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hoitopotilaan laakkeettomasta kivunhoidosta. Taman opinnaytetyon tuottamaa tietoa voidaan
hyodyntaa kaytannossa ja soveltaa tehohoidon tarpeisiin kehitettdessé kivunhoitotyota ja sen
laatua.
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Pain is found to be one of the most critical and most challenging clinical problems associated with
intensive care. In addition to serious illness or injury to an intensive care patient pain may also be
caused by intensive care related procedures, observation devices, patient transfers and long rest
in bed and immobility. Therefore effective pain management of the intensive care patient is impor-
tant. Non-pharmacological pain management stands for nursing interventions which doesn't inclu-
de the use of medicines or other medical products. Non-pharmacological pain management met-
hods are divided into cognitive-behavioral and physical interventions.

The purpose of this thesis was to clarify with the help of previously published research articles,
non-pharmacological pain management methods used in the pain management of intensive care
patient. The aim is to increase the knowledge of intensive care and intensive surveillance per-
sonnel and nursing students for intensive care patient’s non-pharmacological pain management.
The data produced by this thesis can be utilized in practice and applied to the needs of intensive
care on the development of pain management and its quality.

A narrative descriptive literature review was chosen as the research method for the thesis. Four-
teen international research articles were selected for the review which fulfilled the criteria for ac-
ceptance and exclusion of the search. Research articles were searched used by Cochrane, Ebs-
co, Elsevier, Medic, Melinda and PudMed databases. The material was analyzed used by inducti-
ve content analysis of qualitative research.

Music therapy was the most researched of the non-pharmacological pain management methods.
Other methods which were studied in intensive care were massage therapy, cryotherapy, relaxa-
tion therapy and combinations of different therapeutic methods. As a conclusion the intensive ca-
re patient’s pain can be soothed with a variety of non-pharmacological pain management meth-
ods and they were found to have positive effects on the intensive care patient’s pain. The best re-
sults in pain relief were obtained by combining non-pharmacological methods with analgesia. The
drug-free methods were also found to be very suitable to the busy intensive care work.

As a further research topic it might be interesting to find out how the non-pharmacological pain
management is fulfilled in practice in Finland. Additionally the utilization of non-pharmacological
pain management methods in day-to-day work could be supported by making a guide about dif-
ferent methods for the use of nursing personnel or patients and their families.

Keywords: intensive care, intensive care patient, pain, pain management, non-pharmacological
intervention
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1 JOHDANTO

Tehohoidolla ja tehovalvonnalla tarkoitetaan &killisesti ja kriittisesti sairastuneen tai vammautu-
neen potilaan elintoimintojen tarkkailua ja hoitoa, jossa korostuu vaativa ymparivuorokautinen
diagnostiikka- ja toimenpidevalmius (Sosiaali- ja terveysministerio 2010, 70). Suomessa on noin
45 teho-osastoa, joissa hoidetaan vuosittain yhteensa noin 17 000 potilasta. Suomen kaikissa
yliopistollisissa sairaaloissa ja keskussairaaloissa on valmiudet antaa ymparivuorokautista teho-
hoitoa. Lisaksi monissa sairaaloissa on valmius myos kevyempaan valvontatasoiseen monitori-
seurantaan seka hoitoon aivohalvaus- ja sydanvalvontayksikdissa. (Suomen Tehohoitoyhdistys
2017, viitattu 16.4.2017; Vahtera 2016, 161.) Suomen Tehohoitoyhdistyksen (STHY) eettinen
toimikunta on laatinut tehohoitoon soveltuvat eettiset ohjeet, jotka maarittelevat teho-osaston
hoitotydn. Opinnaytetydssani keskityn periaatteeseen 2 eli karsimyksen lievittdmiseen. (Ambrosi-
us, Huittinen, Kari, Leino-Kilpi, Niinikoski, Ohtonen, Rauhala, Tammisto & Takkunen 1997, viitattu
16.4.2017.)

Lain mukaan potilaalla on oikeus hyvaan terveyden- ja sairaanhoitoon (Laki potilaan asemasta ja
oikeuksista 785/1992 2:3 §). Lait, asetukset ja suositukset ohjaavat myds potilaan kivunhoitoa.
Maailman terveysjarjestdé WHO:n (1994) ja Lissabonin julistuksen (1995) mukaan jokaisella poti-
laalla on oikeus parhaaseen tarjolla olevaan nykyaikaiseen ja laaketieteelliseen kivunlievitykseen
ja -hoitoon. Lisaksi Suomi on sitoutunut Euroopan neuvoston biolaaketiedettd koskevaan sopi-
mukseen, jossa korostetaan, etté jokaisella potilaalla on oikeus tieteellisesti tutkittuun ja kliiniseen

kokemukseen perustuvaan kivunhoitoon. (Salantera, Hagelberg, Kauppila & Narhi 2006, 28.)

Tehokas kivunhoito on tehohoidon kulmakivi. Kipua voi aiheuttaa niin itse sairaus tai vamma kuin
tehohoitoon liittyvat hoitotoimetkin. Kipu on monialainen haaste, joka ei ole vain fyysinen oire,
vaan pitkittyessaan kipu vaikuttaa myds ihmisen muuhun terveyteen, sosiaaliseen kanssakaymi-
seen ja toimintakykyyn (Ambrosius ym. 1997, viitattu 16.4.2017; Sailo & Vartti 2000, 9.) Kivun
tunnistaminen ja oikea hoito oikeaan aikaan ei ole aina helppoa, varsinkaan tehohoitopotilailla,
jotka eivat valttamattd itse kykene kipuaan ilmaisemaan (Vakkala 2016, 141).

Opinnéytety6n aihevalinnan tarkeimmaksi kriteeriksi muodostui opinnaytetyon tekijan oma Kkiin-
nostus tehohoitotydhdn. Aihe saatiin Oulun yliopistollisen sairaalan (OYS) operatiivisen tulosalu-
een opetuskoordinaattorilta. Hanen mielestdan OYS:ssa oli tarvetta kehittda tehohoitopotilaan
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kivunhoitoa. Erityisesti heilld oli tarvetta saada tietoa tehohoitopotilaan 1aakkeettdmisté kivunhoi-
don menetelmista. Laakkeelliset ja laakkeettomat kivunhoidon menetelmat tukevat toisiaan, joten
siksi opinnaytetyon tietoperustassa kasitellaan lyhyesti myos tehohoitopotilaan laakkeellista ki-
vunhoitoa. Opinnéytetydssa paneudutaan kivunhoitoon hoitohenkildston nakdkulmasta. Aihetta ei
ole rajattu mihinkaan tiettyyn teho-osastoon tai tehohoitopotilasryhmaan, vaan aihe koskettaa
kaikkia teho-osastoja ja tehohoitopotilaita yleisesti. Aihe on rajattu kuitenkin siten, etta opinnayte-
tyossa kasitellaan ainoastaan aikuisen tehohoitopotilaan kivunhoitoa. Lisaksi opinnaytetyossa
paneudutaan vain niihin lagkkeettomiin kivunhoitomenetelmiin, jotka ovat helposti toteuttavissa

jokapaivaisessa tehohoitotydssa ilman erikoiskoulutuksia.

Tama opinnaytety6 on narratiivinen kuvaileva kirjallisuuskatsaus, jonka tarkoituksena oli selvittaa
aiemmin tehtyjen tutkimusartikkeleiden avulla tehohoitopotilaan kivunhoidossa kaytettavia laak-
keettomia kivunhoitomenetelmia. Tavoitteena oli lisata tehohoidon ja tehovalvonnan hoitohenki-
l6ston sekd hoitotydn opiskelijoiden tietoutta tehohoitopotilaan laakkeettomasta kivunhoidosta.
Kirjallisuuskatsauksen tuottamaa tietoa voidaan hyodyntaa kaytannossa ja soveltaa tehohoidon
tarpeisiin kehitettdessa tehohoitopotilaan kivunhoitoty6ta ja sen laatua. Saatuja tuloksia voi hyd-
dyntaa mm. sairaanhoidon opiskelijat seka teho-osastolla tai -valvonnassa tyoskentelevat ja ky-
seiseen tyohon haluavat sairaanhoitajat. Lisaksi tietouden lisaantymisen myota hoitohenkilosto
voi jakaa saamaansa tietoa eteenpain potilaiden omaisille, jolloin omaiset voivat halutessaan

osallistua laheisensa kivunhoitoon ladkkeettomien kivunhoitomenetelmien avulla.



2 TEHOHOITOPOTILAAN KIVUN HOITOTYO

2.1 Kivun maaritelma

Kansainvalinen kivuntutkimusyhdistys (International Association for the Study of Pain eli IASP)
maarittelee kivun epamiellyttdvana sensorisena eli tuntoaistiin perustuvana tai emotionaalisena
eli tunneperaisena kokemuksena, joka liittyy jo tapahtuneeseen tai uhkaavaan kudosvaurioon, tai
jota kuvaillaan vastaavin ilmauksin. Maaritelman taydennyksessa mainitaan myos se, etta yksilon
kyvyttomyys kommunikoida sanallisesti ei sulje pois sita, ettei han voisi kokea kipua tai olla kivun-

lievityksen tarpeessa. (International Association for the Study of Pain 2012, viitattu 1.5.2017.)

Kipututkija ja psykologi Wilbert E. McCaffery (1968) maarittelee kivun olevan mika tahansa sellai-
nen kokemus, jonka yksilo maarittelee kivuksi, ja etta kipu on olemassa, kun ihminen sanoo ha-
nelld sitd olevan. Montes-Sandoval (1999) méaarittelee kivun seuraavasti: “kipu on ei-toivottu,
ahdistava ja epamukava kokemus; muuttuva, subjektiivinen ja vaikeasti selitettava tuntemus, ja
jota ei voi todellisuudessa jakaa tai taysin havainnollistaa toiselle”. (Eloranta 2002, 3.) Psykologi
C. Richard Chapman kuvailee omassa tulkinnassaan kivun olevan aistihavainto ja erityisesti voi-

makas negatiivinen tunnetila, joka hallitsee tietoisuutta (Vainio 2004, 17).

Kipu on henkilokohtainen kokemus, joka on aina kokijalleen todellinen. Jokainen kokee kivun
omalla tavallaan, eika sitd voi verrata toisen ihmisen kokemukseen kivusta. (Sailo 2000, 30.)
Samanlainen kipuarsyke voi siis aiheuttaa hyvin erilaisen kipuaistimuksen eri ihmisilla riippumatta
aiemmasta kipukokemuksesta seka sosiaalisesta ettd kulttuuritaustasta (Sand, Sjaastad, Haug,
Bjalie & Toverud 2011, 152). Aiempien kipukokemusten ja sairauksien liséksi potilaan kivun tun-
temukseen vaikuttavat mm. perima, sukupuoli, ika, persoonallisuus, tunteet, toiveet, motivaatio
seka tyytyvaisyyden aste. Namé& ominaisuudet vaikuttavat kipukynnykseen ja kivunsietokykyyn,
jotka voivat vaihdella samalla henkildlla eri tilanteissa. Kipukynnyksessa arsyke tunnetaan kipu-
na, johon vaikuttavat kivun laatu ja kesto. Kivunsietokyky tarkoittaa kivun keston tai voimakkuu-
den maaraa, jonka yksilo sietaa. Ihminen, joka on aiemminkin kokenut kovaa kipua, voi kokea
sita herkemmin myos uudelleen. Lisaksi kipu voidaan kokea myos voimakkaammin, jos aiemmat

kokemukset ovat olleet huonoja. lan mydta kivun kokeminen muuttuu, jolloin ikdantyneet eivat



valttaméatta tunnista kipua samalla tavalla ja yhta herkasti kuin nuoret. Lisaksi naiset ilmaisevat ja

kokevat herkemmin kipua kuin miehet. (Salantera ym. 2006, 9-10.)

2.2 Kivun fysiologia

Kivun syntyminen on monimutkainen tapahtumasarja, johon kuuluu nelja vaihetta. Ensimmaises-
sa vaiheessa (transduktio) ulkoisen tai elimistdn sisdisen tekijan aiheuttama arsyke eli kudosvau-
rio vapauttaa kipua valittavia aineita, jotka aiheuttavat kipureseptoreissa eli nosiseptoreissa sah-
kokemiallisen aktivoitumisen eli aktiopotentiaalin syntymisen. (Sailo 2000, 31; Kalso & Kontinen
2009, 76.) Kudoksen kyky tuottaa kipuaistimuksia riippuu siita, kuinka paljon se sisaltda nosisep-
toreita. Nosiseptoreiden esiintyvyys vaihtelee kehon eri osissa. Esimerkiksi aivokalvoilla, sisaeli-
missa, luukalvoilla, nivelissa, lihaksissa, limakalvoilla ja ihossa on paljon nosiseptoreita, kun taas
aivoissa, keuhkoissa, munuaisissa ja maksakudoksessa niita on vahan tai ei lainkaan. (Vakkala
2016, 143; Malmberg 2000, 185.)

Kivun syntymisen toisessa vaiheessa (transmissio) perifeerisissa hermosoluissa syntynyt kipuim-
pulssi kulkeutuu hermosyita eli kipurataa pitkin selkaytimen kautta joko aivorunkoon tai talamuk-
seen. Talamuksesta kipuimpulssi etenee tietyille isoaivokuoren alueille, joissa muodostuu tietoi-
nen kipuaistimus. (Vakkala 2016, 143; Kalso & Kontinen 2009, 76-77.) Kolmas vaihe (modulaa-
tio) tapahtuu selkaytimen takasarven ensimmaisessa synapsissa, joka on tarkea kivun muuntelun
eli kivun saatelyjarjestelman kohta. Tassa jarjestelmassa sijaitsevat erityiset porttisolut, jotka joko
estavat tai aktivoivat kivun valittajaaineiden vapautumista synapsista, jolloin kipuaistimus joko
vahenee tai voimistuu. Naita porttisoluja voivat aktivoida my0s sensorisen hermosyiden sivuhaa-
rojen kautta tulevat kivuttomat aistiarsykkeet, jotka voivat sulkea portin ja estaa kipuimpulssien
etenemisen. Tata ilmiotéa kutsutaan kivun porttikontrolliteoriaksi ja se selittaa sen, miksi esim.
kipualueen hierominen lievittda kipua. (Vainio 2004, 27-28; Sand ym. 2011, 153-154.) Viimei-
sessa vaiheessa (perseptio) kipua valittavien neuronien aktivoituminen aiheuttaa subjektiivista
tuntemusta kivusta (Vakkala 2016, 143).

2.3  Kivun luokittelu

Kivulle on olemassa useita erilaisia luokittelusysteemeja. Tavallisimmin kipua luokitellaan anato-

mian, sijainnin (esim. paakipu, selkékipu) tai elinjarjestelméan (esim. ruuansulatuselinten kipu)
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mukaan. Lisaksi kipua voidaan luokitella aiheuttajan mukaan, kuten esimerkiksi leikkauksen jal-
keinen haavakipu, syopakipu tai synnytyskipu. (Vainio 2009, 150.) Kipu on myds luokiteltu perin-
teisesti kivun keston mukaan, lyhytaikaiseen eli akuuttiin kipuun ja pitkaaikaiseen eli krooniseen
kipuun (Vakkala 2016, 144). Pitkakestoiset kivut jaetaan vield yleensa syntymekanisminsa mu-
kaan kolmeen kiputyyppiin: nosiseptiiviseen, neuropaattiseen seké idiopaattiseen kipuun (Vainio
2009, 155-157).

2.3.1  Akuutti ja krooninen kipu

Akuutti kipu on &killista ja ohimenevaa kipua, jossa kipuhermojarjestelma on terve. Se varoittaa
fyysisesta sairaudesta tai elimistdd uhkaavasta kudosvauriosta (esim. infektio, viilto, puristus tai
kuuma). Nain ollen akuutilla kivulla on elimistda suojaava merkitys. Se on usein my6s helposti
paikannettavissa kohtaan, mihin kudosvaurio on syntynyt. Siihen on yleensa aina selva syy, joka
tavallisesti lievenee kudosvaurion paranemisen my6ta. (Vakkala 2016, 144.) Yleensa akuutti kipu
aiheuttaa monenlaisia haittavaikutuksia eri puolelle kehoa. Esimerkiksi ongelmia voi ilmaantua
sydan- ja verenkiertoelimistdssa, hengityselimistossa, ruuansulatuselimistossa, virtsateissa ja
lihaksistossa. Lisaksi se heikentaa potilaan toimintakykya, hidastaa toipumista seka aiheuttaa
psykologisia ongelmia, kuten unettomuutta, pelkoa ja ahdistusta. Huonosti hoidettu akuutti kipu
voi helposti myds johtaa kivun kroonistumiseen. (Hamunen & Kalso 2009, 278-279; Kiljunen
2013, 27.) Akuutti kipu voi olla lievaa, keskivaikeaa tai vaikeaa, joten sen ladkehoito valitaan ki-

vun voimakkuuden mukaan (Kuusisto 2013a, 663).

Krooninen kipu on yleensa sairaus, jossa kipuhermon toiminta tai kipurata on vaurioitunut. Se ei
siis varoita vastaavalla tavalla kudosvaurion vaarasta kuten akuutti kipu. Kroonisen kiputilan voi
aiheuttaa pitkittynyt kudosvaurio, jota ei ole saatu hallintaan (esim. nivelreuma). (Sailo 2000, 34;
Kuusisto 2013b, 671; Sand ym. 2011, 152.) Perinteisesti krooninen kipu on maaritelty kivun kes-
ton mukaan. Eli jos kivun kesto ylittda kudosvaurion tavallisen paranemisajan tai kipu on kestanyt
3-6 kuukautta, on se kroonista kipua. (Vakkala 2016, 144.) Krooninen kipu on usein vaikeammin
tunnistettavissa ja hallittavissa kuin akuutti kipu. Pitkékestoisesta kivusta karsiva ihminen tarvit-
see pitkakestoisen ja tasaisen kivunlievityksen. Krooninen kipu heikentaa myos eldmanlaatua ja

voi vaikuttaa hairitsevasti tydntekoon, arkielamaan ja uneen. (Vainio 2004, 36.)
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2.3.2 Nosiseptiivinen eli kudosvauriosta johtuva kipu

Nosiseptiivinen kipu syntyy, kun kudosvaurion tai uhkaavan kudosvaurion tuottama arsyke aktivoi
nosiseptorit. Nosiseptiivisessa kivussa kipua valittava ja aistiva jarjestelma on terve. Voimakkaat
mekaaniset tai kemialliset arsykkeet ja aarimmaiset lampotilat aiheuttavat yleensa nosiseptiivista
kipua. Esimerkiksi hapenpuute eli iskemia on yksi kemiallisista kipua aiheuttavista arsykkeista.
(Vakkala 2016, 145; Sand ym. 2011, 153.) Leikkauksen jalkeinen kipu on my0s yleensa akuuttia
nosiseptiivista kipua. Leikkauskivun voimakkuuteen ja kokemukseen vaikuttaa suuresti leikkaus-
viillon paikka ja leikkaustekniikka. Voimakasta leikkauksen jalkeista kipua aiheuttavat erityisesti
rintaontelon-, ylavatsan- ja munuaisleikkaukset seka ortopediset (esim. proteesi- ja selkakirurgia)
leikkaukset. (Vakkala 2016, 151.) Nosiseptiivinen kipu yleensa lievenee, kun kudosvaurio para-
nee (Vakkala 2016, 145). Nosiseptiivinen kipu voidaan jakaa somaattiseen (sidekudos, luusto,

lihas ja iho) ja viskeraaliseen (sisaelimet ja niitd ymparoivat kalvot) kiputyyppiin (Sailo 2000, 32).

Somaattinen nosiseptiivinen kipu jaetaan vield pinta- ja syvakipuun. Pintakipu on lahtéisin
ihosta ja syvékipu luustolihaksista, sidekudoksista, luista ja nivelista. (Sand ym. 2011, 153.) So-
maattinen kipu on yleensa helposti paikannettavaa kipua. Somaattisia nosiseptiivisia kiputiloja
ovat esimerkiksi nivelrikko, reumasairaudet ja iskeeminen katkokavely. (Vakkala 2016, 145; Sailo
2000, 32.)

