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osastolla 7 ja tekonivelleikkauspotilaiden prepoliklinikalla. Tavoitteena on kuvailla potilaiden kokemuksia uudis-
tuneesta hoitomallista Kainuun keskussairaalassa.
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1 JOHDANTO

Tuki- ja liikuntaelinten sairaudet ovat huomattava terveysongelma maailmanlaajuisesti aihe-
uttaen samalla erityisid ongelmia yksittaisille thmisille. Samalla tuki- ja liikuntaelinsairaudet
kuormittavat terveydenhuoltoa ja aiheuttavat huomattavia kuluja yhteiskunnalle tyokyvytto-
myyden vuoksi. (Kaila-Kangas 2007, 7.) Nivelrikko ja reumasairaus ovat yleisimpia tuki- ja
litkuntaelinsairauksien muotoja ja aiheuttavat toimintakyvyn rajoittumista ja kipua. Tdmin
myo6td ne ovat yleisimpid syitd tekonivelleikkaukselle (Potilaan opas, valmistautuminen te-
konivelleikkaukseen 2011, 5). Suomessa tehtiin vuonna 2010 Terveyden- ja hyvinvoinnin
laitoksen eli THL:n endoproteesirekisterin mukaan 16 436 lonkan- ja polven primairite-
konivelleikkausta eli tekonivelleikkaus tehdddn potilaalle ensimmidistd kertaa. Vuonna 2003
samoja leikkauksia tehtiin suomessa noin 14 000 (Jokipii, Kalliovalkama & Paavola 2000).,
kun taas vuonna 1991 lonkan- ja polven primairitekonivelleikkauksien méird oli vain noin
5500. (Perild 2010.) Nama luvut kertovat meille, kuinka paljon tekonivelleikkausten madra
on kasvanut vuosi vuodelta ja kuinka ajankohtainen aihe on. Tekonivelleikkauksia tehddin
useita leikkauksia pédivassa ympiri Suomea. Lonkka- ja polvinivelet ovat yleisimmat nivelet,
joihin nivelrikko kohdistuu. Lonkka- ja polvinivelrikko alkavat yleistyd keski-ian jilkeen ja
jopa joka toisella yli 65-vuotiaalla on vihintddn yhdessa nivelessi nivelrikon oireita. (Arokos-

ki ym. 2007, 37; Rokkanen ym. 2003, 78.)

Opinndytetyon aihe on ajankohtainen ja lihtee hoitotyén kehittimisen tarpeista. Ajankohtai-
sen aiheesta tekee se, ettd Kainuun keskussairaala on muuttanut tekonivelleikkauspotilaiden
hoitomallin, eikd muuttuneen hoitomallin kdytto6noton jalkeen ole tutkittu potilaiden koke-
muksia uudesta hoitomallista Kainuun keskussairaalassa. Ajankohtaisen aiheesta tekee my6s
aiemmin esiin tuomamme tekonivelleikkausten mairan kasvu Suomessa. Saimme suoraan

ty6elimiltd ehdotuksen opinndytetyon aiheesta ja aihe kuulosti mielenkiintoiselta.

Kirurgiassa on pitdydytty pitkddn turvalliseksi koetuissa hoitokdytinndissd. Viime vuosi-
kymmenen aikana tehdyt tutkimukset ovat johtaneet monien tavanomaisten hoitotoimenpi-
teiden muutoksiin. Tutkimuksissa on ymmarretty paremmin leikkauksen jilkeiset fysiologiset
muutokset. "Nopeutetulla kirurgisella hoidolla pyritidn tutkimusniytt66n perustuen vihen-
tamadn kirurgisen stressireaktion haitallisia vaikutuksia ja siten nopeuttamaan potilaan toi-
pumista.” (Kellokumpu 2012.) Nopean toipumisen, fast track-hoitomallin on kehittinyt

tanskalainen kirurgi Henrik Kehlet. Hoitomallissa keskeistd on, ettd koko hoitotiimi pyrkii



yhteisty6ssa potilaan kanssa 16ytimadn parhaan keinon hoidossa, anestesiassa, leikkauksessa,
nestehoidossa, kivunhoidossa ja kuntoutuksessa, jotta valtettéisiin suolilamaa ja nopeutettai-
siin toipumista. (Kairaluoma 2007.) Timin hoitomallin edellytyksend on motivoitunut ja
koulutettu hoitotiimi sekd hoitomalliin soveltuva potilas (Kellokumpu 2012). Erityisesti te-
konivelleikkauspotilaille on kehitetty, Euroopassa laajasti kaytetty, Rapid Recovery- hoito-

malli.

Opinnidytetyon tilaaja, Kainuun keskussairaala on uudistanut tekonivelleikkauspotilaan hoi-
tomallin kevaalld 2012. Uuden hoitomallin tavoitteena on potilaan varhainen liikkeelle 13ht6
ja nopea kotiutuminen leikkauksen jilkeen riittdvin kipuldakityksen turvin fast track- ja Ra-
pid Recovery- hoitomallien tavoin. Opinnaytetyon tarkoitus on kehittda tekonivelleikkauspo-
tilaan hoitoa Kainuun keskussairaalassa osastolla 7 ja tekonivelleikkauspotilaiden prepolikli-
nikalla. Opinndytetyon aineisto kerittiin haastatteluilla, joiden avulla saamme tietoa potilai-
den ennakko-odotuksista, kipulddkityksen riittdvyydesta ja tuntemuksia varhaisesta mobilisoi-
tumisesta eli varhaisesta liikkeelle 1dhd6sti. Potilaan kokemukset antavat osastolle tietoa mi-
ten he mahdollisesti voivat kehittdd tekonivelleikkauspotilaiden hoitoa ja miten pre-
poliklinikka voi kehittdid omaa toimintaansa. Tavoitteenamme on kuvailla potilaiden koke-
muksia uudesta hoitomallista ja vilittdd timi tieto osastolle 7 ja tekonivelleikkauspotilaiden

prepoliklinikalle.

Olemme valinneet syventiviksi opinnoiksi kirurgisen hoitotyén ja olemme kiinnostuneita
ortopedisestd hoitoty6std. Tekonivelleikkauspotilaat ovat kasvava potilasryhmi kirurgisilla
vuodeosastoilla, joten opinniytetydbmme aiheeseen tutustuminen kasvattaa valmiuksiamme
toimia kirurgisina sairaanhoitajina. Alun perin tarkoituksena oli tutkia hoitajien ja potilaiden
kokemuksista muuttuneesta tekonivelleikkauspotilaiden hoitomallista, mutta jottei opinndy-
tetyo olisi kasvanut liian laajaksi, padtimme rajata atheen vain potilaiden kokemuksiin. Mie-

lestimme tirkeintd on saada tietoa siitéd, kuinka potilaat kokevat uuden hoitomallin.



2 TEKONIVELLEIKKAUS JA SHHEN JOHTAVAT SYYT

Nivelrikko, kulumat ja artroosi — kaikki nama tarkoittavat samaa asiaa. Nivelrikko on erittiin
yleinen sairaus ja sanotaan, ettd tdhdn vaivaan sairastuu itse kukin jossakin vaiheessa elimaa.
(Lindberg 2004, 96-97.) Liikkumisen seurauksena rustoon ja sen ympirilli olevaan luuhun
kertyy vaurioita, jotka lisddntyvit lihasvoiman heikentyessa, liikkeiden hallinnan huonontues-
sa sekd my0Os raskaissa ammateissa ja urheilulajeissa. Terveessa nivelessi on paljon rustopin-
taa ja terveet rustopinnat liukuvat hyvin toisiinsa nihden. Kun liukumisominaisuudet alkavat
heikentya, alkaa rustopinnasta irrota pienid palasia. Rustokudoksen uusiutumiskyky on rajal-
linen, silld rustossa ei kierrd verta. Ravinteet siirtyvit rustokudokseen nivelnesteen vilityksel-

la. Nivelrikossa ruston sidekudosverkko heikkenee ja ruston ominaisuudet vahenevit. (Lind-

berg 2004, 96-97.)

2.1 Tekonivelleikkaukseen padtyminen

Yksiselitteisia ja yleisesti hyvaksyttyja tekonivelleikkauksen aiheita tai oikeata leikkauksen
ajankohtaa ei ole mairitelty kirjallisuudessa, niinpd leikkaushoidon aiheellisuuden arviointi
perustuu yksilolliseen arviointiin. Kaypa hoito- suosituksen mukaan tekonivelleikkauksen
indikaatiot tayttyvit kun radiologisesti todetaan nivelrikko, tai kun nivelessd on kipua joka el
ole hallittavissa konservatiivisin keinoin, tai kun nivelessi on kliinisesti havaittava toiminta-
kykyyn olennaisesti vaikuttava liikevajaus tai virheasento. (Suomalaisen Laikariseuran Duo-

decimin ja Suomen Ortopedi yhdistys Ry:n asettama ty6ryhma 2012.)

Tekonivelleikkaus on toimenpide, jossa vaurioitunut nivel korvataan joko puoliproteesilla tai
kokoproteesilla. Tekonivel valmistetaan lihes aina metallista, ruostumattomasta teriksesta,
kromi- kobolttiterdksestd, titaanista tai polyeteenimuovista, mutta totaaliproteesin liukupin-
noista toinen osa on normaalisti muovia. Tekonivel yhdistetidn luuhun kiinni akryylisemen-
tilld. Tekonivel parantaa huomattavasti potilaiden eliminlaatua liikkkumisen helpotuttua ja
kivuttomuuden myoti. Proteesit kestivit paremmin vanhemmilla thmisilld, koska nuorem-
milla tekonivelet joutuvat kovemmalle rasitukselle. Yleisin syy uusintaleikkaukselle on pro-

teesin irtoaminen. (Ukkola, Ahonen, Alanko, Lehtonen & Suominen 2001, 290.) Lonkan ja



polven tekonivelleikkaus korjaa virheasennon ja poistaa kivun. Molempien tekonivelten kes-

to ikd on n. 15 vuotta. (Lindberg 2004, 101-102.)

2.2 Lonkan tekonivelleikkaus

Lonkan tekonivelleikkauksessa ortopedi korvaa reisiluun kuluneen osan metallisella tai ke-
raamisella pallolla, joka on kiinnitetty varteen. Lonkkamaljakko pinnoitetaan muovilla tai me-
tallikupilla. Proteesi voidaan kiinnittda tdyteaineella tai luusementilld tai painaa lujasti paikoil-
leen ilman sementtid. Lonkka voidaan my6s pinnoittaa, jossa lonkkanivelen vaurioituneet
osat  korvataan metallipinnoilla. Operaatiota kutsutaan  lonkan metalli-
metallipinnoittamiseksi. Lonkan metallipinnoittamisessa poistetaan vihemmain luuta, joten
operaatio on helpompi toistaa tai on mahdollista suorittaa lonkan tekonivelleikkaus myo-

hemmin. (Biomet A 2013.)

Reisiluun yliosa muodostaa nivelkuoppaan sopivan pallomaisen reisiluun pdin. Reisiluun
pédan ja lonkkamaljan valinen tila on lonkkanivel. (Leppiluoto, Kettunen, Rintamaki, Pakkuri,
Vierimida & Latti 2008, 90.) Paras ja tehokkain pitkille edenneen lonkan nivelrikon hoitoon
on leikkaus, jossa lonkkaan asetetaan tekonivel. Tekonivel voi olla SEP eli semiendoproteesi
eli puoliproteesi tai TEP eli totaaliendoproteesi eli tiysproteesi. (Lehto & Pajamiki 2010, 946
- 947.) Pitkille edenneessd nivelrikossa konservatiivisemmat hoidot on usein tehottomia, ja
potilas joutuu usein kdymain terveyskeskuksessa kivun ja heikon litkkumisen vuoksi. Te-
konivelleikkaus maksaa itsensi takaisin nopeasti, kun se estda jatkuvan avun tarpeen tai lai-

toshoitoon joutumisen varsinkin idkkailld thmisilld. (Hannonen & Airaksinen 2005, 218-224.)

