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Abstract

In September 2011 the Central Finland Central Hospital launched a Rapid Recovery-program directed
towards caring for patients with primary artificial joint replacements. The program aims to improve the
impact of joint replacement surgery and to help the patients towards rapid recovery from the surgery.
The program has brought changes to the entire care path of patients with a joint replacement. In addition,
the perioperative pain care has been renewed as a part of the reform. The aim of the reform is to support
the aims in the Rapid Recovery-program.

This bachelor's thesis studied the experiences of postoperative pain and its care among patients who had
had artificial joint replacement surgery in Central Finland Central Hospital and were treated with the
Rapid Recovery - program. The results of the thesis are hoped to help in the assessment and development
of new methods. 51 patients with primary artificial joint replacements in the hip and knee participated in
the study. The study focused on information about the patients’ pain and postoperative symptoms on the
day of surgery and on the two following postoperative days. In addition, the patients were interviewed on
the tenth postoperative day. In the interview the patients evaluated their experiences of pain, the amount
of pain medication that they considered sufficient and their pain level on the day of the interview. The
study was implemented during November and December in 2011. The material was analyzed with the
SPSS - program and presented as straight frequency and percentage distributions. Due to the size of the
sample, the body of the data in the study was processed as a whole.

The patients participating in the study were satisfied with the pain medication they had been given in the
hospital. However, after discharge the experience of the efficiency of the pain medication decreased signif-
icantly. It was discovered that the evaluation of pain and of the sufficiency of pain medication was most
reliable at the moment of the pain experience. With regard to pain evaluations dealing with the past there
was a clear contradiction between the patients’ evaluations and the information gained from pain meas-
urements. The postoperative symptoms the patients experienced were fairly moderate and did not seem
to have an effect on the mobilization of patients after the surgery. There appears to be a difference in the
need for postoperative pain care between knee and hip patients with primary artificial joint replacements,
but further study is needed.

Keywords

postoperative pain, paincare, arthroplasty, Rapid Recover - program

Miscellaneous




Sisalto
JOHDANTO cooeereeeeereeseeseessesesssessesssesssssssssessssssessesssesssssses s s s s bbb 4
1 TEKONIVELLEIKKAUS. ... rnernieereeesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssees 6
1.1 Tekonivelleikkauksen indiKaatiot ... eseesessesseeees 7
1.2 Anestesia tekonivelleikkauKSessa ... 10
1.3 Postoperatiivinen pahoinvointi ja oksentelu (PONV).......cccournrnneniencenens 10
1.4 Potilaan varhainen postoperatiivinen mobilisaatio .........ccuernereveenseressesnenens 11
2 POSTOPERATIIVINEN KIPU ..coouiurieeerereesseeseessesssssessessesssssssssessssssessesssssssssssssssssssessees 12
2.1 Kipu tekonivelleikkauksen JAIKEEN ... 13
2.2 Kivun MittaaIMINEIN ..o ecececeeeeeesseeesseesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 15
2.3 Kivun ladkehoito tekonivelleikkauksen jalkeen.........omnrnsrenienseninscnnnens 16
2.3.1  ParaSetamOlio.. .o ececereeeeeeseessseessssessssse s ssssss sttt sssnas 17
2.3.2  NSAID-IAAKKEEL ....coueeeerereerreeeesresseesessessesssssesssesss s sssessssssssssssssssessessssssssssssess 17
P20 TS T 0 ) o) (o) (e | { F OO 18
2.3.4  GADAPENTIINI cucvrveerrcrrcerese e sesnen 20
2.3.5 LIA - Local Infiltration Analgesia......cereneereeneercenseneesseseeseeseessesessesseeseens 21
3 RAPID RECOVERY -OHJELMAL......osnerirnenessessssssssssssesssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssnes 22
3.1 Tekonivelpotilaan hoito-ohjelman vaikuttavuus.......ccmersrneresennenseneenens 23
3.2 Tekonivelpotilaan hoitoOPOIKU ... 25
3.3 Tekonivelpotilaan hoito-ohjelman paapiirteet Keski-Suomen
KESKUSSAITAAlASSA . eueueurerrerreeeseeeeeeeeseeeesesesee s ssssees 26
3.4 Tekonivelpotilaan perioperatiivinen kivunhoito - "Multimodal opioid-
SPAriNG ANAIZESIA” ...eueeeceeeeeeeree e nens 29
4 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET ........ccoommmrrrrrrrrmne 32
TUTKIMUKSEN TOTEUTUS ...rtrrereeretsesssessessesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssessssans 33
5.1 Kohdejoukko ja ain@iStONKEIUU......ocercerrereeeereereerersesseesessesseesessessessessessessessessesnes 33
5.2 Tutkimusmenetelma ja aineiston analySOiNti......onnenseneenseneenseseenseneens 36
6 TUTKIMUKSEN TULOKSET ...csiitrieeeurerreesreeseessesssssessesseesssssssssesssssssssesssssssssssssssssssssssees 37
6.1 Tutkimukseen osallistuneiden potilaiden perustiedot .........ccorevreneerersernenens 37
6.2 Tekonivelpotilaiden postoperatiivinen Kipu.......oouemmneensenseneenesnsenseseenens 39
6.3 Tekonivelpotilaiden kokemukset kivun ladkehoidosta ......ccccurevvnrerercernenns 43
6.4 Postoperatiivisten oireiden YliSYYS ....uemerneesmsnessesssssessessesssssesssens 46
6.5 Potilaiden kokemukset kivun hoidosta ... 47
7 POHDINTA ettt et ss s s bbb bbb 48
7.1  TutkimuKksen [UOtettaVUUS. ... 49
7.2  Eettinen NAKOKUIMA ..ot sssssssnas 51
7.3 Tutkimustulosten tarkastelu ja johtopaatoKset.....coovneerceneereeneesceneeseeneeseen 52
7.4  JatkotutKimuSENAOTUKSEL ...ttt 59
7.5 Tutkimusprosessin POhdinta...... e 60
LAHTEET woorevveveeseeeessssseessssssseesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssmssssssasmssssssssessssssssnessssssnsnnees 64
LIITTEET ettt setsesss s s s st 68

LIITE 1. LUPAlOmMaKE. ..o ssssssessssssesssssssesssssssssssssssessssssssssssssens 68



LIITE 2. Ensimmaisen vaiheen havainnointilomake .........cconnnnencncncnenenns 69
LIITE 3. Toisen vaiheen kysymyslomake (10. pop haastattelu) ........cccoureerernnnns 72
LIITE 4. Vaittamien vastausten tulkintakriteerit ... 74
LIITE 5. TUtKIMUSIUPA. coeuriirriciriererissiresssessesssessesssesssssssesssssssesssssssesssssssssssssssessssssssssssssens 78
KUVIOT:
KUVIO 1. Tekonivelleikkausten kehitys Suomessa vuosina 1991-2010........cceuuunue 6
KUVIO 2. VAS-KipUMItLAr@ita....cseereresseresessssesessssessssssesssssssesssssssessssssessssssssssssssssssssssssssssans 16
KUVIO 3. Rapid Recovery - ohjelman tuomat keskeisimmat muutokset potilaan
hoitopolulla Keski-Suomen keskussairaalassa. ... 28
KUVIO 4. Rapid Recovery - potilaan kotiutumisen Kriteerit. .........ooornrrerrererresseseenenns 29
KUVIO 5. Rapid Recovery - potilaan kipulddkitysmalli ..., 32
KUVIO 6. Rapid Recovery - seurannan komponenttikokonaisuus
RUUMETAUIUKOSSA ..ot 35
KUVIO 7. Tekonivelleikkausten jaKauma. ... 37
KUVIO 8. Tutkimukseen osallistuneiden potilaiden ikdjakauma .......ccccouerereenerennnnes 38
KUVIO 9. Tekonivelpotilaiden jatkohoitopaikKa ... 39

KUVIO 10. Potilaiden arvio postoperatiivisesta lepokivusta arvioituna "numeral
rating scale” —Kipumittarilla. ... enees 40

KUVIO 11. Potilaiden arviot postoperatiivisesta kivusta liikkeessa arvioituna
"numeral rating scale” -Kipumittarilla. ... 41

KUVIO 12. Tekonivelleikkauspotilaiden kokemuksia kivusta
tekonivelleikkauksen jalkeen kymmenentena postoperatiivisena paivana
) 0T 0] 10 - 42

KUVIO 13. Tekonivelleikkauspotilaiden kokemukset kivun vaikutuksesta lepoon,
liikkumiseen ja youneen 10. postoperatiivisena paivVana .......cocoeeereereeseeseereeseeseeseesees 43

KUVIO 14. Tekonivelleikkauspotilaiden kokemukset kivun ladkehoidon
riittdvyydesta sairaalassa ja Kotona........neninseeseessss s 44

KUVIO 15. Postoperatiivinen opioidien kulutuksen kehitys Rapid Recovery -
ohjelman mukaisesti kipuladkityilld potilailla. ... 46

KUVIO 16. Postoperatiivinen pahoinvointi Rapid Recovery - ohjelman mukaisesti
hoidetuilla POtilailla. ... s 47

KUVIO 17. Polven ja lonkan tekonivelleikkauspotilaiden voimakkaan (NRS = 4)
1ePOKIVUN KENIEYS. ..ot 55

KUVIO 18. Polven ja lonkan tekonivelleikkauspotilaiden voimakkaan (NRS = 4)
JHKEKIVUN KENILYS. oot sesssessnas 56

KUVIO 19. Tutkimusprosessin eteNeMINEN. ....cuernrnmresmssesnesssssssessssssssssssessssssssssssssesans 60



KUVAT:

KUVA 1. Nivelrikon aiheuttamat muutokset polvinivelessa .......cconirnerrecsenernenns 8

KUVA 2.  Erilaisia tekonivelid. Lonkan sementtikiinnitteinen kokotekonivel,
lonkan pinnoiteproteesi ja polven puolitekonivel.........ccooninerirnienenn. 9

TAULUKOT:

TAULUKKO 1. Postoperatiivisen kivun vastaaminen potilaan odotuksiin
tekonivelleikkauksen jalkeen 10. postoperatiivisena pdivana arvioituna............... 42

TAULUKKO 2. Tekonivelleikkauspotilaiden kokemukset postoperatiivisen kivun
Ry LTa (=0 = 0 7 (T PP 43

TAULUKKO 3. Potilaiden kokemukset kipulddkityksen riittdvyydesta levossa ja
liikkeessa kymmenentend postoperatiivisena paivana ... 45

TAULUKKO 4. Potilaiden kokemukset kivunhoidon ohjauksesta sairaalassa
0llessaan ja KOtIULUESSAAN. ... ssssssssssssssnsans 48

TAULUKKO 5. Ensimmaisen postoperatiivisen paivan kipuarvioiden
jakaantuminen polven ja lonkan tekonivelpotilaiden kesken........ccocoovnereeneercennn. 54

TAULUKKO 6. Kymmenennen postoperatiivisen paivan kipuarvioiden
jakaantuminen polven ja lonkan tekonivelpotilaiden kesken........ccocouvnreeneercenn. 54



JOHDANTO

Suomessa tehdaan noin 7500 lonkan ja 9000 polven tekonivelleikkausta vuosit-
tain. Vaeston ikdrakenteen muuttuessa tekonivelten tarpeen on arvioitu tulevina
vuosina kasvavan merkittavasti. Suomessa tekonivelleikkausten maaran on arvi-
oitu lisdantyvan 50 % vuoteen 2030 mennessa. Tama on lansimaiden maltillisin
arvio. Esimerkiksi Tanskassa tekonivelleikkausten maaran on arvioitu kasvavan
kolminkertaiseksi vuoteen 2020 mennessa. (Remes, Peltola, Hiakkinen, Kroger,
Leppilahti, Linna, Malmivaara, Makela, Nelimarkka, Parvinen, Seitsalo & Vuori-

nen, 2007, 10.)

Lisdantyva tekonivelten tarve on luonut paineen hoitotakuun toteutumiselle.
Kyetdkseen vastaamaan tdhan paineeseen tulevaisuudessa hoidon laadusta tin-
kimatta ja sitd parantaen, on hoitomenetelmien kehityttava potilaskeskeisem-
miksi ja kustannustehokkaammiksi (Understanding the Rapid Recovery Prog-
ram, 2011, muokattu). Perinteisia hoidon rakenteita on uskallettava rohkeasti
arvioida ja kehittad. Uusien menetelmien kdyttoonottoon liittyy tutkimustyo,
jonka pohjalta voidaan arvioida menetelmien soveltuvuutta tayttdmaan hoidolle

asetettuja tavoitteita.

Tekonivelleikkauspotilaiden hoidon rakenteet elavat parhaillaan murrosaikaa
Keski-Suomen keskussairaalassa. Tekonivelpotilaiden hoitoon on syyskuussa
2011 otettu kayttoon Rapid Recovery - ohjelma, joka on gastrokirurgiassa ylei-
sesti tutuksi tulleen "Fast - track” - toimintamallin kaltainen, tekonivelpotilaiden
tarpeisiin suunniteltu hoito-ohjelma. Rapid Recovery - ohjelma on tuonut muu-
toksia tekonivelleikkauspotilaan leikkaushoitopolun joka vaiheeseen. Osana tata
muutosta vanhat leikkauksen jalkeisen kivun hoidon mallit on siirretty syrjaan.
Tilalle on astunut tekonivelpotilaiden tarpeisiin suunnattu, potilaskeskeisem-

paan kivun hoitoon tdhtdava malli. (Keski-Suomen Sairaanhoitopiiri, 2011.)

Rapid Recovery - ohjelmalla pyritadn takaamaan tekonivelleikkauspotilaan hoi-
don laatu ja kustannustehokkuus seka ennaltaehkdisemdan tekonivelleikkauksen
negatiivisia seurauksia. Toimintamallin elementteja ovat tehokkuus ja laadun

hallinta, standardisoidut protokollat ja hoitopolut, aikainen mobilisaatio ja kun-



toutus seka sita tukeva perioperatiivinen kivun hoito, potilaan ohjaus ja vertais-
tuki. Standardisoitujen hoidon rakenteiden ja hyvan suunnittelun avulla varmis-
tetaan onnistunut toimenpide, potilaan mahdollisimman nopea toipuminen, tur-
vallinen kotiutuminen ja sairaalan resurssien tehokas kaytto. (Ksshp:n tiedote,
2011; Understanding the Rapid Recovery Program, 2011.) Rapid Recovery - oh-
jelma on kaikkien tekonivelpotilaan hoitoketjun osavaiheiden optimointia pre-
operatiivisesta vaiheesta kotiutumiseen, ja sen jalkeen (KoKo-projektin esittely,

Ksshp, 2011).

Opinnaytetyon tarkoituksena on tutkia, millaisena Rapid Recovery - ohjelman
mukaisesti hoidetut potilaat kokevat leikkauksen jalkeisen kivun ja kivunhoidon.
Tavoitteena on tuottaa tietoa, jonka avulla kivunhoidon mallia voidaan arvioida
ja kehittaa. Tekonivelleikkauspotilaiden hoidon viimeaikaiset muutokset ovat

luoneet lisddntyneen tarpeen uusien menetelmien arvioinnille ja kehittdmiselle.

Opinnaytetyon aihe on ajankohtainen ja lahtee hoitotyon kehittdmisen tarpeista.
Rapid Recovery - ohjelma on Suomessa uusi tapa tekonivelpotilaiden hoidossa,

sen vaikuttavuutta ei aiemmin maassamme ole tutkittu.

Tyo6n toimeksiantajana on Keski-Suomen keskussairaalan ortopedian osasto 21.



1 TEKONIVELLEIKKAUS

Ensimmaisen nykyaikaisen tekonivelleikkauksen suoritti Sir John Charnley
vuonna 1961. Suomessa ensimmadinen tekonivel asennettiin potilaalle kuusi
vuotta myohemmin, vuonna 1967. (Remes ym., 2007, 10.) Stakes yllapitda endo-
proteesirekisteria kaikista Suomessa tehdyista tekonivelleikkauksista. Rekiste-
riin ilmoitettiin 7416 lonkan ja 9020 polven tekonivelen primaarileikkausta
vuonna 2010. (Stakes 2011.) Leikkausten kehitysta Suomessa vuosina 1991 -

2010 on kuvattu kuviossa 1.

Vdeston ikdrakenteen muuttuessa tekonivelten tarpeen on arvioitu tulevina vuo-
sina kasvavan merkittavasti. Suomessa tekonivelleikkausten maaran on arvioitu
lisddntyvan 50 % vuoteen 2030 mennessa. Tama on ldnsimaiden maltillisin arvio.
Esimerkiksi Tanskassa tekonivelleikkausten mdaran on arvioitu kasvavan kol-

minkertaiseksi vuoteen 2020 mennessa. (Remes ym., 2007, 10.)
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KUVIO 1. Tekonivelleikkausten kehitys Suomessa vuosina 1991-2010 (Stakes
2011).

Primaarileikkauksella tarkoitetaan tekonivelkirurgiassa leikkausta, jossa te-
konivel asennetaan niveleen ensimmaisen kerran. Revisioleikkauksesta puhu-
taan silloin, kun nivelessa jo olevaa tekonivelta korjataan tai niveleen asennetaan

kokonaan uusi tekonivel. (Stakes 2011.)



Tekonivelleikkauksen tavoitteena on liikkumisen helpottaminen ja kivun pois-
taminen, toimintakyvyn palauttaminen ja potilaan elamanlaadun parantaminen

(Salonen, Viinikainen, Hdkkinen, Pesola & Anttila, 2009).

Nivelrikko on yleisin syy tekonivelen tarpeeseen. Muita syita nivelen kulumiselle
saattavat olla reuma, tapaturmat, tulehdus tai synnynnédinen epamuodostuma
nivelessa (Salonen ym., 2009). Stakesin 2007 tuottamassa tekonivelkirurgian
kustannuksia ja vaikuttavuutta kasittelevassa tutkimuksessa kay ilmi, etta vuosi-
na 2002 - 2003 Suomessa tehtiin yhteensa noin 25 000 lonkan ja polven te-
konivelleikkausta. Polvien leikkauksista 86 % tehtiin nivelrikon vuoksi. Lonkan
tekonivelleikkauksista nivelrikko oli syyna 79 % leikkauksista. (Remes ym.,

2007.22,44.)

1.1 Tekonivelleikkauksen indikaatiot

Nivelrikko on maailmanlaajuisesti yleisin nivelsairaus. Sen syita ei tunneta, eika
parantavaa hoitoa sairauteen ole. Tekonivelleikkaus on vaikean nivelrikon ainoa
potilaan eldmanlaatua parantava hoitomuoto. Tekonivelleikkausta hoitomuotona
kdytetdan silloin, kun konservatiivisella hoidolla ei paasta riittaviin tuloksiin.
Arvioiden mukaan noin 400 000 suomalaista karsii polven tai lonkan nivelrikon
aiheuttamista oireista. Naistd noin 250 000 henkilon toimintakyky on sairauden

vuoksi heikentynyt. (Remes ym. 2007, 9-10.)

Nivelrikkoisen polven tai lonkan nivelrusto on rappeutunut ja ohentunut. Rusto
on menettanyt kimmoisuutensa ja muuttunut epatasaiseksi. Nivelrikko vaikuttaa
myos nivelruston alla olevan luun rakenteeseen. Luu menettia normaalin raken-
teensa ja kalkkeutuuy, ja siithen muodostuu ajan myo6ta granulaatiokudosonteloita.
Niveleen kasvaa luupiikkeja ja uudisluumuodostumia. (Ukkola, Ahonen, Alanko,
Lehtonen & Suominen, 2001, 288.) Nivelrikon aiheuttamia muutoksia polvinive-

lessa on havainnollistettu kuvassa 1.



Rikkoutunutta
nivelrustoa

Nivelkapseli
Polvilumpio
Reisiluun alaosa

Luussa olevia
onteloita (kystia)

Lumpiojanne Nivelkierukka

Limapusseja ( )

\ Saariluun yléiosa

Nivelnestetta

KUVA 1. Nivelrikon aiheuttamat muutokset polvinivelessa (Terveyskirjasto,
2010).

Lieva nivelrikko ei valttamatta juurikaan oireile. Pidemmalle edennyt nivelrikko
sen sijaan vaikeuttaa potilaan arkea hiljalleen pahenevilla nivelkivuilla, jotka en-
sin ilmenevat rasituksessa. Vaikea nivelrikko oireilee myos levossa. Leposarky,
kroonistunut kdvelykipu ja liikerajoitukset ovat yleisesti olleet perusteita te-

konivelleikkaukselle. (Ukkola ym., 2001, 289-291.)

Polven ja lonkan lievaa nivelrikkoa pyritddn hoitamaan konservatiivisesti. Kon-
servatiivisen hoidon menetelmat ovat samat nivelesta riippumatta. Ylipainoisilla
potilailla painonpudotus on yksi tirkeimmista nivelrikko-oireiden lievittajista.
Runsas ylipaino rasittaa kulunutta niveltd, ja nopeuttaa sairauden etenemista
kuluttaen ohentunutta rustoa entisestaan. (Ukkola ym., 2001, 289-291). Laihdut-
taminen voi olla nivelrikkopotilaalle hyvin haasteellista, silld ylipainon kertymi-
sen takana on yleensa nivelrikkokivuista johtuva liikkumisen rajoittaminen
(Holmia, Murtonen, Myllymaki & Valtonen, 1998, 547). Nivelrikkopotilaalle suo-
sitellaankin nivelelle hellda liikuntaa kuten uinti ja pyo6raily. Fysioterapian kei-
noin potilasta pyritddn motivoimaan nivelta liikuttavien ja tukevien lihasten vah-
vistamiseen. Kipuldakitysta joudutaan monissa tapauksissa kdyttdmaan saannol-

lisesti. (Ukkola ym., 2001, 289-291.)



