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TIIVISTELMA

Taman opinnaytetyon tavoitteena oli tuottaa Lahden kaupunginsairaalalle
potilasopas kivunhoitoa tukevista hengitysharjoituksista. Oppaan
tarkoituksena oli tarjota potilaille kivunhallintaa tadydentava menetelm4, jota
he pystyvat ohjauksen jalkeen itsenaisesti toteuttamaan osastolla ja
kotona. Opinnaytetyon tarkoituksena oli myos lisété sairaalan
fysioterapeuttien tietdmysta hengitysharjoituksista ja niiden
vaikuttavuudesta kivunhallinnassa.

Ty6 on toiminnallinen opinnaytetyd, joka koostuu opinnaytetydraportista,
potilasoppaasta seké luennosta fysioterapeuteille. Tuotos on A4-kokoinen
keskelta taitettava hengitysharjoituksia siséltava potilasopas. Opas on
PDF-muodossa sahkoéisena versiona, josta sen voi tulostaa potilaille.
Lahden kaupunginsairaalan fysioterapeuteille jarjestettiin luento
hengitysharjoituksista kivunhoidon tukena seka oppaan kaytosta.
Potilasopasta testattiin kdytannossa osastoilla ennen sen lopullista
versiota. Tyon teoriapohja koostuu kivun ja hengityksen fysiologiasta,
viimeaikaisesta tutkimustiedosta hengityksen vaikuttavuudesta kipuun
seka tuotteistamisprosessin kuvaamisesta.

Hengitysharjoituksista on osoitettu olevan hyotya kivun saatelyssa.
Etenkin hidas hengitystiheys vahensi kipua useissa tutkimuksissa.
Hengityksen ja kivun valisid yhteyksia ei ole vield varmasti pystytty
selvittdmaan. Joidenkin tutkimusten mukaan vaikutukset saattavat johtua
parasympaattisen aktiivisuuden lisdantymisesta ja kipua inhiboivien
ratojen toiminnasta. Toisten tutkijoiden mukaan autonomiset muuttujat
taas eivat ole merkittavassa roolissa kivun lieventymisessa. Huomion
suuntaaminen pois kivusta hengityksen avulla voi olla yksi selittava tekija.

Asiasanat: kipu, hengitys, hengitysharjoitukset, potilasopas
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ABSTRACT

The aim of this thesis was to produce a patient's guide of breathing
exercises in pain management for Lahti City Hospital. The purpose of the
guide is to offer patients a pain management method which they are also
able to do independently on the ward and at home. The purpose of this
thesis was also to increase the hospital physiotherapists™ awareness of
breathing exercises and their effectiveness in pain management.

The thesis is functional and it consists of the thesis report, the patient's
guide and an information session for all physiotherapists of Lahti City
Hospital. The guide is an A4-size PDF format in electronic form and it can
be printed for the patients. The guide was also tested in practice before
the final version. The theoretical base consists of the anatomy and
physiology of pain and respiratory system, the recent research data on the
effectiveness of breathing in pain management and to describing the
productization process.

Breathing exercises have been shown to be useful in pain management.
Especially the slow respiration rate reduced pain in several studies. The
link between the breath and the pain is not yet clear. Some studies
suggest that increased parasympathetic activity or inhibitory pain
pathways may cause respiration-induced hypoalgesia. According to other
researchers, autonomic changes are not significantly associated with
decreased pain perception. It is also suggested that directing attention
away from the pain using breathing exercises might be part of the
explanation.

Key words: pain, respiration, breathing exercises, patient’s guide
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1 JOHDANTO

Kipu on yleisin fysioterapiaan hakeutumisen syy (Talvitie, Karppi &
Mansikkamaki 2006, 305). Kansainvalisen kivuntutkimusyhdistyksen
(International Association for Study of Pain, IASP) mukaan fysioterapian
paaasiallinen tavoite on kivun ja siitd johtuvan haitan vahentaminen,
arkielaméan toiminnan edistaminen ja sosiaalisten suhteiden
mahdollistaminen. Paapaino on nimenomaan kivun ennaltaehkaisyssa ja

toimintakyvyn yllapitamisessa. (Talvitie ym. 2006, 289.)

Kivun kokemisella on suora vaikutus ihmisen fyysiseen, psyykkiseen ja
sosiaaliseen toimintakykyyn. Kipu sy6 voimia ja ihmissuhteita seka tuo
taloudellista painetta. Tilanne ei vaikuta ainoastaan kivun kokijaan, vaan
myo6s hanen lahipiiriinsa. Oikeanlaisella tuella, hoidolla ja kuntoutuksella
pyritaan parantamaan kipupotilaan elaménlaatua. Kipu aiheuttaa
yhteiskunnalle vuosittain miljoonien eurojen kustannukset. Yksi tarkea
keino vahentaa kuluja on oikea-aikainen ja tehokas kivunhoito. (Aurema,
Borén, Fri, Kauppinen, Kinnunen, Koistinen, Luukkainen, Numminen,
Paivike, Rautakorpi, Strandberg, Turtiainen, Vuento-Lammi, Vuola,
Asujamaa, Faaler, Grohn, Hietalahti, Hirvanen, Jutila, Mikkonen,
Perttunen, Rinne, Rolland, Ruskovaara, Silvan, Silvennoinen & Varis
2012, 3-5.) Kipulaakkeet ovat tarkea osa kivun hoitoa, mutta muitakin

keinoja tarvitaan (Martin, Seppa, Lehtinen & Tor6 2014, 96).

Rentoutus-, hengitys- ja mielikuvaharjoituksista on osoitettu olevan apua
kivun sdatelyssa (Martin ym. 2014, 96). Kipupotilaan on tarkeaa oppia
kuuntelemaan omia tuntemuksiaan ja toimimaan niiden rajoissa. Kehon
jannitystila voimistaa kivun tuntemusta, ja siksi on tarkeaa opetella oikeita
rentoutustekniikoita. (Aurema ym. 2012, 32—-33.) Hengitysharjoitusten
etuna kivunhoidossa on niiden helppous ja kustannustehokkuus. Niilla on
myos vain vahaisia sivuvaikutuksia. (Martin, Kerr, Bartley, Kuhn, Palit,
Terry, DelVentura & Rhudy 2012, 755-763.) Hengityksella on my6s useita
psykofyysiseen hyvinvointiin vaikuttavia tehtavia, joita ei valttamatta
tiedosteta. Hengitysharjoituksista on hyotya esimerkiksi vaikeissa

sairauksissa sekd onnettomuuksien ja leikkausten jalkeen, jolloin potilas



joutuu hakemaan uudenlaista, sopivinta hengitystapaa. (Martin ym. 2014,
36-38.)

Itsehoitomenetelmiad voidaan soveltaa isollekin potilasryhmalle.
Tutkimuksissa on onnistuneesti tutkittu kirjallisen ohjauksen tehokkuutta
itsehoitomenetelm&na kivun lieventymisessa. (Buenaver, McGuire &
Haythornthwaite 2006, 1389-1390.) Nykyisin kirjallinen ohjaus on yha
merkittdvammassa roolissa, silla sairaalassaoloajat ovat lyhentyneet ja
aika suulliseen ohjaukseen on vahentynyt (Kyngas, Kaariainen,

Poskiparta, Johansson, Hirvonen & Renfors 2007, 117, 124).



2 OPINNAYTETYON TAVOITE JA TARKOITUS

Taman toiminnallisen opinnaytetyon tavoitteena on tuottaa Lahden
kaupunginsairaalalle teoriatietoon perustuva potilasopas kivunhoitoa
tukevista hengitysharjoituksista. Hengitysharjoitusten tarkoituksena on
tarjota potilaille kivunhallintaa taydentava menetelma, jota he pystyvat
ohjauksen jalkeen itsenaisesti toteuttamaan osastolla ja kotona. Kivun
lievittymisen myota tarkoituksena on potilaiden elaméanlaadun

parantaminen potilaslahtoisesti ja kustannustehokkaasti.

Potilasoppaan tarkoituksena on mygs lisata osastojen fysioterapeuttien
tietdmysta hengitysharjoituksista ja niiden vaikuttavuudesta
kivunhallinnassa. Potilasoppaan tuotteistamisprosessiin sisaltyy luento
sairaalan fysioterapeuteille hengityksen ja kivun valisista yhteyksista seka
oppaan kaytosta. Fysioterapeutit kohtaavat kipupotilaita paivittain
tydssaan eri osastoilla, joten fysioterapeuttisia keinoja kivunlievitykseen on

tarpeen kehittaa.



3 KIPU

Kivulla on sekéa biologinen ja psykologinen ulottuvuus. Kipu kulkeutuu
hermoratoja pitkin, mutta se aistitaan mielen alueella (Vainio 2004, 5).
Vaikka kivun fysiologia on kaikilla sama, ihmiset kokevat saman
kipuarsykkeen eri tavoin. Aiemmista kipukokemuksista, sosiaalisista
tekijoista seka kulttuuritaustoista riippuu, miten jokainen kivun kokee.
(Sand, Sjaastad, Haug, Bjalie & Toverud 2012, 152; Talvitie ym. 2006,
289.) Kipu kuuluu elaman peruskokemuksiin, ja se voidaan jakaa
neurofysiologisen mekanismin ja keston mukaan eri kategorioihin (Kalso,
Haanpaa & Vainio 2009, 12—-14). Kipu alentaa toimintakykya ja vaikuttaa

elamanlaatuun etenkin muuttuessaan krooniseksi (Estlander 2003, 9-13).

Kipuarsykkeet viestivat kudosvauriosta tai sen uhasta ja suojaavat ihmista
vammoilta. Kipu aktivoi sympaattisen hermoston, mista johtuvat muun
muassa sykkeen nopeutuminen, verenpaineen nousu ja ihon verenkierron
heikkeneminen. Kipu voi saada myos aikaan nopean refleksin, kun raaja
nykaistaan pois kivuliaasta arsykkeesta. Kipuaistin puutteellinen toiminta
voi aiheuttaa hengenvaarallisia tilanteita arkielamassa. (Sand ym. 2012,
152.)

Fysioterapiassa kipupotilaan hoito on usein haasteellista sen
yksil6llisyyden takia. Kipua on vaikea mitata, ja sen takia fysioterapian
vaikuttavuuden arviointi ei aina ole helppoa. Fysioterapeutin on vain
luotettava ja uskottava potilaan kertomukseen kivun laadusta, maarasta ja
voimakkuudesta. Kipukokemus ei mydsk&an ole koko ajan samanlaista,
vaan se muuttuu ajan ja paikan vaihtuessa. Jokainen potilas tulisi nahda
yksiloné ja samaakin diagnoosia tulisi hoitaa tapauskohtaisesti. (Ojala
2014, 4-8.)

Fysioterapiassa voidaan kayttaa erilaisia menetelmia kivun
vahentamiseksi ja toimintakyvyn parantamiseksi. Kroonisen kivun
fysioterapiassa harjoittelun tulisi kuitenkin olla mahdollisimman vahan
passivoivaa. Fysioterapeutin tarkea tehtava on arvioida kipua yllapitavia

tekijoita, henkista kuormitusta, biomekaanisia kuormitustekijoita,



vuorovaikutuksellisten tekijdiden vaikutuksia, kivun vaihtelua seka yleista
toimintakykya. Arvion perusteella laaditaan yhdessa potilaan kanssa
suunnitelma kivun vahentamisesta, uusiutumisen ehkaisysta ja
toimintakyvyn sailyttamisesta. Tavallisesti kipupotilaan fysioterapiassa
kaytetaan ohjausta ja neuvontaa, harjoittelua, manuaalista terapiaa seké
fysikaalisen terapian hoitomuotoja. Kudosvauriokivussa harjoittelu on
tarkeaa annostella niin, etta harjoitteiden tekeminen onnistuu kivutta.
Harjoittelun avulla voidaan myds vaikuttaa elimiston kipua vahentaviin
laskeviin eli inhiboiviin ratoihin. (Talvitie ym. 2006, 293—-301.)

3.1 Kiputyypit

Kivun jaottelu perustuu anatomiaan, sijaintiin, kivun kestoon tai sen
aiheuttajaan. Voidaan puhua esimerkiksi hermokivusta, selkdkivusta tai
synnytyskivusta. (Estlander 2003, 14.) Fysioterapian kannalta tarkeintd on
kuitenkin tietd& kivun aiheuttaja ja patofysiologia, jolloin kivun syyhyn on
mahdollista vaikuttaa (Talvitie ym. 2006, 290).

3.1.1 Kivun jaottelu keston mukaan

Kestonsa mukaan kipu voidaan jakaa akilliseen eli akuuttiin kipuun seka
pitkdaikaiseen eli krooniseen kipuun. Akuutti kipu viestii &killisesta
kudosvauriosta, kuten haavasta tai palovammasta. Kroonisessa kivussa
kudos ei varoita kudosvauriosta vastaavalla tavalla. Krooninen kipu voi olla
esimerkiksi lihas- tai nivelkipua. Akuutti kipu muuttuu krooniseksi kivuksi,
kun kudosvaurion normaali paranemisaika on kulunut. (Sand ym. 2012,
152; Talvitie ym. 2006, 290.)

Akuutti Kipu suojaa elimistoa ja estaa lisdvaurion syntymisen. Silla on
yleensa selva syy, ja sita voidaan hoitaa tehokkaasti. Akuutit kivut
paranevat paivien tai viikkojen kuluessa. Tuki- ja liikuntaelinten sekéa
siséelinten vaurioissa seurauksena on usein lihasspasmi, joka pyrKii
immobilisaation avulla antamaan vaurioituneelle kudokselle
mahdollisuuden parantua. Akilliset vammat saattavat olla aluksi kivuttomia,

koska huomio ja toiminta keskittyvéat eloonjadmisen kannalta tarkeisiin



asioihin. (Kalso ym. 2009, 105.) Tyypillisia akuutteja kiputiloja ovat
esimerkiksi erilaiset vammat kuten venahdykset ja nyrjahdykset,
hapenpuutteesta johtuva kipu, akillisen vélilevynpullistuman aiheuttama
tulehdusreaktio ja fasettinivelperdiset mekaaniset kiputilat. (Talvitie ym.
2006, 291.)

Krooniseksi kivuksi lasketaan sellainen kipu, joka on yli kolme kuukautta
kestanyt kiputuntemus. Kipu voidaan maaritella krooniseksi myds, jos se
kestaa pidempaan kuin mitéa kudoksen odotettu paranemisaika on.
Pitkittyessaan kipu kuormittaa potilasta myds psykososiaalisesti. (Talvitie
ym. 2006, 290; Kalso ym. 2009, 106.) Kroonisen kivun aiheuttaja voi olla
nosiseptoreita jatkuvasti arsyttava prosessi, kuten nivelrikko. ldiopaattiset,
eli mekanismeiltaan tuntemattomat kiputilat, ovat yleensa myos
pitkékestoisia, koska kipujarjestelmén sentraalinen saately on muuttunut.
(Haanpaa 2008, 1.) Tyypillisia kroonisen kudosvauriokivun aiheuttajia ovat

nivelrikot ja degeneratiiviset selkdsairaudet (Talvitie ym. 2006, 291).

Krooninen kipu jaotellaan kolmeen vaikeusasteeseen; lieviin,
keskivaikeisiin ja vaikeisiin kiputiloihin. Vaikeusaste voidaan maaritella
kivun aiheuttamien toimintakykymuutosten perusteella. Arvioinnissa
huomioidaan ADL-toiminnot sek& sosiaaliset toiminnot. Lievassa
Kiputilassa kipu ei haittaa normaaleja paivittaisia toimia eikd sosiaalista
toimintaa. Keskivaikeassa kiputilassa kipua esiintyy koko ajan tai lahes
koko ajan hairiten paivittaisia toimintoja, ja potilas tarvitsee saanndllista
l&&kitysta. Vaikea kiputila haittaa toimintakykya merkittavasti, on jatkuvaa,
ja hoitoon tarvitaan sdanndllista ladkitysta. Kipu hairitsee nukkumista, ja
potilas usein tarvitsee liikkumisen apuvélineita lyhyillakin matkoilla.
(Haanpaa 2008, 1-6.)

Selitysta sille, miksi joillakin kipu kroonistuu ja toisilla ei, on etsitty muun
muassa geeniteknologian avulla. Geenit tarjoavat jokaiselle erilaiset
valmiudet huolehtia kudos- ja hermovauriosta, ja niiden aiheuttaman kivun
saamisesta hallintaan. (Kalso ym. 2009, 106.) Kipu voi muuttua itsedan
yllapitavaksi ongelmaksi. Talléin voidaan puhua moniulotteisesta

kroonisesta kivusta tai biopsykososiaalisesta ongelmasta. (Estlander



2003, 9-13.) Riskitekijoita kivun kroonistumiselle ovat aikaisemmat
pitkaaikaiset kiputilat, hermovaurio seké oireet, jotka viittaavat
sympaattisen hermoston yliaktiivisuuteen. Myds psykologiset ja
psykososiaaliset riskitekijat, seka kognitiiviset etta kayttaytymiseen liittyvat
tekijat, vaikuttavat kivun kroonistumiseen. (Salanteré, Hagelberg, Kauppila
& Narhi 2006, 21, 148.)

Hannu Luomajoki (2014, 10-14) jaottelee artikkelissaan psykososiaaliset
tekijat kognitiivisiin ja emotionaalisiin tekijoihin, kipukayttaytymismalleihin
seka niin kutsuttuihin keltaisiin lippuihin. Kognitiivisia tekijoita ovat pelon
aiheuttama valttdmiskayttaytyminen ja katastrofisaatio, mutta myoés kivun
liallinen huomioiminen, heikentynyt pystyvyys ja omat ajatukset vaivojen
syysta. Emotionaaliset ongelmat johtuvat usein uskomuksesta, etta kipu
merkitsee jotakin vakavaa ongelmaa. Tallin potilas on myos usein
vakuuttunut, ettd joku muu, esimerkiksi laakéari, on syyllinen. Keltaiset liput
tarkoittavat kivun psykososiaalisia riskitekijoitéd. Ne on jaoteltu
uskomuksiin, asennoitumiseen, kipukayttaytymiseen, taloudellisiin,
diagnostisiin ja tunneperaisiin tekijoihin seka perheeseen ja tython
yhteydessa oleviin tekijoihin.

