& P LAUREA (4, fell

AMMATTIKORKEAKOULU

Aikuisen potilaan postoperatiivisen kivun arvi-
ointi ja hoidon toteutus sairaanhoitajan nako-
kulmasta

Perala, liris

2012 Hyvinkaa



Laurea-ammattikorkeakoulu
Hyvinkaa

Aikuisen potilaan postoperatiivisen kivun arviointi ja
hoidon toteutus sairaanhoitajan nakokulmasta

liris Perala
Hoitotyon ko
Opinnaytetyo
Toukokuu, 2012



Laurea-ammattikorkeakoulu Tiivistelma
Laurea Hyvinkaa

Sosiaali- ja terveysala

Hoitotyon koulutusohjelma

liris Perala

Aikuisen potilaan postoperatiivisen kivun arviointi ja hoidon toteutus sairaanhoitajan na-
kokulmasta
Vuosi 2012 Sivumaara 94

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa, miten etelasuomalaisen sairaalan kirurgian vuode-
osaston sairaanhoitajat arvioivat aikuisen kirurgisen potilaan postoperatiivista kipua, ja miten
he toteuttivat aikuisen kirurgisen potilaan postoperatiivista kivunhoitoa. Lisaksi tarkoituksena
oli kartoittaa sairaanhoitajien koulutustarvetta kivunhoidosta. Tutkimuksen tavoitteena oli
aikuisen potilaan postoperatiivisen kivun hoitotyon kehittaminen.

Tutkimuksen kohderyhman muodostivat etelasuomalaisen sairaalan kirurgian vuodeosaston
sairaanhoitajat (n=13). Tutkimuksen aineisto kerattiin kevaalla 2012 kyselylomakkeella, joka
muodostui neljasta eri osa-alueesta. Kivun arviointia selvitettiin 23:lla strukturoidulla vaitta-
malla, kivunhoidon toteutusta 50:lla strukturoidulla vaittamalla ja koulutustarvetta kartoitet-
tiin yhdella avoimella kysymyksella. Lisaksi taustatietoja selvitettiin neljalla strukturoidulla
vaittamalla. Tutkimuksen aineisto analysoitiin tilastollisesti SPSS -ohjelmalla ja avoin kysymys
sisallonanalyysilla. Tutkimustuloksia tarkasteltiin frekvenssi- ja prosenttilukuina. Tutkimuksen
vastausprosentti oli 31.

Tutkimustulosten mukaan sairaanhoitajat kayttivat yleisimmin Numerical Rating Scalea arvi-
oidessaan postoperatiivista kipua, mutta kipumittaria ei aina kaytetty kivun arvioinnin apuna.
Farmakologista kivunhoitoa toteutti suurin osa vastaajista useita kertoja paivassa. Ei-
farmakologisista kivunhoidon menetelmista kaytetyimmat olivat asentohoito ja kylmahoito.
Muita ei-farmakologisia menetelmia kaytettiin harvoin tai ei koskaan. Koulutusta tarvittiin
kipumittarien kaytosta seka kivunhoidon menetelmien vaikuttavuuden arvioinnista. Koulutusta
tarvittiin myos toteutuksen osalta seka farmakologisesta, etta ei-farmakologisesta kivunhoi-
dosta ja naiden yhdistamisesta postoperatiivisen kivun hoidossa.

Tutkimuksen tuloksia voidaan hyodyntaa kipupoliklinikalla kivunhoidon koulutuksen kehittami-
sessa. Kivunhoidon koulutuksesta hyotyvat kirurgian vuodeosaston sairaanhoitajat ja taman
avulla voidaan siten kehittaa aikuisen potilaan postoperatiivisen kivun hoitotyota seka paran-
taa potilaiden saamaa kivunhoidon laatua.
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The purpose of the study was to find out how the nurses on the surgical ward of a hospital in
Southern Finland assessed the postoperative pain of adult patients and how they executed the
adult surgical patient’s postoperative pain management. In addition, the purpose was also to
survey what kind of training the nurses needed about pain management. The goal was to de-
velope postoperative pain treatment of an adult patient.

The target group of the study consisted of 13 nurses on the surgical ward of a hospital in
Southern Finland. The material was collected in the spring of 2012 with a questionnaire which
consisted of four different sectors. The assessment of pain was investigated with 23 struc-
tured questions, the execution of pain management with 50 structured questions and the ed-
ucation was surveyed with one open question. In addition the background information was
investigated with four structured questions. The material of study was statistically analyzed
with SPSS-programme and the open question with content analysis. The results were shown as
frequencies and percentages. Response rate was 31.

The results indicated that the nurses used mostly Numerical Rating Scale indicators when they
assessed postoperative pain, but the pain indicator was not always used as help for assess-
ment of pain. Pharmacological pain management was carried out by the largest part from re-
spondents several times in a day. Position care and cryotherapy were most frequently used of
the non-pharmacological methods of pain management. Other non-pharmacological methods
were hardly used. The respondents needed training in use of pain indicators and information
about the effectiveness of pain management medhods. They also needed training in the exe-
cution of both pharmacological and non-pharmacological pain management and connecting of
them in postoperative pain management.

The results of the study can be utilized in the pain outpatient department in developing the
training sessions of pain management. The nurses on the surgical ward would benefit from
such training so that they could develop postoperative nursing of pain of an adult patient and
improve the quality of the pain management given to the patients.

Keywords: Nurse, postoperative pain, assessment of pain, execution of pain manament
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1 JOHDANTO

Jokainen terveydenhuollon asiakas kokee jonkinlaista kipua jo yleensa palvelua hakiessaan.
Kipu voi myos syntya erilaisten toimenpiteiden seka tutkimusten yhteydessa. On tarkeaa tuot-
taa tietoa ihmisten kivun kokemisesta seka terveydenhuollon ammattilaisten kayttamista hoi-
tomenetelmista, mika on osa terveystieteellista ja hoitotieteellista tutkimusta. (Vehvilainen-
Julkunen & Pietila 2004.)

Suomen Kivuntutkimusyhdistys ry (2010) maarittelee hyvaan kivunhoitoon loytyvan eettiset,
juridiset, laaketieteelliset seka taloudelliset perusteet. Hyva kivunhoito voidaan nahda jokai-
sen kansalaisen perusoikeutena. Kivusta, kuten sen vaikutusmekanismeista seka hoitomahdol-
lisuuksista on tarjolla paljon tietoa. Suomessa on saatavilla kaikki tarvittavat laakkeet, hoi-
tomenetelmat ja tietotaito kivunhoidon turvaamiseksi. Kuitenkin talla hetkella kivunhoito

maassamme nahdaan sattumanvaraisena ja resurssit sithen vahaisena.

Toimenpiteeseen liittyvan kivun on raportoitu olevan eniten esiintyva kivun laji sairaalassa.
Lahes kaikki leikkaukseen tulevat potilaat kokevat kipua jossain hoitonsa vaiheessa. Jopa 80
%:lla potilaista on laakityksesta huolimatta tutkittu olevan postoperatiivista kipua. Huolimatta
siita, etta leikkauksen jalkeinen kivunhoito on kehittynyt, kipu on edelleen haaste hoitotyolle
ja monen potilaan ongelma. Toimenpiteeseen liittyva kivunhoito on usein keskittynyt sairaan-
hoitajalle. Sairaanhoitaja seuraa potilasta potilasvuoteen vierella ja tekee paatoksia, mita
auttamismenetelmia kaytetaan. Sairaanhoitajan vastuulla on myos kivun laakitsemisen toteu-

tus. (Kauppila, Salantera & Heikkinen 2006.)

Taman tutkimuksen tutkimusaihe on saatu etelasuomalaisen sairaalan kipupoliklinikalta. Ki-
pupoliklinikan potilaat tulevat laakarin lahetteella. Kipupoliklinikalla hoidetaan pitkaaikaista
kipusairautta sairastavia potilaita, potilaita, joilla on vaikea syovasta johtuva kipu tai potilai-
ta, joilla on vaikea akuutti kipu. Kipupoliklinikka tuottaa konsultaatioita sairaalan vuodeosas-
toille. Kivun hoitoa ja kivun hoidon koordinaatiota sairaanhoitoalueella ja kipupoliklinikan
toimintaa tukee monialainen kiputyoryhma. (HUS 2006.) Kipupoliklinikka haluaa tietoa kivun-
hoidon tilanteesta kirurgian vuodeosastolla ja tutkimuksen tutkimuskysely suoritetaan etela-
suomalaisen sairaalan kirurgian vuodeosastolla. Tutkimuksen kohderyhmana ovat kirurgian

vuodeosaston sairaanhoitajat.

Tutkimuksen tarkoituksena on selvittaa, miten etelasuomalaisen sairaalan kirurgian vuode-
osaston sairaanhoitajat arvioivat aikuisen kirurgisen potilaan postoperatiivista kipua, ja miten
he toteuttavat aikuisen kirurgisen potilaan postoperatiivista kivunhoitoa. Lisaksi tarkoituksena
on kartoittaa sairaanhoitajien koulutustarvetta kivunhoidosta. Tutkimuksen tavoitteena on

aikuisen potilaan postoperatiivisen kivun hoitotyon kehittaminen.



Tutkimusaihe on rajattu niin, etta tutkimus kasittelee aikuisen potilaan postoperatiivista ki-
pua sairaanhoitajan nakokulmasta. Tutkimuksessa aikuisella potilaalla tarkoitetaan potilasta,
joka on ialtaan 19-64 vuotta. Postoperatiivisella kivulla taas tarkoitetaan tutkimuksessa
akuuttia kipua, joka esiintyy potilaalla leikkauksen jalkeen kirurgian vuodeosastohoidon aika-

na. Tassa tutkimuksessa sairaanhoitajasta kirjoitetaan myos hoitajana.

2 KIPU

Historian aikana kipua on pidetty aistina, elamyksena ja tunnekokemuksena. Ihminen ja elain
tarvitsevat kipuaistia selvitakseen hengissa. Kipu on hyodyllinen biologisen vamman tai sai-
rauden viestina. Kipu varoittaa meita uhkaavasta vaarasta. Kipu estaa meita kavelemasta
murtuneella jalalla tai pakottaa umpisuolen tulehduksesta karsivan laakariin. (Vainio 2003,
11.) Opimme jo varhain valttamaan vaaroja kipukokemusten kautta (IASP 2011 &Vainio 2003,
11). Kipu kuvataan epamiellyttavaksi sensoriseksi tai emotionaaliseksi kokemukseksi, joka
liittyy todelliseen tai mahdolliseen kudosvaurioon tai jota kuvataan sellaisen vaurion kasittein
(IASP 2011). Kipu on myos aina subjektiivista (IASP 2011, Sailo 2000, 30, Salantera, Hagelberg,
Kauppila ja Narhi 2006, 84, Salomaki & Rosenberg 2006, 838 & Suomen kivuntutkimusyhdis-
tyksen hoitotyon toimikunta 2010, 2). Kivun vaikutus ihmisen kayttaytymiseen on sidoksissa
asenteisiin, ymparistoon ja kulttuuriseen taustaan. On kulttuureita, joissa ei saa osoittaa,
etta kipu hairitsee. Joissain kulttuureissa taas kivusta ilmaistaan todella paljon. (Salomaki
ym. 2006, 838.) Kipua ei voi verrata toisen ihmisen kokemaan kipuun (Sailo 2000, 30 & Salan-
tera ym. 2006, 83-84). Kipu on aina kokijalleen todellinen ja kipua on silloin, kun potilas niin
sanoo. Kokonaiskipu muodostuu psyykkisesta, fyysisesta, yhteisollisesta, hengellisesta, kult-
tuurisesta ja sosiaalisesta kivusta. Kun nama tekijat tunnistetaan ja huomioidaan kipua hoita-
essa, auttaa se ymmartamaan kipupotilaan tuntemuksia ja erilaisia kipukokemuksia. (Sailo
2000, 30.)

2.1 Kivun fysiologia ja haittavaikutukset

Sarja monimutkaisia sahkoisia ja kemiallisia tapahtumia on kudosvaurion aiheuttaman stimu-
luksen ja kivun tuntemuksen valilla. Nama kulkevat hermoston osaa pitkin, jota sanotaan ki-
puradaksi (Vainio 2004, 25.) Tapahtumat voidaan jakaa neljaan eri vaiheeseen, transduktioon,
transmissioon, modulaatioon ja perseptioon. Kudoksissa olevat hermopaatteet vastaavat ku-
dosvaurioita aiheuttaviin arsykkeisiin. Nosiseptorin aktivoitumisessa eli transduktiossa, kudok-
seen kohdistuva mekaaninen, kemiallinen tai lampoenergia, johtaa aktiopotentiaalin syntymi-
seen eli hermopaatteiden sahkokemialliseen aktivoitumiseen. Perifeerisen hermon impulssien
taajuus valittaa arsykkeen voimakkuuden, joka valittaa kudosvauriota. Transmissiossa kipu-

viesti siirtyy hermosoluja pitkin sellaisiin keskushermoston osiin, joiden aktivaatio johtaa ki-



vun aistimiseen. Perifeeriset sensoriset hermot valittavat impulsseja perifeerisista kudoksista
paatteisiin, jotka sijaitsevat selkaytimessa. Valittajaneuronien verkosto aktivoituu selkayti-
messa ja kipuviesti kulkee selkaytimesta aivorunkoon ja sielta talamukseen ja aivokuorelle.
Kolmas vaihe eli modulaatio tarkoittaa kivun muuntelua hermostossa. Inhibitoriset radat kes-
kushermostossa estavat kipua valittavien hermosolujen toimintaa selkaytimessa. Stressi tai
morfiinin kaltaiset kipulaakkeet voivat esimerkiksi aktivoida nama inhibitoriset radat. Viimei-
nen vaihe kivun valittymisessa on perseptio. Tama tarkoittaa subjektiivista tunnetta, joita

kipua valittavien neuronien aktivoituminen aiheuttaa. (Kalso & Kontinen 2009, 76.)

Kivun fysiologiset haittavaikutukset voivat esiintya pulssin tihenemisena, verenpaineen ko-
hoamisena, katekoliamiinivasteen suurentumisena, sydanlihaksen hapentarpeen lisaantymise-
na, rytmihairioiden lisaantymisena, endokriinisten, metabolisten ja inflammatoristen vastei-
den voimistumisena. Akuutti kipu voi kroonistua. (Salomaki ym. 2006, 839.) Kun elimiston va-
liton puolustustehtava on ohi, voimakas kipu on enimmakseen haitallista. Esimerkiksi sydanin-
farktissa kipu lisaa sydanlihaksen tyomaaraa ja hapenkulutusta, mika voi johtaa sydanlihas-
vaurioon. My0s vasospasmi vahentaa kriittisesti kudosten hapensaantia ja johtaa kuolioon.
Hengittaminen ja yskiminen vaikeutuvat ja eritteita keraantyy hengitysteihin, jos ihminen
kokee voimakasta kipua rintakehalla tai vatsalla. Antidiureettisen hormonin erittymisen li-
saantyminen aiheuttaa oliguriaa ja glukagonin seka kortisolin erittymisen lisaantyminen aihe-
uttaa glukoositasapainon huonontumista. Ruoansulatuskanava pysahtyy kivun seurauksena ja
mahahappoa erittyy litkaa. Myos virtsaumpi on mahdollinen. Akuuttia kipua voidaan hoitaa
tehokkaasti ja kudosvaurion paranemisen ja kivunlievityksen ansiosta akuutit kivut paranevat

yleensa muutamien paivien kuluessa. (Kalso, Elomaa, Estlander & Granstrom 2009, 105-106.)

2.2 Kivun luokittelu

Kipu on nosiseptiivista, kun kipuhermopaatteet reagoivat suurelle kudosvauriota aiheuttavalle
arsykkeelle. Nosiseptiivinen kipu jaetaan somaattiseen kipuun (lihas, luusto, iho, sidekudos
ym.) ja viskeraaliseen kipuun. Viskeraalinen eli sisaelinkipu syntyy sisaelimia hermottavien,
autonomiseen hermostoon kuuluvien tuovien hermosaikeiden aktivoitumisesta. Tyypillista vis-
keraaliselle kivulle on sen vaikea paikannettavuus. Kipu voi tuntua kaukokipuna, jolloin kipu
tuntuu samanaikasesti myos iholla, joka on elimellisesti tyypillisella alueella. Idiopaattisen
kivun aiheuttajana ei ole kudos- tai hermovaurio. Idiopaattista kipua kutsutaan usein myos
psykogeeniseksi kivuksi, silla kipuun liittyy usein ahdistuneisuutta tai levottomuutta. Idiopaat-
tista kipua kutsutaan myos somatoformiseksi kipuoireyhtymaksi. Neuropaattinen kipu poikke-
aa nosiseptiivisesta kivusta syntynsa takia. Vaurio on talloin itse kipua valittavassa hermossa.
Aiheuttaja voi olla sisainen tekija (esim. kasvain painaa hermoa) tai ulkoinen (toimenpiteen
komplikaatio). Neuropaattinen kipu voi olla pistavaa, viiltavaa ja polttavaa. Siihen liittyy
myos akillisia kipukohtauksia. (Sailo 2000, 32-33.) Yleinen neuropaattisen kivun aiheuttaja on

raaja-amputaatio, josta voi tulla raajan aavekipua (Pfizer Oy 2007).
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Akuutin ja kroonisen kivun mekanismit ja hoitomenetelmat eroavat toisistaan. Akuutti kipu
johtuu usein elimellisesta syysta, kuten esimerkiksi haavasta, murtumasta, synnytyksesta,
tulehduksesta tai leikkauksesta. Kipu lievenee yleensa vaurion paranemisen jalkeen. Kipu
kroonistuu, kun kipu jatkuu kudoksen paranemisen myota. (Vainio 2004, 17). Akuutti kipu
toimii varoitussignaalina, kun taas krooninen kipu ei varoita, eika silla ole selvaa elimellista
taustaa (HUS 2006.) Sisaelinten seka tuki- ja lilkuntaelinten vauriot saavat aikaan reflektorista
lihasspasmia, joka pyrkii paikallaan olemalla antamaan vaurioituneelle kudokselle pa-
ranemismahdollisuuden. Ihmisen huomiokyky saattaa olla toisaalla, kuin kivussa, jos han kes-
kittyy taistelemaan eloonjaamisesta. Kipu alkaa tuntua vasta, kun ihminen on turvassa. Nain
voi kayda esimerkiksi onnettomuustilanteessa. Voimakas akuutti kipu aiheuttaa elimistossa
neurohumoraalisia vasteita, kuten katekoliamiinien vapautumista. Taman avulla elimisto pys-
tyy Kriittisissa tilanteissa yllapitamaan verenpainetta hypovolemian yhteydessa. Kipu stimuloi

myos hengitysta. (Kalso, Elomaa, Estlander & Granstrom 2009, 105-106.)

2.3  Postoperatiivinen kipu

Leikkauksen jalkeen kipu voi rajoittaa potilaan jalkeille paasya, altistaa tromboembolisille
komplikaatioille ja hidastaa toipumista. Oikeanlainen kivunlievitys voi parhaimmillaan vahen-
taa sairastelua ja kuolleisuutta. (Salomaki ym. 2006, 839.) Esimerkiksi postoperatiivisen ki-
vunhoito vahentaa kardiovaskulaarisia ja hengityselimiston komplikaatioita (Hamunen & Kalso
2009, 278). Potilaan postoperatiivisen kivun kokeminen voi johtua esimerkiksi leikkaushaavan
aiheuttamasta pinta- tai syvakivusta. Se voi johtua myos dreenien ja sidosten ym. aiheutta-
masta kivusta ja hankalasta olosta. Myos toimeenpiteen aikainen asento voi jalkeenpain vai-
kuttaa, jos lihakset ovat asennossa kipeytyneet. Taustalla oleva perussairaus voi vaikuttaa
kipuun, kuten voi myos taysi virtsarakko ja potilaan kaantely ja nostaminen. (livanainen, Jau-
hiainen, Pikkarainen 2006, 494-495.) Potilaan psykofyysinen ominaislaatu, valmistautuminen
leikkaukseen, toimenpiteen kohde, toimenpiteen luonne ja kesto, kirurgisten komplikaatioi-
den esiintyminen ja anestesiatekniikka ovat kaikille yhteisia tekijoita, jotka vaikuttavat pos-
toperatiivisen kivun laatuun, kestoon, esiintymiseen ja voimakkuuteen (Salomaki ym. 2006,
838-839). Leikkauksen jalkeisen kivun esiintymisessa vaikuttavat tekijat ovat Hamusen ym.
(2009, 279-281) mukaan potilaan geneettiset tekijat, ika, sukupuoli, farmakokineettiset ja
farmakodynaamiset tekijat. Preoperatiivisella kipulaakkeiden kaytolla on merkitysta. Preope-
ratiivinen ahdistuneisuus, masennus seka neuroottisuus tai, jos potilaalla on krooninen kiputi-
la, vaikuttavat myos leikkauksen jalkeisen kivun kokemiseen. Nama mielialatekijat lisaavat
kivun maaraa ja kipulaakityksen tarvetta leikkauksen jalkeen. Leikkaustyyppiin liittyvat pelot
laatua parantava ortopedinen korjausleikkaus vai pelottava syopaleikkaus. Kokemus kivusta
leikkauksen jalkeen muodostuu kudosvaurion aiheuttamasta nosiseptoreiden stimulaatiosta ja

taman informaation valittymisesta keskushermostolle, jossa potilaan kivun kokemiseen vai-
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kuttavat hanen aikaisemmat muistonsa seka kipukokemuksensa. Myos Salantera ym. (2006,

10) esittaa aikaisemmilla kipukokemuksella olevan merkitysta tuleviin kipukokemuksiin.

Eri leikkauksista johtuvat kivut vaihtelevat maarallisesti, kestollisesti seka laadultaan. Kipu-
jen voimakkuus ei pelkastaan johdu toimenpiteeseen kohdistuvan kudoksen kipuherkkyydesta.
Iho on tarkein elin, joka aistii kipua. lholla ja limakalvoilla nosiseptoreiden tiheys on suurin.
Hermot, aivokalvot, pleura parietalis, peritoneum parietale, munasarjat, munanjohtimet,
kivekset seka luukalvot ovat myos kipuherkkia alueita. Kun taas iso-ja pikkuaivot (ei hypota-
lamus), verisuonet, keuhkot ja vatsaontelon elimet eivat ole juurikaan herkkia piston ja viil-
lon aikaansaamalle kivulle. Koliikkimaista kipua syntyy venytyksen aiheuttamana maksan kap-
seliin, viskeraaliseen vatsakalvoon, vatsaontelon onttoihin elimiin seka virtsateihin. (Hamunen
ym. 2009, 281-282.) Kivuliaimpia ovat rintaontelo-, ylavatsa- ja munuaisleikkaukset (Hamunen
ym. 2009, 282 & Salomaki ym. 2006, 838-839). Myos monet ortopediset leikkaukset, kuten
polvi- tai lonkkaproteesin asennukset tuottavat usein kovaa leikkauksen jalkeista kipua. Leik-
kausviillon paikka nahdaan tarkeimpana kivun voimakkuuteen vaikuttuvana tekijana. Postope-
ratiivinen kipu on voimakkaimmillaan heti leikkauksen jalkeen, kun anestesia-aineet ovat suu-
rimmalta osin lopettaneet tehonsa kivunlievityksessa. Kipu heikkenee normaalisti muutamien
paivien aikana. Tietenkin on olemassa poikkeuksia, kuten keuhkoleikkaukset, jolloin kipu voi

kestaa puoli vuotta. Talloin puhutaan jo kroonisesta kivusta. (Salomaki ym. 2006, 838-839.)

3 POSTOPERATIIVISEN KIVUNHOIDON ETIIKKA JA HOITOTYO

Launis (2008, 8-9) esittaa, etta laaketieteen ja lansimaisen kulttuurin myota kipua ei pideta
enaa vaistamattomana, luonnollisena tai jopa arvokkaana ilmiona. Arvojen muuttuminen ki-
vun suhteen on johtanut nakemykseen, ettei tarpeettoman kivun ja karsimyksen tuottamista
pideta hyvaksyttavana edes elainten kohdalla. Suhtautuminen kipuun on nykyaan kielteista ja
nykyisessa terveydenhuoltojarjestelmassa kivun arviointi ja lievitys ovat eettiselta kannalta
itsestaan selvyyksia. Etiikassa ihmisarvoisuuden vastaista olisi pitaa ihmista karsimyksissa tai
jattaa ihmista yksin kipujensa kanssa, jos laaketieteellisilla menetelmista ei ole tarpeeksi
apua. Periaatteet ihmisarvon kunnioituksesta ja hyvan tekemisesta ohjaavat kivun hoitoa eet-
tiselta kannalta. Nykyinen potilaslaki velvoittaa kunnioittamaan potilaan itsemaaraamisoike-
utta, mutta ei lievittamaan potilaan kipua. Onneksi muuhun terveydenhuoltoa koskevaan lain-
saadantoon ja kansainvalisiin sopimuksiin on sisallytetty kivunhoidon vaatimuksia. Kivunhoitoa
tulisi riittavasti tarjota oikeudenmukaisuuden turvaamiseksi. Myos hyotyeettisesti ajateltuna
olisi hyva suunnata voimavaroja kivunhoitoon. Kivunhoito on vaikuttavuudeltaan tehokasta ja
taloudellisestikin jarkevaa, silla potilaista suuri osa on kipupotilaita. Kivunhoitoa - ja lievitys-
ta tulisi tehostaa. Potilaan kanssa on tarkeaa tehda yhteistyota potilaan tahtoa ja arvokkuutta

kunnioittaen.
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Tieteen ja teknologian kehittyminen seka uusien valineiden ja hoitomahdollisuuksien esiinty-
minen aiheuttavat lisaantyvia eettisia kysymyksia hoitajille, jotka tyoskentelevat kirurgisella
osastolla. Hoitajat ovat vastuussa potilaan hoidosta, ja siksi on tarkeaa hoitaa potilaita oikein
keinoin. Hoitajat kohtaavat eettisia ongelmia liittyen potilaiden hoitoon ja ihmisarvoon sa-
manaikaisesti, kun jatkuvasti ottavat kayttoon uusia laaketieteen menetelmia. Eettiset pul-
mat voivat olla instituution aiheuttamia, joka voi rajoittaa hoitajia kayttamasta moraalisesti
sopivia keinoja. Onkin tarkeaa, etta hoitajia ei esteta instituution asettamien tai resurssien
aiheuttamien rajoituksien takia toimimaan potilaita kohtaan oikealla tavalla. Myos taloudelli-
set rajoitteet sairaalalle voivat luoda eettisia ristiriitoja hoitajien yrittaessa hoitaa potilaita
sopivimmalla tavalla. Kivunhoito nahdaan hoitotyon moraalisena velvollisuutena. Hoitotyon
eettinen kaytanto vaatii kirurgian osastojen hoitajia hankkimaan ja yllapitamaan kayttokel-
poista teoriatietoa, mika mahdollistaa potilaiden postoperatiivisen kivun hoidon. Kliinisen ja
eettisen teoriatiedon tunteminen ja niiden taitaminen ovat tarkeita hoitotyossa. Potilastyo
tuo hoitajille eteen eettisia ongelmia, mika nahdaan myos kivunhoidossa. Lievittamaton kipu
ja karsimys ovat tunnistettu merkittaviksi eettisiksi huoliksi hoitajille erilaisissa kliinisissa
ymparistoissa. Tutkimus eettisista haasteista postoperatiivisen kivun hoidossa osoitti, etta
hoitajat ensisijaisina terveydenhuollon hoidon tekijoina ovat paljon lahempana potilaiden ki-
pua ja karsimysta kuin muut terveyden huoltoon osallistuvat ammattilaiset. Hoitajat omaksu-
vat tietoa eettisista haasteista, joita kohtaavat kivunhoidossa, reflektoimalla ja keskustele-
malla seka oppivat, miten toimia ilmaantuvissa tilanteissa. Hoitajat kokivat velvollisuutensa
hoitaa kipua joskus raskaana taakkana. (Rejeh, Ahmadi, Mohamadi, Anoosheh & Kazemnejad
2009, 161-171.)

