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Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittd&d ortopedisten, eli luu- ja tukiku-
dossairauksiin erikoistuneen kirurgian ja ladketieteen alan, selkaleikkauspotilai-
den postoperatiivista kivunhoidon onnistumista potilaan nakdkulmasta. Tavoit-
teena oli selvittdd, miten postoperatiivinen kivunhoito oli onnistunut osastojak-
son aikana. Tavoitteena oli myos tuottaa tietoa, jonka avulla selkaleikkauspoti-
laiden leikkauksen jalkeista kivunhoitoa voidaan kehittaa.

Tutkimus oli kvantitatiivinen. Aineisto kerattiin potilailta 10 viikon ajalta kevaalla
2010 kyselylomakkein. Tutkimuksen kohderyhméana olivat ortopediset selkéleik-
kauspotilaat, joilla on leikkauksen yhteydessa laitettu selkaan metallia. Kohde-
ryhma rajattiin suomenkielisiin, co-operoiviin potilaisiin. Kyselylomake jaettiin 26
potilaalle ja vastauksia tuli 22. Tutkimuksen vastausprosentiksi muotoutui nain
ollen 84,6 %. Aineisto analysoitiin Webropol scientific -ohjelmalla.

Tutkimustulosten mukaan suurin osa potilaista oli kokenut leikkauksen jalkeen
jatkuvaa kipua. Ladkkeellinen kivunhoito oli vastaajien mielesta riittdvaa ja sita
kaytettiin runsaasti. Puutteellista oli potilaiden tieto heidan saamistaan kipul&ak-
keistd. Laakkeettomista kivunhoidon menetelmistd potilaat kokivat kuitenkin
saaneensa liian vahan tietoa. Suurimmalle osalle potilaista oli annettu tietoa
leikkauksen jalkeisesta kivusta ja sen hoidosta jo ennen leikkausta Taman in-
formaation vastaajat nakivat tarkedné. Tulosten perusteella kokonaisuudessaan
kivunhoitoon oli lahes kaikki vastaajista tyytyvaisia.

Asiasanat: kivunhoito, selkéaleikkauspotilas, postoperatiivinen, kvantitatiivinen
tutkimus



ABSTRACT

Lamminparras, Riina and Valokari, Elina.
Successful postoperative pain treatment: Back patients” perspective.
48p.,2 appendices. Language: Finnish. Helsinki, Autumn 2010.

Diaconia University of Applied Sciences. Degree Programme in Nursing. De-
gree: Nurse.

The purpose of this study was to find out how postoperative pain treatment of
back patients had succeeded. The aim was to find out how well postoperative
pain treatment had succeeded during the ward period. The aim was also to pro-
duce information based on which the back patients” post-operational pain man-
agement could be further developed.

The research was quantitative. The data was collected from patients using
questionnaires during spring 2010. The target group consisted of orthopaedic
back patients with screws or plates implanted during the operation. The target
group was Finnish-speaking and co-operative patients. 26 questionnaires were
handed out and 22 completed forms were returned. The answer per cent was
84, 6 %. The data was analyzed with the Webropol Scientific program.

The results of this research showed that most of the patients were suffering
postoperative continuous pain. Medicinal pain treatments were adequate and
they were used plenty. Information given to patients about their pain medication
was felt to be inadequate. Patients experienced that they had not received
enough information on pain treatment without medication. Most of the patients
obtained information on the postoperative pain and pain treatments already be-
fore the operation. This information was seen as very important. According to
the results, almost every respondent was satisfied with pain treatment.

Keywords: postoperative, pain treatment, back patient
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1 JOHDANTO

Sairaanhoitajan hyvddn ammattitaitoon kuuluu olennaisesti havainnoida poti-
laan mahdollista kipua ja osata eri menetelmin lievittaa sitd. Sairaanhoitajan
tulee myods ymmartaa eri kipuladkkeiden vaikutusmekanismit ja niiden yhteis-
vaikutukset. Kivunhoito on tarked ja vaativa osa-alue sairaanhoitajan tydssa.
Kivunhoitoa kehitetd&n jatkuvasti ja sairaanhoitajan tuleekin olla ajan tasalla
kivunhoidon toteutuksessa. Kivunhoito uudistuu jatkuvasti ja ohjeita seka keino-
ja on runsaasti tarjolla. Sairaanhoitajan on ammattitoiminnassaan sovellettava
yleisesti hyvaksyttyja ja nayttéon perustuvia menettelytapoja, joita hanen on
pyrittdva jatkuvasti taydentamaan (Laki terveydenhuollon ammattihenkilGista
1994/559, 15, 18).

Tutkimuksen aihe saatiin TO6lon sairaalasta. Aihe valittiin ajankohtaisuuden ja
uuden tiedon saamisen vuoksi. Tutkimuksia postoperatiivisesta kivunhoidosta
on tehty useita, mutta juuri selkaleikkauspotilaiden postoperatiiviseen kivunhoi-
toon liittyvid tutkimuksia ei juurikaan ole tehty. Selkaleikkausten méaara on li-
saantynyt viime vuosina ja samalla myos tieto selkéleikkauksien vaikuttavuu-
desta on lisdantynyt tehtyjen tutkimusten myoéta. Talla hetkella selkaleikkausten
vaikuttavuuksista on eniten nayttda valilevytyran ja spinaalistenoosin hoidossa.
(Osterman 2004, 904-907.)

Opinnaytetyolla oli tarkoitus kartoittaa selkaleikkauspotilaan postoperatiivisen
kivun hoitoa ja sen onnistumista potilaan ndkdkulmasta. Tutkimuksen tavoittee-
na on tuottaa tarkeaa tietoa, jonka avulla selkéleikkauspotilaan postoperatiivista
kivunhoitoa voidaan kehittdd. Selkaleikkauspotilaat ovat kivunhoidollisesti vaati-
va ryhma, usein kipu on seka fyysista ettd psyykkista. Hoidossa onkin tarkeaa
osata tunnistaa se mika on fyysista ja mika psyykkista kipua. Nain voidaan an-
taa potilaalla parasta mahdollista kivunhoitoa, seka laakkeellista ettad ladkkee-
tonta. Tarkeda on, ettd postoperatiivisesti toteutettu kivunhoito vaikuttaa helpot-
tavasti potilaan tuntemaan kipuun. Taman takia onkin tarkeaa tietdd postopera-
tiivisesta kivunhoidon onnistumisesta potilaiden omien kokemusten ja kertoman

perusteella.



2 SELKAKIPU JA KIVUNHOITO

2.1 Selkakipu

Selkakipuja tuntee noin kahdeksan kymmenesta aikuisesta ihmisesta elamansa
aikana. Useimmilla ihmisilla on useita selkékipujaksoja elamansa aikana. (Mal-
mivaara & Pohjolainen 2008, 3.) Joka kymmenennella ihmisella on ollut Iaakarin
toteama tai hoitama selk&sairaus (Kankare 2006, 778). Selkakivun riskitekijoita
ovat muun muassa vahainen liikunta, likapaino, tupakointi, raskas tyo, runsas
autolla ajaminen, selkd&n kohdistuvat vammat ja tapaturmat seka psyykkisista

tekijoista stressi. (Malmivaara & Pohjolainen 2008, 7).

Kivun aiheuttajana on tavallisesti kudosvaurio. Selkakipujenkin taustalta etsi-
taan yleensa todellista tai kuviteltua kudosvauriota. Pitkdan oletettiin, etta pai-
kallisen selkakivun aiheuttaja olisi padasiallisesti fasettinivel. Viimeisen vuosi-
kymmenen tutkimustulosten perusteella on merkittavimmaksi kipua tuottavaksi
rakenteeksi todettu valilevy siihen liittyvine ligamentteineen. Sateilykipua paka-
raan tai alaraajaan aiheuttaa hermokompressio. Mekanismina talle voi olla
kompressiosta seuraava iskemia tai laskimopaluun hairiytyminen. Hermokipua
voi toisaalta aiheuttaa myos epiduraalitilaan tyontyneen vélilevymassan aiheut-
tama kemiallinen arsytys. Riittavan kauan ja voimakkaana jatkuneen hermon
ulkoisen arsytyksen seurauksena voi kehittyd neuropaattinen kiputila. Tama

kiputila ei enaé poistu vaikka ulkoinen syy poistuisikin. (Kankare 2006, 778.)

2.1.1 Leikkaushoito

Vuodesta 1983 asti nayttdon perustuvan ortopedian tiennayttajana voidaan pi-
taa selkékirurgiaa. Tuolloin julkaistiin ensimmainen satunnaistettu vertailututki-

mus valilevytyran konservatiivisen ja leikkaushoidon valilla. (Osterman 2005,



903.)

Selkakirurgian vaikuttavuustieto on viime vuosina lisaantynyt ja uusia vaikutta-
vuustutkimuksia on meneillaan. Erityisesti indikaation asettelua tarkentavia tut-
kimuksia tarvitaan. Leikkauksien vaikuttavuuksista on eniten naytt6a valilevyty-
ran ja spinaalistenoosin hoidossa. Selkéleikkaus on aina hoidollinen erityisrat-
kaisu, jonka onnistumiseen vaikuttaa oikea potilasvalinta ja hyva harkinta. (Os-
terman 2005, 904-909.) Perusteltua on selvittdd selkakivun syy mahdollisim-
man hyvin ennen leikkausta ja valita mahdollisuuksien mukaan konservatiivinen
tai mini-invasiivinen hoito. Mini-invasiivinen toimenpide on leikkaushoidon ja
konservatiivisen hoidon valimaastoon sijoittuva varteenotettava vaihtoehto.
Esimerkiksi hermojuuren puudutusta voidaan kayttaa silloin, kun potilaan kipuoi-
reet eivat konservatiivisin keinoin laannu riittavasti eikd leikkaushoitoa ole
suunnitteilla. Suurin osa akuutista selkakivusta karsivista potilaista paranee
konservatiivisella hoidolla. Kaikki potilaat eivat kuitenkaan reagoi hoitoon toivo-
tulla tavalla, jolloin harkitaan usein invasiivisia hoitotoimenpiteitd. Kroonistu-
massa olevan selkékivun varhainen diagnosointi ja hoito ovatkin iso haaste sel-
kapotilasta hoitavalle l1aakarille. (Niiniméki 2005, 377.)

2.1.1.1 Valilevytyra ja spinaalistenoosi

Valilevytyrapotilaat paranevat useimmiten itsestaan 6—8 viikon oireilun jalkeen.
Konservatiivinen hoito on alkuvaiheessa aina paikallaan, jos paivystysleikkaus-
aihetta ei ole. Elektiivista leikkausta tarjotaan yleisesti, jos raajaan sateileva ki-
pu ei ala itsestaan helpottaa 6—-12 viikon seurannassa. Aikarajat ovat vaihtele-
via, koska ne perustuvat enemman kliiniseen kokemukseen kuin tutkimustie-
toon, jota leikkauksen vaikuttavuudesta on niukasti. Leikkauksen pitkaaikaiset
vaikutukset valilevytyran taustalla olevaan valilevyrappeumaan ovat vield epé-
selvat. (Osterman 2005, 904.)

