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Tama opinnaytety0 toteutettiin tydelamalahtdisena tutkimuksellisena kehittdmishank-
keena Paéijat-Hameen keskussairaalan Akuutti24-paivystyksessa. Kehittamishank-
keen tavoitteena oli Akuutti24:n kivunhoidon osaamisalueiden, haasteiden, kehitta-
mistarpeiden, tavoitteiden ja keinojen tunnistaminen kivunhoidon kehittdmiseksi. Li-
saksi tavoitteena oli selvittda kivunhoidon ja sen kirjaamisen nykytilaa osana laadun-
tarkkailua. Kehittdmishankkeen tarkoitus oli kdynnistda kivunhoidon osaamisen kehit-
tdminen potilaiden kivunhoidon parantamiseksi, ja lisata hoitohenkilékunnan osallista-
mista kivunhoidon kehittdmiseen. Kehittdmishankkeen aineistonkeruumenetelmina
kaytettiin World Café -tydpajoja ja potilasasiakirja-analyysia.

Potilasasiakirja-analyysin mukaan seka hoitajien etta Iadkareiden kivun arviointi, kivun
hoito ja kirjaaminen olivat puutteellisia. Kipu tunnistettiin ja kirjattiin sairauskertomuk-
siin potilaan tulovaiheessa, mutta sen jalkeen kivunhoidon seuranta ja kirjaaminen oli
vahaista. Kivun voimakkuuden arviointi oli satunnaista eika arviointia tehty kaikille po-
tilaille, joilla oli kipua. Laakkeellistd hoitoa oli saanut noin puolet potilaista ja 1aadkkee-
tonta hoitoa yksittaiset potilaat. Kipuladkkeenantoviive oli potilaiden odotuksiin ja oh-
jeisiin ndhden kaukana tavoitteesta, mutta aiempiin tutkimuksiin ndhden samaa tasoa.

TyOpajojen keskusteluissa kivunhoidon merkittdvimmiksi haasteiksi havaittiin kiire,
|&akareiden kokemattomuus seka kivun seurannan ja kirjaamisen unohtaminen. Ki-
vunhoidon tarkeiksi kehittamisen osa-alueiksi todettiin kivun tunnistaminen, kivunhoi-
don seuranta, arviointi ja kirjaaminen seka kroonisen kivun hoito. Kehittdmisen kei-
noina nahtiin koulutus, ladkareiden sitouttaminen ja potilaiden kivunhoidon ohjaus.
Tavoitteiksi nousivat ennakoiva kivun tunnistaminen, kirjaamisen parantaminen, kipu-
|&aketietdmyksen ja kivunhoidon perusosaamisesta huolehtiminen.

Tunnistamalla kivunhoidon haasteet, esteet ja mahdollisuudet, on Akuutti24:1la edelly-
tykset kehittda kivunhoitoa, niin ettad kaytannon tyo ja potilaiden odotukset kohtaavat.
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Abstract

This thesis was carried out as a working life-oriented research and development pro-
ject in the Akuutti24 Emergency Department of Paijat-Hame Central Hospital. The aim
of the development project was to identify Akuutti24's competence of pain manage-
ment, challenges, development needs, goals and means for developing pain manage-
ment. In addition, the aim was to assess the current state of pain management and its
documentation as part of quality control. The purpose of the development project was
to initiate the development of pain management skills to improve patient pain man-
agement, and to increase the involvement of nursing staff in the development of pain
management. World Café -workshops and patient document analysis were used as
data collection methods.

According to the medical record analysis, pain assessment, pain management, and
documentation were deficient. On arrival pain was identified and documented, but fol-
low-up and documentation of pain management was low. The assessment of pain in-
tensity was random, pain intensity was not assessed in all painful patients. About half
of the patients had received analgesics and a few patients had received nonpharma-
cologic treatment. The analgesic delay was far from the target in relation to patients'
expectations and instructions.

Discussions in the workshops revealed that the most significant challenges in pain
management were lack of time, inexperience of physicians, and forgetting to monitor
and documentation pain. Identification of pain, monitoring, evaluation and document-
ing of pain management, and treatment of chronic pain were identified as important
areas for the development of pain management. Training, engaging physicians, and
patient education were seen as way to develop pain management. The goals were to
proactively identify pain, improve documentation, and provide basic knowledge of
pain medicine and pain management.

By identifying the challenges, barriers and enablers of pain management, Akuutti24
has the prerequisites to develop pain management, so that practical work and pa-
tients' expectations meet.
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1 JOHDANTO

Laki terveydenhuollon ammattihenkildista (28.6.1994/559, 15§) seka ladkareiden ja sai-
raanhoitajien ammattia ohjaavat eettiset ohjeet velvoittavat terveydenhuollon hoitohenkild-
kuntaa lievittdmaan potilaan karsimysta. Terveydenhuoltolain (30.12.2010/1326, 50§) mu-
kaan paivystavassa yksikdssa on oltava riittdvat voimavarat ja osaaminen hoidon laadun
ja potilasturvallisuuden toteutumiseksi. Henkildston koulutus ja ammattitaito muodostavat
laadukkaan ja turvallisen toiminnan perustan. Paivystyshoidon tavoitteena on asiantunte-
muksen ohella hoidon korkealaatuisuus, oikea-aikaisuus ja vaikuttavuus. Korkealaatuinen
paivystyshoito vaatii ennakoimattomissa ja nopeasti vaihtuvissa tilanteissa paivystyshoi-
don osaamista, etupainotteista diagnostiikkaa ja viiveetdnta hoidon aloitusta. Osana poti-
lasturvallisuutta ndhdaan hoidon jatkuvuutta turvaava kirjaaminen. (Sosiaali- ja terveysmi-
nisterid 2010, 11, 20, 32—-38.) Sosiaali- ja terveysministerion asetuksen (30.3.2009/298,
12§) mukaan potilasasiakirjoihin tehdyistd merkinndista tulee kdyda ilmi hoidon ja hoito-
menetelmien valinta ja valintoihin johtaneet perusteet. Nama edella mainitut lait, paivys-
tyksen tavoitteet ja asetus koskevat myds kivun hoitoa ja sen kirjaamista potilasasiakirjoi-
hin.

Akuutti kipu on monen sairauden ja vamman oire ja elimiston suojamekanismina se varoit-
taa syntyneesta tai alkavasta kudosvauriosta (Kalso 2018a). Krooninen kipu on sen sijaan
erilaista, eika se ole yleensa yhdistettavissa meneillaadn olevaan kudosvaurioon, vaan sita
voivat yllapitaa erilaiset sairaudet, hermovauriot ja keskushermoston muutokset (Kivunhal-
lintatalo 2017b). Toimintamme pyrkii estdmaan akuutin kivun syntya ja etenemista, mutta
myds kroonisen kivun pahentuminen saa potilaat hakeutumaan hoitoon. Kivun on arvioitu
olevan suurin tyokyvyttdomyyden syy seka yleisimpia syita ladkkeiden kayttoon. Kipu vai-
kuttaa fyysiseen ja henkiseen toimintaan, yksilon elaman laatuun seka tuottavuuteen. Pit-
kaan jatkuessaan se asettaa taloudellisen taakan yksildn liséksi perheille, tydnantajille ja

koko yhteiskunnalle. (Institute of Medicine 2011.)

Kipu on yleisin syy hakeutua hoitoon paivystyspoliklinikalle (Mura ym. 2017, 2785; Chang,
Daubresse, Kruszewski & Alexander 2014, 423; Tanabe & Buschmann 1999, 171). Akuu-
tin kivun tehokas hallinta parantaa potilaan hoitotuloksia seka potilaiden tyytyvaisyytta hoi-
toon (Glowacki 2015, 33). Jatkuvasta tutkimuksesta ja suosituksista huolimatta on kivun
hoidon todettu olevan paivystyksissa epajohdonmukaista ja riittdmatonta (Rupp & Delaney
2004, 494). Kipulaakkeet ovat alikaytettyja ja hoidon viivastyminen on yleistd (Guéant ym.
2011, 97; Todd ym. 2007, 460). Merkintdja kivun arvioinnista, hoidosta, sen vaikutuksesta
ja seurannasta tehdaan harvoin (Lewén 2010, 768; Todd ym. 2007, 462).



Paivystyshoitohenkildkunta tunnistaa eron kaytdnndn tydn ja nayttéon perustuvan kivun-
hoidon valilla seka kivunhoidon esteet ja haasteet. (Bennetts, Campbell-Brophy, Huckson
& Doherty 2012, 136). He tiedostavat riittamattdomaan kivunhoitoon johtavat tekijat, mutta
tiedon siirtdminen kaytanndn kivunhoitotydbhdn on haasteellista (Decosterd ym. 2007,
462). Tehokkaamman kivunhoidon tarjoamisen esteend, on vaikeus kaantaa tutkimusta
kaytantoon (Glowacki 2015, 39). Lisaksi vaikka tutkimus ja kivunhoito ovat kehittyneet,
parhaiden kaytantdjen tehokkuudesta on edelleen niukasti tietoa ja kdytanndn neuvoja on
saatavilla vahan (Hatherley, Jennings & Cross 2016, 34; Glowacki 2015, 33). Kivunhoidon
laadun parantamiseksi on kivun hoidon esteet tunnistettava ja keskityttava niiden poista-
miseen (Zoéga, Ward, Aspelund, Sveindottir & Gunnardottir 2015, 207; Gordon ym. 2005,
1579).

Erilaisten kivunhoidon interventioiden on raportoitu parantavan kivunhoitoa ja potilaiden
tyytyvaisyytta paivystyshoitoon (Decosterd ym. 2007, 462). Kivun arviointitulosten doku-
mentointi on lisdantynyt seka kipuladkkeiden toimitusajat lyhentyneet (Doherty, Knott,
Bennetts, Jazayeri & Huckson ym. 2013, 120). Suunnitelluilla interventioilla on saatu myods
toistuvien potilaskayntien maaraa vahennettya (Ringwalt ym. 2015, 974). Kivunhoidon
kaytantojen ja koulutusten hyddyt on kyetty osoittamaan, mutta laadun optimoimiseksi ne
vaativat paivittdmista, seurantaa ja saanndllista arviointia (Stephan, Nickel, Grether, Del-
port-Lehnen & Bingisser. 2010, 341).

Taman kehittdmishankkeen tavoitteena on Akuutti24:n kivunhoidon osaamisalueiden,
haasteiden, kehittamistarpeiden, tavoitteiden ja keinojen tunnistaminen kivunhoidon kehit-
tamiseksi. Lisaksi tavoitteena on potilasasiakirja-analyysin avulla selvittda kivunhoidon ja
sen kirjaamisen nykytilaa osana laaduntarkkailua. Kehittdmishankkeen tarkoituksena on
kaynnistda kivunhoidon osaamisen kehittdminen Akuutti24:ssa potilaiden kivunhoidon pa-
rantamiseksi, ja edistda hoitohenkilokunnan osallistamista kivunhoidon kehittamiseen

oman ty6nsa asiantuntijoina.



2 KEHITTAMISHANKKEEN LAHTOKOHDAT

2.1 Kehittamishankkeen tausta

Kehittdmishankeen lahtokohtana oli Paijat-Hameen keskussairaalan Akuutti24-paivystyk-
sen hoitohenkildkunnan havaitsema tarve kivunhoidon kehittamiseen. Akuutti24:n jarjesta-
massa kipupoliklinikan, APS-tiimin (akuutti kipuhoitotiimi) seka palliatiivisen poliklinikan
hoitohenkilokunnan yhteistapaamisessa keskusteltiin Akuutti24:n kivunhoidon kehittami-
sesta. Keskustelussa paatettiin aloittaa kehittdmistyd kivunhoidon nykytilan kartoittami-

sesta opinnaytetyona.

Akuutti24:ssa haluttiin parantaa myo6s asiakkaiden kokemaa kivunhoidon laatua. Kehit-
tddkseen toimintaansa Akuutti24 on kerannyt jatkuvasti asiakaspalautetta antamastaan
hoidosta. Asiakas voi antaa palautteen hoito- ja asioimiskaynnilldan tai hoitojaksollaan pa-
perilomakkeella tai vaihtoehtoisesti sahkdisesti Paijat-Hameen sosiaali- ja terveysyhtyman
internet-sivuilla. (PHSOTEY 2009, 8.) Ensihoito- ja paivystyskeskuksella on ollut kaytds-
saan myos oma asiakaspalautelomake (liite 1). Asiakaspalautteessa kysytaan potilailta
hoito-/kayntikertaan liittyvasta kivunhoidosta vaittamalla: "Kipujani lievitettiin”. Vuoden
2015 asiakaspalauteyhteenvedosta (taulukko 1) havaittiin, etté potilaat ovat kokeneet ki-
pujen lievittyneen erinomaisestikin, mutta suurin prosentuaalinen lukuarvo on kohdassa

erittdin huonosti. Tdman luvun haluttiin jatkossa olevan huomattavasti alhaisempi.

TAULUKKO 1. Akuutti24-paivystyksen asiakaspalauteyhteenveto kivun hoidosta (Asia-
kaspalauteyhteenveto 2015)

T4ll4 hoito-/kdyntikerralla haluatte antaa palautetta
Vastaajien maara: 415
Keskiarvo:2,7

Erin- Hyvin Tyy- Huo- Erittdin Yh- Keski-
omai- dytta- nosti | huonosti | teensa arvo
sesti vasti
Kipujani | 55 909 | 20,65% | 18,06% | 12,26% | 26,13% | 310 2,08
lievitettiin

Lisasyyn kivunhoidon kehittamiseen toi helmikuussa 2016 ensihoito- ja paivystyskeskuk-
sen Akuutti24:n toiminnasta vastaavan ylihoitajan tavoittanut haaste. Suomen kipu ry
haastoi Suomen paivystyspoliklinikat kehittamaan toimintaansa niin, etta kipupotilaiden
tarpeet otettaisiin paremmin huomioon. Sairaaloilta pyydettiin konkreettisia toimia tilanteen
kartoittamiseksi ja parantamiseksi (liite 2). Haasteen ohjaamana Akuutti24:n ylihoitajan,
osastonhoitajan, kivunhoidosta vastaavan sairaanhoitajan ja hoitotydn kliinisen



asiantuntijan kanssa paatettiin kehittdmishankkeesta ja sen toteuttamistavasta. Kehitta-

mishankkeen tekija toimi organisaatiossa kipupoliklinikan sairaanhoitajana.

Kehittdmishanketta tukevia teemoja keskussairaalan vuosien 2014—2018 strategiasta oli-
vat erityisesti hoidon ja palveluiden oikea kohdentaminen, henkilést6dn panostaminen ja
tehokkaat ja saumattomasti toimivat palvelut. Lahtékohtana niille pidetdan erilaisten asia-
kasryhmien tunnistamista ja huomion kiinnittdmista erityisesti paljon palveluja kayttavien
asiakkaiden tarpeisiin ja kohtaamiseen. Yhtyman toiminnalle vahvuustekijan muodostavat
osaava ja oppiva henkildstd, jonka ammatillisen kehittymisen mahdollisuuksiin kiinnitetaan
huomiota. (PHSOTEY 2014a.)

Tutkimusten mukaan Kipu on yksi paljon terveyspalveluiden kayttddn ohjaavista tekijdista
(Milbrett & Halm 2009; Kivela 2014, 22). Yhtyman strategian teemat ohjaavat kivunhoitoa
tarvitsevien potilaiden tunnistamiseen ja heille tarpeen mukaisten palvelujen tarjoamiseen.

Tata tukee panostaminen henkildston kivunhoidon osaamiseen kehittamiseen.
2.2 Kehittamishankkeen kohdeorganisaatio

Kehittdmishankkeen kohdeorganisaatio on Akuutti24 paivystyskeskus Paijat-Hameen kes-
kussairaalassa. Kehittamishankkeen aloitusvaiheessa Akuutti24 oli osa Paijat-Hameen
sosiaali- ja terveysyhtymaa (PHSOTEY), mika on aloittanut toimintansa 1.1.2007. Hank-
keen aikana vuoden 2017 alusta kaynnisti toimintansa uusi Paijat-Hameen hyvinvointikun-
tayhtyma. PHSOTEY kuten nykyinen PHHYKYkin on vastannut Paijat-Hameessa erikois-
sairaanhoidon palvelutuotannosta. (PHSOTEY 2016a.) Tassa kehittdmishankkeessa on
kaytetty Paijat-Hameen sosiaali- ja terveysyhtyman toimintatietoja, koska ne ovat toimi-
neet hankkeen Iahtétilanteena.

Paijat-Hameen sosiaali- ja terveysyhtyma tuottaa erikoissairaanhoidon palveluja (kuvio 1)
12 jasenkunnalle eli yli 212 000 asukkaalle Paijat-Hameessa (PHSOTEY 2014b, 32;
PHSOTEY 2016b).
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I ja Nastolan alue
L sosiaali- ja perusterveydenhuolto,
ymparistéterveydenhuolto

'l:l\ T
P,
| PADASJOKI
) 5
A y
s HEINOLA ;»J
ymparstiterveydenhuolto =

I sosiadli- ja perusterveydenhuolto

212 398 asukasta
(31.12.2015)

KUVIO 1. Kartta Paijat-Hameen sosiaali- ja terveysyhtyman palvelualueesta (PHSOTEY-
yleisesittely 2016b).

Paijat-Hameen keskussairaala (PHKS) on yhtyman alueen ainoa erikoissairaanhoidon toi-
mija ja osa sen ydintoimintaa on kiireellisen hoidon tuottaminen ja jarjestaminen
(PHSOTEY 2014b, 34). Vuonna 2012 Paijat-Hameen terveydenhuollon paivystystoiminta
keskitettiin keskussairaalan yhteydessa olevaan ymparivuorokautisesti toimivaan yhteis-
paivystyskeskukseen Akuutti24:aan (Suurmunne 2015, 5). Akuutti24:ssa hoidetaan vali-
tonta paivystyshoitoa vaativia potilaita eli potilaita, joiden tutkimusta ja hoitoa ei voida tur-
vallisesti siirtda seuraavalle arkipaivalle omassa terveyskeskuksessa tehtavaksi
(PHSOTEY 2015a). Vuonna 2015 Akuutti24:n paivystyskayntien maara oli 87 593.
(PHSOTEY 2015b, 5).

Hallinnollisesti yhteispaivystyskeskus kuuluu PHSOTEY:n ensihoito- ja paivystyskeskuk-
sen toimialaan. Akuutti24 paivystyksen koko toimialan kehittamisesta ja taloudesta vastaa
paivystyksen yliladkari ja ylihoitaja. Paivystyksessa toimii nelja osastonylilaakaria, koulu-
tettavia akuuttilddketieteen erikoislaakareita, sisatautien ja kirurgian erikoistuvia laaka-

reita, keikkapaivystajia ja ulkoistetun palvelun laakareita. Vuosittain tarvitaan 60 |&aakarin



tydpanosta. Hoitohenkildkuntaan kuuluu noin 100 henkilda pitden sisallaan osastonhoita-
jan, kolme apulaisosastonhoitajaa, vakinaiset sairaanhoitajat, 1ahihoitajat, perushoitajat ja
ldakintavahtimestarit seka sosiaalihoitajan seka hoitotydn kliinisen asiantuntijan. Lisaksi
hoitoalan opiskelijoita on jatkuvasti kaytannon harjoittelujaksoilla. (Suurmunne 2015, 37—
38; Linsamo 2016.)

Sairaalapaivystyksena keskussairaala on vahva yksikko, silla sairaalassa paivystaa 24/7
yhteensa 38 erikoisalaa. Potilaita hoidetaan alueellisesti sovitun hoidon porrastuksen mu-
kaisesti. (PHSOTEY 2014, 34, 37.) Akuutti24:ssa potilaat jaetaan hoitoprosesseihin, kii-
reellisyyden, tulosyyn ja osittain hoidon tarpeen mukaan. Triage-hoitaja arvioi potilaan hoi-
dontarpeen ja kiireellisyyden ilmoittautumisen yhteydessa. (Suurmunne 2015, 39.) Triage
tulee ranskankielisestd sanasta trier, mika tarkoittaa lajittelua. Tdma alunperin sotakirugi-
assa kaytdssa ollut sana on vakiintunut paivystyksen hoidon kiireellisyyden arvioinnin ter-
miksi. (Kantonen 2014, 23.) Triagella luokitellaan potilaat sen mukaan, miten nopeasti hei-
dan on tarkoitus paasta hoitoon oireidensa perusteella (Finohta 2011,1-4). Arvion jalkeen

potilas siirtyy triage-hoitajan valitsemaan hoitoprosessiin (Suurmunne 2015, 39).

Akuutti24:n hoitoprosesseja ovat operatiivinen, konservatiivinen, gynekologinen, lasten-
tautien, kavelevien sekd somaattisen ja psykiatrisen sairaanhoitajan hoitoprosessit. Ope-
ratiivinen prosessi pitaa sisalldan kirurgian eri erikoisalat ja gynekologian. Hammaslaaka-
ripaivystys on paivittain ja konsultoitavissa vuorokauden ympari. Konservatiiviseen pro-
sessiin kuuluu muun muassa sisatautien, keuhkotautien ja neurologian erikoisalat. (Suur-
munne 2015 17, 40; Linsamo 2016.)

2.3 Kehittamishankkeen tarkoitus ja tavoite

Kehittdmishankkeen tarkoituksena on kaynnistaa kivunhoidon osaamisen kehittdaminen
Akuutti24:ssa potilaiden kivunhoidon parantamiseksi. Tarkoituksena on lisata hoitohenki-

I6kunnan osallistamista kivunhoidon kehittdmiseen oman tyénsa asiantuntijoina.

Kehittdmishankkeen tavoitteena on yhdessa tunnistaa kivunhoidon osaamisalueita, haas-
teita, kehittdmistarpeita, tavoitteita seka keinoja kivunhoidon kehittdmiseksi. Lisaksi kehit-
tamishankkeen tavoitteena on selvittda potilasasiakirja-analyysin avulla kivunhoidon ja

sen kirjaamisen nykytilaa Akuutti24:ssa osana laaduntarkkailua.



3 KIPU PAIVYSTYSPOLIKLINIKALLA
3.1 Paivystyspoliklinikkatoiminnan ja -hoidon erityispiirteet

Paivystyspoliklinikkatoimintaa ja -hoitoa ohjaavat voimassa olevat lait ja sdddokset. Laki
potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992, 3§) antaa potilaalle oikeuden hyvaan tervey-
den ja sairaanhoitoon. Potilasta on kohdeltava hanen ihmisarvoaan loukkaamatta huomi-
oiden hanen yksildlliset tarpeensa ja kulttuurinsa mahdollisuuksien mukaan. Lain tervey-
denhuollon ammattihenkilista (559/1994, 1§) tarkoituksena on edistaa potilasturvalli-
suutta varmistamalla, etta terveydenhuollon ammattihenkildlla on ammattitoimintaa edel-

lyttdma koulutus tai riittdva ammatillinen patevyys ja valmiudet.

Terveydenhuoltolaki (1326/2010) velvoittaa kunnan jarjestdmaan alueensa asukkaille sai-
raanhoitopalvelut, joihin sisaltyvat sairauksien ehkdiseminen, parantaminen ja karsimys-
ten lievittaminen. Kiireellistd sairaanhoitoa on annettava potilaalle hanen asuinpaikastaan
rippumatta. Kiireelliselld hoidolla tarkoitetaan potilaan &killistd sairastumista, vammaa, pit-
kaaikaissairauden vaikeutumista tai toimintakyvyn alenemisen vaatimaa valiténta arviota
tai hoitoa, jota ei voida turvallisesti siirtda ilman oireiden tai vamman vaikeutumista. Pai-
vystyshoito tai arviointi on annettava alle 24 tunnin kuluessa yhteydenotosta (STM 2017,
2).

Viime vuosien kehitys on vienyt erikoissairaanhoidon kiireellisen hoidon paivystystoimin-
taa kohti yhteispaivystysjarjestelmaa. Valtioneuvoston asetuksen mukaan ymparivuoro-
kautinen kiireellinen paivystyshoito on jarjestettdva perusterveydenhuollon, erikoissairaan-
hoidon seka sosiaalipaivystyksen yhteispaivystyksina. Tavoitteena on varmistaa riittava
osaaminen, palvelujen yhdenvertaisuus, asiakas- ja potilasturvallisuus seka kustannusten
kasvun hillinta. Tasta palvelujen toiminnallisesta kokonaisuudesta kunnat ja sairaanhoito-

piirit sopivat jarjestdmissuunnitelmassa. (STM 2016.)

Paivystyshoito sisaltaa kiireellisen tutkimuksen, hoidon ja palvelujen tarpeen selvittami-
sen, valittdman hoidon seka tarpeenmukaiseen hoitoon ja palveluihin ohjaamisen. Hoidon
kiireellisyyden arviointi tehddan joko paikan paalla tai puhelimitse ottaen huomioon yksi-
kdssa noudatettavat kiireellisyysluokitukset. Tasta hoidon kiireellisyyden ensiarviosta kay-
tetdan nimitysta triage. (STM 2017.)

Potilasvirran ohjaamiseksi ja kiireellisyysarvioinnin parantamiseksi on paivystyksissa kehi-
tetty erilaisia luokittelumenetelmid. Suomessa yleisimmin kaytetty menetelmé on ABCDE-
kiireellisyysluokittelu. (Finohta 2011,1-4.) ABCDE-kiireellisyysluokittelusta ei ole julkaistu
yhtenaista ohjeistusta, joten paivystykset ovat soveltaneet sitd omien tarpeidensa mu-
kaiseksi (Malmstrém, Kiura, Malmstrom, Torkki & Makela 2012, 700). Akuutti24:ssa on



myo6s kaytdssa ABCDE-kiireellisyysluokittelu. Sitd on muutettu paaosin aikatavoitteiden
osalta. A-kiireellisyysluokiteltujen potilaiden hoito aloitetaan valittdmasti, B-luokituksen 15-
30 minuutin sisélla, C-luokituksen kahden tunnin ja D-luokituksen potilaat pyritdan hoita-
maan kolmen tunnin sisalla sairaalaan saapumisesta. E-luokituksen tulovaiheessa saanut
potilas ei vaivansa vuoksi tarvitse paivystyksellistd hoitoa, vaan hanet ohjataan omalle ter-
veysasemalle, sairaanhoitajan vastaanotolle tai hanelle annetaan oireenmukaista terveys-

neuvontaa. (Suurmunne 2015, 16-17.)

Potilaan saapuessa paivystykseen joko itsendisesti tai ensihoitohenkildston tuomana am-
bulanssilla, vastaanottava hoitaja (triage-hoitaja) tekee arvion, onko potilaan hoidon tarve
valiton, paivystyksellinen tai ajanvarauksellinen (Kemppainen 2013, 93; Sopanen 2010,
64). Potilaan peruselintoiminnot arvioidaan ABCDE-mallin mukaisesti. Hengitysteiden
avoimuus (A=Airvay), hengityksen laatu (B= Breathing), verenkierto (C=Circulation) seka
tajunnan taso (Disability) arvioidaan ja potilaan keho paljastetaan ja tutkitaan E (Exposing
and Examing) lisdivammojen ja oireiden I6ytamiseksi. (Kemppainen 2013, 98.) Joissain
sairaanhoitopiireissd myos kipu on otettu mukaan peruselintoimintojen rinnalla arvioita-
vaksi oireeksi (Lindfors-Niilola, Riihela & Kaskinen, 2016).