Potilaan postoperatiivinen hoitoprosessi kaynnistyy, kun potilas tulee vuodeosastolle odotta-
maan leikkausta, jolloin potilasta ohjataan ja haastatellaan tuntemuksista leikkausta koh-
taan. Ennen potilaan haastattelua hoitaja voi katsoa tuloepikriisista laakarin ja potilaan ki-
vunhoitosuunnitelman. Potilaalle on annettava mahdollisuus keskustella vapaasti tuntemuksis-
taan ja peloistaan, jotka liittyvat kipuun. Kuulopuheet ovat saattaneet herattaa kauhukuvia
postoperatiivisesta kivusta. Hoitajan on osattava antaa oikeaa ja avointa tietoa eri mahdolli-
suuksista kivun hoidossa seka kerrottava laakkeista. Kun keskustellaan ja haastatellaan posto-
peratiivista potilasta kivusta, on tarkeaa saada selville potilaan omat ajatukset kivusta ja
mahdollisista pelkotiloista. On otettava huomioon aikaisemmat kipukokemukset. Naista saa-
daan tuntumaa potilaan mielialaan seka kipuherkkyyteen. On selvitettava, miten kipua on
hoidettu aikaisemmin, ja onko kivunhoito onnistunut. Potilaan omat toiveet kivunhoidosta
tulee huomioida. Seka laakkeellisesta, etta laakkeettomista hoitovaihtoehdoista tulisi keskus-
tella potilaan kanssa. Potilaalle tulisi kertoa eri laakkeenantoreitit ja mahdollisuudet, joita
kayttaa. Haastattelusta saatujen tietojen perusteella voidaan arvioida kivunhoidon tarve ja
menetelmat. (Jantti 2000, 119-121.) Leikkauksen jalkeen potilas siirretaan heraamoon. Jo

heraamossa potilaalta aletaan tiedustella tuntemuksia kivusta esimerkiksi kipumittarin avulla.
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Kipua aletaan hoitaa heraamossa tarvittaessa. Yksi osastolle siirtamisen kriteereista on se,
etta potilaan kivunlievitys on riittava. Tarpeellinen kipu- ja pahoinvointilaakitys tulisi myos
maarata. Heraamon sairaanhoitaja antaa raportin potilaan tilasta ja tiedottaa myos kipulaaki-
tyksesta potilasta noutaville hoitajille. Vuodeosastolla potilaan tilan tarkkailemista jatketaan
eli myos kipua tarkkaillaan ja hoidetaan. (livanainen ym.2006, 488-489.) Suunnitelmaa posto-
peratiivisesta kivunhoidosta tulisi tarkkailla paivittain. Hoitajan tehtavana on tarkistaa hoito-
suunnitelma noudattaen laakarin laakemaarayksia ja soveltaen niita potilaan omiin toivomuk-
siin kivunhoidosta. (Jantti 2000, 121.)

Parhaimmillaan kivun hoitotyo on moniammatillista tyoskentelya hyvassa yhteistyossa, jossa
potilaalla on aktiivinen rooli kivun arvioimisessa seka tunnistamisessa. Kivun hoitoty6 on suuri
osa potilaan kokonaishoitoa ja silla on elamanlaatuun merkittava vaikutus. (Satakunnan sai-
raanhoitopiiri, 10.) Hoitajalla on rooli kivuliaan potilaan tunnistamisessa, kivun ja sen vaiku-
tuksen arvioinnissa ja sen hoidossa. Kivun hoitoty6 on kipua kokevan potilaan ja hanen omais-
tensa auttamista hoitotyon keinoin. (Salantera ym. 2006, 9 & 176 & Suomen kivuntutkimusyh-
distysen hoitotyon toimikunta 2010, 2.) Potilaalle annetaan mahdollisuus osallistua hoitoon,
kun hanelle annetaan tietoa kiputyypista ja mahdollisista hoitomenetelmista (Suomen kivun-
tutkimusyhdistyksen hoitotyon toimikunta 2010, 2). Potilas voi osata kertoa kivustaan, mutta
se ei pelkastaan riita. Hoitajan on oltava motivoitunut, tietava ja ajatteleva. Hoitajan tulee
omata valmiudet kivun hoitotyon toteutukseen. Sairaanhoitaja tarvitsee erilaisia tietoja selvi-
takseen kivun hoidon tehtavasta, kuten hoitotieteellista tietoa kivun hoidon sisallon hallinnas-
sa, laaketieteellista tietoa laakehoidon hallinnassa ja psykologista tietoa kipupotilaan tunne-
reaktioiden tunnistamisessa. Naita tietoja tulee soveltaa kaytannon kivun hoitotyossa. Sai-
raanhoitajalta edellytetaan myos paatoksentekotaitoa, silla han ajaa potilaan asioita osastol-
la. Laakaria on konsultoitava, jos maaratty kivunhoito ei riita. Sairaanhoitajan tulee ennakoi-
da tilanteita ja toteuttaa laakehoitoa oikeaan aikaan. Yksi syy kivunhoidon epaonnistunee-
seen tulokseen on terveydenhuollon ammattihenkildiden asennoituminen. Valinpitamaton tai
vahatteleva asenne kivunhoitoon ja eri ammattiryhmien yhteistyon puute estavat kivun hoito-

tyon onnistumista. (Salantera ym. 2006, 9-11 & 176).

Kipu vaatii hoitoa moniammatillisessa yhteistyossa (Suomen kivuntutkimusyhdistyksen hoito-
tyon toimikunta 2010, 2). Kivunhoidossa moniammatillisella yhteistyolla tarkoitetaan jarjes-
taytynytta yhteistoimintaa. Tama tarkoittaa, etta yhteistyo on saannollista ja toimintamallit
ovat sovitut eri ammattiryhmien kesken. Akuutin kivun moniammatillista yhteistyota on eri-
tyisesti perioperatiivisen kivunhoidon kannalta kehitetty (Salantera ym. 2006, 66), kuten esi-
merkiksi Turun yliopistollisessa keskussairaalassa (TYKS). Akuuttiin postoperatiiviseen kivun-
hoitoon (APS) erikoistuneita tiimeja on ollut 1980-luvusta alkaen. Ensimmaiset APS-tiimit
aloittivat toimintansa Saksassa ja Yhdysvalloissa. Suomeen APS-toiminta rantautui 1990-

luvulla. Turun yliopistollisessa keskussairaalassa on vuodesta 2004 panostettu kivunhoidon
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kehittamiseen ja siella toimiikin APS- ryhma. Tama ryhma toteuttaa yhteistyossa vuodeosasto-
jen kanssa akuuttia postoperatiivista kivunhoitoa ja tulokset toiminnassa ovat olleet positiivi-
sia. Tavoitteena on saavuttaa mahdollisimman hyva akuutin postoperatiivisen kivun hoito
mahdollisimman vahin haittavaikutuksin. Tavoitteena on siis leikatun potilaan mahdollisim-
man hyva kivunlievitys ja auttaa potilaan kuntoutumisessa. Tarkeana nahdaan myos akuutin
kivun kroonistumisen estaminen. TYKS:n postoperatiivisen kivunhoidon ohjeistuksen mukaan
yksittaisen potilaan leikkauksen jalkeisesta kivunhoidosta vastaa potilasta hoitanut anes-
tesialaakari, jota vuodeosasto konsultoi aina tarvittaessa. Kirurgisilla vuodeosastoilla toimii
kivunhoidosta vastaava sairaanhoitaja. Sairaanhoitajan tehtavana on opastaa muita hoitajia ja
organisoida kivun hoidon seurantaa. Han myos toimii yhdyshenkilona kivunhoidosta vastaavien
anestesialaakareiden suuntaan. Jokaisella vuodeosastolla on vastuuanestesialaakari, joka vas-
taa vuodeosaston leikkauksen jalkeisen kivun hoidosta eli suunnittelusta, toteutuksesta ja
seurannasta. Han toimii yhteistyossa vuodeosaston muun henkilokunnan kanssa. Koko sairaa-
lan tasolla anestesia- ja kivunhoidosta vastaava osastonhoitaja koordinoi hoitajien toimintaa.
Tiimi siis kaytannossa pyrkii antamaan henkilokunnalle kattavan osaamistason seka kirjallista
materiaalia kivun hoitoon liittyen. APS- tiimi vastaa kivunhoidon kehittamisesta ja optimaali-
sesta toteuttamisesta. Se jarjestaa koulutuksia, huolehtii potilasohjauksesta, hoitomenetel-
mien kehittamisesta, kivun mittauksesta ja seurannasta. Myos kivun tutkiminen on tarkeaa.
Hyvin tarkeaa tallaiselle tiimityoskentelylle on se, etta verkostoidutaan eri erikoisalojen kans-
sa. Talloin moniammatillisuus taataan. Yhteistyokumppaneita ovat esimerkiksi kroonisen ki-
vun vastuulaakarit, fysioterapeutit ja sairaala-apteekin henkilokunta. (Kharroubi & Tormanen
2009, 235-236.)

Sairaanhoitajan eettisissa ohjeissa vedotaan sairaanhoitajan velvollisuuteen kehittaa jatku-
vasti ammattitaitoaan. Sairaanhoitajat yhteisella tyopaikallaan vastaavat hoitotyon laadusta
ja sen kehittamisesta paremmaksi. Myos oman alan asiantuntijuudesta sairaanhoitaja on vas-
tuussa. On huolehdittava ammatin sisallon syventamisesta, koulutuksen kehittamisesta seka
tieteellisyyden edistamisesta. (Sairaanhoitajaliitto 2012.) Tehokas leikkauksen jalkeinen ki-
vunhoito vaati paljon tyota, mika tarkoittaa jatkuvaa koulutusta, seurantaa ja jarjestelman
yllapitoa. Kivunhoidon koulutus on tarkeaa, silla jatkuvan ja saannollisen koulutuksen avulla
voidaan vaikuttaa hoitajien saamaan tietoon ja taitoon. Taman kautta vaikututetaan myos
asenteisiin. Olisikin tarkeaa, etta kivunhoidon koulutus tapahtuu tyopaikkakohtaisesti, jolloin
kaikki hoitajat saavat samat tiedot kivusta ja nain ollen he voivat yhdessa kehittaa kivun hoi-
totyota ja ammattitaitoaan tyopaikallaan. Kivunhoidon laatuun voidaan tehda parannuksia
talla tavoin. (Ruuskanen 2005, 5.)
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4 POSTOPERATIIVISEN KIVUN ARVIOINTI

Postoperatiivisen kivunhoidon yksi erityispiirteista on arsykkeen aiheuttama kipu, joka on
yleensa lepokipua voimakkaampaa. Kudosvaurion yhteydessa nosiseptorit ovat herkistyneet ja
arsykkeet saavat aikaan kipua. Eli on tarkeaa kipua arvioitaessa, kysya potilaan kivusta myos
eri toimintojen yhteydessa, kuten liikkeessa tai nukkuessa. (Kalso, Vainio & Haanpaa 2009,
175-176.) Terveydenhuollon ammattilaiset ja jopa potilaat usein ajattelevat, etta terveyden-
huollon ammattilaisen arvio kivusta on paras arvio. Kivun voimakkuuden mittaamiseen tarkoi-
tetut apuvalineet ovat Suomessa viela varsin vahaisessa kaytossa, vaikka tiedetaan, etta kivun
voimakkuuden arviointi tehostaa merkittavasti kivunhoitoa. (Salantera ym. 2006, 87.) Sa-
mankaltaisia l0ydoksia esittavat myos Carlson (2009, 174-187 ) ja Hakala (2003, 23-26 ). Poti-
las on oman kipunsa paras asiantuntija kivun subjektiivisen kokemuksen takia (Suomen kivun-
tutkimusyhdistysen hoitotyon toimikunta 2010, 2). Systemaattinen kivun arviointi on valtta-
matonta hoitajalle postoperatiivisen kivun hoitamiseksi. Postoperatiivisen kivunhoidon paa-
toksenteko perustuu kivun arviointiin. Taatakseen optimaalisen postoperatiivisen kivun hoi-
don, on valttamatonta kayttaa tutkittuun tietoon perustuvia kivunarviointimenetelmia (Carl-
son 2010, 245-246 & Suomen kivuntutkimusyhdistyksen hoitotyon toimikunta 2010, 2). Kivun
arvionti kuuluu kokonaisvaltaiseen hoitotyohon (Lehtomaki 2003, 20-21 & Satakunnan sairaan-
hoitopiiri, 10.) ja arviointia voi suorittaa helposti paivittaisten toimintojen yhteydessa osas-
tolla. Sairaanhoitajan rooli kivun arvioimisessa on suuri, silla sairaanhoitaja on paivittain te-
kemisissa potilaan kanssa tarkkailemalla potilasta, hanen hoitoaan ja arvioimassa ja rapor-
toimassa eteenpain. Ammattitaitoinen hoitaja voi auttaa potilasta ilmaisemaan ja arvioimaan
kipuaan avoimen hoitaja-potilas vuorovaikutussuhteen avulla. Puutteelliset tiedot kivusta ja
sen hoidosta on useiten todettu syy leikkauksen jalkeisen kivun epaonnistuneeseen hoitoon.
Hoitajien tulee saannollisesti tiedustella potilaalta kipua ja my0s rohkaista potilasta kerto-
maan kivustaan henkilokunnalle. Osa potilaista ei halua myontaa tuntevansa kipua, vaan peit-
tavat kipuaan esimerkiksi huumorin avulla tai viemalla huomion muualle. (Lehtomaki 2003,
20-21.) Potilaat voivat haluta olla ns. ”hyvia potilaita”, jotka eivat turhaan hairitse hoitajia
(Everett & Salamonson 2005, 137-144 & Lehtomaki 2003, 20-21).

Hakalan (2003, 23-26) kyselyssa Hyvinkaan Sairaalan sairaan- ja perushoitajille kivusta ja ki-
vunhoidosta ilmeni, etta 99% hoitajista koki kipumittarin kayton helpottavan potilaan kivun
arviointia, mutta vain 34 % hoitajista kaytti tata menetelmaa kivun arvioinnissa. Kivun arvi-
ointi koettiin vaikeimmaksi asiaksi kivunhoidossa. Kuitenkin kivun arviointiin liittyvaa koulu-
tusta oli jarjestetty aikaisemmin useimmissa kyselyyn osallistuneissa yksikoissa. Koulutuksen
antama tieto oli ymmarretty, mutta tieto ei ollut siirtynyt kaytantoon. Myos Carlson (2009,
174-187) on tehnyt samanlaisia loydoksia arvioinnin menetelmien kaytosta tutkittuaan, miten
laajasti nayttoon perustuvaa kivun arviointia postoperatiivisten potilaiden hoitajat harjoitti-

vat, ja mitka muuttujat hoitajien valituissa taustatekijoissa (mm. ika, koulutus, hoitotyon



16

kokemus, hoitotyon artikkeleiden saannollinen lukeminen) vaikuttivat hoitajien nayttoon pe-
rustuvan kivun arvioinnin kayton omaksumisessa. Tutkimustulokset osoittivat, etta hoitajat
olivat tietoisia nayttoon perustuvasta postoperatiivisesta kivun arvioinnin menetelmista, mut-
ta eivat jatkuvasti kuitenkaan kayttaneet niita. Tietoisuus ja menetelmien kayttoonotto eivat
kuitenkaan aina kulje kasi kadessa. Hoitajat, jotka kayttivat eri lahteita etsiakseen ratkaisuja
kliinisen tyon ongelmiin, ja jotka lukivat ammatillisia hoitotieteen julkaisuja, ottivat omak-

seen todennakoisemmin postoperatiivisen kivun arvioinnin nayttoon perustuvia menetelmia.

Sloman, Rosen, Rom ja Shir (2005, 125-132) vertailivat hoitajien ja potilaiden arvioita kivusta
neljan sairaalan kirurgian osastoilla ja tutkivat, oliko kivun arvioinnissa eroa kulttuuristen tai
etnisten muuttujien perusteella. He eivat havainneet tilastollisesti merkittavaa eroa, jonka
aiheuttaisivat etniset ja kulttuuriset taustatekijat. Tutkimus osoitti kuitenkin, etta hoitajat
aliarvioivat postoperatiivista kipua tilastollisesti merkittavissa maarissa. Tama huomattiin
vertailtaessa potilaiden ja hoitajien kivun arvioita. Naita eroavuuksia voisi selittaa se, etta
hoitajilla ja potilailla on erilaiset kognitiiviset viitekehykset kuvata ja arvioida kipua. Hoitajat
saattavat suhteuttaa kokemuksen perusteella kivun arviointia moniin entisiin potilaisiin, joita
ovat hoitaneet vuosien varrella. Potilaat taas voivat muodostaa nakemyksensa kivusta oman
kokemuksensa perusteella. Tutkimuksen loydokset ovat samankaltaisia monien muiden tutki-
musten kanssa. Kivun aliarviointi nayttaisikin olevan maailmanlaajuinen ongelma, joten se voi
merkita sita, etta hoitajat tarvitsevat parempaa koulutusta kivunhoidosta. Jos hoitajat aliar-

vioivat kipua, moni potilas jaa alilaakityksi, mika on myos eettinen kysymys.

Kivun aliarvioinnista ovat tehneet loydoksia myos Klopper, Andersson, Minkkinen, Ohlsson &
Sjostrom (2005, 12-21), jotka kuvasivat hoitajien kayttamia strategioita postoperatiivisen ki-
vun arvioinnissa. Tutkimuksessa vertailtiin hoitajien ja kirurgisten potilaiden VAS-arviointia
potilaiden kokemasta kivusta. Hoitajat kayttivat Sjostromin (1995) esittamia kategorioita ar-
vioidessaan potilaiden kipua. Kategoriat olivat seuraavat: a) milta potilas nayttaa, b) mita
potilas sanoo, ¢) milta potilaan puhe kuulostaa ja d) kokemus samankaltaisista tilanteista.
Hoitajat myos peilasivat tilanteita siihen, mita he olivat oppineet menneista kokemuksistaan,
jotka voidaan luokitella Sjostromin (1995) mukaan seuraavanlaisesti: a) jotkin potilaat kerto-
vat kivun olevan alhaisempi, mita odottaisi, b) tyypilliset potilaat, c) keskittyminen potilaan
kuuntelemiseen, d) mita tarkkailla ja €) mita tehda potilaille. Jopa 23 arviota 36 hoitajien
kivun arvioinnista oli aliarvioita kiputilannetasosta, jonka potilaat kokivat. Tama loydos tukee
aikaisempia loydoksia. Kategorioiden myota myos hoitajien asenteista saatiin tietoa. Osa hoi-
tajista ajatteli potilaiden valehtelevan kivustaan, koska olivat addiktoituneet, minka takia
hoitajien tulisi olla huolellisia arvioidessaan ja selvittaessaan, tuntevatko potilaat todella ki-
pua. Hoitajat nakivat myos anestesian kipulaakkeena, jos anestesia viela vaikutti potilaaseen
hanen tullessaan leikkaussalista. He eivat uskoneet potilaan valttamatta olevan kivulias, silla

potilas oli vasta herannyt tajuihinsa anestesiasta.
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4.1  Kivun mittausmenetelmat

Kipua ja sen voimakkuutta voidaan arvioida erilaisten apuvalineiden avulla, kuten mittareiden
avulla. Toki kipua voidaan arvioida myos sanallisesti. Kivun kestosta otetaan selvaa kivun al-
kamisaika ja kivun ilmeneminen ajan ja eri toimintojen suhteen. Kipu voi olla voimakkaampaa
aamulla tai illalla. Liike voi aiheuttaa enemman kipua kuin lepo. Joku asento voi joko helpot-
taa kipua tai pahentaa sita. Kivun voimakkuutta olisikin hyva arvioida potilaan ollessa liikkeel-
(3, levossa, kivun ollessa lievimmillaan ja pahimmillaan. Kipumittareita on paljon ja niita kay-
tetaan paljon kliinisessa hoitotyossa. Yleisimmat kivun voimakkuutta mittaavat valineet ovat
kipukiila tai kipujana (VAS, visual analogue scale), numeerinen kipumittari (NRS, numerical
rating scale) ja sanallinen kipumittari (VDS, verbal descriptor scale). Myos vareja ja vari-
liukumia voidaan kayttaa kivun arvioimisessa ja nakovammaisille on kehitetty kohokuvioinen
kipukiila. Asteikot kivun voimakkuuden arvioimiseksi vaihtelevat sen mukaan, miten tarkkaa
tietoa halutaan. Yleensa ensimmainen arviointi kivusta tehdaan kysymyksella: onko kipua?,
johon voidaan vastata kylla tai ei. Kipumittari valitaan luotettavuuden ja potilaiden mielty-
mysten perusteella. Jokainen hahmottaa kipumittarit omalla tavallaan, ja mittarit sopivat eri
lailla eri ihmisille. (Salantera ym. 2006, 83-84.) Jokaisen potilaan kipukokemus on yksilollinen
ja potilaan kipua tulee verrata aikaisempaan kipuun, ei muiden potilaiden kipuun (Sailo 2000,
30 & Salantera ym. 2006, 84).

VAS eli kipujana tai kipukiila toimii niin, etta potilas asettaa poikkiviivan janalle siihen koh-
taan, joka on hanen arvionsa kivun voimakkuudesta. VAS-arvo luetaan mittarin toiselta puo-
lelta kipuasteikolla 0-10. Nolla on kivuton tila ja 10 pahin mahdollinen kuviteltava kiputila.
(HUS 2004.) VAS on 10 cm pitka jana, jonka arvo luetaan asteikolla 0-10cm. Kliinisessa hoito-

tyossa arvon ilmoittaminen yhden senttimetrin tarkkuudella riittaa. (Salantera 2008, 39.)

Pahin
mahdollinen
kipu

Ei kipua

Kuva 1: Kipumittari (Darwin media Oy 2012)

Kipukiila on 10 cm pitka esimerkiksi punainen kiilan vasemmasta paasta alkava kiila. Vasem-
malta oikealle luettuna asteikko on: ei lainkaan kipua - sietamatonta kipua. Potilas asettaa
merkin kiilaan siihen kohdalle, mika kuvaa hanen kipuaan. Mittarin toiselta puolelta voidaan
lukea asteikolta tulos. Kivun voimakkuus on 0-10cm valilla ja kliinisessa tyossa sentin tarkkuu-

della mittaaminen riittaa. (Salantera 2008, 39.)
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NRS eli numerical rating scale on numeerinen asteikko, joka kuvaa potilaan kokemaa kipua
numeerisesti. Asteikko on normaalisti jaettu kymmeneen osaan 0-10. Kivuton on 0 ja pahin
mahdollinen kipu 10. Potilas valitsee asteikolta sen numeron, joka parhaiten kuvaa hanen ko-
kemaansa kipua. (livanainen ym. 2006, 495.) Ennen kayttoa tulee aina varmistaa, etta potilas

on ymmartanyt mittarin (Salantera ym. 2006, 85).

Mumeric Rating Scale - NRS

L] 1 4 3 4 5 -] T ] 9 1]
Mo Pain Moderate Fain Wiorst Possible
Pain

Kuva 2. Kipumittari (About.com 2007)

Kipusanastoon kuuluvat sanat ovat esimerkiksi aaltoileva, kohtauksittainen, jatkuva, tykytta-
va, jyskyttava, pistava, puristava, vyomainen, riuhtova, kuumottava, karmiva, lieva, kiusalli-
nen, kova, hella polttava, syva, sateileva tai toispuoleinen. Naita sanoja potilas voi kayttaa
kuvaillessaan kipuaan. (livanainen ym. 2006, 495.) Sanallista kipumittarista kaytetaan myos
nimea verbal rating scale (VRS), jota kaytetaan kysymalla potilaalta mika sana eniten kuvaa
hanen kipuaan: ei kipua, lievaa kipua, kohtalaista kipua, voimakasta kipua vai sietamatonta

kipua. Potilas valitsee sopivimman vaihtoehdon. (HUS 2004.)

4.2  Kivun tunnistaminen

Kivun tunnistaminen on yksi terveydenhuollon monista tehtavista (Salantera ym. 2006, 9 &
Satakunnan sairaanhoitopiiri 2008, 10). Lahtokohtana kivun tunnistamiselle on ihmisen oma
nakemys siita, mita kipu on (Satakunnan sairaanhoitopiiri 2008, 10). Potilaina voi olla kommu-
nikoimaan kykenemattomia ihmisia, kuten dementoituneet tai kehitysvammaiset. Heidan ki-
vun arvioimiseensa on kehitetty myos mittareita, jotka arvioivat esimerkiksi ilmeita, eleita ja
fysiologisia muutoksia. On tiettyja tekijoita, joita tarkkaillaan kommunikoimaan kykenemat-
tomien potilaiden kivun tunnistamiseksi. Potilailla saattaa olla vaivoja tai hoitoja, jotka aihe-
uttavat voivat aiheuttaa kipua ja heidan kasvojensa ilmeet, kuten otsarypyt, suupielten uur-
teet tai avoin suu voivat kertoa kivusta. Potilaan mahdollisesta kivusta kertovia aania voidaan
tarkkailla, kuten itkua, valittelua, huokailua, raskasta hengitysta tai ahkimista. Kehon kieli
kertoo myos paljon. Potilas voi olla kivuliaana jaykan oloinen ja paikallaan ja han saattaa sap-
sahdella. Kadet on voitu puristaa nyrkkiin. Kivuliasta paikkaa potilas voi pyrkia suojaamaan

tai hiertamaan. Potilas voi olla kosketusarka, hermostunut, levoton ja ahdistuneen oloinen.
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Pahoinvointi, kylmanhikisyys ja laajentuneet pupillit voivat fyysisina merkkeina kertoa kivus-

ta. Potilas voi olla myos pelokas. (Salantera ym. 2006, 89-90.)

4.3  Kivunhoidon vaikuttavuuden arviointi

Hoidon vaikuttavuuden arviointi nahdaan yhta tarkeana, kuin kivun tunnistaminen ja kivunhoi-
to. Kivunhoidon aikana hoidon tehoa arvioidaan samaa kipumittaria kayttaen, jota on kaytetty
jo ennen hoidon aloittamista. Tavoitteet, jotka on asetettu kivun hoidosta, maarittelevat
hoidon tehon. Leikkauksen jalkeista akuuttia kipua hoidettaessa on tavoitteena kivun lievit-
tyminen. Talloin pyritaan saavuttamaan levossa VAS-asteikolla kiputila 3-4/10 tai vahemman.
Akuutti kipu lievittyy melko helposti laakkeen avulla. On tarkeaa, etta akuutin kivun laakityk-
sen tehoa arvioitaisiin 20-30 minuuttia kipulaakkeen oton jalkeen. Laakehoidon ja muiden
kivunhoitomenetelmien jalkeen tulee seurata tehoa ja haittavaikutuksia. Vaikutukset tulee
merkita potilasasiakirjoihin. Kirjaamalla ja raportoimalla kivunhoidosta mahdollistetaan hoi-
don jatkuvuus ja potilaalle turvataan optimaalinen ja yksilollinen kivunhoito. Kivunhoidon
vaikuttavuuden seurannalla ja hoidon jatkuvuudella voidaan tunnistaa jo varhaisessa vaihees-

sa toimenpiteen jalkeen potilaat, joiden kipu uhkaa pitkittya. (Salantera ym. 2006, 100-101.)