Hyvinkin onnistuneen lonkan tekonivelleikkauksen jilkeen tavallisesti voi olla lievaa kipua tai
erilaisia tuntemuksia. Jos kipua ilmenee kivuttoman vaiheen jalkeen, on sithen tavallisimmin
syyna tekonivelen irtoaminen tai muu halyttiava syy. Jos lonkasta alkaa kuulua 4idnia sita liiku-
teltaessa, on tima hilyttivd merkki yhdessd kivun kanssa ja viittaa esimerkiksi tekonivelen
muoviosien kulumiseen tai hajoamiseen. Télloin potilaan tulee hankkiutua hoitojirjestelmin

mukaiseen uusintaleikkaukseen. (Roberts, Alhava & Hockerstedt 20006, 795.)



2.3 Polven tekonivelleikkaus

Polvi on ihmisen suurin nivel, koska silli on suuri rustopinta-ala ja nivelkalvo (Roberts ym.
20006, 800). Polvinivel muodostuu reisiluun alapaian kahdesta nivelnastasta ja sdariluun nivel-
kuopista. Polvinivel on sarananivel, mutta polvinivelen ollessa koukistuneena my6s kiertolii-
ke on mahdollinen. (Leppiluoto ym. 90 - 91.) Polven ympirilld olevat voimakkaat lihakset ja
pitkit luut altistavat polven erilaisille vammoille (Roberts ym. 2006, 800). Liikunta harrastus-
ten ja kontaktilajien nousseen suosion vuoksi polven erilaiset vammat ovat yleistyneet. Pol-
ven oireiluun voi olla monia syita riippuen potilaan idstd ja onko kyseessd vamman aiheutta-
ma oireilu vai jokin nivelsairaudesta johtuva kiputila. Nivelrikko polvessa on haastava tauti
laakareille hoitaa ja etenkin ortopedeille. On arvioitu yli 80 % yli 55-vuotiaista olevan jonkin

asteinen nivelkuluma. (Harilainen & Sandelin 2010, 955.)

Leikkauksessa reisiluun alaosa ja sdiriluun yldosa poistetaan, sen jilkeen polvinivel korvataan
metallista ja muovista tehdyilld osilla. Luiden pait korvataan reisiluun alaosaan sijoitettavalla
metalliosalla seka sadriluun yliosaan asennettavalla muovi tai metalliosalla. Lisiksi polvilum-
pion takaosa voidaan pinnoittaa. Leikkaus tehddin tavallisesti polvinivelen kulumisesta joh-

tuvan kivun lievittimiseksi. (Biomet B 2013.)



3 TEKONIVELLEIKKAUSPOTILAAN NOPEAN TOIPUMISEN HOITOMALLI
KAINUUN KESKUSSAIRAALASSA

Suomessa thmisten hoitoon piaisyn turvaa hoitotakuu. Hoitotakuu tarkoittaa hoitoon padsya
ja siitd on sdddetty terveydenhuoltolaissa. Hoitotakuun mukaan, thmisen tulee saada aika vai-
van arviointiin terveyskeskukseen kolmen arkipiivin kuluessa yhteydenotosta, esimerkiksi
nivelkivun arviointiin. Vaivan arvioinnin jilkeen, ihmisen tulee péddsti hoitoon terveyskes-
kukseen viimeistddn kolmessa kuukaudessa. Kiireellisessd ja henked uhkaavassa tilanteessa
erikoissairaanhoitoon paisee heti ilman odotus aikaa, mutta kiireettomassi tapauksessa eri-
koissairaanhoitoon piadseminen edellyttdd lidkarin lihetettd, jonka terveyskeskuslddkari tai
yksityinen lddkiri laittaa oman kunnan erikoissairaanhoitoon. Erikoissairaanhoidon ladkérin
tulee arvioida hoidontarve kolmessa viikossa lihetteen saapumisesta. Tarvittavat tutkimukset
tulee aloittaa kolmessa kuukaudessa lihetteen saapumisesta ja jos tutkimuksissa todetaan,
ettd potilas tarvitsee sairaalahoitoa, on hoito aloitettava viimeistain kuudessa kuukaudessa
hoidontarpeen toteamisesta. Jos oman sairaanhoitopiirin resurssit eivit pysty tarjoamaan tar-
vittavaa hoitoa sitd tarvitsevalle hoitotakuun aikana, on potilaalle jirjestettivd mahdollisuus
péasta hoitoon muuhun sairaanhoitopiiriin tai yksityiselle sektorille. Potilaalle ei saa aiheutua

tasta ylimaaraisia kuluja. (Sosiaali- ja terveysministerio 2013.)

Kirurgian poliklinikka toimii Kainuun keskussairaalan erikoissairaanhoidon yksikkona, jossa
tarjotaan kokonaisvaltaista ortopedian-, verisuoni- ja thoraxkirurgian, gastroenterologian se-
ki urologian palveluja. Kirurgian poliklinikalla tehdddn myds pienid toimenpiteiti mm. luo-
menpoistot. Poliklinikan toimintaan kuuluu my6s raajojen ja vartalon tuentaan liittyvien eri-
laisten tukien, lastojen ja kipsien tekeminen. Potilaat tulevat kirurgian poliklinikalle terveys-
keskuksesta, yksityiseltd vastaanotolta tai konsultaatiopyyntoni toiselta erikoisalalta. Potilas
tulee poliklinikalle kiireellisyysluokituksen mukaan. (Kainuun maakunta- yhtyman palvelut
2012.) Potilaan kdytya kirurgian poliklinikalla, erikoissairaanhoidon lddkiri tekee hdnestd la-
hetteen leikkaukseen, jolloin potilas on leikkausjonossa. Leikkausjonossa olevalle potilaalle
ilmoitetaan Kkirjeitse kotiin leikkausajasta. ( M.Niskanen, henkil6kohtainen tiedonanto

11.10.2013).

Kun potilas on saanut leikkausajan, tulee hin lihetteelld kirurgian poliklinikan yhteydessa
toimivalle prepoliklinikalle tulotarkastukseen 1-2 viikkoa ennen toimenpidetta. Sielld potilas

tapaa ortopedin, tekonivelhoitajan ja fysioterapeutin. Anestesialdakari katsoo sihkoéisesti po-



tilaan esitiedot, sekd miirdd toimenpiteelle esiladkkeet ja lidkemadrdykset. Esilddkityksessa
pyritadn vilttimédan pitkdvaikutteisia rauhoittavia laakkeitd, ettei toipuminen ja mobilisaatio
viivistyisi tarpeettomasti (Kellokumpu 2012). Tilanteesta tiippuen voi ortopedi ja/tai te-
konivelhoitaja pyytid anestesialdakirid katsomaan potilasta henkil6kohtaisesti prepoliklinikal-
le. Etukiteissuunnittelu takaa sujuvuuden toimenpiteille eli tarkastetaan onko potilas sovel-
tuva tdhidn hoitomalliin. Niin viltytddn turhilta leikkausvalmisteluilta ja on taloudellisempaa,

kun kaikki toimenpiteelle olevat vasta-aiheet on otettu huomioon. (Rissanen ym. 2012.)

3.1 Tekonivelleikkauspotilaan hoitopolku

Uuteen hoito-ohjelmaan kuuluu, ettd potilas saa selkedn ja kattavan valmennuksen ja poti-
lasinfon poliklinikalla ennen leikkaukseen tuloa. Tamin lisiksi Kainuun keskussairaalassa
jarjestetadn kaksi kertaa vuodessa yleis6luentoja, joissa tekonivelleikkausta harkitsevat tai jo-
nossa olevat saavat kattavan tietopaketin tekonivelleikkauksista fysioterapeuteilta ja te-
konivelhoitajalta. Niilld tapaamisilla pyritddn lievittimédan ja poistamaan potilaan pelkoa ja
huolta, jota toimenpide voi mahdollisesti tuoda. (M. Niskanen, henkilokohtainen tiedonanto
11.10.2013.) Ennen leikkausta tapahtuvan ohjauksen tarkoituksena on antaa potilaalle tietoa
leikkauksesta, hoidon osa-alueista ja sen tavoitteista. Kattava suullinen ja kirjallinen ohjeistus
motivoivat potilasta osallistumaan omaan hoitoonsa leikkauksen jilkeen. Lisdksi se poistaa

pelkoja toimenpidettd kohtaan. (Kellokumpu 2012.)

On osoitettu, ettd potilaan psyykkinen valmistelu ennen leikkausta lyhentii sairaalassa oloai-
kaa ja vihentdd postoperatiivista ladkitystd. Kirurgien, anestesiologien ja hoitajien antaman
tiedon toimenpiteestd, lidkehoidosta ja mobilisoitumisesta odotetaan vihentavin ahdistusta
ja parantavan toipumista. (Kehlet & Dahl 2003.) Potilaan hoito suunnitellaan potilaskeskei-
sesti, silld jokainen potilas on erilainen (Syrjinen, Rapid Recovey 2011; Rapid Recovery
2013).

Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon tulee tehdd saumatonta yhteisty6ta koko po-
tilaan hoitoprosessin ajan, koska timid madirittelee potilasohjauksen toimivuuden, vaikutta-
vuuden ja tuloksellisuuden. Hyvinkin hoitotuloksen voi tuhota huono ja laiminly6ty ohjaus,
sen vuoksi ohjausvastuussa olevilla tulee olla aikaa ja valmiuksia suoriutua ohjaustehtavasta.
(Suikkonen & Raappana 2013, 28.) Potilasohjauksella tarkoitetaan aktiivista ja tavoitteellista

toimintaa, jossa ohjaaja ja ohjattava ovat vuorovaikutuksellisessa ohjaussuhteessa. Ohjaus on



sidoksissa sekid ohjaajan ettd ohjattavan taustaan: niihin liht6kohtiin ja periaatteisiin, joiden
pohjalta toimitaan. Ohjauksen sisalto ja tavoitteet puolestaan méaraytyvit timan taustan mu-
kaan ja rakentuvat edelleen ohjaussuhteessa. (Lipponen, Kyngis & Kiiridinen 2000, 6.) Poti-
lasohjauksen toimivuus tarkoittaa, ettd ohjaus on toimivaa potilaan ja ohjaajan valilld sekd,
ettd potilas ymmirtad ohjauksen merkityksen. Vaikuttavuus on, ettd potilas ymmartda ohja-
uksen vaikutuksen kokonaisvaltaiseen hoitoon. Potilasohjauksen tulee olla tuloksekasta, jotta
ohjauksesta on hy6tyd kuntoutumisen kannalta potilaalle, taloudellisesti hy6tya sairaalalle ja

ettd silli on merkitystd potilaan saamaan hoitoon.

Potilas saapuu kirurgian vuodeosastolle 7 joko leikkausta edeltivind piivind tai leiko-
potilaana eli saapuu osastolle toimenpideaamuna, jolloin hinelle on kerrottu prepoliklinikalla
leikkausaamuna huomioitavat asiat kuten ravinnotta olo, omien siainnéllisten lidkkeiden ot-
taminen ja peseytyminen. Osasto 7 on Kainuun keskussairaalassa toimiva 32- paikkainen ki-
rurginen vuodeosasto, jossa hoidetaan ortopediset, traumatologiset, thorax- ja verisuoniki-
rurgiset potilaat. Osastolle tulevat myds kipu-, tutkimus-, silmi- ja erikoishaavanhoitoa tar-
vitsevat potilaat. Potilaat tulevat hoidonvarauksen tai paivystyspoliklinikan kautta osastolle.