Viskeraalinen nosiseptiivinen kipu syntyy, kun kudosvaurio aktivoi autonomisen hermostoon
kuuluvat, sisaelimia hermottavat tuojahermosyyt. Kudoksen passiivinen venyminen tai voimakas
supistuminen muodostavat viskeraalisen kivun. Viskeraalinen kipu on yleensa vaikeasti paikan-
nettava, koska se sateilee yleensa kudosvaurioalueelta muualle kehoon. Esimerkiksi sepelvalti-
motukoksesta johtuva sydanlihaksen iskemian (sydaninfarktin) aiheuttama kipu séateilee usein
kaulalle ja vasempaan kéateen. Lisaksi viskeraalinen kipu voidaan kokea kaukokipuna, jolloin kipu
tuntuu samanaikaisesti esimerkiksi siind ihon alueella, missa kipuileva sisaelin sijaitsee. (Sailo
2000, 33; Sand ym. 2011, 153.) Muita viskeraalisia kiputiloja ovat esimerkiksi haimatulehdus,
sappikivet, virtsakivet ja suolitukos. Viskeraaliseen nosiseptiiviseen kipuun liittyy usein myds au-
tonomisen hermoston kautta tulevia litannaisoireita, kuten esimerkiksi sydamentykytysta, pahoin-
vointia, kalpeutta ja hikoilua. (Vakkala 2016, 145; Sailo 2000, 33.)
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2.3.3 Neuropaattinen eli hermovauriosta johtuva Kipu

Neuropaattinen kipu johtuu vauriosta tai toimintahairiosta kivunvalitysjarjestelmassa eli hermos-
tossa. Neuropaattisessa kivussa kivunvalitysjarjestelman hermosolut ovat herkistyneet sellaisille
arsytyksille, jotka eivat normaalisti aiheuttaisi kipua. (Vakkala 2016, 148; Blomster, Makela, Rit-
mala-Castren, Sdadmanen & Varjus 2001, 102.) Hermovaurio voi kehittya mille tahansa tasolle
kivunvalitysjarjestelmaa ja vaurio paranee yleensa epataydellisen hitaasti tai ei lainkaan. Seura-
uksena voi siis olla pysyvia ja pitkaaikaisia muutoksia niin aareis- eli perifeerisessa hermoissa
kuin keskushermostossa tai yhtaaikaisesti molemmissa. (Vakkala 2016, 148; Salantera ym. 2006,
36.) Neuropaattista kipua aiheuttava hermovaurio voi olla seuraus ulkoisesta tekijasta (esim.
hammashoidon komplikaatio) tai sisaisestd vammasta (esim. kasvain painaa hermoa) (Sailo
2000, 33).

Neuropaattiselle kivulle on ominaista se, etta tuntoaisti toimii poikkeavasti, mika voi iimetd mo-
nenlaisina tuntoaistimuksina, kuten esimerkiksi tunnon- tai kipuherkkyyden heikkenemisend, her-
kistymisena tai aistimuksina ilman arsyketta. Lisaksi kipealla alueella ei valttamatta ole kosketus-
tuntoa, mutta toisinaan pelkka kevyt kosketus voi laukaista pitkaan kestavan kivun eli summaati-
on. Neuropaattiselle kivulle on ominaista siis kipua vaimentavien mekanismien heikentyminen ja
uudelleen organisoituminen seka hermojarjestelman poikkeava arsyyntyvyys. (Vakkala 2016,
148; Vainio 2009, 157.) Pistely, polttava tunne tai puutuneisuus kipualueella seka kliinisesti todet-
tavat tuntohairiot ovat tyypillisia oireita neuropaattiselle kivulle. Lisaksi neuropaattinen kipu ei aina
tunnu vauriokohdassa, vaan vahingoittuneen hermon hermotusalueella. Esimerkiksi kaulahermo-
punoksen vaurio tuntuu koko ylaraajassa. Neuropaattiselle kivulle on myds tavallista huono vaste
tavallisiin kipulaakkeisiin. (Vainio 2009, 156-157.)

Nosiseptiiviselle ja neuropaattiselle kivulle on olemassa myds yhdistelma, neurogeeninen kipu
eli hermokipu. Se johtuu hermorungon ohimenevasta arsykkeesta. Neurogeenista kipua on esi-
merkiksi, kun kasvain aiheuttaa hermokompressiota tai selkanikaman vélilevy luiskahtaa paikoil-
taan. Neurogeeninen Kkipu ei aiheuta pysyvaa hermovauriota ja se paranee, kun kivun syy saa-
daan poistettua. (Vainio 2009, 157.)
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2.3.4 Idiopaattinen eli tuntemattomasta syysta johtuva kipu

Idiopaattisella kivulla tarkoitetaan vahintaan kuusi kuukautta kestanytta kiputilaa, jossa ei voida
todeta kipua selittavaa kudos- tai hermovauriota. Kivusta karsiva vaikuttaa siis terveelta ja laake-
tieteellisten tutkimusten tuloksetkin ovat normaalit, mutta silti kipu on olemassa. Tallainen tunte-
mattomasta syysta johtuva kipu voidaan kokea ihan samalla tavalla kuin selvaan kudosvaurioon
littyvaa kipua. Kipu on yleensa aitoa, eika se tarkoita sita, etta kipu olisi keksittya, kuviteltua tai
teeskenneltya, vaikka sille ei 10ydetd varsinaista syyta tai aiheuttajaa. (Salanter@ ym. 2006, 81;
Vainio 2004, 35.) Idiopaattinen kipu epaillaan johtuvan vakavasta masennuksesta tai niin sano-
tusta konversio-oireesta, jolloin voidaan puhua myds psykogeenisesta kivusta. Potilas voi kui-
tenkin kokea psykogeenisen kivun diagnoosin loukkaavaksi, koska kivun kasitetdan olevan vain
potilaan "omassa paassa”. Nykyaan kuitenkin tiedetaan, ettei orgaaninen ja psyykkinen kipu ole
toisiaan poissulkevia, jolloin kivun voidaan todeta aiheutuvan molemmista yhta lailla. (Vainio
2009, 157.)

24 Tehohoidon ja tehovalvonnan maaritelmat

Tehohoito on akillisesti, vaikeasti ja kriittisesti, mutta tilapaisesti sairastuneiden tai vammautu-
neiden seka useimmiten useista elintoimintahairidista karsivien potilaiden hoitoa, jossa potilaita
tarkkaillaan keskeyttamatta ympari vuorokauden. Potilaan elintoimintoja valvotaan ja tarvittaessa
yllapidetaan erityisteknologian avulla. Tavoitteena on estaa tilapainen kuolemanvaara elintoimin-
toja tukemalla, jotta saadaan lisaa aikaa potilaan toipumiselle vakavasta sairaudesta tai vammas-
ta. (Ambrosius ym. 1997, viitattu 16.4.2017; Varpula, Uusaro, Ala-Kokko, Tenhunen, Ruokonen,
Perttila & Pettila 2007, 1272.)

Tavallista tehohoidossa on suuri henkilostomaara seka hoitajapotilas-suhde (eli yksi potilas yhta
hoitajaa kohden) seka tehohoitoon perehtyneen laakérin valiton valmius. Tehohoito on myds
moniammatillisen tiimin yhteystyota, jossa tehohoitaja toteuttaa potilaan hoitoa laakarin maarays-
ten pohjalta seka tiedottaa myos potilaan voinnin muutoksista ladkarille. Sairaanhoitajan ty6 teho-
osastolla edellyttdd monialaista ja vahvaa hoitotydn seka Iaéketieteen osaamista. Liséksi se edel-
lyttda sairaanhoitajalta nopeaa paatoksentekokykya ja yhteistyotaitoja nopeasti muuttuvissa tilan-

teissa. (Varpula ym. 2007, 1272; Suomen Tehohoitoyhdistys ry 2011, 78-79.) Invasiivinen hengi-
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tyskonehoito, tavoiteohjattu verenkierron tukihoito ja jatkuvat korvaushoitotekniikat ovat tyypillisia

tehohoidon keinoin toteutettavia hoitomenetelmia (Varpula ym. 2007, 1272).

Tehovalvonta tarkoittaa osastoa, jossa toteutettu hoito on laajuudessaan lahes tehohoidon ta-
soa, mutta kaytettavat menetelmat ja laitteet ovat yksinkertaisempia kuin varsinaisessa tehohoi-
dossa. Lisaksi henkilostoa ei tarvita yhta paljon kuin tehohoidossa. Hoitajapotilassuhde on yleen-
sa yksi hoitaja 2—4 potilasta kohden. Tehovalvontaakin tulee olla vastaamassa tehohoitoon pe-
rehtynyt 1aakari, mutta hanella voi olla samanaikaisesti rajoitetusti muita tehtavia muissa sairaa-
lan hoitoyksikoissa. Yksittainen korkeintaan keskivaikea elintoimintahairio tai sellaisen kehittymi-
sen uhka on tyypillisesti tehovalvonnassa hoidettavilla potilailla. Tehovalvontaan siirretyt potilaat
tulevat joko tehohoidosta tehohoitovaiheen jalkeen, vuodeosastolta tai paivystyksesta. Lisaksi
tehovalvonnassa voidaan hoitaa myds potilaita, joilla toipumisennuste on heikko, eika raskaan

tehohoidon menetelmistd uskota enaa olevan mitaan hyotya potilaille. (Varpula ym. 2007, 1273.)

241 Tehohoitopotilas

Ensisijaisesti tehohoitoon pyritaan valitsemaan sellaiset potilaat, jotka riittavan todennakdisesti
tulevat hyotymaan tehohoidosta ja heillda on mahdollisuus saavuttaa kriittista sairautta tai vam-
mautumista edeltava tai lahes edeltava eldmanlaatu (Lund 2011, 1097). Potilaat tulevat yleensa
tehohoitoon toisesta sairaalasta tai hoitolaitoksesta, sairaalan paivystyksen kautta tai leikkaus- tai
vuodeosastolta. Tyypillisesti potilaiden tila on akillisesti huonontunut, eika hoitoa ole kyetty suun-
nitelmaan etukateen. (Keski-Suomen sairaanhoitopiiri 2017, viitattu 16.5.2017.) Tavanomaisia
tehohoidossa hoidettavia sairauksia ovat mm. vaikeat infektiot (mm. sepsis), eri syista johtuvat
hengitys- ja verenkiertovajaukset, elvytyksen jalkihoito, akuutti munuaisten toimintahairio, vaikeat
tapaturmat, vaikeat monivammapotilaat seka aivoverenvuodot ja aivovammat. Tehohoitoa tarvit-
tavia potilaan tiloja voi olla myds joidenkin leikkauksien jalkeiset ensimmaiset péivat, aivoveren-
kiertohairiot, myrkytykset seké vaikeat nestetasapainohairiét. (Pirkanmaan sairaanhoitopiiri 2016,
viitattu 16.5.2017; HUS 2017, viitattu 16.5.2017.)

Tehohoitopaatoksen tekee aina tehohoitoon perehtynyt 1aakari yhdessé potilasta hoitavan 1aaka-
rin kanssa. Tehohoidon aloitus- tai epaamispaatokset ovat potilaskohtaisia, joihin vaikuttavat
akuutin tilan lisaksi myos potilaan perussairaudet, iasté johtuva vaikea toimintakyvyn alenema

seka potilaan oma tahto. (Lund 2011, 1100.) Tehohoito altistaa potilaan herkasti erilaisille kompli-
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kaatioille ja raskaille hoidoille, joten tehohoitoa ei suositella potilaille, jotka ovat liian hyvakuntoisia
hyotyakseen tehohoidosta (Takkunen & Pettila 2003, 1162).

24.2 Tehohoitopotilaan kokema kipu

Kipu on todettu olevan yksi keskeisin ja haasteellisin tehohoitotyohon kuuluva kliininen ongelma.
Kipu koetaan olevan uhkaava ja vahingoittava tekija ihmisen eheydelle. Useissa kansainvalisissa
tutkimuksissa potilaat itsekin ovat maaritelleet kivun olevan yksi stressaavimmista ja kuormitta-
vimmista tekijoista tehohoidossa. Esimerkiksi 50 % tehopotilaista koki lepokipua ja jopa 80 % koki
kipua tavallisten hoitotoimien aikana. He olivat arvioineet kivun voimakkuutta joko kohtalaisen
kovaksi tai kovaksi. (Kiljunen 2013, 27.)

Tehohoidon aikana potilaat kokevat kipua useista eri syista. Tavanomaisia kipua aiheuttavia tilo-
ja, vakavan sairauden tai vamman lisaksi, ovat kirurgiset toimenpiteet, tehohoitoon liittyvat toi-
menpiteet ja tarkkailulaitteet seka pitka vuodelepo ja likkumattomuus. Esimerkiksi hoitotoimista
eniten voimakasta kipua aiheuttavat erityisesti kanyylien asettamiset, asennon vaihtamiset seka
hengityslaitehoitoon liittyva hengitysteiden imeminen. (Ritmala-Castren 2012, 41.) Tehohoitopoti-
laan kipua voisi maaritella paaosin akuutiksi nosiseptiiviseksi kivuksi, koska hoitotoimiin liittyva
kipu tulkitaan olevan nosiseptiivista eli kudosvauriosta johtuvaa kipua. Tehohoidossa hoidetaan
kuitenkin joitain kirurgisia potilaita, joilla on isojakin leikkaushaavoja. Haavakipu voi olla seka
nosiseptiivista ettd neuropaattista eli hermovauriosta johtuvaa kipua. (Salantera, Heikkinen,
Kauppila, Murtola & Siltanen 2013, 5, 7, viitattu 17.5.2017; Kiljunen 2013, 27.)

Kipu aiheuttaa tehohoitopotilaalle fyysisen tunteen lisaksi usein myés turvattomuuden tunnetta,
ahdistusta ja kuoleman pelkoa (Blomqvist 2000, 128). Lisaksi hoitoymparistd, melu, yksityisyyden
puute, kommunikoinnin vahaisyys, tylsistyminen, tilan ja ajanhallinnan puute, suru tai mahdollinen
hapea tapahtuneesta seka huoli tulevaisuudesta voivat lisatd potilaan kipukokemusta (Pudas-
Tahka & Kangasmaki 2010a, 408).

2.5 Tehohoitopotilaan kivun arviointi

Kivun mittaaminen on oleellinen asia kivunlievityksen tarpeen ja vasteen seuraamisessa seka

kivunhoidon onnistumisessa, koska kivun kokeminen on aina yksilllista, eik& kivun méaaran il-
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maisemmiksi ole olemassa tasmallisesti sitd mittaavaa objektiivista mittaria (Vakkala 2016, 151;
Kilijunen 2013, 27). Aina kun se vain on mahdollista, kivun arvio tulisi mielellaan perustua potilaan
omaan arvioon kivusta. Kuitenkaan tehohoitopotilas ei aina kykene iimaisemaan kipuaan riittdvan
selkeasti alentuneen tajunnan, hengityslaitehoidon, sedaation ja sairauden tai vamman vuoksi.
Talloin kipua arvioitaessa huomioidaan sairauden tai toimenpiteiden mahdollisesti aiheuttama
kipu. Arviointia potilaan kivusta ja potilaan mahdollisesta kipukayttaytymisesta voidaan kysya
myos potilaan omaisilta. (Pudas-Tahka & Kangasmaki 2010b, 409; Kiljunen 2013, 27.)

Hoitotyon tutkimussaation laatimassa kivun hoitotydn suosituksessa suositellaan, etta kipua pitai-
si arvioida yhta saanndllisesti kuin muitakin fysiologisia suureiden (eli verenpaineen, pulssin,
hengitysfrekvenssin sekd lammaon) mittauksia (Salantera ym. 2013, 3, viitattu 17.5.2017). Muu-
tenkin tehohoitopotilaan kipua ja sen lievitysta tulisi arvioida ja seurata saanndllisesti, koska
yleensa potilaan kokema kivun voimakkuus vaihtelee tehohoidon aikana (Gronlund & Karlsson
2014, 306). Kivun voimakkuuden arvioinnin yhteydessa tulisi aina arvioida myds kivun sijainti,
luonne seka kipua aiheuttavat ja lievittdvat tekijat (Pudas-Tahka & Kangasméaki 2010b, 409).
Suositeltavaa on myos, ettd kipua arvioitaisiin niin levossa kuin kuormituksen aikana (Vakkala
2016, 141). Tarkeaa on myos kirjata kivunhoidon eri vaiheet potilasasiakirjoihin, jotta hoidon vas-

tetta voidaan arvioida ja tehda muutoksia tarvittaessa (Blomster ym. 2001, 103).

251 Tehohoitopotilaan kivun arviointi kayttaytymistekijoiden seka fysiologisten suu-

reiden avulla

Tehohoitopotilaan kipua voidaan arvioida erilaisten kayttaytymistekijoiden avulla. Kipu saattaa
nakya mm. potilaan kasvojen iimeista. Kipureaktio voi ilmeta esimerkiksi irvistyksena, otsan rypis-
tamisena, kulmakarvojen kohotuksena tai kurtistamisena, suun ja silmien alueiden jannityksena,
pelokkaana tai surullisena ilmeena seka kyyneleina. Kivulias potilas voi ilmaista my6s kipuaan
fyysisilla likkeilld, kuten hermostuneella ja rauhattomalla likehdinnalla tai raajojen likuttamisella.
Potilaan likkuminen voi olla myds varovaista ja hidasta tai potilas voi olla taysin likkumaton. Esi-
merkiksi potilaan asento voi olla jannittynyt tai jaykka. Potilas voi yrittdaa saada liikehdinnallaan
hoitajan huomion. Kipuaan ilmaiseva potilas voi my6s aannehtia voihkien, adnekkaésti hengittaen
tai itkien. (Pudas-Tahka & Kangasmaki 2010b, 409.)

17



Tehohoitopotilaan fysiologiset suureet voivat muuttua kivun aikana, mutta muutoksiin tulisi suh-
tauduttava kriittisesti, koska muutokset voivat johtua myos sairaudesta, laakityksesta, potilaan
stressista tai psyykkisista tekijoista. Liséksi potilaiden reaktiot fysiologisten suureiden muutoksiin
ovat voimakkuudeltaan ja kestoltaan yksildllisia, joten mitaan luotettavia rajoja ole voitu luoda.
Ensisijaisesti kivun iimenemisen fysiologiset muutokset johtuvat autonomisen hermoston aktivoi-
tumisesta. Kivun aiheuttama sympaattisen hermoston aktivaatio voi iimeta mm. hikoiluna, kalpeu-
tena, pupillien laajentumisena, lisdantyneena lihasjannityksend, sydamen sykkeen, verenpaineen
ja aareisverenkierron vastuksen nousuna, sydamen tyomaaran lisaantymisend seka sydamen
hapenkulutuksen kasvamisena, joka voi johtaa sydanlihaksen iskemiaan. Lisaksi kipu voi stimu-
loida voimakkaasti hengityskeskusta. Kun taas kivun aiheuttaman parasympaattisen hermoston
aktivaatio voi ilmetd sydamen sykkeen hidastumisena, verenpaineen laskuna, pahoinvointina,
ruuansulatuskanavan eritteiden maaran lisaantymisena, mahanesteen pH:n laskuna, suolen toi-
minnan lamaantumisena seka virtsaretentiona (eli virtsan pidattaytymisena). Huomioitavaa on
my0s se, ettd fysiologiset tekijat voivat myds sopeutua kivun olemassaoloon tai sen puuttumi-
seen. (Pudas-Tahka & Kangasmaki 2010b, 409-411.)