Sairaaloiden sisdanotosta suurin osa tapahtuu paivystyspoliklinikan kautta. Paivystyspoli-
klinikalle on tyypillistd vaihtuva kuormitus ja kysynta eri vuorokauden, viikonpaivien ja vuo-
denaikojan mukaan. (Sopanen 2009, 64.) Potilaita hoidetaan moniammatillisessa tyoryh-
massa, koska potilaat tarvitsevat hoitoa eri erikoisalojen osaajilta. Tama edellyttaa hoito-
henkildkunnalta yhteisty6ta, erityisosaamisen yllapitoa, joustavuutta ja tyétoverin asian-
tuntemuksen arvostamista. Tyon ammatilliset haasteet ovat suuret; tyo on henkisesti ras-
kasta ja hoitohenkildkunnalta vaaditaan ammattiosaamista ja paatdksentekotaitoa. (Voi-
pio-Pulkki 2005, 19-20.)

Tyo6skentelyyn paivystyspoliklinikalla kuuluu ennakoimattomuus, ongelmien valikoimatto-
muus, nopeasti vaihtuvat tilanteet ja urakkatahtinen tyd. Potilaiden avuntarpeen syy ja sai-
rauskirjo vaihtelee vaarattomista ja hankalaoireisista valitonta hoitoa vaativiin akillisiin ja
vakaviin sairauksiin. Kiireellisia ja kiireettomia potilaita hoidetaan sekaisin esitietojen ol-
lessa usein puutteellisia. Potilaiden ikdjakauma on laaja ja sosiokulttuuriset taustatekijat
vaihtelevat, usein hoitosuhde terveydenhuoltoon vasta alkaa ja potilaat ovat hoitohenkil®-
kunnalle tuntemattomia. Paivystyspoliklinikalla hoidetaan yhden asian potilaita ja monion-
gelmallisia potilaita sekaisin. (Pylkkanen 2005, 103—-104; Sopanen 2009; 63-64.)



3.2 Kipu ja kiputilojen luokittelu

Kipu on yleinen oire vammojen, leikkausten ja sairauksien yhteydessa (Kivunhallintalo
2017a). Kansainvalisen kivuntutkimusyhdistyksen maaritelman mukaan kipu on epamiel-
lyttdva sensorinen ja emotionaalinen kokemus, mihin liittyy mahdollinen tai selva kudos-
vaurio, tai jota kuvataan samoin sanoin kuin kyseisessa vauriossa. Kipu on aina subjektii-
vinen kokemus. Kyvyttdémyys kommunikoida verbaalisesti ei poissulje sitd mahdollisuutta,
etta yksilé kokee kipua ja ettd han on asianmukaisen kipua lievittdvan hoidon tarpeessa.
(IASP, International Association for the Study of Pain 2017.)

Kipu on varoitusjarjestelma. Akuutti kipu varoittaa kudosvauriosta ja toimintamme pyrkii
estdmaan sen syntya tai etenemista. Suojaheijaste saa vetaytymaan uhkaavasta arsyk-
keesta esimerkiksi vetamaan sormen pois kuumasta liekista. Melkein kaikkialla kehossa
sijaitsee kipureseptoreita, jotka lahettavat kipuviestejd hermosoluista muodostuvia ketjuja
eli hermoratoja pitkin kasiteltadvaksi aivojen eri osiin. Suojaheijasteen tehtava on estaa li-
savaurion syntyminen. (Kalso 2018a.) Kipu opettaa meitd suojamaan itsedmme vaarati-
lanteilta (Kivunhallintatalo 2018a).

Kipua luokitellaan eri tavoin kayttotarkoituksen mukaan kaytannon potilastytssa seka tut-
kimusten ja hallinnon tarpeisiin (Hamunen, Karlsson & Vainio 2018a). Perinteinen luokit-
telu kivun sijainnin mukaan perustuu anatomiaan. Siind kipu nimetaan kivuliaan paikan
mukaan, kuten vaikkapa polvikipu ja paakipu. Kipua voidaan luokitella sen aiheuttajan mu-
kaan kuten leikkauksen jalkeinen kipu, sydpéakipu ja nivelrikon aiheuttama kipu. (Vainio
2009, 150.)

Kivun luokittelutapa ajallisuuden tai keston mukaan on yleista. Akuutti kipu on askettain
alkanutta kipua, jolla on yleensa seka selkea ajallinen yhteys ettd syy-yhteys vammaan tai
sairauteen. Silla on siis ensisijaisesti elimistda suojaava vaikutus, ja kivun syy on useim-
miten hoidettavissa. Tunnistamaton voimakas kipu vaatii asiaan kuuluvia tutkimuksia. (Ha-
munen, Karlsson & Vainio 2018a.) Kivun Kaypa hoito -suosituksen (2017) mukaan akuutti
kipu kestaa ajallisesti alle kuukauden. Subakuutin kivun katsotaan kestavan 2-3 kuukautta

sen aiheuttaneen vamman tai sairauden jalkeen (Hamunen ym. 2018c).

Kipu luokitellaan usein krooniseksi sen keston mukaan. Kipu maaritelladn krooniseksi, jos
se on kestanyt yli 3-6 kuukautta tai yli odotetun vamman tai sairauden aiheuttaman kudos-
tai hermovaurion paranemisajan. My0s toistuva lyhytkestoinen kipu kuten migreeni voi-
daan maaritelld krooniseksi kivuksi. Lapilydntikivulla tarkoitetaan pitkdaikaisen kivun ohi-
menevaa voimistumista, tavallisimmin puhuttaessa sydpapotilaan kivun tilapaisesta pahe-

nemisesta. (Hamunen ym. 2018c.)
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Mekanismiin perustuva luokitus on merkittdva hoidon valinnalle. Siina kipu jaetaan nosi-
septiiviseen, neuropaattiseen ja idiopaattiseen kipuun. Kudosvauriokipu eli nosiseptiivinen
kipu syntyy, kun kipuhermopaéatteet aktivoituvat kemiallisten, mekaanisten tai lampo6arsyk-
keiden vaikutuksesta. Tyypillisimpia ovat iskemiat, tulehduskivut, kasvainten aiheuttamat
kivut seka nivel-, lihas- ja luustokivut. Nosiseptiiviseen kipuun liitettava sisaelinkipu eli vis-
keraalinen kipu syntyy sisaelimia hermottavien autonomiseen hermostoon kuuluvien tuo-
vien hermosaikeiden aktivoitumisesta. Se on vaikeasti paikannettavaa, heijastuvaa, laa-
jemmalla alueella tuntuvaa ja siihen voi kuulua autonomisia oireita kuten kalpeus, syda-
mentykytys, pahoinvointi ja hikoilu. Sisdelinkipua ovat muun muassa sappi- ja virtsatieki-
vut. (Kalso & Kontinen 2018; Vainio 2009, 154-155.)

Neuropaattista kipua eli hermovauriokipua yllapitéda kipua valittdvan hermojarjestelman
vaurio tai toimintahairid, minka taustalla on jokin sairaus tai vamma (IASP Terminology,
2017). Kipu voi olla perifeerinen kuten diabeettisessa neuropatiassa tai sentraalinen kuten
aivohalvauksen jalkeisessa kiputilassa. Tyypillisid ovat kipualueen tuntohairiét, epanor-
maalit tuntemukset kuten polttava tunne, puutuneisuus ja pistely. (Vainio 2009, 156-157.)
Toisinaan kyse voi olla neurogeenisesta, korjaantuvasta hermokivusta, mika ei johda py-
syvaan hermovaurioon. Kipu johtuu talléin hermorungon tilapaisestd mekaanisesta arsy-
tyksesta, jota voi esiintya vaikkapa nikaman valilevyn luiskahduksen tai kasvaimen aiheut-
tamassa hermon puristuksessa. (Hamunen ym. 2018.) Tuntemattomasta syysta johtu-
vassa eli idiopaattisessa kivussa kipua selittdvaa kudosvauriota eikd hermovauriota voida
todeta. Kipu on osa laajempaa oirekuvaa ja yhteista on autonomisen hermoston toiminnan
muutokset, kivunvalitysjarjestelman herkistyminen seka psykososiaaliset tekijat. (Hamu-
nen ym. 2018c.) Potilaiden kipua jaotellaankin erilaisten kayttaytymista kuvaavien diag-

noosien perusteella (Vainio 2009, 157).
3.3 Kivun tunnistaminen ja arviointi

Kipu on potilaan yksiléllinen ja subjektiivinen kokemus (Heiskanen, Haakana & Koivusalo
2015, 52; Estlander 2003, 65). Kipu voi ilmentya kiputuntemuksena, kokemuksena, aisti-
muksena, elamyksena tai peruselintoimintojen hairidina. Kivun kokemiseen, laatuun ja
voimakkuuteen vaikuttavat yksilon persoonallisuus, psyykkinen ja fyysinen vointi, ymparis-
totekijat sekd aiemmat kokemukset. (Kuuri-Riutta 2009, 238; Estlander 2003 9-14.) Ki-
puun liittyvat geneettiset ominaisuudet, yleinen terveydentila ja perussairaudet, lapsuuden
kipukokemukset, aivojen prosessointijarjestelmat, tunne- ja kognitiivinen konteksti, missa
kipu esiintyy seka kulttuuriset ja sosiaaliset tekijat (Institute of Medicine, 2011). Yksil6 voi

kokea kivun lisédksi myos tuskaa ja karsimysta. Potilaan kokema kipu ja karsimys tulevat
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tunnistettavaksi ja nakyvaksi potilaan ilmaisuissa ja kayttaytymisessa. (Estlander 2003, 9-
12, 65.)

Kipuun liittyy luontaisesti tunteita ja tunnereaktioita. Pelko yleisimpana viittaa tulkintaan
kivun ja sen taustalla olevan vamman tai sairauden vaarallisuudesta. Kipu aktivoi myos
huolen, hadan ja hAammennyksen tunteita. Artymys, suuttumus ja etenkin katkeruus liitty-
vat usein toisen aiheuttamaan onnettomuuteen tai hoitovirheeseen ja niitd seuranneeseen
kipuun. Pitkaan jatkunut kipu saattaa aiheuttaa yksinaisyyden, toivottomuuden ja huonom-
muuden tunteita. Negatiiviset tunteet voivat edelleen tuoda erilaisia tunnereaktioita kuten
ahdistusta, masennusta ja aggressiota. (Estlander 2003, 73.) Potilaiden tunteet ovat yksi-
[Ollisia eika ole olemassa oikeita ja vaaria tunteita. Potilaan kannalta on olennaista, etta
hanta hoitava taho on kiinnostunut hanen tunteistaan ja ajatuksistaan, ja pystyy vastaan-
ottamaan niitd sekd antamaan tukea tunteiden saatelyyn ja hallintaan. (Kivunhallintatalo
2018b.)

Kipua ei voida mitata objektiivisesti vaan tarvitaan mahdollisuuksien mukaan potilaan oma
kertomus kivusta. Se on kivunhoidon perusta. Tilanteissa, joissa potilas on kykenematén
ilmaisemaan kipuaan, on hoitohenkil6kunta yhdessa potilaan laheisten kanssa ensiarvoi-
sen tarkeassa roolissa kivun arvioijana. Hoitohenkildkunnan tehtava on selvittaa, mita ki-
pukayttaytymisen taustalla on. (Estlander 2003, 9, 12.) Kivulias potilas voi olla ahdistunut,
sekava, levoton, artynyt, vetaytyva tai likkumaton. Han voi ilmaista kipua vaitonaisuudella
tai adnekkaasti. Kipu voi my0ds aiheuttaa fysiologisia muutoksia kuten verenpaineen tai
pulssin nousua, hengityksen tihenemista tai rytmihairiéita. Oireet kuten huimaus, pahoin-
vointi, ripuli, kylman hikisyys tai ihon kuumuus ja kuivuus ovat mahdollisia. (Kuuri-Riutta
2009, 238.)

Kivun arvioinnilla pyritddn saamaan monipuolinen kasitys potilaan kivusta. (Heikkinen
2005, 221). Potilaan asianmukaisella tutkimisella ja haastattelulla saadaan kivusta perus-
tiedot, jotka lapikdydaan aina uuden kivun arvioinnin yhteydessa. Kivun arvioinnissa haas-
tattelun avulla selvitetdan kivun alkamisajankohta, sijainti, kesto ja luonne. Lisaksi selvite-
taan kipua helpottavat ja pahentavat tekijat seka kivun vaikutus toimintakykyyn ja uneen.
Kivun voimakkuus mitataan levossa ja likkeessa. Kipua arvioidaan saanndllisesti ja lisaksi
tarpeen mukaan, mutta vahintaan kerran tyévuoron aikana. Hoidon vasteen selvitta-
miseksi kipua arvioidaan kaytetyn hoitomenetelman kannalta sopivan ajan kuluttua, esi-
merkiksi ennen ladkkeenantoa ja ladkkeenannon jalkeen laakityksen alkaessa vaikuttaa.
Samalla arvioidaan ladkkeen mahdolliset haittavaikutukset. (Heiskanen ym. 2015, 52;

Suomen Anestesiologiyhdistys ry 2012.)
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Kivun voimakkuutta arvioidaan kayttaen validoituja mittareita (Suomen Anestesiologiyh-
distys ry 2012, 119). VRS (verbal rating scale) mittarilla potilas kuvaa kivun voimakkuutta
sanallisesti asteikolla ei kipua - lieva kipu - kohtalainen kipu - kova kipu - sietamaton kipu.
NRS (numeric rating scale) asteikolla 0—10, nolla tarkoittaa kivuttomuutta ja 10 pahinta ku-
viteltavissa olevaa kipua. (Kivunhallintatalo 2019.) Mustassa 10 cm pitkassa VAS (visual
analogue scale) -kipujanassa ja RWS (red wedge scale) punaisessa oikealle kasvavassa
kiilassa vasen paa kuvaa kivuttomuutta ja oikea paa pahinta mahdollista kipua. Naissa po-
tilas siirtdéd mittarin paalla olevaa osoitinta osoittamaan kivun voimakkuutta, ja kivun voi-
makkuus luetaan mittarin takana olevalta asteikolta. (Pesonen 2012, 157-158.) Kipupiir-
rosta tai kasvojen ilmeasteikkoa voidaan kayttaa esimerkiksi lapsilla tai henkil6illd, joiden

on vaikea ymmartaa muita mittareita (Main, Sullivan & Watson 2008, 147—-149).

Apuna kivun arvioinnissa kaytetdan potilaan peruselintoimintojen tarkkailua ja mittaamista,
eleiden, iimeiden, kehon kielen ja kayttaytymisen havainnointia. Nama korostuvat tilan-
teissa, kun potilas on tajuton tai muuten kykenematon ilmaisemaan itseaan, jolloin kivun
arviointi perustuu hoitajan ja 1aakarin tulkintaan. (Kuuri-Riutta 2009, 239; Alakokko & Ken-
tala 2014.) Kommunikoimaan kykenemattéman ja muistisairaan kivun ja epadmukavuuden
tunnistaminen voi olla haastavaa. Tall6in potilaan toimintakyvyn ja elintoimintojen havain-
noinnin lisédksi voidaan apuna kayttaa PAINAD-mittaria (Pain Assesment in Advanced De-
mentia Scale). (Hagelberg & Finne-Soveri 2015.) Mittarissa on viisi havainnoitavaa koh-
taa: hengitys, aantely, ilmeet, kehon kieli ja lohdutettavuus. Jokainen havainnoitava kohta
arvioidaan ja pisteytetdan kivun aiheuttamien kayttaytymismuutosten mukaan (0-2 pis-
tettd). Yhteenlaskettu kokonaispistemaara 0 viittaa kivuttomuuteen ja 10 voimakkaaseen
kipuun kipua arvioitaessa. (Hagelberg & Finne-Soveri 2015; Warden, Hurley & Volicer
2003, 10, 14-15;.) Kivun arviointiin voidaan kayttaa myos sahkdista kivun arviointityokalua
(ePAT= electronic Pain Assessment Tool), joka hyddyntda kasvojentunnistustekniikkaa.
Se tallentaa my6s kipuun liittyvaa kayttaytymista eri osa-alueilta, jotka ovat liike, aani,
kayttaytyminen, vartalo ja aktiivisuus. Sahkoisen mittarin etuna on objektiivinen ja toistet-

tava naytto kivun esiintymisesta. (Atee, Hoti, Parsons & Hughes 2017, 137.)

Eri suositukset ja ohjeet edellyttavat kivun arviointia kaikilta paivystykseen saapuvilta poti-
lailta, kipumittarin kayttdéa ja arvioinnin kirjaamista potilasasiakirjoihin (Motov & Khan
2009, 6). Pateviksi maariteltyjen kipumittarien kaytté kivun voimakkuuden arvioinnissa on
kuitenkin edelleen puutteellista. Eder, Sloan ja Todd (2003, 253, 256) arvioidessaan hoita-
jien ja ladkareiden kivun arviointia paivystyksessa totesivat kivun arvioinnin olevan har-
haanjohtavaa ja vaillinaista. He havaitsivat kivun alkuvaiheen arviointeja lahes kaikissa
asiakirjoissa, mutta kipumittaria oli kaytetty arviointiin vain 23 %:lla potilaista. Fryn, Ben-

nettsin ja Hucksonin (2011, 272) tutkimuksessa paivystykseen tulleilla potilailla, joilla oli
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dokumentoitu kipua, oli kivun voimakkuus mitattu noin puolelta potilaista. Thorntonin, Rey-
noldsin ja Coatsin (2018, 58) tuloksissa kipupisteet oli kirjattu noin kahdelle kolmesta poti-
laasta. Todd ym. (2007, 462) tulokset olivat puolestaan lupaavampia, silla kivun voimak-

kuutta oli arvioitu mittarein 83 %:lta potilaista.

Kivun voimakkuuden arviointia tarvitaan kivunhoidon tehostamiseksi. Useiden tutkimusten
mukaan isolla osalla paivystyspotilaista kipu on ollut kovaa tai kohtalaista. (Thornton ym.
2018, 60—61; Mura ym. 2017, 2783; Fry ym. 2011, 269; Guéant ym. 2011, 100-101; Todd
ym. 2007, 463.) Mura ym. (2017, 2781) tutkivat kivun esiintyvyytta, voimakkuutta, tyyppia
seka hoitoa paivystyksessa. Kipu oli tulovaiheessa kovaa (NRS> 7) 61 %:lla potilaista ja
ladkehoitoa saaneista 76 %:lla potilaista. Guéantin ym. (2011, 98) kivunhoidon laatua tar-
kastelevassa tutkimuksessa potilaat arvioivat kipunsa voimakkuutta VAS-mittarin ja NRS-
mittareiden avulla. Paivystykseen saapuessa 44 %:lla potilaista oli kovaa kipua. Thornton
ym. (2018, 60) tutkivat myds kivun esiintyvyytta, voimakkuutta ja muutoksia paivystys-
kaynnin aikana, ja he saivat potilaiden kivun voimakkuuden mediaaniksi 6/10. Lisaksi
Chang ym. (2014, 421, 426) havaitsivat vuosien 2000-2010 kivun esiintyvyytta ja hoitoa
koskevassa tutkimuksessa, etta kyseisella aikavalilla kovaa kipua raportoineiden potilai-
den osuus on kasvanut paivystyksessa. Samalla kavi ilmi, etta potilaat ilmoittivat kivun en-
sisijaiseksi oireeksi kaksi kertaa useammin kuin laakarit raportoivat kivun ensisijaisena

diagnoosina.

Kivun arvioinnilla on todettu yhteys kivun ladkehoidon toteutumiseen. lyer (2011, 367,
370) arvioi tutkimuksessaan yli 65-vuotiaiden vanhusten kivunhoitoa paivystyksessa. Siina
ilmeni, ettad ne paivystyspotilaat, joilla oli korkeammat pisteet kivun arvioinnissa, saivat to-
dennakdisemmin kipuldaketta kuin ne, joiden kipu oli lievaa. Opiaatin maaraadminen li-
saantyi merkittavasti, kun kiputaso arviointiin kovaksi kivuksi. Muntlin, Carlsson ja Gunnin-
berg (2015) tutkiessaan hoitotydn alustavaa kivunarviointia ja kipulaakityksen saamista
ennustavia tekijoita paivystyksessa, saivat vastaavia tuloksia. Tutkimuksessa ilmeni, etta
mitad voimakkaammaksi sairaanhoitaja arvioi kipua, ja mita kiireellisempi triage-tason poti-
las oli, sitd todenndkdisemmin potilas sai kipuldaketta. Toisaalta lyerin (2011, 370-371)
tuloksista ilmeni myds, etta kun kivun voimakkuus on maarittamaton, on paivystyslaaka-
reilld suurempi todennakdisyys maarata kipuladketta kuin silloin, kun potilaalla on lievaa
kipua. lyer epailee havainnon viittaavan siihen, etta vaikka laakarit eivat dokumentoi poti-

laan kipua, he ovat tietoisia potilaan kivusta ja saattavat maarata tadhan kipuldakkeita.

Kivun tulovaiheen arvioinnin ohella kivun uudelleenarviointi eli hoidon vasteen arviointi
seka loppuarviointi on riittdmaténta ja harvinaista. (Guéant ym. 2011, 97, 102; Todd ym.
2007, 462.; Eder ym. 2003, 256). lyer (2011,370) toteaa, ettd kivunhoidon tehokkuuden
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arvioiminen ja kivun hoitaminen on vaikeaa, jos kivun arviointi on epatarkkaa tai jos sita ei
arvioida lainkaan. Kehittdmalla kivun arviointia voidaan vaikuttaa tehokkaasti potilaiden
kivunhoitoon paivystyksessa (lyer 2011, 372). Potilaalle tulee kertoa, mita kivun arviointi
tarkoittaa ja miksi kipua arvioidaan, ja valita potilaalle ja kiputilanteeseen sopiva mittari yh-
dessa potilaan kanssa (Kivunhallintatalo 2019). Potilaan kivun voimakkuuden arvioinnin
lisdksi on potilasta ohjattava maarittelemaan hanen hyvaksymansa kivun taso, koska se
mika on toiselle sopiva taso, ei valttdmatta ole sita toiselle. Tama ohjaa myds kivunhoidon

tavoitteiden asettelua. (McCaffery & Pasero 1999.)
3.4 Kivunhoito paivystyspoliklinikalla

Kipu on yleisimpia syitd hakeutua hoitoon paivystykseen. Chang ym. (2014, 423) tutki-
muksessa 45,4 %:ssa paivystyskaynneista potilailla oli ensisijaisena oireena kipu tai kipu-
diagnoosi. Cordell ym. (2002, 165) tutkiessaan kivun esiintyvyytta paivystyksessa havait-
sivat, etté kipua tai sitd kuvaavia sanoja oli dokumentoitu 61,2 % potilaskdynneista, ja
52,2 %:lla kipu oli kdynnin paasyyna. Mura ym. (2017, 2785) tutkimuksessa kivun esiinty-
vyys oli 70,7 % ja Tannaben ja Buschmannin (1999, 171) tutkimuksessa kipu oli paaasial-
linen vaiva jopa 78 %:lla potilaista. Kroonisen kivun osuus paivystyskaynneista on 10-16%
(Poulin 2016, 1).

Potilaan saapuessa paivystykseen kirjataan tietoihin tulosyy, josta hoitohenkilékunta voi
tehda ensiarviota potilaan kivunhoidon tarpeesta. Paivystykseen hakeutumisen tulosyina
ovat useimmiten vammojen ja traumojen aiheuttaneet syyt. Naita ovat esimerkiksi erilaiset
haavat, hankaumat, ruhjeet, nyrjahdykset, murtumat ja sijoiltaanmenot. Yhta yleisind
esiintyvat tukielinoireet kuten selka-, niska- ja lihaskivut. Muita yleisia tulosyita ovat erilai-
set sairaudet oireineen kuten vatsakivut ja -taudit, rintakivut ja -tuntemukset, kuume, hen-
genahdistus, paansaryt seka korva-, nena- ja kurkkuoireet. (Todd 2017, 194-195; Malm-
strom, Torkki, Valli & Malmstrém, 2012, 347; Grant 2006, 807.) Huomioitavaa on, etta po-
tilaalle kirjattu tulosyy ja diagnoosi potilaan poistuessa eivat kuitenkaan aina ole yhte-
nevaisia, vaan potilaalla saattaa ilmetéa kdynnin aikana muitakin oireita ja sairauksia. Sa-

moin yksi diagnoosi voi edeltda monenlaisia tulosyita. (Malmstrém ym. 2012, 347.)

Vammojen ja sairauksien lisksi useat tekijat saattavat tuottaa tai lisata potilaiden kipua
paivystyksessa. Kipua voivat aiheuttaa erilaiset toimenpiteet ja tutkimukset. Pelkastaan
laskimosuonen kanylointi ja erilaiset pistokset ja punktiot tuottavat kipua. (Thomas, 2013,
2.) Kipua on osattava ennakoida ennen haavojen hoitoa, murtuman asennon korjausta,
dreenin (laskuputken) seka siteen ja kipsin laittoa. Toimenpideasento ja asennon vaihdot

seka olemassa oleva perussairaus voivat tuottaa kipua. Virtsarakon venytys, virtsaaminen
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ja ulostaminen sekd oksentaminen voivat olla myos syyna kipuun. Kivun taustalla voi olla
psyykkisia syita kuten toimenpiteesta tai tutkimuksesta johtuva pelko ja tiedonpuutteen ai-
heuttama ahdistus. Ymparistotekijat kuten melu, lampdtila ja valaistus saattavat aiheuttaa
kipua. Liséksi kuljetus ja siirrot sekd monet erilaiset syyt voivat esiintya kivun taustalla.
(Holmia, Murtonen, Myllymaki & Valtonen 2010, 71.)

Huolimatta kivun yleisyydesta ja kivun merkittédvasta esiintymisesta paivystyksessa, on
laajalti tunnustettu, etta kivun hoito on riittamaténta (Keating & Smith 2011,13). Tama on
tullut esiin potilaan puutteellisena, vahaisena ja/tai viivastyneena kivunlievityksena. lyerin
(2011, 370) ja Pinesin ja Hollanderin (2008, 1) tutkimuksissa paivystyspotilaista noin puo-
let oli saanut kipuun kipulaaketta. Mura ym. (2017, 2781) ja Grenman, Niemi-Murola, Sil-
fast ja Kalson (2006, 321) tekemissa tutkimuksissa luku oli viela alhaisempi; kivun laake-
hoitoa oli saanut potilaista vain kolmannes. Keating ja Smith (2011, 16) toteavat, etta ki-
vunhoito on heikompaa etenkin haavoittuvissa ryhmissa, viitaten vanhuksiin ja lapsiin.
lyerin (2011, 371) tutkimuksesta puolestaan ilmeni, ettd usein myos etnisten vahemmisto-

jen kipua oli alihoidettu.

Osa paivystyspotilaista ei saa kivunhoitoa lainkaan (Guéant ym. 2011,103; Ducharme ym.
2008, 872). Todd ym. (2007, 462) havaitsivat, etta potilaista 70 % oli ilmaissut haluavansa
kipuldaketta, mutta heistd 60 % oli saanut niita. Potilaat, jotka eivat saaneet kipuldaketta,
niin heista 42 % koki tarvitsevansa lagkitysta, mutta naista potilaista vain kolmasosa oli
tosiasiallisesti pyytanyt l1aaketta. Tosin syyta kieltdytymiseen ja siihen, olivatko he tyytyvai-

sia paatokseensa ei kaynyt tutkimuksesta ilmi.

