulostemme perusteella jo pitkään käytössä ollut lämpöpuhalti-

mella toiminut peitto on edelleen verrattain hyvä lämpötalouden ylläpitäjä. Steel-

manin ym. (2017) tutkimuksessa tutkittiin laajalla otoksella lämpötalouden toteu-

tumista ja tutkimuksen tulosten perusteella potilaiden lämmittämisessä on edel-

leen parantamisen varaa, sillä osaa potilaista ei lämmitetty lainkaan ja osaa vain 

esimerkiksi preoperatiivisesti.   

  

Jotta potilasta voidaan lämmittää asianmukaisesti, täytyy lämpöä myös mitata. 

Suomalaisissa hoitosuosituksissa ei ole selkeää ohjeistusta potilaan lämmön mit-

taamisesta tai lämmittämisestä, vaikka potilaan lämmittämisestä löytyy kirjalli-

suutta paljon. Leikkauspotilaiden lämmittäminen on tärkeä aihe, ja siihen tulisikin 

kiinnittää huomiota potilaan hoidossa, jotta hoitoa voidaan optimoida. 
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6.2 Johtopäätökset ja jatkotutkimusehdotukset 
 
 
Opinnäytetyön tulosten pohjalta voidaan todeta, että saatavilla olevat lämmitys-

keinot ovat verrattain hyviä ja myös keskenään vertailukelpoisia. Lämpöpuhal-

linpeitto on edelleen hyvä tapa lämmittää leikkauspotilasta, joskin lämmityslait-

teiden yhdistäminen on sitäkin tehokkaampaa. Potilaan luotettava lämmön seu-

ranta on myös tärkeää, sillä opinnäytetyön tulosten perusteella huolellisesta 

lämmittämisestä huolimatta osan potilaista lämpötila laskee liian alas. Jos läm-

pöä ei mitata, lämmön laskua ei mitä todennäköisimmin huomata, eikä laske-

valle lämmölle tällöin voida tehdä korjaavia toimenpiteitä. 

 

Jatkotutkimuksiin ehdotamme, että leikkausosastoille tulisi tehdä selkeät ohjeet 

potilaan lämmön mittaamisesta ja lämmityksen toteuttamisesta. Jotta saataisiin 

todellinen kuva siitä, kuinka Suomessa potilaita leikkausosastoilla lämmitetään, 

tulisi tätäkin tutkia lisää. Näin saataisi tietoa myös siitä, minkälaisia ohjeistuksia 

leikkausosastojen henkilökunta lämmittämiseen kaipaisi. Uudenlaisten lämmi-

tyslaitteiden toimintaa tulisi tutkia enemmän, jotta niiden hyödystä ja toiminnasta 

saataisiin vahvempaa näyttöä. 

 

 

6.2. Eettisyys ja luotettavuus 
 

Tutkimuseettinen neuvottelukunta (TENK) on antanut sivuillaan ohjeistuksen hy-

vään tieteelliseen käytäntöön. Tutkimuseettisen neuvottelukunnan mukaan hy-

vän tieteellisen käytännön noudattaminen on edellytys eettisesti hyväksyttävälle 

sekä luotettavalle tieteelliselle tutkimukselle. Hyvän tieteellisen käytännön nou-

dattaminen on sekä tutkijoiden itsensä että organisaatioiden vastuulla. (Tutki-

museettinen neuvottelukunta 2012.) 

 

Hyvän tieteellisen tutkimuksen keskeisiä asioita ovat tarkkuus ja rehellisyys sekä 

avoimuus tutkimustyön jokaisessa vaiheessa. Tutkimustulosten raportointi teh-

dään avoimesti ja rehellisesti. Tutkimuksessa käytettyjen muiden tutkimusten ja 

niiden tekijöiden kunnioitus kuuluu hyvään tutkimusetiikkaan. Muiden tutkijoiden 

työt tulee raportoida asiallisesti ja niitä vääristelemättä. Tutkimukseen tarvittavat 
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luvat tulee olla hankittuna ja rahoitus läpinäkyvästi raportoituna. (Tutkimuseetti-

nen neuvottelukunta 2012.) Tätä työtä varten ei tarvittu varsinaista tutkimuslupaa, 

mutta kirjallisuuskatsauksesta on tehty oppilaitoksen ja opiskelijoiden välinen 

opinnäytetyösopimus, jonka oppilaitos on hyväksynyt työn tekemisen alkuvai-

heessa. Työn tekemiseen ei ole saatu miltään taholta rahoitusta.  