Polven tekonivelleikkauksen takana on yleensa nivelrikon tai reuman vuoksi ku-
lunut nivel. Tekonivelleikkaukseen paasyn kriteerit tayttyvat jos polvessa on jat-
kuvaa kipua, virheasento, epavakaisuutta ja liikerajoituksia, tai jos potilas kyke-
nee kdvelemaan enaa hyvin rajoittuneita matkoja. Leikkauksessa polven vaurioi-
tuneet nivelpinnat poistetaan ja korvataan tekonivelella. Tekonivel kiinnitetadn
potilaan omaan luuhun sementilla. Toisinaan nivelrikko on vaurioittanut vain
jotain osaa polvinivelesta. Talloin on mahdollista poistaa nivelesta vain vaurioi-

tunut osa ja korvata se puolitekonivelella. (Salonen ym., 2009.)

Lonkan nivelen kulumisen syitd ovat nivelrikko, reuma, tulehdus, tapaturma tai
epamuodostuma. Kuten polvenkin leikkauksessa, myo6s lonkan tekonivelleikka-
uksessa kulunut nivel poistetaan ja korvataan tekonivelella. Potilaan oman luun-
laadun salliessa kdytetdan sellaista tekoniveltd, johon luu kasvaa kiinni. [ak-
kaammilla potilailla, joilla oma luu on jo hauraampaa, kdaytetadan sementilla kiin-
nitettdvaa tekonivelta. (Salonen ym., 2009.) Esimerkkeja erilaisista tekonivelista

on havainnollistettu kuvassa 2.

Seka lonkan ettd polven tekonivelleikkauksessa ortopedi valitsee kdytettdavan
tekoniveltyypin aina yksil6llisesti. Molemmissa tapauksissa leikkaus tehdaan

joko spinaalipuudutuksessa tai yleisanestesiassa ja operaation kesto on 1-2 tun-

tia. (Salonen ym., 2009.)

KUVA 2. Erilaisia tekonivelia. Lonkan sementtikiinnitteinen kokotekonivel,
lonkan pinnoiteproteesi ja polven puolitekonivel (Lehto, Jamsen &
Rissanen, 2005).
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1.2 Anestesia tekonivelleikkauksessa

Padosa tekonivelleikkauksista suoritetaan nykyaan spinaalipuudutuksessa, jolla
on useita etuja verrattuna yleisanestesiaan. Se on todettu seka turvallisemmaksi
ettd halvemmaksi anestesiamenetelmaksi (Suomen Artroplastiayhdistys 2010,
24). Potilas toipuu puudutuksesta nopeammin kuin yleisanestesiasta. Lisaksi
puudutetuilla potilailla on kymmenkertaisesti pienempi riski postoperatiiviseen
pahoinvointiin yleisanestesiassa leikattuihin potilaisiin nadhden. (Knopf, Rotko &

Koivuranta, 2010, 409.)

Spinaalipuudutuksessa puudute ruiskutetaan potilaan spinaalikanavaan. Nain
saadaan aikaan alavartalon nopea ja tehokas puutuminen seka lihasrelaksaatio.
Spinaalipuudutus on oikein toteutettuna turvallinen anestesiamuoto ja soveltuu
hyvin seka lonkan ettd polven tekonivelleikkauksiin. Kuten kaikilla anestesia-
muodoilla, myds spinaalipuudutuksella on omat haittavaikutuksensa. Pystyasen-
nossa ilmeneva paansarky on tyypillinen spinaalipuudutuksen jalkeinen haitta,
jota esiintyy jonkin verran enemman nuorilla naisilla verrattuna muihin potilai-
siin. Pistostekniikan ja valineiston kehittymisen myo6ta tdma haittavaikutus on

nykyaan melko harvinainen. (Rosenberg, Alaluhta, Kanto & Takala, 2001, 370.)

Spinaalipuudutus aiheuttaa sympaattisen salpauksen, laskimoiden laajentumisen
ja taten verenpaineen laskua. Tdsta syysta potilaan pre-, intra- ja postoperatiivi-
nen nesteytys seka leikkausta edeltdavan hypovolemian korjaaminen on tarkeaa.
Myds potilaiden tarkka seuranta verenpaineen laskun varalta on tarkeaa viela
puudutuksen hdvidmisvaiheessa. Sympatomimeetteja kaytetdan lahinna leikka-
uksen aikana verenpaineen laskun korjaajana, mutta postoperatiivisesti hypo-
tensio korjataan padosin nesteytyksella. Spinaalipuudutus puuduttaa virtsarakon
hermoja ja aiheuttaa virtsaretentiota, joka on yleinen spinaalipuudutuksen jal-

keinen haittavaikutus. (Rosenberg ym., 2001, 375 - 376.)

1.3 Postoperatiivinen pahoinvointi ja oksentelu (PONV)

Paitsi hypotensiosta johtuva huimaus ja pyortyily, myos pahoinvointi on yleinen
postoperatiivinen vaiva. Pahoinvointi ja oksentelu saattavat merkittavasti hidas-

taa potilaan mobilisoitumista leikkauksen jdlkeen. Voimakas postoperatiivinen
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pahoinvointi viivyttaa kuntoutumisen kayntiin lahtemista ja operaatiosta toipu-

mista. (Knopfym., 2010, 408-409.)

Postoperatiivinen pahoinvointi ja oksentelu (PONV; postoperative nausea and
vomiting) vaivaa 20-30 % potilaista leikkauksen jalkeen. Pahoinvoinnin ilmaan-
tumisen riskid voidaan jossain maarin arvioida. On havaittu, ettd naissukupuoli
on pahoinvoinnin yleisyyden vahvin yksittdinen riskitekija. Tupakoimattomuus
nostaa riskin pahoinvointiin kaksinkertaiseksi. Tata ilmiota on selitetty silla, etta
tupakoivan henkilon elimist6 on tottunut jatkuvaan kemikaalialtistukseen. Myds
pahoinvointi aikaisempien toimenpiteiden jidlkeen, matkapahoinvointitaipumus
ja migreeni nostavat mahdollisuutta postoperatiiviseen pahoinvointiin. Korkean
riskin potilaista jopa 80 % karsii postoperatiivisesta pahoinvoinnista ja oksente-

lusta. (Knopf ym., 2010, 408-409.)

Pahoinvoinnin huomiointi leikkauksen jalkeen on tarkeaa paitsi siksi, etta se hi-
dastaa toipumista, mutta myos siksi, etta tutkimusten mukaan potilaat pelkaavat
enemman leikkauksen jilkeistd pahoinvointia kuin postoperatiivista kipua

(Knopfym., 2010, 408-409).

On todettu, ettd postoperatiivisen pahoinvoinnin mahdollisuus kasvaa kaksinker-
taiseksi, mikali perioperatiivisesti kdytossa kivun ladkehoidossa on ollut opioidi.
Yleisanestesiassa PONV-riski on kymmenkertainen verrattuna puudutuksiin, jo-
ka puoltaa spinaalipuudusta anestesiamuotona tekonivelleikkauspotilailla.

(Knopfym.,, 2010, 409.)

1.4 Potilaan varhainen postoperatiivinen mobilisaatio

Potilaan varhainen mobilisaatio tekonivelleikkauksen jdlkeen on ensiarvoisen
tarkeaa komplikaatioiden ennaltaehkdisemiseksi. Vaarallisimmat komplikaatiot
liittyvat leikkauksesta aiheutuvaan veren hyytymisjarjestelman aktivoitumiseen.
On todettu, ettd alaraajan laskimotukos voi kehittya jopa 80 %:lle tekonivelleika-
tuista potilaista ilman tromboosiprofylaksiaa. Pieni osa trombooseista johtaa
keuhkovaltimon tukokseen, johon menehtyy 0,2-5 % potilaista. Osalle potilaista
kehittyy oireettomia tukoksia, joista suurin osa liukenee itsestaan. Tarkeimmat

laskimotukoskomplikaatioiden ehkadisymenetelmat ovat potilaan varhainen mo-
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bilisaatio leikkauksen jalkeen ja antikoagulanttihoito. Antikoagulantteja tulisi
antaa potilaalle vdahintadn 10-14 vuorokautta leikkauksen jdlkeen. Lyhyempaa
aikaa ei aiempien tutkimusten mukaan ole pidetty riittavana. (Halinen, Lassila,

Miettinen, Karkkdinen & Kaila, 2008, 1166.)

Viime vuosina on kuitenkin asetettu kyseenalaiseksi nadin pitka antikoagulantti-
hoidon tarve tekonivelleikkauspotilaalla silloin, kun potilas on postoperatiivisesti
valittomasti aktiivisesti liikkeella. Aiheesta on parhaillaan kdynnissa tutkimuksia,
joiden lopulliset tulokset eivit viela ole valmistuneet. (Pamilo, K., 2011.) Alusta-
vissa tutkimuksissa on kuitenkin saatu nayttoa siitd, etta varhainen mobilisaatio
saattaisi pienentdd merkittavasti tromboosiriskia ja lyhentaa ladkkeellisen trom-
boosiprofylaksian tarvetta. Husted ym. (2010) tutkivat Tanskassa tekonivelleik-
kauspotilaita vuosina 2004-2008. Naissa tutkimuksissa potilaita hoidettiin "Fast
- track” periaattein. Menetelmat pitivat sisallaan virallisia suosituksia lyhyem-
man antitromboottisen ladkityksen yhdistettyna varhaiseen mobilisaatioon ja
nopeaan kotiutumiseen. Tulokset osoittivat, ettd tutkimukseen osallistuvien poti-
laiden riski laskimotukoksiin oli pienempi tai samansuuruinen verrattuna mui-
den tutkimusten antamiin tuloksiin suositusten mukaisesti hoidetuista potilaista.

(Husted, Stahl Otte, Kristensen, Orsnes, Wong & Kehlet, 2010, 599, 604.)

Suomen Artroplastiayhdistyksen "Hyva hoito lonkan ja polven tekonivelkirurgi-
assa 2010”-julkaisussa kerrotaan Khanin (2008) ja Larsen ym. (2008) tutkimus-
ten osoittaneen, ettd varhaisella kuntoutuksella voidaan merkittdvasti nopeuttaa
potilaan toipumista. Varausrajoitteet eivat ole yleensa tekonivelleikkauksen jal-
keen liikkkumisen esteend. Onnistuneen tekonivelleikkauksen jalkeen voidaan
leikatulle raajalle padsaantoisesti varata kivun sallimissa rajoissa valittomasti.

(Suomen Artroplastiayhdistys, 2010, 52; Pamilo, 2011.)

2 POSTOPERATIIVINEN KIPU

Vainion (2009) mukaan kansainvalinen kivuntutkimusyhdistys IASP maarittelee

kivun seuraavasti: "Kipu on epamiellyttdva sensorinen ja emotionaalinen koke-
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mus (aisti- ja tunnekokemus), joka liittyy tapahtuneeseen tai mahdolliseen ku-

dosvaurioon tai jota kuvataan kudosvaurion kasittein.” (Vainio, 2009.)

Kivusta ja sen kokemisesta l0ytyy useita eri maaritelmia. Postoperatiivinen kipu
on tyypiltaan akuuttia kipua, jonka tarkoitus on viestittaa leikkauksella aiheute-
tusta vauriosta kudoksissa (Suomen Kivunhoitoyhdistys ry, 3). Leikkauksen jal-
keisen kivun kokemus on aina yksildllinen, ja sithen vaikuttavat monet seikat.
Naita ovat muun muassa psyykKkiset, fyysiset ja kulttuuriset tekijat, leikkaukseen
valmistautuminen, toimenpiteen kohde ja luonne, seka aikaisemmat kipukoke-
mukset ja anestesiatekniikka (Rosenberg ym., 2001, 759; Ukkola ym. 2001, 29).
Kipuladakityksen vaste akuuttiin kipuun on yleensa hyva (Suomen Kivunhoitoyh-

distys ry, 3).

Postoperatiivisen kivun hoidon onnistumisessa avainasemassa on vuodeosaston
henkil6sto. Potilaan kokemukseen kivun hoidosta voidaan merkittavasti vaikut-
taa huomaavaisella hoidolla. Tarjoamalla potilaalle mahdollisuus keskustella
leikkaukseen ja sen jalkeiseen kipuun liittyvista asioista voidaan vaikuttaa ko-
kemukseen kivun hoidon onnistumisesta. (Niemi-Murola, P6yhia, Onkinen, Rhen,

Makela, Yildirim, Niemi, 2005, 473.)

2.1 Kipu tekonivelleikkauksen jalkeen

Tekonivelleikkaus on suuri operaatio, jonka jdlkeen voidaan olettaa potilaan kar-
sivan kivusta keskimaaraista enemman. Koska potilaan nopea mobilisoituminen
leikkauksen jalkeen on useastakin syysta tarkead, on kipu kyettiava hoitamaan
suhteessa muihin leikkauksen jalkeisiin oireisiin niin, ettd se on hallinnassa ja
potilas kykenee liikkumaan mielelldan jo leikkauspaivana. Huimauksen ja pa-
hoinvoinnin mahdollisuus on minimoitava, ja asennoituminen potilaan postope-
ratiiviseen kuntoutumiseen on jo leikkausta suunniteltaessa oltava aktiivisesti

liikkkeelle kannustava. (Keski-Suomen sairaanhoitopiirin ohje, 2011, muokattu).

Suomessa vuonna 2011 julkaistun polven tekonivelleikkauspotilaita seuranneen
tutkimuksen tulokset osoittavat, etta kivun pitkittyminen on postoperatiivisesti
hyvin yleista. Tutkimuksessa madriteltiin pitkittyneeksi kipu joka kesti yli kaksi

kuukautta tekonivelleikkauksen jalkeen. Pitkittyneen kivun yleisyys oli levossa
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21,5 % ja rasituksessa 29,8 %. Suurimmalla osalla kivusta karsivista potilaista
kipu oli lievaa. Noin kymmenen prosenttia karsi kohtalaisesta kivusta levossa ja
20 % rasituksessa. Merkittdva osa potilaista koki my6s kivun haittaavan arkea ja
hairitsevan younta. Kivun pitkittymisen riskitekijoiksi havaittiin muun muassa
naissukupuoli ja leikkausta edeltdva kivuliaisuuden jatkuminen yli 12 kuukautta.
Mita pidempaan potilas oli nivelkivuista ennen leikkausta karsinyt, sen todenna-
koisempaa oli kivun pitkittyminen tekonivelleikkauksen jalkeen. Havaittiin myds,
ettda mita kivuliaampi potilas oli ollut ensimmaisen postoperatiivisen viikon aika-
na, sen suurempi riski potilaalla oli kivun pitkittymiseen. (Puolakka, 2011, 127.)
Lonkan tekonivelleikkauksen jalkeinen kipu pitkittyy eraan turkkilaisen tutki-
muksen mukaan 28 %:lla potilaista. Tama tutkimus kuvaa postoperatiivisen ki-
vun pitkittymisen riskitekijoitd tdysin samoiksi, kuin Puolakan (2011) tekema

suomalainen tutkimus. (Akkaya & Ozkan, 2009, 2).

Akuutti kipu voi muuttua krooniseksi. Leikkauksen jalkeisesta kivusta voi pa-
himmillaan kehittya erittdin vakava, eteneva kipuoireyhtymd, kuten CRPS
(Complex Regional Pain Syndrom). Hermoston vaurio joko dareishermon alueella
tai keskushermostossa saattaa aiheuttaa pysyvia muutoksia hermosoluissa.
Hermoissa voi tapahtua muutoksia, jotka johtavat tuntohdairiéihin ja jonkun tie-
tyn drsykkeen aiheuttaman hermosoluvasteen muuttumiseen. On todettu, etta
esimerkiksi amputoidun raajan aavesarkya on vihemman sellaisilla potilailla,
joilla raaja ennen amputaatiota oli hoidettu kivuttomaksi. (Kalso & Vainio, 2002,

78-83.)

Kipu kiihdyttaa pulssia, nostaa verenpainetta, altistaa rytmihairiéille ja lisaa sy-
dadnlihaksen hapentarvetta (Ukkola ym. 2001, 29). Tama johtuu postoperatiivisen
kivun aiheuttamasta sympaattisesta aktivaatiosta elimistdssa. Sympaattinen yli-
aktiivisuus saattaa elimiston stressitilaan, jolloin esimerkiksi paranemisprosessi
vaarantuu. Kipu ei ole ainoa sympaattista yliaktiivisuutta aiheuttava seikka leik-
kauksen jalkeen. Sita lisaavat myos volyymivaje, pahoinvointi ja hypotermia. Ki-
pu saa potilaan hengittamaan pinnallisesti ja rajoittamaan liikkumistaan, joka
taas aiheuttaa keuhkoatelektaasia ja - infektioita. Kipu rajoittaa potilaan halua ja
kykya liikkua, mika taas altistaa vakaville tromboottisille komplikaatioille, kuten

keuhkoembolialle. Hoitamaton kipu saattaa merkittavasti hidastaa toipumista,
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viivyttda kotiutumista ja paluuta normaaliin aktiiviseen arkeen. Kaikki kivun seu-

raukset lisdavat siten myos hoidon kustannuksia. (Puolakka, 2011, 126.)

Niemi-Murola ym. (2005) tutkivat Kirurgisen sairaalan lonkan ja polven te-
konivelleikkauspotilaita vuonna 2005. Potilaiden kipua mitattiin VAS-
kipumittarilla. Tekonivelpotilaista 27,9 % oli kokenut kovaa kipua (VAS yli 6)
leikkauspdivana ja 39,3 % potilaista ensimmaisen postoperatiivisen yon aikana.
Lisdksi tutkimuksessa havaittiin, ettd aiemmat huonot kokemukset leikkauksen
jalkeisesta kivusta lisasivat potilaiden kivuliaisuutta vielda kolmantena postopera-
tiivisena paivana. Potilaiden tyytyvaisyyteen kivun hoidon laatuun vaikutti mer-
kitsevasti huomaavainen hoito ja mahdollisuus keskustella leikkaukseen liittyvis-

ta peloista. (Niemi-Murola ym., 2005, 473.)

2.2 Kivun mittaaminen

Kivun tutkimista ja mittaamista vaikeuttavat metodologiset ongelmat; kivun ko-

kemus on aina subjektiivinen (Rosenberg ym., 2001, 759).

Kipu on kokemus, joka on hyvin yksil6llinen ja henkil6kohtainen. Kipua voi olla
vaikeaa kuvata sanoin toiselle henkil6lle. Kipua voidaan siitd huolimatta mitata,
ja sen voimakkuus voidaan muuttaa numeroiksi ja sanoiksi. (Vainio, 2009.) Kivun
mittaamisella varmistutaan, ettd kipua raportoidaan potilaan kokemuksen poh-

jalta hoitohenkilokunnan nakemyksen sijaan (Kalso ym., 2002, 41).

Kivun mittaamiseen on kehitetty useita erilaisia mittareita, joista tassa esitelldaan
kaksi yleisintd postoperatiivisen kivun mittaamisessa kaytettavaa mittaria. Ta-
vallisimmat postoperatiivisen kivun mittaamisessa kdytdssa olevat kipumittarit
ovat "Visual Analog Scale” - kipujana eli VAS, seka "Numeric Rating Scale” eli NRS.
Tassa opinndytetyodssa potilaiden kipua mitataan NRS-kipumittarilla. Tutkimusta
tehdessa visuaalisen kipujanan kaytto ei ole mahdollista joka tilanteessa, joten

kiputilanne tiedustellaan potilaalta numeraalisesti. (Heinonen, 2007.)

VAS:lla kipua mitatessa potilas asettaa kivun kokemuksensa kipujanalla nume-

roiden O - 10 valiin. Mittaristolla nolla tarkoittaa kivutonta tilaa ja numero kym-



16

menen pahinta mahdollista kipua (Heinonen, 2007). Erilaisia VAS-kipujanoja on

esitelty alla olevassa kuviossa (KUVIO 2).

o1 B2 4 s
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KUVIO 2. VAS-kipumittareita (Vaasan keskussairaala).

NRS eli "Numeric Rating Scale” sisaltda numeraalisen asteikon 0 - 10 ilman visu-

aalista mittaristoa. VAS:n kaltaisesti nolla kuvaa kivuttomuutta ja numero kym-

menen pahinta mahdollista kipua (Heinonen, 2007). Ainoana erona VAS asteik-

koon on, ettd NRS arvioidaan ilman visuaalista mittaristoa.

2.3 Kivun ladkehoito tekonivelleikkauksen jialkeen

Tekonivelpotilaan postoperatiivisen kivunhoidon tarkeimmat tavoitteet ovat

ehkaista komplikaatioita seka tukea potilaan toipumiselle ja kuntoutumiselle

asetettuja tavoitteita. Ladkehoidosta on tekonivelleikatulle potilaalle niin lyhyt-

kuin pitkdaikaisestikin enemman haittaa kuin hyoty3, jos han on ensimmaisten

postoperatiivisten padivien aikana hyvin pahoinvoiva, tokkurainen ja sekava.

Puutteellinen ladkitseminen taas saattaa aiheuttaa kivun pitkittymisen, immobi-

lisaation myo6td kohonneen tromboosiriskin, tai muita aiemmin mainittuja vaka-

via komplikaatioita. (Puolakka, 2011, 126.)
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Postoperatiivisen kivun lddkehoito on perinteisesti noudatellut WHO:n kipupor-
taita. Ensimmaiselld askelmalla on pohjakipulddkitys, joka toteutetaan paraseta-
molilla ja tulehduskipuldakkeella. Toisella askelmalla on pohjakipuladkityksen
lisaksi heikko opioidi ja kolmannella askelmalla vahva opioidi. Perinteisesti leik-
kauksen jalkeisessa kivunhoidossa on jouduttu nousemaan kolmannelle askel-
malle. Vaikean kivun hoidossa epiduraalinen kivunhoito on antanut hyvia tulok-

sia. (Puolakka, 2011, 126.)

Tassa luvussa esitelldan tutkimuksen kannalta olennaisimmat tekonivelpotilaan
postoperatiivisen kivun hoitoon kadytettavat ladkeaineet. Vaikean postoperatiivi-
sen kivun hoitoon kaytettavaa epiduraalista kivunhoitomenetelmaa ei tassa ai-
neistossa tarkemmin esitell3, silla se on tutkimuksen otokseen kuuluvien potilai-

den keskuudessa melko harvinainen kivunhoitomuoto.