2.5.2 Tehohoidossa kaytettavat kivun arvioinnin mittarit

Potilaan omaa kivun arviointia voidaan tukea kayttamalla erilaisia kipumittareita. Niilla voidaan
arvioida potilaan kivun voimakkuutta seké kipuladkkeen tarvetta ja vaikutusta. (Pudas-Tahka &
Kangasmaki 2010b, 410.) Ensisijaisesti tulisi kayttaa potilaan itsensa valitsemaa kipumittaria ja
sitd samaa kipumittaria tulisi kayttdad koko hoitojakson ajan (Salantera ym. 2013, 16, viitattu
17.5.2017). Kipumittarien kaytto pitaa aina ohjeistaa potilaille, kuten myds tavoiteltu kivuttomuu-

den taso seka laakkeiden annostelu ja lopetus (Pudas-Tahka & Kangasmaki 2010b, 410).

Yleisin kaytetty kipumittari on VAS (Visual Analogue Scale) eli visuaalinen analoginen asteikko,
joka on luotettava, yksinkertainen ja helppokayttdinen mittari. VAS -kipumittari on 10 cm pitka
vaakasuora jana tai kiila, jossa toinen paé tarkoittaa kivuttomuutta ja toinen paa pahinta mahdol-
lista kipua. Toinen yleisesti kaytetty kipumittari on NRS (Numeric Rating Scale) eli numeerinen
kipumittari, jossa on numerointi 0-10. Siind nolla merkitsee kivuttomuutta ja kymmenen pahinta
mahdollista kipua. Jos potilaan arvioima kipu on nelja tai sitd suurempi, merkitsee se sita, etta

kipuldakitys on riittdmaton. VAS- ja NRS -kipumittareiden rajoituksena on se, etta ne soveltuvat
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vain tajuissaan olevalle tehohoitopotilaalle. (Salanterd ym. 2013, 42, viitattu 17.5.2017; Pudas-
Tahka & Kangasmaki 2010b, 410.)

Tajuttoman potilaan kivun arviointi perustuu la@karin tai hoitajan nakemykseen kivun voimakkuu-
desta. Talldin hoitohenkilostd voi kayttaa subjektiivisen kivun arviointiin apuna VRS (Verbal Ra-
ting Scale) eli neliportaista asteikkoa (taulukko 1.). Huomioitavaa on, etta asteikon kayttoon sisal-
tyy kuitenkin merkittava havainnoitsijoiden arvioiden valinen vaihtelu. Taman asteikon tavoitteena
on, etta potilas on mahdollisimman kivuton tai kipu on vahintaan lievaa eli 1/4. (Gronlund & Karls-
son 2014, 306; Pudas-Tahka & Kangasmaki 2010b, 410.)

TAULUKKO 1. VRS -asteikko (Grénlund & Karlsson 2017, viitattu 19.10.2017)

- Kipu on lievaa.

Kipu on kohtalaisen voimakasta.

Kipu on voimakasta.
uKipu on sietamattéman voimalkasta.

Tajuttoman ja kommunikointikyvyttoman tehohoitopotilaan kivun arviointiin voidaan kayttaa myos
CCPOT (Critical-Care Pain Observation Tool) -asteikkoa (taulukko 2.). Se on validoitu mittari,
joka perustuu kivun aiheuttamiin potilaan iimeiden, reagoinnin ja kayttaytymisen muutoksien arvi-
ointiin. Kivun arvioinnissa mittarilla on myos hyva havainnoitsijoiden valinen luotettavuus. Mitta-
rissa saa pisteita 0-8. Taman asteikon tavoitteena on, etta potilaan kipu on levossa alle kaksi ja
likkeessa (esim. potilaan kaantelyssa) alle nelja. Asteikkoa kaytettdessa on huomioitava se, etta
intuboitu ja intuboimaton potilas arvioidaan erikseen hengityksen osalta. Intuboidulla potilaalla
arvioidaan hengityslaitteen sopeutumista ja intuboimattomalla (myos NIV ja seind-CPAP) puheen
tuottoa. (Gronlund & Karlsson 2014, 306-307.)
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TAULUKKO 2. CCPOT -asteikko (Grénlund & Karlsson 2017, viitattu 19.10.2017)

Kasvojen ilme Rauhallinen, kasvolihakset rentoina 0
Jannitbynyt, "kulmat kurtussa", otsalihakset 1

supistuneina

Kailkki kasvojen yldosien lihakset supistuneena, 2
=ilmat tiukasti suljettuina

Vartalon liikkeet Rauhallinen, tarkoituksenmukainen liike 0

Hidas, jatkuwa lilke, huomion haku, kipean 1
alueen hieraminen tai koskettelu

Motorinen hyperaktiviteetti, e noudata z
kehotuksia, pyrkii poistamaan valvontalaitteita

¥Yldaraajojen lihasjinteys Ei vastusta passiivista lilkettsd 0

passiivisessa fleksiossa ja astustaa likettd jonkin verran 1

ekstensiossa i i
‘astustaa voimalkkaast, huomattava 2

lihasjgykhkyys
Sopeutuminen Helppo wventilaatio, potilas sopeutuu koneeseen, 0
T DTS G T S W T T o Tl e halytyksia hengityskoneesta

potilas)

Ajoittaista yskimistd, potilas kokee 1
intubaatioputken hankalaksi, hilytylksia
hengityskoneesta, mutta hoituvat spontaanist

Jatkuwva hengityksen epasynkronia, jatkuvia 2
halytylks=id henaityskoneesta

Puhe (intuboimaton potilas) Mormaali puhe, normaali ani 0

Vaikeutunut puheen tuotto 1

Itkee, huutaa, puheesta ei saa selvaa 2

2.6  Kivun hoitotyo tehohoidossa

Hoitotyon tutkimussaation laatiman kivun hoitotyon suosituksen mukaan potilaalla on oikeus hy-
vaan kivunhoitoon, joka pitaa sisallaan tutkittuun tietoon ja vankkaan kliiniseen kokemukseen
perustuvien kivun arviointi- ja hoitovaihtoehtojen valintaa, kéyttoa ja arviointia. Suosituksen mu-
kaan hyva kivunhoito tarkoittaa potilaan nakokulmasta sita, etta potilasta kuunnellaan, hanen
kipunsa otetaan todesta, ja etta kivunhoito toteutetaan hanen yksilollisten tarpeidensa mukaisesti.
(Salantera ym. 2013, 3, viitattu 17.5.2017.)

Potilaalle kertominen niin kivun aiheuttajasta, kivun kestosta kuin hoitotoimenpiteista ovat myos

oleellinen osa kivunhoitoa. Esimerkiksi potilaalle olisi aina hyva kertoa hoidossa kaytettavista
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epamiellyttavan tunteen aiheuttajista, kuten kaikista letkuista, kanyyleista, dreeneistd, hengitys-
putkesta ja virtsatiekatetrista, jotta potilas ei korvaisi tiedonpuutettaan mielikuvilla, eika lisisi
taten omaa kipukokemustaan. (Blomqvist 2000, 128.) Myés tutkimusten mukaan on todettu, etta
potilaalle annettu tieto on yhteydessa potilaan kokeman kivun maaraan, koska usein potilaan
pelko ja tietamattomyys lisaavat hanen kokemaa kipua. Lisaksi potilaille olisi hyva kertoa myos
hoitamattoman kivun aiheuttamista komplikaatioista, koska edelleen osa potilaista jattaytyy ker-
tomasta hoitajille kivustaan, joko pelaten vahaisenkin kipula@kkeen kayton aiheuttavan riippuvuut-
ta tai he eivat vain halua vaivata kiireista hoitohenkilostoa. (Blomster ym. 2001, 107.) Potilaalla on
myos lain mukaan tiedonsaantioikeus. Laki velvoittaa terveydenhuollon ammattihenkilostoa an-
tamaan potilaalle selvitys hanen terveydentilastaan, hoidon merkityksesta, eri hoitovaihtoehdoista
ja niiden vaikutuksista seka muista hanen hoitoon liittyvista seikoista, joilla on merkitysta paatet-

taessa hanen hoitamisestaan. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992 5 §.)

Tehohoidossa kivunhoidon onnistuminen on moniammatillista yhteisty6ta. Onnistunut kivunhoito
edellyttaa hoitohenkilostolta kivun tunnistamista, kivun voimakkuuden arviointia ennen kivunlievi-
tysta ja sen jalkeen, paivitettyja tietoja kivunhoidosta ja uusimmista hoitotyon menetelmista seka
tietoa haittavaikutuksista ja niiden hoidosta. (Pudas-Tahka & Kangasmaki 2010a, 408; Salantera
ym. 2006, 9.) Teho-osasto on hoitoympéristdna erinomainen paikka toteuttaa yksiléllista kivunhoi-
toa, koska hoitajat ovat potilaan vierella koko ajan ympari vuorokauden. Nain ollen he voivat etsia
sopivaa ja oikeaa kivunhoitotapaa seka seurata ja arvioida kivunhoidon vaikuttavuutta tarkasti.
(Pudas-Tahka & Kangasmaki 2010a, 408; Blomster ym. 2001, 102.)

Teho-osastolla hoitajan vastuu potilaan kivun hoidon onnistumisessa vain korostuu, koska usein
esim. tajuton tai sedatoitu potilas ei kykene itse kipuaan ilmaisemaan (Blomster ym. 2001,107).
Silti tutkimuksissa on havaittu, etta erityisesti neurokirurgisten ja tajuttomien tehohoitopotilaiden
postoperatiivinen kivun laakkeellinen hoito on ollut riittdmatonta. Jopa 49 % tehohoitopotilaista ei
ollut saanut lainkaan opioideja kivun hoitoon. Tutkimuksissa on myds todettu, etta suurten leikka-
uksien jalkeen potilaan kokema kipu on kovimmillaan 2. postoperatiivisena paivana. (Salantera
ym. 2013, 3, viitattu 17.5.2017.) Lisaksi myos hoitohenkiloston asenteella on suuri vaikutus ki-
vunhoidon onnistumisessa. Esimerkiksi vahattelevan ja valipitimattoman asenteen omaava hoi-
tohenkildstd seka heidan keskinainen yhteistydn puute estavat onnistumista potilaan kivun hoi-
dossa. (Salanterd ym. 2006, 11.)
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Tehohoitopotilaan kivunhoidon tavoitteena on potilaan kivun lievittyminen seka toimintakyvyn ja
eldmanlaadun parantuminen (Vakkala 2016, 142). Tavoitteena on my0ds estaa akuutti kivun kroo-
nistuminen seka kivusta johtuvat fysiologiset ja psyykkiset hairidt. Fysiologiset seuraukset ovat
sitd merkittavampia mitd kriittisemmin potilas on sairastunut. (Pudas-Tahka & Kangasmaéki
2010a, 408.) Puutteellisesti hoidetulla kivulla haittavaikutukset vain korostuvat. Hoitamaton kipu
voi mm. johtaa kestokyvyn heikkenemiseen ja sitd kautta kivun tunteen voimistumiseen (Blom-
qvist 2000, 128).

Akuutin kivun puutteellinen hoito voi heikentad@ hengitysfunktiota, rasittaa verenkiertoelimistoa
kohottamalla verenpainetta ja kasvattamalla syketaajuutta, liséta sydanlihaksen hapentarvetta ja
rytmihairidita, aiheuttaa sympatikotoniaa (eli sympaattisen hermoston vilkasta toimintatilaa), la-
mata suolen toimintaa, aiheuttaa virtsaumpea ja saada aikaan hormonaalisia stressivasteita.
(Salantera ym. 2013, 3, viitattu 17.5.2017; Salomaki & Nuutinen 1998, viitattu 15.4.2017; Gron-
lund & Karlsson 2014, 305.) Pahimmillaan hoitamaton akuutti kipu voi aiheuttaa vasomotorisen
sokin eli ns. kipusokin, joka on hengenvaarallinen tila. Kipusokissa on tyypilliset sokin oireet: eli
verenkierron ja hengityksen hairio tai lamaantuminen, takykardinen ja pinnallinen pulssi seka
kylmét raajat. Liséksi potilas voi olla sekava ja aggressiivinen seka tajunta voi olla alentunut. (li-
vanainen & Syvaoja 2008, 470; Kotovainio & Maenpaa 2013, 662.)

Pitkittyessaan akuutti kipu voi aiheuttaa pysyvia toiminnallisia ja rakenteellisia muutoksia kipura-
doissa, jolloin on seurauksena kivun kroonistuminen (Salantera ym. 2013, 3, viitattu 17.5.2017).
Pitkittynyt kipu voi estaa potilaan liikkumisen ja kunnollisen hengittamisen. Tasta voi seurata
keuhkoinfektioita liman kertyessa keuhkoihin, tromboembolisia komplikaatioita seka haavan pa-
ranemisen hidastumista kudosten hapenpuutteen takia. (Blomqvist 2000,132; Saloméaki & Nuuti-
nen 1998, viitattu 15.4.2017.) Pitkittynyt kipu rajoittaa potilaan toimintakykya, aiheuttaa kérsimys-
ta, hidastaa potilaan toipumista, lisda hoitokustannuksia, sairastavuutta seka kuolleisuutta. Lisak-
si pitkittyneen kivun hoito on vaikeampaa kuin akuutin kivun hoito. Taman vuoksi on tarkeaa, ettei
kivun ilmaantumista tai lisdantymista vain jaada odottamaan, vaan siihen puututaan mahdolli-
simman varhaisessa vaiheessa. (Salanterd ym. 2013, 3, viitattu 17.5.2017; Salomaki & Nuutinen
1998, viitattu 15.4.2017; Blomster ym. 2001, 107.)

Kipu on myo0s yksi tarkeimmista tehohoitopotilaan unta hairitsevista tekijoista. Yleisesti unella on
suuri merkitys elimiston eheyttamisessa ja toipumisen edistamisessa, mika korostuu edelleen

vakavasti sairastuneilla tehohoitopotilailla. (Ritmala-Castren 2012, 41.) Lisaksi voimakas ja pit-
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k&an jatkunut kipu on osoitettu olevan yksi akuutin sekavuuden eli deliriumin altistavista tekijoista.
Delirium maaritellaan tunneista paiviin kestavaksi tilaksi, johon liittyy poikkeava tajunta, alentunut
kognitiivinen funktio, harhat seké& keskittymisongelmat. Delirium pidentaa tehohoidon tarvetta ja

lisda kuolleisuusriskia merkittavasti. (Liisanantti 2011, 21.)

2.7 Tehohoitopotilaan kivunhoitomenetelmat

Tehohoitopotilaan kipua voidaan hoitaa seka laakkeellisin (farmakologisin) etté laakkeettomin (ei-
farmakologisin) menetelmin (Barr, Fraser, Puntillo, Ely, Gelinas, Dasta, Davidson, Devlin, Kress,
Joffe, Coursin, Herr, Tung, Robinson, Fontaine, Ramsay, Riker, Sessler, Pun, Skrobik & Jaesch-
ke 2013, 270-271). Tehokkaan kivun laékehoidon pohjana ovat oikea ladkevalinta, riittavan suuri
kerta-annos ja riittdvan usein toistetut kerta-annokset (livanainen & Syvaoja 2008, 473). Kivun
ladkehoitoa toteuttaessa on tarked tietdd myos laakkeen vaikutusmekanismista, farmakokineetti-
sista ja farmakodynaamisista perusominaisuuksista, kdyttaiheista, vasta-aineista, annostelupe-
riaatteista ja haittavaikutuksista (Salantera ym. 2006, 99). Laakkeettomat kivunhoitomenetelmat
ovat edullisia, helppoja ja turvallisia laékkeettomia hoitotyon keinoja, joilla voidaan helpottaa poti-
laan oloa vastaamalla potilaan tarpeisiin ja toivomuksiin seka olemalla lasna (Barr ym. 2013, 271;
Blomster ym. 2001, 102). Niilla voidaan lievittda potilaan kipua yksistaankin, mutta tehohoidossa
ne ovat tehokkaimpia yhdistettyna laakkeellisen kivunhoidon kanssa (Pudas-Tahka & Kangasma-
ki 2010c, 413).

2.71 Tehohoitopotilaan laakkeellinen kivunhoito

Potilaan sedaatio eli ladkkeellinen rauhoittaminen on jokapéivaista hoitoa tehohoidossa. Se-
daatiossa kaytettavat sedatiivit yhdistetaan usein laakkeellisen kivunlievityksen, yleensa opioidien
kanssa, koska sedatiiveilta puuttuu analgeettinen (eli kipua lievittava) vaikutus. Sedatiivien ja
opioidien yhteishoidon tarkoituksena on taata riittdva kivunhoito seka lievittaa tehohoitopotilaan
fyysisia ja psyykkisia stressitekijoitd, esimerkiksi hengityslaitehoidon yhteydessa. Sedaatiolla
pyritaan tukemaan myos potilaan vuorokausirytmia seka lievittamaan potilaan pelkoa ja ahdistus-
ta. (Karlsson 2011, 15-16; Gronlund & Karlsson 2014, 306; Blomqvist 2000, 131.)

Yleisempia tehohoidossa kaytettavia kipulaakkeitd ovat opioidit ja parasetamoli (Gronlund &
Karlsson 2014, 306, 309). Gronlundin & Karlssonin mukaan tulehduskipulaakkeita (NSAID =
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non-steroidal anti-inflammatory drugs) kaytetdan tehohoidossa vahan niiden haittavaikutuksien
takia (2014, 306). Kriittisesti sairastuneelle potilaalle tulehduskipulédékkeet voivat mm. aiheuttaa
sydaninfarktin, pahentaa sydamen vajaatoimintaa, nostaa verenpainetta, heikentdd munuaisve-
renkiertoa, aiheuttaa turvotuksia, altistaa ruuansulatuskanavan haavaumille ja vuodoille seka
vaikuttaa trombosyyttifunktioon (Grénlund & Karlsson 2014, 306; Vakkala 2016, 146).

Tyypillisimmat tehohoidossa kaytettavat opioidit ovat oksikodoni, morfiini, fentanyyli, remifen-
taniili seka heikoista opioideista buprenorfiini ja tramadoli (Gronlund & Karlsson 2014, 308-309).
Niita annostellaan joko jatkuvana infuusiona ja/tai bolusannosteluna. Opioideja voidaan myds
annostella paristokayttoisella kipupumpulla (PCA = patient controlled analgesia), jonka avulla
potilas itse annostelee tarvitsemansa ennalta asetetut ja rajatut l1adkeaineen lisdannokset. (Pu-
das-Tahka & Kangasmaki 2010c, 412.) Opioidien yleisimmat haittavaikutukset ovat hengityslama,
pahoinvointi, vasymys, suolilama ja ummetus (Vakkala 2016, 151-152; Gronlund & Karlsson
2014, 306). Lisaksi opioidit aiheuttavat riippuvuutta ja pitkittynyt kayttd voi johtaa vaikeisiin vieroi-
tusoireisiin (Gronlund & Karlsson 2014, 308).

Parasetamolia kaytetaan tehohoidossa enimmakseen peruskipuladkkeena leikkauksen jalkei-
sessa kivunhoidossa tai alentamaan kuumetta. Parasetamolilla on heikompi kivunlievitysvaikutus
kuin muilla kipulaakkeilla. Se on kuitenkin vatsaystavallisempi kuin tulehduskipulaakkeet, eika
silla ole vaikutusta myoskaan verihiutaleisiin. Tehohoitopotilaalla parasetamoli voi aiheuttaa hait-
tavaikutuksena verenpaineen laskua. Parasetamolin merkittavin haittavaikutus on kuitenkin ylian-
nostuksen (10-20 g) mydta maksavaurio. Taman vuoksi sita ei suositella potilaille, joilla on akuut-
ti maksavaurio tai vaikea maksan vajaatoiminta. (Gronlund & Karlsson 2014, 309; Vakkala 2016,
146.)