 

Systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa mahdollisimman korkean laadun ta-

kaamiseksi on tärkeää raportoida tarkasti jokaisen vaiheen eteneminen (Stolt ym. 

2016, 60). Olemme opinnäytetyössämme raportoineet prosessin etenemisestä 

rehellisesti ja mahdollisimman tarkasti. Olemme kuvailleet hakuprosessin etene-

mistä ja avanneet hakulausekkeiden muodostumisen. Muodostimme tutkimuk-

sille sisäänotto- ja poissulkukriteerit, joita noudatimme parhaamme mukaan. Tut-

kimusten hakuun käytimme kahta luotettavaa tietokantaa (CINAHL & PUBMED), 

ja kaikki opinnäytetyön tekijät osallistuivat tiedonhakuprosessiin. Informaatikon 

apuun turvauduttiin myös työn alkuvaiheessa. 

 

Kirjallisuuskatsaukseen pyrittiin sisällyttämään mahdollisimman laadukkaita ja 

luotettavia tutkimuksia. Tutkimukset pyrittiin valitsemaan objektiivisesti ja en-

nakko-odotusten pohjalta valikoimatta siten, että tulokset antaisivat mahdollisim-

man monipuolista kuvaa aiheesta. Laadunarviointi toteutettiin itsenäisesti arvioi-

den siten, että jokaisen mukaan otetun tutkimuksen on arvioinut kirjallisesti lo-

makkeelle vähintään kaksi henkilöä. Opinnäytetyön luotettavuuden lisäämiseksi 

tulosten alkuperäisilmaisut on haettu tutkimuksista kaikkien opinnäytetyön teki-

jöiden toimesta, jotta mitään ei jäisi huomaamatta. Jokainen kirjoittaja kävi itse-

näisesti kaikki tutkimukset läpi, ja ilmaisut yhdistettiin yhteen tiedostoon vasta 

huolellisen läpikäynnin jälkeen. Tämän jälkeen vielä keskustelimme eri ilmaisujen 

tarpeellisuudesta ja siitä, vastaavatko ne tutkimuskysymykseemme. Koska kaikki 

opinnäytetyöhön valitut tutkimukset olivat englannin kielisiä, teimme myös yh-

dessä työtä sen eteen, ettei väärinymmärryksiä tulisi kääntämisvaiheessa. To-

teutimme sisällönanalyysin yhdessä samassa tilassa, jolloin pystyimme käymään 

läpi kategorioiden luomisen luotettavasti ja yhteisymmärryksessä. Lähteiden tie-

toa on referoitu rehellisesti ja tietoa väärentelemättä. Koko opinnäytetyön proses-

sin ajan työtä on tarkastutettu sekä ohjaavalla opettajalla että määrätyillä op-

ponenteilla, joilta on saatu kommentteja ja parannusehdotuksia. 
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Tämän opinnäytetyön luotettavuutta heikentää se, että resurssien ja työn rajalli-

sen laajuuden vuoksi hyviä tutkimuksia on voinut jäädä ottamatta mukaan esi-

merkiksi suppean tietokantojen käytön vuoksi. Kieliharha on myös mahdollinen, 

sillä kaikki tutkimuksemme ovat englanninkielisiä. Myös tutkimusmäärän rajaa-

minen 15:een haittaa tutkimuksen luotettavuutta, koska tällöin ei ole pystytty an-

tamaan täydellistä kokonaiskuvaa mahdollisesti löytyvästä aineistosta. Opinnäy-

tetyöstä rajattiin pois yksi tutkimus laadullisin perustein ja yksi tutkimus siksi, että 

