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Fast track — hoitomallin paatavoitteena on potilaan nopeampi toipuminen, johon pyritddn muun
muassa moniammatillisella  ohjauksella, optimoidulla  kivunhoidolla ja  varhaisella
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leikkauksenjalkeisestd  kivunhoidosta, kivunarvioinnin ja kivunhoidon ohjauksesta seka
varhaisesta mobilisaatiosta. Tavoitteena oli tuottaa tietoa, jonka avulla tutkimuksen tilannut
osasto pystyy kehittdmaan fast track -hoitomallilla toteutettua leikkauksenjalkeista kivunarviointia
ja kivunhoitoa.
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Tutkimustuloksista ilmeni, etta leikkauksenjalkeiseen kivunhoitoon ja ohjaukseen oltiin
suurimmalta osin tyytyvaisia. Kivunhoito koettiin riittavaksi ja arvosanaltaan kiitettavéaksi. Ohjaus
ennen leikkausta oli monipuolista ja moniammatillisesti toteutettua. Varhaista mobilisaatiota ei
suurimmaksi osaksi koettu ahdistavaksi eika pelottavaksi. Kokemukset varhaisen mobilisaation
yhteydessa koetusta kivusta vaihtelivat suuresti. Liikkkuminen vaikuttaa kuitenkin olleen
paasaantoisesti ainakin jossakin maarin kivuliasta riittavasta kipulaakityksesta huolimatta.
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The main aim of fast-track surgery is patients’ faster recovery which is sought for example with
multiprofessional counseling, optimized pain management and early postoperative ambulation.
Pain is one of the biggest limiting factors in early ambulation after knee joint replacement surgery.
Pain management was studied because it is one of the main principles of supporting the early
ambulation in fast track surgery.

The objective of the study was to examine the knee replacement patients’ experiences of
postoperative pain management, counseling and early ambulation in surgical ward at the
University Hospital.

The study method was a quantitative study and the data was collected through a questionnaire
which included both close-ended and open-ended questions. The questionnaire was tested twice
with five joint replacement patients. The sample consisted of primary knee joint replacement
surgery patients in surgical ward at the University Hospital. The data was analyzed with Webropol
survey and analysis software.

The results revealed that the patients’ experience of the pain management was excellent. The
counseling was mainly seen as understandable and sufficient. The diverse counseling was
executed by a multiprofessional team. The pain measurement methods were versatile and the
patients felt that they were able to participate in their own pain management. The results showed
that the patients were mostly satisfied with the preoperative counseling. The early ambulation
was mainly not seen as agonizing or frightening. The experiences of pain during early ambulation
varied a lot. Although the adequate pain management was sufficient it seems that the ambulation
was experienced quite painful.

Keywords: Arthroplasty Replacement Knee (MeSH), Postoperative Care (MeSH), Pain
Measurement (MeSH), Analgesia (MeSH), Early Ambulation (MeSH)
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1 JOHDANTO

Tassa opinnaytetydssa tutkimme yliopistollisen sairaalan kirurgisen vuodeosaston primaarin
polven tekonivelleikkauksen lapikayneiden potilaiden kokemuksia fast track -hoitomallilla
toteutetusta leikkauksenjalkeisesta kivunhoidosta, kivunarvioinnin ja kivunhoidon ohjauksesta
seka varhaisesta mobilisaatiosta. Fast track - kirurgia on nopeutetun kirurgian hoitomalli, jonka
pyrkimyksena on optimoida hoitotiimin ja potilaan yhteistyolld muun muassa kivunhoito seka
kuntoutus, minka tuloksena on nopeampi toipuminen (Kellokumpu 2012, hakupaiva 16.9.2014;
Rotko 2012, 18). Tutkimme potilaiden kokemuksia kivunhoidosta, koska varhainen mobilisaatio
on yksi fast track -hoitomallin paaperiaatteista ja kipu puolestaan yksi suurimmista liikkumista
rajoittavista tekijoista. Kohdistamme tutkimuksen polven tekonivelkirurgiaan, koska polven
tekonivelkirurgiassa postoperatiivinen kipu rajoittaa mobilisaatiota enemman kuin esimerkiksi
lonkan tekonivelkirurgiassa. (Holm, Kristensen, Myhrmann, Husted, Andersen, Kristensen, &
Kehlet 2010, hakupéiva 29.9.2014.)

Tutkimusmenetelmana kaytimme paaasiassa kvantitatiivista eli maarallista menetelmaa, mutta
tutkimuksessamme oli myds muutama avoin, laadullinen kysymys. Aineiston keruumenetelmana
kaytimme strukturoitua kyselylomaketta. Tavoitteena oli tuottaa tietoa, jonka avulla tutkimuksen
tilannut kirurginen vuodeosasto pystyy kehittdmaan fast track -hoitomallilla toteutettua
postoperatiivista kivunarviointia ja kivunhoitoa: Omana tavoitteenamme oli oppia tutkimuksen
tekemisen prosessi, koska uskomme sen olevan taito, jota voimme tulevassa tydssamme
terveydenhuollon ammattilaisina hyddyntaa. Lisaksi tavoitteenamme oli syventaa tietouttamme

postoperatiivisesta kivunhoidosta.

Ensimmaiset julkaisut fast track -hoitomallista iimestyivat 90-luvun puolessa valissa, ja hoitomallin
suosio on lisdantynyt 2000-luvulla (Rotko 2012, 18). Nain ollen aihe on ajankohtainen ja
merkityksellinen alallemme, silld fast track — kirurgialla voidaan lyhentaa hoitoaikoja ilman, etta
hoidon laatu heikkenee (Scheinin 2006, 545). Lisaksi tehokas postoperatiivinen kivunhoito
vahent&a hoitokustannuksia (Lehtoméki & Hoikka 2013, 196).



2 FAST TRACK - HOITOMALLI

Fast track — kirurgia on tanskalaisen kirurgin Henrik Kehletin kehittdma nopeutetun kirurgian
hoitomalli (Kellokumpu 2012, hakupaiva 16.9.2014). Pyrkimyksend on optimoida hoitotiimin ja
potilaan yhteistyolla hoito, anestesia, leikkaus, neste- ja kivunhoito sekd kuntoutus, minka
tuloksena on nopeampi toipuminen. Kehletin ensimmaiset julkaisut fast track -hoitomallista
ilmestyivat 90-luvun puolivalissa, ja hoitomallin suosio on lisdantynyt 2000-luvulla (Rotko 2012,
18). Fast track — kirurgialla voidaan lyhentaa hoitoaikoja seka avo- etta tahystysleikkauksissa
hoidon laadun karsimatta (Scheinin 2006, 545).

2.1 Hoitomallin periaatteet

Fast track - hoitomallin periaatteita ovat suolilaman ehkaisy, kirurgisen trauman minimointi,
tulehdusvasteen lieventaminen, varhainen enteraalinen ravitsemus, varhainen mobilisaatio,
optimaalinen anestesia, neste- ja kivunhoito seka potilaan motivointi nopeaan toipumiseen.
(Kairaluoma 2007, 34-36.) Teknisesti fast track - kirurgia ei eroa perinteisesta kirurgiasta, mutta
siind valtetdan potilaan nopeaa toipumista rajoittavia tekijoitd, kuten kipua, katetreja ja
pahoinvointia. Nopeamman toipumisen saavuttamiseksi fast track - kirurgiassa kaytetaan
vahemman traumaattisia kirurgisia tekniikoita ja viiltoja. (Scheinin 2006, 545.) Nopeammalla
toipumisella pyritdéédn potilaan sairaalassaoloajan lyhentdmiseen. Tama on avainasemassa
sairaalaan leikkaustoiminnan tehokkuudessa, hoitokustannusten vahentamisessa, seka
optimoitaessa henkiloresurssien ja vuodeosastopaikkojen kayttéa. (Kellokumpu 2012, hakupaiva
16.9.2014.)

Anestesiassa kaytetaan mieluummin lyhytvaikutteisia aineita, jotka ehkaisevat pahoinvointia
(Kairaluoma 2007, 34-36). Intraoperativiisessa vaiheessa kirurgi laittaa leikkausalueelle LIA-
puudutteen (Local Infiltration Analgesia), joka sisaltdad pitkavaikutteista puudutetta, anti-
inflammatorista eli tulehdusta lievittavaa kipulaakettd seka adrenaliinia. LIA- puudute hidastaa
leikkausalueelle ilmentyvaa kipua, ja tukee ndin ollen postoperatiivista kivunhoitoa seka varhaista
mobilisaatiota. (Forster & Pitkdnen 2009, 145.) Tutkimustulokset osoittavat LIA-puudutuksen
kdyton vahentdvan polven ja lonkan tekonivelleikkauksen jalkeistd morfiinin tarvetta.

Tutkimuksessa selvisi myds, ettd sairaalassaoloaika lyheni sekd postoperatiivinen kipu oli



lievempaa verrattuna potilasryhmaan, joka sai lumelaaketta. (Essving, Axelsson, Kijellberg,
Wallgren, Gupta & Lundin 2010, hakupaiva 20.9.2014.)

Olennaisin ero fast track — kirurgian ja perinteisen kirurgian valilla on kuitenkin optimoitu
kivunhoito seka koko hoitoryhman osallistuminen potilaan motivoimiseen postoperatiiviseen
kuntoutumiseen. Tama edellyttdd, ettd kirurgi, anestesiologi, fysioterapeutti ja sairaanhoitaja
toimivat yhdenmukaisesti ja potilasta ohjataan kattavasti leikkauksesta, kivunhoidosta,
kuntoutumisesta leikkauksen preoperatiivisessa ja postoperatiivisessa vaiheessa potilaan
motivoimiseksi. (Scheinin 2006, 545.) Kliinisestd nakokulmasta hoitotyon optimointi keskittyy
multimodaaliseen kivunhoitoon, syvien laskimotukosten ennaltaehkaisyyn sekd mobilisaatioon.
Potilaita tulisi ohjata ja motivoida jo etukateen, jotta potilaat olisivat halukkaita osallistumaan
aktiivisesti omaan hoitoonsa ja potilastyytyvaisyyden taso saataisiin riittdvaksi. (Husted 2012,
hakupéiva 17.9.2014; Munk, Dalsgaard, Bjerggaard, Andersen, Baek Hansen & Kehlet 2012,
hakupaiva 18.9.2014.)

2.2 Potilasohjauksen merkitys

Yksi fast track - kirurgian periaatteista on preoperatiivinen potilaan ohjaus ja motivointi, minka
tarkoituksena on informoida potilasta tulevasta leikkauksesta, hoidon rakenteesta ja sen
pyrkimyksista. Laadultaan hyva suullinen ja kirjallinen ohjaus parhaimmillaan vahentaa potilaan
pelkoja leikkausta kohtaan, seka edesauttaa potilaan osallistumista omaan hoitoonsa

postoperatiivisessa vaiheessa. (Kellokumpu 2012, hakupaiva 16.9.2014.)

Potilaan tietoutta leikkaukseen johtaneesta sairaudesta seka keinoja itsehoitoon pyritaan
parantamaan potilaille ennen leikkausta annettavalla itsehoidon ohjauksella. Itsehoidon ohjaus
sisaltad tietoa potilaalle sopivista likuntaharjoituksista, kivusta ja sen hoidosta seké nivelvaivojen
ehkaisemisesta. Itsehoidon ohjauksella pystytdan ilmeisesti vahentdmaan tekonivelpotilaiden
ahdistusta ja kipua, sekd parantamaan heidan kasitystdan omista selviytymiskyvyistaan.
(Suomalaisen Laakariseuran Duodecimin ja Suomen Ortopediyhdistys ry:n asettama tyoryhma.
2012, hakupaiva 15.9.2014.)



3 POLVEN TEKONIVELKIRURGIA

Suomessa tehdaan vuosittain noin 18000 - 20000 polven ja lonkan tekonivelleikkausta (Leskinen
& Remes 2012, 1633). Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen raportin mukaan 10 370 potilasta sai
primaarin polviproteesin vuonna 2011. Tasta potilasmateriaalista naisia oli 67 %. Toimenpiteessa
olleiden naisten keski-ika oli 69 vuotta ja miesten 67 vuotta. Lahes puolet proteeseista laitettiin yli
70-vuotiaille. Implanttirekisteriin tehtyjen iimoitusten pohjalta tehdyn tilaston mukaan vuoden 2002
jalkeen asetettujen polviproteesien maara on lahes kaksinkertaistunut. (THL 2013, hakupaiva
8.9.2013.)

Polven nivelpintojen vaurioituessa joko trauman tai nivelrikon seurauksena tekonivelleikkaus on
suositeltavin hoitovaihtoehto silloin, kun konservatiiviset hoitomenetelmat eivat enaa tarjoa
rittdvia keinoja kivun ja nivelen virheasentojen korjaamiseen (Zanasi 2011, hakupéiva
22.9.2014). Polven tekonivelleikkaus vahentdd merkittdvasti polvikipua sekad kohentaa
likuntakykya, mika edesauttaa muiden kansansairauksien, kuten kohonneen verenpaineen ja
diabeteksen, hoitoa (Kettunen 2003, hakupaiva 18.9.2014). Polven tekonivelleikkauksen
ansioista saavutetaan selkea parannus potilaan tilassa ja elamanlaadussa leikkausta edeltdvaan
tilaan verrattuna. Tarkasteltaessa elamanlaatumittareita, pian leikkauksen jalkeen huomattavat
muutokset kipu- ja toimintakykyasioissa vaikuttavat positiivisesti elamanlaatuun pysyvasti. (Lehto,
Jamsen & Rissanen 2005, hakupaiva 22.8.2013.)