Sosiaali- ja terveysministerio on julkaissut oppaan, jonka tarkoituksena on yhtenaistaa laake-
hoidon toteuttamisen periaatteet, selkeyttaa vastuunjakoa laakehoidossa ja maarittaa va-
himmaisvaatimukset laakehoidon toteutukselle kaikissa sosiaali- ja terveydenhuollon yksikois-
sa. Oppaassa esitetaan tyovalineeksi laakehoidon suunnitelman tekoa. Laakkeen tarkoituk-
senmukaisuuden ja vaikuttavuuden arviointi tulisi maaritella laakehoitosuunnitelmassa. Suun-
nitelmassa tulisi myos ilmeta ne tilanteet, joista kuuluu informoida hoitavaa laakaria. Hoita-
jat ja laakarit vastaavat yhdessa potilaan hoidon tarpeen arvioinnista, laakehoidon ohjaukses-
ta ja neuvonnasta seka vaikuttavuuden seurannasta ja arvioinnista. Laakari vastaa laakehoi-
don kokonaisuudesta ja hoitaja toteuttaa laakehoidon maarayksia laakarin ohjeen mukaan ja

on vastuussa toiminnastaan. (Ritmala-Castren 2006.)
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Taulukko 1. Laakehoidon vaikuttavuuden arviointi (Sosiaali- ja terveysministerio 2006, 60)

Laakehoidon vaikuttavuuden arviointiin kuuluvat:

- Laakehoidon tarkoituksenmukaisuus

- Toivotut myonteiset vaikutukset ja hyodyt

- Sivu- ja haittavaikutukset

- Yhteisvaikutukset

- Paallekkaisyydet

- Vaikutuksen seuranta

- Toiminta vaaran laakityksen tai vaaran laakeannostelun jalkeen

- Saannollinen laakityksen kokonaisarviointi

5  POSTOPERATIIVISEN KIVUN HOITOTYON TOTEUTUS

5.1 Farmakologinen kivunhoito

Laakehoitoa pidetaan tarkeimpana ja eniten kaytetyimpana kivunhoitomuotona, mutta par-
haisiin tuloksiin paastaan yhdistelemalla laakkeellinen kivunhoito muihin kivunhoitomenetel-
miin. Kipulaakkeen tarkoituksena on lievittaa, parantaa tai ehkaista kipua sisaisesti tai ulkoi-
sesti kaytettyna. Kipulaake on laakelaissa maaritelty valmiste tai aine. (Salantera ym. 2006,
107.) Voimakas kipu leikkauksen jalkeen vaatii usein opioidin (Vuorinen & Kaarna, 7 & Salo-
maki ym. 2006, 840.) Postoperatiivista kipua hoidetaan yleensa yhdistelemalla erityyppisia
laakeaineita. Pienen leikkauksen jalkeen valitaan yleisimmin parasetamoli tai tulehduskipu-
ladke. Aina naiden teho ei riita, jolloin voidaan edella mainittuihin yhdistaa heikko opioidi.
(Salomaki ym. 2006, 840 & Nelskyla 2011.) Onkin tavallinen tapa hoitaa leikkauksen jalkeista
kipua annostelemalla tulehduskipulaaketta tai parasetamolia saannollisesti ja annostelemalla
opioidia laskimoon tai lihakseen tarvittaessa (Hamunen ym. 2009, 282-283.) Traumakohdassa,
selkaydintasolla seka aivojen kipumekanismiin vaikuttamalla kipua voidaan hoitaa paikallises-
ti. Kun yhdistetaan eri vaikutuspaikkoihin kohdistuvia hoitoja, voidaan saada hyvin tehokas
kivunlievityskeino. Tata kutsutaan balansoiduksi, kombinoiduksi kivunhoidoksi. (Salomaki ym.
2006, 840.) Kun yhdistellaan eri mekanismeilla vaikuttavia kipulaakkeita, kuten opioideja,
tulehduskipulaakkeita, kortikosteroideja, puudutusaineita, ketamiini, gabapentiini tai prega-
baliini puhutaan multimodaalisesta analgesiasta. Talla tavoin on mahdollista parantaa kivun-
lievitysta, vahentaa kipulaakkeiden kokonaisannostusta seka sivuvaikutuksia verrattuna vain
yhden laakeaineen antamiseen. Se mita yhdistelmaa kaytetaan, riippuu leikkauksen laadusta
seka laajuudesta. (Hamunen ym. 2009, 282-283.) Yleensa leikkauksen jalkeinen kivunhoito

toteutuu alla olevan taulukon mukaan. Vahvoja kipulaakkeita tarvitaan suurempien leikkauk-
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sien yhteydessa, kuten vartalon alueeseen kajoavassa kirurgiassa. Pienempien ns. ”pintakirur-

gisten” toimenpiteiden jalkeen riittavat yleensa miedommat kipulaakkeet. (Nelskyla 2011.)

kivun voimakkuus

"raskas”, kajoava

vahva opioidi Kirurgia

jaftai puudutukset

* perinteinen tekniikka: .
i.m. tai p.o. oploidi 11| Yahemmén_ke;oava

* kajoava tekniikka: pintakirurgia
epiduraali, PCA-analgesia,
kateftriliset johtopuudutukset

heikko tal keskivahva
opioidi

tulehduskipulaike ja/tai

parasetamoli
= postoperatiivisen kivunholdon

peruslaskkelta
« tarvittaessa kombinoidaan
paikallispuudutieeseen, ‘ ’ ’ |
| I o
aika

vahvempiin kipulaakkeisiin tai
kajoaviin kivunhoitomenetelmiin

leikkaus

Kuva 3. Leikkauksenjalkeisen kivunhoidon portaat (Nelskyla 2011)

Leikkauksen aikainen anestesiamenetelma vaikuttaa potilaan leikkauksen jalkeisen kivun voi-
makkuuteen. Kohtuulliset opioidiannokset ja hoyrystyvat anesteetit, joita annetaan yleisanes-
tesiassa, lievittavat kipua leikkauksen jalkeen vain vahan. Suuret opioidiannokset taas vaikut-
tavat analgeettisesti viela leikkauksen jalkeenkin, mutta sivuvaikutus on hengityslama. Tama
tarkoittaa, etta potilaan hengityksesta on huolehdittava viela leikkauksen jalkeen hengitysko-
neen avuin. Puudutuksen kaytolla leikkauksen aikana vahennetaan postoperatiivista kipua,

silla puudutuksen vaikutus ulottuu ajallisesti yli leikkauksen. (Salomaki ym. 2006, 839.)

Kivun laakehoidon toteuttaminen vuodeosastolla on melko paljon sairaanhoitajan vastuulla.
Sairaanhoitaja vastaa kivun seurannasta, kirjaamisesta seka laakehoidon toteutuksesta, jonka
laakari on maarannyt. Sairaanhoitaja jakaa ja antaa laakkeet potilaalle seka kirjaa kivusta
potilasasiakirjoihin tarvittavat tiedot, kuten kivun voimakkuuden, kipulaakkeen nimen, laa-
kemuodon, annoksen, antotavan seka laakkeen vaikutuksen. Kivun laakehoidon toteuttamises-
sa on olennaista seurata, auttaako laake kipuun. Myos laakkeen haittavaikutukset tulee tun-
nistaa. Hoitajan tulee hallita kipulaakkeiden tavallisimmat haittavaikutukset ja tunnistaa kii-
reellista hoitoa vaativat kivunhoidon ongelmat ja hallita niiden ensihoidon menetelmat. (Sa-
lantera ym. 2006, 141-142.)
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5.1.1 Opioidit

Usein leikkausten jalkeen tai vakavissa traumoissa, kuten raajamurtumissa ja palovammoissa
joudutaan kivunhoidon turvaamiseksi kayttamaan vahvoja opioideja, koska miedommat kipu-
laakkeet eivat teholtaan aina riita. Akuuttiin ohimenevaan kudosvaurion aiheuttamaan kipuun
opioideilla on hyva teho. (Vuorinen ym, 7.) Opioideja voidaan annostella eri tavalla, kuten
suun kautta, lihakseen, laskimoon, kielen alle, nenaan, niveleen, ihon kautta ja spinaalisesti.
Jokaisella laakkeenantotavalla on hyotynsa. (Puolakka 2011, 26.) Leikkauksen jalkeisen kivun
hoidossa kaytetaan ensisijaisesti suoneen tai lihakseen annettavia injektioita ja laakitys voi-
daan muuttaa oraaliseksi vasta kun ruuansulatuskanavan toiminta on kaynnistynyt. Kova
akuutti kipu kun saattaa lamauttaa ruuansulatuskanavan toiminnan, minka vuoksi opioideja ei

kannata antaa silloin oraalisesti. (Kalso 2009, 197.)

Endogeenisia opioidipeptideja, jotka syntyvat aivolisaakkeessa ja hypotalamuksessa, ja niita
synteettisia valmisteita, joilla on samanlaisia ominaisuuksia kuin opioidipeptideilla, seka mor-
fiinia ja sen johdannaisia kutsutaan opioideiksi. Opioidit sitoutuvat opioidireseptoreihin. Kun
opioidit sitoutuvat reseptoreihin, kipua valittavien hermosolujen aktivaatio estyy. Opioidit
lievittavat selektiivisesti kipua, eivatka vaikuta muihin aisteihin. Varsinkin kudosvaurioon liit-
tyvan kivun hoidossa opioidit ovat tehokkaita. Analgeettisen tehokkuuden perusteella opioidit
voidaan jakaa kolmeen ryhmaan; heikkoihin opioideihin(tramadoli, kodeiini ja dekstropropok-
sifeeni), keskivahvoihin opioideihin(buprenorfiini) ja vahvoihin opioideihin(morfiini, metadoni,
oksikodoni, hydromorfoni, fentanyyli, sufentaniili, alfentaniili ja remifentaniili) (Salomaki
2006, 128-129.)

Heikkoihin opioideihin luokitellaan dekstropropoksifeeni, kodeiini ja tramadoli. Opioideista
heikoin on dekstropropoksifeeni, jonka teho on vain 50% kodeiinista yhtena annoksena, mutta
87% kahtena toistettuina annoksina. Dekstropropoksifeenia ja sen aineenvaihduntatuotetta
kertyy, potilaan sairastaessa maksakirroosia tai munuaisen vajaatoimintaa. Laakkeen ylian-
nostuksen seurauksena on keuhkopoho ja kouristusten kautta kuolema. Laake on johtanut ti-
lastoja Suomen opioidikuolemien aiheuttajana. Kodeiinin teho on noin kymmenesosa morfiinin
tehosta ja 10 % kodeiinista metaboloituu morfiiniksi. Kodeiinin haittavaikutukset; vasymys,
ummetus ja pahoinvointi estavat usein annoksen suurentamisen ja kodeiini onkin kaytannossa
heikko opioidi. Yskanarsytysta hyvin lievittava vaikutus saadaan 10-60mg:lla kodeiinia. Kode-
iini vapauttaa histamiinia. Tramadoli on synteettinen sentraalisesti vaikuttava kivun lievitta-
ja. Tramadoli ei ole kovin tehokas akuutin kivun hoidossa ja se aiheuttaa usein pahoinvointia.
150 mg tramadolia vastaa suunnilleen 10 mg morfiiniannosta, mutta ummetusta ja hengitys-
lamaa esiintyy vahemman kuin morfiinia kaytettaessa. Tramadolia kaytetaan erityisesti keski-
vaikean kivun hoitoon. Tramadolikapseleiden vaikutus alkaa n. tunnissa ja on huipussaan kah-

den tunnin kuluttua ottamisesta ja vaikutus kestaa 4-6 tuntia. Maksimiannos aikuisella on 400
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mg vuorokaudessa, jota ei tule ylittaa. Tramadolia suositellaan kaytettavaksi yhdessa pa-
rasetamolin tai tulehduskipulaakkeen kanssa. Kovaan kipuun auttaa paremmin esim. tramado-
lin ja ibuprofeenin limitetty kaytto paremmin, kuin kumpikaan laake yksinaan. (Paijat-
Hameen sosiaali- ja terveysyhtyma 2011.) Buprenorfiiniilla on pitka vaikutusaika ja se on kes-
kivahva opioidi. Maksimiteho saavutetaan 3-5 mg:n paivaannoksella, minka jalkeen buprenor-
fiinin vaikutus opioidireseptoreissa on antagonisoiva. Haittavaikutukset saattavat rajoittaa
annostusta jo ennen naita annoksia. Buprenorfiinia ei ole suotavaa kayttaa yhdessa muiden
opioidien kanssa, silla se estaa naiden vaikutuksia. Buprenorfiini ei muiden opioidien tapaan

aiheuta ummetusta tai sappiteiden painetta. (Salomaki 2006, 128-129.)

Vahvoja opioideja ovat esimerkiksi morfiini, metadoni, fentanyyli, alfentaniili, sufentaniili ja
remifentaniili ja oksikodoni. Morfiini on oopiumin eniten vaikuttava farmakologinen osa, jonka
kliininen vaikutus alkaa hitaasti, mutta vaikutus on pitka. Morfiini imeytyy kaikkia laak-
keenantoreitteja kaytettaessa. Kuten kaikilla opioideilla, myos morfiinin kipua lievittava teho
ja haittavaikutukset vaihtelevat yksilollisesti. Annostelun onkin oltava yksilollista ja morfiinin
vastetta on seurattava tarkkaan. Munuaisten vajaatoiminta hidastaa morfiinin puhdistumaa ja
annosta on vahennettava. Vanhukset ovat nuoria herkempia morfiinille. Metadoni on rasva-
liukoinen ja imeytyy kaikista antoreiteista hyvin, kuten suun kautta 85 %. Jos metadonia an-
netaan toistuvasti, se kertyy kudoksiin ja aiheuttaa ison laakereservin. Laakkeen kertyminen
voi olla ongelma. Metadonia kaytetaan usein huumevieroituksessa, silla morfiini ei aiheuta
euforiaa metadonihoidon aikana. (Salomaki 2006, 129-132.) Oksikodoni on puolisynteettinen
opioidi. Oksikodoni on osoitettu tehokkaaksi kipulaakkeeksi useissa tutkimuksissa. Se lievittaa
hyvin postoperatiivista kipua, syopakipua ja useita kroonisia kipuja. Viime vuosina suun kautta
otettavan oksikodonin kaytto on lisaantynyt postoperatiivisen kivun hoidossa. Oksikodoni on
hyva laake keskivaikean ja vaikean kivun hoidossa. Morfiinia ja oksikodonia on vertailtu ja
jotkin tutkimukset osoittavan oksikodonilla olevan tehokkaampi vaikutus viskeraaliseen ki-
puun, kuin morfiinilla. Merkittavat erot ovat naiden laakkeiden farmakokineettisissa vaikutuk-
sissa. Suun kautta annostellessa oksikodoni on morfiinia hyodyllisempi ja oksikodonin pitoi-
suudet ovat paremmin ennustettavissa. (Hagelberg & Olkkola 2010, 195-198.) Suomessa oksi-
kodoni on tavallisin postoperatiivisesti kaytetty opioidi. Parenteraalisesti kaytettyna oksiko-
donin kipua lievittava teho on kolme neljasosaa morfiinista, mutta hyoty on suurempi suun
kautta annettuna kuin morfiinilla. Oksikodoni on 1,5-2 kertaa tehokkaampi suun kautta annet-
tuna kuin morfiini. Oksikodonin yksilollinen vaihtelu on myos pienempaa. Oksikodonia voidaan
annostella suun kautta, lihakseen tai suonensisaisesti, mutta spinaalisesti annettuna se ei ole
tehokas. (Salomaki 2006, 129-130.)

Lyhytvaikutteiset opioidit, kuten fentanyyli, alfentaniili, sufentaniili ja remifentaniili ovat
erittain tehokkaita. Yleisemmin niita kaytetaan leikkauskivun hoidossa erilaisten anestesioi-

den yhteydessa. Epiduraalisesti annosteltuna sufentaniilia ja fentanyylia kaytetaan myos pos-
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toperatiivisen kivun hoidossa. Fentanyylista on laastareita, jotka toimivat ihon kautta annos-
teltaessa. Laastarien vaikutus alkaa hitaasti esimerkiksi 12 tunnin kuluessa ja kipua lievittava
vaikutus kestaa 72 tuntia. Laastareita kaytetaan esimerkiksi syopakivun hoidossa, kun kivulias
syopapotilas ei saa suun kautta otettua laakkeitaan. Alfentaniili on suosittu ensihoitotilanteis-
sa, silla se on tehokas, mutta ei ole turhan pitkavaikutteinen vaan on hyvin ohjattavissa. Su-
fentaniili, fentanyyli ja alfentaniili ovat esimerkkeja rasvaliukoisista opioideista. Ne jakautu-
vat uudelleen laajasti kudoksiin, jolloin niiden pitoisuudet aivoissa ja plasmassa ovat anal-
geettisia vain hetken, kun annetaan pienia annoksia. Suuria annoksia annettaessa niiden vai-
kutus kestaa kauan, kun opioidit sittemmin vapautuvat uudestaan varastoistaan lihas- ja ras-
vakudoksista. Jopa 20 % fentanyylista saattaa erittya joillain potilailla mahalaukkuun ja imey-
tya ohutsuolesta myohemmin verenkiertoon. Sen takia tama saattaa lisata hengityslaman vaa-
raa. (Salomaki 2006, 129-131.)

Naloksoni on opioidiantagonisti. Se annostellaan laskimoon hoidettaessa opioidiyliannostuksen
oireita. Naloksoni tehoaa hyvin muiden, kuin buprenorfiinin aiheuttamaan hengityslamaan.
Laakkeena se on lyhytvaikutteinen ja naloksoniannos tulee tarvittaessa uusia. Jos potilaalla
on suuri opioidiyliannostus, naloksonia turvallisempi hoito on kuitenkin tekohengitys. Keuhko-
pohoa ja kuolleisuutta on esiintynyt potilailla, jos naloksonilla on kumottu opioidin vaikutus
liilan nopeasti leikkauksen jalkeen. Taman syyksi on arveltu akillista voimakasta kipua ja sii-
hen liittyvaa sympaattisen hermoston aktivoitumista opioidin vaikutuksen nopeasti kumoutu-
essa. Naloksonia ei tulisikaan kayttaa pelkastaan vasymykseen, mika johtuu opioideista, vaan
se pitaa varata hengityslaman hoitoon. (Salomaki 2006, 130.) Kalson(2009, 196) mukaan na-
loksonia voidaan kayttaa kaikkiin opioidien haittavaikutuksiin, silla pienilla annoksilla nalok-
soni lievittaa niita. Toisaalta suuret naloksoniannokset voivat aiheuttaa opioidin kipua lievit-

tavan vaikutuksen kumoutumisen ja potilas voi saada vieroitusoireita.

Targiniq on esimerkki laakkeesta, jossa oksikodoniin on lisatty sen vastavaikuttajaa, nalokso-
nia. Targinig-tabletin oksikodoni on pitkavaikutteista. Naloksonin tarkoitus on estaa oksikodo-
nin vaikutus suolen opioidireseptoreissa, ja talla tavoin ehkaista haittavaikutuksia, kuten

ummetusta ja opioidien aiheuttamaa suolen toimintahairiota. Osa muistakin opioidien aiheut-
tamista haittavaikutuksista, kuten virtsaummesta ja kutinasta voi helpottua Targinigin avulla.
Monilla leikkauspotilailla on riskitekijoita karsia ummetuksesta ilman opioidejakin, joten ole-
tettavissa on, etta naloksonin ja oksikodonin yhdistelma voisi toimia postoperatiivisen ja

akuutin kivun hoidossa. (Karjalainen & Poyhia 2010, 124.)

Kun saman vaikutuksen aikaansaamiseksi tarvitaan suurempi laakeannos, puhutaan tolerans-
sista (Kalso 2009, 195 & Salomaki 2006, 131). Toleranssilla ei ole yhteytta laakeriippuvuuteen.
Riippuvuuden merkkeja ovat pakonomainen tarve saada ainetta hyvanolontunteen saavutta-

miseksi seka kykenemattomyys lopettaa, vaikka halua olisi. Ongelma on harvinainen potilailla,
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jotka kayttavat opioidia vain kivun hoitoon. Kuitenkaan vieroitusoireet ja annoksen vahittai-
nen kasvaminen kipua hoidettaessa eivat ole merkkeja psyykkisesta riippuvuudesta tai vaarin-
kaytosta. (Vainio 2004, 76-78.) Toleranssi voi kehittya eri tavalla eri opioideihin, vaikka ne
vaikuttaisivat saman reseptorin kautta. Joskus voidaan siis saada lisaa analgeettista tehoa
vaihtamalla opioidi toiseen. Jatkuva opioidin kaytto ja sen yhtakkinen lopettaminen johtaa
aina vieroitusoireisiin, kuten ahdistukseen, huonovointisuuteen, lihaskramppeihin, vatsan
kouristeluun, nykimiseen, paleluun, sydamenjyskytyksiin, lihasjannitykseen, kipuun, sarkyyn,
haukotteluun, unettomuuteen tai silmien vuotamiseen. Osa vieroitusoireista johtuu noradre-
naliinin vapautumisesta keskushermostossa. Fyysinen riippuvuus on normaali neurofysiologi-
nen ilmio ja sita ei pida sekoittaa psyykkiseen riippuvuuteen eli addiktioon. (Kalso 2009, 193-
195.) Addiktion kehittymisvaara on syyta toki pitaa mielessa, mutta nykykasityksen mukaan
asianmukainen opioidilaakitysjohtaa vain harvoin vaarinkayttoon tai ICD-10 mukaiseen opioi-
diriippuvuuteen. Yleensa opioidiriippuvuuden taustalla on muita riskitekijoita, kuten addikti-
oon altistava perima tai psykososiaalinen ymparisto. Akuutin kivun hoidossa opioidilaakitysta
tulisi annostella kliinisen vasteen mukaisesti. Eettisten periaatteiden mukaan akuuttia ja

kroonista kipua tulee hoitaa paihdeongelmasta huolimatta. (Tacke 2010, 129-131.)

Opioidien haittavaikutukset saattavat rajoittaa niiden kayttoa tai estaa annoksen nostamista
riittavasti. Opioidien aiheuttamat haittavaikutukset ovat aina yksilollisia ja vaihtelevia poti-
lailla. Yleisimmat haittavaikutukset ovat vasymys, pahoinvointi, ummetus, oksentelu, suun
kuivuminen seka hengityslama. (Kalson 2009, 195.) Yleisin sivuvaikutus on ummetus opioidien
suolta lamaavan vaikutuksen takia. Jos ummetusta tulee potilaalle, se on pysyvaa niin kauan
kuin opioidilaakitysta kaytetaan. Ummetukseen tehoavat yleensa ummetuslaakkeet. Kaikki
opioidit eivat aiheuta samanlaista ummetusta, vaan ummetus voi olla joskus lievempaa jonkin
eri opioidin kanssa. (Vuorinen ym., 8. ) Suolen motiliteetti ja propulsio aiheutuu suolen sei-
naman lihasten jatkuvasta supistustilasta. Veden imeytyminen suolen seinamasta myos lisaan-
tyy ja uloste nain kovettuu. Ummetukseen toleranssi syntyy hitaasti tai ei valttamatta ikina.
(Kalso 2009, 195.) Ummetus on osa laajempaa oirekokonaisuutta, jota kutsutaan opioidien
aiheuttamaksi suolen toimintahairioksi. Ummetuksen lisaksi oireina ovat kaasun kertyminen,
maha-suolikanavan retentio, turvotus, kovat ulosteet, epataydellinen suolen tyhjeneminen,
kramppimaiset kivut, gastrointestinaalinen refluksi, pahoinvointi ja oksentelu. Tama oireyh-
tyma haittaa potilaan paivittaisia toimintoja on yksi elamanlaatua huonontava tekija. (Karja-
lainen ym. 2010, 124.) Pahoinvointi on myos yleinen opioidin sivuoire ja varsinkin leikkauksen
jalkeen (Salomaki 2006, 131). Pahoinvointia voidaan tarvittaessa hoitaa laakkeilla (Vuorinen
ym., 8). Riittavan suurina annoksina opioidit estavat pahoinvointia. Pahoinvointi aiheutuu,
kun opioidit vaikuttavat medullan kemoreseptoreita laukaisevaan alueeseen. Hengityslamaan,
sedaatioon ja pahoinvointiin saattaa kehittya toleranssi 1-2 viikossa. Silean lihaksen tonus
lisaantyy opioidien takia, mika aiheuttaa mm. sappi- ja virtsateiden spasmia. Opioidit voivat

myos haittavaikutuksenaan aiheuttaa sekavuutta, hallusinaatioita, painajaisia, virtsaretentio-
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ta, mioosia, huimausta, dysforiaa, euforiaa, depressiota, hikoilua, kutinaa seka lihasjaykkyyt-
ta ja lihasnykayksia. (Kalso 2009, 195-196.) Varsinkin opioidin spinaaliseen annosteluun liittyy

rakon sileiden lihasten relaksaatiota, ja siten virtsaretentiota (Salomaki 2006, 131).

