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KASUTATUD LUHENDID

arvestuslik paevadoos (defined daily doses)

Euroopa regionaalanesteesia ja valuravi thing (European Society of
Regional Anaesthesia and Pain Therapy)

négudega valuskaala (faces pain scale)

rahvusvaheline valu uurimise assotsiatsioon (International Association
for Study of Pain)

tervishoiu organisatsioonide akrediteerimise Uhendatud komisjon (The
Joint Commission an Accreditation of Healthcare Organizations)

McGill valu kusimustik (McGill Pain Questionaire)

mittesteroidsed pdletikuvastased ravimid

uuritavate arv

numbriline skaala (numerical rating scale)

olulisuse tden&osus

patsiendi poolt kontrollitud analgeesia (patient controlled analgesia)
standardhélve (standard devation)

totaalne endoproteesimine

visuaalne analoogskaala (visual analogue scale)

verbaalne skaala (verbal rating scale)

Maailma Terviseorganisatsioon (World Health Organization)



LUHIKOKKUVOTE

Kéesolevas magistritdds uuritakse operatsioonijargse valuravi juhendi rakendamise ehk
sekkumise mdju valuravi kvaliteedile. T60 eesmarkideks oli kirjeldada patsientide
operatsioonijargse valu hinnanguid ja valuvaigistite kasutust enne sekkumist ning

hinnata juhendi mdju valuravi kvaliteedile parast sekkumist.

Uuring viidi l&bi SA Pdhja—Eesti Regionaalhaigla kolmes ortopeedia osakonnas kahes
etapis 2005. aasta septembrist kuni 2006. aasta aprillini. Esimeses etapis kirjeldati valu
tugevuse hinnanguid ja valuvaigistite kasutust patsientidel, kellele oli tehtud totaalne
endoproteesimine pdlvel voi puusal. Teises etapis viidi 1abi lihtpime vordlusrihmaga
sekkumisuuring: Uhes osakonnas rakendati operatsioonijargset valuravi juhendit

(sekkumisriihm) ja kahes mitte (kontrollrihm).

Uuringus osales kokku 206 patsienti, neist 104 esimeses ja 102 teises etapis.
Operatsioonijérgse valu tugevuse moodtmiseks kasutati mdlemas etapis kaesoleva
uuringu jaoks kohandatud Briti Valu Seltsi (British Pain Society) valu hindamise
kisimustikku. Uuritavate tausta- ja Kkliiniliste andmete kogumiseks kasutati patsiendi

andmekaarti, mis taideti haiguslugude pdhjal.

Uuringu 1. etapis selgus, et numbrilisel skaalal (numerical rating scale, NRS) hindasid
patsiendid rahuolekus oma valu ndrgaks (keskmiselt alla 2,5 palli 10-pallisel skaalal
mdodetuna), kuid liigutamisel ja keskmiselt kogu operatsioonijargsel perioodil
mdddukaks (keskmiselt tle 4 palli). Enamus mitteepiduraalselt antud valuvaigisteid (lile

kahe kolmandiku) manustati lihasesiseste siistetena.

Uuringu 2. etapi tulemustest ilmnes, et parast juhendi rakendamist olid sekkumisriihma
patsientide valu hinnangud oluliselt madalamad vdrreldes kontrollriihmaga, vottes
arvesse patsiendi vanuse ja operatsioonitliiibi. Keskmine erinevus NRS skaalal oli 1
pall. Markimisvaarselt erinesid ka mitteepiduraalselt kasutatavate ravimite
manustamisviisid. Sekkumisrihmas anti 94% valuvaigistitest suukaudselt vorreldes

16%-ga kontrollriihmas.

Kokkuvotteks saab Oelda, et operatsioonijargse valuravi juhendi rakendamisel oli
positiivne moju valuravi kvaliteedile, mis avaldus vaiksemates valu tugevuse
hinnangutes, regulaarsemas valuvaigistite kasutuses ning suukaudse manustamisviisi

eelistamises.



1. SISSEJUHATUS

Kdige levinum arstiabi otsimise pdhjus on valu (1). Tervishoiutdotajate iks olulisemaid
eesméarke on inimlike kannatuste ja piinade vahendamine (1). Valu p8hjustab inimesele
kannatusi ning see on olnud l&bi aegade igapdevane probleem nii tervishoius kui ka

Uhiskonnas tervikuna.

Eriti vajalik on dgeda valu ravimine vahetus operatsioonijargses perioodis, sest valu
vOib takistada patsiendi hingamist, vdhendada liikuvust, aeglustada paranemist ning
jarelravile siirdumist. Valu mdjutab und ja vdib muutuda vahehaaval krooniliseks ning
tekitada mitmesuguseid psudhilisi ja fudsilisi  jarelmdjusid (2). Tervishoiu
organisatsioonide akrediteerimise Uhendatud komisjoni (The Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations, JCAHO) valuravi standardites haiglatele (3)
on kirjas, et patsientidel on Gigus saada asjakohast valuravi. Ageda valu efektiivne
leevendamine véhendab kliinilisi komplikatsioone ja parandab patsientide elukvaliteeti

(4).

Valuravi pdhimotted ja meetodid on viimaste aastate jooksul markimisvaarselt
muutunud. Seda seostatakse analgeesia tehniliste lahenduste arengu ja teadlikkuse
suurenemisega valust ning valuvaigistitest (4). Vaatamata sellele on kliinilises praktikas

age valu operatsioonijargses perioodis tavaline probleem ja sageli alaravitud.

Parast suuri ortopeedilisi 16ikusi vOib eeldada keskmist kuni tugevat valu, mis
omakorda halvendab patsiendi taastumist operatsioonist ja likkab edasi patsiendi
litkuma hakkamist (5-7). Erinevad uuringud on ndidanud, et patsientide ravikvaliteeti
on vOimalik parandada ravijuhendeid kasutades (8). Operatsioonijargse valuravi juhend
aitab parandada valuravi kvaliteeti ja valuvaigistite kasutust (9-11). To0 autor ei
leidnud Uhtegi Eestis 1&bi viidud uuringut, mis hindaks valuravi juhendite rakendamise

moju patsiendi valu tugevusele.

Eestis on &geda valu teenistused alles oma arengu algfaasis erinevalt Ulejaanud
Euroopast. Viimaste aastate jooksul on haiglad hakanud vélja td6tama
operatsioonijargseid valuravi juhendeid. K&esolev magistritoé pluab anda omapoolse

panuse selle valdkonna uurimisse ja parendamisse.



2. KIRJANDUSE ULEVAADE

2.1. Operatsioonijargne valu

Rahvusvaheline valu uurimise assotsiatsioon (International Association for Study of
Pain, 1ASP) madaratleb valu ebameeldivaks sensoorseks ja emotsioonidest sdltuvaks

kogemuseks, mis on seotud juba olemasoleva v6i oodatava koe kahjustusega (12-14).

Valu Klassifitseeritakse tlibi, ajafaktori, intensiivsuse ja lokalisatsiooni jargi (13, 14).

Operatsioonijérgse valu vdib jagada kaheks: dgedaks ja krooniliseks valuks (15).

- Agevalu
on valu, mis jargneb tavaliselt mingile kahjustusele (16). Age operatsioonijargne
valu on tavaliselt kindla tekkemomendiga, hasti lokaliseeritav ja méddub raviga
(7). Pohjuseks on kudede kahjustus ning kestus tavaliselt alla {he kuu.
Erandjuhtudel ka kauem, kuid mitte rohkem kui 6 kuud (17).

- Krooniline valu
on valu, mis kestab kauem kui arvatav paranemine aega v6tab. Kolm kuni kuus
kuud parast operatsiooni edasi kestvat valu nimetatakse ka allumatuks
operatsioonijargseks valuks (18).

Erinevad uuringud nditavad, et suur osa patsientidest tunneb pérast operatsiooni

mdddukat voi vaga tugevat valu ning paljudel juhtudel on valuravi ebapiisav.

Apfelbaum et al (19) viisid labi retrospektiivse uuringu, kus patsientidelt Kkusiti
muuhulgas ka operatsioonijargse valu tugevuse kohta. Ligikaudu 80% vastanutest olid
kogenud parast operatsiooni valu ja nendest 86% iseloomustas seda kui tugevat valu.

Sellest hoolimata oli ligi 90% patsientidest rahul oma valuraviga.

Sauaia et al (20) uurisid 300 65-aastast ja vanemat opereeritud patsienti ning leidsid, et

62% uuritavatest tundsid operatsioonijargses perioodis vahemalt méddukat valu.

2.2. Totaalne endoproteesimine pdlveliigesel ning puusaliigesel

Liigeste endoproteesimine on niddisaja ortopeedia (ks levinumaid operatsioone.
Endoproteesimise eesmérgiks on muuhulgas ka liigesekahjustusest tingitud valu

vahendamine ja elukvaliteedi parandamine (21).



Peamised ndaidustused totaalseks endoproteesimiseks (TEP) pdlveliigesel ja
puusaliigesel on:

- valu, mis halvendab elukvaliteeti ja ei allu konservatiivsele ravile;

- fudsiline puue;

- radioloogilised muutused liigestes (22, 23).

Lisaks slivaveenide tromboosi ja infektsiooni profilaktikale on vdga tahtis ka
operatsioonijargse valu minimeerimine. Vaiksem valu vdimaldab alustada Kiiremini

flsioteraapiaga, mis on liigeste liikuvuse taastumise seisukohast vdga oluline (24).

2.3. Operatsioonijargne valuravi

2.3.1. Valuravi olulisus

JCAHO valuravi standardites haiglatele (3) on Kirjas, et patsientidel on digus saada
asjakohast valuravi. Ravimata dge valu mojutab negatiivselt inimese fldsist,
psuhholoogiat ning avaldab mdéju ka inimese sotsiaalmajanduslikule staatusele (4).
Arvatakse, et kirurgilisest tegevusest tingitud stressi maandamisel on seos organite

talitlushairete véhenemisega (25).

Valu negatiivsed tagajarjed on (26):

- kardiovaskulaarsed — tahhiikardia, hupertensioon, miokardi suurenenud hapniku
tarbimine;

- pulmonaalsed — hlpoksia, atelektaasid, roga retensioon véhesest kéhimisest;

- gastrointestinaalsed — iiveldus, oksendamine, iileus;

- renaalsed — oliguuria, uriini retensioon;

- jasemetega seotud — piiratud liikuvus, trombemboolia;

kesknarvisiisteemiga seotud — rahutus, hirm.

Operatsioonijargne valu takistab liikuvust ja taastusravis osalemist. Alaravitud valu
vOib kahjustada kognitiivseid funktsioone, pGhjustada depressiooni ja unehdireid,
suurendada haiglas viibimise aega ja tervishoiu kulutusi (4, 5, 7, 26 — 28). Vaurio et al
(29) tbestasid oma uurimuses, et vanurite valuravi strateegial on seos operatsioonijargse

deliiriumiga.
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Kui dgedat valu ei ravita adekvaatselt, isegi kui pGhjuseks on véike vigastus, siis see
vOib viia kroonilise valu tekkeni (17). Operatsioonijargse valu tugevus korreleerub

riskiga kroonilise valu arenguks (18).

Kdige sagedasemaks &geda valu alaravi pohjuseks voib pidada tervishoiutdotajate ja
patsientide suhtumist sellesse kui normaalsesse nahtusesse péarast operatsiooni (30).
Teised pohjused ebaadekvaatseks valuraviks on (7, 16, 31):

- suutmatus valu hinnata;

- puudulikud teadmised valu hindamisest ja ravist;

- puudulikud teadmised valuvaigistite farmakoloogiast;

- ravimite valuvaigistava efekti tlehindamine;

- patsiendi hirm saada s6ltlaseks;

- patsiendi valuvaigisti saamise soovi alahindamine;

- puudulik suhtlemine patsiendi ja tervishoiutottajate vahel.

2.3.2. Valu hindamine

Iga inimene reageerib valule erinevalt. Valu 6nnestunud leevendamiseks on vaja
stistemaatilist valu hindamist ning patsiendi ja tervishoiuto6taja koostood. Erinevate
uuringute andmed nditavad, et sageli ei ole valu optimaalselt hinnatud ning selle

tulemusena ka ravitud (31).