3.1 Polven kirurgiseen hoitoon johtavia sairauksia

Suomessa tyoikaisen vaeston keskuudessa tuki- ja liikuntaelinten sairaudet ja niiden aiheuttamat
kiputilat ovat merkittdvin pitkaaikaissairauksien ryhma, joka aiheuttaa poissaoloja tyosta.
Yleisimmat toimintakyvyttdmyytté aiheuttavia sairauksia ovat reumataudit seké nivelrikko. (Aho &
Helibvaara 2002, 13 - 14.) Reumasairauksien esiintyvyytta on tutkittu Suomessa Mini-Suomi -
tutkimuksessa vuosina 1978 - 1980 seka myOhemmin Terveys 2000 - tutkimuksessa.
Tilastollisesti naiden sairauksien esiintyvyys on edelld mainittujen tutkimusten mukaan 20
vuodessa hieman laskenut, esimerkiksi yli 30-vuotiaiden naisten polvinivelrikon prosentuaalinen
maara oli laskenut 14,5 prosentista 7,1 prosenttiin. (Aho ym. 2002, 14; Heliovaara 2009, 12.)
Sairastavuuden luotettava seuranta vaatisi kuitenkin edustavien vaestootosten tutkimista

laajemmin ja vertailukelpoisia menetelmia hyodyntaen (Aho ym. 2002, 15).
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Yleisimpia tekonivelkirurgiaan johtavia syita ovat toimintakykya rajoittavat nivelsairaudet, kuten
nivelrikko ja reuma, seka niihin liittyvat kivut. Leikkaustekniikoiden ja proteesien kehittymisen
myota leikkausaiheiden maara on lisaantynyt ja toimenpiteita tehdaan myos nuoremmille
potilaille. Keskimaarin potilaiden ikd on kuitenkin yli 65 vuotta. (Lehto ym. 2005, hakupaiva
22.8.2013.) Nivelrikko on yleisemmin ikdantyneen vaeston sairaus, joka kehittyy useimmiten
polviin, lonkkiin seka sormien niveliin. Vaeston ikarakenteen muuttuminen ja ikaantyneiden
maaran kasvu lisaa nain ollen myos ortopedisen kirurgian seka kuntoutuksen tarvetta. (Aho ym.
2002, 15-16; Helidvaara 2009, 14.)

Nivelrikon taustalta on voitu osoittaa useita riskitekijoitd, mutta varsinaista syyta tilan syntyyn ei
ole 16ydetty. Primaarinen nivelrikko syntyy ilman selkeaa riskia tai aiheuttavaa tapahtumaa, kun
taas sekundaarisen nivelrikon taustalla voivat olla muun muassa mekaaninen vaurio, kuten
urheilun tai tyon yhteydessa tullut vamma, niveltulehdukset, systeemiset sairaudet tai
synnynnainen vika. Nivelrikon syntyyn johtavat riskitekijat voidaan jakaa systeemisiin
riskitekijoihin, kuten ika, sukupuoli ja perima, seka paikallisiin biomekaanisiin riskitekijoihin, joista
yksi merkittava tekija on ylipaino. (Arokoski & Paimela 2009, 446 — 447; Aho ym. 2002, 18.)
Polvinivel jaetaan anatomisesti kolmeen osaan ja nivelrikko voi tuhota joko yhden tai useamman

osan nivelpinnasta (Zanasi 2011, hakupaiva 19.9.2014).

Nivelreuman, arthritis rheumatoides, syntysyyta ei mydskaan ole pystytty viela osoittamaan.
Keskeinen piirre sairaudelle on nivelkalvon tulehdus, joka edetessaan johtaa nivelten
rikkoutumiseen, virheasentoihin ja toiminnanvajauksiin. Tyypillinen oire on myds symmetrinen
moniniveltulehdus. Toisin sanoen sama nivel tulehtuu molemmissa raajoissa ja tulehdusoiretta on

kolmessa tai useammassakin nivelessa. (Isomaki 2002, 152; Hakala 2009, 324 - 325.)

3.2 Konservatiivinen ja kirurginen hoito

Nivelrikon hoito perustuu konservatiivisiin hoitomuotoihin. Tekonivelleikkausta hoitomuotona
harkitaan mikali nivelrikon hoidossa kaytetyt konservatiiviset menetelmat, kuten liikehoito ja kivun
lagkkeellinen hoito, eivat ole riittavia. Talldin kipu alkaa heikentad potilaan paivittaisista
toiminnoista selviytymista, sekd hairitsee unta ja likkumista. (Suomalaisen L&akéariseuran
Duodecimin ja Suomen Ortopediyhdistys ry:n asettama tyéryhméa 2012, hakupaiva 15.9.2014;
Zanasi 2011, hakupaiva 22.9.2014.) Konservatiivisen hoidon kulmakivid ovat riittava
potilasohjaus itsehoitoon, elamantapaohjaus ja painonhallinnan tukeminen ylipainoisille potilaille,
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saanndllinen liikkunta seka lihaskuntoharjoitteet. Myds apuvalineet ovat osa konservatiivista
hoitoa. Laakkeettomista hoitomuodoista liikunta ja liikeharjoittelu ovat perusta hoidolle. (Arokoski
& Kiviranta 2012, 133 - 134.)

Polven tekonivelleikkaus tarkoittaa sita, etta polvinivel tai polven vahingoittunut osa korvataan
muovista ja metallista valmistetuista osista. Polven osatekonivelleikkauksessa polven kuluneita
osia pinnoitetaan. (Biomet 2014, hakupaiva 26.9.2014.) Kokoproteesien suhteen on tapahtunut
suurta kehitysta ja 60-luvulla kehitettyjen saranaproteesien ja huonojen leikkaustulosten aika on
ohi. Nykyaan polven kokoproteesit jaljittelevat polven anatomiaa ja tekonivelen tukirakenteina
toimivat polven omat rakenteet; sivusiteet, takaristiside seka nivelkapseli. (Harilainen & Sandelin
2004, 816 - 817.)

Osatekonivel on hyva vaihtoehto nuoremmille potilaille valiaikaisratkaisuna ennen kokoproteesin
asettamista. Kokoproteesiin verrattuna osaproteesin asettaminen on vahemman traumaattinen
toimenpide ja nain ollen potilaan toipumisaika leikkauksestakin on vastaavasti lyhempi seka
vakavien komplikaatioiden riski pienempi. (Jonninen ym. 2007, hakupaiva 22.9.2014; Zanasi
2011, hakupaiva 19.9.2014.)

3.3 Leikkauksen komplikaatiot

Polven tekonivelleikkaus on turvallinen toimenpide, jossa vakavat komplikaatiot ovat harvinaisia
(Kettunen 2003, hakupaiva 18.9.2014). Polven tekonivelistda 3-6 % joudutaan uusimaan
kymmenen vuoden kuluttua ensimmaisesta leikkauksesta. Muovikomponenttien kuluminen,
infektiot seka komponenttien irtoaminen aiheuttavat tyypillisimmin uusintaleikkauksen. (Lehto ym.
2005, hakupaiva 22.8.2013.) Komplikaatioita iimenee vahemman sellaisissa sairaaloissa, joissa
tehdaédn enemman leikkauksia. Potilaan leikkauksen jalkeisilld likuntatottumuksilla ei ole
vaikutusta tekonivelleikkauksen uusimiseen. Ylipainoisilla potilailla komplikaatioriski on kuitenkin
suurempi. (Suomalaisen Ladkariseuran Duodecimin ja Suomen Ortopediyhdistys ry:n asettama
tydryhma 2012, hakupaiva 15.9.2014).

Polven tekonivelleikkauksien kehitys on nakynyt viime vuosina leikkaustekniikan vakiintumisena

ja kehittymisena. Lisaksi polven tekonivelten pitkaaikaispysyvyys on viime vuosina parantunut
huomattavasti. (Moilanen, Honkanen, Korpela & Lehto 2006, hakupaiva 22.8.2013.) Yleensa
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leikkaustulokset ovat hyvia, ja parantavat potilaan likuntakykya siten, etta nivelrikko johtaa hyvin

harvoin vaikeisiin liikuntarajoituksiin (Aho & Helidvaara 2002, 16).

3.4 Postoperatiivinen mobilisaatio ja kotiutuminen

Leikatun jalan liikeharjoitteet voidaan useimmiten aloittaa heti leikkauksen jalkeen. Koska polven
tekonivelleikkaus ei valttamatta rajoita huomattavasti potilaan leikkauksen jalkeista tyokykya tai
likkumista, merkittavalle likunnan rajoittamiselle ei ndin ollen ole tarvetta. Liikuntaharjoittelu- ja
likkumisharjoitusohjeet annetaan potilaalle toimenpiteen jalkeen. Potilaalle suositellaan vain
likuntaharrastuksia, joissa polveen kohdistuu vahaisesti iskuja. Liikuntaharjoitukset ovat
likkuvuutta seka seisomatasapainoa parantavia ja lihaksistoa vahvistavia, jotta kavely muuttuu
varmemmaksi ja paivittdiset toiminnot sujuvat helpommin. (Suomalaisen La&kariseuran
Duodecimin ja Suomen Ortopediyhdistys ry:n asettama tydryhma 2012, hakupaiva 15.9.2014.)
Arokosken ja Kivirannan mukaan ohjatun likuntaharjoittelun seka kotiharjoittelun on osoitettu
vahentavan kipua, ja parantavan toimintakykya ja elamanlaatua polven nivelrikkoa sairastavilla
(2012, 134).

Oulun Yliopistollisen Sairaalan ortopedian osastoilla 2000-luvulla toteutettu vertailututkimus
osoittaa, etta polven tekonivelleikkauksen jalkeen moniammatillisesti toteutettu intensiivinen
kontrolloitu kuntoutus ei parantanut toimintakykya ja elamanlaatua, eika tehostanut leikkauksesta
toipumista. Tavanomainen, kaytdossa oleva kuntoutumisen ohjaus ilman kontrollointia on
vaikuttavampaa ja kustannustehokkaampaa. (Kauppila, Kyllénen, Ohtonen ym. 2010, hakupaiva
3.10.2014.)

Laakari maaraa kotona otettavat kipulaakkeet ennen kotiutumista. Jotta potilas voi kotiutua,
potilaan kivun taytyy olla hallinnassa suun kautta otettavilla kipuldakkeillé. Potilaan tulee olla
hyvavointinen kotiutuessa. Ravitsemuksen tulee onnistua suun kautta, ja potilaan taytyy selvita
paivittaisista toiminnoistaan itsenaisesti tai potilaalla tulee olla tarvittava apu kotona. Hanen on
onnistuttava kavelemaan omatoimisesti kyynarsauvoilla tai rollaattorin avulla. (Kyllonen &
Kukkonen 2012, 2.)
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4 POSTOPERATIIVINEN KIVUNHOITO

Leikkauksen jalkeisen akuutin kivun hoitopolku koostuu leikkausta edeltavasta, leikkauksen
yhteydessa olevasta eli perioperatiivisesta, seka@ Kkotiutumisen yhteydessa tapahtuvasta
vaiheesta. Ennen leikkausta potilasta tulee informoida leikkauksen jalkeen tapahtuvasta
kivunhoidosta. Preoperatiivisessa kivunhoidon ohjauksessa tunnistetaan potilaat, joilla on riski
kovaan akuuttiin tai pitkittyneeseen postoperatiiviseen kipuun ja heille suunnitellaan yksil6llinen
leikkauksen jalkeinen kipuldakitys. Perioperatiiviseen vaiheeseen kuuluu postoperatiivista
akuuttia kipua koskevat hoito-ohjeet ja - kaytannot, seka pitkittyvan kivun tunnistaminen.
Kotiutuksen yhteydessa tapahtuvaan vaiheeseen kuuluu kotiin annettavat kipulaakitysohjeet seka
ohjeet laakityksen purkamisesta, komplikaatioiden tunnistaminen seka pitkittyvan kivun
riskipotilaiden tunnistaminen, seuranta ja hoito. (Suomen Anestesiologiyhdistyksen kivun hoidon

jaoksen asettama tyoryhméa 2014, hakupaiva 15.9.2014.)

Kipua pidetaan yhtena merkittavimmista aikaista likkeellelahtoa rajoittavista tekijoista polven
tekonivelleikkauksen jalkeen. Varhainen mobilisaatio ja fysioterapia puolestaan ovat merkittava
tekija leikkauskomplikaatioiden, kuten pitkittyneen nivelen jaykkyyden, lihasvoiman palautumisen
hidastumisen ja kroonisen kivun ennaltaehkaisyssa. Tasta syysta tehokas kivunhoito on yksi fast
track -hoitomallin kulmakivista kuntoutumisen n&kokulmasta. (Holm ym. 2010, hakupaiva
29.9.2014.)

Huolellinen kivunmittaus luotettavalla ja helposti toistettavalla kivunmittausmenetelmalla seka ki-
vunarvioinnin kirjaaminen on tehokkaan kivunhoidon perusta (Pesonen 2012, 157). Ennen
leikkausta koetun kivun kesto ja leikkauksen jalkeinen kivun hoidon riittdvyys vaikuttavat
pitkittyneen kivun esiintymiseen, johon voidaan vaikuttaa tehokkaalla leikkauksen jalkeisella
kivunhoidolla (Puolakka 2011, hakupéiva 4.9.2013). Riittdva leikkauksen jélkeinen kivunhoito
vahentaa sydan- ja keuhkokomplikaatioita seka ehkaisee kivun pitkittymista ja se laskee myos
hoitokustannuksia. (Lehtoméaki 2013, 208; Lehtomaki & ym. 2013, 196.) Hyva postoperatiivinen
kivunhoito hillitsee leikkauksesta johtuvaa stressireaktiota, mahdollistaa varhaisen mobilisaation,
edistaa toipumista ja lyhentaa sairaalassaoloaikaa (Lehtomaki & Hoikka 2013, 196).
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4.1 Kivun kokemus

Kipu on seka neurofysiologinen ettd kokemuksellinen ilmid. Kivun kokemus riippuu aina
tilanteesta, jossa kipu koetaan. Fysiologiset mittaukset kertovat vain vahan kivun kokemisesta.
(Kalso & Kontinen 2009, hakupaiva 28.9.2014.) Leikkauksen jalkeisen kivun kokeminen aiheutuu
kipua aistivien nosiseptoreiden stimulaatiosta ja taman tiedon valittymisesta keskushermostoon.
Kivun kokemiseen keskushermostossa vaikuttavat potilaan aikaisemmat kipukokemukset ja
muistikuvat. Kipuun vaikuttavia yksilGllisia tekijoita ovat geneettiset tekijat, ika, sukupuoli, koettu
krooninen kipu seka preoperatiivinen kipuldakkeiden kaytto. Leikkaustyyppi, kaytetyt |adkkeet
seka postoperatiivinen kivunhoito vaikuttavat myos kipukokemukseen myds leikkauksen jalkeen.
Potilaiden suuret erot kipukokemuksessa johtuvat osittain mielentilan vaikutuksesta kivun
kokemukseen. Ahdistus, masennus, pelko ja jannittyneisyys ennen tai jalkeen leikkauksen voivat
lisata leikkauksen jalkeisen kivun maaraa ja kipulaakkeiden tarvetta. (Hamunen & Kalso 2009,
279-280.)