Tehohoitopotilaan kivunhoidossa voidaan kayttaa myos erilaisia puudutustekniikoita, joista yleisin
on kestoepiduraalipuudutus. Se on tehokkain kivun hoitomuoto, jossa kaytetaan yleensa opioi-
din ja laimean puudutteen yhdistelmaa. (Vakkala 2016, 152.) Se annostellaan yleensa kestoin-
fuusiona infuusiopumpun avulla. Puudute-opioidiyhdistelmaa kaytettdessa potilaalle ei tarvitse
antaa opioideja enaa muuta kautta. Epiduraalipuudutusta kaytetaan erityisesti tehohoitopotilailla,
joilla on rintakehan ja raajojen vammoja, raajojen iskeemisia tiloja, vatsaontelon leikkauksen jalki-
tila tai haimatulehdus. Epiduraalipuudutuksen vasta-aiheita ovat mm. sepsis, paikallinen infektio
tai hyytymishairiot. Epiduraalipuudutuksen mahdollisia komplikaatioita ovat hengityslama, hemo-

dynaamiset ongelmat (mm. verenpaineen lasku), katetrin joutuminen spinaalitilaan (seurauksena
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on ladkkeen vaikutuksen kymmenkertainen vahvistuminen), epiduraalihematooma (ilmenee uute-
na selka- tai paénsarkyna, puutumisena tai alaraajan heikkoutena) tai epiduraalinen infektio. (Pu-
das-Tahka & Kangasmaki 2010c, 412.)

2.7.2 Tehohoitopotilaan laakkeeton kivunhoito

Laakkeettoman kivunhoidon periaatteena on pyrkia kaantamaan potilaan huomio pois kivusta
keskittamalla potilaan huomio muihin virikkeisiin ja aktivoimalla kehon muut aistit, jotka mahdollis-
tavat kipuaistimuksen lievittymisen. Esimerkiksi erilaisten fysikaalisten hoitomenetelmien kipua
lievittdva vaikutus perustuu ns. porttikontrolliteoriaan (kts. kivun fysiologia). Kipuradassa etene-
vaan kipuimpulssiin voidaan vaikuttaa myds keskushermoston hermosyiden valitykselld, jolloin
esimerkiksi potilaan tietty mieliala voi joko lievittaa tai voimistaa kipuaistimusta. Siksi myds lume-
hoidolla on havaittu olevan kipua lievittava vaikutus. Kipu lievittyy, kun potilas todella uskoo lu-
mehoidon auttavan. (Blomqvist 2000, 138; Sand ym. 2011, 155.) Nykyisin potilaat ovat enemmis-
sa maarin halukkaita kokeilemaan erilaisia laakkeettomia kivunlievityskeinoja helpottaakseen
oloaan. Niinpa potilailla on usein itselladnkin omia keinoja lievittaa kipua, joita kannattaa kokeilla,

mikali ne eivat ole toimenpidealuetta vahingoittavia. (Jantti 2000, 124.)

Laakkeettdmat kivunhoitomenetelmét jaetaan yleensé kognitiivis-behavioraalisiin ja fysikaalisiin
kivunhoitomenetelmiin. Kognitiivis-behavioraalisia kivunhoitomenetelmia ovat rentoutuminen,
mielikuva- ja hengitysharjoitukset seka musiikin kuuntelu. Fysikaalisia kivunhoidon menetelmia
ovat asentohoito, kylméa- ja lampohoidot, kosketus ja hieronta. (Blomster ym. 2001, 106.) Naita eri
kivunhoitomenetelmia hoitohenkilosto voi toteuttaa helposti jokapaivaisessa hoitotydssa. Lisaksi
esimerkiksi kosketus ja hieronta ovat hyvia kivunlievitysmuotoja, joita myos potilaan omaiset voi-
vat halutessaan ja potilaan suostumuksella toteuttaa. (Blomqvist 2000, 138.) Muita vaihtoehtoisia
ladkkeettomia kivunhoitomenetelmia ovat mm. vyohyketerapia, akupunktio, hypnoosi seka mind-
fulness, mutta néihin vaaditaan yleenséa erikoiskoulutus, jotta ne olisivat turvallisesti ja oikeaoppi-
sesti toteuttavissa (Lampinen & Haapio 2000, 230-235; Elomaa & Estlander 2009, 248, 249).

Rentoutumisen opettelu voidaan aloittaa sellaisella rentoutustekniikalla, jossa potilas jannittaa ja
rentouttaa yhden lihasryhman kerrallaan. Talla tavoin potilas oppii tunnistamaan jannittyneen ja
rentoutuneen lihaksen eron. (Salantera ym. 2006, 154.) Rentoutumistekniikat vaativat yleensa

harjoitusta, joten onnistuakseen hyvin, menetelmat pitaisi olla potilaalle entuudestaan tutut. Li-
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saksi rentoutumistekniikoiden opettaminen ja toteuttaminen tehohoitopotilaille eivat ole aina mah-
dollista mm. tajuttomuuden tai sedaation takia. Usein my0s tajuissaan olevan tehohoitopotilaan
voimavarat eivat valttamatta riita keskittymiseen, jota rentoutuminen vaatii. Rentoutustekniikat on
todettu vahentavan potilaan ahdistuneisuutta ja auttavan laukaisemaan jannittyneita lihaksia.
Rentoutumistekniikoita voi toteuttaa esimerkiksi siina yhteydessa, kun odotetaan annetun kipu-
ladkkeen vaikutusta. (Blomqvist 2000, 136; Blomster ym. 2001, 106.)

Rentoutumisen yhteyteen voidaan liittad myos mielikuva- ja hengitysharjoituksia seka musiikin
kuuntelu, mutta niitd voidaan toteuttaa my6s omana erillisina kivunlievitysmuotoina. Mielikuva-
harjoittelussa potilas opettelee kayttdmaan luovasti omaa mielikuvitustaan kipukokemuksen
muuttamiseksi, jotta han kokisi kivun lievempana, vahemman kielteisia tunteita herattavana tai
huomiota sitovana. Tarkoituksena on siis tarjota potilaalle keinoja tulla paremmin toimeen kipuko-
kemuksen kanssa. Mielikuvat voivat sisaltéd mm. rentoutumisen miellyttavassa ymparistossa
(esim. rannalla tai metsassa) tai kipu voidaan kuvitella ulkopuoliseksi esineeksi (esim. kiristava
vy0), jota voidaan hdllentda. (Blomqvist 2000, 136, 138; Elomaa & Estlander, 2009, 248.)

Hengitysharjoituksilla voidaan rentouttaa lihaksia, vahentaa stressia ja kivun voimakkuutta.
Rauhalliset syvahengitykset lisaavat myos elimiston hapensaantia. Potilasta ohjataan keskitty-
maan rauhallisiin ja syviin sisaan ja ulos hengityksiin, jotka tehdaan vuorotellen nenan ja suun
kautta. Hengitysharjoituksia voidaan tehda useiden minuuttien ajan ja toistoja voi olla useita ker-
toja paivan aikana. Potilaalle voi ohjata myds palleahengityksen. (Salantera ym. 2006, 154-155.)
Palleahengitys on taydellisempi ja tehokkaampi tapa hengittaa kuin perinteinen pinnallinen rinta-
kehahengitys. Palleahengityksessa pallea laskeutuu ja vatsaseinama pullistuu ulospain sisaan-
hengitysvaiheessa, jolloin keuhkot tayttyvat ilmalla alas asti. Uloshengitysvaiheessa pallea ja
rintakeha rentoutuvat, vatsa painuu siséan ja ilma virtaa ulos. Palleahengitys on todettu tuntemat-

tomasta syysta rauhoittavan ja auttavan rentoutumisessa. (Vainio 2004, 112-113.)

Rentouttavaan musiikin kuunteluun sopii parhaiten musiikki, jonka tempo on 60-80 lyontia mi-
nuutissa, koska téllaisen musiikin on todettu synnyttdvan parhaan rentoutusvasteen. Téllaista
musiikkia ovat esim. harppu-, sello- ja jousisoitinmusiikki, joihin on lisatty luonnon&énia, kuten
esim. sademetsan, lintujen tai sateen &ania. Musiikin rentouttava vaikutus voi kuitenkin olla yksi-
I0llista, joten siksi on tarkeaa, ettd potilaiden annetaan itse mahdollisuuksien mukaan valita ha-
luamansa kuunneltava musiikki. On hyvé kuitenkin huomioida, etta rauhalliseen ja rentouttavaan

musiikin kuunteluun ei sovellu ns. kaoottinen musiikki, kuten esimerkiksi hip hop tai heavymetalli,
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koska "niiden ei ole todettu parantavan ihmisten soluja”. (Mofred;j, Alaya, Tassaioust, Bahloul &
Mrabet 2016, 197.)

Asentohoito lievittaa kipureseptoreihin kohdistuvaa arsytysta. Apukeinoina mukavan ja rennon
asennon saamiseksi kaytetaan erilaisia tyynyja ja muita tukipehmusteita. Asentohoidon yhtey-
dessa huomioidaan asennon luonnolliset linjat seka varmistetaan, etteivat seurantalaitteiden let-
kut, dreenit tai siteet jaa painamaan potilaan ihoa. Joskus jopa aluslakanan rypyt saattavat aihe-
uttaa potilaalle ylimaaraista kipua, varsinkin jos potilas on kauan samassa asennossa. Vakava
vamma tai sedaatio estavat yleensa tehohoitopotilaan omatoimista likkumista, jonka myota poti-
las joutuu usein olemaan pitkdn ajan vuoteessa samassa asennossa. Taman vuoksi potilaan
asentoa olisi hyva vaihtaa mahdollisimman usein, 1-2 tunnin valein, mikali potilaan tila sen sallii.
(Jantti 2000, 124; Blomqvist 2000, 135.)

Aina ennen asentohoitoa tulisi huolehtia tehohoitopotilaan riittdvasta kivunlievityksesta, koska
varsinkin monivammapotilaille asentohoito voi olla hyvin kivulias. Kommunikoimaan ja likkumaan
kykenevaa tehohoitopotilasta voi kehottaa liikuttamaan raajojaan seka oikaisemaan itseaan voin-
tinsa mukaan. Mita rennompi olo potilaalle saadaan, sita kauemmin kipu pysyy poissa ja paran-
tuminen edistyy. Riittavalla asentohoidolla parannetaan potilaan ventilaatiota, kudosten verenkier-
toa ja hapensaantia seka estetaan liikkumattomuuden aiheuttamat haitat, kuten laskimotrombit,
nivelten jaykkyydet, lihasten surkastuminen seka ihopainaumien ja painehaavaumien syntyminen.
Asentohoidon yhteyteen voidaan litaa myos likerataharjoituksia, joiden avulla potilaan nivelten
likkuvuuden ja lihasten venyvyyden sailyttamista yllapidetaan. (Jantti 2000, 124; Blomqvist 2000,
135; Blomster ym. 2001, 109-110.)

Kylmahoito toteutetaan perinteisesti kylmapakkauksilla tai -pyyhkeilld. Kylmahoitoa voidaan
toteuttaa myds iholle leviteltavalla kylmaa tuottavalla geelilla. (Pohjolainen 2009, 238.) Kylmahoi-
to lievittdd kipua hidastamalla hermojen johtumisnopeutta, rajoittaa turvotuksen muodostumista
seka hidastaa kudosten aineenvaihduntaa ja verenkiertoa. Lisaksi kylmahoito lievittaa spastisen
lihaksen jannitysta helpottaen liikesuoritusta, jolloin nivelten liikkuvuus paranee. (Pohjolainen
2009, 238; Blomqvist 2000, 138.) Kylmahoitoa voidaan kayttad vammojen ensihoitoon seka leik-
kausten jalkeen. Kylmahoidolla voidaan myds lievittdd mm. aivohalvaus-, tetra- ja parapareesipo-
tilaiden spastisuudesta johtuvaa lihastonusta. Kylmapakkaus lievittaa hyvin paikallisesti kaytetty-
na mm. raajan iskeemista kipua, nivelsarkya, haavakipua, paansarkya seka pitkaan vuoteessa
olon takia kipeytyneita kehon alueita (esim. selkda, olka- tai kantapaita). (Pohjolainen 2009, 239;
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Blomster ym. 2001, 106; Blomqvist 2000, 138.) Kylmahoidon vasta-aiheita ovat tunnoton ihoalue,
raajojen distaalialueen huono verenkierto, Raynaud’n tauti, kylmaallergia ja -urtikaria. Kylmahoito
on tehokas, turvallinen ja edullinen kivunhoitokeino, jossa on huomioitava aina kayttéaika (10-30
minuuttia). Pitkittynyt kylmahoito voi johtaa hermovaurioihin ja reflektoriseen eli refleksina ilmene-

vaan verenkierron lisaantymiseen. (Pohjolainen 2009, 239.)

Lampohoitomuotoja ovat pinta- ja syvalampohoidot. Pintalampohoitoa voidaan toteuttaa 1ampo-
pakkauksien, lammityspeiton, lammityspeitepuhaltimen tai lampélampun avulla. Muut pintalam-
pohoidot (infrapuna, parafiini tai savihoito) seka syvalampohoito (mm. ultradénihoito) vaativat
fysioterapeutin asiantuntemuksen. (Pohjolainen 2009, 237; Blomqvist 2000, 139; Blomster ym.
2001, 106.) Lampohoito vilkastuttaa kudosten verenkiertoa hiussuonia myoten, lisda kudos-
venyvyytta, kiihdyttaa kudosten aineenvaihduntaa, alentaa pehmytosien jaykkyytta ja laukaisee
lihasjannitysta (Pohjolainen 2009, 237; livanainen & Syvaoja 2008, 475). Parhaiten lampohoito
soveltuu erilaisten lihas- ja luustokipujen hoitoon (Blomster ym. 2001, 106). Lampdhoidot eivat
sovi potilaille, joilla on hoitoalueella ihottumaa, tulehdusta, kudosvaurioita ja -vammoja, veren-
vuotoa, ihon tuntopuutoksia ja vierasesineita (esim. metalliset lonkka- ja polviproteesit, jotka voi-
vat kuumentua liiaksi erityisesti syvalampdhoidon aikana) (Pohjolainen 2009, 238; livanainen &
Syvéoja 2008, 475).

Kylma- tai lampopakkauksia voidaan my0s asettaa kipua aistivan keho-osan vastakkaiselle puo-
lelle (esim. oikeaan jalkaan, jos vasen jalka on kiped) tai kipukohdan yla- tai alapuolelle, jos niita
ei voida asettaa suoraan kipualueelle. Kylma- ja lampohoitoa voidaan myds toteuttaa vuorotellen
ns. intermittoiden, jolloin lyhyella aikavalilla vaihdetaan kylméstad kuumaan ja painvastoin. Saatu
hyoty on todennakdisesti parempi kuin jompikumpi hoito yksindan. Kylmahoito on huomattu va-
hentavan kipua paremmin, nopeammin ja pitempaan kuin ldmpohoito, mutta potilaalle annetaan

sitd hoitoa, mistd han tuntee saavansa parhaan hyddyn. (Blomqvist 2000, 138-139.)

Fyysinen kosketus voi olla tehohoidossa yksi tarkeimmista viestimuodoista. Kosketuksella voi-
daan vahvistaa sanallista viestia tai viestittaa sellainen asia, joka on vaikea iimaista sanoin. Fyy-
sinen kosketus voi olla myds tarkea keino saada kontakti potilaaseen. Kosketus voi olla hoivaava,
jolloin hoitaja voi lohduttaa, rohkaista potilasta tai tukea potilaan turvallisuuden tunnetta. Koske-
tuksella ilmaistaan, etta potilaasta valitetaan. Hoivaava kosketus kuitenkin vaatii hoitajalta empa-
tiakykya (eli kykya elaytya toiseen ihmiseen). Kosketus voi olla myds suojelevaa, jolla voidaan
estaa tai lempeasti torua tehohoitopotilasta, joka yrittaa vetaa letkuja irti. Fyysisen kosketuksen
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on havaittu erittdvan endorfiinia (morfiininkaltainen aine), joka aiheuttaa hyvanolontunnetta ja
lievittaa kipua. Tarkeaa on kuitenkin muistaa, etta potilas voi kokea koskettamisen ja kosketuksi
tulemisen joko miellyttavana tai epamiellyttavana. Nain ollen koskettaminen vaatii aina hyvaksyn-
taa. Neutraalia aluetta koskettaa ovat ylaselka, olkapaat ja kadet. Eniten kosketuksesta hyotyvat
mm. ahdistuneet, tiedottomat, vaikeasti sairaat tai menehtymassa olevat potilaat. (Blomqvist
2000, 137.)

Hieronta on turvallinen, tehokas ja helpoin toteuttavissa oleva kivunlievitysmenetelma (Blomqvist
2000, 137; livanainen & Syvaoja 2008, 475). Hierontatekniikoita on runsaasti erilaisia. Kipualueen
pehmytkudoksia voidaan sivelld, hangata, pusertaa, taputella, tarisyttaa, ravistella ja venyttaa.
(Pohjolainen 2009, 239; livanainen & Syvaoja 2008, 475.) Tavallisimmat hierontakohteet ovat
potilaan olkapaat, selka, jalat ja kadet. Hieronnassa voi kayttaa lamminta ihovoidetta tai -6ljya.
Hieronnalla on todettu olevan positiivisia vaikutuksia mm. ihoon, lihaksiin, hermoihin, imuneste-
kiertoon ja verenkiertoon. Esimerkiksi pelkka jalkojen hieronta on todettu rauhoittavan potilaan
hengitysta, laskevan sydamen syketta ja verenpainetta seka@ vahentavan opioidien tarvetta. Li-
saksi hieronta vahentaa potilaan ahdistusta seka tukee hoitajan ja potilaan hoitosuhteen muodos-
tumista. Hieronta ei kumminkaan sovi potilaille, joilla on ihotulehduksia (mm. markapaise, tuleh-
tuneet finnit, ruusu, karvatuppi-, talirauhas- tai imusuonitulehduksia), ihottumaa, vaikeat suoni-
kohjut, laskimotulehduksia tai -tukoksia, tyra, kasvaimia, valtimonkovettumistauti, kaulavaltimoah-
tauma, verenvuototauti tai tuore vamma. Lisaksi keskushermostoperaisissa halvauksissa hieronta
saattaa vain pahentaa spastisuutta. (Blomqvist 2000, 137; livanainen & Syvaoja 2008, 475; Poh-
jolainen 2009, 240.)
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3 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TAVOITTEET JA TUTKIMUSKYSYMYS

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittad aiemmin tehtyjen tutkimusartikkeleiden avulla
tehohoitopotilaan kivunhoidossa kaytettavia ladkkeettomia kivunhoitomenetelmia. Opinnaytetyos-

sani hain vastauksia seuraavaan tutkimuskysymykseen:
1. Millaisilla la@kkeettomilla kivunhoidonmenetelmilla tehohoitopotilaan kipua voidaan lievittaa?

Tavoitteena on lisata tehohoidon ja tehovalvonnan hoitohenkildston seka hoitotyon opiskelijoiden
tietoutta tehohoitopotilaan 1adkkeettomasta kivunhoidosta. Kirjallisuuskatsauksen tuottamaa tie-
toa voidaan hyodyntaa kaytannossa ja soveltaa tehohoidon tarpeisiin kehitettaessa tehohoitopoti-
laan kivunhoitoty6ta ja sen laatua. Saatuja tuloksia voi hyddyntaa mm. sairaanhoidon opiskelijat
seka teho-osastolla tai -valvonnassa tyoskentelevat ja kyseiseen tyohon haluavat sairaanhoitajat.
Lisaksi tietouden lisaantymisen myota hoitohenkilostd voi jakaa saamaansa tietoa eteenpain
potilaiden omaisille, jolloin omaiset voivat halutessaan osallistua laheisensa kivunhoitoon laak-

keettomien kivunhoitomenetelmien avulla.
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4 OPINNAYTETYON TOTEUTUS

41 Kuvaileva kirjallisuuskatsaus

Kirjallisuuskatsauksia on olemassa erityyppisia ja niita voi tehda erilaisiin tarkoituksiin. Ne on
perinteisesti jaettu kolmeen paatyyppiin, joita ovat kuvailevat eli narratiiviset katsaukset, syste-
maattiset kirjallisuuskatsaukset seka maarallinen meta-analyysi ja laadullinen meta-synteesi.
Erityisesti aloittelevan tutkijan olisi hyva pyrkia tunnistamaan eri kirjallisuuskatsaustyyppien me-
netelmalliset erot toisistaan ja maarittdmaan tavoite kirjallisuuskatsaukselle ennen sen tekemista.
Toisaalta eri kirjallisuuskatsauksien eroja ja yhtalaisyyksia voi olla vaikeaa erottaa, koska useat
katsaustyypit sisaltavat keskenaan samanlaisia tai samansisaltoisia prosesseja. Kuitenkin niiden
kayttotarkoituksessa tai kurinalaisuuden ja systemaattisuuden vaatimuksessa on eroja. (Suho-
nen, Axelin & Stolt 2016, 8, 18.)