2.3.1 Parasetamoli

Parasetamoli on tulehduskipuldidkkeen rinnalla toinen postoperatiivisen kivun
pohjakipulddkkeistd. Sen kuumetta alentava ja kipua lievittava teho on verratta-
vissa NSAID-laakkeen tehoon. Sita ei kuitenkaan lueta tulehduskipulaakkeeksi,
silld sen tulehdusta lievittava teho on hyvin heikko. Parasetamoli on hyvin siedet-
ty kipuladke eika se esta prostanoidisynteesia. Siksi parasetamoli ei aiheuta tu-
lehduskipulddkkeiden tapaan mahaarsytysta eika esta verihiutaleiden aggregaa-
tiota. Vaikka parasetamolin haittavaikutukset hoitoannoksilla ovat vahaisia, sen
haittavaikutukset suurilla annoksilla ovat vakavia. Yli 10 - 20 g kerta-annoksilla
parasetamoli voi aiheuttaa jopa kuolemaan johtavan maksavaurion. (Kalso &
Vainio, 2002, 134; Rosenberg ym., 2001, 124.) Parasetamolin yhteisvaikutusriski
muiden lddkeaineiden kanssa on hyvin pieni, joten se on arvioitu turvalliseksi

kipulddkkeeksi (Laine, 2005, 95).

2.3.2 NSAID-laakkeet

NSAID-ladkkeet eli tulehduskipulddakkeet ovat parasetamolin kanssa postopera-
tiivisen kivun pohjakipulaakitys. Niiden kdyton on havaittu vahentavan opioidien
tarvetta 30 - 40 % leikkauksen jalkeen. Perinteiset tulehduskipulaiakkeet aiheut-

tavat kuitenkin haittavaikutuksinaan maha-suolikanavan arsytysta ja lisaavat
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verenvuototaipumusta. Perinteisten tulehduskipulddkkeiden vaihtoehtona ovat
nykydaan teholtaan perinteisiin verrattavissa olevat COX-2 selektiiviset NSAID-
ladkkeet eli koksibit, joilta ndma haittavaikutukset puuttuvat. Koksibit eivat kui-
tenkaan sovellu pitkdaikaiseen kayttoon, silld niiden kayttoon liittyy lisadntynyt
riski tromboottisiin komplikaatioihin. Tama ei kuitenkaan esta koksibien kayttoa
postoperatiivisen kivun hoidossa hoitoajan ollessa rajallinen, kunhan riskiryh-

mat huomioidaan. (Puolakka, 2011, 126.)

NSAID-ladkkeet selekoksibia (Celebra®) lukuun ottamatta heikentavat munuais-
ten verenkiertoa. Tama vaikutus nostaa verenpainetta ja saattaa heikentaa usei-
den yleisimpien verenpainelddkkeiden tehoa. NSAID-ladkkeet saattavat vaikuttaa
my0s munuaisten kautta erittyvien lddkeaineiden pitoisuuksiin, joka tulee ladke-
hoidossa huomioida. Selekoksibilla on tutkimusten mukaan kaikista tulehduski-
pulddkkeista vahiten vaikutusta verenpaineldakkeiden tehoon. (Laine, 2005, 95-

96.)

2.3.3 Opioidit

Opioidien teho perustuu kipusignaalia salpaavaan vaikutukseen keskushermos-
tossa (Martio, 2007). Opioidien kipua lievittava teho on suurempi kuin esimer-
kiksi tulehduskipuladakkeilld, jonka vuoksi niitad on kdytetty vaikeiden kiputilojen,
kuten syopakivun ja leikkauksen jalkeisen kivun hoitoon. Pitkdaikaista opioidien
kdyttoa pyritddn valttdmaan niiden riippuvuutta aiheuttavien ominaisuuksien
vuoksi. Opioidien teho hermostoperaisen kivun hoidossa on todettu melko hei-

koksi. (Vainio, 2009.)

Opioideilla on useita haittavaikutuksia. Vasymys, pahoinvointi, kutina ja umme-
tus ovat yleisia haittavaikutuksia. Ummetusta aiheuttavan vaikutuksensa vuoksi
opioidilaakityksen rinnalle tulisi aina lisata laksatiivi. (Kalso & Vainio, 2002, 350
- 351.) Opioidit saattavat aiheuttaa maha-suolikanavan oireyhtyman eli OBD:n
(Opiate-induced Bowel Dysfunction). OBD:n oireita ovat kaasun kertyminen, ma-
ha-suolikanavan retentio, ummetus ja kovat ulosteet, kramppimaiset vatsakivut,
gastrointestinaalinen refluksi, pahoinvointi ja oksentelu. Ummetus johtuu siit4,

ettd maha-suolikanavassa on runsaasti opioidireseptoreita joihin lddkeaine sitou-
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tuu. Tama aiheuttaa seka suoliston liikkeiden hidastumista ja erityksen vihene-
mistd, ettd veden takaisin imeytymisen tehostumisen ja siten ummetuksen. Um-
metuksesta karsii jopa 85 % opioideja kadyttavista potilaista. Pahoinvointi helpot-
taa yleensa opioidilaakitysta jatkettaessa, mutta ummetus on pysyva opioidilaa-
kityksen haitta. (Karjalainen & P6yhia, 2010, 124.) Kutina oireena on suora opi-
oidireseptorivaikutus, ja johtuu opioidin vapauttamasta histamiinista. Kutinaa
voidaan hoitaa antihistamiinilla. Edella mainittujen oireiden lisdksi opioidilaaki-
tys saattaa aiheuttaa hallusinaatioita, painajaisia ja lihasnykayksia. Vaikein, jos-
kin melko harvinainen opioidien haittavaikutus on hengityslama. Opioidin vaiku-
tus voidaan hankalassa tilanteessa kumota suonensisaisesti annosteltavalla na-

loksonilla. (Kalso & Vainio, 2002, 350 - 351.)

Heikkoja ja keskivahvoja opioideja ovat muun muassa buprenorfiini (mm. ihon
lapi annosteltava Norspan®), tramadoli (mm. Tramal®) ja Suomessa ainoastaan
parasetamolin kanssa yhdistelmdvalmisteena kivun hoitoon kdytettava kodeiini
(Panacod®). Vahvoja opioideja ovat fentanyyli, morfiini ja paljon leikkauskivun
hoidossa kaytettava oksikodoni. (Vainio, 2009.) Oksikodoni muistuttaa tehonsa
ja haittavaikutustensa puolesta morfiinia, mutta aiheuttaa vihemman hallusinaa-
tioita (Kalso & Vainio, 2002, 350). Leikkauskivun hoitoon kdytetaan paasaantoi-
sesti oksikodonia seka pitka- ettad lyhytvaikutteisena. Pitkavaikutteisia oksiko-
doneja ovat esimerkiksi Oxycontin® seka yhdistelmavalmiste Targiniq®, jossa
oksikodonin rinnalle on yhdistetty opioidin antagonisti eli vastavaikuttaja; na-
loksoni. Naloksonin tarkoitus yhdistelmavalmisteessa on estia paikallisesti oksi-
kodonin ummetusta aiheuttava vaikutus. Suun kautta annosteltuna naloksonin
biologinen hydtyosuus on vain noin 3 %. Ndin ollen se ei vihenna opioidin kipua
lievittdvaa tehoa vaikka on opioidiantagonisti. (Karjalainen & Poyhia, 2010, 124.)
Lyhytvaikutteisia oksikodoneja ovat mm. suun kautta annosteltava Oxynorm® ja

lihakseen tai laskimoon annosteltava Oxanest®.

Opioideilla l1adkittaessa on huomioitava niiden yhteisvaikutukset muiden ladke-
aineiden kanssa. Opioidien keskushermostoa lamaava vaikutus korostuu esimer-
kiksi bentsodiatsepiinien, vasyttdvien psyykenladkkeiden ja antihistamiinien

kanssa. (Laine, 2005, 95.)
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2.3.4 Gabapentiini

Gabapentiini (Gabapentin®, Neurontin®) on uusin tulokas perioperatiivisen ki-
vun hoidossa. Se on alun perin seka paikallisalkuisen epilepsian etta perifeerisen
neuropaattisen kivun hoitoon tarkoitettu ladkeaine (Pharmaca Fennica 2011).
Gabapentiini esiteltiin epilepsialddkkeena 1990-luvun alussa, mutta sen neuro-
paattista kipua vahentdvat ominaisuudet havaittiin pian sen jalkeen (Rowbot-
ham, 2006, 152). Gabapentiini ei sitoudu plasman proteiineihin eikd metabo-
loidu maksassa, vaan poistuu 80-90 % erittymalla munuaisten kautta virtsaan.
Tasta syysta silla ei ole mainittavia yhteisvaikutuksia muiden ladkeaineiden
kanssa. (Kalso & Vainio, 2001, 154; Rorarius & Mennander, 2003, 434; Neuvonen,
Himberg, Huupponen, Kivist6 & Ylitalo, 2002, 496.)

Perinteisesti neuropaattisen ja postoperatiivisen kivun hoitoa on pidetty erillaan
(Rowbotham, 2006, 152). Gabapentiinin kiaytt6a postoperatiivisen kivun hoidos-
sa on alettu kuitenkin tutkia. Vuonna 2003 Finnanest julkaisi artikkelin gabapen-
tiinin mahdollisesta roolista leikkauksen jalkeisen kivun hoidossa. Artikkelin yh-
teen kokoamien tutkimusten alustavat tulokset olivat lupaavia. (Rorarius & Men-
nander, 2003, 434.) Sama artikkeli esittelee tutkimuksen, jossa gabapentiinia
alettiin antaa potilaille leikkausta edeltdavana paivana. Laakitysta jatkettiin kym-
menenteen postoperatiiviseen paivaan saakka. Potilaiden kivussa kontrolliryh-
maan verrattuna ei havaittu eroja ensimmaisen postoperatiivisen vuorokauden
aikana. Sen sijaan tutkijat havaitsivat, ettd gabapentiinia kayttavat potilaat koki-
vat liikkkuessaan merkittavasti vidhemman kipua 2.-5. postoperatiivisena paivana
kuin kontrolliryhmaan kuuluvat potilaat. (Rorarius & Mennander, 2003, 435)
Toisessa tutkimuksessa havaittiin, ettd gabapentiinia saavat potilaat karsivat
kontrolliryhmaa vahemman postoperatiivisesta pahoinvoinnista (Rorarius &
Mennander, 2003, 436). Tekonivelpotilaiden postoperatiivisen kivun pitkittymi-
sen ja kroonistumisen on havaittu olevan ongelmallisen yleista (Puolakka, 2011,
127). Gabapentiinin kdyttoa postoperatiivisen kivun hoidossa puoltaa my®os se,
ettd silla on havaittu olevan akuutin kivun kroonistumista estava vaikutus (Rora-

rius & Mennander, 2003, 436).
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Tiippana ym. (2007) tekivat systemaattisen katsauksen gabapentiinin postopera-
tiivista kayttoa kasittelevista tutkimuksista. Taméan katsauksen tuloksissa tode-
taan, ettd gabapentiinia kayttavilla potilailla postoperatiivinen kipu oli kontrolli-
ryhmia lievempaa. Gabapentiinin kdytté vahensi myos leikkauksen jalkeista opi-
oidien tarvetta, PONV-oireita ja postoperatiivista virtsaretentiota. Tyypillisimmat
raportoidut gabapentiinin kdytosta johtuvat haittavaikutukset olivat vasymys ja

huimaus. (Tiippana, Hamunen, Kontinen, Kalso, 2007, 1545.)

Gabapentiinin haittavaikutukset ovat yleensa hyvin lievia ja ohimenevia. Vaaral-
lisia haittoja ei gabapentiinin kaytdssa ole kuvattu. Tavallisimpia haittavaikutuk-
sia on vasymys, heikotus, huimaus, nystagmus (tahdosta riippumaton silmien

edestakainen liike), kaksoiskuvat, hermostuneisuus ja tasapainohdiriot. (Neuvo-

nen ym., 2002, 496.)

Merkittavia tutkimuksia gabapentiinin kaytdsta postoperatiivisen kivun hoidossa
on tehty muun muassa Tanskassa. Tutkimusten otokset ovat olleet laajoja, tutkit-
tavia potilaita oli 1529. Naidenkin tutkimusten tulokset totesivat, ettd postopera-
tiivisesti opioidien tarve on gabapentiinia kayttavalla potilaalla merkittavasti
alhaisempi kuin perinteisin keinoin kipulaakitylla potilaalla. Kipu on vdhdisem-
paa seka levossa etta liikkeessa, ja pahoinvointi nailla potilailla on postoperatiivi-

sesti vahdisempad. (Mathiesen, Moiniche & Dahl, 2007.)

2.3.5LIA - Local Infiltration Analgesia

LIA-kivunhoitomenetelma kehitettiin Australiassa yli 10 vuotta sitten. Se kehittyi
tarpeesta loytda kivunhoitomuoto, joka olisi teknisesti helppo toteuttaa, ja johon
liittyisi vdhemman sivuvaikutuksia verrattuna esimerkiksi vahvojen opioidien
aiheuttamaan pahoinvointiin tai epiduraalipuudutuksen aiheuttamaan alaraajo-
jen lihasvoiman heikentymaan. LIA-kivunhoitomenetelmassa kirurgi ruiskuttaa
toimenpiteen aikana kaikkiin leikkaustraumoille altistuneisiin pehmytkudoksiin
kolmen ladkeaineen sekoitusta. Seos sisdltaa perinteisesti puudutetta (ropivaka-
iini), anti-inflammatorista kipuldaketta (ketorolaakki) ja vasokonstriktoria (ad-

renaliini). Ndin toimimalla yritetdan ehkaista kipua vamma-alueella mahdolli-
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simman pitkaan, joka taas edistda potilaan varhaista mobilisaatiota. (Foster &

Pitkdnen, 2009, 145.)

LIA:n kdytto on Suomessa tuore postoperatiivinen kivunhoitomenetelma. Sita
alettiin kokeilla vasta vuonna 2008 Sairaala Ortonissa ja sen kaytostd on saatu
erittdain lupaavia tuloksia polven tekonivelleikkausten kivun hoidossa. LIA:n kayt-
to on vahentanyt lapilyontikipuladkityksen tarvetta eika sen kayttoon ole rapor-
toitu liittyvan vakavia komplikaatioita. (Foster & Pitkdnen, 2009, 146.) Ominai-
suuksiensa vuoksi LIA ndyttdisi sopivan tekonivelleikkauspotilaiden kivunhoi-
toon erittdin hyvin, ja sita kdaytetaankin tdna pdivana laajasti. Luotettavaa tutki-
musta tdman kivunhoitomenetelman eduista ja haitoista on kuitenkin tehty viela

melko vahan. (Foster & Pitkdanen, 2009, 149.)

3 RAPID RECOVERY -OHJELMA

Leikkaustraumaa seuraa aina Kipu, stressin aiheuttama katabolia, leikatun eli-
men toiminnan hairiintyminen ja kognitiivisen toimintakyvyn alentuminen. Na-
ma tapahtumat saattavat johtaa komplikaatioihin, pitkittyneeseen sairaalahoidon
tarpeeseen, postoperatiiviseen uupumukseen, pitkittyneeseen toipilasaikaan ja
kuntoutuksen tarpeeseen. Eri hoidon komponenttien optimoinnin on periopera-
tiivisessa hoidossa todettu vahentavan potilaan sairaalahoidon tarvetta. Se myos

lyhentaa toipumisaikaa ja saa aikaan sdastoja. (Kehlet & Soballe, 2010, 271.)

Rapid Recovery - ohjelmalla pyritadn takaamaan tekonivelleikkauspotilaan hoi-
don laatu ja kustannustehokkuus, seka vaikuttamaan kaikkiin edelld kuvattuihin
leikkauksen negatiivisiin seurauksiin. Ohjelman elementteja ovat tehokkuus ja
laadun hallinta, standardisoidut toimintamallit ja hoitopolut, aikainen mobilisaa-
tio ja kuntoutus seka sitd tukeva perioperatiivinen kivun hoito, potilaan ohjaus ja
vertaistuki. Standardisoitujen hoidon rakenteiden ja hyvan suunnittelun avulla
varmistetaan onnistunut toimenpide, potilaan mahdollisimman nopea toipumi-
nen, turvallinen kotiutuminen ja sairaalan resurssien tehokas kaytto. (Ksshp:n
tiedote, 2011; Understanding the Rapid Recovery Program, 2011.) Rapid Recove-

ry - ohjelmalla pyritdan kaikkien tekonivelpotilaan hoitoketjun osavaiheiden
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optimointiin preoperatiivisesta vaiheesta aina kotiutumiseen saakka ja sen jal-

keen (KoKo-projektin esittely, Ksshp, 2011).

Rapid Recovery - ohjelma on kaytossa tekonivelleikkauspotilaiden hoidossa jo
noin 40 sairaalassa ympari Eurooppaa (Ksshp:n tiedote, 2011) ja on luotu vas-
taamaan terveydenhuollon jarjestelmien kasvaviin vaatimuksiin. Se on periaat-
teiltaan gastrokirurgiassa toimivaksi todetun "Fast-Track” - mallin kaltainen oh-

jelma. (Understanding the Rapid Recovery Program, 2011.)

Rapid Recovery - ohjelmassa ndhdaan potilas hoitohenkiloston kumppanina ja
vastuunottajana koko leikkaushoitoprosessin ajan. Potilaan perehdytyksella ja
ohjauksella kannustetaan tdtd ottamaan entistd enemman vastuuta omasta toi-
pumisestaan. Seikkaperdiset toimintaohjeet selkeyttavat ja yhtendistavat toimin-
taa, helpottavat potilaan ohjausta hoitohenkildstolle ja ohjauksen omaksumista
potilaalle, sekd varmistavat hoidon tasaisen laadun. Selkealld hoidon standar-
disoinnilla pyritdaan potilaan tyytyvaisyyteen, hoidon tehokkuuteen ja hoitohen-
kiloston tyytyvaisyyteen. (Understanding the Rapid Recovery Program, 2011)
Rapid Recovery - ohjelman mukaisesti toteutetun hoidon on todettu nopeutta-
neen potilaiden kotiutumista, parantaneen potilastyytyvaisyyttd, vihentaneen

komplikaatioita ja lisainneen kustannustehokkuutta. (Ksshp:n tiedote, 2011.)

3.1 Tekonivelpotilaan hoito-ohjelman vaikuttavuus

Tekonivelleikkaukset ovat padosin julkisin verovaroin tuotettua hoitoa, jonka
padmadrdna on mahdollisimman tuloksellisen, kokonaisuudessaan onnistuneen
ja siten vaikuttavuudeltaan korkealuokkaisen hoidon tarjoaminen (Silvennoinen-
Nuora, 2010, 49). Vaikuttavuus (effectiviness) on kunnallisen palvelutoiminnan
tuottavuuden keskeinen ydin. Julkisen sektorin tarjoaman hoidon tavoite on
tuottaa mahdollisimman vaikuttavia palveluita kustannustietoisesti. (Silvennoi-

nen-Nuora, 2010, 80.)

Hoitotakuulaki tuli voimaan vuonna 2005. Ennen hoitotakuulain voimaantuloa
potilaat saattoivat joutua odottamaan tekonivelleikkausta jopa 2-3 vuotta (Han-
kela, 2007, 17). Hoitotakuulaki takaa potilaalle hoidon viimeistaan kuuden kuu-

kauden kuluttua siitd ajankohdasta, jolloin hoidon tarve todetaan. (Silvennoinen-
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Nuora, 2010, 165, Laki kansanterveyslain muuttamisesta, 2005.) Lain sdatamisen
jalkeen jonotus hoitoon paasysta siirtyi hoidon tarpeen maaritykseen jonottami-
seen (Hiltunen, 2007, 17). Nykyisin laki maaraa kuitenkin myos sen, etta erikois-
sairaanhoidon on arvioitava hoidon tarve kolmen viikon kuluessa ldhetteen saa-

pumisesta (Kuusiokuntien terveyskuntayhtyma, 2009).

Hoitotakuu ja tulevaisuuden arviot tekonivelleikkausten maarasta asettavat suu-
ren haasteen julkisten terveydenhuoltopalveluiden vaikuttavuudelle. Lain voi-
maantulo ja kasvavat vaatimukset ovat sysdnneet kiayntiin useita hoidon vaikut-
tavuutta ja kustannustehokkuutta lisddvia hankkeita ja kehittdmisohjelmia. Yksi

ndistd ohjelmista on Rapid Recovery - ohjelma.

Haettaessa hoitoon lisda vaikuttavuutta, on terveydenhuollossa havaittu proses-
sien sujuvuuteen keskittyminen tehokkaaksi. Tutkittaessa operatiivisia prosesse-
ja, on kannattaviksi kehityskohteiksi havaittu johtaminen, tilojen, tarvikkeiden ja
henkil6ston tehokas kaytto, toimenpiteeseen kuluva aika, vallan ja vastuun ky-

symykset seka palkitseminen (Silvennoinen-Nuora, 2010, 68-69).

Hollannissa on kaytdssa Rapid Recovery - ohjelma kanssa identtinen "Joint Reco-
very Program” (JRP), jonka pohjalta Rapid Recovery - ohjelma on alun perin
suunniteltu. 2000-luvun alussa tehtiin tutkimusta, jossa verrattiin tata ohjelmaa
perinteiseen tekonivelleikkauspotilaan hoito-ohjelmaan (Brunenberg, van Steyn,

Sluimer, Bekebrede, Bulstra & Joore, 2005).