Medullassa olevat opioidireseptorit valittavat hengityslamaa, mika tyypillisesti ilmenee ihmi-
sessa ensimmaisena hengitystiheyden pienenemisena. Silloin kun opioidit aiheuttavat hengi-
tyslaman, hengityskeskuksen herkkyys hiilidioksidille heikkenee. (Kalso 2009, 195.) Uneliai-
suuden lisaantyminen on ennakko-oire opioidien aiheuttamasta hengityslamasta. Uneliaisuutta
ilmenee aiemmin kuin hengitystaajuuden pienenemista. Kurkunpaan lihasten ja kielen veltos-
tuminen seka hengityksen muuttuminen epasaannolliseksi edeltavat hengityspysahdysta (Sa-
lomaki 2006, 131.) Hengityslamaa ei aiheudu kivuliaalle potilaalle oikein annosteltuna (Kalso
2009, 195 & Mildh 2007, 369-340), silla kipu on voimakas hengityskeskusksen stimuloija (Kalso
2009, 195 & Kalso, Elomaa, Estlander & Granstrom 2009, 105-106). Suurin mahdollisuus hengi-
tyslamalle on kivuttomalla potilaalla, joka ei ole aiemmin kayttanyt opioideja. Uniapneapoti-
laat ovat erityisen herkkia opioideista johtuvalle hengityslamalle (Kalso 2009, 195 & Salomaki
2006, 131.) Hengityslaman mahdollisuus on taas olematon esimerkiksi kivuliaalla kroonisesti
opioideja kayttavalla syopapotilaalla. Toisaalta, vaikka kayttaisi kroonisesti opioideja, mutta
kipu poistetaan akillisesti esimerkiksi puudutuksella, potilaalle voi kehittya hengityslama.
(Kalso 2009, 195.) Muiden anestesia-aineiden vaikutus opioidien rinnalla lisaa hengityslamaa.
My0s normaali uni on hengityslamalle herkistava tekija. Postoperatiivisen kivun hoidossa,
myos spinaalisesti kaytettyna opioidi voi aiheuttaa hengityslamaa. Vesiliukoinen morfiini voi
suuria annoksia kaytettaessa menna aivo-selkaydinnesteesta kohti hengityskeskusta ja aiheut-
taa hengityslaman viela 24 tunnin jalkeen annostelusta. Rasvaliukoiset fentanyyli ja sufen-
taniili imeytyvat epiduraalitilasta suoraan verenkiertoon ja voivat suuria annoksia kaytettaes-
sa veripitoisuuksien mahdollisesti suurentuessa, aiheuttaa hengityslaman. (Salomaki 2006,
131.) Mildh (2007, 369-340) tutki eri suonensisaisesti annosteltavien opioidien ja myos keta-
miinin itsenaisia vaikutuksia hengitykseen ja verenkiertoon. Tutkimuksessa kaytetyt opioidit
olivat morfiini, oksikoni, petidiini, fentanyyli, alfentaniili, tramadoli ja ei-opioidi ketamiini.
Laakeannokset annosteltiin suonensisaisena joko kerta-annoksena tai infuusiona. Kaikki kayte-
tyt opioidit aiheuttivat muutoksia hengityksessa. Hengitystaajuus, alveoliventilaatio ja mi-
nuuttiventilaatio laskivat. Sen sijaan kertahengitystilavuus kohosi opioidien annon jalkeen.
Morfiinia enemman hengityslamaa aiheutti sama annos oksikonia. Toisaalta, morfiini aiheutti
lyhytaikaisen verenkierron ja hapenkulutuksen kiihtymisen, kun taas oksikoni ei aiheuttanut.
Tramadolin vaikutus hengitykseen oli huomattavasti merkityksettomampi kuin petidiinin vai-
kutus. Kaikki opioidit kuitenkin aiheuttivat jonkin verran hengityslamaa. Tosin varsin suuriakin
opioidiannoksia voidaan turvallisesti antaa potilaille, joilla on kipua ja he eivat saa muita

hengityslamaa aiheuttavia laakkeita.
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Taulukko 2: Opioidien haittavaikutuksia

Opioidien haittavaikutuksia:

- vasymys - huimaus

- pahoinvointi - dysforia

- ummetus - euforia

- oksentelu - depressio

- suun kuivuminen - hikoilu

- sekavuus - kutina

- hallusinaatiot - lihasjaykkyys
- painajaiset - lihasnykaykset
- virtsaretentio - virtsaretentio
- mioosi - hengityslama

5.1.2 Tulehduskipulaakkeet

Tulehduskipulaakkeet sopivat oikein kaytettyna peruskipulaakkeiksi leikkauksesta johtuvan
kivun hoitoon. Tulehduskipulaakkeet tehoavat varsin hyvin tulehduksen ja kudosvaurion aihe-
uttaman kivun hoidossa. Osalla potilaista leikkauksen jalkeinen kiputila voi olla niinkin lieva,
etta pelkastaan tulehduskipulaakkeet auttavat kipuun. Yleensa tulehduskipulaakkeet kuiten-
kin joudutaan yhdistamaan opioideihin hyvan kivunlievityksen saamiseksi. Tulehduskipulaak-
keiden kaytto opioidin rinnalla vahentaa opioidin tarvetta 30-50% ja nain saadaan opioidien
haittavaikutuksia vahenemaan. Kayttoa tulee aina miettia potilaskohtaisesti, silla esimerkiksi
potilaan ika, leikkaustyyppi, perussairaudet ja nestetasapaino vaikuttavat. (Laurila 2006, 135
& 139.) Tulehduskipulaakkeiden kaytto ei ole suositeltavaa, kun potilaalla on hypovolemia,
hypotensio, munuaisten vajaatoiminta, sydamen vajaatoiminta, todettu ASA-allergia, kor-
tisonilaakitys, antikoagulanttihoito, vuotohairio, mahahaava, veren hyytymisen hidastuminen,
hematologisia oireita esim. hyperkalemia, maksan vajaatoiminta tai keskushermosto-oireita,
kuten korvien soiminen tai verenpaineen nousu. (Kotovainio, Maenpaa & Kuusisto 2010.) Ai-
kuisilla, joilla munuaisten toiminta on normaalia, leikkauksen jalkeen annetut tulehduskipu-
Salmivaara 2005, 2409). Tulehduskipulaakkeita voidaan akuutissa kivussa annostella laskimon-

sisaisesti, lihakseen, perasuoleen ja suun kautta (Kotovainio ym. 2010).

Tulehduskipulaakkeet eli NSAID:t (non-steroidal anti-inflammatory drugs) ovat kemiallisesti
heterogeeninen ryhma molekyyleja, joilla on kuumetta alentava, kipua lievittava ja tulehdus-
ta rauhoittava vaikutus. Vaikutus valittyy prostaglandiinisynteesin eston kautta. Prostanoidit

aiheuttavat yhdessa muiden tulehduksen valittajaaineiden kanssa kipua, punoitusta, turvotus-




28

ta ja kuumotusta. Tama johtuu siita, etta verisuonet laajenevat ja niiden lapaisevyys lisaan-
tyy. Kun naiden prostanoidien tuottoa vahennetaan tulehduskipulaakkeilla, turvotus ja punoi-
tus lieventyy varsinkin akuutissa tulehduksessa tai traumassa. (Laurila 2006, 134-135.) Vaiku-
tus tapahtuu paaasiassa aareishermopaatteen tasolla, jossa tulehduskipulaake estaa syklo-
oksygenaasientisyymin (COX) toimintaa. Kipua valittavien prostanoidien tuotantoa voidaan
vahentaa, kun estetaan COX-entsyymin toiminta. (Salantera ym. 2006, 109.) Naita tunnetaan
kolmea eri entsyymia: COX-1, COX-2 ja COX-3. Tulehduskipulaakkeet jaetaan usein perintei-
siin ja COX-2 selektiivisiin laakeryhmiin. Perinteiset tulehduskipulaakkeet estavat COX-1 ja
COX-2-entsyymia. COX-2-selektiiviset tulehduskipulaakkeet estavat toiminnallaan lahinna
COX-2-entsyymia. COX-2-entsyymia estavat lahinna etorikoksibi, valdekoksibi ja rofekoksibi.
Jotkin tulehduskipulaakeaineet, kuten asetyylisalisyylihappo, indometasiini ja piroksikaami
estavat COX-1-entsyymia enemman kuin COX-2-entsyymia. Sen sijaan ibuprofeeni, ketopro-
feeni, diklofenaakki ja naprokseeni estavat naita entsyymeja lahestulkoon yhta voimakkaasti.
(Laurila 2006, 134-135.) Naprokseeni 400mg tai naprokseeninatrium 440-550mg on tehokas
aikuisen potilaan leikkauksen jalkeisessa akuutissa kivunhoidossa kerta-annoksena suun kautta
annettuna(Helin-Salmivaara 2005, 2409). Tulehduskipulaakkeiden analgeettinen vaikutus kas-
vaa, kun annos kasvaa tiettyyn kattorajaan saakka. Valitettavasti annoksen kasvaessa, myos
tulehduskipulaakkeen haittavaikutukset kasvavat. Yleensa tulehduskipulaakkeilla on suosituk-

set ylarajoista, joiden ylittaminen ei valttamatta ole kannattavaa. (Laurila 2006, 134-136.)

Tulehduskipulaakkeet aiheuttavat narastysta, ylavatsakipua, mahan- ja pohjukaissuolen haa-
vaumia siksi, koska ne estavat naita suojaavien prostanoidien tuotannon. Perinteisten tuleh-
duskipulaakkeet lisaavat pitkassa kaytossa maha-suolikanavan verenvuodon riskia jopa 4-5
kertaiseksi. Hyvin lyhytkin tulehduskipulaakkeen kaytto(3-7 vrk) voi jo aiheuttaa ruuansula-
tuskanavassa pinnallisia haavaumia, toisaalta vuotoriski on silti pieni. Leikkauksesta johtuva
stressi voi lisata limakalvomuutoksia. Arvioitu on, etta COX-2 estajat aiheuttaisivat noin puo-
let vahemman vakavia maha-suolikanavan verenvuotoja, kuin perinteiset tulehduskipulaak-
keet. Tama johtuu siita, etta COX-2 estajat eivat esta COX-1valitteista prostanoidien tuotan-
toa mahassa ja suolessa. (Laurila 2006, 136.) Haittavaikutuksina on myos munuaisten veren-
kierron heikentyminen ja veren hyytymisen hidastuminen. Allergikot ja astmaatikot voivat
saada ihottumareaktion tulehduskipulaakkeista tai heidan keuhkoputkensa voivat supistua.

(Kotovainio ym.2010.)

5.1.3 Parasetamoli

Parasetamolia pidetaan tehokkaana akuutin leikkauksen jalkeisen kivun ladakkeena kerta-
annoksena. Sen haittavaikutukset ovat myos vahaiset. (Helin-Salmivaara 2005, 2409.) Lievassa
kivussa pelkka parasetamoli saattaa riittaa, mutta yleensa parasetamolia annostellaan muiden

kipulaakkeiden rinnalla. Tama tehostaa kivunhoitoa ja vahentaa muiden kipulaakkeiden tar-
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vetta ja haittavaikutuksia. Parasetamoliin liittyy maksavaurioiden riski isoja annoksia kaytet-
taessa, joten riskipotilailla sen annostelu pitaa olla varovaista tai sita ei ole jarkeva kayttaa
kipulaakkeena. Isoja annoksia ei ole kannata kayttaa pitkaan. (Laisalmi, Broms & Kokki 2007,
245-247.) Parasetamolia kaytetaan suonensisaisesti, suun kautta ja perasuolen kautta annos-
teltuna (Laurila 2006, 139). Parasetamolin perioperatiivisessa annostelussa on tarkeaa huomi-
oida sopivan annosmuodon valinta, silla esimerkiksi perapuikosta annosteltuna sen imeytymi-
nen on epavarmaa. Rektaalisesti annetun parasetamolin imeytyminen ei tasoitu edes annos-
tuksen saannollisyydella, minka takia parasetamolia ei kannata kayttaa rektaalisesti annostel-
tuna. Parasetamoli imeytyy lahinna ohutsuolen kautta. Leikkauspotilaalla anestesia ja kirurgia
lamaavat usein mahan tyhjenemista ohutsuoleen ja pahoinvointi voi ilmeta oksenteluna, mika
poistaa laakkeen mahalaukusta. Suun kautta laakkeen imeytyminen ei ole tarpeeksi tehokasta
heti leikkauksen jalkeen. Toisaalta taas suussa hajoavien parasetamolivalmisteiden imeytymi-
nen on ollut nopeaa ja tehokasta, kun on tutkittu terveita vapaaehtoispotilaita. Sen imeyty-
misesta heti leikkauksen jalkeen ei tiedeta. Parasetamolista luotettavan tuloksen saa laski-
moon annettuna. Maksimipitoisuus verenkierrossa saadaan heti infuusion lopussa. Periopera-
tiivisesti ensimmainen annos tulisi antaa laskimon kautta. (Laisalmi ym. 2007, 246-247.) Vai-

kutus alkaa 30-60 minuutissa ja vaikutusaika on 4-6 tuntia (Kotovainio ym.2010).

Parasetamoli estaa COX-3 entsyymia, jota on aikuisilla vain aivoissa ja sydamessa. Aivoissa
tapahtuva prostanoidien esto selittaa, miksi parasetamolilla on kipua lievittava vaikutus.
(Laurila 2006, 139.) Parasetamolilla on samankaltaisia kipua lievittavia ja kuumetta alentavia
ominaisuuksia kuin tulehduskipulaakkeilla, mutta parasetamolia ei voida laskea tulehduskipu-
ladkkeisiin kuuluvaksi sen heikon anti-inflammatorisen vaikutuksen takia (Kalso 2009, 187).
Nykykasityksen mukaan parasetamolilla on tulehduskipulaakkeiden tapaisia seka perifeerisia,
etta sentraalisia vaikutuksia. Myos pidetaan todennakoisena, etta osa parasetamolin vaikutuk-
sista valittyy serotoniinijarjestelman kautta. Tulokset parasetamolin ja tulehduskipulaakkei-
den yhdistamisesta ovat olleet ristiriitaisia. Kun parasetamoliin on yhdistetty perinteinen
COX-1 ja COX-2 entsyymeja estava tulehduskipulaake, opioidien tarve on vahentynyt vain 15
%:lla. Helsinkilaisessa tutkimuksessa annettiin parasetamolia ja ketoprofeenia yhdessa, mika
tehosi ortopedisessa kirurgiassa, mutta ei pehmytkudoskirurgiassa. (Laisalmi ym. 2007, 245.)
Yksinaan parasetamolilla on heikompi kipua lievittava ominaisuus kuin tulehduskipulaakkeilla,
mutta kodeiiniin yhdistettyna parasetamolin analgeettinen teho kasvaa (Laurila 2006, 139).
Kodeiinin ja parasetamolin yhdistelmavalmistetta panacodia, voidaan kayttaa leikkauksen
jalkeen keskivaikeaan kipuun. Muita parasetamolia sisaltavia laakkeita ei tulisi kayttaa val-
misteen rinnalla. Reseptivapaat tulehduskipulaakkeet soveltuvat panacodin rinnalla kaytetty-

na kivunhoidon tehostamiseksi. (Paijat-Hameen sosiaali-ja terveysyhtyma 2011.)

Parasetamoli on yleisin suun kautta annettava kipu- ja kuumelaake maailmanlaajuisesti, silla

se on halpa ja tehokas mietoon kipuun ja silla on pienet haittavaikutukset (Kamming, Chung,
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Williams, McGrath & Curti 2004, 177). Parasetamoli ei kovin merkittavasi vaikuta COX-1 ja
COX-2 entsyymeihin. Taman takia parasetamolilla ei ole haittavaikutuksia mahassa ja munuai-
sissa. Vain suurina annoksina parasetamoli vaikuttaa verihiutaleihin ja estaa niiden paakkuun-
tumista. (Laurila 2006, 139.) Parasetamoli on tulehduskipulaakkeita turvallisempi vaihtoehto
mm. astmaatikoille, lisaantyneen vuotoriskin potilaille, raskaana-oleville ja imettaville. (Ko-
tovainio ym.2010). Parasetamolimyrkytys aiheuttaa kuolemaan johtavan maksavaurion (Lauri-
la 2006, 139.) Yli 4g annos on maksatoksinen (Kotovainio ym. 2010). Vaikka parasetamolia
pidetaan munuaistoksisuudeltaan turvallisempana kuin tulehduskipulaakkeita, munuaissaira-

uksien yhteydessa sitakin on kaytettava varoen (Klaukka 1996, 775).

5.1.4 Epilepsialaakkeet

Potilaalla voi olla hermovauriokipua johtuen leikkauksesta, johon voidaan kayttaa epilep-
sialaakkeita. Kaytetyimmat kivunhoidon epilepsialaakkeet ovat gabapentiini ja karbamatse-
piini. Karbamatsepiinilla on enemman haittavaikutuksia kuin gabapentiinilla ja sen kayttoa
estavat myos useat yhteisvaikutukset muiden laakeaineiden kanssa. (Satakunnan sairaanhoi-
topiiri 2008, 8 & 17.) Karbamatsepiinin tarkeimpana vaikutuskeinona pidetaan hermosolujen
natriumkanavan salpausta. Tavallisimmat haittavaikutukset ovat huimaus, vasymys ja hy-
ponatremia. Gabapentinoideihin kuuluvat gabapentiini ja pregabaliini. (Haanpaa 2011, 25.)
Gabapentinoideja on kaytetty kroonisen kivun hoidossa, mutta myos osana akuutin postopera-
tiivisen kivun multimodaalisessa hoidossa. Gabapentinoidit perioperatiivisesti annosteltuna
vahentavat kipua ja opioidin tarvetta ja sen takia myos opioidien haittavaikutuksia leikkauk-
sen jalkeen. Gabapentinoideilla on pienet sivuvaikutukset ja ne tehoavat varsinkin leikkauk-
sen jalkeisen kudosvaurion aiheuttamaan liikekipuun. Laakeryhma toimii antinosiseptiivisena
kipulaakkeena estamalla kalsiumin virtausta naiden kanavien lavitse, jolloin kivun valittajaai-
neiden vapautuminen estyy. Leikkauksen jalkeisen kivunhoidon teho gabapentinoideilla perus-
tuu keskushermoston aistijarjestelman herkistymista vahentavaan vaikutukseen. Gabapentino-
idien sivuvaikutuksia ovat huimaus, uneliaisuus, ataksia, suun kuivuminen, nakohairiot ja tur-
votukset. (Tiippana 2007, 12-15.)

5.1.5 Laakehoidon menetelmia

Epiduraalimenetelmaa voidaan kayttaa leikkauksen jalkeisen kivun hoidossa. Epiduraalinen
kivunhoito voidaan toteuttaa kerta-annoksina, potilaan itse annostelemina boluksina (Patient
Controlled Epidural Analgesia, PCEA) tai jatkuvana infuusiona. (Hamunen ym. 2009, 284-285.)
Epiduraalipuudutuksessa asetetaan neulalla ohut katetri selkaytimen ja luukanavan valiseen
epiduraalikanavaan (Duadecim 2009). Block, Liu, Rowlingson, Cowan A., Cowan J.ja Wu
(2003, 2455-2463) tutkivat meta-analyysissaan, onko epiduraalinen kivunhoito menetelma te-

hokkaampi kuin parenteraalisesti annettu opioidi postoperatiivisen kivun hoidossa. Systemaat-
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tinen katsaus osoitti, etta epiduraalinen menetelma mahdollisti tilastollisesti ja kliinisesti
merkittavasti paremman leikkauksenjalkeisen kivun lievityksen kuin parenteraalinen mene-
telma. Myos Silvasti (2001) havaitsi epiduraalimenetelman olevan tehokkaampi kuin laskimoon
annettava morfiini PCA: lla. Myos Hamunen ym. (2009, 284-287) esittaa epiduraalisen anal-
gesian olevan aina tehokkaampi kivunlievittaja kuin parenteraaliset opioidit. Epiduraalinen
menetelma vahentaa myos keuhkokomplikaatioita. Morfiinia, fentanyylia tai sufentaniilia voi-
daan epiduraalisesti annostella yksin tai yhdessa puudutteen (esim. bupivakaiinin tai ropiva-
kaiinin) kanssa. Naiden kombinaatio on parempi kuin kumpikaan laake yksikseen. Puuduteliu-
oksen kayttaminen on motorisen salpauksen estaja. Tama auttaa siina, etta potilas mobilisoi-
tuu paremmin leikkauksen jalkeen. Morfiinin tavallinen annos epiduraalisesti on 0,1-0,2 mg/h
ja fentanyylin 20-80 pg/h. Epiduraalinen kivunhoitomenetelma on turvallinen vuodeosastolla,
jossa henkilokunta on asianmukaisesti koulutettu valvomaan potilaita. Menetelman riskit ja
haittavaikutukset tulee tuntea ja anestesiologinen asiantuntemus on oltava saatavilla ympari-
vuorokautisesti. Seurattavia asioita epiduraalisen kivunhoidon yhteydessa ovat vitaalielintoi-
minnot, kuten verenpaine, pulssi, sedaatio ja hengitystiheys. Seurantalomakkeet helpottavat
hoitohenkilokunnan tyota. Myos epiduraalikatetrin sijaintia tulee tarkkailla, kuten puutumis-
aluetta, kipua tai lihasvammaa. On tiedettava haittavaikutukset, kuten virtsaamisvaikeudet ja
pahoinvointi seka otettava huomioon antikoagulaatiohoito. Epiduraalihoito keskeytyy noin
viidesosalla potilaista esimerkiksi katetrin irtoamisen, riittamattoman kivunlievityksen tai
sensorisen tai motorisen puutosoireen takia. Puudutteiden haittoja ovat liiallinen motorinen
salpaus ja alhainen verenpaine. Vakavimmat epiduraalimenetelman haittavaikutukset ovat
hengityslama, epiduraalinen infektio tai hematooma, minka takia hoidon seuraaminen on tar-
keaa. Antikoagulaatiohoito lisaa hematoomariskia. Hengityslaman riski on tutkittu olevan va-
lilla 1,1- 15,1 %. Aikaisempien tapauksien perusteella neurologisten vaurioiden riski on luok-
kaa 0,005-0,05 %, joista 67 % on ollut pysyvia vaurioita. (Hamunen ym. 2009, 284-287.)

Subaraknoidaalista menetelmaa voidaan kayttaa leikkauksen jalkeisen kivun hoidossa. Vesi-
liukoisten aineiden, kuten morfiinin vaikutus alkaa hitaasti ja puoliintumisaika on pitka sub-
araknoidaalisesti, aivo-selkaydinnesteeseen annosteltuna. Morfiini kulkeutuu aivo-
selkaydinnesteen mukana korkeammalle keskushermostoon. Siella se aikaan saa supraspinaa-
lista analgesiaa, mutta myos hengityslamaa. Rasvaliukoiset aineet, kuten fentanyyli ja sufen-
taniili vaikuttavat nopeammin ja aiheuttavat jaokkeellisemman analgesian. Hengityslaman
riski pienenee. Kipualievittavalta teholtaan ne eivat ole yhta tehokkaita kuin morfiini intrate-
kaalisesti. Subaraknoidaaliseen morfiinin annosteluun liittyy haittavaikutuksia. Naita ovat
myohainen hengityslama, kutina ja virtsaumpi. Sopiva morfiinin annosmaara aikuiselle on 0,2-
0,4 mg, jonka vaikutus kestaa jopa vuorokauden. Fentanyylin vuorokausiannos on luokkaa
0,120 mg. Myos jatkuvan infuusion antaminen on mahdollista. Annostelemalla morfiinia ja
puudutetta yhdessa pystytaan kummankin laakkeen annoksia ja siten mahdollisia haittavaiku-

tuksia talla keinolla vahentamaan. Morfiini-bupivakaiini-infuusio on hyodyllinen erityisesti ala-
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raajakirurgiassa. Annostelu voi olla suunnilleen 8 pg/h morfiinia + 1mg/h bupivakaiinia. Poti-
lasta, joka saa subaraknoidaalista kivun hoitoa, tulee valvoa huolellisesti. (Hamunen ym.
2009, 284 & 287.)

PCA (Patient Controlled Analgesia)-kivunhoitomenetelmaa kaytetaan usein kivunhoitona leik-
kauksen jalkeen. PCA-laitetta kutsutaan myos nimella kipupumppu ja se on pieni kannettava
laite, jonka sailio sisaltaa opioidia. PCA-laakeannostelijan kanssa potilas voi myos liikkua.
(HUS 2010.) Itseannostelumenetelmaa voidaan myos kayttaa epiduraalisesti (Hamunen ym.
2009, 284-287 & Silvasti 2001). PCA-laitteen avulla potilas voi itse painaa nappia, kun tuntee
kipua ja laite annostelee laskimoon maaratyn kokoisen annoksen laskimonsisaista opioidia
(Silvasti 2001). Erivahvuisilla opioideilla ei ole suurta eroa PCA: n tehossa tai haittavaikutuk-
sissa. PCA-laite ei sovellu potilaille, joiden yhteistyokyky on huono tai potilaille, jotka sairas-
tavat uniapneaa tai paihderiippuvaisuutta. PCA-laitteeseen kuuluvat seuraavat saadot: kon-
sentraatio, kerta-annoksen suuruus, lukitusaika, kerta-annoksen lukumaara tai opioidien an-
nos tunnissa. Nama saadot estavat potilasta saamasta liian isoja annoksia opioidia. Optimaali-
sia PCA-asetuksia ei ole tiedossa annoskoon tai annostiheyden suhteen, mutta ian tiedetaan
pienentavan boluksen maaraa. Morfiinin kerta-annos on tavallisesti 2-6 mg ja oksikodonin 2-4
mg laskimonsisaisesti. Jonkin verran myos fentanyylia on kaytetty PCA-pumpussa. PCA: n
kaytto on opastettava potilaalle jo ennalta. Kipua seka vitaalielintoimintoja tulee potilaalta
seurata, jotta hoito on turvallista. PCA-hoidon seurantaan on olemassa hoitohenkilokunnan
tyota ohjaava lomake. Jos PCA-laitteella saatu kivunlievitys on riittamaton tai sivuvaikutuksia
alkaa esiintya tulee selvittaa syy. Esimerkiksi PCA-laitteen asetuksia voidaan muuttaa tarvit-
taessa. Useat epaonnistuneet painallukset voivat kertoa kivunlievityksen riittamattomyydesta
tai opioidin kaytosta jonkin muun oireen hoitoon, kuten unettomuuden hoitoon. Potilas voi
myos valttaa pumpun painamista, vaikka olisikin kivulias, jos opioidista johtuva sedaatio tai
pahoinvointi on voimakasta. PCA-pumppuun on mahdollista myos lisata pahoinvointilaaketta.
Esimerkiksi droperidolin on todettu olevan pienena annoksena morfiinin seassa tehokas pa-
hoinvoinnin estossa. Oksentelua se ei vahenna, paitsi annoksen kasvaessa, jolloin seurauksena

on myos sedaatio. (Hamunen ym. 2009, 288-289.)

Suonensisainen PCA tuottaa paremman kivunlievityksen kuin perinteinen lihakseen tai
ihonalaiskudokseen annettava opioidi (Hamunen ym. 2009, 288). Samanlaisia l0ydoksia PCA-
menetelman tehokkuudesta ovat tehneet myos Chang, Ip ja Cheung (2004, 531-541), jotka
vertailivat PCA- menetelmaa ja intramuskulaarisia injektioita gynekologisten leikkausten jal-
keen opetussairaalassa. Potilaat, jotka olivat PCA-menetelmaryhmassa, kokivat merkittavasti
parempaa kivun lievitysta kuin potilaat, jotka saivat i.m injektioita kipuunsa. Kipua oli va-
hemman levossa, syvaan hengitettaessa ja yskiessa PCA-menetelmalla. PCA-ryhmalla esiintyi
enemman pahoinvointia, mutta PCA-menetelmaryhmaan kuuluneet potilaat olivat myos tyyty-

vaisempia kivunhoitoonsa kuin i.m injektioita saaneet. Merkittavasti suuria eroja ei ollut hoi-
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tajien kayttamassa ajassa kummankin potilasryhman hoitamisessa, kirjaamisessa tai kommu-
nikoinnissa. Toisaalta hoitajat kayttivat paljon enemman aikaa PCA-potilaiden tarkkailuun
kuin i.m-injektiopotilaiden tarkkailuun. Laakkeiden jakamiseen meni enemman aikaa i.m-
analgesian takia, kuin PCA-analgesian. Merkittavaa eroa ei ollut eri ryhmissa olleiden potilai-
den sairaalassa oleskelun ajassa eika kummassakaan ryhmassa esiintynyt hengityslamaa. Sa-
manlaisia l0oydoksia kuin Chang ym. (2004, 531-541) pahoinvoinnista ja siita, etta hengitysla-
maa ei esiintynyt potilailla, on tehnyt Silvasti (2001), joka tutki PCA-menetelmaa aikuispoti-
lailla vaikeiden selkaleikkauksien, leukakirurgian ja rinnan uudelleenmuovausleikkausten jal-
keen. Tutkimuksessa vertailtiin oksikonin, morfiinin ja tramadolin tehoa ja sivuvaikutusten
ilmaantuvuutta. Kaikilla laakkeilla saatiin riittava teho. Morfiini ja oksikoni soveltuivat plas-
tiikkakirurgian ja selkakirurgian jalkeisen kivun hoitoon ja itseannosteluun. Erityisesti naispo-
tilailla tramadoli aiheutti eniten pahoinvointia ja oksentelua. Nuorilla polven nivelsidekor-
jausleikkauspotilailla taas vertailtiin leikkauksen jalkeen laskimonsisaista morfiinin itseannos-
telumenetelmaa ja epiduraalista jatkuvaa tasaista puudutusaineen ja kipulaakkeen annoste-
lumenetelmaa toisiinsa. Parempi kivunlievitys syntyi epiduraalimenetelmalla. Lahes kaikki
potilaat olivat kuitenkin tyytyvaisia PCA-menetelmaan leikkauksen jalkeisen kivun hoidossa,
vaikka pahoinvointia ilmeni. Hengityslamaa ym. vakavia sivuvaikutuksia ei esiintynyt tutki-
muksissa. Lahtinen, Kokki ja Hynynen (2001, 132) myos esittavat, etta hengityslamaa ei
esiinny enempaa PCA-menetelmassa, kuin muissa opioidien annostelumenetelmissa. Tietenkin
PCA-menetelmaan liittyy myos hengityslaman mahdollisuus. Kuitenkin, oikein toteutetussa
PCA-hoidossa hengityslaman riski on alle 1 %. Jos PCA-menetelman ohella kaytetaan taustain-
fuusiota, hengityslaman riski kasvaa moninkertaiseksi 5 %. Taustainfuusio ei paranna analgesi-
an laatua. PCA-menetelman ohella tulee valttaa taustainfuusion kayttoa ja muiden sedatiivis-
ten laakkeiden kayttoa. PCA: n kaytto ei sovellu potilaille, joilla on obesiteetti, uniapnea,

hengitysvajaus tai munuaisten vajaatoiminta.