Stalnikowicz, Mahamid, Kaspi ja Brezis (2005, 175) tutkivat potilaiden kipuun liittyvia us-
komuksia esittaen paivystyspotilaille erilaisia vaittamia. Potilaista kaksi kolmannesta vas-
tasi, etta he eivat pyyda kipuldakettd ennen kuin kipu on sietdamatonta. Potilaat ajattelivat
tulevansa helposti ladkkeista riippuvaisiksi ja kokivat kivun helpommaksi karsia kuin 1a3ak-
keen sivuvaikutukset. He epailivat kivusta valittamisen vievan [aakarin huomion pois todel-
lisesta vaivasta. Tama uskomus nakyi Grenman ym. (2006, 321) vastaavanlaisen tutki-
muksen tuloksessa, minka mukaan potilaat eivat mielelldan puhu kivuistaan, jotta he eivat
hankaloittaisi perusongelman selvittdmista. Paivystykseen tulevista potilaista alle puolet
raportoi, ettd he eivat ottaneet kipulddkettd myodskaan ennen paivystykseen saapumista
(Muntlin 2015, 747; Fry 2011, 271). Syyksi he ilmoittivat, ettd he eivat olleet halunneet ot-
taa kipulaaketta tai heilla ei ollut saatavilla sitéd. He perustelivat ottamatta jattamista muun
muassa pahoinvoinnilla, kivun vaihteluilla sekd ajatuksella, ettd vatsakipua ei pida Iaakita,
kun ei tieda mika on vialla. (Muntlin 2015, 747.)
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Laakehoito on oleellinen osa paivystyspotilaan kivun hoitoa. Oikean ladkkeen valinta, riit-
tavan suuri annos ja riittdvan usein toistetut kerta-annokset ovat tehokkaan kivunhoidon
kulmakivia. (livanainen & Syvaoja 2012, 81.) Kipulaakitys valitaan kivun voimakkuuden ja
kipulddkevasteen perusteella. Lievan ja kohtalaisen kivun hoitoon kaytetdan mietoja kipu-
l&akkeita kuten parasetamolia ja tulehduskipuldakkeita. Vaikean ja voimakkaan kivun hoi-
dossa kaytetaan opioideja. Ne ovat nopeavaikutteisia, akuuteissa kiputiloissa tehokkaim-
pia ja annostelussa voidaan kayttaa eri antoreitteja. Opioidit lievittdvat myds tuskaisuutta
ja ahdistusta. Suomessa yleisimpia kaytdssa olevia vahvoja opiaatteja ovat morfiini, oksi-
kodoni ja fentanyyli, keskivahva opiaatti buprenorfiini sekd miedoista opioideista tramadoli
ja kodeiini. Jos tulehduskipulaakkeille, parasetamolille ja opioideille ei ole vasta-aiheita,
voidaan niita kayttaa myos yhdessa tehostamaan kivunlievitysta. Ladkkeiden kaytdssa on
huomioitava haittavaikutukset ja vasta-aiheet. (Kalso 2018a; Kalso 2015; Kuuri-Riutta
2009, 243.)

Vammapotilaiden seka astma- ja sokkipotilaiden sedaatioon ja kivunlievitykseen voidaan
kayttaa ketamiinia. Se on anestesia-aine, millda on voimakas kipua lievittava teho. Kipua
vahentavat myds itse sairauden hoitoon tarkoitetut 1adkkeet kuten esimerkiksi nitraatti se-
pelvaltimoperaisessa rintakivussa. Osaavissa kasissa voidaan kivun lievittdmiseksi kayt-
taa erilaisia anestesiologisia erityistekniikoita kuten puudutuksia ja PCA-kipuladkeannos-
telijoita. (Kalso 2015, 212; Kuuri-Riutta 2009, 243.) Akuutissa neuropaattisessa kivussa
my0ds epilepsialadkkeiden, lidokaiinin sekd masennuskipuladkkeiden kayttd on perusteltua
(Hamunen & Kontinen 2018). Akuutin migreenin hoidossa tulehduskipulddkkeiden ja pa-
rasetamolin ohella kaytettyja |1dakkeita ovat asetyylisalisyylihappo ja triptaanit (Migreeni
2015).

Laakkeettdmina kivunhoitokeinoina paivystyksessa voidaan hyddyntéa useita eri menetel-
mia. Liikkumattomaksi tekeminen eli esimerkiksi tuenta lastan avulla auttaa vammojen ai-
heuttamiin kipuihin kuten murtumiin ja nyrjahdyksiin. Kylmahoitoa kaytetdan vamma-alu-
een turvotuksen laskemiseen, viilentdmiseen ja vahentdmaan kipua. Palovammoissa kyl-
malla estetaan kivun vahentamisen lisdksi palovamma-alueen laajenemista. Useissa kipu-
tiloissa ja vammoissa kuten rintakivussa, mahakivussa ja selkakivussa asentohoito on en-
sisijainen hoitokeino kivun vahentamiseksi. Lamp0 verenkiertoa vilkastavana tekijana
alentaa lihasvaristyksia seka rentouttaa lihaksia vahentaen nain kipua. MyOs rentoutusta,
hierontaa ja sahkoisia stimulaatiomenetelmia voidaan kayttaa kivun lieventamiseen.
(Kuuri-Riutta 2009, 242; Pohjolainen 2009, 240-241.) Huomion viemiseen pois kivusta
kaytetdan musiikkia, peleja, huumoria, rentoutus-, mielikuva- ja hengitysharjoituksia seka
muita kognitiivisia menetelmia. Lisaksi erilaisilla fysioterapiatekniikoilla kuten venyttelylla

voidaan saada kipu lieventymaan. Laakkeettdmat kivunhoitomenetelmat ovat kuitenkin
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vahemman kaytettyja kuin 1ddkkeelliset menetelmat (Fry ym.2011, 272; Berben ym.2008
584).

Hoitamattomalla kivulla voi olla haitallisia vaikutuksia ja se saattaa vaikuttaa merkittavasti
potilaan toipumiseen (Marmo & D’ Arcy 2013, 2). Kipu voi vaikuttaa endokriiniseen toimin-
taan kuten eri hormonien ja entsyymien vapautumiseen ja metaboliaan kuten sokeriai-
neenvaihduntaan. Se saattaa lamauttaa immuunijarjestelmaa altistaen nain infektioille. Ki-
vun yleisimmat vaikutukset ovat sydamen sykkeen, verenpaineen ja hengityksen nousu,
ja taten hapen tarpeen lisdantyminen. Hengittdmisen ollessa kivuliasta hengitystilavuus ja
volyymi saattavat laskea. Tall6in hapenpuute voi aiheuttaa sydamen komplikaatioita,
disorientaatiota ja sekavuutta seka viivastyttda haavan paranemista. (Marmo & D’Arcy
2013, 9.) Hoitamattoman kivun aiheuttama stressi lisdd sympaattisen hermojarjestelman
toimintaa, mik& voi johtaa esimerkiksi tilapaiseen heikentyneeseen ruoansulatuskanavan
toimintaan, alentuneeseen suolen liikkkuvuuteen, pahoinvointiin seka virtsaumpeen ja nes-
teen kertymiseen. Liikuntaelimistdssa kipu voi aiheuttaa lihasspasmeja, heikentynytta li-
hasten toimintaa ja johtaa potilaan liikkumattomuuteen. Kipu saattaa laskea kognitiivista
toimintakykya ja vaikuttaa elamanlaatuun aiheuttamalla unettomuutta, ahdistuneisuutta,
pelkoa, toivottomuutta ja itsetuhoisia ajatuksia. (Marmo & D’Arcy 2013, 2, 8-10; Pasero &
McCaffery 2011, 11.) Kipu voi vaikuttaa my0s tulevaan kipukokemukseen, pitkaan jatku-
essaan altistaa kipujarjestelman herkistymiselle ja kivun kroonistumiselle (Marmo &
D"Arcy 2013, 8-10; Soinila & Haanpaa 2014, 249).

Kivun hoidon viivastymisen katsotaan liittyvan paivystyksen ruuhkatilanteisiin, potilaiden
vaivoihin, triagehoitajan puuttumiseen ja alkuvaiheen kivun voimakkuuteen. Fosnocht,
Swanson ja Bossart (2001, 399) arvioivat tutkimuksessaan potilaiden odotuksia kipulaaki-
tyksen toimittamisesta. Potilaiden mielesta keskimaarin 23 minuuttia on kohtuullinen aika
odottaa kipuldakitysta. Suositusten mukaan potilaille pitaisi antaa tai tarjota kipulaakitys
30 minuutin kuluessa saapumisesta (Hatherley, Jennings & Cross, 2016, 34). Tata on tut-
kittu laskemalla potilaan saapumishetken ja kivunhoidon toteutumisen valiin jaavaa aikaa.
(Guéant ym. 2011, 97). Fry ym. (2011, 272) arvioidessaan paivystyspotilaiden sairausker-
tomuksia saivat kipuldadkehoidon aloitusajaksi 70 minuuttia ja Todd ym. (2007, 463) tutki-
muksessa mediaaniaika kipulaakityksen saamiseen oli 90 minuuttia. Grant (2006, 806) ar-
vioi ladkkeiden toimitustehokkuutta suhteessa kivun voimakkuuteen. Hanen tuloksissaan
kohtalaista kipua karsivien odotusaika oli 3 tuntia 46 minuuttia ja ne, joilla oli kovaa kipua
1 tunti 12 minuuttia. Vaihteluvali oli 8 minuutista 4 tuntiin 11 minuuttiin. Han toteaa, etta
kipuldakityksen saamisessa on huomattavaa viivastymista kipuldakityksen muodosta huo-
limatta, ja parhaaseen kaytantdéon ja ohjeistuksiin verraten kivunhoidon suorituskyky on
heikko.
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Huolimatta kivun hoidon viivastymisesta ja riittdmattémaan kivunhoitoon viittaavista tutki-
mustuloksista potilaat ovat tyytyvaisia tai erittain tyytyvaisia kivunhoitoon ylipaansa ja hoi-
tohenkildkunnan reaktioon, kun he ilmaisevat kipuaan (Todd ym. 2007, 463). Todd ym.
(2007, 465) yllattyivat, etta potilaat reagoivat hiukan positiivisemmin henkilékunnan huo-
mioon kiputilanteessa kuin laakkeellisiin hoitoihin. Paivystyksessa olisi kiinnitettdva enem-
man huomioita potilaiden kokemuksiin ja heidan odotuksiinsa kivunhallinnasta (Muntlin
2015, 743).

Akuutin kivun hoito on samaan aikaan kivun hoitoa, sen aiheuttajan hoitoa seka siihen liit-
tyvien negatiivisten tunteiden lievittamista (Estlander 2003, 17). Kivun hoito perustuu poti-
laan kivun ja kokonaistilanteen huolelliseen arvioon. Potilaan paaasiallinen vaiva ja oireet,
niiden kesto seka syy pyritdan selvittdmaan unohtamatta potilaan psykososiaalista tilan-
netta. Kivunhoito suunnitellaan ja sovitaan yhdessa potilaan kanssa, ja potilasta informoi-
daan taudinmaarityksesta, tutkimustuloksista, hoitovaihtoehdoista seka odotettavissa ole-
vista hyodyista ja mahdollisista haitoista. (Kipu 2017; Haanpaa 2009b, 118.) Tavoitteena
kivunhoidossa on ehkaista, lievittda tai poistaa jo syntynyt kipu (livanainen & Syvaoja
2012, 81).

3.5 Kivun ja kivunhoidon kirjaaminen

Potilasasiakirjojen kirjaamismerkintdja saavat tehda potilaan hoitoon osallistuvat tervey-
denhuollon ammattihenkil6t, ja heidan ohjeidensa mukaan my6s muut potilaan hoitoon
osallistuvat henkil6t kuten opiskelijat. Merkintdjen tulee olla ymmarrettavia ja selkeitd, ja
niista tulee selvita tietojen Iahde myds silloin, kun tieto ei perustu ammattihenkilén omiin
tutkimushavaintoihin. Merkinndista on kaytava ilmi, onko kyse potilaan vai omaisen kerto-

maa vai hoitohenkildkunnan paatelmaa. (Hallila 2005a, 34).

Hoitotietojen systemaattinen sédhkoéinen kirjaaminen Finnish Care Classification FinCC pe-
rustuu kansainvaliseen Clinical Care Classification eli CCC-luokitukseen. FinCC taas
muodostuu Suomalaisesta hoidon tarveluokituksesta, Suomalaisen hoitotyén toiminto-
luokituksesta ja hoidon tuloksen tilan luokituksesta. Hoitotydn systemaattinen kirjaaminen
tarkoittaa sahkdisissa potilaskertomusjarjestelmissa potilaan hoidon kuvaamista hoidolli-
sen paatdksenteon vaiheiden mukaisesti. (Liljamo, Kinnunen & Ensio 2012, 10.) Nama
hoitotydn prosessin vaiheet muodostuvat potilaan hoidon tarpeen maarittelysta, tavoit-
teista, suunnittelusta, hoidon toteutuksesta, tuloksista ja arvioinnista. Prosessin toteutus
on aktiivista ja tietoista ajattelua seka paatoksentekoa. (Saranto, Ensio, Tanttu & Sonni-
nen 2008, 200.) Kivunhoidossa tdma tarkoittaa potilaan kivun tunnistamista, yksiléllisten
kivunhoidon tavoitteiden maarittelya, auttamis- ja hoitomenetelmien valintaa ja niiden to-

teuttamista seka kivunhoidon jatkuvaa arviointia. Arvioinnin tulee kohdistua asetettuihin
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tavoitteisiin, potilaan omaan kasitykseen hoidon vaikuttavuudesta ja hoitohenkildkunnan
arvioon tilanteesta. (Hallila & Graeffe 2005, 91, 94.)

Kivun arviointi ja kirjaaminen tehdaan potilaan tullessa paivystykseen, kivun muuttuessa
tai kun siihen kohdistuu hoitotoimia. Sahkdiseen potilaskertomukseen kirjataan olennai-
simmat potilaan hoitoon liittyvat tiedot ja paatokset (livanainen & Syvaoja 2012, 15). Kir-
jaaminen on potilaan hoitoon osallistuvien terveydenhuollon ammattilaisten kesken tapah-
tuvaa kommunikaatiota (Hallila 2005¢, 104). Paivystyksessa potilaan hoitoon osallistuu
useita henkil6ita. Potilas saattaa kayda erilaisissa tutkimuksissa ja mahdollisesti siirtya
osastolle, leikkaussaliin tai toiseen hoitoyksikkdon. Kun tieto potilaan kivusta ja sen hoi-
toon liittyvista asioista kirjataan potilasasiakirjoihin, valittyy se muullekin hoitohenkilékun-
nalle. Kirjaamisen avulla varmistetaan katkeamaton tiedonkulku, saadaan selkea koko-
naiskuva kivunhoitoty0sta, tavoitteista ja tuloksista. (Suomen Anestesiologiyhdistys ry
2012; Heikkinen 2005, 225.) Kirjaaminen edistaa potilasturvallisuutta, se on hoidon jatku-

vuuden edellytys seka keino laadun ja resurssoinnin arviointiin (Saranto ym. 2008, 189).

Laatu on asiakkaiden tarpeiden tayttamista organisaation kannalta mahdollisimman kan-
nattavalla ja tehokkaalla tavalla (Lecklin 2006, 18). Laadukas hoito huomioi potilaan yksi-
[6lliset tarpeet ja toiveet. Laatu on oikeiden asioiden tekemista oikein jo ensimmaisella
kerralla. (Laaksonen & Ollila 2017, 73, 75.) Potilaan hoidossa kaytettavat toiminnot ja toi-
mintatavat perustuvat nykytietoon ja hyvaksyttavan hoitotuloksen saamiseen. Laadun on
oltava mitattavaa, vertailtavaa ja toiminnan julkista, nakyvaa seka perusteltavissa. (Hallila
2005,10-11.) Laadun arvioinnista saadun tiedon avulla voidaan paikallistaa erilaisia pal-
veluun liittyvia ongelmakohtia. Laatua mitataan, jotta voidaan arvioida asioiden toimi-
vuutta, hallita ja kontrolloida palveluita seka vaikuttaa palveluiden vastuulliseen toteutuk-
seen. (Stenvall & Virtanen 2012, 55, 138.) Laadun parantamisen tarkoitus on toimintojen
tehostaminen organisaation ja potilaiden hydédyn maksimoimiseksi ja laadun vaihtelun va-
henemiseksi (Laaksonen & Ollila 2017, 75-76).

Kivun ja kivunhoidon kirjaamista seka hoidon laatua voidaan arvioida tarkastelemalla poti-
lasasiakirjoja (Saranto ym. 2008, 194). Hoitotydn suunnitelmissa voidaan arvioida toteu-
tettua hoitoa, ja suunnitelmista arvioida hoidon laatua ja tuloksellisuutta eli auttoiko hoito
potilasta (Hallila 2005c, 108). Asiakirjoista voidaan paatella hoitohenkildkunnan toiminnan
asianmukaisuutta, potilaan terveydentilaa, kaytettyja hoitokeinoja ja niiden vaikuttavuutta
(Hallila 2005b,111). Kirjaamisen avulla saadaan tietoa siita, mitd hoitohenkilékunta oike-
astaan tydssaan tekee, ja tietoa voidaan hyddyntaa hoidon ja hoitohenkilékunnan osaami-

sen kehittamisessa (Saranto ym. 2008, 200). Hyva kirjaaminen kuvastaa annettua hoitoa.
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Periaate on, ettd "mika on kirjattu, on myds tehty tai se mita ei ole kirjattu, sita ei ole
tehty”. (Hallila & Graeffe 2005, 18.)

Kivunhoidon koulutuksilla on onnistuttu lisddmaan kivun kirjaamista. Kirjaamisen kehitta-
minen nadhdaan oikeana suuntana kivunhoidon kehittdmisessa. (Doherty ym. 2013, 120,
125.) Kivunhoidon asianmukaisuutta voidaan arvioida seuraamalla kivunhoidon kirjaami-
sen toteutusta ja kirjaamiskertojen maaraa (Saranto 2008, 194). Todd ym. (2007, 460,
464) havaitsivat, etta kivun kirjaaminen huomioidaan useimmiten potilaan tullessa paivys-
tykseen, mutta sen jalkeen kipu jaa usein kirjaamatta. Kivun kirjaaminen on lisaksi useissa
tutkimuksissa yhdistetty kivun hoidon toteutumiseen. (Hatherley ym. 2016, 29; lyer 2011,
367; Fry 2011, 269; Guéant ym. 2011, 97). Fry ym. (2011, 272) havaitsivat, etta kivun
hoidon ladkkeettdémat menetelmat ovat huonosti kirjattuja, minka vuoksi kokonaiskasitysta
kaytetyista kivunlievitysmenetelmista on vaikeaa saada. Kivun seuranta on niin ikadan to-
dettu vaikeaksi, koska kivun voimakkuutta on kirjattu harvoin (Grenman ym. 2006, 321).
lyer (2011, 370) havaitsi tutkimuksessaan, ettd mitd enemman potilaalla oli ika3, sita to-
denndkdisemmin kivun voimakkuus jai kirfjaamatta. Myds valiténta hoitoa tarvitsevien poti-
laiden kipupisteita kirjattiin vahemman. Toisaalta kivun uudelleenarvioinnin kirjaamisen
esteeksi arvellaan toimimattomia kirjaamisalustoja, jotka eivat tue kivun uudelleenmit-
tausta (Thornton 2017, 62; Todd ym. 2007, 460, 464). Kirjaamisen puuttuminen ja kirjaa-
misen virheet rajoittavat niiden tutkimusten tekemista, jotka perustuvat takautuviin doku-

mentointiarviointeihin (Doherty ym. 2013, 125).

Kivunhoidon kirjaaminen tulee tehda asianmukaisesti ja sdannodllisesti. Potilasasiakirjoihin
kirjataan kivun sijainti, voimakkuus, laatu, alkamisajankohta, kesto, kivun alkamista edel-
tavat tekijat seka kipua helpottavat ja pahentavat tekijat. Ennen kaikkea merkinndista tu-
lee nakya potilaan oma kokemus kivusta. (Heikkinen 2005, 225-226.) Niin ikdan potilaalle
annettujen suullisten kivunhoitoon liittyvien tietojen ja ohjeiden sisaltd tulee nakya merkin-
ndissa (Hallila 2005a, 34). Kivun Iadkehoito kirjataan Sosiaali- ja terveysministerion 1aak-
keen maaraamisesta annetun asetuksen (1088/2010) mukaan. Ladkemaaraykseen merki-
taan keskeiset laakityksen tiedot, ja ladkkeen maaraajan tulee kirjata kaikki ladkemaa-
raykset potilasasiakirjoihin. Kirjaamisen tavoitteena on tehda "nakymatoén nakyvaksi” (Sa-
ranto, Ensio, Tanttu & Sonninen 2008, 189).

3.6 Kivunhoidon haasteet, esteet ja edellytykset

Laadukkaan ja asianmukaisen kivunhoidon esteina ja haasteina esiintyy monia tekijoita.
Merkittavia esteita ovat aukot kivun arviointiin ja hoitoon liittyvassa tietamyksessa ja pate-
vyydessa (Institute of Medicine 2011). Fry ym. (2011, 273) havaitsivat tutkimuksessaan

kivun arvioinnissa ja kirjaamisessa esiintyvan epajohdonmukaisuutta ja vaihtelua eri
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paivystysyksikdiden valilla. Todd ym. (2007, 464) epailevat kivun uudelleenarvioinnin
puutteen viittaavan siihen, etta kipua kaytetdan mieluummin diagnostisena osoittimena

kuin tuloksena, joka ansaitsisi huomiota itsessaan.

Ongelmia on kivun tunnistamisessa, arvioinnissa ja mittaamisessa (Motov & Khan 2009,
6). Hoitajilla on taipumuksia uskoa omaan arvioonsa enemman kuin potilaan arvioon,
seka toisinaan vaikeuksia sivuuttaa omaa arviotaan ja hyvaksya varauksetta potilaan an-
tamaa arviota (Vuille, Foerster, Foucault & Hugli 2018, 674; Moceri & Drevdahl 2014, 8;
Thurayya, Manias, Bucknall & Almazrooa 2014, 33). Vuille ym. (2018, 672) tutkimuksessa
ilmeni, etta sairaanhoitajilla on erilaisia tapoja kuvata potilaille kivun arviointiasteikkoa,
etenkin ylarajaa. Van Dijk ym. (2012, 65, 69) havaitsivat, ettd ammattilaisilla on erilainen
nakemys myos numeeristen arvioiden alueista. Lisaksi eri kivun arviointiasteikkojen on
havaittu antavan erilaisia arviointituloksia kivun tasosta. Erityisesti VAS-asteikolla mitatut
kivun tasot olivat erilaisia kuin muiden asteikkojen mittaukset (Karcioglu, Topacoglu,
Dikme & Dikme 2018, 710; Sayin & Akyolcu 2014, 163).

Niin ikdan potilaat voivat aliarvioida tai yliarvioida kipunsa. Hoitajat ajattelevat potilaan te-
kevan toisinaan epatarkkoja kivun arviointeja, koska potilailla ei ole kokemusta kivusta ja
kivun arviointiasteikoista (Vuille ym. 2018, 672). Aliarviointi voi johtaa riittdmattémaan ki-
vunhoitoon ja yliarviointi puolestaan ylildakitsemiseen. Van Dijk ym. (2012, 70) mukaan
ylihoitamisen riski saattaa kasvaa, kun hoitohenkilokunta noudattaa tiukasti ohjeita, jotka
edellyttavat voimakkaiden kipuladkkeiden maaraamista potilaille, joiden kipupisteet (NRS)
ovat yli 3 tai 4. Heidan tutkimuksessaan kaikki potilaat eivat valttdmatta halunneet kipulaa-
ketta, vaikka kipu oli (NRS) 5 tai 6. Kivunhoidon ei nain ollen tulisi perustua yksinomaan
arvioinnissa annettuihin Kipupisteisiin, vaan lisaksi potilailta tulisi kysya, onko kipu siedet-

tavaa ja haluaako han kipulaaketta.

Perusteellinen kivun arviointi on erittdin tarkeda tehokkaan kivun hoidossa. Jos kivun arvi-
oinnit ovat epatarkkoja tai kipua ei ole arvioitu, niin kipua on erittain vaikeaa hoitaa opti-
maalisesti. Ohje rutiininomaiseen kipupisteiden dokumentointiin, on askel kohti kirjaami-
sen kehittamista. (lyer 2011, 370.) Lisaksi kivun arviointi on tehtava ja dokumentoitava
kaikille potilaille (Hatherley ym. 2016, 34; lyer 2011, 372). Schiavenato ja Craig (2010,
667, 674) esittavat kivun arvioinnin kasitteellistdamistd monipuolisempana tapahtumana,
joka perustuu hoitohenkildékunnan ja potilaan véliseen transaktioon ja vuorovaikutukseen.
Kipumittarit eivat heidan mielestaan tee oikeutta potilaan kokemukselle vaan yksinkertais-
tavat monimutkaista kipukokemusta. Kivunarviointi ei ole pelkdstédan potilaan subjektiivi-
nen lausunto vaan pikemminkin ladkarin/hoitajan objektiivinen paatés. Se on subjektiivista

kivun merkityksen vaihtoa ladkarin/hoitajan ja potilaan valilla. Kyse on jatkuvasta
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arviointiprosessista, joka riippuu ulkoisista ja sisaisista tekijoista, jotka ovat ominaisia mo-

lemmille osapuolille ja heidan ymparistdilleen.

Guéant ym. (2011, 102) totesivat tutkimustulostensa pohjalta triagehoitajan olemassaolon
olevan yhteydessa lyhyempaan viiveeseen ensimmaisen kivun arvioinnissa ja/tai kivun
hoidon toteuttamisessa. MyGs viimeinen arviointi oli tehty useammin, kun triagehoitaja oli
l&sna. Sita vastoin Fry ym. (2011, 272) tutkimus ei tarjonnut naytt6a kivun voimakkuuden,
kipupisteiden ja triagekoodin korrelaatiosta. Vaikka potilaan kipu oli kovaa, potilaat saivat
matalampia triagekoodeja ja taten epaasianmukaista kivunhoitoa. Guéant ym. (2011, 102)
esittavat, ettad triagehoitajan jatkuvalla I&dsn&ololla voisi olla positiivinen vaikutus paivystyk-
sen kivun hoitoon. Fry ym. (2011, 273—-274) kokevat aiheeseen lisatutkimuksen tarvetta,
mutta toteavat, etta kivun arvioinnin, triagekoodin jakamisen ja kiputulosten dokumentoin-

nin parempi johdonmukaisuus, voisi auttaa parantamaan kivunhoidon ajantasaisuutta.