Vé&ga oluline on regulaarne valu hindamine (7). Gould et al (32) leidsid, et rutiinne
hindamine parandab operatsioonijargset valuravi kvaliteeti. Nii valu tugevus
absoluutvéartusena kui ka valu hinnangute muutus on kliiniliselt olulised néitajad (33).

Valu tuleb mddta rahuolekus ja samuti siis, kui patsient on fudsiliselt aktiivne.

Kuna valu on mitmemd&tmeline kogemus, siis hinnatakse operatsioonijérgset valu
kompleksselt — arvestatakse patsiendi rahutust, eelnevaid kogemusi, pstihholoogilist
seisundit ja teisi faktoreid, mis v@ivad mdjutada reaktsiooni valule (34). Samuti
kirjeldatakse meeste ja naiste erinevust valu tunnetamisel ja ravil. Arvatakse, et naistel

on suurem bioloogiline tundlikkus valu stiimuli suhtes (35).

Valu on alati subjektiivne ja seda ei saa otseselt md6ta flsioloogiliste markerite voi
analliiside abil. Seepérast on h&davajalik mddta valu ja selle ravi tulemuslikkust

patsiendi enesevéljenduse abil (36, 37). Patsiendi enda hinnang on kdige
11



usaldusvaarsem ja tédpsem tbendusmaterjal olemasoleva valu ning selle tugevuse
kohta (7).

Valu mdotmiseks kasutatakse mitmesuguseid instrumente, mis on erinevate uurijate
poolt valideeritud. Vordlevates uuringutes pole suudetud tdestada, et mdni instrument
oleks teisest oluliselt parem (36, 38-46). Sagedamini kasutatavad valideeritud valu

mdGtmise instrumendid jagatakse kahte gruppi (35):

1. Uhemddtmelised skaalad valu tugevuse mddtmiseks
a) Mittenumbriline skaala — kasutatakse omadussdonu kirjeldamaks valu voéi valu
vahenemise ulatust. Mittenumbrilised skaalad saab jagada kolmeks: sdnaline

valuskaala, visuaalne analoogskaala, ndgudega valuskaala.

- Sdnaline valuskaala (verbal rating scale, VRS)
koosneb mingist hulgast omadussdnadest, mis iseloomustavad olematut kuni

tugevat valu (nditeks: valu puudub, ndrk valu, mdddukas valu, tugev valu).

- Visuaalne analoogskaala (visual analouge scale, VAS)
on 10 cm pikkune ilma numbriteta varviline joonlaud, mille Uks ots tahistab valu

puudumist ja teine maksimaalset valu.

- Né&gudega valuskaala (faces pain scale, FPS)
sisaldab erinevaid ndo kujutisi, mis iseloomustavad valu aistingut. Sellist skaalat

kasutatakse kdige sagedamini lastel ja vanuritel.

Ulalmainitud skaalad on oma olemuselt lihtsad ning Kkiirelt kasutatavad. Negatiivse
poole pealt vdib vélja tuua skaalade suhteliselt vaikse hinnangute valiku.

b) Numbriline valuskaala (numeric rating scale, NRS) — saab kasutada nii Kirjalikult kui

ka suuliselt.

- NRS skaala
koosneb reast numbritest ja vastavatest sonalistest valu tugevust kirjeldavatest

vastetest (nt 0 = valu pole, 10 = véljakannatamatu valu).

12



- Numbriline visuaalne analoogskaala
on 100 mm pikkune joon, mille mdlemas otsas on sbnaline vaste valu tugevuse
kohta. Patsient peab joonele markima oma valu tugevuse. Ule 70 mm skoor

tahistab véaga tugevat valu (34).

Numbrilised skaalad on Kkergesti kasutatavad ja vastuste valikuvariandid on
ulatuslikumad. Samas nende kasutamine nduab patsiendilt suuremat keskendumis-

vOimet kui mittenumbriliste skaalade kasutamine.

2. Mitmemddtmelised skaalad valu tugevuse mddtmiseks
Sellised skaalad késitlevad valu erinevaid aspekte ja on peamiselt kasutusel kroonilise

valu ravis (47).

- McGill valu kusimustik (McGill Pain Questionaire, MPQ)
moddab valu kvalitatiivselt. Kusimustik sisaldab 78 valu kirjeldavat omadussona,
mis on jaotatud 20 alajaotusesse. Alajaotused iseloomustavad valu nelja
pdhidimensiooni: sensoorset, afektiivset, hinnangulist ja valu mitmekesisust.
Patsiendil palutakse leida need sdnad, mis iseloomustavad tema valu kdige
paremini. Igal sonal on numbriline vaste ja selliselt saadakse I6plik skoor, mis

kirjeldab patsiendi valu tugevust.

Oige skaala valikul tuleb arvestada patsiendi koostoévdimet. Uuringud on naidanud, et
vanuritel ja kognitiivsete héiretega patsientidel tuleks eelistada VRS v6i NRS skaalade

kasutamist. VAS skaala vdib nende jaoks osutuda liiga keeruliseks.

2.3.3. Operatsioonijargse valuravi pohimotted

Maailma Terviseorganisatsioon (World Health Organization, WHO) soovitab valuravis
jargida jargmisi printsiipe: valuravi peab olema vdimalusel suukaudne, regulaarne,

vastavalt valuredelile ja individuaalne (48).

Kaasaegne valuravi kontseptsioon on jargmine:

1. Valuravi peab olema ennetav. Vale on oodata valuraviga, kuni valu on
muutunud valjakannatamatuks (16). Lahiminevikus on valu raviks kasutatud
lihasesiseseid suste, mida tehakse patsiendi kurtmise peale. Sellisel juhul aga

kogevad patsiendid sageli enne valuvaigisti kisimist valu (6). Kaasaegne
13



valuravi sisaldab regulaarset valuvaigisti manustamist ning lisaks veel

vajadusel” manustamist.

2. Voimalusel kasutada perifeersete narvide blokaadi. Epiduraalanalgeesia ja
patsiendi poolt kontrollitava analgeesia (patient controlled analgesia, PCA)
meetodite kasutuselevdtt on maérkimisvéarselt mdjutanud valuravi kvaliteeti
(27). Need meetodid on osutunud eriti efektiivseks operatsioonijargses

valuravis.

3. Tuleb tagada mitmeliigiline tasakaalustatud valuravi. Erineva toime-
mehhanismiga valuvaigistite kombineerimine vdib anda analgeetilise lisaefekti
ilma, et tekiks juurde kdrvaltoimeid (17, 25, 35, 49, 50). Soovitatakse kasutada

vaikeseid opioidi annuseid kombineerituna mitteopioidsete ravimitega (51).

Euroopa regionaalanesteesia ja valuravi uhing (European Society of Regional
Anaesthesia and Pain Therapy, ESRA) kinnitab oma valuravi juhendis, et valu
vaigistamine peab toimuma regulaarselt ja dokumenteeritult (15). Ideaalne

operatsioonijargne valuravi peab sisaldama (17):

- operatsioonieelset patsiendi hindamist ja koolitust;

- rutiinset valu hindamist;

- valu ravimist nii vara kui voimalik;

- medikamentoosse ja mittemedikamentoosse ravi samaaegset kasutamist;
- patsiendi individuaalsuse arvestamist;

- haiglast lahkudes valuravi soovitusi koju kaasa.

Operatsioonijérgse valuravi eesmark on valu téielik leevendamine voi selle viimine

madalaima piirini vdimalikult véheste kBrvaltoimetega.

Operatsioonijargse valuravi kvaliteedi parandamiseks on mitmeid strateegiaid:

- ageda valu teenistuse rakendamine;
- valuravi juhendite véljatdtamine;
- analgeetikumide kasutamine premedikatsioonis;

- kaasaegsete analgeetiliste ravivotete kasutuselevott.

Ageda valu teenistus on efektiivne siis, kui sinna kuuluvad erinevate erialade esindajad

(4). Rawal (52) pakub vélja, et need peaksid olema anestesioloog, Gde, apteeker ja
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fusioterapeut. Ageda valu teenistuse Ulesanne on valuravi teemal koolitada
tervishoiutdotajaid ja patsiente. Karlsten et al (53) naitasid, et regulaarsete koolituste ja
auditite abil saab parandada nii valuravi kvaliteeti kui sellest teadlikkust. Gould et al
(32) ning Bardiau et al (54) vdidavad, et haiglates, kus todtab dgeda valu teenistus,
hindavad patsiendid oma valu madalamaks ning esineb véhem valuraviga seotud

korvaltoimeid.

Nii valuravi juhendi kui kdigi teiste ravijuhendite eesmark on arendada head kliinilist
praktikat, mis parandaks ravi kvaliteeti (8, 55). Humphries (9) t6estas oma uurimuses, et
juhend vdib tdepoolest parandada valuravi kvaliteeti. Parast juhendi rakendamist
Inglismaa haiglates hakati patsientidele oluliselt rohkem valuvaigisteid manustama, mis
ilmselgelt viitab ravi muutumisele ennetavamaks ja regulaarsemaks vdrreldes
varasemaga. Hoolimata valuravi juhendite positiivsest mdjust puuduvad need veel
paljudes haiglates. Jiang et al (56) uurisid juhendite kasutuselevéttu pidurdavaid
faktoreid ning leidsid, et peamiseks pdhjuseks on ressursi puudumine, eriti

personalipuudus.

2.4. Kliiniliselt oluline valu vahenemine

Patsiendi poolt antud hinnangut oma valu tugevusele numbrilisel skaalal nimetatakse ka
valu skooriks. Mitmed uurijad on dritanud méaéaratleda minimaalset Kliiniliselt olulist
valu skoori muutumist. Tavaliselt on wuuringud kasutanud patsientide ruhmal
jarjestikuseid valu skooride mo&dtmisi ning defineerinud Kliiniliselt olulist valu
vahenemist saadud skooride pdhjal. Powell et al (57) jareldasid, et kliiniliselt oluline
erinevus VAS skaalal laste puhul on 10 mm. Uhtlasi tdid nad esile, et muutused mis on
statistiliselt olulised, aga vadiksemad kui 10 mm, ei ole tden&oliselt Kliiniliselt olulised.
Todd ja Funk (58) leidsid, et Kkliiniliselt oluline valu skoori vdhenemine on VAS skaalat
kasutades vdahemasti 18 mm. Samas Gallagher et al (59) tOstatasid hupoteesi, mille
kohaselt umbkaudu on 13 mm minimaalne Kliiniliselt oluline muutus dgeda valu
tugevuses moddetuna VAS skaalal. Lee et al (60) leidsid aga, et VASI keskmine
vahenemine 30 mm vorra véljendab kliiniliselt olulist erinevust valu tugevuse ulatuses,
mis korreleerub patsiendi tajuga adekvaatsest valu kontrollist. Nad soovitasid
defineerida minimaalselt olulist muutust tuginedes pigem adekvaatsele analgeesia

kontrollile kui minimaalsele mérgatavale muutusele. Bird ja Dickson (61) osutasid, et
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patsiendid, kellel esineb tugevam valu, vajavad ka suuremat muutust VAS skooris

saavutamaks kliiniliselt olulist muutust valu leevendamises.
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3. UURIMISTOO EESMARGID

Kéesoleva uurimistod eesmarkideks on kirjeldada totaalse endoproteesimise (TEP)
patsientide operatsioonjargse valuravi kvaliteeti ja hinnata valuravi juhendi rakendamise

moju sellele.
Magistritdd alaeesmaérgid on:

- kirjeldada TEP patsientide valu tugevust SA P6hja—Eesti Regionaalhaigla kolmes

ortopeedia osakonnas;

- kirjeldada valuvaigistite kasutust ja manustamisviise SA Pohja—Eesti

Regionaalhaigla kolmes ortopeedia osakonnas;

- vorrelda patsientide valu tugevust kahes uuringuriihmas, millest tihes rakendati

operatsioonijargset valuravi juhendit ja teises mitte;

- vorrelda valuvaigistite kasutust ja manustamisviise kahes uuringuriihmas, millest

uhes rakendati valuravi juhendit ja teises mitte.
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4. MATERJAL JA METOODIKA

4.1. Uuringu kavand

Uuring viidi labi kahes etapis SA PoOhja—Eesti Regionaalhaiglas. Esimese etapi
ulesandeks oli kirjeldada TEP patsiente, nende valu tugevust ja valuvaigistite kasutust
kolmes ortopeedia osakonnas. Teises etapis viidi l&bi lihtpime kontrollrihmaga
sekkumisuuring, mille eesmérgiks oli hinnata operatsioonijargse valuravi juhendi méju
patsientide valu tugevusele ja valuvaigistite kasutusele. Uuringu Kiitis heaks Tallinna

Meditsiiniuuringute Eetikakomitee (protokoll nr 757).