Vanhenevan vaeston tavallisin selkdsairaus on spinaalistenoosi eli selkaydin-
kanavan ahtauma. Taudin oireet pysyvat useimmiten melko vakaina. Arviolta

noin 15 %:lla potilaista tauti helpottuu seurannassa itsestaan, ja 15 %:lla oire-



kuva pahenee. Leikkaushoito tulee aiheelliseksi, jos etenevadn hermopuristuk-
seen liittyy lihashalvausoireita tai tilan aiheuttama kipu on sietdméaton. Lievéaoi-
reisessa taudissa konservatiiviset hoidot ovat ensisijaisia, mutta vaikeaoireises-
sa spinaalistenoosissa on leikkaushoito aiheellinen. Hankalin alue hoidon kan-
nalta on keskivaikea spinaalistenoosi, jossa leikkauksen asema on epéselva ja
hoitoratkaisut riippuvat pitkalti kirurgin kokemuksesta ja asennoitumisesta hoi-
toon. Osalla potilaista oirekuva on vaihteleva ja saattaa rauhoittua, jolloin leik-
kausta ei tarvita. Konservatiivinen hoito on turvallista. Vaikuttavuudeltaan leik-
kaus, jos siihen lopulta joudutaan, on verrattavissa varhaiseen leikkaukseen.

Odottaminen ei vaaranna lopullista tulosta. (Osterman 2005, 906-907.)

2.1.1.2 Valilevyrappeuman ja spondylolisteesin leikkaushoito

Valilevyrappeumaan liittyy pitkittynytta ristiselkakipua. Kirurgisen hoidon tulos-
ten epavarmuuden takia hoitoa ei voida pitaa pitkittyneen ristiselkékivun en-
simmaisena hoitovaihtoehtona. Se tulee kyseeseen vain valikoiduissa tapauk-
sissa tarkan harkinnan jalkeen. Tilanteen tekee ongelmalliseksi edelleen se,
etta ei tiedetd, mista selkakipu perimmiltaan johtuu ja miksi se pitkittyy. Konser-
vatiivinen hoito on ensisijainen ja paaasiallinen hoitomuoto vélilevyrappeumaan
liittyvassa pitkittyneesséa selkakivussa. Kirurgisen hoidon kulmakivi on huolelli-
nen potilasvalinta. Uudet leikkaustekniikat, esimerkiksi vélilevyproteesit saatta-
vat vaikuttaa hyviltd, mutta potilaiden valinnan tarkeyttad ja vaikeutta ne eivat
poista. (Osterman 2005, 907-908.)

Spondylolisteesi eli nikaman siirtyma kehittyy kasvuidssa. Yleensa siirtymé&an
liittyy spondylolyysi eli siirtyvan nikaman pars interarticulariksen murtuma. Rat-
kaisematta on edelleen, onko ensisijainen syy nikaman siirtymiseen valilevyn
heikkous ja sen aiheuttama rasitus nikaman kaareen vai kaaren pettaminen,
jolloin valilevyyn kohdistuva kuormitus johtaa nikaman siirtymaén. Kasvuidn
aikana muutos tarvitsee seurantaa, koska pieni osa siirtymista suurenee ja
saattaa vaatia luudutusleikkauksen, johon saatetaan paatya myods selka- tai

radikulaarisen kivun vuoksi. Siirtyman huomattava lisaantyminen kasvun paatyt-
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tya on erittdin harvinaista, mutta nuorilla aikuisilla siirtymaan voivat liittya olis-
teettisen segmentin epastabiilius, valilevyrappeuma ja kiputila, joka saattaa vaa-
tia segmentin kirurgisen stabiloinnin. Usein vanhemmalla ialla siirtymasegmentti
on jo vakaa, mutta kipu saattaa johtua ylemman nikamavalin rappeumasta. Va-
kautuneeseenkin siirtymasegmenttiin voi liittyd hermojuuriaukkojen ahtautumi-
nen, joka aiheuttaa iskiasoireita. Tallaisissa tapauksissa erotusdiagnostiikka on
vaikeaa ja kokemusta vaativaa. Suurin osa potilaista voidaan hoitaa konserva-
tiivisesti. Leikkausta harkitaan vasta, kun oireet ovat hankalia ja konservatiivi-
nen hoito ei auta. Tavallisin leikkausmenetelma on posterolateraalinen luudu-
tus. Lievan siirtyman hoidossa on kaytetty myds menetelma, jossa kaaren luu-
puutos korjataan luusiirteilla ja metallikiinnityksella, jolloin nikaman liikkuvuus
sailyy. YlIi 50 %:n siirtyma ei parane pelkastdan posterolateraalisen luudutuksen
avulla, vaan lisdksi tarvitsee tehda interkorporeaalinen luudutus joko etu- tai
takakautta tehtyn&. Suuri siirtyma tai virhe asento on hoidettavissa myos siirty-
man ja kiertyman reduktiolla, jolloin selan muoto saadaan korjatuksi ja hermo-

juurten venyttamisen riski vahenee. (Osterman 2005, 908-909.)

2.1.2 Leikkaustarpeen arviointi

Laakarin tutkimus on tarpeellinen selkakipupotilaan diagnoosin tekemiseksi,
joidenkin sairauksien poissulkemiseksi ja muiden ongelmien selvittamiseksi.
Tutkimukseen sisaltyy oirehistorian selvittdminen, kliiniset tutkimukset ja dia-
gnostiset testit. Tarkkaa syyta selkakivuille ei laheskaéan aina l6ydy huolellisella-
kaan laakarin tutkimuksella ja nykyaikaisilla kuvantamismenetelmilla. 200 sel-
kakipupotilaasta vain noin yhdeltd |0ytyy kivun taustalta vakava sairaus. Alle
kuukauden kestoisessa selkakivussa ei yleensa tarvita rontgen- tai muita tutki-
muksia. (Malmivaara & Pohjolainen 2008, 12.)

Suurin osa selkakipupotilaista ei kuulu lainkaan kirurgisen tutkimuksen ja hoi-
don piiriin, koska selkakivut ovat erittain yleisia ja niiden spontaani paranemis-
taipumus on hyva. Hoidosta vastaa hoitotarpeen ilmaantuessa perusterveyden-

huolto konsultoiden tarvittaessa fysiatria. Kirurginen hoito edellyttdd aina syyn
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mukaisen diagnoosin selvittdmistd. Tama tarkoittaa merkittavan kudosvaurion
l0ytymistd radiologisissa tutkimuksissa. Toisaalta todetun kudosvaurionkaan
|6ytyminen vaatii harvoin kirurgista hoitoa. Leikkausta Kliinisen tutkimuksen pe-
rusteella ilman mitdan radiologista 16ydosta, eli eksploratiivisia leikkauksia ei
saa tehda. (Kankare 2006, 778.)

Oirehistoria selvitetddn kyselemalla selkakipuun liittyvia asioita, muita sairauk-
sia, painon laskua ynna muuta sellaista. Laakari tekee yleensa useita erilaisia
kysymyksia esimerkiksi kivun alkamisesta seka siitd, mik& helpottaa ja mika

pahentaa kipua. (Malmivaara & Pohjolainen 2008,12.)

Jokaiseen kudosvaurioon liittyy omat anamnestiset piirteensa, joiden perusteel-
la tutkimuksia voidaan kohdentaa. Kliinisella tutkimuksella on tavoitteena selvit-
taa hermotoimintojen hairidt ja niiden merkit. Naita selvitetdan tutkimalla alaraa-
jojen lihasvoimaa ja ihon tuntoaisteja seka babinskin kokeella. Mahdolliset ulos-
tamis- ja virtsaamisongelmat on myds aina tarkeaa selvittda. (Kankare 2006,
779.)

2.2 Kivun kokeminen

Kivun kokeminen on aina yksilollista ja siind on mukana suuri elamyksellinen
osuus. Kipu on epamiellyttavaa ja se on aina varoitusmerkki jostain. (Nienstedt,
H&anninen, Arstila & Bjorkqvist 2006, 483.)

2.2.1 Fyysinen ja psyykkinen kipu

Akuutti kipu on aina akillistd, mutta jos kipu jatkuu, vaikka kivun aiheuttajana
olleet kudosvauriot ovat parantuneet, on kipu muuttunut krooniseksi eli pitk&ai-
kaiseksi kivuksi. (Nienstedt ym. 2006, 483—-485.) Krooniseksi kipua kutsutaan,
kun se on jatkunut yli 3-6 kuukautta (Estlander 2003, 48). Pitkaaikainen Kipu voi

olla nosiseptiivista, neuropaattista tai idiopaattista. Nosiseptiivista kipua kutsu-
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taan normaalikivuksi; se on reaktio voimakkaisiin arsykkeisiin, jotka tuhoavat tai
uhkaavat tuhota kudosta. Neuropaattinen kipu aiheutuu jostakin viasta joko &a-
reishermostossa tai keskushermostossa. Neuropaattista kipua voi tuntea esi-
merkiksi silloin, kun hermon kipusyyt ovat sailyneet, mutta kosketussyyt tuhou-
tuneet. Idiopaattiseksi kivuksi luetaan kipu, johon ei tutkimuksissa ole l6ydetty
mitdan kipua selittdvaa kudos- tai hermovauriota. Kipu voi silti télléin olla kovaa
ja invalidisoivaa. (Nienstedt ym. 2006, 483—-485.)

Usein selkakipu on nosiseptiivista ja/tai neuropaattista. Neuropaattisen kivun eli
hermovauriokivun syyna on vaurio tai toimintahairid kipua valittavassa hermo-
jarjestelméassa. Neuropaattinen kipu jaetaan anatomisesti sentraaliseen eli kes-
kushermostoperaiseen ja perifeeriseen eli dareishermostoperaiseen neuropaat-
tiseen kipuun. Jako on patofysiologisesti keinotekoinen, koska vaurio perifeeri-
sessd hermostossa aiheuttaa muutoksia kivunaistintajarjestelmassa myos kes-
kushermostotasolla. Vaikeasta neuropaattisesta kiputilasta karsivélle potilaalle
voi aiheutua psykososiaalisia ongelmia kuten unihairiditd, masennusta seka
tyokyvyn ja elamanlaadun heikentymistd, joten varhainen tunnistus ja hoitoyri-
tykset ovat perusteltuja. Neuropaattisen kivun oireet jaotellaan negatiivisiin oi-
reisiin, esimerkiksi tuntopuutoksiin ja positiivisiin oireisiin, esimerkiksi tuntoaistin
herkistymiseen ja tuntemuksiin ilman ulkoisia arsykkeitd. Negatiiviset oireet joh-
tuvat vioittuneen radan toiminnanvajauksesta ja positiiviset oireet impulssin-
muodostuksen lisaantymisesta. Kipua ja muita oireita syntyy, kun inhibitoriset
jarjestelmat eivat kykene kompensoimaan lisdantynyttd impulssinmuodostusta.
Mahdollisuus neuropaattiseen kiputilaan on seurausta hermoston plastisiteetista
eli kyvysta toiminnallisiin ja rakenteellisiin muutoksiin erilaisten tautiprosessien
yhteydessa. (Haanpéa 2005, 6-7, 13.)