se oli tehty vuonna 2008 ja uudempia tutkimuksia oli runsaasti saatavilla. Yksit-

täisistä lämmityslaitteista ja niiden toiminnasta löytyy paljon tutkimusta. Tässä 

tiedonhaussa keskityttiin tutkimuksiin, joissa jo lähtökohtaisesti verrattiin kahta tai 

useampaa lämmityslaitetta toisiinsa, sillä vastaukseksi haluttiin nimenomaan tie-

toa siitä, mikä menetelmistä olisi mahdollisesti paras perioperatiivisessa käy-

tössä.  

 

 

6.3 Opinnäytetyön prosessi 
 
 
Opinnäytetyön prosessi on kuvattu alla kuviossa 3. Opinnäytetyön tekeminen al-

koi lokakuussa 2018 aiheen valinnalla. Joulukuussa aloittelimme jo tiedonhakua. 

Joulukuussa pidimme myös työelämäpalaverin puhelimitse työelämätahon edus-

tajan ja opettajan kanssa. Palaverissa aiheemme tarkentui, keskeiset käsitteet 

nostettiin esille ja menetelmä valikoitui. Tutkimuskysymykset olivat aiheen perus-

teella alusta asti selvät, joskin niiden muotoilua jatkettiin vielä sisällönanalyysivai-

heessa. Kysymyksen sisältö ei kuitenkaan muuttunut työn edetessä.  

 

Käsikirjoitusseminaarin jälkeen kesän aikana tehtiin varsinaisia kirjallisuushakuja 

ja niiden tulokset varmistuivat lopullisiksi heinä-elokuussa 2019. Elokuun aikana 

valittiin katsaukseen sisällytettävät tutkimukset, ne taulukoitiin ja pelkistettiin. Tu-

loksia koottiin elo-syyskuun aikana. Tuloksien käsittelyyn käytimme enemmän ai-

kaa kuin olimme alun perin suunnitelleet, mutta pysyimme silti lopulta aikatau-

lussa. Koko opinnäytetyön prosessi on ollut haastava, mutta palkitseva ja opet-

tavainen. Koska opinnäytetyön tekijöitä oli kolme, pystyimme tukemaan toisi-

amme prosessin aikana ja jokaiselle löytyi ryhmässä sopiva rooli. 
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LIITTEET 

Liite 1. Sisällönalanyysi 

Alkuperäisilmaisu Pelkistys Alaluokka Yläluokka 

The minimal and maxi-

mal foot temperatures 

(T4) were statistically 

significantly lower in 

the patients wearing 

the thermal suit. (4) 

Lämpöpuku ei tuonut li-

sähyötyä verrattuna 

sairaalavaatteisiin. 

 

 

Lämmitystehon riittä-

mättömyys 

 

 

 

Lämmityksen 

toteutumisen 

ongelmat 

Twenty five (75.8%) of 

the 33 patients with hy-

pothermia were ac-

tively warmed both pre-

operatively and in-

traoperatively. (12) 

Suurinta osaa hypoter-

misistä potilaista oli 

lämmitetty sekä pre- 

että intraoperatiivisesti.   

 

Four patients in the 

Control group and five 

patients wearing the 

thermal suit needed 

additional warming in 

the post-anaesthesia 

care unit. (4) 

Lisälämmitystä tarvit-

tiin heräämössä in-

traoperatiivisen lämpö-

puvun tai sairaalavaat-

teiden lisäksi. 

Intraoperatively rescue 

warming was neces-

sary in 5 patients of the 

control group and in 2 

patients of the BAR-

RIER EasyWarm 

group. (P=0.446). (13) 

Sekä itsestään läm-

penevällä peitolla että 

puuvillapeitolla lämmi-

tetyistä pieni osa tar-

vitsi intraoperatiivisesti 

lisälämmitystä.  
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A total of 14 patients 

(53.8%) in the control 

group and seven pa-

tients (28.0%) in the 

warm fluids group de-

veloped intraoperative 

hypothermia. (1) 

Intraoperatiivista hypo-

termiaa esiintyi 28%:lla 

lämpimiä iv-nesteitä 

saaneista potilaista. 