Haiglas on kolm ortopeedilist osakonda, kus ravitakse sarnase profiiliga patsiente. I ja Il
osakonnas kokku teostatakse sama palju TEP operatsioone kui 11l osakonnas. Teise
etapi alguses rakendati operatsioonijargse valuravi juhendit 111 ortopeedia osakonnas
ehk sekkumisriihmas. | ja 1l osakonnas ehk kontrollriihmas juhendit ei rakendatud ning

seal jatkati ravi samamoodi kui varem.

Andmete kogumine toimus kogu uuringu valtel Uhtemoodi. Enne operatsiooni tutvustati
patsientidele uuringut ning voeti Kirjalik néusolek osalemise kohta (lisa 1). Patsientide
valu hinnangute kogumine toimus luhikese kisimustiku abil (lisa 2) teisel
operatsioonijargsel paeval ning ulejaanud uuringuks vajalikud andmed (taustaandmed ja
valuvaigistite kasutust naitavad andmed) koguti haiguslugudest patsiendi andmekaardile

(lisa 3). Nii uuringu tutvustus kui kiisimustik olid kahes keeles - eesti ja vene keeles.

2004. aasta jooksul tehti SA Pdhja—Eesti Regionaalhaigla kolmes ortopeedia osakonnas
kokku TEP operatsioone puusaliigesel 228 ja pdlveliigesel 235. Enne uuringuandmete
kogumist arvutati nende andmete pdhjal vélja vajalik valimi suurus, olulisuse
tdendosuseks eeldati 0,05 ja vdimsuseks 0,8. Valu tugevuse 1-pallise erinevuse
testimiseks NRS skaalal olnuks vaja vdhemalt 84 uuritavat ja normaaljaotuse

puudumisel 97 uuritavat.

Uuringusse kaasati kdik patsiendid kolmest ortopeedilisest osakonnast, kellele plaaniti
teha TEP puusaliigesel vdi polveliigesel. Uuritavate kaasamine toimus reeglina Uks
péev enne operatsiooni. Patsiendid pidid vastama jargmistele kriteeriumitele:

- viibisid uuritavas osakonnas;

- neile plaaniti TEP puusaliigesel voi TEP pdlveliigesel;

- olid vanuses 18 — 80 aastat;

18



- olid heade kognitiivsete voimetega (voimelised kasutama NRS valuskaalat);

- olid tutvunud uuringu olemusega ja andnud vabatahtliku ndusoleku osalemiseks.

Uuring viidi l&bi ajavahemikul september 2005 — aprill 2006 (tabel 1). Esimene etapp
toimus septembrist kuni detsembri keskpaigani aastal 2005 ning teine etapp detsembri
keskpaigast 2005 kuni aprillini 2006. Teises etapis andmete kogumise osa jai 2006.
aastasse, 2005. 16pus viidi labi sekkumine I11 osakonnas ehk operatsioonijargse valuravi

juhendi rakendamise koolitus.

Tabel 1. Uuringu ajakava

2005 2006
september oktoober november detsember |jaanuar veebruar  marts aprill
. UURINGUL.ETAPP |  _UURINGUZ ETAPP
SEKKU-
MINE
Andmete kogumine I, Il ja Il i Andmete kogumine I, 11 ja I11
ortopeedia osakonnas osakonnas; ortopeedia osakonnas

4.2. Uuringus osalejad

Uuringu esimeses etapis 2005. aastal kaasati SA Pdhja—Eesti Regionaalhaigla kolmest
ortopeedia osakonnast kokku 115 TEP patsienti, kellest 16puks valu kisimustiku taitsid
104 (joonis 1). Neli patsienti keeldusid uuringus osalemast, (ks patsient osutus
andmekaarti taites vanemaks kui 80 aastat ning kuue patsiendi andmed jdid vélja
seetOttu, et péarast nende andmete kogumist viidi andmekaardis sisse moningad

muudatused.

| osakonnas

—> .

Kaasati NGustus Kusimustiku 22 patsienti

115 patsienti s 111 patsienti s taitis

104 patsienti > I osakonnag

* * 29 patsienti
Keeldus Arvati vélja N Il osakonnas

4 patsienti 7 patsienti 53 patsienti

Joonis 1. Uuringusse kaasamine 1. etapis 2005. aastal (enne sekkumist 111 osakonnas).
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Teises etapis moodustatakse kolmest osakonnast kaks uuringuriihma, I-1I osakond on
kontrollriihm ja Il osakond sekkumisriihm. Pérast sekkumist ehk operatsioonijargse
valuravi juhendi rakendamist Il osakonnas, kaasati uuringusse 108 TEP patsienti,
kellest 16puks valu kiisimustiku taitsid 102 (joonis 2). Uks patsient keeldus uuringus
osalemast, Uhele tehti erinev operatsioon ning neli patsienti osutusid andmekaarti téites

vanemaks kui 80 aastat.

Kontrollriihmas Kontroll-
(I-Il osakond) N
. ‘ rithmas
ei rakendatud 51 patsienti
juhendit Kaasati Noustus Kiisimustiku
108 patsienti = 107 patsienti =, taitis
102 patsienti
Sekkumisriihmas Sekkumis-
(Ill osakond) l l riihmas
rakendati juhendit — 51 patsienti
Keeldus Arvati vélja
1 patsient 5 patsienti

Joonis 2. Uuringusse kaasamine 2. etapis 2006. aastal (parast sekkumist 11 osakonnas).

4.3. Valuravi juhendi ettevalmistamine ja rakendamine

Valuravi juhendi SA P8hja—Eesti Regionaalhaigla ortopeedilistele osakondadele koostas
ageda valu teenistus, mis koosnes anestesioloogist, valuravidest, apteekrist ja
ortopeedist.  Juhendi  koostamisel lahtuti Eesti Haigekassa ravijuhendite
kontseptsioonist, mille kohaselt peab juhend arvestama reaalset tervishoiukorraldust
Eestis antud ajahetkel ja olema koostatud eesmérgil, et olemasolevat ressurssi kasutades
tagada parima kvaliteediga raviprotsess (62). Lisaks arvestati SA Pdhja—Eesti
Regionaalhaiglas ravimpoliitikat puudutavatele dokumentidele kehtivaid ndudeid.
Juhend keskendus standarditud valuravi meetoditele — ravimi valik, annus ja

annustamise intervallid ning dokumenteerimine (lisa 4).

Operatsioonijérgse valuravi juhendi tutvustamiseks 111 ortopeedia osakonnas viidi l&bi
Uhepdevane koolitusprogramm ddedele ja arstidele. Koolitusel késitleti jargmiseid
teemasid: valuravi juhendi tutvustus, valuravi olulisus, valuvaigistid (valuvaigistite
farmakoloogia, erinevate valuvaigistite eelised ja puudused jne), epiduraalanalgeesia (sh

ka epiduraalanalgeesia protokolli tditmine) ja valu mddtmine numbrilisel skaalal.
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I ja Il osakonnas juhendit ei tutvustatud ning koolitust ei toimunud. Seal jatkati ravi nii

nagu varem.
4.4. Andmete kogumine

4.4.1. Valu ja valuravi efektiivsuse hindamine

Operatsioonijérgse valu tugevuse modtmiseks kasutati nii esimeses kui teises etapis
kaesoleva uuringu jaoks kohandatud Briti Valu Seltsi (British Pain Society) valu
hindamise kisimustikku (64). Kusimustik sisaldas kolme kusimust valu tugevuse kohta
ja uhte kisimust valuvaigistite toime kohta. Kisiti valu tugevuse kohta rahuolekus ja
lilgutamisel ning keskmise valu tugevuse kohta kogu operatsioonijargse perioodi
jooksul (operatsioonijargseks perioodiks oli operatsioonipdev + 2 jérgnevat pdaeva).
Valu mdddeti numbrilisel skaalal — uuritav pidi oma valu hindama vahemikus 0 kuni
10, kus 0 téhistas valu puudumist ja 10 véljakannatamatut valu. Kuni 3 palli tugevust
valu loetakse lubatavaks. Sellest kdrgemaid valu hinnanguid peetakse sageli puuduliku
valuravi indikaatoriks (4, 6, 46). Tugeva valu kogemine operatsioonijargses perioodis

peegeldab ebapiisavat valuravi.

Valuvaigistite toime kiisimuse korral pidi patsient markima protsendi, mille ulatuses on
tema arvates valuravi efektiivne olnud (100% tdhendas, et valuravi on olnud véga
efektiivne ja 0% téhendas, et on olnud ebaefektiivne). Kuisimustikku tutvustati
patsientidele enne operatsiooni ja anti isiklikult uurija poolt tditmiseks teisel

operatsioonijargsel péaeval.

4.4.2. Uuritavate taustaandmed ja valuvaigistite tarbimine

Uuritavate tausta- ja kliiniliste andmete kogumiseks kasutati patsiendi andmekaarti (lisa
3), mis taideti jooksvalt haiguslugude pdhjal. Patsiendi andmekaardile koguti jargmised

andmed:

- taustaandmed (stinniaeg, sugu, pikkus, kaal);
- operatsiooni tulp ja péhidiagnoos;
- anesteesia meetod ja Kirurg;

- valuvaigistite tarbimist ja manustamist ké&sitlevad andmed.

Andmekaardile margitud patsiendi pikkuse ja kaalu pdhjal arvutati valja

kehamassiindeks, mida kasutati andmeanaliiisis. Mitteepiduraalselt manustatavate
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valuvaigistite kogused kogu operatsioonijargsel perioodil arvutati imber arvestuslikeks
péevadoosideks (defined daily doses, DDD) (he patsiendi kohta vastavalt WHO
standardile (64). Arvestuslik paevadoosi uthik vOimaldab kirjeldada ja vorrelda
ravimkasutust. Epiduraalselt manustatud valuvaigistite korral arvutati keskmine ravimi
kogus milligrammides Uhe patsiendi kohta, sest bupivakaiinile ja fentantulile ei ole

WHO maééranud arvestuslikke péevadoose.

4.4.3. Andmeanaliiiis

Andmeanalttsiks kasutati statistikaprogrammi Stata 8.0 (65). Nii uuritavate
taustaandmete kui nende valu hinnangute iseloomustamiseks kasutati kirjeldavat
statistikat. Pidevate tunnuste korral arvutati keskmine ja standardhélve, nominaalsete
puhul moodustati jaotustabel koos suhteliste sagedustega. Valu hinnangud olid antud
skaalal 0 kuni 10 ning valu tugevuse vahenemise hinnang skaalal 0 kuni 100. Nende
kirjeldamiseks kasutati samuti keskmist koos standardhdlbega. Valuvaigistite

manustamisviiside pdhjal koostati sagedustabelid koos suhteliste sagedustega.

Uuringu 2. etapis kogutud andmete vordlemiseks uuringugruppide vahel kasutati
pidevate tunnuste korral Student’i t-testi voi Mann-Whitney U-testi vastavalt sellele, kas
normaaljaotuse eeldus oli tdidetud voi mitte. Mittepidevate tunnuste vordlemisel
kasutati y*-testi ja selle eelduste mittetaidetuse korral Fisheri tapset testi. Valu tugevuse
vordlemiseks kahes uuringuriihmas kasutati regressioonanaliitisi mudelit, mille abil sai
arvesse VvoOtta taustatunnuste moju patsientide hinnangutele. Lineaarses regressioon-
analliusis kasutati patsiendi valu hinnangut soltuva tunnusena ning patsiendi

taustaandmeid sdltumatute tunnustena. Statistilise olulisuse nivooks vdeti 0,05.
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5. TULEMUSED

5.1. Uuringu 1. etapi tulemused: valuravi kvaliteedi kirjeldus

Uuringu esimese etapi kirjeldav analtis on l&bi viidud eraldi kolmes uuringuriihmas: |
osakonnas, Il osakonnas ja Il osakonnas. Uuringu esimeses etapis valu tugevuse ja
valuvaigistite kasutuse kirjeldamine uuringuriihmades andis vdimaluse hinnata nende

rihmade sobivust 2. etapi vérdlusanaltsi jaoks.