Hanks (2008, 424) toteaa, etta organisaatioiden tulisi arvioida kivun arviointikaytantéaan
ja farmakologista kivunhallintaa kaytanndssa tavoitteilla, kuten varmistamalla, ettd hoito-
henkilokunta on asianmukaisesti koulutettua tarvittaessa arvioimaan kipua monitekijai-
sesti, eika pelkastaan luottaa potilaan subjektiiviseen arviointiin. Kivun arviointia voi kehit-
tdad myds ottamalla kayttddn arviointia tukevaa tekniikkaa (Thomas 2013, 5). Arthur, Whi-
teside, Brown, Minor ja Thomas (2012, 1) pilotoivat kivunseurantalaitetta koskevaa ohjel-
mistoa, missa tabletin avulla potilas pystyi ilmoittamaan kivun tason, halunsa kivunlievityk-
seen ja valita aikavalin seuraavaan kivunarviointiin. Kivunseurannan aikana toiminta oli
tehokkaampaa, kivun hoito, arviointi ja dokumentointi parempaa seka potilaat tyytyvai-

sempia.

Paivystyksen kivun asianmukaisen arvioinnin, hoidon ja haittavaikutusten seurannan es-
teend nahdaan ajanpuute ja tydn maara (Pretorius, Searle & Marshall 2015, 375). Vuille
ym. (2018, 672) haastattelemien hoitajien mukaan suuri potilaskuormitus voi olla syy kipu-
ladkekaytannosta luopumiseen, koska se pakottaa uudelleenarvioimaan potilaan kipua,
mihin ei aikapaineisessa ymparistossa ole aikaa. Haastavaksi koetaan my0s kivuliaan po-
tilaan hoitamisen ohella vastuu muista akuutisti sairastuneista potilaista (Pretorius ym.
2015, 375; Tanabe & Buschmann 2000, 303). Bennetts ym. (2012, 136, 139-140) tutki-
muksessa haastatellut 1d8karit ja hoitajat ilmoittivat useimmiten ajan ja resurssien puut-
teen olevan myds paivittdisen kivunhoidon kehittamisen este kaytannon tytssa. He koki-
vat paivystysten toimivan tydmaaraltaan yli sen kapasiteetin, eika ilman ylimaaraisia re-
sursseja ollut aikaa sisallyttdd muutoksia tydhon tehokkaasti. Aika koettiin riittdmattomaksi
ohjeiden tarkistamiseen ja kivunhoidon parhaiden kaytantojen johdonmukaiseen sovelta-

miseen kilpailevien prioriteettien yhteydessa. Sairaalapolitikan painopisteita pidettiin
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poliittisesti ohjattuina ja tiedotusvalineissa julkistettujen epasuotuisten tapahtumien aiheut-
tamina. Taman vuoksi kivunhoitoa priorisoitiin alemmaksi kuin esimerkiksi odotusaikojen

lyhentamista tai suoritusindikaattorien saavuttamista.

Pines ja Hollander (2008, 4) |6ysivat nayttda siita, ettd kun paivystys on tdynna, niin poti-
laat eivat saa optimaalista hoitoa. Ruuhkatilanteen ja riittdmattéman kivunhoidon suhde ei
ole odottamaton. Kun péivystyksessa on kiireisempaa, niin hoitohenkilékunta ei voi rea-
goida yksittaisen potilaan tarpeisiin. Talldin on todennakdisempaa, etta potilaan kipu jaa
hoitamatta tai hoito voi viivastya. Kipuladkkeen toimitusajan on havaittu vaihtelevan lisaksi
potilaan vaivan mukaan (Fosnocht ym. 2001, 400). Kipuladakityksen toimitusviiveeseen voi
vaikuttaa my6s |aakarin haluttomuus Ia8kita ennen omaa arviointiaan (Pretorius ym. 2015,
377) ja ennen diagnoosin vahvistumista etenkin vatsakipu- ja paansarkypotilailla (Fos-
nocht ym. 2001, 401; Tanabe & Buschmann 2000, 303). Kipuldakkeiden toimittamisessa
on huomattavia viiveita riippumatta kipulaakityksen antomuodosta, ja ohjeistuksiin ndhden
kivunhoidon suorituskykya pidetaan heikkona (Grant 2006, 806). Potilaat odottavat no-
peaa kipuldakityksen toimittamista paivystykseen saapuessaan. Nykyinen triagekaytanto,
|&akareiden arvio, kipulddkityksen maardaminen ja toimittaminen ja sairaanhoitajien an-
tama laakitys eivat kohtaa potilaiden odotuksia kipuladkkeiden toimittamisesta. (Fosnocht
ym. 2001, 401.)

Ratkaisuna kivunhoidon viivastymiseen on paivystyksissa otettu kayttodn kivunhoitokay-
tantoja, missa sairaanhoitaja aloittaa kivunhoidon antamalla kipuldakityksen sovitun kay-
tdnndn mukaan ennen kuin 1aakari tapaa potilasta (Kelly, Brumby & Barnes 2005, 151).
Sairaanhoitajien on suoritettava koulutus ennen kivunhoitokaytannon kayttéonottoa (Dew-
hirst, Zhao, MacKenzie, Cwinn & Vaillancourt 2017, 14). Protokollat ovat sisdltaneet laa-
jan valikoiman kipulaakkeita ja antoreitteja, mitkd ovat mahdollistaneet hoitajia itsenaisesti
hoitamaan potilaiden kipua. Kipuladkkeiden toimitusaikojen lyheneminen, kivun voimak-
kuuden lasku ja potilaiden tyytyvaisyyden lisdantyminen on osoitettu liittyvan sairaanhoita-
jien aloittamaan kipuldakekaytantoon. (Varndell, Fry & Elliott 2018, 50.) Naita sairaanhoi-
tajien toteuttamia kipuldakekaytantoja ehdotetaan kaytettavaksi lisddmaan oikea-aikaista
kipulaakitysta ja kivun arvioinnin dokumentaatiota seka nain lyhentamaan aikaa kivunlievi-
tykseen (Varndell ym. 2018, 52; Dewhirts ym. 2017, 13; Hatherley ym. 2016, 34; Pretorius
ym. 2015, 376; Stalnikowicz ym. 2005, 176). Kiireen ja ylikuormituksen hallitsemiseksi tu-
lisi kivunarviointi- ja kivunhoitoprosessi automatisoida niin pitkalle kuin mahdollista (Tho-
mas 2013, 5). Terveydenhuoltojarjestelman toiminnan parantamisella ja ruuhkien vahen-

tamiselld voidaan parantaa paivystyksen kivunhoidon laatua (Pines ja Hollander 2008, 4).
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Kivunhoidon haasteena on alihoidettu kipu. Berben ym. (2008, 578, 583) tutkivat kivun
esiintyvyytta, voimakkuutta ja hoidon vaikutuksia traumapotilailla paivystyksessa. He ha-
vaitsivat, etta kivun esiintyvyys oli korkea seka potilaan saapuessa etta kotiutuessa. Vain
harvat potilaat olivat saaneet 1adkkeellista tai ladkkeetdnta hoitoa kdynnin aikana. Lahes
puolella kipu oli kotiutuessa ennallaan ja noin kuudesosa oli ilmoittanut kivun lisdantyneen
kaynnin aikana. Tehokkain kivun hoidon vaste oli vamman hoidon ja laakkeellisen hoidon
yhdistelmalla, mitd kaytettiin potilaille harvoin. Thornton ym. (2017, 62) saivat vastaavia
tuloksia, silla heidan tutkimuksessaan reilulla kolmasosalla potilaista, joilla oli kohtalaista
tai kovaa kipua, ei ollut merkittavid muutoksia kivussa paivystyksesta lahtiessa. He havait-
sivat myds, ettd vammapotilaiden kivun uudelleenarviointia oli tehty vahemman kuin sai-
rauden vuoksi tulleilla. Syyksi epailtin vammapotilaiden lyhyempaa kayntiaikaa seka kir-

jaamisalustaa, mika ei tukenut uudelleenmittausta.

Asianmukaisen kivunhoidon esteena on kipulaakkeiden vahainen kaytto (Guéant ym.
2011, 97; Grant 2006, 806). Kipuladkemaarayksissa ja opioidien kaytdssa on eroja, ja se
voi johtaa siihen, etta potilaat eivat saa asianmukaisia kipulddkkeita tai saavat niita riitta-
mattdmina annoksina (lyer 2011, 372). Laakkeiden alikayttdon liittyy virheellisia oppeja
kuten pelkoa sivuvaikutuksista ja vaarinkasityksia ladkkeisiin liittyvaan riippuvuuteen
(Guéant ym. 2011, 103). Suositus on pitaa kipulaakitys yksinkertaisena. Monifarmakologia
tuo kivunhoitoon haittoja tai haittavaikutukset voivat pahentua, kun kerralla annetaan use-
ampaa kuin yhta laaketta. Kivun lievittyessa on lisaksi vaikeaa arvioida, mika laake ja
missa maarin auttoi kipuun. Virhe on myos siirtya toiseen ladkkeeseen, jos alkuperaista
|&aketta ei ole annettu riittavasti. Mitéd vakavammasta kivusta on kysymys, sitd todenna-

kéisemmin laskimoon annettava I&3kitys on oikea antoreitti. (Thomas 2013, 3—4.)

Opioidit ovat tarkoitettu akuutin kivun hoidossa voimakkaammalle kivulle. On kuitenkin tar-
keaa huomata, etta kaikki kova kipu ei vaadi opioidihoitoa. Kipulaakkeiden vahaisen kay-
ton lisadksi on havaittu myds opioidien ylikayttdéa. Viimeisen 10—15 vuoden aikana akuutin
kivun hoidossa opioidit ovat olleet ylikaytettyja ja kayttd pitkittynyttd. Tama opioidien maa-
réédminen ja saatavuus on lisdnnyt vaarinkaytoksia. (Kral & Singh, 2019.) Kansalliset
suuntaukset viittaavat vahvaan positiiviseen korrelaatioon reseptiladkkeiden opioidimyyn-
nin, paihteiden vaarinkayton aloittamisen ja opioidien kayttéon tai vaarinkaytoksiin liitty-
vien kuolemien valilla (Alexander, Kruszewski & Webster 2012). Paivystyksilla on tarkea
tehtava pyrkimyksissa parantaa kivun hoitoa vahentamalla samalla reseptiladkkeiden vaa-
rinkayton ja riippuvuuden epidemioita, silla vaarinkayttajat, joilla on tyydyttamatonta paih-
teiden tarvetta, hakeutuvat usein paivystykseen. Naiden kdyntien maara on vuosien kulu-
essa vain lisdantynyt. (Rockett, Putnam, Jia, Chang & Smith, 2005, 118.) Potilaiden

kanssa, joilla tunnistetaan potilastiedoista ja historiasta tama lisdantynyt riski riippuvuus-
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ja vaarinkaytdksista, on oltava entista varovaisempia (Cantrill ym. 2012, 505). Myds 1aak-
keettdémien kivunhoitomenetelmien kayt6lla voidaan vahentaa tarvittavia ladkeannoksia
(Fry ym. 2011, 273).

Kipu ei aina lopu, kun potilas poistuu paivystyksesta. Jos potilas on saanut voimakasta ki-
pulaaketta paivystyksessa, se todennakdisesti voi olla tarpeen muutaman paivan ajan ko-
tiutumisen jalkeen. (Thomas 2013, 4.) Opioidin maaraamisen hyddysta paivystyksesta ko-
tiutuessa verrattuna muihin kipulaakkeisiin on niukasti tutkimuksia. Taman vuoksi opi-
oideja suositetaan maaraamaan paivystyksesta vain rajoitettuja maaria rajoitetulle ajalle.
(Cantrill ym. 2012, 505, 508.) Rohkaisevaa naytt6a on saatu siita, ettd potilaiden ja hoito-
henkilokunnan koulutuksella voidaan muuttaa opioidien kulutustottumuksia ja samalla li-

sata potilastyytyvaisyytta (Dwyer, Soong, Hunter, Tolo & Kasparyan 2018).

Newcomb ym. (2017, 557-558) tutkimus tukee myds muiden kipuldakkeiden kuin opioi-
dien ja ei-ladkkeellisten hoitomuotojen sisallyttdmistd hoitoon. He arvioivat potilaiden tyy-
tyvaisyyteen vaikuttavia tekijoita paivystyksessa ja havaitsivat, etta potilaiden tyytymatto-
myys ei liity opioidireseptien vastaanottamiseen. Tyytyvaisyyteen voidaan vaikuttaa toden-
nakodisemmin huolehtimalla hoivaymparistdon puhtaudesta, priorisoimalla potilasvirtausta ja
kivunhoitoa. Kivunhoitotyd saa parempaa palautetta, kun koko hoitohenkildkunta tydsken-
telee yhdessa myoétatuntoisen ja turvallisen hoidon tarjoamiseksi, mika saa potilaan tunte-
maan olevansa henkil6kohtaisesti hoidettu. Kivunhoitotyé on koko hoitotiimin ja tydyhtei-

son asia.

Useissa tutkimuksissa kivunhoidon esteeksi on todettu hoitohenkilékunnan riittdmaton
tieto kivunhoidon periaatteista ja kipulaakkeista (Pretorius ym. 2015; Moceri & Drevdahl
2014; Tanabe & Buschmann 2000). Koulutustaso, ika tai vuosien kokemus ei suoraan en-
nusta yksilon tiedon tasoa (Moceri & Drevdahl 2014, 6). Asianmukaisen kivunhoidon to-
teutumiseen katsotaan vaikuttavan enemman yksildn tietdmys ja taidot kuin ohjeistukset
ja kaytannot (Bennetts ym. 2012, 138). Tiedon puutteen lisaksi esteina kivunhoidolle ovat
etniset, rodulliset ja kulttuuriset asenteet seka sukupuoleen ja ikdan liittyvat ennakkoasen-
teet (Motov & Khan 2009, 7). Myos virheelliset negatiiviset asenteet potilaita kohtaan,
joilla on kipua seka stereotypiat ja ennakkoasenteet voivat lisata kivunhoidon eroja, ja olla

nain esteena asianmukaiselle kivunhoidolle (Institute of Medicine. 2011).

Haasteita kivunhoitoon tuovat myoés potilaiden odotusten kohtaaminen. Potilaisiin liittyviksi
kivunhoidon esteiksi tunnistetaan potilaiden haluttomuus puhua kivusta, haluttomuus opi-
oidien kayttoon ja alkoholin seka paihteiden kayttd (Pretorius ym. 2015, 375). Lisaksi de-

mentia, kielelliset esteet, potilaiden usko siihen, etta kivunlievitys vaarantaa diagnoosin

tekemisen ja tésta johtuen kieltdytyminen kivunlievityksesta ennen 1dakarin tapaamista,
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viivastyttavat kivunhoidon aloittamista. Potilaat eivat mydskaan mielelldan pyyda kipulaa-
kettd, vaikka haluaisivat. Esteet voivat olla my&s taloudellisia ja maantieteellisia. (Institute
of Medicine. 2011.) Kipulaakkeisiin liittyvien odotusten, uskomusten ja todellisen paivys-
tyksellisen kivunhoidon valista kuilua voidaan kuitenkin kaventaa rohkaisemalla potilaita
aktiivisemmin tuomaan esiin toiveitaan kivunhallinnasta. Potilaat todennakdisesti pyytavat
kipulaaketta rohkeammin, jos heilla on riittavasti tietoa kivunhallinnan merkityksesta.
(Todd ym. 2007, 464.) Heille tulisi tarjota kasvokkain tapahtuvaa ohjausta, antaa tietoa ja
materiaalia kivusta ja tavoista kayttaa omaehtoisia kivunhallintamenetelmia kivun ehkaise-

miseksi, vdhentamiseksi ja selviytymiseksi (Institute of Medicine 2011).

Paivystyshoidon haasteena on kroonisen kivun hoidon lisddma kuormitus. Kroonisista ki-
vuista karsivien potilaiden yleisia syitd hakeutua paivystykseen on kyvyttémyys selviytya
kivusta ja kivun paheneminen. Myds mielenterveysongelmat, masennus ja ahdistus ovat
yleisia. Kysymyksia herattavat kivun syy, huolet kivun aiheuttamasta toiminnanvajauk-
sesta seka laakityksen tehoa ja uusimista koskevat ongelmat. Vaikka useimmilla potilailla
on perusterveydenhuollon |&akari, katsotaan paivystys ainoaksi tai parhaaksi vaihtoeh-
doksi, kun kipu tulee hallitsemattomaksi. (Poulin ym. 2016, 1.) Kroonisen kivun hoidossa
pystytdan harvoin saavuttamaan taytta kivuttomuutta (Kivunhallintatalo 2017). Kroonisista
kivuista karsivilla on usein monimutkaisia ongelmia, joita ei voida kasitella paivystyksessa.
He tarvitsevat enemman kuin, mita heille kyetaan paivystyksesta tarjoamaan. Taman
vuoksi tarvitaan parempaa paasya monitieteelliseen kivunhoitoon, ja sita kautta vahenta-
maan kroonisen kivun hoitoa ja sen aiheuttamaa potilaskuormitusta paivystyksessa.
(Poulin ym. 2016, 1, 7-8.)

Rash ym. (2018, 1, 7) arvioivat monitieteellisen kroonisen kivunhoitosuunnitelman vaiku-
tusta potilaiden kaynteihin paivystyksessa. Intervention saaneet potilaat ilmoittivat paran-
nuksia kivussa, kdynneissa, toimintakyvyssa, masennuksen oireissa, katastrofaalisessa
kivussa, elamanlaadussa, unessa ja opiaatin poikkeuksellisessa kaytdssa. He esittavat,
ettd interventio, joka koostuu monitieteellisesta arvioinnista ja yksildllisen hoitosuunnitel-
man laatimisesta, voi olla tehokas vahentdmaan paivystyskaynteja ja parantamaan Kkliini-

sia tuloksia potilailla, joilla on useita kdynteja paivystyksessa kroonisen kivun vuoksi.

Moniammatillisen toimintamallin mukaisesti perusterveydenhuollolla on paavastuu krooni-
sen kivun ehkaisyssa ja hoidossa, koska potilaiden alkuarvio, useimpien koko hoito ja I&-
hes kaikkien potilaiden jatkohoito tapahtuu sielld. Perusterveydenhuollon mahdollisuuksia
tehostaa kroonisten kipupotilaiden hoitoa olisi parannettava koulutuksen ja konsultaatioi-
den avulla. Lisaresursseja tarvitaan myos erikoissairaanhoitoon, jotta se pystyy tukemaan

perusterveydenhuoltoa konsultaatioilla, koulutuksella ja alan kehittamisella. (STM 2017.)
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Useat tutkimukset ovat osoittaneet, ettad kivunhoito on haastavaa. Kivunhoitoa on kyettava
tarjoamaan kaikille yhtalaisesti. Tavoite on parantaa kaikkien kivunhoitoa ja tarjota saman-
laatuista kivunhoitoa potilaan taustasta riippumatta. Kivunhoidon tarkeimmista periaat-
teista on, etta kipua on helpompi ehkaista kuin hoitaa. Parhaaksi ohjeeksi kliiniseen paa-
toksentekoon tarjotaan ohjetta: “treat the patient as if they were your family member”.
(Thomas 2013, 5.)

3.7 Kivunhoidon osaamisen kehittdminen

Osaaminen on yksilon, yhteison, tiimin ja organisaation pddomaa. Yksilén osaaminen
muodostuu taidoista, tiedoista, verkostoista, kokemuksista, asenteesta ja henkil6kohtai-
sista ominaisuuksista. Osaaminen muuttuu organisaation osaamiseksi, kun yksilét yhdis-
tavat, jakavat ja kehittdvat osaamistaan muuntaen tdman yhteiseksi kasitykseksi ja yh-
teiseksi toimintatavaksi. (Otala 2008, 50, 53.) Osaamisen johtamisen Iahtokohta on sen
osaamisen maarittely, mitd organisaatiossa tarvitaan, ja jolla organisaatio paasee tavoit-
teisiin ja padmaariin. Osaamisen johtaminen luo yhteyden organisaation strategian ja or-
ganisaatiossa toimivien yksildiden valille. Yksildn osaaminen on perusta, jonka varassa
han onnistuu, kehittyy ja luo merkityksia. (Viitala 2009, 175, 178.)

Oppivan organisaation osaamishaasteiden lahtokohta ovat osaamistarpeet, jotka kuvaa-
vat mitd osaamista tarvitaan toiminnan parantamiseksi. Osaamistarpeita kuvatessa on
mietittdva, mitd osaamista ja mista tarvittavaa osaamista saadaan. (Otala 2008, 105.)
Osaamisen kehittdmisen menetelmia ja muotoja on useita. Nykyajattelun mukaan jokai-
nen on vastuussa omasta kehittymisestaan ja parhaat tulokset saavutetaan, kun yksil®
itse on aktiivinen kehittymisensa suunnittelussa. (Lecklin 2006, 224.) Toisaalta osaamisen
kehittdminen on siirtynyt yksiloltd yhteison osaamisen kehittdmiseen ja puhutaan hajaan-
tuneesta osaamisesta ja asiantuntijuudesta. Asiantuntijuus on yha enemman tiimity6ta,
verkostoitumista ja yhteisty6ta. Osaaminen on oppimista ja organisaation oppimisessa on
kyse yhteisen nakemyksen luomisesta, sen soveltamisesta ja jatkuvasta uudistumisesta
muuttuvassa toimintaymparistdssa. Organisaation vastuu on osaamisen ajan tasalla pita-
minen, ja sen on luotava oppimiselle suotuisat edellytykset ja mahdollisuudet, jotta oppi-

minen muuttuu organisaation osaamiseksi. (Otala 2008, 51, 71-72, 278.)

Paivystyspoliklinikan hoitohenkilokunnalta vaaditaan tydn luonteen vuoksi laajaa ammatil-
lista osaamista. Teoreettisen tiedon laaja-alainen hallinta, itsendinen paatdksenteko, arvi-
ointikyky, kadentaidot, vuorovaikutustaidot, kriittisyys seka riittdva kokemus havaita poti-
laan tarvitsemaa hoitoa, kuuluvat paivystyspoliklinikalla tydskentelevan ammatillisuuteen.
Hoitohenkildkunnalta vaaditaan niin ikdan potilaan kivun, karsimyksen ja tuskan kohtaa-
mista. (Sillanpaa & Koponen 2005, 28.) Ammatillinen kohtaaminen ja optimaalinen
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kivunhoito puolestaan vaativat asiantuntevaa ja koulutettua hoitohenkildkuntaa (Qadire &
Khalaileh 2014, 220).

Fry ym. (2011, 272) toteavat tutkimustiedon vahvistaneen, ettad kivunhoidon parhaiden
kaytanndn aukot ovat ilmeisia verrattuna WHO:n kivunhoidon tavoitteisiin. Ongelmana on
se, ettd nayttéa parhaiden kaytantdjen koskevien standardien maarittelemiseksi ja toteut-
tamiseksi paivystyksessa on olemassa vain vahan (Hatherley ym. 2016, 34). Lisaksi yksi-
tyiskohdat siita, mista asianmukainen kipulaakitys koostuu, puuttuu kansallisista arvioin-
neista ja niissa todetaan vain, etta kipulaakitys tulisi antaa paikallisten ohjeiden mukaan.
Kivunhoidolle on asetettu tavoitteita, mutta ei kdytdnndn neuvoja niiden saavuttamiseksi
eikd myodskaan vastuuvelvollisuutta kivunhoidon laadusta. Kivunhoidon osaamisen es-
teeksi koetaan akuutin kivun hoidon koulutuksen muodollisuus seka itse paivystysympa-
ristd ja kulttuuri. (Keating & Smith 2011, 14-16; Motov & Khan 2009,8.) Kivunhoidon
osaamisen vajeita selittda osin hoitohenkilokunnan perustutkintoon sisaltyvan kivunhoidon
opetuksen vahainen maara ja jatkokoulutuksen puute sairaaloissa. Tutkimustulosten
osoittaman tiedon puutteen vuoksi olisi kivunhoito huomioitava paremmin my6s eri ope-
tussuunnitelmissa. (Qadire & Khalaileh 2014, 226; Yanuka, Soffer & Halpern 2008, 438.)

Bennetts ym. (2012) tutkivat kivunhoidon mahdollistajia ja esteitéd kivunhoidon parhaiden
kaytantdjen toteutumiselle paivystyksessa haastatellen 1adkareita ja hoitajia. Paivystyksen
arjessa hoitohenkilékunta ei muista nahneensa ohjeita tai jos joitain kdytannon menettely-
ohjeita on, niin niita ei kayteta, vaan luotetaan enemman yksildiden tietoihin ja taitoihin.
Yksikon kivunhoidon menettelytavat omaksutaan tyétovereiden ja perehdytyksen kautta.
Organisaation kulttuuri vastustaa muutoksia ja muutoksen perustelemiseen tarvitaan vah-
vaa nayttéa. Sairaanhoitajien ja nuorten l1adkareiden ndkemyksen mukaan koulutuspake-
teilla voisi olla vaikutusta muutokseen. Myoés kivunhoidon asiantuntija yksikdssa saattaisi
olla esteiden ratkaisija. Laakareille ladkareiden valinen tiedon jakaminen on hallitseva op-
pimisprosessi, ja tama nahdaan kivunhoidon kehittdmisen mahdollistavana tekijana, jos
vanhemmat 1aakarit ovat sitoutuneet parhaan kaytannon kivunhoidon suosituksiin. Toi-
saalta jos laakari pitda nykyistd omaa tietdmystaan kivunhoidosta asianmukaisena, se voi

olla myds este kivunhoidon kehittdmiselle. (Bennetts ym. 2012, 138-139.)

Hoitohenkildkunta oli yhtd mielta siita, ettd kivunhoidon parantamiseksi tarvitaan useam-

pia lahestymistapoja, ja kaikkien henkilostotasojen mukaantulo koettiin tarkeaksi mahdol-
listajaksi. Monitahoinen Iahestymistapa pitaisi sisalldan parhaisiin kaytantsihin perustuvan
koulutuksen, yksikoiden suoritusten arvioinnin ja palautteen suorituskyvysta, vanhemman
hoitohenkildkunnan johtajuutta seka ongelmien ratkaisua organisaatiotasolla esteiden mi-

nimoimiseksi. (Bennetts ym. 2012, 140.) Kivunhoidon osaamisen kehittdminen edellyttda



29

jatkuvaa koulutusta ja suunniteltuja interventioita (Hatherley ym. 2016, 34; Pretorius ym.
2015; Yanuka ym. 2008, 439; Cordell ym. 2002, 168).

Kivunhoidon ja kivun arvioinnin osaamisen kehittamisesta on paivystyksessa saatu lupaa-
via tuloksia. Stalnikowiczin ym. (2005, 173) tutkimuksessa interventiolla, joka sisalsi muun
muassa ldakekoulutusta, VAS-arvioinnin lisddmisen kaavakkeeseen, rutiinin VAS-arvioin-
nista ja uudelleenarvioinnista, saatiin ero potilaan ja hoitajan kivun arvioinnin valilla piene-
nemaan. Lisaksi useampi potilas sai kipulaaketta ja lyhyemmalla viiveelld kuin ennen in-

terventiota. Doherty ym. (2013, 125) raportoivat tutkimuksessaan useissa paivystyksissa

toteutetusta kivunhoidon interventiosta, minka tavoite oli kivunhoidon parantaminen. Inter-
vention jalkeen oli nahtavissa merkittavia parannuksia kivun dokumentoinnissa, kipulaak-
keiden toimitusaikojen lyhenemisessa seka suoneen annosteltavien ldakkeiden asianmu-

kaisessa kaytossa.