Hypotermian esiinty-

vyys 

 

Results for patients 

who were not provided 

preoperative warming 

... 3 (2.8%) of the 108 

patients who received 

CSW intraoperatively 

and 1 (2.9%) of 35 pa-

tients who received in-

traoperative FAW be-

came hypothermic. 

(12) 

Pelkästään intraopera-

tiivista lämmitystä säh-

köpatjalla tai lämpöil-

mapeitolla saaneilla 

hypotermian esiinty-

vyys oli 2.9%. 

 

The incidence of peri-

operative hypothermia 

(core temperature be-

low 36C) in the full de-

vice group was 

16.7%... in the FAW 

group which was 72% 

(9) 

Kompressoivalla jalka-

lämmittimellä hypoter-

miaa esiintyi 16.7%:lla 

potilaista ja lämpöpu-

hallinpeitolla 72%:llä. 

… the incidence of hy-

pothermia ... at the end 

of surgery was signifi-

cantly (P= 0.017) lower 

in patients warmed 

with FAWB (36%) com-

pared with RHM (54%). 

(3) 

Hypotermiaa esiintyi 

lämpöpuhallinpeitolla 

lämmitetyistä 36%:lla 

ja sähkölämmitteisellä 

patjalla lämmitetyistä 

54%:llä. 

Results for patients 

who were not provided 

preoperative warming 

…  Among these, 2 

(16.7%) of the 12 pa-

tients who also re-

ceived no intraopera-

tive warming became 

hypothermic. (12) 

16.7%:lla potilaista, 

joita ei lämmitetty lain-

kaan, esiintyi hypoter-

miaa. 
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Two (5.7%) of the 35 

patients who received 

preoperative CSW and 

no intraoperative 

warming became hy-

pothermic. (12) 

5.7%:lla potilaista, 

jotka eivät saaneet in-

traoperatiivista lämmi-

tystä, esiintyi hypoter-

miaa. 

Warming in three of the 

20 patients in the CWM 

group was discontin-

ued according to the 

study protocol when 

their distal oesopha-

geal temperature ex-

ceeded 37.5°C. (7) 

Vesikiertoinen patja ai-

heutti liiallista lämpöti-

lan nousua. 

 

Liiallinen lämpötilan 

nousu 

No serious side effects 

were registered in ei-

ther group. We ob-

served 23 mild adverse 

events (ie, red spots) in 

the BARRIER Easy-

Warm group, which 

were all reversible. (13) 

Itsestään lämpenevällä 

peitolla  

lämmitettyjen ryh-

mässä esiintyi haittana 

ihon punoitusta osalla 

potilaista. 

 

And no preoperative or 

intraoperative warming 

was provided for 12 pa-

tients (1.3%). (12) 

1.3% potilaista ei saa-

nut minkäänlaista läm-

mitystä pre- tai in-

traoperatiivisesti. 

 

Lämmityksen puuttu-

minen  

 

Preoperative CSW was 

provided for 773 

(81.5%) of the 948 pa-

tients and by FAW for 6 

patients (0.6%); no 

preoperative warming 

was provided for 169 

patients (17.8%). (12) 

17.8% poti-

laista ei saanut esiläm-

mitystä lainkaan. 

 

Preoperative warming 

alone was provided for 

35 (3.7%), intraopera-

tive warming alone was 

provided for 157 pa-

tients (16.6%). (12) 

3.7%:a esilämmite-

tyistä potilaista ei läm-

mitetty intraoperatiivi-

sesti. 
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In the 2 h after anes-

thesia induction, core 

temperature de-

creased 1.0 ± 0.5°C in 

the forced-air group, 

0.9 ± 0.2°C in the car-

bon-fiber group, and 

0.4 ± 0.4°C in the circu-

lating-water leg wraps 

and mattress 

group...core tempera-

tures 2h after anesthe-

sia induction and at the 

end of surgery were 

significantly greater in 

the circulating-water 

group than with the 

other two approaches. 