(Kainuun maakunta- kuntayhtymin palvelut 2012.)

Potilas aloittaa leikkaukseen valmistelun joko itse kotona tai osastolla leikkausta edeltivini
iltana. Potilas ohjeistetaan olemaan ravinnotta eli juomatta ja syémittd leikkauspaivina puo-
len yon jalkeen. Nykykisityksen mukaan kirkkaita nesteitd voi antaa vield pari tuntia ennen
toimenpidettd komplikaatioiden lisddntymattd (Kellokumpu 2012). Leikkausalueen ihon kun-
to tarkistetaan, ettei leikkauskohdassa ole mitain ihorikkoja joista voisi mahdollisesti tulla
infektio. Potilaalta mitataan verenpaine anestesiakertomukseen ja tarkistetaan, ettd anes-
tesiakertomus on tiytetty oikein ja potilaan laboratoriotulokset sekd ladkelista on tulostettuna
potilaan papereissa. Potilasta neuvotaan kdymiin suihkussa leikkausaamuna ja hinelle vie-

dian valmiiksi leikkausvaatteet.

Leikkausvaatteena on limpohaalari ja sukat. Limpohaalari puetaan jokaiselle tekonivelleik-
kauspotilaalle sen vuoksi, ettei potilaan elimisté padsee kylmenemain toimenpiteen aikana.
Jos elimisté kylmenee, hidastuu verenkierto, haavan paraneminen ja samalla kokonaisvaltai-
nen kuntoutuminen viivistyy. (M. Niskanen, henkil6kohtainen tiedonanto 11.10.2013.) Es-
tamalld elimiston kylmeneminen voidaan vihentdd myos syddnkomplikaatioita, verenvuotoa

ja haavainfektioita (Kellokumpu 2012).
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Leikkausaamuna y6vuoron hoitajat varmistavat, ettd potilas on herinnyt ajoissa suthkuun ja
on saanut leikkausvaatteet puettua péalleen. Lisaksi varmistetaan, ettei potilaalla ole kynsilak-
kaa, koruja ja silmilaseja. Aamun ensimmidisen tekonivelleikkauspotilas vieddin arkiaamuina
leikkausosastolle ilman erillistd kutsua klo 7 ja hinelle annetaan esilddkkeet puolta tuntia en-
nen leikkausosastolle vientid. Piivin muut tekonivelleikkauspotilaat esildakitdan ja viedadn
leikkausosastolle, kun leikkausosastolta tulee soitto, ettd potilaan saa esilddkitd ja viedd leik-
kaukseen. Herddmo ilmoittaa osastolle 7, kun potilas on haettavista herddmésta. Potilaan tul-
tua herdidamosta osastolle, mitataan verenpaine ja tarkistetaan, ettd leikkaushaavasidos on hy-
vin kiinni ja ettei haava ole vuotanut sidosten lipi. Potilaalle voidaan antaa pienid midrid vet-
ta suun kostukkeeksi, mutta ruokaa annetaan vasta, kun puudutus on tdysin poistunut ja po-
tilas pystyy lilkuttamaan jalkojaan. Ravintoa ja suurempia nestemadirid ei anneta toimenpiteen
jalkeen heti, koska potilaalle voi tulla pahoinvointia, jolloin aspiraatioriski kasvaa. (M. Niska-
nen, henkilékohtainen tiedonanto 11.10.2013.) Potilasta voidaan ryhtyid mobilisoimaan, kun
puudutus on lihtenyt ja potilas pystyy liikuttamaan jalkojaan. Ensimmidisten istumaan nou-
semisten ja liikkeelle ldht6jen aikana hoitaja on aina mukana heikon olon, pydrtymisen tai
pahoinvoinnin vuoksi. Varhainen mobilisaatio aloitetaan jo leikkauspaivini, silld varhainen
mobilisoiminen ehkiisee keuhko- ja tromboembolisia komplikaatioita ja parantaa suolen
toimintaa (Kairaluoma 2007). Potilaan tulee osata kavelld kyynarsauvoilla oikein ennen kotiu-
tumista. Fysioterapeutit kiyvit heti ensimmaiisend postoperatiivisena paivina kuntouttamassa
potilasta ja my6s heiddn lausuntonsa merkitsevit paljon kotiutumista mietittdessd. (T. Ruot-

salainen, henkilékohtainen tiedonanto 3.10.2012.)

Kainuun keskussairaalassa potilas kotiutuu usein polven- ja lonkantekonivelleikkauksesta
kolmantena tai neljantend postoperatiivisena paivini, joka saattaa potilaasta itsestddn tuntua
pelottavalta. Nopean kotiutumisen vuoksi potilaalle voi tulla epiilyksia kotona selvidmisen ja
kivunhoidon suhteen. Kuitenkin varhaisella mobilisaatiolla ja kotiutumisella pyritadn nimen-
omaan vihentimain niitd huolenaiheita minimoimalla se, ettei potilaalle ennittiisi muodos-
tua pelkoa kotiin lihd6sté ja mobilisoimisesta. Potilas pdisee kotiin kun hin tdyttdd Kainuun
keskussairaalan kirurgian kotiutumiskriteerit. Kriteerit ovat seuraavat: pukeutuminen ja rii-
suuntuminen onnistuvat itsendisesti, singysta ja tuolista yloés nouseminen ja takaisin mene-
minen onnistuu itsendisesti, hygieniasta huolehtiminen onnistuu ilman apua, potilas pystyy
kavelemidin n. 40 metrid ja porraskively onnistuu, jos kotona on portaita ja potilaan lamp6

on enintddn 38 astetta. (Rissanen ym. 2012.)
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3.2 Leikkauspotilaan kivunhoito

Kipua tarkastellaan eri tieteenaloilla erilaisista nikokulmista. Kansainvilinen kivuntutki-
musyhdistys IASP on mairitellyt kivun seuraavanlaisesti: "Kipu on epamiellyttivi, sensori-
nen ja tunneperiinen kokemus, jolla on yhteys jo sattuneeseen tai uhkaavaan kudosvaurioon
tai jota kuvaillaan kudosvauriota ilmaisevilla kasitteilla”. (KKorte, Rajamaki, Lukkari & Kallio
1996, 316.) Kipu on aistimus, johon liittyy aina tunnekokemus. Kivun aistiminen on useim-
milla ihmisilld suunnilleen samantyyppinen kipuhavaintoon ja sithen liittyvdan epamiellytta-
vaan tuntemukseen asti, mutta kivun voimakkuuden kokemuksessa on suuria eroja ihmisten
vililld. (Granstrom 2010, 12-14.) Kipu tulee yleensi yllittien ja se voi masentaa, sekoittaa
thmisen ajatuksia ja aiheuttaa paljon huolia, pelkoja ja kirsimystd. Kipu on ihmiselle inhimil-

linen kokemus. (Granstrém 2010, 143.)

Tutkimus aikuisten nivelreumakivusta kuvaa kipuun liittyvid tuntemuksia rajoittuneena kipu-
na, lihas- ja nivelkipuna, henkisend epimukavuutena, sekd voimakkaina kivun tuntemuksina.
Kolmannes tutkimukseen vastanneista kuvasi kirsimyksen tunnetta henkisend ja fyysisend
vilinpitimattomyytend, pelkona, ahdistuksena ja fyysisen sairauden tunteena. (Vaajoki, Veh-

vildinen-Julkunen & Pietild 2003.)

Kainuun keskussairaalassa tekonivelleikkauspotilaiden hoidossa on isoimman muutoksen
kokenut kipuldakitys. Uudessa hoitomallissa kiytetddn seuraavia peruskipuldikkeini: pa-
rasetamoli, selekoksibi, etorokoksibi ja gabapentiini (M. Niskanen, henkil6kohtainen tiedon-
anto 4.12.2012). Parasetamoli (mm. Panadol®) on kipua lievittavd ja kuumetta laskeva kipu-
liske, mutta se ei vaikuta tulehduksiin. Parasetamoli vaikuttaa keskushermoston kautta, joten
sen vaikutusmekanismi on erilainen kuin tulehduskipuldikkeissi. Annostuksessa tiytyy huo-
mioida, ettd lidke metabolisoituu eli poistuu elimistostd maksan kautta. (Salanterd, Hagel-

berg, Kauppila & Nirhi 20006, 115.)

Selekoksibi (Celebra®) on uuden polven NSAID-ldidke, eli tulehduskipuldike, joka vaikuttaa
pddosin ddreishermopditteen tasolla. Selekoksibi on kuumetta alentava tulehduskipuldike.
(Salanterd ym. 2006, 109-113.). Jossain tapauksissa selekoksibin tilalla kiytetadn etorokoksi-
bi- lddkettd (Arcoxia®), joka on my6s tulehduskipulddke. Anestesialddkari voi maariti etero-
koksibin selekoksibin tilalle, esimerkiksi jos potilaalla on sellainen sairaus taustalla, ettei hin
voi kiyttdd selekoksibia, esimerkiksi tulehduksellinen suolistosairaus tai syddmen vajaatoi-

minta.
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Gabapentiini (Gabapentin®) kuuluu epilepsiakipuldikkeisiin, jota kidytetidn neuropaattisten
kipujen hoitoon, kuten esimerkiksi hermosirkyyn (Salantera ym. 2006, 128-129). Naihin
kolmeen peruskipuldikkeeseen potilas saa kotiutuessaan reseptin mukaansa tilanteen ja poti-
laan kipujen mukaan ja hinen tulisi jatkaa 1-2 viikon ajan sddnnollistd kipuldakitystd kotona.
Kotiladkkeet maaraytyvit potilaan voinnin ja kipujen voimakkuuden mukaan. Sainnollisella
kipulddkitykselld pyritddn ehkdisemadin, etteivit kivut tulisi lilan voimakkaana kotona. Télld
pyritddn helpottamaan potilaan liikkumista ja turvaamaan kuntoutumisen eteneminen suun-

nitellusti.

Peruskipulddkkeiden lisiksi potilas saa tarvittaessa sairaalassaoloaikana vahvoja opioideja, jos
kivut voimistuvat, eikd peruskipuladkitys pelkdstdan auta. Usein puudutuksen hivittya kivut
tulevat niin voimakkaina, ettd potilas tarvitsee opioidi-kipulddkitystd osastolla. Opioidit luoki-
tellaan heikkoihin, keskivahvoihin ja vahvoihin opioideihin. Heikkoja ja keskivahvoja opioi-
deja kauppanimiltdan ovat mm. Tramadoli ja Kodeiini ja vahvoja Fentanyyli ja Oksikodoni.
Opioidit ovat tehokkaimpia kipulddkkeitd, joiden vaikutus perustuu kykyyn aktivoida elimis-
ton omaa opioidijarjestelmad. Opioidit ovat nopeasti vaikuttavia lidkkeitd. Normaalisti opi-
oidin kaytto tulisi aloittaa porrastetusti heikoista opioideista vahvoihin opioideihin, mutta
tietyissd tilanteissa kuten esim. leikkauksenjilkeisen kivun hoidossa heikkoja ja keskivahvoja
opioideja el valttimittd kiytetd, vaan vahvoja opioideja annostellaan muiden kipuldikkeiden
tueksi. Opioidit ovat erittdin addiktoivia ladkkeitd ja thmiselle voi tulla lyhyenkin kayton jal-

keen vieroitusoireita. (Salanterd ym. 20006, 116-124.)

