Opinnaytety6 (YAMK)
Sosiaali ja terveydenhuollon kehittdmisen ja johtamisen koulutusohjelma

Valmistumisvuosi 2012

Elina Naski

TEKONIVELPOTILAIDEN
POSTOPERATIIVISEN
HOITOPROSESSIN
KEHITTAMINEN POTILAAN
SIIRTOKRITEERIEN
PERUSTEELLA

UUUUUUUUUUUUUUUUUUUUUUU
IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII



OPINNAYTETYO (YAMK) | THVISTELMA

TURUN AMMATTIKORKEAKOULU

Sosiaali ja terveydenhuollon kehittdmisen ja johtamisen koulutusohjelma
Toukokuu 2012| Sivumaara 65, liitteita 11

Ohjaaja Katja Heikkinen

Tekija Elina Naski

TEKONIVELPOTILAIDEN POSTOPERATIIVISEN
HOITOPROSESSIN KEHITTAMINEN POTILAAN
SIIRTOKRITEERIEN PERUSTEELLA

Tama kehittamisprojekti toteutettiin Turun ammattikorkeakoulun ja tamperelaisen Tekonivelsai-
raala Coxan yhteistoimintana vuosina 2010 2012. Kehittamisprojekti perustui tarpeeseen kehit-
téa tekonivelleikkauspotilaiden postoperatiivisen hoitoprosessin valvomosta vuodeosastolle
vaihetta, silla fast-track hoito-ohjelma ja kivunhoidon kehitys olivat muuttaneet hoidon lahtékoh-
tia.

Kehittamisprojektin tavoitteena oli tekonivelpotilaiden postoperatiivisen hoitoprosessin uudista-
minen potilaan siirtokriteerien perusteella. Tarkoituksena oli hoitoprosessin erilaistaminen asia-
kaslahtoiseksi. Asiakaslahtoisyys edistda hoitoprosessin sujuvuutta, kun potilas saa oikeaa
hoitoa, oikeassa paikassa ja oikean ajan. Kehittdmisprojekti toteutettiin tutkimuksellisella kehit-
tamismenetelmalla, joka sisalsi projektin hallinnan ja tutkimuksellisen osion.

Tutkimuksellisen osion tavoitteena oli muodostaa nayttdon perustuvat kriteerit tekonivelpotilai-
den turvalliselle ja tehokkaalle siirrolle valvomosta vuodeosastolle. Tutkimuksellinen osio toteu-
tettiin empiirisena kvantitatiivisena tutkimuksena, jossa aineisto kerattiin kyselylomakkeella.
Potilaiden valvomosta jatkohoitoon siirtokelpoisuuden arviointiin on kehitetty tieteellisesti testat-
tuja ja ei tieteellisesti testattuja potilaiden vointia kuvailevia kriteereitd. Aineistonkeruulomak-
keen laatiminen perustui teoriatietoon néaista kriteereista, asiantuntijuuteen ja moniammatillisuu-
teen. Aineiston muodostivat 100 tekonivelleikkauspotilasta (n=100). Aineisto analysoitiin PASW
ohjelmalla ja avoin kysymys sisallon erittelylld. Vuodeosastokelpoisuus tekonivelleikkauksen
jalkeen kriteerien muodostaminen perustui aineiston tuloksiin seka anestesialadkareiden asian-
tuntijuuteen ja kriittisyyteen. Kehittamisprojektin tuotos oli tekonivelpotilaiden postoperatiivista
hoitoprosessia kuvaava prosessikaavio. Siind muodostetut kriteerit ovat keskeinen prosessia
ohjaava elementti.
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DEVELOPMENT OF THE JOINT REPLACEMENT
PATIENTS POSTOPERATIVE CARE PROCESS
WITH DISCHARGE CRITERIA

This development project was conducted in collaboration with the Turku University of Applied
Sciences and the Joint Replacement Hospital Coxa in Tampere 2010-2012. The aim of this
development project was to improve the joint replacement patients” care with evidence-based
discharge criteria when transfering patients from the recovery room to the unit. In Coxa all
patients stayed in recovery room until next morning after operation. The purpose was to
differentiate the postoperative care according to patients” needs which will improve the fluency
in care.

One part of the development process was the research. The research part was conducted in the
recovery room of Coxa. 100 patients (n 100) took part in the study. The data was collected with
the theory based questionnaire and analysed with PASW. The aim was to form the evidence-
based discharge criteria. The discharge criteria was created as multiprofessional collaboration
based on the results of the research and speciality of anesthetists.

The target of the project was the new process description of the joint replacement patients”
postoperative care process. In the process description there are Coxa’s evidence-based
discharge criteria. Patients will be estimated with these discharge criteria. When patients fulfil all
the criteria they will be transfered to the unit. Those patients who will not fulfil criteria will be
cared in recovery room.
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1 JOHDANTO

Tama raportti on kehittamisprojektista joka toteutettiin Turun ammattikorkeakou-
lun ja tamperelaisen Tekonivelsairaala Coxan yhteistoimintana 2010-2012. Ke-
hittdmisprojekti perustui tarpeeseen uudistaa tekonivelleikkauspotilaiden posto-
peratiivisen hoitoprosessin valvomosta vuodeosastolle vaihetta, silla fast-track
hoito-ohjelma ja kivunhoidon kehitys olivat muuttaneet tekonivelpotilaiden hoi-
don l&htokohtia (Kehlet & Sgballe 2010, 271-272; Vuosikertomus 2010, 3; An-
dersen ym. 2009, 508-13; Forster 2009, 10-11; Kehlet & Wilmore 2008, 189-
198; Pasero & Belden 2006, 168-176).

Postoperatiivinen jakso maaritellaan potilaan valvomoon tuloa seuraavana 24
tunnin ajanjaksona, mihin voi siséltyd myods potilaan siirtyminen vuodeosastolle
ja siella vietetty aika (National Institute for Health and Clinical Ecxellence 2008,
4). Fast-track hoito-ohjelma tarkoittaa leikkauspotilaan moniammatillista hoitoa
joka toteutetaan useilla nayttéon perustuvilla toimenpiteilla (Roberts & Fenech
2010, 22; Vanhaecht ym. 2010, 121-8; Delgado-Rodriguez et al 1990, Roberts
& Fenech 2010 mukaan, 22; Sturm & Cameron 2009, 1). Sen keskeiset posto-
peratiivisen hoidon osa-alueet ovat vitaalitoimintojen yllapito, tehokas kivun ja
pahoinvoinnin hoito sekd varhainen mobilisaatio (Pasero & Belden 2006, 172-
174). Fast-track hoito ohjelman postoperatiivisessa vaiheessa suositellaan kay-
tettavaksi kriteereita potilaan siirtamiseksi oikea-aikaisesti valvomosta vuode-
osastolle  (Opintokaynti Hvidovre Hospital Koédpenhamina Kristensen
16.3.2011).

Suomen Anestesiologiyhdistys on laatinut ei-tieteelliset, vuodeosastokelpoisen
potilaan vointia kuvailevat kriteerit (Jalonen ym. 1999). Paivékirurgiassa potilai-
den kotiutumiskelpoisuutta on arvioitu Paivakirurgisen potilaan kotiuttamisoh-
jeet-kriteereilla (Korttila 2005, 460). Potilaiden vuodeosastokelpoisuuden arvi-
ointiin on kehitetty myos tieteellisia kriteereitd (Aldrete & Kroulik 1970, 925,
Chung 1995a, 901, Chung 1995b, 1058, White & Song 1999, 1069). Tekonivel-
sairaala Coxassa potilaiden vuodeosastokelpoisuuden arvioinnissa ei ole kay-
tetty kuvattuja kriteereitd, vaan kaytantona oli hoitaa potilaita valvomossa leik-

kausta seuraavan paivdn aamuun. Kehittamisprojektin tutkimuksellisen osion
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tavoite oli tekonivelpotilaiden vuodeosastolle siirtokelpoisuutta kuvaavien kritee-

rien muodostaminen.

Kehittamisprojektin tarkoituksena oli potilaiden hoitoprosessin erilaistaminen
asiakaslahtoiseksi, miké parantaisi hoidon sujuvuutta ja mahdollistaisi useampi-
en potilaiden hoitamisen samoilla resursseilla (Koivuniemi & Simonen 2011, 24,
100, Toimintakasikirja versio 8, 34). Asiakaslahtoisyys toteutuisi arvioimalla po-
tilaat kriteerien avulla vuodeosastokelpoisiin ja valvomohoitoisiin. Tutkittujen
siirtokriteereiden kayttd hoitamisessa toteuttaa tavoitetta antaa potilaille parasta
mahdollista vaikuttavaa hoitoa. (Korhonen ym. 2010, 38, 55; Pdlkki 2010, 3;
Awad & Chung 2007, 243-4; Smith & Hardy 2007, 104-7; Hegarty & Burton
2007, 58-66; Ead 2006, 264-265; Swatton 2004, 74, 80; Chung b 1995, 1058.)

2 TEKONIVELSAIRAALA COXA KEHITTAMISPROJEK-

TIN YMPARISTONA

2.1 Tekonivelsairaala Coxan yleiskuvaus

Tekonivelsairaala Coxa on tamperelainen, julkisyhteisbjen omistama ja te-
konivelleikkausten tuottamiseen erikoistunut sairaala joka aloitti toimintansa 1.
9. 2002 (Toimintakasikirja 2009, 4). Potilaat tulevat leikkaukseen terveyskes-
kus-, alue tai keskussairaaloiden la&kéareiden lahetteelld, yksityisladkéareiden
lahetteellda tai potilaan oman yhteydenoton perusteella Coxan yksityisvas-
taanoton kautta (IMS, Rantala 26. 4. 2010). Osakeyhtiémuotoisuudesta johtuen
Coxa voi myyda palveluja esimerkiksi itse hoitonsa maksaville potilaille ja va-
kuutusyhtidille tai osallistua tekonivelleikkausten kilpailutuksiin eri sairaanhoito-
piirien jonojen purkamiseksi. Potilaita Coxaan tuli myds "vapaa hoitopaikan va-
linta” menettelyn kautta (Terveydenhuoltolaki 30.2.2010/1326; Laki sosiaali- ja
terveydenhuollon palvelusetelista 569/2009; Tekonivelsairaala Coxa Vuosiker-
tomus 2009, 3, 4,).

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Elina Naski
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Coxan tilat kasittavat nykyisin vastaanotto-osaston, kaksi vuodeosastoa, seit-
seméan leikkausleikkaussalia, 16 paikkaisen valvomon, valinehuollon, poliklini-
kan seka toimisto ja kokoustiloja. Myos fysioterapiapalvelut sisaltyvat toimin-
taan. Tekonivelpotilaan hoitoon osallistuvan henkiléston muodostavat ortopedit
ja anestesialaakarit, erilaiset sairaanhoitajat ja fysioterapeutit. (IMS, Rantala 26.
4. 2010; Toimintakasikirja 2009, 4 5, Vuosikertomus 2009, 4.)

2. 2 Leikkausmaéaarat ja leikkaustyypit Tekonivelsairaala Coxassa

Tekonivelleikkaus tarkoittaa potilaalle kivuliaan, toimintakykya rajoittavan tai
nivelen haittaavan virheasennon aiheuttavan muutoksen hoitoa poistamalla sai-
ras nivelalue ja korvaamalla se keinotekoisella istutteella (Lehto ym. 2005, Re-
mes ym. 2008, Helibvaara ym. 2008, 1869, 1871 mukaan). Tekonivelsairaala

Coxassa on tehty vuosittain yli 2500 erilaista tekonivelleikkausta (Kuviol).

Leikkausmdadrat Coxassa vuosina 2003-2010
Number of surgenes at Coxa 2003-2010

il Nvdlet B Jons
3000 Potiaat ® Fobents
2 500 o
2000

1500 i

1000

500

’ 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2000

Kuvio 1. Leikkausmaéarat Tekonivelsairaala Coxassa vuosina 2003-2010
(Tekonivelsairaala Coxa Tekonivelsairaala Vuosikertomus 2010,3).

Suurin osa tekonivelleikkauksista on ollut polven ja lonkan leikkauksia, mutta
my0s olka-ja kyynérpaan, ranteen ja nilkan tekonivelleikkauksia on tehty (Kuvio
2). Tekonivelleikkausten liséaksi Coxassa tehdadn Tampereen yliopistollisen sai-
raalan vuokraleikkaussalitoimintana jalkater&-, reuma-, tuumori ja plastiikkaki-
rurgisia leikkauksia, mutta kehittamisprojekti kohdistui tekonivelleikkauspotilai-
siin (Vuosikertomus 2009, 3, 8).

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Elina Naski
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Leikkausmddrat Coxassa vuosina 2003-2010, polvi ja lonkka
Number of surgenes ot Caxa 2003-2010, Knee and Hip
1800

Knee
Hp

Kuvio 2. Polvi ja lonkkaleikkausten mé&arat Tekonivelsairaala Coxassa vuosina
2003-2010 (Tekonivelsairaala Coxa Tekonivelsairaala Vuosikertomus 2010,3).

2. 3 Tekonivelsairaala Coxan toimintamalli

Tekonivelsairaala Coxassa toteutetaan prosessimaista toimintamallia. Prosessit
on maaritelty ja kuvattu ja henkil6sto on koulutettu niiden toteuttamiseen. Kes-
keiset prosessit ovat potilaan hoitopolku, koulutus seka tutkimus ja kehittdminen
(Kuvio 3). (Toimintakasikirja 2009, 5 6). Taman kehittAmisprojektin kohde oli
tekonivelleikkauspotilaiden postoperatiivisen hoitoprosessin “valvomosta vuo-

deosastolle”-vaiheen kehittaminen.

Tekonivelsairaala

Kuvio 3. Tekonivelsairaala Coxan prosessikartta (IMS).
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2.4 Tekonivelleikkauspotilaan hoitopolku Tekonivelsairaala Coxassa

Tekonivelleikkaukseen tulevat potilaat tulevat Coxaan joko vastaanotto-, tai
vuodeosastolle, mista potilaat haetaan liikuntakykynsa mukaan leikkausosastol-
le kavellen, pyoratuolilla tai sdngylla. Siella he menevét joko valmisteluun tai
suoraan leikkausleikkaussaliin. Anestesiavalmistelut tarkoittavat potilaan kany-
lointia, katetrointia, puudutusta tai nukutusta. Leikkausvalmistelut tarkoittavat
leikkausasennon laittoa, leikkausalueen ihon desinfektiota ja leikkausalueen
peittelyd seka instrumenttien ja implanttien varaamista. Jos potilas tulee valmis-
teluun, hanelle suoritetaan anestesiavalmistelut ja leikkausasennon laitto siella.
Valmisteltu potilas viedaan leikkaussaliin, mik& lyhentda vaihtoaikoja. Jos poti-
las menee suoraan leikkaussaliin sek& anestesia ettd leikkausvalmistelut teh-
daan siella. Leikkauksen jalkeen potilaasta otetaan rontgenkuva ja hénet siirre-

taan Coxan valvomoon (Kuvio 4).

CcCOoOXO

Tekonivelsairaala

\ -

vaslnnoﬂo-osasio

Preoperatiivinen ‘ - tiivinen stoperatiivinen

poliklinikka vuodaosasto pollkllnlkka
Preoperatiivinen

vuodeosasto

Kuvio 4. Potilaan hoitopolku Tekonivelsairaala Coxassa (IMS).

3 KEHITTAMISPROJEKTIN LAHTOKOHDAT

Coxa varautuu suomalaisten lisdantyvaan tekonivelleikkausten tarpeeseen kas-
vattamalla leikkausvolyymia vajaasta 3000 leikkauksesta 4000 leikkaukseen
vuoteen 2015 mennessa (Vuosikertomus 2010, 3, IMS 2009).
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3.1 Tekonivelsairaala Coxan potilasmaaran kasvu

Potilasmé&aran kasvua aiheuttaa nivelrikon riskitekijoiden yleistyminen vaestos-
s&, tekonivelleikkausten keskittdminen osaamiskeskuksiin ja terveydenhuoltola-
ki. Leikkauspotilaiden maaran lisdantymista aiheuttavia riskitekijoitéa ovat vaes-
toén elinian kohoaminen, ikdrakenteen muutos ja aikuisten lihavuuden lisaanty-
minen. (Lihavuus (aikuiset) Kaypa hoito-suositus 2011, 2, 5; Terveyden ja hy-
vinvoinnin laitos 2010; Helibvaara & Riihimé&ki 2009; Polvi-ja lonkkanivelrikko
Kaypéa hoito-suositus 2007, 603; Raunio 2008.) Tekonivelleikkausten keskitta-
minen osaamiskeskuksiin perustuu tutkimustietoon, silla keskittdmisen seura-
uksena leikkausten tulokset ovat parantuneet ja komplikaatiota on vahemman
(Kalliokoski 2010, 1851-3; Méakela 2010, 105; Virolainen 2010, 1850-1; Virolai-
nen ym. 2010, 1198-1199; Puolakka ym. 2009, 298). Keskittamista puoltaa
my0Os potilaiden iasta johtuva kuntoutuksen ja muun hoidon tarve (Cress ym.
2010, 150 68).

Terveydenhuoltolaki antaa potilaalle mahdollisuuden valita hoitopaikkansa ha-
nen tarvitessaan kiireetonta hoitoa. Talla hetkella potilas voi valita hoitopaikan
silté erityisvastuualueelta, johon hanen kotikuntansa kuuluu. (Terveydenhuolto-
laki 30.12.2010/1326.) Jo lain kokeiluvaiheessa Coxa sai potilaita oman vastuu-
alueensa ulkopuolelta. Coxan markkinoinnissa on tarkoitus terveydenhuoltolain
perusteella kasvattaa potilasmaaraa (Vuosikertomus 2010, 5; Vuosikertomus
2009, 3). Perusteena projektille ovat myés Coxan strategiaan perustuvat poti-
lasturvallisuuden kehittdminen ja prosessien jatkuva parantaminen. Potilaiden
turvallisuuden kehittdminen on seka Coxan ettéa terveydenhuollon ammattilais-
ten perusperiaate (Toimintakasikirja 2011, 51; STM 2009-2011 2009, 42, 81).

3.2 Tekonivelpotilaiden postoperatiivinen hoitoprosessi

Prosessikaavion mukaan potilaat siirtyivdt valvomosta vuodeosastolle vasta
ensimmaisen leikkauksen jalkeisen paivan aamuna (Kuvio 5). Valvomohoidosta

oli muodostunut suurentuneilla potilasmaarilla toiminnallinen kapeikko proses-
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sissa (Vuori 2005, 323). Lahes kaikkien potilaiden hoitaminen valvomossa en-
simmaisen leikkauksen jalkeisen paivan aamuun johti valvomossa henkilosto-
resurssin jatkuvaan lisaamiseen ja lisapaikkojen rakentamiseen, mutta silti kar-

sittiin tila-ja henkilostépulasta.

Leikkauspaiva 1.pop

Leikkaustimin m

anestesiahoitaja

Potilas

Valvomon
sairaanhoitaja

Vuodeosaston
sairaanhoitaja

Anestesialaakari

Fysioterapeutti

Ortopedi
Vuodeosaston

osastosihteeri

Kuvio 5. Tekonivelpotilaan hoitoprosessi valvomosta vuodeosastolle.

