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Tehohoitopotilaat ovat kriittisesti sairaita ja heilla voi olla useampia elintoiminnon
hairidita. Tehohoidossa kipua voidaan tuntea monista eri syista, jolloin kivun
tunnistaminen ja arviointi ovat tarkeitd osia sairaanhoitajan ammattitaitoa.
Haasteena tehohoidossa on potilaiden kriittinen tila ja mahdollinen
kommunikoimattomuus useista eri syista johtuen. Kivun tunnistaminen ja arviointi
ovat tarkead osa kivunhoidon kokonaisvaltaista prosessia. Oikeanlainen kivun
hoidon toteutuminen parantaa potilaan ennustetta.

Taman kvalitatiivisen opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittaa
tehohoitopotilaiden parissa tydskentelevien sairaanhoitajien menetelmia
tunnistaa ja arvioida kipua. Opinnaytetyon tavoitteena oli selvittda, miten
sairaanhoitajat tunnistavat ja arvioivat potilaan kipua ja minkalaisia kipumittareita
he kayttavat tyossaan. Tavoitteena oli myos selvittaa, milla tavoin he olivat
kehittaneet omaa osaamistaan tehohoitopotilaiden kivunhoidossa.

Aineisto  kerattin avointen  kysymysten avulla eraan teho-osaston
sairaanhoitajilta. Opinnaytetydhon osallistuminen oli vapaaehtoista. Aineisto
analysoitiin induktiivisella sisallonanalyysilla.

Tulosten perusteella tehohoitopotilaiden kivun arviointi oli haastavaa ja se vaati
sairaanhoitajalta vankkaa ammattitaitoa. Kyseisella teho-osastolla kivun
tunnistamiseen ja arviointiin oli kaytossa erilaisia menetelmia.

Jatkotutkimusaiheena voisi olla useammalle teho-osastolle tehty tutkimus liittyen
kivun tunnistamiseen ja arviointiin seka toimintatapoihin potilaan yksilollisessa
kivunhoidossa. Talla tavoin saataisiin laajempi kuva suomalaisen tehohoidon
toimintatavoista kivunhoitoon liittyen.
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Intensive care unit (ICU) patients are critically ill and they have many vital function
disorders. In intensive care, patients’ pain can be felt for many different reasons,
and the identification and assessment of pain are an important part of nurses
skills. The challenge for patients™ intensive care are their critical condition and the
inability to communicate due to several different reasons. ldentification and
assessment of pain is an important part of pain management in a holistic process.
The right kind of pain treatment improves the patients™ prognosis.

The purpose of this qualitative study was to find out how nurses evaluate and
assess pain in ICU patients. The aim of the bachelor’s thesis was to find out how
nurses identificate and assess patients™ pain and what kind of pain indicators they
use at their work. Furthermore, the objective was also to study how the nurses
had developed their own expertise in the treatment of pain.

Data was collected by means of open questions from nurses in ICU. The
participation in the enquiry was voluntary. Inductive content analysis was used to
analysing the data.

According to the results, the assessment of pain in ICU patients was challenging
and it requires solid professional skills. In this particular ICU there were a variety
of methods to identify the patients™ pain.

In future, there could be research of pain assessment evaluation and the
individual patient’s pain treatment process in a wider selection of ICU units. This
would give a broader picture of the Finnish intensive care practices in the
treatment of pain.

Keywords: intensive care patient, pain, assessment, identification
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1 Johdanto

Kivunhoidon onnistuminen tehohoidossa edellyttaa hoitohenkilokunnalta
vankkaa ammattitaitoa ja jatkuvaa lisakouluttautumista, jotta heilld on tietotaito
uusimmista kivun tunnistamisen menetelmista sekd arvioinnista ja hoidosta.
Tehohoidossa hoitajat ovat vuorokauden ympari potilaan vierella, jolloin hoitajilla
on parhaat edellytykset arvioida ja tunnistaa potilaan kipua ja tarkkailla
kivunhoidon vaikuttavuutta. (Pudas-Tahka & Kangasmaki 2010, 408.)

Tehohoidossa potilaat ovat kriittisesti sairaita ja heillda voi olla useampi
elintoiminnon hairid. Tehohoidon tarkoituksena on valvoa ja tarvittaessa yllapitaa
potilaan elintoimintoja ja nain valttdd potilaan hengenvaaraa. (Suomen
tehohoitoyhdistys, 1997.) Potilas voi kokea kipua tehohoidossa monesta eri

syysta, jolloin kivun tunnistaminen seka arviointi voi olla haastavaa.

Peltonen & Suominen (2008, 12-13) nostavat tutkimuksessaan esille
sairaanhoitajien roolin tarkeyden tehohoidossa. Sairaanhoitajat halusivat hoitaa
potilaita paremmin ja kehittdd omaa osaamistaan ja ammattitaitoaan, jotta he

pystyisivat toimimaan potilaiden puolestapuhujina ja puolustajina.

Opinnaytetydssamme haluamme selvittaa tehohoidossa olevien potilaiden kivun
tunnistamisen menetelmia ja arviointia hoitohenkilokunnan nakokulmasta.
Tarkoituksenamme on selvittaa yhden suomalaisen teho-osaston toimintatavat ja
menetelmat kivunhoitoon liittyen. Opinnaytetydssamme kasittelemme teho-
osastolla kaytdssa olevia menetelmia kommunikoivan ja kommunikointiin

kykenemattoman aikuisen tehohoitopotilaan kivun tunnistamiseen ja arviointiin.

Kivunhoito on erityisen tarkea ja oleellinen osa sairaanhoitajan ammattitaitoa.
Kivun hoidossa korostuu kivun tunnistaminen ja arviointi, koska hyvalla
tunnistamisella ja arvioinnilla taataan toimiva kivunhoito ja 16ydetaan potilaan
tilanteeseen sopiva kivunhoidon menetelma. Tehohoidossa potilaan kivun
tunnistaminen voi kuitenkin olla haastavaa esimerkiksi sedaation vuoksi tai jos
potilas ei itse kykene syysta tai toisesta sanoin ilmaisemaan omaa kipuaan. Tama
lisdd sairaanhoitajan roolin merkitystd osana potilaan kivun tunnistamista ja

arviointia.



2 Opinnaytetyon tarkoitus

Opinnaytetydbmme tarkoituksena on selvittdd tehohoitopotilaiden parissa
tyoskentelevien sairaanhoitajien kivun tunnistamisen ja arvioinnin menetelmia
hoitotydn  nakodkulmasta. Haluamme  opinnaytetydssamme  selvittaa
kommunikoivan ja kommunikointin  kykenemattoman potilaan  kivun

tunnistamisen ja arvioinnin menetelmia teho-osastolla.
Opinnaytetydssamme haemme vastauksia seuraaviin tutkimuskysymyksiin:

1. Miten teho-osastolla tyoskentelevat sairaanhoitajat tunnistavat ja arvioivat

potilaan kipua?

2. Minkalaisia kipumittareita teho-osastolla on kaytdéssa potilaan kivun

tunnistamiseen ja arviointiin?

3. Miten teho-osaston sairaanhoitajat kehittdvat omaa osaamistaan

tehohoitopotilaan kivunhoidossa?

Opinnaytetydbmme tavoitteena on selvittdd teho-osastolla tydskentelevien
hoitotydn ammattilaisten kivun tunnistamisen ja arvioinnin menetelmia ja koota
sairaanhoitajilta saatujen tulosten ja tutkitun tiedon pohjalta kansio teho-
osastolle, mika yhtenaistda teho-osaston kaytannot teoriatiedon kanssa.
Kansiota voidaan kayttaa osana uusien tyontekijoiden ja opiskelijoiden
perehdytysta. Koottu kansion sisaltd esitellaan opinnaytetyon liitteena. Teho-

osastolle kansio viedaan paperiversiona.



3 Kivun tunnistaminen ja arviointi tehohoidossa

Opinnaytetydssamme  kasittelemme  tehohoidettavan potilaan kKivun
tunnistamista ja arviointia eraan tehohoito yksikon henkilokunnan tietotaitoa
hyvaksi kayttaen. Olemme avanneet opinnaytetydmme kasitteitd kuvassa 1.
Opinnaytetydssamme tarkeita kasitteita ovat esimerkiksi tehohoitopotilas, kipu ja
kivun arviointi. Tulemme opinnaytetydssamme kasittelemaan teoriatietoa alla

olevan kasitekartan kautta.

Raportointi/

e kirjaaminen Kivun
Kommu_mkonva tunnistamisen
potilas menetelmat
Tehohoito . . :
potilas Tehohoitopotilaan Kipu
kivun Kivun
Kommunlkt_?ln_tlln tunnistaminen ja arviointi
kykenematon arviointi
potilas
Tehohoito Kivunhoito

Kuva 1. Kivun tunnistaminen ja arvionti tehohoidossa
3.1 Tehohoito ja tehohoitopotilas

Tehohoito on kriittisesti sairaiden potilaiden hoitoa. Tehohoidon tavoitteena on
valttda potilaan hengenvaaraa jatkuvalla valvonnalla ja tarpeen mukaan
elintarkeiden elintoimintojen yllapidolla. (Suomen tehohoitoyhdistys 1997.)
Tehohoidossa valvotaan, yllapidetaan ja tuetaan potilaiden elintoimintoja, kuten
verenkiertoa, veren hyytymista, hengitysta, maksan ja munuaisten toimintaa.
Joissakin tapauksissa tehohoito voi olla suunniteltua, esimerkiksi suurten
kirurgisten toimenpiteiden jalkeen. Tehohoidossa hoidetaan ainoastaan potilaita,
joiden arvioidaan selviytyvan hengenvaarallisesta tilasta ja tulevaisuudessa

kykenevan laadukkaaseen ja omatoimiseen elamaan (HUS 2016.)



Pyykko (2004, 83) toteaa osan tehohoidossa olevista potilaista kuolevan hoidosta
huolimatta tehohoidon lopettamisen seurauksena, elintoimintoja yllapitavan

hoidon rajoittamisen vuoksi tai akillisesti.

Salanteran (2009, 88) mukaan tuloksellisen kivunhoidon tehohoidossa pitaisi
perustua hyvaksi koettuihin kaytantdihin ja tukittuun tietoon seka olla eettisesti
kestavaa. Tehohoidossa olevista potilaista monikaan ei pysty itse kertomaan
kivustaan, jolloin sairaanhoitajat joutuvat usein turvautumaan ennakkotietoihin,

laheisten kertomaan ja omaan ammattitaitoonsa.

Tehohoidossa olevista potilaista suurin osa tarvitsee kipulaakitysta, sedaatiota tai
molempia yhdessa. Hoidon tavoitteena on potilaan sopeutuminen
tehohoitoymparistoon, rauhallisuus seka kivuttomuus. Kivun laakehoito
toteutetaan jatkuvina infuusioina, enteraalisena annosteluna ja laakeboluksina.
Tehohoitopotilaiden kohdalla infektiot ja verenhyytymishairiét voivat rajoittaa
puudutteiden kayttéa kivunhoidossa. Yleinen ongelma tehohoidon aikana on
sedaation aiheuttama hengityslaitehoidon tarve ja pitkittynyt hengityslama.
Taman lisaksi liiallinen kivunhoito tai sedaatio voi aiheuttaa verenkiertolamaa ja

verenkiertoa tukevan laakityksen tarpeen. (Karlsson 2009, 81.)
3.2 Kipu

Kansainvalisen kivuntutkimusyhdistyksen eli International association for the
study of painin (2012) mukaan kipu on epamiellyttava aistimus tai tuntemus
littyen tamanhetkiseen tai mahdolliseen kudosvaurioon ja sita kuvaillaan
kudosvaurioon liittyvin termein. Kipu on subjektiivinen kokemus. Yleisin syy

hakeutua ladketieteellisiin tutkimuksiin tai hoitoon on kipu (HUS 2016).

Kivun kokemukseen vaikuttavia tekijoita ovat aikaisemmat kokemukset kivusta,
fyysiset, psyykkiset, sosiaaliset, hengelliset ja kulttuurilliset tekijat. Kipupotilaan
tuntemuksia pystytdan tunnistamaan paremmin, kun tiedetdan kokonaiskivun
tuntemukseen liittyvat tekijat. (Sailo & Vartti 2000, 30.)

Kipua voi aiheuttaa jokin elimellinen sairaus, vaurio tai vamma. Kaikkialla kehon
kudoksissa on hermopaatteita, jotka lahettavat viestia kivusta aivoihin vaurion

tapahtuessa. Kipuhermostojen kautta kivun kokemus voi aiheuttaa erilaisia



muutoksia elimistdssa. Kipu vaikuttaa sympaattisen ja parasympaattisen
hermoston aktivoitumiseen. Oireina sympaattisen hermoston aktivoitumisesta on
esimerkiksi verenpaineen ja sydamen sykkeen nousu, myds sydamen
hapenkulutus kasvaa, potilas voi olla kalpea ja hikinen, lihastonus lisdantyy ja
pupillit voivat laajentua. Parasympaattisen hermoston aktivoituessa potilaalla voi
iimeta pahoinvointia, verenpaineen ja sydamen sykkeen laskua, suolentoiminnan
lamaantumista ja virtsaretentiota seka mahanesteiden pH:n laskua. Kipu
aiheuttaa usein karsimyksen, ahdistuksen ja pelon tunteita. (Suomen
Kivuntutkimusyhdistys 2016; Pudas-Tahka & Kangasmaki 2010b, 409-411.)