(2) 

Vesikiertoisen patjan ja 

vaatekappaleen yhdis-

telmä oli tehokkaampi 

kuin pelkkä lämpöpu-

hallinpeitto tai sähkö-

lämmitteinen peitto. 

 

Lämmityslaitteiden 

yhdistäminen 

Lämpötaloutta 

tukevat ratkai-

sut 

Results for patients 

who were not provided 

preoperative warm-

ing... None of the 14 

patients who received 

a combination of in-

traoperative CSW and 

FAW became hypo-

thermic.  (12)  

Sähkölämmitteisen 

patjan ja lämpöpuhal-

linpeiton intraoperatii-

visella yhdistelmällä 

lämmitettyjen ryh-

mässä ei esiintynyt hy-

potermiaa. 

Compared to patients 

in groups E and F, 

those in group FE had 

a significantly lower in-

cidence of arrhythmia 

and shivering ... Com-

pared with groups E 

and F, esophageal 

temperature in group 

FE was significantly 

higher from T5 to T10. 

(14)  

Lämpöpuhallinpeittoa 

ja sähköpeittoa käyttä-

neillä esiintyi korkeam-

pia lämpötiloja ja vä-

hemmän vilunväristyk-

siä kuin pelkkää sähkö-

peittoa tai lämpöilma-

peittoa käyttäneillä. 

There was no signifi-

cant difference in inci-

dence of hypothermia 

at the end of surgery 

between the active pre-

warming group C 

(0/18) and the passive 

prewarming group B 

(4/20). (8) 

Lämpöpuvulla aktiivi-

sesti ja passiivisesti 

esilämmitettyjen välillä 

ei ollut merkittävää 

eroa hypotermian 

esiintyvyydessä.  

Esilämmitys  
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Core temperature in 

the actively prewarmed 

group (Group C) was 

significantly higher 

compared to the con-

trol group A and the 

passive prewarmed 

group B at 15,30,45,60 

and 75min after induc-

tion of anesthesia … 

and at the end of sur-

gery. (8) 

Lämpöpuvulla aktiivi-

sesti esilämmitetyissä 

esiintyi korkeampia 

lämpötiloja kuin lämpö-

puvulla passiivisesti tai 

puuvillapeitolla lämmi-

tetyillä.  

Preoperative CSW was 

provided for 773 

(81.5%) of the 948 pa-

tients and by FAW for 6 

patients (0.6%). (12) 

Suurinta osaa poti-

laista esilämmitettiin; 

81.5% sai sähköläm-

mitteisen peiton ja 

0.6% sai esilämmityk-

sen lämpöilmapuhalti-

mella. 

 

Core temperatures in 

the pre-warmed group 

were significantly 

higher than those of 

the control group at 

T20, T40, T60, T80, 

T100, and T120. (10) 

Esilämmitettyjen poti-

laiden ydinlämmöt oli-

vat merkittävästi korke-

ampia kuin kontrolliryh-

män. 

The incidence of hypo-

thermia at the end of 

surgery was signifi-

cantly lower in the ac-

tive prewarming group 

C (0/18) compared to 

the control group A 

(8/30). (8) 

Aktiivisen esilämmityk-

sen ryhmässä hypoter-

mian esiintyvyys oli 

huomattavasti vähäi-

sempää kuin puuvilla-

lakanalla lämmitetty-

jen. 

 

The core temperature 

drop in the warm fluids 

group was significantly 

less than that in the 

control group from 30 

min after induction of 

anaesthesia (p<0.05; 

Figure 4). (1) 

Lämmitettyjä iv- nes-

teitä saaneiden lämpö-

tilat laskivat vähem-

män kuin huoneenläm-

pöisiä nesteitä saanei-

den. 

Muut lämmitystavat 
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A majority of partici-

pants in both groups 

were given warmed irri-

gation fluids, warmed 

humidified gases and 

warmed IV fluids in the 

surgical procedure. (6) 

Leikkauksen aikana 

käytettiin muitakin läm-

mitystapoja: lämmitetyt 

iv- nesteet, lämmitetyt 

huuhtelunesteet & läm-

mitetyt hengityskaasut. 