Hamunen ym. (2009, 288-289) esittaa, etta PCA-menetelmassa opioidin kokonaiskulutuksessa
ei ole eroja i.m opioidiin verrattuna. Everett ym. (2005, 137-144) taas havaitsivat tutkimuk-
sessaan, etta PCA-ryhmaan kuuluneet potilaat kayttivat merkittavasti enemman opioidia kuin
i.m-ryhmassa olleet. Tutkimuksessa tutkittiin vaihtelua kolmen ensimmaisen vuorokauden
postoperatiivisessa opioidin kulutuksessa vertaillen kivun hoidossa PCA- ja intramuskulaarista
menetelmaa. Tutkimuksessa potilaat olivat lapikayneet vatsan alueen leikkauksen ja opioi-
diannokset olivat tarvittaessa annettavia laakkeita. PCA-ryhmaan kuuluneet potilaat kayttivat
merkittavasti enemman opioidia kuin i.m-ryhmassa olleet. On paljon paatelmia, miksi i.m-
ryhma kulutti enemman opioidia kuin PCA-ryhma. Yksi syy voi olla, se etta hoitajat useiden
tutkimusten mukaan aliarvioivat potilaiden kipua, ja jos hoitaja nakee potilan kivun ei-niin-
vakavana, potilaalle ei todennakoisesti tarjota opioidia. Vaikka potilas keraisikin rohkeutta
pyytaa kipulaaketta, han joutuu usein odottamaan i.m-opioidin tuomista. Odottamisaika saat-

taa myos pitkittya riippuen hoitajan tyotaakasta ja voi olla, etta toista hoitajaa ei ole saata-
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villa annostelemaan opioidiannos potilaalle. Hoitajien tyotaakka saattaa myos vaikuttaa valp-
pauteen arvioida ja hoitaa kipua varsinkin potilailla, jotka eivat kipua ilmaise. Naiden potilai-
den kipu saatetaan jattaa huomiotta. Hoitajilla on myos tutkimusten mukaan taipumusta an-
taa mieluummin vahemman kuin maksimiannos maarattya kipulaaketta ja rohkaista potilaita
olemaan niin kauan kuin mahdollista ilman opiodianalgesiaa hengityslaman ja addiktion pelon
takia. PCA-menetelma antaa potilaalle mahdollisuuden annostella itsenaisesti kipulaakitysta
ilman kivun intensiteetin julkistusta. Vastoin tata, potilaat, joilla on tarvittaessa oleva i.m-
opioidi, joutuvat kysymaan hoitajalta kivun lievitysta ja jotkin potilaat voivat olla vastahakoi-

sia hairitsemaan hoitajia kivustaan pelatessaan kuormittavansa hoitosuhdetta.

Tehokkaampaa kivunlievitysta leikkauksen jalkeen on etsitty yhdistelemalla erilaisia kipulaak-
keita eri puudutustekniikoihin (Lempinen, Kontinen, Paavola, Isojarvi, Roine & lkonen 2011,
167-172, Hamunen ym. 2009, 282-283 & Salomaki ym. 2006, 840). Erilaisilla puudutuksilla
kivunlievitysta voidaan usein parantaa ja nain ollen muiden kipulaakkeiden tarve ja haittavai-
kutukset vahenevat. Puudutukset vaativat usein teknista osaamista ja niissa voi olla seurauk-
sena vakaviakin komplikaatioita. Leikkaushaavaan infiltraatiopuudutus voidaan tehda esimer-
kiksi laparoskooppisen sappirakon poiston ja mahdollisesti myos laparotomiateitse tehtavan
kohdunpoiston jalkeen. Naihin toimenpiteisiin puudutteen on osoitettu olevan tehokas ja
myos yksinkertainen toteuttaa. Puudutteen vaikutusaika on vain muutamia tunteja, mutta
puutumisaikaa voidaan pidentaa, jos asetetaan leikkaushaavan alueelle katetri ja infusoimalla
puudutetta pumpun avulla. Haavan kestopuudutusta on kaytetty eri kirurgioissa, kuten rinta-
leikkauksissa, ortopedisessa-, vatsa-, gynekologisessa-, virtsaelin-, sydan- ja keuhkokirurgias-
sa. Infuusion kesto maarataan sen mukaan, mika on elastomeerisen kertakayttopumpun tila-
vuus. Puudutteen infuusionopeus vaikuttaa kestoon myos. Tutkimuksissa puuduteinfuusio on
kestanyt keskimaarin kaksi vuorokautta leikkauksen jalkeen. Yleisimmat kaytetyt puuduteai-
neet ovat bupivakaiini tai ropivakaiini. Joskus saatetaan antaa ennen infuusiota ensiannos
vastaavaa puudutetta n. 10-40 ml. Puuduteliuokseen on silloin talléin myos lisatty muita laa-
keaineita, kuten morfiinia, ketoloraakkia, diflofenaakkia tai adrenaliinia. Haavakatetri asete-
taan usein leikkaussalissa haavan sulkuvaiheessa leikkaavan laakarin toimesta. Komplikaatiot
ovat harvinaisia ja tulehdusriskin ei ole osoitettu suurenevan. Tarkkaa tietoa puudutekatetri-
en kayton laajuudesta Suomessa ja ulkomailla ei ole viela, mutta puudutuskatetreja leikkaus-
haavassa on kaytetty vaihdellen eri sairaaloissa ja erikoisaloissa. Kirjallisuuskatsauksessa haa-
van kestopuudutuksesta leikkauksen jalkeisen kivun hoidossa ei loytynyt nayttoa rutiininomai-
sesti kayttaa haavan kestopuudutusta. Joillekin yksittaisille potilaille, joille epiduraalimene-
telma, tulehduskipulaakkeet ja parasetamoli eivat sovi tai, joille opioidit aiheuttavat sieta-

mattomia haittavaikutuksia, menetelma voisi sopia. (Lempinen ym. 2011, 167-172.)
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5.2 Ei-farmakologinen kivunhoito

Porttikontrolliteoriaa on kaytetty selittamaan monien fysikaalisten hoitomenetelmien, kuten
akupunktuurin, traskutaanisen elektronisen hermostimulaatio-hoidon ja muiden sahkokipuhoi-
tojen vaikutusmekanismeja. Teoria kertoo, etta aareishermostolle annettu voimakas impulssi
saa aikaan keskushermostossa, selkaytimessa niin sanotuissa C-saikeissa (ohuet ja hitaat) voi-
makkaan aktivaation. Seurauksena talle impulssitulvalle paksummissa ja nopeimmissa her-
mosaikeissa tapahtuvat tuntoimpulssit sulkevat kipuaviestivan radan. Toisena teoreettisena
selitysmallina pidetaan ihmiselimiston endorfiineja, enkefaliineja ja substanssi-P-ainetta.
Osoitettiin, etta nama elimiston sisalla olevat, morfiinin kaltaiset aineet, saatelevat kipua.
Voimakkaiden kudoskasittelyiden vaikutusta selitetaan usein endorfiiniteorian pohjalta. Voi-
makas urheilusuoritus tai saunominen voi nostaa aineiden pitoisuuden ihmisen kudoksissa jopa
kaksi kertaa suuremmaksi. Tama selittaa fyysisen rasituksen seka saunomisen aiheuttaman
hyvanolontunteen. Joillain arsytyshoitomenetelmilla, kuten akupunktuurilla, hieronnalla, sah-
kokipuhoidoilla voidaan saada elimistossa tallaisia reaktioita syntymaan. Oletuksena on, etta
voimakas lihaksiston ihon kasittely tuntoherkilla alueilla saa aikaan endorfiinivalittajaaineiden
erittymisen keskushermostossa. Hieronnan vaikutuksen selvittamiseksi on yritetty tehda ta-
mankaltaisia koejarjestelyja, mutta ne eivat ole onnistuneet taysin vakuuttavasti. On erittain
vaikea mitata endorfiineja ja enkefaniileja aareishermostossa. Keskeinen vaikutusalue nailla
aineilla on selkaydinneste ja aivot. Kolmantena selityksena kivun lievittymiselle voidaan pitaa
paikallisia selkaydintasolla vaikuttavia reflektorisia toimintoja. Esimerkiksi kouristunutta li-
hasta paikallisesti kasittelemalla saadaan impulssi keskushermostoon, joka lahettaa valitto-
man refleksitasoisen paluuviestin selkaydinsegmenttitasolla. Myos laajempi lihasryhmien ka-
sitteleminen voi laukaista reflektorisia toimintoja. Talloin seka kipu, etta lihaskouristus hel-
pottuvat. (Airaksinen 2001, 71-73.)

5.2.1  Musiikki

Engwall ja Sorensen (2009, 370-383) tarkastelivat systemaattisesti 18 tutkimusta musiikin vai-
kutuksesta postoperatiiviseen kipuun ja metodeja, joita kaytettiin vaikutuksen mittauksessa.
Musiikki on ei-farmakologinen menetelma, jota kaytetaan perinteisen laakehoidon rinnalla
hoitona postoperatiiviseen kipuun. Hoitajilla on tarkea rooli postoperatiivisen kivun hoidossa,
joten on tarkeaa tutkia vaihtoehtoisia strategioita, kuten musiikkia, taistellessa kipua vas-
taan. Hoitotyon nakokulmasta musiikkimenetelmia on kaytetty edistaakseen potilaiden terve-
ytta ja hyvinvointia. Musiikki on mielihyvan lahde useille ihmisille ja sita on kaytetty lapi his-
torian lievittamaaan karsimysta. Florence Nightingale huomasi jo musiikin voiman 1800-
luvulla ja ajatteli musiikin suoritettuna inhimillisella aanella, jatkuva harmonialla, puhaltimia
ja jousisoittimia sisaltaen, olevan hyodyllista. Erilaiset musiikkityylit vaikuttavat hengityksen

taajuuteen ja syvyyteen, pulssiin, verenpaineeseen ja sydanlihaksen hapentarpeeseen. Tut-
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kimukset osoittivat, etta musiikki voisi olla yksi menetelma postoperatiivisen kivunhoidon
laadun kohottamisessa, kipulaakkeiden rinnalla, silla musiikilla nayttaisi olevan hyotya kivun-
hoidossa. Myos Ozer, Karaman, Arslan ja Giines (2010, 1-9) ja Good ja Ahn 2008, 96-103) ovat
havainneet musiikin vahentavan kipua ja musiikin kaytolla olevan hyotya postoperatiisen ki-

vun hoidossa.

Martikainen (2008, 63) kasitteli psykologi Pierre Rainvillen ryhman tekemaa tutkimusta miel-
lyttavan ja epamiellyttavan musiikin vaikutuksista kipuaistiin ja lampoaistiin. Tutkimustulok-
set osoittivat, etta musiikki kohotti vireystilaa enemman kuin hiljaisuus, mutta musiikin miel-
lyttavyydella ei ollut merkitysta. Emootioihin musiikki vaikutti, etta miellyttava musiikki va-
hensi vihaisuutta ja ahdistuneisuutta ja lisasi onnellisuutta ja rauballisuutta. Epamiellyttava
musiikki taas lisasi negatiivisia emootioita, kuten surua, vihaa ja pelkoa. Miellyttava musiikki
vahensi kivun voimakkuutta ja epamiellyttavyytta epamiellyttavaan musiikkiin nahden. Tut-
kimus osoittaa, ettd musiikki aiheuttaa emootioita ja saitelee kipua. Ozer ym. (2010, 1-9),
Martikainen (2008, 63) ja Allred, Byers ja Sole (2010, 15-25) esittavat musiikin olevan turval-
linen tai riskiton menetelma. Musiikilla ei ole haittavaikutuksia (Ozer ym. 2010, 1-9). Musiikki
on myos edullinen menetelma (Ozer ym. 2010, 1-9 & Martikainen 2008, 63). Yksilolliset miel-
tymykset olisi musiikin valinnassa huomioitava, kuten esimerkiksi kulttuurisesti sopivat vaih-
toehdot (Engwall ym. 2009, 370-383, Ozer ym. 2010, 1-9 & Good ym. 2008, 96-103). On ha-
vaittu, etta musiikkia postoperatiivisena hoitomenetelmana saaneet potilaat ovat olleet tyy-
tyvaisia (Good ym.2008, 96-103 & Allred ym. 2010, 15-25). Potilas voi jopa hetkeksi unohtaa
kivun keskittyessaan kuuntelmaansa musiikkiin ja pitaa kokemusta mielialaa kohentavana ja
nautittavana kokemuksena (Allred ym. 2010, 15-25). Hoitajat voivat kokeilla musiikkia kipu-

laakkeen rinnalla hoitaessaan postoperatiivista kipua (Good ym.2008, 96-103).

5.2.2  Akupunktio

Akupunktiota kaytetaan moniin vaivoihin, kuten postoperatiivisen kivun hoitoon. Akupunktio
on kokemuksen kautta kehittynyt ikivanha kiinalainen menetelma. Kiinalaisen laaketieteen
kasityksen mukaan vaivat ja sairaudet syntyvat, kun kehon vastakkaiset voimat, Yin ja Yan
ovat epatasapainosssa. Lansimaisessa laaketieteessa akupunktiosta kiinnostuttiin 1960-luvulla
stimulaatiomenetelmana. Nykyaan yli 1500 suomalaista laakaria kayttaa akupunktiota tyos-
saan ja yli 400 fysioterapeuttia on saanut menetelmaan koulutuksen. Akupunktiohoitoon liit-
tyvia tieteellisia tutkimuksia on, mutta ne ovat heikkolaatuisia. Akupunktiohoidon ja lu-
meakupunktiohoidon valilla on nahty eroja dopaminergisten ja serotoninergisten reseptorei-
den toiminnassa aivorungon ja aivojen basaaliosissa. (Pohjolainen 2009, 241.) Tiettyja ihoalu-
eita stimuloimalla saadaan arsykkeits, jotka tuottavat vastetta keskushermostossa. Arsytys
myos salpaa saman ihosegmentin muista hermopaatteista saapuvia impulsseja ja keskusher-

mostossa vapautuu endorfiinia. Varmimmin nayttoa akupunktion tehokkuudesta on leikkauk-
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senjalkeisessa ja syopalaakitykseen liittyvassa pahoinvoinnissa ja oksentelussa. Myos leikkauk-
sen jalkeiseen hammassarkyyn on loydetty siita hyotya. Sen verran on kuitenkin kertynyt myos
luotettavia tutkimustuloksia, ettei akupunktiota voida nayton puutteen takia unohtaa. (Teika-
ri 2004, 919-920.)

Akupunktiohoito kestaa yleensa 30 minuuttia kerralla. Yleensa kaytetaan 8-20 kertakayttoista
akupunktioneulaa, jotka asetetaan akupunktiopisteisiin. (Pohjolainen 2009, 241.) Akupunk-
tiopisteet sijoittuvat hermopaatteiden radoille, joita kutsutaan meridiaaneiksi. Neulottami-
sessa kaytetaan myos triggeripisteita, jotka ovat kipupisteita kipualueella. Useat meridiaanit
kulkevat paasta jalkoihin. (Fysikaalinen hoitolaitos Medica Oy.) Hoidon aikana voidaan stimu-
loida kytkemalla neuloihin matalavirtainen sahkovirta. Neuloja voi myos hieman pyoritella tai
varisyttaa. Akupunktion haittavaikutuksena on useimmin pistosalueen mustelma. Akupunktio
voi laskea verenpainetta ja aiheuttaa vasovagaalisen refleksin takia myos potilaan pyortymi-
sen. Potilaan kipu voi myos pahentua tai hoito voi aiheuttaa vasymysta. (Pohjolainen 2009,
241-242.) Jotkut kokevat akupunktion lisaavan energiaa tai rentouttavan. Komplikaatioita
akupunktiohoidosta ei juuri aiheudu, jos tekniikka on oikea ja neulat ovat steriilit. Akupunktio
hyodyttaa joitain potilaita. (Salantera ym. 2006, 162-163.)

Lumeakupunktiota ja akupunktiota oikeisiin akupunktiopisteisiin on vertailtu tutkimuksissa.
Yeh, Chung, Chen K-M. & Chen H-H. (2011, 703-709) tutkivat akupunktiopisteiden elektroni-
sen stimulaation (AES) todellista vaikutusta postoperatiivisen kivun vahenemiseen selkaleika-
tuilla potilailla, jotka saivat PCA-laakehoitoa. Potilasryhmalla, joka sai oikeisiin akupunk-
tiopisteisiin AES-hoitoa, havaittiin kivun voimakkuuden vahenemista merkittavasti lume- ja
kontrollipotilasryhmiin verrattuna. Tutkimuksessa AES oli tehokkaampi kuin lume-AES. Tutki-
muksen mukaan lume- ja kontrolliryhma kaytti enemman opioidia. Myos Usichenkon, Kuchlin-
gin, Witstruckin, Pavlovicin, Zachin, Hoferin, Merkin, Lehmannin ja Wendtin (2007, 179-183)
tutkimuksessa paivakirurgisessa ortopedisessa keskuksessa havaittiin laakkeiden kulutuksessa
eroa eri akupunktioryhmilla. Tutkimuksessa tutkittiin korva-akupunktion vaikutusta potilaisiin
postoperatiivisen kivun lievittajana ja havaittiin, etta oikeisiin akupunktiopisteisiin saadusta
korva-akupunktiosta on enemman hyotya kuin lumeakunpunktiohoidosta. Tuloksista havaittiin
oikeisiin korva-akupisteisiin saaneilla potilailla vahaisempaa kipulaakkeen (ibuprofeenin) kulu-
tusta kuin potilailla, jotka kuuluivat lumeryhmaan, joten korva-akupunktiolla on kipua lievit-

tava vaikutus.
5.2.3 Rentoutumisharjoitukset
Tutkimuksissa on osoitettu rentoutumismenetelmien kayton ennen ja jalkeen leikkausta va-

hentavan postoperatiivista kipua, vahentavan kipulaakkeen tarvetta seka lievittavan pelkoa ja

ahdistusta. Potilas pystyy rentoutumisen avulla ehka kaantamaan huomiota pois kivusta. Ren-
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toutumismenetelmat ovat tarkoitettu kaytettavaksi postoperatiivisen kivun hoidossa kipulaak-
keen rinnalla. Potilasta voidaan esimerkiksi auttaa rentoutumaan, silla aikaa kun kipulaak-
keen vaikutuksen alkua odotetaan. Rentoutumisessa voidaan kayttaa mielikuvaharjoituksia tai
hengitysharjoituksia. Mielikuvaharjoitus voi olla sellainen, jonka avulla pyritaan vahentamaan
kipua. Mielikuvia kaytettaessa, potilasta voidaan kehoittaa kuvittelemaan, etta han suorittaa
harjoituksia jossain mukavassa ja rennossa paikassa. Puristavaa kipua voidaan mielikuvahar-
joituksen avulla kuvitella vaikka kiristavaksi vyoksi, jota hiljalleen loysataan. Jos potilasta
kaannellaan vuoteessa, hanta ohjataan olemaan rentona lihasjannityksen poistamiseksi. Tal-
loin haavassa oleva kipu vahenee. Alaleuan rentouttaminen ja samalla hengittaminen rauhal-
lisesti sisdan ja ulos rentouttaa myds muita lihaksia. Akillisissa kipukohtauksissa voidaan myos
kayttaa leuanrentoutustekniikkaa. Hengitysharjoituksissa potilasta voidaan auttaa keskitty-
maan, pyydettaessa hanta laskemaan mielessaan ”sisaan, kaksi, kolme” ja "ulos, kaksi kol-

me”. Mielessaan potilas voi toistaa sanoja rentoudu tai rauhoitu. (Blomqvist 2000, 136.)

Roykulcharoenin ja Goodin (2004, 140-148) tutkimuksessa systemaattisella rentoutumismene-
telmalla havaittiin olevan hyodyllinen vaikutus kipulaakkeen rinnalla kaytettyna. Systemaatti-
nen rentoutumistekniikka on todettu potilaille helpoksi oppia. Rentoutumismenetelma ope-
tettiin nauhan avulla potilaille jo ennen leikkausta. Rentoutumisharjoituksessa potilaita pyy-
dettiin makaamaan hiljaa miellyttavassa asennossa sangylla, sulkemaan silmat, rentoutta-
maan jokainen vartalonosa aloittaen jaloista ja siirtymalla kohti paata, keskittymaan muka-
vuuteen ja keraamaan rentoa tunnetta lihaksiin. Jokainen kehoitus annettiin nauhalta tasai-
sella, hitaalla ja rauhallisella aanella. Potilaita pyydettiin pitamaan hengitys rauhallisena ja
rentona. Viiden minuutin ajan kestava harjoitus tehtiin yhteensa kolme kertaa. Sen jalkeen
potilaita pyydettiin avaamaan silmat ja makaamaan hiljaa muutaman minuutin ajan. Tutki-
mustulokset osoittivat, etta leikkauksen jalkeiset potilaat, jotka kuuluivat rentoutumisharjoi-
tusryhmaan, kokivat merkittavasti vahemman kipua, kuin kontrolliryhma. Myos Friesner, Curry
ja Moddeman (2006, 269-276) ovat tehneet samankaltaisia havaintoja vertailtuaan postopera-
tiivisilla potilailla kahta kivunlievitysmenetelmaa rintadreenin poiston aikana: rentoutumis-
harjoitusta opioidin ohella ja opioidia yksinaan. Rentoutusharjoituksessa hengitettiin syvaan
ja hitaasti sisaan nenan kautta. Uloshengitys tapahtui suun kautta huulten ollessa supussa.
Hengitysharjoitus aloitettiin 5 minuuttia ennen rintadreenin poistoa. Potilaat, joko pitivat
silmat suljettuina tai ottivat huoneesta kohteen jota katsoivat. Potilaita kehotettiin keskitty-
maan hengitykseen ja rentoutumiseen. Sina aikana, kun dreenin sidokset ja ompeleet poistet-
tiin, potilaat jatkoivat rentoutumisharjoitusta talla tekniikalla. Kun dreeni otettiin pois, poti-
laita kehoitettiin samanaikaisesti pidattamaan hengitystaan. Potilaita rohkaistiin jatkamaan
harjoitusta, niin kauan kuin halusivat. Kontrolliryhmaan verrattuna kivun voimakkuus laski
selvasti rentoutumisharjoitukseen osallistuneella ryhmalla. Kipua oli selvasti vahemman heti

dreenin poistamisen jalkeen ja 15 minuutin kuluttua siita. Opioidi yksinaan ei antanut tar-
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peeksi hyvaa vastetta kipuun. Rentoutumisharjoitus tutkimuksen tavoin suoritettuna laakkei-

den rinnalla on hyva avustus postoperatiivisessa hoidossa.

5.2.4 Muut ei-farmakologiset menetelmat

Hieronta on yksi ei-farmakologinen menetelma, jonka aiheuttamiin fysiologisiin reaktioihin
vaikuttavat useat tekijat. Yleisimmin hieronnalla pyritaan vaikuttamaan esimerkiksi kivuliasiin
tilanteisiin ja moniin aineenvaihdunnallisiin seikkoihin. Hieronnalla on pitka historia hoito-
muotona. Sen fysiologisia vaikutuksia on tutkittu varsin vahan, vaikka suurta mielenkiintoa
hieronnan vaikutuksesta kipuun on. Potilaat kokevat yksilollisesti sen, miten hieronta mene-
telmana vaikuttaa kipuun. Itse hierontaprosessi voi tosin olla kivuliaan tuntuinen. Hieronta
aktivoi sahkoisia impulsseja reseptoreissa, jotka aistivat tuntoa seka valittajasoluissa. Tiede-
taan, etta kipu on monimuotoista ja kivun saatelyssa ovat mukana lukuisat elimiston toimin-
not. Myos mieliala ja muut ihmisen kokonaisuuteen vaikuttavat tekijat voivat osallisena kivun
syntymisessa. Siksi hieronnan sosiaalisella vaikutuksella voi olla hyvinkin suuri vaikutus poti-
laan kipukokemukseen. (Airaksinen 2001, 71-73.) Usein hieronta saa aikaan potilaan rauhoit-
tumisen ja rentoutumisen. Kun potilaan lihakset rentoutuvat, kipukin lieventyy. Hierontaa
pidetaan turvallisena ja tehokkaana keinona hoitaa kipua. Potilasta ei tule hieroa, jos poti-
laalla on ihotulehduksia, ihottumaa, laskimotulehduksia, kasvaimia, verenvuototauti tai tuore
vamma. Tutkimukset leikkauksen jalkeisesta kivunhoidosta toteavat, etta potilas, joka on
saanut hierontaa, raportoi huomattavasti alhaisempaa kipua. Pelkka jalkojen hierontakin on
tutkimuksissa vahentanyt opioidin tarvetta leikkauksen jalkeen. (Blomqvist 2000, 137.) Esi-
merkiksi Wang ja Keck (2004, 59-65) esittavat, etta jalka- ja kammenhieronta voi olla hyodyl-
linen noninvasiininen kivunhoitomenetelma potilaille, joiden kipu ei lievity laakkeilla tarpeek-
si. Heidan tutkimuksessaan jalka- ja kammenhieronta toteutettiin kipulaakkeen rinnalla. Ki-
vun voimakkuus aleni merkittavasti 20 minuutin hieronnan jalkeen leikkaushaavan alueella
ensimmaisena postoperatiivisen paivana. Tutkimuksessa esitellyn helpon hierontamenetelman
voisi opettaa esimerkiksi potilaan omaisille. Tulokset rohkaisevat kayttamaan hierontaa ei-

farmakologisena leikkauksenjalkeisen kivun hoitomenetelmana.

Asentohoito on yksi hoitotyon laakkeeton kivunlievityskeino, joka voi olla myos potilaalle mie-
leinen kokeilla. Asentohoitoon liittyy vuoteen kunnon ja liinavaatteiden puhtauden varmista-
minen. Potilaan asentoa voidaan muuttaa usein ja voidaan kehottaa potilasta itse vointinsa
mukaan liikuttamaan raajoja, kasia ja jalkoja. Tyynyilla voidaan tukea selkaa, polvitaipeita,
kyynarvarsia, nilkkoja ja asettaa potilas kylkiasentoon. Asentohoidolla pyritaan saamaan
mahdollisimman mukava ja rento asento leikkausalueelle. Myos makuuhaavat voidaan estaa
asentohoidolla. Potilasta on myos hyva kehottaa oikaisemaan itsensa, jos han on sykkyrassa,

silla keuhkotila on ahdas ja hengitystyo on raskasta. (Jantti 2000, 124.)
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Kylmahoito on myos ei-farmakologinen kivunhoidon keino. Leikkauksen jalkeen turvotus voi
aiheuttaa kiristavaa ja pistavaa kipua. Aina laakkeet eivat auta kipuun, jolloin voidaan kokeil-
la kylmageelia, joka antaa viilentavan ja puuduttavan tunteen. Geeli tulee levittaa terveelle
iholle, ei haavaan. Kylmageelin lisaksi jaapussi ja viileat pyyhkeet ovat hyvia keinoja vahen-
taa turvotusta. (Jantti 2000, 125.) Kylmageeli, jossa on etanolia ja mentolia, muodostaa ihol-
le voimakkaan viilentavan vaikutuksen. Mentolin kylmaa valittava reseptori on tunnistettu.
Kylmakasittely kestaa yleensa 20-30 minuuttia. Kylmaa kaytetaan kirurgiassa ja neurokirurgi-
assa, silla kylma aiheuttaa kudosten aineenvaihdunnan hidastumisen. Aluksi kylma laskee ku-
doksen lampotilaa, joka johtaa hermolihasjarjestelman kautta lihaksen rentoutumiseen. Kyl-
man kipua lievittava vaikutus johtuu hermojen johtumisnopeuden alenemisesta. Kylmahoidon
on osoitettu lievittavan kipua esimerkiksi nivelten korjausleikkauksien jalkeen. Kylma on hal-
pa, tehokas seka yleensa hyvin turvallinen hoitokeino kipuun ja turvotukseen. (Pohjolainen
2009, 238.)