5.1.1. Patsientide taustaandmed ning valu hinnangud

Uuringu 1. etapis tehti TEP pdllve- ja puusaliigese operatsioone | osakonnas 22, Il
osakonnas 29 ja Ill osakonnas 53 (tabel 2). Patsientide keskmine vanus oli vahemikus
63—-65 aastat ning keskmine kehamassiindeks 28,7-30,5. Kdigis kolmes uuringuriihmas
on naisi rohkem kui mehi: 68% | osakonnas, 83% Il osakonnas ja 58,5% Ill osakonnas.
TEP polve- ja puusaliigese operatsioonid jagunevad ligikaudu pooleks kdigis kolmes

osakonnas.

Tabel 2. Uuringu 1. etapis osalenud patsientide taustaandmed kolmes uuringuriihmas

I osakond 11 osakond 111 osakond
(n=22) (n=29) (n=53)
Keskmine + SD Keskmine + SD  Keskmine + SD
Vanus (aastates) 63,0£12,4 67,8+£8,6 65,1 +9,9
Kehamassiindeks (kg/m?) 29,4453 30,5£6,5 28,7+£5,6
% ( n) % ( n) % ( n)
Sugu
Mees 32(7) 17 ( 5) 41,5 (22)
Naine 68 (15) 83 (24) 58,5 (31)
Operatsiooni tldp
TEP puusaliigesel 55 (12) 45 (13) 52,8 (28)
TEP pdlveliigesel 45 (10) 55 (16) 47,2 (25)

Patsientide hinnangud valu tugevusele on esitatud tabelis 3. Rahuolekus jaab keskmine
valu alla 3 palli: 1 osakonnas 2,0, Il osakonnas 2,8 ja Ill osakonnas 2,2. Samas valu
liigutamisel oli keskmiselt ule 3 palli. Keskmine valu kogu operatsioonijargsel perioodil

oli hinnatud jargmiselt: | osakonnas 5,5, Il osakonnas 3,7 ja Ill osakonnas 4,8.
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Tabel 3. Uuringu 1. etapis osalenud patsientide valu skoorid kolmes uuringuriihmas
(keskmine + SD)

I osakond Il osakond 111 osakond
(n=22) (n=29) (n=53)
Valu rahuolekus 2016 28+19 22419
Valu liigutamisel 3817 48+26 42+21
Keskmine valu* 5,927 37+21 48+25

* Keskmine valu tugevus kogu operatsioonijargse perioodi jooksul (operatsioonipaev +
2 jargnevat paeva)

Uuritavatelt ksiti ka, kui palju on valuravi vahendanud nende valu tugevust. Vastus tuli
anda protsentides, kus 100% t&dhendas kogu valu &ravotmist ehk ideaalset valuravi ning
0% taiesti ebaefektiivset ehk ilma mdjuta valuravi.

I11 osakonnas hindasid patsiendid valu tugevuse véhenemist valuravi tagajarjel
keskmiselt 73,2 ja | osakonnas 76,4 protsendile, Il osakonnas mdnevdrra kérgemalt:
84,1 protsendile (tabel 4).

Tabel 4. Uuringu 1. etapis valu tugevuse vahenemine protsentides valuravi tagajérjel
kolmes uuringurithmas (keskmine + SD)

| osakond Il osakond 11 osakond
(n=22) (n=29) (n=53)
Valu tugevuse 76,4+ 143 84,1+ 152 732+ 224

vahenemine protsentides

5.1.2. Valuvaigistite kasutus ning manustamisviisid

Lisaks patsientide valu tugevuse hinnangutele annab valuravi kvaliteedist ettekujutuse
ka valuvaigistite kasutamise hulk ja manustamisviisid. Uuringu esimeses etapis asetati
vahetult enne operatsiooni 97 patsiendile (94%) epiduraalkateeter ja 7 patsiendile (6%)
mitte. Esimesel operatsioonijargsel paeval oli epiduraalkateeter sees veel 45 patsiendil.
Peamine epiduraalkateetri eemaldamise p6hjus oli patsiendi Uleviimine intensiivravi-
palatist tavapalatisse (25 patsienti), kus ei olnud vdimalik epiduraalanalgeesiat saavat
patsienti vastavalt nduetele jalgida. Teisel operatsioonijargsel péeval eemaldati

epiduraalkateeter koigilt patsientidelt.
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Valuvaigistite hulk liigiti

Uuringu esimeses etapis ei manustatud operatsioonieelselt (helegi patsiendile
valuvaigisteid. Arkamispalatis oli epiduraalselt kdige levinum esimene annus 25 mg
bupivakaiini. Sellise annuse said 18 (82%) uuritavat | osakonnas, 27 (93%) Il

osakonnas ja 44 (83%) 111 osakonnas.

Valuvaigistite manustamise kirjeldamiseks osakondades (s.t parast seda, kui patsient on
arkamispalatist tagasi oma osakonda viidud) kasutati arvestuslikke paevadoose (DDD)

ja epiduraalselt manustatud ravimite korral kogust milligrammides (ihe patsiendi kohta.

Mittesteroidsete pdletikuvastaste ravimite (MSPVR) ja paratsetamooli arvestuslike
paevadooside hulk (he patsiendi kohta kogu operatsioonijargsel perioodil
(s.t operatsioonipéeval ja kahel jargneval paeval) on kdige véiksem teises osakonnas
olles 1,8 ja suurim esimeses osakonnas olles 2,3. Il osakonna patsientide valu
hinnangud jd4vad eelpoolnimetatute vahele. Bupivakaiini manustati epiduraalselt
keskmiselt 101,6 mg Uhe patsiendi kohta | osakonnas kuni 161,8 mg (he patsiendi kohta
I11 osakonnas. Mitteepiduraalseid opioide kasutati kdige enam Il1 osakonnas — ligikaudu
kolm korda rohkem kui | ja 1l osakonnas. Seevastu epiduraalselt ei kasutatud I ja Ill
osakonnas uldse opioide, samas kui Il osakonnas manustati epiduraalselt keskmiselt 1,1

mg fentanudli patsiendi kohta kogu operatsioonijargse perioodi jooksul.

Tabel 5. Uuringu 1. etapis valuvaigistite tarbimine kogu opertasioonijargsel perioodil
kolmes uuringurithmas

I osakond Il osakond 111 osakond
(n=22) (n=29) (n=53)
Mitteepiduraalsed valuvaigistid (DDD patsiendi kohta)
MSPVR + paratsetamool 2,3 1,8 1,9
Opioidid 0,1 0,1 0,3
Epiduraalsed valuvaigistid (mg patsiendi kohta)
Bupivakaiin 101,6 161,8 123,5
Fentaniul (opioid) 0,0 1,1 0,0
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Valuvaigistite manustamisviisid

Erinevate manustamisviiside Kkirjeldamiseks koostati sagedustabel koos suhteliste
sagedustega uuringurithmade jaoks (tabel 6). Kdigis kolmes uuringurtihmas on esikohal
lihasesisesed stisted. 111 osakonnas on lisaks eelnevale ligi kolmandik valuvaigistitest
antud suukaudselt, samas kui | osakonnas on teisel kohal veenisisene manustamisviis

(ligi 25% kdigist annustest).

Tabel 6. Uuringu 1. etapis valuvaigistite annuste arv kokku operatsioonijargsel
perioodil manustamisviisi jargi

I osakond Il osakond 111 osakond
Manustamisviis % (n) % (n) % (n)
Lihasesisene 62,0 (57) 94,8 (72) 64,0 (149)
Suukaudne 13,0 (12) 2,6 ( 2) 32,2 ( 75)
Veenisisene 25,0 (23) 2,6 ( 2) 30( 7)
Rektaalne 0,0( 0 0,0( 0) 08( 2)
Annuste arv kokku 100,0 (92) 100,0 (76) 100,0 (233)

5.2. Uuringu 2. etapi tulemused: sekkumise mdju hindamine

Uuringu teises etapis moodustati 3 osakonnast 2 uuringuriihma, sest I-11 osakonnas tehti
kokku sama palju TEP operatsioone kui Il osakonnas. I-11 osakond vdeti

kontrollriihmaks ja 11 osakond sekkumisriihmaks.

5.2.1. Patsientide taustaandmed

Patsientide taustaandmete jaotus kahes uuringurihmas on toodud tabelis 7.
Kontrollrihmas olid oluliselt vanemad patsiendid kui sekkumisriihmas. Keskmine
vanuste erinevus oli 5,6 aastat. Seetdttu tuleb valu hinnangute regressioonimudelid
kohandada vanusele. Uuritavate keskmine kehamassiindeks oli 30 mdlemas
uuringurithmas. Sarnaselt uuringu esimese etapiga on ka teises etapis naisi rohkem kui
mehi. Olulist erinevust meeste-naiste jaotuses kahe uuringuriihma vahel ei ilmne. TEP
pblve- ja puusaliigese operatsioone tehti sekkumisrihmas (sna vordselt.
Kontrollrihmas oli 55% TEP operatsioonidest puusaliigesel.
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Tabel 7. Uuringu 2. etapis osalenud patsientide taustaandmed kahes uuringuriihmas

Kontrollrihm Sekkumisriihm
(n=51) (n=51)
Keskmine + SD Keskmine + SD
Vanus (aastates) 68,7 £ 9,7* 63,1 +10,4*
Kehamassiindeks (kg/m2) 30,0+4,5 30,0+ 51
% ( n) % ( n)
Sugu
Mees 25,5 (13) 35,3 (18)
Naine 74,5 (38) 64,7 (33)
Operatsiooni tldp
TEP puusaliigesel 54,9 (28) 49,0 (25)
TEP pdlveliigesel 45,1 (23) 51,0 (26)

* Mann-Whitney U-testi p=0,0006

5.2.2. Valu tugevuse vordlus parast sekkumist

Patsientide keskmised valu hinnangud olid sekkumisrihmas madalamad Kkui
kontrollriihmas (tabel 8). VVdrreldes valu tugevuse hinnanguid kahe uuringuriihma vahel,
ilmnes, et hinnangud valu tugevusele liigutamisel ja keskmisele valule

operatsioonijargsel perioodil olid kahes uuringuriihmas oluliselt erinevad.

Tabel 8. Uuringu 2. etapis osalenud patsientide valu skoorid kahes uuringuriihmas
(keskmine £ SD)

Kontrollrihm Sekkumisriihm
(n=51) (n=51)
Valu rahuolekus 2,3+2,.2 15+14
Valu liigutamisel 4,8 +2,7* 3,7+2,3*
Keskmine valu** 48+ 23* 3,8+2,1*

* Mann-Whitney U-testi p<0,05

** keskmine valu tugevus kogu operatsioonijargse perioodi jooksul (operatsioonipéev +
2 jargnevat péeva)

Hinnates samu valu tugevusi lineaarsete regressioonimudelitega, kus séltuvaks
tunnuseks on dks valu hinnangutest ja sGltumatuteks uuringurihm, vanus ja
operatsioonitiiip, tuli oluline erinevus kdigi kolme valu nditaja korral kahe

uuringurithma vahel (tabel 9).
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Tabel 9. Uuringu 2. etapis lineaarsete regressioonimudelite kordajate vaartused kusitud
valu hinnangute kaupa

Soltuv tunnus Uuringuridhm:  Operatsioonitttp: Vanus:
sekkumisrihm  TEP pdlveliigesel 1 aasta

Valu rahuolekus -0,8* 0,5 0,01

Valu liigutamisel -1,1* 1,7* 0,02

Keskmine valu kogu

operatsiooni-jargsel perioodil 1,17 1.0~ 0,01

* Lineaarse regressioonimudeli kordaja olulisuse tdenéosus p<0,05

Kohandades valu hinnangud operatsioonitliibi ja vanuse jargi, on valu hinnang
rahuolekus sekkumisriihmas oluliselt madalam kui kontrollriihmas, keskmiselt 0,8 palli
vOrra. Samas ei mdjuta operatsioonitutip ja vanus oluliselt valu rahuolekus. Samuti on
valu liigutamisel sekkumisriihmas oluliselt madalam kui kontrollriihmas, keskmiselt 1,1
palli vorra, kui operatsioonittitip ja vanus on samad. TEP pdlveliigesel operatsiooni
patsientidel valu hinnang liigutamisel on keskmiselt 1,7 palli vorra kdrgem kui TEP
puusaliigesel patsientidel. Samuti keskmine valu kogu operatsioonijargsel perioodil on
hinnatud sekkumisriihmas statistiliselt oluliselt madalamaks keskmiselt 1,1 palli vdrra.
TEP pdlveliigesel operatsiooni patsientidel on valu hinnangud operatsioonijargsel
perioodil keskmiselt 1 palli vorra kdrgemad kui TEP puusaliigesel patsientidel.