”Leikkauksen jilkeinen kivunhoito vihentdd kivun aiheuttamia stressivasteita ja elintoiminto-
jen hiiriGitd, sekd sallii potilaan varhaisen mobilisaation.” Potilaan kivunhoidossa tulee huo-
mioida myds muut kipua lievittavit hoitotyén menetelmit, kuten ohjaus ja potilaan tukemi-
nen, asentohoito ja oikea tekniikka singystd ylosnousuissa. Potilaan kivunhoitoa toteutetaan

yhdessi potilaan, hoitajan ja hoitavan ladkirin kanssa. (Kellokumpu 2012.)

Kipuladkityksen tukena kiytetddn ei- farmakologisia menetelmid, joista yleisimpid on keskus-
telu, lohduttaminen ja kuuntelu. Niitd menetelmia kaytetddn vihemman, vaikka niiden hyoty
voi olla merkittivd yhdistettyna lidkehoitoon. (Sormunen 1999, 12-13.) Niiden menetelmien
lisdksi jokapiiviisessd kdytossd osastolla 7 on kylmahoito ja asentohoito. Kylmihoito perus-
tuu sithen, ettd kylmi tyrehdyttid verenvuotoa, laukaisee lihasjannityksid, ehkiisee tulehdus-
ten syntya sekd hidastaa turvotuksen muodostumista (Kalso & Vainio 2004, 204). Asennon

muuttaminen lieventdd kipusensoreihin kohdistuvaa arsytystd ja potilaalle koitetaan 16ytda
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asentohoidossa sellainen asento jossa hinelld olisi mukava ja rento olla (Sailo & Vartti 2000,

124).

3.3 Varhainen mobilisointi

Kuntoutuminen tarkoittaa prosessia, jonka avulla vajaakuntoisia henkil6itd autetaan itse saa-
vuttamaan ja ylldpitimédan mahdollisimman hyvin fyysisen, aistimuksellisen, élyllisen, psyyk-
kisen tai sosiaalisen toiminnan taso, jolloin heilld on mahdollisuus eldd mahdollisimman itse-
niistd elimad. Kuntoutuminen voi sisiltdd toimenpiteiti, joilla erilaiset toiminnot mahdollis-
tetaan tai palautetaan, tai sen avulla voidaan korvata jonkin toiminnan menetys, puuttuminen

tai rajoitus. (United Nations enable 2013.)

Varhaisen mobilisoimisen hyodyt ovat, ettd se parantaa lihastoimintaa, hengitysti ja kudok-
sen hapettumista. Varhainen mobilisoiminen ehkiisee keuhko- ja tromboembolisia kompli-
kaatioita, kun veri pddsee kiertimiin normaalisti henkilon litkkuessa. Tavoitteena on, ettd
potilaan tulisi olla leikkauspiivina poissa singysta noin kaksi tuntia. Hoitajan vastuu on tu-
kea potilaan varhaista mobilisoimista. Leikkauksen jilkeen potilaan tulee liikkua riittdvasti
tarvittavan kipuldakityksen turvin. Piivittiiseen kuntoutumiseen kuuluu myos paivittiiset
toiminnot, kuten ruokailut tuolilla istuen ja pesut wc:ssa tai tuolilla istuen. Suuri vastuu kun-
toutumisessa on my0s potilaalla itsellidn, hinen tulee tehdd omatoimisesti ja sdannollisesti

hinelle ohjattuja harjoituksia. (Kellokumpu 2012.)

Riittdva kivunhoito mahdollistaa varhaisen mobilisoitumisen ja on valttimiton edellytys toi-
pumiselle ja riittivad perioperatiivinen kivunhoito on avain onnistuneeseen fast track-

hoitomalliin ( Kehlet & Wilmore 2008).

Lonkan ja polven tekonivelleikkaus ei valttamattd merkittavasti rajoita potilaan leikkauksen
jalkeista tyokykya tai liitkkumista. Tekonivelleikkauksen jilkeen potilaat voivat yleensa kuor-
mittaa heti leikattua lonkkaa/ polvea ja potilaille annetaan osastolla liikkkumiseen ohjeet, jotka
tysioterapeutit kdyvit lipi potilaan kanssa. Lihaksiston vahvistaminen, nivelen liikkuvuutta
parantavien harjoitteiden ja tasapainoa parantavien harjoitteiden tavoite on tehda kédvelemi-
sestd varmempaa ja helpottaa paivittiisid perustoimintoja. (Suomalaisen Liakariseuran Duo-

decimin ja Suomen Ortopedi yhdistys Ry:n asettama ty6ryhmi 2012. )
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3.4 Tekonivelleikkauspotilaan hoitomallin taustaa

Fast track- ohjelma on kirurgian ja nopean toipumisen malliin perustuva hoito-ohjelma. Hoi-
to-ohjelman on kehittinyt tanskalainen kirurgi Henrik Kehlet. Hoitomallilla tarkoitetaan, etta
koko hoitotiimi pyrkii yhteisty6ssd potilaan kanssa 10ytimiddn parhaan keinon hoidossa,
anestesiassa, leikkauksessa, nestehoidossa, kivunhoidossa ja kuntoutuksessa, jotta valtettiisiin
suolilamaa ja nopeutettaisiin toipumista. Varhainen ravinnon saanti enteraalisesti ja aikainen
mobilisaatio aloitetaan jo leikkauspiivina, silld aikainen mobilisoiminen ehkiisee keuhko- ja
tromboembolisia komplikaatioita ja parantaa suolen toimintaa. Potilaan kotiutuminen tapah-
tuu toisena tai kolmantena postoperatiivisena paivani. (Kairaluoma 2007.) Riittava kivunhoi-
to mahdollistaa varhaisen mobilisoitumisen ja on vilttimiton edellytys toipumiselle ja riitta-
vi perioperatiivinen kivunhoito on avain onnistuneeseen fast track-hoitomalliin ( Kehlet &

Wilmore 2008).

Fasttrack-hoitomallin kaltainen, tekonivelpotilaiden tarpeisiin suunniteltu hoito-ohjelma on
Rapid Recovery. Yli 170 ortopedia, kirurgia, anestesialdakiria ja fysioterapeuttia ja hoitajia on
ollut kehittimassd Rapid Recovery— ohjelmaa 12 Euroopan maasta. Rapid Recovery - ohjel-
ma on tuonut muutoksia tekonivelleikkauspotilaan leikkaushoitopolun joka vaiheeseen.
Osana titd muutosta vanhat leikkauksen jilkeisen kivun hoidon mallit on siirretty syrjadn.
Tilalle on astunut tekonivelpotilaiden tarpeisiin suunnattu, potilaskeskeisempi ja kivun hoi-
toon tihtdava malli. Rapid Recovery on nivelid korvaavia implantteja kehittivin ja tuottavan
ortopediayrityksen, Biometin kehittimad ohjelma polvi- ja lonkkanivelkorjausleikkauksiin.
Biometilldi on 14 vuoden kokemus tekonivelpotilaan hoitoketjuista ja sen kehittimisesta.
Biometin rooli tissd ohjelmassa on tarjota ladketieteellistd ja terveystaloudellista tietoa, seka
kehittdd ja parantaa jatkuvasti ohjelmaa. (Sytjanen, Rapid Recovey 2011; Rapid Recovery
2013.)

Rapid Recovery -ohjelmaan kuuluu, ettd potilas saa selkeidn ja kattavan valmennuksen ja po-
tilas infon ennen leikkaukseen tuloa poliklinikalla. Poliklinikalla potilas tapaa my6s hoitajan,
kirurgin, fysioterapeutin ja anestesialdakirin, jotka hoitavat potilasta koko hoitopolun aikana.
Talla tapaamisella pyritadn lievittimain ja poistamaan potilaan pelkoa ja huolta, jota toimen-
pide voi mahdollisesti tuoda. Potilaan hoito suunnitellaan potilaskeskeisesti, silli jokainen
potilas on erilainen. Ohjelma keskittyy nimenomaan potilaan mobilisoimiseen mahdollisim-

man pian operaation jilkeen. Pyritddn saamaan potilas mahdollisimman nopeasti ylos singys-
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ta ja liikkeelle hyvin kipulddkityksen turvin. Tdmid nopeuttaa myo6s potilaan kuntoutumista
takaisin normaaliin ja aktiiviseen elimadin. Potilaan kotiutuminen suunnitellaan etukiteen ja
kotiin padsee kun kotiutumiskriteerit tayttyvat. Lisdksi olisi hyvi jos potilaalla olisi henkilo,
joka tukisi ja auttaisi kuntoutumisessa. Rapid Recovery — ohjelmalla pyritidn takaamaan te-
konivelleikkauspotilaan hoidon hyvi laatu. (Syrjanen, Rapid Recovey,2011; Rapid Recovery
2013.)
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4 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSTEHTAVAT

Tamin opinndytetyon tarkoitus on kehittdd tekonivelleikkauspotilaiden hoitoa Kainuun kes-
kussairaalan osastolla 7 ja prepoliklinikalla. Opinnidytetyon tavoitteena on kuvailla potilaiden

kokemuksia uudesta hoitomallista.

Tutkimustehtavimme ovat:

- Millaisia ennakko-odotuksia potilailla oli ennen toimenpidetta?
- Miten kipuldakitys riitti?

- Miltd varhainen mobilisaatio potilaista tuntui?
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5 TUTKIMUSMENETELMAT

Opinnadytety6 on kvalitatiivinen eli laadullinen tutkimus. Hirsjarvi ym. (2005, 153) mukaan
laadullisen tutkimuksen lajeja on nimettavissa ainakin 43 erilaista ja laadullisella tutkimuksella
on useita eri mairitelmid. Lihtokohtana laadullisessa tutkimuksessa on todellisen elamin ku-
vaaminen. Laadullisessa tutkimuksessa pyritidn l6ytimadn ja paljastamaan tosiasioita eiki
todentamaan jo olemassa olevia totuuksia. Aineisto kootaan luonnollisissa ja todellisissa ti-
lanteissa, jossa suositaan ihmisid tiedon keruun menetelmina. Tutkija luottaa omiin havain-
toihinsa ja keskusteluihin tutkittavien kanssa ja luottaa niihin enemmin kuin mittausvilineilld
hankittavaan tietoon. Tutkimussuunnitelma muotoutuu tutkimuksen edetessd ja tapauksia
kasitellddn ainutlaatuisina ja tulkitaan aineistoa sen mukaisesti. Laadullisessa tutkimuksessa

kohdetta pyritidn tutkimaan mahdollisimman kokonaisvaltaisesti. (Hirsjarvi ym. 2005, 152.)

Laadullisen tutkimuksen yleisimmat aineistonkeruumenetelmit ovat haastattelu, kyselyt, ha-
vainnointi ja erilaisiin dokumentteihin perustuva tieto. Haastattelussa kidyddan keskustelua
tiedonantajan kanssa ja sen suurin etu ettd haastattelijalla on mahdollisuus toistaa kysymys ja
korjata mahdolliset vairinkasitykset ja selventdd kysymyksid tarvittaessa. (Tuomi & Sarajirvi
2002, 73-75.) Haastattelu on ainutlaatuinen tiedonkeruumenetelma, jossa suurin etu on ai-
neiston kerddmisen joustavuus, siind pystytidn korostamaan ihmistd objektina ja hinelle an-
netaan tilaisuus tuoda esiin hinta itseddn koskevat asiat mahdollisimman vapaasti ja se tuo
my06s non-verbaalista tietoa haastattelijalle. Haastattelun aikana voidaan myos syventai an-
nettuja tietoja ja pyytdd vastauksille perusteita. Toisaalta haastattelu voi tuoda yllittavadkin
tietoa ja aiheet saattavat olla arkoja tai vaikeita asioita. ”"Haastattelu on kuin kolikko, jolla on
kaksi puolta ja haastattelun hyvit puolet voivat tuoda mukanaan my6s ongelmia” (Hirsjarvi,

Remes & Sajavaara 2007, 199-201.)