4.2 Kivunarviointi

Kivunarvioinnin perustana on potilaan oma arvio kivusta. Kivusta on tarkeaa arvioida sen sijainti,
luonne ja voimakkuus. Lisaksi tulisi kartoittaa kipua aiheuttavat ja lieventavat tekijat. Saannoéllinen
kivunarviointi on yhta tarkeaa kuin esimerkiksi verenpaineen ja pulssin mittaaminen. (Pudas-
Tahka & Kangasmaki 2010, 410-411.) Kivun mittaaminen perustuu siihen, ettd potilaan kivun
kokemus ilmaistaan numeroilla tai sanoilla (Kalso ym. 2009, hakupaiva 28.9.2014.) Kivun
voimakkuutta arvioidaan levossa ja liikkeessa seka leikkauksen kannalta oleellisissa likkeissa
kuten polven koukistamisen aikana (Suomen Anestesiologiyhdistyksen kivun hoidon jaoksen
tyéryhma. 2012, hakupaiva 16.9.2014).

Kivun voimakkuutta, kipuladkkeen tarvetta ja ladkehoidon vaikutusta arvioidaan kipumittareilla.
Kipumittaria on kaytettdva aina, mikali potilas pystyy itse arvioimaan kivun voimakkuutta.
Kipumittaria kaytettdessa potilasta tulee ohjata sen kayttéon ja tavoiteltu kivun taso kerrotaan
potilaalle. Validoituja kipumittareita on olemassa esimerkiksi VAS eli visuaali analogi asteikko
(Kuvio 1), VRS eli verbaalinen arviointi asteikko ja NRS eli numeerinen arviointi asteikko (Kuvio
2). (Pudas-Tahka ym. 2010, 410-411.) Toistaiseksi ei ole pystytty kehittdmaéan luotettavaa

objektiivista kivunarviointikeinoa. Salanteran mukaan kivun arvioinnin haasteita ovat kivun
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kokemuksellisuuden huomiointi, kipumittareiden patevyys seka sopivuus kovan kivun
arvioinnissa. (2010, hakupaiva 18.2.2014.)

KIPUASTEIKKO

ei kipua sietamaton
kipu

KUVIO 1. VAS-asteikko (Pudas-Téhké ym. 2010, 411).

VAS (Kuvio 1) on kansainvalisesti eniten kaytetty kipumittari, joka sopii ominaisuuksiltaan
postoperatiivisen kivunhoidon arviointiin, mikali potilas pystyy itse arvicoimaan kipua (Pudas-
Tahka ym. 2010, 410; Pesonen 2012, 157). VAS- mittarilla potilas kuvaa silld hetkella
kokemaansa kipua janan/kiilan avulla, jonka vasen paa tarkoittaa kivuttomuutta ja oikea paa
pahinta mahdollista/sietaméatonta kipua. Mittari voi olla joko 10 cm pitka kipujana tai punainen
kipukiila, joihin voidaan laittaa liikuteltava pystysuora viiva, jota potilas siirtaa kokemuksensa
mukaan. Mittarin toisella puolella olevasta asteikosta luetaan VAS arvo 0-10, jossa 0 tarkoittaa ei
kipua ja 10 tarkoittaa pahinta mahdollista kipua. (Kalso ym. 2009, hakupaiva 28.9.2014.)

Postoperatiivisessa kivunhoidossa pyritaan siihen, ettd VAS on alle 4 (Kyllénen ym. 2012, 2).

NRS -asteikkoa (Kuvio 2) kaytettdessa potilas valitsee numeron, joka kuvaa parhaiten kivun
voimakkuutta hanen mielestaan. Kipu arvioidaan asteikolla 0-10, jossa 0 tarkoittaa ei kipua ja 10
sietdmatonta kipua. (Pudastahka ym. 2010, 410.) Numeerinen asteikko on yksinkertainen ja

helppo kayttaa.

N A T et A A, A

KUVIO 2. NRS-asteikko (Pudas-Téhké ym. 2010, 411)
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VRS - asteikolla kipu luokitellaan asteikolla 0-4 (ei kipua, lieva, kohtalainen, voimakas,
sietdmaton). Sanallinen asteikko on yksinkertainen ja helppokayttdinen. VRS soveltuu erityisesti
iakkaiden potilaiden kroonisen kivun arviointiin seka akuutin postoperatiivisen kivunarviointiin.
(Pesonen 2012, 157, 159-160.)

4.3 Kivun ladkehoito

Multimodaalinen kivunlievitys tarkoittaa kivunhoitoa, jossa yhdistetdan eri mekanismeilla
vaikuttavia kipuldakkeitd. Yhtdaikaisella kaytolla pyritadn saavuttamaan yhteisvaikutus, joka
vahentaa kipuladkkeiden kokonaisannoksia seka sivuvaikutuksia verrattuna vain yhden laakkeen
kayttoon. (Hamunen ym. 2009, 282.) Ennaltaehkaiseva oraalinen multimodaalinen kivunlievitys
postoperatiivisessa vaiheessa mahdollistaa maksimaalisen  kivunhoidon ja varhaisen
mobilisaation seka lisda potilaan tyytyvaisyytta. (Korean Knee Society 2012, hakupaiva
9.2.2014).

Tyypillisimmat polven tekonivelleikkauksen jalkeisessa kivunhoidossa kaytettavat laakkeet ovat
parasetamoli, COX-2 estajat, tramadoli seka oksikodoni (Korean Knee Society 2012, hakupaiva
9.2.2014.) Vuodeosastolla, jonne tutkimuksemme tehtiin, polven tekonivelleikkauksen jalkeiseen
kivunhoitoon kaytettavat laakkeet ovat parasetamoli, etorikoksibi, gabapentiini seka oksikodoni.
Jos kivunhoito on riittdmatonta, joudutaan turvautumaan postoperatiivisessa kivunhoidossa muun

muassa kipupumppuun suun kautta otettavien ladkkeiden sijaan. (Kyllénen ym. 2012, 2.)

4.4 Hoitotyon kivunlievityskeinot

Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jalkeisen lyhytkestoisen kivun hoitotydtd koskevan
suosituksen mukaan laékehoidon lisaksi fysikaalisia hoitomenetelmia, kuten kylma-, asento- ja
likehoitoa tulisi kayttdd postoperatiivisessa kivunhoidossa. Kylméhoidolla lievitetaan potilaan
kipua alentamalla leikkausalueen kudosten lampétilaa. Talloin leikkausalueen verenkierto seka
aineenvaihdunta hidastuvat, ja linakset rentoutuvat. Kylmahoito voi parantaa polven likkuvuutta
seka vahentaa leikkausalueen verenvuotoa. Asentohoidolla lievitetdan potilaan kipua tukemalla
potilas hyvaan asentoon erilaisten kiilojen ja tyynyjen avulla, jolloin operoidun raajan verenkierto
paranee ja lihasspasmit vahenevat. Myos liikkuminen vaikuttaa verenkiertoa parantavasti seka
ehkaisee kudosturvotusta seka verihyytymien syntya. Liikkumisen liséksi lepo on myos
olennainen osa paranemisprosessia. (Salantera, Heikkinen, Kauppila, Murtola, Siltanen 2013,
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hakupéaiva 16.9.2014.) Lisaksi mielikuvaharjoitukset ja potilaan tietoisuus hoitajan mahdollisesta

lasnéolosta helpottavat potilaan vointia (Pudastahka & Kangasmaki 2010, 413).

4.5 Postoperatiivisen kivunhoidon laatu

Lain mukaan potilaalla on oikeus laadultaan hyvaan terveyden- ja sairaanhoitoon. Potilaan
aidinkieli ja yksildlliset tarpeet on otettava huomioon hanen hoidossaan. (Laki potilaan asemasta
ja oikeuksista 785/1992 2:3 §.) Laissa terveydenhuollon ammattihenkilista ammattieettisiin
velvollisuuksiin -~ kuuluu  potilaan ~ karsimyksen lievittdminen  (Laki  terveydenhuollon
ammattinenkiloistd 559/28.6.1994 3:15§). Jokaisella potilaalla on siis yhtélainen oikeus hyvaan
kivun hoitoon seka eettisista ettd juridisista nakokulmista (Suomen Anestesiologiyhdistyksen

kivun hoidon jaoksen tyoryhma 2012, hakupaiva 16.9.2014).

Kaikille potilaan hoidossa mukana oleville tyontekijoille annettava systemaattinen koulutus on
paras tapa kivunhoidon laadun varmistamiseksi. Koulutuksesta tulee vastata akuutin kivun
hoitoon erikoistunut tyéryhméa (APS-tydryhma), johon voi kuulua henkiléita eri henkildstoryhmista.
Koulutuksen tulee sisaltaa tietoa akuutin kivun esiintymisestd, kivun arvioinnista seka
kijaamisesta,  tietoa  ladkehoidosta  sekda  riskipotilaiden  (esimerkiksi  krooniset
kipupotilaat/paihdeongelmaiset)  tunnistamisesta ja heidan kivunhoidostaan. (Suomen

Anestesiologiyhdistyksen kivun hoidon jaoksen asettama tyéryhma 2014, hakupaiva 15.9.2014.)

Useat tutkimukset ovat osoittaneet, ettd potilaiden informointi preoperatiivisessa vaiheessa
leikkauksen jalkeisestd kivunhoidosta parantaa hoitotuloksia (Suomen Anestesiologiyhdistyksen
kivun hoidon jaoksen asettama tyoryhma, hakupdivda 15.9.2014). Potilaan pelkojen
vahentamiseksi hanelle tulee kertoa leikkausta edeltdvasti muun muassa tulevan leikkauksen
kulusta, kuntoutuksen vaiheista, leikkauksen jalkeisesta kivusta seké kivunhoidon menetelmista.
Nain potilas saa todenmukaisen kuvan toimenpiteesta ja postoperatiivisesta vaiheesta, mika lisaa
potilaan tyytyvaisyytta seka lyhentdd hoito- ja kuntoutusaikaa. (Korean Knee Society 2012,
hakupaiva 9.2.2014.) Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jalkeisen lyhytkestoisen kivun
hoitotydsté kirjoitetussa hoitotyonsuosituksessa todetaan, etta aikuispotilaiden kivunhoito on
epatasalaatuista. Potilaat kokevat, ettd he eivat saa aina kivunhoitoon liittyen laadukasta ja
rittavaa hoitoa. Kivunhoidossa potilaan kokemus on keskiossa hoidon onnistumista ajatellen.
(Salantera ym. 2013, hakupaiva 16.9.2014.)
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Hyvan postoperatiivisen kivunhoidon tulee perustua sairaalan yhtenaisiin toimintaohjeisiin ja se ei
saa olla riippuvainen esimerkiksi tietyista laakkeista, hoitohenkildostosta tai hoitopaikasta.
Hoitoyksikoiden selkeat toimintaohjeet kivunhoidon toteuttamisesta, kivun mittaamisesta ja
kijaamisesta, kivun seurannasta ja komplikaatioiden hoidosta ja kirjaamisesta parantavat
kivunhoidon laatua seka vahentavat laakeannosteluvirheita. Kivunhoitoon liittyvat kriteerit, joiden
tayttyminen on ehtona potilaan siirtymiselle heraamosta osastolle, johtavat laadukkaampaan
kivunhoitoon. Hyvaan kivunhoitoon kuuluu myos kotiutuvalle potilaalle annettavat kirjalliset
kivunhoitoa koskevat hoito-ohjeet. Laadultaan hyva kivunhoito ehkaisee leikkauksen jalkeisia
komplikaatioita seka kroonisen kivun kehittymista. (Suomen Anestesiologiyhdistyksen kivun

hoidon jaoksen asettama tydryhma 2014, hakupéaiva 15.9.2014.)

Kivun saannollinen arviointi ja kirjaaminen ovat perustana hyvaan kivun hoitoon. Akuutin
leikkauksen jalkeisen kivun ja kivunhoidon kirjaamista koskevan suosituksen mukaan kivusta ja
sen hoidosta kirjattavien asioiden vahittaisvaatimuksiin kuulu kivun voimakkuuden mittaaminen
validoidulla mittarilla kuten VAS, NRS ja VRS. Potilaan kivun voimakkuus tulee mitata ja kirjata
seka levossa etta liikkeessa ja mittauksen tulee tapahtua vahintaan kerran tydvuoron aikana.
Kivun hoidon tehokkuuden toteamiseksi kivun voimakkuus tulee kirjata ennen ja jalkeen kipua
lievittdvan menetelméan kayttda. Suosituksen mukaan potilasasiakirjoihin  tulee merkita
leikkauksen jalkeen kaytetty kivun hoitomenetelma seka mahdolliset haittavaikutukset, kuten
pahoinvointi ja oksentelu. (Suomen Anestesiologiyhdistyksen kivun hoidon jaoksen tyoryhma
2012, hakupéiva 16.9.2014.)
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSONGELMAT

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa yliopistollisen sairaalan kirurgisen vuodeosaston polven
tekonivelleikkauksen lapikayneiden potilaiden kokemuksia fast track -hoitomallilla toteutetusta
leikkauksenjalkeisestd  kivunhoidosta, kivunarvioinnin ja kivunhoidon ohjauksesta seka
varhaisesta mobilisaatiosta. Tavoitteena oli tuottaa tietoa, jonka avulla tutkimuksen tilannut
osasto pystyy kehittdmaan fast track -hoitomallilla toteutettua leikkauksenjalkeista kivunarviointia

ja kivunhoitoa.

Tama tutkimus antoi meille mahdollisuuden syventaa tietoperustaamme leikkaushoidon eri
vaiheista ja erityisesti postoperatiivisesta hoitotyostd sekd kivunhoidosta. Saimme harjoitella
tutkimuksen tekemista seka tulosten analysointia, jolloin meilla tulisi olla valmiudet tehda

tutkimustyota myos tydelamassa.