Kipu voidaan eritellda akuuttiin ja krooniseen kipuun. Akuutti kipu on akillista ja
ohimenevaa kipua. Krooninen kipu on pitkakestoista, toistuvaa tai yli kolme
kuukautta kestavaa. (HUS 2016.) Kaypahoito suositusten (2015) mukaan kipu
voidaan jakaa myos sen alkuperan mukaisesti nosiseptiiviseen, neuropaattiseen
ja viskeraaliseen kipuun. Nosiseptiivinen kipu on kudosvauriokipua, jossa vaurio
on joko tapahtunut tai vaurion uhka on olemassa. Neuropaattinen kipu on
hermovauriokipua, joka johtuu hermojen jarjestelman vauriosta, tai sairauteen
littyvad kipua. Viskeraalinen kipu voi aiheuttaa heijastekipuja ja se on

sisaelinperaista, vaikeasti paikannettavaa kipua.

Tehohoidossa potilaalle kipua aiheuttavat monet eri tekijat. Naita kipua
aiheuttavia tekijoita voivat olla esimerkiksi potilaan sairaudet, mahdolliset
traumat, erilaiset hoitotoimenpiteet, pitkd vuodelepo, seka erilaiset kanyylit ja
dreenit. Kipua potilaalle voi aiheuttaa myo6s liman ja eritteiden poistaminen imulla
potilaan ollessa intuboituna ja hengityslaitehoidossa. (Pudas-Tahka &
Kangasmaki 2010b, 408.)

Pudas-Tahkan & Salanteran (2007, 18) mukaan tehohoidettavalle potilaalle kivun
kokemusta voivat lisata fyysisten traumojen ja toimenpiteiden lisdksi myds
hoitoymparisto itsessaan, meteli, yksityisyyden puute, kommunikoinnin

vahaisyys, yksinaisyys, suru ja pelot.
3.3 Kivun tunnistamisen ja arvioinnin menetelmia

Tehohoidettavan potilaan kivun tunnistaminen ja arviointi on vaikeaa ja

haastavaa. Tehohoidossa potilaan kokonaisvaltaisen hoidon yhtena tarkeana



osana on riittavd  kivunhoito, joka usein  vaikeutuu potilaan
kommunikoimattomuuden takia. Suomalaisilla teho-osastoilla tulisi kiinnittaa
entista enemman huomiota systemaattiseen kivun tunnistamiseen ja arviontiin,
jotta potilaille voitaisiin taata riittava ja tehokas kivunhoito. (Pudas-Tahka &
Salantera 2007, 18.)

Vaajoki & Haatainen (2014, 45) kertovat tutkimuksessaan kivun tunnistamisen ja
arvioinnin parantuneen ja monipuolistuneen huomattavasti vuosikymmenien
aikana, mutta sen olevan edelleen riittamatonta. Syopakivun, kroonisen kivun ja

akuutin kivun hoidon puutteista raportoidaan edelleen jatkuvasti.

Pudas-Tahkan & Salanteran (2007, 18-19) mukaan ensisijaista kipua
arvioitaessa on potilaan oma ilmaisu kivusta. Usein tehohoidossa oleva potilas ei
itse pysty ilmaisemaan kipuaan kommunikoimattomuuden takia, jolloin potilaan
laheisten ja omaisten arvio sekd aiemmat tiedot potilaasta voivat olla hyodyksi
kipua arvioitaessa. Potilaan oman arvion tukena voidaan kayttaa erilaisia

tutkimuksissa hyviksi ja luotettaviksi koettuja mittareita, kuten VRS, NRS ja VAS.

Kipu voi ilmeta myos fysiologisina muutoksina. Sympaattisen hermoston
aktiivisuus lisaantyy kivun kautta, jolloin potilaan verenpaine, syke ja
hengitystiheys voivat nousta. Toisaalta kipu voi vaikuttaa potilaan
parasympaattiseen hermostoon, jolloin verenpaine ja syke laskevat, suolen
toiminta lamaantuu ja mahanesteen pH laskee. Kivun aikana fysiologiset maareet
voivat muuttua, mutta syyna saattaa olla myds saatu laakitys tai muut sairaudet.
Fysiologisten muutosten kautta kivun tunnistamisessa ja arvioinnissa tulisi ottaa
huomioon my0s potilaan vointiin vaikuttavat psyykkiset tekijat, jotka voivat

muuttaa fysiologisia merkkeja. (Pudas-Tahka & Salantera 2007, 18.)

Erityisesti kommunikointiin kykenemattoman potilaan kivun tunnistamisessa ja
arvioinnissa voidaan kayttaa ulkoisten tekijoiden muutoksia. Potilaan kivusta
voivat kertoa ilmeet, eleet, liikehdinta, aantely seka muut kehon muutokset.
(Pudas-Tahka & Salantera 2007, 18-19.) Taulukossa 1 olemme esitelleet

potilaan kivusta kertovia muutoksia.
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Kulmien kurtistaminen ja
nostaminen

Otsan rypistaminen

Irvistaminen

Jannittyneisyys silmien ja suun
alueella

Pelokkaat ja surulliset eleet

LIKKEET

YV V V V

Levoton liikehdinta ja elehdinta
Hermostunut liikkehdinta
Hitaat ja varovaiset liikkeet

Taysi liikkumattomuus

AANTELY

YV V VYV V

Voihkiminen
Aanekas hengittaminen
Itkeminen

Vaikerointi

MUUT MUUTOKSET

YV V V V V

Hikoilu

Kehon lampétilan muuttuminen
Kalpeus

Lisaantynyt lihasjannitys

Kyynelehtiminen

Taulukko 1. Kivun tunnistaminen ulkoisista merkeista

3.4 Kivun tunnistamisen ja arvioinnin mittareita

Kivun tunnistamiseen on monia erilaisia mittareita ja menetelmia. Erilaisten

kipumittareiden tarkoituksena on arvioida potilaan kivun voimakkuutta,

mahdollisen kipuladkityksen tarvetta seka laakkeiden vaikutuksia. Potilaan

ollessa kykeneva itse arvioimaan omaa kipuaan ja kivun voimakkuutta tulee

kayttaa hyodyksi kipumittareita. Potilaan ollessa kykenematén kommunikoimaan

syysta tai toisesta tulee hoitajan kayttaa kipumittaria arvioinnin tukena. (Pudas-

Tahka & Kangasmaki 2010b, 409-411.)
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Kivun keston, sijainnin, laadun ja voimakkuuden arviointiin on kehitetty monia
mittareita, mutta yksikdan mittari ei ole toistaiseksi ollut taydellisen sopiva
tehohoidettavan potilaan kivun arviointiin. Tehohoidettavan potilaan kohdalla
erityisesti sedaatio ja kommunikointiin kykenemattomyys vaikeuttavat luotettavan

mittarin 16ytymista. (Salantera 2009, 89.)

VAS-asteikko eli Visual analogue scale on yleisimmin kaytdssa oleva kipumittari.
Asteikko on 10 cm:n mittainen vaakasuora jana, jonka toinen paaty kuvastaa
kivuttomuutta ja toinen paaty kuvastaa pahinta mahdollista kipua. NRS-asteikko
eli Numeric rating scale on mittari, jolla kipua arvioidaan asteikolla 0-10.
Asteikkoa kaytetaan yleensa kriittisesti sairaiden potilaiden kivun tunnistamiseen

ja arviointiin. Kuvassa 2 esitellaan VAS- ja NRS- kipumittarit.

VAS

ei kipua i kovin

kuviteltavissa
oleva kipu

Numeerinen luokittelu (NRS)

eikipua ¢ 1 2 3 4 5 6 7 8 10 kovin
kuviteltavissa
oleva kipu

Kuva 2. VAS- ja NRS-kipumittarit (Terveysportti 2008)

VRS-asteikko eli Verbal rating scale on mittari, jossa kipua luokitellaan 0-4. 0
tarkoittaa, ettd potilaalla ei ole lainkaan kipua ja 4, ettd potilas karsii
sietamattoman voimakkaasta kivusta. (Pudastahka & Kangasmaki 2010, 410-
411.)

Kipukasvomittari eli Face Pain Scale — Revised (FPS-R) on soveltuva mittari seka
hoitajien etta potilaan itse kaytettavaksi. Suomessa kyseisen mittarin kayttdé on
vahaista, vaikka sita on laajalti tutkittu. Mittarin kayttd edellyttaa tutkimusta sen

hyodyllisyydesta osana hoitoa ja kaytanndn kokemusta. (Salantera 2009, 89.)
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CPOT eli Critical-Care Pain Observation Tool on mittari, jonka avulla
havainnoidaan kasvojen ilmeita, kehon liikehdintda, lihasten jannitysta
ylaraajoissa, aanen kayttda ja sopeutumista hengityskoneeseen. Bjorn (2016) on
tutkinut CPOT- mittarin kayton opetusta Turun yliopistossa. Tutkimuksen mukaan
CPOT- mittarin opetusvideo on toimiva keino CPOT- mittarin periaatteiden
oppimiseen, mutta syvempi osaaminen vaatisi lisdopastusta. Taulukossa 2. on
kuvattuna CPOT- mittari. Kaikilta potilailta arvioidaan kasvojen ilmeita ja vartalon
likkeitd asteikolla 0-3. Taman liséksi arvioidaan potilaan puhekykya tai
vaihtoehtoisesti hengityskoneeseen sopeutumista. Mitda enemman potilas saa

pisteita, sita kivuliaampi han on.

Kasvojen ilme

jannittynyt, "kulmat kurtussa", 1
otsalihakset supistuneena
laikli kasvojen ylaosien lihakset 2
supistuneena, silmat tiukasti
suljettuna

Vartalon liikkeet rauhallinen, tarkoituksenmukainen 0
liike
hidas, jatkuva liilke, huomion haku, 1

kipean alueen
hierominen/koskettelu

motorinen hyperaktiviteetti, i 2
noudata kehoituksia, pyrkii
poistamaan valvontalaitteita

Yldraajojen lihasjinteys gl vastusta passiivista liiketta 0
passiivisessa fleksiossa ja
ekstensiossa

vastustaa litkettd jnkn verran 1
vastustaa voimakkaasti, rikiditestti 2
*Sopeutuminen helppo ventilaatio, e halytyksia 0
hengityskoneeseen (intuboitu hengityskoneesta
potilas)
halytyksid hengityskoneesta, mutta 1
hottuvat spontaanisti
epasynkronia, jatkuvia halytyksia 2
hengityskoneesta
*Puhe (intuboimaton potilas) normaali puhe, normaali &ani 0
vaikeutunut puheen tuotto 1
itkee, huutaa, puheesta e zaa 2

selvad

* Arvioidaan vain toinen

Taulukko 2. CPOT- mittari (Terveysportti 2015)
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CPOT-mittaria on tutkittu laajalti ja sen on todettu olevan hyva keino potilaan
Kivun tunnistamiseen ja arviointiin sekd kommunikoivalle ettd kommunikointiin
kykenemattomalle potilaalle tehohoidossa (Severgnini, Pelosi, Contino,
Serafinelli, Novario & Chiaranda 2016, 8).

BPS-asteikko eli The Behavioral Pain scale arvioi kipua kasvojen ilmeiden ja
eleiden mukaan huomioiden my0s ylaraajojen liikkeitd ja sopeutumista
hengityskoneeseen. Severgninin ym. (2016) mukaan BPS-asteikko on erityisen
tarkka tehohoidettavien potilaiden kipua arvioitaessa. Tutkimuksessa todetaan,
ettd BPS-asteikon ja CPOT- kipumittarin yhteiskaytosta olisi hyotya kaikkien
tehohoidettavien potilaiden kipua arvioitaessa. Mittareiden yhteiskaytolla potilaan

kipua voitaisiin arvioida tarkasti ja luotettavasti.

SAS eli Sedation-Agitation Scale arvoi sedaation syvyytta ja potilaan olemusta.
SAS-mittarin avulla seurataan potilaan sedaatio-agitaatioluokitusta. Pisteita
potilas voi saada 1-7. Tavoitetaso SAS-mittarissa on yleensa luokkaa 3-4
tehohoidossa olevalle potilaalle. Yksi piste tarkoittaa, etta potilas ei ole
herateltavissa, eika han kommunikoi tai noudata ohjeita. Potilaan saadessa
seitseman pistetta tarkoittaa, ettd han on vaarallisesti agitoitunut ja kayttaytyy
levottomasti. (Pudas-Tahka & Kangasmaki, 2016b.) Alla oleva taulukko

maarittelee SAS-mittarin pisteytyksen tarkemmin.

Pistemadra Madrittely

Vaarallisesti 7 Pyrkii poistamaan intubaatioputken, kiskoo katetreista,

agitoitunut kay kasiksi henkildkuntaan, pyrkii pois sangysta,
heittelehtii laidalta toiselle.

Hyvin agitoitunut & Ei rauhoitu puheella, vaati fyysistd puuttumista, puree
putkea.

Agitoitunut 5 Tuskainen tai lievasti agitoitunut, yrittd3 nousta

istumaan, mutta rauhoittuu puheella.

Rauhallinen ja 4 Rauhallinen, herda vaivatta, noudattaa pyyntaja.
yhteistyokykyinen
Sedatoitunut 3 Vaikea herattdd, heratettdvissa puheen tai ravistelun

avulla, mutta nukahtaa heti uudelleen, noudattaa
vksinkertaisia pyyntija.
Hyvin 2 Fyysisen drsykkeen avulla herdtettavissa, e
sedatoitunut lkommunikoi tai noudata pyyntaa, voi lilkkua
spontaanisti.