Neuropaattisessa kivussa tuntoaisti toimii poikkeavasti. Tama johtuu tuntorato-
jen vaurioitumisesta ja sen aiheuttamista plastisista muutoksista hermostossa.
Vasteen ja arsykkeen valinen suhde voi olla muuttunut maarallisesti, laadulli-
sesti, ajallisesti ja sijainniltaan. Pelkan tuntoldyddksen perusteella ei voida paa-
tella kiputilan syyta. Osalla potilaista muut tuntopoikkeavuudet tai oheisoireet

kuten parestesiat tai kutina saattavat olla hairitsevampia kuin itse kipu. Hoidoilla
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voidaankin lievittdd kivun lisaksi myds muita poikkeavia tuntemuksia. Terve ku-
dosvauriosta varoittava kipu saattaa olla heikentynyt niin, etta esimerkiksi po-
lyneuropatiapotilas saattaa huomaamattaan kolhia jalkateransa tai saada palo-
vamman kateen. Potilailla voi hermokudosvaurion sijainnista ja laajuudesta riip-
puen olla muitakin neurologisia oireita kuten lihasheikkoutta tai kémpelyytta.
Esimerkiksi lihaskrampit eli suonenvedot ovat melko tavallisia hermojuurivauri-
oiden ja sekahermovaurioiden jalkeen. Potilailla voi olla myds paikallisia au-
tonomisen hermoston oireita kuten muutoksia verenkierrossa, ihon lampdtilassa
ja hikoilussa. Neuropaattisen kivun eri komponentit vaihtelevat potilaasta ja ki-
putilasta toiseen; esimerkiksi itsestddn syntyva kolmoishermosarky on léhes
yksinomaan lyhytkestoisia sdhkdiskumaisia kiputuikkauksia. (Haanpaa 2005, 9—
11.)

Kipuun suhtautuminen on aina yksil6llista. Kivun kokeminen on aina yhteydessa
tunteisiin. Myo6s ihmisen ialla on yhteys kivun kokemiseen. (Salanterd, Hagel-
berg, Kauppila & Narhi 2006, 56-57, 59.) Kivun kokeminen riippuu monista eri
tekijoista, joita voivat olla esimerkiksi kulttuuriset tekijat, uskonnolliset tekijat ja
aiemmat kokemukset. (Vainio 2009, 19-20.) Kipu aiheuttaa stressia, ja psyykki-
nen stressi saattaa vaikuttaa myos kipukokemukseen, yhtélailla kuin myos kasi-
tykset seka uskomukset (Estlander 2003, 43, 50). Jos kipu on jatkuvaa, se hel-
posti hallitsee elamaa ja ajatusmaailmaa. Mitd pidempaan kivut ovat jatkuneet
sitd enemman psyykkiset tekijat, kuten pelko, ahdistus, oireiden tarkkailu ja
kayttaytymismuutokset vaikuttavat inmisen elamaan. (Kalso, Vainio & Estlander
2002, 101-102.) Kipu ja pelko sekoittuvatkin monesti keskendén. Kokiessaan
kipua ihminen kokee aistimuksia, havaintoja, tunteita, kehollisia tuntemuksia ja
mielikuvia, jotka liittyvat kipuun. Nama kaikki tekijat vaikuttavat siihen, miten
ihminen yksilona ilmentéaa ja ilmaisee kipuaan. (Salanterd ym. 2006, 56, 58.)
Monesti myds masennus on kivun seuralainen (Vainio 2009, 81). Talldin jo

pelkk& masennuksen hoitaminen saattaa auttaa kipuihin (Kalso ym. 2002, 102).
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2.2.2 Postoperatiivinen kipu

Postoperatiivinen kipu johtuu leikkauksessa potilaalle aiheutetusta kudostuhos-
ta. Jopa 80 % leikatuista potilaista tuntee leikkauksen jalkeista kipua. Leikkaus-
haava-alueen turvotus ja mahdollinen tulehdus voivat olla my6s syyna kipuun.
Potilaan pelko ja ahdistus voivat lisata leikkauksen jalkeistd kipua, kun taas
leikkausta edeltavalla hyvalla ohjauksella kipua voidaan vahentdd. Akuutin toi-
menpiteeseen liittyvan kivun hoito on tehokkainta silloin kun kipua hoidetaan jo
ennaltaehkéisevasti (Salantera ym 2006, 20, 147). Postoperatiivinen kipu on
yleensa voimakkaimmillaan juuri leikkauksen jalkeen, kun anestesia-aineet ovat

lakanneet lievittAmasta kipua (Saloméki; Laitinen & Rosenberg 2001, 758).

2.2.3 Postoperatiivisen kivun arviointi

Kipua voidaan arvioida monella eri kipuasteikolla. Yleisimmin kaytetty asteikko
on VAS (visual analogy scale). VAS:lla tarkoitetaan janaa tai punaista kipukiilaa,
jonka toinen paa on nolla eli ei lainkaan kipua ja toinen p&aa 10 eli voimakkain
mahdollinen kipu. Vas:ia kaytettdessa potilas nayttaa kiilasta tai janasta omaa
kipuaan vastaavan kohdan. (Linko 2004, 152.) Toinen yleisesti kaytdssa oleva
kivun voimakkuuden arviointimittari on numeerinen kipumittari eli NRS (numeri-
cal rating scale). Numeerinen kipumittari on yleensa asteikoltaan 0-10, jossa 0
tarkoittaa ei lainkaan kipua ja 10 pahinta mahdollista kipua. (Salantera ym.
2006, 83,85.) Kolmas paljon kaytdssa oleva kivunarvioinnin asteikko on VRS eli
verbal rating scale. Tama on 5-portainen asteikko, jossa 0 tarkoittaa, ettei kipua
ole lainkaan ja 4 kivun olevan sietamattoman voimakasta. (Kentala 2002, 259—
260.) Kyselylomakkeessamme kaytimme osassa kysymyksistamme VRS-

asteikkoa kivun voimakkuuden mittaamiseen.
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2.3 Kivunhoidon menetelmat

2.3.1 Laakkeellinen kivunhoito

Kivun hoidossa laékkeellinen hoito on varmasti eniten kaytetty ja yksi tarkeim-
mista kivun lievitysmenetelmista. WHO:n kipuportaikossa kipulaakkeet ryhmitel-
l&&n niiden analgeettisen tehon mukaan. Kipuportaikossa alimmalla tasolla ovat
tulehduskipulddkkeet ja parasetamoli, toisella tasolla heikot opiaatit kodeiini ja
tramadoli. Kolmannella portaalla on keskivahva opiaatti buprenorfiini ja ylimmal-
|& tasolla vahvat opiaatit, joita ovat esimerkiksi morfiini ja oksikodoni. Kivunhoi-
dossa voidaan yhdistella eri ladkeryhmien kipuldakkeita, jotta kivunlievityksessa
paastaisiin parhaaseen mahdolliseen lopputulokseen. Eri laédkeryhmien Kipu-
ladkkeita yhdistellessa voi joku kipulddkkeistd olla opiaatti, mutta useampaa
opiaattia harvemmin kaytetddn yhdessa. (Linko 2004, 152-153; Maisniemi
2010.)

Tulehduskipulaakkeet ja parasetamoli sopivat lievien ja kohtalaisten kiputilojen
hoitoon. Niita kaytetdan erityisesti ennakoivassa kivun hoidossa. Yleisimmin
kaytettyja ensimmaisen portaan laakkeitd ovat diklofenaakki, ibuprofeeni, keto-
profeeni, naprokseeni ja parasetamoli seké koksibit. (Nurminen 2007, 234-236,
242,245-246; Maisniemi 2010.) Tulehduskipuladkkeiden teho neuropaattiseen
kKipuun on vahainen, mutta ne lievittavat tehokkaasti tulehdusta, kipua ja kuu-
metta. Parasetamolia kaytettdessa kivun hoitoon tulee annoksen olla riittdvan
suuri, jotta se auttaisi kipuun. (Salanterd ym. 2006, 110, 115.) Koksibeista var-
sinkin etorikoksibeja kaytetaan leikkauksen esilddkkeend. Hyotynd koksibien
kaytossa esilaakkeena on hyva teho kipuun, mutta vuotoriski leikkauksessa ei
lisdanny, toisin kuin osassa muita kipulddkkeita. (Maisniemi 2010.)

Opioidit ovat tehokkaimpia kaytdssa olevia kipuldékkeita. Opiaatteja kaytetadn
kivun ladkehoidossa silloin, kun tulehduskipulddkkeen tai parasetamolin teho ei
ole riittava. Tuleduskipulaakkeitd tai parasetamolia ja toisen-, kolmannen- seké
neljannen-tason opiaatteja voidaan kivun laakehoidossa kayttaa yhdessa tietyin

varauksin. (Salantera ym. 2006, 116-117.) Toisella tasolla olevat heikot opioidit
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tramadoli ja kodeiini soveltuvat keskivaikeiden tai vaikeiden kiputilojen hoitoon.
Kodeiinia sisaltavissa valmisteissa on yleisimmin myds muita kipuld&kkeita mu-
kana, tavallisimmin parasetamolia tai ibuprofeenia. (Nurminen 2007, 243.) Kes-
kivahva opiaatti buprenorfiini on vahvempi kuin toisen portaan heikot opioidit.
Sita kaytetaan voimakkaissa kiputiloissa. (Kentala 2002, 261.) Pienina annoksi-
na buprenorfiinilla on kipua lievittava vaikutus, mutta jos annosta suurennetaan
likaa, muuttuu sen vaikutus painvastaiseksi. Buprenorfiinia ei saa kayttdd mui-
den opiaattien kanssa samanaikaisesti, koska se voi kumota niiden vaikutuk-
sen. (Salanterd ym. 2006, 121.)