3.3 Henkilostdn asenteet

Coxan valvomossa koettiin prosessin uudistamisen tarvetta viime vuosien aika-
na lahes paivittdin, mutta toimintaa ei kehitetty aktiivisesti. Potilaiden osastolle
siirtAmisen esteina olivat vuodeosaston sairaanhoitajien huoli potilasturvallisuu-
desta ja pitaytyminen vanhassa tavassa, vaikka vuodeosastokelpoisten potilai-
den siirtaminen valvomosta vuodeosastolle on normaalikaytantd kaikkialla maa-
ilmassa. Valvomon anestesiahoitajilla oli opitut toimintatavat hoitaa potilaita,
eivatka he olleet muuttaneet toimintatapojaan, vaan kaikkia valvomopotilaita
hoidettiin samalla tavalla. Seké valvomon anestesiahoitajien etta vuodeosaston
hoitajien ongelmana naytti olevan vaikeus irtautua hyvin sairaalan alkuaikoina
toimineesta tavasta hoitaa potilaita. (Viitala 2005, 167).
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3.4 Nayttéon perustuva toiminta

Nayttoon perustuvan toiminnan (NPT) kehitys edustaa yleismaailmallista muu-
tosta hoitamisen perusteissa (Hoitotyon tutkimussaatié 2012; Hallitusohjelma
2011; 60; Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326; Sosiaali ja terveysministerit
2009a, 53-55; EU Valkoinen kirja 2008 2013, 4; STM 2003b, 37, 59;). Nayttoon
perustuva hoito on seké turvallista etta tehokasta, silla toiminta perustuu tieteel-
listen tutkimusten antamaan nayttoon, hoitotydn asiantuntijan kokemukseen
perustuvaan tietoon, potilaan kokemukseen ja tietoon seka kaytettavissa oleviin
resursseihin (Sarajarvi ym. 2011, 15; Perala ym. 2008, 23). Tekonivelleikkaus-
potilaiden hoidossa nayttdon perustuvaa toimintaa ovat fast-track hoito-ohjelma
ja LIA kivunhoito.

3.4.1 Fast-track hoito-ohjelma

Fast-track hoito-ohjelman tarkoituksena on potilaan paras mahdollinen leikka-
uskelpoisuus hénen tullessaan toimenpiteeseen, paras mahdollinen leikkauk-
sen aikainen hoito ja paras mahdollinen kuntoutus leikkauksen jalkeen (Roberts
& Fenech 2010, 23). Hoito-ohjelma edistaa potilaiden terveytta (Sturm & Came-
ron 2009, 1). Paremmat terveystulokset perustuvat leikkauksesta aiheutuvan,
haitallisen kirurgisen stressireaktion pienenemiseen. Tama vahentaa potilaiden
verenkierrollisia seka sydan ja keuhkokomplikaatioita, suoliston toimintaan liitty-
vid ongelmia seka infektioita. lakkailla potilailla on dokumentoitu tekonivelleik-
kauksen jalkeen myo6s kognitiivisten toimintojen heikentymistéa ja ongelmia ai-
kaisemman toiminnallisuuden saavuttamisessa. (Maze ym. 2008, Kehlet &
Sgballe 2010, 272 mukaan; Folden & Tappen 2007, 234-41.) Fast-track hoito-
ohjelman mukaan hoidetuilla potilailla kognitiivisten toimintojen heikentymisen
riski saattaa olla vahaisempi. Hoito-ohjelmasta voi olla etua myo6s potilaiden
toiminnallisuuden saavuttamiselle. (Folden & Tappen 2007, 241-2; Pasero &
Belden 2006, 168.) Fast-track hoito-ohjelma on leviamé&ssa maailmanlaajuisesti

sovellettuna erilaisiin leikkauksiin, ja tekonivelkirurgiassa seka lonkan etta pol-
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ven leikkauksia on tehty jopa péaivakirurgisesti (Berger ym. 2009 a, 1443-9; Ber-
ger ym. 2009 b, 1424-30; Kehlet & Wilmore 2008, 189).

Fast-track hoito ohjelmaa on Tekonivelsairaala Coxassa toteutettu Rapid Reco-
very ® nimelld (Vuosikertomus 2009, 3). Tekonivelpotilaiden hoitoajat Coxassa
ovat olleet keskimaaraisten kaytantdjen mukaisia, mutta valvomohoidon pituus
ei ole ollut fast-track hoito-ohjelman mukaista. Lonkan tekonivelpotilaat l&ahtevat
kotiin toisena tai kolmantena paivané leikkauksesta. Polvipotilaat kotiutuvat
kolmantena tai neljantena paivana leikkauksesta. (Kehlet & Wilmore 2008, 192.)
Ohjelma lyhentaa potilaiden sairaalassaoloaikaa ilman lisdéantynytta riskia poti-
laan joutumisesta palaamaan takaisin sairaalaan, mista saadaan myds taloudel-
lista sddstoa (Kehlet & Sgballe 2010, 271-272; Sturm & Cameron 2009,1). Hoi-
toaikojen lyhentymisen ei kuitenkaan ole todettu huonontavan potilastyytyvai-
syytta (Husted ym. 2006, 2148-51).

3.4.2 Kivunhoidon uudistuminen

Myds kivunhoidon uudistuminen perustelee kehittamisprojektin tarvetta. Te-
konivelleikkauksissa kivunhoidon viime vuosien kehitystd on LIA puudutuksen
kaytto, joka on tutkittua kivunhoitoa varsinkin primaarileikatuille potilaille. (An-
dersen ym. 2009 508-13; Foérster 2009, 10-11.) LIA kivunhoidolla tarkoitetaan
laimean pitkavaikutteisen puudutusaineen, adrenaliinin ja tarvittaessa tulehdus-
kipulaakkeen ruiskuttamista leikkauksen aikana leikkausalueelle. (Forster 2009,
10-11.) LIA:n lisaksi kivunhoitoon yhdistetaan parasetamoli, NSAID:t ja opiaatit

anestesialaakarin ohjeen mukaan.

LIA puudutuksen kayttd mahdollistaa potilaan varhaisen mobilisaation eiké silla
ole epiduraali-tai spinaalikivunhoitojen sivu-tai haittavaikutuksia. Epiduraali-ja
spinaali kivunhoitojen sivu-tai haittavaikutuksia ovat verenpaineen ja pulssin
lasku, jalkojen lihasvoiman alentuminen, epiduraalisen vuodon riski, pahoinvoin-
ti, kutina ja hengityslama. (Forster 2009, 10.) Coxan tekonivelpotilaiden ensim-
maisen leikkauksen jalkeisen illan ja yon valvomohoito perustui epiduraali tai

spinaalikivunhoidon kayttoon, silla ennen LIA puudutusta niitéd kaytettiin lahes
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kaikilla tekonivelleikkauspotilailla. Nyky&d&n epiduraali-tai spinaalikivunhoitoja
kaytetddn enimmékseen uusintaleikkauspotilailla.

4 KIRJALLISUUSKATSAUS ERILAISISTA SIIRTOKRI-

TEEREISTA

Potilaan kelpoisuutta valvomosta jatkohoitoon on arvioitu seka tieteellisten kri-
teerien ettéd vuodeosastokelpoisten potilaiden vointia kuvailevien, ei tieteellisten
kriteerien avulla (Smith & Hardy 2007, 104-107; Ead 2006, 262; Korttila 2005,
460; Swatton 2004, 77; Jalonen ym. 1999; White & Song 1999, 1069; Chung
1995a, 901; Chung 1995b, 1058; Aldrete & Kroulik 1970, 925). Erilaisissa kri-
teereissa arvioidaan eri asioita potilaan elintoiminnoista leikkauksesta ja anes-
tesiasta toipumisen edetessa ottaen huomioon myds potilaan jatkohoitopaikka
ja jopa kotihoito-ohjeiden antaminen. (Hegarty & Burton, 2007, 58-66; Korttila
2005, 460,). Potilaan toipumisen yleisanestesiasta katsotaan tapahtuvan kol-
messa vaiheessa. Ensimmainen vaihe tarkoittaa potilaan valitbnta heradamista
yleisanestesiasta, jolloin potilaan suojarefleksit palaavat ja motoriset toiminnot
alkavat palautua. Toisessa vaiheessa potilaat ovat valmiita siirrettévaksi jatko-
hoitoon siirtokriteerien tayttyessa. Kolmannessa vaiheessa potilaat ovat toipu-
neet taydellisesti. Kaikki anestesian jadnnosvaikutukset ovat havinneet, ja toi-
mintakyky on yhta hyva kuin ennen toimenpidetta ja anestesiaa. (Hegarty &
Burton 2007, 58-66; Korttila 2005, 459; Chung 1995a, 896-902, Chung 1995b
1057-1058; Aldrete & Kroulik 1970, 924-34.)

Paivakirurgiset fast-track hoito-ohjelman potilaat ovat siirtyneet leikkausleikka-
ussalista kriteerit taytettyd&n suoraan toipumisen kakkosvaiheen hoitopaikkaan
kaymaétta valvomossa (White & Song 1999, 1069). PADSS tai MPDSS kritee-
reilla on arvioitu paivakirurgiassa potilaan kotiutumiskelpoisuutta (Ead 2006,
261; Chung 1995 b, 1057-1058). PARS pisteytyksen tayttyessa potilas on siir-
retty vuodeosastolle hoitohenkilokunnan valvontaan (Ead 2006, 260; Chung b
1995 1056; Aldrete & Kroulik 1970, 933).
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Tieteellisten, potilaan toipumista pisteyttamalla arvioivien kriteerien muodosta-
minen, kayttdonotto seka tutkiminen ovat liittyneet usein paivakirurgisten toi-
menpiteiden yleistymiseen ja nukutettuihin potilaisiin (Hegarty & Burton 2007,
58-66; Korttila 2005, 460; Chung 1995a, 896-902, Chung 1995b 1056-8). Poti-
laan kotiutumisen tai valvomosta osastolle siirtovalmiuden arvioinnissa on pidet-
ty tavoiteltavina objektiivisia pisteytysjarjestelmia kuvailevan arvioinnin asemas-
ta, silla maarallisia arviointeja voidaan kayttaa tutkimuksessa tai vertailtaessa
eri potilasryhmia tai sairaaloita. (Phillips ym. 2010, 116-20; Ead 2006, 264; Pat-
terson 1999, Swatton 2004, 74 mukaan; Chung a 1995, 896; Chung b 1995,
1058; Stephenson 1990, 601; Aldrete & Kroulik 1970, 932.) Validin mittarin
muodostamisessa on ollut metodologisia ongelmia muodostettaessa tieteellisia
kriteereita. Yksimielisyytta ei mydskaan ole ollut mittariin valittavista muuttujista.
(Phillips ym. 2010.)

4.1 Tieteelliset kriteerit

Tieteellisten kriteerien kehittaminen aloitettiin 1970 luvulla. Kriteereissa potilaan
vointia arvioitiin pisteyttamalla arvioitavat elintoiminnot. Osastokelpoisen poti-

laan oli saatava maaritetty pistemaara.

4.1.1 Post anesthesia recovery score (PARS)

Kvantitatiivisen mittarin kehittdminen potilaan anestesiasta ja leikkauksesta toi-
pumisen arviointiin aloitettiin vuonna 1970, kun Aldrete ja Kroulik kehittivat Post
Anesthesia Recovery Score (PARS) mittarin (LIITE1). Sen esimerkkina toimi
laajasti kaytetty Apgarin vastasyntyneiden vointia kuvaava pisteytysjarjestelma.
Tutkijat halusivat muodostaa mittarin, joka oli yksinkertainen, helppokayttdinen
ja sopiva seka yleisanestesioista ettd puudutuksista toipuvan potilaan arvioin-
tiin. Arvioitavat toiminnot olivat potilaan likkuminen, hengitys, verenkierto, tajun-
ta ja vari, ja toimintojen piti olla havaittavissa ilman erityisia laitteita. Potilaan oli

mahdollista saada arvioinnissa enintddn 10 pistettd, mutta potilaan voi siirtda
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valvomosta hanen saatuaan kahdeksan tai yhdeksan pistetta. Jos potilaan arvi-
oitu pistemaara oli seitseméan tai vahemman, hanta oli seurattava valvomossa
tai siirrettava tehostettuun hoitoon. Mittaria pidettiin luotettavana ja kaytannolli-
sena. (White & Song 1999, 1071; Aldrete & Kroulik 1970, 924-933.) Sita suosi-
teltiin kaytettavaksi potilaan anestesiasta toipumisen ensimmaisen vaiheen ar-
viointiin (Chung 1995b, 1058).

4.1.2 Postanesthetic Discharge Scoring System (PADSS)

PADSS mittari kehitettin PARS mittarin pohjalta, silla paivékirurgian kehittymi-
nen aiheutti tarpeen kehittda objektiivisia pisteytysjarjestelmia kuvattaessa poti-
laan valmiutta kotiutua (LIITE 2) (Phillips 2010, 116-20; Patterson 1999, Swat-
ton 2004, 74 mukaan; Chung 1995a, 896, Chung 1995b,1056; Stephenson
1990, 601). PADSS mittariin liitettiin uusina osa-alueina potilailla usein havaittu-
ja ja haittaavia oireita ja tekijoita, jotka paivakirurgisissa toimenpiteissa estivat
potilaan p&aasyn kotiin tai olivat kotiinpaasyn edellytyksena. Kotiinpaasya esta-
vid tekijoitd olivat kipu, haavavuoto, pahoinvointi ja oksentelu. Kotiinpaasyn
edellytyksena taas olivat juominen ja virtsaaminen. Arvioitavat toiminnot pistey-
tettiin, ja kun potilas sai = 9 pistetta han voi kotiutua. Potilas tarvitsi kotimatkalle
saattajan ja kotiin aikuisen henkilon. (Chung 1995a, 896, 900, Chung 1995b,
1056.)

PADSS mittarin validiteettia ja reliabiliteettia testattiin paivakirurgisten potilaiden
kotiuttamisessa vertaamalla sitd kaytdssa oleviin Clinical Discharge Criteria
(Kliinisiin siirtokriteereihin) (LITE 8). PADSS mittarin sisdinen reliabiliteetti to-
dettiin erinomaiseksi. (Chung ym. 1995, 500-6.) Terveysalan ammattilaiset hy-
vaksyivat laajasti PARS ja PADSS kriteeristot kaytantda yhdenmukaistavina ja
suosittelivat niiden kayttéa (Ead 2006, 264; White & Song 1999, 1071; Aldrete &
Kroulik 1970, 932).
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4.1.3 A Modified Postanaesthtic Discharge Scoring System (MPADSS )

PADSS kriteeristoa tarkennettiin edelleen jattamalla pois juominen ja virtsaami-
nen ellei potilaalla ollut niihin liittyvi& riskitekijoitéa kuten esimerkiksi diabetes tai
heikko yleistila, jonka vuoksi potilas ei kestaisi olla juomatta tai syomatta (LITE
3). Virtsaus ei mydskaan ollut valttamatonta toimenpiteesta riippuen, mutta poti-
laalle piti antaa ohjeet milloin ottaa yhteytta laakariin. Jos potilaalla oli ultraga-
nella tutkittuna rakossa yli 400 ml virtsaa ja hénella oli retentioriski, suositeltiin
viimeistdan kahden tunnin kuluttua kertakatetrointia. Ellei retentioriskia ollut,
potilas voitiin kotiuttaa virtsaamatta. PADSS ja MPADSS pisteytyksella oli kotiu-
tettu 30 000 ihmista turvallisesti paivakirurgiselta osastolta. (Ead 2006, 262,
266; Chung 1995b, 1057-1058.)

4.1.4 Paivakirurgiset fast-track kriteerit

Paivakirurgisen potilaan toipumisen arviointia kehitettiin edelleen. White ja Song
muodostivat paivakirurgisen potilaan siirtokriteerit yhdistelmana PARS ja
PADSS pisteytyksia tarkentaen kivun ja pahoinvoinnin arviointia (LITE 4). Myos
kirurginen vuoto jatettiin pois. Naissa kriteereissa otettiin kayttoéon happisaturaa-
tio hapettumista kuvaavana suureena. Potilasta arvioidaan taman pisteytyksen
perusteella jo leikkaussalissa ja harkitaan voiko potilas siirtya turvallisesti suo-
raan paivakirurgiselle osastolle eikd valvomoon. Maksimi pistemaara on 14.
Potilaan on saatava yhteensa vahintaan 12 pistetta eikd mistaan kategoriasta <
1 pistetta. Kriteerien tayttyessa potilas siirretdan leikkausleikkaussalista suo-
raan paivakirurgiselle osastolle. (Ead 2006, 263; White & Song, 1999, 1071.)

4.1.5 Spinaalipuudutetun potilaan kriteerit

Spinaalipuudutetun potilaan siirtokriteerind valvomosta vuodeosastolle on kay-

tetty PARS kriteereitd ja sensomotorisen toiminnan elpymisté. Yleensa potilaat
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ovat olleet valvomosséa kunnes sensomotoriset toiminnat ovat palautuneet Poti-
laan motoriikan palautumista on arvioitu Bromagen asteikon mukaisesti (Tau-
lukko 1). (Knoerl ym. 2001, 12, 14.)

Taulukko 1. Bromagen asteikko.

Bromage:n asteikko
Pisteet

Potilas pystyy koukistamaan polvia ja nostamaan pakarat viideksi sekunni 0
Potilas pystyy koukistamaan polvia 1
Potilas pystyy liikuttamaan jalkoja, mutta ei kykene nostamaan polvia 2
Potilas on kywyton liikuttamaan jalkateriaén ja jalkojaan 3
(Cousins & Bernadette 1998, Knoerl ym. 2001, mukaan 14)

Sensomotorisen toiminnan palautuminen ei kuitenkaan ennusta sympaattisen
hermoston salpauksen aiheuttamaa kardiovaskulaarista vaikutusta kuten ve-
renpaineen lasku, pulssin hidastuminen ja jopa sydanpysahdys. Spinaalipuudu-
tetun potilaan siirtokriteeriksi tuotettiin tieteellisesti ortostaattinen verenpainetes-
ti. Ortostaattinen verenpainetesti siirtokriteerina tarkoitti, etta potilaan verenpai-
neen keskipaineen lasku oli pienempi kuin 10% mitattuna makuulla ja istuen
ennen leikkausta ja sen jalkeen. Mitattaessa potilaan verenpaine makuuasen-
nossa potilas oli jalat suorina. Mitattaessa potilaan verenpaine istuma-
asennossa istuma-asento oli 75° 90°. (Knoerl ym. 2001, 11-14.) Ortostaattisen
verenpainetestin todettiin olevan tehokas ja turvallinen kaytettavaksi paivakirur-
giassa sensomotorisen tai aikaperustaisen kriteeriston asemesta (Hegarty &
Burton 2007, 58-66).

4.2 Ei-tieteelliset, siirtokelpoisten potilaiden vointia kuvailevat kriteerit

Potilaiden siirtokelpoisuutta valvomosta vuodeosastolle on arvioitu myds valvo-
mossa vietetyn ajan perusteella tai ei-tieteellisten, potilaiden vointia kuvailevien
kriteerien avulla. Kaytossa olevia ei-tieteellisia, kuvailevia kriteeristtja on useita

erilaisia eivatka tieteellisesti testatut kriteerit ole syrjayttaneet niitd. Kuvailevia
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kriteereita kaytetddn myos taydentdmaan tieteellisia kriteereitd. (Hegarty & Bur-
ton 2007; 58-66; Ead 2006, 261.)