Ei herdteltdvissa 1 Wahainen tai puuttuva reaktio kipudrsykkeeseen, &i
kommunikoi tai noudata ohjeita.

Taulukko 3. SAS-mittari (Pudas-Tahka & Kangasmaki 2016b)
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RASS eli Richmond Agitation-Sedation Scale on tarkoitettu arvioimaan sedaation
syvyytta ja potilaan olemusta. Taulukossa 4 on kuvattu RASS- mittari. RASS-
mittarin tavoitetason maarittaa |aakari yksildllisesti potilaalle. Yleensa
sedatoidulle potilaalle sopiva RASS-arvo on luokkaa —2-0. RASS-mittarilla
tarkkaillaan potilaan olemusta, uneliaisuutta ja reagointia. (Pudas-Tahka &
Kangasmaki, 2016b.)

Pudas-Tahka & Kangasmaki (2016b) mainitsevat teho- ja valvontahoitotyén
oppaassa, kuinka potilaan olemuksesta tarkkaillaan, rauhallisuutta ja
levollisuutta, tapahtuuko levotonta liikehdintaa, sopeutuuko potilas
hengityslaitteeseen vai pyrkiiko potilas poistamaan katetreja. Lisaksi tarkkaillaan,
onko potilas vakivaltainen. Nama pisteytetaan asteikolla 0-+4. 0 tarkoittaa, etta
potilas on rauhallinen ja +4 potilaan vakivaltaisuutta, levottomuutta, seka
mahdollista vaaraa henkilokunnalle. RASS-mittari ei ole varsinaisesti kivun
mittari, mutta sen avulla pystytaan riittdvan sedaation lisaksi arvioimaan myds

mahdollista kivun olemassaoloa.

Arviointimenetelma Potilaan Luokka

kiyttdaytymisen kuvaus

Potilaan tarkkailu Potilas on vakivaltainen, Wwikivaltainen +4
valiten vaara
henkilékunnalle.

Pyrkii poistamaan Hywvin +3
katetrit, aggressiivinen.  kiithtynyt
Tarkoituksetonta Kiihtynyt +2
jatkuwvaa lilkehdintaa, ei

sopeudu

hengityslaitteeseen.

Levotonta lilkehdintda, ei Levoton +1
agaressiivinen.

Rauhallinen 0

Jos potilas on unelias, Ei t&vysin hereilld, helposti Unelias -1
sanotaan potilaan nimi ja herateltavissad puheella
pyydetddn avaamaan silmat ja (silmien avaus tai
katsomaan kohti katsekontakt kestda vh
(@@nistimulaatio). 10 s).
Ayvaa hetkeksi silmat Kevyt -2
puhuteltaessa ja ottaa sedaatio

alle 10 s kestdwvan
katsekontaktin.

Reagoi tai avaa silmat Kohtalainen -3
puhuteltaessa, mutta ei

; sedaatio

ota katsekontaktia.
Jos potilas ei reagoi Ei reagoi puheeseen, Syvid sedaatio -4
puhutteluun, ravistetaan avaa silmat tai likuttelee
potilasta olkapaasta ja/ tai raajojaan spontaanisti.
painetaan potilasta
rintalastasta (fyysinen Ei reagoi puheeseen eika Ei -5
stimulaatio). ravisteluun. herdteltdvissad
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Taulukko 4. RASS-mittari (Pudas-Tahka & Kangasmaki 2016b)

Salantera (2012, 43) toteaa kivunhoidon kehittyneen huomattavasti viime
vuosikymmenien aikana. Kehittyneina kivunhoidon asioina han nostaa esille
esimerkiksi hyvat kipumittarit kivun tunnistamiseen, seka tehokkaat laakkeet ja
sahkoiset kirjaamisjarjestelmat. Han kuitenkin mainitsee hyvan kivunhoidon

toteutumisen esteena olevan ihmisten ja organisaation asenteet.

Pyykkd (2004, 78-79) toteaa, etta potilaan terveysongelmaa kuvaavia merkkeja,
voidaan mitata erilaisin apuvalinein ja teknisten laitteiden avulla, silla ne ovat
objektiivisesti mitattavia suureita. Tallaisia mitattavia suureita ovat fysiologiset
muuttujat, kuten esimerkiksi sydamen syketaajuus ja verenpaine, seka periferian
lampdtila. Oireena potilaan kokema kipu ja kivun laatu eivat ole objektiivisesti
mitattavia. Osa potilaan oireista perustuu omakohtaiseen kokemukseen seka

hoitajan havainnointiin.

Lillbacka & Romppainen (2012, 29-30) nostavat esille opinnaytetydnsa
tuloksissaan, etta tehohoitopotilaan onnistuneen kivunhoidon toteutumiseksi
sairaanhoitajan tulee osata tunnistaa potilaan fysiologisia muutoksia, ilmeita ja
eleitd, seka potilaan kayttaytymistd osana kivun tunnistamista. Tuloksissa
iimenee myos, ettd sairaanhoitajan hyvat vuorovaikutustaidot, seka potilaan
aikaisempi anamneesi ja tieto mahdollisesta aiemmasta kipulaakityksesta
edistavat  tehohoitopotilaan  kivunhoitotydn  toteutumista.  Kivunhoidon
tunnistamiseen ja arviontiin liittyy myos useita kokemuksen ja osaamisen kautta

tulleita taitoja ja tietoja.
3.5 Kivun ennaltaehkaisy, hoidon vaikuttavuuden arviointi ja kirjaaminen

Kivun ennaltaehkaisy on olennainen osa kriittisesti sairaiden potilaiden
kivunhoidon kokonaisvaltaista prosessia. Kivunhoidon tulisi olla
ennaltaehkaisevaa ja suunniteltua (Pudas-Tahka & Kangasmaki 2016a). Kivun
Kaypa hoito-suosituksissa (2015) mainitaan kivunhoidon seurannan arvioinnin eri
osa-alueista. Tarkeaa on seurata kivun tyyppia, sijaintia, voimakkuutta, sen

muutoksia seka aiemmin suoritettujen hoitojen vaikutuksia ja mahdollisia haittoja.
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Pudas-Tahkan & Kangasmaen (2016a) mukaan kivun saanndllisen arvioinnin
kuuluisi olla osa osaston hoitokulttuuria samalla tavalla kuin fysiologisten
suureiden mittaaminen. Kivun arvioinnin tulee olla jatkuvaa, ja havainnot on
kirjattava vahintaan kahden tunnin valein. Kipua havaitessa se tulee hoitaa
valittdbmasti ja hoidon jalkeen kivun voimakkuus tulisi arvioida uudelleen, minka

lisaksi huomatut muutokset pitaa kirjata potilasasiakirjoihin.

Laadukkaalle ja yksildlliselle kivun hoidolle kirjaaminen on valttamaton edellytys.
Hoidon jatkuvuuden kannalta tarkeaa on, etta kivun hoito on tarkasti kirjattu
potilastietoihin. Kivun hoito, kipuladkkeen anto ja sen vaikuttavuus tulee kirjata
selkeasti hoidon jatkuvuuden kannalta esimerkiksi tyovuoron vaihtuessa tai
potilaan siirtyessa toiseen hoitolaitokseen. Kirjaukset tapahtuessa onnistuneesti,
voidaan valvoa potilaan kivunhoidon laatua ja tehoa. Tarvittaessa pystytaan
puuttumaan kivunhoidon epakohtiin. (Sailo & Vartti 2000, 97-99.)

Sosiaali- ja terveysministerion potilasasiakirja-asetuksen (2009) mukaan
Potilasasiakirjoihin tulee merkitd potilaan hyvdn hoidon jérjestamisen,
suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tarpeelliset sekéa
laajuudeltaan riittdvét tiedot. Merkintbjen tulee olla selkeitd ja ymmarrettévié ja
niité tehtdesséa saa kayttda vain yleisesti tunnettuja ja hyvéksyttyjé késitteité ja
lyhenteita. Potilasasiakirjamerkinndisté tulee ilmeté tietojen ldhde, jos tieto ei
perustu ammattihenkilbn omiin tutkimushavaintoihin tai jos potilasasiakirjoihin

merkitddn muita kuin potilasta itsedén koskevia tietoja.

Sairaanhoitajan hyvaan ammattitaitoon kuuluu hoitotydn prosessin hallinta
potilaan hoidon suunnittelussa sen toteutuksessa ja arvioinnissa. Kirjaamisen
sisallon tulee alkaa hoidon tarpeesta ja sen tulee edeta hoidon suunnittelun ja
toteutuksen kautta arviointiin. Kirjaamisen tulee tapahtua hoitoprosessin
vaiheiden mukaisesti, mika tukee potilasasiakirja-asetusta. (Ahonen, Ikonen &
Koivukoski 2014.)
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4 Opinnaytetyon toteutus

Opinnaytetydbmme kohderyhmana ja tiedonlahteend aiomme hyédyntaa teho-
osastolla tydskentelevia sairaanhoitajia seka heidan kokemustaan ja
tietotaitoaan. Valitsimme kohderyhmaksemme teho-osastolla tydskentelevat
sairaanhoitajat, silla heilla on tietoa ja kokemusta tehohoitopotilaan kivun
tunnistamisesta ja arvioinnista. Sairaanhoitajien tiedon kautta saamme laajan ja
monialaisen kuvan kyseisella teho-osastolla vallitsevista toimintamalleista ja

keinoista tunnistaa potilaan kipua ja arvioida sen voimakkuutta.

Toteutamme opinnaytetyon kaytannossa siten, etta laadimme aiheeseemme
liittyen avoimet kysymykset, joihin pyydamme teho-osastolla tydskentelevia
sairaanhoitajia vastaamaan. Kysymysten ohessa annamme sairaanhoitajille
laatimamme saatekirjeen (Liite 1), josta selviaa opinnaytetydmme aihe ja
tavoite. Toimitamme avoimet kysymykset yhdelle teho-osastolle ja pyydamme

hoitajia vastaamaan kysymyksiimme aikataulun mukaisesti.

Saatujen tulosten perusteella kokoamme kansion, johon on yhdistetty kyseisen
teho-osaston henkilokunnan osaaminen ja tietotaito kivunhoitoon liittyen seka
kokoamamme teoriatieto aiheesta. Kansioon kokoamme selkeasti kivun
tunnistamisen ja arvioinnin menetelmat, jotta sita olisi helppo hyddyntaa
jokapaivaisessa tyossa. Kansiota voidaan kayttaa uusien tyontekijoiden seka
opiskelijoiden perehdytykseen. Kansion sisalto 10ytyy opinnaytetydhomme

Liitteena 3.
4.1 Opinnaytetyon aikataulu

Opinnaytetydmme aikataulu on suunniteltu yhteisymmarryksessa opinnaytetyota
tekevien henkildiden kesken tuomaan runkoa opinnaytetyoprosessin edetessa.
Taulukossa 5 kuvaamme opinnaytetydmme prosessin etenemistd aiheen
valinnasta valmiin tyon palauttamiseen asti. TyOprosessissa kuluu aikaa noin
kahdeksan kuukautta. Aiheen valinta tapahtui nopeasti ja I0ysimme helposti
meitd kaikkia miellyttdvan aiheen. Haimme suunnitelmalla tutkimuslupaa
opinnaytetyon toteuttamiseen, minka jalkeen opinnaytetyoprosessi alkoi

etenemaan vauhdikkaasti.
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Aiheen valinta ja aiheanalyysin Lokakuu 2016

esittaminen
Opinnaytetydn suunnitelman teko Loka-Marraskuu 2016
Tybelaman tapaaminen Marraskuu 2016

Opinnaytetyon suunnitelma seminaari | Joulukuu 2016

Tutkimuslupa hakemus Joulukuu 2016
Avoimet kysymykset tyoelamalle Tammikuu 2017
Aineiston analyysi Helmikuu 2017
Opinnaytetyon kirjoittaminen Helmi-Huhtikuu 2017
Opinnaytetyon viimeistely Huhtikuu 2017
Opinnaytetyon lahetys Toukokuu 2017

Taulukko 5. Opinnaytetydn eteneminen
4.2 Tutkimusmenetelma ja aineistonkeruu

Kaytamme opinnaytetyossamme kvalitatiivista eli laadullista
tutkimusmenetelmaa. Kvalitativinen menetelma soveltuu opinnaytetydhomme
hyvin, silla tutkittavana kohteenamme on ainoastaan yksi teho-osasto ja sen
henkilokunta. Kvalitatiivisella tutkimustavalla saamme parhaiten kerattya
kokemuksellista tietoa teho-osaston sairaanhoitajilta. Kvalitatiivisen tutkimuksen
tarkoituksena ei ole 10ytaa totuutta tutkittavasta asiasta, vaan tarkoituksena on
luoda toimintaperiaatteita, tietoa, ohjeita ja kuvauksia tutkittavasta asiasta
(Alasuutari 1994, 34; Varto 1992, 64). Ammattitaidon myota kehittynytta hiljaista
tietotaitoa kivun arvioinnissa ei voi tutkia numeraalisesti, minka takia valitsimme
kvalitatiivisen tutkimustavan. Kivun kokemusta ei voi yleistaa, silla kipu on aina

yksilollinen kokemus.