Kontrollrihmas hindasid patsiendid valu tugevuse védhenemist valuravi tagajérjel
keskmiselt 82,9 protsendile ning sekkumisrihmas mdénevdrra madalamalt — 78,4
protsendile (tabel 10). Olulist erinevust valu tugevuse vahenemises kahe uuringuriihma
vahel ei leitud (Mann-Whitney U-testi p=0,15).

Tabel 10. Uuringu 2. etapis valu tugevuse védhenemine protsentides valuravi tagajérjel
kahes uuringuriihmas (keskmine + SD)

Kontrollrihm Sekkumisrihm
(n=51) (n=53)
Valu tugevuse véhenemine 829 +17.1 7844182

protsentides
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5.2.3. Valuvaigistite kasutuse ja manustamisviiside vordlus parast
sekkumist

Valuravi juhendi kohaselt pidid patsiendid enne operatsiooni saama 1g paratsetamooli.
72% sekkumisrihma patsientidest seda ka sai, ligikaudu 7% ei saanud valuvaigisteid
uldanesteesia kasutamise tottu ja 21%le jaeti ilma teadaoleva pdhjuseta valuvaigistid
manustamata.  Kontrollrihmas ei saanud Ukski patsient operatsioonieelselt

valuvaigisteid.

Vahetult enne operatsiooni asetati kahe uuringuriihma peale kokku 95 patsiendile (93%)
epiduraalkateeter ja 7 patsiendile (7%) mitte. Esimesel operatsioonijargsel paeval oli
epiduraalkateeter sees veel 52 patsiendil. Peamine epiduraalkateetri eemaldamise pdhjus
oli sarnaselt esimese etapiga patsiendi Uleviimine intensiivravipalatist tavapalatisse (37
patsienti). Teisel operatsioonijargsel péeval eemaldati epiduraalkateeter kdigilt

patsientidelt.

Arkamispalatis oli epiduraalselt kdige levinum esimene annus bupivakaiin 15 mg
vastavalt operatsioonijargse valuravi juhendile. Sellise annuse said mdlema
uuringurithma patsiendid, kuna drkamispalatis ei olnud vdimalik erinevate osakondade
uuritavatel vahet teha. Kokku said sellise annuse 92 (90%) uuritavat: 46 (90%)

kontrollriihmast ja 46 (90%) sekkumisrihmast.

Vaadates valuvaigistite kasutust uuringu teises etapis kahes uuringuriihmas, on suurim
erinevus MSPVR + paratsetamooli osas, kus sekkumisrihma patsiendid on saanud Ule
kolme korra rohkem ravimit kui kontrollriihma patsiendid (tabel 11). Mitteepiduraalsete
opioidide osas nii suurt erinevust ei ole, kuigi sekkumisriihma patsiendid on saanud
neidki rohkem. Epiduraalselt manustatavate ravimite kasutus kahes uuringuriihmas on

sarnane. Veidi rohkem on eelnimetatud ravimeid saanud kontrollriihma patsiendid.
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Tabel 11. Uuringu 2. etapis valuvaigistite tarbimine kahes uuringuriihmas

Kontrollrthm

Sekkumisrihm

(n=51) (n=51)
Mitteepiduraalsed valuvaigistid (DDD patsiendi kohta)
MSPVR + paratsetamool 1,7 5,5
Opioidid 01 0,2
Epiduraalsed valuvaigistid (mg patsiendi kohta)
Bupivakaiin 120,6 113,3
Fentan(ul (opioid) 0,6 0,5

Markimisvaarne erinevus ilmnes valuvaigistite annuste arvus ja manustamisviisides

kahe uuringurihma vahel pérast valuravi juhendi rakendamist uuringuriihmas (tabel

12). Valuvaigistite annuste arv uuringuriihmas on ligikaudu 5,4 korda suurem Kui

kontrollriihmas, vastavalt 832 ja 153 doosi. 93,9% valuvaigistitest uuringuriihmas on

antud suukaudselt ja vaid 3,2% kdigist annustest

lihasesiseselt, samas kui

kontrollriihmas on esimesel kohal lihasesisesed sisted (ligi 74% kdigist annustest).

Tabel 12. Uuringu 2. etapis valuvaigistite annuste arv kokku operatsioonijargsel

perioodil manustamisviisi jargi kahes uuringugrupis

Kontrollriihm

Sekkumisrihm

Manustamisviis % (arv) % (arv)
Lihasesisene 73,9 (113)* 3,2( 2N)*
Suukaudne 15,7 ( 24)* 93,9 (781)*
Veenisisene 10,4 ( 16) 2,8 ( 23)
Rektaalne 0,0( 0) 01( 1)
Annuste arv kokku 100,0 (153) 100,0 (832)
* p<0,01
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6. ARUTELU

Kéesolev uuring keskendus TEP patsientide operatsioonijargse valuravi kvaliteedi

kirjeldamisele ning valuravi juhendi rakendamise méju hindamisele.

Valuravi juhendite ja dgeda valu teenistuse positilvne moju valuravi kvaliteedile on
maailmas ammu tdestatud (8-11, 32, 54, 55). Enamik uurimusi keskendub juhendite
rakendamise mdjule kogudes andmeid enne ja péarast selle rakendamist ilma
kontrollriihmata. Kéesolev uuring kasutas kontrollrihma hindamaks valuravi juhendi

moju.

Parast uuringu 1. etapi kirjeldavat analusi leiti, et valuravi kvaliteet on kdigis kolmes
ortopeedia osakonnas sarnane. Ainsana v0is rahule jaada patsientide hinnanguga oma
valu tugevusele rahulolekus. Teisel operatsioonijargsel péeval oli keskmine valu
tugevus rahulolekus koigil uuritavatel rahuldav. Valuravi kvaliteedi puudustele viitasid
patsientide hinnangud oma valu tugevusele liigutamisel ja keskmisele valu tugevusele
operatsioonijargsel perioodil. Teisel operatsioonijargsel péeval paiknesid uuringus
osalejate keskmised valu tugevused liigutamisel 10-pallisel skaalal tugeva valu
vahemikus. Tugevaks valuks peetakse valuskoore vahemikus 4—7 10-pallisel skaalal.
Kui valu liigutamisel on liiga tugev, siis see likkab edasi patsiendi litkkuma hakkamist ja
seega pikeneb ka taastumisperiood (5-7). Samuti hindasid patsiendid oma keskmist valu
operatsioonijargsel perioodil tugevaks. Selline tulemus v6ib olla seotud asjaoluga, et
keskmine valu tugevuse hinnang kogu operatsioonijargse perioodi jooksul peegeldab
patsiendi kdige tugevamaid valuaistinguid.

Valuravi efektiivsust hindasid patsiendid vaga korgelt. Uuringu kaigus ankeedi taitmise
juures olles ilmnes aga, et see kiisimus jai sageli patsientidele ebaselgeks, sest kiisimust
oli vaja korduvalt patsientidele lahti motestada. Seet6ttu voib oletada, et tulemused ei

pruugi olla kdige informatiivsemad.

Valdavale enamusele uuritavatest asetati enne operatsiooni epiduraalkateeter, mis ligi
pooltel eemaldati jargmisel péaeval. Epiduraalkateetri v@imalikult pikaaegne
seeshoidmine operatsioonijargselt vdimaldab TEP-jargses valuravis kasutada Uhte
olulist komponenti — epiduraalanalgeesiat. Epiduraalanalgeesia vdimaldab tuimestada
kindlat kehapiirkonda. Ainulksi opiaadi manustamine MSPVR-ga vdib osutuda

ebapiisavaks.
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Valuvaigisteid eelistati manustada lihasesiseste sustetena kdigis kolmes osakonnas.
Samas enamik patsiente, kellele on tehtud TEP pdlveliigesel vdi puusaliigesel, saavad
kasutada suukaudseid ravimeid ning seega ei ole pbhjendatud lihasesisesed sisted.
Suukaudne manustamine vajab védhem 0e t66aega ning on kdrvaltoimete esinemise
kohapealt riskivabam. Dolin et al (6) leidsid, et patsientidel, kellele manustatakse
valuvaigisteid lihasesiseselt, on enamasti analgeesia ebapiisav. Parast operatsiooni
mdjutavad lihasesiseselt manustatud ravimite farmakokineetikat mitmed faktorid nagu
naiteks ringleva vere maht ja patsiendi kehatemperatuur. P&rast operatsiooni on
patsiendi perifeersed veenid ahenenud ja ringleva vere maht vahenenud ning seet6ttu ei

pruugi ravimid lihasest imenduda thtlaselt.

Esimese etapi kirjeldavast analtisist selgus, et valu rahuolekus ja liigutamisel hindasid
kdige suuremaks Il osakonna patsiendid ja kdige vadiksemaks | osakonna patsiendid.
Samas keskmist valu tugevust kogu operatsioonijargse perioodi jooksul hinnati

vastupidiselt: kdige suuremaks hindas | ja kdige véiksemaks Il osakond.

Valuravi kvaliteeti annaks kindlasti parandada, kuna patsientide valu hinnangud
lilgutamisel ja keskmiselt kogu operatsiooni jérgsel perioodil olid koigis kolmes
ortopeedia osakonnas keskmiselt kérgemad kui 3 palli ning enamus valuvaigistitest
manustati lihasesiseste stistetena. Bodian et al (33) andmetel tahistab valu skoor alla 3

palli 10-pallisel skaalal véhest valu vai selle puudumist.

Uuringu 2. etapis rakendati sekkumisriihmas (111 osakonnas) operatsioonijérgse valuravi
juhendit, mille tulemusena loodeti vdhendada patsientide valu ja vastavalt hinnanguid
valule. Erinevate autorite andmetel (57-61) on Kkliiniliselt oluline valu vdhenemine
vahemikus 10-30 mm moddetuna VAS skaalal, mis vastab 1-3 pallile kaesolevas
uuringus kasutatud NRS skaalal. Teises etapis olid sekkumisriihma patsientide poolt
antud valu skoorid keskmiselt 1 palli vorra madalamad kui kontrollrihmas. Kuid ikkagi
jaid ka sekkumisriihmas valu hinnangud nii liigutamisel kui ka kogu operatsioonijérgsel
perioodil kdrgemaks kui 3 palli. Kohandades valu hinnanguid vanuse ja operatsiooni
taubi jargi, leiti kdigi kolme valu hinnangu puhul oluline erinevus kahe uuringuriihma

vahel.

Sekkumisrihma patsiendid said enne operatsiooni paratsetamooli. Paraku ei ole
vOimalik védga tapselt uurida premedikatsiooni mdju valu tugevusele, sest

operatsioonijargset valu mdjutavad vaga paljud erinevad faktorid.
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Valuravi juhend reguleeris epiduraalkateetrisse manustatava esimese annuse
lokaalanesteetikumi suurust &arkamispalatis, mis ei langetaks oluliselt patsiendi
vererdhku. Enne juhendi rakendamist manustati kdige sagedamini esimese annusena
bupivakaiini 25 mg, pérast vdhenes annuse suurus 15 mg peale, mida peetakse
ohutumaks. Sellise annuse lokaalanesteetikumi said enamus uuritavatest, sest
arkamispalatis ei olnud vdimalik eristada kahte uuringurihma. On aga véhet6enéoline,

et see mdjutas valu tugevust valu médtmise hetkel teisel operatsioonijargsel péaeval.