4.2.1 AABGI ja Woods

Englannissa ja Irlannissa muodostettuja tai kaytettyja siirtokelpoisen potilaan
vointia kuvailevia kriteeristoja ovat AABGI:n ja Woods:in kriteeristdt (Younker
2008, 116-20; Smith & Hardy 2007, 104-7; Swatton 2004, 77, AABGI 2002).
(LIITE 5.) AABGI:n kriteereissa huomioidaan myds potilaan lampdétila seka nes-
te ja ladakemaaraykset. Valvomon sairaanhoitaja saa siirtda potilaan vuodeosas-
tolle, kun potilas tayttaa arviointikriteerit. Elleivat kriteerit tayty, anestesialaaka-
rin on arvioitava potilas. (Smith & Hardy 2007, 104-7, AABGI 2002.)

Woods esitteli muodostamansa kriteerit 1999. Ne tehtiin helpottamaan hoitajien
paatoksentekoa, koska hoitajat siirsivat 70 % potilaista valvomosta vuodeosas-
tolle. Valvomon sairaanhoitaja arvioi potilaan siirtokelpoisuutta kriteerien perus-
teella. Jos sairaanhoitajan arviossa jonkun kriteerien osa-alueen vastaus oli Ei,
anestesialaakarin oli arvioitava potilas. Woodsin mielesta kriteerit toimivat ha-
nen osastollaan hyvin, vaikka niitd ei oltu tieteellisesti testattu. (Swatton 2004,
77.) Vuodeosastokelpoisten potilaiden vointia kuvailen kriteerien reliabiliteettia
ja validiteettia ei ole arvioitu (Chung 1995b, 1056).

4.2.2 Suomen Anestesiologiyhdistyksen kriteerit, Paivakirurgisen potilaan

kotiuttamisohjeet ja Clinical Discharge Criteria (CDC)

Suomen Anestesiologiyhdistyksen anestesiatoimintaa koskevissa suosituksissa
on kuvattu suomalaiset, ei tieteelliset kriteerit potilaan anestesiasta toipumisen
arviointiin (LIITE 6). Anestesialddkari paattaa potilaan siirtokelpoisuudesta vuo-
deosastolle ja vahvistaa sen nimikirjoituksellaan. Siirtoaika merkitddn anes-
tesialomakkeeseen. (Jalonen ym. 1999.) Paivékirurgiassa on ollut kaytossa

Paivakirurgisen potilaan kotiuttamisohjeet (LIITE 6). Kriteeriston siséltd on yh-
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distelm& sanallisesti kuvattuja toimintoja, joihin on liitetty paivakirurgiassa tar-
peelliset asiat potilaan kotona selviytymiselle. N&ita ovat kotiutuminen vastuulli-
sen aikuisen kanssa, joka huolehtii potilaasta yon yli, jatkohoito-ohjeiden anta-
minen ja yhteystiedot mihin ottaa yhteyttd ongelmien ilmaantuessa (Korttila
2005, 460.) Potilaan kotiuttamiskelpoisuutta arvioiva kriteeristd on myos Clinical
Discharge Criteria (CDC) (Ead 2006, 262). (LIITE 7.)

4.3 Tanskalaiset kriteerit

Tanskassa potilaiden siirtokelpoisuutta valvomosta vuodeosastolle arvioidaan
kriteerien avulla. Naista esimerkkina ovat kéopenhaminalaisessa Hvidovren
sairaalassa kaytetyt kriteerit (LIITE 8). Opiskelija tutustui kriteereihin opinto-
kaynnilla 16. 3. 2011. Kriteerit toimivat hyvin kliinisessa kayttssa, mutta niiden
kehittaminen jai epaselvaksi. Kriteerit ovat yhdistelma osastolle siirtokelpoisen
potilaan voinnin numeerista ja sitéd taydentavaa kuvailevaa arviointia. Kriteereis-
sa on kuvattu edellytykset valvomon sairaanhoitajan ja anestesialdékarin suorit-
tamalle potilaan uloskirjoittamiselle (Taulukot 2 ja 3 LIITE 8). Erikseen oli mainit-
tu, ettd valvomon sairaanhoitaja voi uloskirjoittaa potilaan lisdhapella, jos poti-
laan saturaatio oli O tai 1. Ohje oli happilisad 2 litraa minuutissa. Valvomon sai-
raanhoitaja saattoi laékarin uloskirjoittamat potilaat vuodeosastolle. (Opinto-

kaynti Hvidovre Hospital Kbdpenhamina Kristensen 16.3.2011.)

4.4 Kriteerien merkitys potilaalle, sairaanhoitajille ja organisaatiolle

Siirtokriteerien kayttd edistaa potilaiden turvallisuutta tehostamalla potilaiden
valvontaa, silld sairaanhoitajat huomioivat tehokkaammin poikkeamat potilaan
elintoiminnoissa ja tunnistavat oireet varhaisemmin. Hoitajat konsultoivat poik-
keamien johdosta laékaria, ja hoito on yksildllisempaa. Tekonivelpotilailla oikea-
aikainen siirtokelpoisuuden arviointi edistdd myds varhaisen kuntoutuksen aloit-
tamista. (Phillips ym. 2010, 116-20; Domagala 2009, 138-140; Folden & Tappen
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2007, 234-41; Hegarty & Burton 2007, 58-66: Pasero & Belden 2006, 173; Ead
2006, 264; Chung 1995, 1056.)

Méaaritellyt siirtokriteerit ovat luotettava ja kayttajaystavallinen valine kliinisessa
paatoksenteossa yhdistettyna kriittiseen ajatteluun. Tutkittujen siirtokriteerien
kayttd hoitamisessa toteuttaa tavoitetta antaa potilaille parasta mahdollista vai-
kuttavaa hoitoa kotiutettaessa potilasta paivakirurgiselta osastolta tai siirretta-
essa potilasta valvomosta vuodeosastolle. (Korhonen ym. 2010, 38, 55; Polkki
2010, 3; Hegarty & Burton 2007, 58-66; Smith & Hardy 2007, 104-7; Ead 2006,
264-265; Swatton 2004, 74 80; Awad & Chung 2007, 243-4; Chung 1995b,
1058.)

Tutkittuun tietoon perustuvat, moniammatillisesti muodostetut, tdsmalliset ja
turvalliset siirtokriteerit parantavat hoidon vaikuttavuutta ja yksikon tehokkuutta
lisaamalla henkilokunnan suorituskykya ja laskevat kustannuksia heikentamatta
hoidon laatua (Brown ym. 2008, 175-9; Swatton 2004, 74; Chung 1995b, 1057-
1058; Chung ym. 1995, 500-6). Onkin laskettu, etta kaksi tuntia valvomohoitoa
maksaa henkilokuntakulujen osalta karkeasti yhta paljon kuin 24 tuntia vuode-
osastohoitoa. (Kiekkas ym. 2005, 379-392). On my0s tutkittu sairaanhoitajien
kayttamien ja ennalta maariteltyjen siirtokriteerien lyhentdneen turvallisuudesta
tinkimatta potilaiden hoitoaikaa valvomossa 24 %, silla aikaviiveita ei tullut esi-
merkiksi laakarin odottelusta (Brown ym. 2008, 178). Organisaatiosta johtuvat
syyt olivat yleisid syita potilaiden pitkittyneeseen valvomossa oloon (Hegarty &
Burton 2007, 58-66).

4.5 Potilaan siirtokriteerien kayttd maailmalla

Potilaiden siirtokriteereitd suositellaan valittavaksi ja kaytettavéksi riippuen siitd
minké&laisia leikkauksia potilaille suoritetaan, minkalainen potilaan anestesia on
ja mihin potilaat siirtyvat valvomosta (AAGBI 2002, Younker 2008, 116-20 mu-
kaan 2008; Hegarty & Burton 2007, 58-66). Eri puolilla maailmaa erilaisia siirto-

kriteereita kaytetdan vaihtelevasti.
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Kaikissa valvomoissa Englannissa maariteltyja siirtokriteereita ei ole kaytossa,
kun taas eraan tutkimuksen mukaan Irlannissa 71,4 %:ssa valvomoita potilaan
siirtokriteereitd kaytetaan. Anestesian jalkeisia arviointikriteereja on ehdotettu
kaytettavaksi myés USA:ssa osana sairausvakuutuslaitoksen standardeja anes-
tesiapalveluista. USA:ssa kaytetddn pisteytysjarjestelmad myods tehohoidossa
maarittamaan potilaan anestesian jalkeisen vaiheen paattymista. (Clifford 2010,
416; Kaplow 2010, 61; Hegarty & Burton 2007, 58-66; Swatton 2004, 74-80.)
Australiassa ja Uudessa-Seelannissa anestesiologeilla on postoperatiivisen
hoidon suositukset, joissa on kuvattu mm. paivakirurgisen potilaan kotiuttamis-
kriteerit (ANZCA 2010). Tanskassa kaytetaan kriteereita, jossa potilaan vuode-
osastokelpoisuutta arvioidaan seka pisteyttamalla etta arviointia laadullisesti

taydentaen.

4.6 Potilaan valvomosta vuodeosastolle siirtokriteerien kayttd Suomessa

Kriteerien sisallosta tai kaytosta suomalaisissa sairaaloissa ei ole tutkittua tie-
toa. Olemassa olevista kriteereistda Suomessa ovat kaytossa Suomen Anes-
tesiologiyhdistyksen kriteerit ja Paivakirurgisen potilaan kotiuttamisohjeet. Pai-
vakirurgisten toimenpiteiden jalkeen potilaan kotiuttaa joko Kkirurgi, anes-
tesialadkari tai sairaanhoitaja tiukkojen kotiuttamiskriteereiden perusteella (Kort-
tila 2005, 460).

Suomen Anestesiologiyhdistyksen suosituksen mukaan anestesialdaékari vastaa
potilaiden hoidosta valvomossa ja jatkohoitoon siirrosta. Anestesialaakarin ar-
vio, allekirjoitus ja kellonaika anestesiakaavakkeella ovat lupa siirtdéa potilas val-
vomosta jatkohoitoon. Valvomon sairaanhoitaja on kontaktissa potilaan kanssa
arvioiden potilaan siirtokelpoisuutta omalta osaltaan ja vastaa omasta tydstaan.
(Jalonen ym. 1999.) Tama vastuu edellyttdd valvomon sairaanhoitajalta kriittista
ajattelua ja ammatillista paatoksentekoa potilaan vointia arvioitaessa, koska

valvomon sairaanhoitaja on lahinn& potilasta (Ead 2006, 265).
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4.7 Anestesiahoitajan —laakarin tyénjako potilaiden siirtokelpoisuuden

arvioinnissa

Suomessa on tehty tutkimus anestesialdaékarin ja — hoitajan tydnjaosta. Suoma-
laisessa tutkimuksessa 97 % anestesiaosaston osastonhoitajista oli sitd mielta,
ettd anestesiasairaanhoitaja voi siirtda potilaan valvomosta osastolle itse valit-
semanaan ajankohtana jos anestesialaakari on tavoitettavissa. Anestesialaaka-
reistd 77 % oli samaa mieltd. Kummastakaan ammattiryhmasta ei tullut taysin
eriavaa mielipidetta asiasta. (Niskanen ym. 2004, 2153, 2155.) Tutkimuksessa
esitettiin, ettd paikallisilla jarjestelyilla ja koulutuksella anestesiahoitajat voisivat
suorittaa joitakin anestesialadkareiden tehtavid. Yksi tehtavista olisi potilaan

siirtopaatds valvomosta vuodeosastolle. (Niskanen ym. 2004, 2156.)

AAGBI ehdottaa, etta vaikka anestesialaékari vastaa potilaiden siirrosta valvo-
mosta vuodeosastolle, ottamalla maaritetyt kriteerit kayttoon potilaan siirtopaa-
tos voitaisiin delegoida valvomon sairaanhoitajalle (AABGI 2002, 9; Swatton
2004, 7). Tata kaytantdoa toteutetaan sellaisissa valvomoissa, joissa maaritetyt
siirtokriteerit ovat kaytdssa. Valvomon sairaanhoitajat paattavat potilaan siirros-
ta silloin, kun kaikki arvioitavat kriteerit tayttyvat potilaan kohdalla. (AAGBI
2002, Swatton 2004, 76 mukaan.) Siirtopdatds myos toisinaan vain delegoidaan
valvomon hoitajalle (Phillips ym. 2010; Smith & Hardy 2007, 104-7; Swatton
2004, 1).

5 KEHITTAMISPROJEKTIN TAVOITE JA TARKOITUS

Kehittdmisprojektin tavoitteena oli tekonivelpotilaiden postoperatiivisen hoito-
prosessin uudistaminen potilaan siirtokriteerien perusteella. Kehittdmisprojektin
tarkoituksena oli potilaiden hoitoprosessin erilaistaminen asiakaslahtdiseksi.
Asiakaslahtoisyys edistdd hoitoprosessin sujuvuutta, kun potilas saa oikeaa
hoitoa, oikeassa paikassa ja oikean ajan. (IMS, 2010; Toimintakasikirja 2010,
17.)
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6 PROJEKTIN TOTEUTUSMALLI

Projekti kaynnistyi leikkausosaston osastonhoitajan ja projektipaallikon (opiske-
lijan) keskustelusta alkaa kehittaa tekonivelpotilaiden postoperatiivista hoitopro-
sessia Coxan valvomossa. Projektipaallikon ajatuksena oli muodostaa te-

konivelpotilaiden siirtokriteerit valvomosta vuodeosastolle moniammatillisesti.

Kehittdminen aloitettiin tiedonhaulla aiheesta. Kirjallisuuskatsausta varten tietoja
haettiin erilaisista siirtokriteereista. Kehittamisprojektin perusteluja varten tietoa
haettiin fast-track hoito-ohjelmasta ja LIA kivunhoidosta. Tietoa etsittiin terveys-
alan keskeisista tietokannoista: Cochrane Library, Medline, Cinahl ja Medic.
Tietoa haettiin myos internet osoitteista. Hakuja suoritettiin vapaatekstihaulla
(Elomaa & Mikkola 2010, 45, 46). Haun lahtbkohtana olivat sanat discharge
criteria, johon liittyvia kasitteita olivat PACU, recovery room, vital sign, criteria,
assessment, nursing, recovery, postanesthesia tai postanaesthesia, joint repla-
cement, discharge protocol, perioperative care, anesthesia, unit, surgical, pa-
tient, clinical pathway, paivakirur* koti*, anestesia, laakari, fast-track, ERAS,
accelerated programs ja LIA. Sanoista muodostettiin erilaisia yhdistelmia kayt-
tden Boolen operaattoreita, rajauksia ja lyhennyksia. (Elomaa & Mikkola 2010,
35.) Uusinta tietoa yritettiin l0ytaa, mutta aiheen klassikot 70 luvulta alkaen otet-

tiin mukaan.

Projektip&allikkd suunnitteli kehittamisprojektin toteutuksen. Toteutusmallissa
on kuvattuna seka kehittamisprojektin ettd siihen sisaltyvan tutkimuksellisen
osion eri vaiheet ja tuotokset (Kuvio 6). (Silfverberg 2010, 42; Toikko & Ranta-
nen 2009, 22.) Toteutusmalliin on liitetty myos toimijat ja aikataulu. Kehittamis-

projekti alkoi syksylla 2010 ja paattyi kevaalla 2012.
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Projekti-idea

>projektipaallikko ja leik-os:n oh keskustelu 9/2010

Projektin ohjausryhmé&n muodostaminen 10/2010
>projektipaallikk6

Projekti-idean esittely->projektipaallikko
Projekti-idean hyvaksyminen->ohjausryhma 12/2010

Kirjallisuuskatsaus kriteereista
2>projektipaallikkdé  12/2010-1/2011

Projektisuunnitelma , projektiryhman muodostami-
nen - projektipaallikko

sis. aineistonkeruulomake->projektipaallikko, projek-
tiryhma 1-3/2011

muut asiakirjat>projektipaallikko

Projektisuunnitelman hyvaksyminen->ohjausryhmé

Aineisto n=100 tekonivelpotilasta-> keruu projekti-
ryhma, projektipaallikkd 6-8/2012

tulosten analysointi PASW->projektipaallikkd
9-10/2012

TUTKIMUKSELLISEN OSION TUOTOS :
VUODEOSASTOKELPOISUUS TEKONIVELLEIKKUK-
SEN JALKEEN-KRITEERIT 28.10.2011

aineistoon ja asiantuntijuuteen perustuen

>anestesialaakarit projektiryhmana

Kriteerien arviointi ja hyvaksyminen
—2>ohjausryhma 2.11.2011

KEHITTAMISPROJEKTIN TUOTOS: UUDISTETTU
PROSESSIKAAVIO 2011/12

-projektipaallikk®

loppuraportti 25.12.12 Tekonivelsairaala Coxan
johtoryhma

Kuvio 6. Kehittamisprojektin toteutusmalli.
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7 KEHITTAMISPROJEKTIN ORGANISAATIO

Kehittamisprojekti toteutettiin Turun ammattikorkeakoulun ja Tekonivelsairaala
Coxan yhteistydna. Toimeksiantosopimus kehittamisprojektin toteuttamisesta
on raportin liitteend (LITE 9). Opiskelija toimi projektipaallikkona ja vastasi pro-
jektin sisaisesta johtamisesta kuten tiedotus ja raportointi seka projektin seuran-
ta ja arviointi. Projektipaallikko laati projektisuunnitelman liitteineen. Liitteet oli-
vat toteutus-ja tydsuunnitelmat, aikataulu, resurssi-ja kustannusarvio, riskiana-
lyysi, raportointi ja viestintdsuunnitelma ja projektiviestinn&n toteutussuunnitel-
ma. (Silfverberg 2010, 47, 49-50). H&An muodosti kehittAmisprojektin toteuttami-
seksi projektiorganisaation, joka muodostui projektipaallikon lisaksi projektin
ohjaus-ja projektiryhmista (Kuvio 7). (Silfverberg 2011, 49; Toikko & Rantanen
2009, 59.)

YhteistyOelin organisaatioiden valilla oli projektin ohjausryhma. Ohjausryhman
merkitys oli projektin toteuttamisen mahdollistaminen Tekonivelsairaala Coxas-
sa, projektin etenemisen valvominen ja tulosten arviointi. (Silfverberg 2011, 49.)
Projektin ohjausryhmé&an kuuluivat tutor opettaja, projektipdallikon tydelama-
mentori Coxasta, hoitotyon johtaja, valvomovastuu anestesialaékari ja seka
vuode- ettd leikkausosaston osastonhoitajia. Projektiryhman jasenia ei aneste-
sia-tai vuodeosaston sairaanhoitajien osalta voitu henkildida tasmallisesti, silla
Coxassa anestesiahoitajat kiertavéat valvomossa tydvuorojensa mukaan. Vuo-
deosaston sairaanhoitajista projektiin osallistui valvomokierrossa toimivia sai-

raanhoitajia.
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OHJAUSRYHMA
tutor- opettaja, mentori,

valvomovastuu anestesialaakari,
hoitotydn johtaja ja osastonhoitajat
leik.os. ja vuode os.

PROJEKTIPAALLIKKO opiskelija

PROJEKTIRYHMA
anestesialaakarit, valvomon

hoitajat: anestesiahoitajia ja
valvomokierrossa olevia
vuodeosaston sairaanhoitajia

Kuvio 7. Projektiorganisaatio.