Vilkka (2015, 150) toteaa, etta laadullisessa tutkimuksessa tutkimusaineiston
koolla ei ole valia, vaan sen laadulla. Laadullisella eli kvalitatiivisella tutkimuksella

ei myodskaan tavoitella yleistettavyytta.
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Keraamme aineiston avoimien kysymysten avulla (Liite 2). Heikkilan (2004)
mukaan avoimien kysymyksien tarkoituksena on saada avoimiin kysymyksiin
spontaaneja mielipiteita vastaajilta. Avoimiin kysymyksiin vastaavat teho-
osastolla tyoskentelevat sairaanhoitajat. Avoimet kysymykset ovat hyva tapa
kerata tieto tutkimuskysymyksiimme, silla avoimien kysymyksien pohjalta
sairaanhoitajat voivat vastata kysymyksiimme mahdollisimman laajasti, avoimesti
seka heidan kokemuksensa ja kaytannon tyon pohjalta. Toimitamme yhdelle
teho-osastolle avoimet kysymykset, joihin toivomme mahdollisimman monen
tyontekijan vastaavan. Avoimia kysymyksid on kuusi ja ne liittyvat kivun

tunnistamiseen ja arviointiin tehohoitopotilaalla.
4.3 Sisallonanalyysi

Analysoimme aineiston aineistolahtoisella sisallonanalyysilla eli induktiivisella
sisdllonanalyysilla. Tuomen ja Sarajarven (2002, 110-114) mukaan
sisallébnanalyysi tarkoittaa tutkimusaineiston kuvaamista sanallisessa muodossa.
Induktiivinen sisallonanalyysi jaetaan kolmeen eri vaiheeseen. Naita ovat
aineistoin pelkistaminen eli redusointi, aineiston ryhmittely eli klusterointi ja

teoreettisten kasitteiden luominen eli abstrahointi.

Ennen analyysin aloittamista on maariteltava analyysiyksikkd. Analyysiyksikko
voi olla yksittdinen sana, lauseenosa tai ajatuskokonaisuus. Analyysiyksikon
valintaa ja maarittamista ohjaa aineiston laatu, seka maaritetyt tutkimustehtavat.
Aineiston pelkistamisella tarkoitetaan sita, etta aineistosta jatetaan pois kaikki
epaolennainen tieto, kuitenkaan poistamatta tarkeaa informaatiota, tassa
vaiheessa tapahtuu myos aineiston tiivistdaminen tutkimuskysymyksien ja
ongelman mukaisesti. Lopuksi sisallollisesti samankaltaiset ilmaisut yhdistetaan

samaan luokkaan. (Tuomi & Sarajarvi 2002, 110-113.)

Aloitimme analysoinnin lukemalla sairaanhoitajien vastaukset avoimiin
kysymyksiimme useaan kertaan. Vastaajia oli yhteensa yksitoista ja kysymyksia
kuusi. Jokainen kysymys liittyi tehohoitopotilaan kivun tunnistamiseen ja

arviointiin sen eri nakokulmista.

Poimimme vastauksista tarkeitd ja tydomme aihetta kuvaavia ilmaisuja,

kuitenkaan poistamatta tarkeaa informaatiota. Tiivistimme ja pelkistimme
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vastaukset opinnaytetydomme tavoitteiden mukaisesti. Kuvassa 3 on esitelty
esimerkkeja aineiston pelkistetyista vastauksista ja ryhmittelysta. Esimerkiksi
pelkistimme hoitajien vastauksista informatiiviset asiat poistamatta kuitenkaan
tarkeita elementteja. Levoton liikkehdinta, kadenpuristus ja potilaan eleet, iimeet

seka kulmien kurtistus ryhmittyivat ulkoisiin kivun merkkeihin.

* Levoton likehdinta
s Azntelehtiminen (huutaminen ja voihkiminen)
+ Likehdint3 ja kasvojen liikkeet ‘-" N

* Kidden puristus ja muut lilkkkeet

*  Kiehndys

e |evottomuus, nendn vari

+ Potilaan eleet, ilmeet ja kulmien kurtistus
+ Potilaan reagointi

Ulkoiset kivun merkit ‘

- \ ) =
s

+ Hemodynaamisten muutosten tarkkailu (RR + p, levottomuus,
nenan vari) P .

+ Saturaation lasku tarkkailu

s Potilaan tarkkailu (RR +p, HF nousu, ilmeet, ihon véri/lampa) ‘ Vitaalielintoimintojen ‘
+ Vitaalien tarkkailu ja muutos
s Jatkuva monitorointi

+ Hengityksen laatu ja tihentyminen

" J

¢ Potilaan oma arvio kivusta tarkein

* Potilaan kertoma kipu - "
*  Kysyminen ja kivun kuvaileminen ' .
s Potilaalta kysyminen

&  Puhumalla, kirjoittamalla tai kayttamalld kdsid

« Potilaan tunne = ei aina kerro kivusta kysymatta
*  Nyokkaykset ja pdan pyarittelyt

‘ Potilaan kuvailema kipu

Kuva 3. Esimerkki aiheen pelkistamisesta ja ryhmittelysta.

Tuomen & Sarajarven (2002, 112-115) mukaan aineiston ryhmittelyssa eli
klusteroinnissa aineistosta etsitddn samankaltaisuuksia ja mahdollisia
eroavaisuuksia. Samaa asiaa tarkoittavat kasitteet ja pelkistetyt ilmaukset
yhdistetaan alaluokaksi. Taman jalkeen nimetaan alaluokat niiden sisaltoa
kuvaavalla ylakasitteella. Meidan aineistostamme alaluokkia muodostui
neljatoista. Aineiston ryhmittelyn jalkeen seuraa abstrahointi eli teoreettisten
kasitteiden luominen. Teoreettiset kasitteet luodaan aineiston perusteella

kuvaaviksi yksikoiksi, jotka ovat viela laajempia kuin ryhmittelyn yksikot.

Aiheemme pelkistamisen ja ryhmittelyn jalkeen teimme ylaluokat ryhmiteltyjen
vastausten perusteella ja nimesimme ylaluokat sisaltéa kuvaavilla kasitteilla.

Yhteensa muodostui kuusi ylaluokkaa, jotka kuvaavat opinnaytetydomme tuloksia.
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5 Opinnaytetyohon liittyvat eettiset nakokohdat

Tutkimustieteellisen neuvottelukunnan (2012a) mukaan tutkimus on eettisesti
hyvaksyttavaa ja luotettavaa vain, jos tutkimus on toteutettu hyvaa tieteellista
kaytantda noudattaen. Naita hyvia tieteellisia kaytantdéja ovat muun muassa
rehellisyys, tarkkuus ja huolellisuus tutkimusty0ssa, eettisesti kestavien tutkimus-
ja tiedonhankintamenetelmien noudattaminen, tutkimuksen huolellinen
suunnittelu, toteutus ja raportointi, tarvittavien tutkimuslupien hankkiminen,
asianmukainen viittaaminen muiden tutkijoiden julkaisuihin ja tuloksiin seka
vastuullisuus ja avoimuus tutkimustyon tulosten julkaisussa. (Tutkimuseettinen
neuvottelukunta 2012; Vilkka 2015, 41-42.)

Kankkusen & Vehvildainen-Julkusen (2013, 219-221) mukaan kvalitatiivisen
tutkimuksen tarkeita eettisia nakokulmia ovat osallistumisen vapaaehtoisuus,
osallistujien tietoinen suostumus tutkimukseen ja osallistujien anonymiteetti.
Vapaaehtoinen osallistuminen on turvattava tutkimuksissa ja tutkimuksen
keskeyttaminen tulee olla mahdollista missa vaiheessa tutkimusta tahansa.
Osallistujan tulee olla tietoinen suostumuksestaan osallistua tutkimukseen.
Lisaksi osallistujan tulee taysin tietda tutkimuksen Iuonne. Osallistujan
anonymiteetti tulee suojata, mika on keskeinen ehto kaikessa tutkimustyossa.
Tutkimustietoja ei saa luovuttaa ulkopuolisille, ja tutkimuksessa saadut aineistot

tulee sailyttaa ja havittaa asianmukaisesti.

Tutkimukseen osallistumisen tulee olla vapaaehtoista ja tutkittavilla on
mahdollisuus keskeyttaa tutkimus missa vaiheessa tahansa. Tutkittaville on
annettava riittavasti tietoa tutkimuksesta saatekirjeella (Liite 1). Tutkittavilta tulee
pyytda suostumus tutkimukseen. Tutkimuksessamme tutkittavat pysyvat
nimettdmina, eika heistad saada tietoon minkaanlaisia henkilétietoja, mika takaa
tukittavien anonymiteetin. Eettisen nakokulman perusteella paadyimme
pitamaan tutkimukseen osallistuneen teho-osaston nimettomana. Talla keinolla

pystymme lisdamaan sairaanhoitajien seka kyseisen osaston anonymiteettia.

Opinnaytetydnprosessimme aikana noudatamme salassapitovelvollisuutta.
Avoimet kysymykset havitetdaan asianmukaisesti heti analysoinnin jalkeen, jotta

ne eivat paady ulkopuolisille. Eettisen periaatteen kannalta on tarkeaa huomata,
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ettd opinnaytetydn tekijoitd on kolme, minka takia esimerkiksi analysoinnin
aikana vaarinkasitykset voivat olla mahdollisia. Kolmen tekijan avulla kuitenkin
nostamme tutkimuksen luotettavuutta useampien nakokulmien ja useiden

tarkastusten avulla.

6 Tulokset

Opinnaytetydomme tehtavina oli selvittdd teho-osastolla tydskentelevien
sairaanhoitajien kivun tunnistamisen ja arvioinnin keinoja seka heidan keinojaan
kehittdd teho-hoitopotilaan kivunhoidon osaamistaan. Opinnaytetydmme
aineiston kerasimme avointen kysymysten avulla, joista selvisi teho-osaston
kivun arvioinnin ja tunnistamisen olevan monipuolista potilaan tarkkailua,
havainnointia ja huomioimista. Haasteena kuitenkin koettiin kommunikointiin
kykenemattoman potilaan kivun tunnistaminen luotettavan keinon ja mittarin

puuttumisen vuoksi.

Halusimme tutkimuskysymystemme perusteella saada tietoa sairaanhoitajien
keinoista tunnistaa ja arvioida potilaan kipua teho-osastolla, seka heilla kaytossa
olevista kivun arvioinnin mittareista. Naiden kahden lisaksi halusimme tietoa
teho-osastolla tyoskentelevien sairaanhoitajien keinoista kehittdaa omaa

osaamistaan kivunhoitoon liittyen.

Tutkimuksessamme saadut ylaluokat (Kuva 4) vastaavat tutkimuskysymyksiin.
Tulokset esitetdaan ylaluokkien mukaisessa jarjestyksessa. Alaluokkia saimme
yhteensa neljatoista, jotka yhdistimme ylaluokiksi. Ylaluokkia saimme yhteensa

kuusi.
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Kuva 4. Kivun tunnistamisen ja arvioinnin kasitteet tulosten perusteella

Ensimmaisena tutkimuskysymyksenamme oli miten teho-osastolla
tyoskentelevat sairaanhoitajat tunnistavat ja arvioivat potilaan kipua. Ylaluokista
Tehohoitopotilaan kivun tunnistamisen keinot, Potilaan yksildllinen kivunhoito,
Sairaanhoitajan ammattitaidon  merkitys ja  Tehohoitopotilaan  kivun
ennaltaehkaisy vastasivat ensimmaiseen tutkimuskysymykseemme. Toinen
tutkimuskysymyksemme oli, minkalaisia kipumittareita teho-osastolla on
kaytdssa potilaan kivun tunnistamiseen ja arviointiin. Tahan kysymykseen
ylaluokista vastasi kipumittareiden kayttdé ja kirjaaminen teho-osastolla.
Viimeinen tutkimuskysymyksemme oli, miten teho-osaston sairaanhoitajat
kehittavat omaa osaamistaan tehohoitopotilaan kivun hoidossa. Ylaluokista kivun
tunnistamisen ja arvioinnin kehittdminen teho-osastolla vastaa viimeiseen

tutkimuskysymykseemme.

Yksitoista teho-osaston sairaanhoitajaa vastasi kysymyksiimme, jotka liittyivat
kivun tunnistamisen ja arvioinnin menetelmiin. Naiden pohjalta suoritimme
aineistolahtoisen sisallonanalyysin. Otsikoimme tulokset saatujen vastausten

perusteella ja esitamme saadut tulokset ylaluokkien mukaan.
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6.1 Tehohoitopotilaan kivun tunnistamisen keinot

Tehohoitopotilaan kivun tunnistamisen ja arvioinnin tarkeimmaksi keinoksi
koettiin potilaan oma arvio kivusta. Kipu on yksildllinen tuntemus, minka takia
potilaan oma kertoma on aina tarkein merkki kivusta. Kipua arvioitaessa potilaalta

tulisi selvittaa kivun laatu, voimakkuus ja sijainti.
Potilaan oma arvio kivusta on tarkein.

Kipu on aina potilaan omaan tuntemukseen perustuvaa ja siksi vaikeaa arvioida.

Ensimmaiseksi Kysytdan potilaalta onko kipua ja missé kipu sijaitsee.