"Joint Recovery Program” - toimintaohjelman perusta on Rapid Recovery - oh-
jelman tapaan toiminnan standardisointi, selkeat hoitopolut, potilaan ohjaus ja
perehdytys seka kuntoutus ryhmissa. Ohjelma tavoittelee leikkaustoiminnan op-
timointia ja kustannustehokkuutta, potilaan nopeaa kuntoutumista ja tyytyvai-
syytta. Brunenbergin ja kumppaneiden (2005) tutkimuksessa ohjelmia vertailtiin
kustannusten viitekehyksesta ("economical evaluation”), mutta se tuotti muuta-
kin olennaista tutkimustietoa. Tutkimuksessa seurattiin 98 potilasta vuoden ajan
leikkauksen jalkeen. 50 naista potilaista hoidettiin perinteisella hoito-ohjelmalla
ja 48 potilaan hoito-ohjelma oli "Joint Recovery Program”. (Brunenberg ym.,

2005, 1021.) Eras tutkimuksen tarkeimmista tuloksista oli havainto, etta JRP-
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ryhmassa hoidettujen potilaiden toimintakyky oli merkittavasti korkeampi vuosi
leikkauksen jalkeen, kuin perinteisilla menetelmilld hoidettujen potilaiden (Bru-
nenberg ym., 2005, 1024). "Joint Recovery Program” - ohjelmalla hoidettujen po-
tilaiden sairaalassaoloajan lyhenemisen ja komplikaatioiden vahenemisen vuoksi
tutkimuksessa todettiin hoito-ohjelman kdyton voivan sdastia jopa 36 miljoonaa
dollaria vuodessa. Tama luku oli arvioitu tutkimusta edeltavien vuosien te-
konivelleikkausten maaran mukaan. Tutkimuksen tuloksissa todetaan, etta te-
konivelleikkausten maaran kasvaessa tulevaisuudessa saastot voisivat olla entis-
ta suurempia, mikali potilaita hoidettaisiin JRP:n mukaisesti. (Brunenberg ym.,

2005, 1024.)

Huomionarvoista on, etta itse leikkaus on tekonivelpotilaan hoidon kustannuk-
sista vain pieni murto-osa. Suurimmat kustannukset koostuvat potilaan saaman
hoidon kustannuksista ennen ja jalkeen leikkauksen. (Vohlonen, Palmunen &
Vehvildinen, 2007, 177.) Panostaminen potilaan ehjaan, ilman komplikaatioita
tapahtuvaan ja nopeaan toipumiseen vaikuttaisi olevan vaikuttava, pitkdnakoi-

nen ja runsaasti kustannuksia leikkaava toimi.

3.2 Tekonivelpotilaan hoitopolku

Nivelkivuista karsivan potilaan hoitopolku on alkanut nivelkipujen konservatiivi-
sella hoidolla perusterveydenhuollossa. Jos nivelkivut haittaavat potilaan arkea
merkittavasti, perusterveydenhuollon ladkari antaa potilaalle lahetteen hoidon
tarpeen arviointiin erikoissairaanhoitoon keskussairaalaan. Kirurgian poliklini-
kalla potilaalle tehdaan tarvittavat tutkimukset ja hdn tapaa ortopedin. Mikali
todetaan, etta potilaan tilanne vaatii tekonivelleikkauksen, potilas asetetaan leik-
kausjonoon. Hoitotakuun puitteissa potilaan on paastava leikkaukseen puolen

vuoden kuluessa siitad hetkestd, jolloin hoidon tarve on todettu. (KSSHP, 2011.)

Kun leikkauspaiva on lahestymassa, potilaalle tulee kutsu ortopedian osastolle

preoperatiiviselle kdynnille. Tuolloin potilas tapaa ortopedin, endoproteesihoita-
jan seka fysioterapeutin. Talloin potilaan kokonaistilanne kartoitetaan, varmiste-
taan leikkauskelpoisuus, tehddan leikkaussuunnitelma ja alustavat suunnitelmat

postoperatiivisesta hoidosta. Potilas saa ohjauksen leikkaukseen valmistautumi-
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sesta. Mikali potilas ei ole kdynyt ensitietokurssilla, saa hdn perusteellisemman
ohjauksen. Ensitietokursseja jarjestetdaan Keski-Suomen keskussairaalassa joka
toinen viikko, ja potilaiden suositellaan osallistuvan kurssille mielelldan tukihen-

kilon kanssa. (KSSHP, 2011.)

Padosin potilaat tulevat tekonivelleikkaukseen leiko-potilaina suoraan kotoa.
Mikali potilas on idkas, hdnen toimintakykynsa on alentunut, hin tulee leikkauk-
seen hyvin kaukaa tai hianelld on tarkempaa seurantaa tai hoitoa vaativa perus-

sairaus, tulee han osastolle leikkausta edeltdvana paivana. (KSSHP, 2011.)

Leikkauksen jdlkeen potilas siirtyy hoitoon ortopedian osastolle ja leikkauksesta
toipuminen alkaa. Ennen kotiutumistaan tai jatkohoitoon siirtymistdaan potilas
tapaa fysioterapeutin ja saa ohjeet kuntoutumisen tueksi. Sairaanhoitaja ohjaa
potilaalle 1adkitykseen, haavanhoitoon ja jatkohoitoon liittyvat asiat. Kun poti-
laan kotiutumiskriteerit (KUVIO 4) tayttyvat, han kotiutuu. Mikali potilaalla on
tarve jatkohoitoon, siirtyy han oman kuntansa terveyskeskukseen. Kolmen kuu-
kauden kuluttua leikkauksesta potilas tulee kontrollikdynnille ortopedin vas-

taanotolle kirurgian poliklinikalle. (KSSHP, 2011.)

3.3 Tekonivelpotilaan hoito-ohjelman paapiirteet Keski-Suomen keskus-

sairaalassa

Rapid Recovery - ohjelman tuomat muutokset (KUVIO 3). Keski-Suomen keskus-
sairaalassa ovat osa suurempaa leikkauspotilaiden hoidon kehittdmisprojektia,
KoKo-projektia. KoKo on lyhenne sanoista "Kotoa Kotiin”. KoKo-projektin tavoit-
teena on operatiivisen toimialueen yhtenainen leikkauspotilaan hoitopolku aina
kotoa kotiin saakka erikoisalasta riippumatta. Projektin tarkoituksena on huomi-
oida jo nyt tulevaisuuden uusi hoitoymparisto, ja sen tuloksilla tdhdataan potilas-
tyytyvaisyyden lisdantymiseen sekd toiminnan optimointiin. Osana KoKo-
projektia luotiin vuonna 2010 "Leikkaukseen valmis potilas” - toimintaohje, jon-
ka tarkoituksena on taata potilaille sujuva hoitoon paasy ja tasata leikkaussalien
kdyttoastetta. Toimintaohje luotiin Keski-Suomen keskussairaalan KoKo-
projektiin liittyvien aiempien strategisten hankkeiden tulosten pohjalta. (KoKo-

projektin esittely, Ksshp, 2011.)
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Keski-Suomen keskussairaala otti kdyttoon Rapid Recovery - ohjelman syyskuus-
sa 2011 lonkan ja polven primaaritekonivelpotilaiden hoidossa. Hoito-ohjelma
tuo muutoksia koko leikkaushoitoprosessiin ja muuttaa asennetta leikkaushoito-
prosessissa potilaskeskeisemmaksi ja enemman ohjausta korostavaksi. Potilaan
vastuu omasta toipumisesta on kautta prosessin tarkedssa roolissa. Rapid Reco-
very - ohjelman merkittivimmat postoperatiiviset muutokset potilaan hoidossa
osastolla kaytannossa ovat paitsi kipuldakityksen muutokset, myos asenne poti-
laan ohjausta, mobilisointia ja kotiutumista kohtaan. Potilas pyritadn mobilisoi-
maan pian taman siirryttya heradmosta osastolle, kuitenkin viimeistdan 6 tuntia
leikkauksen pdattymisen jalkeen. Potilaalle on asetettu kotiutumiskriteerit (KU-
VIO 4). Kotiutumiskriteerien tdyttymista arvioidaan jokaisen tekonivelpotilaan
kohdalla kahdesti vuorokaudessa. Kun kriteerit tayttyvat, potilas kotiutuu. Jatko-
hoitoa tarvitsevat potilaat siirtyvat terveyskeskukseen aiempaa aikaisemmin,

padsadntoisesti toisena postoperatiivisena paivana. (Ksshp:n tiedote, 2011.)
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o Leikkauspaatds tehdaan vain jos leikkauskriteerit tayttyvat. Mikali potilaalla
on lievé artroosi, ohjataan hanet ensin fysioterapeutille ja/tai
kuntoneuvolaan ortopedin harkinnan mukaan.

* Ohjaus tekonivelleikkaukseen muuttuu siten, ettd se tahtaa nopeaan,
aktiiviseen kuntoutumiseen, jossa potilaan oma vastuu korostuu. Potilaan
kanssa tehdaan kotiutussuunnitelma poliklinikalla.

o Mikali potilaan perustaudit ovat huonossa tasapainossa, ohjataan hanet
omalle l34kérille/kuntoneuvolaan.

¢ Ensitietokurssien merkitys korostuu.
e Ystava tai sukulainen (tukihenkild) mukaan kurssille.
o Ensitietokursseja jdrjestetdan joka toinen viikko.

o Leikkausten hyva etukateissuunnittelu.

o Leikkaukseen valmis potilas — toimintaochje

* Preoperatiivinen valmisteluohje

 Anestesia- ja herdadmotoiminta tukee potilaan varhaista kuntoutumista.
¢ Hoitotakuun tavoitteet tayttyvat.

e Potilaat aloittavat kdvelyharjoittelun leikkauspdivana viimeistaan 6 h
leikkauksen jalkeen.

e Kipulaakitys tukee kuntoutumista.

e Potilas kotiutuu, kun kotiutuskriteerit tayttyvat. Kriteerit arvioidaan kahdesti
paivassa.

e Tavoitteena on, ettd polven tekonivelleikkauksen jalkeen kotiudutaan
viimeistaan 4. postoperatiivisena pdivana ja lonkan tekonivelleikkauksen
jalkeen viimeistaan 3. postoperatiivisena paivana.

e Potilaan perussairauksien hoito ennen leikkausta edistaa potilaan
leikkauksen jalkeistd kuntoutumista.

¢ Koko hoitoketjun yhdenmukainen informaatio ja hyva potilasohjaus
vahentavat potilaan pelkoja ja ahdistusta seka edistaa potilaan
kuntoutumista ja lisaa potilastyytyvaisyytta.

e Terveyskeskuksiin siirrot tapahtuvat aikaisemmin kuin ennen. Siirtojen tarve
arvioidaan potilaan toimintakyvyn pohjalta ja potilaan ohjauksessa
kiinnitetaan erityista huomiota siihen, etta potilas siirtyisi sairaalasta kotiin.

o Mikali jo preoperatiivisella kaynnilld tiedetaan, etta potilas ei pysty
kotiutumaan tavoitteiden mukaisesti, niin varataan paikka terveyskeskuksen
vuodeosastolta toiselle postoperatiiviselle pdivalle.

¢ Kuntoutumistavoitteet ovat haasteellisia. Potilaan aktiivista kuntoutumista
tuetaan edelleen terveyskeskuksissa.

KUVIO 3. Rapid Recovery - ohjelman tuomat keskeisimmat muutokset potilaan
hoitopolulla Keski-Suomen keskussairaalassa. (Ksshp:n tiedote,
2011)
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e Potilas pdiéisee séiingystdé/tuolista ylés ja takaisin itsendiisesti

s Potilas kykenee pukeutumaan ja riisuutumaan itsendisesti.

e Potilas kykenee henkilokohtaisen hygienian hoitoon itsendisesti.
e Potilas kykenee kdvelemdicin kyyndirsauvojen turvin véhintédn 40

Rapid Recovery - metrid. N o .
) e Potilas kykenee kévelemddn portaissa, mikdli kotona on portaita.
pOtl laan *Potilaan limpé on alle 38 astetta.
R R : : e Potilaalla on kotiutumisen jélkeinen tuki (kaveri, Iéiheinen,
kotiutumiskriteerit ~ *, 220"

*Mikdli haavan kanssa on ongelmia, ei se ole vilttamdttd
kotiutumisen este. Ndissd tapauksissa potilaalle annetaan hyvien
haavanhoito-ohjeiden liséiksi soittoaika tai tarvittaessa
vastaanottoaika hoitajalle.

KUVIO 4. Rapid Recovery - potilaan kotiutumisen kriteerit (Ksshp:n tiedote,
2011).

3.4 Tekonivelpotilaan perioperatiivinen kivunhoito - "Multimodal opioid-

sparing analgesia”

Rapid Recovery - ohjelman tavoitteiden tueksi on otettu kaytto6n "Multimodal
opioid-sparing analgesia” eli multimodaalinen opioideja sadstava kivunhoito
(Husted ym., 2010, 600). Multimodaalinen kivunhoito on yleisesti kdaytossa oleva
kivunhoidon periaate. Se yhdistaa useita annostelureitteja ja ladkeaineita, jolloin
voidaan hyodyntaa eri laakkeiden vaikutuksia ja pienentaa annoksia kivunhoi-
don siita kdrsimatta. Kun ladkeannoksia pienennetaan, myos ladkkeiden haitta-
vaikutukset vahenevat. (Asantila-Jarva, 2007, 210.) Tekonivelpotilaan multimo-
daalisella kipulaakityksella pyritaan nimen mukaisesti vahentamaan opioidien
osuutta potilaan kipuldakityksessa. Opioidien maaraa vahentamalla pyritaan va-

hentdmaan niista aiheutuvia haittoja potilaan toipumisen eduksi.

Keski-Suomen keskussairaala lainasi kipuldakitysprotokollan sellaisenaan Tans-
kasta, jossa Rapid Recovery - ohjelma on laajemmin kaytdssa. Keski-Suomen kes-
kussairaalassa on hoidettu tekonivelleikkauspotilaiden kipua uuden protokollan

mukaisesti syyskuun 2011 alusta saakka.
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Merkittdvin muutos aiempaan kyseisen potilasryhméan postoperatiivisen kivun
ladkehoitoon on pitkavaikutteisen opioidin rutiininomaisen kdyton lopettami-
nen. Pitkdvaikutteisen opioidin tarve arvioidaan yksilollisesti jokaisen potilaan
kohdalla kiputilanteen mukaan. Pohjakipuladkityksessa NSAID-lddke on vaihdet-
tu aiemmin rutiininomaisesti kaytossa olleesta ibuprofeenista selekoksibiin. Pa-
rasetamolin ja koksibin rinnalle pohjakipulaakitykseen on lisatty gabapentiini.
Mallin tahdatessa aikaiseen mobilisaatioon edellyttda se seka potilaan kivun etta
pahoinvoinnin hallintaa, anestesiamuodon tukea postoperatiivisille tavoitteille ja
sedatoivien ladkkeiden valttamista. (Korhonen & Vaaraniemi, 2011; Mathiesen

ym,. 2007; Understanding the Rapid Recovery Program, 2011.)

Esiladkityksen, anestesian ja osastokipuladkityksen kombinaatiolla pyritaan te-
konivelpotilaan kivun hallintaan ja nopeaan mobilisointiin osastolla. Tavoitteena
on vahentda sedatoivaa ja pahoinvointia aiheuttavaa laakitystd, jotta potilaan
varhaiselle mobilisaatiolle olisi mahdollisimman hyvat edellytykset. Nopealla
mobilisoinnilla pyritdan ennaltaehkdisemdan postoperatiivisia komplikaatioita ja
nopeutetaan potilaan kuntoutumista ja kotiutumista. Tdma taas mahdollistaa
tekonivelleikkausten tehostamisen ja varmistaa kustannustehokkuuden. Ladki-
tyksen muutokset koskevat koko tekonivelpotilaan perioperatiivista hoitoa.
(Korhonen & Vaardniemi, 2011; Understanding the Rapid Recovery Program,

2011.)

Uudessa mallissa on luovuttu kokonaan potilaiden esiladkitsemisestd bentsodiat-
sepiinilla, midatsolaamilla tai oksikodonilla niiden sedatoivan ja pahoinvointia
aiheuttavan vaikutuksen vuoksi. Esiladkityksena potilaalle annetaan postopera-
tiivista kipulaakitystd mukaillen parasetamolia, selekoksibia ja gabapentiinia.
Gabapentiinin maara vihennetddn puoleen, mikali potilaalla on keskivaikea mu-
nuaisten vajaatoiminta. Koksibin kontraindikaatiot ovat allergia, munuaisten va-
jaatoiminta ja koronaaritauti. Sitd ei myoskaan maarata potilaille, joilla kdytossa

on varfariini-laakitys (Marevan®). (Korhonen & Vaaraniemi, 2011.)

Anestesiamuodoksi valitaan ensisijaisesti spinaalipuudutus. Leikkauksen aikana-
kaan potilaalle ei anneta bentsodiatsepiinia, midatsolaamia tai oksikodonia. Kipu

hoidetaan tarvittaessa fentanyylilla. LIA on kaytossa polven tekonivelleikkauk-
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sissa. Lonkan leikkauksissa LIA:a ei Keski-Suomen keskussairaalassa kayteta,
silla sen kaytosta on toistaiseksi vahdn nayttoa. LIAn vaikutus kestdd noin 4 - 6
tuntia postoperatiivisesti. Ennen LIA:n vaikutuksen hiipumista potilas pyritaan
mobilisoimaan. (Korhonen & Vaaraniemi, 2011.) Keski-Suomen keskussairaalan
kayttama LIA-seos sisaltda ainoastaan ropivakaiinia ja adrenaliinia (KSSHP,

2011).

Leikkauksen jdlkeen potilas siirtyy herddmdéon. Osastolle siirtymisen kriteerit
tayttyvat, kun jalkojen motoriikka on palautunut, VAS on alle 4, tajunta ja hemo-
dynamiikka on normalisoitunut ja potilas hapettuu hyvin. Heradmoseuranta pyri-
taan Rapid Recovery - potilailla pitimaan mahdollisimman lyhyena varhaisen

mobilisaation mahdollistamiseksi. (Korhonen & Vaaraniemi, 2011.)

Postoperatiivinen osastoladkitys toteutetaan parasetamolin, selekoksibin ja ga-
bapentiinin yhdistelmalla (KUVIO 5). Potilas saa kipuldadkkeensa kahdesti paivas-
sd. Lisaksi lapilyontikipuun annetaan tarvittaessa 5 - 10 mg oksikodonia maksi-
missaan kuusi kertaa vuorokaudessa. VAS:n / NRS:n ollessa yli 3, potilaalle tarjo-
taan lisakipuladketta. Kivun ilmaantumista pyritdan ennakoimaan antamalla po-
tilaalle tarvittaessa lisakipuladketta erityisesti mobilisaatiota edeltavasti. Mikali
potilaan kivut ovat hyvin hankalat, voidaan kipulaakitykseen lisata pitkavaikut-
teinen oksikodoni/naloksoni - valmiste (Targinig®). Mikali nailladkaan keinoilla
ei paasta tyydyttavaan kivun hoitoon, harkitaan epiduraalista kivunhoidon me-

netelmaa. (Korhonen & Vaaraniemi, 2011.)
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"RAPID RECOVERY” - POTILAAN OSASTOKIPULAAKITYS:

. Parasetamoli 2 g 1x2, selekoksibi 200 mg 1x2 ja gabapentiini 300 mg 1x2, tarvittaessa lyhytvaikuttei-
nen oksikodoni 5-15 mg x1-6

. Jos potilas ei parjai; Oksikodoni/naloksoni 10/5 mg 1x2 (tai epiduraali).

. Potilaalle tarkeintda nopea mobilisointi - kively heti osastolla.

. LIA Kestda noin 4-6 tuntia.

"RAPID RECOVERY” - POTILAAN KOTIKIPULAAKITYS:

. Parasetamoli 1 g 1x3.

. Selekoksibi 200 mg 1x2 7 vrk:n ajan leikkauksesta, sen jilkeen 1x1.

. Gabapentiini 300 mg 1x2 10 vrk:n ajan leikkauksen jalkeen.

. Potilaan kotiutuessa voidaan lyhytvaikutteista oksikodonia antaa mukaan 1 vrk:n annos.

e  Marevan-potilaat: Parasetamoli 1 g 1x3, gabapentiini 300 mg 1x2 10 vrk:n ajan, lyhytvaikutteinen ok-

sikodoni 5-10 mg x 1-6 vuorokaudessa (resepti osastolta mukaan). Ei selekoksibia!

KUVIO 5. Rapid Recovery - potilaan kipulaakitysmalli (KSSHP, 2001).

4 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSY-
MYKSET

Opinnaytetyon tarkoituksena on tutkia, millaisena Rapid Recovery - ohjelman
mukaisesti hoidetut potilaat kokevat leikkauksen jalkeisen kivun ja kivunhoidon.
Tavoitteena on tuottaa tietoa, jonka avulla kivunhoidon mallia voidaan arvioida
ja kehittaa. Tekonivelleikkauspotilaiden hoidon viimeaikaiset muutokset ovat

luoneet lisddntyneen tarpeen uusien menetelmien arvioinnille ja kehittamiselle.
Tutkimus pyrkii vastaamaan seuraaviin kysymyksiin:

1. Miten potilas kokee postoperatiivisen kivun vaikuttavan arkeensa te-
konivelleikkauksen jalkeen (lepo, liikkuminen, youni)?

2. Miten riittdvana Rapid Recovery - ohjelman mukaisesti hoidetut potilaat
kokevat postoperatiivisen kivunhoidon?

3. Miten yleisia postoperatiiviset oireet (pahoinvointi, huimaus, pyortyily)

ovat Rapid Recovery - ohjelman mukaisesti hoidetuilla potilailla?
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5 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

Toimeksiannon tutkimukseen antoi Keski-Suomen keskussairaalan ortopedian
osasto, joka toimii Rapid Recovery - ohjelman pilottiosastona Keski-Suomessa.
Tutkimuksen aihetta ja otoksen laajuutta ideoitiin yhteistyossa leikkausosastolla
ohjelmasta vastavan ladkarin ja hoitajan, Rapid Recovery - vastuukirurgin seka
ortopedian osaston osastonhoitajan kanssa jo kevadasta 2011 saakka. Luvan tut-
kimukseen myonsi kirurgian vastuualueen ylihoitaja (LIITE 5). Eettisen toimi-

kunnan lupaa tutkimukselle ei tarvittu.

Tutkimusaineiston keruu suoritettiin 7.11-15.12.2011 ortopedian osastolla Kes-
ki-Suomen keskussairaalassa, ja mahdollisuutta siihen osallistumiseen tarjottiin
kaikille tuona aikana tekonivelleikattaville Rapid Recovery- ohjelman mukaisesti

hoidettaville potilaille.