Yanukan ym. (2008, 438—439) jasennelty koulutustilaisuus kipulddkekaytanndista ja kipu-
ldakeohjeistus osoittautuivat tehokkaaksi parantamaan kivunlievityksen laatua, hoidon oi-
kea-aikaisuutta seka potilastyytyvaisyyttd. He arvioivat intervention hyvien tulosten johtu-
van hoitohenkil6kunnan korkeasta motivaatiosta, lisdéntyneesta kivunhoidon tietdmyk-
sesta, hyvasta osallistumisesta, yksinkertaisesta kaytanndsta, tietoisuudesta, etta toimin-
taa seurataan seka ja kollegoiden vaikutuksesta. Henkilostda motivoivat rohkaisevat tulok-
set ja kaytetty kivunhoidon kaytanté nahdaan mahdollisuutena kivunhoidon osaamisen ke-
hittmisessa. Kaiken kaikkiaan kivunhoidon kohdennettujen koulutusten on osoitettu pa-

rantavan kivunhoitoa (Fry ym. 2011, 272).
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4 KEHITTAMISHANKKEEN MENETELMAT
4.1 Toimintatutkimus lahestymistapana

Kehittdmishankkeen tutkimuksellinen lahestymistapa on toimintatutkimus. Toimintatutki-
muksen tunnusmerkkeja ovat suuntautuminen kaytantdihin, tutkittavien osallistuminen tut-
kimusprosessiin ja pyrkiminen muutokseen (Kuula 1999, 10). Tavoitteena on tuottaa uutta
tietoa kaytannon kehittdmiseksi. Kaytannonlaheisena tutkimuksen muotona se linkittaa

teorian ja kaytannon toisiinsa. (Heikkinen 2008, 16, 29.)

Toimintatutkimuksen keksijana ja suuntauksen alulle saattajana pidetaan psykologian ja

sosiaalipsykologian klassikkoa Kurt Lewinia (1890—1947). Hanen tutkimukselliset ansiot

painottuivat kokeelliseen tutkimukseen ihmisten sosiaalisen toiminnan luonteesta. (Kuula
1999, 29.) Han otti ensimmaisena kayttéon termin toimintatutkimus ja loi sen peruskasit-
teet (Kananen 2017, 12).

Toimintatutkimus kohdistuu sosiaaliseen kaytantodn, milld on taipumus muuttua rutiineiksi
ja kaytanteiksi. Sosiaalinen kaytanto on altis muutoksille, ja toimintatutkimuksessa ajatel-
laan, etta jos sosiaalista todellisuutta pyrkii muuttamaan, niin voi syntya jotain uutta. (Heik-
kinen 2008, 28; Metsamuuronen 2008, 30.) Toimintatutkijan valiintulolla, interventiolla py-
rithdn voimaannuttamaan osallistujia, rohkaisemaan tarttumaan asioihin ja kehittdmaan
niitd itsensa kannalta paremmiksi. Osallistavuudella kasitetdan mahdollisimman monen
yhteisdn jasenen osallistumista tutkimuksen eri vaiheisiin, ja silla pyritdan lisddmaan eri
osapuolten valista vuorovaikutusta. (Heikkinen 2008, 19—-20, 32—-33.) Tutkija voi tukea ty6-
yhteison toimijoita kehittdmaan itsessaan taitoja ja reflektoida omaa toimintaansa (Eskola
& Suoranta 1998, 129). Lisaksi on kyse niiden henkildiden oikeudesta osallistua, joita asia
koskee (Toikko & Rantanen 2009, 91).

Toimintatutkimus nahdaan prosessina, jossa ymmarrys ja tulkinta syvenevat vahitellen.
Toiminnan reflektiivisyys tarkoittaa toiminta- ja ajattelutapojen pohdintaa. Se voi olla joko
omien tai koko tydyhteisdn ajatusten, kokemuksien, kaytanteiden ja toimintojen pohdintaa.
Reflektiivisyys hahmotetaan itsereflektiiviseksi kehaksi, jossa toiminnan havainnointi, ref-
lektointi, uudelleensuunnittelu ja toteutus seuraavat lomittuvina ja toistuvina vaiheina toisi-
aan. (Heikkinen 2008, 34-36.) Kurt Lewiniltd peraisin olevaa ajatusta on kehitetty toiminta-
tutkimuksen sykliksi ja edelleen reflektiiviseksi toimintatutkimuksen spiraalimalliksi (Heikki-
nen, Rovio & Kiilakoski 2008, 80). Taman toimintatutkimuksen ensimmaista syklia on ku-

vattu kuviossa 2.
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World Cafe-tydpajojen ja Kehittamistehtdvan suunnittelu
potilasasiakirja-analyysin Teoratietoon tutustuminen
tulosten tarkastelu ja arviointi Kehittamishankkeen

Jman ja tydyhieisén suunnitelma

kayténitjen uudelieen arviointi Kehittdmismenetelman valinta

World Café—t;rﬁg}ajatuiminnan World Cafe-tyopajat
havainnainti osallistavana
Tvopajoissa tehdyt yhieiset menetelmani
Kialliset tuotokset Patilasasiakina-
Potilasasiakirja-analyysin analyysi

tulokset

KUVIO 2. Toimintatutkimuksen 1. sykli (soveltaen Heikkinen 2008, 35.)

Tassa toimintatutkimuksessa oli kyse kdytannon hoitotyon kehittdmisesta. Kehittdmis-
hankkeen tutkijan roolina oli kdynnistaa kehittdmistyd ja osallistaa henkildstéd oman
tyonsa reflektointiin osallistavaa menetelmaa kayttden. Kehittdmistyohdn osallistuvat hen-
kiléston jasenet arvioivat yhdessa tyOpajoissa kivunhoitotydn osaamistaan, haasteita ja
kehittdmistarpeita, seka pohtivat kehittdmiskeinoja haasteiden ratkaisemiseksi. Toisen ai-
neiston keruumenetelman tarkoitus oli vahvistaa henkildston keskusteluissa esille tulleita
ja havainnoimia kehittdmiskohteita. Tutkimustulosten yhdessa lapikdymisen merkitys oli

tuoda suuntaa kivunhoidon kehittamiselle jatkossa.
4.2 World café -menetelma

Kehittdmishankkeen tiedonkeruumenetelmaksi valikoitui World café- menetelma. The
World Café -sivuston (2019) mukaan menetelma sai alkunsa vahingossa Juanita Brownin
ja David Isaacsin kotona vuonna 1995. Tuolloin yritys- ja akateemisten johtajien ryhma ja-
kaantui pieniin poytaryhmiin, ja kirjasi intiimeissa keskusteluissaan syntyneita nakemyksi-
aan paperisiin poytaliinoihin. Valillda ryhmat vaihtoivat pdytaa kierrattaakseen ideoitaan.
Ymmarrettydan innovatiivisen prosessin tuoman alykkyyden kokemuksen ja menetelman
toimivuuden, he kuvasivat World Café -menetelman keskeisia ajatuksia, ja menetelma on
nykyisin kaytdssa eri aloilla ympari maailman.
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World café -menetelma sopii seka pienempien ettd isompien ryhmien tyoskentelytavaksi
ja monen eri asian kasittelemiseen samanaikaisesti. World café -tydpajan vetajan roolissa
huomioonotettavia periaatteita ovat kontekstin asettaminen, vieraanvaraisen tilan luomi-
nen, asiaan liittyviin kysymyksiin tutustuminen, kaikkien kannustaminen osallistumaan, eri-
laisten nakokulmien yhdistaminen, yhdessa mallien ja oivalluksien kuunteleminen seka
yhteisten 16yt6jen jakaminen. (The World Café 2015.) World café -tydpajan alussa osallis-
tujat jaetaan pdytakuntiin ja jokaisessa pOydassa on emanta/isanta, joka yllapitaa keskus-
telua, kirjaa keskusteluissa syntyneet ajatukset ja tekee niistd yhteenvedon. Jokainen
osallistuja voi hahmotella ajatuksiaan ja ideoitaan ja kirjoittaa tai piirtda ne pdytaliinaan,

kaytanndssa esimerkiksi flappipaperiin ja/tai post-it-lapuille. (Jarvensivu ym. 2010, 69.)

Sovitun ajan paatyttya osallistujat vaihtavat seuraavaan teemapodytaan. Péydan
emantad/isanta jaa paikalleen kertoen uudelle ryhmalle, mihin edellinen ryhma jai keskus-
telussaan. Keskustelun teema jatkuu nain koko ajan eteenpain. Menetelman tavoitteena
on tuoda kahvilakulttuuria tydpajoihin. Tarkoituksena on turvallisen ja innostavan ymparis-
ton luominen keskustelulle. (Jarvensivu ym. 2010, 69.) Taustalla on ajatus 16ytaa kollektii-
visella keskustelulla innovatiivisia lahestymistapoja, lisata tietoa, muuttaa kasityksia ja

synnyttda uusia toimintamalleja (The World Café 2015).

World Café -menetelma soveltuu kvalitatiivisen aineiston keruumenetelmaksi, koska kvali-
tatiivisessa tutkimuksessa suositaan ihmista tiedonantajana. Kohdejoukko valitaan tarkoi-
tuksenmukaisesti ja se on kooltaan useimmiten pieni. Kvalitatiivisessa eli laadullisessa tut-
kimuksessa ei pyrita yleistyksiin eikd hypoteesin testaamiseen vaan kuvaamaan tai ym-
martamaan tiettya toimintaa tai tapahtumaa. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2008;
160Tuomi 2007, 97.) On olennaista, ettd kohdejoukolla on kokemusta tai tietoa tutkitta-
vasta ilmiéstd mahdollisimman paljon, ja ettd heidan ndkemyksensa ja 4anensa paasevat

esiin (Tuomi & Sarajarvi 2018).

Laadullisen tutkimuksen Iahtokohtana on kuvata todellista elamaa. Siina pyritdan koko-
naisvaltaiseen tiedonhankintaan, mika liittyy ihmisten tuottamiin merkityksiin. Aineisto koo-
taan luonnollisissa, todellisissa tilanteissa, joissa erilaisia vaikuttavia tekijoita ei voida
kontrolloida. Tutkimuksessa pyritdan ainutlaatuisen aineiston kaikenkattavaan tarkaste-
luun ja odottamattomien seikkojen paljastamiseen. (Metsamuuronen 2008, 14; Hirsjarvi,
Remes & Sajavaara 2008, 157, 160.)

4.3 Potilasasiakirja-analyysi

Tutkimuksessa voidaan kayttaa valmista muiden kerddmaa aineistoa kuten erilaisia julkis-

ten tahojen ja viranomaisten tuottamia rekistereita, tilastoja, tietokantoja ja dokumentteja.
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Tutkimuksessa voidaan kayttaa hyvaksi myos arkistojen materiaaleja. Valmiit aineistot so-
veltuvat harvoin kaytettavaksi sellaisenaan, joten ne on kyettava kytkemaan omaan tutki-

musintressiin. (Hirsjarvi ym. 2008, 181, 183.)

Tutkimuskohde ja tutkimusongelma maarittavat sen, mitd dokumenteista etsitdan ja miten
niitd hyddynnetaan. Valmis aineisto on ajallisesti menneisyytta. Silla voi olla lakisaateinen
tarkoitus, ja sisaltd on tdman vuoksi tarkoin maaritelty. (Kananen 2015, 158.) Asiakirja-
analyysin etuna on, etta tutkijan Iasnaolo ei vaikuta tutkittavaan kohteeseen vaan asiakir-
jat ovat tutkijasta riippumattomia. Analysoinnin ongelmana voi ilmeta riittavien yksityiskoh-
tien puuttuminen, koska asiakirjat on tuotettu muuhun kuin tutkimustarkoitukseen. Asiakir-
joja ei tule mydskaan pitaa tasmallising, tarkkoina tai taydellisina tallenteina menneista ta-
pahtumista. (Bowen 2009, 31-33.) Dokumentteihin on suhtauduttava kriittisesti ja pohdit-
tava kysymyksia: kuka kirjoitti, miksi, milloin, kenelle, mihin silla pyrittiin ja mita niista puut-
tuu. Mitd dokumentista puuttuu saattaa olla oleellisempaa kuin se, mita niihin on kirjattu.
(Kananen 2015, 158.)

Tassa kehittdmishankkeessa kaytin aineistona sairaalan arkiston paperisia potilasasiakir-
joja seka Effica-potilastietojarjestelman sahkaoisia potilasasiakirjoja. Potilasasiakirjoja ovat
potilaan hoidon jarjestamisessa ja toteuttamisessa kaytettavat, hoitopaikassa laaditut tai
sinne saapuneet asiakirjat tai tekniset tallenteet, mitka sisaltavat terveydentilaa koskevia
tietoja ja muita henkil6kohtaisia tietoja. Niiden tarkoituksena on turvata potilaan hyva
hoito. (Valvira 2015.)

Potilasasiakirjamerkintdjen tulee olla riittavan laaja-alaisia. Merkinnodista on kaytava ilmi
taudinmaaritys, valittu hoito ja perusteet hoitoratkaisujen valintaan. Erilaisten tutkimus- ja
hoitomenetelmien valinnasta sekd hoidon vaikutuksista ja tehottomuudesta on tehtava
merkinnat viivytyksettd potilasasiakirjoihin. (Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilas-
asiakirjoista 298/2009, 11§ ,138.)

Valmista aineistoa voidaan kayttdd maarallisen tutkimuksen aineistoksi, jos se on muutet-
tavissa numeeriseen muotoon ennen aineiston keruuta tai sen jalkeen (Vilkka 2007, 31).
Tassa kehittdmishankkeessa muokkasin potilasasiakirja-analyysista nousseet kasitteelli-
set ilmiét numeeriseen muotoon. Hirsjarven ym. (2008, 132, 136) mukaan kvantitatiivista
eli maarallista ja kvalitatiivista tutkimussuuntausta voidaan kayttaa toisiaan taydentavina
tutkimustapoina. Kvantitatiivisessa eli maarallisessa tutkimuksessa keskeisia piirteita ovat
kausaalisuhde, hypoteesin esittdminen, aiemmat teoriat, kasitteiden maarittely ja aineis-
tonkeruu tavalla, missa havaintoaineisto soveltuu maaralliseen mittaamiseen. Tutkittavista

henkil6istda maaritellddn perusjoukko ja tasta otetaan tarkka otos.
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Yhdistan tassa kehittdmishankkeessa seka erilaisia tutkimus- ja kehittdmismenetelmia
etta tutkimusaineistoja. Eskolan ja Suorannan teokseen viitaten, Vilkka (2015, 70-71) esit-
taa triangulaation tarkoittavan erilaisten aineistojen, teorioiden, menetelmien ja/tai useiden
tutkijoiden kayttda samassa tutkimuksessa. Menetelmatriangulaatiossa yhdistetaan erilai-
sia menetelmia kuten maarallinen ja laadullinen menetelma. Aineistotriangulaatiossa tutki-
muksessa yhdistetdan useita erilaisia aineistoja keskenaan. Triangulaation kaytt6a perus-
tellaan tutkimuksessa luotettavuuden ja kattavuuden parantamisella. (Vilkka 2015, 70-71;
Eskola & Suoranta 1998, 51-52.)

4.4 Sisallonanalyysi

Sisallénanalyysi on tutkimusaineiston analysointimenetelma, jonka tarkoituksena on ku-
vata merkityksia ja tutkittavaa iimiéta sanallisesti. Se toimii myds 16yhana teoreettisena
tulkintakehikkona, johon vaoi liittda erilaisia tutkimusaineiston sisallén analysointimenetel-
mid. Silla voidaan arvioida aineistoa objektiivisesti ja systemaattisesti. Sisallébnanalyysin
tavoite on kuvata ilmi6 yleisessa ja tiiviissd muodossa, ja liittdd kuvaus teoreettiseen viite-

kehykseen seka aiempaan tutkimustietoon. (Tuomi & Sarajarvi 2018.)

Sisallénanalyysi on ihmisten luomien asioiden ja kulttuuristen artefaktien tutkimusta. Sita
voidaan kutsua huomaamattomaksi arvioinniksi tai tavaksi tutkia sosiaalista kayttaytymista
vaikuttamatta siihen suoraan. Silld voidaan analysoida kaikkea ihmisen luomaa kuten ar-
tikkeleita, elokuvia, kirjoja, webbisivuja ja laulun sanoja tutkiaksemme, mitd nama artefak-
tit voivat kertoa meille ihmiselamasta ja vuorovaikutuksesta. (Abbott & McKinney 2013,
316.)

Analyysin yleisessa kuvauksessa painotetaan ilmion tarkkaa rajaamista ja kiinnostukseen
sisaltyvan aineiston erottelua muusta materiaalista. Tutkimusongelma tai -tehtava osoit-
taa, mista juuri kyseisessa tutkimuksessa ollaan kiinnostuneita. Kaikki tdméan ulkopuolelle
jéava aineisto karsitaan pois. Tasta aineiston erottelu- ja merkitsemisvaiheesta kaytetaan
nimitysta litterointi tai koodaaminen. (Tuomi & Sarajarvi 2018; Vilkka 2015, 163—-164.) Lit-
terointi voidaan tehda joko koko aineistosta tai valikoiden ja siind voidaan erottaa erilaisia
tasoja (Hirsjarvi ym. 2008, 217). Eri tasoja ovat huudahdukset ja eleet huomioiva sana-
tarkka litterointi, yleiskielinen eli kirjakielinen litterointi seka propositiotason eli sanoman tai

ydinsisallon litteroinnin taso (Kananen 2015, 161).

Analyysin seuraavassa vaiheessa aineisto jarjestellaan luokittelemalla, teemoittamalla tai
tyypittelemalla. Luokittelussa aineistosta maaritelladn luokkia ja lasketaan luokan esiinty-
minen aineistossa. Teemoittelussa aineisto pilkotaan ja ryhmitelldan aihepiirien mukai-

sesti, ja sen jalkeen etsitdan varsinaiset teemat eli aiheet ja niitd kuvaavat nakemykset.
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Tyypittelyssa teemojen sisalta eritelldan yhteisistd ominaisuuksista koostuvia ndkemyksia.
Niistd muodostetaan edelleen yleistys. Tiettya teemaa kasittelevat aiheet tiivistetdan yleis-
tykseksi. Sisallonanalyysissa etsitdan tekstin merkityksia ja pyritdan luomaan aineistoon
selkeytta, jotta tutkittavasta ilmidsta voidaan tehda selkeita ja luotettavia johtopaatoksia.
(Tuomi & Sarajarvi 2018.)
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5 KEHITTAMISHANKKEEN TOTEUTUS

5.1 Kehittamishankkeen eteneminen

Tarve kehittamishankkeen toteuttamiseen nousi syksylla 2015 Akuutti24 hoitohenkildkun-
nan havaitsemasta tarpeesta seka saadusta asiakaspalautteesta. Paatds kehittdmishank-
keen toteuttamiseen varmistui Akuutti24:n kanssa helmikuussa 2016. Taman jalkeen teh-
tiin suunnitelma toteuttamistavasta ja alustavasta aikataulusta. Kevaan aikana aloitin pe-
rehtymisen tietoperustaan. Esitin kehittdmishankesuunnitelman suunnitelmaseminaarissa
huhtikuussa 2016 ja tutkimuslupa kehittdmishankkeelle mydnnettiin toukokuussa 2016.
Kuviossa 3 on esitetty kehittdmishankkeen eteneminen.

#aiheen valinta ja rajaus
shankkeen toteutuksen suunnittelu

ST steorizan perehtyminen

maaliskuu )
H016-

*kehittamishankkeen suunnitelman esitys

stutkimuslupa
sworld café-tyopajat

#potilasasiakirja-analyysin lupa
spotilasasiakirjojen analysointi
sworld cafe-tydpajojen aineiston analysointi

skipupumppukoulutukset N
»world café-tydpajojen ja potilasasiakirja-analyysin tulosten esittely
+APS-koordinaattorin luennot kivun arvicinnista ja kirjagamisesta
*AKUHOI-lehden kehittdminen

#alueellinen kivunhoidon koulutus

spotilasasiakirjojen analysointi
sworld café-tyGpajojen tulosten ja potilasasiakirja-analyysin lisftulosten esittely ja jakaminen
hoitohenkildkunnalle

skehittémishankeen loppuraportti

KUVIO 3. Kehittamishankkeen eteneminen
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5.2 World café -tyopajojen toteutus

Suunnitelmaseminaarin jalkeen kehittdmishankkeen toteutus kaynnistyi toukokuussa 2016
toteutetuilla World café -tyoskentelyilla. World café -tydpajat valikoituivat tiedonkeruume-
netelmaksi, koska tavoite oli, etta hoitohenkilokunta osallistuu alusta asti oman ty6nsa ke-
hittdmiseen tunnistamalla yksikkdnsa kivunhoidon kehittamistarpeet ja pohtii myds kehitta-
miskeinoja. Yksikdn opinndytetydn yhdyshenkild tiedotti hoitohenkilokuntaa tydpajoista ja

aikatauluista seka jarjesti niiden toteuttamista varten paikan yksikon taukotilasta.

Aloitin World café -tilaisuudet kertomalla kehittdmishankkeen taustasta, tulevasta potilas-
asiakirja-analyysista, lyhyesti kivunhoidosta ja World café -menetelmasta. Tydpajoja var-
ten oli valittu pohdittavaksi kolme teemaa/kokonaisuutta. TyOpajojen tavoitteena oli selvit-
taa Akuutti24:n kivunhoidon nykytilaa ja osaamista, kehittdmis- ja osaamistarpeita seka

I0ytaa/miettia tavoitteita ja keinoja kivunhoidon kehittamiseen.

Kivunhoidon nykytilaa ja osaamista miettiessaan johdattelevina kysymyksina keskuste-
luun olivat Mitd osaamme, missé olemme hyvié ja missé onnistumme? ja Mitd haas-
teita/esteité kivunhoidossa esiintyy? Kivunhoidon osaamisen kehittamistarpeita ryhmat
pohtivat vastaamalla kysymykseen Mité kivun hoidon osa-alueita Akuutti24:n kivunhoi-
dossa tulisi kehittdé? ja jatkamalla lausetta: Tarvitsemme tukea ja lisdosaamista...Kol-
manteen teemaan ryhmien piti koota ideoita siita, mitka voisivat olla Akuutti24:n kivunhoi-
don kehittdmisen tavoitteet? ja Mitd konkreettisia keinoja, toimenpiteitd ja menetelmiéa voi-

daan kayttaa kivunhoidon ja kivunhoidon osaamisen kehittdémiseksi?

Jarjestin kaksi World café -ty6pajaa, jotta mahdollisimman moni hoitohenkildkunnasta
paasi osallistumaan. Ensimmaiseen World cafe-tydpajaan osallistui 12 henkil6a, sairaan-
hoitajia ja lahihoitajia, jotka jaettiin kolmeen ryhmaan. Toiseen tydpajaan osallistui vain
kuusi henkil6a, koska paivystyspoliklinikalla oli tydpajan toteuttamishetkella enemman
akuutisti hoidettavia potilaita seka hoitohenkilokuntaa oli sairauslomalla. Nama kuusi osal-

listujaa halusivat keskustella asioista yhtena ryhmana.

Ryhmilla oli kunkin aiheparin keskusteluun aikaa noin 20 minuuttia. Jokainen ryhma kirjasi
keskustelussa nousseita asioita flappipaperiin. Ryhmat valitsivat viela jokaisesta teemasta
kolme tarkeinta aihealuetta merkiten ne erivarilla. Lopuksi ryhmat esittelivat keskustelujen
tuotokset ja asioista keskusteltiin yhdessa. Molemmissa tydpajoissa roolini oli padasiassa
aikataulusta huolehtiminen, silld keskustelu eteni aktiivisesti ja sujuvasti aiheesta toiseen.
Totesimme opinndytetydn yhdyshenkilon kanssa, ettd kolmannelle tydpajalle ei ollut tar-

vetta, koska sain tyOpajoista runsaasti aineistoa, ja aineisto alkoi jo kahden tyépajan vas-

tauksissa kertaantua.
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5.3 Aineiston keruu potilasasiakirja-analyysin avulla

Kaytin kehittdmishankkeen toisena tutkimusmenetelmana potilasasiakirja-analyysia. Opin-
naytetyon yhdyshenkilén kanssa sovin analysoitavan otoskoon maarasta ja analysoita-
vista asioista. Otimme mallia muun muassa HUS:ssa toteutetusta kivunhoidon kehittdmis-
tydsta, josta opinnaytetydn yhdyshenkild oli 16ytanyt lehtiartikkelin Pro Terveys-lehdesta.
Sain HUS:n hankkeesta lisatietoja puhelimitse kehittdmistydssad mukana olleelta osaston-
hoitajalta. Lisaksi huomioin ladkareiden toiveita analysoitavista asioista. World café -tyo-
pajoista saadun tiedon arviointi tuki myds analysoitavien asioiden valintaa. Potilasasia-
kirja-analyysin toteuttamista varten tarvitsin erillisen tutkimusluvan ja tieteellisen tutkimuk-

sen rekisteriselosteen. Nama myoénnettiin kesékuussa 2016.

Aloitin potilasasiakirjojen analysoinnin heindkuussa 2016. Kerasin aineiston sairaalan ar-
kiston paperisista potilasasiakirjoista seka Effica-potilastietojarjestelman sahkdisista poti-
lasasiakirjoista. Tarkastelin potilasasiakirjoja retrospektiivisesti eli taaksepain suuntautu-
vana asiakirja-analyysind. Alkuperaisena tavoitteena oli toteuttaa asiakirja-analyysi pitkit-
taistutkimuksena eli seurantatutkimuksena, mutta koska aikataulullisesti kehittdmistavoit-
teiden toteuttaminen Akuutti24:ssa ei ollut mahdollista, niin paadyimme opinnaytetyén oh-
jaajan kanssa siihen, etta toista potilasasiakirja-analyysia ei tehda. Sovimme, etta
Akuutti24 toteuttaa halutessaan seuranta-asiakirja-analyysin mydhemmin. Potilasasia-
kirja-analyysin tuloksia toivottiin eriteltyina niin, ettad operatiivisen prosessin ja konservatii-

visen kivunhoidon merkintja analysoitaisiin erikseen.

Valitsin tutkimusaineiston systemaattisella satunnaisotannalla huhtikuussa 2016
Akuutti24:n paivystyksessa kayneista potilaista. Kaytin valintaan paivystyspoliklinikalla
kaytossa olevaa ohjelmaa nimelta Paivystysmonitori, johon kirjataan kaikki paivystyspoli-
klinikalle saapuneet potilaat. Valitsin Paivystysmonitorin listalta 50 konservatiivista ja 50
operatiivista potilasta. Gynekologisten potilaiden ja hammaspaivystyspotilaiden ilmoittau-
tumiset merkitaan eri listalle, joten ne jaivat otoksen ulkopuolelle. Otoskoko oli yhteensa
100.

Konservatiivisessa prosessissa oli kaynyt yhteensa 2043 potilasta. Valitsin ensimmaisen
potilaan arpomalla, ja analysoin siitd eteenpain joka 41. potilaan tiedot. Konservatiivisten
potilaiden asiakirjoista avasin 177 potilaan tiedot, kunnes sain kriteerit tayttdvan 50 poti-
laan otoksen. Operatiivisen prosessin potilaita oli yhteensa 2229, joista arvonnan jalkeen
analysoin joka 45. potilaan tiedot. Operatiivisten potilaiden asiakirjoista avasin 104 asiakir-
jaa 50 potilaan otosta varten. Potilasasiakirjojen sairauskertomuksesta avasin Akuutti24:n

|&akareille potilaskaynnin kirjaamiseen tarkoitetun AKUUTTI-erikoisalalehden, hoitajien
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kirjaamiseen kayttaman AKUHOI-lehden ja konservatiivisella puolella hoitajien kirjaami-
seen tarkoitetun paperisen PAIVYSTYSPOTILAAN HOITOSUUNNITELMA-lomakkeen.