Vastauksista korostuu kommunikoinnin monialaisuus. Kommunikoinnissa
puheen sijasta pystytaan kayttamaan erilaisia keinoja kivun selvittamiseen, kuten
kaden puristuksia, paan nyokkayksia, seka kirjoittamista etta kasilla nayttamista.
Ulkoiset kivunmerkit koettiin myos tarkeaksi keinoksi tarkkailtaessa potilaan
vointia ja kipua. Kivusta kertoviksi ulkoisiksi merkeiksi mainittiin levoton
likehdintd, hikisyys, aantelehtiminen, ilmeet ja eleet, kuten kulmien kurtistus,

seka ihon ja nenan vari.

Vitaalielintoimintojen tarkkailun ja seurannan koettiin olevan merkittava osa niin
kommunikointiin kykenevan kuin kommunikointiin kykenemattomankin potilaan
kivun tunnistamista. Vaikka potilas kykenisi kertomaan itse kivustaan ei han aina
sita myonna. Mahdollisia kivun merkkeja vitaalielintoimintojen muutoksissa ovat
verenpaineen nousu, sykkeen nousu, hengitystaajuuden tihentyminen,
happisaturaation laskeminen  ja hengityksen laadun muutokset.
Tutkimuksessamme mukana olleella teho-osastolla potilaiden mahdollisia
vitaalielintoimintojen muutoksia pystytaan tarkkailemaan potilaan jatkuvalla

monitoroinnilla.

Jos potilas ei pysty ilmaisemaan kipua, keinot sen arvioimiseksi ovat hyvin
véhéiset. Monitorilta voi seurata verenpainetta, syketta ja hengitystiheytta, joista
voi arvioida onko potilas kivulias. Hereilld olevan potilaan ilmeet esim. kulmien

kurtistus voi kertoa kivusta.
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6.2 Potilaan yksildllinen kivunhoito

Kyselyn vastauksissa korostettiin potilaan yksildllisyytta ja sen huomiointia osana
kivun tunnistamista ja arviointia. Jokainen potilas reagoi eri tavalla kipuun, jolloin
sairaanhoitajan tulisi yksilollisesti arvioida potilaan kipua ja sen merkkeja.
Kivuntuntemuksen korostettiin olevan jokaisen oma tuntemus, jonka takia sita voi
olla vaikeaa arvioida. Potilaan valittaessa kipua uskotaan potilasta. Joissakin
tilanteissa todettiin merkkien nayttavan selkeasti kivun olemassaolon, vaikka
potilas ei itse sita myontaisi. Tallaisissa tilanteissa potilaalle perusteltiin kivun
olevan haitallista potilaan voinnille seka paranemiselle. Potilaan informointia
kivunhoidon tarkeydesta korostettiin ja hoidon perusteltiin olevan helpompaa
ennakoiden, ennen kuin kipu on liilan kova. Potilaan mielipiteen huomioinnin
hoitotilanteissa koettiin myods olevan osa kivunhoitoa ja ennaltaehkaisya,

esimerkiksi asennon valinnassa potilaan mielipide otetaan huomioon.

Kerron potilaalle, miten tdrke&éa kivun hoito on toipumisen kannalta ja kerron, etta
kipu on helpompi hoitaa ennakoiden kun lievenee helpommin ennen kuin on

kunnolla p&éalla.

Kivun arvioinnissa ja tunnistamisessa koettiin tarpeelliseksi huomioida potilaan
peruskipulaakitys ja kipuldakityksen riittavyys, etenkin kommunikointiin
kykenemattomien potilaiden kohdalla. Sedatoiduille ja hengityskoneessa olevilla
potilailla laakitys on jatkuvaa, sen lisaksi on mahdollisuus kipuldakkeen
lisdannoksiin. Potilaiden kipua ennakoitiin ja heidan lahelle on varattu valmiiksi
tarvittava kipulaakitys. Sedatoitujen potilaiden kohdalla korostettiin oikeanlaista
kivunhoitoa ja muistutettiin, ettd unilaakitys ei korvaa kipulaakitysta. Osana kivun
tunnistamista ja arviointia koettiin kipulaakkeen vaikutuksen tarkkailu ja arviointi

jatkuvana hoidon aikana.

Myds sedatoidulla potilaalla pitdd muistaa kivun olemassaolon mahdollisuus

unilééke ei ole kipulédéke.

Potilaan yksildllisessa kivunhoitotydssa huomioitiin mahdolliset kivun aiheuttajat,
kuten erilaiset leikkaukset ja haavat seka vammojen vakavuus. Vastauksissa
korostettin ymmarrysta kivun aiheuttajista ja niiden vakavuudesta, jolloin

pystyttiin arvioimaan realistisesti potilaan kipua. Tehohoidossa olevat potilaat
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ovat usein erittdin kipeitd ja tama otettiin huomioon kivunhoidossa. Potilaan

vaikuttaessa vahankaan kipealta kipu hoidettiin.
6.3 Kipumittareiden kaytto ja kirjaaminen teho-osastolla

Tutkimuksessa mukana olleella teho-osastolla jatkuvassa kaytdossa olevia
mittareita olivat VAS ja NRS. Kommunikointiin kykeneville potilaille koettiin
toimivaksi kivun arvioinnin mittariksi asteikkoa nollasta kymmeneen, mutta
haasteena teho-osastolla oli kuitenkin kommunikointiin kykenemattoman potilaan

kivun arviointi.

Kriittisesti sairaat potilaat, jotka eivat itse pysty ilmaisemaan kipuaan, koettiin
muita haasteellisimmiksi, koska luotettavaa mittaria kivun tunnistamiseen ei ole
talla hetkella kaytossa. Naissa tilanteissa korostettiin vitaalielintoimintojen ja
ulkoisten merkkien havainnointia sairaanhoitajan ammattitaitoa hyodyntamalla.
Osassa vastauksista mainittiin Critical Care Pain Observation Tool (CPOT), joka
on tarkoitettu kommunikointiin kykenemattéman potilaan kivun tunnistamiseen.
Sen koettiin olevan hyva, mutta se ei ole viela kaytdssa kyseisella teho-osastolla.
Vastauksissa ilmenee kahdenlaisia mielipiteitd kipumittareiden kaytosta. Osa
sairaanhoitajista toivoisi luotettavan kipumittarin |0ytymistda kommunikointiin
kykenemattomien potilaiden kivun arviointiin, toisaalta osa vastaajista koki
sairaanhoitajan ammattitaidon ja vitaalielintoimintojen tarkkailun olevan riittava
kivun arvioinnin menetelma. Osa sairaanhoitajista korosti oman ammattitaidon ja
sen karttumisen merkitystd kommunikointiin kykenemattoman potilaan kivun

arvioinnissa ja tunnistamisessa.
CPOT on hyvé (kokemus), sité voisi kokeilla myés taalla.

"Kipumittarit” on hifistelyéd — katsotaan potilasta ja kéyttd ei useinkaan sovi meidén

tarpeeseen.

Kirjaamisen todettiin olevan keino tarkkailla potilaan kivun muutoksia ja
ladkehoidon vaikuttavuutta. Vastausten perusteella kirjaaminen tapahtui hyvin
oireiden ja kipulaakkeiden annon kohdalla, mutta jai toisinaan vajaaksi hoidon

vasteen kohdalta.
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6.4 Sairaanhoitajien ammattitaidon merkitys

Kyselyssamme vastausten mukaan sairaanhoitajan ammatillinen osaaminen on
oleellista tehohoitopotilaiden parissa tydskenneltdessa. Oman ammatillisuuden
ja kokemuksen kautta tuleva osaaminen kivun tunnistamisessa oli
avainasemassa hoidon onnistumisessa. Vastauksissa nostettiin esille osana
ammattitaitoa esimerkiksi ilmeiden oikeanlainen tulkinta, jatkuva kivun arviointi ja
tarvittaessa avun pyytaminen tyokaverilta hoitotilanteissa, esimerkiksi potilaan
asentoa vaihdettaessa on turvallisempaa tehda se yhdessa kollegan kanssa,
jotta potilaalle ei aiheuteta vahingossa lisaa kipua. Lisaksi ymmarrys ja tieto

kaytettavista laakkeista oli mainittu ammatillisuuden osana.

Vuorovaikutustaidot, rauhallisuus ja turvallisen ilmapiirin luominen nostettiin esille
osana onnistunutta kivun tunnistamista ja arviointia. Vastausten mukaan nailla
keinoilla pystytaan lievittamaan potilaan jannitysta ja ahdistusta, minka tuloksena
potilaan kiputuntemus vahenee. Kivun arvioinnissa nahtiin hyodyllisena riittavan
usein tapahtuva kivun arviointi esimerkiksi kysymalla potilaan kivusta. Potilasta
tulisi informoida tulevista tapahtumista ja siita kuinka han itse voi vaikuttaa

asioihin, jotta olo olisi mahdollisimman kivuton.
6.5 Tehohoitopotilaan kivun ennaltaehkaisy

Tehohoitopotilaan kivun tunnistamisessa ja arvioinnissa korostettiin kipua
ennaltaehkaisevaa nakokulmaa. Naista mainittuna vastauksissa oli asentohoito,
hyva perushoito, seka kylman etta lampiman kaytté ennaltaehkaisevana kivun
hoitona. Lisaksi kivun tunnistaminen ja arviointi korostuvat ennaltaehkaistyssa
kivunhoidossa, silla my0s sita tulee arvioida jatkuvasti, jotta kivunhoidon prosessi

on onnistunut.

Kivun arvioinnissa tarkeana asiana ilmeni kivun aiheuttajien huomiointi ja niiden
ennaltaehkaisy, esimerkiksi hoitotoimenpiteet, asennonvaihdot ja kuntoutus,
voivat aiheuttaa tehohoitopotilaille epamukavuutta ja kipua. Yhtena
ennaltaehkaisevana toimena mainittiin kipuladkkeen varaaminen potilaan lahelle
ja mahdollisuus lisakipulaakitykseen. Vastauksissa ilmeni myods tehohoidossa
olevien potilaiden kohdalla jatkuva kipuldakitys kivun ennaltaehkaisevana

toimenpiteena.
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6.6 Kivun tunnistamisen ja arvioinnin kehittaminen teho-osastolla

Yhtena tutkimuskysymyksenamme oli, miten teho-osaston sairaanhoitajat
kehittavat omaa osaamistaan tehohoitopotilaan kivunhoidossa. Vastauksista
selvisi, ettd sairaanhoitajista useat olivat kehittdneet omaa ammattitaitoaan,
mutta teho-osaston toimintatapojen kehittaminen oli jaanyt vahalle. Ideoita
kehittdmiseen oli jonkin verran. Eniten esille vastauksissa nousi kommunikointiin
kykenemattoman potilaan kivun arvioinnin haastavuus ja siita puuttuva luotettava
Kivun tunnistamisen ja arvioinnin mittari. Kehittamisehdotuksena ilmeni
aiemmassa tyOpaikassa hyvaksi todettu Critical-Care Pain Observation Tool
(CPOT). Tata ei kuitenkaan ole viela kaytossa kyseisella osastolla. Mittarin

kayttoa on kuitenkin ehdotettu kayttoonotettavaksi.

Jos jonkun mittarin, joka luotettavasti kertoo tajuttoman ja sedatoidun potilaan

kivusta, pystyisi kehittdméaéan niin sille olisi varmasti kéyttda.

Sedatoitujen potilaiden kivunhoito -2 mittarit vdhissé > siind parantamisen

varaa.

Ehdotin CPOT:.a (kdytéssé aiemmassa tybpaikassa), siihen ei kuitenkaan ole

vieléd oikein tutustuttu.

Kirjaaminen osastolla koettiin vajavaiseksi ja sen kehittdminen koettiin
ajankohtaiseksi ja tarkeaksi. Kirjaamisessa kehittavana asiana mainittiin
kipulaakkeen vasteen kirjaaminen ja siihen panostaminen. Laakityksen lisaksi
kivun tunnistamiseen ja arviointiin tulisi paneutua paremmin ja se koettiin
erityisen merkitykselliseksi osaksi kivunhoitoa. Lisaksi moniammatillisen
tyoyhteison kehittaminen nahtiin tarkeaksi mainitsemalla yhteistydn ja
vuorovaikutuksen paraneminen eri ammattiryhmien valilla. Sairaanhoitajien
mukaan kivun tunnistamisessa ja arvioinnissa kehittyy vuosien myota tyota

tehdessa.

Asiaan [kivun tunnistaminen ja arviointi] pitéisi paneutua, tarkeé! Miettia yhdesséa

Ja parantaa toimintaa.

Omassa toiminnassa kehittynyt vuosien myotéa.
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7 Pohdinta ja tulosten tarkastelu

Opinnaytetydmme tulosten perusteella tehohoito potilaiden kivun tunnistaminen
ja arviointi on haasteellista. Usein kivun tunnistamista vaikeuttaa potilaiden
kriittinen tila ja kykenemattdomyys kommunikointiin. Tuloksissa nakyy
sairaanhoitajien vankka ammattitaito ja sen merkitys osana potilaan yksildllista
hoitoa. Sairaanhoitajien ammattitaito nakyy erityisesti tyéon tuoman ymmarryksen
ja nakemyksen kautta. Sairaanhoitajille on selkeasti kehittynyt tyonteon kautta
tarkkaavaisuutta kivun tunnistamiseen ja arviointiin, jota he kayttavat

jokapaivaisessa tyossaan.