Taman opinnaytetyon tutkimusmenetelmana kaytettiin kuvailevaa kirjallisuuskatsausta, joka on
yleisimmin kaytetty kirjallisuuskatsauksen perustyyppi. Kuvaileva kirjallisuuskatsaus on aineisto-
lahtoinen ja ymmartamiseen tahtaava kuvaus ilmiosta, eika siihen liity tiukkoja ja tarkkoja metodi-
sia saantoja. (Salminen 2011, 6; Kangasniemi, Utriainen, Ahonen, Pietila, Jaaskelainen & Liika-
nen 2013, 292.) Kuvaileva kirjallisuuskatsaus voi olla itsenainen menetelma, mutta sité kaytetaan
my0s tutkimuksen osana esimerkiksi systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa (Salminen 2011,
6).

Kuvaileva kirjallisuuskatsaus erotellaan yleensa narratiiviseen ja integroivaan katsaukseen. Tama
opinnaytetyd toteutettiin narratiivisena kirjallisuuskatsauksena, joka on menetelmallisesti kevyin
kuvailevan kirjallisuuskatsauksen muoto. (Salminen 2011, 6-7.) Narratiivinen kirjallisuuskatsaus
on tieteellinen tutkimusmenetelma, jossa rajatusta ilmidsta keratdan olemassa olevaa tietoa ja
arvioidaan sen laatua ja tuloksia. Narratiivisessa kirjallisuuskatsauksessa tavoitteena on siis ke-
hittdd olemassa olevaa teoriaa ja rakentaa kokonaiskuva tietystd asiankokonaisuudesta. Sen
tarkoituksena on my0s antaa laaja kuva aihealueesta, jarjestaa epayhtenainen tieto selkeaan
muotoon ja tehd& lopputuloksesta helppolukuinen. (Salminen 2011, 3, 7.) Narratiiviseen kirjalli-
suuskatsaukseen liittyy usein myos kolme toteuttamistapaa, joista tavallisin ja laajin toteuttamis-
tapa on yleiskatsaus. Taman opinnaytetyon toteutustapana kaytettiin yleiskatsausta, jonka avulla
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aiemmin tehdyt tutkimusartikkelit tiivistettin johdonmukaisesti ja ytimekkaasti yhteenvetoon.
(Salminen 2011, 7.)

Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen katsausprosessi koostuu neljasta eri vaiheesta. Ensimmaises-
sa vaiheessa muodostetaan tutkimuskysymys. Tutkimuskysymys on esitelty luvussa 3 — "Opin-
naytetyon tarkoitus, tavoitteet ja tutkimuskysymys®. Toisessa katsausprosessin vaiheessa teh-
daan hakuprosessi ja aineiston valinta. Hakuprosessia ja aineiston valintaa seka niihin liittyvia
kriteereitd on kuvattu luvuissa 4.2 — "Aineiston valinta” ja 4.3 — "Hakuprosessi”. Kolmannessa
vaiheessa toteutetaan aineiston analyysi ja synteesi. Aineiston laadullista sisalldnanalyysia ja -
synteesia on kuvattu luvussa 4.4 — "Aineiston analyysi”. Katsausprosessin viimeisessa vaiheessa
raportoidaan saadut tulokset. Tulosten raportointia on kuvattu luvussa 5 — "Kirjallisuuskatsauksen
tulokset”. Katsausprosessin vaiheille on tyypillista niiden paallekkainen eteneminen koko proses-
sin ajan tutkimuskysymyksesta tuotettuun kuvailun tarkasteluun. Tama paallekkainen eteneminen
on kuvailevan kirjallisuuskatsauksen erityispiirre muihin kirjallisuuskatsauksiin verrattuna. (Kan-
gasniemi ym. 2013, 292; Niela-Vilen & Hamari 2016, 23.)

4.2 Aineiston valinta

Kirjallisuushakua ja aineiston valintaa ohjaava ja keskeinen tekija on aina aiheesta laadittu tutki-
muskysymys tai -kysymykset. Tutkimuskysymys tulee olla tasmallisesti ja riittavasti rajattu, jotta
valittua aihetta on mahdollista tarkastella mahdollisimman syvallisesti. Lisaksi aineiston valinnan
kriteerina on, etta valitut alkuperaistutkimukset ovat asetetun kysymyksen kannalta olennaisia
(Kangasniemi ym. 2013, 295.) Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen aineiston valinta jaetaan kah-
teen hieman toisistaan poikkeavaan valintaprosessiin, aineiston implisiittiseksi ja eksplisiittiseksi
valinnaksi. Niiden jarjestelmallisyys ja raportointitapa poikkeavat toisistaan. (Kangasniemi ym.
2013, 296.)

Taman opinnaytetyon aineiston valinta on eksplisiittinen, mika merkitsee sita, ettd tutkimusartik-
keleiden valintaprosessia kuvattiin mahdollisimman tarkasti. Liséksi aineiston valinnassa hyodyn-
nettiin aika- ja kielirajauksia seka haut tehtiin systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tavoin séh-
koisesti eri tietokannoista ja manuaalisesti valituista lehdista. Valitun aineiston perusteella tuotet-
tiin kuvaileva ja kvalitatiivinen vastaus esitettyyn tutkimuskysymykseen. Huomioitavaa kuitenkin

on, etta eksplisiittisessa aineiston valinnassa valittu aineisto ei pohjaudu vain rajattuihin hakusa-
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noihin sek& aika- ja kielirajauksiin, vaan ne voivat poiketa kesken prosessin, jos se on vain merki-
tyksellista tutkimuskysymykseen vastattaessa. Aineiston kokoamisessa keskeinen painoarvo ei
ole ennalta asetettujen ehtojen mukaisessa hakemisessa, vaan aikaisemman tutkimuksen sisal-

I6llisessé valinnassa. (Kangasniemi ym. 2013, 291, 296.)

4.3 Hakuprosessi

Hakuprosessi on Kkirjallisuuskatsauksen luotettavuuden kannalta keskeisin vaihe, joten siihen
suositellaan paneutumaan hyvin, koska hakuprosessissa tehdyt virheet voivat johtaa vaaristynei-
siin johtopaatoksiin. Lisaksi aineiston hakuprosessi suositellaan kuvamaan niin tarkasti, etta luki-
jalla on mahdollisuus halutessaan toistaa haut uudestaan. (Niela-Vilen & Hamari 2016, 25, 27.)
Taman opinnadytetyon aineisto muodostuu tieteellisista tutkimusartikkeleista, jotka kasittelivat
aikuisen tehohoitopotilaan erilaisia laakkeettomia kivunhoitomenetelmia. Aineisto valinta sisalsi
seka varsinaisen haun etta valintaprosessin, jonka perusteella valittiin katsaukseen sopivat artik-
kelit. Tutkimusartikkeleiden valintaan vaikuttivat tiedonhaussa kaytetyt hakusanat, jotka valittiin
asetetun tutkimuskysymyksen mukaisesti. (Niela-Vilen & Hamari 2016, 25.) Hakusanojen méaarit-
telysséd pyydettiin apua Oulun ammattikorkeakoulun kirjaston informaatikolta. Haneltéa saatiin
kaytannon neuvoja mm. sanojen rajauksissa ja monellako sanalla hakua kannatti tehda. Hauissa
kaytettiin Oulun ammattikorkeakoulun Leevi-tiedonhakuportaalista 16ytyvia alankohtaisia tiedon-

hakukantoja.

Taulukossa 3 on maaritelty kirjallisuuskatsaukseen valittujen tutkimusartikkeleiden valintakriteerit.
Tutkimusartikkeleiden haussa ensisijainen kriteeri oli se, etta ne tulokset hylattiin, jotka eivat otsi-
kon mukaan tasmanneet opinnaytetydn aiheen kanssa. Seuraavaksi valituista tutkimusartikkeleis-
ta kaytiin lapi tiivistelmat, joiden perusteella valittiin katsauksen aiheeseen ja tutkimuskysymyk-
seen sopivin aineisto. Naista valittiin viela koko tekstin perusteella kirjallisuuskatsaukseen mu-
kaan otettavat tutkimusartikkelit, jotka parhaiten vastasivat tutkimuskysymykseen. Aineistoon
valittiin artikkeleita, jotka koskettivat vain aikuisia tehohoitopotilaita. Lisaksi aineistoon valittiin
vain suomen- tai englanninkielisia julkaisuja, joiden julkaisuvuoden tuli olla 2005 tai sita tuoreem-
pi. Artikkeleiden tuli olla myds luettavissa kokonaisuudessaan iimaiseksi iiman lisenssilupia seké

niiden oli oltava lahtodisin luotettavasta akateemisesta lahteesta.
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TAULUKKO 3. Julkaisujen valintakriteerit

Hyvaksymiskriteerit Poissulkukriteerit

Julkaisun sisalto vastaa katsauksen tarpeita | Julkaisun otsikko, tiivistelma tai sisalto ei liity

katsauksen aiheeseen

Aikuiset tehohoitopotilaat Vastasyntynyt tai lapsi tehohoitopotilas

Suomen- tai englanninkielinen Jokin muun kuin suomen- tai englanninkieli-
nen

Julkaistu 2005 tai sen jalkeen Julkaistu ennen vuotta 2005

Luotettava akateeminen lahde Epaluotettava ei-akateeminen lahde

llmainen julkaisu Maksullinen julkaisu

Koko artikkeli on luettavissa ilman lisenssilu- | Artikkeli ei ole luettavissa iiman lisenssilupaa

paa

Tutkimusartikkeleiden haut tehtiin kayttdamalla Cochrane-, Ebsco-, Elsevier-, Medic-, Melinda- ja

PudMed-tietokantoja (liite 1). Kaytetyt suomenkieliset hakusanat olivat: “kipu”, "kivunhoito”, "teho-

hoito” ja "laakkeeton”. Englanninkieliset hakusanat olivat: “intensive care”, “critical care”, "intensi-

» oo« »oow o L] » oo » oo«

ve care unit’, “icu”, “pain”, “pain management”, “pain relief’, “pain control”, “pain reduction”, “ma-

” “® » oo«

naging pain®, “non-pharmacological’, “complementary” ja “alternative therapies”. Lisaksi hakuja

tehtiin suoraan yleisempien laakkeettomien menetelmien asiasanoilla yhdistamalla ne hakusa-

"N ” oo, ”n N

noihin: “kipu”, "pain”, "tehohoito”, "intensive care” ja “critical care”. Ladkkeettomien menetelmien

” oy ”n N

suomenkieliset asiasanat olivat: "asentohoito”, "lampohoito”, "kylmahoito”, "hieronta” tai "hieronta-

, ‘rentoutus’,

terapia mielikuvaharjoitukset®, "hengitysharjoitukset”, "musiikki” tai "musiikkiterapia”

ja "omaisten lasndolo”. Samat asiasanat englanninkielisilla vastineilla olivat: "patient positioning”,

L » "N

"heat treatment” tai "heat application”, "cryotherapy” tai "cold application”, "massage” tai "mas-

sage therapy”, "relaxation” tai "relaxation therapy”, "mental image” tai "mental image training” tai

"guided imagery”, "breathing exercises”, “music” tai "music therapy” ja “relatives presence’ tai

“family presence”.

Hakusanojen muuttamiseksi suomesta englanniksi kaytettiin apuna MOT -konekaanndspalvelun
sanakirjaa. Lisaksi tietokantoja ja hakukoneita haluttiin kayttda tehokkaasti, joten hakusanojen
yhteydessa kaytettiin Boolen operaattoreita (eli AND, OR seka eri hakusanojen katkaisumerkkeja,
kuten * tai kysymysmerkkid). Boolen operaattoreiden avulla hakualuetta voi supistaa tai laajentaa,

jos kirjallisuuskatsauksen aihetta ei voi kuvata tasmallisesti yhdella asia- tai hakusanalla. Haku-
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sanojen esiintyessa perakkain kaytettin myos fraasihakua erottamalla sanaliitot lainausmerkein
(lite 1). (Lehtio & Johansson 2016, 38—42.) Eri tiedonkantojen lisaksi kirjallisuuskatsauksen kat-
tavuutta haluttiin lisata kayttamalla myos manuaalista tiedonhakua. Manuaalinen haku tehtiin
kaymalla lapi valittujen artikkeleiden ja aihetta kasittelevien kirjojen lahdeluetteloita seka hoitotie-
teeseen liittyvia julkaisuja, kuten American Journal of Critical Care, Tehohoito, JBI Database of
Systematic Reviews and Implementation Reports seka Hotuksen JBI Suomi -suositukset (liite 1).
Nain tehden voitiin 10ytaa aiheeseen soveltuvia tutkimuksia, joita ei tullut esille sahkaisista tieto-
kannoista. (Niela-Vilén & Hamari 2016, 27.)

Liitteessa 1 on kuvattu myds dydettyjen osumien lukumaarat. Hakukoneilla ja tiettyjen lehtien
omilla hakukoneilla tehtyjen hakujen perusteella saatiin yhteensa 1684 osumaa, joista abstraktien
perusteella 1dhempaan tarkasteluun valittiin 79 artikkelia. Sisallon luvun jalkeen naisté katsauk-
seen valittin 11. Tiedonhaussa l0ydettin samoja tutkimusartikkeleita eri tietokannoista eri ha-
kusanoilla, joten ne karsittiin pois saman tien otsikon luvun yhteydessa. Katsaukseen hyvaksytty-
jen tutkimusten lukumaariin laskettiin siis vain uudet 10ydot. Lisaksi manuaalisten hakujen perus-
teella (1.6.2017) valittiin kolme tutkimusartikkelia. Kirjallisuuskatsaukseen valittiin siis yhteensa 14

artikkelia, jotka kaikki ovat englanninkielisia.

4.4 Aineiston analyysi

Tahan kuvailevaan kirjallisuuskatsaukseen valitut tutkimusartikkelit analysoitiin sisallonanalyysin
avulla, jolla keratyt tulokset saatiin jasenneltya ja tiivistettya omiin kategorioihin. Sisallonanalyysi
on tutkimusaineiston kuvaamista sanallisesti ja se on laadullisen eli kvalitatiivisen tutkimusmene-
telman analyysimetodi. Siséllénanalyysilla kuvataan tutkittua ilmiota systemaattisesti ja objektiivi-
sesti. Sen avulla muodostetaan kuvaavia kategorioita, kasitekartta tai malli, joilla voidaan esittaa
tutkittavan ilmion kasitteet, hierarkia ja mahdolliset suhteet toisiinsa. Sisalldnanalyysia tehdaan
joko aineistolahtdisesti eli induktiivisesti tai teorialahtoisesti eli deduktiivisesti. (Kyngas, Elo, Polk-
ki, Kaaridinen & Kanste 2011, 139.) Tahan kirjallisuuskatsaukseen valittu aineisto kasiteltiin in-

duktiivisesti. Induktiivinen aineiston analyysi jaetaan kolmevaiheiseksi prosessiksi.
Ensimmaéisessa vaiheessa aineisto redusoidaan eli informaatio joko tiivistetaan tai pilkotaan osiin

(Tuomi & Sarajarvi 2013, 108-109). Aluksi valituista tutkimusartikkeleista etsittiin tutkimuskysy-

mysta vastaavia ilmauksia, jotka alleviivattiin. Seuraavaksi valitut englanninkieliset tutkimusartik-
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kelit suomennettiin kayttden apuna useita eri nettikdanndspalvelujen sanakirjoja (mm. sanakir-
ja.org, iimainensanakirja.fi ja Googlen kaantaja), jonka jalkeen aineisto luettiin tarkasti lapi ana-
lysoimalla, etta milla tavalla kukin kyseessa oleva tulos kuvasi aikuisen tehohoitopotilaan erilaisia
ladkkeettdmia kivunhoitomenetelmia. Samalla aineistosta karsittiin katsaukselle epaolennainen

tieto pois.

Aineiston analyysin toisessa vaiheessa aineisto klusteroidaan eli samaa asiaa tarkoittavat kasit-
teet ryhmitellaan ja yhdistetaan omiin luokkiinsa. Valituista artikkeleista luotiin analyysirunko (ku-
vio 1.), johon aihealueet jaettiin kategorioittain ja nimettiin kunkin luokan sisaltoa kuvaavalla kasit-
teelld. Kolmannessa vaiheessa aineisto kasitteellistetdan (abstrahoidaan) eli katsauksen kannalta
oleellinen tieto erotellaan ja sen perusteella luodaan teoreettinen kasitteisto. Abstrahointia jatke-
taan yleensa yhdistelemalla luokituksia niin kauan kuin se aineiston nakdkulmasta on mahdollis-
ta. Aineiston abstrahointia jatkamalla tarkoituksena on siis muodostaa yhdistava kasite. Samalla
aineisto liitetdan teoreettisiin kasitteisiin, jolloin tuloksissa voidaan kuvata luokittelujen pohjalta

muodostuneet kasitteet tai kategoriat ja niiden sisallét. (Tuomi & Sarajarvi 2013, 110-113.)
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5 KIRJALLISUUSKATSAUKSEN TULOKSET

Kirjallisuuskatsaukseen valikoituneiden tutkimusartikkeleiden keskeiset tulokset (N=14) tehohoi-
topotilaan laakkeettomista kivunhoitomenetelmista on eritelty tutkimuskohtaisesti litteessa 2.
Liitteessa on esitelty valittujen tutkimusartikkeleiden tekija tai tekijat, nimi, julkaisuvuosi ja -maa,
tutkimuksen tarkoitus, kaytetty tutkimusmenetelmad, otos seka keskeisimmat tulokset aakkosjar-
jestyksessa. Kuviossa 1 tulokset on ryhmitelty aihe-alueittain analyysirunkoon. Analyysirunko
muodostui paakategoriasta eli opinndytetyon aiheesta, joka jakautui viiteen ylakategoriaan: hie-
rontaterapia, musiikkiterapia, kylmahoito, rentoutusterapia seka eri terapiamenetelmien yhteis-
kayttd. Hierontaterapia, musiikkiterapia, kylmahoito ja rentoutusterapia jakautuivat omiin alakate-
gorioihin, joissa kuvattiin tarkemmin kunkin terapiamenetelmien erilaisia hoitotekniikoita ja toteu-
tustapoja. Eri terapiamenetelmien yhteiskayton alaluokassa kuvattiin erilaisten laakkeettomien
kivunhoitomenetelmien yhtaaikaista kayttéa. Nain ollen saadut tulokset on otsikoitu ylaluokkien
mukaisesti hierontaterapiaan, musiikkiterapiaan, kylmahoitoon, rentoutusterapiaan ja eri terapia-

menetelmien yhteiskayttoon.