5.1 Kohdejoukko ja aineistonkeruu

Tavoitteena oli kerata tietoa vahintaan 50 potilaasta. Tutkimuksen otos on lopul-
ta 53 potilasta, joista 51 potilaan tuottamaa aineistoa kyettiin kdyttamaan tutki-
muksessa. Yhden potilaan haastattelua ei kyetty tekemaan, koska hdaneen ei saatu
yhteytta. Yksi potilas arvioitiin muistitilanteensa vuoksi olevan kykenematon
antamaan suostumustaan tutkimukseen osallistumiseen ja vastaamaan annettui-
hin kysymyksiin. Yhden potilaan kohdalla seuranta sairaalassa oli jadnyt koko-
naisuudessaan tekemattd. Tama potilas otettiin mukaan tutkimukseen, silla ha-
net haastateltiin kymmenentena postoperatiivisena paivana. Vain yksi potilas

kieltaytyi osallistumasta tutkimukseen.

Tutkimukseen valittaville potilaille asennettiin polvi- tai lonkkaniveleen te-
konivel. Tutkimus rajattiin kattamaan ne potilaat joiden hoidossa Rapid Recovery
- ohjelmaa ensisijaisesti toteutetaan eli potilaat, joille leikattavaan niveleen

asennettiin ensimmainen tekonivel (primaarileikkaus).

Aineistonkeruu suoritettiin kaksivaiheisesti ja se alkoi 7.11.2011. Ensimmaisen

vaiheen tutkimusaineisto koostuu osaston hoitajien kuumetaulukkoon eli "kuu-
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mekurvaan” kirjaamasta tiedosta (KUVIO 6, LIITE 2). Henkilostoé perehdytettiin
osastonhoitajan ja tutkimuksen tekijan toimesta aineistonkeruuseen. Kuumetau-
lukkoon luotiin liitteen mukainen kivun ja sen hoidon seurantaa varten tarkoitet-
tu komponenttikokonaisuus. Toisessa vaiheessa potilaille tehtiin puhelimitse

haastattelu kiputilanteesta kymmenentena postoperatiivisena pdivana (LIITE 3).

Ensimmaisen vaiheen aineisto kerattiin potilaan ollessa sairaalassa ja siirrettiin
kuumetaulukosta havainnointilomakkeelle (LIITE 2). Aineistosta analysoitiin
keskiarvo (kipu), ilmién olemassaolo (huimaus, pydrtyminen, pahoinvointi) tai
saavutettu toiminnan taso (mobilisaatio) kunkin pdivan aikana. Hoitajat mittasi-
vat potilaan kipua NRS-asteikolla, seurasivat pahoinvointia, mobilisoitumista
sekd mahdollista huimausta ja pyortymista potilaan ollessa sairaalassa. Jokainen
komponentti arvioitiin kolmesti pdivassa tiettyina kellonaikoina (klo 8, 14 ja 20).
Lisdksi seurattiin potilaiden saaman opioidin maaraa leikkauksen jalkeen. Ha-
vainnointi alkoi heti leikkauksen loppumisen jdlkeen potilaan siirryttya osastolle,
ja jatkui koko potilaan sairaalassaoloajan, kuitenkin leikkauspaivan lisaksi enin-
taan kolme ensimmaista postoperatiivista paivaa. Tassa tutkimuksessa on huo-
mioitu seurannat leikkauspdivan lisdksi ensimmaiselta ja toiselta postoperatiivi-
selta paivalta. Ohjeistus kunkin komponentin arvioinnissa on esitelty havainnoin-
tilomakkeessa (LIITE 2). Seka sairaalassa ettd haastattelussa kerattiin toimek-
siantajan pyynnosta potilailta tietoa, jota timan opinndytetyon tutkimuksessa ei
huomioida. Tutkimuksen ulkopuolelle on jatetty kolmannen postoperatiivisen
paivan seurannat sekad potilaan sedaatioasteen seuranta. Joiltain potilailta jou-
duttiin jattdmaan pois jokin Rapid Recovery - ohjelman mukaisista kipulaakkeis-
ta, esimerkiksi varfariinia kayttavalle potilaalle ei maaratty selekoksibia. Tata

seikkaa ei myo6skaadn tdssa tutkimuksessa huomioitu.
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KUVIO 6. Rapid Recovery - seurannan komponenttikokonaisuus
kuumetaulukossa (Pehkonen & Lahdenperd, 2011).

Toisessa vaiheessa potilaille tehtiin kymmenentena postoperatiivisena paivana
puhelimitse kysely koskien kiputilannetta ja kipulaakitysta. Toisessa vaiheessa
tutkittavat seikat ilmenevat liitteessa 3. Potilaita pyydettiin arvioimaan kymme-
nennen postoperatiivisen paivan kiputilanne seka levossa etta liikkeessa NRS-
mittarilla. Haastattelu sisalsi lisaksi 14 vaittamaa, joihin vastattiin Likert-
asteikolla. Vaittamat 1-6 pyrkivat selvittimaan potilaan kokemaa kipua ja sen
vaikutuksia arkeen. Vaittamilla 7-12 pyrittiin selvittdmaan potilaiden kokemuk-
sia kipulaakityksesta. Vaittamat 13-14 taas selvittivat sitd, miten riittdvana poti-
laat kokivat saamansa kivunhoidon ohjauksen sairaalassa ollessaan ja kotiutues-
saan. Vaittdmien 13 ja 14 tuottama tieto oli tarkoitettu osaston henkiléstén pa-
lautteeksi, eika sita tdssa tutkimuksessa kasitella. Potilaalla ei ollut vastatessaan
visuaalista likert-asteikkoa vastausvaihtoehdoistaan, vaan haastattelija selvitti
ensin, onko potilas samaa vai eri mieltd vaittamasta. Taman jalkeen selvitettiin

tarkemmin onko potilas vaittamasta taysin samaa / eri mieltd, vai jokseenkin
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samaa / eri mieltd. Potilaalla oli mahdollisuus vastata kuhunkin vaittimaan myo6s
vaihtoehdolla "ei samaa eika eri mieltd”. Vaittamien tulkinnan tueksi maariteltiin
vastausten kriteerit (LIITE 4). Potilaita pyydetti lopuksi antamaan arvosana seka
kipulaakitykselle ettd kivun hoidolle asteikolla 1-10, jolloin numero yksi tarkoitti

huonointa mahdollista arvosanaa ja numero 10 parasta mahdollista arvosanaa.

Kysymyslomake testattiin puhelimitse kolmella henkil6lla ennen lopullisia muu-
toksia. Testihenkil6iden valinnassa kiinnitettiin huomiota siihen, ettd he vastaisi-
vat tutkimukseen osallistuvien potilaiden perusjoukkoa. Testihenkilot olivat 81-
vuotias nainen, 78-vuotias vuosia aiemmin tekonivelleikattu mies seka 60-
vuotias tyodikdinen nainen. Kysymyslomakkeen laatiminen on prosessi, jossa lo-
maketta muokataan, kunnes mitdan korjattavaa ei enda havaita olevan (Holopai-

nen ym., 2002, 43).

5.2 Tutkimusmenetelma ja aineiston analysointi

Tutkimus tehtiin kvantitatiivisella eli maarallisella tutkimusmenetelmalla. Kvan-
titatiivinen tutkimusmenetelma soveltuu hyvin kaytettavaksi sosiaali- ja yhteis-
kuntatieteissa, silla se korostaa yleispatevia syyn ja seurauksen lakeja (Hirsjarvi,
Remes & Sajavaara, 2008, 139). Kvantitatiivisessa tutkimuksessa keskeisia ele-
menttejd ovat muun muassa johtopaatokset aiemmista tutkimuksista seka ai-
emmat teoriat. Tutkittavat henkil6t valitaan tarkan maarittelyn mukaisesti (pol-
ven ja lonkan primaaritekonivelleikkauspotilaat) ja tehddan otantasuunnitelma
(perakkain leikattavat 50 potilasta). Aineistonkeruutapa suunnitellaan siten, etta
havaintoaineisto soveltuu maaralliseen mittaamiseen, muuttujat kyetaan muo-
dostamaan taulukkomuotoon ja aineisto kyetdan saattamaan tilastollisesti kasi-
teltdvaan muotoon. Pdatelmat tehdaan tilastolliseen analysointiin perustuen.

(Hirsjarvi ym., 2008, 140.)

Aineisto analysoitiin Windows SPSS 15 ohjelmalla. Aineistoa kasitelladn padosin
kokonaisuutena. Lonkan ja polven tekonivelleikkauspotilaiden eroja tarkastel-
laan otoksen koosta johtuen ainoastaan suuntaa antavasti opinndytety6n pohdin-
taosuudessa. Tutkimuksen tulokset kuvataan suorina frekvenssi- ja prosenttija-

kaumina seka pylvdasdiagrammien avulla.
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6 TUTKIMUKSEN TULOKSET

Tutkimustuloksissa tarkastellaan potilaiden kokemuksia kipuldakityksen riitta-
vyydesta ja kivun kokemuksesta. Tutkimustulosten toivotaan antavan tietoa poti-
laiden kokemasta kivusta ja sen kehityksestd, jotta kivunhoitoa voidaan arvioida

ja edelleen kehittaa.

6.1 Tutkimukseen osallistuneiden potilaiden perustiedot

Tutkimukseen osallistuneista 65 % (33) oli naisia ja 35 % (18) miehia. Te-
konivelleikkaus tehtiin polveen 57 %:lle potilaista ja lonkkaan 39 %:lle potilaista.

Kahdelle potilaalle asennettiin tekonivel molempiin polviin kerralla (KUVIO 7).

Potilaista 57 %:lle (29) leikkaus oli ensimmadinen tekonivelleikkaus. Aiemmin
tekonivelleikkauksen ldpikayneita potilaita oli 43 % (22). Naille potilailla te-

konivel oli asennettu aeimmin johonkin muuhun niveleen.

Molemmat

Tekonivelleikkausten jakauma

KUVIO 7. Tekonivelleikkausten jakauma (n=51).

Suurin yksittdinen ikdryhma olivat 71-75-vuotiaat potilaat, joiden osuus koko
otoksesta oli 27,5 %. Toiseksi suurin ryhma olivat 76-80-vuotiaat (14 %). Kol-

manneksi suurimmat ikdryhmat olivat 61-65- ja 66-70-vuotiaat, joita oli mo-



lempia 12 % otoksesta. Ikdjakauma on kokonaisuudessaan esitelty alla (KUVIO

8).
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41 % (21)

23 % (12)

20 % (10)

4% (2)

alle 50 vuotta  51-60 vuotta 61-70 vuotta 71-80 vuotta 81-90 vuotta

KUVIO 8. Tutkimukseen osallistuneiden potilaiden ikdjakauma (n = 51).

Kaikkien tutkimukseen osallistuneiden potilaiden kipu hoidettiin Rapid Recovery

- ohjelman mukaisella kipulaakitysmallilla (KUVIO 5) yhta potilasta lukuun ot-
tamatta. Talla potilaalla kipu hoidettiin postoperatiivisesti poikkeuksellisesti

epiduraalipuudutuksella molempien polvien tekonivelleikkauksen vuoksi. Sai-
raalasta kotiutumisen jalkeen tdman potilaan kivunhoito toteutettiin Rapid Re-

covery - ohjelman kipulaakitysmallin mukaisesti.

Potilaista valtaosa; 78 % (40), lahti sairaalasta jatkohoitoon kotiinsa. Terveys-

keskuksen tarjoaman jatkohoidon tarpeessa oli 22 % (11) potilaista (KUVIO 9).
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Terveyskeskus
22 % (11)

Tekonivelpotilaan jatkohoito

KUVIO 9. Tekonivelpotilaiden jatkohoitopaikka (n=51).

6.2 Tekonivelpotilaiden postoperatiivinen Kipu

Leikkauspdivana 62 % potilaista arvioi kipunsa olevan levossa NRS-asteikolla <
3. Ensimmaisena postoperatiivisena paivana 56 % potilaista lepokipu oli < 3.
Toisena postoperatiivisena pdivdna ndin arvioi 85 % potilaista. Kymmenentena
postoperatiivisena padivana lepokipu oli NRS-asteikolla 0-3 runsaalla 84 %:lla

potilaista.

Leikkauspaivana 34 % potilaista arvioi lepokipunsa olevan NRS-asteikolla 4-6.
Ensimmaisena postoperatiivisena paivana nain arvioi 38 % ja toisena postopera-
tiivisena padivana noin 13 % potilaista. Kymmenentena postoperatiivisena padiva-

na lepokipu oli NRS-asteikolla 4-6 vajaalla 10 %:lla potilaista.

Leikkauspaivana kaksi potilasta arvioi lepokipunsa olevan NRS-asteikolla > 7.
Ensimmaisend postoperatiivisena paivdana kolme potilasta, ja toisena postopera-
tiivisena paivana yksi potilas arvioi kipunsa levossa NRS-asteikolla = 7. Yksikdan
potilas ei arvioinut sairaalassa ollessaan lepokipua pahimmaksi mahdolliseksi

kivuksi (NRS 9-10). Kymmenentena postoperatiivisena paivana lepokipu oli
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NRS-asteikolla = 7 kahdella potilaalla (4 %) ja yksi potilas arvioi tuolloin kipunsa
numerolla 9 (KUVIO 10).

52% 84%

= NRS 0-3

= NRS 4-6
H NRS 7-8

m NRS 9-10

Leikkauspdiva 1. postoperatiivinen 2. postoperatiivinen 10.
paiva paiva postoperatiivinen
paiva

KUVIO 10. Potilaiden arvio postoperatiivisesta lepokivusta arvioituna "numeral
rating scale” -kipumittarilla.

Liikkeessa kipua kyettiin leikkauspdivana arvioimaan 46:n (90 %) potilaan osal-
ta. Leikkauspadivana potilaista oli joko omatoimisesti liikkeella tai kdvellyt pienen
matkan hoitajan tarkkailemana yhteensa 72 %. Jos mukaan lasketaan myos ne
potilaat, jotka olivat nousseet vuoteen laidalle istumaan tai seisseet, leikkauspai-
vana oli mobilisoitunut 92 % potilaista. Naiden potilaiden kipua kyettiin mittaa-
maan liikkeessa. Potilaista liikekipu oli NRS-asteikolla <3 leikkauspaivana

46 %:lla, ensimmadisend postoperatiivisena paivana 24 %:lla ja toisena postope-
ratiivisena paivana 47 %:lla. Kymmenentena postoperatiivisena paivana liikeki-

pu oli NRS-asteikolla <3 runsaalla 68 %:lla potilaista.

Potilaista 39 % arvioi leikkauspaivana liikekipunsa NRS-asteikolla 4-6. Ensim-
maisena postoperatiivisena paivana nain arvioi 56 % ja toisena postoperatiivise-
na paivana noin 38 % potilaista. Kymmenentena postoperatiivisena paivana lii-

kekipu oli NRS-asteikolla 4-6 vajaalla 24 %:lla potilaista.
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Leikkauspdivana voimakasta liikekipua (NRS=7-8) koki 15 % potilaista. Ensim-
maisend postoperatiivisena paivana liikekivun arvioi voimakkaaksi 16 % poti-
laista ja sietdmattomaksi 14 % (NRS=9-10). Kymmenentena postoperatiivisena
paivana liikekipu oli NRS-asteikolla 7-8 alle 8 %:lla potilaista. Potilaiden koke-
man liikekivun kehitysta on havainnollistettu alla (KUVIO 11).

68 %

m NRS 0-3

® NRS 4-6

B NRS 7-8

W NRS 9-10

Leikkauspaiva Ensimmainen Toinen Kymmenes
postoperatiivinen  postoperatiivinen  postoperatiivinen
paiva paiva paiva

KUVIO 11. Potilaiden arviot postoperatiivisesta kivusta liikkeessa arvioituna
"numeral rating scale” -kipumittarilla.

Potilaiden kokemuksia postoperatiivisesta kivusta selvitettiin kymmenentena
postoperatiivisena pdivana tehdyn haastattelun vaittamilla 1- 5. Osa vaittamista
arvioi tilannetta koko postoperatiiviselta ajalta ja osa ainoastaan kymmenennen
paivan tilannetta. Noin 67 % potilaista arvioi kivun leikkauksen jalkeen olleen
kokonaisuudessaan odotuksiensa kaltaista tai lievempaa (KUVIO 12). Kolmannes
potilaista koki kivun olleen jonkin verran tai huomattavasti odotuksia voimak-
kaampaa. Kokonaisuudessaan potilaiden vastausten jakauma on esitelty alla

(TAULUKKO 1).
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80 % (41)

67 % (34)

B Taysin tai jokseenkin
samaa mielta

B Taysin tai jokseenkin eri
mielta

9 % (15)

0 % (10)

M Ei samaa eika eri mielta

Kipu on ollut odotuksieni kaltaista Kipu on ollut siedettavaa
tai lievempaa leikkauksen jalkeen. leikkauksen jalkeen

KUVIO 12. Tekonivelleikkauspotilaiden kokemuksia kivusta
tekonivelleikkauksen jalkeen kymmenentena postoperatiivisena
paivana arvioituna (n =51).

Kipu on ollut odotuksieni

kaltaista tai lievempaa leikka-

uksen jialkeen (n=51)

Frekvenssi Prosentti (%)

Taysin samaa mielta. 26 51,0 %
Jokseenkin samaa mielta. 8 157 %
Ei eri eikd samaa mieltd,
€0s. 2 S
Jokseenkin eri mielta. 7 13,7 %
Taysin eri mielta. 8 15,7 %
Yhteensa 51 100,0 %

TAULUKKO 1. Postoperatiivisen kivun vastaaminen potilaan odotuksiin
tekonivelleikkauksen jdlkeen 10. postoperatiivisena pdivana
arvioituna (n=51).

Sietamattomaksi leikkauksen jalkeista kipua kuvaili noin 20 % potilaista (KUVIO
12). Vastaavasti 80 % koki leikkauksen jalkeisen kivun olleen tdysin tai jokseen-
kin siedettdavaa. Potilaista 57 % koki, ettd leikkauksen jalkeinen kipu oli ollut sie-

dettavaa koko ajan (TAULUKKO 2).
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Kipu on ollut siedettivaa leik-

kauksen jilkeen (n=51) Frekvenssi Prosentti (%)
Taysin samaa mielta. 29 56,9 %
Jokseenkin samaa mielta. 12 23,5 %
Jokseenkin eri mielta. 6 11,8 %
Téysin eri mielta. 4 7,8 %
Yhteensa 51 100,0 %

TAULUKKO 2. Tekonivelleikkauspotilaiden kokemukset postoperatiivisen kivun
siedettavyydestd (n=51).

Kymmenentena postoperatiivisena paivana kipu hairitsi younta jonkin verran tai
paljon yli puolella potilaista (55 %). Noin kolmanneksella potilaista kipu ei héi-
rinnyt younta lainkaan (KUVIO 13). Levossa tdysin tai lahes kivuttomia kertoi
kymmenentena postoperatiivisena paivana olevansa 49 % potilaista. Kipu hairit-
si liikkumista jonkin verran tai paljon 51 % potilaista. Vastaavasti 49 % potilaista

koki, ettei kipu merkittavasti enda haittaa liikkumista.

W Taysin tai
jokseenkin
samaa mielta

W Taysin tai
jokseenkin eri
mieltd

0% Ei samaa eika eri
mieltd
Kipu ei hairitse Olen levossa kivuton. Kipu ei hairitse yountani.
liilkkumista.

KUVIO 13. Tekonivelleikkauspotilaiden kokemukset kivun vaikutuksesta lepoon,
liikkumiseen ja youneen 10. postoperatiivisena paivana (n = 51).

6.3 Tekonivelpotilaiden kokemukset kivun ladkehoidosta

Potilaiden kokemuksia kivun ladkehoidosta selvitettiin vaittamilla 6-12. Potilais-

ta 96 % koki kivun ladkehoidon taysin tai lahes riittavaksi sairaalassa. Kotiutu-
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misen jalkeen tdysin tai lahes riittavaksi kivun ladkehoidon arvioi sen sijaan hie-
man alle 67 % potilaista (KUVIO 14). Potilaista 47 % arvioi ladkehoidon taysin
riittavaksi kotona ja noin 20 % lahes riittavaksi. Jokseenkin tai tdysin riittdmat-
tomaksi kivun lddkehoidon kotiutumisen jalkeen arvioi runsas 30 % tekonivel-
leikatuista potilaista. Noin 20 % piti ladkitysta jokseenkin riittdmattomana ja

noin 12 % tdysin riittamattomana.

I o (2) 2% ()

m Ei samaa eika eri mielta.

31%
(16)

m Taysin tai jokseenkin eri
mielta.

96 % m Taysin tai jokseenkin samaa
(49) mielta
67 %
(34)
Kipuladkitys oli leikkauksen Kipulaakitys on leikkauksen
jalkeen riittavaa sairaalassa. jalkeen ollut riittavaa kotona.

KUVIO 14. Tekonivelleikkauspotilaiden kokemukset kivun ladkehoidon
riittdvyydesta sairaalassa ja kotona (n = 51).

Kymmenentena postoperatiivisena pdivana levossa kipuldakityksen koki jo tay-
sin tai jokseenkin riittavaksi 84 % potilaista ja liilkkeessa 86 % potilaista. Kym-
menentend postoperatiivisena paivana kipulaakityksen koki riittamattomaksi

noin 15 % levossa ja 14 % liikkeessa. Potilaiden vastausten jakauma kipulaaki-
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tyksen riittavyydestd kymmenentena postoperatiivisena pdivana on esitelty ko-

konaisuudessaan alla (TAULUKKO 3).

Kipuldakitys on talld hetkella

(10. pop) riittivaa ollessani

levossa. Frekvenssi Prosentti (%)

Valid Taysin samaa mielta. 33 64,7 %
Jokseenkin samaa mielta. 10 19,6 %
Jokseenkin eri mielta. 4 7,8 %
Taysin eri mielta. 4 7,8 %
Yhteensa 51 100,0 %

Kipulaakitys on talla hetkella

(10 pop) riittavaa ollessani

liikkeessa. Frekvenssi Prosentti (%)
Tédysin samaa mielta. 33 64,7 %
Jokseenkin samaa mielta. 11 21,6 %
Jokseenkin eri mielta. 7 13,7 %
Yhteensa 51 100,0 %

TAULUKKO 3. Potilaiden kokemukset kipuldakityksen riittdvyydesta levossa ja
liikkeessa kymmenentend postoperatiivisena pdivana (n=51).