Opinnaytetydbmme tuloksissa nakyi selkeasti tydn kautta kertynyt osaamisen ja
kokemuksen seka ammattitaidon merkitys. Osassa vastauksista korostui laaja
ammattitaito ja kiinnostus kivun hoitoa kohtaan. Naissa vastauksissa kivun
tunnistamista ja arviointia oli pohdittu monesta eri nakokulmasta. Kivun
tunnistamista toteutettin naiden vastausten perusteella monenlaisilla

menetelmilla.

Salanteran (2009, 88-89) mukaan kivunhoidon onnistuminen edellyttaa
moniammatillista yhteisty6ta, hyvaksi koettuja kaytantoja ja eettista kestavyytta,
jonka pitaisi perustua tutkittuun tietoon. Tehohoidossa sairaanhoitajan tulee
luottaa omaan ammattitaitoon seka potilaan laheisten kertomaan, silla potilas ei
usein pysty itse ilmaisemaan kipua. Opinndytetydomme tuloksissa nakyy
moniammatillisen yhteistydn ja ammattitaidon merkitys onnistuneessa kivun
hoitotydssa. Lisaksi sairaanhoitajat korostivat tyoyhteison sisalla tapahtuvan
vuorovaikutuksen tarkeyttd. Vastausten perusteella sairaanhoitajat toimivat

tutkitun tiedon kautta hyddyntéden samalla omaa ammattitaitoaan.

Peltosen & Ritmala-Castrenin (2004, 47) mukaan hoitajalta edellytetdan
tehohoitotyossa vankkaa hoitotyon tieto- ja taitopohjaa, paatoksentekokykya,
muuttuvien tilanteiden hallintaa ja niiden ennakointia seka vastuunottokykya.
Tutkimustuloksissamme nousi myds esille naiden piirteiden arvostus osana

ammattitaitoa.

Tulostemme perusteella kivun arvioinnissa erityisen tarkeaa on potilaan oma

kertoma ja kuvailema kipu. Kivun kokemus on yksildllinen, jolloin potilas itse on
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tarkein kivun tunnistamisen lahde. Tuloksissamme korostuu etta, jos potilas itse
pystyy kertomaan kivustaan, tulee sairaanhoitajan luottaa saatuun informaatioon.
Patarin (2014, 37-38) pro gradu-tutkielmassa ilmenee myos potilaan oman arvion
merkitys kivun hoidossa. Suurin osa sairaanhoitajista hyddynsi potilaan omaa
kuvailua ja tuntemuksia kivustaan ja otti nama huomioon myas kirjatessaan kivun

tuntemuksista potilaan omin sanoin.

Kommunikointiin kykenemattoman potilaan kivun arviointi koettiin tulostemme
perusteella haasteelliseksi ja toisinaan jopa mahdottomaksi. Tulostemme
mukaan kommunikoimattoman potilaan kipua arvioitiin laajasti erilaisin keinoin,
kuten vitaalielintoimintojen muutosten, ulkoisten merkkien ja sairaanhoitajien
omien nakemysten kautta. Sairaanhoitajan oma arvio potilaan kivusta korostui

myOs Patarin (2014, 37-38) pro gradu-tutkielmassa.

Kiljusen (2013, 28-29) kyselyn mukaan yliopistosairaaloiden teho-osastoilla
kaytetdan kommunikoivan potilaan kivun mittareita, kuten VAS, VRS ja NRS.
Kommunikointiin  kykenemattoman potilaan kivun arviointiin tarkoitettua
kipumittaria kaytettiin ainoastaan yhdella teho-osastolla. Kivun arviointi naissa
tapauksissa tapahtuu potilasta tarkkailemalla, havainnoimalla kayttaytymista ja

fysiologisia muutoksia seuraamalla.

Tutkimuksemme tuloksissa ilmenee teho-osastolla olevan yleisesti kaytdssa
kipumittareista VAS (Visual analogue scale) ja NRS (Numeric rating scale). Naita
mittareita sairaanhoitajat kayttivat paivittain tydossaan osana potilaan kivun
tunnistamista ja arviointia. Ongelmana kuitenkin koettiin kommunikointiin
kykenemattoman potilaan kivun arviointiin tarkoitetun mittarin puuttuminen.
Osassa vastauksissa mainittin CPOT-mittari (Critical-Care Pain Observation

Tool), mutta tata ei kuitenkaan ole kyseisella teho-osastolla kaytossa.

Severgninin ym. (2016) mukaan CPOT-mittari ja BPS-mittari (Behavioral Pain
Scale) on koettu erityisesti yhdessa kaytettyna hyvaksi keinoksi tunnistaa ja
arvioida kommunikointiin kykenemattoman potilaan kipua. Kyseisen tutkimuksen
mukaan nama mittarit ovat luotettavia ja tarkkoja teho-hoitopotilaan kivun
arvioinnissa ja erityisesti yhdessa kaytettyna hyva keino arvioida tehohoidettavan

potilaan kipua.
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Opinnaytetydmme tuloksissa selviaa laajasti kivun tunnistamisen ja arvioinnin
haastavuus kommunikointiin kykenemattoman potilaan kohdalla. Tallaisissa
tilanteissa sairaanhoitajat turvautuivat potilaan ulkoisiin kivun merkkeihin ja
fysiologisiin muutoksiin. Salanteran (2009, 88-89) mukaan fysiologiset suureet
eivat ole luotettavia kivun merkkeja sympaattisen ja parasympaattisen hermoston
osien vastakkaisista vaikutuksista johtuen, vaikka niiden tarkkailu on osa kivun
arviointia. Myos ulkoisista merkeista samat eleet ja iimeet voivat merkita kipua tai
kivuttomuutta. Esimerkiksi potilaan ollessa paikallaan ulkoisten merkkien

perusteella potilas on kivuton, mutta han saattaa silti kokea kipua.

Opinnaytetydbmme tuloksissa ilmeni kivun tunnistamisen ja arvioinnin
monialaisuus ja sen laaja kayttd sairaanhoitajien tyossa teho-osastolla. Kivun
tunnistaminen ja arviointi eivat ainoastaan liity kivun laakehoitoon ja sen
arviointiin, vaan myds kivun ennaltaehkaisyyn, sen arviointiin, kirjaamiseen ja

ladkkeettdmiin keinoihin hoitaa ja arvioida kivun lievityksen tehokkuutta.

Selvitimme opinnaytetydssamme sairaanhoitajien oman osaamisen kehittamista
kivun tunnistamisen ja arvioinnin osalta. Suurin osa vastaajista ei ole kehittanyt
omaa osaamistaan muilla keinoin  kuin tyon kautta. Kysyimme
opinnaytetydssamme myos osaston toimintamallien kehittamisesta, jota kohtaan
kiinnostusta oli laajalti. Vastauksissa ilmeni, etta kehittamisideoita osastolle oli jo
esitetty. Vaajoki & Haatainen (2014, 46) kertovat tutkimuksessaan kivunhoidon
opetuksen tarkeydesta ja merkityksesta sairaanhoitajien ammattitaidossa.
Tutkimustulosten perusteella kivunhoidon osaamisen ei ole talla hetkella
rittavaa. Kivunhoidon opetuksen tulisi olla jatkuvaa ammatillista

taydennyskoulutusta ja oma alansa sairaanhoitajien koulutusohjelmassa.

Tulosten tarkastelu oli erittain mielenkiintoista ja sai meidat kiinnostumaan entista
enemman kriittisesti sairaiden potilaiden kivun tunnistamisesta ja arvioinnista.
Tuloksista ilmeni tehohoidettavan potilaan kivun tunnistamisen ja arvioinnin
laajuus, johon vaaditaan sairaanhoitajilta kokonaisvaltaista osaamista.
Vastausten maara oli kohtalainen, olisimme mielellamme Ilukeneet niita
enemmankin. Totesimme opinnaytetydbmme aiheen olevan erittdin tarkea ja

ajankohtainen. Opinnayteydmme tulosten mukaan teho-osaston toiminta on
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yhtalainen tutkitun tiedon kanssa. Aiheemme on jatkuvasti kehittyva ja sitd on

aina mahdollista kehittaa.
7.1 Eettisyys ja luotettavuus

Kankkusen & Vehvildinen-Julkusen (2013, 211) mukaan hoitotieteissa ja
muillakin tieteen aloilla tutkimuksen eettisyys ja sen kehittdminen on erittain

olennainen osa. Kaiken tieteellisen toiminnan ydin on tutkimuksen eettisyys.

Tutkimusaiheen valinta jo itsessaan on tutkimuseettinen valinta. Perusteena
tutkimuksen eettisyydelle seka oikeutukselle sen tekemiselle on sen takaama
hyoty. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 218.) Aiheemme valitsimme
sen hyoddynnettavyyden kannalta, silla kivun tunnistaminen ja arviointi on laajalti

tutkittu aihe, joka kuitenkin kehittyy jatkuvasti uusien tutkimusten kautta.

Tutkimuseettinen neuvottelukunta (2012b) on koonnut eettiset periaatteet, joiden
mukaan  tutkittavia tulee informoida  tutkimuksen aiheesta, sen
kayttotarkoituksesta ja siihen kuluvasta ajasta. Opinnaytetydomme avointen
kysymysten yhteydessa sairaanhoitajat saivat saatekirjeen ja tarkemmat ohjeet
vastaamiseen. Saatekirjeessa ja ohjeissa oli mainittuna tutkimuksen aihe,
aineiston keruu menetelma ja tulosten kayttotarkoitus, osallistumisen
vapaaehtoisuus seka tutkijoiden yhteystiedot. Tutkimuseettisen
neuvottelukunnan mukaiset kriteerit tutkittavien informointiin liittyen toteutuvat

opinnaytetydssamme.

Suomen perustuslaissa suojattuihin oikeuksiin kuuluu yksityisyyden suoja seka
anonymiteetti. Nama ovat tarkeitd periaatteita tutkimuseettisesti.
Tutkimuseettisista periaatteista yksityisyyden suoja voidaan jakaa kolmeen
osaan, jotka ovat tutkimusaineiston luottamus ja suojaus, aineiston sailyttaminen
ja havittaminen seka tutkimuksen julkaisu. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta,
2012b.)

Anonymiteetin turvaaminen opinnaytetyossamme toteutui vastaajien seka
osaston nimettdmyydellda. Sailytimme saatuja vastauksia huolellisesti ja

asianmukaisesti, siten ettd ulkopuoliset eivat paasseet aineistoomme kasiksi.
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Keratty aineisto havitettiin lopullisesti. Opinnaytetydomme tulokset olemme

ilmaisseet asianmukaisesti muuttamatta saatuja tuloksia.

Plagioinnilla tarkoitetaan joko omien tulosten toistamista tai toisen tutkijan tekstin
kayttamista ilman lahdeviitetta. Kaytettaessa toisen henkilon kirjoittamaa tekstia
tulee kayttaa lahdeviite merkintaa. Lainattaessa suoraan toisen henkilon tekstia
tulee muistaa asianmukainen lainatun tekstin merkintd. (Kankkunen &
Vehvilainen-Julkunen 2013, 224.) Opinnaytetydssamme olemme huolellisesti
merkinneet lahteet ja niiden kirjoittajat. Suoria viittauksia tehdessamme olemme
kunnioittaneet alkuperaisen kirjoittajan tekstia ja merkinneet suoran lainauksen
ohjeiden mukaisesti. Emme ole opinnaytetyétamme tehdessa kayttaneet toisen

henkilon tekstia omanamme.

Haimme tutkimuslupaa tutkimuksen kohteena olleesta organisaatiosta
opinnaytetyon suunnitelmalla, jonka kyseinen organisaatio hyvaksyi. Kankkunen
& Vehvildinen-Julkunen (2013, 222) mainitsevat tutkimusta tehtaessa
osallistujien suostumus ja tutkimuslupa ovat pakollisia, kuitenkaan eettisen
toimikunnan lausunto ei ole valttamatta tarpeellinen, jos hoitohenkilokunta on
tutkimuksen kohteena. Opinnaytetydssamme tutkimme hoitohenkildkuntaa, joten
eettisen  toimikunnan lausuntoa ei tarvittu. Suostumus osallistua
opinnaytetyohdomme oli vastata avoimiin kysymyksiimme. Tama mainittiin

saatekirjeessa, jolloin osallistuminen oli vapaaehtoista.

Saatuja tutkimustuloksia ei saa kaunistella tai muuttaa. Tulokset tulee kuvata
tarkasti ja rehellisesti, myds kielteiset tulokset tulee raportoida. (Kankkunen &
Julkunen-Vehvilainen 2013, 225.) Analysoimme tuloksemme huolellisesti
muuttamatta saamiamme vastauksia. Mahdolliset kielteiset tulokset tulevat ilmi
opinnaytetydomme tuloksissa. Olemme kayttaneet opinnaytetydmme tulososiossa

sairaanhoitajien suoria lainauksia ja tama lisda vastausten todenmukaisuutta.

Lincoln & Guba (1985, 187-189) maarittelevat tutkimuksen luotettavuuden
totuusarvolla, sovellettavuudella, kiinteydella ja neutraalisuudella. Nama kriteerit
on tasmennetty vuoden 1981 kriteereista, jotka ovat uskottavuus, siirrettavyys,

riippuvuus ja vahvistettavuus.
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Uskottavuus on yksi kvalitatiivisen tutkimuksen luotettavuuden kriteeri.
Uskottavuudella tarkoitetaan sita, ettd tulokset on ilmaistu selkeasti ja
ymmarrettavasti. Tutkimuksen rajoitukset ja vahvuudet, seka analyysin tekotapa
tulee tulla ilmi. Kategorioiden luominen kuvaa tutkimuksen uskottavuutta ja sita,
kuinka kattavasti aineisto on kasitelty. (Kankkunen & Julkunen-Vehvilainen 2013,
198.) Meidan opinnaytetydssamme tulokset on ilmaistu selkeasti. Analyysin
vaiheet nakyvat opinnaytetydossamme, ja olemme tehneet analyysin induktiivisen

sisallon analyysin mukaisesti, johon sisaltyy ala- ja ylakategoriat.