ALAKATEGORIA YLAKATEGORIA PAAKATEGORIA

‘- kasien hieronia

- péan, selan, niskan, kasien, jalkojen tai jalkaterien hieronta| —— | Hierontaterapia \

- nizkan, harfciden (& ylaselan hisronia

- ve harppumesiik ™
- kinalainen klassinen musikki tai uskonnolinen musikki tai
anzimaalamen klassinen musikk e Muaiikkiterapia
- wrkkilainen klzssimen musikki tai kansanmusakki (i taide-
gk

- renipuiusmusikki iemmoliaan 60-80 lyona minuuissa /

- lucnnon Sanien kuunich
- sywihengitysharjciubsat

Rentoutusterapia

il

TEHOHOITOPOTILAAN LAAKKEETTOMAT
KIVUNHOITOMENETELMAT

- kylmahouo & renfoulusierapia

- FENMDURISIEraDIa MICEXUV.INanoMIKEEa & kozkelus- t2 his- E" terﬂplﬂl‘ﬂ en ete.lmlen ‘/

rentaierapia & musakkilerapia 'y"h teiski y'l'tﬁ
- kylmahoio & aromaterapia sekd kylmaShoidon ja

aromaterapian yhisiskaynd

KUVIO 1. Aineiston luokittelu
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Kaikissa katsaukseen valituissa tutkimuksissa oli arvioitu laékkeettomien kivunhoitomenetelmien
vaikutuksia kivun lisaksi myos mm. potilaiden lihasjannitykseen, ahdistukseen, rentoutumiseen,
tyytyvaisyyteen ja vitaaliarvoihin. Taman kirjallisuuskatsauksen tuloksissa kuitenkin keskityttiin
opinnaytetyon aiheen mukaisesti tarkastelemaan vain erilaisten laakkeettomien kivunhoitomene-

telmien vaikutuksia potilaiden kipuun.

5.1 Hierontaterapia

Tutkimusartikkeleita, joissa oli tutkittu hierontaterapian vaikutusta aikuisen tehohoitopotilaan ki-
puun, l0ytyi yhteensé kolme (3) kappaletta (taulukko 4.). Kaikissa kolmessa tutkimuksessa hie-
rontaterapian vaikutusta oli tutkittu sydankirurgisten tehohoitopotilaiden postoperatiiviseen ki-
puun. Potilaille oli tehty sydamen sepelvaltimon ohitusleikkaus ja/tai sydamen lapan korjaus- tai
vaihtoleikkaus. (Boitor, Martorella, Arbour, Michaud & Gelinas 2015, 354, 356; Braun, Stanguts,
Casanelia, Ed, Spitzer, Paul, Vardaxis & Rosenfeldt 2012, 1453, 1454-1455; Cutshall, Went-
worth, Engen, Sundt, Kelly & Bauer 2010, 92-93.)

TAULUKKO 4. Hierontaterapiaa koskevat tulokset

Boitor, M., Martorella, G., Ar- | 2015 | Evaluation of the preliminary effectiveness of hand
bour, C., Michaud, C. & Ge- massage therapy on postoperative pain of adults in the
linas, C. intensive care unit after cardiac surgery: a pilot random-
ized controlled trail

Braun, L. A., Stanguts, C., | 2012 | Massage therapy for cardiac surgery patients: a ran-
Casanelia, L., Ed, G. C, domized trial

Spitzer, O., Paul, E., Varda-
xis, N. J. & Rosenfeldt, F.

Cutshall, S.M., Wentworth, L. | 2010 | Effect of massage therapy on pain, anxiety and tension
J., Engen, D., Sundt, T.M,, in cardiac surgical patients: a pilot study
Kelly, R. F. & Bauer, B. A.

Boitorin ym. tutkimuksessa molemmat tutkimusryhmat olivat saaneet morfiinia kipuun puoli tuntia
ennen tutkimusta. Seuraavaksi kokeellisen ryhmén (n=21) k&sié oli hoidettu 15 minuuttia siten,
etta ensin terapeutti oli pitanyt potilaan oikeaa katta omassa kadessaan viiden sekunnin ajan.
Sitten laventelin tuoksuinen voide oli levitelty kadenselalle, kimmenelle ja ranteeseen, jonka
jalkeen katta oli hierottu viiden minuutin ajan. Taman jalkeen sama oli toistettu vasemmalle kadel-

le. Vertailuryhméasséa (n=19) oli tehty muutoin sama 15 minuutin kestava hoito, mutta terapeutti oli
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pitdnyt potilaan kasia kadessaan yhteensd kymmenen minuutin ajan (viisi minuuttia per kasi)
ilman kasien hierontaa. Heti interventioiden jalkeen molemmissa tutkimusryhmissa potilaat olivat
viela saaneet levata hiljaisuudessa 30 minuutin ajan. Molemmat interventiot toistettiin 2-3 kertaa
24 tunnin aikana leikkauksesta. Potilaat itse olivat arvioineet kipuaan tutkijan lasna ollessa kas-
vokuvallisella VAS ja CCPOT -kipumittareilla ennen interventioita, heti seka 30 minuutin kuluttua

interventioiden jalkeen molemmissa tutkimusryhmisséa. (2015, 354, 356-358.)

Braunin ym. tutkimuksessa kokeellisen rynman (n=75) hierontaterapia sisélsi erilaisia ruotsalaisia
hierontatekniikoita, joita oli yksiloity kullekin potilaalle heidan toivomusten mukaisesti. Potilaat
olivat saaneet itse valita hierottavat kehonalueet, joita olivat mm. paa, niska, selka, olkapaat,
kadet tai jalat. Hieronnassa oli kaytetty tuoksutonta voidetta. Hierontaterapian aikana potilaat
olivat maanneet joko vuoteessa puoli-istuvassa asennossa tai istuneet vuoteen reunalla tai tuolil-
la. Vertailuryhma (n=75) oli levannyt hiljaisuudessa rentoutuen joko vuoteella maaten tai tuolilla
istuen ilman hierontaa. Molempia interventioita oli annettu 20 minuuttia yhteensa kaksi kertaa 3.
tai 4. seka 9. tai 6. postoperatiivisina paivina. Potilaat olivat itse arvioineet kipuaan tutkijan lasna
ollessa kasvokuvallisella VAS -kipumittarilla ennen interventioita ja heti interventioiden jalkeen

molemmissa tutkimusryhmissa. (2012, 1453-1455.)

Cutshallin ym. tutkimuksessa kokeellisen ryhméan (n=30) hierontaterapia sisalsi erilaisia hieronta-
tekniikoita (mm. ruotsalaisia tekniikoita, lihasten vapautustekniikoita, akupainantaa, imusuonien
hierontatekniikoita ja lihasten venytystekniikoita), joita oli yksility kullekin potilaalle heidan toivo-
musten mukaisesti. Hieronnan antoi koulutettu hierontaterapeutti. Hierottavat kehonalueet olivat
niska, hartiat ja ylaselka, erityisesti lapaluiden vali. Hieronnan aikana potilaat joko olivat istuneet
vuoteen reunalla tai tuolilla valintansa mukaan. Vertailuryhma (n=28) oli levannyt hiljaisuudessa
rentoutuen ilman hierontaa. Molempia interventioita oli annettu 20 minuuttia vain kerran 2. ja 5.
postoperatiivisten paivien valilla. Potilaat itse olivat arvioineet kipuaan tutkijan lasna ollessa kas-
vokuvallisella VAS -kipumittarilla ennen interventioita ja heti interventioiden jalkeen molemmissa
tutkimusryhmissa. (2010, 92-94.)

Kaikissa kolmessa tutkimuksessa (taulukko 4.) tutkijat olivat paatyneet siinen johtopaatokseen,
ettd hierontaterapiasta oli ollut hydtya tehohoitopotilaan postoperatiivisessa kivunhoidossa (Boitor
ym. 2015, 354,363; Braun 2012, 1453; Cutshall 2010, 92, 94). Braunin ym. tutkimuksessa 3. tai 4.
postoperatiivisena paivana annettu hierontaterapia oli lievittanyt potilaiden kipua jopa 52 %. Li-
séaksi 5. tai 6. postoperatiivisena paivana annettu hierontaterapia oli lievittanyt kipua vield 38 %.
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Tutkijoiden mielesta hierontaterapian avulla potilaiden kivunhoitoa oli voitu tukea yhdessa farma-
kologisen kivunhoidon kanssa. (2012, 1455, 1457.) Myds Boitorin ym. (2015, 354, 359) ja
Cutshallin ym. (2010, 92, 94) tutkimuksissa oli havaittu, etta hierontaterapia oli lievittanyt merkit-
tavasti potilaiden postoperatiivista kipua vertailuryhmiin verrattuna. Braunin ym. (2012, 1457) ja
Cutshallin ym. (2010, 92, 94) tutkimuksissa oli todettu, etté hieronta oli ollut halpa ja turvallinen
hoitomenetelma, ilman erityisia haittavaikutuksia, mika oli ollut helppo sisallyttaa paivittaiseen

hoitotyohon.

5.2 Musiikkiterapia

Tutkimusartikkeleita, joissa oli tutkittu musiikkiterapian vaikutusta aikuisen tehohoitopotilaan ki-
puun, loytyi yhteensa nelja (4) kappaletta (taulukko 5.). Chiassonin, Baldwinin, Mclaughlinin,
Cookin & Sethinin tutkimuksessa musiikkiterapian vaikutusta oli tutkittu pre- ja postoperatiivisten
potilaiden kipuun. Osa naista potilaista oli sydankirurgisia ja osa tarvitsi erindisista syista tehoseu-
rantaa. (2013, 3.) Chanin tutkimuksessa musiikkiterapian vaikutuksia oli tutkittu hoitotoimen (c-
puristimen) aiheuttamaan kipuun. Potilaille oli tehty sepelvaltimon tai sepelvaltimoiden pallolaa-
jennus, jonka jalkeen heille oli kaytetty c-puristinta edesauttamaan pistoskohdan hyytymista reisi-
valtimon alueella. (2007, 431.) Kahdessa muussa tutkimuksessa musiikkiterapiaa oli tutkittu sy-
dankirurgisten tehohoitopotilaiden postoperatiiviseen kipuun. Heille oli tehty sydamen sepelvalti-
mon ohitusleikkaus ja/tai sydamen lapan korjaus- tai vaihtoleikkaus viimeisen 24 tunnin aikana.
(Ozer, Ozlli, Arslan & Giines 2013, 20, 22; Jafari, Emami Zeydi, Khani, Esmaeili & Soleimani
2012, 1, 3))

TAULUKKO 5. Musiikkiterapiaa koskevat tulokset

Chiasson, A. M., Baldwin, A. | 2013 | The effect of live spontaneous harp music on patients in

L., Mclaughlin, C., Cook, P. the intensive care unit
& Sethi, G.
Chan, M. F. 2007 | Effects of music on patients undergoing a c-clamp pro-

cedure after percutaneous coronary interventions: a
randomized controlled trial

Ozer, N., OzIi, Z. K., Arslan, | 2013 | Effect of music on postoperative pain and physiologic

S. & Glines, N. parameters of patients after open heart surgery

Jafari, H., Emami Zeydi, A., | 2012 | The effects of listening to preferred music on pain inten-
Khani, S., Esmaeil, R. & sity after open heart surgery

Soleimani, A.
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Chiassonin ym. tutkimuksessa kokeelliselle ryhmélle (n=50) oli ammattiharpisti soittanut spontaa-
nisti improvisoiden kullekin potilaalle yksilitya harppumusiikkia livena 10 minuutin ajan. Musiikin
kuuntelun ajan potilaat olivat joko maanneet vuoteessaan puoli-istuvassa asennossa tai istuneet
tuolilla. Musiikkiterapian aikana osalla potilaista oli ollut omaisia kdymassa ja osa potilaista nuk-
kui. Vertailuryhma (n=50) oli levannyt omassa huoneessa joko vuoteella maaten tai tuolilla istuen
vastaavan ajan ilman musiikkia. Potilaita oli neuvottu rentoutumaan kyseisen ajanjakson aikana,
kuitenkin osa potilaista oli katsonut tv:ta lepohetken aikana. Myos vertailuryhm@ssa osalla poti-
laista oli omaisia kdyméassa ja osa nukkui rentoutumisen aikana. Potilaat itse olivat arvioineet
kipuaan tutkijan lasna ollessa kasvokuvallisella VAS -kipumittarilla ennen interventioita ja heti
interventioiden jalkeen molemmissa tutkimusryhmissa. Osalta (11/50 kokeellisessa ryhméassa ja
7/50 vertailuryhmassa) potilaista ei ollut voitu arvioida kivun voimakkuutta ollenkaan, koska he

olivat nukkuneet tutkimuksen aikana. (2013, 1-3, 5.)

Chanin tutkimuksessa kokeelliselle ryhmalle (n=31) oli soitettu rentouttavaa musiikkia mp3-
soittimesta kuulokkeiden avulla 45 minuutin ajan eli sen aikaa, mita c-puristinta oli pidetty paikoil-
laan reisivaltimon paalla. Potilaat olivat itse saaneet valita kuuntelemansa musiikin. Vaihtoehtoina
oli joko kiinalainen klassinen musiikki (bambuhuilu), uskonnollinen musiikki (tiibetilainen musiikki)
tai lansimaalainen klassinen musiikki (Mozartin pianokonsertto 26). Potilaat olivat saaneet myés
itse saataa musiikin 4anenvoimakkuuden haluamalleen tasolle. Vertailuryhma (n=35) oli levannyt
vuoteessaan vastaavan ajan ilman musiikkia. Potilaat olivat arvioineet itse kipuaan tutkijan lasna
ollessa UCLA (the University of California at L.A.) laatimalla kipumittarilla (asteikolla 0—10) ennen
interventioita ja 45 minuutin kuluttua interventioiden jalkeen molemmissa tutkimusryhmissa.
(2007, 431, 433-434.)

Ozerin ym. tutkimuksessa kokeellinen ryhmé (n=44) oli kuunnellut vuoteessa maaten omavalin-
taista musiikkia 30 minuutin ajan kuulokkeilla kannettavasta kasettisoittimesta. Potilaat olivat
saaneet itse valita haluamansa kuunneltavan musiikin tutkijan valmiista 20 kappaleen musiikkiva-
likoimasta, jossa oli vaihtoehtoina joko turkkilaista klassista musiikkia, turkkilaista kansanmusiik-
kia tai turkkilaista taidemusiikkia. Potilaat olivat saaneet itse asettaa adnenvoimakkuuden halua-
malleen tasolle (50-60 dB). Vertailuryhma (n=43) oli levannyt vuoteessaan vastaavan ajan iiman
musiikkia. Potilaat olivat itse arvioineet kipuaan tutkijan I&sna ollessa VPIS (Verbal Pain Intensity
Scale) eli yksiulotteisella verbaalisella kivun intensiteettiasteikolla ennen interventiota ja heti in-
tervention jalkeen molemmissa tutkimusryhmissa. VPIS -asteikosta potilas valitsee sopivimman
kuvauksen, mika kuvaa parhaiten sen hetkista kivun voimakkuutta. Tassa tutkimuksessa jokainen
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kivun voimakkuutta kuvaava termi oli my0s numeroitu asteikolla 1-5, jossa yksi vastasi matalinta

kivun arvoa ja viisi korkeinta arvoa. (2013, 20, 22-23.)

Jafarin ym. tutkimuksessa kokeellinen ryhma (n=30) oli saanut aluksi valita mieleisensa musiikin
tutkijan valmiiksi laatimasta kokoelmasta, kuunnellen minuutin pituisia naytekappaleita kannetta-
valta tietokoneelta. Sen jalkeen potilaat olivat kuunnelleet valitsemiaan kappaleita mp3-soittimella
kuulokkeiden avulla 30 minuutin ajan. Kaytetty musiikki oli ollut rentouttavaa musiikkia, tempol-
taan n. 60-80 lyontia minuutissa. Vertailuryhmassa (n=30) kuulokkeita oli pidetty potilaiden korvil-
la vastaavan ajan ilman musiikkia. Potilaat olivat itse arvioineet kipua tutkijan 1asna ollessa NRS
(Numeric Rating Scale) eli numeerisella kipumittarilla ennen interventioita, heti, puolen tunnin ja

tunnin kuluttua interventioiden jalkeen molemmissa tutkimusryhmissa. (2012, 1, 3.)

Kaikissa neljassa tutkimuksessa (taulukko 5.) tutkijat olivat paatyneet siihen johtopaatokseen,
ettd saadut tulokset tukivat musiikkiterapian kayttéa tehohoitopotilaan kivunhoidossa (Chiasson
ym. 2013, 5; Chan 2007, 438; Ozer ym. 2013, 27; Jafari ym. 2012, 1). Chiassonin ym. tutkimuk-
sessa musiikkiterapia oli lievittanyt potilaiden kipua 27 % (2013, 3). Chanin (2007, 438) ja Ozerin
ym. (2013, 20) tutkimuksissa musiikkiterapia oli myos merkittavasti vahentanyt potilaiden ilmoit-
tamaan kipua vertailuryhmiin verrattuna. Myds Jafarin ym. tutkimuksessa musiikkiterapia oli va-
hentanyt selvasti potilaiden kivun voimakkuutta jokaisella mittauskerralla, joista erityisesti tunnin
kuluttua mitattu kivun arvo oli ollut alhaisin (2012, 4). Tutkimuksissa oli todettu, ettd musiikkitera-
pia oli yksinkertainen, turvallinen ja tehokas menetelma, ilman sivuvaikutuksia, jonka avulla oli
voitu vahentaa kivusta johtuvia psykologisia ja fysiologisia reaktioita (Chiasson ym. 2013, 5; Chan
2007, 438; Ozer ym. 2013, 27; Jafari ym. 2012, 1).

5.3 Kylmahoito

Tutkimusartikkeleita, joissa oli tutkittu kylmahoidon vaikutusta aikuisen tehohoitopotilaan kipuun,
l6ytyi yhteensa vain kaksi (2) kappaletta (taulukko 6.). Demir & Khorshid olivat tutkineet kylma-
hoidon vaikutusta rintakeh&dreenien poistoon liittyvaan kipuun. Potilailla oli ollut 2-3 kpl dreenia
vahintdan 24 tunnin ajan avosydanleikkauksen jalkeen. (2010, 186, 188-189.) Kol, Erdogan,
Karsh & Erbil olivat tutkineet kylmahoidon vaikutusta kipuun, joka oli syntynyt potilaiden mobili-
saation aikana dreeniputken likkumisen aiheuttamasta arsytyksen johdosta dreenijuurien aukos-

sa. Potilaille oli laitettu kaksi rintakehadreenia joko torakotomian (rintaontelon avausleikkauksen)
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tai keuhkojen resektion (keuhkojen osa- tai kokolohkon poistoleikkauksen) jalkeen. (2013, 29,
30-32.)

TAULUKKO 6. Kylméhoitoa koskevat tulokset

Demir, Y. & Khorshid, L. 2010 | The effect of cold application in combination with stan-
dard analgesic administration on pain and anxiety dur-
ing chest tube removal: a single-blinded, randomized
double-controlled study.

Kol, E., Erdogan, A., Karsh, | 2013 | Evaluation of the outcomes of ice application for the
B. & Erbil, N. control of pain associated with chest tube irritation.

Demirin & Khorshidin tutkimuksessa kaikki tutkimusryhmat olivat saaneet 10 mg/kg parasetamo-
lia suonensisaisesti kipuun tuntia ennen tutkimusta. Seuraavaksi kokeellinen ryhma (n=30) oli
saanut kylmahoitoa 20 minuutin ajan ennen rintakehadreenien poistoa. Potilaiden dreeniputkien
juuren ymparille oli aseteltu kolme jadkaappikylmaéa (+4 °C) ja sideharsoon kiedottua kylmageeli-
pakkausta. Heti kylmahoidon jalkeen, 1a&kari oli poistanut dreenit 1-2 minuutin sisalla. Plasebo-
ryhmalle (n=30) oli tehty muutoin sama hoito kuin kokeellisessa ryhmassa, paitsi etté geelipakka-
ukset olivat olleet huoneenlampdisia (18-22 °C). Vertailuryhma (n=30) oli saanut vain tavanomai-
sen hoidon ilman kylmahoitoa. Potilaat olivat itse arvioineet kipuaan tutkijan lasna ollessa VAS -
kipumittarilla ennen interventioita, heti ja 15 minuutin kuluttua interventioiden jalkeen kaikissa
ryhmissa. (2010, 186, 189-190.)