3.1.2 Kivun jaottelu anatomian mukaan

Sand ym. (2012, 153) jakavat kivun nosiseptiiviseen ja neurogeeniseen
kipuun. Nosiseptiivisessa kivussa kipureseptoreita aktivoivat arsykkeet
ovat kivun aiheuttajia. Neurogeeninen kipu johtuu hermoimpulsseista,
jotka syntyvat vapaiden hermopdaétteiden ulkopuolella. Kalso, Vaino ja
Haanpé&a (2009, 154-157) kirjassa Kipu ja Haanpaa (2008, 1) artikkelissa
Krooninen kipu jaottelevat kivun nosiseptiiviseen, neuropaattiseen ja
idiopaattiseen kipuun. Jaottelut eivéat kuitenkaan ole yksiselitteisia ja eri

l&hteista riippuen myods muita jaotteluita on [6ydettavissa.

Nosiseptiivisessa kivussa eli kudosvauriokivussa nosiseptorit reagoivat
voimakkaaseen kudosvauriota aiheuttavaan arsykkeeseen. Talloin kipua
aistiva ja valittava jarjestelma on terve. (Kalso ym. 2009, 155-156.)

Kudosvauriokivun syy on yleensa tiedossa, tunnistettavissa ja helposti



paikannettavissa. Kipua kuvaillaan pistavéaksi, teravaksi tai repivaksi.
(Salanterd ym. 2006, 79.) Nosiseptiivista kipua aiheuttavia tilanteita ovat
monet tuki- ja liikuntaelinperaiset kiputilat kuten tulehdukset, iskemiat,
tuumorit ja lihas-luustokiputilat (Kalso ym. 2009, 156). Kroonista
kudosvauriokipua voivat aiheuttaa esimerkiksi reuma, nivelrikko,
osteoporoosi, iskeemiset tilat ja sydpasairauksiin liittyvat

luustoetapesakkeet (Salantera ym. 2006, 79).

Jotkin kipuhermopaatteet reagoivat paineeseen, lamp6on ja kudoksessa
tapahtuviin biokemiallisiin muutoksiin. Kudoksen hapensaannin
huononeminen saa aikaan maitohapon ja hiilidioksidin kerd&antymisen
kudokseen, joka aiheuttaa kudoksen pH:n laskua. PH:n lasku aktivoi
nosiseptoreita, ja se saattaa olla yksi iskeemisen kivun mekanismi.
Tuumori saattaa painaa mekaanisesti ympariston kipuherkkia rakenteita.
Syopasolut saattavat muuttaa myds kasvaimen kemiallista ymparistoa
esimerkiksi painamalla verisuonia ja aiheuttaen kudosiskemiaa. (Kalso ym.
2009, 155-156.)

Nosiseptiiviseen kipuun voidaan laskea myds viskeraalinen- el
sisdelinkipu. Sis&elimi&d hermottavien tuovien alfamotoneuronien
hermosaikeiden aktivoituminen aiheuttaa viskeraalista kipua.
Viskeraalinen kipu on vaikeasti paikannettavissa ja se tuntuu laajemmalla
alueella kuin sen elimen alueella, josta kipu on laht6isin. Kivun tuntuminen
samanaikaisesti esimerkiksi iholla, kullekin elimelle tyypillisell&a alueella on
yleista. Sisaelinkipuun liittyy my6s autonomisia oireita kuten kalpeutta,
hikoilua, sydamentykytysta, pahoinvointia, oksentelua seka verenpaineen
ja pulssin muutoksia. (Kalso ym. 2009, 156.) Sisaelinkivulle tyypillista on

aaltomaisuus ja kivun heijastuminen (Salantera ym. 2006, 80).

Neuropaattinen kipu, eli dareishermon tai keskushermoston hermovaurion
aiheuttama kipu, eroaa kudosvauriokivusta selvasti. Kipu on voimakasta ja
epamiellyttavaa, ja sitad kuvaillaan sahkoiskumaiseksi, kihelmdivaksi,
polttavaksi ja pistelevaksi. Hermovauriokipuun liittyy myds tuntomuutoksia
tai -puutoksia, jotka noudattavat hermotus- eli dermatomialueita.

Hermoston osan vaurio tekee afferentteihin kipuratoihin pysyvia muutoksia



ja uusia poikkeavia yhteyksia sensorisiin syihin voi syntyd. On myos
esitetty, etta AB-syyt saattavat versota lamina Il:een, jolloin normaali
kosketus aistitaan kipuna. Inhiboivien neuronien tuhoutumista voi myos
tapahtua, jos selkaytimeen tuleva arsytys on hyvin voimakas. Naiden
muutoksien seurauksena pienikin kosketus voi tuntua kivuliaalta tai
potilaalle voi kehittya jatkuva spontaani kipu. (Kalso ym. 2009, 99-101,
106; Salantera ym. 2006, 80.)

Termid neurogeeninen Kipu, ndkee myods kaytettavan. Talléin puhutaan
hermovauriokivusta, jonka hermoimpulssi syntyy vapaiden
hermopaatteiden ulkopuolella. Neurogeeninen kipu johtuu monista eri
syista. Niita ovat esimerkiksi iskiaskipu, vydruusu, kolmoishermosarky ja
aavekipu. (Sand ym. 2012, 153.)

Idiopaattinen kipu on kiputila, johon potilaalta ei voida todeta kipua
selittavaad kudos- tai hermovauriota. Potilailla on usein moninaisia tuki- ja
likuntaelinperaisia ongelmia, ja takana on paljon tutkimuksia ja
leikkaustoimenpiteita. Idiopaattisesta kivusta kaytetaan usein myos
nimitysta krooninen kipuoireyhtyma. (Salanterd ym. 2006, 81-82.)
Idiopaattiseen kipuun liittyy l&hes poikkeuksetta myds psyykkisia oireita,
kuten persoonallisuushéiridita tai neuroottisia oireita (Kalso ym. 2009,
157).

3.2 Kivun aistiminen

Kipua aistivat hermot kulkevat hermoston osassa, jota kutsutaan
kipuradaksi. Kipurata alkaa kudoksesta, kulkee sieltd kohti selkaydinta ja
jatkuu selkaytimesta kipujuosteena kohti aivokeskuksia ja aivokuorta.
(Vainio 2004, 25.) Matkalla kipuviesti aktivoi seka kipuviestia vahvistavia
ettd inhiboivia jarjestelmia. Jarjestelmien valinen tasapaino ratkaisee,
kuinka voimakkaasti kipuviesti aistitaan. Kivun kroonistumista voi
edesauttaa joko vahvistavien jarjestelmien voimistuminen tai inhiboivien

jarjestelmien heikkeneminen. (Kalso ym. 2009, 107.)
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Kipua lisaavia valittajaaineita ovat substanssi P, adrenaliini, kortisoli,
glutamaatti, aspartaami seka cholekystokiniini. Kipua lievittavia hormoneja
ovat dopamiini, serotoniini, endogeeniset opioidit seka enkefaliinit seka
GABA. Placebon vaikutusta on perusteltu silla, ettd se on yhteydessa
endogeenisiin opioideihin. Kipua lievittavia valittdjaaineita alkaa
positiivisten ajatusten johdosta erittya aivojen PAG-osassa. (Luomajoki
2014, 11))

Kivun aistiminen voidaan jakaa neljaén eri vaiheeseen; 1) transduktioon eli
nosiseptoreiden aktivoitumiseen, 2) transmissioon eli kivun siirtymiseen
keskushermostoon, 3) modulaatioon eli kivun muunteluun hermostossa
seka 4) perseptioon eli nosiseptoreiden toiminnan aiheuttamaan

subjektiiviseen vasteeseen. (Kalso ym. 2009, 76.)

Transduktiossa eli nosiseptorin aktivoitumisessa kudosvaurion aiheuttaja
ja nosiseptoreiden aktivoija voi olla kemiallinen, mekaaninen tai
termaalinen energia, joka muuttuu primaarin afferentin hermon
elektrokemialliseksi hermoimpulssiksi. Transmissiossa tama tieto siirtyy
niihin keskushermoston osiin, joiden aktivoituminen johtaa kivun
aistimiseen. Ensin viestit johdetaan selkaytimeen, jossa afferentit
hermosolut synapsoivat selkaytimen neuronien kanssa. Ne puolestaan
valittavat kipuviestin aivoihin spinotalaamista rataa pitkin talamuksen
tumakkeisiin, josta viesti kulkeutuu etuaivokuorelle ja somatosensoriselle
aivokuorelle. Keskushermostossa on myds inhiboivia ratoja, jotka estavat
kipua valittdvien hermosolujen toimintaa selkaytimessa. Modulaatiossa
erilaiset tekijat, kuten stressi tai laakkeet, saattavat aktivoida naita
inhibitorisia ratoja. Modulatoriset interneuronit saattavat olla my6s
eksitatorisia eli kipuviestid voimistavia neuroneja. Etuaivokuorelta
hypotalamuksesta laskeutuvat radat osallistuvat modulaatioon, kun ne
aktivoivat keskiaivojen ja ydinjatkeen inhiboivia ratoja. (Kalso ym. 2009,
76-77.)

Selkaydin on jaettu kymmeneen kerroksittaiseen laminaan solujen
anatomisten ominaisuuksien perusteella. Laminoita kutsutaan myds

Rexedin laminoiksi ne kuvanneen Bror Rexedin mukaan. (Kalso ym. 2009,
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61-62.) Laminat sijaitsevat selkaytimen harmaassa aineessa. Takasarven
laminat I-VI vastaanottavat ja kasittelevat sensorisia periferiasta tulevia
Kipuviesteja. Etusarven laminat VII-IX hoitavat motorisen viestin
lahettamisen, esimerkiksi monosynaptiset refleksit. (Almeida, Roizenblatt
& Tufik 2003, 42-43.) Kipuun yhteydessa olevia aivoalueita ovat
sensorinen ja motorinen aivokuori, hypotalamus, hippokampus ja

amygdala (Luomajoki 2014, 11.)

3.3 Kivun fysiologia

Kipua aistivat kipureseptorit eli nosiseptorit. Hermoimpulssit muodostuvat
sensoristen hermosyiden vapaissa hermopaatteissa, joiden ymparilla ei
ole sidekudoskapselia eikéa muita ylimaaraisia rakenteita. Kipua aistivissa
hermosyissa, eli niin sanotuissa kipusyissa, myeliinitupet ovat vajavaisesti
kehittyneet tai niissa ei ole lainkaan myeliinituppeja. (Sand ym. 2007, 152—
154.) Kipua aistivia nosiseptoreita on ihossa, eri kalvorakenteissa, syvisséa
faskioissa, sisaelinten sidekudoksissa, ligamenteissa ja nivelkapseleissa,
luukalvossa, lihaksissa, janteissa ja valtimoissa (Almeida ym. 2003, 40—
41). Kudosvauriossa vapautuu valittajaaineita, jotka herkistavéat
nosiseptoreita ja voivat suoraan aktivoida niitd. Esimerkiksi kudosvaurion
yhteydessa vapautuu suuri maara ATP:ta eli adenonosiinitrifosfaattia, joka

herkistaa sensorisia neuroneja. (Kalso ym. 2009, 81-82.)

Kipua valittavat nosiseptorit ovat afferentteja hermosoluja eli tuovia
hermosoluja, joiden hermopéaétteet reagoivat arsykkeeseen. Tuovan
hermosolun aktivoituminen synnyttdd aktiopotentiaalin. Afferenttien
hermosoluilla on kaksi tehtavaa; transduktio ja transmissio. (Kalso ym.
2009, 76.)

Kipua aistivat aareishermot jaetaan niiden myeliinitupen paksuuden ja
ominaisuuksien perusteella A-syihin ja C-syihin. A-syyt ovat paksuja
myeliinitupellisia ja C-syyt ohuita myeliinitupettomia &areishermoja.
Myeliinitupen paksuus vaikuttaa viestin johtumisnopeuteen ja toimintaan.
Viestin johtumisnopeus on sitéa korkeampi, mita paksumpi myeliinituppi on,

eli A-syyt ovat nopeampia nosiseptoreita. Myeliinitupelliset A-syyt jaetaan
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lihasten proprioseptoreiden afferentteihin syihin (Aa), ihon
mekanoreseptoreihin (AB) ja ohuisiin ihon mekano- ja nosiseptoreihin
(Ad). Suurin osa tuovista syista on Ad- tai C-syita. Kiputuntemus valittyy
ensimmaiseksi Ad-syiden kautta ja toiseksi C-syiden kautta. Ensin
aistittava kipu on teravaa ja lyhytkestoista, sen jalkeen aistitaan tylppaa
pitempikestoista kipua. Aa-syyt ovat paksuimpia ja johtuvat noin 100m/s,
kun hitaimmat ja ohuimmat C-syyt johtuvat vain 0,5-2,0m/s. AB-syyt
johtuvat 30—100m/s ja Ad-syyt 12—-30m/s. (Kalso ym. 2009, 76, 80;
Almeida ym. 2003, 41.)

Ad-nosiseptorit ovat herkkia aistimaan terdavaa mekaanista arsytysta,
mutta osa niista vastaa myos termaaliseen stimulukseen. Sen
moninaisuuden takia niitéd kutsutaankin mekanotermaalisiksi
nosiseptoreiksi. (Kalso ym. 2009, 79.) C-syita on noin kolme neljasosaa
aareishermon primaareista tuovista hermoista. C-syyt vastaavat
termaalisiin, mekaanisiin ja kemiallisiin arsykkeisiin, ja siksi niita kutsutaan
C-polymodaalisiksi nosiseptoreiksi. C-syiden reseptiivinen alue on yleensa
pienempi kuin Ad-nosiseptoreiden, mutta niilla on myds huomattavia
paallekkaisyyksia. Toistuvasti arsytettyind C-syyt herkistyvat, jolloin niiden
reseptiivinen alue laajenee. Osa C-syista on niin sanottuja hiljaisia
nosiseptoreita eli ne eivat vastaa mekaaniseen arsykkeeseen, mutta
saattavat herkistya painearsytykselle. Osa C-syista sisaltdd myos
peptidineurotransmittereita eli substanssi P:ta. (Kalso ym. 2009, 79.)

Kipuviesti valittyy primaareja afferentteja nosiseptoreita pitkin selkaytimen
takasarveen. C-syyt kulkeutuvat laminoihin I, Il ja V, jossa ne synapsoivat,
kun taas hiljaiset nosiseptorit paatyvat vain laminaan Il. Ad-syiden
nosiseptorit paatyvat laminoihin | ja VV, mekanoreseptorit laminoihin Il ja Ill.
AB-syyt paatyvat laminoihin I, IV, V ja VI. (Kalso ym. 2009, 79, 85-86.)
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4 HENGITYS

Hengityksen tehtavanéa on hapen kuljettaminen elimistbon ja
aineenvaihdunnan seurauksena syntyvan hiilidioksidin poistaminen.
Hengityksella on tarkea rooli myds elimiston happoemaéastasapainon
saatelijand. Hengityksen jatkuva rytmikas liike helpottaa laskimoveren
virtausta ja imunestekiertoa. Oikea hengitysmekaniikka pitaa ylla
selkarangan ja sitd ymparoivien rakenteiden joustavuutta. Hengityslihakset
osallistuvat asennon yllapitoon ja raskaaseen fyysiseen toimintaan.
Tasapainoinen hengitys ja tarkoituksenmukainen hengityslihasten kaytto
vaikuttavat liikkeiden joustavuuteen ja koordinaatioon koko kehossa.
(Martin ym. 2014, 36-37.)

Hengityksella ja hengityselimist6lla on useita psykofyysiseen hyvinvointiin
vaikuttavia tehtavid. Rauhallinen hengittaminen auttaa tunteiden
tunnistamisessa seka tyynnyttda mielta ja elimistéd. (Martin ym. 2014, 36—
37.) Hengitysta on kaytetty yleisena keinona kivun saatelyssa, ja se on
olennaista erilaisissa rentoutumismenetelmissa ja meditaatiotekniikoissa.
(Arsenault, Ladouceur, Lehmann, Rainville & Pitché 2013, 501-511).

4.1 Hengitystiet ja keuhkot

Hengitysteiksi kutsutaan rakenteita, joita pitkin ilma kulkeutuu ulkoilmasta
keuhkoihin. Ne jaetaan yla- ja alahengitysteihin. (Leppéluoto, Kettunen,
Rintamaki, Vakkuri, Vierimaa & Latti 2013, 196.) Ylahengitysteihin
kuuluvat nen&aontelot, suuontelo ja nielu. Levossa sisddnhengitys tapahtuu
valtaosin nendontelon kautta. Osa sisddnhengitysilmasta kulkee
suuontelon l&pi, mikali nendn kautta ei saada tarpeeksi ilmaa kattamaan
elimiston hapentarve. Tallainen tilanne on esimerkiksi rasituksessa tai jos
nenan limakalvot ovat tulehtuneet ja nendontelo on tukossa. Suuontelon
l&pi hengitettdessa hengitystieinfektioiden riski suurenee, silla ilma kulkee
suuontelon lapi nopeasti ja on siksi riittAmattomasti puhdistettua,
lAmmitettyé ja kostutettua. (Sand ym. 2012, 357-359.)
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Nendaontelon ja suuontelon kautta siséan hengitetty ilma kulkee nieluun,
joka johtaa kurkunpaahan. Kurkunp&é on osa alahengitysteita, joihin
kuuluvat myds henkitorvi, keuhkoputket ja ilmatiehyet. Henkitorvi jakautuu
kahdeksi paakeuhkoputkeksi, joista toinen menee oikeaan ja toinen
vasempaan keuhkoon. Keuhkoissa keuhkoputket jakautuvat yha
pienemmiksi haaroiksi, joista pienimpia kutsutaan ilmatiehyiksi. Osa
kaasujenvaihdosta tapahtuu kaikkein pienimmissa ilmatiehyissa el
hengitystiehyissa. (Sand ym. 2012, 357—-359.) Muuten hengitystiet eivat
osallistu kaasujen vaihtoon, silla niissa ei ole hengityskaasujen vaihtoon
vaadittavaa epiteelikudosta (Leppaluoto ym. 2013, 196).