Valitsimme tiedonkeruumenetelmiksi teemahaastattelun, koska halusimme saada mahdolli-
suuden esittdd tarkentavia kysymyksid valmiin haastattelurungon lisiksi. Teemahaastatte-
lumme oli puolistrukturoitu eli siind edetdin tiettyjen keskeisten etukiteen valittujen teemo-
jen ja nithin liittyvien tarkentavien kysymysten varassa (Tuomi & Sarajarvi 2002, 77). Teema-
haastattelu on luonteeltaan lomake- ja avoimen haastattelun valimuoto, jossa on tyypillista,
ettd haastattelun teema-alueet ovat tiedossa, mutta kysymysten tarkka muoto ja jarjestys

puuttuvat (Hirsjarvi ym. 2007, 203). Haastattelun runko on opinnaytetyon liitteend (LIITE

1.
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5.1 Aineiston hankinta

Haastateltavat olivat 54-75 -vuotiaita ensikertaa tekonivelleikkauksessa olleita, joista kolme
oli naisia ja yksi oli mies. Haastateltavat valittiin yhdessd tekonivelkoordinaattorin kanssa.
Kiavimme lipi seuraavan kuukauden aikana tekonivelkoordinaattorille tulevat polven- ja lon-
kan tekonivelleikatut potilaat. Valitsimme sellaiset potilaat, jotka olivat ensimmadistd kertaa
kiyneet tekonivelleikkauksessa ja olivat kotona asuvia ja alle 80-vuotiaita. Valitsimme ensi-
kertaa tekonivelleikkauksessa olleita sen takia, ettei heilld ollut aikaisempaa kokemusta, jota
olisi voinut kayttaa vertailukohteena. Ajattelimme, ettd kotona asuvat ja alle 80-vuotiaat ovat
kykeneviisid vastaamaan kysymyksiin selkeisti ja luotettavasti. Potilaille soitettiin muutamaa
viikkoa ennen tekonivelkoordinaattorille tuloa. Puhelussa kerrottiin tutkimusluvasta, opin-
néytetyOsti ja sen tarkoituksesta, seki potilailta kysyttiin halukkuutta osallistua haastatteluun.
Painotimme, ettd tutkimukseen osallistuminen on vapaachtoista ja tutkimuksesta kieltdyty-

minen ei vaikuta heiddn saamaansa hoitoon.

Haastattelun onnistumisen kannalta on suositeltavaa, ettd haastateltavat saavat tutustua haas-
tattelun aitheeseen etukiteen, kiytinndssa tima toteutuu siind kun haastattelun ajankohdasta
sovitaan etukiteen (Tuomi & Sarajirvi 2002, 75). Puheluihin valittiin yhteensa kuusi ihmista,
mutta itse puheluita tarvitsi tehdéd aluksi neljd, koska ensimmidiset neljd potilasta suostui haas-
tatteluun. Puheluihin valittiin kuusi potilasta, silli oletimme, ettd joku heistd voi kieltiytya

osallistumasta opinnaytetyohémme, jolloin meilld oli valmiina valittuna potilaita.

Yksi haastatteluista peruuntui, koska potilaan tullessa haastatteluun selvisi, ettd kyseiselld
henkil6lld on vaikea afasia, eli puheen tuottamisen hiirié. Afasiaa ei huomattu puhelun aika-
na, koska potilas vastasi muutaman sanan lauseilla. Potilaan ja hinen avustajan kanssa sovit-
tiin, ettei haastattelua toteuteta, koska haastattelun kysymykset olivat kokemuksiin ja oman
kivun lievittymiseen liittyvia kysymyksid ja ndihin olisi potilaalla ollut vaikea vastata afasian
vuoksi. Saimme haastattelulle korvaavan haastattelun, kun soitimme uudelle potilaalle ja so-
vimme haastattelun kahden paivin pdahin. Tama onnistui hyvin, silli olimme valmiiksi jo
valinneet kaksi ylimairdista potilasta, joilta voisimme pyytdd halukkuutta osallistua opinnéyte-

tybhomme jos joku kieltaytyy tai el pysty osallistumaan.

Haastattelut toteutettiin viikoilla 32 ja 33. Haastattelimme kahta polviproteesileikkauksessa
kaynyttd potilasta ja kaksi lonkkaproteesileikkauksessa kaynyttd potilasta. Haastatteluille oli

varattu rauhallinen tila, jossa ei ollut mitddn hairibtekijoitd ja haastattelut saatiin tehtyd rau-
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hassa. Nauhuri saattoi osaltaan jinnittid haastateltavia, silld tallennuksen loppuessa oli jokai-
sella haastateltavalla vield jotain sanottavaa, mutta niilla ei ollut merkitystd tutkimuskysymyk-

sid ajatellen.

Ensimmiista kertaa tekonivelleikkauksessa olleet potilaat tulevat 2-3 kuukauden kuluttua te-
konivelleikkauksesta kirurgian poliklinikalle tekonivelkoordinaattorin kontrolliin, jossa koor-
dinaattori tarkastaa potilaan ja tekonivelen kunnon (M. Niskanen, henkilokohtainen tiedon-
anto 4.12.2012). Ennen titd kontrollia potilaan tulee kiyda rontgenissi, jossa otetun kuvan
tarkastaa ortopedi. Kontrolli kesti noin puoli tuntia, jonka jilkeen haastattelut toteutettiin.
Haastattelutilanteissa ei ollut muita kun vain haastattelija ja potilas. Haastattelutilana toimi
Kainuun keskussairaalassa tyhjillidn oleva toimistohuone. Haastatteluiden alussa potilaalle
kerrottiin vield opinnidytetyon aihe ja tarkoitus. Haastattelu lihdettiin toteuttamaan etukiteen
suunnitellun kysymysrungon mukaan ja haastateltavien vastausten mukaan esitettiin lisaky-
symyksid. Haastattelut saatiin toteuttaa ilman hiiriGtekijoitd rauhallisessa tilassa. Haastattelut
tallennettiin nauhurille, jotta pystyimme helpommin analysoimaan vastaukset ja tarvittaessa
pystyttiin palaamaan haastatteluihin myohemmin takaisin. Nédin meiddn ei tarvinnut muistaa

haastatteluja ulkoa.

Haastatteluista ei selvitty ilman teknisid ongelmia. Kahden haastateltavan yhteydessi nauhuri
ei jostain syysta ollut lihtenyt nauhoittamaan, mutta onneksi toinen opinnidytetyon tekijoistd
oli kirjoittanut kaikkien haastatteluiden aikana haastatteluiden vastauksia ylos paperille, joten
haastatteluita ei tarvinnut tehdd uusiksi. Haastattelut olivat kertaluontoisia ja analysoinnin
jalkeen tallenteet hévitettiin. Haastatteluilla saimme potilailta laajemmat vastaukset tutkimus-
kysymyksiimme kuin kyselylomakkeella, silld pystyimme tarvittaessa lisikysymyksilld tiyden-
tamadn jotakin vastausta, joka jai mielestimme episelvaksi. Esimerkiksi, kun potilas sanoi,
ettd varhainen liikkeelleldht6 on tuntunut pelottavalta, niin lisakysymyksilld sai laajemman

vastauksen sithen, miksi se on tuntunut pelottavalta.

5.2 Aineiston analysointi

Sisillonanalyysi on erittdin kaytetty tutkimusaineiston analyysimenetelma. Analyysin tekemi-
seksi ei ole olemassa yksiselitteisid sdant6jd, vaan tiettyjd ohjeita prosessin etenemisestd.
(Kyngis & Vanhanen 1999.) Induktiivinen aineiston analyysi jactaan karkeasti kolmevaihei-

seksi prosessiksi. Aineiston redusointi eli pelkistiminen, aineiston klusterointi eli ryhmittely
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ja aineiston abstrahointi eli teoreettisten kisitteiden luominen. Pelkistimisessd analysoitava
data voi olla auki kirjoitettuna, joka pelkistetddn niin, ettd aineistosta karsitaan tutkimukselle
epaolennainen pois. Se voi olla joko tiivistimistd tai pilkkomista osiin. Ryhmittelyssa aineis-
tosta poimitut alkuperiisilmaukset kdydain ldpi tarkasti ja aineistosta etsitidn samankaltai-
suuksia ja eroavaisuuksia. Kasitteet ryhmitellddn ja yhdistetdan yhdeksi luokaksi. Téta vaihet-
ta seuraa aineiston teoreettisten kasitteiden luominen, jossa erotetaan tutkimuksen kannalta
olennainen tieto ja valikoidun tiedon perusteella muodostetaan kisitteitd. (Tuomi & Sarajirvi

2009, 108-111.)

Teimme sisdllon analyysin ja analysoimme aineiston induktiivisesti eli aineistoldhtdisesti, jos-
sa teemat johdattelivat meitd etsimdan vastaukset aineistosta. Tutkimustehtivimme ohjaavat
aineiston analysointia kysymalld aineistolta tutkimustehtavin mukaisia kysymyksia. Induktii-
visessa analyysissd pyritddn tekemédn yleistyksid ja pdatelmid aineistosta nousevien seikkojen
perusteella. Sisdllonanalyysissd pyritdan jirjestimad aineisto tiiviiseen ja selkeddn muotoon
kadottamatta kuitenkaan sen sisiltimid informaatiota. Analyysilld luodaan selkeyttd aineis-
toon, jotta siitd voidaan tehdd luotettavia ja selkeitd johtopaditoksid. Aineistolahtoisessd ana-
lyysissa yhdistellddn kisitteitd ja ndin saadaan vastaus tutkimustehtdviin. Sisillonanalyysi pe-

rustuu tutkijan tulkintaan ja paittelyyn. (Tuomi & Sarajirvi 2009, 108 & 112.)

Analysoinnissa etsimme alkuperiisille ilmauksille pelkistetyt ilmaukset eli pelkistimme aineis-
ton. Pelkistimiselld tarkoitetaan informaation tiivistimisti tai aineiston purkamista pienem-
piin osiin. Pelkistimisessd voidaan etsid esimerkiksi auki kirjoitetusta haastattelusta tutkimus-
tehtivin kysymyksiin vastaavat sanat. Tutkimustehtiviin vastaavat sanat voidaan sitten kir-
joittaa perikkiin eri paperille ja etsid samankaltaiset sanat samaan lokeroon. Kun samankal-
taiset sanat on saatu kerittyd, etsitddn sanoja kuvaava otsikko ja ndin muodostuu yliluokat ja
aineistoa voidaan lihted kirjoittamaan tutkimukseen. (Tuomi & Sarajarvi 2002, 111-113))
Niin saamme haastattelun purettua selkedsti ja todenmukaisesti lopulliseen ty6hon induktii-

visesti. Tama lisdd myo6s haastattelun analysoinnin luotettavuutta. (Kankkunen & Vehvilii-

nen- Julkunen 2009, 134- 140.)
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6 TUTKIMUSTULOKSET JA JOHTOPAATOKSET

Kaikkien tutkittavien vastauksissa oli seka yhtaldisyyksid ettd eroja. Potilaat hakivat tietoa
etukiteen leikkauksesta internetistd, ldheisiltd ja ladkariltd. Kaikkein tirkeimpani esille kui-
tenkin nousi tekonivelhoitajan vastaanotto noin kahta viikkoa ennen leikkausta. Tekonivel-
hoitajan vastaanotolla potilaat voivat kysya leikkaukseen, liikkumiseen tai mihin vaan toi-
menpiteeseen liittyvistd asioista ja peloista ja ndin ollen ehkd lievittdd joidenkin kohdalla pel-
koja ja jannityksid mitd heilld on toimenpidettd kohtaan. Tutkittavien kesken kivi ilmi, ett,
polvileikatut potilaat olivat toivoneet tekonivelhoitajan vastaanotolta saavansa hieman

enemmin tietoa leikkauksen jilkeisestd litkkumisesta.