Vahvat opiaatit ovat voimakkaimpia kaytossa olevia kipulaakkeita. Naihin eufo-
risoiviin kipuldékkeisiin turvaudutaan tavallisimmin vaikeissa kiputiloissa, esi-
merkiksi leikkauksen yhteydessa. Analgeettisen vaikutuksen lisaksi ne vahenta-
vat ahdistuneisuutta ja tuskaisuutta. (Nurminen 2007, 243.) Opiaattien haitta-
vaikutuksena on muun muassa dysforia, euforia, pahoinvointi ja ummetus seka
hengityslama (Maisniemi 2010). Opiaattien kipua poistava vaikutus johtuu nii-
den kyvysta vahentda aivokuoren kiputuntemusta ja kivun emotionaalista vas-
tetta. Ne estavat kipuarsykkeen kulkua selkaytimessa. (Linko 2004, 152.) Vah-
voja opiaatteja ovat muun muassa morfiini, oksikodoni, fentanyyli, alfentaniili ja
metadoni (Salanterd ym. 2006, 121-122).

2.3.2 Laakkeeton kivunhoito

Laakehoidon ohella kivunlievityksessa kaytetaan monia laakkeettomia mene-
telmia. Naitd ovat muun muassa TNS eli transkutaaninen hermostimulaatio,
fysioterapia, akupunktio sek& mielen hoidot. (Kalso & Vainio 2002, 176, 182,
190,203.)

Transkutaaninen hermostimulaatiohoito vaikuttaa kivunsaatelyyn selkaytimen
porttikontrollin kautta. TNS hoidossa pienella patterikayttoisella laitteella arsyte-
taan sahkoisesti kosketushermopéaatteitd, ja kosketusarsykkeet estavat kipuar-
sykkeiden etenemisen selkaytimesta aivoihin. (Vainio 2009, 101-102.) TNS
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antaa hyvan analgesian myo6s postoperatiiviseen kipuun (Kalso & Vainio 2002,
176).

Fysioterapian hoitomuotoja kipuun on monenlaisia: séhkdvirta, lAmp6, kylma,
aani, valo, liikunta, liikeharjoitukset ja hieronta. (Vainio 2009, 103.) Fysioterapi-
an kivunlievitysmenetelmind voidaan kayttda lampohoitoja. Pintalampdhoitoja
ovat esimerkiksi lampopakkaukset, parafiinikylvyt ja lampolamput. Naiden hoito-
jen vaikutus kohdistuu l&hinna ihoon lisaamalla pintaverenkiertoa. Pintalampo-
hoitojen tavoitteena on lihasten rentoutuminen ja nivelsiteiden venyvyyden li-
saantyminen. (Kalso & Vainio 2002, 203; Salanterd ym. 2006, 160.) Syvalam-
pohoitoja ovat lyhytaaltohoito, mikroaaltohoito ja ultradanihoito. Syvalampdhoi-
tojen tavoitteena on paikallinen analgesia, verenkierron vilkastuminen, kudos-
venyvyyden lisdaminen ja lihasten rentoutuminen. (Kalso & Vainio 2002, 203.)
Myds kylmahoidot ovat fysioterapian keino kivunlievitykseen. Naita kaytetdan
vahentdmé&an verenkiertoa, hidastamaan kudosten aineenvaihduntaa ja laukai-
semaan lihasjannitysta. (Salanterd ym. 2006, 159-160.) Hieronta- ja venytys-
hoidot ovat myds tehokkaita kivunhoito keinoja (Kalso & Vainio 2002, 204—-205.)
Painepussipuristushoidolla voidaan lisata paikallista imunestekiertoa, ja nain
vahentaa turvotusta ja siihen liittyvaa kipu (Salanterd ym. 2006, 161).

Akupunktiohoidon ideana on stimuloida anatomisia kehon pisteita erilaisin tek-
niikoin. Tunnetuin niistd on varmasti menetelmd, jossa iho lavistetdan ohuella
neulalla. (Salanterd ym. 2006, 162.) Mielen hoidolla kivunlievitysmenetelmissa
tarkoitetaan sita kuinka kipu on jokaiselle ihmiselle yksilollinen kokemus. Oikeal-
la ja riittavalla ohjauksella voidaan jo itsessdén onnistua lievittamaan kipua. Ki-
vun kokeminen on usein psykologista, ja psykologisilla kivunlievitysmenetelmilla
pyritddnkin vaikuttamaan potilaan omaan kasitykseen kivusta, Kipuun liittyviin
ajatuksiin ja tunteisiin sek& toimintatapoihin. (Salantera ym. 2006, 155.) Jo
pelkkd luottamuksellinen suhde laakariin ja hoitajiin, jotka hoitavat kivun so-
maattista syytda, on hyva lahtokohta kivun hoidolle. Keskustelevalla hoidolla voi-
daan auttaa potilasta ymmartamaan itseaan ja tunnereaktioitaan. (Kalso & Vai-
nio 2002, 190.)
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2.4 Yhteenveto teoreettisista lahtokohdista

Selkakivut ovat yleisia, mutta vain harvoin selkéleikkaus on ensisijainen ratkaisu
kipuihin. Selkakivun tarkka syy onkin tarkeaa selvittdd ennen mahdolliseen leik-
kaukseen paatymista. Jokainen selkapotilas kokee kivun myés omalla tavallan-
sa, koska kipu on aina yksilollistd ja sen kokeminen on yhteydessé tunteisiin.
Kipu voi olla fyysista tai psyykkista. Akuutiksi kipu luokitellaan silloin kun se on
akillista; kroonista kipu taas on kivun jatkuttua 3—6 kuukautta. Jos ihmisell& on
jatkuvaa kipua se helposti alkaa hallita ja haitata normaalia elamaé. 80 % leika-
tuista on postoperatiivisesti kipua. Tama kipu johtuu useimmiten leikkauksen
aiheuttamasta kudostuhosta. Hyvélla ohjauksella leikkauksen jalkeistd kipua

voidaan lievittéda, koska pelko ja ahdistus useimmiten lisaavat kipua.

Kivun arviointiin on kaytdssa monia eri kipuasteikkoja. N&itd ovat muun muassa
VAS, NRS ja VRS. VRS (Verbal rating scale) asteikkoa kaytimme taméan tutki-

muksen kysymyksissamme kivun voimakkuudesta kysyttaessa.

Laakkeellinen hoito on eniten kaytetty ja yksi tarkeimmista kivunlievityksen me-
netelmista. Ladkehoidon ohella kivunlievitykseen on kaytettavissa monia muita-
kin menetelmia. Naitd ladkkeettomid menetelmid ovat muun muassa transku-

taaninen hermostimulaatio (TNS), fysioterapian hoitomuodot ja akupunktio.
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TAVOITTEET

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa selkaleikkauksessa olleen potilaan pos-
toperatiivisen kivunhoidon onnistumista potilaan kokemana. Tutkimuksen tavoit-
teena oli tuottaa tietoa, jota voidaan kayttad selkaleikkauspotilaan kivunhoidon

kehittamisessa TOo6lon sairaalassa.

Tutkimusongelmat:

1. Miten selkaleikkauksessa ollut potilas on kokenut postoperatiivi-

sen kivun(laéke)hoidon onnistumisen?

2. Miten leikkaus on vaikuttanut potilaan kokemaan kipuun, vertai-

lukohtana ennen leikkausta ollut kipu?

3. Mitk& ovat tarkeimmat tekijat onnistuneessa postoperatiivisessa
kivunhoidossa potilaan nakdkulmasta?

4 TUTKIMUSYMPARISTO JA ANALYYSIMENETELMAT

4.1 Tutkimusympaéristo

Tutkimus toteutettiin yhteistydssa HUS, Operatiivinen tulosyksikko, Anestesian
Tehohoidon Ensihoidon ja Kivunhoidon klinikkaryhma (ATEK), Tukielinkirurgian
klinikka, T66lon sairaala, kipuhoitajan, anestesiologian yliladkarin seka Too6l6n

sairaalan osaston kanssa.

Kohderyhména tutkimuksessa olivat ortopediset selkéleikkauspotilaat, joilla oli
leikkauksen yhteydessa selkdan laitettu metalliruuveja. Kohderyhma rajattiin

suomenkielisiin co-operoiviin potilaisiin. Potilaat olivat hoidossa leikkauksen
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jalkeen osastolla, jossa tutkimus toteutettiin. Tutkimukseen potilaat vastasivat

sairaalassaoloaikana.

4.2 Aineiston keruu ja tutkimuksen toteutus

Tutkimus pohjautuu kvantitatiiviseen lahtokohtaan. Kvantitatiivisessa tutkimuk-
sessa on keskeistd, ettd muuttujat muodostetaan taulukkoon ja aineisto saate-
taan tilastollisesti kasiteltdvaan muotoon. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 1997,
137; Leino-Kilpi 1997, 223—-228.) Tutkimus toteutui strukturoidulla kyselylomak-
keella, johon liitettiin avoin kysymys. Strukturoidussa kyselylomakkeessa vasta-
us vaihtoehdot ovat valmiina. Kvantitativinen aineisto Kkerattin survey-
menetelmalla. Survey-menetelmalla tarkoitetaan etukateen strukturoitua aineis-

ton keruuta kyselylomakkeen avulla. (Alkula, Péntinen & Ylostalo 1995, 118.)

Tutkimuksen mittari oli laadittu teoriatietoon pohjautuen. Kyselylomake (Liite 2.)
esitestattiin ennen kayttda. Esitestaus suoritettiin antamalla kyselylomake tutta-
ville taytettavaksi. He antoivat kommentteja kysymysten selkeydesta ja ymmar-
rettavyydesta. Taman testauksen perusteella muutettin kahden kysymyksen
asettelua selkedampaan muotoon. Kyselylomakkeessa on 24 kysymysta, joista
23 monivalintakysymysta ja yksi avoin kysymys. Kyselylomakkeessa tausta-
muuttujina kaytettiin potilaan sukupuolta ja ik&&a, kivun kestoa ennen leikkausta
ja leikkauksesta kulunutta aikaa eli kysymykset 1-3 ja 11 ovat taustamuuttujia.
Tutkimusongelmaan 1 antavat vastauksen kysymykset 10, 12—-23. Tutkimuson-
gelmaan 2 antavat vastauksen kysymykset 4-7 ja 12-14. Tutkimusongelmaan

3 antavat vastauksen kysymykset 8-10, 22 ja 24.

Tutkimuksen toteuttamiseen anottiin tutkimuslupa Helsingin ja Uudenmaan sai-
raanhoitopiirin johtavalta ylihoitajalta. Kun lupa oli myénnetty, saatekirjeella (Lii-
te 1.) varustetut kyselylomakkeet toimitettiin T60l6n sairaalaan osastolle, jossa
tutkimus toteutettiin. Osastolla pidettiin osastotunti ennen tutkimuksen aloitta-
mista, jossa kerrottiin tutkimuksesta ja siita mitéd se vaatii osastolla hoitajilta.

Osaston hoitohenkilokunta vastasi kyselyn jakamisesta kohderyhmaan kuuluvil-
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le potilaille. Kyselylomakkeen yhteydessa ollut saatekirje kertoi potilaille, mita
tutkimuksella on tarkoitus tutkia ja miksi. Kyselylomakkeita jaettiin potilaille 26
kappaletta ja vastauksia tuli 22 potilaalta, eli kyselyyn vastaamisprosentti oli
84,6 %.