Hengitystiehyet paattyvat keuhkorakkulasdkkeihin, joiden seindmat
muodostuvat keuhkorakkuloista eli alveoleista. Suurin osa
keuhkokudoksesta on keuhkorakkuloita, joita ympé&rdi hiussuoniverkosto.
Alveoleissa olevan ilman ja hiussuonissa kulkevan veren erottaa toisistaan
ohut seindma, jonka lapi kaasujenvaihto tapahtuu. (Sand ym. 2012, 356,
359-360.)

Keuhkot sijaitsevat rintakeh&n sisalla, rintaontelossa. Rintakehaan
kuuluvat selkarangan rintanikamat, kylkiluut, kylkivalilihakset ja rintalasta.
Rintaontelon kattona ovat kaulan lihakset ja pohjana pallea. Keuhkon karki
ulottuu pari senttia solisluun ylapuolelle, ja sen alareuna on palleaa
vasten. Kummankin keuhkon ympérilla on kaksilehtinen keuhkopussi eli
pleura, jonka sisékalvo peittaa keuhkon pintaa ja ulkokalvo rintakehan
sisaseinamaa. Lehtien vélissa on pleuraontelo, jossa on ohut nestekerros
vahentaméassa kitkaa ja pitamassa osat kiinni toisissaan hengitysliikkeiden
aikana. Keuhkot jakautuvat lohkoihin, mika parantaa keuhkojen
likkuvuutta ja helpottaa niiden tayttymista ilmalla. Oikeassa keuhkossa on
kolme lohkoa ja vasemmassa kaksi. (Hiltunen, Holmberg, Jyvasjarvi,
Kaikkonen, Lindblom-Ylanne, Nienstedt & Wahala 2010, 357-358; Sand
ym. 2012, 361-362.)
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4.2 Hengityksen fysiologia

Hengityksella tarkoitetaan kaikkia kaasujen vaihdon vaiheita ilman ja
elimiston solujen valilla. Soluhengityksen alkua edeltavéat vaiheet voidaan
jakaa neljaan osaan 1) keuhkotuuletus eli ventilaatio, 2) kaasujenvaihto
keuhkorakkuloiden ilman ja veren valilla, 3) kaasujen kuljetus veressa ja 4)
kaasujen vaihto veren ja kudosten valilla. Soluhengitys sisaltdé solun
sisdiset reaktiot, joissa orgaaniset molekyylit hapettuvat ja muodostuu
hiilidioksidia, vetta ja ATP:ta. (Sand ym. 2012, 356.)

Keuhkotuuletus tarkoittaa ilman kuljetusta ilmakehéasta keuhkorakkuloihin
ja takaisin (Hiltunen ym. 2010, 358; Sand ym. 2012, 362). lima siirtyy
suuremman paineen alueelta pienemman paineen alueelle. limanpaineen
ja keuhkorakkuloiden paineen vélinen ero maaraa, kumpaan suuntaan
ilma virtaa. llman virtausta sdatelee alveolipaineen vaihtelu, joka perustuu
keuhkojen laajenemiseen ja supistumiseen. (Leppaluoto ym. 2013, 201—-
202.)

Kaasujenvaihto on hapen kuljetusta keuhkoissa olevasta ilmasta soluihin
ja hiilidioksidin kuljetusta soluista keuhkoihin (Sand ym. 2012, 356).
Hengityskaasujen vaihto keuhkoissa tapahtuu diffuusiona alveoli-ilman ja
keuhkohiussuonien veren valilla. Kaasut diffundoituvat suuremman
osapaineen alueelta pienempéaa osapainetta kohden. Koska solut
kayttavat aineenvaihdunnassa happea, on alveoli-ilman happiosapaine
suurempi kuin keuhkoihin saapuvan laskimoveren happiosapaine. Nain
ollen happi siirtyy keuhkorakkuloista vereen. Veresta happi siirtyy
kudosnesteen kautta soluihin, silla kudosnesteen happiosapaine on
pienempi kuin hiussuonissa, mutta suurempi kuin soluissa. Solujen
aineenvaihdunnan tuloksena syntyva hiilidioksidi diffundoituu soluista
kudosnesteen kautta vereen. Hiilidioksidin osapaine keuhkojen
hiussuonissa on suurempi kuin alveoli-ilmassa, joten hiilidioksidia siirtyy
jatkuvasti veresta keuhkorakkuloihin. (Hiltunen ym. 2010, 367; Sand ym.
2012, 369; Leppaluoto ym. 2013, 210-211.)
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Verenkiertoelimisto kuljettaa happea keuhkoista kudoksiin ja hiilidioksidia
kudoksista keuhkoihin. Laskimoveri, joka siséltaa runsaasti hiilidioksidia ja
vahan happea, saapuu kudoksista sydamen oikeaan eteiseen. Sydamen
oikea kammio pumppaa veren vasempaan ja oikeaan keuhkovaltimoon,
joita pitkin veri kulkeutuu vasempaan ja oikeaan keuhkoon.
Keuhkovaltimot haarautuvat ja paattyvat hiussuoniverkostoihin, jotka
ymparoivat keuhkorakkuloita. Kaasujenvaihto tapahtuu keuhkorakkuloiden
alveoli-ilman ja keuhkohiussuoniverkostojen veren vdlilla. Hapekas veri
palaa keuhkoista keuhkolaskimoita pitkin sydamen vasempaan eteiseen ja
siitd vasempaan kammioon. Vasemmasta kammiosta veri pumpataan
aorttaan ja sen haaroja pitkin elimistoon. (Sand ym. 2012, 268-269, 365;
Leppaluoto ym. 2013, 139.)

Happi kulkee elimistossa paaosin hemoglobiiniin sitoutuneena, mutta
my0s plasmaan liuenneena. Keuhkoista lahtee elimistoon noin litra
happea minuutissa. Hiilidioksidi kulkeutuu veren mukana keuhkoihin
bikarbonaattina, plasmaan liuenneena tai hemoglobiinin proteiiniosaan
sitoutuneena. (Sand ym. 2012, 369-371.)

Keuhkotuuletus tapahtuu automaattisesti tarpeen mukaan.
Hengitystiheyteen ja -syvyyteen voi kuitenkin vaikuttaa myos
tahdonalaisesti. Hengityskeskukseksi kutsutaan ydinjatkeessa sijaitsevia
sisdan- ja uloshengityksen kaynnistavid hermosoluja. Hengitystiheytta
saatelevat ydinjatkeen sisddnhengityskeskuksen hermosolut. Aistinsolut
tarkkailevat kaiken aikaa hapen ja hiilidioksidin osapaineiden seka
vetyionipitoisuuden muutoksia. (Sand ym. 2012, 373-374.) Ydinjatkeessa
sijaitsevat sentraaliset kemoreseptorit muodostavat yhteyden
hengityskeskuksen hermosolujen kanssa. Ne aistivat veren
hiilidioksidiosapainetta ja reagoivat aivo-selkaydinnesteen pH:n
muutoksiin. Normaalisti aivo-selkaydinnesteen happamuus on téarkein
hengitysta sdateleva tekija. (Sand ym. 2012, 374; Leppaluoto ym. 2013,
215.)

Keuhkoihin tulee autonomisen hermoston rauhoittavia viesteja

kiertdjahermon valityksella seka kiihdyttavia signaaleja rintakehan
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sympaattisten hermosolmujen valityksella (Martin ym. 2014, 53).
Autonominen hermosto saatelee keuhkoputkien lapimittaa ja nain ollen
iimanvirtauksen nopeutta. Keuhkoputkia ymparéivat sileat lihassolut, joihin
tulee parasympaattisia hermosyita. Naiden hermojen stimulaatio aiheuttaa
keuhkoputkien supistumisen. Sympaattisia syita ei keuhkoputkissa ole,
mutta esimerkiksi stressitilanteessa tai fyysisessa rasituksessa
keuhkoputket laajenevat adrenaliinin vaikutuksesta. (Leppéluoto ym. 2013,
203-204.)

Aikuinen hengittaé normaalisti levossa noin 12-14 kertaa minuutin aikana.
Jokaisella sisd&nhengityksella hengitetd&n noin puoli litraa ilmaa.
(Leppaluoto ym. 2013, 207.) Osa ilmasta jaa hengitysteihin, eiké osallistu
kaasujenvaihtoon. Hengityksen minuuttitilavuus lasketaan kertomalla
hengitystaajuus kertahengitystilavuudella. Se on aikuisella keskimaarin 6
litraa levossa, mutta rasituksessa voi nousta jopa 200 litraan. (Sand ym.
2012, 366—367.) Hengitystilavuuksiin vaikuttavat erityisesti ika, sukupuoli
ja pituus (Leppéaluoto ym. 2013, 207).

4.3 Hengityslihakset

Tarkein sisddnhengityslihas on pallea, ja levossa 60-75 % ventilaatiosta
perustuu sen toimintaan (Sand ym. 2012, 363). Pallea on
kupolinmuotoinen ja se sijaitsee rintakehan ja vatsan valissa. Sen
kiinnityskohtina ovat koko rintakehd, kylkiluut ja -rustot, miekkalisake seka
selkanikamat. Suuret vatsa-, selkd, ja lannelihakset kiinnittyvat palleaan ja
tekevat sen kanssa yhteistyota. Pallea osallistuu asennon yllapitoon ja sen
toiminnalla on siksi vaikutuksia laajalti elimistoon. Pallean hermotus
tapahtuu palleahermon ja kylkivalihermojen valityksella. (Martin ym. 2014,
40.)

Pallean supistuessa lantionpohjan lihakset rentoutuvat ja painvastoin.
Vahvat lantionpohjan lihakset kantavat sisaelinten painon selkéarankaa
vakautettaessa ja néin lihakset pystyvat laajentamaan rintakehaa.
Lihasvoiman lisdksi on tarkead, etta lantionpohjan lihakset paasevat valilla

rentoutumaan. Vatsa-, selka- ja lantiolihasten tasapainolla on tarkea
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merkitys hengityksesséa. Epéatasapainoinen hengitys horjuttaa naiden
lihasten yhteistoimintaa. Esimerkiksi huonot asennot ja hengitysmallit sek&
anatomiset poikkeavuudet ja sairaudet voivat vaikuttaa lihaksiin ja muuttaa
niiden aktivoitumisjarjestysta seka lihasryhmien valistd koordinaatiota.
Tallaisessa tilanteessa ilmaa kulkee keuhkoihin vAhemman ja se virtaa
huonosti keuhkojen alaosaan. Lihasten epatasapainoisen toiminnan

seurauksena voi olla alaselka- ja niskakipua. (Martin ym. 2014, 44.)

Ennen sisaanhengityksen alkua hengityslihakset ovat veltostuneet,
alveolipaine ja ilmanpaine ovat yhta suuret, eiké ilma virtaa hengitysteiden
lapi (Sand ym. 2012, 362). Normaali, rauhallinen sisaanhengitys alkaa
pallean supistumisella, josta hengitysliike levida seka alaspain kohti
lantiota ettd ylospain rintakehaa kohti (Martin ym. 2014, 40).
Sisddnhengityksessa kaytetaan myos ulompia kylkivalilihaksia, joiden
supistuessa kylkiluut nousevat ylospain ja rintakeha levenee. Nuoret, joilla
on joustava rintakeha, kayttavat melko paljon kylkivalilihaksia, mutta
vanhemmilla ihmisilla rintakehé jaykistyy ja pallean merkitys hengityksessa
edelleen kasvaa. (Hiltunen ym. 2010, 358.) Rasituksessa kaytetaan
apuhengityslihaksina kaulan lihaksia, jotka nostavat kylkiluita edelleen ja
keuhkoihin paasee virtaamaan lisaa ilmaa. Kun sisdanhengitys paattyy,

sisaanhengityslihakset veltostuvat. (Sand ym. 2012, 363.)

Uloshengitys on levossa passiivinen eli siihen ei tarvita lihasty6ta. Kun
sisdanhengityslihakset veltostuvat, keuhkokudoksen ja rintakehan
joustavat rakenteet vetavat keuhkoja ja rintakeh&éa kasaan. Keuhkojen
tilavuuden pienentyessé alveolipaine nousee. Keuhkorakkuloiden paineen
ylittdessa ulkoilman paineen, ilma virtaa alveoleista hengitysteiden kautta
ulos. Fyysisessa rasituksessa uloshengityksen on oltava aktiivista, jolloin
sisemmat kylkivalilihakset supistuvat ja kylkiluut likkuvat alaspain. Myods
vatsaontelon seindmaéan lihakset supistuvat, mika suurentaa vatsaontelon
painetta ja tyontad palleaa nopeammin kohti rintaonteloa. (Sand ym. 2012,
363—-364.) Rauhallisessa olotilassa uloshengitys on pidempi kuin

sisaanhengitys (Martin ym. 2014, 41).
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Rauhalliseen hengittamiseen kuuluvat tauot auttavat ilman kulkeutumista
keuhkojen alimpiin osiin ja keuhkorakkuloiden sisaéan seka helpottavat
hiilidioksidipitoisen ilman poistumista. Normaalissa hengityksessa
sisdanhengitysta seuraa lyhyt tauko, jonka aikana hengityslihakset
rentoutuvat ja hengityskaasut tasaantuvat aineenvaihdunnan vaatimalle
tasolle. (Martin ym. 2014, 41-42.) Sisddnhengityksen jalkeisen tauon
aikana voi hengitysta hetken pidattaékin. Uloshengityksen loppuun
syntyva tauko sen sijaan ei ole hengityksen pidattamista, vaan
enemmankin rauhallinen hiipuma, jonka aikana virtaus jatkuu. Se on
tarkea vaihe lihasten rentoutumisen kannalta. (Martin & Seppéa 2014, 129,
81.)
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5 HENGITYKSEN VAIKUTUS KIPUKOKEMUKSEEN

Fysioterapeutti kohtaa tydssaan jatkuvasti kipupotilaita, joten on tarkeaa
ymmartaa miten eri tekijat, kuten hengitys, vaikuttavat potilaan kokemaan
kipuun. Kipu stimuloi voimakkaasti hengitystéa esimerkiksi aiheuttaen
akillisen sisddnhengityksen, hengenahdistuksen tunnetta, hengityksen
kilhtymista tai pidattamista. Akuutti kipu lisdd hengitystaajuutta ja
pienentaa hengityksen kertatilavuutta, ja nain ollen hapetus seka
keuhkotuuletus heikkenevat. Kipu voi myds aiheuttaa spasmia
verisuonissa, mika johtaa kudoksen hapensaannin huononemiseen.
Voimakas kipu estédéd kunnollisen yskimisen rintakehan ja vatsan alueen
vammojen yhteydessa, saaden aikaan eritteiden keraantymista
hengitysteihin ja keuhkokuumeen riskin kasvua. (Kalso ym. 2009, 106;
Martin ym. 2014, 96; Salantera ym. 2006, 76.) Hyperventilaatiota tapahtuu
usein &killisen kivun yhteydessa, ja siihen liittyy akuutin kivun
lieventyminen. Ylihengittdmisen jatkuessa pidempaan kivun kokemus

kuitenkin voimistuu. (Martin ym. 2014, 96.)

On tavallista jannittda kipua vastaan tai pyrkid poistamaan se mielesta.
Ihminen voi saadelld tunteita hengityksen avulla, esimerkiksi pyrkimalla
poistamaan sietamattomat tunteet tietoisuudesta hyperventiloimalla tai
pidattamalla hengitysta. Kivun kieltdminen kuitenkin yleensa lisaa
kipukokemusta ja siité aiheutuvaa stressia. Tutkimusten mukaan
rentoutus-, hengitys- ja mielikuvaharjoituksista on apua kivun saatelyssa.
(Martin ym. 2014, 37, 96.)

Hengityksen vaikutuksesta kipukokemukseen on tehty useita eri
tutkimuksia. Tutkimuksissa on pyritty selvittdmaan, auttaako hengitys
kivun saatelyssé seka mitka mekanismit ovat kivun lievittymisen takana.
Tutkimuksissa on saatu ristiriitaisia tuloksia, ja viela ei ole varmasti

pystytty selittdmaan kivun ja hengityksen valisia yhteyksia.
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5.1 Tutkimukset vaikuttavuudesta

Arsenaultin, Ladouceurin, Lehmannin, Rainvillen ja Pitchén (2013, 501—
511) tutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa, kuinka hengitystaajuus ja
hengitysvaihe vaikuttavat kivun havaitsemiseen, selkaytimen
nosiseptiiviseen aktivaatioon ja aivojen toimintaan. Tutkittaville annettiin
sahkoiskuja heidan hengittaessaan normaalisti sisdén ja ulos 12 kertaa
minuutissa seka hitaasti kuusi kertaa minuutissa. Koehenkilot kokivat
kipua merkitsevasti vahemman sisaanhengityksen kuin uloshengityksen
aikana. Vaikutukset olivat kuitenkin pienid. Merkitsevat muutokset
rajoittuivat hengitysvaiheeseen, eika hengitystaajuus vaikuttanut kipuun tai

aivojen toimintaan.

Martinin, Kerrin, Bartleyn, Kuhnin, Palitin, Terryn, DelVenturan ja Rhudyn
(2012, 755-763) tekemassa tutkimuksessa selvitettiin mekanismeja, jotka
vaikuttavat hengityksen aikaansaamaan vahentyneeseen
kipuherkkyyteen. Tutkimuksessa hidas hengitys oli noin 50 % prosenttia
normaalista hengitystaajuudesta ja nopea noin 125 %. Hidas hengitys
vahensi kipua verrattuna normaaliin ja nopeaan hengitykseen, mutta

kipukokemus ei eronnut normaalin ja nopean hengityksen valilla.

Martinin ym. (2012) ja Arsenaultin ym. (2013) tutkimuksissa kaytettiin
lyhytkestoisia kivuliaita sahkoisia stimulaatioita kivun tutkimiseen, jotta
nosiseptiivinen koukistusrefleksi saatiin aikaan. Nain ollen tutkimusten
tuloksia ei voida yleistaa koskemaan pitk&kestoista kivuliasta stimulaatiota.
(Martinin ym. 2012, 755-763; Arsenault ym. 2013, 501-511.)
Nosiseptiivinen koukistusrefleksi on selkaytimen vetaytymisrefleksi, joka
iimenee kun nosiseptiiviset A-delta afferentit aktivoituvat. Talla tavoin
voidaan maaritella kipukynnys, joka korreloi usein voimakkaasti
subjektiivisen kipukynnyksen kanssa. Refleksin vasteen suuruus on
yhteydessé koetun kivun voimakkuuteen. (Rhudy & France 2007, 244—
253.)