Valuravi juhendi positiivne efekt oli epiduraalanalgeesiaks kasutatava lahuse koostise ja
annustamise Uhtlustamine. Varem sisaldas epiduraalanalgeesia lahus erineva osa
lokaalanesteetikumi ja opioidi v6i ainult lokaalanesteetikumi. Puudusid standardid
epiduraalinfusiooni reguleerimise kohta s6ltuvalt valu tugevusest. Epiduraalsete
valuvaigistite koguse sarnasust kahes uuringurihmas seletab ilmselt asjaolu, et
epiduraalkateetrid eemaldati suhteliselt ruttu parast operatsiooni kdigilt patsientidelt

ning anestesioloog méaras kdigile thesuguse infusiooni.

Uuringu ajal selgusid ka mitmed probleemid seoses epiduraalanalgeesiaga. Patsient, kes
saab pusiinfusiooni epiduraalruumi, peab olema Oe tdpsema jarelvalve all. Seoses
personali véhesusega eemaldati epiduraalkateeter varem, kui seda juhendis soovitati.
Epiduraalanalgeesia varasem IGpetamine vdis mdjutada valu tugevust ning seelébi ka

patsiendi hinnanguid.

Parast juhendi kasutuselevottu oodati muutust ka valuvaigistite manustamisviisides.
Lihasesiseste sustete arvu vahenemine sekkumisriihmas vorreldes kontrollriihmaga oli
markimisvéarne. Sekkumisrihmas tehti (ksikuid lihasesiseseid sisteid vorreldes
kontrollriihmaga, kus said kolmveerand uuritavatest valuvaigisteid lihasesiseste
sustetena. Uldine seisukoht on, et kui patsient saab neelata, siis on parim viis manustada

ravimeid suukaudselt.

Samuti muutus juhendi rakendamise jérgselt valuvaigistite annuste koguarv olles
sekkumisriihmas ligikaudu 5,4 korda suurem kui kontrollrihmas, mis ilmselgelt viitab

regulaarsemale valuravile.

Suure enamuse operatsioonidest uuringu l&biviimise ajal teostas igas osakonnas (ks
pdhikirurg. Anesteesia meetodina kasutati mdlemas uuringu etapis 96-98% juhtudel

spinaal-epiduraalanesteesiat. Uhelgi uuritaval ei esinenud operatsiooni tisistusi.
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Ké&esoleval uurimisto6l on ka piiravaid tegureid. Hoolimata sellest, et juhendit tutvustati
vaid Uhes osakonnas, jai siiski v@imalus, et juhendi soovitused levisid teistesse
osakondadesse, kuna kdik kolm osakonda asuvad lahestikku tihes hoones. Kirjeldades |
ja Il osakonna tulemusi enne ja pérast juhendi rakendamist 111 osakonnas, vdib tGdeda,

et informatsiooni levik oli ilmselt minimaalne.

Operatsioonijargse valu kohta Kkdisiti ainult kahte tupi I8ikuste korral. Uuringu
valiidsust oleks parandanud erinevat tlilpi operatsioonide jargselt patsientide uurimine,
mis oleks eeldanud palju suuremat valimit ja kontrollriihma kasutamine nagu antud
uuringu 2. etapis I-11 osakond oleks olnud sellisel juhul ilmselt vGimatu. Teisest kuljest
jalle on erinevat tudpi I6ikuste korral operatsioonijargne valu erineva tugevusega.
Kirjanduse andmetel on TEP pdlveliigesel valusam kui puusaliigesel. See tuli vélja ka
antud uuringuandmeid analtisides. Samas jai valim liiga vaikseks, et vorrelda valu
tugevusi 2. etapis kontrollrihma ja sekkumisrihma vahel eraldi mdlemat tudpi
operatsiooni korral. Operatsioonitiiip sai aga voetud arvesse regressioonimudelis, kus ta

ka oluline tuli.

Kokkuvotteks voib uuringu tulemuste pdhjal Oelda, et valuravi juhend mdjub
positiivselt operatsioonijargsele valuravi kvaliteedile. Juhendi rakendamise tulemusel
patsientide hinnangud valule véhenesid ja valuvaigistite kasutamine muutus
regulaarsemaks. Arvatavasti annaks pidev personali ja patsientide koolitus ning parem

ageda valu teenistuse toimimine veelgi parema tulemuse.
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7. JARELDUSED

T6O annab (levaate operatsioonijargse valuravi kvaliteedist ning valuravi juhendi
rakendamise mojust sellele SA Pohja—Eesti Regionaalhaigla kolmes ortopeedia

osakonnas.

Ké&esoleva uurimistdd pdhjal saab jareldada, et enne valuravi juhendi rakendamist TEP
patsientide operatsioonijargne valuravi ei olnud ideaalne. Valuravi juhendi rakendamise
mdjul paranes valuravi kvaliteet oluliselt, mis kajastus patsientide valu tugevuse
vahenemises, valuvaigistite maaramise korrapdrasemaks muutumises ning suukaudse

manustamisviisi osakaalu tdusus.

Juhendit rakendatud uuringurihmas olid patsientide hinnangud oma valu tugevusele
oluliselt madalamad. Positiivne muutus tuli vélja ka valuvaigistite manustamisviisides.
Kui enne juhendi rakendamist Ule kahe kolmandiku valuvaigistitest manustati
lihasesiseste slstetena ja vaid kolmandik suukaudselt, siis péarast juhendi
kasutuselevottu oli lihasesiseste sustete arv véhenenud miinimumini. Lihasesiseste

sistete asemel hakati valuvaigisteid andma suukaudselt.

Tulemuste pdhjal saab jareldada, et valuravi juhendi rakendamine mdjutab oluliselt
operatsioonijargset valuravi kvaliteeti. Juhendi mdju oli margatav nii valuvaigistite

valikus, manustamisviisides kui ka patsientide valu tugevuse hinnangutes.

Kéesoleva uurimisto6 tulemused julgustavad edasi arendama &geda valu teenistuse t66d

ning votma kasutusele laialdasemaid valuravi juhendeid.
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LISAD
Lisa 1. Patsiendi infoleht ja ndusolekuvorm

Postoperatiivse valutustamise juhendi valjaté6tamine, rakendamine ja hindamine
SA Pdhja Eesti Regionaalhaigla ortopeedia osakonnas.

Patsiendi infoleht

Palume Teid osalema uuringus, mille eesmargiks on hinnata
operatsiooni jargset valu ravi ortopeedia osakondades.
Uuringu jooksul kasutatakse tavalisi raviviise ja ravimeid.
Te osalete uuringus haiglas viibimise perioodi ajal.

Uuringu eesmargiks on hinnata patsientide valu operatsiooni
jargsel perioodil.

Olete valitud voimalikuks uuringus osalejaks, kuna Teile on
teostatud tehispuusaliigese voi tehispdOlveliigese paigaldamise
operatsioon.

Andmed Teie tervisliku seisundi kohta sisestatakse andmebaasi ja
analldsitakse teaduslikust aspektist, et parandada operatsiooni
jargset valu ravi kvaliteeti ortopeedia osakonnas.

Kogu Teie tervisliku seisundi kohta kogutav info on
konfidentsiaalne. Andmeid anallisitakse kodeeritult
isikuandmeid teadmata. Personaalset infot ei kasutata ilma Teie
eelneva kirjaliku ndusolekuta.

Selle uuringu tulemused vodivad olla esitatud teaduslikel
konverentsidel voi avaldatud teadusajakirjades. Teie isikut seal ei
avalikustata.

Kui Te olete esialgu otsustanud uuringus osaleda aga muudate
hiljem meelt, voite igal hetkel loobuda oma ndusolekust uuringus
osaleda. Teie otsus ei mdjuta kuidagi Teie edasist ravi.

Kui Te vajate uuringu kohta lisainformatsiooni, siis helistage
palun uuringu eest vastutavale apteekrile Jana Lassile jargneval
telefoninumbril: 6971391

29.07.2005
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Postoperatiivse valutustamise juhendi valjatootamine, rakendamine ja hindamine
SA Pdhja Eesti Regionaalhaigla ortopeedia osakonnas.

Patsiendi ndusolekuvorm

Olen informeeritud uuringu olemusest, eesmarkidest ja kestvusest
ning saanud vastuse mind huvitanud kisimustele, samuti saanud
koopia infolehest ning olen ndus uuringus osalema.

Tean, et voin igal hetkel pdhjust nimetamata loobuda uuringus
osalemisest ning see voimalik otsus ei too endaga kaasa minu
uuringute ja raviplaani muutusi.

Minu isikuandmeid ei véljastata ja kogutud andmed on
konfidentsiaalsed. Olen ndus, et andmeid kasutatakse uuringus
planeeritud analiitside labiviimiseks ning et uuringu andmetega
vOivad tutvuda Eesti Vabariigi seadusest tulenevatel juhtudel
volitatud riigiasutused. Kinnitan, et ei piira kogutud andmete
kasutamist uuringus pustitatud eesmaérkide taitmiseks.

Patsiendi nimi, telefoni number:

Perekonnanimi: ... e
Osaleja allkiri:

Kuupaev:

29.08.2005
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Lisa 2. Patsiendi kusimustik valu kohta
KUSIMUSTIK VALU KOHTA

Palun mérkige allpool asuval skaalal, kui tugev on Teie valu.

Null (0) tdhendab, et Teil pole valu, kimme (10) tahendab, et Teie valu on
talumatult tugev. Tdmmake ring imber sobiva numbri.

1. Kui tugev on Teie valu hetkel?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | |
| | | | | | | | | ]
Valu valja-
pole kannatamatu
valu

2. Kui tugev on Teie valu hetkel kui liigutate?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | |
| | | | | | | | | ]
Valu valja-
pole kannatamatu
valu

3. Kui tugev on olnud Teie valu keskmiselt kolme operatsiooni jargse
paeva jooksul?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | |
| | | | | | | | | ]
Valu valja-
pole kannatamatu
valu

4. Kui palju on valu ravi teie arvates vahendanud Teie valu tugevust?

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

19.08.2005
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Lisa 3. Patsiendi andmekaart

Development, implementation and assessment of the guideline for treatment of
postoperative pain in the orthopaedic ward of the North Estonia Regional Hospital.

Is the patient enrolled to the survey? (Yes=1, No=2).......
(Circle right answer)

Yes= | confirm this patient meets all inclusion criteria.
No= The patient data will not be included in the database.

1. Demographics

Date of birth: ........ [....... [iiiiiiiiinin, dd/mmlyyyy
Gender: (Male=1, Female=2)........

Baseline pathology................... (ICD-10 code)
Height: ........... cm

Weight:............ kg

Ward (ward nr. 1 and 2=1, ward nr. 3=2) ........

2. Surgery

Date of surgery: ........ [, [oiiiiiinni. dd/mm/yyyy
SUIGBON: ... et

Surgery performed:
Total primary hip arthroplasty (1)
Total primary knee arthroplasty (2)

3. Analgesic therapy
3.1. Premedication (Yes=1, No=2)..........
If yes, then specify (drug, dosage, time and date)

3.2. Day of surgery

Patient admitted to operative room: ................... (hh/mm)

Analgesic drugs during surgery

ATC | Drug Dosage Route of administration(=oral, 2=
(mg) i.v., 3=epidural, 4= i.m., 5= rectal, 6=spinal)
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Patient admitted to the ward:...../...../[....... dd/mm/yyyy

e (hh/mm)
Epidural analgesia: (Yes=1, No=2)......
1T N0, then SPeCITY WY : ... e e e e
ATC Drug Dosage Route of administration
(mg/ daily) (1=oral, 2= i.v., 3=epidural, 4= i.m., 5=
rectal)
3.3. Postoperative day number 1: ..../..../[...... dd/mm/lyyyy
Start of the postoperative day 1: 07:00
Epidural analgesia (Yes=1, No=2).........
1T N0, then SPECITY WY : ... .. e e e e e e e e
ATC Drug Dosage Route of administration
(mg/ daily) (1=oral, 2=i.v., 3=epidural, 4=i.m., 5=
rectal)
3.4. Postoperative day number 2: ..../....[...... dd/mmlyyyy
Start of the postoperative day 2 : 07:00
Epidural analgesia (Yes=1, No=2)......
ATC Drug Dosage Route of administration
(mg/ daily) (1=oral, 2=i.v., 3=epidural, 4=i.m., 5=
rectal)
3.5. Complications of analgesic therapy (Yes=1, No=2)..........
LTSS 0T ot 1 Y
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Lisa 4. Operatsioonijargne valuravi juhend

Tegevusjuhend
POSTOPERATIIVNE VALUTUSTAMINE PEALE POLVELIIGESE VOI PUUSALIIGESE TOTAALSET
ENDOPROTEESIMIST

Premedikatsioon

1. paratsetamool tabl. 1g

2. diasepaam tabl. 10mg
Aeg: 30-60 min. enne operatsiooni

Operatsioon

v

Operatsioon Epiduraalkateeter
_ Jah
Arkamispalat ¢

bupivakaiin 15mg vdi lidokaiin 60mg :
epiduraalselt Ei

Epiduraalanalgeesia
Standardsegu (perfuusoris):
fentanull 0,005% - 10ml
bupivakaiin 0,5% - 10ml

NacCl 0,9% ad 40ml

e >65a vdi <50kg

fentantitil 0,005% - 7ml
bupivakaiin 0,5% - 10ml

NaCl 0,9% ad 40ml

e >75a

fentaniitil 0,005% - 5ml
bupivakaiin 0,5% - 10ml

NaCl 0,9% ad 40ml

Voéimalik suukaudne manustamine

Jah

Regulaarne suukaudne Intravenoosne analgeesia:
analgeesia: o ketoprofeeni infusioon
1. paratsetamool tabl. 1g x 3 100mg ketoprofeeni
j lahjendada 100ml 0,9%
NaCl lahuses. Manustada 30
min. Infusioonina 12 tunni
jarel.

ja
2. diklofenak tabl. 50mg x 3
vOi ibuprofeen tabl. 400mg x 3

Kaua: 1 nadal peale operatsiooni,

hiliem vajadusel Kaua: 2 POP hommikuni voi

kui v8imalik suukaudne

e tramadool inj. 25mg i.v.