Valitsin asiakirjoista ne, joiden tekstissa oli maininta potilaan kivusta ja /tai tulosyyna oli
kipu ja/tai toimenpiteen aiheuttama kipu. Liséksi valintakriteerina oli, ettd potilas oli koh-
dannut kaynnilla seka laakarin ettd hoitajan. Kokosin potilasasiakirjoista etukateen sovitut
taustatiedot seka kipuun ja kivunhoitoon maaritellyt mitattavat muuttujat ja tarkastelin nii-
den esiintyvyytta sairauskertomuksissa. Kokosin sairauskertomuksista seuraavat taulu-
kossa 2 nakyvat taustatiedot ja mitattavat muuttujat Excel-taulukkoon tarkempaa analyy-

sia varten.

TAULUKKO 2. Potilasasiakirja-analyysin taustatiedot ja mitattavat muuttujat

ika

sukupuoli

tulo-oire

tulosyyluokka

diagnoosi

jatkohoitopaikka

kivun sijainti (paikka)

kivun alkamisajankohta

kivun laatu/luonne (millainen, kuvailevia sanoja)
kivun voimakkuus

kivun voimakkuuden arviointi uudelleen tai annetun hoidon jalkeen
kivunhoito l1adkkeellisesti

kivunhoito ladkkeettomasti

kivunhoidon vasteen/vaikutuksen kirjaaminen
kivunhoitoa ei ole kirjattu (kipua ei ole hoidettu)
potilaan oma kokemus kivusta
hoitohenkildkunnan arvio kivusta

kipua helpottavat tekijat

kipua pahentavat tekijat

kivunhoidon tavoite on Kirjattu

1&akari on kirjannut kivunhoidon jatkohoito-ohjeet
kivunhoidon aloitus suhteessa sisaankirjausaikaan

Taustatiedot

Mitattavat
muuttujat

5.4 Kivunhoidon kehittamisen kaynnistaminen

World cafe -tydpajojen jalkeen teimme opinnaytetydn yhdyshenkilén kanssa alustavia

suunnitelmia ja aikatauluja. Syyskuussa 2016 jarjestin World Cafe -tyOpajoissa toivottuja
"nonstop”-tyyppisia kipupumpun kayttékoulutuksia. Ohjasin pumpun kayttéa kolmena so-
vittuna aamupaivana kolmelle ryhmalle perakkain. Henkilokunta, paaosin sairaanhoitajat

ja lahihoitajat osallistuivat ohjauksiin tydn lomassa. Esitin marraskuussa 2016 World cafe-
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tydpajojen ja potilasasiakirja-analyysin tuloksia kahdella tunnin mittaisella luennolla. Nai-
hin osallistui ammattiryhmista sairaanhoitajia ja lahihoitajia. Samassa yhteydessa APS-
koordinaattori piti luennon kivun arvioinnista ja kirjaamisesta, koska kivun arviointi oli yksi
World café -ty6pajoissa hoitajien esille tuomista kehitettavista asioista. Potilasasiakirja-
analyysin tulosten esittamisen jalkeen kehittdmishankkeen tekijalle esitettiin pyyntd saada
potilasasiakirja-analyysin tulokset eriteltyina niin, etta ladkareiden ja hoitajien kivunhoidon

merkinnat analysoitaisiin viela erikseen.

TyOpajojen ja potilasasiakirja-analyysin tulosten pohjalta tehtiin suunnitelmia kehitettavien
asioiden eteenpain viemiseksi. World café -tyGpajojen ja potilasasiakirja-analyysin tulokset
ja Kivun arvioinnin ja kirjaamisen -luento herattivat kysymyksia potilastietojarjestelman
fraaseista, otsikoista seké kirjaamisalustan toimivuudesta kivunhoidon kirjaamisessa.
Akuutti24:n hoitajat paattivat miettia uusia toimivampia fraaseja ja otsikoita akuuttihoito-
tydn lehdelle. Joulukuussa 2016 kipupoliklinikka ja APS-tiimi jarjestivat alueellisen kipu-
koulutuksen. Yhdeksi luennon aiheeksi valikoitui "Vahvat opioidit, milloin kirjoitetaan pai-
vystyksessa/kotiutuessa ja milloin ei”. Aihe koulutukseen valittiin Akuutti24:n tydpajoissa

nousseiden tarpeiden pohjalta. Osallistuminen oli vapaaehtoista.

Hoitajat esittivat keinona kivunhoidon kehittdmiseen potilasryhmakohtaisia ladkkeita, joita
hoitajat voisivat antaa potilaalle ilman |aakarin maaraysta. Sairaalan johdossa oli jo syk-
syn aikana tehty paatds, etta hoitajat eivat saa antaa kipulaakkeita ilman Iadkarinmaa-
raysta, joten hoitajien toivomia I&akeohjeita ei voitu nédin ollen tehda. Tdman vuoksi suun-
niteltiin, ettd yksikdon tehtaisiin kivunhoitoon ja kivun arviointiin liittyvia ohjeita ja suosituk-
sia. Erillisten ohjeiden tytstamisesta paatettiin kuitenkin luopua, kun saatiin tieto APS-
koordinaattorin ja APS-tiimin tydstdmasta kipuviuhkasta, mika siséaltaisi oleellisia hoitajien
World café -tydpajoissa toivomia ohjeita kuten aikuisen ja lapsen kipulaadkkeiden annoste-
luohjeet, PCA-kipupumpun aloitusohjeen, ohjeet kivun arvioinnista, toteutuksesta ja tavoit-

teista, kipumittarit seka ohjeita tilanteisiin, kun kipuldakitys ei tehoa.

Osaamisen kehittdmiseen ja hoitajien ehdottamien keinojen toteuttamiseen jai viela useita
kehitettavia osa-alueita. Osa niista oli selkeasti tydyhteison sisalla pohdittavia asioita,
jotka eivat olleet ainoastaan kivunhoitoon vaikuttavia tai kivunhoitoa edistavia tekijoita.

Nama osa-alueet jaivat yksikon tyostettavaksi ja kehitettavaksi tulevaisuudessa.
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6 AINEISTON ANALYSOINTI

6.1 World cafe — ajatuksia ja keskustelua kivunhoidosta

Analysoin World-cafe -tydpajojen tulokset soveltaen sisalldnanalyysia. Ensin kirjoitin kaikki
flappipapereille kirjoitetut vastaukset ja pohdinnat ylés sanasanaisesti Word-ohjelmalla.
Litteroin aineistoa erottelemalla ja pelkistden osan ilmaisuista yleiskielisempaan muotoon.
Kirjasin suurimman osan vastauksista muokkaamatta, koska ne kuvasivat parhaiten asiaa
sellaisenaan. Alkuun kaytin tydpajoissa kaytettyja teemoja ylaluokkina. Maalasin vastauk-
set eri varein sen mukaan, minka teeman alle ilmaisut sopivat etsien johdonmukaisia ko-
konaisuuksia. Sen jalkeen yhdistin saman vériset eli tiettyyn tutkimustavoitteeseen vas-

taavat ilmaisut omiksi teemoikseen. Taulukossa 3 on esimerkki vastausten analysoinnista.

Yhdistelemisen jalkeen paadyin viiteen teemaan.

TAULUKKO 3. Esimerkki World Café -vastausten analysoinnista

Alkuperaiset kirjaukset

Pelkistetyt ilmaukset

Yhdistava luokka

-"aikapula”

Kiire

"ladkarien (valinpitamattdmyys)/kokematto-
muus”

Laakarien kokemattomuus ja
asenteet

-"kivun seuraaminen ja kirjaaminen unohtuu”

Kivun seurannan ja kirjaami-
sen puutteellisuus

-"Riittamattdmat annokset ja “uskalluksen”
puute opiaattien kaytossa”

- ’kynnys laakita voi olla suuri ja ladkemaa-
raykset pienid”

Alilaakitseminen, rohkeus laa-
kita kipua

-"ladkemaaraysten saaminen”

-"ladkarit ei aina tavoitettavissa”

Laakareiden tavoitettavuus

-"|laékevalikoima rajallinen (esim. kipukroo-
nikot)”

Laakevalikoiman rajallisuus

-"ladkevastaisuus potilailla”

Potilaiden ladkevastaisuus

-"|laakkeitten vaarinkayttajat”
—"monikulttuurisuus haaste”

-” alkoholistit”,

-"krooniset kipupotilaat ja lapset, vanhukset

”

Kivunhoidollisesti haastavat
potilasryhmat

-"kivun arviointimenetelmat”

Kivunarviointimenetelmien
kaytdn haastavuus

-"avuttomuus” kotona ei voi ottaa laakkeita,
hoitaa kipua”

Potilaiden osaamattomuus
hoitaa kipua kotona

Kivunhoidon

haasteet
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Kivunhoidon osaamisen vahvuudet Akuutti24:ssa

Ryhmat valitsivat neljaksi tarkeimmaksi vahvuudeksi Akuutti24:ssa potilaan kivun huomi-
oimisen tulotilanteessa, lddkkeettdman kivunhoidon, ldadkehoidon ohjauksen ja tiettyjen
potilasryhmien laakitsemisen hyvin. Todettiin, ettd potilaan kivusta kysytaan etenkin tuloti-
lanteessa ja se on siina luontevampaa, kun potilasta alkuvaiheessa muutenkin haastatel-
laan ja tutkitaan hoidon tarpeen arvioimiseksi. Laakkeettdman kivunhoidon antaminen ku-
ten asento- ja kylmahoidon koettiin sujuvan, mutta samalla todettiin sen jaavan kirjaa-
matta. Laakehoidon ohjaukseen ja tiettyjen potilasryhmien ladkitsemiseen koettiin olevan
osaamista. Kivunhoidon vahvuutena nahtiin [&aketietdmys ja eri erikoisalojen tietamys ja
kouluttuneisuus eri erityisalueisiin. Teamtyoskentely koetiin vahvuutena kivunhoidon jatku-
vuuden kannalta. Laakkeellisen kivunhoidon vahvuutena nahtiin peruskipuladkkeiden an-
taminen heti tulovaiheessa ja l1adkemaaraysten nopeahko toteuttaminen operatiivisella

puolella.

Kivunhoidon haasteet

Ryhmien mielesta eniten esiin tulevia kivunhoidon haasteita ja esteita olivat aikapula, toi-
sin sanoin kiire, Iadkareiden kokemattomuus tai valinpitamattdmyys seka kivun seurannan
ja kirjaamisen unohtuminen. Haastetta toivat riittamattomat kipuladkeannokset ja rohkeus
|aakita riittavasti (alildakitseminen). Ladkemaarayksien saaminen koettiin haastavaksi.
Laakarit eivat ole aina tavoitettavissa ja talléin heilta toivotaan parempaa ohjeistusta hoita-
jille. Haasteeksi koettiin ladkevalikoiman rajallisuus ja esille tuotiin kroonisesta kivusta kar-
sivien potilaiden 1d8kitys. Vahvuudeksi todettu ladketietdmys koettiin my6s haasteena.

Esimerkkina tuotiin esiin tietdmyksen puute rinnakkaisvalmisteista.

Potilaiden osalta kivunhoidon haasteiksi koettiin vanhusten, kroonisesta kivusta karsivien,
alkoholistien ja lasten kivun arviointi. Kivunhoidollisesti haastaviksi potilasryhmiksi koettiin
kroonisesta kivusta karsivat, vanhukset ja ladkkeiden vaarinkayttajat. Liséksi haasteita toi-
vat potilaiden ladkevastaisuus ja osaamattomuus hoitaa kipua kotona ennen paivystyk-

seen tuloa. Myds monikulttuurisuus on tuonut haasteita kivunhoitotyohon.

Kivunhoidon osaamisen kehittaminen

Ryhmien valitsemat tarkeimmat kivun hoidon lisdosaamisen ja kehittdmisen osa-alueet
olivat: kivunhoidon vasteen seuranta, kivun tunnistaminen ja ennakointi, kivun arviointikei-

not/-menetelmat, kirjaaminen ja kroonisen kivun hoito. Kivunhoidon etenkin kipulddkkeen
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vasteen seurannan ja kivusta kysymisen todettiin olevan Idakkeen antajan vastuulla. Lisa-
osaamista kaivattiin vanhuksien kivun tunnistamisessa seka niiden potilaiden kohdalla,
jotka eivat ilmaise kipuaan. Lisdosaamiselle koettiin tarvetta vitaalien eli peruselintoiminto-
jen tulkinnassa kivunarviointikeinona ja kroonisen kipupotilaiden ladkehoidoista. Eri ki-

vunarviointiasteikkojen kayttéa VAS:n lisaksi haluttiin kehittaa.

Laakkeettdman kivunhoidon kirjaamiseen ja tapauksiin, joissa potilas kieltaytyy kipulaaki-
tyksesta kaivattiin lisdosaamista. Sahkoiseen kirjaamisalustaan erityisesti hoitosuunnitel-
maan haluttiin selked kohta, mihin kirjata ja seurata kipua. Ryhmat kokivat kehittamistar-
vetta kivun ennakointiin kuten laakitsemiseen ennen siirtoja ja tutkimuksia. Akuuttihuo-
neen (ohjataan valitdnta hoitoa tarvitsevat) potilaiden kivunhoitoon seka lasten kivunhoi-
toon operatiivisella puolella koettiin kehittamistarvetta, koska niiden todettiin ajoittain

unohtuvan.

Hoitohenkildkunnan, etenkin uusien ja kokemattomien perehdytysta haluttiin kehittaa. Pe-
rehdytysta kaivataan kipuldakkeista, niiden haittavaikutuksista seka ladkkeettémasta ki-
vunhoidosta. MyGs ohjeistusta ja koulutusta erilaisten kipupumppujen kaytosta toivottiin.
Potilaiden ohjeistamista ladkkeiden vaikutuksista ja vaikutusajoista seka kirjallisia potilas-
ohjeita haluttiin parantaa. Ryhmien mielesta 1ddkarien kommunikointia ja yhteisty6ta tulisi
kehittda operatiivisen ja konservatiivisen puolen valilla. Esimerkkina tuotiin tilanne, jossa
konservatiivisen puolen ladkari on pitkaan kiinni yhden potilaan hoitotilanteessa. Kipulaa-
kemaarayksia ei ole tallbin saatavissa muiden konservatiivisten potilaiden kipulaakitsemi-

seen.

Kivunhoidon kehittamisen tavoitteet

Tavoitteista tdrkeimmiksi nousivat potilaan kivun tunnistaminen ennakoivasti, kirjaamisen
parantaminen ja raportointi seka kipuldaketietdmyksen ja kivunhoidon perusosaamisesta
huolehtiminen. Kivun ennakoinnilla tarkoitettiin esimerkiksi 1adkkeettémien hoitomuotojen
kuten asentohoidon ja kylmahoidon kaytt6a kipua ennaltaehkaisevasti. Tavoitteeksi ase-
tettiin akuutin kivunhoidon ohjeistuksen kehittdminen eri potilasryhmille nopeuttamaan tu-
lovaiheen kipulaakityksen aloittamista. Paivystyksen kayttéon haluttiin tarvittavat kipulaak-
keet potilaille. Laajempina tavoitteina tuotiin esiin henkildkunnan ammattitaidon kehittami-

nen seka tyytyvaisemmat ja kivuttomammat potilaat.
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Kivunhoidon kehittamisen keinot

Merkittavimmiksi kivunhoidon kehittdmisen keinoiksi nousivat tehokas kirjaaminen ja ra-
portointi, koulutus, laakarin sitouttaminen hoitoryhmaan ja potilaiden kivunhoidon ohjeistus
ennen sairaalaan tuloa. Koulutusta toivottiin [ddkehoidosta, ladkkeettdmasta hoidosta, uu-
sista kivunhoitomenetelmista, kontraindikaatioista eli vasta-aiheista seka eri erikoisalojen
kuten neurologisten ja sydpapotilaiden kivunhoidosta. Koulutusten toivottiin olevan hoita-
jille ja 1aékareille yhteisia koulutuspaivia. Kirjaamisen kehittamiseksi haluttiin kivun kirjaa-

miselle ja seurannalle selkea paikka sahkoisessa kirjaamisessa ja hoitosuunnitelmassa.

Laakarin sitouttaminen hoitoryhmaan liitettiin ladkemaaraysten saamiseen. Laakareilta toi-
vottiin kunnon jatkohoito-ohjeita ja ohjeistusta hoitajille esimerkiksi tarvittavien ladkkeiden
antamiseen etenkin, jos 18akari ei ole tavoitettavissa. Ladkemaarayksia toivottiin nakyviin
kirjallisina, koska suullisten ohjeiden koettiin unohtuvan kiireessa helposti. Potilasryhma-
kohtaisia laakkeita, joita voisi antaa potilaalle ilman 1ddkarin maaraysta, esitettiin yhtena
keinona. Laakarin konsultointi varhaisessa vaiheessa tuotiin esiin hoitajien toiminnan ke-
hittdmiskeinona, ja samalla keinona ennakoivaan kivunhoitoon. Keinoksi todettiin myos

potilaiden informointi etukateen siita, etta kaikkia vaivoja ei voida laakita kivuttomaksi.

6.2 Potilasasiakirja-analyysin tulokset kivunhoidon arvioinnin menetelmana

Tarkastelin potilasasiakirja-analyysin avulla kivunhoidon ja sen kirjaamisen nykytilaa
Akuutti24:ssa. Poimin analyysissa ensin potilaiden sairauskertomuksista mitattavat muut-

tujat. Laskin niiden esiintyvyytta koko otoksessa ja esitin tulokset lukumaarina.

Konservatiivinen prosessi

Potilasasiakirja-analyysiin valikoituneista asiakkaista naisia oli 27 ja miehia 23. Asiakkai-
den keski-ika oli 65 vuotta, nuorin oli 18-vuotias ja vanhin oli 96-vuotias. Yleisimpia tu-
losyita tulosyyluokkien mukaan oli rintakipu/rintakehan kipu/-oire ja paansarky ja/tai kas-
vokipu. Muita tulosyita olivat poikkeava tutkimustulos, yla-/alaselan oire/vaiva, hengenah-
distus, hengityselimiin liittyva kipu, vinkuna tai hengityksen hairié. Kuviossa 4 on nahtavilla

nama ja muut yksittaiset tulosyyt. Potilaista 23 siirtyi kotiin ja 27 osastolle jatkohoitoon.
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Konservatiivinen prosessi N=50

14
12
10
8
6
4
2
0
R P R I N R R RN
NFIECI L ST ST TR LEE @S
_Q\} S \o‘o‘ & & S AT O <\\\ B & *Q <9 be NG A
o ~\@ & O ¥ & W T TS O Y
D S & S & D S & & N
X7 LY Q S SN A & N o
N \\9@ NG Qf\% L F & @\é\ Ny oL D
SN S X & AN <&
RGN AR ANEES £ S N
N KCNCANRN & L& &N NI
Q & NN & @
& N & & YL 3
& S - & & 2 S 9
& &8 S S & &
» AN Sl
S T E
& & > &
. N Q N
.\\Q \2@ Q O \V
<& _((\Q‘
> &
&
8 &
& o
N 8
o &
8§
X L
S S
& &
& N\
Q}\Qa &
A <&

KUVIO 4. Konservatiivisen prosessin tulosyyluokat

Taulukosta 4 on nahtavilla, ettéa lahes kaikki konservatiivisen prosessin |aakarit olivat kir-
janneet sairauskertomukseen kivun sijainnin (n=49), potilaan oman kokemuksen kivusta
(n=49) ja kivun alkamisajankohdan (n=47). Kahdeksan potilaan kohdalla oli kirjattu myos
henkildkunnan arvio kivusta. Sairauskertomustekstien mukaan potilaista puolet oli saanut
kipuldakettd, yhdelle potilaalle oli annettu 1adkkeetdnta kivunhoitoa, ja 25 potilaan kipua ei
ollut hoidettu ladkkeellisesti eika ladkkeettémasti, tai hoito on jaanyt kirjaamatta. Nain ol-

len yksi potilas oli saanut seka laakkeellista etta ladkkeetdntd hoitoa.
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TAULUKKO 4. Konservatiivisen prosessin ladkareiden kivunhoidon kirjaamisesta analy-

soidut tekijat

Konservatiivinen prosessi (ladkarit)

n=50
Kivun sijainti 49
Kivun alkamisajankohta 47
Kivun laatu/luonne 28
Kivun voimakkuus on kirjattu 20
Kivun voimakkuus kirjattu annetun hoidon jalkeen 7
Kivun ladkkeellinen hoito on kirjattu 25
Kivun |aakkeeton hoito on kirjattu 1
Kivunhoidon vaste/vaikutus on kirjattu 18
Kipua ei ole hoidettu tai hoito on kirjaamatta 25
Kirjattu potilaan oma kokemus kivusta 49
Kirjattu henkildkunnan arvio kivusta 8
Laakari kirjannut kivunhoidon jatkohoito-ohjeet (kotiin, osastolle) 30
Kipua helpottavat tekijat 10
Kipua pahentavat tekijat 16
Kivunhoidon tavoite on kirjattu 5

Kivun laatua ja luonnetta oli kuvattu 28 potilaan tiedoissa. Kivun voimakkuus oli kirjattu 20
potilaan tietoihin, ja annetun hoidon jalkeen kivun voimakkuutta oli arvioitu seitseman poti-
laan kohdalla. Kivun hoidon vastetta/vaikutusta (n=18) oli kuvattu muulla tavoin esimer-
kiksi kirjaamalla "kipu edelleen helpottamassa, kipu jonkin verran helpottanut, I&dkkeisiin
reagoimaton p&énsérky, helpottava vaikutus kipuun’. Kipua helpottavat tekijat oli kirjattu
10:ssa ja pahentavat tekijat 16 sairauskertomuksessa. Kivun hoidon tavoite oli kirjattu vii-
teen suunnitelmaan. Potilaan kotiutumisvaiheessa tai osastolle siirtyessa 30 potilaalle oli

kirjattu kivun jatkohoito-ohjeet.

Konservatiivisen prosessin hoitajat olivat kirjanneet tarkimmin kivun sijainnin (n=43) ja po-
tilaan oman kokemuksen kivusta (n=42) (Taulukko 5). Hoitohenkilékunnan arvio oli kirjattu
viiteen sairauskertomukseen. Kivun alkamiskohta oli kirjattu 27 potilaalle ja kivun laatua ja
luonnetta oli kuvattu 19 potilaan tiedoissa. Kivun laakkeellinen hoito oli kirjattu 27 potilaan
hoitosuunnitelmakaavakkeeseen, ja lddkkeetdn hoito oli kirjattu yhden potilaan tietoihin.

Kivunhoitoa ei ollut kirjattu 23 potilaan hoitosuunnitelmaan. Hoitajat olivat kirjanneet 19

potilaan kivun voimakkuuden arviot potilaan tulovaiheessa, ja annetun hoidon jalkeen voi-

makkuutta oli arvioitu neljan potilaan kohdalla. Kivun hoidon vaste ja vaikutus oli kirjattu
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seitseman potilaan tiedoissa. Kipua helpottavat tekijat oli kuvattu kolmessa ja pahentavat

tekijat kahdeksassa lomakkeessa. Kivun hoidon tavoitetta ei ollut kirjattu.

TAULUKKO 5. Konservatiivisen prosessin hoitajien kivunhoidon kirjaamisesta analysoidut

tekijat

Konservatiivinen prosessi (hoitajat)

Kivun sijainti

Kivun alkamisajankohta

Kivun laatu/luonne

Kivun voimakkuus on kirjattu

Kivun voimakkuus kirjattu annetun hoidon jalkeen
Kivun laakkeellinen hoito on kirjattu

Kivun laakkeeton hoito on kirjattu
Kivunhoidon vaste/vaikutus on kirjattu
Kipua ei ole hoidettu tai hoito on kirjaamatta
Kirjattu potilaan oma kokemus kivusta
Kirjattu henkilokunnan arvio kivusta

Kirjattu kivussa tapahtuneet muutokset
Kipua helpottavat tekijat

Kipua pahentavat tekijat

Kivunhoidon tavoite on kirjattu

n=50
43
27
19
19

27

23

42

14

O 0o W

Taulukoissa 4 ja 5 nakyy konservatiivisten potilaiden kohdalla, etta ladkkeellista hoitoa ol

saanut Idakareiden Akuutti-lehdelle kirjaaman tiedon mukaan 25 potilasta ja hoitajien Pai-

vystyspotilaan hoitosuunnitelma-lomakkeelle kirjattujen tietojen mukaan 27 potilasta. Laa-

karin maaraysta kipulddkehoidosta ei ollut nakyvilld Akuutti-lehdelld eikéd Paivystyspotilaan

hoitosuunnitelma-lomakkeella. Lomakkeella oli ainoastaan hoitajan kirjaus annetusta ki-

vun ladkehoidosta.

Kivunhoidon toteutumista suhteessa sisdankirjausaikaan laskettiin potilaalle kirjatun saa-

pumisajan ja kipuladkehoidon aloitusajan valiin kuluvalla ajalla/erotuksella. Kivunhoidon

aloitusajan keskiarvo oli 98 minuuttia ja mediaani 80 minuuttia. Lyhin viive oli 10 minuuttia

ja pisin viive 4 tuntia 20 minuuttia. Kahden potilaan tiedot puuttuvat laskennasta, koska

l&akareiden kirjausten mukaan heille oli annettu kipuldaketta, mutta kipulddkkeen antoaika

ei selvia l1aadkareiden eika hoitajien tekstista.

Kivun voimakkuudella oli vaikutusta kipulddkkeen toimitusaikaan. Kivun voimakkuuden ol-

lessa arvioinneissa lievaa tai VAS alle 4, kipulaakkeen antoviiveen keskiarvo oli 100
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minuuttia ja mediaani 78 minuuttia. Kun kivun voimakkuus oli VAS-asteikolla arvioituna 8
tai enemman, niin kipulddkkeen antoviiveen keskiarvo oli 46 minuuttia ja mediaani 35 mi-

nuuttia.

Tarkemmassa analyysissa ilmeni, ettéd ne 20 potilasta, joiden kivun voimakkuus oli arvi-
oitu, heista 14 sai kipulaaketta. Kuusi heista ei saanut ladketta. Perusteluna olivat muun
muassa ambulanssissa annettu kipuldakitys, mika oli vahentanyt kipua (VAS 1-2), oireen-
mukaisen ladkkeen auttaminen kipuun (VAS 1), potilas levossa kivuton seka kivun loppu-
minen. Kahden potilaan kohdalla, joista toiselle oli kirjattu VAS 4-5 ja toiselle VAS 7, ei ol-
lut kirjattu syyta, miksi hoitoa ei ollut annettu. Niista potilaista, joiden kivun voimakkuutta ei

ollut arvioitu, oli saanut 1aakkeellista hoitoa 11 potilasta (Iaadkarien merkinnat).