8 KEHITTAMISPROJEKTIN TOTEUTTAMINEN TUTKI-

MUKSELLISENA KEHITTAMISTOIMINTANA

Kehittamisprojekti toteutettiin tutkimuksellisena kehittamistoimintana siséaltaen
projektinhallinnan ja tutkimuksellisen osion (Toikko & Rantanen 2009, 156).
Tutkimuksellinen osio perustui kaytdnnon kysymykseen potilaiden turvallisista
siirtokriteereista. Siirtokriteereitd muodostettaessa kaytettiin apuna tutkimuksel-
lista menetelmaa. Tamankaltainen tutkimusavusteinen kehittdminen ei ole sitou-
tunut maariteltyihin teoreettisiin menetelmiin. (Toikko & Rantanen 2009, 22, 34.)

Tietoa pyritaan tuottamaan kriittisesti, perustellusti, ja monitieteisesti seka teori-

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Elina Naski



31

an etta kaytannon rajat ylittden hyodyntaen tutkimuksellista logiikkaa. (Toikko &
Rantanen 2009, 42, 54-55, 157.)

Tutkimuksellisessa osiossa korostetaan tiedonkeruun systemaattisuutta, doku-
mentaation ja analyysin huolellisuutta seké perusteltujen johtopaatdosten la-
pindkyvyytta. Tallainen tieto noudattaa tieteellisen tiedon lainalaisuuksia ja me-
todisesti tuotettuna on nayttdon perustuvaa toimintaa. (STM 2009. 42; Toikko &
Rantanen 2009, 22-23, 42, 54-55, 157.) Tuloksissa pyritddn kaytdnnon kehitta-
misen liséksi sellaisen yleisella tasolla olevan tiedon tuottamiseen jota voidaan
kayttaa eri ymparistdissa. Tutkimuksellisen kehittdmistoiminnan projekti-osiossa
painotetaan tarkkaa tavoitteiden maarittelya, prosessin etenemista ja tulosten
arviointia. Keskeinen osa kehittamistoimintaa on kyseenalaistaminen ja Kkriitti-
syys. (Toikko & Rantanen 2009, 157.) -Taman kehittamisprojektin tutkimukselli-
nen osio toteutettiin empiirisesti kvantitatiivisena tutkimuksena (Heikkila 2008
13).

8.1 Tutkimuksellisen osion tarkoitus ja tavoite

Tutkimuksellisen osion tarkoitus oli:

e Kuvata milloin potilaat olivat vuodeosastokelpoisia valvomoon tulonsa
jalkeen.

e Kuvata anestesialdékarin vuodeosastokelpoiseksi arvioimien tekonivel-
potilaiden hyvéaksytyt vitaalitoimintojen arvot.

o Selvittdd oliko potilailla poikkeamia hyvaksytyista vitaalitoimintojen ar-
voista ja milloin poikkeamat ilmaantuivat. Seuranta-aika alkoi potilaan
vuodeosastokelpoiseksi arvioinnista ja kesti ensimmaisen leikkauksen
jalkeisen paivaan aamuun, jolloin potilas siirtyi vuodeosastolle.

e Saada tietoa potilaiden kivusta ja kivunhoidosta, pahoinvoinnista, posto-
peratiivisesta vuodosta ja orientaatiosta.

e Seurata varhaisen mobilisaation toteutumista niilla potilailla joilla oli sii-

hen kirurgin lupa sek& hoidon kirjausten toteutumista.
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Tutkimuksellisen osion tavoitteena oli muodostaa nayttoon perustuvat kriteerit
tekonivelpotilaiden turvalliselle ja tehokkaalle siirrolle valvomosta vuodeosastol-

le.
Tutkimusongelmat olivat:
1. Milloin potilaat olivat vuodeosastokelpoisia valvomoon tulonsa jalkeen?

2. Minkalaiset olivat anestesialaékarin vuodeosastokelpoisiksi arvioimien poti-
laiden vitaalitoimintojen arvot, kivun, kivun hoidon, pahoinvoinnin, postoperatii-

visen vuodon ja orientaation arviot.

4. Oliko anestesialaédkarin vuodeosastokelpoiseksi maarittamien potilaiden

voinnissa poikkeavuuksia?

4. Minkalaisia poikkeavuuksia anestesialaékarin vuodeosastokelpoiseksi maa-

rittdmien potilaiden voinnissa oli?

5. Milloin poikkeavuudet potilaiden voinnissa ilmaantuvat?

6. Toteutuiko luvan saaneiden potilaiden mobilisaatio?

7. Oliko potilaan hoidon sovitut kirjaukset tehty ja jatkohoito-ohjeet selvét?

Potilaiden taustatietoina oli kysymyksia leikkaustyypista ja potilaiden fyysisen
tilan luokitusjarjestelmasta eli ASA luokasta (American Society of Anesthesiolo-
gists 2012).

8.2 Tutkimuksellisen osion toteuttaminen

Anestesialaakarit arvioivat olemassa olevia tieteellisia ja Hvidovren sairaalan
kriteereita. Arvioinnin lopputulos oli, ettd numeeriseen pisteytykseen perustuvia
kriteereita ei valittu. Tieteellisissa kriteeristbissa potilaan vitaalitoimintojen arvot

ennen leikkausta olivat liian maaraavat.

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Elina Naski



33

8.2.1 Aineistonkeruulomakkeen kehittaminen

Koska olemassa olevia potilaan siirtokriteereitd ei kaytetty, tutkimukselliseen
osioon sisaltyi aineistonkeruulomakkeen muodostaminen. Projektipaallikkod
aloitti aineistonkeruulomakkeen kehittdmisen kaymalla lapi erilaisia kriteeristoja,
joiden perusteella potilaan vuodeosastokelpoisuus operationaalistettiin potilaan
vitaalitoimintoina, kivun, kivunhoidon ja pahoinvoinnin arviona ja hoitona, veren-
sokerin hoitona seka arviona potilaan orientaatiosta. Arvioitavaksi liitettiin myo6s
leikkausvuoto joko dreenista tai haavasta, vuodon hoito ja potilaan mobilisoitu-

minen valvomossa. (Gronroos 2008, 16; KvantiMot Operationalisointi 2011.)

Lomake tehtiin Webropol®-ohjelmalla, mutta sitd kaytettiin paperiversiona. Ky-
selyohjelmaa ei ollut realistista kayttaa vastausten keruuseen potilaiden pitkaai-
kaisessa ja jatkuvassa seurannassa, jossa samalle potilaalle tuli useita eriaikai-
sia kirjauksia eri hoitajien toimesta. Lomakkeen vastausvaihtoehdot olivat laa-

dullisia, mutta vaihtoehdot oli numeroitu kvantitatiivista analyysia varten.

Aineistonkeruulomakkeen muodostamiseen osallistuivat kehittdmisprojektin oh-
jausryhma, projektiryhnmasta kaksi anestesialaakéria ja sekd anestesia- etta
vuodeosaston sairaanhoitajia. Lomakkeelle tehtiin muutoksia arviointien perus-
teella. Ensimmaiset versiot lomakkeesta olivat potilaiden vointia ja poikkeamia
kuvailevia. Anestesialadkarien hyvaksymaan lopulliseen lomakkeeseen tehtiin
anestesialaakarin arviointia varten avoimet kysymykset potilaan yksildllisista,
elintoimintojen hyvaksytyista arvoista. Arvioitavat elintoiminnot olivat verenpai-
ne, pulssi, saturaatio, hengitysfrekvenssi, hemoglobiini, verensokeri ja diureesi.
Elintoimintojen poikkeamat oli luokiteltu, ja poikkeamien jaljessa oli avoin kohta
kellonaikaa varten. Kysymyksia oli myds potilaan kivun ja pahoinvoinnin hoidos-
ta, vuodosta sidokseen tai dreeniin ja mobilisaation toteutumisesta. Kysymykset
laadittin myds valvomohoidon Coxan ohjeiden mukaisen kirjausten toteutumi-
sesta ja potilaiden jatkohoito-ohjeiden valmiudesta potilaiden osastolle siirtami-
seksi. Lomakkeelle laitettiin avoimet kysymykset potilaan valvomoon tuloaikaa
ja vuodeosastokelpoiseksi maarittamisen aikaa varten. Lomakkeella laitettiin

yksi avoin kysymys: Tapahtuiko potilaan voinnissa viela jotain muuta erityista?
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(Heikkila 2008, 49). Kysymys mobilisaatiosta oli sekamuotoinen, jossa mobili-
saation toteutumattomuutta taydennettin avoimella kysymyksella (Heikkila
2008, 52). (LIITE 10.)

Lomake pilotoitiin valvomossa neljalla potilaalla (Heikkila 2008, 22). Vastattuina
palautui kolme lomaketta yhden jaddessa vastaamatta. Todettiin, etta henkilo-
kunnan informointiin ja motivointiin aineistonkeruusta oli kiinnitettava huomiota.

Lomakkeen vaihtoehtoja tarkennettiin kivunhoidon ja diureesin osalta.
8.2.2 Informaatio aineistonkeruusta ja aineiston keruu

Aineistonkeruuta varten haettiin ja saatiin lupa Coxasta. Ennen aineiston keruun
aloittamista julkaistiin tiedote Coxan sisdisessé sahkdisesséa laadunhallintajar-
jestelméassa (IMS) meneilladn olevat tutkimukset-osassa. Tiedote julkaistiin
myo6s sahkopostissa anestesiahoitajille ja—laakareille seka vuodeosastonhoitajil-
le. Tiedote laitettiin viela paperikopioina leikkausosaston ilmoitustaululle. Aineis-
tonkeruun organisoinnista laadittiin liséksi tiedote anestesiahoitajille ja—

ladkareille seka vuodeosaston sairaanhoitajille.

Aineisto keréttiin 100:lta tekonivelleikkauspotilaalta (n=100) lomakekyselyna
24.5 7.8.11 valisena aikana (Heikkila 2008, 13). Anestesialadkareiden tyojarjes-
telyista johtuen potilaiksi valittiin leikkauslistalla paivan ensimmaisina olleita po-
tilaita. Paivystava anestesialdékari maaritti aineistonkeruulomakkeelle ajankoh-
dan, milloin potilas oli vuodeosastokelpoinen. Ha&n maaritti myds hyvaksyttavan

tason jokaisen vuodeosastokelpoiseksi arvioimansa potilaan vitaalitoiminnoille.

Valvomossa tyoskentelevét hoitajat olivat anestesiahoitajia tai vuodeosaston
valvomokierrossa olevia sairaanhoitajia. Valvomon hoitajat kirjasivat lomakkeel-
le potilaiden taustatiedot anestesiakaavakkeelta. Kirjattavia taustatietoja olivat
potilaan leikkaustyyppi, ASA luokka ja valvomoon tuloaika. Valvomo hoitajat
seurasivat potilaiden vointia ensimmaisen postoperatiivisen paivan aamuun ja
kirjasivat lomakkeelle maaritellyt poikkeamat anestesialaakéarin arvioista seka
poikkeamien ajankohdan. Valvomon hoitajat seurasivat myods potilaiden kipua,
kivunhoitoa, pahoinvointia ja sen hoitoa, vuotoa sidokseen tai dreeniin, potilai-

den orientaatiota, mobilisaation toteutumista, kirjauksien Coxan ohjeen mukais-
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ta toteutumista ja jatkohoito-ohjeiden maaraamista. Vuodeosaston sairaanhoita-
jia on informoitu aineistonkeruusta jos potilas lomakkeineen siirtyi vuodeosastol-

le.

8.2.3 Aineiston analysointi

Tietojen tallentaminen PASW ohjelmaan aloitettiin heti keruun paatyttyad, jonka
jalkeen alkoi analysointi ohjelmalla. Aineistoon tuli yksi listalla toisena ollut poti-
las, mutta koska lomake oli hyvin taytetty, lomake otettiin mukaan. Kolme poti-

lasta oli siirtynyt vuodeosastolle leikkauspaivan iltana.

Aineiston analyysissa tyydyttiin kuvailevaan tarkasteluun, jolla saatiin tuloksina
frekvensseja ja keskilukuja (Gréonroos 2008, 19). Muuttujia analysoitiin niiden
mitta-asteikon mukaisesti. Nominaali asteikollisista muuttujista analysoitiin frek-
venssit. Valimatka-asteikollisille muuttujille laskettiin frekvenssien liséksi keski-
lukuja: keskiarvo, moodi ja mediaani. My0s ristiintaulukointia kaytettiin, mutta
vain lahinnd kuvailemaan aineistoa, silla luokat olivat lilan pienet vertailevaan
analyysiin ja tuloksia tarkasteltiin kokonaistasolla. (Gronroos 2008, 19; Heikkila
2008, 45, 81-84.) Mobilisointia taydentava avoin kysymys seka kysymys nume-
ro 24 :Tapahtuiko potilaan voinnissa jotain muuta erityistd ja koska? arvioitiin
sisallon erittelylla (Tuomi & Sarajarvi 2009, 106). Raportti kirjoitettiin tekstinka-

sittelyohjelmalla.

9 TUTKIMUKSELLISEN OSION TULOKSET

9.1 Taustatietoja potilaista

Aineiston muodostivat 100 tekonivelleikkauspotilasta (n=100) (Taulukko 2).
Taustatiedoissa kysyttiin potilaiden sairastavuutta, jota kuvataan ASA luoktuk-
sella. Aineiston potilaista terveita alle 65 vuotiaita ASA 1 ryhm&&n kuuluvia oli
yhdeksan. Yli 65 vuotiaita tai potilaita, joilla oli lieva yleissairaus oli 58. He kuu-

luivat ASA 2 ryhméaan. ASA 3 ryhmaan kuuluvia potilaita oli 32. Heilla oli vakava

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Elina Naski



36

toimintaa rajoittava yleissairaus, joka ei uhkaa henkea. Yksi potilaista kuului
ASA 4 ryhmaan, jolla oli vakava ja henkea uhkaava yleissairaus (Taulukko 2).
(Kontinen & Hynynen 2003, 340-341.)

Taulukko 2. Taustatietoja potilaista.

n=100 ASA1 ASA2 ASA3 ASA4 yht.
primaari lonkka 4 19 12 1 36
bilateraalilonkka 1 1
lonkkarevisio yhden osan vaihto 1 6 5 12
lonkan totaali revisio 1 4 1 6
demipolvi 1 2 3
primaari polvi 1 22 9 32
bilateraali polvi 4 4
revisio polvi 1 2 3 6
yht. 9 58 32 1 100

9.2 Aika potilaiden valvomoon tulosta vuodeosastokelpoiseksi maarittamiseen

Anestesialaakarin paatoksesta seitseman potilasta jai valvomonhoitoon suunni-
tellusti ensimmaisen postoperatiivisen paivan aamuun. He olivat kaksi lonkan
ensitekonivelleikkauspotilasta, = kaksi  lonkan  yhden  osan  vaihto—
uusintaleikkauspotilasta, kaksi lonkan kaikkien osien vaihto leikkauspotilasta ja
yksi polven uusintaleikkauspotilas. Yhden potilaan valvomohoitoisuuden syyksi

lomakkeelle oli kirjoitettu akuutti flimmeri. Potilaiden ASA luokat vaihtelivat 1-4.

Ennalta suunnittelematon valvomohoidon tarve ensimmaisen postoperatiivisen
paivan aamuun oli neljalla potilaalla. Naiden potilaiden kohdalla valvomohoidon
tarve perustui valvomon anestesiahoitajien arvioon. He olivat polven ensite-
konivelpotilas, polven osatekonivelpotilas, lonkan ensitekonivelpotilas ja mo-
lemminpuoleinen polven tekonivelleikkauspotilas. Anestesiahoitajat olivat kirjoit-
taneet syitéd valvomohoidon tarpeelle avoimeen kysymykseen. Suunnittelemat-
toman valvomohoidon syyt olivat potilaan psyykkinen tila: ahdistuneisuus ja it-
kuisuus, laakitty desorientaatio, kipu, vasymys ja vuoto. Potilaiden ASA luokat

olivat 1-3.
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Valvomoon tuloaika oli arvioitu kaikilta potilailta (n=100). Ensimmaiset tekonivel-
leikkauspotilaat tulivat valvomoon 9:38-14:30. Puolet aineiston potilaista oli tul-
lut 11:35 mennessa. Anestesialadkarin arvioimana potilaat saavuttivat vuode-
osastokelpoisuuden valilla 12:30 21:00. Puolet potilaista oli vuodeosastokelpoi-
sia klo 16:00. Tyypillisimmin potilas oli vuodeosastokelpoinen klo 15:00 keskiar-
voajan ollessa 16:18. Kello 17:30:een mennessa listan ensimmaisista tekonivel-

leikkauspotilaista oli vuodeosastokelpoisia 75 %:a. (Taulukko 3.)

Kulunutta aikaa potilaiden tulosta vuodeosastokelpoisuuden saavuttamiseen
seurattiin. Kahdelta potilaista puuttui arviointi osastohoitoisuusajasta. Aika las-
kettiin 98:lla potilaalla. Aikaa pidensi valvomohoitoon ensimmaisen postoperatii-
visen paivan aamuun jadneet potilaat. Keskiarvoajaksi vuodeosastokelpoisuu-
den saavuttamiselle tuli 7 h 15 min. Tyypillisin aika oli 5 h 10 min. Potilaista 25

% saavutti vuodeosastokelpoisuuden 4 h 25 min. kuluttua. (Taulukko 3.)

Taulukko 3. Potilaiden tulo- ja vuodeosastokelpoisuusajat sek& kulunut aika
vuodeosastokelpoiseksi.

n aikaisin myohaisin mediaani moodi ka

potilaan tulo valvomoon 100  9:38 14:30 10:15 11:08 11:08
kellonaika
potilas vuodeosastokelpoinen 90 12:30 21:00 16:00 15:00 16:18
kellonaika
kulunut aika vuodeosastokelpoiseksi 98 2:00 20:55 5:42 5:10 7:15
h. min.

9.3 Anestesialddkarin osastohoitoiseksi maarittamien potilaiden

vitaalitoimintojen hyvaksyttavat arvot

Anestesialadkareiden arvioimat vuodeosastokelpoisten potilaiden vitaalitoimin-
nat olivat verenpaine, pulssi, saturaatio, hengitysfrekvenssi, hemoglobiini, ve-
rensokeri ja diureesi. Aineistossa diastolisen paineen alarajaksi tuli 50 mmhg.
Systolisen paineen ylarajan kohdalle oli kirjoitettu yhdell& potilaalla olleen poik-

keuksellisen korkeat verenpaineet preoperatiivisesti, mistd syysta analyysissa
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tuli systolisen verenpaineen hyvaksyttavaksi arvoksi 180-220 mmhg. Pulssin
alaraja oli 40 ja ylaraja 120 kertaa minuutissa. Hengitysfrekvenssin alaraja oli 2
ja ylaraja 20 kertaa minuutissa. Saturaation tavoitearvo oli lisahapella 90 96%:a.
Hemoglobiini alarajaksi muodostui 80 95 g/l ja verensokerin ylarajaksi 8-10
mmol:a. Diureesin hyvaksyttavaa maaraa oli arvioitu millilitroina tunnissa, kol-

messa tunnissa ja neljassa tunnissa. (Taulukko 4.)

Taulukko 4. Osastohoitoisten potilaiden vitaalitoimintojen hyvaksyttavat arvot.