TNS on lyhenne sanoista Transcutaneous Nervous Stimulation eli kyseessa on transkutaaninen
hermostimulaatiohoito. Sen ajatellaan vaikuttavan selkaytimen porttikontrollin kautta. TNS
vaikuttaa kivun saatelyyn ja pienella, taskukokoisella ja paristokayttoisella koneella arsyte-
taan sahkoisesti kosketushermopaatteita. Kosketusarsykkeet estavat kipuarsykkeiden etene-
misen selkaytimen kautta aivoihin. Laitteessa on kumiset elektrodilevyt, jotka kiinnitetaan
ihoon ja yhdistetaan sahkojohtojen paahan. Nopeafrekvenssinen TNS-hoito tuntuu iholla va-
rinana ja hidasfrekvenssinen aiheuttaa kivuttomia lihassupistuksia. TNS-hoito soveltuu hyvin
useiden akuuttien ja kroonisten kiputilojen hoitoon. Leikkauskipu ja lihas-luustokivut ovat
esimerkkeja kivuista, jotka voivat lievittya TNS-hoidolla. TNS ei sovellu raskaana oleville tai
sydamen tahdistimen kayttajalle. (Vainio 2004, 84-85.) Muita vasta-aiheita TNS-hoidolle ovat
rikkoutunut iho hoitoalueella, ihon tunnottomuus tai vaikea epilepsia. Fysioterapeutti tai kou-
lutuksen saanut hoitaja vastaa TNS-hoidon kaytannon toteutuksesta ja katsoo yhdessa poti-

laan kanssa sopivat saadot laitteeseen. (Salantera ym. 2006, 163-165.)
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6  TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSONGELMAT

Tutkimuksen tarkoituksena on selvittaa, miten etelasuomalaisen sairaalan kirurgian vuode-
osaston sairaanhoitajat arvioivat aikuisen kirurgisen potilaan postoperatiivista kipua, ja miten
he toteuttavat aikuisen kirurgisen potilaan postoperatiivista kivunhoitoa. Lisaksi tarkoituksena
on kartoittaa sairaanhoitajien koulutustarvetta kivunhoidosta. Tavoitteena on aikuisen poti-

laan postoperatiivisen kivun hoitotyon kehittaminen.

Tassa tutkimuksessa haetaan vastauksia seuraaviin tutkimusongelmiin:

1. Miten postoperatiivista kipua arvioidaan kirurgian vuodeosastolla?
2. Miten postoperatiivista kivunhoitoa toteutetaan kirurgisella vuodeosastolla?

3. Millaista koulutustarvetta sairaanhoitajilla on kivunhoidosta?

7  TUTKIMUKSEN EMPIIRINEN TOTEUTUS

7.1 Aineistonkeruu menetelma

Tutkimuksen aineisto kerattiin strukturoidulla ja esitestatulla kyselylomakkeella (Liite 1).
Tutkija laati tutkimusmittarin eli kyselylomakkeen teoreettisen viitekehyksen seka tyoelaman
edustajien ehdotusten pohjalta. Kyselylomake esitestattiin loppuvaiheen sairaanhoitaja- ja
terveydenhoitajaopiskelijoilla (n=4). Onkin tarkeaa, etta kyselylomake esitestataan (Heikkila
2008, 47-55). Esitestaajat saivat vapaasti kommentoida kyselylomakkeen sisaltoa ja ulkoasua
ja antaa korjausehdotuksia. Kommentit olivat yleisimmin positiivisia ja kolme esitestaajaa
eivat osanneet ehdottaa parannusehdotuksia, silla he kokivat kyselyn hyvaksi. Yksi esitestaaja
antoi pienia rakentavia muutosehdotuksia kyselyn ulkoasuun, jotka korjattiin kyselyyn ja talla
tavoin saatiin siita viela selkeampi. Kyselyn ulkoasuun tuli muutoksia laakeaineryhmakysymyk-
seen, joka varitettiin selkeammaksi vastata. Myos kirjoitusvirheita, korjattiin esitestauksen
avulla. Samoin kasite ”taustamuuttujat” muutettiin ”taustatiedoiksi” kyselylomakkeeseen
ehdotusten perusteella. Kyselylomake muodostettiin neljasta eri osa-alueesta. Kivun arvioin-
tia selvitettiin 23: lla strukturoidulla vaittamalla, kivunhoidon toteutusta selvitettiin 50: lla
strukturoidulla vaittamalla ja koulutustarvetta kartoitettiin yhdella avoimella kysymyksella.
Lisaksi taustatietoja selvitettiin neljalla strukturoidulla vaittamalla. Suljetut kysymykset
mahdollistavat vastausten kasittelyn yksinkertaisemmin ja tiettyjen virheiden torjunnan seka
nopean vastaamisen (Heikkila 2008, 47-55). Kyselyn vaittamat etenivat loogisesti osa-alueen
mukaan, joka on tarkeaa (Heikkila 2008, 47-55). Kyselylomakkeessa oli myos vastausohjeet.
Kyselyn ohessa oli vastaajille tarkoitettu tutkijan osoittama saatekirje, jossa kerrottiin tutki-
muksen tarkoituksista ja tavoitteesta. Saatekirjeessa myos mainittiin, etta tutkimustulokset

ovat ehdottoman luottamuksellisia ja niita kaytetaan vain tassa tutkimuksessa. Saatekirjeessa
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myos selvitettiin, mita tutkimukseen osallistuminen tarkoittaa, ja etta osallistuminen on va-

paaehtoista.

7.2 Tutkimuksen kohderyhma ja tutkimusaineiston keruu

Tutkimuksen kohderyhman muodostivat kaikki eraan etelasuomalaisen sairaalan kirurgian
vuodeosaston sairaanhoitajat erilaisissa tyosuhteissa (n=13). Sairaanhoitajia oli vuodeosastolla
kyselyn aikana 42, joista kaksi hoitajaa yhteensa oli lomalla kyselyn aikana. Keikkatyonteki-
joita oli jonain paivina osastolla. Keikkatyolaiset otettiin tutkimukseen mukaan. Kvantitatiivi-
sessa tutkimuksessa kokonaistutkimukseen paadytaan, kun yksikoiden lukumaara on alle sata.
Kokonaistutkimuksessa tutkitaan jokainen perusjoukon jasen. (Heikkila 2008, 19 & 33.) Koh-
deryhman koko mahdollisti kvantitatiivisen kokonaistutkimuksen teon. Osastolla oli kaksi mo-
duulia, joista kummallakin oli oma osastonhoitaja. Osastolla oli 4 solua, joista solut 1 ja 2
kuuluivat Moduuli 1:en ja solut 3 ja 4 kuuluivat Moduuli 2:een. Jokaisella solulla oli oma ki-

rurgian erikoisalansa ja hoitajat tyoskentelivat paasaantoisesti omissa kotisoluissaan.

Aineisto kerattiin tutkimuslomakkeen avulla 16.3- 2.4.2012 valisena aikana. Alun perin vasta-
usaikaa annettiin 27.3.2012 saakka, mutta vahaisen vastausmaaran takia vastausaikaa piden-
nettiin viela 2.4.2012 saakka. Tutkimus esiteltiin sovitusti osastotunnilla 8.3.2012 hoitohenki-
lokunnalle ja talla tavoin motivoitiin vastaajia kyselyyn. Kyselylomakkeet jatettiin osastolle
16.3.2012 taukohuoneeseen nakyvaan paikkaan informaation kanssa ja viela esiteltiin kysely-
tutkimus taukohuoneessa paikalla olijoille. Mikali tutkija jakaa itse kyselylomakkeet, tutkitta-
vat motivoituvat enemman vastaamaan ja nain kato alenee (Krause & Kiikkala 1996, 108).
Taytetyille kyselylomakkeille oli varattu erillinen palautuslaatikko, joka oli variltaan ymparis-

tosta erottuva. Tutkija haki palautuslaatikon 2.4.2012.

7.3  Tutkimusaineiston kasittely ja analyysi

Tutkimusaineisto tallennettiin SPSS-ohjelmaan huolellisesti. Tutkimuksen strukturoitu aineisto
analysoitiin tilastollisesti SPSS-ohjelman avulla. Tutkimustuloksia tarkasteltiin frekvenssi- ja
prosenttilukuina. Kvantitatiivisen tutkimuksen tulosten analyysi perustuu aineiston kuvaami-
seen tilastojen ja numeroiden perusteella (Jyvaskylan Yliopisto). SPSS eli Statistical Package
for Social Sciences on monipuolinen tilastollisen tietojenkasittelyn ohjelmisto. Sen avulla voi-
daan tehda tilastollista analyysia ja tehda tarkasteluja. (Valtari 2006, 1). Avoin kysymys kir-
joitettiin auki erilliseen word-tiedostoon ja analysoitiin sisallonanalyysilla. Sisallonanalyysi
tarkoittaa sita, etta aineistoa kasitellaan eritellen ja yhtalaisyyksia ja eroja etsien seka tiivis-
taen. Talla tavoin pyritaan luomaan tutkittavasta ilmiosta kuvaus, joka kytkee tulokset ilmion
laajempaan kontekstiin seka aihetta koskevaan aikaisempiin tutkimustuloksiin. Sisallonanalyy-

silla voidaan tarkoittaa laadullista sisallonanalyysia tai sisallon maarallista erittelya. Naita



43

molempia voidaan hyodyntaa samaa aineistoa analysoidessa. (Saaranen-Kauppinen & Puuus-
niekka 2006).

8  TUTKIMUSTULOKSET

8.1  Kohderyhman kuvaus

Vastaajista vakituisia tyontekijoita oli 84,6 % (n=11), maaraaikaisia tyontekijoita 7,7 % (n=1)
ja keikkatyontekijoita 7,7 % (n=1). Vastaajista 53,8 % (n=7) tyoskenteli Moduuli 1:ssa ja loput
46,2 % (n=6) tyoskentelivat Moduuli 2:ssa. Tyokokemus vuosina sairaanhoitajana jakautui niin,
etta tyokokemusta 30,8 %:lla (n=4) oli 0-5 vuotta, 7,7 %:lla (n=1)oli 6-9 vuotta, 38,5 %:lla
(n=5) oli 10-19 vuotta ja 23,1 %:lla (n=3) oli yli 20 vuotta. Tyokokemus sairaanhoitajana kirur-
gisella vuodeosastolla oli jakaantunut niin, etta tyokokemusta 38,5 %:lla (n=5) oli 0-5 vuotta,
15,4 %:lla (n=2) oli 6-9 vuotta, 30,8 %:lla (n=4) oli 10-19 vuotta ja 15,4 %:lla (n=2) oli yli 20

vuotta. Tutkimuksen vastausprosentti oli 31 (n=13).

8.2  Kivun arviointi

Vastausten jakautuminen vaittamiin loytyy liitteista (Liite 3). Vaittamissa 6-15 vastaajat vas-
tasivat mielipiteen mukaan. Vastaajista 61,5 % (n=8) oli sita mielta, etta potilas on oman ki-
punsa paras arvioija. Vastaajista 30,8 % (n=4) taas oli asiasta jokseenkin samaa mielta ja vain
7,7 % (n=1) oli asiasta eri mielta. Vaittamaan, mielestani potilaan ja hoitajan arvio kivusta on
yleensa sama, vastaukset jakautuivat niin, etta 53,8 % (n=7) oli jokseenkin samaa mielta, jok-
seenkin eri mielta oli 30,8 % (n=4) ja eri mielta oli 15,4 % (n=2). Siita, etta kivun aliarviointi
voi johtaa alilaakitsemiseen vastaajista 41,7 %( n=5) oli samaa mielta ja 58,3 % (n=7) oli jok-
seenkin samaa mielta. Yksi vastaus puuttui. 76,9 % (n=10) oli samaa mielta ja 23,1 % (n=3)
jokseenkin samaa mielta siita, etta potilaan kivun kokemiseen voivat vaikuttaa hanen aikai-

semmat kipukokemukset.

Vaittamaan siita, etta eri ammattiryhmien yhteistyon puute estaa kivun hoitotyon onnistumis-

ta, vastaukset jakaantuivat seuraavan taulukon mukaan.
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Kuvio 3. Eri ammattiryhmien yhteistyon puute.

Suurin osa 76,9 % (n=10) oli sita mielta, etta potilaan kipua tulisi mitata erilaisten paivittais-
ten toimien yhteydessa, kuten levossa ja liikkeessa. Loput 23,1 % (n=3)olivat jokseenkin sa-
maa mielta. 23,1 % (n=3) vastaajista koki olevansa samaa mielta siita, etta pystyvat tunnista-
maan potilaan kipua ilman kipumittaria ja 69,2 % (n=9) olivat jokseenkin samaa mielta. Vain
7,7 % (n=1) oli jokseenkin eri mielta. Vaittamaan; postoperatiivinen kipu on voimakkaimmil-
laan heti leikkauksen jalkeen 7,7 % (n=1) oli samaa mielta, 30,8% (n=4) oli jokseenkin samaa
mielta, 46,2 % (n=6) oli jokseenkin eri mielta ja 15,4 % (n=2) oli eri mielta. Vastaajista 23,1 %
(n=3) oli samaa mielta vaittamaan, etta kipu heikkenee yleensa muutamien paivien aikana
leikkauksen jalkeen ja 76,9 % (n=10) oli jokseenkin samaa mielta. Myos 76,9 % (n=10) vastasi
samaa mielta siihen, etta leikkauksen aikainen asento voi vaikuttaa leikkauksen jalkeiseen

kipuun. 23,1 % (n=3) vastasi olevansa jokseenkin samaa mielta.

Vaittamiin 16-26 vastaajat vastasivat toimintansa mukaan. Vain 7,7 % (n=1) valitsee kipumit-
tarin luotettavuuden ja potilaan mieltymyksen mukaan aina ja 53 % (n=7) vastasi melko usein
ja 38,5 % (n=5) vastasi melko harvoin. Vastaajista 46,2 % (n=6) vastasi melko harvoin ja 53,8 %
(n=7) vastasi, en koskaan vaittamaan; vertaan potilaan kipua muiden potilaiden kipuun. 30,8
% (n=4) vastasi aina vaittamaan; pyrin kayttamaan samaa kipumittaria potilaan postoperatiivi-
sen hoitojakson aikana, 61,5 % (n=8) vastasi melko usein ja vain 7,7 % (n=1) vastasi melko har-
voin. Tutkittuun tietoon perustuvaa kipumittaria ei kivun arvioinnissa kayteteta aina. Vastaa-
jista 30,77 % (n=4) kertoi kayttavansa kipumittaria melko harvoin. Kaikista tyokokemusta sai-

raanhoitajana kirurgisella vuodeosastolla- ryhmista loytyi melko harvoin vastanneita.



45

e

Count

0 T T T
aina melko usein melko harvoin

Kéaytdn tutkittuun tietoon perustuvaa kipumittaria arvicidessani
postoperatiivista kipua

Kuvio 4. Tutkittuun tietoon perustuvan kipumittarin kaytto.
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Kuvio 5. Tutkittuun tietoon perustuvan kipumittarin kaytto ja tyokokemus.

Lahes kaikki 92,3 % (n=12) vastasi aina ja 7,7 % (n=1) vastasi melko usein vaittamaan; konsul-
toin laakaria, jos potilas on maaratysta kivunhoidosta huolimatta kivulias. Vastaajista 53,8 %
(n=7) perusti paatoksensa kivunhoidosta kivun arviointiin aina ja loput 46,2 % (n=6) melko
usein. Kivunhoidon menetelmien vaikuttavuutta menetelmien kayton jalkeen arvioivat 15,4 %
(n=2) aina, 69,2 % (n=9) melko usein, 7,7 % (n=1) melko harvoin ja 7,7 % (n=1) ei osannut sa-
noa. Vastaajista 23,1 % (n=3) arvioi kipulaakityksen vaikutusta potilaaseen sopivan ajan kulut-
tua aina ja 76,9 % (n=10) melko usein. Vastaajista 46,2 % (n=6) varmistaa kivunhoidon jatku-

vuuden raportoimalla hoidon tuloksista eteenpain kirjaamalla aina ja 46,2 % (n=6) melko usein
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ja melko harvoin vain 7,7 % (n=1). Kivunhoidon eri menetelmien mahdollisia haittavaikutuksia
kirjaa 53,8 % (n=7) aina, 30,8 % (n=4) melko usein, 7,7 % (n=1) ei koskaan ja 7,7 % (n=1) ei
osannut sanoa. Yleisin vastaajien 92,3 % (n=12) kayttama kipumittari postoperatiivisen kivun
hoitotyossa oli Numerical Rating Scale (NRS) ja 7,7 % (n=1) kaytti ainoastaan Visual Analogue
Scalea (VAS). Alla olevan taulukon mukaan suurin osa vastaajista koki leikkauksen jalkeisen

kivun arvioinnin melko helpoksi.
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Kuvio 6. Leikkauksen jalkeisen kivun arvioinnin vaikeusaste.

8.3  Kivunhoidon toteutus

Farmakologinen kivunhoito

Vastausten jakautuminen vaittamiin loytyy liitteista (Liite3). Vaittamiin 29-53 vastaajat vasta-
sivat mielipiteensa mukaan. Lahes kaikki vastaajista 92,3 % (n=12)olivat samaa mielta ja 7,7 %
(n=1) jokseenkin samaa mielta vaittamaan siita, etta opioidien haittavaikutukset vaihtelevat
potilailla yksilollisesti. Vastaajista 23,1 % (n=3) oli samaa mielta ja 30,8 % (n=4) jokseenkin
samaa mielta siita, etta opioidien aiheuttamaan ummetukseen syntyy toleranssi nopeasti.
Vastaajista 23,1 % (n=3) oli jokseenkin eri mielta ja 7,7 % (n=1) eri mielta. Loput 15,4 % (n=2)
eivat osanneet sanoa. Pahoinvointia piti yleisimpana opioidin aiheuttaman haittavaikutuksena
vastaajista 69,2 % (n=9) ja ummetusta 23,1 % (n=3). 7,7 % (n=1) piti huimausta yleisimpana
haittavaikutuksena. Mita kivuliaampi potilas on, sita suurempi on potilaan mahdollisuus saada
opioideista aiheutuva hengityslama - vaittaman kanssa oli 15,4 % (n=2) samaa mielta ja 15,4 %
(n=2) jokseenkin samaa mielta. Prosentuaalisesti suurin osa vastasi eri mielta 38,5 % (n=5).

Jokseenkin eri mielta oli 23,1 % (n=3). Vain 7,7 % (n=1) ei osannut sanoa.
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Vastaukset jakautuivat paljon siita, onko opioiditoleranssilla ja opioidiriippuvuudella yhteys
keskenaan alla olevan taulukon mukaan.
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Kuvio 7. Opioiditoleranssin ja opioidiriippuvuuden yhteys.

Vastaajista olivat samaa mielta 46,2 % (n=6) ja jokseenkin samaa mielta 53,8 % (n=7) siita,
etta toleranssi voi kehittya eri tavalla eri opioideihin. Vastaukset jakaantuivat paljon siita,
kertovatko fyysiset vieroitusoireet siita, etta potilas on addiktoitunut opioideihin. Vastaajista
30,8 % (n=4) oli samaa mielta ja 30,8 % (n=4) oli jokseenkin samaa mielta. Jokseenkin eri
mielta oli 15,4 % (n=2) ja eri mielta 23,1 % (n=3). Siita, etta potilas saa vieroitusoireita, jos
jatkuva opioidin kaytto lopetetaan yhtakkia, 46,2 % (n=6) oli samaa mielta, 46,2 % oli jok-
seenkin samaa mielta ja vain 7,7 % (n=1) eri mielta. Jopa 53,8 % (n=7) oli eri mielta siita, etta
opioideihin addiktoitumiseen tarvitaan usein altistava perima tai altistama psykososiaalinen
ymparisto. Jokseenkin eri mielta asiasta oli 23,1 % (n=3), jokseenkin samaa mielta 15,4 %

(n=2) ja 7,7 % (n=1) ei osannut sanoa.

Siita, etta naloksonilla voidaan kumota kaikki opioidin haittavaikutukset, oli samaa mielta
46,2 % (n=6), jokseenkin samaa mielta 7,7 % (n=1), jokseenkin eri mielta 30,8 % (n=4) ja eri
mielta 15,4 % (n=2). Moni 38,5 % (n=5) ei osannut sanoa, voiko naloksoni vieda opioidin kipua

lievittavan vaikutuksen alla olevan taulukon mukaan.
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Kuvio 8. Naloksoni 1.

Vastaajista 46,2 % (n=6) oli samaa mielta ja 53,8 % (n=7) oli jokseenkin samaa mielta siita,
etta tulehduskipulaake opioidin rinnalla voi vahentaa opioidin tarvetta 30- 50 %:a. Eri mielta
siita, etta tulehdukipulaakkeilla ei ole kattovaikutusta oli yli puolet vastaajista eli 61,5 %
(n=8). Vain 7,7% (n=1) oli samaa mielta, 7,7 %(n=1) jokseenkin eri mielta ja 23,1 % (n=3) ei
osannut sanoa. Yli puolet 53,8 % (n=7) vastaajista oli samaa mielta siita, etta hyvin lyhytkin
tulehduskipulaakkeiden kaytto(3-7vrk) voi aiheuttaa ruoansulatuskanavassa pinnallisia haa-
vaumia. Jokseenkin samaa mielta oli 23,1 %(n=3), jokseenkin eri mielta 7,7 % (n=1), eri mielta

7,7 % (n=1) ja 7,7 % (n=1) ei osannut sanoa.

Jopa 53,8 % (n=7) ei osannut sanoa, tehoavatko gabapentinoidit hyvin leikkauksen jalkeiseen
kudosvauriosta johtuvaan liikekipuun. 23,1 % (n=3) oli vaittamasta samaa mielta, 7,7 % jok-
seenkin eri mielta ja 15,4 % (n=2) eri mielta. Vastaajista 30,8 % (n=4) vastasi; en osaa sanoa
vaittamaan; epilepsialaakkeista ei ole hyotya akuutin postoperatiivisen kivun hoidossa. Jok-
seenkin eri mielta asiasta oli 38,5 % (n=5), samaa mielta 23,1 % (n=3) ja jokseenkin samaa
mielta 7,7 % (n=1).

Vastaajista 100% (n=13) olivat eri mielta siita, etta puudutetta ja opioidia ei voida kayttaa
yhtaaikaisesti epiduraalisesti. Epiduraalista analgesiaa piti tehokkaampana, kuin parenteraa-
lista analgesiaa 38,5 % (n=5), vastaten samaa mielta ja 23,1 % (n=3) vastaten jokseenkin sa-

maa mielta. Jokseenkin eri mielta oli 7,7 % (n=1) ja eri mielta 7,7 % (n=1). Loput 23,1 % (n=3)
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eivat osanneet sanoa. Eniten prosentuaalisesti vastauksia oli laitettu kohtaan; en osaa sanoa
38,5 % (n=5) siihen, voidaanko PCA- menetelmaa kayttaa epiduraalisesti. Jopa 30,8 % (n=4) oli
asiasta eri mielta. Jokseenkin eri mielta asiasta oli 15,4 % (n=2) ja jokseenkin samaa mielta
vain 15,4 % (n=2). Suurin osa vastasi jokseenkin eri mielta 46,4 % (n=6) siihen, etta potilaan
itse annostelu menetelmassa(PCA) hengityslaman mahdollisuus on suurempi kuin muissa opi-
oidin annostelumenetelmissa. Myos 38,5 % (n=5) oli eri mielta ja ainoastaan 15,4 % (n=2) ei
osannut sanoa. Vain 15,4 % (n=2) vastasi jokseenkin eri mielta siihen, etta PCA- menetelma
sopii myos paihderiippuvaisille. Kukaan ei ollut eri mielta. Eniten vastattiin; en osaa sanoa
38,5 % (n=5). Samaa mielta vastasi 30,8 (n=4) ja jokseenkin samaa mielta 15,4 % (n=2). 38,5
%(n=5) ei osannut sanoa, suurentaako haavan kestopuudutus tulehdusriskia. Eri mielta oli 30,8

% (n=4) ja jokseenkin eri mielta oli 15,4 % (n=2)

Laakeaineryhmakysymyksessa (55.) vastaajat lajittelivat vaikuttavat aineet oikeisiin laa-
keaineryhmiin. Kodeiinin oli 61,5 % (n=8) luokitellut opioideihin, mutta loput 38,5 % (n=5) luo-
kittelivat sen muuhun ryhmaan. Tramadolin oli luokitellut opioidiksi 76,9 % (n=10) ja muuhun
ryhmaan 23,1 % (n=3) vastaajista. Dekstropropoksifeenia ei oltu juuri mielletty opioideihin

kuuluvaksi alla olevan taulukon mukaan.
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Kuvio 9. Dekstropropoksifeeni.

Buprenorfiinin oli luokitellut opioidiksi suurin osa vastanneista eli 76,9 % (n=10) ja muuhun
ryhmaan 15,4 % (n=2). Yksi vastaus puuttui. Kaikki vastaajat 100 % (n=13) tunnistivat morfii-
nin, fentanyylin ja oksikodonin opioidiksi. Myos 92,3 % (n=12) tunnisti metadonin opioidiksi.

Kaikki vastaajat 100% (n=13) kuitenkin luokittelivat naloksonin muuhun ryhmaan.
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Kuvio 10. Naloksoni 2.

Tulehduskipulaakkeiisin ibuprofeenin ja ketoprofeenin oli sijoittanut vastaajista 92,3 %
(n=12). Naprokseenin mielsi tulehduskipulaakkeeksi vastaajista 91,7 % (n=11) ja 8,3 % (n=1)
epilepsialaakkeeksi. Yksi vastaus puuttui. Asetyylisalisyylihapon oli 61,5 % (n=8) luokitellut
tulehduskipulaakkeisiin ja 38,5 % (n=5) muuhun ryhmaan. Piroksikaamin oli luokitellut vastaa-
jista 66,7 % (n=8) tulehduskipulaakkeeksi ja loput 33,3 % (n=4) muuhun ryhmaan. Yksi vastaus
puuttui. Diflofenaakin tunnisti tulehduskipulaakkeeksi 76,9 % (n=10). Indometasiinin oli vas-
taajista 91,7 % (n=11) luokitellut tulehduskipulaakkeeksi ja 8,3 % muuhun ryhmaan. Yksi vas-
taus puuttui. Valdekoksibin, etorikoksibin ja rofekoksibin oli vastaajista 66,7 % (n=8) tunnista-
nut tulehduskipulaakkeeksi ja 33,3 % (n=4) luokitellut muuhun ryhmaan ja kaikista puuttui

yksi vastaus.

Vastaajista 92,3 % (n=12) luokittelivat gabapentiinin ja karbamatsepiinin epilepsialaakkeeksi.
Pregabaliinin oli luokitellut yli puolet 61,5 % (n=8) epilepsialaakkeeksi ja loput 38,5 % muuhun
ryhmaan. Parasetamolin oli 92,3 % (n=12) luokitellut muuhun ryhmaan ja 7,7 % (n=1) tuleh-

duskipulaakkeeksi. Bupivakaiinin ja ropivakaiinin oli luokitellut vastaajista 91,7 % (n=11) muu-

hun ryhmaan ja yksi vastaus puuttui molemmista.