Tutkimuksessa kaytettiin kokonaisotantaa, eli jokainen kohderyhmaan kuulunut
potilas sai vastattavakseen kyselylomakkeen ja hanet otettiin mukaan tutkimuk-
seen. (Heikkila 2001, 14,33.) Kyselylomakkein haastateltin T66l6n sairaalassa
kohderyhman potilaita. Tutkimukseen osallistuivat kaikki kohderyhmamme poti-
laat 10 viikon ajalta. Tutkimus toteutettiin aikavalilla 1.3.—-9.5.2010. Kyselylo-
makkeen yhteydesséa olleesta saatekirjeesta, ilmeni tutkimukseen osallistumi-
sen ja vastaamisen vapaaehtoisuus. Kyselylomake taytettiin leikkauksen jal-
keen, sairaalassaoloaikana. Kaavakkeen tayton jalkeen vastaaja laittoi sen kir-
jekuoreen, jonka sulki ja palautti kirjekuoren hoitajille, jotka laittoivat kirjekuoren
laatikkoon osastolla. N&in saatiin varmistettua se, etté potilas kokee, etta kyse-
lyyn pystyy vastaamaan luottamuksellisesti ja henkil6tietoja ei tule esille mis-
saan vaiheessa. Kyselytutkimuksen etuna oli ettd sen avulla pystyttiin keraa-
maan laajempi tutkimusaineisto, kuin haastattelututkimuksella (Alkula ym. 1995,
119). Kyselytutkimuksella saadaan myos erilaista tietoa tutkittavasta asiasta,
kuin haastattelututkimuksella. Tutkimuksen loputtua kyselylomakkeet haettiin

osastolta.

4.3 Aineiston analysointi

Aineiston analysointi aloitettiin kdymalla lapi jokaisen vastauslomakkeen vasta-
ukset. Kyselylomakkeet numeroitiin tdssa vaiheessa. Aineistosta tulee selvittda
onko siind selvia virheellisyyksia ja puuttuuko tietoja. Taméan jalkeen aineisto
jarjestetdan tiedon tallennusta ja analysointia varten. (Hirsjarvi ym 1997, 217.)
Avoimen kysymyksen vastaukset yhdisteltiin ja niista etsittiin yhdistavia tekijoita.
Avoimeen kysymykseen oli kaikissa lomakkeissa lyhyesti. Kyselylomakkeiden
tarkastamisen ja numeroimisen jalkeen muuttujat siirrettiin excel-ohjelmaan.

Tiedot kasiteltin Webropol scientific ohjelmalla. Tuloksista muodostettiin pro-
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sentteja. Tuloksia havainnollistettiin taulukoiden avulla. Analysointiohjelma, jolla
tutkimus analysaoitiin, oli kokeiluvaiheessa tutkimusta tehdessamme. Toimimme
ohjelman pilotti kokeilijoina. Ohjelman pilottikokeilijoina arvioimme ohjelman
soveltuvuutta opinnaytety6n analysointiin. Webropol scientificin avulla voi yhdis-
tellda ulkopuolista analysoitavaa tietoa, omia kaavoja ja omia laskentamoduulei-
ta. Ohjelma soveltuu niin vaativille tutkijoille, kuin myos tilastotieteen peruskasit-
teet hallitseville. Ohjelman avulla saa myo6s luotua syy-yhteys karttoja. (Webro-
pol, 2010.)

5 TUTKIMUSTULOKSET

Tutkimuksen kohderyhmé&n muodostivat ortopediset selkaleikkauspotilaat, joilla
oli leikkauksen yhteydessa selk&an laitettu metallia. Potilaista osa tuli suunnitel-
tuun toimenpiteeseen ja osa tuli paivystysleikkaukseen. Osastolla tehty aineis-
ton keruu toteutettiin 1.3.—9.5.2010. Tutkimukseen vastasi 22 potilasta tuona

aikana.

5.1. Vastaajien taustatiedot

Kyselyyn vastanneista potilaista oli naisia 72,7 % (n=16) ja miehia 27,3 %
(n=6). Vastaajat olivat ialtd&an alle 25 vuotiaista yli 65 vuotiaisiin. Vastaajista alle
25 — 35 vuotiaita oli 13,6 % (n=3), 36 — 55 vuotiaita 31,8 % (n=7) ja 56 — yli 65
vuotiaita 54,6 % (n=12). (Kuvio 1.)
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KUVIO 1 Vastaajien ika vihred: 1=alle 25-35 vuotta 2=36-55 vuotta 3=56—yli65 vuotta ja sukupuoli sini-
nen:1=nainen, 2=mies (Taulukossa pystysuoran muuttujan arvot 0=0 %, 0,1=10 %, 0,2=20 %, 0,3=30 %

jne.)

Kyselyssa tiedusteltiin, kuinka kauan potilaiden kipu oli kestdnyt ennen leikka-
usta ja myos leikkauksesta kulunutta aikaa kyselyyn vastaamishetkelld tiedus-
teltiin kyselyssa. Potilaiden kivun kesto (seléan takia) ennen leikkausta oli jatku-
nut 31,8 % (n=7) alle yhden vuoden, 50 % (n=11) 1-10 vuotta ja 18,2 % (n=4)
yli 10 vuotta. Tutkimukseen osallistumishetkella potilailla oli leikkauksesta kulu-
nut aikaa 4,55 % (n=1) 12—-24 tuntia, 31,8 % (n=7) 1-2 paivaa, 31,8 % (n=7) 3-4
paivaa ja 31,8 % (n=7) yli 4 paivaa.

5.2 Postoperatiivisen kivunhoidon onnistuminen

Leikkauksen jalkeen suurimmalle osalle potilaista oli kerrottu mahdollisesti il-
mentyvasta kivusta ja kivunhoidosta. Lomakkeeseen vastanneista 81,8 %
(n=18) vastasi, etta heille kerrottiin asiasta, 18,2 % (n=4) ei saanut asiasta tie-
toa. Leikkauksen jalkeen olisi kuitenkin 36,4 % (n=8) potilaista halunnut enem-
man tietoa kivusta ja sen hoidosta heti leikkauksen jalkeen. Loput 63,6 %

(n=14) kokivat saaneensa siina vaiheessa riittavasti tietoa.

Kaikki kyselyyn vastaajat olivat karsineet kivusta viimeksi kuluneen kahden vuo-
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rokauden aikana, ennen kyselyyn vastaamista. Vastaajista 36,4 % (n=8) kipu oli
ollut jatkuvaa, 59,1 % (n=13) kipu oli ollut ajoittaista ja 4,5 % (n=1) muuta. Silti
vaikka suurin osa (59,1 % n=13) potilaista koki jatkuvaa kipua, koki potilaista

95, 6 % (n=21), saaneensa riittavasti ladkkeellista hoitoa kipuihinsa. (Kuvio 2.)
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KUVIO 2. Sininen: Kivut viimeksi kuluneen kahden vuorokauden aikana 1=jatkuvaa, 2=ajoittaista,
3=muuta. Vihrea: Saitteko riittavasti ladkkeellistd hoitoa kipuihin? 1=kylla, 1=ei. (Taulukossa pystysuoran
muuttujan arvot 0=0 %, 0,1=10 %, 0,2=20 %, 0,3=30 % jne.)

Leikkauksen jalkeen potilaista 54,5 % (n=12) kuvaili kipunsa olevan jomottavaa,
viiltavaksi kipua kuvaili 31,8 % (n=7), puristavaa kipua oli 27,3 % (n=6) ja puu-
tumista 27,3 % (n=6). 22,7 % (n=5) vastaajista kipu oli myds pistavaa, kourista-
vaksi kivun kuvaili 18,2 % (n=4), tykyttavaa kipua oli vain 9,1 % (n=2) vastaajis-
ta ja vain 4,5 % (n=1) kuvaili kivun olevan polttavaa. Potilaat jotka kertoivat ki-
punsa olevan pistavaa, kokivat suurimmalla todennakoisyydella myds viiltavaa
kipua. My6s kouristavaa kipua tunteneet tunsivat yleisimmin my6s puristavaa

Kipua, puutumista tunteneet taas tykyttavaa kipua.

Potilaat saivat monia eri kipulaékkeitd kipuihinsa sairaalassaoloaikana. Ylei-
simmin leikkauksenjalkeiseen kipuun saatiin Paracetamolia 54,5 % (n=12), toi-
seksi eniten lbuprofeiinia 45,5 % (n=10), naiden peruskipulaakkeiden liséksi
Panacodia (paracetamol+kodeiini) sai 36,4 % (n=8), Oxynormia 31,8 % (n=7) ja

Tramalia 9,1 % (n=2). Vastaajista 31,8 % (n=7) ei tiennyt mita kipulaaket-
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ta/ladkkeita oli sairaalassaoloaikana saanut.

Kipulddkkeen tarvetta hoitajat kysyivat vastaajien mielesta riittavan usein 45,5
% (n=10), kohtalaisesti 31,8 % (n=7) mielesta, harvoin 18,2 % (n=4) ja 4,5 %
(n=1) sai kipulddketta vain pyytaessaan. 100 % (n=22) vastaajista oli saanut
kipuld&ketta aina pyytaessaan. Kipulddkityksen tehon hoitajat varmistivat hie-
man harvemmin verrattuna kipulaakkeen tarpeen kysymiseen. 18,2 % (n=4)
vastasi, etta hoitajat varmistivat kipuladkkeen tehon aina. Melko usein kipulaak-
keen teho varmistettiin 31,8 % (n=7), harvoin 40,9 % (n=9) ja ei koskaan 9,1 %
(n=2). (Kuvio 3.)
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KUVIO 3. Sininen= kipulddkkeen tarpeen kysyminen 1=riittdvan usein, 2=kohtalaisesti, 3=harvoin, 4=sain
kipulddkettd vain pyytdessd. Vihred= kipulddkkeen tehon varmistaminen 1=aina, 2=melko usein,
3=harvoin, 4=ei koskaan. (Taulukossa pystysuoran muuttujan arvot 0=0 %, 0,1=10 %, 0,2=20 %, 0,3=30
% jne.)

Potilailta kysyttiin myds, mista eri kivunlievitysmenetelmista he olivat saaneet
tietoa sairaalassa. Asentohoidoista 63,6 % (n=14) oli saanut tietoa, eri ladkitys-
vaihtoehdoista oli keskusteltu 31,8 % (n=7) kanssa ja kylmahoidoista oli kerrottu
9,1 % (n=2) potilaista. Kyselyyn vastanneista 72,7 % (n=16) olisi halunnut tietéaa

enemman muista kivunlievityksen menetelmista kuin ladkkeista.