Reyes del Pason, Mufioz Ladréon de Guevaran ja Montoron (2015, 1835—

1841) tutkimuksessa selvitettiin hengityksen pidattamisen vaikutusta
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kipukokemukseen. Tutkittavat ohjattiin hengittamaan sisaan hitaasti ja
pidattamaan ilmaa keuhkoissa ennen uloshengitysté, samalla kun heille
annettiin kivuliasta painetta. Kipua koettiin vAhemman hengitysta
pidatettaessa kuin sisddnhengityksen aikana. Nama tulokset osoittavat,
ettd tata helposti suoritettavaa hengitystapaa voidaan kayttaa
vahentamaan akuuttia kipukokemusta esimerkiksi laéketieteellisen

toimenpiteen aikana.

Tutkimuksia on tehty myds kipua lievittavista hengitysharjoituksista
erilaisten kivuliaiden toimenpiteiden aikana. Parkin, Ohin ja Kimin (2013,
1101-1106) tutkimuksessa selvitettiin, onko hengitysharjoituksista hyotya
palovammapotilaiden kivun ja ahdistuksen lievityksessa siteiden vaihdon
aikana. Hengitystekniikkana tutkimuksessa oli rentouttava hengitys eli
palleahengitys. Koeryhma ja kontrolliryhma saivat normaalisti kipulaéketta.
Koeryhmalle opastettiin siteidenvaihdon aikana kaytettava
hengitystekniikka, jossa sisaan- ja uloshengityksen suhde oli 2:4.
Koeryhman potilailla kipu ja ahdistus vahenivat merkitsevasti verrattuna
kontrolliryhmén potilaisiin, jotka eivat kayttaneet hengitystekniikkaa. Kipu
laski koeryhmalla merkitsevasi myos, kun verrattiin ensimmaista
tutkimuspaivaa neljanteen eli vimeiseen. Johtopaatoksena oli, etta
rentouttavaa hengitysta voidaan kayttaa helpottamaan

palovammapotilaiden kipua ja ahdistusta siteidenvaihdon aikana.

Friesnerin, Curryn ja Moddemanin (2006, 269-276 ) tutkimuksessa
tarkoituksena oli selvittd&d, helpottaako syvahengitysharjoitusten kaytto
kipua kipuldékkeiden lisana pleuradreenin poiston aikana. Harjoitus sisalsi
hitaan sisadnhengityksen nenén kautta ja hitaan uloshengityksen yhteen
puristettujen huulten I&pi. Tutkittavia ohjeistettiin keskittymaan
hengitykseen ja rentoutumaan. Koeryhman potilaiden kivun voimakkuus oli
kontrolliryhnmaan verrattuna merkitsevasti matalampi valittémasti dreenin
poiston jalkeen. Koeryhman potilaat jatkoivat hengitysharjoituksia
toimenpiteen jalkeen, ja kipua koettiin merkitsevasti vahemman
kontrolliryhm&an verrattuna myos viimeisessa mittauksessa 15 minuuttia
dreenin poiston jalkeen. Kontrolliryhma raportoi hyvin korkeita kipulukemia
vield viimeisessa mittauksessa, mika osoittaa, etta kipulddkkeet eivat
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yksinaan hallitse potilaiden kipua riittavasti. Tutkimuksen tulokset tukevat
hitaiden syvahengitysharjoitusten kayttoa kivunlievityksen lisana

toimenpiteen aikana.

Zautra, Fasman, Davis ja Craig (2010, 12-18) selvittivat, vaikuttaako
hengitystiheys itse raportoidun kivun voimakkuuteen ja
epamiellyttavyyteen fiboromyalgiaa sairastavilla naisilla sek&
kontrolliryhméana toimivilla terveilla naisilla. Tutkittavat altistettiin alhaisille
ja kohtalaisille kipua aiheuttaville lampdpulsseille heidan hengittaessaan
normaalilla hengitystiheydellaan seka puolet hitaammin. Hidas hengitys
laski kivun voimakkuutta ja epamiellyttavyyttéa verrattuna normaaliin
hengitykseen, etenkin verrattaessa kohtalaista lampdokipuarsyketta
alhaiseen. Hitaan hengityksen vaikutukset olivat vahemman luotettavia
fibromyalgiapotilailla, kuin kontrolliryhmalla. Hidas hengitys verrattuna
normaaliin hengitykseen vahensi negatiivisten tunnetilojen raportteja
molemmilla ryhmilla. Tulokset osoittavat, ettéa hitaampi hengitystiheys on
hyodyllinen tavoite kipupotilaille, mutta krooniset kipupotilaat saattavat
vaatia enemman ohjausta saadakseen hyotyd hitaammasta
hengitystiheydesté. Tuloksia voidaan odottaa syntyvan, kun potilasta
ohjataan hengittamaan hanen normaalia hengitystiheyttaan puolet

hitaammin.

Chalaye, Goffaux, Lafrenaye ja Marchand (2009, 1334-1340) selvittivat
tutkimuksessaan, vaikuttaako hitaasti syvaan hengittdminen
kipukokemukseen. Tutkimuksessa mitattiin termaalista kipua eri
tilanteissa. Lampda annosteltiin vasempaan ranteeseen ja sita lisattiin
asteittain. Tutkittavan tuli ilmoittaa tuntemuksistaan ja ilmoittaa milloin
kiputuntemus ei ole enaa siedettavaa. Lampdtilaa ei kuitenkaan koskaan
nostettu yli 50°:n. Tutkimustuloksissa havaittiin, etta termaalinen
kipukynnys on matalin syvaan hengittamisen aikana. Tutkimuksessa
todetaan, ettéd erityisesti akuutin kivun hoidossa syvaan hengittdminen on
hyva keino lievittaa kipua, myds ortopedisilla potilailla. Syvaan
hengittaminen on tehokas keino my6s osana kroonisten potilaiden
kivunhoitoa. Kroonisen kivun hoidossa tutkimuksia tarvitaan kuitenkin

lisaa.
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Busch, Magerl, Kern, Haas, Hajak ja Eichhammer (2011, 215-228)
selvittivat tutkimuksessaan syvan ja hitaan hengitystavan vaikutuksia kivun
aistimiseen. Toinen hengitystapa oli tarkkuutta vaativa ja toinen
rentouttava. Tarkkuutta vaativassa hengitystavassa testattaville naytettiin
monitorilta ideaalinen hengitystaajuus ja -syvyys. Monitorilta oli ndhtavissa
kayra ideaalisesta hengityksesta seka testattavien oma hengityskayra.
Tavoitteena oli yrittaa, etta kayrat kohtaavat toisensa, jolloin tutkittavan oli
jatkuvasti keskityttava ja huomioitava omaa hengitystédan. Rentouttavassa
hengityksessa tutkittavaa kehotettiin kiinnittdmé&éan huomiota hengityksen
kokemiseen ja katsoa koko ajan samaa kohtaa seinéssa. Rentouttava
hengitystapa ei vaadi tutkittavalta kognitiivisia ponnisteluja ja sen on
raportoitu aiheuttavan meditatiivisen tilan. Tutkimuksessa saatujen
tulosten perusteella kivun tunnistaminen helpottui ja kipukynnys kasvoi
rentouttavan hitaan syvan hengittamisen seurauksena. Rentouttava

hengitystapa vaikuttaa kipuaistimukseen ja kivun kasittelyyn.

Zunhammer, Eichhammer ja Busch (2013, 843—-854) selvittivat
tutkimuksessaan, miten hidas hengittdminen vaikuttaa kipukokemukseen,
sydantoimintoihin ja verenkiertoelimistdoon. Tutkimus oli satunnaistettu ja
jokainen tutkittava osallistui neljaan tutkimuskertaan. Kipua tutkittaessa
lampoarsyke annettiin vasempaan kyynarvarteen ja tutkittavia pyydettiin
painamaan erillista stop-painiketta kun kipukynnys ylittyy. Kivun
kuvaamisessa kaytettiin VAS-kipuasteikkoa. Tutkimuksessa
hengitystaajuudella ei todettu olevan merkittavaa vaikutusta
kipukokemukseen. Tutkimustulokset ovat kuitenkin ristiriitaisia muiden
samansuuntaisten tutkimusten kanssa, mita selittiin silla, etta tasséa
tutkimuksessa paapaino on hengityksen taajuuksissa. Liséksi tassa

tutkimuksessa huomioitiin hengityksen ja kivun lisdksi muitakin muuttujia.

5.2 Tutkimukset mekanismeista

Sisdanhengityksen aikana tapahtuva kipuherkkyyden vaheneminen voi
olla selitettéavissa ainakin kahdella tavalla. Ensinnakin se saattaa johtua

kipua inhiboivien ratojen toiminnasta, jotka aktivoituvat hengitysherkkien
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parasympaattisten prosessien kautta ja estavat nain nosiseptiota
selkaytimen takajuuressa. Nama radat aktivoituvat sisaanhengityksen
aikana tilapaisen verenpaineen nousun takia, mika aktivoi valtimoiden
baroreseptoreja ja kiertdjahermon afferentteja hermosaikeitd. Yksi
aktivoituneista inhiboivista radoista estaa selkaytimen kipureseptorien
toimintaa tilanteessa, jossa vallitsee korkea verenpaine. Tamé on
Arsenaultin ym. (2013, 501-511) mukaan kuitenkin epatodennékdinen
mekanismi selittamaan vaikutukset, silla heidan tutkimuksessaan
nosiseptiivinen koukistusrefleksi oli suurempi sisddnhengityksen kuin
uloshengityksen aikana. Kipuherkkyyden vaheneminen sisaanhengityksen
aikana perustuu siis todennakoisesti aivojen toimintaan inhiboivista
radoista riippumatta. Toinen kivun lievittymista selittdva mahdollisuus on
ohjatun hengityksen vaikutus, joka saa huomion kiinnittymaan pois
kivusta. Nain ollen huomiokyky on voitu suunnata pois kivuliaasta

sahkoiskusta hengityksen avulla. (Arsenault ym. 2013, 501-511.)

Martinin ym. tutkimuksessa hidas hengitys tuotti rauhoittavan vaikutuksen,
laski syketta ja lisdsi sykevalivaihtelua, miké osoittaa hitaan hengityksen
olevan yhteydessa parasympaattiseen saatelyyn (Martin ym. 2012, 755—
763). Myo6s Zautran ym. tutkimuksessa todettiin hitaan hengityksen
nostavan bronkopulmonaaristen kiertagjahermon syiden aktivaatiota ja
aiheuttavan tehostetun sykevalivaihtelun, joka heijastaa noussutta
parasympaattisten hermojen aktiivisuutta (Zautra ym. 2010, 12-18).

Martinin ym. tutkimuksessa kipu ei kuitenkaan muuttunut sisaan- tai
uloshengitysvaiheen mukaan. TAma osoittaa, ettd hengityksen
aikaansaama kivunlievitys ei ole yhteydessa muutoksiin
parasympaattisessa aktiivisuudessa, silla aktiivisuuden tiedetdén olevan
suurempi uloshengityksen aikana. Tulokset osoittavat, etta autonomiset
muuttujat eivat ole merkitsevasti yhteydessa kipuun. Eri hengitysnopeudet
tai -vaiheet eivat vaikuttaneet nosiseptiiviseen koukistusrefleksiin, eivatka
sykevalivaihtelut korreloineet kivun tai koukistusrefleksin muutoksiin.
Namakin l6ydokset osoittavat, etta hengityksen aikaansaama kivunlievitys
ei ole yhteydessa selkaytimen nosiseption modulaatioon tai muutoksiin
parasympaattisessa aktiivisuudessa. Pikemminkin kipuherkkyyden
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vaheneminen voi liittyéa ainoastaan supraspinaalisiin eli selkaytimen

ylapuolisiin hermoston rakenteisiin.

Park ym. (2013, 1101-1106) perustelevat hengitysharjoitusten tehokkuutta
kivunlievityksessé usealla teorialla. Palleahengitys hidastaa hengitysta
seka vahentaa hartia-, niska- ja rintalihasten kayttoa, jolloin hengityksesta
tulee tehokkaampaa. Se myos vahentaa fysiologista jannitysta seka
neuromuskulaarista aktiivisuutta, mika puolestaan laskee sympaattisen
hermoston aktiivisuutta. Harjoituksien tehokkuuteen saattaa vaikuttaa
myds kognitiivinen harhautus, joka tarkoittaa huomion suuntaamista pois
kivusta. Hengitysharjoitukset parantavat lisdksi aivojen toimintaa seké

pallean liiketta.

Reyes del Pason ym. (2015, 1835-1841) tutkimuksessa kipua koettiin
vahemman hengitysta pidatettdessa kuin sisddnhengityksen aikana.
Hengityksen pidattamisen aikana havaittiin nopea verenpaineen nousu ja
sykkeen lasku, mika kertoo baroreseptorien aktivoitumisesta. Hengityksen
pidattaminen nostaa verenpainetta stimuloiden néain baroreseptoreja, jotka
sijaitsevat aortan kaaressa, kaulavaltimossa ja keuhkoissa. Ne osallistuvat
autonomiseen saatelyyn seka verenpaineen kontrollointiin. Baroreseptorit
ovat yhteydessa keskushermoston kipuratoihin ja niiden stimulaatio saa

aikaan inhiboivan vaikutuksen, jolloin kivun aistiminen vahenee.
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6 HENGITYSHARJOITUKSET

Hengittaminen vaatii harjoittelua kuten muutkin taidot, ja siksi sita on
tarkeaa harjoitella myos fysioterapeuttisin keinoin. Hengityksen rytmi,
syvyys, hengityslihasten kaytto ja hengitysliike vaihtelevat yksilollisesti.
Normaalisti ihminen kayttaa vahintaan 20-30 erilaista hengitystapaa
riippuen eri asennoista ja lilkkeistd. Hengittdminen vaatii useiden lihasten
yhtaaikaista koordinoitua kayttéa, mutta hengitysta ei voida hallita
kontrolloimalla jokaista lihasta erikseen. Taman takia potilaille ei voida
opettaa jokaiselle sopivaa oikeaa hengittamistapaa, vaan jokainen tekee
hengitysharjoitukset yksilollisella tavallaan. Terapeutilla tulee olla riittavasti
tietoa elimiston toiminnasta, jotta hengitysharjoitusten ohjauksessa ei
annata virheellista tietoa tai hengitysta haittaavia ohjeita. Harjoitusten
tekeminen kannattaa aloittaa harjoituksesta, joka tuntuu miellyttavimmalta.
(Martin ym. 2014, 37-38, 209.)

Hengitysta voi ohjata yksildllisesti tai ryhméasséa. Ohjauksessa ei tulisi
tahdittaa potilaan hengittamista, eikd maaritella, kuinka pitka ulos- tai
sisddnhengityksen pitaa olla. Myoskaan harjoitusten suoritusmaaria ei ole
tarpeen kertoa. Hengitysharjoitusten ohjaukseen liittyy vahvasti sanaton
viestintad. On tarkeaa, kuinka ohjaaja kayttada kehoaan ja huomioi, miten
han itse hengittaa. Ohjaajan tulisi pyrkia valittdmaan levollinen tunne
ohjattavalle hengityksen rytmin, liikkeiden, kosketuksen, katseen ja
aanenvarin valityksella. (Martin ym. 2014, 210-211.)

Vauvat ja pienet lapset hengittavat luonnostaan palleaa kayttden, mutta
aikuisilla rintakehahengitys on yleista. Palleahengitys on tehokkaampi tapa
hengittad, silla keuhkot tayttyvat kokonaan ilmalla.
Rintakehahengityksesséa hengitys on pinnallista, sill& ilma virtaa vain
keuhkojen ylaosiin. (Vainio 2009, 137-138.) Pallean liikkeisiin on vaikea
vaikuttaa tietoisesti, silla sen liikkeitd on vaikeampi itse tunnistaa, kuin
muiden tahdonalaisten lihasten. Ohjaustilanteessa ei tarvitse suunnata
huomiota pallean tai muiden lihasten kayttoon, silla se saattaa sekoittaa
potilasta ja saada hanet suorittamaan hengitysta. Mielikuvien, likkeen tai

aanen kayttd auttaa ohjauksessa huomattavasti paremmin. Esimerkiksi



28

sisdanhengityksen yhteydessa pallean alaspéin tapahtuvaa liiketta
auttavat mielikuvat vatsan pohjalle hengittdmisesta. (Martin ym. 2014, 40—
41))

Nenan kautta hengittdminen edistda keuhkojen kimmoisuutta ja auttaa
keuhkorakkuloita pysymaan avoimena. Sisdan hengitettavan ilman maara
pysyy paremmin hallinnassa, mika pienentaa ylihengittamisen riskia. Suun
kautta hengitettdessa kaytetaan useimmiten rintakehan yla- ja keskiosaa.
Nenan kautta hengittdminen taas aktivoi pallean toimintaa, ja ilma
kulkeutuu keuhkojen alaosaan, jossa on runsaasti verisuonia ja
hengityspinta-ala on suuri keuhkojen muodon vuoksi. Siksi
hengityselimiston ja sydamen ty6ta ei nenahengityksessa tarvita niin
paljon kuin suun kautta hengitettdessa. (Martin ym. 2014, 39.)
Nenaontelon kautta hengitetty ilma on myos mikrobeista puhdistettua,
lammitettya ja vesihoyrylla kyllastettya, mik& suojaa keuhkoja infektioilta,
jaéhtymiseltéa ja kuivumiselta (Sand ym. 2012, 357).