All 34 patients (100%) 

in the experimental 

group had postopera-

tive oral temperatures 

higher than 36°C 

(96.8° F) withing 15 

minutes of arrival in the 

PACU compared with 

32 patients (91%) in 

the control group. (6) 

Lämpöpuhallinpeitto 

säilytti normotermian 

useammilla kuin puu-

villapeitto. 

Lämpöpeitot 

Compared with group 

E, esophageal temper-

ature in group F was 

also significantly higher 

from T5 to T10. (14) 

 

Lämpöpuhallinpeittoa 

käyttäneillä oli korke-

ampia ydinlämpöjä 

kuin sähköpeittoa käyt-

täneillä. 

Mean, final intraopera-

tive temperatures were 

significantly (p = 0.029) 

higher in the patients 

warmed with forced-air 

warming (36.1°C) com-

pared with resistive 

heating (35.9°C). (3) 

Lämpöpuhallinpeitto oli 

merkittävästi tehok-

kaampi kuin sähköläm-

mitteinen patja 

Mean perioperative 

core body temperature 

was significantly higher 

in the intervention 

group than in the con-

trol group (36.5°C, SD 

+- 0.4, vs. 36.3°C, SD 

+- 0.3). (13) 

Itsestään lämpenevällä 

peitolla lämmitettyjen 

lämpötilat olivat korke-

ampia kuin puuvillapei-

tolla.  



56 

 

… the number of pa-

tients with a shivering 

grade of 0 to 3 was sig-

nificantly higher in 

group E than in the 

other groups. (14) 

Lämpöpuhallinpeitolla   

lämmitetyillä esiintyi 

lievempiä vilunväris-

tyksiä kuin sähköläm-

mitteisellä peitolla 

Patients in the full de-

vice group had signifi-

cantly higher intra-op-

erative temperatures 

within the first 60 min 

and lower incidence of 

perioperative hypother-

mia then both the pop-

liteal and sole groups. 

(9) 

Kokonainen kompres-

soiva jalkalämmitin oli 

tehokkaampi kuin pol-

vitaive- tai jalkapohja-

lämmitys. 

Kompressoiva jalka-

lämmitin 

Mean temperatures in 

the full device group 

were significantly 

higher than the FAW 

group (9) 

Kokonaisella kompres-

soivalla jalkalämmitti-

mellä lämpötilat olivat 

korkeampia kuin läm-

pöpuhallinpeitolla. 

 

Nearly all (95.9%) of 

the 466 patients who 

received both preoper-

ative and intraopera-

tive CSW remained 

normothermic. (12) 

Sähkölämmitteisellä 

patjalla pre- ja in-

traoperatiivisesti läm-

mitetyistä lähes kaikki 

pysyivät normotermi-

sinä. 

Lämpöpatjat 

Axillary temperature at 

120 minutes after the 

start of anesthesia was 

higher in G2 and 

esophageal tempera-

ture was greater in G2 

at 120, 180 minutes 

and at the end of surgi-

cal anesthesia proce-

dure. (5) 

Kaksi tuntia anestesian 

aloituksen jälkeen läm-

pöpatja tuotti parempia 

lämpötiloja kuin lämpö-

peitto. 
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The satisfaction scores 

of both patients and 

surgeon were signifi-

cantly higher in group 

FE than the other 2 

groups. (14) 

 

Ryhmässä, jossa käy-

tettiin sekä lämpöilma-

peittoa että sähköpeit-

toa, raportoitiin korke-

ampia tyytyväisyyspis-

teitä kuin pelkkää läm-

pöpuhallinpeittoa tai 

sähköpeittoa käyttä-

neiden ryhmissä. 