Kaikkia tutkimushenkil6ita yhdisti yksi ennakko-odotus, silld kaikki tutkimushenkil6t toivoi-
vat ja odottivat toimenpiteeltd kivuttomuutta. Kivuttomuuden avulla my6s liikkuminen hel-
pottuisi. Toimenpide toi my0s jokaisen tutkittavan kohdalla erilaisia pelkoja ja jannitystd. Oli
pelkoa toimenpiteen epaonnistumisesta ja siitd, ettd jokin menee pieleen. Tutkimukseen osal-
listuneilla oli hyvin samantyyppisid ennakko-odotuksia. Toimenpide aiheutti jinnitysta ja eri-

laisia pelkoja.

Haastatteluista kivi ilmi, ettd polventekonivelleikkauksessa olleet olivat kokeneet enemmin
kipuja kuin lonkantekonivelleikkauksessa olleet potilaat. Polvileikatut toivat esille, ettd olivat
pyytaneet lisakipulddkettd osastolla ollessa, mutta olivat lisakipulddkkeelld saaneet kivut hal-
lintaan. Lonkkaleikatut potilaat eivit tuoneet esille, ettd olisivat pyytineet lisakipuldakkeita.
Polvileikatut olivat olleet kipeitd kotona toisin kuin lonkkaleikatut ja he olivat kokeneet ko-
tona olevien kipuladkkeiden olleen liian mietoja. Lisiksi molempien polvileikattujen kohdalla
tulehduskipuldike Celebra® oli loppunut lilan aikaisiin kotona ja he olisivat toivoneet sitd
olevan enemmin. Lonkkaleikattujen mielestd kipuldakitys oli riittdva, sairaalassa sai lisakipu-
ladketta jos tarvitsi ja kotiin saadut kipulddkkeet olivat riittineet ja niilld kivut pysyneet hal-
linnassa. Kipuldakitys oli tuntunut polviproteesileikatuilla potilailla liian miedolta kotona,
mutta sairaalassa lisakipulddkkeet tekivit kipuladkityksestd riittivin. Lonkkaleikatut olivat

tyytyviisid kipuldakityksen riittivyyteen koko hoidon ajan.

Mobilisoimista eli varhaista liikkeelle 1dht6a oli yritetty molempien polvileikattujen kohdalla.
Toisen kanssa litkkeelle 13ht6 ei ollut vield onnistunut huimaamisen takia, mutta toinen polvi-

leikattu oli saanut muutaman askeleen otettua. Liikkeelle ldhtenyt tutkittava kuitenkin koki
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kovia kipuja liikkeelld olon jilkeen. Polvileikatut olivat kylld sitd mieltd, ettd litkkeelle 1dht6a
olisi parempi kokeilla vasta seuraavana pidivana eli ensimmaisend postoperatiivisena paivana.
Ensimmiisend postoperatiivisena piivana liikkeelle 1dhté oli sujunut jo paljon paremmin,
eikd kipuja ollut endi niin paljoa. Molemmat lonkkaleikatut olivat nousseet seisomaan vasta
seuraavana paivina leikkauksesta hoitajien avustamana. Seisomaan nousu oli onnistunut hy-
vin ja tuntunut hyville. He kokivat, ettd vasta seuraavana piivini leikkauksesta singystd
nouseminen tuntui ajatuksenakin paljon paremmalta. Varhainen mobilisoiminen oli kaikkien
tutkittavien mielesta ollut pelottava ajatus ja litkkeelle 13ht6 leikkauspaivina olisi parempi siir-
tad ensimmaiselle postoperatiiviselle piiville. Koska varhainen mobilisoiminen on yksi tir-
kein hoitomallin tavoite, ei sen siirtdmistd voida miettiakdin. Mobilisoimiseen tulee miettid
keinoja, joilla lievittad potilaiden pelkoja ja tukea hinté tdhidn nopeaan toipumisen hoitomal-

liin.

Kaiken kaikkiaan potilaat olivat erittdin tyytyviisia saamaansa hoitoon. He kokivat hoitonsa
hyvini ja laadukkaana. Hoitohenkil6kunta oli ollut ystivillistd koko sairaalassa ja heilld oli

ollut turvallinen olo koko sairaalassaoloajan.

Taman tutkimuksen johtopaatoksend voidaan pitaa sitd, ettd uuden hoitomallin kdytt6on ot-
taminen on ollut positiivista. Tutkittavat olivat kokeneet, ettd olivat saaneet hyvan ja riittivan
valmennuksen ennen toimenpidettd tekonivelhoitajan vastaanotolla. Heité jokaista oli jannit-
tanyt ja pelottanut tuleva toimenpide, mutta tekonivelhoitajan vastaanotto oli kuitenkin lie-
vittinyt pelkoja vihin. Tutkittavat olivat olleet tyytyviisid ja eivitka olleet kokeneet sietima-
tontd kipua, vaan olivat saaneet kivunlievitysta sitd tarvittaessa. Varhainen liikkeelle 1iht6 oli

ollut jokaisen tutkimukseemme osallistuneen mielesti pelottava ajatus.
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7 POHDINTA

Opinnaytetyoprosessi lahti kayntiin syksyllda 2012. Saimme atheen suoraan tyontilaaja- osas-
tolta, josta ehdotus tuli tyoelimin kehittimisen tarpeista. Toinen opinnaytetyon tekijoistd oli
aluksi ryhtymissa prosessiin yksin, mutta sai ryhmikaverinsa kiinnostumaan aiheesta ja niin-
pé aloimme suunnitella opinnaytety6ta yhdessa. Oli mukavampi lihted opinnaytetyon tekoon
kun tiesi ettd meitd on kaksi. Tyoelimalihtéinen opinndytetys pyrkii ratkomaan kiytinndssa
kohdattuja haasteita, joita pdatimme lihted selvittimaidn. Opinndytetyon ja toiden yhdistimi-
nen on rankka prosessi ja vaatinut hyvin pitkiltt kummankin vapaa-ajan tyon tekemiseen.
Osittain lisdhaastavuutta opinndytetyohon teki se, ettd olimme lihes koko ajan eri paikka-
kunnilla, joten kirjoitimme itsendisesti ja kommunikoimme puhelimitse ja sihkopostilla. Li-
siksi olimme molemmat tdysipaiviisesti toissd, joten yhteistd aikaa tekemiselle ei ollut, vaan

opinniytetyota tehtiin kun aikaa oli.

Opinnadytetyon tarkoitus on kehittdd tekonivelleikkauspotilaiden hoitoa Kainuun keskussai-
raalan osastolla 7 ja prepoliklinikalla. Suoritimme neljalle potilaalle haastattelun, jonka pohjal-
ta pystymme antamaan hoitohenkil6kunnalle suuntaa antavaa tietoa siitd, miten potilaat oli-
vat hoidon kokeneet. Haastattelun avulla kerasimme ensikertalaisilta tekonivelleikkauspoti-
lailta kokemuksia uudesta hoitomallista ja kipuldakityksen riittdvyydestd Kainuun keskussai-
raalassa, kun mobilisoiminen aloitetaan jo leikkauspiivana, sekd heidin odotuksistaan leikka-
ukseen tullessa. Haastatteluiden teemat saimme suoraan tyontilaajalta, silld heilld oli selva aja-

tus mihin kysymyksiin he haluavat vastauksen.

Opinndytetyon opintopisteisiin nihden emme voineet ottaa enempia tutkittavia, silli muu-
ten tutkimus olisi kasvanut liian suureksi. Jouduimme tiukasti rajaamaan tutkittavat neljiin
potilaaseen. Tybelimin edustajamme, tekonivelhoitaja ymmirsi rajauksemme hyvin ja hy-
viksyi kohdejoukon mairin. Tuomi & Sarajirvi (2002, 87) mukaan opinndytetyo on tekijoit-
tensd harjoitustyo, jonka tarkoituksena on osoittaa oppineisuutta omalla alalla. T4dssa mieles-
si opinnaytteiden aineistojen koot voidaan asettaa omaan arvoonsa eika aineiston kokoa tule
pitdd opinndytetyon merkittivimpind kriteereind. Laadullisessa tutkimuksessa ei pyritd tilas-
tollisiin yleistyksiin vaan pyritdan kuvaamaan jotain ilmi6té tai tapahtumaa, kuten tissa tapa-
uksessa uutta hoitomallia (Tuomi & Sarajirvi 2002, 87). Kerroimme osaston hoitohenkil6-
kunnalle, ettd he saavat mahdollisuuden jatkaa tutkimustamme laajemmaksi jos tarvetta tai

haluja on. Tulosten pohjalta hoitohenkil6kunnalla on suuntaa antavaa tietoa siitd, mitd mieltd
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potilaat uudesta hoitomallista ovat olleet. Tuloksia hyviksikiyttien he voivat miettid eroja

polven- ja lonkantekonivelleikattujen kohdalla kipulddkitykseen ja mobilisoimiseen.

Laakehoito on tirkein ja kidytetyin postoperatiivisen kivunhoidon menetelmi. Ennakoiva
kipulddkitys vihentdd my6s osaltaan voimakkaita kipukokemuksia ja vaikuttaa myonteisesti
myOhempiin parantumiseen. (Korte ym. 1996, 327.) Riittavalla kipuldakitykselld myos hel-
potetaan varhaista mobilisointia, eikd potilaalle jad pelkoa lihted litkkumaan. Niinpéd usein
potilaalle annetaan ennakkoon kipulddkettd, ennen kuin fysioterapeutti menee ensimmaista
kertaa potilasta mobilisoimaan ja kuntouttamaan. Sairaanhoitajan tehtivina on olla fysiote-
rapeutin apuna ja arvioida potilaan jaksamista kuntoutuksen aikana. Sairaanhoitajan tirkeim-
pid tehtivid on riittivistd kipuldidkityksestd huolehtiminen. Kivuttomuus lisdd potilaiden

omaa aktiivisuutta kuntoutua.

Jatkotutkimus ideana titd aihetta voisi laajentaa niin, ettd verrattaisiin kahden eri sairaalan
potilastyytyviisyyttd ja kivunhoitoa, joissa timid samankaltainen hoitomalli on kiytossa.
Myo6s aiemmin kaytossd olleesta hoitomallista ja uudistuneesta hoitomallista voisi tehdd ver-
tailevan tutkimuksen. Lisiksi tutkimukseen voitaisiin ottaa mukaan hoitohenkilkunnan ko-
kemukset uudesta hoitomallista, kuinka he ovat sen kokeneet ja onko heidin tyonkuvansa

muuttunut jotenkin.