Suuhengitys on yleista, kun ihminen on hataantynyt tai ahdistunut. Vaikka
ahdistus helpottaisi, voi suun kautta hengittdminen jaada paalle ja yllapitaa
ylihengittamistd. Nenahengitys on synnynnéinen taito, ja suoritustaso voi
aluksi laskea, kun ihminen alkaa uudelleen harjoitella nenan kautta
hengittamista. Hengityslihakset ovat saattaneet heikentya vahaisen kayton
seurauksena, mutta harjoittelun myota lihakset vahvistuvat ja kaasujen
vaihto tehostuu. (Martin ym. 2014, 39.)

Rauhallinen hengittaminen lievittda kipua ja helpottaa rentouttamaan
lihaksien jannityksia. Hengityksen hairiét voivat muuttaa lihaksien,
lihaskalvojen seka nivelten toimintaa. Hengitysharjoitukset ja
rentoutuminen vaikuttavat lihasten dynamiikkaan ja palauttavat kipuratojen
toimintaa normaaliksi. (Martin ym. 2014, 104.) Hengitysharjoitusten
tarkoituksena on myds vahentaa stressia, ja sita kautta vaikuttaa kivun
voimakkuuteen vahentavasti. Hengitysharjoitukset yhdistettyn& musiikkiin
tai lihasten rentoutusharjoituksiin ovat erityisen tehokkaita. (Salantera ym.
2006, 154-155.)
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Huomion keskittdAminen hengitykseen ja hengitysharjoituksiin voi auttaa
suuntaamaan ajatukset muualle, pois kivusta. Mielikuvilla voi vaikuttaa
kipuun ajattelemalla, ettéd sisaanhengityksella hengittaa kivun sisaan ja
uloshengityksella kivun pois kehosta. (Martin ym. 2014, 104.) Myds
uloshengityksen voi suunnata mielikuvillaan kipukohtaan tai jannittyneisiin
lihaksiin. Sisdaanhengitysharjoituksissa voi kayttaa mielikuvia siita, etta
hengittdessaan sisddn saa mukanaan voimaa, rauhaa tai jotain muuta,
mitad millakin hetkella ajattelee tarvitsevansa. (Martin & Seppa 2014, 84,
102.)

Uloshengitysta harjoitellessa voidaan ajatella hengitysliikkeen jatkuvan
vartalon &areisosiin asti. Lihasten aktiivinen kayttoé vahvistaa
uloshengitysta. Vahvistaminen voidaan tehda esimerkiksi liikkeen tai
aanen avulla. Uloshengitysta seuraa luonnollinen tauko, jota voidaan
harjoitella esimerkiksi liikeharjoitusten yhteydessa. (Martin & Seppa 2014,
80-82, 85.) Kokemus uloshengitysta seuraavasta tauosta on monille
rauhoittava ja miellyttdva hetki (Martin ym. 2014, 42).
Sisaanhengitysharjoituksissa harjoitellaan luonnollista ja tarpeenmukaista
hengittamista. Mielikuvien avulla hengitetaan maljaan tai kuppiin lantion
pohjalle, jolloin voi ylihengittamisen ehkaisemiseksi ajatella, etté puolikin
kupillista riittda. (Martin & Seppa 2014, 102.)

Liikkeen yhdistaminen hengitykseen auttaa hengityksen jatkuvaan
virtaamiseen ja oikeanlaiseen rytmiin. Tietoinen hengittdminen taas auttaa
hyvin toimivan liikkeen tuottamisessa. Harjoitukset kannattaa aloittaa
pienista ja helpoista liikkeisté ja niita on hyva kokeilla eri asennoissa.
(Martin & Seppa 2014, 130-131.)

Kipuld&kkeilla on suuri merkitys kivun hoidossa, mutta muitakin keinoja
tarvitaan. Hengitysharjoituksista on hyotya vaikeissa sairauksissa seka
esimerkiksi leikkausten jalkeen, jolloin joutuu hakemaan uudenlaista
hengitystapaa. Kun hengitysharjoitusten myo6ta oppii hengittamaan
rauhallisesti kivusta huolimatta, paranemisen mahdollisuudet kasvavat.
Hengitysharjoitusten avulla voi my6s oppia tiedostamaan ja tutkailemaan

kipua seka kehon jannittyneisyytta ja levottomuutta. (Martin ym. 2014, 38,
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96, 104.) Hengitysharjoitusten etuna kivunhoidossa on myds se, etta niilla
on vain vahaisia sivuvaikutuksia (Martin ym. 2012, 755-763).
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7 POTILASOPAS OHJAUKSEN VALINEENA

Fysioterapeuttisessa ohjauksessa voidaan hyddyntaa erilaisia keinoja, ja
kirjalliset potilaalle annettavat materiaalit ovat yksi yleisesti kaytetyista
menetelmista. Itsehoitomenetelmind voidaan kayttaa seka kirjallista etta
audiovisuaalista materiaalia. Menetelmien kayttéa on tutkittu siten, etté
potilas on saanut hoitavalta taholta ohjeistuksia ja kirjallisen tai
audiovisuaalisen materiaalin kotiinsa, ja palaa hoitavan tahon luokse
sovitun ajanjakson paasta kontrollikaynnille. ltsehoitomenetelmien
tehokkuutta on onnistuneesti tutkittu kivun helpottumisessa, kivun
aiheuttaman toimintakyvyttomyyden paranemisessa, masennuksessa
seka artriitin, alaselkdkivun, paansaryn ja purentaelimiston

toimintahairididen hoidossa. (Buenaver ym. 2006, 1390.)

Potilaan ohjaustarpeisiin vaikuttavat monet taustatekijat. Fyysisia
taustatekijoita ovat ika, sukupuoli, sairauden tyyppi ja terveydentila.
Psyykkisiin tekijoihin kuuluvat esimerkiksi terveysuskomukset, odotukset,
oppimistyylit ja -valmiudet sek& motivaatio. Ohjaukseen vaikuttavat myos
sosiaaliset tekijat, kuten kulttuuritausta, seka ymparistotekijat. (Kyngas ym.
2007, 29-31.) Opittavan asian yksilollinen merkitys vaikuttaa ohjauksen

omaksumiseen (Torkkola, Heikkinen & Tiainen 2002, 31).

Sairaus voi heikentaa potilaan kykya tiedon vastaanottamiseen tai
ohjeiden ymmartamiseen (Torkkola ym. 2002, 31). IkA&ntyneen potilaan
ohjaamisessa haasteena voi olla esimerkiksi alentunut nakokyky, fyysiset
rajoitteet tai muistiongelmat. Ikdantynyt potilas saattaa tarvita ydinasioihin
painottuvaa, lyhytkestoista ohjausta. (Kyngéas ym. 2007, 29.) Sairaalassa
Kipuileva ja vasynyt potilas lukee ohjeita eri tavalla kuin kotiin paastyaan
(Torkkola ym. 2002, 18).

Arvioiden mukaan ihmiset muistavat 75 prosenttia ndkemastaan ja vain 10
prosenttia kuulemastaan. He kuitenkin muistavat 90 prosenttia siita, mita
on kayty lapi sekad kuulo- ettd nakoaistia kayttdmalla. Ohjauksen
vaikutusten varmistamiseksi tulisikin kayttdd monia ohjausmenetelmia.

Kirjallisen materiaalin tulee tukea ohjauskeskustelussa kasiteltyja asioita.



32

(Kyngas ym. 2007, 73.) Tulevaisuudessa potilaat kayvat lisdantyvassa
maarin etsimassa itsenaisesti tarvitsemaansa ohjausta internet-sivuilta.
Siksi terveydenhuollossa tarvitaankin yhd enemman kirjallista

ohjausmateriaalia seka verkkoviestintataitoja. (Torkkola ym. 2002, 9.)

7.1 Potilasohjausmateriaali

Potilasohjausmateriaalilla tarkoitetaan kirjallisia ohjeita, jotka voivat olla
esimerkiksi sivun mittaisia lehtisia tai useampisivuisia oppaita (Kyngas ym.
2007, 124). Valtaosa potilasohjeista on kohdeviestintaa, eli ne on
kirjoitettu ennalta maéaritellylle joukolle. Kirjallisen ohjeen toimivuutta pitaa
aina katsoa potilaan ndkodkulmasta. (Torkkola ym. 2002, 14, 22.)

Nykyaan kirjallinen ohjaus on yha suuremmassa roolissa, koska
sairaalassaoloajat ovat lyhentyneet (Kyngas ym. 2007, 124). Aikaa
henkilokohtaiseen potilaan ohjaukseen on entistd vahemman, jolloin
ohjausta on hyva taydentaa kirjallisella ohjausmateriaalilla. Vaikka aikaa
suulliseen ohjaukseen olisikin riittavasti, ovat kirjalliset ohjeet tarpeen, jotta
potilas voi palauttaa mieleen saamansa ohjauksen. (Torkkola ym. 2002,
7-8, 29.) Potilas voi my6s tukeutua kirjallisiin ohjeisiin ja tarkastaa niista
tietojaan omatoimisesti (Kyngas ym. 2007, 124).

Nykypaivana potilaat haluavat tietdd enemman sairauksistaan seka niiden
hoidosta, ja heiltd odotetaankin entista parempia valmiuksia itsehoitoon.
Potilaiden halu osallistua omaan hoitoonsa on lisdéntynyt ja potilaiden
itsenéisyys ja itsemaardamisoikeus on korostunut. Potilas tarvitsee
ajantasaista tietoa, jotta han voi paattaa hoidostaan. Kirjalliset ohjeet ovat
usein henkilékohtaisen ohjauksen ja tiedon jakamisen valttamaton
taydennys. (Torkkola ym. 2002, 7-8, 38.)

Kirjallisen ohjausmateriaalin on oltava sisalléltaan ja kieliasultaan
ymmarrettavaa ja vastata potilaan tietoja ja tarpeita. Se tulisi tarjota
potilaalle oikeaan aikaan ja sopivassa paikassa. Jos ohjeen toteuttaminen
vaatii harjoittelua sairaalassa, ohjausmateriaali olisi hyva tarjota aikaisessa

vaiheessa. Kirjallisen ohjeen selkeytta voidaan lisata ymmarrettavien ja
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mielenkiintoa herattavien kuvien avulla. Tutkimuksen mukaan kirjalliset
ohjeet ovat usein lilan vaikeasti kirjoitettuja ja niiden sisaltd on esitetty

turhan laajasti ja yleisesti. (Kyngas ym. 2007, 124-127.)

7.2 Laadukkaan oppaan vaatimukset

Selke&ssa kirjallisessa ohjeessa kerrotaan, mika on ohjeen tarkoitus ja
kenelle se on suunnattu. Ymmartadminen helpottuu konkreettisia
esimerkkeja ja kuvauksia kayttamalla. Sisalto tulisi esittaa vain
paakohdittain, jotta tietoa ei olisi liikaa, mutta kuitenkin huomioida potilas
kokonaisuutena. Siséllon tulee olla tarkka ja ajantasainen. Sen pitaa
vastata kysymyksiin mit&, miksi, miten, milloin ja missa. (Kyngas ym. 2007,
126.)

Ymmarrettadvassa ohjelehtisessa on helposti luettava kirjasintyyppi,
kirjasinkoko vahintaan 12 ja selkea tekstin asettelu. Ohjeen varitykseen
seka kokoon on kiinnitettava huomiota. (Kyngas ym. 2007, 127.) Tekstin ja
kuvien asettelu paperille, eli taitto, on hyvan kirjallisen materiaalin
lahtbkohta (Torkkola ym. 2002, 53). Tarkeita asioita voidaan painottaa
tekstissa korostuksin tai alleviivauksin. Tekstikappaletta kohden esitetdan
vain yksi asia, ja tarkein asia heti ensimmaisessa virkkeessa. Sanojen on
oltava yksiselitteisia, tuttuja ja konkreettisia. Lauseiden ja sanojen on hyva
olla lyhyita, ja ladketieteelliset termit tulee maaritella, mikali niitd kaytetaan.
Kirjallisessa ohjeessa kannattaa kayttaa aktiivimuotoa. (Kyngas ym. 2007,
127.)

Kuvia kaytetddn potilasohjeissa tukemaan ja tdydentamaan tekstia. Usein
kuvat ovat ohjeiden ymmartamisen kannalta valttaméattomia. Ohjeen
luettavuus ja kiinnostavuus paranevat, kun kuvat ovat hyvin valittuja.
Potilasohjeeseen liitetyt kuvat helpottavat opitun asian mieleen
palauttamista. (Torkkola ym. 2002, 28, 40.) Kuvien kaytdssa tulee
huomioida eri elementtien muoto, koko, rajaus, tummuus, varit ja sijoittelu.
Oikeaoppisella sommittelulla saadaan halutut kohteet esille, ja hyvalla
kuvan rajaamisella ohjataan katsojan huomio kiinnittymaan olennaiseen.

(Huovila 2006, 35, 47-48.) Kuvien kaytdssa on tarke&da muistaa
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tekijanoikeudet. Kuvia ja piirroksia suojaa tekijanoikeuslaki, jonka mukaan
tekijanoikeudet kuuluvat teoksen luojalle. Paasaantdisesti kuvien kaytolle
on kysyttava kuvan tekijan lupa. (Torkkola ym. 2002, 41-42.)

Ohjeiden on oltava helposti saatavilla. Nykypéaivan tietotekniikka on
mahdollistanut potilasohjeiden s&hkdisen tallentamisen ja kayton.
Sahkoisia materiaaleja on helpompi hallita ja paivittda kuin
paperimuotoisesti arkistoituja ohjeita. Paperimuotoisiakin ohjeita tarvitaan,
silla tydpaikassa on oltava paperiset mallikappaleet jokaisesta ohjeesta ja
teknisten ongelmien ilmetessé voidaan paperisesta versiosta ottaa kopio
potilaalle. (Torkkola ym. 2002, 60.)



8 TUOTTEISTAMISPROSESSI

Sosiaali- ja terveysalan tuotteen tarkoituksena on potilaan terveyden,
hyvinvoinnin ja elamanhallinnan edistaminen. Tama oli myés meidan
potilasoppaamme tuotteistamisprosessin lahtékohtana. Sosiaali- ja

terveysalan tuotteistamisprosessissa erotetaan viisi vaihetta:
1. Ongelman tai kehittamistarpeen tunnistaminen

2. ldeointi ratkaisujen l6ytamiseksi

3. Luonnosteluvaihe

4. Kehittelyvaihe

5. Tuotteen viimeistely

Vaiheet voivat olla my6s samanaikaisia. Tuotteistaminen vaatii useiden
asiantuntijoiden ja tahojen yhteistyota seka yhteydenpitoa sidosryhmiin.
(Jamsa & Manninen 2000, 24, 29-32.) Potilasoppaan
tuotteistamisprosessin aikana teimme yhteisty6ta Lahden
kaupunginsairaalan fysioterapeuttien, mediatekniikan opettajien ja
opiskelijan seka ohjaavan opettajamme kanssa. Tuotteistaminen oli
oleellisessa osassa opinnaytetyoprosessissamme, jonka aikataulu on
esitetty kuviossa 1.

35
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IDEOINTI JA VALMISTELUVAIHE

Aiheen valinta

Heindkuu 2014

lImoittautuminen

opinnaytetydprosessiin

Elokuu 2014

Oppaan ideoinnin aloittaminen

toimeksiantajan kanssa

Helmikuu 2015

Opinnaytetydsuunnitelman

tydstaminen

Tammikuu-huhtikuu 2015

Suunnitelmaseminaari

Huhtikuu 2015

TOTEUTUSVAIHE

Tietoperustan hankkiminen

Helmikuu—lokakuu 2015

Luento ja potilasohjeen koetestaus

sairaalalla

Syyskuu 2015

Koetestauksen palautteen

analysointi

Lokakuu 2015

Yhteistyd mediatekniikan

opiskelijan kanssa

Elokuu-marraskuu 2015

Opinnaytetydraportin ja

potilasoppaan viimeistely

Lokakuu-marraskuu 2015

Julkaisuseminaari

Marraskuu 2015

KUVIO 1. Opinnaytetydprosessin aikataulu
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8.1 Kehittdmistarpeen tunnistaminen

Tuotteistamisen ensimmainen vaihe on ongelman tai kehittamistarpeen
tunnistaminen, jolloin tavoitteena voi olla jo kaytdssa olevan tai uuden
tuotteen kehittdminen. Nykypaivana tuotteella tarkoitetaan seka tavaroita
etta palveluita, tai tuote voi olla néiden yhdistelma (JAmsa & Manninen
2000, 13, 29-32). Kiinnostuksemme hengitysaiheisen opinnaytetyon
tekemisesta herasi hengitysfysioterapian kurssilla. Otimme yhteytta
Lahden kaupunginsairaalaan kysyaksemme, olisiko heilla kehitystarpeita
hengitysfysioterapiaan liittyen. Kaupunginsairaalan fysioterapeutit totesivat
kehittamistarpeita I6ytyvan ja kartoittivat sopivan kohderyhman. Saimme
lahtékohdaksi muutamia ehdotuksia, joista valitsimme
mielenkiintoisimmaksi kipupotilaan hengitysharjoitukset. Toimeksiantajana
opinnaytetydssamme toimi Lahden kaupunginsairaala ja yhteyshenkilGina
ortopedisen osaston fysioterapeutit. Tiivista yhteisty6ta tehtiin niin
suunnittelu-, toteutus- kuin arviointivaiheessa. Yhteydenpito
yhteyshenkildiden kanssa toteutui sdhkdpostitse seka palaverien

muodossa.

Tuote voidaan kehittaé vastaamaan joko nykyisen tai taysin uuden
asiakaskunnan tarpeita. Sosiaali- ja terveysalalla jokaisella toimipaikalla
on samansuuntaisia kehittdmistarpeita. Siksi muiden tahojen suunnitellut
ja kaynnissa olevat hankkeet on hyva selvittda. (Jamsa & Manninen 2000,
29-32.) Toimeksiantajan toiveena oli ohjelehtisen tuottaminen idkkaille
potilaille tai audiovisuaalinen tuotos ohjaamaan itsenaisesti toteutettavia
hengitysharjoituksia. Tarve oppaalle oli paadasiassa omatoimisilla potilailla,
jotka pystyvat toteuttamaan harjoituksia ensimmaisen ohjauskerran
jalkeen itsenéaisesti. Kipupotilaiden hengitysharjoituksista ei
kaupunginsairaalalla ollut viela materiaalia, joten [ahdimme kehittdm&an
uutta tuotetta. Haimme tuloksetta aiemmin aiheesta tehtyja opinnaytet6ita
Theseus-palvelusta sekd samansuuntaisia kehittdmishankkeita. Tama

innosti jatkamaan tuotteen kehittelya.
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8.2 ldeointivaihe

Kun kehittdmistarve on tunnistettu, kaynnistyy ideointivaihe
ratkaisukeinojen loytamiseksi. Ratkaisu pyritdéan loytamaan erilaisia
lahestymis- ja tydskentelytapoja kayttaen, yleisimmin luovan toiminnan ja
ongelmanratkaisun menetelmilla. Ideoinnissa erilaiset osallistujat ja
nakokohdat ovat tarkeita. Arviointia pyydetaan toimeksiantajalta seka
muilta hankkeeseen osallistuvilta asiantuntijoilta. (JAmsa & Manninen
2000, 35, 38.)