Kolinin ym. tutkimuksessa kokeellinen ryhméa (n=20) oli saanut kylmahoitoa mobilisaation (syvéa-
hengitysharjoitusten ja 5-10 askeleen kavelyn) aikana 20 minuutin ajan. Potilaiden dreeniputkien
juuren ymparille oli aseteltu kaksi jaakaappikylmaa ja suojakangaspussiin kiedottua kylmageeli-
pakkausta. Kylmahoitoa annettiin yhteensa nelja kertaa: 24, 28, 36 ja 40 postoperatiivisten tunti-
en aikana. Vertailuryhma (n=20) oli saanut vain tavanomaisen hoidon ilman kylmahoitoa. Potilaat
olivat itse arvioineet kipuaan tutkijan lasné ollessa VCS (Verbal Category Scale) -asteikolla ennen
mobilisaatiota ja mobilisaation aikana kaikissa tutkimusryhmissa. VCS -asteikosta potilas valitsee
maaran tai ilmaisun, joka parhaiten kuvaa sen hetkista kivun tilaa. Potilaiden kipua oli arvioitu
my6s BPS (Behavioral Pain Scale) -mittarilla. Téssa tutkimuksessa BPS -asteikko koostui kah-
desta parametrista (potilaiden kasvojen ilmentymisesta ja ylaraajojen asennosta), jotka oli pistey-
tetty 14 (1 = ei kipua, 2 = mieto kipu, 3 = kohtalainen kipu ja 4 = kova kipu). Eli asteikon pieni

mahdollinen kokonaispistemaara oli kaksi ja korkein kahdeksan. (2013, 29-32.)
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Molemmissa tutkimuksissa (taulukko 6.) tutkijat olivat paatyneet siihen johtopaatokseen, etta
kylméhoito on tehokas hoitomuoto lievitettdessa tehohoitopotilaan postoperatiivista kipua (Demir
& Khorshid 2010, 194; Kol ym. 2013, 33-34). Demirin & Khorshidin tutkimuksessa kivun arvo oli
huomattavasti matalampi niin heti kuin 15 minuutin kuluttua annetun kylmahoidon jalkeen muihin
tutkimusryhmiin verrattuna (2010, 194). Kolinin ym. tutkimuksessa kylméhoitoa saaneessa ryh-
méassa kivun voimakkuus oli lisdantynyt vain 55 % potilaiden mobilisaation aikana, kun vastaa-
vasti vertailuryhmassa kivun voimakkuus oli lisaantynyt 90 % (2013, 32). Lisaksi molemmissa
tutkimuksissa oli havaittu, ettd kylmahoito oli vahentanyt potilaiden kipuannoksen tarvetta. Eli
kylmahoitoa saaneet ryhmat olivat tarvinneet seuraavaa kipuannosta myohemmin kuin vertailu-
ryhmat. (Demir & Khorshid 2010, 194; Kol ym. 2013, 33.)

5.4 Rentoutusterapia

Tutkimusartikkeleita, joissa oli tutkittu erilaisten rentoutusmenetelmien vaikutuksia aikuisen teho-
hoitopotilaan kipuun, 16ytyi myds yhteensa vain kaksi (2) kappaletta (taulukko 7.). Saadatmand,
Rejeh, Heravi-Karimooi, Tadrisi, Vaismoradi & Jordan olivat tutkineet rentoutusterapian vaikutus-
ta mekaanista ventilaatiotukea saavien tehohoitopotilaiden kipuun. Potilaille oli laitettu intubointi-
putki ja potilaat olivat saaneet joko jatkuvaa positiivista painetukea tai jatkuvaa ja synkronoitua
ventilaatiotukea. Potilaiden tajunnan taso (GCS eli Glaskow Coma Scale) oli ollut vahintaan 9.
(2015, 483, 485-487.) Friesner, Curry & Moddeman olivat tutkineet rentoutusterapian vaikutusta
rintakehadreenien poistoon liittyvaan kipuun (2006, 269, 271-273).

TAULUKKO 7. Rentoutusterapiaa koskevat tulokset

Saadatmand, V., Rejeh, N., | 2015 | Effects of natural sounds on pain: a randomized con-

Heravi-Karimooi, M., Tadrisi, trolled trial with patients receiving mechanical ventilation

S. D., Vaismoradi, M. & Jor- support.

dan, S.

Friesner, S. A., Curry, D. M. | 2006 | Comparison of two pain-management strategies during

& Moddeman, G. R. chest tube removal: relaxation exercise with opioids and
opioids alone.

Saadatmandin ym. tutkimuksessa kokeellinen ryhma (n=30) oli kuunnellut rentoutusmuotona
miellyttavia luonnon aania kuulokkeilla 90 minuutin ajan. Potilaat olivat itse saaneet valita tutkijan

CD-kokoelmasta mieleisensa aanen. Vaihtoehtoina oli ollut mm. linnunlaulua, rauhoittavaa sa-
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teen, virtaavan joen tai puron, vesiputouksen tai metsan &ania. Adnen voimakkuus oli asetettu
25-50 dB valille. Potilaita oli pyydetty keskittymaan rentoutumiseen ja aanien kuuntelemiseen.
Ennen terapiahoitoa potilashuoneet oli pyritty rauhoittamaan, mm. himmentamalla valoja, veta-
maéll& verhot kiinni ja sulkemalla ovet osittain. Vertailuryhma (n=30) oli pitanyt kuulokkeita korvil-
laan vastaavan ajan ilman luonnon aania. Kivun voimakkuutta oli arvioitu VAS -kipumittarilla en-
nen interventioita, 30 minuutin valein (eli 30 min., 60 min. ja 90 min.) interventioiden aikana seka
30 minuutin kuluttua interventioiden jalkeen. Potilaat olivat itse arvioineet kipua sormella osoitta-

malla sopivaa arvoa tutkijan lasna ollessa molemmissa tutkimusryhmissa. (2015, 483, 485-486.)

Friesnerin ym. tutkimuksessa potilaat olivat saaneet opioideja kipuun tuntia tai viimeistaan 15
minuuttia ennen tutkimusta molemmissa tutkimusryhmissa. Rentoutusmuotona oli kaytetty hitaita
syvahengitysharjoituksia. Kokeellisessa ryhmassa potilaat (n=19) olivat hengittaneet ensin hitaas-
ti syvaan nenan kautta sisaan ja puhaltaneet ilman hitaasti ulos hieman raollaan olleen suun
kautta. Syvahengityksia oli tehty viiden minuutin ajan, jonka jalkeen rintakehadreenit oli poistettu.
Vertailuryhma (n=21) oli saanut vain tavanomaisen postoperatiivisen hoidon ilman rentoutustera-
piaa. Potilaat olivat itse arvioineet kipuaan tutkijan lasna ollessa VAS -kipumittarilla ennen inter-
ventioita, heti ja 15 minuutin kuluttua interventioiden jalkeen molemmissa tutkimusryhmissa.
(2006, 269, 272.)

Molemmissa tutkimuksissa (taulukko 7.) tutkijat olivat paatyneet siihen johtopaatokseen, etta
erilaiset rentoutusterapiat olivat selvasti auttaneet lievittdmaan tehohoitopotilaiden kipua (Saa-
datmand ym. 2015, 488-489; Friesner ym. 2006, 274). Saadatmandin ym. tutkimuksessa luon-
non aanien kuuntelu rentoutusterapiana oli vahentanyt potilaiden kivun voimakkuutta jokaisella
mittauskerralla, mutta parhaimmat tulokset oli saatu, kun terapiaa oli annettu 90 minuutin ajan.
(2015, 488-489.) Myos Friesnerin ym. tutkimuksessa syvahengitysharjoitukset oli selvasti lievit-
tanyt potilaiden kipua vertailuryhmaan verrattuna. Tutkijat olivat jopa todenneet, etteivat opioidit

olleet yksinaan riittdneet lievittamaan vertailuryhman potilaiden kipua. (2006, 273-274.)

5.5 Eri terapiamenetelmien yhteiskaytto

Tutkimusartikkeleita, joissa oli tutkittu eri terapiamenetelmien yhteiskayton vaikutuksia aikuisen
tehohoitopotilaan kipuun, 16ytyi yhteensa kolme (3) kappaletta (taulukko 8.). Heidari Gorji, Baghe-

ri Nesami, Ayyasi, Ghafari & Yazdari olivat tutkineet kylmahoidon ja rentoutusterapian yhteiskay-
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ton vaikutuksia rintakeh&dreenien poistoon liittyvaan kipuun. Potilaille oli tehty avosydanleikkaus
ja heille oli ollut kaksi dreenia vahintaan 24 tunnin ajan. (2014, 20-22.) Kshettry, Carole, Henly,
Sendelbach & Kummer olivat tutkineet tdydentévien vaihtoehtoisten terapioiden yhteiskayton
(rentoutumisterapian mielikuvaharjoituksilla, musiikkiterapian ja hieronnan) vaikutuksia sydanki-
rurgisen tehohoitopotilaan pre- ja postoperatiiviseen kipuun. Potilaille oli tehty avosydanleikkaus.
(2006, 201-203.) Hasanzadeh, Kashouk, Amini, Asili, Emami, Vashani & Sahebkar olivat tutki-
neet kylmahoidon, aromaterapian ja naiden yhteiskayton vaikutuksia rintakehadreenien poistoon
littyvaan kipuun. Potilaille oli tehty sydamen sepelvaltimon ohitusleikkaus ja heille oli ollut kaksi
dreenia vahintaan 24 tunnin ajan. (2016, 66-67.)

TAULUKKO 8. Eri terapiamenetelmien yhteiskayttoé koskevat tulokset

Heidari Gorji, M. A., Bagheri | 2014 | Comparison of ice packs application and relaxation the-
Nesami, M., Ayyasi, M, rapy in pain reduction during chest tube removal follo-
Ghafari, R. & Yazdani, J. wing cardiac surgery.

Kshettry, V. R., Carole, L. F., | 2006 | Complementary alternative medical therapies for heart
Henly, S. J., Sendelbach, S. surgery patients: feasibility, safety and impact.

& Kummer, B.

Hasanzadeh, F.,Kashouk, N. | 2016 | The effect of cold application and lavender oil inhalation
M., Amini, S., Asili, J., Ema- in cardiac surgery patients undergoing chest tube remo-
mi, S. A., Vashani, H. B. & val.

Sahebkar, A.

Heidari Gorjin ym. tutkimuksessa kokeellinen ryhma (n=40) oli saanut ensin kylmahoitoa, jossa
kolme nolla-asteista kylmageelipaikkausta oli aseteltu ensimmaisen rintakeh@dreenin juuren ym-
parille n. 10 minuutin ajaksi. Eli siksi ajaksi kunnes ihon lampdtila oli saavuttanut 13° C, jolloin
kylmageelipakkaukset siirrettiin sivuun ja ensimmainen dreeni poistettiin. Tunnin kuluttua kylma-
hoidon jalkeen kokeellinen ryhméa oli saanut rentoutusterapiaa. Rentoutusterapiana oli kaytetty
syvahengitysharjoituksia eli potilaita oli pyydetty hengittdmaan hitaasti ja syvaan nenan kautta
sisaan ja kevyesti puhaltaen hieman raollaan olevan suun kautta ulos. Syvanhengitysharjoituksia
oli tehty viiden minuutin ajan, jonka jalkeen toinen rintakehadreeni poistettiin. Vertailuryhma (n=
40) oli saanut vain tavanomaisen postoperatiivisen hoidon ilman terapiahoitoja ennen dreenien
poistoa. Potilaat olivat itse arvioineet kipuaan tutkijan 1&sna ollessa VAS -kipumittarilla ennen
interventioita ja heti ja 15 minuutin kuluttua interventioiden jalkeen molemmissa tutkimusryhmis-
sé. (2014, 19, 20-21.)
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Kshettryn ym. tutkimuksessa kokeellinen ryhma (n=53) oli saanut ennen avosydanleikkausta
ohjatun rentoutusterapian mielikuvaharjoittelulla seka kevytta kosketusterapiaa tai hierontaa 30
minuutin ajan. Potilaita oli kannustettu kayttamaan opastettua rentoutusterapiaa mielikuvaharjoi-
tuksilla myohemminkin hoitojakson aikana. Avosydanleikkauksen jalkeen 1. tai 2. postoperatiivi-
sena paivana kokeellinen ryhma oli saanut lisaksi kuunnella musiikkia kuulokkeilla kasettisoitti-
mesta 20 minuutin ajan. Potilaat olivat saaneet itse valita kuuntelemansa musiikin. Vaihtoehtoina
oli joko kevyt instrumentaalimusiikki, kantrimusiikki tai klassinen musiikki. Potilaita oli kehotettu
kuuntelemaan musiikkia myohemminkin tutkimuspaivan aikana tarpeen mukaan. 2. tai 3. posto-
peratiivisena paivana kokeellinen ryhma oli viela saanut kevytté kosketusterapiaa tai hierontaa.
Vertailuryhma (n=51) oli saanut tavanomaisen hoidon lisaksi 20 minuuttia kestaneen lepohetken
vastaavina tutkimuspaivina. Potilaat olivat itse arvioineet kipuaan tutkijan 1asna ollessa kasvoku-
vallisella NRS -kipumittarilla ennen avosydanleikkausta seka avosydanleikkauksen jalkeen 1. tai
2. ja 2. tai 3. postoperatiivisina paivina aina ennen annettuja interventioita ja heti interventioiden

jalkeen molemmissa tutkimusryhmissa. (2006, 201-202.)

Hasanzadehin ym. tutkimuksessa kokeellinen ryhma 1 (n=20) oli saanut kylméhoitoa ennen rin-
takehadreenien poistoa. Potilaiden dreeniputkien juuren ymparille oli aseteltu pari pakastinkylmaa
ja sideharsoon tai suojakangaspussiin kiedottua kylmageelipakkausta. Heti kun ihon lampdtila oli
saavuttanut 13° C lampétilan, kylmapakkaukset siirrettiin pois ja dreenit poistettiin. Kokeellinen
ryhma 2 (n=20) oli saanut aromaterapiaa ennen rintakehadreenien poistoa. Potilaat hengittivat
hitaasti laventelioljyinhalaatiota 10 cm etaisyydelta 20 minuutin ajan, jonka jalkeen dreenit poistet-
tiin. Kokeellinen ryhméa 3 (n=20) oli saanut molempia ylla mainittuja interventioita yhta aikaa vas-
taavan ajan. Vertailuryhma (n=20) oli saanut vain tavanomaisen postoperatiivisen hoidon ilman
edelld mainittuja terapiahoitoja. Potilaat olivat itse arvioineet kipuaan tutkijan lasna ollessa VAS -
kipumittarilla 10 minuuttia ennen interventioita, heti, 5, 10 ja 15 minuutin kuluttua interventioiden
jalkeen kaikissa tutkimusryhmissa. (2016, 64, 66-67.)

Kaikissa kolmessa tutkimuksessa (taulukko 8.) tutkijat olivat paatyneet siihen johtopaatokseen,
etta eri terapiahoitojen yhteiskaytosta on hyotya tehohoitopotilaan kivunhoidossa. Lisaksi niihin ei
ollut liittynyt turvallisuusriskeja ja ne olivat osoittautuneet toteuttamiskelpoisiksi kiireiseen tehohoi-
totydhon. (Heidari Gorji ym. 2014, 22; Kshettry ym. 2006, 204; Hasanzadeh ym. 2016, 72.) Hei-
dari Gorjinin ym. tutkimuksessa niin kylmahoito kuin rentoutusterapia olivat lievittdneet merkitta-

vasti potilaiden postoperatiivista kipua vertailuryhmaan verrattuna. Kylméhoitoa ja rentoutustera-
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piaa vertailtaessa toisiinsa ei ollut havaittu merkittavia eroja. Molemmat olivat olleet yhta tehok-
kaita kivun lievityksessa. (2014, 22-23.) My6s Kshettryn ym. tutkimuksessa taydentavat vaihtoeh-
toiset terapiahoidot olivat lievittaneet huomattavasti potilaiden kokemaa kipua niin 1. tai 2. kuin 2.
tai 3. postoperatiivisina paivina vertailuryhmaan verrattuna (2006, 203). Hasanzadehin ym. tutki-
muksessa niin kylmahoito, aromaterapia kuin naiden yhdistelmahoitokin olivat lievittaneet potilai-
den kipua merkittavasti paremmin vertailuryhmaan verrattuna. Parhaimmat tulokset kivun lievityk-

sessa oli saatu kuitenkin kylmahoidon ja aromaterapian yhteiskaytolla. (2016, 69.)
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6 POHDINTA

6.1  Tulosten tarkkailu ja johtopaatokset

Opinnaytetyoni tarkoituksena oli vastata tutkimuskysymykseen etsimalla tutkimusartikkeleita eri-
laisista 1aakkeettomista kivunhoitomenetelmista, joita voidaan kayttaa tehohoitopotilaan kivun-
lievityksessa. Opinnaytetyoni toteutin narratiivisena kirjallisuuskatsauksena ja ennalta maaratty-
jen haku- ja poissulkukriteereiden mydta dysin katsaukseen yhteensa 14 tutkimusartikkelia, joista
3 artikkelia liittyi hierontaterapiaan, 4 musiikkiterapiaan, 2 kylmahoitoon, 2 rentoutusterapiaan ja 3
eri kivunhoitomenetelmien yhteiskayttoon. Hain tutkimusartikkeleita useista eri tietokannoista. Silti
joidenkin laakkeettdmien kivunhoitomenetelmien vaikutuksista oli saatavilla vahan tutkittua tietoa,
joten naiden kohdalla kovinkaan laajoja yleistyksia ei voida tehda, silla sattumalla on voinut olla
tuloksien kannalta suurikin osuus. Tehohoitotyossa tutkituista laakkeettomista kivunhoitomene-
telmista eniten oli tutkittu musiikkiterapiaa. Katsauksen hakuprosessia tehdessani huomasin
myos kotimaiseen aineistoon pohjautuvien laakkeettomien kivunhoitomenetelmien tutkimusten
puuttumisen. Nain ollen tulevaisuudessa olisi ehdottomasti tarvetta kotimaiseen aineistoon poh-
jautuville tutkimuksille, joissa tutkittaisiin laakkeettomien kivunhoitomenetelmien vaikutuksia teho-

hoitopotilaan kipuun.

Perinteisesti tehohoitopotilaan kipua hoidetaan farmakologisin keinoin, mutta kirjallisuuden mu-
kaan tehokkaamman vasteen kivunlievitykseen saataisiin yhdistamalla kipulaakkeet laakkeetto-
mien kivunhoitomenetelmien kanssa. Samaa hypoteesia tukee myos katsauksen myéta saadut
tutkimustulokset. Esimerkiksi Jafarin ym. tutkimuksessa mainitaan Good & Ahn 2008 tutkimuk-
sesta, jonka mukaan potilaiden kivunhoidossa saavutettiin 23 % parempi kivunlievitys, kun 144k-
keellinen kivunhoito yhdistettiin [aakkeettomien kivunhoitomenetelmien kanssa (2012, 2). Friesner
ym. jopa totesivat tutkimuksessaan, etteivat opioidit yksistaan olleet riittaneet lievittdmaan potilai-
den kipua (2006, 274). Heidari Gorjinin ym. tutkimuksessa potilaat itse olivat raportoineet, etta
tietyt hoitotoimet olivat kivuliaita annetuista kipulaakkeista tai puudutteista huolimatta (2014, 20).
Nain ollen kirjallisuuskatsaus vahvistaa aikaisempaa tietoa laakkeettomien kivunhoitomenetelmi-

en merkityksesta lievittaessa tehohoitopotilaan kipua yhdessa laakkeellisen kivunhoidon kanssa.
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Katsauksen tulosten mukaan laékkeettdmien kivunhoitomenetelmien kéyttéa kivunhoidossa tukee
myos havainto siita, etta laakkeettomat menetelmat olivat vahentaneet potilaiden kipuannoksen
tarvetta. Potilaat olivat tarvinneet seuraavaa kipuannosta selvasti myohemmin kuin vain kipulaak-
keita saaneet. Eli jos laakkeettomien kivunhoitomenetelmien kayttoa lisattaisiin kaytannossa,
tarvittaisiin kipulaakkeita vahemman, jolloin myos kustannukset laskisivat ja laakkeiden haittavai-
kutuksilta valtyttaisiin. Siksi my6s Kanadan Society of Critical Care Medicine (SCCM) suosittelee,
etta vaihtoehtoisia ladkkeettomia hoitomenetelmia kaytettaisiin kriittisesti sairaan potilaan kivun
hoidossa (Boitor ym. 2014, 355).