7.1 Luotettavuus

Laadulliseen tutkimukseen kuuluu varsin erilaisia tutkimusperinteitd. Niin ollen tutkimuksen
piiristd 10ytyy erilaisia kisityksid luotettavuuteen liittyvistd kysymyksistd. Laadullisen tutki-
muksen oppaiden luotettavuustarkastelut ovat monesti hyvin erilaisia, joten on aiheellista
pohtia onko laadullisen tutkimuksen piirissd olemassakaan yhtendisid kisityksid tutkimuksen

luotettavuudesta. (Tuomi & Sarajirvi 2002, 131.)

Aineisto kerittiin haastattelemalla ja tekniikkana oli nauhoitus. Aineistoon liittyneet erityis-
piirteet olivat, ettd toinen opinndytetyon tekijoistd haastatteli kaikki tiedonantajat yksin. Laa-
dullisen tutkimuksen luotettavuuden kriteereihin kuuluu my6s se, ettd kuinka tutkittaviin on
otettu yhteyttd. (Tuomi & Sarajirvi 2002, 137-138). Kuten aikaisemmin on mainittu, tutkitta-
viin otettiin yhteyttd puhelimitse ajoissa ennen haastatteluja. Haastattelut nauhoitettiin,

kuunneltiin ja litteroitiin eli kirjoitimme haastattelut puhtaaksi sanasta sanaan ja analysoimme
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ne yhdessd. Luotettavuutta lisisi se, ettd saimme kuunnella haastattelut useaan otteeseen ja
pystyimme néin molemmat kertomaan omat mielipiteemme, silli voimme molemmat tulkita
haastateltavien vastaukset hieman eri tavalla. Kvalitatiivisessa eli laadullisessa tutkimuksessa
on tavoitteena ymmirtdd tutkimuskohdetta (Hirsjarvi ym. 2005, 170). Tyon luotettavuutta
lisad se, ettd kdyttimamme lihteet ovat alle kymmenen vuotta vanhoja ja olemme kayttineet

suurimmaksi osaksi ensisijaisia ldhteitd, sekd kansainvilisid ldhteita.

Tutkimuksessa pyritidn vilttimain virheiden syntymistd, mutta silti tulosten luotettavuus ja
pitevyys vaihtelevat, timin vuoksi jokaisessa tutkimuksessa luotettavuutta on pohdittava
(Hirsjarvi ym. 2005, 213). Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta parantaa tutkijan tarkka
selostus tutkimuksen toteuttamisesta ja tutkimuksen aineistosta. Ndin olemme tyGssimme
tehneet. Tarkoituksena on, ettd joku pystyisi toistamaan tutkimuksemme tarkan kuvailumme
mukaan. Tdmi on yksi luotettavuuden kriteeri ja se kuvaa tutkimuksen toistettavuutta. Toi-
nen tutkimuksen luotettavuuden kriteeri on tutkimuksen kyky mitata juuri sitd, mitd on tar-
koituskin mitata. (Hirsjarvi ym. 2005, 213-214.) Tarkoituksenamme oli mitata potilaiden ko-
kemuksia ja koemme, ettid olemme saaneet tutkittavilta kattavat vastaukset tutkimuskysymyk-
siitmme. Luotettavuuspohdinnoissa tulisi ottaa huomioon myos tutkijan puolueettomuusna-
kokulma. Jossain vaiheessa oletettiin, ettd jos sairaanhoitaja tutkii potilaiden kokemuksia
saamastaan hoidosta, on se luotettavuutta lisdiavi kriteeri. Niin ei kuitenkaan voida enii

yleistda, juuri puolueettomuusnikékulmasta katsottuna. (Tuomi & Sarajirvi 2009, 136.)

Tutkimuksen saturaatio eli kylldsteisyys tarkoittaa tilannetta, jossa aineisto alkaa toistaa itse-
dan. Aineisto voi alkaa toistaa itseddn hyvinkin nopeasti ja jo pienestd aineistosta pystytddn
tekemédn suuntaa antavia johtopaitoksia. (Tuomi & Sarajarvi 2002, 89-90.) Tutkimuksemme
kylldsteisyys nakyy sekd polvitekonivelleikattujen, ettd lonkkatekonivelleikattujen potilaiden
samankaltaisista vastauksista. Aineistomme saavutti kyllisteisyyden nopeasti samassa toi-
menpiteessd olleiden haastateltavien samankaltaisten vastausten vuoksi. Huomasimme sa-
mankaltaisuudet my0s kaikkien tutkittavien kesken, joten oletettavasti isommalla tutkimusai-
neistolla olisimme saaneet vield enemman samankaltaisia vastauksia. Tutkittavilta saatuihin
vastauksiin voidaan kuitenkin olla tyytyviisid, joten niiden perusteella pystytddn antamaan
hoitoty6hon suuntaa antavaa viitettd siitd, miltd potilaista on tuntunut. Vaikka tutkimus
otoksemme koko oli pieni eikd tutkimustuloksia voida siten yleistad, voidaan timin tutki-
muksen tuloksia pitdd suuntaa antavina. Tutkimustulokset ja johtopaitokset ovat arvokasta
tietoa tyoelimédin. Niin he voivat valita kuinka kehittdd hoitoty6ta ja kuinka merkityksellisid

tutkimuksestamme saadut tulokset ovat.
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On selvai, ettd minkddnlaista kyllddntymistd ei vol saavuttaa, ellei ole selvilld, mitd aineistosta
ollaan hakemassa. Saturaatioon vetoaminen ei sovi kaikkeen laadulliseen tutkimukseen, ehkd
vain hyvin harvoihin tyyppeihin. Laadullisessa tutkimuksessa ei pyritd tilastollisiin yleistyk-
siin, vaan siind pyritddn kuvaamaan mm. jotain ilmi6ti tai tapahtumaa. Jos jo ennen analyysia
on madritelty tietyt luokat eli teemat, joille aineistosta haetaan niyttéd, on perusteltua puhua
saturaatiosta luokkien tullessa havaituiksi. Teemahaastattelussa harvoin haetaan niyttéd tie-
tystd teemasta, vaan halutaan nimenomaan kuvata teemaa. Saturaation kannalta tilléin on
pysyttiva teeman sisilli samuuden kuvauksessa. (Tuomi & Sarajirvi 2009, 87-89.) Teemat

ohjasivat haastatteluitamme ja teemat saivat hyvin samankaltaisia vastauksia tutkittavilta.

Tiedostamme, ettd tutkimuksen luotettavuutta laskee se, ettd puolet haastatteluista ei ole
kuunneltavissa uudestaan, silld vastaukset ovat vain paperiversiona. Lisiksi luotettavuutta voi

laskea tutkimusten tekijoéiden kokemattomuus tehdé tutkimuksia.

Koimme haastavaksi lihteiden etsimisen, silld timé hoitomalli eroaa paljolti aikaisemmin tut-
kituista hoitomalleista. Kainuun keskussairaalan hoitomallista ei 10ytynyt yhtddn julkaistua
lihdettd, vaan kiyttimidmme ldhteet keskussairaalan osalta on henkil6kohtaisia tiedonsaante-
ja ja yksi julkaisematon ldhde. Tdmai osaltaan laskee tyon luotettavuutta, kun kiytossa ei ollut
sairaalan osalta julkaistuja lihteitd. Pidimme kuitenkin tirkedna saada ty6hon keskussairaalan
omaa toimintamallia koskevaa teoriaa, josta kiy ilmi sairaalan omat kiaytinnot ja yksityiskoh-
dat hoitoon liittyen. Mielestimme oli tirkedd saada hoitohenkilokunnan esille tuomat asiat
tyohon. Haastattelut sairaanhoitaja/tekonivelhoitajalle ja anestesialddkirille toivat esille Kai-

nuun keskussairaalaa koskevia asioita, joita hyédynsimme tyossimme.

7.2 Eettisyys

Eettisyydelld tarkoitetaan sitd, ettd osataan erottaa oikea ja véddri, hyvi ja paha. Sen tarkoitus
on kuvata oikeita ja hyvid tapoja toimia suhteessa toisiin ihmisiin. Sairaanhoitajan eettisid na-
kemyksien tulisi olla samassa linjassa hoitotyotd ohjaajien lakien ja asetusten, terveydenhuol-

lon eettisten periaatteiden ja ammattietiikan kautta. (Lipponen ym. 2000, 6.)

Maailman ldakirilitto WMA on Helsingin julistuksessa laatinut eettiset periaatteet, joiden
tarkoitus on ohjata lidketieteellisid tutkimuksia, mutta joita voidaan kiyttdd myOs hoitotie-

teellisessd tyOssi. Julistuksen tarkoitus on suojella tutkittavan elimad, terveyttd, thmisarvoa,
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koskemattomuutta, itsemaidriamisoikeutta, luottamuksellisuutta ja yksityisyyttd. Julistuksen
eettisid periaatteita on tarkoitus kayttda kokonaisvaltaisesti, eikd soveltaa yhti osaa tiettyyn
tapaukseen. (Maailman ladkariliiton Helsingin julistus 2009.) Eettisten periaatteiden noudat-
taminen tuo esille ihmisen kokonaisvaltaisuutta, jossa otetaan huomioon thmisen sosiaalinen,
fyysinen ja psyykkinen osapuoli. My6s kivunhoidossa on tirkeda ottaa huomioon my6és muut

osa-alueet, kun vain fyysinen kipu.

Ohjaustilanteissa eettiset kysymykset liittyvit potilaan itsemadradmisoikeuteen, vapauteen,
yksilollisyyteen ja hyvin edistimiseen. Potilaan kanssa tyoskennellessi tulee huomioida ja
sailyttda potilaan tarve hallita omaa elimiinsi, suojella potilaan yksityisyyttd ja vapautta ja
antaa potilaan olla yksil6llinen. (Kyngis, Kéaridinen, Poskiparta, Johansson, Hirvonen &
Renfors 2007, 154.) Potilas saa itse maarittdd sen mitd tietoja hdn antaa itsestidn tutkimus-
kiytt6on. Yleensi itseddn koskevia tietoja annetaan jos tutkittava on hyviksynyt tutkimuksen

ja sen tavoitteet. (KKuula 2011, 64.)

Thmisen itsemairdamisoikeutta kunnioitetaan silla, ettd ithminen saa itse paattada haluaako
osallistua tutkimukseen vai ei. Tdmin edellytyksend henkilon tulee saada riittidvisti tietoa tut-
kimuksesta, tutkimuksen tekijoista ja tutkimuksen tarkoituksesta. Tutkijan on huolehdittava
luottamuksellisten tietojen tietosuojasta, ettel tutkittavilta saatuja tietoja luovuteta vairiin ka-
siin. Vuorovaikutustilanteessa tutkijan tutkittavan vililld on tutkijan muistettava, ettei hin

edusta vain itseddn vaan my6s omaa oppiainettaan. (Kuula 2011, 61-63.)

OpinndytetyOssimme eettisyys tulee eniten esille ihmisen itseméddrdamisoikeuden kunnioit-
tamisessa eli siind, ettd jokainen haastateltava saa itse paittaa osallistuuko opinniytetybhom-
me ja mitd haluaa kertoa haastattelussa itsestidn. Haastattelut ja niiden analysointi on huolel-
lisesti ja ennakkoon hyvin suunnitellusti toteutettu ja haastattelut ovat luottamuksellisia. Soi-
timme etukiteen potilaille ja kysyimme haastatteluun luvan. Kaikki nelja haastateltavaa olivat
kiinnostuneita opinnaytetyOstimme ja pitivat hyvina asiana, ettd teemme tyomme potilaan
nikokulmasta ja mielipiteistd. Tama lisad eettisyyttd tyolle, ettd jokainen haastattelu on tehty
hyvissd yhteisymmarryksessi potilaan kanssa. Kdytimme rehellisesti potilailta tulleita vasta-

uksia sellaisinaan kun ne tutkimuksen tekijoille on tulleet.