Vitaalitoiminnat alaraja ylaraja
diast RR mmhg 50
syst RR mmhg 80-100 180-220
pulssi/min. 40 120
hengitysfrekvenssi/min 6 20
saturaatio % 90-96
hemoglobiini g/l 80-95
verensokeri mmol/| 8-10
diureesi ml/h 30-50
diureesi /3 h 80-200
diureesi/ 4 h 150

9.4 Vuodeosastokelpoisten potilaiden kipu ja kivun hoito

Aineiston avulla selvitettiin valvomon sairaanhoitajien arvioimana leikkaustyy-
peittédin vuodeosastokelpoisten potilaiden kivunhoidon toteuttamista, kivunhoi-
don toimivuutta ja ongelmia. Kipua oli arvioitu 91:It& potilaalta. Kivunhoidon to-

teuttamismuodot olivat:

. kipulaakitys suun kautta tai lihakseen,

. opiaatti suoneen joko kerta-annoksena tai toistetusti tarvittaessa,

. epiduraali-tai spinaalikivunhoito ja

. PCA (patient controlled analgesia) kivunhoito (Pdyhia 2010, 24).

Coxassa potilaille laitetaan usein anestesiavalmisteluissa varalle epiduraali tai
spinaalikivunhoitokatetri, jonka kayton tarve harkitaan valvomoseurannan aika-

na potilaiden tarvitseman kipuldékityksen ja taustatietojen perusteella. Esimer-
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kiksi vahvan leikkauksen jalkeisen pahoinvointi- tai sekavuustaipumuksen
vuoksi potilaille aloitetaan herkasti kivunhoito puudutusaineella epiduraali tai
spinaalikatetriin. Epiduraalikivunhoito oli aloitettu yhdeksalle potilaalle ja spinaa-
likivunhoito yhdelle potilaalle. (Taulukko 5, LIITE 11.)

Yhteensa 38:lla potilaalla oli toimiva kivunhoito suun kautta ja lihakseen anne-
tuilla laakkeilla. Toimiva epiduraali tai spinaalikivunhoito oli kahdeksalla potilaal-
la, ja toimiva PCA kivunhoito oli kuudella potilaalla. Yksittdisen annoksen suo-
neen annettavaa opiaattia suunkautta ja lihakseen annettavien ladkkeiden li-
saksi oli tarvinnut kahdeksan potilasta ja 17 potilasta tarvitse sita toistuvasti.
(Taulukko 5, LITE 11.)

Kivunhoitoa tarkasteltiin leikkaustyypeittain. Aineistossa 20,8 %:lle lonkan ensi-
tekonivelpotilaista riittivat suun kautta ja lihakseen annettu kipulaékitys, kun
taas polven ensitekonivelpotilailla luku oli 8,7 %. Kivunhoidon ongelmista tuli
esiin epiduraalikatetrin lahteminen pois oikealta paikaltaan. Kahdella potilaalla
epiduraalinen puudutus kivunhoito ohjautui toispuoleisesti, ja yhdella potilaalla

oli kipua puutuneisuudesta huolimatta. (Taulukko 5, LIITE 11.)

9.5 Vuodeosastokelpoisten potilaiden pahoinvointi, postoperatiivinen vuoto ja

orientaatio

Pahoinvointia oli arvioitu 90:1l& potilaalla, joista yhdekséan oli saanut kerran pa-
hoinvointilaéketta. Yksi potilas sai useampia pahoinvointilaékkeita ja oli jatku-
vasti huonovointinen. Kaksi potilasta oksenteli laakityksesta huolimatta. Vuotoa
dreeniin tai sidokseen arvioitiin 89:11a potilaalla, joista 71:l1& potilaalla ei ollut
poikkeavaa vuotoa sidokseen eika dreeniin. Neljan lonkkapotilaan leikkaushaa-
van sidosta oli joko vahvistettu tai vaihdettu. Lonkkapotilailla ei ollut dreeni-
vuotoja. Kahdella polvipotilaalla sidos oli vahvistettu tai vaihdettu. Polvipotilailla
oli dreenivuotoja. Polvipotilasta 12 sai hoitoa normaalia runsaampaan dreeni-

vuotoon. Orientaatiota oli arvioitu vain 56 potilaan kohdalla. Heista yksi potilas
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oli ajoittain desorientoitunut ja yksi potilas oli desorientoitunut, mutta ei ollut hai-

tallinen itselleen. (Taulukko 6.)

Taulukko 6. Vuodeosastokelpoisten potilaiden pahoinvointi, postoperatiivinen
vuoto ja orientaatio.

arvioitavat toimin-
not/potilaat [km.

n leikkaus-
tyyppi

hoito/oireet

hoi-
to/oireet
luokittelu

pahoinvointi

pahoinvoivat poti-
laat |km.

vuoto dreeniin tai
sidokseen

sidokseen vuota-
neet lonkkapoti-
laat Ikm.

sidokseen tai
dreenista vuota-
neet polvipotilaat
Ikm.

orientaatio

90

12

89 prim. lonkka

4 revisio
lonkka (yh-
den osan
vaihto)
polvi

14 polvi

polvi

bilateraali

polvi

polvi revisio

56 2

kerran pahoinvointi
lagke
oksentelu laékityk-
sesta huolimatta
useampia pahoin-
vointilaakkeita, jat-
kuvasti huonovointi-
nen
vuotoa sidokseen,
vahvistettu kerran

sidos vuotanut I&api,
vaihdettu pohjia
mydten

sidos vahvistettu
kerran
sidos lapi, vaihdettu
pohjia myé6ten

normaalia runsaam-
pi, hoitoa vaativa
dreenivuoto
normaalia runsaampi
hoitoa vaativa dree-
nivuoto
normaalia runsaampi
hoitoa vaativa dree-
nivuoto
1 ajoittain desorien-
toitunut,
1 desorientoitunut, ei
haitallinen itselleen

9

2

9.6 Potilaiden mobilisaatio, valvomohoidon kirjaaminen ja jatkohoito-ohjeet

Potilaiden mobilisoitumista arvioitiin 93:n potilaan kohdalla. Joukosta puuttuvat

anestesialddkarin suunnitellusti valvomohoitoisiksi paatetyt potilaat. Valvomos-
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sa mobilisoitui 38 potilaista ja 51 potilasta jai mobilisoimatta. Avoimella kysy-
myksella kysyttiin mobilisoimattomuuden syitd. Potilaista 15 oli puutunut fysiote-
rapeutin kaynnin aikaan. Kipua oli seitsemalla potilaalla, ja mobilisaatiolupaa
kirurgilta ei ollut kuudella potilaalla. Revisiopotilaita oli neljd. Kaksi potilaista oli
ollut bilateraalileikkauksessa, ja kahdella vuoto esti mobilisaation. Huonovointi-
suuden vuoksi mobilisaatio estyi kahdelta potilaalta. Yksi oli liian vasynyt. Syy ei
ollut tiedossa 14 potilaan kohdalla. Coxan ohjeiden mukainen kirjaaminen oli
tehty 84:n potilaan kohdalla. Jatkohoito-ohjeita oli arvioitu 64:n potilaan kohdal-

la. Vain yhdella heista oli puutteita jatkohoito-ohjeissa verensokerin osalta.

9.7 Vuodeosastokelpoisten potilaiden vitaalitoimintojen poikkeamat

Anestesialaakari maaritti jokaiselle potilaalle yksilolliset vitaalitoimintojen hyvak-
syttavat arvot. Anestesiahoitajat seurasivat potilaiden vitaalitoimintoja ja kirjasi-
vat maaritellyt poikkeamat hyvaksyttavista arvoista. Vitaalitoiminnot olivat ve-
renpaine, pulssi, saturaatio, hengitysfrekvenssi ja diureesi. Anestesialaakari
maaritti tavoitearvon myos potilaan hemoglobiinille ja tarvittaessa verensokeril-

le.

Poikkeamia verenpaineessa oli arvioitu 91:It& potilaalta. Kahdella potilaista oli
kerran laakitty hypotensio ja yhden potilaan hypotensiota oli laakitty useasti.
Yhdella potilaista oli hypertensio, jota oli laskettu laakityksella. Pulssia oli arvioi-
tu 90:It4 potilaalta. Heista yhdella oli kerran ladkitty bradykardia ja yhdella laa-
kitsemétdn takykardia. Saturaatio arvioitiin 93:lla potilaalla. Yhdella heista oli
uniapnea. Hengitysfrekvenssi oli kahdella potilaalla levossa laskenut hyvaksyt-
tavadn 8 alapuolelle. Poikkeama ei tarvinnut hoitoa. Hemoglobiinia arvioitiin
82:lla potilaalla. joista kolme sai punasoluja hyvaksyttavaa tasoa alhaisemman
arvon vuoksi. Verensokeria oli arvioitu 67:n potilaan kohdalla. Heistd 10:n poti-
laan verensokeria seurattiin. Naista potilaista kolme sai lyhytvaikutteista insulii-
nia. Diureesia arvioitiin 81:It& potilaalta. Viiden potilaan niukkaa diureesia seu-

rattiin ja viiden niukkaa diureesia hoidettiin nesteytykselld. Kaksi potilasta sai
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diureesin hoitoon laakitysta. Yksi potilas sai ylim&araistd nesteytystd suoneen

tai suunkautta runsaan diureesin vuoksi. (Taulukko 7.)

Taulukko 7. Vuodeosastokelpoisten potilaiden vitaalitoimintojen poikkeamat.

arvioitava toiminto n poikkeamien poikkeamat hoito
Ikm luokiteltuna/lkm
RR 92 4 hypotensio/2 kerran laakitty
hypotensio/l useasti laakitty
hypertensio/l laskettu laakityksella
P 90 2 bradykardia/l kerran laakitty
takykardia/l ei laakitty
saturaatio 93 1 uniapnea
2 hengitysfrekvenssi ei hoitoa
levossa < 8
Hb 82 3 Hb annettua rajaa ps
alhaisempi
VS 67 10 verensokerin seu- VS seuranta
ranta 10
joista hypergly- lyhytvaik. insuliini
kemia/3 ja seuranta
diureesi 81 5 niukka seuranta
5 niukka nesteytys
2 niukka laakitys
1 niukka tai runsas  ylimaarainen nesteytys iv
tai po

Vuodeosastokelpoisten potilaiden voinnissa oli harvoja poikkeamia anes-

tesialadkarin maarittamista hyvaksyttavista arvoista ja poikkeamat hajaantuivat

ajallisesti.
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9.8 Vuodeosastokelpoisuus tekonivelleikkauksen jalkeen-kriteerien

muodostaminen

Aineiston tulosten jalkeen muodostettiin moniammatillisena yhteistyona Vuode-
osastokelpoisuus tekonivelleikkauksen jalkeen-kriteerit. Kriteerien muodostami-
sessa painottui anestesialaakareiden kriittisyys ja asiantuntemus yhdistettyna
anestesialddkarien osastohoitoiseksi maarittdmien potilaiden vitaalitoimintojen
hyvaksyttaviin arvoihin. Kriteerien muodostaminen perustui anestesialaakarei-
den yhteiseen nédkemykseen ja potilasturvallisuuden yllapitamiseen. Koska kri-
teeristosta haluttiin yksiselitteinen, helppokayttdinen ja helposti opittava, kritee-
ristostd muodostettiin osittain numeerisesta sisalléstadn huolimatta potilaan

vuodeosastokelpoisuutta kuvaileva.

Tekonivelleikkauspotilaan vuodeosastokelpoisuuden arvioitavat osa-alueet
ovat: ASA luokka, anestesia-, leikkaus tai valvomohoidon komplikaatiot, leikka-
usvuoto, haavavuoto dreeniin tai sidokseen, saturaatio, hengitysfrekvenssi, sys-
tolinen verenpaine, pulssi, potilaan tajunnan taso, orientaatio, kipu potilaan ar-
vioimana, pahoinvointi, jalkojen liikkuminen ja diureesi. Mikéli potilas saa Kylla-
vastauksen jokaisen kohtaan arviossa, han saa siirtya vuodeosastolle anes-
tesialadkarin allekirjoituksella. Mikali arviointi tuottaa yhdenkin Ei-vastauksen,
valvomon hoitaja konsultoi anestesialaakaria, joka arvioi potilaan vuodeosasto-
kelpoisuuden tai maaraa tarvittavan hoidon. Korjaavan hoidon jalkeen anes-
tesialadkari ja —hoitaja tekevat uuden arvion. Tarvittaessa potilasta seurataan
valvomossa ensimmaisen leikkauksen jalkeisen paivan aamuun, jolloin anes-
tesialadkari paattaa jatkohoidosta. Potilaan voinnin osa-alueita arvioidaan kuvi-

on suunnassa ylhaalta alaspéain. (Kuvio 10).
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Vuodeosastokelpoisuus
tekonivelleikkauksen jalkeen

ASA 1-3 B —>

Kylla l
Ei komplikaatiota
Leikkausvuoto < 1500 ml tai EE —>

Dreenivuoto < 500 ml tai
Haavasidos vaihdettu < 1 kerta

Kylla i

Sa0, 2 94 % tai erikseen maaratty B —
Hengitysfrekvenssi 8 — 20/ min
Kylla J,

RRg st > 90 mmHg tai erikseen maaratty B —>
Pulssi 50-100 / min tai erikseen maaratty

Kylla l

Hereilla tai puheella heratettavissa B —>
Orientoitunut

Kylla |

VAS < 4 tai potilaan hyvaksyttavissa Ei

!

Kylla
Pahoinvointi hallinnassa Ei
Kkylla |
Alaraajojen motoriikka kunnossa Ei
Kylla |
Diureesi kdynnissa tai seurannassa Ei

!

l

USpnnSIOd|8)101JIIS I0IAJe lleXee|elsalSaue eSsSorllIAIe |
‘IIA UOA BSSOWOA[EA ueelelnas else|l10d

l

Kylla l

Potilas voi siirtya vuodeosastolle.

(Ellei hanella ole uniapneaatai jotain muuta anestesiologin arvioimaa estetta)

Kuvio 8. Vuodeosastokelpoisuus tekonivelleikkauksen jalkeen-kriteerit.
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9.9 Tulosten pohdinta

Tutkimuksellisen osion tarkoitus oli kuvata milloin potilaat arvioitiin vuodeosas-
tokelpoisiksi, millaiset olivat vuodeosastokelpoiseksi arvioitujen potilaiden vitaa-
litoimintojen hyvaksyttavat arvot, millaisia poikkeamia potilailla oli hyvaksytyista
arvoista ja milloin poikkeamat ilmaantuivat. Tarkoituksena oli saada tietoa myos
muista potilaiden vuodeosastokelpoisuuteen vaikuttavista tekijoista kuten, kipu,
kivunhoito, pahoinvointi, postoperatiivinen vuoto ja orientaatio-ongelmat. Tarkoi-
tus oli liséksi selvittaa potilaiden varhaisen mobilisaation ja hoidon kirjausten

toteutumista.

Valvomoaika méaaritellaén aikana jonka potilaan fysiologian vakiintuminen anes-
tesian ja leikkauksen jalkeen kestaa (Kiekkas ym. 2005, 379-392). Coxassa ajat
potilaiden valvomoon tulosta vuodeosastokelpoiseksi maéaarittamiseen olivat
huomattavan pitkia. Tyypillisin aika aineistossa oli 5 h 10 min. Nykyaan Rapid
Recovery® ohjelman mukaan toimivassa sairaalassa polvileikattu potilas on
valvomossa tunnin ja lonkkaleikattu noin 1,5 tuntia (Korhonen 2012, 11). Co-
xassa aikaa pidensi epiduraali-ja spinaalikivunhoidon Coxan ohjeiden mukainen
kolmen tunnin valvomoseuranta. Aikaan vaikutti potilaiden voinnin ohella my6s
se milloin anestesialaakarit ehtivat arviointia suorittamaan. Vuodeosastokelpoi-
seksi arvioimisessa oli kysymys uudesta toimintatavasta anestesialaakareille ja
valvomon hoitajille. Anestesialaakarit eivat aina ehtineet tai muistaneet kayda
potilaita valvomossa arvioimassa. Myoskaan valvomon hoitajat eivat heitéa aktii-
visesti pyytaneet paikalle arviointia suorittamaan. Tassa toteutui organisaatiosta
johtuvat syyt potilaiden pitkittyneeseen valvomossa oloon (Hegarty & Burton
2007, 58-66).

Tuloksista saatiin vuodeosastokelpoisten potilaiden vitaalitoimintojen hyvaksyt-
tavat arvot. Vitaalitoimintojen poikkeamista todettiin, ettéd poikkeamia oli harvoja
eikd niiden esiintymisessa ollut tdssa aineistossa systemaattisuutta. Potilaiden
kokema leikkauksen jalkeinen kipu ja kivun hoidon tehokkuus vaikuttavat mer-
kittavasti potilaiden vuodeosastokelpoisuuteen. Tuloksissa polvileikkauspotilaat

tarvitsivat lonkkaleikkauspotilaita useammin my0ds muuta kipul&kitysta kuin
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suun kautta ja lihakseen annettua. Potilaan kivunhoidon optimoinnilla valvo-
mossa on merkitystd, silla Coxan vuodeosastolla sairaanhoitajat eivat aloita
potilaille epiduraali-tai spinaalikivunhoitoa eikd PCA:ta. Naiden hoitojen aloitta-
miseksi potilaat on palautettu valvomoon. Kivunhoidon merkitys korostuu erityi-
sesti fast-track hoito-ohjelman mukaisessa hoidossa potilaiden varhaisen mobi-
lisaation vuoksi. Vuoteessa potilaan kipu on lepokipua, jota jalkeille nouseminen
ja kavelemaan lahteminen heti leikkauspuudutuksen havittyd saattaa lisata
(McMain 2010). Aineistonkeruun aikana potilaista mobilisoitui vain 38, vaikka

tavoitteena oli mobilisoida ne kaikki potilaat, joille kirurgi oli antanut luvan.

9.9.1 Pohdinta Vuodeosastokelpoisuus tekonivelleikkauksen jalkeen-kriteereista

Tutkimuksellisen osion tavoite oli muodostaa naytt6on perustuvat kriteerit te-
konivelleikkauspotilaiden turvalliselle ja tehokkaalle siirrolle valvomosta vuode-
osastolle. Muodostetut Vuodeosastokelpoisuus tekonivelleikkauksen jalkeen-
kriteerit olivat tutkimuksellisen osion tuotos (Kuvio 10). Kriteerit muodostettiin
moniammatillisesti perustuen kriittisyyteen ja asiantuntijuuteen. Sisalldllisesti
muodostettu vuodeosastokelpoisuutta arvioiva kriteeristd muistuttaa Hvidovren
sairaalan kriteeristdd, mutta Hvidovren kriteeristossa arvioidaan potilaiden siir-
tokelpoisuutta osittain pisteilla (LIITE 8). Pisteytettya arviointia taydennetaan
potilaiden vointia kuvailevilla kriteereilla. Vuodeosastokelpoisuus tekonivelleik-
kauksen jalkeen-kriteerit on potilaan vointia kuvaileva osittain numeerisesta si-

sallostaan huolimatta.

Kriteereista haluttiin tehda turvalliset. Hengitysfrekvenssin alarajaa nostettiin
kriteereissa ylospain anestesialadkareiden maarittamista hyvaksyttavista arvois-
ta. Kriteereissa pulssin alarajaa nostettiin ja ylarajaa laskettiin tuloksissa esite-
tyista anestesialdédkareiden hyvaksyttavista arvoista. Systolisen verenpaineen
vuodeosastokelpoisuusrajaksi kriteereihin laitettin = 90 mmhg. Pulssi, veren-
paine ja saturaatio osioihin lisattiin maininta "tai erikseen maaratty”, joka mah-

dollistaa potilaiden arvojen yksil6llisen vaihtelun, mutta kiinnittda kuitenkin val-
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vomon hoitajan huomion mahdolliseen poikkeamaan. Naissa tapauksissa anes-

tesialaékari antaa yksilolliset ohjeet.