Vastaajilta kysyttiin kuinka hyvin he arvioisivat kivunhoitonsa onnistuneen koko-

naisuudessaan. Vastaajista kivunhoidon onnistumisen arvioivat erittdin hyvaksi
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36,4 % (n=8) ja melko hyvéaksi 54,5 % (n=12). Kivunhoidon onnistumisesta ei
osannut sanoa 9,1 % (n=2).

5.3 Leikkauksen vaikutus potilaan kokemaan kipuun

Potilaat olivat kokeneet ennen leikkausta kipua alaseléssa, alaraajoissa, niska-
hartiaseudulla ja ylaraajoissa. Leikkauksen jalkeen potilaat olivat kokeneet, etta
alaselkdkivun voimakkuus on véahentynyt. (Kuvio 4.) Alaraajakipu, niska-
hartiakipu ja ylaraajakipu olivat potilailla postoperatiivisesti vahentyneet huomat-

tavasti. (Kuvio 5.)
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KUVIO 4. Sininen: alaselkakipu ennen leikkausta, Vihrea alaselkékipu leikkauksen jalkeen O=ei lainkaan
kipua, 1=lievad kipua, 2=kohtalaista kipua, 3=voimakasta kipua, 4=sietdmaton/pahin mahdollinen kipu
(Taulukossa pystysuoran muuttujan arvot 0=0 %, 0,1=10 %, 0,2=20 %, 0,3=30 % jne.)
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KUVIO 5. Alaraajakipu, niska-hartiakipu ja ylaraajakipu ennen leikkausta ja sen jalkeen. O=ei lainkaan
kipua, 1=lievaa kipua, 2=kohtalaista kipua, 3=voimakasta kipua, 4=sietdmatdn/pahin mahdollinen kipu
(Taulukossa pystysuoran muuttujan arvot 0=0 %, 0,1=10 %, 0,2=20 %, 0,3=30 % jne.)

Kipua eri ruumiinosissa potilaat olivat kokeneet niin kavellessa, istuessa, seiso-
essa kuin nukkuessakin. Ennen leikkausta suurin osa potilaista koki kivun ole-
van joko voimakasta tai sietdmatonta kavellessa 72,7 % (n=16), istuessa 59,1
% (n=13) ja seisoessa 72,7 % (n=16). Leikkauksen jalkeen potilaat arvioivat
kivun naita toimintoja tehdessaan olevan hieman lievempéaa, suurimmalla osalla
joko kohtalaista tai voimakasta. Nukkuessa kivun voimakkuus oli kuitenkin py-
synyt lahes ennallaan kun vertailee kivun voimakkuutta ennen ja jalkeen leikka-

uksen.

Potilaista 54,5 % (n=12) oli kokenut kivun olleen pahimmillaan 1-2 péaivaa leik-
kauksesta. Osa potilaista koki taas kivun olleen pahimmillaan leikkauspaivana
31,8 % (n=7), 3—-4paivaa leikkauksesta kivun koki olevan pahimmillaan 9,1 %
(n=2) ja vain 4,5 % (n=1) koki kivun olevan pahimmillaan vasta yli neljan paivan

kuluttua leikkauksesta. (Kuvio 6.)
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KUVIO 6. Kipu voimakkaimmillaan
1= leikkauspéivana, 2=1-2 paivaa leikkauksesta, 3=3-4pdaivaa leikkauksesta, 4=yli nelja paivaa leikkauk-
sesta(Taulukossa pystysuoran muuttujan arvot 0=0 %, 0,1=10 %, 0,2=20 %, 0,3=30 % jne.)

5.4 Tarkeimmat tekijat onnistuneessa kivunhoidossa

Suurin osa potilaista oli sitd mieltd, ettd oli saanut riittavasti tietoa leikkauksen-
jalkeisesta kivunhoidosta ennen leikkaukseen menoa 77,3 % (n=17). Osa poti-
laista kuitenkin olisi toivonut saavansa asiasta tietoa enemmén ennen leikkauk-
seen menoa 22,7 % (n=5). Suurimmalle osalle potilaista oli henkilokunta myo6s
kertonut leikkauksen jalkeen osastolla mahdollisesti iimentyvasta kivusta ja ki-
vunlievityksesta 81,8 % (n=18). Kaikki potilaat eivat kuitenkaan olleet saaneet
tietoa kivusta ja kivunlievityksesta leikkauksen jalkeen osastolla. Potilaista 36,4
% (n=8) olisi kaivannut hoitajilta lisaa tietoa kivusta ja sen hoidosta heti leikka-
uksen jalkeen. 63,6 % (n=14) potilaista ei kaivannut lisatietoa kivusta ja sen

hoidosta leikkauksen jalkeen. (Kuvio 7.)
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KUVIO 7. Sininen: 1=annettiin tietoa leikkauksenjalkeisesta kivunhoidosta ennen leikkaukseen menoa 2=
ei annettu tietoa. Vihrea: 1=henkildkunta kertoi ilmentyvéasta kivusta ja kivunlievityksestd, 2= henkilékunta
ei kertonut. Punainen: 1=0lisin kaivannut hoitajilta enemman tietoa kivusta ja sen hoidosta heti leikkauk-
sen jalkeen, 2= en olisi kaivannut enemman tietoa. (Taulukossa pystysuoran muuttujan arvot 0=0 %,
0,1=10 %, 0,2=20 %, 0,3=30 % jne.)

Avoimessa kysymyksessa potilaat kertoivat omasta mielestaan tarkeimmat teki-
jat kivunhoitonsa onnistumisen kannalta. Eniten vastauksista nousi ilmi osaavan
hoitohenkilokunnan merkitys ja luottamus osaavaan hoitohenkilokuntaan, jotta
kivunhoito onnistuisi. Potilaat kokivat etta henkilékunnan ystavallisyys, ymmar-
tavaisyys ja likkumiseen kannustaminen sekd pelkojen héalventyminen olivat
tarkeéd osa onnistunutta kivunhoitoa.

Hoitohenkil6kunta aina aurinkoista ja auttavaista. Toi mielihyvaa ja

varmaan auttoi toipumisessa.

Henkilokunta erittain ystavallista ja ymmartavaista.

Asiantuntevat hoitajat ja laakari.

Luottamus osaavaan ja patevaan henkilokuntaan.
Vastaajat kokivat myos tarkeaksi kivun ladkkeellisen hoidon ja etta ladketta on
saanut kipuun aina tarvittaessa. Vastaajat toivoivat kipuun mahdollisimman no-

peaa apua ja monet kokivat tatd myds saaneensa. Myos laakitys vaihtoehdoista

keskusteleminen laakarin tai hoitajan kanssa oli potilaille tarkeaa.
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Ettd on saanut ladketta aina tarvittaessa.

Anestesialaakarin ja leikanneen ladkarin kanssa sopivasta kivun

lievityksesta keskustelu.

Kun kipu tulee toivon mahdollisimman pian apua.

Henkilokunta kyselee ja tarjoaa erilaisia ladkevaihtoehtoja.

Tarkeaksi kivunhoidon onnistumisen kannalta vastaajat kokivat myos fysiotera-
peutin kaynnin antamassa ohjeita jo varhaisessa vaiheessa. Rohkaiseminen

omatoimiseen liikkumiseen kivun sallimissa rajoissa oli myds monelle tarkeaa.

Fysioterapeutti kdvi jo varhaisessa vaiheessa antamassa lilkkumi-

seen ohjeita.

Liikunnan tarkoituksen ja tekniikan onnistuminen, rohkaiseminen

omatoimiseen liikkumiseen.

5.5 Yhteenveto tutkimustuloksista

Suurimmalla osalla potilaista kipu oli voimakkaimmillaan 1-2 paivaa leikkauk-
sesta 54,5 % (n=12). Kipu potilailla alaselassé, alaraajoissa, niskahartiaseudul-
la ja ylaraajoissa oli kokonaisuudessaan vahentynyt leikkauksen myota. Kavel-
lessa, istuessa ja seisoessa vastaajat kokivat kivun myds lieventyneen, mutta

nukkuessa kivun voimakkuus oli pysynyt lahes ennallaan.

Tutkimuksen tuloksissa tuli ilmi, ettd suurin osa vastaajista arvioi kivunhoidon
onnistumisen kokonaisuudessaan joko erittéain hyvaksi tai melko hyvaksi 90,9 %
(n=20). Potilaista 95,6 % (n=21) koki saaneensa riittavasti ladkkeellista hoitoa

kipuihinsa. Tama siitakin huolimatta, etta kaikki kyselyyn vastaajista olivat kar-
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sineet jonkinlaisesta kivusta viimeksi kuluneen kahden vuorokauden aikana.
Kipuladkkeen tarvetta hoitajat kysyivat vastaajien mielesta riittdvan usein vain
noin puolelta vastaajista (45,5 % n=10). Kipuladkkeen teho varmistettiin vain

18,2 % (n=4) vastaajista aina.

Osalle potilaista oli kerrottu ladkkeettomista kivunlievitysmenetelmista. Suurin
osa potilaista 72,7 % (n=16) olisi kuitenkin halunnut tietdd enemman niista.

5.6 Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimuksen keskeisia kysymyksia on luotettavuus. Kvantitatiivisessa tutkimuk-
sessa luotettavuutta voidaan tarkastella mittaamisen ja aineistojen keruun suh-
teen, seka tulosten luotettavuutena. Tutkimuksen tulokset ovat juuri niin luotet-
tavia kuin siind kaytetyt mittarit. Mittarin tulee olla tarkka. Sen taytyy rajata tutkit-
tava kasite ja sen tulee olla herkk&a seka tasmallinen. On tarkedd saada tietoa
juuri tutkittavasta asiasta, eli tutkimusongelmasta. Mittarin validiteettia tarkastel-
taessa on keskeista se, mittaako mittari sitd mita sen tulisi mitata. (Vehvilainen-
Julkunen & Paunonen 1997, 206—207.)

Kvantitatiivisen ja kvalitatiivisen tutkimuksen luotettavuuden arviointikriteerit ei-
vat olennaisesti eroa toisistaan. Tutkimuksen luotettavuuden arviointikriteerit
ovat tutkimuksen validiteetti ja reliabiliteetti. Reliabiliteetilla tarkoitetaan sita,
missd& maarin mittari mittaa tutkittavaa ominaisuutta, kuinka luotettava ja pysyva
mittari on seka mittaustulosten pysyvyytta ja johdonmukaisuutta. Eli reliabilitee-
tilla tarkastellaan sitd saadaanko tutkimuksen avulla luotettavaa tietoa todelli-
suudesta. Reliabiliteetti on edellytys tutkimuksen validiteetille. Validiteetilla maa-
ritella&n tutkitaanko sita mita on tarkoituskin tutkia. (Nieminen 1997, 215-218.)