Tutkimusongelmat
1. Millaiseksi potilaat kokevat fast track — hoitomallilla toteutetun kivunarvioinnin seka
postoperatiivisen kivunhoidon?
2. Miten potilaat kokevat fast track - hoitomalliin liittyvan kivunhoidon tukevan varhaista

mobilisaatiota?
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6 TUTKIMUKSEN METODOLOGIA JA TOTEUTUS

Opinnaytetydmme tutkimusstrategiana on survey-tutkimus, jossa kerd@mme tietoa strukturoidulla
kyselylomakkeella (Liite 3) primaarin polventekonivelleikkauksen Ilapikayneiltd potilailta.
Tutkimusotteena kaytamme paadasiassa kvantitatiivista eli maarallista menetelmaa, mutta sen
liséksi tutkimuksessa nakyy myos kvalitatiivinen eli laadullinen menetelm@ avoimien kysymysten
muodossa. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2013, 134-137.) Opinndytetydmme on
poikittaistutkimus eli aineisto kerataan vain kerran, eikd tutkimusiimiota tarkastella suhteessa

ajalliseen etenemiseen (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 41-42).

Kvantitatiivinen tutkimus perustuu muuttujien mittaamiseen, tilastollisten menetelmien kayttoon ja
muuttujien valisten yhteyksien tarkasteluun. Muuttujat ovat joko riippumattomia, kuten vastaajien
taustatiedot, tai riippuvia, kuten vastaajan tyytyvaisyys kivunlievitykseen osastolla.
Kvalitatiivisessa eli laadullisessa tutkimuksessa saadaan selville tutkimushenkiloiden
kokemuksia, tulkintoja, kasityksia, uskomuksia ja asenteita seké niiden muutoksia. (Kankkunen
ym. 41-49.) Kaytamme my0s kvalitatiivista tutkimusmenetelmaa, jotta tutkittavat voivat kertoa
esimerkiksi kokemuksistaan kivunhoidon toteutumisesta tai parannusehdotuksia osaston
henkilokunnalle.  Valitsimme opinnaytetydbhomme useamman tutkimusmenetelmén, jotta
saisimme jasenneltya ja luotettavaa tietoa siita, millaisia kokemuksia potilailla on kivunarvioinnista

ja kivunhoidosta.

6.1 Kohderyhma

Tutkimuksemme perusjoukko oli yliopistollisen sairaalan kirurgisen vuodeosaston primaarin
polven tekonivelleikkauksen lapikayneet potilaat. Rajasimme tutkimuksen primaareihin polven
tekonivelkirurgisiin  potilaisiin.  Potilaat, joille tehdaan polven tekonivelen revisio- eli
uusintaleikkaus, eivat kuuluneet tutkimuksemme perusjoukkoon. Otoksemme oli yliopistollisen
sairaalan kirurgisen vuodeosaston primaarin polventekonivelleikkauksen lapikayneet potilaat,
jotka kotiutuivat 11 viikon ajanjaksolla kevaan ja syksyn 2014 aikana.

Otoksemme on edustava perusjoukkoon nahden, koska otantaan on huomioitu kaikki
tutkimuksen aikana osastolla hoidossa olleet polventekonivelleikkauksen lapikayneet potilaat.
Hoitokaytannot vaihtelevat eri sairaaloissa ja eri osastoilla, joten tutkimuksemme otos on
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edustava yhteistyossa toimineelle vuodeosastolle, jolle tutkimuksemme tarkoituksena on tuottaa

tietoa.

6.2 Aineiston keruumenetelmi

Aineistonkeruumenetelmana oli kysely. Valitsimme kyseisen menetelman, koska se on tehokas,
ja sen avulla voidaan kerata laaja tutkimusaineisto seka kartoittaa useita eri asioita. Kyselylla
toteutettuun tutkimukseen kuuluu my0s heikkouksia, joista tavallisimpia ovat aineiston
pinnallisuus seka epavarmuus siita, etta kyselyyn vastataan rehellisesti ja huolellisesti. Myds

kysymysten vaarin ymmarryksia on hankalaa ehkaista taysin. (Hirsjarvi ym. 2013, 195.)

Aineisto kerattiin strukturoidulla kyselylomakkeella (Liite 3), jossa oli myds avoimia kysymyksia.
Kyselylomakkeessa kaytettin monivalintakysymyksia, Likertin asteikkoon perustuvia kysymyksia
seka avoimia kysymyksia. Monivalinta- seka asteikkoon perustuvilla kysymyksilla saadaan hyvin
vertailukelpoisia vastauksia ja avoimilla kysymyksilla annetaan vastaajalle mahdollisuus iimaista
itsedan omin sanoin. (Hirsjarvi ym. 2013, 198-201.) Taustatietoina kyselylomakkeessa olivat
sukupuoli, ika ja leikkaukseen johtanut sairaus. Tutkimusongelmien pohjalta kysymykset olivat
jaettu ryhmiin, joissa kartoitettin kivunhoidon ohjausta, kivunhoidon arviointia ja hyvan

kivunhoidon onnistumista.

6.2.1 Esitestaus

Esitestasimme kyselylomakkeen ensimmaisen kerran kevaalla 2014 viidella tekonivelkirurgisella
potilaalla kirurgisella vuodeosastolla. Esitestaukseen osallistuivat ne tekonivelleikkauksen
lapikayneet potilaat, jotka kotiutuvat esitestaukseen varatun viikon aikana. Potilaat palauttivat
esitestauslomakkeen henkilokunnalle. Muokkasimme esitestattavan kyselylomakkeen seka
saatekirjeen sellaisiksi, ettd se soveltuu kaikille potilaille, joille on tehty tekonivelkirurginen

toimenpide. Emme kayttaneet esitestauslomakkeita varsinaisena tutkimusaineistona.

Kyselylomakkeen esitestauksessa ilmeni, ettd lomakkeen Kkysymyksia oli muutettava
yksinkertaisempaan muotoon, silla vain yksi viidestad lomakkeesta oli oikein taytetty. Erityisesti
Likertin asteikkoon perustuviin kysymyksiin vastaaminen oli puutteellista, silla kyseisiin
kysymyksiin oli jatetty vastaamatta useassa lomakkeessa. Kukaan esitestaajista ei kuitenkaan
ollut antanut kehittdmisehdotuksia kyselylomakkeelle. Uskomme, ettd hankaluuksia tuotti
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kysymysten sekava ulkoasu. Paatimme sailyttaa Likertin asteikolla tehdyt kysymykset ja muuttaa
niiden ulkoasua helpommin luettaviksi, jotta iakkaampien potilaiden olisi helpompi tayttaa se.
Jaoimme myos kysymyskokonaisuuksia pienemmiksi osioiksi, jotta kysely olisi selkeampi
ulkoasultaan. Kyselylomakkeen (Liite 3) uudistuksen jalkeen esitestasimme lomakkeen
uudestaan viidella tekonivelleikkauspotilaalla. Toisen esitestauksen jalkeen aloitimme varsinaisen
tutkimusaineiston keruun, koska kaikki esitestauslomakkeet olivat taytetty oikein eika

kehittdmisehdotuksia iimennyt.

6.2.2 Kyselyn toteuttaminen

Onnistuneen esitestauksen jalkeen anoimme tutkimuslupaa tulosalueen johtajalta. Anomuksen
lahetimme 3.4.2014 ja myOnteisen paatoksen saimme jo 9.4.2014. Luvan puitteissa saimme
keratd osaston potilailta tutkimusmateriaalia 7.4 — 30.9.2014 valisena aikana. Vaikka olimme
suunnitelleet keragvamme materiaalia kuuden viikon ajanjaksolta, varauduimme kuitenkin
ajallisesti keraamaan materiaalia pidempaankin, jotta saisimme riittavasti tutkimusmateriaalia ja

taman vuoksi anoimme tutkimusaikaa syyskuun loppuun saakka.

Kavimme keskustelua osastonhoitajan kanssa kohderyhméan potilasmaarasta. Osastonhoitajan
arvion mukaan polven tekonivelleikkauksia tehdaan 2-5 leikkausta viikossa ja hanen mukaansa
olisi realistista saada jopa 30 vastattua lomaketta kuuden viikon aikana, mikali kaikki
kohderyhman potilaat vastaisivat kyselyyn. Maaritimme tutkimuksen aineiston keruun kuuden
viikon ajanjaksolle, koska uskoimme saavamme tuona aikana riittavasti tutkimusaineistoa. Tuona
aikana meille palautui vain seitseman vastattua lomaketta, minka takia jatkoimme
tutkimusaineiston keruuta syksylld osaston kesasulun jalkeen viela kuuden viikon ajan. Eli
kerasimme aineistoa yhteensd 11 viikon ajan kuuden viikon sijasta, jotta tutkimus olisi

luotettavampi ja hyddyllisempi.

Tutkimuksen alussa veimme osastolle 50 kyselylomakekuorta, jotka sisélsivat saatekirjeen (Liite
2) seka kyselylomakkeen (Liite 3). Veimme osaston kansliaan myos vastauslaatikon, johon
hoitajat voivat jattaa kotiutuvien potilaiden palauttamat kuoret. Sovimme tutkimuksen alkaessa
osaston henkildkunnan kanssa sopivan paikan palautuslaatikolle. Tutkimuksen toteuttamisesta
keskusteltiin osastonhoitajan seka hoitajakuntaa edustavan sairaanhoitajan kanssa. Sovimme,
etta osastonhoitaja tukee tutkimuksemme alulle saattamista ja on osaltaan myos kannustamassa
hoitohenkilokuntaa tutkimuksen toteuttamisessa. Laadimme tiedotteen tutkimuksesta osaston
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henkilokunnalle, jonka osastonhoitaja valitti osaston henkilokunnalle sahkopostilla. Jaocimme
myos henkilokunnan tiloihin tiedotteita tutkimuksesta, joissa kerrottiin tutkimuksen sisallosta ja

kohderyhmasta, seka kannustettiin henkilokuntaa yhteistyohon.

Kavimme saanndllisesti osastolla hakemassa taytettyja lomakkeita ja kannustimme samalla
paikalla olevia hoitajia jakamaan lomakkeita kohderyhman potilaille. Pyynnostamme
osastonhoitaja lahetti muistutusviestin henkilokunnalle lomakkeiden jakamisesta tutkimuksen
puolivélissa. Henkilokunnassa oli paljon vaihtuvuutta, jonka vuoksi oletamme, etta kaikki
henkilokunnasta eivat valttdmatta olleet tietoisia tutkimuksesta ja lomakkeita jai jakamatta osalle
tutkimukseen soveltuvista potilaista. Osastolla kaytyjen keskustelujen lomassa kavikin toisinaan
ilmi, etté hoitajat eivat olleet aina muistaneet jakaa lomakkeita. Tiedostimme taman tutkimusta
suunnitellessa, mutta tutkittavien anonymiteetin suojaamiseksi ja lomakkeiden jouhevaksi

jakamiseksi hoitajien suorittama kyselylomakkeiden jako oli kuitenkin jarkevin vaihtoehto.

6.3 Aineiston analyysi

Kaytimme aineiston analysoinnissa Webropol Oy:n kehittdmaa kysely- ja analysointisovellusta.
Aloitimme aineiston kasittelyn ja analysoinnin valittomasti aineiston keruuvaiheen jalkeen. Meille
palautui 24 vastauskuorta, joista jouduimme hylkaamaan kaksi lomaketta puuttuvien tietojen ja
virheellisyyksien vuoksi. Toinen hylatyista kyselylomakkeista oli tayttamatta ja toisen lomakkeen
tayttaja ei kuulunut tutkimuksemme kohderyhmaan. Syotimme 22 kyselylomakkeen vastaukset
Webropol -analysointisovellukseen, joka kuvasi aineiston lukuina ja prosentteina seka kuvioina.
Analyysimenetelmana kaytimme tilastollista analyysia ja paatelmien tekoa, joka pyrkii selittdmaan

vastauksia tutkimusongelmaan (Hirsjarvi 2013, 224).
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7 TULOKSET

Veimme kirurgiselle vuodeosastolle 50 saatekirjeelld varustettua kyselylomaketta. Naista
kyselylomakkeista oli jaettu potilaille 26 kappaletta, joista 24 palautui. Vastauslomakkeista 22 oli

kayttokelpoisia eli tutkimuksen vastausprosentti oli 85 %.

7.1 Taustatiedot

Tutkimukseen osallistui yhteensa 22 primaarin polven tekonivelleikkauksen lapikaynytta potilasta,
joista 15 oli naisia ja 5 miehid. Sukupuolta koskevaan kysymykseen 2 jatti vastaamatta.
Vastaajien (n=21) ikéjakaumasta voidaan todeta, etta alle 30-vuotiaita vastaajia ei ollut ollenkaan
ja vain 5 % vastaajista oli 30-44-vuotiaita. 44-59-vuotiaita vastaajia oli noin kolmannes (29 %) ja
suurin ikdryhma (38 %) vastaajien joukossa oli 60-75-vuotiaat. Myds yli 75-vuotiaita vastaajia oli

lahes kolmannes (29 %). Potilaat olivat padsaantdisesti yli 65-vuotiaita.

Kaikki (n=22) kyselylomakkeen tayttaneet olivat vastanneet leikkaukseen johtaneeseen
sairauteen liittyvaan kysymykseen. Nivelrikko on selkeasti merkittavin syy tekonivelleikkaukseen,
silla yli 90 %:lla vastaajista oli nivelrikko. Reumapotilaita vastaajajoukossa oli vain yksi ja

kahdella vastaajista oli nivelrikon lisaksi taustalla trauma, joka oli johtanut leikkauspaatokseen.

7.2 Ohjaus ja tiedonsaanti

Tutkimuksessamme kysyimme, misté asioista potilaat olivat saaneet tietoa ennen leikkausta, jotta
voisimme Kkartoittaa, onko jokin osa-alue, mistd potilaat tarvitsisivat lisaa tietoa, jotta
kuntoutuminen voitaisiin aloittaa heti leikkauksen jélkeen. Toistimme saman kysymyksen

koskemaan myds leikkauksen jalkeen saatavaa ohjausta ja tietoa.

Vastaajista (n=22) noin kaksi kolmasosaa (68 %) oli saanut tietoa ennen leikkausta leikkauksen
jalkeisesta kivusta, noin kolme neljidnnestd vastaajista (73 %) leikkauksen jélkeisestéa
kivunhoidosta ja suurin osa (91 %) leikkauksen jélkeen tapahtuvasta varhaisesta mobilisaatiosta.
Kivunarviointimenetelmista tietoa oli saanut 6 vastaajaa, kuten myds kipumittareiden kaytosta

tietoa ja ohjausta oli saanut 6 vastaajaa. Kaikki vastaajat olivat saaneet ohjausta ja tietoa ennen
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leikkausta ainakin jostain kartoittamistamme osa-alueista, silla kukaan ei ollut vastannut

vaittamaan, ettei ohjausta ollut annettu edellda mainituista asioista. (Kuvio 3.)