"Pahoinvointi hallinnassa” tarkoittaa, etta pahoinvointiladkkeet saaneena potilas
voi olla vuodeosastokelpoinen. "Pystyy liikuttamaan jalkoja” arvioon sisaltyy
epiduraali-tai spinaalikivunhoidon alaraajoja puuduttava vaikutus. Naitd kivun-
hoitoja kaytettaessa pyritddn annoksen saatamiseen siten, etta potilas on kivu-
ton, mutta han pystyy liikuttamaan alaraajojaan. Coxassa ollaan luopumassa
potilaiden rutiininomaisesta virtsarakon katetroinnista ennen leikkausta. Siksi
kriteereissa on osio "diureesi kaynnissa tai seurannassa”. Ellei potilaalla ole

virtsakatetria, diureesia seurataan tarvittaessa ultradanilaitteen avulla.

Aineistonkeruulomakkeella seurattiin myos potilaiden mobilisaation toteutumista
niilla potilailla, joilla siihen oli kirurgin lupa. Mobilisaatiota ei kuitenkaan kritee-
reihin lisatty, silla potilas voi olla vuodeosastokelpoinen mobilisoitumatta. Hanel-
|& voi olla osapainovaraus leikatulle raajalle ja valvomossa mobilisoidaan vain
ne potilaat, joilla on kirurgilta tdyspainovaraus leikatulle raajalle. Mobilisaatio voi
estyd myds potilaasta johtuen. Aineiston perusteella naita syita olivat kipu, vuo-
to tai vasymys. Perinteisesti kévelya onkin arvioitu paivakirurgisten potilaiden

kotiutumista arvioitaessa

Kun verrataan Vuodeosastokelpoisuus tekonivelleikkauksen jalkeen-kriteereita
olemassa oleviin kriteereihin, huomataan joitakin eroja. Uniapnea- potilas halut-
tiin ottaa kriteereihin erityista arviota varten. Potilaiden lampdétiloja ei aineiston-
keruulomakkeelle laitettu eikd lampdotilaa kriteereihin liitetty, vaikka spinaalipuu-
dutuksessa tai yleisanestesiassa 30 40 ensimmaisen minuutin aikana potilaan
lampdotila voi laskea jopa alle 35 °C (NHS 2008, 4). Potilaan lampdtilan arvio on
mukana Hvidovren sairaalan, Woods:in, AABGI:n ja Suomen anestesiologiyh-

distyksen kriteereissa.

Kriteeristossa ei ole verensokeri-osiota. Aineistossa seurattiin potilaiden veren-
sokereita, silla jo ik&dnsa puolesta useilla tekonivelleikkauspotilailla on hairi6ita
sokeriaineenvaihdunnassa, mika varsinkin hoitamattomana lisda komplikaatioi-

den riskia (Marchant ym. 2009, 1621-9). Coxan potilailta tutkitaan ennen leikka-
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usta HbA1c eli "pitkasokeri”, jonka perusteella potilaiden verensokereita posto-
peratiivisessa hoidossa seurataan ja hoidetaan seka valvomossa etta vuode-

osastolla (Ilanne-Parikka 2011).

Kriteerien merkitysta voidaan arvioida eri nakékulmista kuten asiakkaan, henki-
|6ston, prosessin ja talouden nakékulmat (Lumijarvi 2005, 292; Lindroos & Lohi-
vesi, 2004, 184). Asiakasnakokulmasta kaytetaan kasitettéd potilasnakokulma,
koska tekonivelpotilaat ovat sairaalaan sisdan kirjoitettuja henkil6ita (Sarajarvi
ym. 2011, 69).

9.9.2 Vuodeosastokelpoisuus tekonivelleikkauksen jalkeen-kriteerien merkitys

potilaan nakdkulmasta

Vuodeosastokelpoisuus tekonivelleikkauksen jalkeen kriteerien kayttdé on nayt-
t6on perustuvaa fast-track hoito-ohjelman mukaista tekonivelleikkauspotilaiden
hoitoa, jolloin potilaan saama hoito seka vaikuttavaa etta tehokasta (Sarajarvi
ym. 2011, 9; Koivuniemi & Simonen 2010, 51; Roberts & Fenech 2010, 22).
Potilasnakdkulmasta kriteerien kayttd toteuttaa postoperatiivisen hoidon asia-
kaslahtoisyytta (Koivuniemi & Simonen 2011, 24, 100; Sarajarvi 2008, Sarajarvi
ym. 2011, 70 mukaan). Asiakaslahtoisyys tekonivelpotilaiden postoperatiivises-
sa hoidossa tarkoittaa hoidon perustumista potilaiden tarpeisiin. Asiakaslahtoi-
syyden toteutumisesta seuraa, etta potilaat joilla on riskitekijoita, komplikaatioita
tai muita ongelmia saavat valvomossa tehostettua hoitoa. Tama toteuttaa myos
potilasturvallisuutta. Potilaat joilla riskitekijoita, komplikaatioita tai muita ongel-
mia ei ole, paddsevat siirtymaan vuodeosastolle. Siella heitd seurataan ja hoide-
taan Potilaan tarkkailu leikkauspéaivana-ohjeen mukaan. Mikali potilaan voinnis-
sa tulisi ongelmia, hanet palautettaisiin takaisin valvomoon. (Koivuniemi & Si-
monen 2011, 100; Sarajarvi & Isola 2006, Sarajarvi 2008, Sarajarvi ym. 2011,

70 mukaan.)

9.9.3 Vuodeosastokelpoisuus tekonivelleikkauksen jalkeen-kriteerien merkitys

henkiloston nakdkulmasta

Henkilostonakdkulmasta Vuodeosastokelpoisuus tekonivelleikkauksen jalkeen-
kriteerit ohjaavat potilaiden postoperatiivisen hoidon organisointia. Anes-
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tesialadkari vastaa anestesiatoiminnasta. Han paattda potilaan vuodeosasto-
kelpoisuudesta ja valvomohoitoisuudesta ja vahvistaa allekirjoituksellaan poti-
laan vuodeosastokelpoisuuden (Jalonen ym. 1999). Valvomon anestesiahoitaja
arvioi potilaan vuodeosastokelpoisuutta kriteerien avulla. Arviointi on potilaan
tilan kriittista tarkastelua ja paatoksentekoa, joka edellyttdd vastuullisuutta (Ead
2006, 265; Jalonen ym. 1999). Anestesiahoitajat hoitavat valvomossa valvomo-
hoitoiset potilaat, ja vuodeosaston sairaanhoitajat hoitavat vuodeosastokelpoi-

set potilaat vuodeosastolla.

Tekonivelleikkauspotilaan hoidon on kaikissa vaiheissaan perustuttava asia-
kaspalvelulahtdisyyteen. Asiakaspalvelulahtdisen hoidon keskeinen ominaispiir-
re on potilaan jatkuva mukana olo toiminnassa. Tekonivelleikkauspotilaan koh-
dalla asiakaspalveluldhtdisyys korostuu, silla potilas saa hyoédyn leikkaukses-
taan vasta omassa arjessaan parantuneena liikuntakykyna. Liikuntakyvyn saa-
vuttamisen edellytys on potilaan oma aktiivisuus. Leikkauksessa korjataan ni-
velrikko, mutta vasta potilaan omatoiminen aktiivinen harjoittelu tekee nivelesta
toimivan. Tama edellyttdd potilaan ja hoitohenkilokunnan yhteistoimintaa. Poti-
laan mukanaolo on tarkeaa myos palveluprosessin arvioinnin kannalta, silla
palveluprosessissa vain yhden osapuolen (palveluntuottajan) toiminnalla on
erittain vaikea saada ainutlaatuista lisdarvokokemusta potilaalle. Coxassa poti-
laan tyytyvaisyyden tavoite on Kkirjattu strategiaan. (Koivuniemi & Simonen,
2011, 24, 100; Sarajarvi & Isola 2006, Sarajarvi 2008, Sarajarvi ym. 2011, 70
mukaan; Toimintakasikirja 2011, 53; Lindroos & Lohivesi 2004, 113, 117.)

9.9.3 Vuodeosastokelpoisuus tekonivelleikkauksen jalkeen-kriteerien merkitys

prosessin nakdkulmasta

Prosessin ndkdkulmasta erilaistuminen tarkoittaa erilaisia hoitokaytanttja. Val-
vomohoidossa on pystyttava potilaan tilan yksilélliseen arviointiin ja jopa poti-
laan henkea uhkaavien komplikaatioiden varhaiseen toteamiseen ja hoitami-
seen (Phillips ym 2010; Smith & Hardy 2007; 104-7; Starrit 1999, Brent 103-7
mukaan). Anestesiahoitajat seuraavat ja hoitavat potilaiden hengityksen ja he-
modynamiikan tasapainoa, saturaatiota, tajunnan tasoa, kipua, pahoinvointia,

vuotoa haavasta dreeniin tai sidoksiin, nesteytystad, verensokeria ja lampdtasa-
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painoa (Brent 2010, 103-7; Lethbridge 2009 21-22, 24; Younker 2008, 116 -20;
Smith & Hardy 2007, 104-107). Tiedot kirjataan osittain potilaan asiakirjoihin ja
osittain sahkdoisesti 15 minuutin vélein puudutuksen haviamiseen asti ja sen
jalkeen tunnin valein kolmen tunnin ajan, jos potilaalla on epiduraali tai spinaali
kivunhoito. Sen jalkeen potilaan arvoja seurataan ja kirjataan vahintaan kolmen
tunnin valein. LIA kivunhoito-potilaan vointia arvioidaan puudutuksen havittya

vahintaan tunnin valein kolmen tunnin ajan ja sen jalkeen kolmen tunnin valein.

Vuodeosastolla vuodeosastohoitoisten potilaiden verenpainetta, pulssia ja kipua
arvioidaan kolmen tunnin vélein ja tarvittaessa tiheammin, ja potilaat soittavat
kelloa apua tarvitessaan (IMS). Vuodeosastokelpoisuus tekonivelleikkauksen
jalkeen kriteerit erottelee potilaat valvomon hoito-ohjeen mukaisesti hoidettaviin
ja vuodeosaston hoito ohjeen mukaisesti hoidettaviin. Hoitoprosessin erilaistu-
misesta seuraa Sujuvuus prosessissa entiseen kaytantdéon verrattuna, jossa
lahes kaikkia potilaita hoidettiin samalla tavalla valvomossa ensimmaisen leik-

kauksen jalkeisen paivaan aamuun.

Vuodeosastokelpoisuus tekonivelleikkauksen jalkeen-kriteereita voidaan kayt-
taa tekonivelpotilaiden postoperatiivisen hoitoprosessin vaikutuksen mittarina
valvomossa, silla Coxassa toimintaa johdetaan Balanced Scorecard ohjausjar-
jestelméan avulla (Koivunen & Simonen 2011,88; Lindroos & Lohivesi 2004, 179,
Toimintakasikirja 2009, 15-17).

9.9.4 Vuodeosastokelpoisuus tekonivelleikkauksen jalkeen-kriteerien merkitys

talouden nakokulmasta

Talouden nakokulmasta Vuodeosastokelpoisuus tekonivelleikkauksen jalkeen-
kriteerien kaytosta seuraa tuotannon lisaantyminen samoilla resursseilla, koska
kaikkia potilaita ei enaa hoideta valvomohoidon mukaisesti. Taloudellista merki-
tysta on myo6s potilaiden valvomossa oloajan lyhentymisella kriteerien kéyton
seurauksena. Kriteerien kayton on tutkittu lyhentaneen potilaiden valvomossa-
oloaikaa jopa 24 %:a potilaiden turvallisuudesta tinkimétta, silla organisaatiosta
johtuvat syyt olivat yleisia syita potilaiden pitkittyneeseen valvomossa oloaikaan
(Brown ym. 2008, 178; Hegarty & Burton 2007, 58-66). Kriteereitd kayttamalla
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paitsi tehokkuus lisdantyy myds palvelun voidaan ajatella parantuvan, silla kaik-
ki potilaat eivat halua tulla ylipalvelluiksi (Koivuniemi & Simonen 2011, 100).

10 EETTISYYS

Tekonivelpotilaiden postoperatiivisen hoitoprosessin uudistamista oli pohdittava
my0s eettisyyden kannalta, silla hoitoprosessin muutos ei saanut aiheuttaa tur-
vallisuusuhkaa potilaille (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2011). Yhtena Co-
xan arvoista on turvallisuus, joka toteutuu hoitamisessa potilasturvallisuuden

yllapitdmisena ja jatkuvana parantamisena (Toimintakasikirja versio 8, 51).

Kehittamisprojektilla pyrittin muuttamaan 10 vuotta toiminutta kaytant6a, joka
oli varmistanut potilasturvallisuuden parhaalla mahdollisella tavalla. Tekonivel-
leikkauspotilaat olivat olleet valvomossa ensimmaisen leikkauksen jalkeisen
paivan aamuun. He olivat olleet monitoriseurannassa ja valvomon hoitajien va-
littbm&ssa valvonnassa koko ajan. Potilaiden voinnin muutoksia hoidettiin jo
ennen kuin niista tuli ongelmia. Hoidon kaytdnnén muuttamisen oli tapahduttava
nayttéon perustuen ja erilaistamalla prosessi potilaiden tarpeiden mukaan, jotta
valvomohoitoa tarvitsevat potilaat sitd myds saavat. Kaikki potilaat eivéat kuiten-
kaan valvomossa halunneet olla, silla varsinkin herkk&unisilla potilailla oli vaike-
uksia nukkua valvomon halydanissa. Omassa huoneessa uni olisi voinut tulla

ilman unilaakkeitd, joita valvomossa annettiin.

Tutkimusetiikan hyvén tieteellisen kaytdnnon mukaisesti kehittamisprojektin lu-
pa haettiin Tekonivelsairaala Coxasta, kun tutor opettaja on hyvaksynyt suunni-
telman. Aineiston keruussa, analysoinnissa ja raportoinnissa toimittiin rehelli-
sesti ja tunnollisesti eika tutkimuksen tekija ajanut joko valvomon tai vuodeosas-
ton hoitajien etuja. (Suomen Akatemian tutkimuseettiset ohjeet 2012, 5, 6). Poti-
laiden kirjallista suostumusta heidan vointinsa arviointiin ei pyydetty, silla tietoja
kerattiin potilaiden asiakirjoista ja potilaiden tiedot olivat jo lomakkeessa ano-
nyymeja (Turku Clinical Research Centre 2011). Aineistonkeruu ei mydskaan
vaikuttanut milla&n tavalla potilaiden hoitoon eik& aiheuttanut heille vaaraa (Pie-
tarinen 1999).
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11 TULOSTEN LUOTETTAVUUS

Kvantitatiivisen eli maarallisen tutkimuksen luotettavuutta arvioidaan reliabilitee-
tin eli luotettavuuden ja validiteetin eli patevyyden kannalta (Toikko & Rantanen
2009, 122; Gronroos 2008, 16, 17). Tutkimuksellisen osion aineistonkeruulo-
makkeen muodostamisessa kaytettiin taustatietona tutkimustietoa ja moniam-
matillista asiantuntemusta, joihin perustuen vuodeosastokelpoisuus operatio-
naalistettiin (KvantiMot Operationalisointi 2011; Grénroos 2008, 16;). Sisaista
validiteettia parantamaan aineistonkeruulomakkeen muodostamiseen osallistui-
vat projektin ohjausryhman lisdksi kaksi Coxan anestesialaékaria ja seka anes-
tesia- ettd vuodeosaston sairaanhoitajia (Toikko & Rantanen 2009, 122; Gron-
roos 2008, 16).

Aineistonkeruulomakkeeseen ei sisallytetty useampia kysymyksia mittaamaan
samaa asiaa, vaikka se olisi parantanut sisaista reliabiliteettia. Reliabiliteettia ei
mitattu tilastollisilla menetelmilla. (Heikkila 2008, 186-187.) Reliabiliteetin toteu-
tumiseksi aineistonkeruussa, analysoinnissa ja raportoinnissa noudatettiin tark-
kuutta ja kriittisyytta (Heikkila 2008, 29-31, 186-187).

Kehittamisprojektin tutkimuksellisen osion tulokset eivat saa olla sattumanvarai-
sia (Heikkila 2008, 30). Taman kehittamisprojektin tutkimuksellisen osion aineis-
ton koko oli 100 tekonivelleikkauspotilasta (n=100), jotka olivat paivan ensim-
maisia potilaita leikkauslistalla aineistonkeruun aikana 24.05.11-07.08.11. Mi-
td&n varsinaista otantamenetelmaa ei noudatettu. Aineistoa keréattiin keséloma-
kuukausina. Tama voi nakya aineistossa primaarileikkauksien suurempana
maarana esimerkiksi revisiokirurgien kesalomien vuoksi. Varsinkin totaalirevi-
siopotilaiden suurempi maara olisi voinut lisatd myos potilaiden voinnissa val-
vomossa esiintyvien vitaalitoimintojen poikkeamien maaraa. Tastd syysta ja
aineiston pienesta koosta johtuen tuloksia tarkasteltiin kokonaistasolla eik& tu-
loksia saanut yleistad (Heikkila 2008, 44 45). Tilastoyksikdiden pieni lukumé&ara
eri leikkaustyyppiryhmissa ei mydskaan mahdollistanut eri potilasryhmien valis-
ta vertailua (Gronroos 2008, 4; Heikkila 2008, 44 45).
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Vuodeosastokelpoisuus tekonivelleikkauksen jalkeen-kriteeristd on nayttoon
perustuva, silla se perustuu tutkimustiedon hyotdyntdmiseen, tiedon tuottami-
seen ja tuotetun tiedon asiantuntija-arviointiin. (Sarajarvi 2011, 13). Tieteellisesti
testattu se ei ole. Kehittamistoiminnan kannalta myds tuotetun tiedon kayttokel-
poisuudella on merkitysta. Kehittdmisprojektin nadkokulmasta tiedon kayttokel-
poisuus tarkoittaa selkeiden toimintaohjeiden tuottamista. (Toikko & Rantanen
2009, 125,159; Virtanen 2007, Toikko & Rantanen 2009, 125 mukaan).

12 KEHITTAMISPROJEKTIN TUOTOS: UUDISTETTU

PROSESSIKAAVIO

Kehittamisprojektin tuotos oli toiminnan rakenteellinen uudistuminen, joka ku-
vattiin prosessikaavion muodossa (Toimintakasikirja 2011, 5; Lindroos & Lohi-
vesi 2004, 154, 172). (Kuvio 9.)
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Kaavion keskeinen prosessia ohjaava elementti ovat "Vuodeosastokelpoisuus
tekonivelleikkauksen jalkeen”- kriteerit. Kehittamisprojektin lahtékohta on kuvat-
tu prosessikaaviona kuviossa 6. Siita nahdaan, ettd Coxan potilaat olivat yleen-
sa valvomohoidossa ensimmaisen leikkauksen jalkeisen paivan aamuun. Esi-
merkiksi kehittamisprojektin tutkimuksellisen osion aineiston 100:sta potilaasta

vuodeosastolle siirtyi vain kolme potilasta valvomon tilanpuutteen vuoksi.