Tutkimuksen kiinteydella eli rippuvuudella tarkoitetaan tutkimuksen toteuttamista
yleisten periaatteiden mukaisesti (Haltian & Nieminen 2013). Opinnaytetydmme
on toteutettu koulumme laatimien opinnaytetydn ohjeiden mukaisesti, jolloin

tutkimuksemme on luotettava.

Kankkunen & Vehvildainen-Julkunen (2013, 198) mainitsevat tekstissaan
tutkimuksen luotettavuuden kannalta siirrettdvyyden olevan tarkea osatekija.
Siirrettavyydella tarkoitetaan tulosten siirrettdvyyden mahdollisuutta toisiin
tutkimusymparistoihin. Taman varmistamiseksi osallistujien taustat ja niiden
selvittaminen seka analyysin ettd aineistonkeruun selked kuvaus tullee olla
osana tutkimusta. Opinnaytetydbmme olisi mahdollista siirtda toisillekin teho-
osastoille tai jopa muillekin osastoille. Analyysin eri vaiheet seka aineiston keruu
tulevat ilmi raportissamme, joka myos on tutkimuksen luotettavuuden

kriteereiden mukaista.

Vahvistettavuus tutkimuksen luotettavuuden kohdalla tarkoittaa, ettd saadut
tulokset saavat vahvistusta ja tukea toisten tulosten kautta tai triangulaatiosta
(Willberg 2009; Guba & Lincoln 1985). Olemme kayttaneet opinnaytetydssamme

laajalti erilaisia tutkimuksia, jotka vahvistavat tutkimustuloksiamme.

Hirsijarvi, Remes & Sajavaara (2001, 214-215) toteavat, ettd tutkimuksen
luotettavuutta ja tarkkuutta lisaa tutkimuksen toteuttamisen huolellinen selostus,
mika koskee tutkimuksen kaikkia vaiheita. Tutkimuksen luotettavuutta ja
validiutta lisaa tutkijatriangulaatio.  Tutkijatriangulaatio tarkoittaa, etta
tutkimukseen osallistuu useampi tutkija ja tuolloin tulosten analysointi, tulkinta ja

keraaminen ovat laadukkaampaa.
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7.2 Opinnaytetyonprosessin pohdinta

Aihe opinnaytetydhdmme syntyi melko helposti, silla olimme kaikki kiinnostuneita
erityisesti kivun hoidosta ja sen prosessin eri osa-alueista. Alussa pohdimme
pitkdan, minne kohdentaisimme tyomme. Paadyimme tehohoidettavan potilaan
kivun tunnistamiseen ja arviointiin sen mielenkiintoisuuden ja haasteellisuuden
vuoksi. Kenellakdan meista ei ole aiempaa kokemusta tehohoidettavan potilaan

hoidosta, mutta kaikki olemme kiinnostuneita tehohoidosta.

Aloitimme opinnaytetydbmme prosessin aiheanalyysilla ja opinnaytetyon
suunnitelmalla, joiden pohjalta kysyimme Kkyseiseltd teho-osastolta heidan
mielenkiinnostaan  osallistua  opinnaytetydphomme.  Yhteistydomme  alkoi
osastonhoitajan tapaamisen jalkeen, jossa selvitimme aiheemme tarkemmin ja
osastonhoitaja paasi kysymaan meiltd opinnaytetydhomme liittyvia asioita. Sen
jalkeen haimme tutkimuslupaa opinnaytetydomme suunnitelman pohjalta, mika

myonnettiin kohtalaisen nopeasti. Tutkimusluvan saimme joulukuussa 2016.

Opinnayteyon suunnitelman loppuvaiheessa  saimme  ensimmaisen
ohjauskertamme ohjaavan opettajan kanssa. Teoriatiedon keraaminen on
alkanut opinnayteyon suunnitelman pohjalta, jonka jalkeen tietoa on keratty
opinnaytetydn prosessin aikana jatkuvasti. Loimme itsellemme suunnitelmassa

aikataulun, joka on pitanyt hyvin.

Prosessi lahti kayntiin, kun veimme saatekirjeet ja avoimet kysymykset teho-
osastolle. Vastausaikaa osaston henkilokunnalla oli yksi kuukausi. Saatekirjeesta
selvisi, ettd opinnaytetydphomme osallistuminen oli taysin vapaaehtoista ja
suostumus osallistua oli vastata kysymyksiin. Osastolla on noin 30 hoitajaa, joista
yksitoista vastasi kysymyksiimme. Vastausten analysoinnin aloitimme
saatuamme kysymykset analysoitaviksi. Pohdinnan yhteydessa saimme
ohjaavalta opettajalta sahkopostitse ohjausta, jonka pohjalta pystyimme

jatkamaan Pohdinta osuutta.

Olemme olleet yhteydessa tutkimukseen osallistuneen osaston osastonhoitajaan
sahkopostitse aina tarvittaessa. Saimme mielestamme tarpeeksi ohjausta ja
neuvoja kyseiseltd teho-osastolta ja opinnaytetydomme on otettu siella hyvin

vastaan. Mielestamme oli positiivista huomata, ettd meidat otettiin hyvin vastaan,
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vaikka meilla ei ole tehohoidosta aiempaa kokemusta. Tama lisasi meidan
motivaatiota etsia tietoa ja tutkia aihetta, jotta opinnaytetydbmme olisi

mahdollisimman laadukas ja hyodynnettava.

Yhteistyo opinnaytetydssamme on ollut mieluisaa ja erityisesti kaikkien kiinnostus
aiheeseen on helpottanut tekemista. Kokonaisuudessaan prosessi on ollut
mielenkiintoinen ja tehtavien jako on onnistunut tekijdiden kesken hyvin. Olemme
saaneet hyvin sovittua tapaamisia opinnaytetyon tekemiseen liittyen ja toisinaan

olemme kirjoittaneet opinnaytetyota itsenaisesti.

Opinnaytetydbmme prosessi on edennyt vauhdikkaasti, mutta olemme silti
edenneet aikataulun mukaisesti. Mielenkiinto opinnaytetydmme aihetta kohtaan
on mahdollistanut tiukassa aikataulussa pysymisen. Opinnaytetydmme on valmis

kokonaisuudessaan toukokuussa 2017.
7.3 Jatkotutkimusaiheet

Opinnaytetydmme tulosten kautta ilmeni useita kiinnostavia jatkotutkimusaiheita
liittyen kivun tunnistamiseen ja arviointiin teho-osastolla. Sairaanhoitajien tyo
teho-osastolla on vaativaa kriittisesti sairaiden potilaiden hoitoa, minka takia
jatkuva kehittyminen ja oman ammattitaidon ajan tasalla pitaminen on erityisen

tarkeaa.

Mielestamme mielenkiintoinen jatkotutkimusaihe olisi moniammatillisen
yhteistyon vaikutus kivun tunnistamiseen ja arviointiin. Jollekin teho-osastolle
voitaisiin tehda kysely tai haastattelu eri ammattiryhmien vuorovaikutuksen

toteutumisesta ja sen vaikutuksesta potilaan kivun hoitoon ja tydntekemiseen.

Toisena jatkotutkimusehdotuksena olisi CPOT-mittarin kayttéonotto jollakin teho-
osastolla ja sen toimivuuden ja hyddyn arviointi. Olisi hyva selvittaa
sairaanhoitajien mielipiteita mittarin kayton haastavuudesta ja kokemuksia

mittarin kayton hyodysta.

Laajempana jatkotutkimusaiheena olisi selvittad useamman teho-osaston
toimintatapoja ja kuinka niita on kehitetty liittyen kivunhoitoon. Naita tuloksia
voitaisiin vertailla keskenaan ja niiden tuloksia voitaisiin hyodyntaa kattavasti eri

teho-osastojen kehittdmisessa tulevaisuudessa.
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Opinnaytetydbmme tuloksia voidaan hyddyntaa tulevissa opinnaytetdissa
vertailun kohteena seka tietopohjana tehohoidettavan potilaan kivun arvioinnissa.
Kokoamaamme kansiota voidaan hyodyntaa yleisen tietoisuuden lisaamiseen
tehohoidettavan potilaan kivun tunnistamisessa ja arvioinnissa seka sen
erilaisissa menetelmissa. Kansion kokoamme kyseiselle teho-osastolle heidan
perehdytystaan ja esimerkiksi uusia opiskelijoita varten. Kansion avulla voidaan
perehtya osaston kaytantoihin ja keinoihin tunnistaa potilaan kipua ja arvioida sen

voimakkuutta.
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.‘ Sa i maan Saatekirje Liite 1

ammattikorkeakoulu

Sosiaali- ja terveysala

Hyva teho-osaston sairaanhoitaja!l

Olemme kolme sairaanhoidon opiskelijaa Saimaan ammattikorkeakoulusta. Teemme
opinnaytetyotamme aiheesta: "Tehohoitopotilaan kivun tunnistaminen ja arviointi
sairaanhoitajan nakdkulmasta.”

Tarkoituksenamme on saada selville, milla menetelmilla teho-osastolla tunnistatte ja
arvioitte potilaan kipua. Keraamme tiedon avoimin kysymyksin, jotka toimitetaan
yksikkdonne 2. tammikuuta 2017. Vastausaikaa on 3-4 viikkoa ja vastaamiseen kuluu
aikaa noin 15- 20 minuuttia. Osallistuminen on vapaaehtoista, mutta toivottavaa tydmme
onnistumisen kannalta. Opinnaytetyohon osallistumisen saa keskeyttaa missa vaiheessa
tahansa. Avoimista kysymyksista saatujen vastausten perusteella kokoamme osastollenne
kansion, joka sisaltaa yhteenvedon kivun tunnistamisesta, arvioinnista ja kipumittareista.
Kansiota voitte kayttaa tydssanne esimerkiksi opiskelijoiden perehdytyksessa.

Valitsimme juuri teidan osastonne ajankohtaisimman tiedon ja aiheeseen sopivuuden
kannalta. Olemme erittain kiinnostuneita tehohoidosta ja tehohoidossa tydskentelevien
sairaanhoitajien tydnkuvasta seka yleisesti kivunhoidon onnistumisesta kriittisesti sairaan
potilaan kohdalla. Toivoisimme osallistumistanne opinnaytetydhémme. Osallistumalla teilla
on mahdollisuus jakaa tietotaitoanne ja saada toiveenne kivunhoidon kehittamisesta
muidenkin tietoon.

Opinnaytetyo toteutetaan anonyymisti ja kenenkaan henkilétietoja ei tule ilmi. Aineisto
analysoidaan ja havitetaan tulosten valmistuttua asianmukaisesti ja luottamuksella.

Kysymykset palautetaan osastonhoitajalle 27.1.2017

Voitte ottaa yhteytta, mikali teilld ilmenee kysyttavaa opinnaytetydstamme.
Ystavallisin terveisin!

Sanna-Kaisa Rajala Anu Tarvainen Katri Taipale
sanna-kaisa.rajala@student.saimia.fi anu.tarvainen@student.saimia.fi  katri.taipale@student.saimia.fi
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Liite2

KSaimaan

ammattikorkeakoulu

Hyva teho-osaston sairaanhoitaja!

Keraamme tietoa opinnaytetydohomme: tehohoitopotilaan kivun tunnistaminen ja arviointi.
Vastaa ystavallisesti kaikkiin kysymyksiin omin sanoin ja omaa kokemusta hyvaksi kayttaen.
Tarvittaessa voit jatkaa vastausta paperin kdantopuolelle. Vastaamiseen kuluu noin 15-20
minuuttia.

1. Kuinka tunnistat ja arvioit potilaan kipua ja minkalaisia keinoja kaytat?

2. Kuinka arvioit ja tunnistat kommunikointiin kykenemattoman potilaan kipua?
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3. Minkalaisia kipumittareita kaytat tyossasi?

4. Milla tavoin pyrit ennaltaehkaisemaan potilaan kipua?
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5. Milla tavoin olet kehittanyt kivun tunnistamista ja arviointi teho-osastollanne?

6. Milla tavoin toivoisit kivun tunnistamista ja arviointia kehitettavan osastollanne

tulevaisuudessa?

Kiitos osallistumisestanne!
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Liite 3

i

TEHOHOIDETTAVAN POTILAAN
KIVUN TUNNISTAMINEN JA
ARVIOINTI

Opinnaytetyon pohjalta

-«



Hyva teho-osaston sairaanhoitaja!

Tama kansio on koottu teho-osastollenne opinnaytetydmme pohjalta. Teimme
opinndytetydn tehohoidettavan potilaan kivun tunnistamisesta ja arvioinnista,

johon kerasimme tietoa avoimin kysymyksin osastonne sairaanhoitajilta.

Opinndytetydmme pohjalta koottuun kansioon on yhdistetty tutkittua tietoa ja
osastonne toimintamalleja. Kansiossa on esiteltyna opinndytetydssamme
ilmenneet kipumittarit ja erilaiset kivun tunnistamisen menetelmat.