Suurin osa potilaista kertoi (96 %) kayttidneensa kotona kipuladkitystd ohjeen

mukaan ja sddnnollisesti.

Kaksi potilasta koki saaneensa hankalia haittavaikutuksia kipulaakityksesta. Ki-
pulaakityksesta johtuvia mutta lievia haittavaikutuksia koki saaneensa 16 % vas-
tanneista. Kipulddkityksen vaihtamiseen johtaneita haittavaikutuksia sai kaksi (4
%) potilaista. Potilaista 77 % ei kokenut saaneensa haittavaikutuksia kipuladaki-
tyksesta. Kaksi potilasta ei osannut arvioida, johtuvatko heiddn oireensa kipulaa-

kityksesta (4 %).

Potilaiden ollessa sairaalassa heiddn saamansa oksikodonin maaraa seurattiin.
Oksikodonin kulutuksen kehitys tekonivelpotilailla on esitelty alla (KUVIO 15).
Ladkemadariin on laskettu yhteen potilaiden saama lyhyt- ja pitkdvaikutteinen

oksikodoni kunakin paivana.
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61%

M Ei lainkaan

B 5-20 mg/ vrk

25-40 mg / vrk

M 45 mg tai enemman /vrk

M Potilaalla epiduraalinen

kivunhoito
Leikkauspaiva Ensimmainen Toinen
postoperatiivinen postoperatiivinen
paiva paiva

KUVIO 15. Postoperatiivinen opioidien kulutuksen kehitys Rapid Recovery -
ohjelman mukaisesti kipulaakityilla potilailla.

Potilaita pyydettiin haastattelussa myos arvosana kipulaakitykselle. Heita kehoi-
tettiin arvioimaan sen soveltuvuutta tekonivelleikkauksen jalkeisen kivun hoi-
toon. Potilaista 51 % antoi kipulaakitykselle arvosanan 9 tai 10. Arvosanan 8 ki-
pulaakitykselle antoi 33 % (17) potilasta. Muut arviot jakaantuivat arvosanoille
4-7 (n. 14 %). Vain yksi potilas arvioi kivun ladkehoidon huonoimmaksi mahdol-

liseksi arvosanalla yksi. Potilaiden antamien arvioiden keskiarvo oli 8,3.
6.4 Postoperatiivisten oireiden yleisyys

Tekonivelleikatuista potilaista 76 % ei karsinyt lainkaan postoperatiivisesta pa-
hoinvoinnista. Seka leikkauspaivana ettd ensimmaisena postoperatiivisena pai-
vana 24 % potilaista joko koki lievdaa pahoinvointia tai oksensi. Rajua ja toistuvaa
oksentelua ei kuvattu tutkimukseen osallistuvilla potilailla lainkaan. Toisena pos-

toperatiivisena paivana pahoinnista karsi enaa vajaa 9 % potilaista (KUVIO 16).
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92 % (43)

76 % (38) 76 % (38)

B Ei pahoinvointia

M Lievaa pahoinvointia

Potilas oksentanut

Leikkauspaiva Ensimmainen Toinen
postoperatiivinen paivapostoperatiivinen paiva

KUVIO 16. Postoperatiivinen pahoinvointi Rapid Recovery - ohjelman mukaisesti
hoidetuilla potilailla.

Huimauksesta karsi leikkauspaivana 16 % potilaista, ensimmaisena postopera-
tiivisena padivana 14 % ja toisena postoperatiivisena pdivana noin 6 % potilaista.
Potilaista vain yksi pyortyi leikkauspdivana, muina paivina pyortymisia ei kuvat-

tu aineistonkeruuaikana tapahtuneen lainkaan.

6.5 Potilaiden kokemukset kivun hoidosta

Potilaiden kokemuksia kivun hoidon laadusta selvitettiin potilaiden antamalla
arvosanalla. Potilaita pyydettiin arvioimaan asteikolla 1-10 saamansa kivunhoi-
don laatua, jolloin numero yksi kuvasi huonointa mahdollista kivunhoitoa ja nu-
mero 10 parasta mahdollista kivunhoitoa. Potilaista noin 67 % arvioi kivun hoi-
don numeroilla yhdeksdn tai kymmenen. Potilaista 25,5 % arvioi kivun hoidon
arvosanalla 8. Yhteensa arvosanoilla 8-10 kivun hoitoaan arvioi yhteensa noin 92
% potilaista. Kokonaisuudessaan kivunhoidolle annettujen arvioiden keskiarvo

oli 8,7.

Kymmenentena postoperatiivisena pdivana potilaita pyydettiin arvioimaan myos

kivunhoidon ohjauksen riittavyytta seka sairaalassa ollessaan ettd kotiutumis-
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vaiheessa. Potilaista noin 86 % koki kivunhoidon ohjauksen sairaalassa tdysin tai

lahes riittavaksi. Kotiutuessaan tai siirtyessaan jatkohoitoon kivunhoidon ohja-

uksen koki tdysin tai ldhes riittavaksi noin 88 % potilaista (TAULUKKO 4).

Sain riittavasti ohjausta kivunhoidosta ollessani sairaa-

lassa. Frekvenssi Prosentti (%)
Téysin samaa mielta. 39 76,5 %
Jokseenkin samaa mielta. 5 9.8 %
Ei eri eikd samaa mielti, eos. 1 2.0 %
Jokseenkin eri mielta. 5 9,8 %
Téysin eri mielta. 1 2,0 %
Yhteensa 51 100,0 %

Sain riittiavasti ohjausta kivunhoidosta kotiutuessani/

siirtyessadni jatkohoitoon. Frekvenssi Prosentti (%)
Téysin samaa mielta. 39 76,5 %
Jokseenkin samaa mielta. 6 11,8 %
Ei eri eikd samaa mielti, eos. 1 2.0 %
Jokseenkin eri mielta. 4 7,8 %
Téysin eri mielta. 2,0%
Yhteensa 51 100,0 %

TAULUKKO 4. Potilaiden kokemukset kivunhoidon ohjauksesta sairaalassa

ollessaan ja kotiutuessaan.

7 POHDINTA

Tutkimusprosessin suurin haaste oli alan nopea kehitys ja jatkuvasti eteneva tut-

kimus. Tanaan ajankohtainen tieto voi huomenna olla jo vanhentunutta. Aineisto-

jen kayttokelpoisuutta on jouduttu tarkastelemaan ajoittain erityisen kriittisesti

ja valikoiden, erityisesti kidytossa olevien hoitomenetelmien osalta. Kirjallisuutta

ja suosituksia on peilattu ajankohtaisiin tutkimuksiin. Ajankohtaisimmat tiedot

ladkeaineista ja niiden kdytostd, hoidon perusteista ja menetelmista loytyvat

padosin edelleen Kaypa Hoito - suosituksista, mutta myos tutkimuksista, katsa-

uksista ja artikkeleista.
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7.1 Tutkimuksen luotettavuus

Koska kipu on subjektiivinen kokemus, herattaa sen tutkimisen luotettavuus ja
saatujen tulosten vertailukelpoisuus kysymyksia. Tutkimuksessa pyrittiin ku-
vaamaan potilaiden kokemaa kipua paitsi kipumittarin avulla, my6s kuvailemalla
sen vaikutuksia potilaan arkeen. Menetelmissa pyrittiin kiinnittdmaan huomiota
yhdenmukaisuuteen. Tdman tutkimuksen teossa NRS-mittari todettiin luotetta-
vimmaksi mahdolliseksi mittariksi postoperatiivisen kivun mittaamiseen. NRS-
mittariin paadyttiin VAS-mittarin sijaan siksi, etta tulosten vertailukelpoisuus
haluttiin taata my6hemmin tehtdavaan puhelinhaastattelulla mitattavaan kymme-

nennen postoperatiivisen padivan kiputilanteeseen nahden.

Opinnaytetyon otoskokoon paadyttiin siksi, koska pienemmalla otoksella tulok-
set eivat ole luotettavia ja virhemarginaalista muodostuu liian suuri. Nain ollen
tutkimuksella ei olisi saavutettu tavoitteen mukaista hyotya. Virhemarginaaliin
vaikuttavat sattuman lisdksi otantamenetelma ja otoskoko (Holopainen & Pulk-
kinen, 2002, 37). Virhemarginaali on sitd suurempi, mita pienemmasta otoskoos-
ta johtopaatoksia pyritaan tekemaan (Holopainen ym., 2002, 38). Tassa tutki-
muksessa aineistoa kasitellddn edellda mainitusta syysta kokonaisuutena. Aineis-
toa ei kyetd tarkastelemaan luotettavasti pilkottuna esimerkiksi sukupuolen, idn
tai asennettavan tekonivelen sijainnin mukaisesti, silld otos on tillaiseen ana-
lysointiin edelleen riittdmaton ja virhemarginaali liian suuri. Kokonaisuutena
tarkasteltuna otoksen koon sen sijaan arvioitiin antavan melko luotettava kuva
tekonivelleikkauspotilaan kokemasta postoperatiivisesta kivusta seka siita, ko-
keeko han kipulaakityksensa riittavana. Tutkittavana on tekonivelpotilas suku-
puolesta, tekonivelen sijainnista tai idsta riippumatta. Lonkan ja polven te-
konivelpotilaiden kivun kokemuksen eroja kasitelladn kuitenkin suuntaa anta-

vasti opinndytetyon pohdintaosuudessa.

Otantatutkimuksessa virheita saattaa syntya itse otoksesta johtuen; otos ei kata
perusjoukkoa tai kattaa perusjoukon lisdaksi muutakin (Holopainen ym,. 2002,
41). My6s vastaamiseen liittyvat virheet ovat mahdollisia (Holopainen ym,. 2002,
41). Tutkimuksessa otos kattoi aineistonkeruuaikana kaikki primaaritekonivel-

potilaat, ja aineistonkeruussa pyrittiin vihentdmaan virheiden mahdollisuutta
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valitsemalla hoitajille tuttu tapa kirjata havaintojaan. Tutkimuksessa tavoitta-
mattomuus eli kato ei ollut ongelma aineistonkeruumenetelman valinnan vuoksi.
Kato saattaa jattda jonkin osan perusjoukkoa aliedustetuksi ja siten vaaristaa

tutkimuksen tuloksia (Holopainen ym., 2002, 41).

Tutkimuksen tuloksia saattaa jonkin verran vaaristaa se, ettd ensimmaisen vai-
heen aineistoa (LIITE 2) kerasi koko ortopedian osaston henkilokunta. Tall6in ei
mydskaan eri hoitajien antama ohjaus potilaalle esimerkiksi kipumittarin kaytos-
ta ole identtista. Kirurgisen osaston hoitajilla on kuitenkin vankka kokemus ki-
pumittarien kaytosta, joten tima vaaristyma arvioitiin menetelmia valittaessa
melko pieneksi kivun ollessa jo itsessddan hankalasti mitattava ilmi6. Haluttiin
my0s, ettei aineiston keruusta koituisi kohtuutonta lisatyota hoitajille. Hoitajien
tyo helpottui, virheiden ja kirjaamisen unohtumisen mahdollisuus vaheni, kun
aineistonkeruu tapahtui normaalin kirjaustyén lomassa kuumetaulukkoon Kir-

jaamalla.

Kymmenentena postoperatiivisena paivana tehty haastattelu eteni keskustellen
potilaan kanssa. Haastattelututkimuksessa virheiden mahdollisuus pyrittiin mi-
nimoimaan yhden henkilon suorittamilla, mahdollisimman identtisilla haastatte-
luilla. Vastausten vertailukelpoisuus ja luotettavuus pyrittiin varmistamaan luo-
malla vaittdmien tulkinnan tueksi kriteerit (LIITE 4). Potilaiden vastauksia pei-
lattiin ndihin kriteereihin, joka helpotti ja yhtendisti vastausten tulkintaa. Nailla
keinoin pyrittiin minimoimaan kysymysten vaarin ymmartaminen, joka on yksi

virhemarginaalia kasvattava seikka (Holopainen ym., 2002, 41).

Haastatteluvaiheen kysymyslomakkeen (LIITE 3) laadinnan tavoitteena oli saada
yksinkertaisin kysymyksin mahdollisimman kuvaavaa tietoa potilaan kiputilan-
teesta ja kipuladkityksen riittdvyydesta. Haastattelu haluttiin tehda puhelimitse
kahdesta syystd. Tahdottiin, ettd potilaat ymmartavat vaittamat samalla tavalla,
ja puhelimitse haastattelija voi tarvittaessa avata vaittimien sisaltoa. Mallivasta-
usten perusteella oikean vastausvaihtoehdon valinta oli helppoa haastattelijalle
ja vastaaminen helppoa potilaalle. Kysymysten maara pyrittiin pitdmaan koh-

tuullisena ja monipuolisena. Liian pitkad kysymyslomake heikentda vastausten
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laatua (Holopainen ym., 2002, 43). Tallaisessa tutkimuksessa lomakkeen ulko-

asulla ei ollut suurta merkityst3, silla se oli ainoastaan haastattelijan tyovaline.

Vain yhden potilaan kipua 51:sta potilaasta hoidettiin epiduraalisella kivunhoi-
don menetelmalla. Potilas otettiin mukaan tutkimukseen, silla haluttiin havain-
nollistaa epiduraalisen kivunhoidon kayton yleisyyttd Rapid Recovery - ohjel-

man mukaisesti hoidetuilla potilailla (2 %).

Kipuladkitys noudatteli jokaisella tutkimukseen osallistuvalla potilaalla Rapid
Recovery - ohjelma mukaista kipuladkitysta (KUVIO 5). Tutkimuksessa ei kui-
tenkaan huomioitu sitd, ettd joiltain potilailta jouduttiin vaikkapa varfariinilaaki-
tyksen vuoksi jattdmaan pois selekoksibi. Talla saattaa jonkin verran olla vaiku-
tusta saatuihin tuloksiin. Tutkittaessa potilaan kokemusta kivun ladkehoidon
riittdvyydesta ja kivun kokemuksesta télla seikalla ei kuitenkaan katsottu olevan

suurta merKkitysta.

7.2 Eettinen nikokulma

Jokaiselle aineistonkeruuaikana leikatulle primaaritekonivelpotilaalle annettiin
mahdollisuus osallistua tutkimukseen. Jokainen osallistunut potilas osallistui
tutkimukseen mielellddn, ja moni ilmaisi kokevansa tutkimukseen osallistumisen
hoidon laatua lisddvana tekijana. Joko osastonhoitaja tai tutkimuksen tekija kavi
jokaisen potilaan luona henkilékohtaisesti kertomassa tutkimuksesta. Samalla
potilas sai luettavakseen lupalomakkeen, jossa oli lyhyesti kerrottu tutkimuksen
sisdlto ja potilaalta vaadittava panostus (LIITE 1). Taman jalkeen potilas paatti
osallistumisestaan ja allekirjoitti lupalomakkeen. Lupaa kysyttiin potilaalta joko
ennen leikkausta tai leikkauksen jalkeisena paivana, jotta voitiin varmistua siit3,
ettd potilas oli vireystilansa puolesta kykeneva tekemaan paatos tutkimukseen
osallistumisesta. Lupalomake sisalsi myos yhteystiedot seka tutkimuksen tekijal-

le ettd osastonhoitajalle, jos kysyttdvda myohemmin ilmenisi.

Puhelinhaastattelun yhteydessa potilaille annettiin kysymyksiin vastaamisen
rinnalla mahdollisuus antaa palautetta hoitoonsa liittyen. Potilaat kokivat tdman
mahdollisuuden positiivisena. Moni potilas ilmaisi, ettd puhelinhaastattelu ja sen

ohessa saatu ohjaus olisi tarpeen jokaiselle tekonivelleikatulle potilaalle.
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Potilailta pyydettiin lupa niin tutkimukseen osallistumiseen kuin tietojen mah-
dolliseen myohempaan tutkimuskayttoon. Tutkimusaineisto sailytettiin koko
tutkimusprosessin ajan ortopedian osastolla salassa pidettivien dokumenttien
tavoin. Tutkimustulosten analysoinnin jdlkeen tutkimusaineisto jaa mahdollista

myO0hempaa kayttoa varten osaston 21 arkistoon.

Potilaiden henkilétiedot eivat tulleet sivullisille julki tutkimuksen missdan vai-
heessa. Aineistolomakkeet numeroitiin samoin numeroin kuin potilailta saadut

lupalomakkeet. Lomakkeet sdilytettiin erillian lupakaavakkeista.

Tutkimuksen tekoon haettiin ja saatiin lupa kirurgian vastuualueen ylihoitajalta
(LIITE 5). Keski-Suomen sairaanhoitopiirin eettisen toimikunnan luvan tarvetta

tiedusteltiin, eika sita tdhan tutkimukseen tarvittu.

7.3 Tutkimustulosten tarkastelu ja johtopadtokset

Useammastakin tutkimuksen tuottamasta tuloksesta saadaan viitteita siita, etta
potilaat ovat tekonivelleikkauksen jdlkeen varautuneet kovaan kipuun, ja valmii-
ta sietdmaan sitd jopa enemman kuin toipumisen kannalta olisi suotavaa. Sel-
keimmin tdma tulee ilmi potilaiden arvioidessa kipuldakityksen riittavyytta sai-
raalassa kun arviota peilataan kivun mittaamisella saatuihin tuloksiin. Kipulaaki-
tysta voidaan pitda riittdvana kun potilas arvioi kipunsa NRS-asteikolla < 3. Toi-
saalta kipulaakitysta voidaan pitaa riittdmattéomand, mikali potilas kokee kipunsa

olevan NRS-asteikolla = 4.

Kun tarkastellaan tutkimuksen tuloksia edella mainitun yleisen olettamuksen
pohjalta, tekonivelpotilaiden kipuldakitys oli riittdmatonta levossa kolmen en-
simmaisen leikkauksen jdlkeisen pdivan aikana noin kolmanneksella potilaista.
Liikkeessa arvioituna kipuldakitys oli riittdmatonta sairaalassa vajaalla kahdella
kolmanneksella potilaista. Siitd huolimatta valtaosa potilaista (96 %) koki jal-
keenpdin arvioiden kipulddkityksen sairaalassa tdysin tai ldhes riittavaksi. Poti-
laiden kokemuksella ja kivun arvioinnista saaduilla tuloksilla on ristiriita. Mikali
kipuladkityksen riittavyytta sairaalassa tarkasteltaisiin puhtaasti kivun mittaa-
misella saadulla tiedolla, kipulaakitys on riittavaa keskimaarin vain noin puolella

potilaista. Johtopaatokseen tullaan laskemalla keskiarvo lepo- ja liikekivusta
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leikkauspaivdn, ensimmaisen ja toisen postoperatiivisen pdivan ajalta. Niemi-
Murola ym. (2005) ovat todenneet tutkimuksessaan, etta potilaiden tyytyvaisyy-
teen kivun hoitoon vaikuttaa merkittavasti esimerkiksi kokemus huomaavaisesta
hoidosta (Niemi-Murola ym., 2005, 473). Ortopedian osaston henkildsto sai poti-
lailta padsaantoisesti kiitettavan arvion kivunhoidosta, joten voidaan olettaa ris-
tiriidan potilaiden kokemuksen ja kivun mittaamisella saadun tiedon valilla selit-
tyvan osittain potilaiden tyytyvaisyydelld saamaansa kokonaishoitoon. Myos ki-
vunhoidon ohjaus koettiin niin sairaalassa kuin kotiutumisvaiheessakin paasaan-
toisesti riittdavaksi, joka vaikuttanee potilaiden kokonaistyytyvaisyyteen hoitoon-

sa liittyen.

Kotiutumisen jalkeen potilaiden tyytyvaisyys kipuldakityksen riittavyyteen va-
heni. Arvioidessaan kipuldakityksen riittavyytta kotiutumisen jalkeen sen koki
taysin tai lahes riittamattomaksi kolmasosa potilaista. Kymmenentena postope-
ratiivisena paivana kipuldakityksen riittavyys arvioitiin jo huomattavasti pa-
remmaksi. Talloin kipu kuitenkin hairitsi esimerkiksi unta viela yli puolella poti-
laista. Kipulaakityksen koki taysin tai lahes riittavaksi levossa 84 % potilaista.
Kymmenennen postoperatiivisen padivan kivun arvioi olevan levossa NRS-
asteikolla < 3 tdsmalleen sama maara potilaita. Tulos vahvistaa kipumittarin luo-
tettavuutta ja puhuu yleisesti kdytdssa olevan ohjeistuksen puolesta. Menneisyy-
teen suuntautunut arvio on merkityksellinen etenkin kokonaisuuksia arvioitaes-
sa, mutta ndyttaa sisaltavan ristiriitoja sekd antavan suurpiirteisempaa tietoa
kivusta ja sen hoidosta. Menneisyyteen kohdistuvaan arvioon nayttavat vaikutta-
van myos potilaan muut kokemukset hoidosta, kuten tyytyvaisyys kokonaishoi-
toon. Puhtaasti kivun kokemusta ja kipulaakityksen riittavyytta arvioitaessa ar-

vio nadyttaisi olevan luotettavinta antaa kokemushetkella.

Tutkimuksen tulokset kertovat, ettd etenkin kotona toteutettavan kivun laake-
hoidon kehittdminen saattaa tulevaisuudessa olla tarpeen. Nayttaa myos silta,
ettd tarvitaan yksityiskohtaisempaa analyysia esimerkiksi polven ja lonkan te-

konivelleikkauspotilaiden kivunhoidon tarpeiden eroista.

Vaikka tdssa tutkimuksessa johtopaatokset tehddan koko aineistosta, suuntaa

antavia tuloksia lonkan ja polven tekonivelpotilaan kivun hoidon tarpeen eroista
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saatiin. Ensimmaisena leikkauksen jalkeisena paivana polven tekonivelpotilaista
65 % arvioi kipunsa levossa NRS-asteikolla 2 4 (TAULUKKO 5). Lonkan te-
konivelpotilaista ndin arvioi 16 %. Kymmenentena postoperatiivisena paivana
polven tekonivelpotilaista seitseman 29 potilaasta (24 %) arvioi kipunsa levossa
NRS-asteikolla = 4. Lonkan tekonivelpotilaista ainoastaan yksi (5 %) arvioi ndin

(TAULUKKO 6).