Operatiivinen prosessi

Operatiivisen prosessin otoksesta naisia oli 30 ja miehia oli 20. Potilaiden keski-ika oli 60,
nuorin oli 9-vuotias ja vanhin oli 98-vuotias. Yleisimpia tulosyita tulosyyluokkien mukaan

olivat vatsakipu (10), yla-/alaselan (6), polven (5), paan, olkapaan (4) seka jalan (3) oireet
ja vaivat. Paaosin kivun syyna olivat eri kehon osien oireiden ja vammojen aiheuttamat ki-

vut (kuvio 5). Potilaista oli 29 kotiutunut ja jatkohoitoon osastolle oli siirtynyt 21 potilasta.

Operatiivinen prosessi n=50
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Kuvio 5. Operatiivisen prosessin tulosyyluokat

Taulukosta 6 on nahtavissa operatiivisen ladkareiden analysoinnin tulokset. Operatiivisen

prosessin 188karit olivat kaikki kirjanneet kivun sijainnin (n=50). Teksteista tuli esiin ensisi-

jaisesti potilaan oma kokemus kivusta (n=49) ja kivun alkamisajankohta (n=44) oli
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useimmiten kirjattu. Hoitohenkildkunnan arvio nakyi viiden potilaan tiedoissa. Nama olivat
linjassa potilaiden arvioiden kanssa. Laakkeellinen kivunhoito oli kirjattu 28 potilaan tietoi-
hin. Yhdelle potilaalle oli annettu ladkkeetonta kivunhoitoa. Kipua ei hoidettu Iaakkeelli-

sesti eika laakkeettomasti 21 potilaan kohdalla.
TAULUKKO 6. Operatiivisen prosessin ladkareiden kivunhoidon kirjaamisesta analysoidut
tekijat

Operatiivinen prosessi (laakarit)

n=50
Kivun paikka sijainti 50
Kivun alkamisajan kohta 44
Kivun laatu/luonne 21
Kivun voimakkuus on kirjattu 14
Kivun voimakkuus kirjattu annetun hoidon jalkeen 6
Kivun laakkeellinen hoito on kirjattu 28
Kivun |aakkeetdn hoito on kirjattu 1
Kivunhoidon vaste/vaikutus on kirjattu 11
Kipua ei ole hoidettu tai hoito on kirjaamatta 21
Kirjattu potilaan oma kokemus kivusta 46
Kirjattu hoitohenkilékunnan arvio kivusta 5
Laakari kirjannut kivunhoidon jatkohoito-ohjeet (kotiin, osastolle) 40
Kipua helpottavat tekijat 5
Kipua pahentavat tekijat 12
Kivunhoidon tavoite on kirjattu 1

Kivun laatu ja luonne oli kirjattu 21 potilaan tietoihin. Kivun voimakkuus ennen hoitoa oli
kirjattu 14 potilaalle, ja annetun hoidon jalkeen kuudelle potilaalle. Kivun hoidon vaiku-
tusta/vastetta oli kuvattu 11 potilaan kertomuksissa erilaisin ilmaisuin, joista voi paatella
kivun vahentyneen tai lisdantyneen hoidon jalkeen, vaikka tarkkaa voimakkuuden arviota
ei ollut kaytettavissa. Kipua helpottavat tekijat oli mainittu viiden potilaan ja pahentavat te-
kijat 12 potilaan tiedoissa. Kivunhoidon tavoite oli yhdessa sairauskertomuksessa. Kon-
servatiivisen prosessin laakarit olivat kirjanneet kivun jatkohoito-ohjeet kotiin ja osastolle

40 potilaalle.

Opinnaytetydn yhdyshenkildn kanssa havaittiin, ettd operatiivisen prosessissa 11 potilaan

kohdalla hoitajat olivat osallistuneet potilaan hoitoon, mutta eivat olleet ohjeistuksesta poi-
keten kaikissa tapauksissa kirjanneet hoitoty6ta eika ladkkeenantomerkintéja AKUHOI-
lehdelle. Tama nakyy analysointituloksissa siten, ettd muuttujia on analysoitu 39 potilaan

tietojen perusteella (taulukko 7). Konservatiivisen hoitoprosessin hoitajien tavoin
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useimmin kirjattiin kivun sijainti (n=33) ja potilaan oma kokemus kivusta (n=29). Kivun al-

kamisajankohta oli kirjattu 27 potilaalle. Kivun laatu ja luonteen kuvaus oli 10 potilaan tie-

doissa.

TAULUKKO 7. Operatiivisen prosessin hoitajien kivunhoidon kirjaamisesta analysoidut

tekijat

Operatiivinen prosessi (hoitajat)

Kivun sijainti

Kivun alkamisajankohta

Kivun laatu/luonne

Kivun voimakkuus on kirjattu

Kivun voimakkuus kirjattu annetun hoidon jalkeen
Kivun laakkeellinen hoito on kirjattu

Kivun |aakkeetdn hoito on kirjattu
Kivunhoidon vaste/vaikutus on kirjattu
Kipua ei ole hoidettu tai hoito on kirjaamatta
Kirjattu potilaan oma kokemus kivusta
Kirjattu henkildkunnan arvio kivusta

Kirjattu kivussa tapahtuneet muutokset
Kipua helpottavat tekijat

Kipua pahentavat tekijat

Kivunhoidon tavoite on kirjattu

n=39
33
27
10
15

24

26
29
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Kivun ldakkeellinen hoito oli kirjattu 24 potilaan sairauskertomukseen ja 1adkkeetdn hoito

kahden potilaan tietoihin. Laakkeellista tai ladkkeetdnta kivunhoitoa ei ollut kirjattu 17 poti-

laan tietoihin. Kahden potilaan tietoihin oli kirjattu seka laakkeellinen ettd 1addkkeetdn hoito.

Kivun voimakkuuden arviointi oli kirjattu 15 potilaan tietoihin, mutta toteutetun hoidon jal-

keen ei yhtaan kertaa. Hoidon vastetta ja vaikutusta oli arvioitu kahden potilaan tekstissa.

Kipua helpottavia tekijoita oli arvioitu kolmen potilaan ja pahentavia tekijoitd yhdeksan po-

tilaan tiedoissa. Hoitajat eivat tuoneet teksteissaan esiin kivun hoidon tavoitetta.

Operatiivisen hoitoprosessin kivunhoidon aloitusajan keskiarvo oli 148 minuuttia ja medi-

aani 105 minuuttia. Lyhin viive oli 5 minuuttia ja pisin viive 7 tuntia 45 minuuttia. Kivun voi-

makkuuden ollessa lievaa tai VAS alle 4, niin kipulddkkeen antoviiveen keskiarvo ja medi-

aani oli molemmat 100 minuuttia. Kun kivun voimakkuus oli VAS-asteikolla arvioituna 8 tai

enemman, tai sanallisesti arvioituna kovaa tai sietaméatonta, niin antoviiveen keskiarvo oli

94 minuuttia ja mediaani 65 minuuttia.
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Kivun voimakkuus oli kirjattu 14 potilaan tietoihin. Heistad yhdeksan oli saanut kipuldéke-
hoitoa. Viisi potilasta ei ollut saanut kipulaakitysta ja heista neljalla kipu oli sanallisesti ar-
vioituna kovaa tai VAS 10, kohtalaista tai VAS 5-7. Yhden potilaan tiedoissa oli hoitajan
merkinta, ettd potilas ei halua kipulaaketta. Muiden kohdalla syyta kipulddkehoidon anta-
matta jattdmiseen ei ollut kirjattu. Niista potilaista, joiden kivun voimakkuutta ei ollut kir-

jattu, oli 19 potilasta saanut ladkkeellistad kivunhoitoa.

Molemmissa seka konservatiivisessa etta operatiivisessa hoitoprosessissa hoitohenkilo-
kunnan kirjaamistavat olivat vaihtelevia. Kipuun ja kivunhoitoon liittyva tieto oli kirjattu hoi-
tosuunnitelmiin eri kohtiin, eri otsikoiden alle ja eri tavoin, mika vaikeutti tiedon analysoin-
tia. Hoitajat kirjasivat harvoin kivunhoitoa prosessimallin mukaisesti. AKUHOI-lehdella ole-
van Hoitotydn toiminnot -otsikon alle (hoidon seuranta, toteutus ja arviointi) ja PAIVYS-
TYSPOTILAAN HOITOSUUNNITELMA-lomakkeen Hoitoty6n suunnittelu, toteutus ja arvi-
ointi — otsikon alle oli kivunhoidosta kirjattu yksittaisia kertoja. Laakarit kirjasivat paasaan-
toisesti hoitotiedot yhtenevasti otsikoinnin mukaan, mika nakyi myds kivunhoidon kirjaami-

sen prosessimaisena etenemisena.

Erilaisista kirjaamistavoista johtuen kivunhoidon kirjaamisesta oli toisinaan vaikea erottaa,
oliko kyse potilaan, omaisen vai hoitohenkildkunnan kivun arvioinnista. Hoitohenkildkun-
nan kivun ja kivun voimakkuuden arviointi ndkyi kirjaamisessa potilaan kehon kielesta,
eleista ja aanista tehtyina paatelmina. Hoitohenkilkunta huomioi potilaan kivuliaisuuden
tilanteissa, joissa potilas oli kykenematdn ilmaisemaan kipua. Molemmissa hoitoproses-
seissa kaytettiin kivun voimakkuuden arvioinnissa eniten VAS-mittaria. Toiseksi kaytetyin
arviointitapa oli sanallinen arviointi. NRS-kipumittaria oli kaytetty yhden potilaan kivun arvi-

oinnissa.

Laakkeellinen kivunhoito oli kirjattu 1&hes aina, kun sité oli annettu. Kahdessa sairausker-
tomuksessa ladkehoidon toteutus oli kirjattu vain hoitajan tekstiin. Toisinaan merkinndista
oli vaikea seurata ladkkeen antoaikaa, jos sairauskertomusmerkintéihin tallentuneet kir-
jausajat poikkesivat ladkarin ja hoitajien kirjauksessa. Tama tuli esiin etenkin, jos laaketta
oli annettu useita kertoja tai jos ladkevalmisteita oli annettu useita. Hoitajat I1adkehoidon
toteuttajina olivat kirjanneet paasaantoisesti l1adkemerkinnat asianmukaisesti, muutamissa
tapauksissa ladkkeen antoreittia ei ollut merkitty. Laakareiden ladkemaaraykset potilaan
kaynnin ajalta olivat joissain tapauksissa kirjaamatta, ja ladkemaaraykset oli kirjattu vasta
potilaan Iahtdévaiheessa eli jatkohoitoa varten. Potilaalle annettavan ohjauksen sisaltéa oli

kirjattu harvoin.
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7 POHDINTA

7.1 Kehittamishankkeen tulosten arviointia

Kipu on yksi yleisimmista syista hakeutua paivystykseen, mutta kivunhoidon kehittami-
sesta ja tutkimuksesta huolimatta sen hoito on edelleen riittdméatonta (Keating & Smith
2011, 13). Taman kehittdmishankkeen tarkoitus oli kdynnistda kivunhoidon osaamisen ke-
hittdminen Akuutti24:ssa potilaiden kivunhoidon parantamiseksi. Tarkoituksena oli edistaa
hoitohenkildkunnan osallisuutta kivunhoidon kehittdmiseen oman tyonsa asiantuntijoina.
Tavoitteena oli selvittdd Akuutti24:n kivunhoidon osaamista, haasteita, kehittamistarpeita,
tavoitteita ja keinoja kivunhoidon kehittdmiseksi. Toisena tavoitteena oli arvioida
Akuutti24:n kivunhoidon kirjaamista ja kivunhoitoa. Kehittamishankkeen aineistonkeruu-
menetelmina kaytettiin World Café -tydpajoja ja potilasasiakirja-analyysia. Nailla menetel-

milla saavutettiin kehittdmishankkeelle asetetut tavoitteet.
Potilasasiakirja-analyysi

Kivunhoidon asianmukaisuutta voidaan arvioida tarkastelemalla kivunhoidon kirjaamisen
toteutusta ja kirjaamiskertojen maaraa (Saranto 2008, 194). Potilasasiakirja-analyysin tu-
losten perusteella seka hoitajien ja 1adkareiden kivunhoito, kivun arviointi seka kivunhoi-
don kirjaaminen oli puutteellista. Paasaantodisesti potilaan kipu tunnistettiin potilaan tul-
lessa paivystykseen ja kivusta oli kirjattu sairauskertomukseen. Kivun arvioinnissa kiinni-
tettiin eniten huomiota kivun sijaintiin ja alkamisajankohtaan. Kivusta kirjatut asiat olivat
useimmiten potilaan kokemuksia ja ndkemyksia, mutta paikoittain potilaan ja hoitohenkil6-
kunnan kivun arvioinnin erottaminen toisistaan oli haastavaa. Kirjaamisessa tulisi nakya,
onko kyse hoitohenkildkunnan tekemista paatelmista vai potilaan kokemuksesta ja kerto-
muksesta (Hallila 2005, 34).

Potilasasiakirja-analyysin mukaan molemmissa hoitoprosesseissa ladkkeellistd hoitoa oli
saanut vain noin puolet potilaista. Tulos on vastaava aiempien tutkimustulosten kanssa,
joissa kipulaakittyjen potilaiden osuus on vaihdellut 30-60 %:n valilla (Mura ym. 2017; lyer
2011; Pines & Hollander 2008; Grenman ym. 2006). Tama kertoo, ettd moni paivystyspoti-
laista ei saa kivunhoitoa lainkaan (Guéant ym. 2011,103; Ducharme ym. 2008, 872). Tu-
los osoittaa, ettd Akuutti24:n l1aakkeellisessa kivunhoidossa on parannettavaa. Potilas-
asiakirjoihin ei ollut kirjattu mydskaan syyta tai perustelua ladkkeellisen eika ladkkeetto-

man hoidon antamatta jattamiseen.

Hoitajat nostivat esiin World café -tydpajoissa vahvuudekseen ladkkeettéman kivunhoi-
don, todeten sen samalla jadvan kirjaamatta. Tama tulos todentaa Fryn ym. (2011, 272)

tekemia havaintoja siita, etta ladkkeettémat kivunhoitomenetelmat kirjataan huonosti.
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Potilasasiakirja-analyysi tuki hoitajien toteamia havaintoja, silla ladkkeetdn kivunhoito ol
kirjattu vain yksittaisille potilaille. Sama oli ndhtavissa ladkareiden kirjaamisessa. Toisaalta
potilasasiakirja-analyysin tulos kertoo sen, ettd ladkkeetdnta hoitoa ei ole annettu. Tama
paatelma perustuu periaatteeseen — "se mita ei ole kirjattu, sita ei ole tehty” (Hallila 2005,
18).

Suositukset ja ohjeet ohjaavat arvioimaan kipua ja kdyttdmaan kipumittaria paivystyk-
sessa potilaille, joilla on kipua (Motov & Khan 2009, 6). Potilasasiakirja-analyysin mukaan
potilaiden kivun voimakkuutta oli tulovaiheessa arvioitu alle puolelta potilaista. Tama viit-
taa siihen, ettd Akuutti24:ssa ei ole selkeitd kaytantdja tai ohjeita, mitka vastuuttaisivat
hoitohenkilékuntaa kivun voimakkuuden rutiininomaiseen mittaamisen potilaan tulovai-
heessa. Kivun voimakkuuden uudelleenarviointi oli vield vahaisempaa. Operatiivisen hoi-
toprosessin hoitajat eivat kirjanneet kivun voimakkuutta lainkaan annetun hoidon jalkeen,
ja konservatiivisen hoitoprosessin hoitajat olivat kirjanneet voimakkuuden vain muutamalle
potilaalle. My6s ladkareiden tekema kivun voimakkuuden uudelleenarviointi oli harvi-
naista. Hoitajat olivat kirjanneet myés kivunhoidon vasteen harvemmin kuin laakarit. Pai-
vystyskaynnin lyhyt kesto voi selittdd uudelleenarvioinnin puuttumista, mutta kivunhoidon
vaikuttavuuden arvioimiseksi tulisi potilasasiakirjoihin kirjata kiputilanne kotiutumis-/siirtoti-

lanteessa, sekd annettu potilasohjaus jatkohoito-ohjeineen.

Aiemmissa tutkimustuloksissa on ilmennyt, etta kipumittarien kaytté on hyvin vaihtelevaa
ja tdma nakyi myos analyysin tuloksissa (Thornton ym. 2018, 58; Fry ym. 2011, 272; Todd
ym. 2007, 462; Eder ym. 2003, 253). Kuitenkin isolla osalla paivystyspotilaista kipu on ko-
vaa tai kohtalaista ja kivun vasteen arvioiminen ja kivun hoitaminen on haastavaa, jos ar-
viointi on epatarkkaa tai jos se jatetdan kokonaan arvioimatta. (Thornton ym. 2018, 60-61;
Mura ym. 2017, 2783; Fry ym. 2011, 269; Guéant ym. 2011, 100-101; lyer 2011, 370;
Todd ym. 2007, 463.)

Grantin (2006, 807) tutkimuksen tulos osoitti, ettd potilaan kivun voimakkuus johti merkit-
taviin eroihin ladkemaaraysten ja laakkeiden toimitusajoissa. Myds potilasasiakirja-analyy-
sin tuloksissa ilmeni, etta kivun voimakkuudella oli vaikutusta kipuldakkeen toimitusai-
kaan. Kivun voimakkuuden ollessa kovaa ldakkeenantoviive oli lyhyempi kuin potilailla,
joilla oli lievempaa kipua. Kivun voimakkuuden arviointi ei sen sijaan vaikuttanut kipulaa-
kehoidon toteutumista edistavasti kuten aiemmissa tutkimuksissa (Muntlin ym. 2015, 743;
lyer 2011, 367). Konservatiivisen prosessin potilaista, joilta kivun voimakkuutta ei arvioitu,
oli saanut kipuldaketta lahes yhta moni kuin niistd, joilta kipu arvioitiin. Operatiivisen pro-
sessin potilaista, joiden kipua ei ollut arvioitu, heistéd useampi sai ladketta kuin niista, joilta

kipu oli arvioitu. lyer (2011, 370) sai tutkimuksessaan samansuuntaisia tuloksia. Hanen
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tuloksensa osoittivat, etta kun kivun voimakkuus ei ole tiedossa, 1adkareilld on suurempi
todennakodisyys maarata kipulaaketta kuin silloin, kun potilaan kipu on lievaa. Kyse voi olla
tilanteista, joissa on siirrytty suoraan kipuldakkeen antamiseen potilaan kivuliaisuuden
vuoksi. Kivuliaan potilaan kannalta on tietysti tarkeintd, ettd han saa hoitoa, oli kipua arvi-
oitu tai ei. Kivunhoidon tulisi kuitenkin perustua potilaan kivun ja kokonaistilanteen tark-
kaan arvioon (Kipu 2015). Valittu hoito ja hoitoratkaisut on oltava perusteltavissa (Sosi-

aali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista 298/2009, 11§ ,13§).

Analyysin tulosten mukaan hoitohenkilékunnan kivunhoitoty® ei ole tavoitteellista. Analyy-
sissa ilmeni, etta hoitajat eivat kirjanneet kivunhoidolle tavoitetta. Laakareillakin tavoitteen
kirjaaminen oli harvinaista. Hoitoty6ta ei mydskaan kirjattu hoitotydn prosessimallin mukai-
sesti. Kivun hoitotydn prosessiin kuuluu tavoitteen asettaminen valitulle hoidon tarpeelle,
ja kivunhoidon arviointi kohdistuu asetettuihin tavoitteisiin. (Tanttu, Sonninen & Ensio
2008, 200.; Hallila 2005, 94). Tavoitteen puuttuessa hoitoprosessin mukainen kirjaaminen
vaikeutuu. Tavoitteen vahaiseen kirjaamiseen saattaa vaikuttaa myos se, etta kirjaamis-

alustassa Tavoite-otsikko ei tule nakyviin ilman erillistd valintaa.

Kivunhoitoa arvioidaan laskemalla potilaan saapumishetken ja Iadkkeen antamiseen va-
listd aikaa eli I1ddkkeenantoviivetta (Guéant ym. 2011, 97). Aiempien tutkimusten mukaan
viiveeseen vaikuttavat monet tekijat kuten kiire, vaihtuva kuormitus, potilaan vaiva seka
l&akarin haluttomuus laakitd ennen omaa arviotaan (Pretorius ym. 2015, 377; Pines
2008,4; Fosnocht ym. 2001,400). Potilasasiakirja-analyysin mukaan ladkkeenantami-
sessa oli viivettéd parhaaseen kaytantdon ja ohjeistuksiin verraten (Grant 2006, 806). Sen
sijaan konservatiivisen prosessin potilaat, joilla oli kovaa kipua, saivat kipuladkehoidon I&-
hes suositusten mukaisesti. Grantin (2006, 806) tutkimuksen tuloksiin verraten konserva-
tiivisen prosessin viive oli erinomainen. Myds operatiivisen prosessin vastaava viive alitti

Grantin tutkimustuloksen viiveen.

Jatkohoito-ohjeiden kirjaamiseen tulee ladkareiden kiinnittdad huomiota. Kipu ei aina lopu
potilaan poistuessa paivystyksesta vaan kipulaakkeelle saattaa olla tarve viela joitakin pai-
via kotiutumisen jalkeen (Thomas 2013, 4). Konservatiivisessa hoitoprosessissa |aakarit
olivat kirjanneet kivun jatkohoidon ohjeita yli puolelle potilaista, ja operatiivisessa hoitopro-
sessissa joka neljds viidesta sai ohjeet. Jatkohoito-ohjeet olivat padsaantdisesti kipulddke-
maarayksia. Se millaista potilasohjausta potilaalle oli tilanteissa annettu, oli kirjattu asiakir-
joihin huonosti. Analyysissa ei tarkasteltu sitd, kuinka moni potilas siirtyessaan jatkohoi-
toon/kotiin enda tarvitsi kivunhoito-ohjeita, joten paatelmaa annettujen jatkohoito-ohjeiden
riittdvyydesta ei voida tehda. Todellisen tarpeen jatkohoito-ohjeille maarittda potilaan sai-

rauden tai vamman laatu ja oletettu paranemisaika.
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Potilasasiakirja-analyysin perusteella I1&d8karit kirjasivat kipuun ja kivun arviointiin liittyvia
merkintéja kokonaisuutena enemman kuin hoitajat. Esimerkiksi laakarit kirjasivat kivun
laatua ja luonnetta seka kipua helpottavia ja pahentavia tekijéita hoitajia useammin. Yh-
tena selittavana tekijana tarkempaan kirjaamiseen saattaa olla se, etta laakarit tarvitsevat
ja kayttavat kivun arvioinnista saatuja tietoja my6s sairauden ja vammojen diagnosoinnin
apuna (Todd. ym. 2007, 464). Kipua helpottavien ja pahentavien tekijéiden arviointia tulisi

hyddyntaa enemman hoitotydssa ladkkeettémien hoitomenetelmien valinnassa.

Potilasasiakirja-analyysissa ilmeni, etta kirjaamiskaytannoét ovat hoitaja- ja laakarikohtai-
sia, mika tuli esiin eri tavoissa arvioida ja kirjata kipua. Kivun kirjaaminen kirjaamisalustan
eri kohtiin vaikeutti olennaisen tiedon |6ytamista. Laakarit kayttivat hoitajien keraamia esi-
tietoja kivusta esimerkiksi nykytilan arviointiin, mika on perusteltua ja selittda kirjaamisen
paallekkaisyytta. Kirjaamisen paallekkaisyys ei ole tarkoituksenmukaista, mutta ohjeen
mukaisesti eri ammattiryhmien tulisi kirjata oma tyénsa potilasturvallisuuden, hoidon jatku-
vuuden, oman oikeusturvan seka laadun arvioinnin vuoksi. Yhteisesti sovituilla yhtenaisilla
kirjaamisen kaytannailla, tyonjaolla seka selkealla kivunhoidon kirjaamista tukevalla kirjaa-

misalustalla voidaan edistaa laadukasta kirjaamista.
World café -tydpajat

Akuutti24:n hoitajat kokivat kivunhoidon vahvuutenaan laakkeettéman kivunhoidon seka
potilaan kivun huomioimisen ja ladkitsemisen tulovaiheessa. Berben ym. (2008, 584) ha-
vaitsivat tutkimuksessaan, etta ladkkeettémia kivunhoitokeinoja ei kaytetty juuri koskaan.
Akuutti24:n hoitajat puolestaan kokivat tdman alueen vahvuutenaan. Hoitajien tulisi kui-
tenkin kehittaa ladkkeettéman kivunhoidon kirjaamista, silla potilasasiakirja-analyysin mu-
kaan laakkeetdnta hoitoa ei kirjattu. Hoitajat toivat esiin tydpajoissa, etta ladkkeettdman
hoidon kirjaaminen ja seuranta unohtuvat. Tdma herattda pohtimaan kirjaamisen unohta-
miseen johtavia syita, ja sita kuinka tietoista unohtaminen on. Voiko kyse olla Iadkkeetto-
man kivunhoidon vaheksymisesta, niin etta sita ei arvoteta yhta tarkeaksi kuin 1dékkeel-
lista kivunhoitoa, ja se jaa sen vuoksi kirjaamatta. Kirjaamisen unohtamisen taustalla saat-
taa olla myos kiire seka tyotehtavien ja potilaiden hoidon priorisointi (Bennetts ym. 2012,
139).

Vahvuudeksi koettiin tiettyjen potilasryhmien kivun laakitseminen ja ladkehoidon ohjaus.
Vastauksista ei kaynyt tarkemmin ilmi, mista potilasryhmista oli kyse. Tietoa siitd, miksi
juuri ndiden potilasryhmien l1aakitsemiseen 16ytyy osaamista, voitaisiin ehkd hyddyntaa
muidenkin potilasryhmien kivunhoidon osaamisen kehittdmiseen. Kivunhoidon osaamisen
vahvuudeksi todettiin myds eri erikoisalojen tietdmys ja kouluttuneisuus seka teamtyds-

kentely. Osaaminen on tiimin padomaa ja asiantuntijuus yha enemman tiimityéta (Otala
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2008, 50-51). Kuten Newcomb ym. (2017, 558) toteavat tutkimuksessaan, potilastyytyvai-

syytta voidaan lisata hyvalla tiimityolla

Hoitajat totesivat vahvuudeksi myos ladkemaaraysten nopeahkon toteutumisen operatiivi-
sella puolella. Tassa potilasasiakirja-analyysin aineistossa kipulaakkeen antoviive oli kui-
tenkin pidempi operatiivisessa hoitoprosessissa kuin konservatiivisessa hoitoprosessissa,
ja viive oli myds pidempi verrattaessa aiemmissa tutkimuksissa saatuihin tuloksiin (Fry
ym. 2011; Todd ym. 2007; Grant 2006). Analyysin pienen otoksen vuoksi seka paivystys-
toiminnan vaihtuvan kuormituksen ja kysynnan vuoksi viiveen arviointi olisi hyva toistaa,

jotta toiminnasta voidaan tehda luotettavia johtopaatoksia.