  

Käyttömukavuus  Lämmitystavan 

valintaan vai-

kuttavat tekijät 

Thermal comfort levels 

were significantly 

higher in for subjects in 

the BARRIER Easy-

Warm group compared 

with the control group 

before and after sur-

gery. (13) 

Lämpömukavuus oli 

merkittävästi suurem-

paa itsestään lämpe-

nevän peiton ryh-

mässä ennen ja jäl-

keen leikkauksen. 

 

The preoperative com-

fort scores were higher 

in the full device group 

(1.1 +/- 0.4) compared 

to the FAW group (-0.3 

+/- 0.2). (9) 

Potilaat raportoivat 

olonsa  mukavam-

maksi lämpökompres-

siolaiteryhmässä kuin 

lämpöpuhallinpeittoa 

käyttäneiden ryh-

mässä. 

 

The preoperative ther-

mal comfort scores … 

There was a mild ben-

efit over the popliteal 

group (0.7 +/- 0.2) (p= 

<0.01) while the sole 

group had a wide 

range ( -0.6 +/- 1.0) (p= 

<0.001). (9) 

Polvitaipeesta lämmit-

täminen oli potilaiden 

mielestä lievästi muka-

vampaa kuin jalkapoh-

jasta. 

Heating in only the 

popliteal fossa or sole 

of the feet regions led 

to significantly higher 

mean temperatures in 

the pre-operative pe-

riod compared to FAW 

but not significantly dif-

ferent intraoperative or 

post-operative temper-

atures. (9) 

Esilämmitysvaiheen 

jälkeen keskilämpötilat 

eivät eronneet merkit-

tävästi polvitaive-, jal-

kapohja- tai lämpöpu-

hallinpeittoryhmien 

kesken. 

Vähäiset eroavaisuu-

det lämmitystehossa 
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 … 16 in the heat-band 

group and 16 in the 

RHB group … at the 

time of complete skin 

closing and extubation, 

the core body tempera-

ture was comparable 

between the two 

groups. (11) 

Leikkauksen lopussa 

sähkölämmitteistä peit-

toa käyttäneiden sekä 

lämpöeristeasua käyt-

täneiden potilaiden 

ydinlämmöt olivat kes-

kenään samankaltaiset 

We had sufficient evi-

dence (P=0.001), to 

conclude that the com-

bination of CWM and 

forced air warming was 

non-inferior to CWG in 

preventing tempera-

ture reduction, with 

mean (95% CI) differ-

ence in the tempera-

ture change between 

the CWM and the 

CWG groups (CWM-

CWG) of 0.46° C (-

0.9C, 1.00°C). (7) 

Vesikiertoisen patjan ja 

lämpöpuhallinpeiton 

yhdistelmä sekä vesi-

kiertoinen lämmitysasu 

olivat keskenään yhtä 

tehokkaita lämmitys-

keinoja 

 

… 50 patients wearing 

conventional hospital 

cotton clothes (Control 

group) and 50 patietns 

wearing the T-Balance 

thermal suit … No over 

0,5° C differences were 

found in the mean core 

temperatures between 

the two groups. (4) 

Lämpöpuvulla lämmi-

tettyjen ryhmässä kes-

kilämpötilat eivät eron-

neet merkittävästi ver-

rattuna ryhmään, jossa 

potilaille puettiin vain 

tavalliset sairaalavaat-

teet. 

There was no signifi-

cant difference in inci-

dence of hypothermia 

at the end of surgery 

between the active pre-

warming group C 

(0/18) and the passive 

prewarming group B 

(4/20). (8) 

Hypotermian esiinty-

vyydessä ei ollut mer-

kittävää eroa aktiivi-

sesti esilämmitettyjen 

ja passiivisesti esiläm-

mitettyjen välillä. 

Temperatures in 

forced-air and resis-

tive-heating groups 

never differed signifi-

cantly. Fig. 1. (2) 

Lämpöpuhallinpeitolla 

lämmitettyjen ja sähkö-

lämmitteisellä peitolla 

lämmitettyjen ryhmien 

välillä ei ollut merkittä-

vää lämpötilaeroa. 
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Liite 2. JBI-kriteeristöt 

 



60 

 

 