Algkiirus: 5ml/h
Annuse reguleerimine / lisaboolus:
vastavalt EPI jéalgimislehele

Kaua: 2 POP hommikuni e tramadool tabl. 100mg
' Kui patsient saab fentanuli

epiduraalselt, konsulteeri valuée /
valvearstiga

Maksimaalsed 66péevased Diklofenaki, ibuprofeeni ja ketoprofeeni vastunéidustused:
annused: e Neerupuudulikkus
e Seedetrakti haavand / seedetrakti veritsus
paratsetamool 4000mg e Astma
diklofenak 150mg e Hupovoleemia / dehiidratatsioon
ketoprofeen 200mg e Allergi
tramadool 400mg e Vanus>75a
ibuprofeen 1800mg Paratsetamooli vastundidustus: maksapuudulikkus

* - m6ddetuna numbrilisel skaalal

Probleemide korral helista 1198 (valuraviéde) v6i valude peiler (operaator 1111)
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SUMMARY

The impact of postoperative pain treatment guideline: interventional study

Current master’s thesis studied the impact of postoperative pain treatment guideline on
pain treatment quality. The aim of the study was to describe postoperative pain
treatment quality in the orthopedic wards of North Estonia Medical Centre prior to the
implementation of guideline and to assess the change in patient’s pain intensity and pain

treatment quality after the implementation.

There are three orthopedic wards in the hospital where patients with similar profile are
being treated. The study was carried out in two stages during September 2005 — April
2006. In the first stage patients who had undergone primary total hip or knee
arthroplasties were described, their pain intensity and consumption of analgesics was
measured. In the second stage a single blind interventional study was carried out: the
guideline was implemented in the 111 ward but not in the I and Il ward. Subjects were
patients from three orthopedic wards who were about to have primary total hip or knee
arthroplasties. Data of total 206 patients was analyzed, 104 in the first stage and 102 in
the second stage. To measure postoperative pain intensity both in the first and second
stage a pain assessment scale from British Pain Society was obtained, with
modifications. Patient chart was used to collect demographical and clinical data and it

was filled on the bases of medical history.

The first stage of the study revealed that on numerical rating scale patients estimated
their pain at rest to be weak (average less than 2,5 on the 10 point scale) but pain
intensity on movement and pain on overall postoperative period was estimated to be
moderate or strong (average over 4 points). Most of the non-epidural drugs (over two

thirds) was administered i/m.

The results of the second stage revealed that pain intensity was significantly different in
two study groups taking inconsideration the patient age and the type of operation. In the
third ward, where guideline was implemented, pain intensity scores on NRS scale were
almost 1 point lower and most of the analgesics were administered per oral additionally

to epidural administration (94%) (compared to 16% in control group).

Guideline had a positive effect on the quality of pain management, seen as a decrease in
pain intensity and as an improvement of analgesics prescription patterns.
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ABSTRACT

Background: Treatment of acute pain is important in the postoperative period.
Postoperative pain management guideline could improve the quality of pain
management.

Methods: Aim of our study was to develop and implement a guideline for the treatment
of postoperative pain in the orthopaedic wards and to measure the influence of the
guideline on the quality of pain management.

It was a prospective controlled single-blind interventional study where the intensity of
pain was measured in 2 treatment groups before and after implementation of the
guideline - pre-intervention period and post-intervention period, respectively. Pain
management in the control group was according to the current clinical practice on the
both periods and in the intervention group post-intervention period treatment was based
on the guideline. Pain was assessed by using the questionnaire. Main outcome
measures: mean reported pain intensity as measured by numeric rating scale (NRS 0-
10), proportion of patients with NRS score less than 3 and change in the utilisation of

analgesics.
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Results: Pain scores of 206 patients were compared by linear regression analysis.
Average pain (SD) intensity decreased in the intervention group after implementation of
the guideline from 4.8(2.5) to 3.8(2.1) p=0.032 and in the control group from 4.5(2.5) to
4.8(2.3) p=0.509). The number of patients with NRS scores >3 decreased and the
proportion of patients treated with oral analgesics increased in the intervention group.
Conclusions: Guideline had a positive effect on the quality of pain management, seen
as a decrease in pain intensity and as an improvement of analgesics prescription
patterns.
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INTRODUCTION

Major orthopaedic joint surgery is associated with significant postoperative pain. In
patients with joint replacement surgery severe postoperative pain impairs the post-
surgical functional recovery (1). Moreover, acute severe postoperative pain is a risk
factor for chronic post surgery pain (2, 3). Treatment of acute pain is important as the
unrelieved acute pain has short-term negative physiological, psychological, and socio-
economic effects (4-9). Thus, an effective postoperative pain management has
recognised as one of the major determinants for optimal recovery after surgery (10).

Postoperative pain management has improved markedly in recent years due to the
development of new analgesic techniques and rise in the awareness of untoward effects
of uncontrolled severe pain. Nevertheless, acute pain remains often under-treated (11)
and that appears to be related to organizational aspects and no longer to the lack of
information or feasible methods. However, a literature search revealed only few studies
that aimed to measure the effect of postoperative pain treatment guideline to the quality

of post surgical patient care and analgesics use (12-14).

The aim of the present study was to develop a guideline for the treatment of
postoperative pain in the orthopaedic wards, to implement the guideline into the routine
clinical practice to increase the quality of pain management, and to measure
prospectively and comparatively the influence of the guideline on the quality of pain

management as assessed by patients and the drug utilisation parameters.

METHODS

A prospective, controlled single-blind interventional study was carried out in a tertiary
care hospital with over 1000 beds from September 2005 until April 2006.

Three orthopaedic wards with similar patient profile were included - wards 1 and 2 were

defined as the control group and ward 3 the intervention group, respectively.
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The approval of the Tallinn Medical Research Ethics Committee was sought and
received. Patients were informed about the study and included only after obtaining the

written informed consent.

All patients of three orthopaedic wards who were to have primary total knee (PTKA) or
hip arthroplasty (PTHA) and were 80 years or younger were evaluated for enrolment.
Major orthopaedic joint replacement surgery were chosen, as they are standard elective
procedures and the number of these operations performed in the three orthopaedic wards
was expected to be approximately equal. Patients aged over 80 years and those who
were unable to understand the use of numeric rating pain scale (NRS), were excluded.

Preparation and implementation of the guideline

A qguideline for postoperative pain management (Appendix 1) was prepared by the
multidisciplinary team. The guideline was introduced to the intervention group after the
pre-intervention data collection period of 3 months. One day educational program
consisting of introduction of the guideline and pain assessment and use of numerical

rating scale was carried out to the medical staff of the intervention ward.

The guideline made recommendations on the pre-emptive analgesia, postoperative
epidural analgesia with the standard mixture consisting of opioid and local anaesthetic

and regular orally administered analgesics to be started as soon as possible after surgery.

The guideline did not intervene in the administration of analgesics during the surgery.
In the recovery room loading dose of bupivacaine 15mg or lidocaine 60mg epidurally
was recommended. As the participants of this study were not randomized according to
the treatment, the separation of the control group and intervention group patients” was
impossible during the stay at the recovery room. Therefore the recommendations related
to the drug administration at the recovery room were affecting both study groups.

Data collection

Assessment of pain

Postoperative pain was assessed by using the questionnaire administered to the
participants on the 2" postoperative day. Patients were asked to rate their pain on a 10-

point NRS scale of 0 (no pain) to 10 (worst possible pain) in three time points: 1) pain
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at the moment of assessment at rest, 2) pain at the moment of assessment on movement

and 3) the average pain during the two first postoperative days.

The pain intensity and the analgesics consumption for the three first postoperative days
were recorded during pre-intervention period of 3 months (baseline) and after the
guideline was implemented (post-intervention period of 3 months). Treatment in the
intervention group in the post-intervention period was based on the postoperative pain
treatment guideline and in the control group according to the current clinical practice (as

in the pre-intervention period in both groups).

The indicators of the improvements of postoperative pain management were the
reduction in pain intensity (the primary outcome measure), and changes in the
analgesics consumption and the proportion of patients with insufficient pain relief (the

secondary outcome measures).

Analgesics consumption
Analgesics consumption during the first 3 postoperative days was recorded and

analysed.

Statistics

All data were entered into a Microsoft Excel 2003 (Microsoft Corporation) database.
Statistical analysis was carried out by using the statistical data analysis software
package Stat Crunch 3.0 and Stata 8.2 (Stata, College Station, TX, USA).

Descriptive statistics were used for the patient characteristics. Pain scores were
compared by Mann-Whitney U test and linear regression analysis. The Chi-square test
was used to compare the categorical data (difference in proportions of patients
experiencing pain scores less than 3, gender, age). T-test was used to compare the body
mass indexes, duration of the surgery and length of the stay at the recovery room,
baseline diagnosis and surgery performed. Differences were considered significant at
p<0.05.
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RESULTS

Enrolment
223 eligible patients were screened, 206 patients were included and 17 excluded from
the final analysis including 6 patients entered to the study before small modifications in

the case report form (Figure 1).

Patient characteristics
Demographic and clinical variables for the groups are presented in table 1. Patient
characteristics in the control and intervention groups were compared using the paired t-

test and statistically significant differences between the groups were not found.

The characteristics did not differ markedly at the post-intervention period when
compared to the pre-intervention period, except the difference in the median age of

participants between the control group at the pre- and post-intervention period.

Comparison of pain scores between the groups

Prior to the implementation of the guideline mean pain intensity at rest, at movement
and average pain during the period after the surgery in the control and intervention
group was analysed using the Mann-Whitney U test and statistically significant

difference between the groups were not found.

Neither did the mean pain scores at rest in the control and intervention group at the
post-intervention period differ statistically. There was a statistically significant
difference in the mean pain scores between the control and intervention group at
movement and average pain during post-surgical period. Average pain intensity (SD)
decreased in the intervention group after implementation of the guideline from 4.8(2.5)
to 3.8(2.1) p=0.032 and changed in the control group from 4.5(2.5) to 4.8(2.3) p=0.509
(Table 2).

Comparison of the changes of mean pain scores
Between ward comparisons of the changes of mean pain scores at the pre-and post-

intervention period were made (Figure 2). The mean pain scores at rest and at

57



movement decreased over 0.5 points and the mean average pain after the surgery
decreased 1 point in the intervention group.

Proportion of patients with NRS score less than 3

The proportion of patients who reported pain intensity <3 was not statistically different
between the groups in the pre-intervention period. Pain at rest was less than 3 in 53%
and 66% (p=0.17); pain at moving in 20% and 19% (p=0.92) and average pain 24% and

17% (p=0.4) of patients in the control and intervention groups, respectively.