Ennen leikkausta

m Leikkauksen jalkeen

KUVIO 3. Ohjauksen aiheet prosentuaalisesti ennen leikkausta ja leikkauksen jélkeen (n=22)

Myos leikkauksen jalkeinen ohjaus on ollut monipuolista ja suurin osa potilaista koki saaneensa
tietoa ja ohjausta, vain yksi vastaajista (n=22) oli sitd mielta, ettei ollut saanut tietoa ja ohjausta
mistdén esille nostamistamme aihepiireista.  Kaksi kolmasosaa (64 %) oli saanut tietoa
leikkauksen jalkeisesta kivusta leikkauksen jalkeen, suurin osa (91 %) leikkauksen jalkeisesta
kivunhoidosta ja noin kolmasosa (36 %) erilaisista kivunarviointimenetelmistd. Kipumittareiden
kayttoon ohjausta oli saanut vastaajista vain 4. Ohjausta varhaisesta liikkeelleldhddsta
leikkauksen jélkeen oli saanut suurin osa (86 %) vastaajista. (Kuvio 3.)

Kysyimme potilailta Likertin — asteikkoa hyodyntaen heidan kokemustaan kivunhoitoon liittyvasta
tiedonsaannista ja ohjauksesta. Kysymyksessa potilaat saivat valita jokaiseen vaittamaan
viisiportaiselta taysin samaa mielta — taysin eri mieltd asteikoilta kokemustaan vastaavan
vaihtoehdon. Vaittamaan "Sain riittavasti tietoa kivunhoidosta ennen leikkausta” oli vastannut 18
kyselyn tayttaneistd. Heistd kolmannes (33 %) oli vaittdmén kanssa tdysin samaa mieltd ja

kolmannes (33 %) jokseenkin samaa mielta. Vastaajista yksi (6 %) oli taas jokseenkin eri mielta
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ja yksi (6 %) taysin erimieltd vaittaman kanssa. Viidesosa (22 %) vastaajista ei osannut sanoa
mielipidettdan. Vastaajat (n=19) kokivat saavansa riittdvasti tietoa kivunhoidosta leikkauksen
jalkeen, silléa kysymykseen vastanneista yli puolet (58 %) oli taysin samaa mielté ja yli kolmasosa
(37 %) jokseenkin samaa mieltd véittdmén kanssa, vain yksi vastanneista ei osannut sanoa
kantaansa. Vaittaman "Sain riittdvasti ohjausta kivunarviointiin liittyen” vastaajista (n=17)
neljasosa (24 %) ei osannut sanoa mielipidettaan, kaksi viidesosaa (41 %) oli jokseenkin samaa
mieltd ja noin kolmasosa (35 %) oli taysin samaa mielta vaittdman kanssa. Vastaajista (n=18)
tasan puolet oli tdysin samaa mielta siita, etta kivun arviointiin liittyva ohjaus oli ynmarrettavaa ja
reilu kolmannes (39 %) jokseenkin samaa mieltd. 6 % vastaajista oli jokseenkin eri mielta

ohjauksen sisallon ymmarrettavyydesta ja 6 % ei osannut sanoa kantaansa. (Kuvio 4.)
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Taysin eri mieltda  Jokseenkin eri En osaa sanoa Jokseenkin samaa Taysin samaa
mieltd mieltad mieltad

Sain riittavasti tietoa kivunhoidosta ennen leikkausta
Sain riittavasti tietoa kivunhoidosta leikkauksen jalkeen
B Sain riittavasti ohjausta kivunarviointiin liittyen

® Kivunarviointiin liittyvan ohjauksen sisalto oli ymmarrettavaa

KUVIO 4. Potilaiden kokemuksia kivunhoitoon liittyvésté tiedosta ja ohjauksesta(n=20)

Kaikki kyselyyn osallistuneet (n=22) olivat vastanneet avoimeen kysymykseen, jossa kysyttiin
missa ja/tai keneltd vastaaja oli saanut ohjausta ennen leikkausta. Suurin osa (83 %)
vastanneista oli saanut ohjausta sairaanhoitajalta, kaksi kolmasosaa (68 %) kirurgilta, yli puolet
(55 %) potilasohjeesta tai kirjeitse, hieman alle puolet (45 %) anestesialadkarilta ja neljasosa
23 % fysioterapeutilta. Yksi vastaaja oli maininnut saaneensa ohjausta poliklinikkakéynnillé seka

tyoterveyslaakarilta.
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7.3 Kivun arviointi

Tutkimuksessa kartoitettiin kaytettyja kivunarviointimenetelmia ja merkittavin on ollut potilaan
kanssa keskusteleminen, sillé vastaajista (n=18) nelja viidesosaa (83 %) on kertonut omin sanoin
kivustaan hoitajalle. Toiseksi eniten (56 %) kivunarvioinnissa oli kéytetty sanallista 1-10
numeroasteikkoa (NRS). Kuvallista NRS asteikkoa oli kayttanyt 2 vastaajaa ja VAS kipujanaa 1
vastaajista. Yksi vastaaja koki, eftei ollut kayttanyt mitdan edellda mainituista kivun
arviointimenetelmista. Kaikista kyselyyn vastanneista (n=22) kaksi viidesosaa (41 %) Kkoki
kayttaneensa kipumittaria kivunarvioinnin valineena. Konkreettisia VAS ja NRS -asteikkoja
potilaiden kivunarvioinnissa oli kaytetty hyvin vahan, sen sijaan kaytossa oli sanallinen NRS -

asteikko, josta saadaan potilaan kokemalle kivulla numeerinen arvo. (Kuvio 5.)

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Omin sanoin NRS sanallisesti  NRS kuvallisella  VAS kipujanalla  Ei mitdaan naista
mittarilla

KUVIO 5. Kéytetyt kivunarviointimenetelmét (n=22)

Kysyimme vastaajilta, kuinka usein heidén kipuaan arvioitiin. Vastaajista (n=16) suurin osa (81
%) koki kipuaan arvioitavan useammin kuin kerran paivassa, kaksi vastaajista koki kipuaan
arvioitavan kerran péivassa ja yksi vastaaja koki kipuaan arvioitavan harvemmin, kuin kerran

paivassa.

Yksi kyselyn vaittdma koski sitd, miten potilaat kokivat kipuaan arvioitavan ennen kipulaakkeen
antoa. Vastaajista (n=18) viidennes (22 %) oli taysin samaa mielté siita, ettd kivun voimakkuus
arvioitiin ennen kipulaakkeen antoa. Tasan puolet vastaajista oli vaittdman kanssa jokseenkin

samaa mielta ja vastaajista kaksi ei osannut sanoa kantaansa asiaan. Vastaajista yhteensa noin
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neljannes (27 %) oli jokseenkin eri mielta tai taysin erimielta siitd, ettd kipu arvioitin ennen

kipulaakkeen antoa.

Kysyimme vastaajien kokemuksia kipumittarin kaytosta etukateen maaritellyilla adjektiiveilla
Likertin asteikkoa hyodyntaen. "Kipumittarin kaytto oli mielestani helppoa” vaittdman vastaajista
(n=9) viidesosa (22 %) oli taysin samaa mielta, alle puolet (44 %) vastasi vaitteeseen olevansa
jokseenkin samaa mielta, viidesosa (22 %) ei osannut sanoa ja kymmenesosa (11 %) oli
jokseenkin eri mielta. Vaittamaan “kipumittarin kaytto oli mielestani selkeaa” vastanneista (n=7)
alle viidennes (14 %) oli taysin samaa mielta, suurin osa (43 %) oli jokseenkin samaa mielta, alle
kolmasosa (29 %) ei osannut sanoa kantaansa ja alle viidennes (14 %) oli jokseenkin eri mielta.
Véittdman "kipumittarin kaytto oli mielestani hyodyllista” kanssa (n=7) vastaajista yksi (14 %) oli
taysin samaa mieltd, enemmistd (71 %) jokseenkin samaa mielta ja yksi (14 %) jokseenkin eri
mielta. Vastaajista (n=6) alle viidennes (17 %) oli taysin samaa mieltd siita, ettd kipumittarin
kayttd on monimutkaista, kolmasosa (33 %) ei osannut sanoa, alle viidennes (17 %) oli
jokseenkin samaa mieltd ja kolmasosa (33 %) oli taysin eri mieltd. Vaittdman, jonka mukaan
kipumittarin k&yttd oli tarpeetonta vastaajista (n=7) vajaa puolet (43 %) oli jokseenkin samaa
mieltd, yksi (14 %) vastaaja ei osannut sanoa, 1 (14 %) oli jokseenkin eri mielta ja noin neljdsosa
(27 %) oli taysin eri mieltd. Voimme todeta, ettd paasaantdisesti kipumittarin kéyttd on ollut
helppoa, selkeaa ja hyodyllista eika sita koettu monimutkaiseksi, muutamia yksittaisia poikkeavia
vastauksia lukuun ottamatta. Vastaukset kipumittarin kayton tarpeettomuudesta jakautuivat
kahtia.

Vaikka avasimme kipumittarikasitteen sisallon kyselyssamme “tietoiskulaatikon” keinoin, vain 9
vastaajista (41 %) koki kayttaneensad kipumittaria kivunarvioinnin valineena. Toisen
kivunarviointimenetelmid kartoittavan kysymyksen vastauksista voimme kuitenkin tehda
paatelman, ettd kipumittaria oli kaytetty enemman. Tama vaikeuttaa johtopaatdsten tekoa, koska

vastaajamaarat jaivat vahaiseksi suhteutettuna todelliseen kipumittareita kayttaneiden maaraan.

7.4 Kivunhoito

Vaittdman "Minua kuunneltiin, kun kerroin kivuistani” vastaajista (n=19) suurin osa (84 %) oli
taysin samaa mieltd ja kymmenes osa (11 %) oli jokseenkin samaa mielta vaittdméan kanssa. 1
vastagja ei osannut sanoa mielipidettaan. Vaittdman “Kipuuni suhtauduttiin riittavalla

vakavuudella® vastaajista (n=19) suurin osa (84 %) oli taysin samaa mielta, ja lahes viidesosa (16
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%) jokseenkin oli samaa mieltd. Kukaan vastaajista ei ollut eri mieltd véittdman kanssa.
Vastaajista (n=21) suurin osa (76 %) oli taysin samaa mieltd ja neljasosa (24 %) jokseenkin
samaa mieltd, ettd oli saanut kivunhoitoa aina kun tarvitsi. Suurin osa (65 %) vastaajista (n=20)
oli tdysin samaa mielta, etta kivunhoito oli riittdvaa ja lahes kolmasosa (30 %) jokseenkin samaa
mieltd vaittdman kanssa. Vastaajista 5 % ei osannut sanoa. Taysin samaa mielta siita, etta
hoitaja oli helposti saatavilla, kun vastaaja tarvitsi kivun hoitohoitoa, oli suurin osa (95 %)
kyselyyn vastanneista (n=20). Jokseenkin samaa mieltd vaittaman kanssa oli 5 % vastaajista eika
kukaan ei ollut eri mielté vaittdman kanssa. Vastaajista (n=18) enemmisto (83 %) koki saavansa
vaikuttaa taysin omaan kivunhoitoonsa. Vaittdman kanssa oli jokseenkin samaa mielta 6 %
vastanneista ja 11 % vastanneista ei osannut kantaansa sanoa. Kukaan ei kuitenkaan ollut taysin

eri mielta. (Kuvio 6.)
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KUVIO 6. Kivunhoidon toteutukseen vaikuttavia tekijoité (n=21)

Tarkasteltaessa vastaajien tyytyvaisyyttd osastolla toteutuneeseen hoitoon seka@ ohjaukseen,
tutkimustuloksemme  tyytyvéisyyden suhteen ovat yhtenevéisia muun kyselystd saadun
tutkimustiedon kanssa, silla kokemuksia hoidosta kartoittavassa avoimessa kysymyksessa ilmeni,

ettd hoito oli ollut vastaajien (n=17) mielesta joko hyvaa tai erittdin hyvaa. Suurin osa vastaajien
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kommenteista hoitoon liittyen kasittelivat sita, etta hoitohenkilokunta oli ollut ystavallista,
asiantuntevaa ja huolehtivaa. Tuloksista kay myOs ilmi, ettda vastaajat olivat tyytyvaisia
saamaansa ohjaukseen, silla yli puolet kyselyyn vastanneista ovat olleet joko taysin samaa mielta
tai jokseenkin samaa mielta ohjauksen ja tiedonsaannin riittavyydesta seka pre- etta

postoperatiivisessa vaiheessa.

Kysymykseen, jossa kartoitettiin |a@kkeettomien kivun lievityskeinojen kayttoa vastasi 20
vastaajaa. Enemmist vastaajista (95 %) koki kivunhoidossaan kaytettdvan kylmapakkauksia, ja
puolet vastaajista koki kivunhoidossaan kaytettdvan kohoasentoa. Vastaajista 15 % nimesi muiksi
kivun lievityskeinoiksi eri asentojen kokeilun, tyynyjen pitamisen polvien vélissa ja yrityksen

haivyttaa kipu pois ajatuksista.

Kartoittaessa potilaiden tyytyvaisyytta osastolla toteutuneeseen kivunhoitoon, voidaan todeta
kivunhoidon olleen onnistunutta, koska potilaiden kivunhoidolle antama keskiarvo oli kiitettava.
Onnistuneen kivunhoidon puolesta puhuu myos se, etta yli puolet vastaajista oli taysin samaa

mielta ja lahes kolmas osa jokseenkin samaa mielta, etta kivunhoito oli riittavaa.