Tekonivel
Toinen polvi Lonkka Molemmat polvet Yhteensa:
NRS 0 2 1 0 3
1 2 4 0 6
2 5 8 2 15
3 1 3 0 4
Yhteensa: 29 19 2 50

TAULUKKO 5. Ensimmaisen postoperatiivisen padivan kipuarvioiden
jakaantuminen polven ja lonkan tekonivelpotilaiden kesken (n=50).

Tekonivel
Toinen polvi Lonkka Molemmat polvet Yhteensa:
NRS 0 8 8 0 16
1 6 7 0 13
2 5 3 2 10
3 3 1 0 4
Yhteensa: 29 20 2 51

TAULUKKO 6. Kymmenennen postoperatiivisen pdivan kipuarvioiden
jakaantuminen polven ja lonkan tekonivelpotilaiden kesken (n=51).

Leikkauspaivana 28 % polven ja 58 % lonkan tekonivelleikkauspotilaista kuvasi
lepokipuaan NRS-asteikolla = 4 (KUVIO 17). Ensimmaisena postoperatiivisena
paivana kovasta kivusta kdrsi huomattavasti pienempi osa lonkan tekonivelleik-

kauspotilaita (16 %), polvipotilaiden ollessa kivuliaampia (65 % NRS = 4).
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KUVIO 17. Polven ja lonkan tekonivelleikkauspotilaiden voimakkaan (NRS = 4)
lepokivun kehitys.

Leikkauspaivan kivun kokemuksen ero selittyy lonkan ja polven tekonivelleik-
kauspotilaiden valilla LIA:n vaikutuksella. Polven tekonivelleikkauspotilailla LIA
vaikuttaa leikkauspaivdana merkittavasti kivun kokemukseen. Lonkan tekonivel-
leikkauksissa sita ei kaytetd, joten kipu on leikkauspdivana kovempaa kuin pol-

ven tekonivelleikkauspotilailla.

Liikekipua mitatessa merkittdva osa polven tekonivelpotilaista karsii kovasta
kivusta sairaalassa, mutta viela 10. postoperatiivisena paivanakin (41 %). Liik-
keessa kovasta kivusta karsivat myos lonkan tekonivelleikkauspotilaat, mutta

jonkin verran vihemman kuin polven tekonivelleikkauspotilaat (KUVIO 18).
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KUVIO 18. Polven ja lonkan tekonivelleikkauspotilaiden voimakkaan (NRS = 4)
liikkekivun kehitys.

Otos on liian pieni tekemaan selkeitd johtopaatoksia naista luvuista, joten jatko-
tutkimusta tarvitaan edelleen. Nayttaa kuitenkin siltd, ettd lonkan ja polven te-
konivelpotilaiden kivunhoidon tarpeet eroavat toisistaan. Tulevaisuuden haas-
teena onkin tutkia ja arvioida, onko tarkoituksenmukaista hoitaa naita kahta

ryhmaa kirurgisia potilaita identtisin menetelmin?

Puolakan (2011) tekeman tutkimuksen tulokset kertovat, ettd polven tekonivel-
leikkauspotilaiden pitkittynyt kipu on yleista. Yhtena merkittavana riskitekijana
on kuvattu ensimmaisen leikkauksen jalkeisen viikon kivuliaisuutta. Kivun pitkit-
tyminen ei ole ainoastaan potilaan eldmaa merkittavasti haittaava ja hallitseva
vaiva, vaan sen on todettu olevan myos valtava kustannus yhteiskunnalle. (Puo-
lakka, 2011, 126.) Rapid Recovery - ohjelman tavoitellessa parempaa hoitoa po-
tilaalle ja lisda vaikuttavuutta tekonivelkirurgiaan, kivunhoidon tarpeen tutkimus
ja sen myo6ta potilaan kivun hallinta nayttelee kehityksessa suurta roolia. Stan-
dardisoidusta hoidosta huolimatta hoidon on oltava tarkoituksenmukaista ja yk-
silollistd. Jokainen sietimattomasta kivusta karsiva tekonivelleikkauspotilas on

liikaa, joten kivunhoitoon tulisi suhtautua vakavasti.
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Keski-Suomen keskussairaalan Rapid Recovery - ohjelman kivunhoitomallista
vastaavaa anestesialadkaria haastateltiin tutkimuksen tulosten valmistuttua. Asi-
antuntija pitaa tutkimukseen osallistuneiden potilaiden saamaa opioidien maa-
rad vahaisena. Liike- ja lepokipuarvioiden erot osoittavat, etta pitkavaikutteisen
opioidin tarve tekonivelleikkauspotilailla vihdinen, mutta lyhytavaikutteisen
opioidin annostelua voitaisiin tulevaisuudessa etenkin polven tekonivelleikkaus-
potilailla tehostaa niin sairaalassa kuin kotiutumisen jalkeenkin. Liikettd enna-
koiva lyhytvaikutteisen oksikodonin tarve saattaa etenkin polven tekonivelpoti-
lailla olla suurempi kuin aiemmin on oletettu. Gabapentiini vaikuttaisi tutkimuk-
sen tulosten perusteella olevan turvallinen postoperatiivisen kivun hoitoon kay-
tettava ladkeaine, joskaan sen tehoa kivun lievittdjana ei voida tutkimuksen tu-
loksilla osoittaa. Polven ja lonkan tekonivelpotilaiden kipuldakityksen tarve ero-
aa jossain maarin toisistaan. Ladkehoidon malli kaipaa selkedmman vaihtoehtoi-
sen ladkitysmallin niille potilaille, joille esimerkiksi koksibi ei sovi. (Vaardaniemi

30.1.2012.)

Rapid Recovery - ohjelman mukaisesti hoidettujen potilaiden postoperatiivinen
pahoinvointi vaikuttaisi olevan yleisyydeltddn aiemmissa tutkimuksissa todetun
kaltaista, joskin lievempaa. Postoperatiivisen pahoinvoinnin on tutkittu vaivaa-
van noin 20-30 %:a potilaista leikkauksen jalkeen. Tassa tutkimuksessa lievasta
pahoinvoinnista tai oksentelusta karsi reilu viidennes leikatuista potilaista. Lie-
vasti pahoinvoivien potilaiden osuus tosin oli merkittavasti suurempi kuin ok-
sentelevien potilaiden, joten saattaa olla mahdollista, ettd pahoinvoinnin vaiku-
tukset esimerkiksi potilaiden mobilisoitumiseen ovat aiempaa vahdaisemmat. Ra-

jua oksentelua ei raportoitu tapahtuneen yhdenkaan potilaan kohdalla.

Potilaat mobilisoituivat leikkauksen jalkeen nopeasti. Ensimmaisena postopera-
tiivisena padivana yhta potilasta lukuunottamatta jokainen potilas oli jo kavellyt.
Mobilisoitumiseen vaikuttanee my®os se, etta vaikkakin osa potilaista karsi posto-
peratiivisesti huimauksesta, pyortymista ei juuri voida mainita tapahtuneen. Yh-

den potilaan raportoitiin koko aineistonkeruuaikana pyortyneen.

Tuloksista voidaan paatella, ettd hyvalla ja huomaavaisella kokonaishoidolla voi-

daan vaikuttaa potilaan kokemukseen kivunhoidon riittdvyydesta. Jos halutaan
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puhtaasti arvioida kipua ja kipuldakityksen riittavyyttd, on arvionnin tapahdut-
tava kivun kokemushetkella. Mikali potilas kokee saaneensa kokonaisuudessaan
hyvaa hoitoa, lisdd se hanen kokemustaan my®ds riittdvasta kivunhoidosta jopa
silloin, kun kipu on hankalaa. Tutkimuksen tulokset puoltavat sitd, etta kivun

kokemus on henkilokohtainen, monisyinen ja hankalasti tutkittava ilmio.

Merkittavimmat tulokset:

1. Potilaat olivat sairaalassa tyytyvaisia kipulaakitykseensa. Tyytyvdisyyden
ja kivun mittaamisella saatujen tulosten valilld on kuitenkin ristiriita, kun
potilaat arvioivat kivunhoidon riittdvyytta kymmenen vuorokautta leik-
kauksen jalkeen.

2. Kotiutumisen jalkeen potilaiden tyytyvaisyys kipuldakityksen riittavyy-
teen vaheni huomattavasti. Kotiutumisen jalkeen merkittava osa te-
konivelpotilaista koki kivun ladkehoidon riittimattomaksi.

3. Kivun ja sen ladkehoidon arviointi nayttaa olevan luotettavinta arvioida
kokemushetkella. Ristiriitaa kipuarvion ja tyytyvaisyyden valilla ei ollut
lainkaan, kun potilaat arvioivat kipua ja ladkityksen riittavyytta koke-
mushetkelld kymmenentena postoperatiivisena paivana.

4. Noin puolella potilaista postoperatiivinen kipu hankaloitti liikkumista ja
younta viela kymmenentena postoperatiivisena paivana jonkin verran tai
merkittavasti.

5. Suurin osa potilaista koki leikkauksen jalkeisen kivun olleen siedettavaa,
mutta viidennes potilaista koki kivun olleen leikkauksen jalkeen sietdama-
tonta.

6. Postoperatiiviset oireet olivat otoksen potilailla melko lievia, eivatka
nayttaneet vaikuttavan esimerkiksi leikkauksen jalkeiseen mobilisoitu-
miseen.

7. Kipulaakitykseen oltiin padsaantoisesti tyytyvaisia. Kipulaakitykselle an-
nettujen arvioiden keskiarvo oli 8,3.

8. Polven tekonivelpotilaiden kiputilanne vaikuttaa suuntaa antavissa tu-
loksissa olevan lonkan tekonivelpotilaita hankalampi. Tutkimusta aihees-

ta tarvitaan lisaa.
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9. Ortopedian osastolla annettu kivunhoito ja kivunhoidon ohjaus koettiin
padosin riittavaksi. Kokonaisuudessaan kivunhoidolle annettujen arvioi-

den keskiarvo oli 8,7.

7.4 Jatkotutkimusehdotukset

Aiheeseen liittyvia jatkotutkimusehdotuksia on useita. Olisi mielenkiintoista
nahda samoin menetelmin toteutettu vertailututkimus erilaisin periaattein hoi-
detuista tekonivelpotilaista. Nyt ongelmana on, ettei tuloksia voida verrata aiem-
paan tilanteeseen. Tutkimukseen osallistuneiden potilaiden kiputilanteen kehi-
tystad ja siihen vaikuttavia seikkoja olisi mielenkiintoista tutkia pidemmalla ajan-
jaksolla. Tutkimuksen aineistonkeruuta jatkamalla saataisiin aikaan riittdvan
suuri otos erottelemaan luotettavasti esimerkiksi polven ja lonkan tekonivelpoti-
laat, tai aiemman tekonivelleikkauksen lapikdyneet potilaat niisté joille leikkaus
on ensimmadinen. Suuremmalla otoksella kyettdisiin vertailemaan eroja, joista
talla otoksella saadaan vain suuntaa antavia tuloksia. Voidaanko lonkan ja polven
tekonivelleikkauspotilaita hoitaa identtisin kivunhoidon menetelmin? Olisi kiin-
nostavaa tutkia, olisiko naille kahdelle potilasryhmalle tulevaisuudessa syyta
suunnitella yksilollisempi kivun ladkehoito. Mielenkiintoista olisi selvittaa myos,
vaikuttaako aiempi tekonivelleikkaus kivun kokemukseen tai potilaan mobilisoi-

tumiseen.

Rapid Recovery - ohjelma on viela uusi hoito-ohjelma maassamme. Tama tutki-
mus on toistaiseksi ainoa Rapid Recovery - ohjelmaan liittyva tutkimus Suomes-
sa. Ladketieteellista tutkimusta hoito-ohjelman vaikuttavuudesta on jonkinver-
ran maailmalla tehty, sitd kaivataan edelleen tehtavaksi Suomessa. Ladketieteel-
lisen tutkimuksen lisdksi erityisesti moniammatillista, hoitotieteen ja fysiotera-
pian ndakokulmasta tehtya tutkimusta ja kehittdmista hoito-ohjelman ymparilla
tulevaisuudessa tullaan tarvitsemaan. Moniammatillisuudella ja kriittiselld arvi-
oinnilla ohjelma saadaan tulevaisuudessa vastaamaan entistd paremmin suoma-
laisen terveydenhuollon tarpeisiin, niin hoidon vaikuttavuuden kuin potilaiden

elamanlaadunkin parantajana.
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7.5 Tutkimusprosessin pohdinta

Opinndytetyoprosessi kesti kokonaisuudessaan kevaasta 2011 helmikuuhun
2012. Paadyin tekemaan opinndytetyon yksin, silla muita aiheesta kiinnostuneita
tekijoita ei aloitushetkellad ollut. Aikataulujen yhteen sovittaminen olisi myds ol-
lut hankalaa taysipdivastd vuoroty6ta tekevana. Seuraavassa on pohdittu opin-
ndytetyon prosessia ajatuksesta valmiiksi tutkimukseksi. Tutkimusprosessin

eteneminen ja aikataulu on havainnollistettu lyhyesti lyhyesti alla (KUVIO 19).

 Aiheen ideointi alkoi kevaalla 2011 yhteistyossa ortopedi ja Rapid Recovery-ohjel henkildiden kanssa.
* Aiheen rajaus tarkentui elokuussa 2011.

¢ Elokuu-lokakuu 2011.
 Suunnitelman laadinta.
¢ Lahdeainei perehtyminen, rajaus jatkuu.

w

* Tutkimuksen sisdlto laadittiin yhteistyossa Rapid y-asi tijoiden kanssa ja siihen osallistui tutkimuksen tekijan lisdaksi Rapid
R y-ohjell kivunhoidon mallista ialddkari ja -hoitaja sekd ortopedi hoitaj

* Otoskoko varmistui syyskuussa 2011.

. Imien valinta, | kkeiden I i ki | henkiloston perehdyttaminen.

* Ortopedian osastolla 7.11-15.12.2011.
* Potilaiden perehdyttami i , seurannat sai h 10. peratiivisena pdivana.

* Joulukuu 2011 - tammikuu 2012

* Ainei lysoitiin SPSS-ohjel

* Tulosten pohdinta.

* Tulosten esittely Rapid Recovery - tyoryhman palaverissa Keski K iraalassa i 2012.

* Osaston yliladkari Konsta Pamilo esitteli i loksia Rapid y Symposiumin yhteydessa 25.1.2012 Tukhol

* Tutkimustulosten raportointi ja raportin palautus helmikuussa 2012

) € €€ € < 4

KUVIO 19. Tutkimusprosessin eteneminen.
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Opinndytetyon aiheen ideointi alkoi ortopedian osaston osastonhoitajan kanssa
jo kevaalla 2011. Halusin tutkimukselleni aiheen, jonka tulokset olisivat hoito-
tyon kehittamisen ndkékulmasta mahdollisimman hyddyllisia ja vaikuttavia. Or-
topedian osastolla uuden hoitomallin arvioinnin tueksi taas kaivattiin tutkimusta.
Tavoitteet kohtasivat ja tutkimusideaa alettiin kehitelld. Tutkimusprosessi eteni
ohjauksen ja ortopedian osaston hyvan yhteistyon avulla erittdin loogisesti ja
sujuvasti. Olen kokenut kaikki yhteistyotahot prosessin edetessa motivoituneiksi
ohjelman kehittamiseen, jolloin yhteisty6 on ollut positiivista, miellyttavaa ja ke-
hittamishenkista. Rapid Recovery on ostettu ohjelma, jolloin mydés lisenssin
omistamalta yritykseltd (Biomet Finland Oy) kysyttiin ja saatiin suullinen lupa

tutkimuksen tekemiselle.

Asiantuntijatahojen kaytto tutkimuksen sisallon suunnittelussa oli valttamatonta,
jotta sisallosta saatiin rakennettua tavoitteiden mukainen ja objektiivinen koko-
naisuus. Ohjelma otettiin kdyttoon vasta syyskuussa 2011, joten tutkimuksen
sisallon suunnittelun aikana sitd parhaillaan ajettiin sisddn osaksi leikkaustoi-

mintaa.

Rapid Recovery - ohjelma eroaa aiemmista hoidon menetelmista joiltain osin
paljonkin. Tadma loi haasteen ldhdeaineiston valinnalle. Suurin osa tuoreesta,
etenkin hoito-ohjelman ja kipulddkitysmallin vaikuttavuutta kasittelevasta nayt-
toon perustuvasta tiedosta 1oytyy toistaiseksi vasta tieteellisista tutkimusartikke-
leista ja katsauksista. Lahdekriittisyyden yllapito nousi tutkimusta tehdessa mer-
kittavaksi haasteeksi. Lihdeaineiston tarvetta kartoitettiin mind map - tyyppis-
ten miellekarttojen avulla, jotka auttoivat hahmottamaan aineiston tarvetta ja
rajaamaan sita. Kaytin aineiston haussa laajasti hyvakseni Keski-Suomen keskus-

sairaalan tieteellisen kirjaston palveluita ja eri tietokantoja (esim. PubMed).

Potilaiden halukkuus ja motivaatio osallistua tutkimukseen yllattivat. Jokainen
osallistunut potilas osallistui tutkimukseen mielellddn ja moni koki mahdollisuu-
den osallistua etuoikeudeksi. Etenkin kymmenentena postoperatiivisena paivana
tapahtunut haastattelu koettiin potilaiden keskuudessa hoidon laatua ja yksil6lli-
syytta lisddvana tekijand. Ainoastaan yksi potilas kieltdytyi osallistumasta tutki-

mukseen.
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Aineistonkeruuprosessi oli ty6ldin osa opinndytetyon tutkimusta. Pyysin osaston
henkildstolta palautetta aineistonkeruusta. Valtaosa hoitajista koki seurantojen
teon helpoksi. Moni koki taulukolla olevan seurannan myds uuteen potilaaseen
perehtymistd helpottavana seikkana. Koettiin, ettd kuumetaulukolla olevasta
seurannasta sai yhdella silmaykselld kuvan potilaan voinnista ja kiputilanteesta
koko postoperatiiviselta ajalta. Kuumetaulukon seurannan on tarkoitus jaada

kayttoon tutkimuksen aineistonkeruun jalkeen.

Tyoskentelen ortopedian osastolla tdysiaikaisena hoitajana, ja tein tutkimuksen
padosin vapaa-aikanani. Talloin etenkin aineistonkeruuaikana todellinen tyohon
ja tutkimuksen tekoon kulunut aika vei suurimman osan vuorokaudesta, ajoittain
prosessi kdvi siis raskaaksi. Osaston henkildston ja osastonhoitajan positiivisella
asenteella ja kannustuksella oli kuitenkin jaksamisen edistdjana valtava merki-

tys.

Aineiston analysointivaiheen alkaminen joulukuussa 2011 loi omat haasteensa
prosessin etenemiselle. Tulosten avaaminen tilastoista oli odotettua ty6laampi,

mutta mielenkiintoinen vaihe tutkimusprosessia.

Ohjauksen rooli opinndytetydna tehtavassa tutkimuksessa on suuri. Opinnayte-
tyo on ensimmadinen tekemani tutkimus, jolloin kasitysta prosessin eri vaiheiden
sisalldista ja niiden haasteista ei ennalta ollut. Koin saamani ohjauksen laadun
erittdin hyvaksi. Ohjaus seka kannusti etta auttoi ongelmatilanteista eteenpdin.
Ohjaus auttoi pysymaan asiassa ja oikealla tiella tutkimusprosessin eri vaiheissa.
Kriittinen ja kehittdmishenkinen ohjaaja luo my®os kriittisia ja kehittamishenkisia
ammattilaisia, jolloin tasta hyotyvat tahot ovat viime kadessa opiskelija itse ja

tyoelama.

Oli mielenkiintoista ja etuoikeutettua tyostida opinndytetyonsa timan kaltaisesta
aiheesta. Tutkimusprosessia olisi mielelldan jopa jatkanut. Opinndytetydprosessi
vetdd parhaimmillaan yhteen koko koulutuksen aikana kertyneen tietotaidon ja
haastaa opiskelijan kdyttimaan hyviakseen koko ammattitaitoaan sita laajentaen,
nain koen kdyneen omalla kohdallani. Protokollat ja menettelytavat voivat alussa

olla haastavia omaksua, mutta ne helpottavat prosessissa etenemista ja vapaut-
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tavat oivaltamaan. Vaikka prosessi on ajoittain raskas ja tdaynna kompastuskivig,
voi se olla my06s merkittdvasti ammattitaitoa kehittava ja antoisa. Taman kaltai-
sen tutkimuksen toteuttaminen antaa tekijalleen hyvan kuvan naytt66n perustu-
van tiedon tuottamisen prosessista. Pienikin perusteltu tiedon muru vaatii taak-
seen nayton ja kovan tyon, joten tutkittua tietoa on alkanut arvostaa entista
enemman. Jokainen ammattilainen tulkitsee tutkimuksen tuloksia suodattamalla
ne oman asiantuntijuusalueensa ja kokemuksensa lavitse, jolloin niiden tarkaste-
lusta tulee mielenkiintoista. Tutkimuksen tulosten valmistumisen jdlkeen niista
keskusteltiinkin usean eri asiantuntijan kanssa, joista jokainen toi tulosten tul-

kintaan oman nakoékulmansa ja siten jotain uutta.

Esittelin tutkimuksen tuloksia esimmadisen kerran Rapid Recovery - ty6ryhman
kokouksessa Keski-Suomen keskussairaalassa tammikuussa 2012. Ortopedian
osaston yliladkari Konsta Pamilo esitteli tuloksia lyhyesti Rapid Recovery Sym-

posiumin yhteydessa Tukholmassa 27.1.2012.