Laakemaarayksia toteuttaa 69,2 % (n=9) laakarin ohjeen mukaan aina ja loput 30,8 % (n=4)
melko usein. Vastaajista 84,6 % (n=11) tyotehtaviin kuuluu kivun laakehoidon toteutusta usei-
ta kertoja paivan aikana ja muiden 15,4 % (n=2) tyotehtaviin harvemmin kuin joka paiva. Puo-
let vastaajista 50 % (n=6) koki leikkauksen jalkeisen kivun laakehoidon toteuttamisen olevan

melko helppoa. Yksi vastaus puuttui.
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Kuvio 11. Leikkauksen jalkeisen kivun laakehoidon toteuttamisen vaikeusaste.

Ei-farmakologinen kivunhoito

Vastausten jakautuminen vaittamiin loytyy liitteista (Liite 3). Ei-farmakologista kivunhoitoa
koskeviin vaittamiin 58-70 tuli melko paljon en osaa sanoa vastauksia. Vaittamaan siita, sovel-
tuuko leuanrentoutustekniikka akillisiin kipukohtauksiin, vastaajista jopa 69,2 % (n=9) vastasi,
en osaa sanoa. Yli puolet 53,8 % (n=7) vastasi, en osaa sanoa, vaittamaan siita, voiko aku-
punktiohoito vahentaa leikkauksen jalkeisen kipulaakkeen tarvetta ja vastaajista 23,1 %
(n=3)vastasi samaa mielta ja 23,1 % (n=3) jokseenkin samaa mielta. Myos 46,2 % (n=6) vastasi,
en osaa sanoa, vaittamaan siita, voidaanko akupunktioneuloihin lisata sahkovirtaa. Samoin
46,2 % (n=6) vastasi, en osaa sanoa siihen, voiko hoitaja, joka on saanut koulutuksen transku-
taaniseen hermostimulaatiohoitoon toteuttaa kyseista hoitoa. Yli puolet 53,8 % (n=7) vastasi
jokseenkin samaa mielta vaittamaan, etta rentoutumisharjoitukset kannattaa suorittaa kipu-
laakkeen rinnalla ja 38,5 % (n=5) oli samaa mielta. Siita, etta kylma aiheuttaa kudosten ai-
neenvaihdunnan hidastumisen samaa mielta oli 46,2 % (n=6) ja jokseenkin samaa mielta 7,7 %
(n=1). 15,4 % (n=2) ei osannut sanoa, 23,1 % (n=3) oli jokseenkin eri mielta ja 7,7 % (n=1) oli
eri mielta. Siita, etta asentohoidolla voidaan lievittaa kipua, oli vastaajista samaa mielta 92,3

% (n=12) alla olevan taulukon mukaan.
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Kuvio 12. Asentohoidon kivunlievitys.

Vain 7,7 % (n=1) vastaajista oli samaa mielta, etta jalkahieronta voi vahentaa opioidin tarvet-
ta leikkauksen jalkeen. Vastaajista jokseenkin samaa mielta oli 30,8 % (n=4), jokseenkin eri
mielta oli 15,4 % (n=2), eri mielta oli 7,7 % (n=1) ja suurin ryhma 38,5 % (n=5) oli, en osaa sa-
noa vastanneita. Vaittamaan siita, etta hieronta leikkauksen jalkeen sopii myos verenvuoto-
tautia sairastavalle suurin osa 38,5 % (n=5) vastasi, en osaa sanoa. 30,8 % (n=4) oli jokseenkin
eri mielta, 23,1 % (n=3) eri mielta ja 7,7 % (n=1) samaa mielta. 53,8 % (n=7) oli samaa mielta
siita, etta voimakkaat kudoskasittelyt (esim. hieronta) voivat saada aikaan endorfiinivalitta-
jaaineiden erittymisen keskushermostossa ja 30,8 % (n=4) oli jokseenkin samaa miel-
ta.Vastaajista 30,8 % (n=4) oli samaa mielta siita, etta musiikki voi vieda potilaan ajatuksia
pois kivusta ja 61,5 % (n=8) oli jokseenkin samaa mielta. Siita, onko musiikin kaytto kipulaaki-
tyksen rinnalla hyodyllista leikkauksen jalkeisessa kivunhoidossa, samaa mielta oli 23,1 %
(n=3), jokseenkin samaa mielta 38,5 % (n=5) ja en osaa sanoa vastasi 38,5 % (n=5). Puolet 50 %
(n=6) oli eri mielta siita, etta mieltymysten mukaan valitulla musiikilla voi olla haittavaiku-
tuksia. 16,7 % (n=2) oli jokseenkin eri mielta ja 33,3 % (n=4) vastasi, en osaa sanoa. Yksi vas-

taus puuttui.

Kysymyksiin, kuinka usein kyselyyn vastaaja kayttaa tyossaan ei-farmakologisia menetelmia,
saatiin kaikilta vastaukset. Musiikkia ei kayta koskaan 61,5 % (n=8) ja 38,5 % (n=5) kayttaa
melko harvoin. Hierontaa ei kayta koskaan 46,2 % (n=6) ja melko harvoin 53,8 % (n=7). Aku-
punktiota vastaajista ei kayta kukaan koskaan 100 % (n=13). Rentoutumisharjoituksia ei kayta

koskaan 69,2 % (n=9), melko harvoin kayttaa 23,1 % (n=3) ja melko usein kayttaa 7,7 % (n=1).
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Transkutaanista hermostimulaatiohoitoa ei kayta koskaan 84,6 % (n=11) ja melko harvoin
kayttaa 15,4 % (n=2). Kylmahoitoa kayttaa hyvin usein 30,8 % (n=4) ja melko usein 61,5 %
(n=8). Vain 7,7 % (n=1) kayttaa kylmahoitoa melko harvoin. Myos asentohoitoa kaytetaan hy-
vin usein 61,5 % (n=8) tai ainakin melko usein 38,5 % (n=5). Vastaajista 61,5 % (n=8) koki leik-
kauksen jalkeisen kivun ei-farmakologisen hoidon toteuttamisen melko vaikeana alla olevan
taulukon mukaan.
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Kuvio 13. Ei-farmakologisen kivunhoidon vaikeusaste.

8.4  Kivunhoidon koulutus

Vastausten jakautuminen vaittamaan loytyy liitteista (Liite 3). Koulutuksesta kysyttiin kysely-
lomakkeen osassa D- Koulutus. Vaittamaan, haluaisin tyopaikan jarjestamaa kivunhoidon kou-
lutusta, 7,7 % (n=1) oli jattanyt vastaamatta. Lopuista 92,3 %:sta (n=12) vastaajista 91,7%
(n=11) halusi kivunhoidon koulutusta. Kaikki 0-5 vuotta ja 6-9 vuotta tyokokemusta omaavat

halusivat koulutusta seka myos suurin osa 10-19 vuotta tyoskennelleista.
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Tydkokemukseni vuosina sairaanhoitajana

Kuvio 14. Halukkuus kivunhoidon koulutukseen tyokokemukseen verrattuna.

Avoimessa kysymyksessa pyydettiin koulutusta haluavia tarkentamaan, mista aiheesta he ha-
luaisivat koulutusta. Koulutusta haluttaisiin eniten kipulaakkeista. Esimerkiksi koulutus voisi
kasitella laakkeiden yhteis- ja haittavaikutuksia seka laakkeiden tehokkuutta. Myos tietojen
paivitysta vanhoista laakkeista ja tietoa uusista kayttoon tulleista laakkeista haluttaisiin kou-
lutukseen. Myos leikkauksen jalkeinen kivunhoito sopisi vastaajien mielesta koulutusaiheeksi.
Osa vastaajista haluaisi tietoa eri menetelmista hoitaa kipua seka viimeisimmista tutkituista
aiheista. Myos uudesta i.m pistotekniikasta (ventrogluteaalinen) haluttaisiin koulutusta. Muita
aiheita koulutukseen voisi olla kroonisen kiputilan syntyminen ja syopapotilaan kivunhoito.

Osa vastaajista oli halukas kaikenlaiseen koulutukseen kivunhoidosta.

9  POHDINTA

9.1  Tulosten tarkastelu

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa, miten eraan etelasuomalaisen sairaalan kirurgian

vuodeosaston sairaanhoitajat arvioivat aikuisen kirurgisen potilaan postoperatiivista kipua, ja
miten he toteuttivat aikuisen kirurgisen potilaan postoperatiivista kivunhoitoa. Lisaksi tarkoi-
tuksena oli kartoittaa sairaanhoitajien koulutustarvetta kivunhoidosta. Tavoitteena oli aikui-

sen potilaan postoperatiivisen kivun hoitotyon kehittaminen.
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Kivun arviointi

Suurin osa vastaajista koki potilaan olevan oman kipunsa paras arvioija. Vastaukset jakautui-
vat vaittamaan: potilaan ja hoitajan arvio kivusta on yleensa sama. Kipu on aina kokijalleen
todellinen ja kipua on silloin, kun potilas niin sanoo (Sailo 2000, 30). Samoin kaikki olivat sa-
maa mielta tai jokseenkin samaa mielta siita, etta kivun aliarviointi voi johtaa alilaakitsemi-
seen. Tutkimuksissa on havaittu, etta kipua aliarvioidaan (Everett ym. 2005, 137-144, Klopper
ym. 2005, 12-21; Sloman ym. 2005, 125-132 ). Jos hoitajat aliarvioivat kipua, se merkitsee
sita, etta moni potilas jaa alilaakityksi. Kivun aliarviointi voidaan nahda maailmanlaajuisena
ongelmana. (Sloman ym. 2005, 125-132). Suurin osa vastaajista ei koskaan verrannut potilaan
kipua muiden potilaiden kipuun ja loput vastanneista vertasivat melko harvoin. Jokaisen poti-
laan kipukokemus on yksilollinen (Suomen kivuntutkimusyhdistyksen hoitotyon toimikunta
2010, 2, IASP 2011; Salantera ym. 2006, 84) ja potilaan kipua tulee verrata aikaisempaan ki-
puun, ei muiden potilaiden kipuun (Sailo 2000, 30; Salantera ym. 2006, 84). Vertaaminen on
ehka voitu ymmartaa myos niin, etta hoitajat vertaavat potilaan kipua aikaisempiin kokemuk-
siinsa esimerkiksi tietysta leikkaustyypista ja siihen liittyvasta kivusta. Hoitajat saattavat suh-
teuttaa kokemuksen perusteella kivun arviointia moniin entisiin potilaisiin, joita ovat hoita-
neet vuosien varrella (Sloman ym. 2005, 125-132). Jotkut leikkaukset esimerkiksi nahdaan
kivuliaimpina, kuten rintaontelo-, ylavatsa- ja munuaisleikkaukset (Hamunen ym. 2009,282;
Salomaki ym. 2006, 838). Suurin osa vastaajista oli samaa mielta siita, etta potilaan kivun
kokemiseen voivat vaikuttaa hanen aikaisemmat kipukokemuksensa. Salantera ym. (2006, 10)
esittavat, etta aikaisemmilla kipukokemuksilla on yhteytta tuleviin kipukokemuksiin. Kokemus
kivusta leikkauksen jalkeen muodostuu kudosvaurion aiheuttamasta nosiseptoreiden stimulaa-
tiosta ja taman informaation valittymisesta keskushermostolle, jossa potilaan kivun kokemi-
seen vaikuttavat hanen aikaisemmat muistonsa seka kipukokemuksensa (Hamunen ym. 2009,
280).

Vastaajien mielesta kipua tuli mitata erilaisten paivittaisten toimien yhteydessa. Suurin osa
pyrki melko usein kayttamaan samaa kipumittaria potilaan postoperatiivisen hoitojakson aika-
na. Kaytetyin kipumittari oli ylivoimaisesti Numerical Rating Scale (NRS). Melko usein hoitajat
valitsivat kipumittarin luotettavuuden ja potilaan mieltymyksen mukaan. Kivun voimakkuutta
olisikin hyva arvioida potilaan ollessa liikkeella ja levossa (Salantera ym. 2006, 83; Kalso, Vai-
nio & Haanpaa 2009, 176). Jokainen hahmottaa kipumittarit omalla tavallaan, ja mittarit so-
pivat eri lailla eri ihmisille. Siksi kipumittari tulisi valita luotettavuuden ja potilaiden mielty-
mysten perusteella. Kivunhoidon tehoa arvioidaan samaa kipumittaria kayttaen, jota on kay-

tetty jo ennen hoidon aloittamista. (Salantera ym. 2006, 83-84 &101.)

Kaikki vastaajat eivat aina kayttaneet tutkittuun tietoon perustuvaa kipumittaria arvioides-

saan postoperatiivista kipua ja kaikissa ryhmissa: tyokokemusta sairaanhoitajana kirurgisella
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vuodeosastolla, oli melko harvoin vastanneita. Kuitenkin yli puolet vastaajista perustivat paa-
toksensa kivunhoidosta kivun arviointiin aina ja loput perustivat melko usein. Onkin esitetty,
etta hoitajat ovat tietoisia nayttoon perustuvasta postoperatiivisesta kivun arvioinnin mene-
telmista, mutta eivat jatkuvasti kuitenkaan kayta niita (Carlson 2009, 174-187, Hakala 2003,
23-26; Salantera ym. 2006, 87). Postoperatiivisen kivunhoidon paatoksenteon on perustuttava
kivun arviointiin (Carlson 2010, 245-246). Taatakseen optimaalisen postoperatiivisen kivun
hoidon, on valttamatonta kayttaa tutkittuun tietoon perustuvia kivunarviointimenetelmia
(Carlson 2010, 245-246; Suomen kivuntutkimusyhdistyksen hoitotyon toimikunta 2010, 2).
Voidaan pohtia, jos paatoksenteko perustetaan ilman tutkittuun tietoon perustuvaa arvioin-
tiinmenetelmaa, kuinka luotettavia ovat paatokset. Vastaajista suurin osa luokitteli kivun ar-
vioinnin olevan melko helppoa ja osa luokitteli kivun arvioinnin olevan melko vaikeaa. Verrat-
taessa farmakologisen -ja ei-farmakologisen kivunhoidon vaikeusasteeseen, kivun arviointi
nayttaisi olevan enemmiston mielesta helpoin osa-alue. Hakalan (2003, 23-26) kyselytutki-

muksessa vaikeimmaksi asiaksi kivun hoidossa koettiin kivun arviointi.

Vastaajat konsultoivat laakaria, jos potilas olisi maaratysta kivunhoidosta huolimatta kivulias
ja nain kuuluukin tehda. Sairaanhoitajalta edellytetaan tallaista paatoksentekotaitoa, silla
han ajaa potilaan asioita osastolla (Salantera ym. 2006, 176). Suurin osa vastaajista arvioi ki-
vunhoidon menetelmien vaikuttavuutta kayton jalkeen melko usein, mutta ei aina. Myos suu-
rin osa arvioi kipulaakityksen vaikutusta potilaaseen sopivan ajan kuluttua melko usein, mutta
ei aina. Lahes kaikki vastaajat kirjasivat hoidon tuloksista ja nain varmistavat kivunhoidon
jatkuvuuden, mutta kaikki eivat aina. Suurin osa myos kirjasi eri kivunhoidon menetelmien
mahdollisia haittavaikutuksia aina, mutta osa kirjasi vain melko usein. Laakehoidon jalkeen
tulee seurata tehoa ja haittavaikutuksia (Salantera ym.2006, 100-101; Sosiaali- ja terveysmi-
nisterio 2006, 60) ja muiden kivunhoitomenetelmien jalkeen tulee seurata tehoa ja haittavai-
kutuksia. Vaikutukset tulee merkita potilasasiakirjoihin. Kirjaamalla ja raportoimalla kivun-
hoidosta mahdollistetaan hoidon jatkuvuus ja potilaalle turvataan optimaalinen ja yksilollinen
kivunhoito. (Salantera ym. 2006, 100-101.) Jos kivunhoitomenetelmien vaikuttavuutta ei aina
osastolla arvioida kayton jalkeen, potilaan kivunhoito ei ole silloin taysin optimaalista. Talloin
ei ole myoskaan vaikuttavuuden arviota kirjattuna eli hoidon jatkuvuus voi karsia. Esimerkiksi
seuraavana tyovuoroon tulija ei saa kirjauksesta laheskaan kaikkea informaatiota. Melko moni
vastaaja oli samaa mielta siita, etta eri ammattiryhmien yhteistyon puute estaa kivun hoito-
tyon toteutumista, mutta myos eri mielta oltiin. On todettu, etta ammattiryhmien yhteistyon
puute estaa kivun hoitotyon onnistumista. (Salantera ym. 2006, 11). Ehka vaittama on voitu
ymmartaa eri tavoin. Osa on voinut vastata yleisesti ja osa taas pohtien taman hetkista tilan-

netta tyopaikallaan.

Suurin osa vastaajista oli samaa mielta siita, etta leikkauksen aikainen asento voi vaikuttaa

leikkauksen jalkeiseen kipuun. Tama on mahdollista, silla toimeenpiteen aikainen asento voi
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jalkeenpain vaikuttaa, jos lihakset ovat asennossa kipeytyneet (livanainen ym. 2006, 494-
495). Hoitajat ajattelivat, etta kipu heikkenee yleensa muutamien paivien aikana leikkauksen
jalkeen. Postoperatiivinen kipu on voimakkaimmillaan heti leikkauksen jalkeen, kun aneste-
sia-aineet ovat suurimmalta osin lopettaneet tehonsa kivunlievityksessa ja kipu heikkenee
normaalisti muutamien paivien aikana, mutta tietenkin on olemassa poikkeuksia (Salomaki
ym. 2006, 838-839). Siita, etta postoperatiivinen kipu on voimakkaimmillaan heti leikkauksen
jalkeen enemman vastauksia tuli jokseenkin eri mielta ja eri mielta kohtaan, kuin jokseenkin
samaa mielta ja samaa mielta kohtaan. Klopper ym. (2005, 12-21) havaitsivat hoitajien nake-
van myos anestesian kipulaakkeena, jos anestesia viela vaikutti potilaaseen leikkaussalista
tullessa ja talloin hoitajat eivat uskoneet potilaan valttamatta olevan kivulias, silla potilas oli
vasta herannyt tajuihinsa anestesiasta. Voihan olla, etta eri mielta vaittamasta olleet vastaa-

jat ajattelivat Klopperin havainnon suuntaisesti, mutta varmasti sita ei voida sanoa.

Kivunhoidon toteutus

Vastaajat olivat samaa mielta siita, etta opioidien haittavaikutukset vaihtelevat potilailla yk-
silollisesti ja yleisimmat haittavaikutukset tiedettiin hyvin. Pahoinvointia vastaajat pitivat
yleisimpana opioidien haittavaikutuksena ja seuraavaksi yleisempana ummetusta. Nama mai-
nitaankin tutkimuksissa yleisina. Melko moni ajatteli kuitenkin toleranssin ummetukseen syn-
tyvan nopeasti. Kalson (2009, 195) mukaan opioidien aiheuttamat haittavaikutukset ovat aina
yksilollisia ja vaihtelevia potilailla ja yleisimmat opioidien haittavaikutukset ovat vasymys,
pahoinvointi, ummetus, oksentelu, suun kuivuminen seka hengityslama. Pahoinvointi on myos
yleinen opioidin sivuoire varsinkin leikkauksen jalkeen (Salomaki 2006, 131). Vuorinen ym. ( 8)
taas esittaa yleisimpana sivuvaikutuksena olevan ummetuksen. Jos ummetusta tulee potilaal-
le, se on pysyvaa niin kauan kuin opioidilaakitysta kaytetaan. Kalson (2009, 195) mukaan um-
metukseen toleranssi syntyy hitaasti tai ei valttamatta ikina. Suurin osa vastaajista oli jollain
lailla eri mielta siita, mita kivuliaampi potilas on, sita suurempi on potilaan mahdollisuus saa-
da opioideista aiheutuva hengityslama, mutta yli kolmasosa oli samaa mielta, jokseenkin sa-
maa mielta tai ei osannut sanoa. Hengityslamaa ei aiheudu kivuliaalle potilaalle oikein annos-
teltuna (Kalso 2009, 195; Mildh 2007, 369-340), silla kipu on voimakas hengityskeskusksen sti-
muloija (Kalso 2009, 195; Kalso, Elomaa, Estlander & Granstrom 2009, 105-106). Melko moni
ei osannut sanoa, voiko naloksoni vieda opioidin kipua lievittavan vaikutuksen ja kaikki eivat
tienneet, etta naloksonilla voidaan kumota opioidien haittavaikutukset. Naloksoni on opioi-
diantagonisti ja silla voidaan hoitaa opioidiyliannostuksen oireita (Salomaki 2006, 130). Kalson
(2009, 196) mukaan naloksonia voidaan kayttaa kaikkiin opioidien haittavaikutuksiin, silla pie-
nilla annoksilla naloksoni lievittaa niita. Toisaalta suuret naloksoniannokset voivat aiheuttaa

opioidin kipua lievittavan vaikutuksen kumoutumisen (Kalso 2009, 196; Salomaki 130).
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Vastaajat tiesivat, etta toleranssi voi kehittya eri tavalla eri opioideihin, ja etta potilas saa
vieroitusoireita, jos jatkuva opioidin kaytto lopetetaan yhtakkia. Toisaalta melko moni piti
fyysisia vieroitusoireita addiktion merkkeina. Useat ajattelivat, ettei opioidiaddiktioon tarvita
yleensa altistavaa perimaa tai altistavaa psykososiaalista ymparistoa. Siita, etta opioiditole-
ranssilla ja opioidiriippuvuudella on yhteys keskenaan, hieman yli puolet vastaajista oli jollain
lailla eri mielta ja loput vastaukset jakaantuivat muihin ryhmiin tasan. On havaittu, etta jat-
kuva opioidin kaytto ja sen yhtakkinen lopettaminen johtaa aina vieroitusoireisiin. Fyysinen
riippuvuus on normaali neurofysiologinen ilmio ja sita ei pida sekoittaakaan psyykkiseen riip-
puvuuteen eli addiktioon. (Kalso 2009, 193-195.) Addiktion kehittymisvaara on syyta toki pitaa
mielessa, mutta nykykasityksen mukaan asianmukainen opioidilaakitys johtaa vain harvoin
vaarinkayttoon tai ICD-10 mukaiseen opioidiriippuvuuteen. Yleensa opioidiriippuvuuden taus-
talla on muita riskitekijoita, kuten addiktioon altistava perima tai psykososiaalinen ymparisto.
(Tacke 2010, 129-131.) Toleranssilla ei ole yhteytta laakeriippuvuuteen. Riippuvuutta aiheu-
tuu harvoin opioidia kipuunsa kayttavilla potilailla (Vainio 2004, 76-78). Voikin olla, etta osas-
tolla pelattiin mahdollisesti opioidiriippuvuutta liikaa. Kenties potilaita, joilla on opioideista
johtuvia fyysisia vieroitusoireita tai suuri toleranssi, on voinut osa hoitajista pitaa naiden syi-

den takia riippuvaisena.

Vastaajat tiesivat, etta tulehduskipulaake opioidin rinnalla voi vahentaa opioidin tarvetta.
Tulehduskipulaakkeen kattovaikutuksen tiesivat yli puolet. Suurin osa vastaajista ajatteli
myos, etta tulehduskipulaakkeiden lyhytkin kaytto voi aiheuttaa ruoansulatuskanavassa pin-
nallisia haavaumia. Tulehduskipulaakkeiden kaytto opioidin rinnalla vahentaa opioidin tarvet-
ta 30-50% ja nain saadaan opioidien haittavaikutuksia vahenemaan. Yleensa tulehduskipulaak-
keilla on suositukset ylarajoista, joiden ylittaminen ei valttamatta ole kannattavaa, silla tu-
lehduskipulaakkeen annoksen kasvaessa, myos haittavaikutukset kasvavat. Hyvin lyhytkin tu-
lehduskipulaakkeen kaytto (3-7 vrk) voi jo aiheuttaa ruuansulatuskanavassa pinnallisia haa-
vaumia (Laurila 2006, 135-139.) Vaittamia parasetamolin vaikutuksista ei avattu tutkimukses-
sa, silla tutkija koki ne epaselviksi. Jalkeenpain tutkija olisi muuttanut niita tarkemmiksi, jot-

ta ne varmasti ymmarrettaisiin oikealla tavalla ja saataisiin luotettavaa tietoa.

Laakeaineryhmakysymykseen vastattiin kohtalaisesti. Kysymykseen laakeaineryhmista olisi
ollut hyva laittaa ’en osaa sanoa’ vaihtoehto, silla osa vastaajista oli jattanyt vastaamatta
joihinkin kohtiin, mika voi olla merkki siita, etta he eivat osanneet sanoa. Heikoista opioideis-
ta kodeiinin ja tramadolin suurin osa luokitteli opioidiksi, mutta muuhun ryhmaan niita myos
luokiteltiin. Dekstropropoksifeenia luokiteltiin eniten tulehduskipulaakkeisiin ja muuhun ryh-
maan eli sita ei tunnistettu opioidiksi. Buprenorfiini suurimmaksi osaksi luokiteltiin opioidiksi.
Vahvat opioidit luokiteltiin parhaiten, silla morfiinin, fentanyylin ja oksikodonin kaikki luokit-
telivat opioidiksi ja lahes kaikki myos metadonin. Naloksonin luokittelivat kaikki kuitenkin

kuuluvaksi muuhun ryhmaan eli sita ei mielletty opioidiksi. Tulehduskipulaakkeeksi luokiteltiin
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hyvin ibuprofeeni, ketoprofeeni, naprokseeni, diflofenaakki ja indometasiini. Hieman epa-
varmuutta oli asetyylisalisyylihapon luokittelemisessa, silla vastauksia tuli yli kolmasosa muu-
hun ryhmaan, vaikka laake on tulehduskipulaake. Samoin kolmasosa luokitteli piroksikaamin,
valdekoksibin, etorikoksibin ja rofekoksibin muuhun ryhmaan naiden kuuluessa tulehduskipu-
laakkeisiin. Lahes kaikki luokittelivat parasetamolin, bupivakaiinin ja ropivakaiinin muuhun
ryhmaan. Epilepsialaakkeista gabapentiini ja karbamatsepiini luokiteltiin hyvin ja pregabaliini
melko hyvin. Jopa yli puolet eivat osanneet sanoa, tehoavatko gabapentinoidit hyvin leikka-
uksen jalkeiseen kudosvauriosta johtuvaan kipuun. Myos melkein kolmasosa vastasi, en osaa
sanoa, onko epilepsialaakkeista hyotya akuutin postoperatiivisen kivun hoidossa. Tiippanan
(2007, 12-15) mukaan gabapentinoidit tehoavat hyvin leikkauksen jalkeiseen kudosvauriosta
johtuvaan kipuun. Potilaalla voi olla hermovauriokipua johtuen leikkauksesta, johon voidaan
kayttaa epilepsialaakkeita (Satakunnan sairaanhoitopiiri 2008, 8 & 17). Suurin osa toteutti
aina laakemaarayksia laakarin ohjeen mukaan ja osa toteutti melko usein. Hoitajan tulisi to-
teuttaa laakehoidon maarayksia laakarin ohjeen mukaan (Jantti 2000, 121; Ritmala- Castren
2006.). Laakarin tulisi vastata laakehoidon kokonaisuudesta. Hoitaja on vastuussa toiminnas-
taan. (Ritmala- Castren 2006.) Vastaajat, jotka eivat toteuttaneet aina laakarin maarayksien

mukaan laakehoitoa, ottivat kenties sellaisen vastuun, mika ei heille yksin kuuluisi.