Hoitohenkilokunnan negatiiviset asenteet kipupotilaita kohtaan, ennakkoasenteet seka
stereotypiat voivat vaikuttaa kivunhoidon eroihin (Institute of Medicine. 2011). Nama teki-
jat saattavat selittdd haasteeksi koettua 1dékareiden valinpitdmattomyytta. Hoitajien kes-
kuudessa koettiin haastavaksi myds l1adkareiden kokemattomuus, tavoitettavuus ja laake-
maaraysten saaminen. Naihin pohdittiin ratkaisuiksi perehdyttamista, ladkareiden kommu-
nikoinnin ja yhteistyon kehittdmista konservatiivisen ja operatiivisen prosessin valilla seka
l&akarin sitouttamista hoitoryhmaan. Ladkemaarayksiin tarvittavien ladkkeiden kirjaamista
ja ilman 1aakarin maaraysta annettavia potilasryhmakohtaisia 1adkkeita esitettiin keinona
siihen, etta l1aakari ei ole aina tavoitettavissa. Tutkimusten mukaan sairaanhoitajan aloitta-
malla kivunhoidolla on ollut positiivisia vaikutuksia kipulaakkeiden toimitusaikoihin, kivun
voimakkuuden vahenemiseen ja potilastyytyvaisyyteen. (Varndell 2018, 50; Dewhirts ym.
2017, 13). Taman tyyppinen ratkaisu saattaa tulevaisuudessa olla vaihtoehto kivunhoidon
jarjestamisessa. Se edellyttaa suunniteltua kivunhoidon kayténtéihin perustuvaa koulusta
(Dewhirst ym. 2017, 14).

Organisaatioon viittavia haasteita olivat kiire ja rajallinen 1adkevalikoima. My6s Pretorius
ym. (2015, 375) tutkimuksessa hoitajat pitivat suurimpana esteena kivunhoidolle ja arvi-
oinnille ajanpuutetta. Kivunarvioinnin ja kivunhoitoprosessin automatisointi mahdollisim-
man pitkalle saattaisi hillita paivystyksen kiiretta ja ylikuormitusta (Thomas 2013, 5). Pro-
sessin automatisointi voisi vaikuttaa myonteisesti my0Os ladkareiden tavoitettavuuteen, 1aa-
kemaaraysten saamiseen seka kivun seurantaan. Prosessia kehittdamalla voitaisiin sel-

keyttaa hoitohenkilokunnan rooleja potilaan kivunhoidossa seka kirjaamisessa.

Kivunhoidon tarkeimmat lisdosaamisen ja kehittdmisen osa-alueet hoitajien mielesta olivat
kivun tunnistaminen ja ennakointi, kivun vasteen seuranta, kivun arviointikeinot ja -mene-

telmat, kirjaaminen seka kroonisen kivun hoito. Naihin samoihin osa-alueisiin kohdistui ki-
vunhoidon kehittdmisen tavoitteita. Kipua haluttiin kyetd ennakoimaan aiempaa paremmin

l&akkeettomilla hoitomenetelmilla seka laakitsemalld potilaita ennen siirtoja ja tutkimuksia.



57

Kivun arvioinnista haluttiin oppia eri arviointimenetelmien kayttéa ja tulkitsemaan perus-
elintoimintoja kivunhoidon apuna. Peruselintoimintojen tarkkailun merkitys korostuu, kun
potilas on tajuton tai muuten kykenematon ilmaisemaan itseaan (Kuuri-Riutta 2009, 239;
Alakokko & Kentala 2014, 1029-1030). Hoitajat kaipasivat lisdosaamista juuri naiden poti-
laiden kivun tunnistamisessa seka vanhusten, kroonisesta kivusta karsivien, alkoholistien
ja lasten kivun arvioinnissa. Raportointi ja kirjaamisen tehostaminen olivat hoitajien mie-
lesta tarkeimpia kivunhoidon kehittdmisen keinoja. Hoitajien mielesta kirjaamisalusta ei
kuitenkaan tukenut kivun hoidon kirjaamista ja kivun seurantaa, joten tdhan kaivattiin
muutosta ja selkeyttd. Todd ym. (2007, 460) ja Thornton ym. (2018, 62) epailivat myds ki-

vun seurannan ja uudelleenarvioinnin esteeksi toimimattomia kirjaamisalustoja.

Kroonisesta kivusta kérsivien potilaiden kivunhoito seka arviointiin ja 1aakitykseen liittyvat
asiat nousivat hoitajien tydpajoissa toistuvasti esiin. Tama ei ole yllattavaa, silld kroonisen
kivun osuus paivystyskaynneistd on 10-16 %. Kroonisesta kivusta karsivien potilaiden
kipu seka moniongelmaisuus vaativat kuitenkin usein monitieteellista Iahestymistapaa ja
sita ei paivystyksesta pystyta tarjoamaan. (Poulin 2016, 1,7.) Moniammatillisen toiminta-
mallin mukaisesti perusterveydenhuollolla on paavastuu, ja siksi perusterveydenhuollon

mahdollisuuksia tehostaa kroonisten kipupotilaiden hoitoa olisi parannettava (STM 2017).

Potilaisiin liittyvid haasteita ja kivun osaamisen tarpeita lisdavia tekijoita olivat kivunhoidol-
lisesti haastavat potilasryhmat, 1adkehoitoa vastustavat ja ladkehoidosta kieltaytyvat poti-
laat seka potilaat, jotka eivat osaa hoitaa kipua ennen paivystykseen tuloa. Osaaminen ja
haastavuus nakyy naiden potilaiden kivunhoidon laadussa. Kivunhoito on naissa ryhmissa
kuten vanhuksilla ja lapsilla heikompaa (Keating & Smith 2011, 16) ja etnisilla vahemmis-
toilla alihoidettua (lyer 2011, 371). Myds Pretoriuksen ym. (2015, 375) tutkimuksessa hoi-
tajat tunnistivat potilaiden haluttomuuden la&kehoitoon ja alkoholin ja paihteiden kayton
olevan kivunhoidon esteenad. Dementian ja kielellisten esteiden katsotaan viivastyttavan
kivunhoidon aloittamista. Potilaat eivat mydskaan mielellaadn pyyda kipulaaketta, vaikka

haluaisivat. (Institute of Medicine. 2011.)

Grenman ym. (2006, 321) ja Stalnikowicz ym. (2005, 175) havaitsivat potilaiden ladkehoi-
dosta kieltdytymisen taustalla olevan erilaisia uskomuksia. TAman vuoksi olisi kiinnitettava
huomiota potilaiden kokemuksiin ja odotuksiin kivunhoidosta ja rohkaista heita aktiivisem-
min tuomaan esiin toiveitaan kivunhoidosta (Muntlin 2015, 743; Todd ym. 2007, 464).
Akuutti24:n hoitajien halu kehittaa potilaiden ohjeistamista Idakkeiden vaikutuksista ja vai-
kutusajoista seka parantaa kirjallisia potilasohjeita, voisi parantaa etenkin ldakehoitoa vas-
tustavien ja siita kieltdytyvien potilaiden kivunhoitoa. Saadessaan riittavasti tietoa kivun-

hallinnan merkityksesta, potilaat todennakoisesti pyytaisivat kipuldaketta rohkeammin.
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(Todd 2007, 464). Hoitajien mielesta tarkeita kivunhoidon kehittdmisen keinoja olivat poti-
laiden ohjeistaminen Id8kehoidosta jo ennen sairaalaan tuloa ja se, etta potilaita informoi-

daan siita, etta kaikkia vaivoja ei voida Iaakita kivuttomiksi.

Laakkeelliseen kivunhoitoon liitettiin sekd osaamista, haasteita ettd osaamistarpeita. Asi-
anmukaisen kivunhoidon esteena on kipulddkkeiden vahainen kayttd (Guéant ym. 2011,
97; Grant 2006, 806). lyer (2011, 372) havaitsi tutkimuksessaan kipuladkemaarayksissa ja
opioidien kaytdssa eroja, ja epaili tdman olevan syy siihen, etta potilaat eivat saa asian-
mukaisia kipuldakkeita tai saavat niita riittamattdmina annoksina. Laakkeiden varovaiseen
kayttoon liittyy virheelliset ja puutteelliset tiedot I18akkeista ja sivuvaikutuksista seka vaa-
rinkasitykset Iadkeriippuvuudesta (Guéant 2011, 103). Myds Akuutti24:n hoitajat kokivat
tarkeana huomioitavana haasteena yksikdssaan riittdmattéman 1dékehoidon ja uskalluk-
sen puutteen laakita potilaita riittavasti. Laakehoidon toteuttamista todettiin vaikeuttavan
my0s ladkevalikoiman rajallisuus seka ladketietamyksen puute. Ladkehoitoa haluttiin ke-
hittdd kokemattomien perehdytyksella kipuldakkeista ja niiden haittavaikutuksista. Laake-
hoidon seurantaan kaivattiin kehittdmistéd vastuuasioissa, koska lddkkeenantajan vastuuta
oli kaytannossa vaikeaa toteuttaa. Potilasturvallisuuden nakdkulmasta vastuualueiden tu-

lisi olla selkeasti jaettuja ja maariteltyja.

Tarkeana tavoitteena pidettiin kipuladketietdmyksen ja kivunhoidon perusosaamisesta
huolehtimista. Tavoitteeksi haluttiin my6s akuutin kivunhoidon ohjeistuksen kehittaminen.
Merkittavina keinoina kivunhoidon kehittdmiseksi nousi koulutus 1ddkehoidosta, 1adkkeet-
témasta hoidosta, uusista kivunhoitomenetelmista ja vasta-aiheista seka eri erikoisalojen
potilaiden kivunhoidosta, 1aédkareille ja hoitajille yhteisesti toteutettuna. Laajempina tavoit-
teina tuotiin esiin henkildbkunnan ammattitaidon kehittdminen seka tyytyvaisemmat ja ki-

vuttomammat potilaat.
7.2 Kehittamishankkeen arviointi

Toimintatutkimus tutkimuksellisena lahestymistapana ohjasi kehittdmishankkeen vaiheit-
taista etenemista. Kehittdmishankkeen Iahtékohtana oli Akuutti24-paivystyksen hoitohen-
kilbkunnan havaitsema tarve kivunhoidon kehittdmiseen, ja halu parantaa asiakkaiden ko-
kemaa kivunhoidon laatua. Kehittdmishankkeen tarkoituksena oli toimia kivunhoidon ke-
hittdmisen kaynnistavana tekijana. Heti alkuvaiheessa oli selvaa, etta kyse on ajallisesti ja
toiminnallisesti pitkasta prosessista. Kehittamistyd paatettiin aloittaa potilasasiakirja-ana-
lyysilla kivunhoidon ja kivunhoidon kirjaamisen nykytilan arvioimiseksi. Liséksi osallista-
valla World café -menetelmalla haluttiin saada tyéntekijoiden nakemys kivunhoidon nykyti-

lasta ja kivunhoidon kehittamistarpeista, mika oli kehittdmishankkeen toisena tavoitteena.
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Kehittdmishankkeen aikana ehdittiin aloittaa potilasasiakirja-analyysissa ja tydpajoissa
esiin nousseiden kehittdmistarpeiden pohjalta kivunhoidon koulutuksia. Tama oli kehitta-
mishankkeen kannalta riittdvaa, mutta toivotun kivunhoidon kehittdmisen kannalta vasta
alku. Nain toimintatutkimukselle tyypillisid ominaisuuksia, kuten kaytantoihin suuntautu-
mista ja pyrkimystad muutokseen, ei ehditty kaikelta osin saavuttaa kehittdmishankkeen ai-
kana aiemmin tehtyjen suunnitelmien mukaisesti. Myds hoitohenkilékunnan osallistaminen
tydpajojen jalkeen ei onnistunut toivotulla tavalla, mihin vaikuttivat paaasiassa tutkijan
osallistumismahdollisuudet seka tutkijan ja organisaation aikaresurssit. Nykytilan ja osaa-
mistarpeiden arvioinnista saadun tiedon hyddyntamista tydyhteistssa tai niista seuran-

neita muutoksia ei arvioitu taman kehittdmishankkeen aikana.

Kehittdmishankkeen toteutuksen aikataulu seka tulosten esittdminen ja jakaminen eteni-
vat pddosin suunnitelman aikataulun mukaan, mutta lopullinen kirjallinen raportti toimitet-
tiin myohassa tutkijaan liittyvista syista. Kehittamishankkeen aikataulu suunniteltiin yh-
dessa opinnaytetydn yhdyshenkilon kanssa sopivaksi tutkijan ja tyOyhteison kannalta.
Opinnaytetydn yhdyshenkil6 tiedotti padosin tydyhteis6a aikatauluista ja hankkeen etene-
misesta. Aikataulujen ja kehittdmishankkeen etenemistd seurattiin ja arvioitiin sdhkopos-
titse ja tapaamisissa opinnaytetyon yhdyshenkilén kanssa. Tydyhteisoon liittyvien aikojen
kuten luentoaikojen jarjestdminen oli toisinaan haastavaa, koska tydyhteisdssa on jatku-
vasti eri osaamisalueisiin liittyen sovittuja koulutuksia ja projekteja. Paivystysymparisto
asettaa myds suunnitelmalliselle toiminnalle omat haasteensa, koska potilaskuormitus
vaihtelee, eika kiireellisten potilaiden saapumista voida ennakoida. Opinnaytety6n yhdys-

henkil6 sai kuitenkin suunnitellut ajat aina jarjestymaan.

Kehittdmishanke aloitettiin World café -tyopajoilla. Tydpajat toteutettiin ennen kesaa ja ke-
salomia, koska haluttiin niihin osallistuvien hoitajien olevan Akuutti24:n vakituisia hoitajia.
World cafeé -ty6pajat toteutuivat ajallisesti suunnitelman mukaan. TyOpajat tuottivat riitta-
vasti tavoitteiden mukaista aineistoa ja tietoa, vaikka tyopajoihin paasi osallistumaan hoi-
tajia suunniteltua vdhemman sairastumisien vuoksi. Tydyhteisdn osallistamisen kannalta
olisi ollut parempi, jos kaikilla hoitajilla olisi ollut mahdollisuus osallistua tydpajoihin. Saa-
dun aineiston laadun ja maaran vuoksi opinnaytetyon yhdyshenkilén kanssa paatettiin,

etta lisatydpajoja ei jarjesteta.

Potilasasiakirjojen analysointi aloitettiin suunnitelman mukaisesti. Analysointiin oli suunnit-
teluvaiheessa arvioitu lilan vahan aikaa, ja analyysin tulosten esittdmista siirrettiin taman
vuoksi parilla kuukaudella. Viivastyminen johtui potilasasiakirja-analyysissa kasiteltavan
tiedon maarasta suhteesta tutkijalla kaytettavissa olevaan aikaan. Potilasasiakirja-analyy-

sin tulosten esittamisen jalkeen paatettiin potilasasiakirja-analyysia jatkaa ladkareiden ja
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hoitajien merkintdjen analysoimiseksi erikseen. Tama tuki myos tutkimuksen tavoitteiden
saavuttamista. Aikataulua jatkettiin sen mukaisesti. Potilasasiakirja-analyysissa kasitelta-
vasta aineistosta saatiin kivunhoidosta ja kivunhoidon kirjaamisesta tavoitteen mukaista

tietoa.

World café -tydpajoissa esille tulleista kehittamistarpeista ja koulutustoiveista paatettiin
ensimmaisena toteuttaa kipupumpun kayttékoulutukset. Tama siksi, etta naita oli helpoin
jarjestaa heidan tydyksikdssaan "nonstop”-periaatteella eli koulutuksiin pystyi tulemaan
tydn lomassa. Koulutuksiin osallistui useita hoitajia ja palaute oli positiivista ja koulutukset
koettiin tarpeelliseksi. Kehittdmishankkeen tulosten esittdmiseen varattiin kolme tilai-
suutta, joiden yhteyteen liitettiin myds toivottuja koulutusaiheita kivun arvioinnista ja kirjaa-
misesta. Naihin varattu aika osoittautui jalkikateen liian lyhyeksi, koska aikaa keskuste-
luun ja palautteen saamiseen jai vahan. Tulosten esittdmiseen ja koulutukseen sovittu vii-
meinen tilaisuus kolmesta jouduttiin perumaan hoitajien sairastumisen, tyémaaran ja Kii-
reen vuoksi. Potilasasiakirja-analyysin jatkamisen vuoksi tata paatettiin siirtda tulosten val-

mistumiseen asti.

Tyo6pajoista nousseista aiheista valittiin aihe myods alueelliseen kipukoulutukseen, johon
osallistuminen oli vapaaehtoista. Kehittdmishanke paatettiin viimeisten potilasasiakirjatu-
losten seka World café -tyOpajojen tulosten esittdmiseen. Toteutettuja kehittdmistoimien
vaikuttavuutta ei arvioitu tdman kehittdmishankkeen aikana. Opinnaytetyon yhdyshenkilo
jakoi kehittdmishankkeen tuloksia koskevat Power Point -esitysdiat sdhkdpostitse tydyh-

teison kaikille tyontekijoille.
7.3 Eettisyys ja luotettavuus

Kehittdmishanke toteutettiin noudattaen hyvaa tieteellista kaytantdéa (TENK 2012). Tarve
kehittdmishankkeelle nousi organisaation tarpeista. Kehittdmishankkeen suunnitelma teh-
tiin yksityiskohtaisesti ja tieteelliselle tiedolle asetetulla tavalla (Tuomi & Sarajarvi 2018).
Kehittdmishankkeelle haettiin ohjeiden mukaisesti tutkimuslupa. Potilasasiakirja-analyysia
varten laadittiin lakisdateinen tieteellisen tutkimuksen rekisteriseloste, mika on keskeinen
dokumentti kerattaessa tietoja ihmisilta tai ihmisista. Rekisteriselosteen laadinta perustui

tuona ajankohtana voimassa olevaan henkil6tietolakiin (HetiL (523/1999).

Kvalitatiivisesta tutkimuksesta ei ole tarkoitus tehda yleistettavia paatelmia, vaan ymmar-
taa tutkimuskohdetta. Tutkimalla tarkasti kohdetta, nousevat esiin ilmidsta merkittavat
asiat, mitka toistuvat usein ilmiéssa myds yleisemmalla tasolla. Tydyhteisolle jaettiin etu-
kateen kehittdmishanketta koskeva tieto. World café -tydpajojen osallistujia informoitiin

tydpajoista etukateen opinnaytetydn yhdyshenkilon valitykselld, ja tutkija kertoi tydpajoista



61

ja niiden merkityksesta viela ennen niiden alkamista. Tyopajojen luotettavuutta lisaava te-
kija oli se, etta vastaajia ei valikoitu vaan osallistuvat hoitajat maaraytyivat tyévuoron mu-
kaan. Osallistuminen ty6pajoihin oli vapaaehtoista. Toiseen tydpajaan osallistui vahem-
man hoitajia, joten tydpaja toteutettiin osallistujien kannalta mielekkdammalla tavalla yh-
tend ryhmana. Tama ei vaikuttanut saadun aineiston laatua heikentavasti. Sen sijaan luo-
tettavuutta alentavasti saattoi vaikuttaa molempiin tyépajoihin osallistuvien hoitajien koko-
naismaara, joka oli noin 20% koko hoitajamaarasta. TyOpajoissa keskusteltiin asioita avoi-
mesti. Tydpajojen keskusteluista kasitelty tietoa analysoitiin niin, ettd osallistujat pysyvat

nimettomina.

Potilasasiakirja-analyysin aineistoon valikoituneet potilastiedot hankittiin Paivystysmonitori
-ohjelmaa apuna kayttaen. Tutkimusaineisto valittiin systemaattisella satunnaisotannalla,
minka tarkoitus oli saada mahdollisimman edustava otos ja estda havaintoyksikdiden suo-
siminen tai sulkeminen otoksen ulkopuolelle (KvantiMOTV 2003). Potilasasiakirjat olivat
vain tutkijan kaytdssa ja potilasasiakirjoista saatua aineistoa kasiteltiin asianmukaisesti
huolehtien potilaiden tietosuojasta. Potilasasiakirja-analyysissa ei keratty henkilétietoja
eika tietoja, joista voisi tunnistaa yksittaisen potilaan. Potilasasiakirjat kasiteltiin, sailytettiin

ja havitettiin asianmukaisesti. (Arene 2019.)

Potilasasiakirja-analyysin tulosten luotettavuutta heikensi pieni otoskoko. Hoitajat eivat ol-
leet kaikissa tapauksissa kirjanneet hoitoty6ta eika ladkkeenantomerkintéja, joten tama
myds vaikutti tuloksiin ja vertailun luotettavuutta heikentavasti. Potilasasiakirja-analyysin
avulla pystyi arvioimaan kirjaamisen sisalt6a ja laatua luotettavasti, mutta kivunhoidon ar-
vioiminen pelk&staan kirjaamisen pohjalta ei antanut luotettavaa tietoa, koska taustalla oli

useita hoidon toteutumiseen vaikuttavia muuttujia.
7.4 Kehittamishankkeesta esiin nousseita jatkotutkimus- ja kehittdmisaiheita

Akuutti24:n hoitajat kokivat kivunhoidon haasteina kiireen, 1adkareiden huonon tavoitetta-
vuuden seka kivun seurannan ja kirjaamisen unohtumisen. Jatkokehittamisehdotuksena
voisi arvioida paivystyksen kivunhoidon prosessia ja sen sujuvuutta vaihe vaiheelta. Ta-
man voisi toteuttaa aloittaen tarkastelun triagehoitajan kiireellisyyden ja hoidon tarpeen
arvioinnista, hoitajan/laakarin kivun arvioinnista ja kivunhoidon toteuttamisesta. Tasta jat-
kaen tarkastelua edelleen kivun hoidon vasteen arviointiin, ja lopulta potilaan hoidon paat-
tymiseen ja lopulliseen kivunarviointiin, seka potilasohjaukseen kivunhoidon asianmukai-
sen jatkohoidon toteutumiseksi. Kivunhoidon kirjaamista voisi néin ollen vaiheistaa pro-
sessin etenemisen mukaiseksi, ja selkiyttaa kivunhoidon ja kirjaamisen tyénjakoa ja vas-
tuuta eri ammattiryhmien valilla. Kivunhoidon prosessin voisi liittdd myos osaksi tietyn po-

tilasryhman kuten rintakipupotilaan hoitoprosessia.
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Toisena jatkokehittdmisehdotuksena on hoitajien osaamistarpeet ja paivystysympariston
huomioivan kivunhoidon koulutuskokonaisuuden suunnittelu ja koulutuksen jatkuvuuden
varmistaminen. Koulutukset voisivat sisaltda eri kokonaisuuksia kuten kivun arviointi ja
mittaaminen, kivun seuranta, kirjaaminen seka laakkeellinen ja ladkkeetdn kivunhoito.
Koulutuksessa voisi huomioida eri erityisryhmien kuten vanhusten, lasten ja kroonisen ki-
vun hoidon. Koulutuksen toteuttamisessa voisi hyddyntaa erilaisia koulutusmenetelmia ja

koulutusmuotoja (simulaatiot, verkkokoulutus, luennot, ty6pajat jne.).

Kehittdmishankkeen tulosten perusteella my6s kipupotilaille annettavan potilasohjauksen
ja potilasohjeiden kehittdminen, kivun hoidon laadun mittaaminen ja arviointi seka kivun-
hoidon kirjaamisen kehittdminen voisivat olla ajankohtaisia kehittamisaiheita. Lisaksi voisi

tutkia potilaiden kokemuksia paivystyksen kivunhoidosta.
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LITTEET

LITE 1

Asiakaspalaute: Paijat-Himeen sosiaali- ja terveysyhtymia (PHSOTEY),
Ensihoito- ja paivystyskeskus

Toimintamme ja palvelumme kehittamiseksi pyydamme teita arvioimaan,
miten olemme onnistuneet tayttamaan odotuksenne.

Valitkaa Ensihoito - ja paivystyskeskuksen palvelu/yksikko, jonne palaut-
teenne kohdentuu; ks. kyselyn kohta 1.

Kohdassa 2 arvioikaa palvelumme laatua ja valitkaa kutakin toimintoa par-
haiten kuvaava arvosana.

Kohdissa 3 - 4 voitte antaa my06s avointa palautetta.

1. Ensihoito- ja péivystyskeskuksen palvelu/yksikkd, jonne haluatte antaa palautetta
Akuutti 24: Piivystys
Akuutti 24: Suun terveydenhuollon péivystys

Péivystysosasto

5 I B

Ensihoitopalvelu: ambulanssi

2. Téll4 hoito-/kdyntikerralla haluatte antaa palautetta
Erinomai- Hy- Tyydyttd- Huo-  Erittdin

sesti vin vasti nosti  huonosti
1.'Od0tqu11ka avun.saamlseksh hoidon aloitta- ~ ~ ~ ~ ~
miseen oli kohtuullinen
2. Henkilt'?sté kykeni tunnistamaan ja hoitamaan ~ ~ ~ ~ ~
ongelmani
3. Saln tietoa sairaudestani ja hoitovaihtoeh- ~ ~ ~ ~ ~
doista
4. Kipujani lievitettiin . . . . o
5. Ladkdrit kohtelivat minua & & & & -
6. Hoitohenkildsto kohteli minua - - - - o
7. Mll}ua kuunneltiin ja toivomukseni otettiin ~ ~ ~ ~ ~
huomioon
8. Tunsin oloni turvalliseksi & & & . .

9. Yksityisyyttini suojattiin . . . .



10. Sain riittdvisti ohjeita ja tietoa jatkohoidosta
11. Saamani palvelu ja hoito auttoivat minua
12. Tilat olivat siistejd, toimivia ja viihtyisié

13. Ruokahuolto toimi (kysymys vain osastolla
olleille)

3. Kiitokset

-

|

4. Moitteet

L

[« |

VASTAAJAN TIEDOT

5. Sukupuoli

f*  Nainen
" Mies
6. Vastaaja

" Potilas / asiakas

" Saattaja / omainen

7. Potilaan / asiakkaan ika (v)

© 0-6v

o 7-17v
 18-30v
" 31-45v

L

“
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" 46-64v
0 65-75v
& 76v-

8. Jos haluatte meidén vastaavan teille, kirjoittakaa tdhin yhteystietonne ja asia, josta haluatte
meidén ottavan teihin yhteyttd (esim. viite kysymykseen nro.). Salassapitosédédokset huomioiden
emme voi vastata henkilokohtaiseen, sosiaali- ja terveydenhuollon asiakas- ja potilasasioihin liit-
tyvédn palautteeseen sdhkopostitse. Palautteen koskiessa em. asioita pyyddmme ilmoittamaan
myo0s kaikki muut yhteystiedot, joilla olette tavoitettavissa.

&

=




LIITE 2

52.2016

tiedote, julkaisuvapaa heti

KIPU

Suomen Kipu ry haastaa Suomen paivystyspoliklinikat kehittdmaan toimintaansa niin, etta akuutissa
kiputilassa hoitoon hakeutuva kipukroonikko saa tarvitsemansa hoidon. Talla hetkella kipupotilaiden
kipukohtauksia ei valttamatta hoideta, vaan kiputila todetaan ei-akuutiksi ja potilas lahetetaan kotiin.

Haaste-kampanja kestaa koko vuoden 2016. Haaste-kirje on lahetetty alue- ja yliopistosairaaloihin seka
Suomen paivystyspoliklinikoille. Sairaaloilta pyydetdan konkreettisia toimia tilanteen kartoittamiseksi ja
parantamiseksi. Tammikuussa 2017 tulokset kerataan yhteen.

Kampanjan aikana kipupctilaat ja —-ammattilaiset jakavat kokemuksiaan seka esittdvat konkreettisia
toimenpiteitd tilanteen parantamiseksi sosiaalisessa mediassa, Suomen Kivun verkkosivuilla seka
Kipupuomi-lehdessa. Twitterissa kampanja |oytyy #kipuhaaste2016

Kampanja-sivut ovat osoitteesta www.suomenkipu.fikipuhaaste2016
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