Prosessikaavion mukaan anestesiahoitaja ottaa potilaan vastaan leikkauksen
jalkeen valvomossa. Valvomon anestesiahoitaja saa raportin potilaasta leikka-
ussalin anestesiahoitajalta. Anestesiahoitaja hoitaa potilasta valvomon hoito-
ohjeiden mukaisesti arvioiden potilaan vuodeosastokelpoisuutta potilaan toipu-
misen edetessa “"Vuodeosastokelpoisuus tekonivelleikkauksen jalkeen”-
kriteerien mukaisesti. Mikali arviointi tuottaa yhdenkin Ei-vastauksen, valvomon
hoitaja konsultoi anestesialdakaria, joka arvioi potilaan vuodeosastokelpoisuu-
den tai maaraa tarvittavan hoidon. Korjaavan hoidon jalkeen anestesialaakari ja
—hoitaja tekevét uuden arvion. Tarvittaessa potilasta seurataan valvomossa en-
simmaisen leikkauksen jalkeisen paivan aamuun, jolloin anestesialaakari paat-

taa jatkohoidosta. (Kuvio 9.)

Coxassa sovittiin, etta siirtolupana on anestesialaakarin allekirjoitus anes-
tesiakaavakkeella. Anestesiahoitaja ilmoittaa vuodeosaston organisaattorille
siirtyvan potilaan tiedot. Organisaattori tarkistaa vuodeosaston vastaanottoky-
vyn. Jos resurssit ovat kunnossa, vuodeosaston hoitaja hakee potilaan valvo-
mosta. Saatuaan anestesiahoitajalta raportin vuodeosaston hoitaja vie potilaan

huoneeseensa. (Kuvio 9.)

Anestesialaakari arvioi erikseen vuodeosastokelpoisuuskriteerien ulkopuolelle
jaavat potilaat. Naita potilaita ovat esimerkiksi ASA 4 potilaat, potilaat joiden
leikkausvuoto on = 1500ml tai dreenivuoto valvomossa = 500 ml seka potilaat

joiden haavan sidos on vaihdettu useammin kuin kerran.
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13 POHDINTA KEHITTAMISPROJEKTISTA

Kehittamisprojektin tavoite oli tekonivelpotilaiden postoperatiivisen hoitoproses-
sin uudistaminen potilaan siirtokriteerien perusteella. Tarkoitus oli potilaiden
hoitoprosessin erilaistaminen asiakaslahtoiseksi, joka edistaisi sujuvuutta hoito-
prosessissa. Prosessikaavion mukaan vuodeosastokelpoisuuden saavuttaneet
potilaat hoidetaan vuodeosastolla ja valvomohoitoiset potilaat valvomossa
"Vuodeosastokelpoisuus tekonivelleikkauksen jalkeen”-kriteereilla arvioituna.
Tama on yleinen kaytantt kaikkialla maailmassa eikéa siihen sisélly mitaan uut-
ta. KehittAmisprojekti olikin n&htava tapana vaikuttaa yrityskulttuuriin osallista-
malla anestesiahoitajia ja -laakareitd sekd vuodeosaston sairaanhoitajia yhtei-
seen kehittdmiseen. Yrityskulttuurilla tarkoitetaan ryhmien toimintatapoja ja yh-
teisia arvoja. Yrityskulttuuri muuttuu vasta kun ihmiset on saatu toimimaan uu-
della tavalla. (Toikko & Rantanen 2009, 89; Kotter 1995, 129, 136.)

Uutta prosessikaaviossa on tutkimuksellisella menetelmalla ja moniammatilli-
sesti muodostetut "Vuodeosastokelpoisuus tekonivelleikkauksen jalkeen”-
kriteerit. Tiettavasti Suomessa ei ole valvomoissa kaytdssa kirjattuja kriteereita
potilaan vuodeosastokelpoisuuden arvioimiseksi. Vaikka kriteerien kayttoa poti-
laan vuodeosastokelpoisuuden arvioimiseksi suositellaan kirjallisuudessa, tie-
teellisesti testattujen kriteerien muodostaminen on haastavaa (Hegarty & Burton
2007, 58-66). Esimerkiksi Suomessa Hoitotyon tutkimusséaatio teki jo vuonna
2007 suositusta potilaan valvomovaiheen hoidosta ja turvallisesta siirrosta vuo-
deosastolle. Suosituksen tekemisesta kuitenkin luovuttiin ja sen asemasta on
suunniteltu tehtavan kasikirja. Kasikirjaa ei ole vield julkaistu. (Hoitotyon tutki-
mussaatié Holopainen 18.11.2011.) Anestesiald&karien arvioimina tai luvalla
potilaita on kuitenkin valvomoista vuodeosastoille siirretty kaikkialla. Paivakirur-
giassa Suomessa on ollut hoitajien kaytdssa "Paivakirurgisen potilaan kotiutta-
misohjeet” (Korttila 2005, 460).

14 KEHITTAMISPROJEKTIN ARVIOINTI

Kehittamisprojektin taustaselvityksia tehtdessé oli haasteita siirtokriteereista

kirjoitettujen artikkelien saamisessa, silla kaikkia alan lehti& ei ole saatavissa
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Suomessa edes sahkoisessa muodossa. Joitakin artikkeleita |0ytyi Googlen
kautta artikkelin kirjoittajan nimella. Muutamat artikkelit saatiin Googlen valityk-

sella maksullisen hakukoneen Highbeam Research kautta.

Projekti toteutettiin suunnitellun toimintamallin mukaisesti ja aineistonkeruuta
lukuun ottamatta aikataulussa pysyen. Kehittdmisprojekti ei kohdannut sen to-
teutumista estavia riskeja. Ohjausryhma ja projektiryhmé arvioivat kehittamis-
projektin vaiheita ja tuloksia sdanndllisesti alkaen idean k&sittelysta ja jatkuen
loppuraporttiin. Projektiryhnmén osallistumisessa korostui asiantuntijuuteen pe-
rustuva arviointi varsinkin aineistonkeruulomaketta ja kriteereitd muodostettaes-
sa. Projektipaallikko johti projektia arvioinnin perusteella. (Silfverberg 2010, 10-
13)

Projektin ohjausryhmaé oli vahva asemansa ja asiantuntemuksensa perusteella.
Ohjausryhma mahdollisti kehittamisprojektin toteuttamisen ja oli projektipaalli-
kon taustatuki (Kotter 1995, 5). Opiskelijan rooli oli olla seka projektipaallikko
etta kehittgja-tyontekija. Kehittaja-tyontekijan roolissa korostui moniammatillinen
yhteisty6 ja toiminta rajallisissa olosuhteissa. Olosuhteiden rajallisuutta oli se,
ettd kehittdmisprojektia hoidettiin paatyon ja opiskelun ohessa, joten resurssipu-
la haittasi. Rooliin kuului myds projektiryhman kannustaminen. (Toikko & Ran-
tanen 2009, 55, 91). Projektipaallikon paras oppi taméan kehittdmisprojektin joh-
tamisesta oli, ettd muutoksen johtaminen edellyttaa keskustelua, erilaisten mie-
lipiteiden ja ristiriitojen kasittelyd, epavarmuuden sietamista ja yhteistyokykyi-
syyttd. Muutosta organisaatiossa ei saada aikaan informaatiolla. Kehittamispro-

jekti eteni kun sita johti maaratietoisesti, paattavaisesti ja vastuullisesti.

Kehittamisprojektin ongelmallisin alue oli projektiviestinta. Tama tuli esiin aineis-
toa kerattdessa, joka ei mennyt aivan ohjeiden mukaisesti. Sihteerit olivat ja&-
neet informoimatta, ja he olivat ihmetelleet aineistonkeruulomakkeita potilaspa-
pereissa. Myos osallistamista olisi pitanyt edistaa aineistoa kerattdessa. Jo lo-
maketta pilotoitaessa neljdlla potilaalla, yksi lomake palautui tyhjana, vaikka
projektipaallikkd oli tydsséa pilotointia tehtdessa informaation antamista varten.
Aineistoa kerattiin seuraamalla hyvaksyttavasti taytettyjen lomakkeiden kerty-

mista ja siihen meni suunniteltua enemman aikaa. Aineiston keruuta saattoi hai-
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tata uuden leikkausleikkaussalin valmistuminen, jossa leikattiin muita kuin te-
konivelpotilaita. My0s naita potilaita tuli valvomoon hoidettavaksi aineistonke-

ruun aikana.

Kehittamisprojektin avulla toiminnallistettin Coxan strategiaa. Strategian mu-
kaista oli uudistaa tekonivelpotilaiden postoperatiivinen hoitoprosessi valvomo-
hoidon osalta vastaamaan tekonivelpotilaiden nykyisia, nayttdon perustuvan
hoidon vaatimuksia. (Toimintak&sikirja 2011, 11; Toikko & Rantanen 2009, 55;
Lindroos & Lohivesi 2004, 154.) Voidaan todeta kehittamisprojektin saavutta-
neen tavoitteensa tuottamalla kayttokelpoista nayttdon perustuvaa tietoa kaytet-
tavaksi tekonivelpotilaiden postoperatiivisessa hoidossa Tekonivelsairaala Co-
xassa (Toikko & Rantanen 2009, 54). Opiskelija kirjoittaa tutor opettajansa oh-
jauksessa ja yhteistydssa mentorinsa kanssa tieteellisista ja ei tieteellisista, po-
tilaiden vointia kuvailevista valvomosiirtokriteereista ja Vuodeosastokelpoisuus

tekonivelleikkauksen jalkeen-kriteereista artikkelin Spirium- lehteen.
15 VUODEOSASTOKELPOISUUS TEKONIVELLEIKKA-

UKSEN JALKEEN- KRITEERIEN IMPLEMENTAATIO

Véliraporttiin siséltyivat tulokset aineistonkeruusta ja Vuodeosastokelpoisuus
tekonivelleikkauksen jalkeen-kriteerit. Véaliraportin esittdmisen jalkeen kehitta-
misprojektista tuli Coxan projekti. Toimitusjohtaja muodosti projektiryhman, jo-
hon opiskelija paasi mukaan. Projektin tavoitteena oli muuttaa postoperatiivinen
prosessi asiakaslahtdiseksi. Sen nimeksi tuli Valittbman postoperatiivisen hoi-

don kehittamisprojekti.

Coxan projektin toteutusmalli kasitti "kuivaharjoittelun” 28.11-02.12 ja 07.12-
13.12.11. Tana aikana potilaat eivat liikkuneet, koska vuodeosastoa ei oltu re-
surssoitu. Tarkoitus oli testata muodostettuja kriteereita, valvomomobilisaation
vaikutusta potilaiden vointiin, seurata aikoja milloin potilaat saavuttivat vuode-
osastokelpoisuuden ja oliko potilaiden voinnissa poikkeamia kriteereista. Tasta
kerattiin aineisto "Elektiivisen tekonivelpotilaan 0-pop hoito”. Tarkoitus oli myds

seurata mita potilaiden vuodeosastolle siirtyminen vaikuttaisi valvomon toimin-
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taan. MyOs tasta kerattiin aineisto "Aineistonkeruu harjoittelusta viikot 48-49
(valvomo)”. Opiskelija laati aineistokeruulomakkeet projektiryhméan arvioitaviksi
ja hyvéaksyttaviksi, organisoi aineistojen keruun ja analysoi tulokset. Tulosten
perusteella anestesialadkarien arvio "Vuodeosastokelpoisuus tekonivelleikka-
uksen jalkeen”-kriteereista oli seuraava: "Nayttaisi silta, etta kriteeristd toimii
ihan mukavasti hoitajien kasissd kunhan sita opitaan viela paremmin kaytta-

maan. Talla kriteeristolla potilasturvallisuus ei vaarannu”.

Kriteereihin perustuva hoitoprosessin muutos arvioitiin viela ORM (operational
risk management) riskianalyysilla. Siind uusi prosessi pilkottiin osiin, arvioitiin ja
pisteytettiin esiintyvien riskien todennakadisyys ja seuraukset. Korjaustoimia var-
ten nimettiin vastuuhenkilot. Esimerkiksi anestesiahoitajien koulutus kriteerien
oppimiseksi nousi korjattavaksi asiaksi, silla aineistossa potilaiden vuodeosas-
tokelpoisuusaikoja puuttui lomakkeista. Koulutuksen toteuttamisesta vastasi

opiskelija.

Uuden prosessikaavion mukainen toiminta pilotoitiin 6. -17.2.12. Pilotoinnin tar-
koitus oli varmistaa uuden prosessikaavion mukaisen toiminnan kayttokelpoi-
suus ja henkilostéresurssoinnin riittavyys kaytannossa. Pilotoinnin aikana toimit-
tiin joustavin henkilostéresurssein valvomon ja vuodeosasto vdlilla, eikd henki-
|6stéa mitoitettu uudelleen. Pilotoinnista kerattiin aineisto "Osastohoitoisten poti-
laiden seuranta Tekonivelsairaala Coxan Valvomossa kevaalla 2011”. Opiskeli-
ja laati aineistonkeruulomakkeen arvioitavaksi projektiryhmalle, organisoi aineis-
tonkeruun ja analysoi tulokset. Aineiston avulla selvitettiin vuodeosastolle siirty-
vien potilaiden lukumaaria ja siirtymisten aikoja, mobilisaatiota valvomossa ja
osastolle siirtyneiden potilaiden vointia yolla. Pilotointi onnistui hyvin. Projekti-
ryhmé&n loppuraportti oli 29.2.2012. Sen jalkeen johtoryhmé& pé&étti uudistetun
postoperatiivisen hoitoprosessin kayttoonotosta. Maaliskuussa 2012 valvomo-

projekti auditoitiin ja sita pidettiin erinomaisena.
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PARS

POST ANESTHESIA RECOVERY SCORE (PARS)

Aktiivisuus:

kyky liikuttaa raajoja kehoituksesta tai spontaanisti
4 raajaa

2 raajaa

O raajaa

Hengitys

pystyy hengittdmaén syvaan ja yskimaan
hengenahdistus , pinnallinen tai rajoitettu hengitys
apnea, ei spontaania hengitysaktiviteettia

Verenkierto

systolinen verenpaine + 20 % tasosta ennen

systolinen verenpaine = 20 %-50 % tasosta ennen
systolinen verenpaine + 50 % tasosta ennen anestesiaa

Tajunta

taysin hereilla

heratettavissa kutsuttaessa nimella
ei reagoi puhutteluun

Vari
normaali

kalpea, tumma, laikukas
syanoottinen

(Aldrete & Kroulik 1970, 925.)
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PADSS

Postanesthetic Discharge Scoring System (PADSS)

Vitaalitoiminnat

20 % preoperatiivisesta arvosta
20 % - 40 % preoperatiivisesta
40 % preoperatiivisesta arvosta

Liikkuminen ja psyykkinen tila
orientoitunut ja kavelee vakaasti
orientoitunut tai kavelee vakaasti
ei kumpaakaan

Kipu, pahoinvointi,
minimaalinen
kohtuullinen
vakava

Kirurginen vuoto
minimaalinen
kohtuullinen
vakava

Juominen ja virtsaaminen
nesteita p.o ja virtsaa
nesteitd p.o tai virtsaa

ei kumpaakaan

(Chung 19954, 901.)
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MPADSS LIITE 3

A Modified Postanaeshtetic Discharge Scoring system

(MPDASS)

Vitaalitoiminnat Pisteet
20 % preoperatiivisesta arvosta 2
20 -40 % preoperatiivisesta arvosta 1
40 % preoperatiivisesta arvosta 0
Liikkuminen

kavelee vakaasti / ei huimausta 2
kavelee avustettuna 1
ei kumpaakaan / huimausta 0
Pahoinvointi / oksentelu

vahainen 2
kohtuullinen 1
vakava 0
Kipu

vahainen 2
kohtuullinen 1
vakava 0
Kirurginen vuoto

vahainen 2
kohtuullinen 1
vakava 0

(Chung 1995b, 1058.)
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Paivakirurgiset fast-track-kriteerit LIITE 4

Paivakirurgiset fast-track- kriteerit

pisteet

Tajunnan taso

hereilld ja orientoitunut 2
heratettavissa pienella srimulaatiolla 1
vaste vain tuntoaisti stimulaatioon 0
Fyysinen aktiivisuus

likuttaa pyydettaessa kaikkia raajoja 2
heikkoutta liikuttaa raajoja 1
kyvyton liikuttamaan raajoja vapaaehtois 0

Hemodynaaminen stabiliteetti
verenpaine<15% perustasosta (MAP) 2 MAP=keskipaine arteriasta

verenpaine 15%-30% perustasosta(MAI 1
verenpaine>30 alle perustason (MAP) 0
Respiratorinen stabiliteetti

pystyy hengittdmaan syvaan 2
tiheentynyt hengitys 1
hengenahdistusta ja yskii heikosti 0
Happisaturaatio

sailyttad arvon>90% huoneilmalla 2
tarvitsee happilisda saturaation

>90% yllapitoon 1
saturaatio <90% liséhapella 0
Kipu

kivuton/lieva kipu 2
kohtuullisesta kovaan

hallittavissa iv analgeetilla 1
jatkuva/kova 0
Pahoinvointi

ei pahoinvointia/lieva

ei oksentelua 2
hetkellinen pahoinvointi

tai yokkaily 1
jatkuva pahoinvointi lievasta

vakavaan ja oksentelu 0

(White & Song 1999,1071.)
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AABGI ja Woods LIITES

AAGBI

Potilas on taysin tajuissaan ilman kohtuutonta stimulaatiota.

Potilas yllapitda ilmatien ja osoittaa suojarefleksien toimivan.

Hengitys ja hapetus ovat tyydyttavat.

Kardiovaskulaarinen jarjestelma on vakaa eika sydamessa ole selitta-
matdnta epasaannollisyytta.

Jatkuvaa vuotoa ei ole.

Pulssi ja verenpaine ovat lahes leikkausta edeltavalla tai
hyvaksyttavalla tasolla.

Perifeerinen perfuusio on riittava.

Kipu ja pahoinvointi ovat hallinnassa ja sopiva kipu- ja pahoinvointi-
laakitys on maaratty.

Lampadtila on hyvaksyttavissa rajoissa. Potilasta ei pida siirtda osastolle
jos han on merkittavasti hypoterminen.

(AAGBI 2002, 9.)

WOODS

Onko sidoksiin ja dreeneihin ylimaaraista vuotoa?

Jos iv. nesteytys, onko potilaalla tarkka nesteohjelma sisaltéaen leik.
aikaiset nesteet?

Onko iv. Nesteet, pahoinvointi- ja kipuladkkeet maaratty tismallisesti?
Onko potilas kivuton tai kipu potilaan hyvaksyttavissa?

Onko potilaalla pahoinvointia ja oksentelua?

Jos katetri, onko virtsamaara > 1 ml/ kg kahdessa tunnissa?

Onko potilaalla neurovaskulaarisia oireita?

Potilas orientoitunut tai samanlainen kuin preoperatiivisesti?

Onko anestesiologi uloskirjoittanut potilaan?

Onko potilaan kaikki ongelmat arvioitu ja "kuitattu"?

Jos potilas on ollut valvomossa > 2 h, onko anestesiologi arvioinut potilaan?
Jos jossakin kohdassa on El, anestesiologin on arvioitava potilas

(Woods 1999, Swatton 2006, 77 mukaan)
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Suomen Anestesiologiyhdistyksen kriteerit ja Paivakirurgisen potilaan kotiuttamisohjeet

SUOMEN ANESTESIOLOGIYHDISTYKSEN KRITEERIT

Siirrettdessa vuodeosastolle potilaan tulee tayttaa seuraavat kriteerit:
Potilaan tulee olla tajuissaan.