7.5 Varhainen mobilisaatio

Kartoitimme potilaiden kokemuksia liikkeellelahdosta ja likkumisesta leikkauksen jalkeen.
Vastaajista (n= 13) l&hes neljasosa (23 %) oli tdysin samaa mieltd siita, ettd likkuminen oli
helppoa ja noin kolmannes (31 %) vastaajista oli vaittdman kanssa jokseenkin samaa mielta.
Kyselyyn vastanneista kaksi (15 %) ei osannut sanoa mielipidettdan, kaksi (15 %) oli jokseenkin
eri mieltd ja kaksi (15 %) taysin eri mielta vaittaman kanssa. Vastaajista (n=13) vain yksi koki
likkumisen ahdistavaksi ja kukaan vastaajista (n=12) ei ollut taysin samaa mielté siita, etta
likkuminen leikkauksen jalkeen on pelottavaa, joskin neljdsosa (25 %) vastaajista oli kuitenkin
jokseenkin samaa mieltd vaittdman kanssa. Liikkumista ei tulosten mukaan ole koettu
epamiellyttavana, silla vastaajista (n=13) vain kaksi (15 %) oli jokseenkin samaa mielta vaittdman
kanssa. Vastanneista yli kolmannes (38 %) ei osannut sanoa kantaansa, oliko liikkuminen ollut

epamiellyttavaa ja yli kolmannes (38 %) oli vaittaman kanssa taysin eri mielta.

"Liikkuminen leikkauksen jélkeen oli haastavaa” vaittdmaan vastanneista (n=17) 41 % oli taysin
samaa mieltd ja hieman alle kolmannes (29 %) jokseenkin samaa mieltd. Vastaajista alle
kolmasosa (29 %) oli joko jokseenkin erimielta tai erimielta vaittaman kanssa. Vaittamaan “erittain
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kivuliasta) vastanneista (n=14) reilu kolmasosa (43 %) oli jokseenkin samaa mieltd ja yksi
vastaajista (7 %) oli tdysin samaa mieltd. Vastanneista 2 (14 %) ei osannut sanoa kantaansa ja

29 % vastaajista oli taysin eri mielta, etta likkuminen olisi ollut erittain kivuliasta.

Enemmistd vastaajista (65 %) (n=18) oli taysin samaa mieltd siita, ettd oli saanut riittdvasti
kivunlievitysté levossa. Jokseenkin samaa mielté oli noin neljasosa (28 %) vastaajista ja taysin eri
mielta yksi (6 %) vastaaja. Tasan puolet vastaajista (n=16) oli taysin samaa mieltd siita, etta oli
saanut riittavasti kivunlievitysta ennen liikkeelle lahtoa ja kolmasosa (33 %) oli osittain samaa
mielta. Mielipidettdan ei osannut sanoa noin kymmenesosa (13 %) vastaajista ja yksi (6 %)
vastaaja oli taysin eri mieltd. Vastaajista (n=15) lahes puolet (47 %) oli tdysin samaa mielta ja
kolmannes (33 %) jokseenkin samaa mieltd siita, ettd kivunlievitys oli rittdvad sangysta
noustessa tai sankyyn palatessa. Vastaajista noin kymmenesosa (13 %) ei osannut sanoa
mielipidettdan ja yksi (7 %) vastaaja oli taysin erimieltd vaittaman kanssa. Vastaajista (n=17)
enemmistd (65 %) oli taysin samaa mieltd siitd, etta oli saanut riittdvasti kivunlievitysta liikkeelld
olon jalkeen. 3 vastaajista (18 %) koki saaneensa jokseenkin riittavasti kivunlievitysta. Vastaajista
3 (18 %) ei osannut sanoa mielipidettddn ja 1 oli taysin eri mielta riittavasta kivunlievityksesta.
(Kuvio 7.)

80%
70%
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levossa
50%
40% ® ennen liikkeelle 13ht6a
30% . .. .
B sdngystad noustessa/sankyyn
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m liikkeellad olon jalkeen
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O% .ll T T T

Taysin eri  Jokseenkin  Enosaa Jokseenkin  Taysin
mielta eri mielta sanoa samaa samaa
mielta mielta

KUVIO 7. Potilaiden kokeman kivunlievityksen riittévyys levossa ja likkuessa (n=19)
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7.6 Potilaiden kokemuksia postoperatiivisesta hoidosta

Tutkimuksessa kysyimme, minka arvosanan vastaajat antaisivat osastolle toteutuneelle
kivunhoidolle. Vastaajien (n=19) 1-10 — asteikolla antamien arvosanojen perusteella osastolla
toteutuneen kivunhoidon keskiarvoksi tuli 9. Vastaajista lahes puolet (47 %) antoi osastolle
toteutuneelle kivun hoidolle arvosanaksi 10, arvosanan 9% antoi kymmenesosa (11 %),
arvosanan 9 antoi neljasosa (26 %) ja arvosanan 8 antoi vajaa viidesosa (16 %). Tarkein
perustelu arvosanoille oli se, etta vastaaja oli saanut kipulaaketta aina silloin kun oli sita pyytanyt.

Toiseksi tarkein perustelu arvosanoille oli se, ettad heita oli kuunneltu, ja heidan kivustaan oli

Kysytty.

Avoimessa kysymyksessa, jossa vastaajia pyydettin kertomaan kokemuksiaan osastolla
toteutuneesta hoidosta, iimeni, etta hoito oli ollut vastaajien mielesta joko hyvaa tai erittain hyvaa.
Suurin osa vastaajien kommenteista kuvasi hoitohenkilokuntaa ystavalliseksi, asiantuntevaksi ja
huolehtivaksi. Yksi vastaajista (n=17) koki, ettd tekonivelleikkaus oli paras asia hanen
elamassaan. Yksi vastaaja kuvaili hoitoaan negatiivissavytteisesti: "Ei keskusteltu, arvioivat ja

yhta laaketta sain ”
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8 POHDINTA

Opinnaytetyomme tarkoituksena oli tutkia primaarin polven tekonivelleikkauksen lapikayneiden
potilaiden kokemuksia fast track -hoitomallilla toteutetusta postoperatiivisesta kivunhoidosta ja
varhaisesta mobilisaatiosta. Tavoitteenamme oli tuottaa tietoa, jonka avulla vuodeosasto pystyy
kehittdmaan nopean toipumisen hoitomalliin liittyvaa ohjausta, kivunarviointia, kivunhoitoa seka
edistdmaan varhaisen mobilisaation toteutumista. Kaytimme aineiston keruumenetelmana
strukturoitua kyselylomaketta (Liite 3), jossa oli paasaantoisesti maarallisia kysymyksia, mutta
myos muutama laadullinen kysymys. Tutkimuksemme paatulokset osoittavat, etta potilaat kokivat
osastolla toteutuneen kivunhoidon riittavaksi ja arvosanaltaan Kiitettavaksi. Potilaiden saama
ohjaus kivunhoidosta ja mobilisaatiosta oli moniammatillista ja monipuolista. Enemmisto potilaista

ei kokenut varhaista mobilisaatiota ahdistavaksi tai pelottavaksi.

8.1 Tutkimustulosten tarkastelua

Tutkimustulokset kauttaaltaan kertovat hoidon eri osa-alueiden toimivuudesta osastolla.
Tarkempien paatelmien teko tutkimustuloksia analysoidessa oli kuitenkin paikoitellen haastavaa,
silld vastaajat eivat olleet vastanneet esimerkiksi kaikkiin kysymyksessa esitettyihin vaittamiin tai
he olivat vastanneet ylipaataan vain osaan kyselylomakkeessa olleista kysymyksista. Tama
vaikeutti tutkimustulosten vertailua ja saattoi vaikuttaa osaltaan myos luotettavuuteen. Paatimme
kuitenkin hyodyntaa myos osittain taytetyista lomakkeista saadut vastaukset, silld yksittaisistakin

kysymyksista saatu tieto auttoi meitd ymmartamaan potilaiden kokemuksia.

8.1.1 Ohjaus ja tiedonsaanti

Voimme tehda saamiemme tulosten perusteella paatelman, etta ohjaus niin ennen kuin jalkeen
leikkauksen on ollut monipuolista ja potilaat ovat saaneet tietoa kuntoutumisen ja kivunhoidon
kannalta olennaisista asioista. Erityisesti varhaiseen liikkeellelahtoon leikkauksen jalkeen on
kiinnitetty huomiota seka ennen leikkausta tapahtuvassa tiedottamisessa etta leikkauksen
jalkeisissa ohjaustilanteissa. Leikkauksen jalkeen potilaille oli annettu hyvin tietoa kivusta ja
kivunhoidosta, mika tukee potilaan sitoutumista omaan hoitoonsa (Kellokumpu 2012, hakupaiva
16.9.2014). Vastaajista suurin osa (83 %) koki saaneensa vaikuttaa omaan hoitoonsa ja
potilaiden kivunkokemukseen suhtauduttiin vakavasti, potilas on ollut ikdan kuin osa hoitotiimia.
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Ohjaus on tutkimuksemme mukaan vaikuttanut positiivisesti potilaan sitoutumiseen omaan

hoitoonsa ja hoito on ollut yksilollista ja potilaslahtoista.

Tutkimukset osoittavat, etta suullinen ja kirjallinen ohjaus parhaimmillaan edesauttavat potilaan
osallistumista omaan hoitoonsa, mik& taas lisdad potilastyytyvaisyytta (Kellokumpu 2012,
hakupéiva 16.9.2014; Husted 2012, hakupaiva 17.9.2014). Tutkimuksemme tulosten perusteella
voimme tehda johtopaatoksen, ettd hyva, monipuolinen ja moniammatillinen ohjaus on

vaikuttanut potilaiden tyytyvaisyyteen kivunhoidosta.

Vaikka vastaajista (n=22) vain neljd koki saaneensa ohjausta kipumittarien kayttoon, voimme
kuitenkin kokonaisuutta tarkastellessamme tehda paatelman, ettei kasite “kipumittari” ole
valttamatta tullut kyselylomakkeessa olevasta tietoiskusta” huolimatta taysin ymmarretyksi ja
nain ollen potilaat eivat valttamatta ole kokeneet saaneensa ohjausta kipumittarien kayttoon.
Kipumittaria kaytettdessa potilasta tulisi aina ohjata kipumittarin kaytossa silla puutteellinen
ohjaus vaikuttaa mittaustuloksen laatuun ja luotettavuuteen. (Pudastahka ym. 2010, 410; Korean
Knee Society 2012, hakupéiva 9.2.2014).

Kipumittareiden kayton opastuksen olisi hyva olla kiintea osa hoitokaytantéa.  Kuitenkin
vastaajista (n=22) suurin osa oli jokseenkin samaa mieltd tai tdysin samaa mielta, etta
kivunarvioinnin ohjaus oli riittavaa. Kaiken kaikkiaan ohjaus on ollut siis tasapainossa ja potilaat
ovat saaneet yhtalaisesti tietoa seka ennen etta jalkeen leikkauksen kuntoutumisen kannalta
olennaisista seikoista. Kivunarvioinnin osa-alueita voitaisiin kuitenkin korostaa enemmankin
preoperatiivisessa ohjaamisessa ja tiedottamisessa, jotta kivunarviointi olisi tasalaatuista niin

heraamovaiheessa kuin osastolla.

Fast track -kirurgiaan littyy koko hoitoryhman osallistuminen potilaan motivoimiseen
postoperatiiviseen kuntoutumiseen. Voimme paatelld, ettd vastaajat ovat saaneet ohjausta
moniammatillisesti ennen leikkausta ja leikkauksen jalkeen. Moniammatillisesti toteutettu ohjaus
pienentdd mahdollisuutta, ettd potilaan ohjaus jaa puutteelliseksi, silla jokainen ammattiryhméa
kertoo hoidon osa-alueista omasta nakokulmastaan, omalla ammattitaidollaan. Nain ollen
potilaalla on mahdollisuus saada realistinen kokonaiskuva hoidon vaiheista ja kuntoutumisen

kannalta merkittavista seikoista. (Scheinin 2006, 545.)
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8.1.2 Kivunarviointi

Potilaiden leikkauksenjalkeista kipua on paasaantoisesti kartoitettu useammin kuin kerran
paivassa, mika kertoo laadukkaasta ja tehokkaasta kivunhoidosta. Saanndllisella kivunarvioinnilla
potilas saa my0s itse osallistua aktiivisesti hoitoonsa. Akuutin leikkauksen jalkeisen kivun ja
kivunhoidon kirjaamista koskevan suosituksen mukaan kivusta ja sen hoidosta kirjattavien
asioiden vanhittaisvaatimuksiin kuuluu, etta potilaan kipua tulisi arvioida validoitua mittaria (VRS,
VAS, NRS) kayttaen vahintaan kerran tyovuoron aikana. On tarkeda kirjata kivun voimakkuus
ennen ja jalkeen kivunhoidon, jotta voidaan arvioida kivunhoitomenetelman tehokkuutta.
(Suomen Anestesiologiyhdistyksen kivun hoidon jaoksen tyoryhma 2012, hakupaiva 16.9.2014).
Niiden potilaiden kohdalla joiden kiputilaa oli arvioitu vain kerran paivassa tai harvemmin, edelld

mainittu vahittaisvaatimus ei ole tayttynyt.

Kipumittarin tarkein tehtdva on antaa tietoa kivun voimakkuudesta, kipulddkkeen tarpeesta ja
ladkehoidon vaikuttavuudesta (Pudas-Tahka ym. 2010, 410). Vastaajista viidennes (22 %) oli
taysin samaa mielta siita, etta kivun voimakkuus arvioitin ennen kipulaakkeen antoa. Tasan
puolet vastaajista oli vaittaman kanssa jokseenkin samaa mielta. Kysymyksen asettelu on hieman
huono, koska kysymyksen kuuluisi tarkoittaa vain tarvittavia kipulaakkeitd. Emme voi nain ollen

olla varmoja, etta kysymys on ymmarretty oikein.

8.1.3 Kivunhoito

Salanterd ym. esittavat aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jalkeisen lyhytkestoisen kivun
hoitotyon suosituksessa laakkeettomien kivunhoitomenetelmid kaytettdvan yhtena osana potilaan
kivunhoitoa (2013, hakupéiva 16.9.2014). Potilaiden kokemusten mukaan laakkeettomat
hoitomenetelmat ovat olleet osana kivunhoidon kokonaisuutta. Eraan potilaan kokemus kivun
haivyttdmisesta ajatuksista on mielestamme mielenkiintoinen, silld Salanterdn ym. hoitotyon
suosituksessa myods mielikuvaharjoitukset ja ajatusten suuntaaminen pois kivusta luetaan osaksi
ladkkeettomia kivunhoitomenetelmia ja tutkijan nakodkulmasta herasikin ajatus, oliko potilas
saanut ohjausta mielikuvaharjoitteluun ja ajatusten suuntaamiseen kivusta muualle vai oliko hén

oma-aloitteisesti paatynyt tahan ratkaisuun. (2013, hakupaiva 16.9.2014)

Vastaajien kivunhoidolle antamista arvosanoista voi paatelld, ettd potilaat ovat kokeneet
postoperatiivisen  kivunhoidon kiitettavaksi. Lisaksi potilaat kokivat leikkausta edeltavan
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kivunhoitoa koskevan ohjauksen olleen monipuolista ja riittavaa. Nain ollen voimme olettaa, etta
vastaajat ovat saaneet todenmukaisen kuvan postoperatiivisesta kivunhoidosta, mika on osaltaan

lisdnnyt potilastyytyvaisyytta (Korean Knee Society 2012, hakupaiva 9.2.2014).