There was a statistically significant difference in the proportion of patients with the pain
scores less than 3 in the post-intervention period. NRS score for pain at rest was less
than 3 in 57% and 80% (p=0.01); for pain at movement in 16% and 33% (p=0.04) of

patients in the control group and intervention group, respectively.

The number of patients who had pain scores more than 3 decreased in the intervention
group after the implementation of the guideline but the difference compared to the pre-
intervention period was not found to be statistically significant by the results with the
Chi-square test (Table 3).

Analgesics consumption
The amounts of analgesics used changed in the control and intervention group at the
post-intervention period compared to the pre-intervention period, but the sample was

too small to evaluate the statistical significance of the differences.

The use of intramuscular analgesics decreased and oral analgesics increased markedly

after the implementation of the guideline (Figure 3).
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DISCUSSION

Positive effects of the pain treatment guideline and acute pain team concept on the
quality of postoperative pain management are well recognised.

The aims of this study were to develop a guideline for the treatment of postoperative
pain in the orthopaedic wards, to implement it into the routine clinical practice to
increase the quality of pain management. Aim was also to measure the quality of pain
management as assessed by patients and influence of the guideline on the drug

utilisation parameters. These aims were successfully achieved.

As the pain intensity was not regularly measured and recorded in the wards before the
study, pre-intervention data collection was carried out to compare the groups. As a
result, the pain intensities were found to be similar in both groups at the baseline. Based
on that information, a decrease of pain intensities was expected to be seen in the
intervention group after the implementation of the guideline. As the intervention was
affecting only the intervention group, the pain intensities in the control group were
expected not to change. The non-intervention group was important to control for other
possible factors influencing the drug use and pain management in the hospital during

the study period.

The pain intensity decreased in the intervention group after the implementation of the
guideline, but the decrease was small. The regression analysis showed statistically
significant difference in average pain during the postoperative period between the pre-
and post-intervention periods. Also, only the average pain during the postoperative
period had 1 point change of NRS score — a difference that could be considered

clinically important (15, 16).

The results showed that there were also changes in the pain scores in the control group.
To evaluate the changes between the pre- and post-intervention period, the change in the
mean pain intensities were compared. As there are several factors which could affect the
intensity of pain, adjusted regression analysis was done. This analysis showed that the
changes between the pre- and post-intervention mean pain intensities were larger and

more positively directed in the intervention group.
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According to Bodian et al. (17) the score of 3 is considered as little or no pain, so the
proportion of patients who reported the pain score less than 3 was calculated. The
proportions were similar in the control- and intervention ward at the baseline. After the
implementation of the guideline, the number of patients with pain scores more than 3
decreased, but the change was not found to be statistically significant when the

proportions were compared with the Chi-square test.

The consumption of analgesics changed markedly in the intervention group after the
implementation of the guideline. The positive effect that resulted of the postoperative
pain treatment guideline was the standardisation of epidural analgesics mixture. Prior to
the guideline, the epidural mixture consisted of different proportions of local anaesthetic
and opioids mixture or of local anaesthetic alone. There were no standards for the

regulation of the rate of infusion according to the pain intensity.

During the study, a problem related to the administration of epidural infusion was
discovered. The patients receiving continuous epidural analgesia must always be under
close supervision of a nurse competent in the management of continuous epidural
analgesia. There was a lack of medical personnel in the study setting which resulted in
the earlier removal of the epidural lines than was recommended in the guideline. The
earlier termination of epidural analgesia could also have affected the final results of pain

intensities.

As a postoperative analgesia nonsteroidal analgesics (NSAID) and opioids were most
commonly given as intramuscular injections prior to the guideline implementation. As
the patients are not nil by mouth after PTHA and PTKA, there is no justification for the
intramuscular drug administration. The use of intramuscular analgesics decreased and
per oral analgesics use increased markedly in the intervention group after the
implementation of the guideline. The change was best seen in the operative day.

Prior to the guideline, an intramuscular NSAID or opioid was administered on as
required basis. In the post-intervention period the regular per oral NSAID and

paracetamol regimen was given to most patients at the intervention ward.
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Limitations of the study

A larger sample size would strengthen the conclusions and provide stronger support for
generalisability. The study was powered to detect only relatively large difference in the
change of mean pain scores and the positive trends seen in this study might have gained
statistical significance with a larger sample size. The sample size of the study was too
small to detect a significant change in the total amounts of analgesics used or changes in
the use of analgesics groups. The sample size could not be enlarged as the number of

well standardised elective surgical procedures in the hospital is limited.

There were only two types of operations chosen after which the pain was measured. The
external validity of the study would have gained from a more mixed postoperative
patient population, however, the feasibility of the study in surgical patients after
operations with highly variable extent and duration would necessitate a very large
sample size and would have not allowed to involve a control group, as the profiles of

non-elective surgery differ markedly between the wards.

A limitation of the study was that the participants could not have been assigned to the
study groups by randomisation and this could bias the results. As the studied patient
characteristics of control and intervention group were similar, the results could be still

considered reliable.

The guideline recommendations could have been spread to the control group as the
patients in the wards who were determined to be in the control and intervention groups
are located in the same building. As the utilisation of analgesics and selection of the
routes of administration did not changed markedly in the control group after

implementation of the guideline, the spread of information must have been minimal.

The guideline also regulated the administration of anaesthetics at the recovery room. As
the patients of the control group and intervention group could not be separated at the
recovery room, the loading dose of local anaesthetics changed in the both wards after
the implementation of the guideline, but this change could hardly affect the intensity of

pain at the time of measurement.
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Conclusion
As a result of implementation of the guideline, the pain intensity in the intervention
group decreased. Still the effect of the guideline on the intensity of pain seen in the

study can be considered modest.

Use of analgesic drugs changed after implementation of the guideline. The
recommendations of the guideline were well accepted and followed in the intervention
ward. The positive changes were seen in the selection of routes of administration. Also

the regular administration replaced the “as required” administration regimens.

In conclusion, the guideline affected the quality of postoperative pain management, but
the impact was seen more clearly in the selection and use of analgesics than changes in
the intensity of pain. This study shows that the implementation of the guideline
described previously is not enough for achieving clinically significant reduction in the
pain scores. Additionally a regular training of medical personnel and patients and more

active acute pain service could be needed.

Results of this study encourage the use of pain team approach and standardised
management of postoperative pain on a wider scope and provide guidance on selection
of tools for monitoring the effect of interventions in other wards.
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Appendix 1

TREATMENT OF POSTOPERATIVE PAIN IN THE ORTHOPAEDIC
WARD AFTER ELECTIVE ARTHROPLASTIES

Orthopaedic ward

Surgery ward

Recovery ward

Premedication
1. paracetamol 1g po
2. diazepam 10mg po

Time: 30-60 minutes before surgery

Sur;qery
Epidural catheter placement
v v
yes | no |

lidocaine 60mg

Epidural injection: bupivacaine 15mg or

Orthopaedic ward

Epidural standard
mixture (syringe):
fentanyl 0,005% - 5ml
bupivacaine 0,5% - 10ml
NaCl 0,9% ad 40ml
Starting rate: 5ml/h

according to the EPI
protocol

Duration: until the 2
postoperative day
PONV**: metoclopramide
inj. 5mg/ml 2ml x 3

Infusion rate / bolus dose:

v

Per oral

administration

no

Yes

v
| iv administration

Regular oral analgesia:

1. paracetamollg x 3 po
and

+ | 2. diclofenac 50mg x 3 po

or ibuprofen 400mg x 3 po

Duration: 1 week after

surgery, later ,as needed"

!

Intravenous analgesia:

o Kketoprofen infusion
100mg ketoprofen solution in
100ml 0,9% NacCl.
Administered as 30 min.
infusion after 12 hours

epidurally, consult with the
pain nurse

| Duration: until the 2
'* postoperative day / until the
If pain >3 (NRS)* perpral administration is
v v
e tramadol 100mg po If pain >3 (NRS)*
If patient is receiving fentanyl ¥

e tramadol inj. 25mg i.v.

Maximum daily
doses:
paracetamol 4000mg

diclofenac  150mg

ketoprofen  200mg
tramadol 400mg
ibuprofen  1800mg

Relative contraindications for diclofenac, ibuprofen and ketoprofen:

Renal failure

Gastrointestinal bleeding or ulcer
Asthma

Hypovolemia / dehydratation
Allergy

Age > 75 years

Contraindication for paracetamol: liver failure

*NRS - numeric rating scale
*PONV — postoperative nausea and vomiting
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Screened (n=223)

'

'

Screened in pre-intervention period*
(n=115)

Refused to

| participate (n=4)

v

Screened in post-intervention period **

(n=108)

—>

participate (n=1)

Refused to

\4

Consented to participate (n=111)

Consented to participate (n=107)

|_,| Excluded (n=7): | Excluded (n=5):
Data collected before Different surgical
CRF madification (n=6) procedure (n=1)
Age >80 (n=1) Age >80 (n=4)
A w
Analysed (n=104) Analysed (n=102)
A A
Control group Intervention group Control group Intervention
(n=51) (n=53) (n=51) group (n=51)

* Pre-intervention period = prior to the implementation of the guideline
** Post-intervention period = after the implementation of the guideline

Figure 1. Patient enrolment.
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Table 1. Patient demographics

Pre-intervention period

Post-intervention period

Control Intervention Control Intervention

(n=51) (n=53) (n=51) (n=51)
Age (years) 65.7+106 65.1+9.9 687+9.69 63.1+ 104
Diagnosis, n (%)
Gonarthrosis 26 (51) 26 (49) 26 (51) 28 (55)
Coxarthrosis 22 (43) 27 (51) 22 (43) 22 (43)
Fracture of femur 1(2) 0 2 (4) 1(2)
Osteonecrosis 2 (4) 0 1(2) 0
Males, n (%) 12 (23) 22 (42) 13 (25) 18 (35)
Surgery performed, n
Hip arthroplasties 25 28 28 25
Knee arthroplasties 26 25 23 26
Height (cm) 166.0 +0.09  168.2+0.1  165.8+0.08 167.5+0.09
Weight (kg) 82.4+17.3 81.3+16.5 82.1+15.6 83.9+17.3
Body mass index 29.9+5.9 28.7+5.1 29.7+45 29.8+4.9

(kg/m?)

The data are expressed as means + standard deviation

Table 2. Pain scores recorded on the 2" postoperative day as assessed by the

participants of the control and intervention groups in pre-and post-intervention period

Pre-intervention period Control Intervention p-

pain scores (n=51) (n=53) value
At rest 25+ 1.8 22+ 19 0.31
At movement 43+ 2.3 42+21 0.82
Average 45+ 25 48+25 0.67
Post-intervention period Control Intervention p-

pain scores (n=51) (n=51) value
At rest 23+ 2.2 15+ 14 0.07
At movement 4.8+ 2.7 3.7+ 23 0.03
Average 48+ 2.3 38+ 2.1 0.02

The data are expressed as means + standard deviation
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Pain 1 = pain at rest
Pain 2 = pain at movement
Pain 3 = average pain during the postoperative period

Figure 2. Comparison of the changes of mean pain scores in pre-and post-intervention
period adjusted for gender, age, BMI, type of surgery and duration of surgery. Central
circle expresses the change in the mean pain intensity between the pre-and post-
intervention period. Vertical bars are the 95% CI.

Table 3. Comparison of the proportion of patients who reported pain score less than 3
between the pre- and post-intervention period

Pain Control group Intervention group
score<3
Pre- Post- p- Pre- Post- p-
intervention  intervention  value intervention intervention value
(n=51) (n=51) (n=51) (n=51)

At rest 27 (53) 29 (57) 0.69 35 (66) 41 (80) 0.10
At 10 (20) 8 (16) 0.60 10 (19) 17 (33) 0.10
movement
Average 12 (24) 8 (16) 0.32 9 (17) 14 (27) 0.20

The data are expressed as n (%)
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a) during the operative day

100%

90%

80%

70% - oPO
60% - HM
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1 2 3 4
b) during the 3 postoperative days
100%
90%
80%
70% .
60%
PO
50% -
mM

40%
30%
20%
10%

0%

1 2

1= control group, pre-intervention period
2= control group, post-intervention period

3= intervention group, pre-intervention period
intervention group, post-intervention period

4

Figure 3. Intramuscular versus oral analgesics use.
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