Mittarin validiteettia voidaan arvioida monella tavalla. Arvioitavia kohteita ovat
siséltovaliditeetti, kasitevaliditeetti ja kriteerivaliditeetti. Sisaltovaliditeetilla tar-
koitetaan, ettd tutkimuksessa kaytetty kasite on kyetty operationalisoimaan mi-

tattavaksi. Esitutkimuksella eli kyselylomakkeen testaamisella on téarkea rooli
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mittarin validiteetin arvioinnissa. Sen avulla voi varmistua siité, ettd mittari on
toimiva, looginen, ymmarrettava ja helposti kaytettava. (Vehvilainen-Julkunen &
Paunonen 1997, 206—-207.) Taman tutkimuksen mittarin validiteettia on paran-
nettu kyselylomakkeen esitestauksella. Esitestauksen jalkeen lomakkeeseen
tehtiin pienia muutoksia, joiden jalkeen lomakkeen todettiin olevan looginen ja

ymmarrettava.

Tutkimuksen reliabiliteettia pyrittiin parantamaan kyselylomakkeiden numeroin-
nilla, jolloin tietojen tarkistaminen oikeiksi tietokoneelle syoéttamisen jalkeen,
voitiin varmistaa. Reliabiliteettia parannettin myds mittarin esitestauksella ja
osastotunnilla hoitajille annetuilla tarkoilla ohjeilla, siitd kuinka kyselylomake
tulisi jakaa ja kenelle. Reliabiliteettia pystytddn parantamaan kouluttamalla ai-
neiston keraajat niin hyvin, etta he pystyvat toimimaan aineistonkeruutilanteissa
mahdollisimman samantyyppisesti. (Vehvildainen-Julkunen & Paunonen 1997,
210.)

5.7 Tutkimuksen eettisyys

Hoitotieteen tutkimuksen eettisten kysymysten pohtiminen on tarkeda. Tutki-
musetiikasta puhuttaessa voidaan sanoa, etta eettisyytta tutkimuksessa on tut-
kijan itsensa kehittdminen seka tutkimustehtavien- ja menetelmien oikea valinta.
Etenkin niissé tieteissa joissa tutkitaan inhimillista toimintaa, tutkimuseettiset
kysymykset ovat tarkeitd. Tutkimuseettiset kysymykset voidaankin jakaa kah-
teen ryhmaan: tiedonhankintaa ja tutkittavien suojaa koskeviin normeihin ja tut-
kijan vastuuta tulosten soveltamista koskeviin normeihin. Tutkimukseen osallis-
tuvan potilaan on tarkeda tietdd mita hanelle tehdééan tai tapahtuu jos hén osal-
listuu tutkimukseen. Tutkittavalle on myds taattava anonymiteetti ja hanen on
tarkeaa saada tietdd, ettd tutkimukseen osallistuminen tai osallistumatta jatta-
minen ei vaikuta millddn tavalla hanen hoitoonsa. (Vehvilainen-Julkunen 1997,
26-33.)
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Taman opinnaytetyon eettisyyden toteuttamiseksi anottiin kirjallinen lupa Hel-
singin ja Uudenmaan Sairaanhoitopiirin johtavalta ylihoitajalta. Tassa tutkimuk-
sessa oli tarke&a tutkittavan anonymiteetin sailyttAminen ja potilaan varma tun-
ne siita, ettei tutkimukseen osallistuminen vaikuta millaan tavalla potilaan hoi-
toon tai kohteluun sairaalassa. Tama myos kerrottiin potilaalle kyselylomakkeen
mukana jaetussa saatekirjeessd. Saatekirjeen yhteydessa olivat myo6s tutki-
muksen tekijoiden yhteystiedot, silta varalta, ettd kyselyyn vastanneilla olisi ollut
jotain kysyttavaa tutkimusta koskien. Kyselylomakkeen kysymykset oli laadittu
silla tavalla, ettei niistéd voida yksittaisia vastaajia tunnistaa. Vastausten kasittely
taulukkoina myds suojaa potilasta, yksittéaisen vastaajan vastauksia ei tule tal-
I6in ilmi. Taytetyt kyselylomakkeet olivat vain opinnaytetyon tekijoiden kaytetta-

vissa, ja ne havitettiin asiallisesti tulosten analysoinnin jalkeen.

6 POHDINTA

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd selkéleikkauspotilaan postoperatiivisen
kivunhoidon onnistuminen potilaan nakokulmasta. Hyva leikkauksen jalkeinen
kivunhoito on yksi tarkeimmisté tavoitteista potilaan postoperatiivisessa hoito-
tyossa. Tavoitteena oli saada tietdd, onko kivunhoito onnistunut potilaan nako-
kulmasta vai tulisiko sita kehittaa. Tutkimusongelmiin saimme vastaukset osas-

tolla tehdyn kyselyn avulla.

6.1 Johtopaatokset

Ensimmaisessa tutkimusongelmassa selvitimme, kuinka selkaleikkauksessa
ollut potilas on kokenut postoperatiivisen kivunhoidon onnistumisen. Suurimmal-
le osalle vastaajista 81,8 % (n=18) oli kerrottu osastolla leikkauksen jalkeisesta
mahdollisesti ilmentyvéasta kivusta ja sen hoidosta. Kuitenkin 36,4 % (n=8) koki
tarvitsevansa enemman tietoa kivusta ja sen hoidosta heti leikkauksen jalkeen.
Jaimme miettimdan naiden potilaiden suurta maaraa, jotka kokivat saaneensa

liian vahan tietoa asiasta. Voisiko olla, etta heille on annettu tietoa, mutta se on
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ollut liian vaikeasti ymmarrettavaa tai puutteellista.

Kyselyyn vastaajilla kipu oli ollut jatkuvaa 36,4 % (n=8) ja ajoittaista kipua ol
kokenut 59,1 % (n=13) viimeksi kuluneen kahden vuorokauden aikana. Potilaat
saivat monia eri kipuldékkeita kipuihinsa sairaalassaoloaikana. Yleisimmin kay-
tetyt olivat paracetamol (54,5 % n=12) ja ibuprofeiini (45,5 % n=10). Potilaat
olivat saaneet myods muita voimakkaampiakin kipulaakkeita. Silmaan pisti suuri
potilasmaara joka ei tiennyt mita kipulaéakkeita heille oli annettu 31,8 % (n=7).
Potilaista 95,6 % (n=21) oli saanut mielestaan riittavasti ladkkeellista hoitoa ki-
puihinsa. Mietityttdmaan kuitenkin jai niiden potilaiden suuri maara jotka olivat
kokeneet jatkuvaa kipua. Onko kivunhoito heille jotka, ovat kokeneet jatkuvaa
kipua ollut silti riittdvaa? Vastaajista 100 % (n=22) oli saanut kipulaaketta aina
sitd pyytaessaan. Kipulaakkeen tarvetta hoitajat kysyivat 45,5 % (n=10) mieles-

ta riittdvan usein. Kun taas tehon varmistaminen jai usein tekematta.

Laakkeettomista kivun lievitysmenetelmista oli potilaille kerrottu vastausten pe-
rusteella suhteellisen vahan. Jopa 72,7 % (n=16) vastaajista olisi halunnut tie-
tad enemman muista kivunlievitysmenetelmistd kuin ladkkeista. Nailla kivun-
lievitysmenetelmilla tarkoitetaan muun muassa asentohoitoja, kylma- ja lampo-
hoitoja. Kokonaisuudessaan kivunhoidon onnistumisen suurin osa vastaajista
arvioi erittain hyvaksi 36,4 % (n=8) ja melko hyvaksi 54,5 % (n=12).

Toinen tutkimusongelma selvitti, kuinka leikkaus on vaikuttanut potilaan koke-
maan kipuun, vertailukohtana ennen leikkausta ollut kipu. Leikkaus on huomat-
tavasti vahentanyt potilaiden kokemaa alaraajakipua, niska-hartiakipua ja yla-
raajakipua. Myos alaselkakivun voimakkuus on leikkauksen mydté jonkin verran
lieventynyt. Leikkauksella on myos selkeasti ollut myodnteinen vaikutus potilai-
den kokemaan kipuun eri toimintoja tehdessaan. Nailla toiminnoilla tarkoitetaan
kavelya, istumista ja seisomista. Nukkuessa potilaat kuitenkin kokivat kivun
voimakkuuden pysyneen ldahes ennallaan. Kirurgisia potilaita hoitaneina ennak-
koon arvelimme kivun olevan voimakkaimmillaan 1-2 péaivaa leikkauksesta. Ta-
han tutkimukseen vastanneista kokivatkin 54,5 % (n=12) kivun voimakkaimmil-

laan 1-2 paivaa leikkauksesta.
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Kolmas ja viimeinen tutkimusongelma selvitti tdrkeimpia tekijoitd onnistuneessa
postoperatiivisessa kivunhoidossa potilaan nakdkulmasta. Tarkeimmiksi teki-
joiksi postoperatiivisessa kivunhoidossa vastaajat nimesivat henkilokunnan
ammattitaidon. He kokivat tarkeaksi, ettd henkildkunta oli asiantuntevaa, ysta-
vallistéa ja ymmartavaista. Vastaajille tarkeaksi asiaksi nousi myds hyva laake-
hoito ja mahdollisuus saada laaketta aina tarvittaessa seka laakitysvaihtoeh-
doista keskusteleminen laakarin tai hoitajan kanssa. Myos henkilokunnan roh-

kaiseva tyoote oli vastaajille tarkeaa.

6.2 Jatkotutkimukset

Kivunhoito on aiheena aina ajankohtainen. Kivunhoito kehittyy koko ajan. Ki-
vunhoidosta yleisesti on tehty monia tutkimuksia ja opinnaytetdita. Useimmat
tutkimukset ovat kuitenkin tehty hoitajien nakékulmasta. Koimme tarkeana, etta
Potilaiden aani saatiin kuuluviin opinnaytetyon kautta ja tdman avulla voimme
osaltamme osallistua kivunhoidon kehittamiseen. Ortopedisen potilaan kivun-
hoidosta on tehty muutama tutkimus (Marjaméki & Makila 2006). My6s kirurgis-
ten potilaiden kokemuksista kivunhoidosta leikkauksen jalkeen on tehty opin-
naytetyd (Santalahti 2007 & Somppi; Valkki & Vasti 2010). Selkaleikkauspoti-

laan postoperatiivisesta kivunhoidosta ei kuitenkaan I6ytynyt yhtaan tutkimusta.