8.1.4 Varhainen mobilisaatio

Kartoitimme potilaiden kokemuksia liikkeellelahddsta ja liikkumisesta leikkauksen jalkeen.
Kokemukset jakautuivat melko tasan &aripaiden kesken. Tama on hyva osoitus siita, kuinka
yksilollisesti potilaat kokevat tilanteet, vaikka esimerkiksi liikkeellelahtoa on ennakoitu
kipulddkkeelld suurimmalla osalla (81 %) vastaajista (n=16). Vastaajista vahemmistd koki
likkumisen leikkauksen jalkeen pelottavaksi ja ahdistavaksi, vaikka polven tekonivelleikkauksen
jalkeista kipua pidetdan merkittdvana mobilisaatiota rajoittavana tekijana (Holm ym. 2010,
hakupéiva 29.9.2014). Tamakin viittaa preoperatiivisen ohjauksen olleen onnistunutta, sillé potilas
on saanut todenmukaisen kuvan muun muassa leikkauksen jalkeisesta kivusta seka
kuntoutuksen kulusta, mika on voinut vahentaa potilaiden pelkoa, ja lisata tyytyvaisyytta (Korean
Knee Society 2012, hakupaiva 9.2.2014).

Huomasimme ristiriidan vaittdmien "Sain riittdvasti kivunlievitysta ennen liikkeelle [aht6a” ja
"Liikkuminen oli erittéin kivuliasta” valilla. Osa vastaajista oli jokseenkin samaa mielta siita, etta
varhainen liikkeelle [ahto oli erittain kivuliasta, vaikka kivunhoito ennen liikkeellelahtda on ollut
rittdvaa. Esimerkiksi yksi vastaajista oli sita mielta, etta likkuminen oli erittain kivuliasta, vaikka
han oli kokenut saaneensa riittavasti kivunlievitysta. Yksi vastanneista puolestaan koki, ettei
likkuminen ollut erittain kivuliasta, vaikka han ei ollut saanut riittavaa lievitysta kipuunsa. Nain
ollen on mahdollista, ettd osa potilaista on lukenut vastausvaihtoehdot huolimattomasti tai
vastauksissa on inhimillinen virhe, jolloin tulokset eivat ole todenmukaisia ja niiden luotettavuus
on kyseenalaista. Vastauksien perusteella uskomme, ettd kivunhoito on paasaantdisesti ollut
riittdvaa, mutta kysyttdessa mobilisaatioon liittyvasta kivusta, potilas on erityisesti likkumista
ajatellessaan vastannut sen olleen kivuliasta. Nakemyksemme mukaan varhainen mobilisaatio

aiheuttaa edelleen haasteita kivunhoidolle.

8.2 Tutkimusprosessin tarkastelua

Opinnaytetyon teossa koimme haasteita esimerkiksi aineiston analysoinnissa. Tutkimuksen
tilanneen osaston osastonhoitajan mukaan polven tekonivelleikkauksia tehd@an kahdesta viiteen

37



viilkossa, minka vuoksi luulimme saavamme jopa 30 palautettua kyselylomaketta kuuden viikon
aikana. Maara olisi ollut riittavasti opinnaytetydna toteutetulle tutkimukselle. Opinnaytetydomme ei
kuitenkaan valmistunut suunnitellun aikataulun mukaisesti, silla jouduimme jatkamaan
tutkimusaikaa vahaisen tutkimusaineiston vuoksi. Yhteistyd osaston kanssa sujui ongelmitta

tutkimuksen kaikissa vaiheissa.

Aineiston analysointi tuotti meille hankaluuksia, koska osa vastauslomakkeista oli taytetty
vajavaisesti. Tahan uskomme vaikuttaneen muun muassa potilaiden vahainen kiinnostus ja taito
vastata lomakkeen kysymyksiin. Nain ollen toimivan kyselylomakkeen luominen tutkimuksemme
kohderyhmélle osoittautuikin meille haasteelliseksi tehtavaksi. Emme huomioineet riittavasti

vastaajien ikaa, silla lomakkeen kysymyksista olisi voinut tehda entista yksinkertaisempia.

Mielestamme tutkimuksemme aihe on mielenkiintoinen ja ajankohtainen, minka takia meille olikin
suuri pettymys, ettd tutkimusaineistomme ei ollut kovin kattava. Tutkimusaineisto jai myos, kuten
kyselytutkimuksen haittana on, hieman pinnalliseksi mobilisaatioon liittyvaa tutkimusongelmaa
ajatellen. Koemme, etta osasto ei saanut suurinta mahdollista hyotya tutkimuksestamme, vaikka
saimme kartoitettua potilaiden kokemuksia postoperatiivisesta kivunhoidosta. Saavutimme
kuitenkin itsellemme asetetut tavoitteet hyvin. Vaikka tutkimuksen tekeminen tuotti haasteita,
perehtyessamme  tutkimuksemme aiheen tietoperustaan tietomme postoperatiivisesta

kivunhoidosta ja sen laadusta on karttunut huomattavasti.

8.3 Eettiset kysymykset

Tutkimuksen eettisyydessa taytyy kiinnittdd huomiota tutkimuksen kohteena olevien henkiliden
kohteluun. Téaméa tarkoittaa muun muassa sitd, ettd tutkittavilla taytyy olla vapaaehtoinen
suostumus tutkimukseen osallistumiseen, seka heitd tulee informoida tutkimuksen kulusta.
Eettisyys tulee huomioida myos aineiston keruussa, mika nakyy anonymiteetin takaamisena ja
aineiston asianmukaisena tallentamisena. Tulosten rehellinen analysointi sek& asianmukaisten
lahdemerkintdjen osoittaminen teksteja lainatessa ovat tarkeitd eettisia periaatteita. (Hirsjarvi
2013, 23-27.)

Hoitajat jakoivat kyselylomakkeen kohderyhman potilaille kotiutusvaiheessa. Kyselyyn
vastaaminen oli vapaaehtoista, mika kavi iimi tutkimuskuoressa olevasta saatekirjeesta (Liite 2).
Potilaat antoivat suostumuksen tutkimukseen osallistumiselle vastaamalla kyselyyn. He
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vastasivat kyselylomakkeeseen nimettdmana, jolloin emme voineet tunnistaa vastaajia. Potilaiden
anonymiteettia suojasi myos se, etta emme olleet missaan vaiheessa tekemisissa kyselyyn
vastanneiden tai heidan potilastietojensa kanssa ja potilaiden kanssa tekemisissa oleva
henkilokunta on vaitiolovelvollinen. Vastatut kyselylomakkeet sailytettiin suljetussa kirjekuoressa
osaston kansliassa. Tutkimusaineisto tullaan h&vittdmaan Oulun ammattikorkeakoulun

tietosuojajatteen mukana opinnaytetyon valmistuttua.

Emme tutkimuksessamme plagioineet muiden teksteja, emmeka vaarennelleet tutkimustuloksia.
Raportoimme tuloksista selkeasti ja totuudenmukaisesti parhaan taitomme mukaan seka
arvioimme tutkimustamme kriittisesti. Tutkimuksen tuloksista emme ilmoittaneet tutkimukseen
osallistujille anonymiteetin sailymisen vuoksi. Emme myoskaan nimenneet osastoa opinnaytetyon

raportissa tai seminaarissa.

8.4 Luotettavuus

Tutkimuksen luotettavuuteen vaikuttaa tutkimuksen validius eli patevyys, jolla tarkoitetaan
kyselylomakkeen kysymysten kykya mitata sita, mita on tarkoitus mitata. Kysymyslomakkeemme
sisalsi monivalinta-, asteikkoihin perustuvia ja avoimia kysymyksia. Nain yhdistamalla maarallisen
ja laadullisen tutkimusmenetelman, tutkimuksemme luotettavuus lisaantyy. Tutkimuksemme
patevyytta lisasi kyselylomakkeen esitestaus, jolla pyrimme saamaan selville ovatko
kyselylomakkeen kysymykset toimivia, helposti ymmarrettavia ja loogisia. (Hirsjarvi 2013, 231-
233.) Esitestauksessa tarkistimme myds, etta kysymykset vastaavat tutkimusongelmiin ja, etta
kysymyksissa on riittavasti vastausvaihtoehtoja. Taman tutkimuksen kyselymittarilla pystyimme
osoittamaan tutkimusongelmien mukaisesti potilaiden kokemuksia kivunarvioinnista, kivunhoidon

laadusta ja mobilisaatiosta.

Reliaabelius eli tutkimustulosten toistettavuus tarkoittaa sité, ettd useammalla eri tutkimuskerralla
saadaan sama tulos tai saman tutkimuksen kaksi eri arvioijaa paatyy samaan tulokseen (Hirsjarvi
2013, 231). Tutkimuksemme toistettavuuteen vaikuttaa tutkimusmenetelmana olevan kyselyn
haittapuolet. Osa vastaajista oli tayttanyt vain kyselyn ensimmaisen ja viimeisen sivun. Osa
puolestaan oli vastannut vain osaan vaittamista Likertin asteikkoon perustuvissa kysymyksissa,
minka takia kyselyn tulokset eivat ole kaikin puolin tasalaatuisia. Kaikki vastaajat eivat vastanneet
kaikkiin vaittamiin ja kysymyksiin, joten jokaisen vaittaman vastaajamaarat poikkeavat toisistaan,

joten vastausten vertailu on haastavaa. Emme voi olla varmoja, ettd kyselylomakkeen
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kysymykset on ymmarretty oikein. Emme myoskaan tieda, ovatko esimerkiksi kiire tai melu
vaikuttaneet kyselylomakkeen tayttamistilanteessa. Taten myos tutkimuksen luotettavuus
heikkenee. Kivunhoitoon liittyva yksilollinen kivunkokemus, tunteet ja mielialan vaihtelut voivat
vaikuttaa kyselylomakkeeseen vastaamiseen, mika puolestaan vaikuttaa tutkimuksen
toistettavuuteen (Hamunen & Kalso 2009, 279-280). Voimme kuitenkin yleiselld tasolla tehda
johtopaatoksia tutkimusongelmien pohjalta, esimerkiksi ovatko vastaajien kokemukset olleet

positiivisia vai negatiivisia.

8.5 Jatkotutkimuskohteet ja kdaytannon toimintaohjeet osastolle

Vaikka tutkimusaineistomme oli suppea, tutkimuksen tilannut osasto sai tietoa siita, etta potilaat
ovat paasaantoisesti olleet tyytyvaisia saamaansa ohjaukseen, kivunhoitoon ja hoitotyohon.
Potilaan hoidossa mukana ollut hoitotimi on onnistunut antamaan kattavaa ja monipuolista
ohjausta, milld uskomme olleen vaikutusta potilastyytyvaisyyteen. Tutkimustuloksia
analysoitaessa esiin nousi myos muutama jatkotutkimusidea, jotka voitaisiin toteuttaa esimerkiksi

ammattikorkeakoulun opinnaytetoina.

Tutkimustuloksiamme taydentamaan voisi olla hyodyllista tutkia myos henkilokunnan kokemuksia
fast track - hoitomallilla toteutetusta postoperatiivisesta kivunhoidosta seka erilaisten
kivunarviointimenetelmien kaytostd. Nain saataisiin vertailtavaksi tietoa my0s hoitajien
nakokulmasta ja hoitokaytantoja voitaisiin kehittaa niin potilaslahtoisesti kuin tyontekijoiden
tarpeeseen vastaten. Olisi mielenkiintoista saada tietdd, kuinka usein hoitajat tydssaan
hyodyntavat erilaisia kipumittareita, silla tutkimukseemme osallistuneista potilaista vain osa koki
kivunarvioinnissaan kaytettdvan kipumittaria. Toinen jatkotyonaihe voisi olla ohje henkildkunnalle
kivunarviointimenetelmien kaytosta ja potilaalle sopivan kipumittarin valinnasta. Talldin myos
uudet tydntekijat ja lyhyita sijaisuuksia tekevat hoitajat voisivat perehtya osastolla kaytéssa oleviin

kivunarviointimenetelmiin, jolloin kivunhoito pysyisi tasalaatuisena ja arviointitulokset luotettavina.

Kaytannon toimintaohjeena osastolle esitdmme, ettd potilaan osastohoidon alkaessa arvioidaan
potilaslahtdisesti sitd, mika kivunarviointimenetelmad on potilaan tarpeita vastaava. Tieto
kirjattaisiin potilastietojarjestelméan ja nain ollen hoitajien olisi mahdollista kaikissa hoidon
vaiheissa toteuttaa yhtendista kivunarviointia ja kipumittareista saatu informaatio olisi paremmin
hyodynnettavissa. Mikali koko hoitohenkilosta toteuttaisi vakiintuneita kaytanteita mittareiden
kaytossa ja kaytantdjen noudattaminen olisi yhdenmukaista, olisi kipumittareiden avulla saatu
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informaatio paremmin hyddynnettavissa. Kivunarvioinnin laatuun vaikuttavat muun muassa
potilaan tarpeisiin sopivien kipumittareiden kaytto seka kaytossa olevien mittareiden kayton
opastaminen. Kirjaamisten perusteella voidaan kayttaa aina samaa kivunarviointimenetelmaa,
joka on potilaalle tuttu ja mittareiden tulos on nain ollen luotettavampi. Kun kipua arvioidaan
rittdvan usein, voidaan kirjausten perusteella arvioida kivunhoidon riittavyytta ja seurata,
tarvitseeko potilas esimerkiksi likkeellelahdon yhteydessa ennakoiden lisaa kipulaakitysta.
(Salantera & ym. 2013, hakupaiva 16.9.2014.)
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9 JOHTOPAATOKSET

Potilaat ovat saaneet hyvin ohjausta kivusta, kivunhoidosta ja varhaisesta likkeelle lahdosta seka
ennen leikkausta etta leikkauksen jalkeen. Kivunarviointimenetelmia seké kipumittareita koskeva
ohjaus on puolestaan ollut vahaisemmassa roolissa ohjaustilanteissa. Ohjaus on kuitenkin ollut
monipuolista ja kivunhoidon kannalta potilaat ovat saaneet tietoa olennaisista asioista. Potilaat
kokivat myos, etta kivunarviointiin liittyvan ohjauksen sisaltdo oli ymmarrettavaa. Potilaat ovat
saaneet tietoa ja ohjausta moniammatillisesti fast track — hoitomallin periaatteiden mukaisesti.
Hyvin toteutettu ohjaus parantaa potilastyytyvaisyyttd (Korean Knee Society 2012, hakupaiva
9.2.2014). Tama nakyy selvasti tutkimuksessamme, silla potilaat olivat padasiassa tyytyvaisia

hoitoonsa.