Potilas pystyy itse pitamaan hengitystiensa avoimina, suojarefleksit ovat tallella.

Hengitys ja hapetus ovat tyydyttavat.
Sydamen toiminta ja verenkierto ovat vakaat ja riittavat.

Potilas ei ole alilampdinen.
Kivunlievitys on riittdva, potilaalla ei ole merkittavaa pahoinvointia.
Tarpeellinen kipu- ja pahoinvointiladkitys on maaratty.
Tarpeellinen nestehoito on maaratty.
Ei ole tarvetta valvontaan kirurgisista syista.

(Jalonenym. 1999.)

PANVAKIRURGISEN POTILAAN KOTIUTTAMISOHJEET

Kotiuttamisohjeet paivakirurgian jalkeen:
1. Vakaat vitaalitoiminnot.
2. Potilaan on:
-oltava orientoitunut aikaan ja paikkaan
-pystyttava kavelemaan ilman tukea
-pystyttava pukeutumaan itse
-pystyttava tarvittaessa juomaan ja virtsaamaan
3. Potilaalla ei saa esiintya
-liiallista pahoinvointia tai oksentelua
(laakitys ei auta)
-liiallista kipua (tarvitsee injisoitavia kipulaakkeita)
-verenvuotoa tai tihkumista haavasta

(Korttila 2005, 460.)
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Clinical Discharge Criteria (CDC) LITE 7

Clinical Discharge Criteria (CDC)

Stabiilit vitaalitoiminnat ainakin tunnin ajan.

Pirte& ja orientoitunut aikaan, paikkaan ja henkiloihin.

Ei liiallista kipua, verenvuotoa tai pahoinvointia.

Pystyy pukeutumaan ja kavelemaan autettuna.

Kotiutuu vastuullisen aikuisen kanssa, joka jaa potilaan kanssa yoksi.
Kirjalliset ja suulliset jatkohoito-ohjeet annettu ruokailusta,

liikkumisesta, laakityksesta ja jalkitarkastuksesta.

Annettu yhteyshenkild ja ohjeet milloin ottaa yhteytt&
terveydenhuoltohenkilostoon.

Virtsaaminen ennen kotiutumista ei ole pakollista ellei ladkari maaraa,
(urologinen- tai rektaalialueen leikkaus tai potilaalla taipumus virtsaretentioon.
Juominen ei ole pakollista ellei laakari maaraa,

diabeetikko tai heiverdinen potilas, joka ei kesta olla pidempaan syométta tai juomatta.

(Ead 2006, 262)
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Hvidovren sairaalan kriteerit LIITE 8

Osa-alue Pisteet Kriteerit
1. Tajunnan taso hereilla ja orientoitunut

nukkuu osan aikaa, herda puhutteluun

nukkuu koko ajan, herda fyysiseen stimulaatioon
nukkuu koko ajan, ei heréatettavissa

w N - O

2. Hengitys normaali hengitysfrekvenssi = 10
kuorsaa, 10 < hengitysfrekvenssi < 30
hengitysfrekvenssi < 10 tai >30

apnea tai obstruktio periodeja

W N PO

3. Saturaatio
10 min. kuluttua ilma
happiliséa

=94 %
90 %= Sp02 <94 %
85 % < Sp02 <90 %
<85%

W N P O

4. Systolinen RR RR = 100 mmHg
90 mmHg < RR < 100 mmHg
80 mmHg < RR< 90 mmHg tai RR = 220 mmHg

RR < 80 mmHg

w N - O

5. Pulssi 50/ min < P £ 100/ min
50/ min £ P £ 120/ min
< 50/ min tai > 120/ min

< 40/ min tai > 130 min

W N P O

VAS =0

lieva tai VAS < 3
kohtuullinen tai 3 < VAS <7
Vaikea tai VAS 27

6. Kipu levossa

W N - O

ei

lieva
kohtuullinen
vaikea

7. Pahoinvointi

W N PO

8. Motoriikka likuttaa molempia alaraajoja vapaasti
pystyy liikuttamaan jalkoja ja nostamaan polvea
pystyy liikuttamaan jalkoja

ei pysty liikuttamaan alaraajoja

W N - O

9. Tuntidiureesi tuntidiureesi = 1,0 ml/ kg/ tunti tai ilman katetria
0,5 ml/ kg/ tunti < tuntidiureesi < 1,0 ml/ kg/ tunti
0 ml/ kg/ tunti < diureesi 0,5 ml/ kg/ tunti

anuria

w N - O

10. Lampdtila 1ampo = 36,0
35,5 < lampo <36,0
35,0 < 1ampo < 35,5

lamp6 < 35,0

W N PP O

Yhteensa Summa osien 1.- 10. pisteista

Kristensen 16.3.2011
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Hvidovren sairaalan kriteerit

Taulukko 2. Potilaan uloskirjoituksen edellytykset sairaanhoitajan paatoksella

1. Komplisoitumaton kirurginen toimenpide

2. Komplisoitumaton anestesia ja heraamohoito

3.ASA =<3

4 Verenvuoto < 500 ml heraamossa

5. Kaikkien arvioitavien osa-alueiden pisteet < 1ja summa < 4 viimeisessa
arviossa ennen potilaan uloskirjoittamista heraamosta

Potilaista raportoidaan puhelimitse.

Taulukko 3. Laakarin paatoksella heraamosté uloskirjoitettavat potilaat.
1.ASA>3

2. Komplikaatio leikkauksessa, anestesiassa tai postoperatiivisesti

3. Vuoto > 500 ml heraamadssa

4. Yksittaisen osa-alueen pisteet > 1 tai yhteissumma > 4

5. Laakarin on kirjoitettava korkean pisteméaéaran syy ja suunnitelma hoidosta
heradmokaavakkeeseen ja potilaan sairauskertomukseen osastoa varten.
-Nama potilaat heraamaohoitaja saattaa osastolle

Jos potilaalla on epiduraalikatetri, jatkuva puudutus tai PCA,

ladkari maaraa hoidon annosnopeuden.
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Toimeksiantosopimus

Ylempi

Il TOIMEKSIANTOSOPIMUS
Kehittdmisprojektin nimi

Tekonivelpotilaiden turvallinen ja tehokas leikkauksen jélkeinen hoito
Kehittamisprojektin tarkoitus ja tavoitteet

Tarkoitus:

Konkretisoida Coxan johtamisen periaate myds potilaiden postoperatiivisessa hoidon
jarjestamisesséa

Stoteuttaa potilaan oikea hoito oikeassa paikassa ja oikeaan aikaan (flow)

edistaa potilaan hoidon sujuvuutta.

Tavoite:

Ehdotus tekonivelpotilaiden postoperatiivisesta hoidosta Coxan toimintaohjeeksi (house
rules)

Smaaéritellaan tekonivelpotilaiden postoperatiivinen hoito

- hoidon jarjestaminen seka

- moniammatillinen tyénjako.

Kehittdmisprojektin tavoiteaikataulu
Kehittamisprojekti toteutetaan _3/2011-3/2012_valisena aikana, ellei mydhemmin kirjallisesti
toisin sovita

Kehittamisprojektin ohjaajat ammattikorkeakoulussa

Nimi Katja Heikkinen Pia Suvivuo
Virka-asema TtM, sh / Senior Lecturer, RN, MNSc paatoiminen tuntiopettaja
Sopimusehdot

Turun ammattikorkeakoulu sitoutuu  ohjaamaan tydeldméan  kehittdmisprojektia
opetustydna. Ammattikorkeakoulu nimeda jokaiselle opiskelijalle henkildkohtaisen
opettajatuutorin kehittamisprojektin ohjaukseen. Projektisuunnitelman ja raportin arviointiin
osallistuu myds toinen ammattikorkeakoulun opettaja. Kehittamisprojektiin  sisaltyva
tutkimuksellinen ja pedagoginen ohjaus on opiskelijan taustaorganisaatiolle maksutonta.

Kehittamisprojekti gani jio sitoutuu omalta osaltaan kehittdmisprojektiin ja
mahdollistaa tydyhteisdssaan opiskelijan kehittamistoiminnan suunnittelun, toteutuksen ja
arvioinnin. Opiskelijalle nimetty tydelamamentori tukee kehittamisprojektin toteutusta
tyoelamassa. Taustaorganisaatiosta pyydetaan kirjallinen palaute opinnaytetyosta sen
valmistuttua.

Kaikki yhteistydkumppanit vast; t kehittamisprojektiin liittyvista kuluista omalta osaltaan
(esim. matka-, materiaali-, ATK-kustannukset). Opinnaytetyd on lahtokohtaisesti julkinen.
Tekijanoikeuksista sovitaan tarvittaessa erikseen. Kehittamisprojektin kaikissa vaiheissa

nouc ) eettisiad peri

OPN. D3. Mentorointi- ja toimeksiantosopimus/2010
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Ylempi tikorkeakoulututkinto/Terveysala
Tata sopimusta on tehty yhtapitavat kappaleet kaikille osapuolille (3 kpl).

Paivays 1.4.2011

e Ji0u Whaip, il ekl

Opiskelija Tyo6elamamentori
'-/PPm 8PN (U b, Suspae)

Koulutuspaallikkd Toimeksiantajan edustaja
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Toimeksiantosopimus LIITE 9

Ylempi ammattikorkeakoulututkinto/Terveysala v

D3. SOPIMUKSET TYOELAMAMENTOROINNIN JA OPINNAYTETYON
(KEHITTAMISPROJEKTIN) TOTEUTTAMISESTA

Sopijaosapuolet
Turun ammattikorkeakoulu / Terveysala

Ruiskatu 8 ; 20720 Turku

Ylemmaéan AMK -tutkinnon opiskelija
Elina Naski

Kehittamisprojektin taustaorganisaatio
Tekonivelsairaala Coxa OY

Taustaorganisaation osoitetiedot
Biokatu 6
33520 Tampere

| MENTOROINTISOPIMUS

Sopimusehdot
Turun ammattikorkeakoulu

- varmistaa oikea-aikaisen tiedottamisen mentoritoiminnasta

- osallistuu mentoreiden valintaprosessiin yhdesséa opiskelijoiden kanssa
- jarjestaa mentoreille suunnitellut koulutukset

- sitoutuu ohjaamaan ja tukemaan mentoreita tehtavassaan

- seuraa mentori-aktori -parien tydskentelyn etenemista

- keraa tarvittavan seuranta- ja arviointitiedon mentoritoiminnasta

Mentori

- sitoutuu toimimaan ylemman ammattikorkeakoulututkinnon opiskelijan mentorina
opiskelun ajan

- osallistuu Turun ammattikorkeakoulun jarjestdméaan mentorikoulutukseen

- osallistuu mentoritoiminnan suunnitteluun, toteutukseen ja arviointiin suunnitelman
mukaisesti

Sopimuksen yleiset ehdot

- molemmilla osapuolilla on salassapitovelvollisuus

- ammattikorkeakoulu vastaa koulutusjarjestelyjen kustannuksista
- mentorointiin liittyva koulutus on osallistujille maksutonta

- tyb6nantaja vastaa mentorin osallistumisen oheiskustannuksista

Tydelamamentorina organisaatiossa toimii:

Nimi M/N /("('le,«;i Wﬂm; Virka-asema #L,}X\"Uf\enl;/nm OSQEﬁ)ﬂhﬁiﬂL'ﬁL

Yhteystiedot =~ o ]
MR- Q.- @ CoQ
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Aineistonkeruulomake LIITE 10

cCOoXQ

OSASTOHOITOISTEN POTILAIDEN SEURANTA TEKONIVELSAIRAALA
COXA OY:N VALVOMOSSA KEVAALLA 2011

ANESTESIALAAKARI arvioi SINISET kysymykset kun potilas osastohoitoinen
VALVOMOHOITAJA arvioi PUNAISET kysymykset potilaan valvomossaolo ajan

Potilaan lahdettyé osastolle, laita lomake valvomossa POTILAIDEN VALVOMOSEURANTA-
laatikkoon!

Kiitos :)

1. Leikkaustyyppi *

" 1= primaari lonkka

2= bilateraalilonkka

3= lonkkarevisio-yhden osan vaihto
4= totaalirevisio

5= demipolvi

6= primaari polvi

7= bilateraalipolvi

SN NS IS S B S

8= revisiopolvi

2. Potilaan ASA luokka *

7 1=ASA1
7 2=ASA2
" 3=ASA 3
7 4=pSA 4
" 5=ASAS5

3. Potilaan orientaatio osastohoitoiseksi arvioinnin jalkeen? *

0= potilas orientoitunut tilanteeseen
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1= ajoittain desorientoitunut
2= post operatiivinen sekavuus, mutta ei haitallinen itselleen

3= post oper sekavuus, levoton, aggressiivinen

IS S B

4= potilas samanlainen kuin preoperatiivisesti

4. Potilaan tuloaika valvomoon? *

AN

5. Koska potilas vuodeosastohoitoinen (kellonaika)? *

<] | J:,

6. RR *

&

| o

7. Potilaan RR osastohoitoiseksi arvioinnin jalkeen? *
0=hyvaksyttavalla tasolla

1= kerran laakitty verenpaineen lasku, klo:

-
-

[ 2= useasti ldakitty verenpaineen lasku, klo:

[ 3= jatkuvaa ladkitystd vaativa verenpaineen lasku (esim.noradrenaliini-inf.), klo:
-

4= laakitty hypertensio, klo:

i

8.p*

<] | J:I

9. Potilaan pulssi osastohoitoiseksi arvioinnin jalkeen? *
0= hyvaksyttéva taso

1= kerran laakitty bradykardia, klo:

2= toistetusti ladkitty bradykardia, klo:

3= takykardia ei ldakitty (esim. lampéileva potilas), klo:

I O O O

il

4= kerran ladkitty takykardia, klo:



Aineistonkeruulomake LIITE 10

[~ 5= toistetusti laakitty takykardia,klo:

10. Saturaatio *

=

[« | 2

11. Potilaan saturaatio osastohoitoiseksi arvioinnin jalkeen? *
[ 0= lisdhapella hyvéksyttava taso/sama kuin preoper

1= tilapdinen lasku saturaatiossa lisahapella, klo?

i

-
[ 2= pitkaaikainen lasku saturaatiossa liséhapella, klo:
-

3= uniapnea potilas

12. Hengitysfrekvenssi *

=

<] | i

13. Potilaan hengitysfrekvenssi osastohoitoiseksi arvioinnin jalkeen? *

| 0= normaali

| 1= alle 8 kertaa/min, klo:

| 2= yli 20 kertaa/min, klo?

| 3= jos erityistd hoitoa, mit4? ja klo?
| 4= uniapnea potilas

14. Hb *

=

<] | 2

15. Potilaan hb osastohoitoiseksi arvioinnin jalkeen? *
[ 0= hb>annetun alarajan

[ 1= punasoluja rajan alittavan Hb:n hoitoon, klo?
[ 2= punasoluja+muita verivalmisteita, klo?
-

3= dehydraatiopotilaan lisdnesteytys, klo?

1

16. Vs arvot (jos koholla) *
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=

[« | 2

17. Vs osastohoitoiseksi arvioinnin jalkeen? *

0= potilaalla ei ole olemassa kohonneita vs arvoja

1= vs seuranta, mutta maaritetyissa rajoissa

2= vs laskettu omilla insuliiniannoksilla ja seurattu, klo?

3= vs laskettu lyhytvaikutteisella insuliinilla ja seurattu, klo?

-
-
-
-
[ 4= vs nostettu ruokailulla, klo?
-

THIT

5= vs nostettu Natro 3-infuusiolla, klo?

18. Diureesi *

=

] | 2

19. Osastohoitoiseksi arvioidun potilaan diureesi *
0= riittava diureesi

1= niukka diureesi, klo?

2= niukka, nesteytystd vaativa diureesi, klo?
3= niukka laakitysta vaativa diureesi, klo?
4= runsas diureesi, klo?

-
-
-
-
-
-

5= runsas, ylimaaraista nesteytysta iv. tai po., klo?

20. Potilaan kivunhoito osastohoitoiseksi arvioinnin jalkeen? *
0= Kkipu potilaan hyvaksyttavissa po./ im. ladkityksella
1= toimiva epi/spin. kivunhoito

2= toimiva PCA kivunhoito

3= kivun hallintaan yksittainen iv. opiaattiannos

4= kivun hallintaa toistuvia iv. annoksia

5= epid. katetri pois paikaltaan, klo?

6= spin. katetri pois paikaltaan, klo?

O I O 1 1 1 1 T

JHTHTET T

7= epin. ohjautuminen toispuoleisesti
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[~ 8=epi. spin. motoriikka puutunut, mutta potilas kipea
[~ 9= epiduraalikivunhoidon aloitus

[~ 10= spin. kivunhoidon aloitus

[~ 11= PCA kivunhoidon aloitus

21. Osastohoitoiseksi arvioidun potilaan pahoinvointi ja oksentelu *
| 0= ei pahoinvointia

| 1= yksittdinen oksentaminen

| 2= pahoinvointiin kerran pahoinvointilddkett iv. klo?

| 3= oksentaminen laakityksesta huolimatta

| 4= jatkuvaa pahoinvointia ja useampia pahoinvointi |dakkeita klo?

22. Osastohoitoiseksi arvioidun potilaan postoperatiivinen vuoto sidokseen tai dreeniin *
0= sidos siisti, ei dreenivuotoa

1= vuotoa sidokseen, vahvistettu kerran, klo?

2= vuotaa sidoksen lapi, vaihdettu pohjia mydten,

3= sidos vaihdettu/ vahvistettu toistuvasti, klo?

4= dreenistd normaalia runsaampi, hoitoa vaativaa vuotoa, klo?

-
-
-
-
-
-

5= hemodynamiikkaan vaikuttava vuoto sidokseen tai dreenistd, klo?

JHI T T

23. Toteutuiko potilaan mobilisointi valvomossa? *
[ 1=kylla

[ 2=cei

W

[~ 3= Miksi ei toteutunut?

24. Tapahtuiko potilaan voinnissa vield jotain muuta erityista ja koska? *

&

<] | i

25. Potilaan hoidon kirjaukset valvomohoidon ajalta? *
T 1= Ohjeiden mukainen kirjaaminen on tehty

" 2= Kirjaamisessa puutteita
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7 3=Jos puutteita: minkalaisia

26. Jatkohoito-ohjeet? *
" 1= Potilaan jatkohoito-ohjeet valmiit

& 2= jatkohoito-ohjeissa selvitettavaa
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Patilaiden kivunhoito vuodeosastokelpoiseksi arvioinnin jalkeen

kipu potilaan hyvak- toimiva toimiva yksittdinen toistuvia epid kat epin epi/spin  epid. kivun spin. kivun
leikkaustyyppi syttdvissa po/im epi/spin. PCA ivopiaatti ivopiaatti pois ohjautuminen motoriikka hoidon hoidon

laakityksella kivunhoito kivunhoito annos annoksia paikaltaan toispuoleisesti puut. Kipead aloitus aloitus vhteensa
primaari lonkka 19 4 7 2 1 33
bilateraali lonkka 1 1
lonkkarevisio 7 1 1 1 10
yhden osan vaihto
lonkan totaalirevisio 2 1 1 4
demipolvi 1 1 2
primaari polvi 8 5 6 2 5 1 1 4 32
bilateraali polvi 1 2 1 4
revisio polvi 2 1 1 1 5

yhteensa 38 8 6 8 17 1 2 1 9 1 91