Ideointivaiheessa kdvimme keskustelemassa opinnaytetydsta ortopedisen
osaston fysioterapeuttien kanssa, ja saimme paremman kasityksen siita,
millaiselle materiaalille olisi eniten tarvetta. Kohderyhmaksi valikoituivat
ikdantyneet kuntoutujat, joilla on leikkauksen jalkeisia kipuja.
Toimeksiantajan toiveena oli, etta opasta voidaan kayttaa kuitenkin myos
muilla osastoilla, ja olimme asiasta samaa mielta. Oppaaseen toivottiin
muutama helppo harjoitus, jolloin ohjaaminen ei vie fysioterapeuteilta liikaa

aikaa.

Opasta lahdettiin kehittamaan niin, etta se tukisi mahdollisimman hyvin
potilaan omatoimista harjoittelua. Perehdyimme teoriatietoon laadukkaan
oppaan vaatimuksista, ja pyrimme huomioimaan vaatimukset jo oppaan
ideointivaiheessa. Halusimme tehdéa oppaasta yksinkertaisen ja selkeén
seka kuvien etta tekstin osalta, jotta se palvelisi mahdollisimman hyvin
iakkaita potilaita. Oppaasta toivottiin myods helposti tulostettavaa.
Paatimme pyytaa teknista apua Lahden ammattikorkeakoulun
mediatekniikan opiskelijoilta ja keskustelimme aiheesta mediatekniikan
opettajien kanssa. Heilla oli kehittdmisideoita tyon visuaaliseen puoleen, ja

he kannustivat videon tekemiseen oppaan rinnalle.

8.3 Luonnosteluvaihe

Luonnosteluvaihe alkaa, kun on paatetty, millainen tuote aiotaan
suunnitella ja valmistaa. Luonnosteluun sisaltyy analyysi tuotteen

suunnittelua ja valmistamista ohjaavista tekijoista seka nakokulmista.
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Naihin tekijoihin kuuluvat muun muassa asiakasprofiili, sidosryhmét,
saadokset ja ohjeet, tuotteen asiasisaltod, toimintaympaéristo, arvot ja
periaatteet seka asiantuntijatieto. Laadukas tuote syntyy, kun nama
nakokohdat saadaan tukemaan toisiaan. (Jamsa & Manninen 2000, 43.)
Vaikka tuotteen luonnos ei viela ole valmis tai sellaisenaan
kayttokelpoinen, tulee sen olla tietoon pohjautuva ja laadukas malli ideasta
(Hietikko 2008, 91).

Onnistunut tuote vaatii tarkkaa tietoa kayttajista. Kayttajatiedon avulla
voidaan luoda hyodyllinen tuote sen todellisille kayttéjille. Tallainen tuote
toimii hyvin kaytdnnossa ja vastaa kayttgjien tarpeita. (Hyysalo 2009, 18—
20.) Luonnostelussa on otettava huomioon my6s henkilokunnan tarpeet ja
nakemykset (JAmsa & Manninen 2000, 44). Luonnosteluvaiheen edetessa
yhteytta pidettiin saanndllisesti toimeksiantajaan, jotta tyo kulkisi koko ajan
oikeaan suuntaan. Potilasryhmén tarkemman kartoittamisen ja I6ydetyn
teoriatiedon perusteella sopivien harjoitteiden tyéstaminen alkoi.
Luonnosteluvaiheessa totesimme, etta opinnaytety6ta ei tarvitse rajata
pelkkiin ortopedisiin potilaisiin. Opas paatettiin tuottaa yleisesti
kipupotilaille, jotta sita voisi paremmin hyodyntéaa kaikilla osastoilla.

Luonnosteluvaiheessa tehtavat, vastuut seka tyomaara jaetaan ja
aikataulusta sovitaan osapuolten kesken. Kustannukset arvioidaan ja
tehdaan selvaksi, kuka niista vastaa. (Hietikko 2008, 47-48.)
Organisaation linjaukset, arvot ja periaatteet otetaan huomioon tuotteen
asiasisallon ja tyylin valinnassa (Jamsa & Manninen 2000, 49).
Tuotteistamisprosessiin saimme avuksi mediatekniikan opiskelijan, jonka
tehtdvana oli oppaan kuvaaminen ja taittaminen omien opintojensa
puitteissa. Jo luonnosteluvaiheessa paatettiin aikataulullisista ja
rajauksellisista syista luopua audiovisuaalisen tuotoksen tekemisesta ja
panostaa laadukkaaseen oppaaseen. Kaupunginsairaalan kanssa
sovittiin, ettad he vastaavat oppaan tulostamisesta ja siita aiheutuvista

kustannuksista.

Tuotteen suunnitteleminen edellyttaa tutustumista viimeisimpiin

tutkimustuloksiin aiheesta (Jamséa & Manninen 2000, 47). Tutkimuksia
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haettiin sosiaali- ja terveysalan tietokannoista Pubmed, CINAHL (EBSCO),
Cochrane Library ja Pedro. Haku rajattiin korkeintaan 10 vuotta vanhoihin
tutkimuksiin. Hyddyllisimmiksi tietokannoiksi osoittautuivat Pubmed seké
CINAHL (EBSCO). Pedrosta ja Cocharane Librarysta I6ytyneet aihetta
koskevat artikkelit olivat paallekkaisia muista tietokannoista I6ytyneiden
tutkimusten kanssa, joten ne jatettiin pois tiedonhaun kuvauksesta.
Asiasanoja tarkistettiin Finto MeSHin avulla. Kaytimme tiedonhaun aikana
apuna tiedonhankintaklinikan palveluja. Hakusanoiksi valitsimme: pain
AND breathing exercises, pain AND slow breathing seké respiratory
physiotherapy AND pain management. Kayttdmamme tietokannat,
hakusanat ja hakutulokset ovat koosteena liitteessa 1. Tutkimusten

mukaanotto- ja poissulkukriteerit 10ytyvat liitteesta 2.

Heti alussa lahdimme etsim&én teoriapohjaa oppaan harjoitteille
kartoittamalla kivun ja hengityksen anatomiaa ja fysiologiaa.
Opinnaytetydprosessin edetessad huomasimme tarvitsevamme teoriaa
myo6s hengitysharjoituksista ja niiden ohjauksesta, hyvan potilasoppaan
siséllosta seka tuotteistamisesta. Osana tuotteistamisprosessia teimme
palautekyselyn, joten myds siihen liittyvaa teoriatietoa tarvitsimme
kehittelyprosessin tueksi. Loysimme lahteista paljon erilaisia
hengitysharjoituksia, ja arvioimme niita kriittisesti teoriatietoon pohjaten.
Harjoitteiden valinnassa huomioimme kivun ja hengityksen teoriatiedon,
aiheesta tehtyjen tutkimuksien tulokset, opinnéytetydémme tavoitteet seka

toimeksiantajan tarpeet.

8.4 Kehittelyvaihe

Tuotteen kehittelyvaihe etenee luonnosteluvaiheessa valittujen
ratkaisujen, rajausten ja asiantuntijayhteistydn mukaan. Tiedon
valittamiseen tarkoitetun tuotteen ongelmina ovat asiasisallon valinta ja
sen maara, seka tiedon muuttumisen ja vanhenemisen mahdollisuus. Voi
olla my6s haastavaa tuottaa yksilolle sopiva asiasisaltd. Kehittelyn
alkuvaiheessa asiasisallosta laaditaan selkea jasentely. (Jamsa &
Manninen 2000, 56.)
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Kehittelyvaiheessa oppaaseen tulevat hengitysharjoitukset valittiin ja myds
muu oppaaseen tuleva sisaltod alkoi olla valmista. Oppaan ulkoasua
suunniteltiin yhdessé mediatekniikan opiskelijan kanssa toimeksiantajan
toiveet huomioiden. Valokuviin l6ydettiin sopiva malli, ja valokuvien otto
toteutettiin yndessa mediatekniikan opiskelijan kanssa. Laadukkaan
oppaan vaatimuksia noudatettiin, jotta lopputuloksesta saatiin
mahdollisimman selked ja toimiva. Hyvan oppaan laatuvaatimuksista on

kerrottu lisda kappaleessa "Potilasopas ohjauksen valineena”.

8.4.1 Harjoitusten valitseminen

Oppaaseen valittiin harjoitukset ldytamamme teoriatiedon perusteella.
Oppaassa ohjataan potilaita hengittdmaén nenan kautta sisaan, koska
suun kautta sisaan hengittaminen lisda hengitystieinfektioiden riskia.
Nenan kautta hengittdminen myos edistaa keuhkojen kimmoisuutta,
pienentaa ylihengittdmisen riskia ja aktivoi palleaa. Sisaan- ja
uloshengityksen vélisen tauon ohjaaminen helpottaa ilman kulkeutumista
keuhkojen alaosiin, mika helpottaa hiilidioksidipitoisen ilman poistumista

elimistosta.

Teoriatiedon perusteella hengitysharjoituksia ohjatessa ei suositella
tahditettavan potilaan hengittamista, eika ulos- ja sisaanhengityksen
pituutta tule maarittaa. Nain ollen oppaassa ei anneta tarkkoja ohjeita
toistomaarista, ulos- ja sisaanhengityksen pituudesta tai siité, kuinka usein

harjoitteita tulisi tehda.

Ensimmaisené harjoituksena on oman hengitystavan tunnistaminen, jolla
helpotetaan pallean liikkeen tunnistamista asettamalla kadet vatsan ja
rintakeh&n paalle. Keuhkojen alareuna on vasten palleaa, joka on tarkein
sisddnhengityslihas. Pallean kdytbn oppiminen on tarke&, jotta kaikki
keuhkojen osat saadaan kayttoon ja hengitys tehostuu. Etenkin levossa
pallean merkitys korostuu, silla yli puolet ventilaatiosta perustuu pallean
toimintaan. Vanhoilla inmisilla rintakeh&n liikkuvuus heikkenee, jolloin

pallean merkitys hengityksesséa korostuu entisestaan.
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Toiseksi harjoitukseksi valittiin syva ja rauhallinen hengittaminen, silla
loytamiemme tutkimusten mukaan hidas hengitystiheys vahensi
kipukokemusta. Hidas hengitys myos laskee syketta ja rauhoittaa. Liian
nopea tai pinnallinen hengitys voi muuttaa hengitykseen osallistuvien
lihasten valista koordinaatiota, mika saattaa ilmeta esimerkiksi niska- tai

alaselkakipuna.

Mielikuvien avulla voidaan teoriatiedon mukaan vaikuttaa
kipukokemukseen, joten kolmantena harjoituksena oppaassa on
kipukohtaan hengittaminen. K&asien asettaminen kipukohtaan auttaa
hengityksen suuntaamisessa. Myos neljannessa harjoituksessa mielikuvat
ovat mukana, silla siinda kAmmenten kuvitellaan olevan kukkia. Mielikuvien
kayttd auttaa oikean hengitystavan loytamisessa paremmin kuin huomion
keskittAminen esimerkiksi hengityslihaksiin. Alustavasti suunnittelimme
oppaaseen myos kaksi muuta harjoitusta, joissa mielikuvat ovat
oleellisena osana. Ne jatettiin kuitenkin kehittelyvaiheessa pois, koska
toimeksiantaja koki ne liian vaikeiksi potilaille ja nelja harjoitusta todettiin

olevan riittava maara.

Viimeiseksi harjoitukseksi valitsimme kaksi helppoa harjoitusta, joissa liikke
on yhdistettynd hengitykseen. Nama harjoitukset auttavat rytmittamaan ja
tasaamaan hengitysta. Hengityksen ja likkeen yhdistaminen on tarkeaa
jokapdivaisessa toiminnassa. Kaikki valitsemamme harjoitukset |0ytyvéat
kuvineen ja ohjeineen valmiista potilasoppaasta. Tuottamamme

Hengitysharjoitukset kivunhoidon tukena -opas on tyon liitteena 6.

8.4.2 Palautteen keradminen

Tuotteiden kehittely vaatii palautetta seka arviointia, ja valmistusvaiheessa
tuotetta kannattaakin testata eri tahoilla (Jamsa & Manninen 2000, 80).
Palautteiden myo6ta saatu tieto voidaan hyddyntaa tuotteen tai palvelun
suunnittelussa ja kehittamisessa (Pietildinen & Seppalda 2003, 94-95).
Palautetta on tarkeda hankkia tuotteen loppukéayttajilta, joille kehiteltava
tuote ei ole ennestaan tuttu. Koekayton tulisi tapahtua todellisissa

tilanteissa. Testaajat voivat esittda tuotteeseen muutosehdotuksia ja uusia
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ratkaisuja. (Jamsa & Manninen 2000, 80.) Keratty tieto tulisi tallentaa
tarkasti ylos ja kayttaa hyodyksi tuotteen suunnittelussa ja kehittdmisessa.
(Pietildainen & Seppala 2003, 94-95). Koska palautetta on tarkeda kerata
useilta tahoilta, kysyimme mielipiteitéa oppaasta opinnaytetyétamme
ohjaavalta opettajalta sekd Lahden kaupunginsairaalan fysioterapeuteilta

ja potilailta.

Tutkimussuunnitelma on kirjallinen asiakirja tutkimuksesta seka sen
kaytanteista. Suunnitelma tarvitaan tutkimuslupahakemuksen liitteeksi.
Tutkimussuunnitelmasta ilmenee muun muassa tutkimuksen tavoite,
tarkoitus ja toimeksiantaja seka tutkittavat, aineistonkeruutapa ja aikataulu.
(Vilkka 2015, 75-76.) Palautekyselya varten haimme Lahden Sosiaali- ja
terveystoimialan tutkimusluvan, jonka liitteeksi laitoimme lyhyen

tutkimussuunnitelman. Tutkimussuunnitelma 16ytyy tyon liitteesta 3.

Kysely voidaan toteuttaa postitse, verkkokyselynéa tai kontrolloituna
kyselyna, jolloin kyselyn toteuttaja jakaa tai kerda kyselylomakkeet
palautteen antajilta henkilokohtaisesti. Huolellisesti laadittu ja selkea
lomake helpottaa vastausten analysointia. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara
2004, 195-197). Toteutimme palautteen kerddmisen kyselylomakkeen
avulla, koska aikatauluja ei ollut mahdollista sovittaa esimerkiksi
haastatteluja varten. Sairaalan fysioterapeutit kerasivat palautteen

potilailta.

Kyselyyn on hyva liittaa saatekirje, jossa on tietoa tutkimuksen tavoitteesta
ja tarkoituksesta seka siitd, mihin tutkittavan mielipiteita kaytetdan. Kirjeen
tarkoituksena on myds motivoida vastaajaa ja sen perusteella vastaaja voi
paattaa, haluaako osallistua tutkimukseen. (Vilkka 2007, 81.)
Saatekirjeessa kerrotaan, kuinka vastauksia kasitelladn. Tama tarkoittaa
esimerkiksi sita, ettd vastaajan yksilonsuoja huomioidaan. My6s
vastaamisohjeet ja lomakkeen palautustapa tulee ilmeta saatekirjeesta.
Tutkimuksen tekijat esitelladn, ja kerrotaan, kuka vastaa mahdollisesti
esiin nousseisiin kysymyksiin ja miten. Kirjeesta tulee 16ytya tieto myos
siité, milloin tutkimus valmistuu ja misséa tuloksiin voi halutessaan tutustua.
(Vilkka 2007, 83—-88; Heikkila 2010, 61-63.) Liitimme kyselylomakkeeseen
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sivun mittaisen saatekirjeen, josta l0ytyi tarvittavat tiedot tutkimuksesta.
Saatekirje on tyon liitteena 4.

Lomakkeen ulkoasu on tarkedd, kun vastaaja miettii vastaako han
kyselyyn. Hyva lomake on siisti, selkeé ja houkutteleva. (Heikkila 2010,
48-49.) Kyselylomakkeen alussa on tarkeaa ohjeistaa vastaajaa siita,
miten lomake taytetdan (Vilkka 2007, 66—67). Vastausohjeiden tulee olla
selkeat ja vain yhta asiaa kysya kerrallaan. Lomakkeen alkuun kannattaa
laittaa helppoja kysymyksia ja samaa aihetta koskevat kysymykset
ryhmitella kokonaisuuksiksi. (Heikkila 2010, 48-49.)

Kysymykset voivat olla avoimia, suljettuja, sekamuotoisia tai perustua
asteikkoihin (Vilkka 2007, 67; Hirsjarvi ym. 2014, 198-200). Avoimessa
kysymyksessa esitetddn vain kysymys ja jatetdan vastaajalle tilaa vastata
kysymykseen (Hirsjarvi ym. 2014, 198—-200). Avoimet kysymykset ovat
helppoja laatia, mutta niiden kasittely on ty6lasta ja analysointi haastavaa.
Ne houkuttelevat vastaamatta jattamiseen, mutta niiden avulla voidaan
saada myos vastauksiksi hyvia ideoita. Avoimet kysymykset sijoitetaan
yleensa lomakkeen loppuun. (Heikkild 2010, 49.) Monivalintakysymyksissa
on laadittu valmiit vastausvaihtoehdot, joista vastaaja ohjeistuksesta
riippuen tavallisimmin rastittaa tai ympyroi yhden tai useamman
vastausvaihtoehdon (Hirsjarvi ym. 2014, 199). Suljettujen kysymysten
etuna on, etta vastausten kasittely on yksinkertaista ja vastaaminen
nopeaa. Tama kysymystyyppi sopii vastaajille, joiden on vaikea muotoilla
sanallisesti vastauksiaan. Vastausvaihtoehtojen tulee sulkea toisensa
pois. (Heikkila 2010, 50-52.) Kysymys voi olla myds sekamuotoinen el
valmiiden vaihtoehtojen jalkeen esitetdan avoin kysymys (Hirsjarvi ym.
2014, 199; Heikkila 2010, 52).