Kivunarvioinnissa oli kaytetty potilaan omin sanoin kertomaa arviota seka validoituja
kivunarviointimittareita. Kipua oli paasaantdisesti arvioitu useita kertoja paivassa. Suomen
Anestesiologiyhdistyksen kivun hoidon jaoksen tyoryhman mukaan potilaan kipua tulee arvioida
levossa, likkeessa ja ladkkeen annon jalkeen kivunhoidon tehokkuuden méaarittdmiseksi. (2012,
hakupédiva 16.9.2014.) Kyselylomakkeessamme kysyimme ainoastaan, arvioitinko kivun
voimakkuutta ennen kipulddkkeen antoa. Saaduista vastauksista voimme tehda paatelman, etta
kipua arvioitin hyvin vaihtelevasti ennen |a@kkeen antoa. Kivunhoito on kuitenkin ollut
onnistunutta ja riittdvaa, koska potilaat ovat arvioineet kivunhoidon Kiitettavaksi. Perusteluina
kiitettavalle arvosanalle oli, ettd kipuldaakettd oli saanut aina pyydettdessa ja ettda heita oli
kuunneltu, kun he olivat kertoneet kivuistaan. Postoperatiivinen hoito yleensékin oli koettu
hyvaksi, koska hoitohenkildkunta oli ollut ystavallistd, asiantuntevaa ja huolehtivaa. Potilaiden
mielesta hoitaja oli helposti saatavilla. Potilaat ovat kokeneet saaneensa vaikuttaa omaan

kivunhoitoonsa.

Varhaista mobilisaatiota ei suurimmaksi osaksi koettu ahdistavaksi eika pelottavaksi. Kokemukset
varhaisen mobilisaation yhteydessa koetusta kivusta vaihtelivat suuresti. Liikkkuminen vaikuttaa
kuitenkin olleen paasaantoisesti ainakin jossakin maarin kivuliasta riittavasta kipulaakityksesta
huolimatta. Uskomme, etta potilaiden kattavaksi kokema preoperatiivinen ohjaus on vahentanyt
potilaiden pelkoja ja parantanut potilastyytyvaisyytta. Tutkimustulokset osoittavat, etta potilaiden
kipua on ennakoitu seka huomioitu erilaisissa tilanteissa. Ennakoiva ja monipuolinen kivunlievitys

on todennakoisesti helpottanut likkumiseen liittyvia negatiivisia tuntemuksia kuten ahdistusta ja
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epamiellyttavaa tunnetta. Ennakoinnin lisaksi potilaat ovat saaneet hyvin kivunlievitysta

likkumisen jalkeen, mika on todennakaisesti motivoinut potilaita kuntoutumisessa.
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TIEDOTE HENKILOKUNNALLE 14.5.2014 LITE 1

Hei,

Olemme kolmannen vuoden sairaanhoitajaopiskelijoita Oulun ammattikorkeakoulusta ja teemme
opinnaytetyona tutkimuksen osastollenne. Tyon tarkoituksena on selvittdd osastonne polven
tekonivelleikkauksen |apikayneiden potilaiden kokemuksia fast track -hoitomallilla toteutetun
postoperatiivisen kivunhoidon arviointimenetelmista, kivunhoidosta ja kivunhoidon merkityksesta
varhaisessa mobilisaatiossa. Tavoitteena on tuottaa tietoa, jonka avulla osastonne pystyy

kehittdmaan fast track -hoitomallilla toteutettua postoperatiivista kivunarviointia ja kivunhoitoa.

Toimitamme teille valmiit tutkimuskuoret, jotka sisaltavat potilaalle menevat saatekirjeen ja
kyselylomakkeen. Toivomme, etta jakaisitte tutkimuskuoret kotiutuspaivana primaarin

polven tekonivelleikkauksen lapikayneille potilaille.

Olisi erityisen tarkeaa kertoa potilaille, etta tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista seka
kyselylomakkeeseen vastaaminen on suostumus tutkimukseen osallistumiselle. Lisaksi potilaille
olisi hyva kertoa, etta kysely taytetaan osastolla ennen kotiutumista, ja sen voi palauttaa hoitajalle
ennen kotiin 1ahtda. Sijoitamme hoitajien kansliaan palautuslaatikon, johon toivoisimme

teidan palauttavan potilaiden tayttamat kyselyt suljetuissa kuorissa.

Keraamme tutkimusaineistoa touko-kesakuun aikana ja jatkamme tarvittaessa tutkimuksen
tekemista kesasulun jalkeen elo-syyskuussa. Haemme palautetut tutkimuskuoret tutkimuksen
puolivélissa, seka tutkimusajan loppuessa.

Tarvittaessa voitte olla meihin yhteydessa tutkimukseen liittyvissa asioissa joko sahkdpostilla tai

puhelimitse.

Yhteistyo terveisin,
Evita Enbuska, Anni Karhu & Annakaisa Mattila
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TUTKIMUKSEN SAATEKIRJE 19.3.2014 LITE 2

ARVOISA VASTAAJA

Olemme kolmannen vuoden sairaanhoitajaopiskelijoita ja teemme tutkimusta opinnaytetyona
leikkauksen jalkeisen kivunhoidon arvioinnista polven tekonivelpotilaan nopean toipumisen
hoitomallissa.

Toivomme Teidan osallistuvan ohessa olevaan kyselytutkimukseen, jossa tutkimme taman
hetkisen hoitokdytannon toimivuutta seka kivunhoidon laatua ja onnistumista polven
tekonivelleikkauksen jalkeen osastolla.

Tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista ja vastaamalla kyselyyn voitte osallistua
tutkimukseemme. Tutkimukseen osallistutaan nimettomana. Voitte halutessanne keskeyttaa
kyselyyn vastaamisen. Vastaamatta jattaminen ei tule vaikuttamaan mitenkdan hoitoonne
missaan vaiheessa.

Kyselyyn vastaamiseen kuluu aikaa noin 10 minuuttia. Voitte palauttaa kyselylomakkeen
suljetussa kirjekuoressa hoitajalle. Tutkimukseen osallistumisesta emme maksa palkkiota
vastaajille.

Tutkimusaineisto kerataan kevaan 2014 aikana osastolla polven tekonivelleikkauksen lapi
kayneilta potilailta kyselylomakkeella. Tutkijat saavat kyselylomakkeen kautta kaiken
tarvitsemamme tiedon, eivatka tutkijat tarvitse tietoa esimerkiksi sairauskertomuksestanne.
Aineisto tullaan kasittelemaan luottamuksellisesti ja kyselylomakkeet tuhotaan tutkimuksen
valmistuttua. Tutkimuksen tuloksista ei informoida tutkimukseen osallistuneita

Tutkimuksen tekemistd ohjaavat lehtorit Markus Karttunen ja Ulla Paananen Oulun
ammattikorkeakoulusta seka osaston osastonhoitaja. Tutkimuksen tulokset tullaan esittelemaan
Oulun ammattikorkeakoulun opinnadytetydseminaarissa, jolloin osastoa ei nimetd. Tulokset
esitelladn myos Yliopistollisen Sairaalan osaston henkilokunnalle.

YhteistyOterveisin sairaanhoitajaopiskelijat

Evita Enbuska, Anni Karhu ja Annakaisa Mattila
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KYSELYLOMAKE LITE 3

KIPUKYSELY

LEIKKAUKSEN JALKEISESTA KIVUNHOIDOSTA

1. Taustatiedot

(O Nainen (O Alle 30-vuotias

(O Mies (O 30-44-vuotias
(O 45-59-vuotias
(O 60-75-vuotias
(O yli 75-vuotias

2. Leikkaukseen johtanut sairaus
(O Nivelrikko
(O Reuma

(O Jokin muu, mika?

3. Sain ohjausta ja tietoa ennen leikkausta:

Rastittakaa kokemustanne parhaiten kuvaavat vaihtoehdot

Leikkauksen jalkeisesta kivusta

Leikkauksen jalkeisesta kivunhoidosta

Erilaisista kivunarviointi menetelmista

Kipumittareiden kaytosta

Leikkauksen jalkeen varhain tapahtuvasta liikkeelle |ahd6sta

O00O00O0

En saanut ohjausta edella mainituista asioista

4. Missa ja keneltd saitte ohjausta _ennen leikkausta?
Esim. potilasohjeesta kirjeitse, sairaanhoitajalta, anestesialaakarilta, kirurgilta

5. Sain ohjausta ja tietoa leikkauksen jilkeen:
Rastittakaa kokemustanne parhaiten kuvaavat vaihtoehdot

Leikkauksen jalkeisesta kivusta
Leikkauksen jalkeisesta kivunhoidosta
Erilaisista kivunarviointi menetelmista
Kipumittareiden kaytosta

Varhaisesta liikkeelle 1ahdosta

O00O00O0

En saanut ohjausta edelld mainituista asioista
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6. Kipuni arvioinnissa kadytettiin seuraavia menetelmia:
Rastittakaa kaikki menetelmat, joita kaytettiin kipunne arvioinnissa

Hoitaja kysyi kivustani sanallisesti kayttaen 1-10 asteikkoa
Naytin itse kipuni voimakkuuden numeerisella asteikolla
Naytin itse kipuni voimakkuuden kipujanalla

Kerroin kivustani omin sanoin
Muu arviointimenetelma, mika?

O00O00O0

Ei mitdan edelld mainituista vaihtoehdoista

Kipua voidaan mitata muun muassa sanallisesti 1-10 asteikolla tai kuvan muodossa olevalla janalla/kiilalla,
josta potilas voi itse nayttaa kivun voimakkuuden.
Jos kipunne arvioinnissa ei kdytetty edelld mainittuja kipumittareita, voitte siirtya kysymykseen 8

7. Kipumittarin kaytto oli mielestani
Rastittakaa kaikista alla olevista vaittamista mielipidettanne parhaiten kuvaava vaihtoehto

Taysin Jokseenkin En osaa Jokseenkin Taysin

eri mielta eri mielta sanoa samaa mieltd samaa mieltd
Helppoa O O O O O
Selkeda O O O O O
Hyodyllista O O O O O
Monimutkaista O O O O O
Tarpeetonta O O O O O

8. Kipuani arvioitiin:

(O Useammin kuin kerran paivassa
(O Kerran pdivéssa
(O Harvemmin kuin kerran péivéssa

9. Liikkuminen leikkauksen jilkeen oli mielestani
Rastittakaa kaikista alla olevista vaittamista mielipidettdanne parhaiten kuvaava vaihtoehto

Taysin Jokseenkin En osaa Jokseenkin Taysin

eri mielta eri mielta sanoa samaa mielta samaa mielta
Helppoa O O O O O
Kipua lievittivaa O O O O O
Haasteellista O O O O O
Erittadin kivuliasta O O O O O
Epamiellyttavaa O O O O O
Pelottavaa O O O O O
Ahdistavaa O O O O O

()]
_




10. Sain mielestani riittavasti kivunlievitysta
Rastittakaa kaikista alla olevista vadittamista mielipidettdnne parhaiten kuvaava vaihtoehto

Taysin Jokseenkin En osaa Jokseenkin Taysin

eri mieltd eri mielta sanoa samaa mieltd samaa mieltd
Levossa O O O O O
Ennen liikkeelle 1ahtéa O O O O O
Sangysta noustessa O O O O O
Liikkeelld olon jalkeen O O O O O

11. Minkalaisia ladkkeettomid menetelmia kipunne hoitoon kaytettiin?
Rastittakaa parhaiten sopivat vaihtoehdot

(O Kylmapakkaukset
(O Kohoasento
(O Muita, mita?

12. Rastittakaa kaikista alla olevista vaittdmistd mielipidettanne kuvaava vaihtoehto

Taysin Jokseenkin  En osaa Jokseenkin  Taysin
eri mielta eri mielta sanoa samaa mieltd samaa mielta

Sain riittavasti tietoa kivun

hoidosta ennen leikkausta O O O O O

Sain riittavasti tietoa kivunhoidosta

leikkauksen jdlkeen O O O O O
Sain riittavasti ohjausta

kivunarviointiin liittyen O O O O O
Kivunarviointiin liittyvan ohjauksen

sisdlto oli ymmarrettavas O O O O O
Minua kuunneltiin kun

kerroin kivustani O O O O O
Kipuuni suhtauduttiin riittavalla

vakavuudella O O O O O
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13. Rastittakaa kaikista alla olevista vaittamista mielipidettanne kuvaava vaihtoehto

Taysin Jokseenkin  En osaa Jokseenkin  Taysin
eri mielta eri mielta sanoa samaa mieltd samaa mielta

Kivun voimakkuus arvioitiin

ennen kipulaikkeen antoa O O O O O

Sain kivunhoitoa aina

O
O
O
O
O

kun sita tarvitsin

Kivun hoito oli riittdvas O O O O O
Hoitaja oli helposti saatavilla

kun tarvitsin kivunhoitoa O O O O O
Sain vaikuttaa omaan

kivunhoitooni O O O @) O

14. Mink3 arvosanan annatte osastolla toteutuneesta kivunhoidosta, asteikolla 1-10? Perustelkaa.
1= huono, 10= erinomainen

15. Mita muuta haluaisitte kertoa kokemastanne hoidosta osastolla 10?

Kiitos osallistumisestanne kyselyyn!

Voitte sulkea kyselylomakkeen kirjekuoreen ja palauttaa sen hoitajalle.
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