Opinndytetydbmme on alusta asti tarkasti rajattu ja luvan opinniytetyolle olemme hakeneet
Kainuun keskussairaalan operatiivisen tulosalueen ylihoitajalta. Luvanhaku prosessi eteni

niin, ettd lahetimme kevailld 2013 ylihoitajalle tutkimussuunnitelman tyéversion luettavaksi.
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Luettuaan suunnitelman, hin ilmoitti hyviksyvinsi lupa-anomuksemme. Kirjallinen tutki-

muslupa saatiin syksylld 2013 opinniytetyon suunnitelman hyviksymisen jilkeen.

7.3 Ammatillinen kasvu ja kehittyminen

Olemme oppineet opinndytetyOprosessin aikana miten timinkaltaiset prosessit etenevit ja
mitd kaikkea niiden tekoon kuuluu. Oli mielenkiintoista, mutta my6s haastavaa ja rankkaa
tyGstdd opinndytetyotd. Monta kertaa on tullut epidtoivoinen olo tyén valmistumisesta. Opin-
néytetyon kirjoittaminen on kasvattanut meitd paljon tulevina sairaanhoitajina ja tukee mei-
din kiinnostustamme ortopedisten potilaiden hoitotyohén. Opinndytetyon edetessd on aja-
tus siitd, ettd haluamme tyoskennelld ortopedisten potilaiden parissa on vain vankistunut ja
kasvanut. Lisiksi olemme oppineet ja lisinneet tietoa erilaisista kipulddkkeistd ja kipuladk-
keiden vaikutuksesta ihmisessé, joka on tirked osa alue sairaanhoitajan tyOssa. Sairaanhoita-
jan tulee osata ja ymmartid kipulddkkeiden toimintaa ja hoitajan tulee uskaltaa kdyttdd erilai-

sia kipuldakkeita.

Aiheeseen tutustuminen on antanut meille varmuutta tyoskennelld tekonivelleikattujen poti-
laiden kanssa tulevaisuudessa. Olemme saaneet syventii tietoa tekonivelistd, tekonivelleikka-
uksista, kipuldakkeisti, sekid leikkauksen jilkeisestd mobilisoimisesta. Lisiksi meidin tiedon-
hakutaitomme ja yhteistybkykymme toistemme kanssa on kehittynyt opinnaytetyoprosessin

aikana.

Ammatillista kasvuamme ohjaavat my6s hoitotyon koulutusohjelman kompetenssit eli
osaamisalueet, jotka ovat hoitotyon asiakkuusosaaminen, terveyden edistimisen osaaminen,
kliininen osaaminen, paatoksenteko-osaaminen ja ohjaus- ja opetusosaaminen. Olemme saa-
neet kehittdd ohjaus- ja opetusosaamista haastatteluiden yhteydessa, lisiksi olemme opasta-
neet ja ohjanneet toisiamme. Opinndytetyon prosessin aikana olemme joutuneet tekemiin
péaatoksid tyon rajaamisesta ja lihteiden kaytostd. Potilaan nikékulmasta katsottuna opinndy-
tetyd on myo6s kasvattanut meitd tulevina sairaanhoitajina niin, ettd otamme paremmin huo-
mioon tulevassa tyéssimme potilaat ja heidin nidkékulmansa. Haastatteluiden myo6ti eetti-
syyden ja potilaan itsemadriimisoikeuden ajattelu on kasvanut, kun on jutellut potilaiden
kanssa henkil6kohtaisesti heidin kokemuksistaan sairaalassa. Saimme arvokasta kokemusta ja
oppia kohdata erilaisia thmisid ja keskustella heiddn kanssaan heidin henkilokohtaisista asi-

oista, jotka voivat osalle olla my6s hyvin arkoja asioita. Potilaiden tyytyviisyys saamaansa



29

hoitoon ja henkilokuntaan kasvatti meitd tulevaan sairaanhoitajuuteen ja omaan ammattiyl-

peyteen. Teemme hoitoty6ta potilaiden hyviksi ja heidin ehdoillaan.

7.4 Tulosten pohdinta

Nopean toipumisen hoitomalli vaatii onnistunutta organisaatiota ja moni ammatillista tyo-
ryhmaa. Vaikka yksi henkil6 tai osasto voi panna alulle tillaisen lahestymistavan, se ei onnis-
tu ilman aktiivista ja sitoutunutta osallistumista koko hoitoon osallistuvalta hoitotiimiltd. Pa-
rantunut perioperatiivinen toipuminen koostuukin monista tekijoistd ja edellyttdd anestesio-
logien, kirurgien, kirurgisten sairaanhoitajien ja fysioterapeuttien saumatonta yhteistyota. (

Kehlet & Wilmore 2008.)

Oletetaan, ettd jokainen potilas on ennakkoon ottanut selvai toimenpiteesta eri lihteiden
kautta, kuten internetistd tai liheisiltd. Nama ennakkoon saadut tiedot vaikuttavat potilaan
kidsityksiin ja odotuksiin. Se tieto mitd potilas on ennakkoon saanut, voi vaikuttaa positiivi-
sesti tai negatiivisesti tulevaan toimenpiteeseen. Tamin takia kattavalla valmennuksella ennen
toimenpidettd pyritidn antamaan potilaalle mahdollisuus kysyd hintd askarruttavista asioista

ammattihenkililta.

Oletettavasti varhainen mobilisoiminen nopeuttaa potilaan toipumista tekonivelleikkauksesta
ja lyhentdd sairaalassa oloaikaa. Riittdvin kipulddkityksen yhdistiminen varhaiseen mobi-
lisointiin on tirked hoitotyonkeino, koska riittavalld kipuldakitykselld tekonivelleikkauspoti-
laat saadaan kivuttomiksi ja liikkumisharjoitteet pystytddin aloittamaan aikaisin. Sairaalassa

oloajan lyheneminen vihentai jonoja ja niin saadaan potilaat leikattua hoitotakuun aikana.

Uuden hoitomallin ansiosta potilaat pdasevit yleensa jo viimeistidn kolmantena postopera-
tiivisena piiviand kotiin/jatkohoitoon. Tima mahdollistaa useamman potilaan leikkaamisen
vitkossa, kun vuodeosasto ei tiyty. Useamman potilaan leikkaaminen viikossa taas lyhentdd
leikkausjonoa ja potilaiden eliminlaatua, kun he paisevit mahdollisimman lyhyen jonotus-
ajan paastd tekonivelleikkaukseen. Kun potilaan leikkausjonossa olo on lyhyt, ei potilaan ki-
vut nivelessd ehdi muuttua krooniseksi ja potilas padsee mahdollisimman pian takaisin nor-

maaliin elimain ja mahdollisesti tyGelimaan.
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Liikkeelle ldihd6sta tdytyisi tehdd potilaalle mahdollisimman turvallinen kertomalla tarkasti,
mité silloin tulee tapahtumaan. Liikkeelle ldhtiessd potilaan turvana tiytyisi olla tarpeeksi hoi-
tajia, ettei potilas paisisi kaatumaan ja hanelld olisi turvallinen olo. Riittivi ja riittavan aikai-
sin saatu kipuldikitys ennen mobilisointia tekee liikkeelle 1dhd6éstd my6s kivuttomamman.
Hyvia kannustus ja ohjaus liikkeelle lihtiessd edesauttavat potilaita nousemaan leikkauspaiva-

na sangysta.
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LIITE 1

HAASTATTELURUNKO

- Mista saitte etukateen tietoa leikkauksesta? Oliko tiedonsaanti riittavaa?

- Mita ennakko-odotuksia teilla oli leikkausta ajatellen? Kuinka etukateen

saatu tieto vaikutti ennakko- odotuksiin?

- Onko kipulaakitys ollut riittavaa?

- Millaiselta varhainen liikkeellelahto on tuntunut?



Aineiston analyysi
Millaiselta varhainen liikkeelleldhto tuntui?

Alkuperaisilmauksia polven tekonivelleikatuilta:

Pelkistetty ilmaus:

”Samana paivana yritettiin nousta, mutta pai ei pitanyt. Seu-
raavana aamuna sitten pystyin nousemaan ylos ja kuntohoitaja-

kin kavi ja askeleita otettiin.”

Yritettiin nousta sangysta, mutta paa ei pitanyt.

”Vihin se varhainen liikkeellelahto tuntui siltd, ettd ehka sitd
voisi sitten seuraavaa paivaa odottaa, kun ei ollut minkaanlaista
tarvetta. Ei ollut vessatarvetta eikd muutakaan tarvetta tuntunut
olevan sina paivana, vield kun oli tietysti elimistd than nollilla.
Olisi voinut ehka vaan potkotelld siind.”

Varhaisen liikkeellelahddn voisi siirtda seuraavaan paivaan.

”Padssa oli seuraavana paivand parempi olo, et tullut huono
olo, mutta jalka oli hirvedn vaikea saada pois singylta. Olin
harjoitellut sauvoilla kiavelya jo kotona ennen sairaalaan tuloa,
joten sauvoilla kively harjoitus onnistui hyvin.”

Liikkeellelaht® onnistui paremmin seuraavan padivana leik-
kauksesta.

”Vaikealta aluksi ja pelotti ldhted kiavelemain leikkauspaivini,
mutta kun liikkeelle oli padsty niin se tuntu sitten ihan hyvilta.
Kipuja oli paljon kiavelemisen jalkeen, johon auttoi kylma ja
kipulaake.”

Liikkeellelahto tuntui vaikealta ja pelotti, mutta onnistui
ihan hyvin.

Alkuperaisilmauksia lonkan tekonivelleikatuilta:

Pelkistetty ilmaus:

”Seuraavana paivina vasta nousin ylos singystd. Vessaan meno
olisi ollut hankalaa ja alusastia, katetri oli siind mielessa hyva.”

Seuraavana paivana leikkauksesta liikkeellelahto onnistui
hyvin.




”Ei1 ollut pelkoja nousta ylos singysta seuraavana piivani ja se
sujui hyvin hoitajien avustamana. Sitten lahdinkin jo vessaan
itse. Olisin voinut jo sunnuntaina ldhted kotiin kun perjantaina
leikattiin, mutta halusin jaddd maanantaille ja tavata kuntohoita-

b

jan.

Seuraavana paivana leikkauksesta liikkeellelahtd onnistui
hyvin, eika pelottanut.

”En noussut leikkauspadivana seisomaan, istuin vain sangyn-
laidalla. Seuraavana aamuna nousin hoitajien avustamana
seisomaan ja se tuntui hyvalta. Leikkauspaivana seisomaan
nouseminen pelotti ja minusta tuntui paremmalta, etta vas-
ta seuraavana paivana leikkauksesta noustiin seisomaan.”

Seuraavana paivana leikkauksesta liikkeellelahtd onnistui
hyvin ja tuntui paremmalta. Leikkauspdivana seisomaan
nouseminen tuntui pelottavalta.

Alaluokka Yliluokka Pailuokka

Varhaista liikkeelleldht6a yritettiin leikka- | Varhaiseen liikkeelleldht6on kannustami- | Henkinen tukeminen
uspaivana nen ja rohkaiseminen

Varhaisen liikkeellelahdon voisi siitrtdd Kattava valmennus ja rohkaiseminen

seuraavaan paivaan leikkauksesta litkkumiseen leikkauspaivana

Lahde: Tuomi J. & Sarajarvi A. 2009. Laadullinen tutkimus ja sisallon analyysi. Jyvaskyla. Gummerus Kirjapaino Oy.