Palautelomakkeemme sisalsi kuusi sekamuotoista kysymysta seka nelja
avointa kysymysta. Sekamuotoisissa kysymyksissa
monivalintakysymysten vastausvaihtoehdot olivat joko a/b tai a/b/c, ja niita
seurasi avoin kysymys perusteluita varten. Lisdksi lopussa vastaajat saivat
kertoa mielipiteitdan omin sanoin avointen kysymysten avulla. Nain pyrittiin

saamaan mahdollisimman paljon uusia kehittdmisideoita.
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Palautelomakkeessa kysyimme mielipiteitd oppaan ulkoasusta, kuvista,
teksteista ja sisallon hyddyllisyydesta. Selvitimme myos, ovatko vastaajat
tietoisia oppaan tarkoituksesta. Palautelomake on opinnéaytetyon liitteena
5.

8.4.3 Luento fysioterapeuteille

Jarjestimme syyskuussa Lahden kaupunginsairaalan fysioterapeuteille
luennon koskien opinnaytety6tamme ja palautteen keraamista oppaasta.
Aikaa meille oli varattu yksi tunti, ja paikalla oli noin 25 fysioterapeulttia.
Luentoa varten olimme koonneet opinnaytetydmme teoriaosuudesta
paakohtia PowerPoint-esitykseen. Esittelimme myos yhteenvedon
loytamistamme tutkimuksista ja niiden tuloksista. Liséksi kerroimme
opinnaytetydmme vaiheista, tavoitteesta ja tarkoituksesta. Ohjeistimme
fysioterapeutteja palautelomakkeiden tayttdmisessa ja kerroimme, misté
lopullinen opinnaytety6 on kaikkien luettavissa valmistuttuaan. Lopussa
ohjasimme kaikki oppaaseen valitsemamme hengitysharjoitteet
fysioterapeuteille. Opas jatettiin luennon jalkeen sairaalaan
fysioterapeuttien ja potilaiden testattavaksi. Testausajaksi sovimme kaksi
viikkoa, jonka jalkeen haimme palautelomakkeet analysointia varten.

8.4.4 Palautteen analysointi

Tulosten tulkinta saattaa olla haastavaa, silla ei ole varmuutta siita, miten
huolellisesti ja rehellisesti vastaajat ovat vastanneet kyselyyn. Myos
kysymysten vaarinymmartaminen vaikeuttaa tulosten tulkintaa. (Hirsjarvi
ym. 2014, 195.) Vastauksia saimme vain nelja kappaletta, vaikka
henkilokunnan luentoa paikalla oli kuulemassa noin 25 sairaalan
fysioterapeuttia ja sairaalassa suuri maara potilaita. Palautteiden vahaisen
maaran takia emme lahteneet analysoimaan vastauksia tarkemmin, vaan

teimme yhteenvedon saatujen palautteiden pohjalta.

Palautteet olivat myonteisia, eika selkeitd parannusehdotuksia
kyselylomakkeista noussut esiin. Yhden vastaajan mielesta tekstien

maaraa olisi hyva viela miettid luettavuuden parantamiseksi, mutta muuten
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opas koettiin selkeana. Yhdessé palautteessa toivottiin kuviin selkeytta,
mutta muut palautteeseen vastanneet olivat kuviin tyytyvaisia. Myos
harjoitusten ohjauksen tarkeys nousi palautteissa esille, koska potilaiden
kognitio ei valttamatta riita kirjallisten ohjeiden ymmartamiseen. Yleisesti
oppaasta ja sen kuvista seka teksteista tuli positiivista palautetta. Myos
henkilokunnalle jarjestetty luento koettiin hyddyllisené.

8.5 Tuotteen viimeistely

Viimeistelyvaihe kaynnistyy palautteiden ja koekayttokokemusten
perusteella. Viimeistelyvaiheessa voidaan yksityiskohtia viela hioa seka
suunnitella tuotteen paivittdmista ja sen jakelua. (JAmsa & Manninen
2000, 81.) Seka fysioterapeuttien etta potilaiden kommentit tuotteesta ovat
tarkeitd, jotta tuotteesta saadaan mahdollisimman ymmarrettava,
kayttokelpoinen ja hyddyllinen. Tuotetta viimeisteltiin keratyn palautteen

perusteella.

Saamamme palautteen perusteella pohdimme viela tekstien maaraa
selkeyden parantamiseksi. Harjoitteita tai niiden maaraa emme lahteneet
muuttamaan, silla ne koettiin sopiviksi. Aikataulullisista syista emme
|&hteneet ottamaan kuvia uudelleen, ja yleinen mielipide niisté oli kuitenkin
positiivinen. Pyrimme saamaan oppaasta mahdollisimman yksinkertaisen,
jotta nekin potilaat, joiden kognitiivinen taso on laskenut, pystyisivat
tekemaan harjoitteita mahdollisuuksien mukaan. Ohjauksen tarve nousi
palautteissa esiin, joten lisdsimme oppaaseen maininnan siitd, etta potilas
VoI tarvittaessa pyytaa lisdd ohjausta harjoitteiden tekemiseen

fysioterapeuteilta.

Yleensa tuotekehitysta jatketaan vield kayttéonoton jalkeen. Uudenlaisen
tuotteen kehityksessa merkittdva osa voi tapahtua vasta sen julkistamisen
jalkeen. (Hyysalo 2009, 59.) Meidan osaltamme potilasoppaan kehittely
kuitenkin paattyy opinnaytetyoprosessin loputtua. Potilasoppaan
jatkokenhittelyehdotuksia on esitelty pohdintaosiossa.
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9 POHDINTA

Pohdinnassa kaydaan Iapi opinnaytetydn tavoitteen ja tarkoituksen
toteutumista. Tassa luvussa arvioidaan myos opinnaytetyoprosessia
kokonaisuudessaan, seké sen eettisyytta ja luotettavuutta. Pohdimme

myds omaa ammatillista kasvua ja oppimista.

9.1 Tavoitteen ja tarkoituksen toteutuminen

Opinnaytetydmme tavoitteena oli tuottaa Lahden kaupunginsairaalalle
teoriatietoon perustuva potilasopas kivunhoitoa tukevista
hengitysharjoituksista. Noudattamalla tuotteistamisprosessin eri vaiheita
saimme oppaan valmiiksi, joten tavoite saavutettiin. Kehittamistarpeen
tunnistaminen lahti liikkeelle yhteydenotolla Lahden kaupunginsairaalaan,
jonka fysioterapeuttien kanssa lahdimme ideocimaan opinnaytetyon
sisaltdva. Luonnosteluvaiheessa teimme tiivista yhteistyota toimeksiantajan
kanssa, ja samalla etsimme seka analysoimme tietoperustaa
potilasoppaan harjoitteille. Kehittelyvaiheessa teimme yhteistyta
mediatekniikan opiskelijan kanssa ja kerasimme palautetta potilasoppaan
todelliselta kayttajaryhmalta. Viimeistelyvaiheessa teimme tarvittavat
muutokset potilasoppaaseen saamamme palautteen pohjalta.

Hengitysharjoitusten tarkoituksena on tarjota potilaille kivunhallintaa
taydentava menetelma, jota he pystyvét ohjauksen jalkeen itsenéisesti
toteuttamaan osastolla ja kotona. Kivun lievittymisen myota tarkoituksena
on myos potilaiden elamanlaadun parantaminen potilaslahtoisesti ja
kustannustehokkaasti. Opinnaytetydmme kattoi oppaan tuottamisen, mutta
rajauksen takia valmiin tuotteen vaikutuksia ei testattu. Tasta syysta tassa
opinndytetydssd emme tiedd, miten tuottamamme hengitysharjoitteet
vaikuttavat potilaiden kipukokemukseen tai elamanlaatuun. Asian
selvittdminen on yksi jatkokehittelyehdotuksista.

Tarkoituksena oli my0s lisata osastojen fysioterapeuttien tietamysta
hengitysharjoituksista ja niiden vaikuttavuudesta kivunhallinnassa.

Luennon jalkeen saimme positiivista palautetta sairaalan fysioterapeuteilta
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seka opinnaytetydmme aiheesta etta esityksestamme. Luento toi
fysioterapeuteille heidan kertomansa mukaan uutta tietoa, joten valittbman
suullisen palautteen perusteella koemme taman tarkoituksen tayttyneen.
Mikali luennolle olisi ollut jarjestettavissd enemman aikaa, olisimme
pystyneet viela laajemmin kertomaan aiheesta. Kerroimme luennossa,
misté valmis opinnaytetydmme on kokonaisuudessaan luettavissa
valmistuttuaan, mikali fysioterapeuteilta 16ytyy kiinnostusta perehtyéa

aiheeseen lisaa.

Idea opinnaytetydhon lahti toimeksiantajan tarpeesta. Tarve oppaaseen oli
melko pienelle potilasryhmalle, silla oppaan kayttaminen vaatii
ohjauksenkin jalkeen hyvia kognitiivisia kykyja. Nain ollen jo
luonnosteluvaiheen alussa oli tiedossa, etta kaikki sairaalan potilaat eivat
opasta pysty hyodyntdamaan. Oppaasta haluttiin sellainen, ettd potilaat
voivat toteuttaa harjoituksia itsenaisesti osastolla ja kotona. Kuitenkin
testausvaiheessa vahvistui entisestaan kasitys, etta harjoitusten ohjaus
potilaalle vaaditaan. Nain voidaan varmistaa liikkeiden oikeanlainen
suorittaminen ja oppaasta saatava hyoty. Toimeksiantajaltamme saadun
palautteen perusteella tuotos vastasi tarvetta.

Paatimme olla rajaamatta aihetta koskemaan tiettya potilasryhnmaa, silla
hengitysharjoituksista voi olla hyétya lahes kaikille potilaille. Rajaamisesta
kdvimme opinnaytetytprosessin alkuvaiheessa keskustelua
toimeksiantajan kanssa ja lopputulokseen paadyimme yhteisella
paatoksella. Valmis opas on suunnattu kaikille kipupotilaille, joten sita

voidaan hyodynt&aa laajasti sairaalan eri osastoilla.

9.2 Opinnaytetydprosessin arviointi

Koko prosessin ajan toimeksiantajan kanssa tehtiin sujuvaa ja tiivista
yhteisty6ta. Opinnaytetyota oli motivoivaa tehda toimeksiantajalle, joka on
aidosti kilnnostunut opinnaytetyon aiheesta ja kokee sen hyddyllisena.
Aihe oli mielenkiintoinen ja siita ei viela ollut opinnaytetyota tehtyna.

Lukemissamme opinnaytetoissa oli mainintoja hengitysharjoituksista
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kivunhoidon tukena, mutta emme loytaneet tyota, jossa aihetta olisi

kasitelty nain laajasti.

Hengitysharjoituksista kivunhallinnassa on julkaistu paljon tutkimuksia,
mutta monet niista koskivat synnytyskipuja. Rajasimme synnytyskipuja
koskeva tutkimukset pois, koska oppaan kohderyhméné Lahden
kaupunginsairaalassa eivat ole raskaana olevat naiset. Myos lapsia
koskevat tutkimukset rajattiin pois, silla tuottamamme opas on suunnattu
aikuisille. Suurin osa tutkimuksista koski akuutin kivun lievittymista, ja
hengitysharjoituksen vaikuttavuudesta krooniseen kipuun oli vaikea loytaa
tutkimustuloksia. Jouduimme avaamaan useat opinnaytetybhomme
sopivat tutkimukset Helsingin yliopiston tietokannasta, koska niita ei
Lahden ammattikorkeakoulun tunnuksilla ollut saatavilla. Tama toi
lisdhaastetta tutkimusten saamiseen, koska vain yhdessa koulun
tietokoneessa oli oikeudet tarvitsemiimme tutkimuksiin. Myds tutkimusten
suomentaminen oli ty6lasté ja aikaa vievaa, koska termeille oli vaikea
l6ytaa suomenkielisia vastineita. Dokumentoimme tiedonhaun alusta asti
tarkasti, jotta loppuvaiheessa tiedonhaun kuvaus ja lahteiden

merkitseminen olisi helppoa.

Tuotoksesta toivottiin yhden A4-sivun kokoista keskelta vihkomalliseksi
taitettavaa lehtista. Totesimme heti alkuvaiheessa tarvitsevamme teknista
apua oppaan tuottamiseen ja otimme yhteytta mediatekniikan yksikkoon.
Yhteisty0 mediatekniikan opiskelijan kanssa sujui koko prosessin ajan
hyvin. Oppaan kuvat otettiin ja muokattiin niin, ettd ne nayttavat
mustavalkoisena hyvalta, silla varitulostusmahdollisuutta ei
toimeksiantajalla ollut. Opas on PDF-tiedostona ja toimeksiantajan
toiveesta helposti tulostettavissa oikeaan muotoon. Oppaan tuottamisessa
noudatettiin hyvan oppaan laatukriteereja, joista olimme etsineet
teoriatietoa. Mediatekniikan opiskelijalla oli my6s paljon asiantuntemusta
aiheesta. Opas on suunniteltu niin, ettd se on ulkoasultaan selkea ja

johdonmukainen seka helposti sovellettavissa erilaisille potilaille.

Tuotteistamisprosessin kehittelyvaiheessa toteutettu palautekysely

osoittautui melko tyolaaksi suhteessa sen hyotyihin. Vastausprosentti jai
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matalaksi, vaikka testausaikaa pidennettiin aluksi sovitusta viikosta
kahteen viikkoon. Palautteita saimme siis odotettua vahemman, eikéa
palautteen perusteella oppaaseen tarvinnut tehda suurempia muutoksia.
Taman voi tulkita myos niin, etta olimme koko suunnittelu- ja
kehittelyvaiheen ajan tehneet riittavasti yhteistyota toimeksiantajan kanssa
ja kulkeneet koko prosessin ajan oikeaan suuntaan. Tavoitteena on alusta
saakka ollut se, etté opas tulee oikeasti kayttdon sairaalan eri osastoille.
Mikali resurssien ja aikataulujen puitteissa olisi ollut mahdollista, olisimme
voineet kerata palautteen henkilokohtaisesti potilailta ja henkilokunnalta.
Tall6in vastauksia olisi varmasti saatu enemman. Palaute tulisi
teoriatiedon mukaan kuitenkin kerata todellisissa tilanteissa (Jamsa &
Manninen 2000, 80). Kayttamassamme palautteenkeruutavassa
sairaalassa tydskentelevat fysioterapeutit ohjeistivat hengitysharjoitteet ja
tayttivat palautteita tavallisen tyfaikansa puitteissa, eli opasta testattiin

todellisissa tilanteissa kaytannon tyossa.

Yhtena haasteena prosessissa oli yhteisen tyéskentelyajan I6ytaminen
opinnaytetyoraportin kirjoittamiseen. Selkedn tydnjaon ansiosta
teoriapohjan etsiminen ja raportin kirjoittaminen kuitenkin onnistuivat
hyvin. Opinnaytety6prosessimme oli melko pitké ja raportin viimeistely vei

yllattavan kauan aikaa. Pysyimme kuitenkin aikataulussa koko ajan.

9.3 Luotettavuus ja eettisyys

Tutkimuksen patevyys eli validiteetti tarkoittaa tutkimusmenetelman kykya
mitata sitd mita oli tarkoituksin. Luotettavuus eli reliabiliteetti tarkoittaa
mittaustulosten toistettavuutta. Naista muodostuu kokonaisluotettavuus.
(Vilkka 2015,193-194.) Tekemamme palautelomakkeen luotettavuuteen
vaikutti heikko vastausprosentti. Palautetta pyydettiin noin 25
fysioterapeutilta, joista vain kolme vastasi. Potilailta saimme vain yhden
palautteen. Matala vastausprosentti ei anna todellista kuvaa siita, mita
yleisesti oppaastamme oltiin mielta. Kaikkia palautteissa esiinnousseita
parannustoiveita ei lahdetty toteuttamaan, koska emme kokeneet yhden

palautteen perusteella niiden olevan yleisesti patevia ehdotuksia.
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Kohderyhmalle annettiin kuitenkin mahdollisuus vaikuttaa oppaan

siséltoon ja ulkoasuun, joten noudatimme yleista tuotteistamisprosessia.

Fysioterapeuttien eettisten ohjeiden mukaan fysioterapeutin on tutkijana
toimiessaan noudatettava tutkimuseettisia periaatteita seka hyvaa
tieteellista kaytantéad (Kulju, LAhteenmaki, Mesiainen, Myyrylainen &
Rautonen 2014). Tutkimuksen eettiset periaatteet voidaan jakaa kolmeen
osa-alueeseen: tutkittavan itsemaaradmisoikeuden kunnioittaminen,
vahingoittamisen valttdminen seka yksityisyys ja tietosuoja.
ltsemaardamisoikeuden kunnioittamiseen kuuluu muun muassa
osallistumisen vapaaehtoisuus ja tutkittavien informointi. (Tutkimuseettinen
neuvottelukunta 2009, 4-5.) Oppaan kaytto ja kyselylomakkeen
tayttaminen oli kaikille vapaaehtoista. Fysioterapeuteille jarjestettiin
oppaan kaytosta luento ja potilaille oli tehty palautekyselysta saatekirje.
My0s yhteystietomme olivat saatekirjeessa. Nain annoimme tarvittavat
tiedot oppaan testaukseen liittyen ja kunnioitimme vastaajien

itseméaaraamisoikeutta.

Vahinkojen valttamiseen kuuluu henkisten haittojen seka sosiaalisten ja
taloudellisten haittojen valttaminen. Mahdolliset haitat voivat liittya
aineiston keruuseen, sen sailyttdmiseen tai julkaistavaan raporttiin.
(Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2009, 7.) Kyselylomakkeessa sai
vastata vain haluamiinsa kysymyksiin, vaikka kaikkiin vastaamista
toivottiinkin. Huomioimme vastaajien arvostavan kohtelun koko
tuotteistamisprosessin ajan kyselylomakkeen laatimisesta

opinnaytetydraportin Kirjoittamiseen ja julkaisuun saakka.