Tutkimuksen tulokset antoivat tavoitteiden mukaista tietoa potilaiden kokemas-
ta postoperatiivisesta kivusta ja sen hoidosta. Tulosten pohjalta kipulddkitysmal-
lia voidaan kehittda, joka oli opinndytetyon tarkein tavoite. Tutkimuksen tulokset
paljastivat myo6s muita tutkimuksen arvoisia paikkoja tekonivelpotilaan postope-
ratiivisessa hoidossa. Kokemuksen pohjalta tiedettiin ennalta, ettd polven ja lon-
kan tekonivelpotilaiden postoperatiivisessa kivuliaisuudessa on eroja. Esille tul-
leiden erojen suuruus kuitenkin yllatti. Kivun kokemiseen vaikuttavia seikkoja
olisi mielenkiintoista tarkemmin tutkia, silla kivun kokemukseen nayttaa vaikut-

tavan hyvin moni seikka.

Potilaan odotukset tekonivelleikkauksen tuloksesta ovat usein niin korkealla,
ettd han on valmis sietdamaan leikkauksen jalkeen kipua enemmaén kuin toipumi-
sen kannalta on suotavaa. Yksi hoitohenkildston tarkeimmista tehtavista onkin
muun hoitotyon ohella huolehtia riittavasta kivun hoidosta potilasta ohjaten, jot-

ta kivun haitallisilta seurauksilta niin lyhyt- kuin pitkdaikaisesti valtyttaisiin.
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LIITTEET

LIITE 1. Lupalomake.

Arvoisa tekonivelleikattu,

Olen sairaanhoitajaopiskelija Jyvaskyldn ammattikorkeakoulusta. Tutkin opinnéytetydssani pol-
ven ja lonkan tekonivelleikattujen potilaiden leikkauksen jalkeista kipua ja kokemuksia kivun
hoidosta. Tutkimuksen tarkoituksena on auttaa arvioimaan, miten hyvin olemme kipunne hoi-
dossa onnistuneet. Kokemustenne pohjalta voimme kehittda kivunhoitoa edelleen. Tutkimukseen
osallistuu 50 potilasta.

Tutkimuksessa hoitajat havainnoivat sairaalassa kipuanne ja muita leikkauksen jélkeisia oireita,
kuten pahoinvointia ja huimausta. Kymmenen vuorokauden kuluttua leikkauksesta Teille soite-
taan kotiin ja tiedustellaan vointianne. Tuolloin Teilld on myds mahdollisuus antaa palautetta
hoitoonne liittyen.

Hoitajat kirjaavat tutkimuksessa vaadittavia tietoja hoitokertomukseenne, josta ne siirretddn
analysoitavaksi. Henkilotietonne eivat tule tutkimuksessa julki. Kerattya tietoa voidaan myo-
hemmin kayttda opinndytetyon lisdksi muuhun tutkimukseen, mutta talléinkaan henkildtietonne
eivit tule julki. Koska tutkimukseen tarvittavat tiedot kerataan hoitokertomuksestanne, tarvitsen
lupanne tietojen kerdamiseen ja tutkimukseen osallistumiseen.
Suuri kiitos osallistumisestanne tirkedan tyohon!
Ystavallisin terveisin sairaanhoitajaopiskelija Emilia Lahdenper3, ortopedian osasto 21.
Tutkimukseen liittyvat tiedustelut:

Emilia Lahdenperd, sairaanhoitajaopiskelija, puh: 014 269 1036 (osasto 21)

Marja Pehkonen, osastonhoitaja, puh: 014 269 1636
Osallistun tutkimukseen ja annan luvan kerita tutkimuksessa tarvittavat tiedot hoitoker-

tomuksestani. Hyviksyn myds, etti kymmenen vuorokauden kuluttua leikkauksesta mi-
nulta tiedustellaan vointiani puhelimitse.

pvm ja paikka

Allekirjoitus ja nimenselvennys



LIITE 2. Ensimmaisen vaiheen havainnointilomake

TUTKIMUKSEEN OSALLISTUVAN POTILAAN PERUSTIEDOT:

Sukupuoli: 1) Nainen
2) Mies

Ika: 1) Alle 60 v.
2) 61-65v.
3) 66-70v.
4)71-75v.
5) 76-80 v.
6) 81-85v.
7) 86-90 v.
8)ylig0v.

Leikkauspaiva:

Tekonivel: 1) Polvi

2) Lonkka

Onko potilaalla tekonivelti muussa nivelessa?

1) Kyll4, missa nivelessa?

2) Ei

Jatkohoito: 1) Koti, pvm
2) Terveyskeskus, pvm
SEURANTA SAIRAALASSA:

Potilaan postoperatiivinen osastokipulaikitys:
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OKSIKODONIN MAARA:

0 pop

1 pop

2 pop

8. Montako milligrammaa lyhytvaikutteista
oksikodonia potilas on yhteensa saanut?

9. Montako milligrammaa pitkavaikutteista
oksikodonia potilas on yhteensa saanut?

VAS levossa:

- Arvioidaan asteikolla 0-10. Arvioidaan sen hetki-
nen tilanne, tai se hetki kun on viimeksi ollut le-
vossa.

0 pop

1 pop

2 pop

klo 8

klo 14

Kklo 20

Keskiarvo:

VAS liikkeessa:

- Arvioidaan asteikolla 0-10. Arvioidaan sen hetki-
nen tilanne, tai se hetki kun on viimeksi ollut liik-
keessa. Liikkeelld oleminen tarkoittaa ylosnou-
sua/istumista/kavelya, ei liikkumista vuoteessa.
Jos potilas ei ole liikkunut, laitetaan arvoksi 0, ja
motoriikka valikkoon tulee tuolloin arvoksi 3.

0 pop

1 pop

2 pop

klo 8

klo 14

Kklo 20

Keskiarvo:

MOTORIIKKA

- Arvioidaan edellisesti arvioinnista arviointihet-
keen.

0) OMATOIMISESTI LIIKKEELLA; tarkoittaa liik-
kumista omatoimisesti potilashuoneen ulkopuo-
lella apuvilineen turvin. Hoitaja voi olla "henkise-
ni tukena”

1) KAVELLYT PIENEN MATKAN; tarkoittaa pienti
kivelylenkkii potilashuoneessa, potilas tarvitsee
hoitajan apua liikkumisessa.

2) ISTUNUT/NOUSSUT SEISOMAAN; joko istunut
vuoteen reunalla tai seissyt vuoteen vierella.

3) EI OLE NOUSSUT YLOS SANGYSTA.

0 pop

1pop

2 pop

klo 8

klo 14

klo 21
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PAHOINVOINTI:

- Arvioidaan edellisesti arvioinnista arviointihet-
keen.

0) EI LAINKAAN
1) LIEVAA
2) OKSENTANUT

3) TOISTUVAA OKSENTAMISTA

0 pop

1pop

2 pop

klo 8

klo 14

klo 21

HUIMAUS:

- Arvioidaan edellisesti arvioinnista arviointihet-
keen.

0) EI

1) KYLLA

0 pop

1pop

2 pop

klo 8

klo 14

Kklo 20

PYORTYMINEN:

- Arvioidaan edellisesta arvioinnista arviointi-
hetkeen.

0) EI

1) KYLLA

0 pop

1 pop

2 pop

klo 8

klo 14

klo 21
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LIITE 3. Toisen vaiheen kysymyslomake (10. pop haastattelu)

72

1 taysin
samaa
mieltad

2 jokseenkin
samaa miel-
ta

3 ei sa-
maa eika
eri mielta

4 jokseenkin
eri mielta

5 taysin
eri mielta

1 Kipu ei hairitse liikku-
mista, olen aktiivisesti
liikkeella.

2 Olen levossa kivuton.

3 Kipu ei hairitse yountani.

4 Kipu on ollut odotuksieni
kaltaista leikkauksen jal-
keen.

5 Kipu on ollut siedettavaa.

6 Kipulaakitys oli riittdvaa
sairaalassa.

7 Kipulaakitys on ollut
riittdvaa kotona.

8 Kipulaakitys on talla
hetkella riittivaa levossa.

9 Kipulaakitys on talla
hetkella riittdvaa liikkees-
sa.

10 Kipulaakitys ei ole ai-
heuttanut minulle haitta-
vaikutuksia.

11 Olen kayttanyt kipulaa-
kitystd sadannollisesti oh-
jeen mukaan.

12 Olen kayttanyt kipulaa-
kitysta vain kun olen sita
kokenut tarvitsevani.

13 Sain riittdvasti ohjausta
kivunhoidosta sairaalassa
ollessani.

14 Sain riittdvasti ohjausta
kivunhoidosta kotiutues-
sani.




Kipulaakitys nyt:

Kipu (NRS 0-10) tin:iin?

levossa?

liikkeessa?

Minki arvosanan antaisit kipulédakitykselle 1-10:

Minka arvosanan antaisit kivunhoidolle 1-10:

Millaista palautetta haluaisitte antaa hoitoonne liittyen?
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LIITE 4. Vaittamien vastausten tulkintakriteerit

Vaittdma 1: Kipu ei hairitse liikkumista, olen aktiivisesti liikkeelld (10. postoperatiivisena paiva-

na).

Taysin samaa mielta: Kipu ei hairitse liikkumista, olen aktiivisesti liikkeella.
Jokseenkin samaa mielta: Kipu saattaa valilla vaivata mutta ei hairitse liikku-
mista, en rajoita lilkkumista kivun vuoksi.

En ole samaa enka eri mieltd / en osaa vastata vaittamaan.

Jokseenkin eri mieltd: Kipu hairitsee liikkumista jonkin verran, rajoitan ajoit-
tain liikkumista kivun vuoksi.

Taysin eri mielta: Kipu héiritsee liikkumista jatkuvasti ja rajoitan liikkumista
kivun vuoksi.

Vaittdma 2: Olen levossa kivuton (10. postoperatiivisena paivana).

Gl Wi

Taysin samaa mielta: Olen levossa kivuton.

Jokseenkin samaa mielta: Olen jokseenkin kivuton levossa.

En ole samaa enka eri mieltd / en osaa vastata vaittimaan.

Jokseenkin eri mieltd: Minulla on kipuja levossa.

Taysin eri mieltd: Minulla on voimakasta, ajoittain jopa hallitsematonta ja sie-
tdmatonta lepokipua.

Vaittdma 3: Kipu ei hairitse yountani (10. postoperatiivisena paivana).

v W

Téysin samaa mielta:Kipu ei hdiritse yéuntani lainkaan.

Jokseenkin samaa mielta: Kipu saattaa satunnaisesti herattda esimerkiksi
asennon vaihtamisen yhteydessd, mutten koe sen suuresti haittaavan younta-
ni.

En ole samaa enka eri mieltd /en osaa vastata vaittdmaan.

Jokseenkin eri mieltd: Herailen kivun vuoksi 6isin sdannollisesti.

Taysin eri mielta: Kipu hairitsee yountani vakavasti.

Vaittdma 4: Kipu on ollut odotuksieni kaltaista tai lievempaa leikkauksen jilkeen. Vaittdma muo-

toiltiin talla tavoin, koska potilaiden ei haluttu vastaavan "tdysin eri mielta” silloin, jos kipu oli

leikkauksen jalkeen ollut heiddn odotuksiaan lievempaa.

Taysin samaa mieltd: Kipu on ollut odotuksieni kaltaista tai lievempaa leikka-
uksen jalkeen.

Jokseenkin samaa mielta: Kipu ei ole yllattanyt ja on jokseenkin vastannut
odotuksiani.

En ole samaa enka eri mieltd /en osaa vastata vaittamaan.

Jokseenkin eri mielta: Kipu on ollut jonkin verran voimakkaampaa tai muulla
tavoin odotuksieni vastaista.

Téysin eri mieltd: Kipu on ollut tiysin odotuksieni vastaista. Kipu on ollut
huomattavasti voimakkaampaa kuin odotin.
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Vaittdma 5: Kipu on ollut siedettavaa leikkauksen jalkeen.

Taysin samaa mielta: Kipu on ollut siedettavaa leikkauksen jalkeen.
Jokseenkin samaa mielta: Kipu on ollut jokseenkin siedettavaa leikkauksen
jalkeen.

En ole samaa enka eri mieltd /en osaa vastata vaittamaan.

Jokseenkin eri mielta: Kipu on ajoittain ditynyt sietdmattomaksi leikkauksen
jalkeen.

Taysin eri mieltd: Kipu on ollut leikkauksen jalkeen sietimatonta.

Vaittdma 6: Kipulaakitys oli riittdvaa sairaalassa.

Gl e

Taysin samaa mielta: Kipulaakitys oli riittavaa sairaalassa.

Jokseenkin samaa mielta: Kipulaakitys oli jokseenkin riittdvaa sairaalassa.
En ole samaa enka eri mieltd /en osaa vastata vaittamaan.

Jokseenkin eri mielta: Kipuldakitys oli jokseenkin riittdmé&tonté sairaalassa.
Taysin eri mielté: Kipuldakitys oli taysin riittdmatonta sairaalassa.

Vaittama 7: Kipulaakitys on ollut riittavaa kotona.

Taysin samaa mielta: Kipulaakitys on ollut riittavaa kotiutumisen jalkeen.
Jokseenkin samaa mielté: Kipuldakitys on ollut jokseenkin riittdvaa kotona.
Kivut ovat ajoittain hairinneet, mutta en ole kaivannut lisaa kipuldaketta.
En ole samaa enka eri mieltd /en osaa vastata vaittimaan.

Jokseenkin eri mielta: Olen kokenut kipuldakityksen jokseenkin riittamatto-
maksi kotiutumisen jalkeen.

Taysin eri mieltd: Kipuldakitys on ollut taysin riittdmaton kotiutumiseni jal-
keen.

Vaittdma 8: Kipulaakitys on talla hetkella (10. postoperatiivisena pdivdna) riittdvaa ollessani

levossa.

v W

Taysin samaa mielta: Koen kipuldakityksen riittdvéksi ollessani levossa.
Jokseenkin samaa mielta: Koen kipulddkityksen jokseenkin riittavaksi olles-
sani levossa.

En ole samaa enka eri mieltd /en osaa vastata vaittamaan.

Jokseenkin eri mielta: Kipuldakitys on jokseenkin riittiméaton levossa.
Taysin eri mielta: Kipuldakitys on tilla hetkella taysin riittimaton ollessani
levossa.
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Vaittama 9: Kipulaakitys on tilla hetkelld (10. postoperatiivisena paivana) riittdvaa ollessani

liikkeessa.

Taysin samaa mieltd: Koen kipulaakityksen talla hetkella riittavaksi ollessani
liikkeessa.

Jokseenkin samaa mielta: Koen kipulddkityksen jokseenkin riittdvaksi olles-
sani liikkeessa.

En ole samaa enka eri mieltd /en osaa vastata vaittamaan.

Jokseenkin eri mielta: Kipulaakitys on jokseenkin riittamaton ollessani liik-
keessa.

Taysin eri mielta: Kipuldakitys on talla hetkelld tdysin riittdmaton ollessani
liikkeessa.

Vaittdma 10: Kipulaakitys ei ole aiheuttanut minulle haittavaikutuksia.

w

Taysin samaa mielta: Kipulaakitys ei ole aiheuttanut minulle minkaanlaisia
haittavaikutuksia.

Jokseenkin samaa mielta: Kipulaakitys ei luultavasti ole aiheuttanut minulle
haittavaikutuksia. Olen kokenut joitain hyvin lievia oireita, mutta en ole ollut
varma johtuvatko ne ladkityksesta vai ovatko ne esimerkiksi kivusta tai leik-
kauksesta johtuvia.

En ole samaa enka eri mieltd /en osaa vastata vaittaimaan.

Jokseenkin eri mielta: Kipulaakityksesta on aiheutunut lievia haittavaikutuk-
sia. Haittavaikutukset ovat olleet lievia ja ohimenevia, eika laakitystani ole ol-
lut tarpeen muuttaa niiden vuoksi.

Taysin eri mieltéd: Kipulddkityksestd on aiheutunut minulle haittavaikutuksia,
ja sitd on jouduttu haittavaikutusten vuoksi muuttamaan.

Viittama 11: Olen kayttanyt kipuldakitysta sadnnollisesti saamieni ohjeiden mukaan.

Tdysin samaa mielta: Olen kayttanyt kipulddkkeitd saamieni ohjeiden mukaan
sadnnollisesti.

Jokseenkin samaa mielta: Olen kéyttanyt kipulaakitysta jokseenkin saamieni
ohjeiden mukaan.

En ole samaa enka eri mieltd /en osaa vastata vaittamaan.

Jokseenkin eri mielta: Olen ajoittain ottanut ladketta vain kun sité olen tarvin-
nut.

Taysin eri mielté: Olen kidyttanyt kipuldakitysta vain tarpeen mukaan.

Vaittdma 12: Olen kayttanyt kipuldakitysta vain kun olen sitd kokenut tarvitsevani.

Kysymys, jossa testataan edellisen kysymyksen vastausten luotettavuutta.
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Vaittdma 13: Sain riittdvasti ohjausta kivunhoidosta sairaalassa ollessani.

1. Taysin samaa mielta: Sain riittdvasti ohjausta kivunhoidosta sairaalassa olles-
sani.

2. Jokseenkin samaa mieltd: Sain jokseenkin riittavasti ohjausta kuvunhoidosta
sairaalassa ollessani.

3. Enole samaa enka eri mieltd /en osaa vastata vaittimaan.

4. Jokseenkin eri mielta: Koin sairaalassa saamani kivunhoidon ohjauksen jok-
seenkin riittimattomaksi.

5. Taysin eri mielta: Koin sairaalassa saamani kivunhoidon ohjauksen taysin riit-
tamattomaksi.

Vaittdma 14: Sain riittdvasti ohjausta kivunhoidosta kotiutuessani/siirtyessani jatkohoitoon.

1. Taysin samaa mielta: Sain riittdvasti ohjausta kivunhoidosta kotiutuessa-
ni/siirtyessani jatkohoitoon.

2. Jokseenkin samaa mieltd: Sain jokseenkin riittavasti ohjausta kivunhoidosta
kotiutuessani/siirtyessani jatkohoitoon.

3. Enole samaa enka eri mieltd /en osaa vastata vaittimaan.

4. Jokseenkin eri mielta: Kotiutuessani/siirtyessani jatkohoitoon saamani ohjaus
oli jokseenkin riittimatonta.

5. Taysin eri mielta: Kotiutuessani/siirtyessani jatkohoitoon saamani ohjaus oli
taysin riittamatonta
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LIITE 5. Tutkimuslupa.

__g Keski-Suomen sairaanhoitopiiri
Tieteellinen tutkimustoiminta LUPA TUTKIMUKSELLE / OPINNAYTETYOLLE
1. Tutkijan suku- ja etunimet Henkil6tunnus
TUTKIJAA | Lahdenperd Miia Emilia 221178-146w
KOSKEVAT | Nykyinen tyonantaja / opiskelupaikka Nykyinen virka / toimi / opiskelija
TIEDOT Ksshp / Jyviiskylin tikorkeakoulu Sijainen
Kotiosoite Postinro ja -paikka
Kividritehtaankatu 10/7 ¢24 40100 Jyvaskyld
Puhelin toimeen lPuhelm kotiin \SahkOpostnosone
014 2691036 0466540324 emilia lahdenpera(4t)ksshp.fi
Suoritettu tutkinto Suoritusvuosi Suorituspaikka

Lihihoitaja 1997 / Sairaanhoitaja 2011
(valmistuva)

2. Tutkimuksen lyhyt nimi
TUTKIMUS- | Ortopedian osaston 21 tekonivel leikattujen potilaiden kokemukset postoperatiivisesta kivunhoidosta

TA (lopullinen nimi tiedossa my8hemmin)
KOSKEVAT |Tutkimus on | & julkinen Tutkimuksen kesto syksy 2011
TIEDOT (] ei-julkinen, sisaltaa sal pidettavia osloita
Tutkimus on
[ opinnayte (ammattikorkeakoulu) [0 gradu [ muu, mika
[ syventava opinnayte (laaketiede) [ vaitoskina B ]
Anoja on rnola osallistuu potilasty6hon
[ apurahan saanut tutkija [ muu tutkija B kylla
(X opiskelija S— o N _(Oei —
Tutkimuksen vastuuhenkilo / ohjaaja / paatutkija
Jamk: Hannele Tyrvdinen / os 21: Marja Pehkonen o -
Tutkimukseen osallistuvat sairaalan yksikot / muut tutkijat / tutkimusryhma / tyontekijat |
Osasto 21

Tutkimukseen osallistuvat ulkopuoliset henkilot (tarvittaessa erillinen lite)

Arvio futkimuksasta sairaalalle aiheutuvista kustannuksista

{J Aiheuttaa sairaalalle kustannuksia, selvitys [ E1 aiheuta, koska on ulkopuolinen rahoittaja .
mita

Ulkopuolinen rahoitus

[ Uikopuolinen rahoittaja Rahoittaja Sopimuksen nro / pvm
[ kokonaan [ osittain

Muu rahoitus

O T1evo [0 muu, mika Projektin numero

[J KEVO (TEVO, KEVO, T&K projekti)

Paivamaara Anojan allekirjoitus ja nimgfi-selvennys %{
24.82011 Emilia Lahdenpert e 7 -
:'A N Tarvittavat lausunnot ja luvat
SUN- Ei tarvetta ldhe Iv Vi
NOT Shp:n eettinen toimikunta Bephivd R
L]" ETENE - ® TUKIJA
LUVAT [ Laakelaitos * Osmm*

4.PAATOS |Tutkimustulosten omistusoikeus :
E Sovittu, lite sopimuksesta [] Ei tarvetta tehda sopimusta
Tutkimuslupa myonnetaan hakemuksen mukaisesti

Hakemus palautetaan korjattavaksi seuraavin muutoksin

[ Hakemus hylataan , miksi [J Anomus kasitelty
Paatoksentekija AR N
vastuualueen johb{' 7ylihotaja ) [ johtajaylilaakari / [ shp:n johtaja /
hallintoylihoitaja hallitus

Paivamaara Allekirjoitus LOMAKKEEN
20./0.7" - Tutkija (alkupersinen)
- Paattaja (kopio arkistossa) |
"

ETENE= A
? TUKIJA= Lasketieteelinen tutkimuseettinen 8
7 Laakeiatokseta imotetaan 60 py n kuivessa onko huomautetiavaa Elel imaylilBIBuimus vodaan aiottaa