Taman tutkimuksen tuloksia voidaan hyddyntaa postoperatiivisenkivun arvioin-
nissa ja hoidossa ortopedisilla selkaleikkauspotilailla. Tasta tutkimuksesta saa-
tujen tulosten mukaan voisi kiinnittdd huomiota informointiin ennen leikkausta
leikkauksen jalkeisesta kivusta ja kivunhoidosta. Potilaille olisi jatkossa myds
hyva kertoa enemman laakkeettomista kivunhoidon menetelmisté, koska vas-
taajat kokivat sen tarkeédksi. Myds kivun ladkehoidon tehon tarkastaminen poti-
lailta kysymalla voisi olla yleisempé&a, nain pystyisi parantamaan kivunhoitoa ja
kivun ennakointia. Yleisesti hoitotydssa voidaan myos tarkastella niita kivunhoi-
don menetelmid, jotka potilaat kokevat tarkeimmiksi.
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Jatkotutkimuksen aiheita voisivat olla esimerkiksi hoitajan nakdkulmasta selkéa-
leikkauspotilaan postoperatiivisen kivunhoidon onnistuminen. Myds la&kkeetto-
mista kivunhoidon menetelmisté ja niiden kaytostd seka hoitajien tiedoista niita
menetelmid koskien saisi hyvan jatkotutkimusaiheen. Laakkeettomista kivun-
hoidon menetelmista potilaat olisivat kuitenkin halunneet lisda tietoa taman tut-

kimuksen mukaan.

6.3 Oman prosessin pohdintaa

Opintojen edetessé hyvan kivunhoidon merkitys on noussut esiin monissa har-
joitteluymparistdissamme. Muun muassa kipuhoitajan tyéskentelya seurates-
samme olemme ymmartaneet, kuinka tarkedd on osata hoitaa potilaan kipuja
potilaan nakdkulmasta. Halusimme itse syventya kirurgisen potilaan kokemaa
kipuun ja kivunhoidon onnistumiseen opinndytetydbmme kautta, jotta voimme
syventaa omaa ammattitaitoamme kivunhoidosta hoitajina. Tasta johtuen opin-
naytetydomme aihe 16ytyi helposti. Aiheen |oydyttya opinnaytetydprosessi lahti
etenemaan sujuvasti. Prosessi oli monivaiheinen ja opettavainen muun muassa
tutkimussuunnitelmineen ja tutkimuslupahakemuksineen. Opinnaytetyon loppu-

tulokseen olemme tyytyvaisia ja saimme vastaukset tutkimusongelmiin.

Potilaan hyva kivunhoito on haastavaa ja vaatii sairaanhoitajalta paljon ammatti-
taitoa. Postoperatiivinen kivunhoito on tarkkailua ja ennakointia. Parhaimmillaan
hyvalla kivunhoidolla voidaan vahentaa potilaan tuntemaa fyysista karsimysta

paljon ja auttaa nain ollen potilasta kuntoutumaan nopeammin leikkauksesta.
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LITTEET

LIITE 2: Saatekirje

Hyva tutkimukseen osallistuja

Olemme sairaanhoitajaopiskelijoita Diakonia-ammattikorkeakoulusta, Helsingin
toimipaikasta. Teemme opinnaytetyona tutkimusta yhteistydssd HUS, ATEK,
Tukielinkirurgian klinikka, T66l6n sairaala kanssa aiheesta; "Selkaleikkauspoti-
laan postoperatiivisen kivunhoidon onnistuminen potilaan nédkodkulmasta.” Tut-
kimuksen tarkoituksena on selvittda selkaleikkauksessa olleen potilaan koke-
muksia leikkauksenjalkeisesta kivunhoidosta.

Tutkimus toteutetaan kyselylomakkeella, jonka saatte osastolta leikkauksenne
jalkeen. Tutkimukseen vastataan nimettomana.

Tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista ja siité kieltaytyminen ei vaikuta
milldén tavalla hoitoonne. Opinnaytetydmme onnistumisen ja tarkean tutkimus-

tiedon saamisen kannalta vastauksenne on tarkea.

Toivomme, ettd jaksatte vastata kysymyksiin huolellisesti. Olkaa ystavéllinen ja
tarkistakaa lopuksi, etté olette vastanneet kaikkiin kysymyksiin.

Pyydamme teita laittamaan tayttamanne kyselylomakkeen saamaanne kirjekuo-
reen ja sulkemaan sen. Jattakaa kirjekuori ennen kotiin lahtéanne hoitajille, joil-
ta se toimitetaan opinnaytetyontekijdille.

Antamianne tietoja kasitelladn luottamuksellisesti. Tutkimustulokset kasitellaan
kaikista vastauksista muodostettuina taulukkoina, eika niista ilmene yksittaisen
vastaajan tietoja. Saatuja tietoja kaytetdan vain tahan tutkimukseen ja tiedot
havitetaan tutkimuksen valmistuttua. Tarvitessanne lisatietoja, voitte ottaa yhte-
ytta tutkijoihin puhelimitse 050-3627728/ Riina Lamminparras tai 050-3458470/

Elina Valokari.

Kiitos tutkimukseen osallistumisesta!
Helsingissa 9.2.2010
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Riina Lamminparras Elina Valokari

riina.lamminparras@student.diak.fi elina.valokari@student.diak.fi
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LIITE 2: Kyselylomake

Selkaleikkauspotilaan postoperatiivisen kivunhoidon onnistuminen, potilaan na-

kokulmasta.

Arvoisa selkaleikkauspotilas, tutkimuksemme onnistumiselle on tarkeaa, etta
pyrkisitte vastaamaan kaikkiin kysymyksiin mahdollisimman huolellisesti. Vas-
tatkaa kysymyksiin ympyroimalla oikeaksi katsomanne vaihtoehto tai kirjoitta-
malla vastaus sille varatulle viivalle. Palautathan taman kyselykaavakkeen hoi-
tajille ennen osastojakson paattymista.

1. Sukupuolenne? 1 mies
2 nainen
2. lkanne? alle 25 vuotta

1

2  25-35 vuotta
3  36-45 vuotta
4  46-55 vuotta
5 56-65 vuotta
6 yli 65 vuotta

3. Kuinka kauan Teidan kipunne (seléan takia) ovat jatkuneet, ennen leikkausta?

alle 1kk
1kk-1vuosi
1-5vuotta
5—10vuotta

a b~ W N P

yli 10vuotta
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4. Arvioikaa kipunne voimakkuutta ennen leikkausta pahimmillaan. (0= ei lain-
kaankipua, 1=lievaa kipua, 2=kohtalaista kipua, 3=voimakasta kipua, 4= sieta-
maton/pahin mahdollinen kipu)

a) alaselkakipu
b) alaraajakipu
c) niska-hartiakipu

o O O O
N N
N NN
w W w w
A b b~ b

d) ylaraajakipu

5. Arvioikaa kipunne voimakkuutta talla hetkella pahimmillaan. (0= ei lainkaan,
4= sietamaton/pahin mahdollinen kipu)

a) alaselkakipu
b) alaraajakipu
c) niska-hartiakipu

o O O o
N N
N ONNN
w W w w
A b b~ b

d) ylaraajakipu

6. Kuinka voimakkaana koitte kivun ennen leikkausta? (O=ei yhtdan kipua,
4=sietamaton/pahin mahdollinen kipu)

a) kavellessa
b) istuessa
C) seisoessa

o O O o
N N
N NN
w W w w
A b b~ b

d) nukkuessa

7. Kuinka voimakkaana koette kivun nyt leikkauksen jalkeen? (O=ei yhtdan ki-
pua, 4=sietamaton/pahin mahdollinen kipu)

a) kavellessa
b) istuessa
C) seisoessa

o O O O
N N
N NN
w W w w
A b b~ b

d) nukkuessa
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8. Annettiinko Teille tietoa leikkauksen jalkeisesta kivun hoidosta ennen leikka-
ukseen menoa?

1 kylla

2 el

9. Leikkauksen jalkeen, tullessanne osastolle, kertoiko henkil6kunta Teille mah-
dollisesti iimentyvasté kivusta ja kivunlievityksesta?

1 kylla

2 el

10. Olisitteko kaivanneet hoitajilta enemman tietoa kivusta ja sen hoidosta heti
leikkauksen jalkeen?

1 kylla

2 el

11. Talla hetkella leikkauksesta on kulunut:

1 alle 12 tuntia
12-24 tuntia
1-2 paivaa

3-4 paivaa

a b~ W DN

yli 4 paivaa

12. Milloin kipu on ollut leikkauksen jalkeen pahimmillaan?
1 leikkauspaivana
2 1-2 paivaa leikkauksesta
3 3-4 paivaa leikkauksesta
4 yli 4 paivaa leikkauksesta

13. Jos karsitte kivusta viimeksi kuluneen kahden vuorokauden sisélla, oliko
Kipu: 1 jatkuvaa
2 ajoittaista

3 muuta, mita?
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14. Minkalaista kipunne on? Ympyroikaa kaikki sopivat kohdat.

© 00 N O o B~ WN P

pistavaa kipua
viiltdvaa kipua
polttavaa kipua
jomottavaa kipua
tykyttavaa kipua
kouristavaa kipua
puristavaa kipua
puutumista

muuta, mita?

15. Mita ladkkeita olette saaneet kipuunne sairaalassaoloaikananne?

1

2
3
4
5
6
7

Burana/ Ibumetin/ Ibumax
Panadol/Para-ceon/Para-tabs
Panacod (paracetamol + kodeiini)
Tramal (tramadoli)

Oxynorm/ Oxycontin (oksikodoni)
en tieda

muuta, mita?

16. Kysyivéatko hoitajat mielestanne kipuldakkeen tarvetta:

1

2
3
4

riittdvan usein

kohtalaisesti

harvoin

sain kipulaaketta ainoastaan

pyytaessa



46

17. Kun olitte saanut kipuldékettd, varmistivatko hoitajat kipulaékityksenne te-
hon?

aina

melko usein

harvoin

A WO DN PP

ei koskaan

18. Saitteko mielestanne riittavasti tietoa muista kivunlievityksen menetelmista,
kuin laakkeista?

1 kylla

2 el

19. Mista eri kivunlievitys menetelmisté hoitajat teille kertoivat?
1 asentohoidosta
2  kylmahoidosta
3 eriladkitysvaihtoehdoista
4

muusta, mista?

20. Saitteko kipulddketta aina pyytaessanne?
1 kylla
2 el

21. Koetteko saaneenne riittavasti ladkkeellista hoitoa kipuunne?
1 kylla
2 el

22. Kuinka paljon koette, etta kipuunne on helpottanut: (0= ei yhtaan, 4= paljon)
a)leikkaus 0O 1 2 3 4
b)ladkehoito 0 1 2 3 4
c)muut kivunhoidon
menetelmat O 1 2 3 4
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23. Kuinka hyvin koette kokonaisuudessaan kivunhoitonne onnistuneen leikka-

uksen jalkeen?

o 01 A W DN PP

erittain hyvin
melko hyvin

en osaa sanoa
melko huonosti
huonosti

erittain huonosti

24. Mitk& ovat mielestanne olleet tarkeimmat tekijat kivunhoitonne onnistumisen

kannalta? Kertokaa omin sanoin.

Kiitos ajastanne!