Yksityisyyden suojaan liittyviin eettisiin periaatteisiin kuuluu
tutkimusaineiston suojaaminen ja luottamuksellisuus, tutkimusaineiston
sailyttaminen tai havittaminen seka tutkimusjulkaisut. Henkilotietoja ei tule
kerata tai sailyttaa tarpeettomasti ja ne tulee havittaa asiallisesti.
Tutkimusjulkaisut ovat kaikkien saatavilla ja niissa yksityisyyden suoja
arvioidaan tapauskohtaisesti. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2009, 8-
11.) Keraamassamme palautteessa ei kysytty henkilttietoja, erittelimme

ainoastaan onko vastaaja potilas vai fysioterapeutti. Lomakkeet
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palautettiin kahden viikon testausaikana fysiatrian tiloissa sijaitsevaan
kirjekuoreen, joka haettiin sovittuna paivana palautteiden analyysia varten.
Nain kyselyyn vastanneet eivat ole tunnistettavissa. Havitimme

palautelomakkeet analysoinnin jalkeen.

Hyvan tieteellisen kaytannon periaatteita ovat muun muassa huolelliset
tyoskentelytavat seka eettiset tiedonhankinta-, tutkimus- ja
arviointimenetelmat. Ennen tutkimuksen aloittamista tulee kaikkien
osapuolten kesken sopia vastuut ja velvollisuudet seka hankkia
tutkimuslupa. Tutkimus suunnitellaan, toteutetaan ja raportoidaan
kaytantdjen mukaan ja muiden tutkijoiden julkaisuihin tulee viitata
asianmukaisesti. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 6.)
Tekemaamme kyselya varten haettiin tutkimuslupa ja toimeksiantajan
kanssa sovittiin kdytannon jarjestelyista. Kyselytutkimus tehtiin laaditun
tutkimussuunnitelman mukaisesti. Opinnaytetyoraporttiin on merkattu
huolellisesti kaytetty kirjallisuus ja tutkimukset, joten alkuperéiset lahteet

ovat helposti lukijan l16ydettavissa.

Opinnaytetydssa kaytetyn kirjallisuuden ja tutkimusartikkelien
luotettavuuteen pyrittiin kiinnittdmaan huomiota koko prosessin ajan.
Apuna kaytimme laéketieteellistd FinMeSH -asiasanastoa seka MOT-
sanakirjaa. Lahteina kaytimme vain paivitetyimpia painoksia ja pyrimme
|6ytam&&n mahdollisimman uusia tutkimuksia. KayttAmissamme
tutkimuksissa otokset eivat olleet kovin suuria, mika vaikuttaa niiden
luotettavuuteen ja yleistettavyyteen. Hengitysfysioterapiasta I6ytyi melko
vahan luotettavaa kirjallisuutta, joten siksi kovin montaa lahdetta ei
hengitysharjoitusten teoriapohjassa ole. Pyrimme kuitenkin
mahdollisuuksien mukaan hakemaan vahvistusta vaitteille myés muista

lahteista.

9.4 Ammatillinen kasvu ja oppiminen

Kipu ja hengitys ovat hyvin laajoja kokonaisuuksia, joiden tuntemuksesta
on hyotyd missa tahansa fysioterapeutin tyotehtavassa. Perehdyimme

kipuun syvallisesti ja lisamotivaatiota seka -tietoa saimme
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opiskelijavaihtomme aikana. Suoritimme Maltan yliopistossa kurssin, jossa
kasiteltiin kivun fysiologiaa. Opinnaytety6ta kirjoittaessamme
perehdyimme nimenomaan kivun fysiologiaan seké niihin mekanismeihin,

joilla hengitysharjoitukset kipua lievittavat.

Opinnaytetyoprosessi oli alusta alkaen tyoelaméalahtdinen. Paasimme
kehittdmaan uutta tuotetta isolle toimeksiantajalle ja syventamaan omaa
osaamistamme. Kehittamistarpeita tydelamasta 16ytyy runsaasti muun
muassa resurssipulan takia, ja siksi yhteistyd koulujen ja tydelaméatahojen
valilla tuo molemminpuolisen hyédyn. Oppaan tuotteistaminen oli oletettua
haastavampi, mutta sitdkin opettavaisempi prosessi. Yhteistyo kaikkien eri
tahojen kanssa sujui hyvin, vaikka suunnitelmaseminaarivaiheessa
koimme sen olevan yksi opinnaytetydprosessimme uhista.
Suunnitelmavaiheessa tiedostimme rajalliset mahdollisuudet tyéskennella
yhdessé, mutta kirjoittaminen omilla tahoilla sujui loistavasti hyvan

tydnjaon ansiosta.

Oppaan suunnittelussa ja toteutuksessa tuli huomioida useita eri seikkoja,
joita emme olleet tulleet miettineeksi ennen opinnaytetydhon ryhtymista.
Tuotteistamisprosessin l&pikdyneenad voimme kuitenkin todeta
osaavamme nyt suunnitella ja toteuttaa tydelaméan kehittamistarpeita.
Osaamme hakea ja kriittisesti hyddyntaa teoreettisia tietolahteita ja

soveltaa niita kehittamistehtavissa.

9.5 Jatkokehittamisideat

Opinnaytetydmme tuotosta voidaan kehitella lisda tulevissa
opinnaytetoissa. Jatkokehittamisehdotuksina voidaan tutkia kaytdnnossa
hengitysharjoitusten vaikutusta kivunlievityksessa tai tehda harjoitteista
audiovisuaalinen tuotos. Henkilokunnalle jarjestetyssa luennossa esiin
nousi tarve vastaavanlaisen oppaan tekemisesta synnytyksien tueksi.
Luento hengitysharjoitusten ohjaamisesta voisi olla hyddyllinen sairaalan
fysioterapeuteille, silla hengitysharjoitusten ohjaaminen vaatii ohjaajalta

erilaista rauhallisempaa ohjaustapaa verrattuna esimerkiksi
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lihasvoimabharjoittelun ohjaamiseen. Myds tama tarve nousi esiin sairaalan

fysioterapeuteilta luennon aikana.

Opinnaytetydllemme asetettu tavoite ja tarkoitus toteutuivat onnistuneesti.
Opinnaytetyoprosessi kokonaisuudessaan oli pitké ja vaiherikas. Matkalla
aiheen ideointivaiheesta tuotteen viimeistelyyn on oppaan ja teoriapohjan
kanssa jouduttu tekemaan useita kompromisseja seka huomioimaan
useiden eri tahojen tarpeet. Kaupunginsairaalan toiveet, koulun
opinnaytetydohjeet seké muiden opintojen paallekkaisyydet asettivat
prosessiin omat haasteensa. Koemme opinnaytetydmme ja
tuotteistamamme potilasoppaan olevan kokonaisuudessaan onnistunut,

kayttokelpoinen ja tydelamalahtdinen.
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Liite 2. Tutkimusten mukaanotto- ja poissulkukriteerit

Mukaanottokriteerit

e Tutkimus on julkaistu vuosina
2006-2015

* Tutkimus on englanninkielinen

*  Tutkimuksessa kasitellaan
hengitysharjoituksia kivunhoidossa

e Muuttujana kipu

e Koko teksti saatavilla

Poissulkukriteerit

Tutkimus on julkaistu ennen vuotta 2006
Tutkimus ei ole englanninkielinen
Tutkimuksissa kasiteltiin:

- synnytyskipuja

- lapsia

- vain tiettya sairautta, esimerkiksi
hengityselinsairautta

Tutkimuksissa ei kasitelty

- kivunhoitoa

- hengitysharjoituksia

Ei tutkittu pelkdn hengitysharjoittelun vaikutusta
kivunhoidossa

Koko teksti ei saatavilla

Paallekkaiset artikkelit



Liite 3. Tutkimussuunitelma

TUTKIMUSSUUNNITELMA 11.7.2015

HENGITYSHARJOITUKSET KIVUNHOIDON TUKENA — OPPAAN TESTAUS JA PALAUTTEEN
KERAAMINEN

Lahden ammattikorkeakoulu, fysioterapian koulutusohjelma, Johanna Neero ja Kiia Huuhka

Opinnédytetydn tavoitteena on tuottaa Lahden kaupunginsairaalalle potilasopas kipua lievittavista
hengitysharjoituksista, joka samalla toimii tydkaluna osaston henkilékunnalle. Sairaalalla ei vield

ole vastaavaa opasta ja fysioterapeutit kokivat tarvetta hengitysharjoitusten kehittamiselle.

Hengitysharjoitusten tarkoituksena on tarjota potilaille kivunhallintaa tdydentdvd menetelma, jota
asiakkaat pystyvit itsendisesti toteuttamaan osastolla ja kotona. Kivun lievittymisen my&ta
tarkoituksena on myds potilaiden eldmanlaadun parantaminen potilasldhtdisesti ja

kustannustehokkaasti.

Oppaan tarkoituksena on myds lisdtd osaston henkilékunnan tietdmysta hengitysharjoituksista ja
niiden vaikuttavuudesta kivunhallinnassa. Sairaalan fysioterapeuteille ja hoitohenkildkunnalle
jarjestetddn koulutustilaisuus he ngitysharjoituksista ja oppaan kaytdstd. Opinndytetydn mydta
tyontekijat saavat uusia nakékulmia kivunhoitoon ja tata kautta se myds kehittda osaston

toimintaa.

Oppaan tuotteistuksen kehittelyvaiheessa kerddmme palautetta opaslehtisen sisdllfsti ja
ulkoasusta Lahden kaupunginsairaalan henkilokunnalta ja potilailta. Jdrjestdmme henkildkunnalle
infotilaisuuden, jonka jélkeen opaslehtinen jaa osastoille testattavaksi ja arvioitavaksi. Tutkimus
toteutetaan kirjallisen kyselylomakkeen avulla. Sairaalan henkilékunta toteuttaa
palautelomakkeiden kerddmisen ja ortopedisen osaston fysioterapeutit, jotka toimivat
opinndytetydmme yhteyshenkilding, toimittavat lomakkeet meille. Ohjelehtinen on testattavissa

noin kahden viikon ajan 1.9.-2.10.2015 valisell3 ajalla.

Kyselylomakkeella kerattyjen palautteiden pohjalta muokkaamme ohjelehtistd tuotteistuksen
viimeistelyvaiheessa. Opinndytetydn julkaisuseminaari on 12.11.2015, jonka jdlkeen se on

luettavissa Theseuksesta (www.theseus.fi).



Liite 4. Oppaan palautelomakkeen saatekirje

Hyvi Lahden kaupunginsairaalan kuntoutuja!

Olemme kaksi fysioterapiaopiskelijaa Lahden ammattikorkeakoulusta. Teemme

opinndytetydmme yhteistydssd Lahden kaupunginsairaalan kanssa.

Opinnédytetydmme tuotoksena on potilasopas kipua lievittavista
hengitysharjoituksista. Hengitysharjoitusten tarkoituksena on tarjota teille
kivunhallintaa tiydentivi menetelmi, jota pystytte itsen#isesti toteuttamaan osastolla
ja kotona. T#lla hetkelld opas on testikdytossi, joten toivommekin teiltd palautetta
oppaan kiytettdvyydestd. Palante auttaa kehittazm#aan oppaasta paremmin teidén
tarpeitanne vastaavan. Vastauksenne kisitellddn luottamuksellisesti ja

tutkimustuloksista teitd el voida tunnistaa vastaajaksi.

Opinnédytetydmme valmistuu marraskuussa 2015 ja se on luettavissa www.theseus.fi -
sivustolla. Palautteenne perusteella viimeistelty opas tulee kiyttoon Lahden

kaupunginsairaalan potilaiden kivunhoidon tueksi.

Vastatkaa kysymyksiin rengastamalla parhaiten asiaa kuvaava vastausvaihtoehto tai
kirjoittakaa vastaus viivalle. Tayttim#inne lomakkeen voitte antaa osaston

henkilokunnalle.

Opasta koskeviin kysymyksiinne vastaamme mielellimme sdhkdpostitse osoitteella
kiia huuhka@student.lamk.fi ja johanna.neero@student.lamk.fi. Myds osaston
tysioterapeutit vastaavat mieltdnne askarruttaviin kysymyksiin.

Kiitos vastauksistanne!

Ystavallism terveisin,

Kiia Huuhka ja Johanna Neero
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Hengitysharjoitukset kivunhoidon tukena — opas

PALAUTELOMAKE

Pyydamme teitd vastaamaan jokaiseen kysymykseen.
Ympyréi mielestdsi sopivin vaihtoe hdoista kysymyksissd 1-6. Lisaksi voit antaa Perustelut -kohtaan

lisskommentteja tai kehittdmisehdotuksia aiheesta.
Kysymyksissd 7-10 voit omin sanoin kertoa koke muksiasi ohjelehtisen toimivuudesta ja miten

meidan tulisi ohjelehtistd muokata ennen lopullista versiota.
ULKOASU
1. Onko ohjelehtinen mielestasi yleisilmeeltdan selked?
a.) On selked b.) Toivoisin muutoksia ulkoasuun

Perustelut:

2. Kuvat: Ovatko ohjelehtisen kuvat ymmarrettavia?
a.) Ovatymmarrettavia b.) Toivoisin muutoksia kuviin

Perustelut:

3. Tekstit: Ovatko ohjelehtisen tekstit helposti luettavissa (fontti, koko jne.)?
a.) Ovat helposti luettavissa b.) Toivoisin muutoksia teksteihin

Perustelut:

SISALTO
4. Onko harjoitusten maara sopiva?
a.) M&ard on sopiva b.) Harjoituksia on liilkaa c.) Harjoituksia on lilan vahén

Perustelut:




5. Onko harjoitusten ohjeistus riittava?

a.) Ohjeistus on riittAva b.) Ohjeistusta voisi lisdtd c.) Ohjeistusta voisi vihentad

Perustelut:

TARKOITUS
6. Tiedatkd mika on ohjelehtisen tarkoitus?
a.) Olen tietoinen ohjelehtisen tarkoituksesta
b.) En ole saanut tarpeeksi tietoa ohjelehtisen tarkoituksesta

Perustelut:

7. Koetko, ettd opas on hyodyllinen / saitko oppaasta apua kivunhallintaan?

8. Hyvaa ohjelehtisessa oli:

9. Kehittdmisehdotuksia:

10. Vapaa palaute:

Kiitos palautteestasi!



Liite 6. Hengitysharjoitukset kivunhoidon tukena —opas

HENGITYSHARJOITUKSET
KIVUNHOIDON TUKENA

Rentoutus-, hengitys- ja mielikuvaharjoituksista on
osoitettu olevan apua kivun séételyssd. Oppaassa esitellyt
hengitysharjoitukset toimivat kivunhoidon tukena.

Hengitysharjoituksia on hyvé tehdd sdannollisesti.
Voit tehdd niitd halutessasi useita kertoja pdivissa.



Voit tehdi hengitysharjoituksia itsellesi rennossa ja
miellyttivissd asennossa.

Hengita sisddn nendn kautta. Voit hengittda ulos valintasi mu-
kaan nenin tai suun kautta.

Kaikkia hengitysharjoituksia ei tarvitse tehda. Voit aloittaa
helpoimmasta tai itselle miellyttdvimmasta harjoituksesta.

Harjoituksia:

1. Oman hengitystapasi tunnistaminen

Laita toinen kitesi rintakehisi ja toinen vatsasi piille ja
tunnustele niiden liikett4 hengityksesi aikana.
Sisdtinhengitykselld tunne vatsasi nousevan ylospiin ja
uloshengitykselld laskeutuvan alaspéin. Yritd pitd4
rintakehési rentona.

Jos vain rintakehisi liikkuu, pyri kohdistamaan hengitys
vatsaan asti.

2. Syvi ja rauhallinen hengittiminen

Hengit4 nensn kautta sis4in, jolloin vatsasi liikkuu ylos-
p4in. Pidéts hetki hengitysté ja hengitd sen jilkeen hitaasti
ulos. Hengit4 rauhallisesti ja huomioi, ettd uloshengityksesi
on pidempi kuin sisddnhengityksesi.




3. Hengityksen kohdistaminen kipualueelle

Ajattele sisd@nhengitykselld ilman virtaavan kipukoh-
taan ja uloshengitykselld kuvittele hengittidvisi kipu ulos
itsestési.

Voit asettaa kétesi kipualueen péille, jolloin hengityksen
kohdistaminen helpottuu.

4. Liikkeen ja hengityksen yhdistiminen

A) Kuvittele, ettd kimmenesi ovat kukkia ja sormesi nii-
den terdlehtid. Kukat avautuvat ja sulkeutuvat sisdén- ja
uloshengityksesi tahdissa.

B) Vie nilkkasi koukkuun ja pééstd rennoksi sisddn- ja
uloshengityksesi tahdissa.




Kivunhoito koostuu monista eri tekijoisti. Noudata hoi-
tohenkildkunnalta saamiasi kivunhoito-ohjeita.

Hengityksen rytmi, syvyys, hengityslihasten kaytto ja
hengitysliike vaihtelevat yksil6llisesti.

Hidas ja syvé hengitys rauhoittaa ja auttaa vihentamaén
kipua.

Nenin kautta sisddn hengittiminen aktivoi palleaa, joka
on tirkein sisdinhengityslihas. Nendssd ilma puhdistuu,
lampenee ja kostuu, miki suojaa keuhkoja.

Liikkeen yhdistdminen hengitykseen auttaa rytmittdmaan
hengitystési.

Hengitysharjoitusten tekeminen vaatii harjoitusta, joten
voit aluksi tehdé niitd vain muutaman sisd4n- ja uloshen-
gityksen ajan. Kun harjoitukset alkavat sujua, voit piden-
t4d aikaa omien tuntemuksiesi mukaan.

Voit tarvittaessa pyytda lisdd ohjausta harjoitusten
tekemiseen fysioterapeuteilta.

LAHTl Kiia Huuhka & Johanna Neero 2015