Tarkastellessani saatuja tuloksia eri ladkkeettdmien kivunhoitomenetelmien vaikutuksista tehohoi-
topotilaan kipuun havaitsin, ettd yhdessakaan katsaukseen valituissa tutkimusartikkeleissa 1aak-
keettomista menetelmista ei koettu olevan haittaa potilaille, vaan vaikutukset tehohoitopotilaiden
kipuun olivat positiivisia. Nain ollen tdman kirjallisuuskatsauksen johtopaatoksena voidaan todeta,
ettd tehohoitopotilaan kipua voidaan lievittaa monilla eri laakkeettomilla kivunhoitomenetelmilla ja

niilld on todettu olevan myonteisia vaikutuksia tehohoitopotilaan kipuun.

Kuitenkin on muistettava, etta joidenkin laakkeettomien kivunhoitomenetelmien toteuttamiseen
tehohoidossa liittyy joitakin mielessa pidettavia asioita, joihin hoitohenkiloston tulisi kiinnittaa
huomioita. Esimerkiksi tehohoidossa annetussa hierontaterapiassa on huomioitava hierottava
kehon alue, koska hieronnan antamista voi haitata tehohoitoon usein liittyvat ja keskivartalolla
sijaitsevat dreenit, hengitysputki tai trakeakanyyli, valtimo- ja keskilaskimokatetrit seka virtsakatet-
ri. Riskina voi olla kyseisten letkujen irtoaminen. (Braun ym. 2011, 1457; Boitor ym. 2014, 356.)
Ehka parhaiten huonokuntoisemmalle tehohoitopotilaalle soveltuu kasien ja jalkojen hieronta,
koska k&det ja jalat ovat yleensa helposti kaytettavissa. Tehohoitopotilaille on harvemmin kam-
menselassa tai jalkaterassa perifeerista iv-kanyylia seka raajojen asennon vaihdoilla ei yleensa
ole suurta merkitysta potilaan voinnin kannalta. (Boitor ym. 2014, 355, 356.) Lisaa hieronnassa
huomioitavia asioita on mainittu opinnédytetyon tietoperustassa, hierontaa koskevassa kappalees-

Sa.

Kirjallisuuden ja saatujen tutkimustulosten mukaan musiikkiterapiaa toteutettaessa on huomioita-
va, ettd musiikin hoitavaan vaikutukseen ja tehokkuuteen vaikuttaa hyvin paljon yksildllinen mu-
siikkimaku eli kunkin ihmisen oma mieltymys tiettyyn musiikkiin. Esimerkiksi Jafari ym. mainitse-
vat tutkimuksessaan, etta olisi hyva valita sellainen musiikkityyppi, joka liittyy kunkin kohdemaan

omiin kulttuurin piirteisiin, koska on dokumentoitu, etta emotionaaliset reaktiot eroavat eri kulttuu-
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reissa (2012, 5). Parhaimman musiikin terapiallisen vaikutuksen saadaan, kun potilaiden itse
annetaan mahdollisuuksien mukaan valita haluamansa kuunneltavan musiikin. Musiikkiterapia
muutoinkin soveltuu tehohoitotyohon ja on helposti toteuttavissa, koska korvien alue on usein
vapaa seuranta- ja hoitolaitteiden letkuista, jolloin kuulokkeita voidaan helposti kayttaa. Lisaksi
kuulokkeiden avulla kuunnellulla musiikilla on se hyoty, etta silla voidaan peittaa teho-osastolle

tyypillista stressaava melua. (Mofredj ym. 2016, 197.)

Myos kylmahoitoa annettaessa on huomioitava muutamia asioita. Esimerkiksi useissa tutkimuk-
sissa on todettu, etta ihon lampétila on laskettava alle 13,6 °C, jotta kylmahoito saa aikaan kipua
lievittdvan vaikutuksen. Kyseinen [ampétila ja vaikutus on saatu aikaan, kun kylmageelipakkausta
on kaytetty vahintdan 10 minuutin ajan. (Kol ym. 2013, 33.) Kuitenkin on huomioitavaa, etta
obeeseilla potilailla kylman vaikutus alkaa vasta 30 minuutin kuluessa (Demir & Khorshid 2010,
189). Kol ym. olivat tutkimuksessaan havainneet myds sen, ettd kylmahoidon my6ta syntynyt
puuduttava tunne oli vield kestanyt puoli tuntia tai jopa kolme tuntia hoidon jalkeen (2013, 33).
Lisaa kylmahoidossa huomioitavia asioita on mainittu opinnaytetyon tietoperustassa, kylmahoitoa

koskettavassa kappaleessa.

Mitaan uutta rentoutusterapiaan tai laakkeettomien kivunhoitomenetelmien yhteiskayttoon liittyvia
huomioitavia asioita ei ilmennyt tutkimustuloksissa. Rentoutusterapiassa huomioitavia asioita
erityisesti tehohoitoon liittyen on mainittu opinnaytetyon tietoperustassa, rentoutusta kasittelevas-
sa kappaleessa. Lisaksi niin kirjallisuuden kuin katsauksen tulosten mukaan eri laakkeettomat
kivunhoitomenetelmat todettiin olevan edullisia, turvallisia ja helppoja toteuttaa kiireisessa teho-
hoitoymparistossa. Useassa tutkimuksessa potilaat olivat myos raportoineet olevansa tyytyvaisia
saadessaan kokeilla erilaisia vaihtoehtoisia terapiamuotoja kivunhoidossaan. Nain ollen mieles-
tani sairaanhoitajien ehdottomasti kannattaisi enemman tarjota laakkeettomia kivunhoitomene-
telmia tehohoitopotilaille kipua hoidattaessa. Mielestani myds sairaanhoitajan koulutukseen olisi
hyva saada edes vapaaehtoisesti valittaviin opintoihin opintojakso ladkkeettomista kivunhoitome-

netelmista ja niiden toteuttamisesta kaytanndssa.

6.2 Opinnaytetyon luotettavuus ja eettisyys

Jotta tutkimus saavuttaisi eettisen hyvaksyttavyyden, luotettavuuden seké tulosten uskottavuu-

den, niin tutkimuksen tekijdiden on toimittava hyvan tieteellisen kaytannon mukaan. Tutkijoiden
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tulee tutkimustydssaan noudattaa rehellisyytta, huolellisuutta ja tarkkuutta jokaisessa tutkimus-
tyon vaiheessa. Tutkijoiden tulee soveltaa eettisesti kestavia seka tieteellisen tutkimuksen kritee-
rien mukaisia tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointikeinoja. Tutkimustulokset tulee olla avoimesti
ja vastuullisesti esitetty. Tutkijoiden tulee ottaa huomioon muut tutkijat kunnioittaen heidan tyo-
taan ja antaen heidan saavutuksilleen arvostus asianmukaisella tavalla. Hyva tieteellinen kaytan-
t0 siis edellyttaa, etta tutkija ei saa toimia vilpillisesti tai piittaamattomasti. Vilppi tarkoittaa toisen
tutkijoiden tulosten vaaristelya, sepittamista tai plagiointia. Toisen tutkijoiden kohtaan osoitetaan
kunnioitus siten, etta toisen tutkimustulokset esitetaan vaaristelematta niita, seka merkitsemalla
ne lahdeviitteisiin ja lahdeluetteloon. Mita tarkemmin ja huolellisemmin Iahdeviitteet ovat merkitty,
sitd paremmin tutkimus noudattaa hyvaa tieteellista kaytantoa. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta
2013, 6, 8-9 viitattu 13.11.2018; Vilkka 2015, 42.)

Opinnaytetyssani olen noudattanut eettisesti kestavaa tiedonhankinta- ja tutkimusmenetelmaa.
Tutkimusidean muotouduttua perehdyin aiheeni teoreettiseen viitekehykseen sekd kuvailevaan
kirjallisuuskatsaukseen menetelmana. Opinnaytetyoni tiedonhankinta perustuu oman alani tieteel-
liseen kirjallisuuteen ja tutkimuksiin asianmukaisin tietolahtein. Viitekehyksessa kaytin useita
samaa asiaa kasittelevia lahteita, jotta useampi kaytetty lahde tukisivat toisiaan. Lahdemateriaalin
keraamisessa olen pyrkinyt huomioimaan lahdekritiikkia. Kuitenkin kayttdmani lahdemateriaalin
luotettavuutta on saattanut heikentaa ei-tieteellinen ja vanhempi materiaali. Huomioitavaa kuiten-
kin on, etta kaikista aihe-alueista ei I0ytynyt tuoretta ja tutkittua tietoa. Naita samoja materiaaleja
on myos kaytetty aikaisemmissa opinnaytetoissa ja jopa pro gradu -tutkielmissa, joten uskon, etta
lahteet ovat taysin patevia kaytettavéaksi opinnadytetyoni tietoperustassa. Opinndytetyoni teo-
riaosuudessa olen huomioinut myds tekijanoikeuslakia. Muita tutkijoita ja heidan toita olen kunni-
oittanut ja antanut heidan téilleen niille kuuluvan arvon merkitsemalla tarkasti l1ahdeviitteet opin-

naytetyoni tekstissa asianmukaisella tavalla Oulun ammattikorkeakoulun ohjeiden mukaisesti.

Kuvailevassa kirjallisuuskatsauksessa tutkimusetiikkaa noudatetaan katsauksen kaikissa vaiheis-
sa. Kirjallisuuskatsauksen vaiheiden ja erityispiirteiden tarkka selittdminen on keskeinen luotetta-
vuuden ja eettisyyden arvioinnin valine. Kuvailevassa kirjallisuuskatsauksessa eettiset kysymyk-
set liittyvat yleensa tutkimuskysymyksen muotoiluun, kun taas luotettavuuskysymykset liittyvat
tutkimuskysymyksen ja valitun kirjallisuuden perusteluun, kuvailun argumentoinnin vaikuttavuu-
teen seka prosessin johdonmukaisuuteen. (Kangasniemi ym. 2013, 292.) Tassa kirjallisuuskatsa-
uksessa aineistoanalyysi tehtiin kvalitatiivisen tutkimusmetodin kuuluvan sisallonanalyysin avulla.

Kvalitatiivisen tutkimuksen yleisia luotettavuuden arvioinnin kriteereita ovat uskottavuus, siirretta-
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vyys, riippuvuus ja vahvistettavuus. Uskottavuus edellyttaa tulosten kuvaamista selkeasti ja ym-
marrettavasti lukijalleen. Siirrettdvyys varmistetaan kuvaamalla osallistujien valintaa ja aineiston
keruun ja analyysin toteutumista. Kvalitatiivisen tutkimuksen luotettavuuteen vaikuttavana tekija-
na voi olla tutkijan omien johtopaatosten ja todellisuuden virheellisyys. Tutkija voi sokaistua tyol-
leen ja muodostaa virheellisia johtopaatoksia, jotka eivat vastaa todellisuutta. (Kankkunen & Veh-
vildinen-Julkunen 2013, 197-198.)

Opinnaytetyossani panostin noudattamaan kuvailevan kirjallisuuskatsauksen tutkimusprosessia
mahdollisimman tarkasti. Kirjallisuuskatsauksen tutkimuskysymysta muotoilin ja tarkennin siten,
ettd se ohjaisisi aineiston hakua mahdollisimman hyvin. Hakusanojen maarittelyssa ja tietokanto-
jen valinnassa sain apua ja neuvoja Oulun ammattikorkeakoulun kirjaston informaatikolta. Aineis-
ton haku- ja valintaprosessissa kaytin hyvaksymis- ja poissulkukriteereita, jotka listasin etukateen.
Kirjallisuuskatsauksen luotettavuutta halusin lisata kayttamalld my6s manuaalista tiedonhakua
elektronisen tiedonhaun liséksi. Opinndytetyoni luotettavuutta olen tukenut arvioimalla jokaisen
tutkimusartikkelin kohdalla, tutkimuksen tekijoiden asiantuntijuutta ja tutkimuksen luotettavuutta.
Kaikki valitsemani tutkimusartikkelit on julkaistu kansainvalisissa tunnetuissa ja luotettavissa tie-
teellisissa lehdissa. Lisaksi luotettavuutta olen pyrkinyt tukemaan osoittamalla tiedonhaussa kay-

tettyjen tietokantojen, hakusanojen ja tulosten nakyminen taulukoissa ja liitteissa.

Kirjallisuuskatsauksen luotettavuutta olen tukenut myos suomentamalla ja sen myoéta analysoi-
malla Ioydetyt tutkimusartikkelit huolellisesti. Englanti ei kuitenkaan ole minun aidinkieleni, mika
saattoi lisata tulkintaerojen mahdollisuutta seka kaannosvirheita tutkimusartikkeleihin perehdytta-
essa. Englannin kielen ymmartamistani yritin tukea lukemalla vieraskieliset tutkimukset useaan
kertaan ja kayttamalla apuna useita eri sanakirjoja seka miettimalla erilaisten ilmausten sévyero-
ja. Suomennosta tehdessani huomasin, ettd suomen kielesta ei aina 10ydy selkeitd vastineita
englanninkielisille termeille. Sen vuoksi suomennokset voivat olla joissakin kohdissa hieman eri-
laiset alkuperaiseen tekstiin verrattuna. Suomennoksen luotettavuutta olisi lisannyt, jos tutkimus-
artikkeleiden suomennoksissa olisin pyytanyt apua englantia paremmin taitavalta henkilolta, ku-

ten esimerkiksi Oulun ammattikorkeakoulun englannin kielen opettajalta.

Opinnaytetyoni luotettavuutta lisdéd myds muiden samankaltaisten tutkimusten samansuuntaiset
tulokset. Saatuja tutkimustuloksia olen pyrkinyt tarkastelemaan objektiivisesti, jotta omat mielipi-
teeni tai kokemukseni eivat vaikuttaneet tutkimuksen tuloksiin ja johtopaatoksiin. Nain ollen kat-

sauksen tulokset ja raportointi ovat totuudenmukaisia. Kuitenkin on huomioitavaa, etta osasta
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ladkkeettomista kivunhoitomenetelmista 16ytyi vain muutama tutkimusartikkeli (mm. kylmahoidos-
ta ja rentoutusterapiasta), joten aineiston vahainen vaara voi vaikuttaa luotettavaan johtopaatdk-
sen tekemiseen. Mielestani kirjallisuuskatsaus kuitenkin vastasi tarkoituksen mukaisesti hyvin
sille asetettuun tutkimuskysymykseen ja se kuvaa, millaisilla erilaisilla 1aakkeettomilla kivunhoito-

menetelmilla tehohoitopotilaan kipua voidaan lievittaa.

6.3 Ammatillinen kasvu

Opinnaytetyoni aiheen valitsin yhteistyossa Oulun yliopistollisen sairaalan operatiivisen tulosalu-
een opetuskoordinaattorin kanssa. Aiheen valintaan vaikutti oma kiinnostukseni tehohoitotyohon,
tydeldaman tarve seka aiheen ajankohtaisuus ja kiinnostavuus. Kivunhoito on oleellinen osa teho-
hoitopotilaan hoitotydta. Kivunhoidosta tiedetdan nykyisin paljon, mutta edelleen ajoittain tutki-
muksissa nousee esille kivun riittdmaton arviointi, kipulaakitys ja erityisesti 1aakkeettomien kivun-
hoitomenetelmien kayttd. Naista kivunhoitotydn kehittamistarpeista eniten minun mielenkiintoani
herattivat laakkeettomat kivunhoitomenetelmat. Myoskaan sairaanhoitajan opintojen aikana ei
kasitelty l1aakkeettomia kivunhoitomenetelmia, joten koin lisatiedon aiheesta olevan tarpeen am-
matillisessa kasvussani. Sairaanhoitajana niin tehohoidossa kuin muuallakin tulen kohtaamaan
paivittain kipua kokevia potilaita, joten halusin olla omalta osaltani kehittamassa hyvaa kivunhoi-

totybta.

Hoitajilla ei valttamatta ole paljoakaan tietoa ladkkeettomista kivunhoitomenetelmista, mika voi
osaltaan johtua aiheen vahaisesta tutkimuksesta Suomessa. Hoitajat saattavat kayttaa tydssaan
monia laakkeettomiksi kivunhoitomenetelmiksi luettavia menetelmia rutiininomaisesti, tiedosta-
matta kuitenkaan niiden kipua lievittavia vaikutuksia. Ja vaikka he sen tiedostaisivatkin, tarkempi
tietdmys niiden fysiologisista ja psyykkisista vaikutuksista saattaa olla hyvin pintapuolista. Kuiten-
kin omassa hoitotyossani lahihoitajana olen jonkin verran kayttanyt laakkeettomia kivunhoitome-
netelmia, kuten esimerkiksi asentohoitoa ja kylmahoitoa potilaan kivunlievityksessa seka hieron-
taa, kosketus- ja silittelyterapiaa levottoman potilaan rauhoittelussa. Uskon, ettd taman opinnay-
tetyoni myota ladkkeettdmien kivunhoitomenetelmien kayttd vain lisdantyy hoitotydssani, kuten

my0ds henkilokohtaisessa elamassani.

Opinnaytetyon tekeminen oli mielenkiintoista ja tydlasta, mutta olen tyytyvainen tyoni kokonaisuu-

teen. Ja vaikka minulla ei ollut aikaisempaa kokemusta narratiivisen kirjallisuuden tekemisesta,
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uskon, etta opinnaytetydni saavutti tarkoituksensa ja tavoitteensa. Opinnéytetydni myéta opin
paljon narratiivisen kirjallisuuskatsauksen ja laadullisen sisallonanalyysin tekemisesta ja kaytan-
teista. Opin my6s hakemaan tutkimustietoa erilaisista tietokannoista ja lukemaan niité kriittisesti.
Lisaksi olen syventanyt tietoani kivunhoidosta ja erityisesti laakkeettomista kivunhoitomenetelmis-
ta, joten olen nyt valmiimpi hoitamaan ja ohjaamaan kivusta karsivia potilaita tulevassa tyossani
sairaanhoitajana. Opinnaytetydn tekeminen oli myds haastavaa silta osin, etta tutkimusartikkelei-
den etsiminen tietokannoista ja 16ydettyjen artikkeleiden suomentaminen vei yllattavan paljon
aikaa. Haastavuutta lisasi luki- ja kirjoitushairioni lisaksi sairastamani sairaus, jonka myota niin
henkinen jaksaminen kuin usko omaani itseeni olivat nollilla. Suoraan sanottuna en uskonut ol-

lenkaan, etta olisin saanut opinnaytetyoni iking valmiiksi.

6.4 Kehittamis- ja jatkotutkimusehdotukset

Kehittamis- ja jatkotutkimusehdotuksena voisi olla kiinnostavaa selvittaa, miten laékkeeton kivun-
hoito toteutuu kaytanndssa tehohoidossa Suomessa. Myos ladkkeettomien kivunhoitomenetelmi-
en hyodyntamista jokapaivaisessa tyossa voisi tukea tekemalld oppaan erilaisista menetelmista
hoitohenkiloston tai potilaiden ja heidan omaisten kayttoon. Esimerkiksi eri terapiamenetelmien
toteuttamiskeinoista voisi laatia ohjeoppaan tai -kansion. Tehohoidossa kivunhoitotyd on hyvin
moninaista ja siihen vaikuttavia tekijoita on paljon, joita hoitohenkildsto joutuu tydssaan huomioi-
maan. Toivottavasti tama opinnaytetyd on toiminut ajatusten ja keskustelun herattelijana seka

edistajana kivunhoidon laadukkaassa toteuttamisessa.
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