Opinnaytetydmme tulee kokonaisuutena kansion liitteeksi.

Tata kansiota voidaan kayttaa jokapaivaisen tyon apuvalineena ja
opiskelijoiden/sijaisten perehdytykseen. Toivomme, ettd kokoamastamme

kansiosta on teille hydtya tulevaisuudessa.

Kiittaen

Sanna-Kaisa Rajala, Katri Taipale ja Anu Tarvainen
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Yleista kivun tunnistamisesta ja arvioinnista

Kivunhoito on erityisen tarkea ja oleellinen osa sairaanhoitajan ammattitaitoa.

Kivun hoidossa korostuu kivun tunnistaminen ja arviointi, silla hyvalla

tunnistamisella ja arvioinnilla taataan toimiva kivunhoidon kokonaisvaltainen

prosessi.

Kivun tunnistamisessa ja arvioinnissa ensisijaista on potilaan oma kertomus

kivusta. Potilaan oman arvioin tukena voidaan kayttaa erilaisia hyviksi koettuja

mittareita, kuten NRS, VRS ja VAS (Pudas-Tahka & Salantera 2007)

Usein tehohoidossa oleva potilas ei itse pysty kertomaan kivusta, jolloin potilaan

omaisten ja laheisten tiedoista ja avusta saattaa olla hyotya potilaan kipua

arvioitaessa. Tehohoidettavan potilaan kohdalla kivun kokemusta saattaa lisata

fyysisten traumojen ja toimenpiteiden lisdksi hoitoympadristo itsessaan, meteli,

yksityisyyden puute, kommunikoinnin vahaisyys, yksindisyys, suru ja pelot.

(Pudas-Tahka & Salanterd 2007.)

Kipu voidaan jakaa akuuttiin ja krooniseen kipuun tai kivun alkuperan mukaan.

Alla olevassa taulukossa on esitetty erilaiset kivun muodot sen alkuperan mukaan.

Nosiseptiivinen kipu Kudosvauriokipua, jossa vaurio on joko

tapahtunut tai vaurion uhka on olemassa.

Neuropaattinen kipu Hermovaurio kipua, joka johtuu hermojen
jarjestelman vauriosta tai sairauteen liittyvaa

kipua.

Viskeraalinen kipu Aiheuttaa heijastekipuja ja se on vaikeasti

paikannettavaa sisdelinperaista kipua.

Idiopaattinen kipu Kivun taustalta ei ole |6ydetty selittavaa

syyta.
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Kivun fysiologiset muutokset

Kivun vaikutus sympaattiseen hermostoon:

e Verenpaineen nousu

e Sykkeen nousu

e Hengitysfrekvenssin nousu
e Hengityksen pinnallisuus

e Happisaturaation lasku

Kivun vaikutus parasympaattiseen hermostoon:

e Verenpaineen ja sykkeen lasku
e Suolen toiminnan lamaantuminen
e Mahanesteen pH:n lasku

Fysiologisten muutosten kautta kivun tunnistamisessa tulisi huomioida potilaan
vointiin vaikuttavat psyykkiset tekijat, jotka voivat vaikuttaa fysiologisiin

muutoksiin.
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Kivun tunnistaminen ulkoisista merkeista

Erityisesti kommunikointiin kykeneméattdmien potilaiden kohdalla kivun

tunnistamisessa ja arvioinnissa voidaan kayttaa hyodyksi kivun ulkoisia merkkeja

(Pudas-Tahka & Salantera 2007). Alla taulukossa on eriteltyna monialaiset kivun

ulkoiset merkit.

ILMEET JA ELEET » Kulmien kurtistaminen ja nostaminen
» Otsan rypistaminen
» Irvistdminen
» Jannittyneisyys silmien ja suun
alueella
» Pelokkaat ja surulliset eleet
LIIKKEET » Levoton liikehdinta ja elehdinta
» Hermostunut lilkkehdinta
» Hitaat ja varovaiset liikkeet
» Taysi liikkumattomuus
AANTELY > Voihkiminen
> Adnekéds hengittdminen
» Itkeminen
» Vaikerointi
MUUT MUUTOKSET » Hikoilu
» Kehon [ampdtilan muuttuminen
» Kalpeus
» Lisadntynyt lihasjannitys
» Kyynelehtiminen
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Erilaisten kipumittareiden kuvat ja kayttoohjeet

Kivun tunnistamiseen on monia erilaisia mittareita ja menetelmia. Erilaisten

kipumittareiden tarkoituksena on arvioida potilaan kivun voimakkuutta,

mahdollisen kipuldakityksen tarvetta, seka laakkeiden vaikutuksia. Potilaan

ollessa kykeneva itse arvioimaan omaa kipuaan ja kivun voimakkuutta tulee

tuolloin kayttaa hyodyksi kipumittareita. Potilaan ollessa kykenematon

kommunikoimaan syysta tai toisesta, tulee hoitajan kayttaa kipumittaria

arvioinnin tukena. (Pudas-Tahka & Kangasmaki 2010.)

VAS, VRS ja NRS

VAS- asteikon (Visual analogue scale) tarkoituksena on kuvantaa kipua 10 cm

mittaisen janan avulla. Janan toinen paa kuvaa taytta kivuttomuutta ja toinen

paaty pahinta mahdollista kipua. VAS-asteikko on yleisimmin kaytossa oleva

kipumittari, joka on useissa tutkimuksissa todettu luotettavaksi keinoksi

tarkentaa kivun tuntemusta.

VAS

ei kipua ' kovin
kuviteltavissa
oleva kipu

MNumeerinen luokittelu (NRS)
eikipua 9 1 2 3 4 5 6 7 8 10 kovin

kuviteltavissa

oleva kipu

NRS-kipumittari (Numeric rating scale) on keino arvioida kipua numeraalisesti

valilla 0-10. NRS-asteikko on yleisesti kaytossa kriittisesti sairaiden potilaiden
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kivun tunnistamisessa ja arvioinnissa. NRS on nopea ja helppo keino tarkentaa

kivun tuntemusta.

VRS- asteikko (Verbal rating scale) on mittari, jonka avulla kipua arvioidaan valilla

0-4. 0 tarkoittaa, etta potilaalla ei ole lainkaan kipua. 4 tarkoittaa, etta potilas

karsii sietamattoman voimakkaasta kivusta.

VRS (Verbal rating scale)

0 Ei kipua

1 Lieva kipu

2 Kohtalainen kipu
3 Kova kipu

4 Sietamaton kipu
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VAS

ei kipua i kovin

leuviteltavissa
oleva kipu

Numeerinen luokittelu (NRS)
eikipua ¢ 1 2 345 6 7 8 10 kovin

kuviteltavissa
oleva kipu

CPOT

CPOT (Critical-Care Pain Observation Tool) on mittari, jonka avulla havainnoidaan
ja pisteytetaan kasvojen ilmeitd, kehon liikehdintaa, lihasten jannitysta
ylaraajoissa, sopeutumista hengityskoneeseen tai danen kayttoa. Jokainen kohta
arvioidaan valilla 0-2. Mita vahemmin potilas saa pisteitd, sita kivuttomampi
potilas on. Potilaan saadessa useammasta kohdasta pisteita, tulee tilanteeseen

puuttua ja mahdollisesti hoitaa kipua ladkkein.
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Kasvojen ilme

Vartalon liikkeet

Yldraajojen lihasjinteys
passiivisessa fleksiossa ja
ekstensiossa

*Sopeutuminen
hengityskoneeseen (intuboitu
potilas)

*Puhe (intuboimaton potilas)

jannitbynyt, "kulmat kurtussa",

otsalihakset supistuneena

kaikki kaswvojen vldosien lihakset
supistuneena, silmat tiukasti
suljettuna

rauhallinen, tarkoituksenmukainen
liike

hidas, jatkuva like, huomion haku,

kipean alueen
hierominen/koskettelu

motorinen hyperaktivitestti, ei
noudata kehoituksia, pyrkii
poistamaan valvontalaitteita

e vastusta passiivista liilketta

vastustaa lilkettd jnkn verran
vastustaa voimakkaasti, rikiditestt

helppo ventilaatio, e halytylksia
hengityskoneesta

halytyksid hengityskoneesta, mutta
hoituvat spontaanist

epasynkronia, jatkuvia halyvtyksia
hengityskoneessta

normaali puhe, normaali d&ni

[

L]

MINIMISPISTEM
AARA:

0

MAKSIMIPISTE
MAARA
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CPOT-mittarin kayttoa kivun tunnistamisessa ja arvioinnissa on tutkittu ja se on

koettu hyvaksi keinoksi potilaiden kivun arvioinnissa. Tutkimuksissa on my6s

todettu, etta CPOT:n ja BPS-mittarin yhteisella kaytolla on todetusti ollut hy6tya

kommunikointiin kykenemattoman potilaan kivun arvioinnissa ja tunnistamisessa.

BPS

BPS-mittari ( Behavioral Pain Scale) on kayttdytymiskipumittari. Mittarilla on

tarkoitus arvioida kasvojen ilmeitd, ylaraajojen liikkeita sekd hengityskoneeseen

sopeutumista. Jokainen padkohta arvioidaan valilla 1-4. Mita vahemman pisteita

potilas saa, sita kivuttomampi potilas on. Potilaan saadessa useita pisteita

padkohdista, voidaan paatella potilaan kokevan kipua.

Kiiyttiytymiskipumittari, BPS (Behavioral Pain Scale)

Piiikohta Selitys Pisteytys
Kasvojen - Rentoutuneet kasvot 1
ilmeet - Osittain jinnittyneet kasvot (esim. kurtistaa | 2

kulmiaan)

- Jannittyneet kasvot 3

- Irvistiminen 4
YEkiraajojen | - Lukkumattomat ylaraajat 1
liikkeet - Osin taivutetut yléraajat 2

- Kokonaan tavutetut ylédraajat ja koukistetut | 3

sormet

- Pysyvistl koukistetut yvldraajat ja sormet 4
Hengitysko- | - Hyva sopeutuminen hengityskoneeseen 1
neeseen  so- | - Yski, mutta sietdd hengityskonetta suurimman | 2
peutuminen | osan ajasta

- Vaikeudet sietid hengityskonetta 3

- Kykenemiton sietdd hengitvskonetta 4
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Kivun kirjaaminen

Laadukkaalle ja yksil6lliselle kivun hoidolle kirjaaminen on valttamaton edellytys.
Hoidon jatkuvuuden kannalta tarkeaa on, etta kivun hoito on tarkasti kirjattu
potilastietoihin. Kivun hoito, kipuladakkeen anto ja sen vaikuttavuus tulee kirjata
selkedsti hoidon jatkuvuuden kannalta esimerkiksi tydvuoron vaihtuessa tai
potilaan siirtyessa toiseen hoitolaitokseen. Kirjaukset tapahtuessa onnistuneesti,
voidaan valvoa potilaan kivunhoidon laatua ja tehoa. Tarvittaessa pystytaan

puuttumaan kivunhoidon epdkohtiin. (Sailo 2000.)

Kivun saanndéllisen arvioinnin kuuluisi olla osa osaston hoitokulttuuria samalla
tavalla kuin fysiologisten suureiden mittaaminen. Kivun arvioinnin tulee olla
jatkuvaa ja havainnot on kirjattava vahintaan kahden tunnin valein. Kipua
havaitessa se tulee hoitaa valittdomasti ja hoidon jalkeen kivun voimakkuus tulisi
arvioida uudelleen, minka lisaksi huomatut muutokset pitaa kirjata

potilasasiakirjoihin. (Pudas-Tahka & Kangasmaki 2016.)

TUNNISTA JA ARVIOI
POTILAAN KIPU
KIRJAAMINEN JA LAAKEHOIDON
e FYSIOLOGISET
MAHDOLLINEN VAIKUTUKSEN JA
MUUTOKSET KIVUN
e KIPUMITTAREI KIVUNHOITO UUDELLEEN KIVUN
3E20K|Q\E{ITO KIPUMITTARI ARVIOINTI JA WMUUTOSTEN
° L ° .
MERKIT N TULOKSEN LAAKEHOIDON || KIRJAAMINEN
e AMMATILLINEN KIRJAAMINEN VAIKUTUKSEN ) .
NAKEMYS o KIPULAAKITY . Iﬁﬁﬁﬁﬁ\m
e POTILAAN
KERTOMA

59



Lahteet

Pudas-Tahka, S-M & Salantera, S. 2007. Miten tehohoitopotilaan kipua voidaan arvioida?
Tehohoito 25(1), 18-21.

Pudas-Tahka, S-M. & Kangasmaki, E. 2010. Kivun hoito ja sedaatio. Kaarlola, A., Larmila, M.,
Lundgren-Laine, H., Pyykkd, A., Rantalainen, T.& Ritmala-Castren, M (toim.). Teho-ja
valvontahoitotydn opas. Helsinki: Kustannus Oy Duondecim. 408-412.

Pudas- Tahka, S-M. & Kangasmaki, E. 2016. Kivun arviointi. Teho- ja valvontahoitoty6n opas.
http://ezproxy.saimia.fi:2055/dtk/aho/koti Luettu 1.4.2017

Sailo, E & Vartti A-M (toim.). 2000. Kivunhoito. Helsinki: Tammi.

60


http://ezproxy.saimia.fi:2055/dtk/aho/koti