Kaikki tiesivat, etta puudutetta ja opioidia voidaan kayttaa yhtaaikaa epiduraalisesti. Suurin
osa piti epiduraalista menetelmaa tehokkaampana kuin parenteraalista, mutta kaikki eivat
osanneet sanoa. Myos epavarmuutta oli siita, voiko PCA-menetelmaa kayttaa epiduraalisesti,
silla moni ei osannut sanoa. Asiasta oltiin myos eri mielta. PCA-menetelman hengityslama-
mahdollisuutta ei pidetty suurempana kuin muissa opioidin annostelumenetelmissa. Moni ei
osannut sanoa, sopiiko PCA-menetelma paihderiippuvaisille ja melko moni oli samaa mielta
siita, etta se sopisi. Epiduraalinen kivunhoito voidaan toteuttaa kerta-annoksina, potilaan itse
annostelemina boluksina (Patient Controlled Epidural Analgesia, PCEA) tai jatkuvana infuusio-
na. Morfiinia, fentanyylia tai sufentaniilia voidaan epiduraalisesti annostella yksin tai yhdessa
puudutteen (esim. bupivakaiini tai ropivakaiini) kanssa. Naiden kombinaatio on parempi kuin
kumpikaan laake yksikseen. (Hamunen ym. 2009, 284-287.) Epiduraalista kivunhoitomenetel-
ma pidetaan tehokkaampana kuin parenteraalista (Block ym. 2003, 2455-2463, Hamunen ym.
2009, 284-287; Silvasti 2001). Changin ym. (2004, 531-541) ja Silvastin (2001) PCA-
tutkimuksissa ei havaittu potilailla hengityslamaa ja myos Lahtinen ym. (2001, 132) esittaa,
etta oikein toteutetussa PCA-hoidossa hengityslaman riski on alle 1 % eli hengityslamaa ei siis
esiinny enempaa PCA-menetelmassa, kuin muissa opioidien annostelumenetelmissa. PCA-
menetelma ei sovellu esimerkiksi paihderiippuvaisille (Hamunen & Kalso 2009, 289). Melko
moni ei osannut sanoa, suurentaako haavan kestopuudutus tulehdusriskia, mutta eri mieltakin
asiasta oltiin. Sen ei ole todettu suurentavan tulehdusriskia (Lempinen ym. 2011, 167-172).
Haavan kestopuudutuksesta olisi voinut olla enemman vaittamia, silla yksi vaittama ei antanut

taysin kuvaa menetelman hallinnasta. Jalkeenpain ajateltuna, olisi ollut kannattavaa kysya
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kyselyssa myos kivun eri laakehoidon menetelmien kayttoa tarkemmin, kuten kuinka usein
naita kaytetetaan. Olisi voitu esimerkiksi vertailla kayton maaraa suhteessa tietoon. Suurim-
man osan vastaajan tyotehtaviin kuului kivun laakehoidon toteutusta useita kertoja paivassa.

Puolet vastaajista koki leikkauksenjalkeisen kivun laakehoidon olevan melko helppoa.

Suurin osa vastaajista ei kayttanyt musiikkia koskaan tai kaytti sita melko harvoin. Jonkin ver-
ran ajateltiin, etta musiikin kaytto kipulaakityksen rinnalla voi olla hyodyllista postoperatiivi-
sen kivun hoidossa, mutta osa ei osannut sanoa. Useat lahteet kuitenkin osoittavat musiikin
olevan hyodyllinen ja kipua vahentava vaihtoehto postoperatiivisen kivun hoidossa laakkeiden
rinnalla (Engwall ym. 2009, 370-383, Ozer ym. 2010, 1-9; Good ym. 2008, 96-103). Vastaajat
kokivat, etta musiikki voi vieda potilaan ajatuksia pois kivusta. Allred ym. (2010, 15-25) ha-
vaitsivat potilailla tallaista. Mieltymysten mukaan valitulla musiikilla ei juurikaan nahty ole-
van haittavaikutuksia, mutta osa ei osannut sanoa. Ozer ym. (2010, 1-9), Martikainen (2008,
63) ja Allred, Byers ja Sole (2010, 15-25) esittavat musiikin olevan turvallinen tai riskiton
menetelma. Musiikilla ei ole haittavaikutuksia (Ozer ym. 2010, 1-9). Yksilolliset mieltymykset
olisi musiikin valinnassa huomioitava, kuten esimerkiksi kulttuurisesti sopivat vaihtoehdot
(Engwall ym. 2009, 370-383, Ozer ym. 2010, 1-9; Good ym. 2008, 96-103).

Kukaan vastaajista ei kayttanyt akupunktiota postoperatiivisen kivun hoidossa. Suurin osa ei
myos kayttanyt transkutaanista hermostimulaatiohoitoa, mutta osa kaytti melko harvoin. Yli
puolet vastaajista ei osannut sanoa, vahentaako akupunktiohoito leikkauksen jalkeisen kipu-
laakkeen tarvetta. Yehin ym. (2011, 703-709) ja Usichenkon ym. (2007, 179-183) tutkimuksis-
sa oikea akupunktiohoito oli tehokkaampi kuin lumeakupunktiohoito ja ne potilaat kuluttivat
vahemman kipulaakkeita, jotka olivat saaneet akupunktiohoitoa kuin lumeakupunktiohoitoa.
Samoin moni vastaajista ei osannut sanoa, voiko hoitaja, joka on saanut koulutuksen transku-
taaniseen hermostimulaatiohoitoon toteuttaa kyseista hoitoa. Fysioterapeutti tai koulutuksen
saanut hoitaja vastaa TNS-hoidon kaytannon toteutuksesta (Salantera ym. 2006, 163-165).
My0Os moni vastaajista ei osannut sanoa, voidaanko akupunktioneuloihin lisata sahkovirtaa.
Hoidon aikana voidaan stimuloida kytkemalla neuloihin matalavirtainen sahkovirta (Pohjolai-
nen 2009, 241-242). Suurin osa kyselyyn vastaajista ei koskaan kayttanyt rentoutumisharjoi-
tuksia, mutta osa kaytti joskus. Suurin osa vastaajista ei osannut sanoa, soveltuuko leuanren-
toutustekniikka akillisiin kipukohtauksiin. Blomqvistin (2000, 136) mukaan se soveltuu ja ren-
toutumismenetelmat ovat tarkoitettu kaytettavaksi postoperatiivisen kivun hoidossa kipulaak-
keen rinnalla. Potilasta voidaan esimerkiksi auttaa rentoutumaan, silla aikaa kun kipulaak-
keen vaikutuksen alkua odotetaan. Friesner ym. (2006, 269-276) ja Roykulcharoen ym. (2004,
140-148) tutkivat rentoutumismenetelmia ja havaitsivat ne hyviksi keinoiksi kipulaakkeen rin-
nalla. Vastaajat kokivatkin, etta rentoutumisharjoitukset kannattaa suorittaa kipulaakkeen

rinnalla.
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Hierontaa kaytti tyossaan suurin vastaajista osa melko harvoin ja useat eivat kayttaneet kos-
kaan. Melko moni ei osannut sanoa, voiko jalkahieronta vahentaa opioidin tarvetta. Myos hie-
ronnan soveltuvuudesta leikkauksen jalkeen verenvuototautia sairastavalle potilaalle ei moni
osannut sanoa, mutta myos eri mielta oltiin asiasta. Tiedettiin kuitenkin, etta voimakkaat
kudoskasittelyt voivat saada aikaan endorfiinivalittajaaineiden erittymisen keskushermostos-
sa. Tutkimukset leikkauksen jalkeisesta kivunhoidosta toteavat, etta potilas, joka on saanut
hierontaa, raportoi huomattavasti alhaisempaa kipua. Pelkka jalkojen hieronta on tutkimuk-
sissa vahentanyt opioidin tarvetta leikkauksen jalkeen (Blomqvist 2000, 137; Wang ym. 2004,
59-65). Verenvuototauti on este hieronnalle. (Blomgvist 2000, 137.) Airaksisen (2001, 71-73)
mukaan voimakkaiden kudoskasittelyiden vaikutusta selitaan usein endorfiiniteorian pohjalta.
Voimakas urheilusuoritus tai saunominen voi nostaa aineiden pitoisuuden ihmisen kudoksissa
jopa kaksi kertaa suuremmaksi. Tama selittaa fyysisen rasituksen seka saunomisen aiheutta-
man hyvanolontunteen. Joillain arsytyshoitomenetelmilla, kuten akupunktuurilla, hieronnalla,
sahkokipuhoidoilla voidaan saada elimistossa tallaisia reaktioita syntymaan. Asentohoitoa vas-
taajista kaytti hyvin usein tyossaan suurin osa ja loput melko usein ja vastaajat ajattelivatkin
lahes yksimielisesti, etta asentohoidolla voidaan lievittaa kipua. Jantti (2000, 124-126.) tote-
aa sen laakkeettomaksi kivunlievityskeinoksi, joka voi olla potilaalle mieluisa kokeilla. Kylma-
hoitoa vastaajista kaytti suurin osa melko usein ja hyvin usein kaytti myos osa vastaajista.
Vastaukset jakaantuivat paljon vaittamaan: kylma hidastaa kudosten aineenvaihduntaa. Kyl-
maa kaytetaan kirurgiassa ja neurokirurgiassa, silla kylma aiheuttaa kudosten aineenvaihdun-
nan hidastumisen (Pohjolainen 2009, 238). Voi olla mahdollista, etta vaittamat ei-
farmakologisesta kivunhoidosta olivat vaikeita, silla niita ei paljon kaytetty. Ei-farmakologista

kivunhoitoa ei pidetty helppona.

Kivuhoidon koulutustarve

Suurin osa vastaajista halusi tyopaikan jarjestamaa kivunhoidon koulutusta tyokokemuksesta
sairaanhoitajana riippumatta. Eniten haluttiin koulutusta kipulaakkeista. Sairaanhoitajan eet-
tisissa ohjeissa vedotaan siihen, etta sairaanhoitajan tulee jatkuvasti kehittaa ammattitaito-
aan (Sairaanhoitajaliitto 2012). On moraalinen velvollisuus kirurgian osastojen hoitajille hank-
kia ja yllapitaa kayttokelpoista teoriatietoa, mika mahdollistaa potilaiden postoperatiivisen
kivun hoidon. (Rejeh ym. 2009, 161-171.) Sairaanhoitaja tarvitsee erilaisia tietoja selvitak-
seen kivun hoidossa, kuten hoitotieteellista tietoa kivun hoidon sisallon hallinnassa, laaketie-
teellista tietoa laakehoidon hallinnassa ja psykologista tietoa kipupotilaan tunnereaktioiden
tunnistamisessa (Salantera ym. 2006, 176). Jotta turvattaisiin tehokas leikkauksen jalkeisen
kivunhoito, vaatii se myos jatkuvaa koulutusta. Jatkuvan ja saannollisen koulutuksen avulla
voidaan vaikuttaa hoitajien saamaan tietoon ja taitoon ja sen myota vaikutetaan myos asen-
teisiin. Olisikin tarkeaa, etta kivunhoidon koulutus tapahtuu tyopaikkakohtaisesti, jolloin

kaikki hoitajat saavat samat tiedot kivusta ja nain ollen he voivat yhdessa kehittaa kivun hoi-
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totyota ja ammattitaitoaan tyopaikallaan. Kivun hoidon laatuun voidaan tehda parannuksia
talla tavoin. (Ruuskanen 2005, 5.) Tulosten perusteella kivun arvioinnista tarvittaisiin koulu-
tusta hoitomenetelmien ja kipulaakkeen vaikuttavuuden arvioimisesta seka kipumittarien kay-
tosta. Farmakologisesta kivunhoidosta koulutusta tarvittaisiin opioideista ja laakehoidon me-
netelmista esim. PCA: sta. Ei-farmakologisesta kivunhoidosta tarvittaisiin koulutusta, jos naita
menetelmia halutaan osastolla jatkossa kayttaa, silla ei-farmakologisen kivunhoidon hyodyista
kuitenkin loytyy tutkittua tietoa. Salantera ym. (2006, 107) esittavat, etta parhaisiin tuloksiin

paastaan yhdistelemalla laakkeellinen kivunhoito muihin kivunhoitomenetelmiin.

9.2 Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimuksen luotettavuutta voidaan tarkastella arvioimalla mittaamisen, aineiston keruun,
aineiston analyysin seka tulosten luotettavuutta. Luotettavuuteen liittyvat myos kasitteet

validiteetti eli patevyys seka reliabiliteetti eli pysyvyys. (Kajaanin ammattikorkeakoulu 2009.)

Mittauksen luotettavuus

Mittauksen luotettavuutta voidaan tarkastella mittarin luotettavuuden avulla. Validiteetti eli
patevyys tarkoittaa mittarin kykya mitata juuri sita, mita on tarkoitus. Sisaltovaliditeetti tar-
koittaa sita, etta tutkimuksessa kaytetty kasite on pystytty operalisoimaan mitattavaksi eli,
miten hyvin mittari mittaa sita, mita on haluttu tutkia. Taman tutkimuksen mittari oli kysely-
lomake ja sen kasitteet olivat maaritelty teoreettisessa viitekehyksessa. Kaikkia tutkimuson-
gelmien osa-alueita tutkittiin taman tutkimuksen mittarissa, joten mittari vastasi talla tavoin
tutkimusongelmiin. Kasitevaliditeetti ilmaisee sita, missa laajuudessa mittari mittaa tarkas-
teltavaa kasitetta. Silla tarkastellaan mittarin yhteyksia teoriaan. (Paunonen ym. 1998, 207-
206.) Taman tutkimuksen mittarin eli kyselyn vaittamat pohjautuivat teoriaan. Tassa tutki-
muksessa osa teoriatieto kaannettiin englannista suomeksi sanakirjoja hyodyntaen, mutta asi-
antuntijaa ei kaytetty kaannoksen teossa, mika voi vahentaa luotettavuutta. Tutkimusta var-

ten keratty teoriatieto oli luotettavista lahteista hankittu.

Reliaabelius tarkoittaa luotettavuutta, kayttovarmuutta tai toimintavarmuutta. Mittarin tulee
siis olla johdonmukainen ja mitata aina kokonaisuudessaan samaa asiaa. Taman tutkimuksen
kyselyn vaittamilla haettiin aina vastausta tutkimusongelmiin ja se mittasi niita asioita, jotka
olivat tutkimusongelmien kannalta oleellisia. Paunonen ym. (1998, 209-210.) esittaa, etta
mittarin pysyvyytta voi mitata uudelleen mittaamalla, mika pitdisi tuottaa samat arvot. Tassa
tutkimuksessa ei tehty uudelleenmittausta, mika voi vahentaa luotettavuutta. Mittarin re-
liabiliteettia voi parantaa esimerkiksi esitestaamalla mittari. Taman tutkimuksen mittari eli
kysely esitestattiin loppuvaiheen sairaanhoitaja- ja terveydenhoitajaopiskelijoilla (n=4), mika

parantaa luotettavuutta. Tutkimuksen kayttovarmuutta on voinut heikentaa se, etta kysely oli
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tutkijan itse kokoama eika aikaisemmin tutkimuksissa toimivaksi ja luotettavaksi todettu mit-

tari.

Yhteiskuntatieteellinen tietoarkisto (2008) esittaa reliaabeliuden perusajatuksen SPSS-
oppaaseen (1999) viitaten, jossa kerrotaan mittarin eli kyselyn vastausten eroavan, koska vas-
taajilla on erilaisia mielipiteita eika sen takia, etta kysely on epaselkea tai monitulkintainen.
Taman tutkimuksen kyselyssa kaytettiin suurimmaksi osaksi strukturoituja vaittamia. Struktu-
roiduissa vaittamissa vastauksien tulee olla toisensa poissulkevia. Kaikille vastaajille taytyy
loytya sopiva vastausvaihtoehto. Kun vastaajille tarjotaan vaihtoehtoja, niin vastaaminen ei
esty sen takia, etta vastaaja ei osaa muotoilla itse vastauksiaan. On huomioitava, etta jokin
vaihtoehto saattaa puuttua ja vaihtoehdot ja niiden esittamisjarjestys voivat johdatella vas-
taajaa. (Heikkila 2008, 47-55.) Tutkimuksen kyselyssa kaytettiin Likertin asteikkoa, joka on
viisiportainen eli vastausvaihtoehtoja on viisi. Vaittamissa, joissa ei ole kaytetty Likertin as-
teikkoa, vastausvaihtoehtoja oli kuitenkin useita. Vastaukset olivat my0s toisensa poissulke-
via. Tutkija huomasi tilastoidessaan vastauksia, etta moniosaisessa vaittamassa (55.) oli mon-
ta kohtaa jatetty tyhjaksi, joten "en osaa sanoa” vaihtoehto olisi luultavasti ollut hyva olla
vastausvaihtoehdoissa, silla se puuttui. Toisaalta, vastaukset voidaan antaa harkitsematta ja
vaihtoehto ”en osaa sanoa” houkuttelee (Heikkila 2008, 47-55). Varsinkin kivunhoidon ei-
farmakologista toteutusta koskeviin vaittamiin tuli paljon ”en osaa sanoa” vastauksia. Kuiten-
kin ”en osaa sanoa” oli tutkijan mielesta hyva olla vastausvaihtoehtona luotettavuuden kan-
nalta, koska ilman ”en osaa sanoa” vastausvaihtoehtoa, vastaaja olisi voinut mahdollisesti
arpoa jonkin vastauksen tai jattaa kohdan tyhjaksi, jos vastaaja ei olisi osannut vastata vait-

tamaan.

Kyselylomakkeen kohtuullinen pituus ja ulkoasun selkeys ovat erittain tarkeita vastaajalle
seka myohemmin tutkijalle. Ylipitka kysely karkoittaa vastaamishalun. (Yhteiskuntatieteelli-
nen tietoarkisto 2010.) Strukturoidut vaittamat nopeuttavat vastaamista seka tilastollista ka-
sittelya. Samaa aihetta koskevat kysymykset kannattaa luokitella loogisiksi kokonaisuuksiksi
(Heikkila 2008, 47-55). Tassa tutkimuksessa kyselyn selkeaan ulkoasuun panostettiin ja vait-
tamat olivat numeroitu juoksevin numeroin. Kyselysta tehtiin mahdollisimman selkea kokonai-
suus vastaajille strukturoiduin vastausvaihtoehdoin, vastausohjeiden ja eri osa-alueiden avul-

la.

Aineistonkeruun luotettavuus

Mittauskohteesta johtuvat virhetekijat, kuten mittausaika, vasymys, kiire, kysymysten paljo-
us, kysymysten ymmarrettavyys tai kysymysten jarjestys voi vaikuttaa reliabiliteettiin. Koh-
teesta tulisi minimoida nama tekijat. (Paunonen ym.1998, 209-210.) Kyselylomakkeen ja saa-

tekirjeen ulkoasuun panostettiin. Jokaisessa vastausosiossa annettiin vastausohjeet helpotta-
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maan vastaamista. Vaittamien ymmarrettavyydesta ei tullut negatiivista palautetta kyselyn
esitestauksessa. Ne vaittamat, jotka tutkija koki jalkeenpain epaselviksi, hylattiin tutkimuk-
sesta. Epaselvat vaittamat olisivat voineet alentaa luotettavuutta. Vaittamat olivat myos loo-
gisessa jarjestyksessa aihepiirin mukaan ja lahes kaikki vaittamat olivat strukturoituja, mika
nopeutti vastaamista, mika on tarkeaa, silla vaittamia oli melko paljon. Aineistonkeruun luo-
tettavuutta heikensi se, etta osastolla oli ollut kiireista seka henkilokuntavajetta ja vastaajat
vastasivat tyon ohella. Taman tutkija sai selville apulaisosastonhoitajalta 2.4.2012 hakiessaan
pois tutkimuskyselyt osastolta. Kyselyyn vastaamiseen ei siis varattu erillista aikaa, jolloin
kiire olisi voitu poissulkea vastaustilanteesta. Kiireessa vastaaminen, on voinut aiheuttaa sel-
laista, etta vastaajat eivat ole ehtineet harkitsemaan kovin tarkasti vastauksiaan, jolloin ai-
neistonkeruun luotettavuus on voinut karsia. Aineistonkeruuseen olisi myos voitu varata
enemman aikaa useamman vastauksen saamiseksi. Lyhyt vastausaika saattoi vaikuttaa siihen,
etta aineistoa ei saatu enempaa. Lomalla kyselyn aikana oli vain kaksi hoitajaa, joten lomat
eivat juuri vaikuttaneet aineistonkeruuseen. Taman tutkimuksen aikataulu oli ehka liian tiivis

sen suhteen, etta enempaa vastausaikaa ei voitu valitettavasti antaa.

Aineiston analyysin luotettavuus

Tutkimustulokset saatiin SPSS-ohjelmalla taulukkomuotoon. Tutkimustuloksia tarkasteltiin
frekvenssi- ja prosenttilukuina. Tilasto-ohjelmalla muodostetuista taulukoista raportoitiin,
miten vastaukset olivat jakautuneet. Koska aineisto oli melko pieni, prosenttiluvut eivat yksi-
naan antaneet selkeaa kokonaiskuvaa, joten myos vastaajien maara (n) raportoitiin. Vastaus-
ten suorat jakaumat ovat esitetty liitteessa 3. Joitakin muuttujia ristiintaulukoitiin, mutta
tutkija ei nahnyt ristiintaulukointia pienen aineiston kannalta hyodylliseksi. Jos vastaajien
maara olisi ollut suurempi, niin ristiintaulukointi olisi antanut paremmin kokonaiskuvan tilan-
teesta. Ei olisi myoskaan ollut sopivaa tai tutkimukselle kannattavaa vertailla esimerkiksi,
miten keikkatyontekijat tai maaraaikaiset tyontekijat vastasivat tiettyyn vaittamaan, silla
molempiin ryhmiin kuului vain yksi vastaaja. Tarkeaa luotettavuuden kannalta on se, etta
tutkija osaa tulkita tulosteet oikein ja kayttaa vain sellaisia analysointimenetelmia, jotka han
hallitsee (Heikkila 2008, 30). Tutkija kaytti tallaista analysointimenetelmaa, jonka koki hallit-
sevansa. SPSS-ohjelman kayttoon tutkija sai apua tilastotieteen asiantuntijalta, niin aineiston
tallentamisessa, kuin frekvenssien ja prosenttilukujen saamisessa ohjelmasta, mika lisaa luo-
tettavuutta. Tutkija kaytti apunaan myos SPSS-oppaita ja tilastotieteen kirjallisuutta. Tutkija
itse syotti tutkimusaineiston SPSS-ohjelmaan ja tarkisti, etta se on oikein syotetty. Tutkija
kaytti myos apunaan tilastoidun aineiston tarkastamisessa tietojenkasittelyn ammattilaista.
Virheet karsittiin tarkistamisella minimiin. Tutkija kaytti alkuperaista itselaatimaansa loma-

joidenkin vastausten puuttuminen tai epaselvyys. Epaselvat vastaukset hylattiin, koska niiden
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tulkinnasta ei voitu olla varmoja. Epaselvat vastaukset eivat vaikuttaneet aineiston analyysin

luotettavuuteen vaarin tulkittuna. Yhtaan kokonaista kyselylomaketta ei tarvinnut hylata.

Tulosten luotettavuus

Tutkimuksen ulkoiseen validiteettiin kuuluu tutkimustulosten yleistettavyys. Peruskysymykse-
na on, onko otos edustava ja edustaako se perusjoukkoa. (Paunonen ym. 1998, 211-212.) Ky-
selyyn vastanneita oli melko vahan (n=13), mika heikentaa tulosten yleistettavyytta. Vastaus-
prosentti oli 31, joten tulokset eivat antaneet kokonaiskuvaa osaston tilanteesta varsinkaan,
kun kyseessa on kokonaistutkimus, jossa oli tarkoituksena tutkia perusjoukon jokainen jasen.
Tulokset olivat suuntaa antavia. Niita vaittamia kyselysta, jotka tutkija koki jalkeenpain epa-
selvaksi, ei kasitelty tutkimustuloksissa luotettavien tulosten saamiseksi. Ulkoisen validiteetin
uhka voi olla tutkijavaikutus, jolloin tutkija voi itse vaikuttaa tutkittaviin tai heidan toimin-
taansa. Myos ihmiset kiinnittavat huomiota tyoskentelyynsa ja toimintaansa tietaessaan ole-
vansa tarkkailun kohteena. (Paunonen ym. 1998, 211-212.) Tutkija ei vaikuttanut henkilokun-
nan toimintaan osastolla. Tutkija ainoastaan esitteli tutkimuksensa osastotunnilla yleisesti.
Kukaan vastaajista ei ollut tutkijan suoran tarkkailun kohteena. Vastauksia ei pystynyt yhdis-
tamaan tiettyyn vastaajaan ja vastaaja ei luultavasti toiminut erilailla, kun ei ole ollut naky-
vasti tarkkailun alla ja vastasi nimettomana. Tutkimukseen valikoitui vastaajia molemmista
moduuleista lahes yhta paljon, mika oli tulosten luotettavuuden kannalta tarkeaa siina maa-
rin, etta vastaajat tyoskentelivat eri puolilla osastoa ja nain ollen tulokset koskivat koko osas-
toa. Valikoituminen tarkoittaa yksinkertaisesti sita, miten osallistujat valikoituvat tutkimuk-
seen. Esim. vapaaehtoisuus tai harkinnanvarainen otos voi vaikuttaa yleistettavyyteen. (Pau-
nonen ym. 1998, 211-212.) Henkilokunta, joka valikoitui osallistumaan tutkimukseen, oli va-
paaehtoista osallistumaan. Osallistujat olivat myos sellaisessa tilanteessa, etta ehtivat vas-
taamaan kyselyyn. Kaikki eivat valttamatta ehtineet tai halunneet vastata kyselyyn ja naiden

osuus jai puuttumaan, mika on tulosten yleistettavyydelle heikentavaa.

Mahdollinen virhelahde survey- tutkimuksissa on valehteleminen. Useimmiten valehtelu seka
muistivirheet tuovat satunnaisvirheita ja talla tavoin alentavat reliabiliteettia, mutta valehte-
lu voi myos olla systemaattista asioiden kaunistelua tai vahattelemista. Satunnaisvirheet ai-
heuttavat puutteellista reliabiliteettia. Erilaiset otanta-, mittaus- ja kasittelyvirheet ovat
mahdollisia. Mita pienempi otos on, sita sattumanvaraisempia tuloksia saadaan. (Heikkila
2008, 186-187). Taman tutkimuksen kyselyn usea vaittama ei koskenut omaa toimintaa, vaan
hoito- ja laaketieteellisia faktoja, joihin vastattiin mielipiteen mukaan. Talloin valehtelu ei
ollut valttamatta ongelma. Omaa toimintaa koskevissa vaittamissa voisi taas helpommin olla
esiintynyt valehtelua tai asioiden kaunistelua. Toisaalta, kyselyyn vastattiin nimettomana,
joten kenenkaan toiminta ei tullut yksittaisena esille. Tama suojeli vastaajaa arvostelulta ja

voi olla vahentanyt valehtelua. Joidenkin vaittamien vastaukset oli jatetty tyhjiksi, joten se
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voi vaikuttaa myos tulosten luotettavuuteen. Vastaamatta jattaminen ehka kertoi siita, etta
ei uskallettu vastata vaaran vastauksen pelossa tai oli kiireessa vastattu huolimattomasti. Sa-

tunnaisvirheita otannassa ei ollut, silla kyseessa oli kokonaistutkimus.

9.3  Tutkimuksen eettisyys

Tutkimukseen osallistuminen edellyttaa aina vapaaehtoisuutta. Tutkittava voi antaa suostu-
muksensa osallistumisesta esimerkiksi vastaamalla kyselyyn. Tutkimukseen osallistujille tulee
antaa tarpeelliset tiedot tutkimuksesta, kuten tutkijan yhteystiedot, tutkimuksen aihe, ai-
neistonkeruun konkreettinen toteutustapa ja arvioitu ajankulu, kerattavan aineiston kaytto-
tarkoitus, sailytys ja jatkokaytto seka osallistumisen vapaaehtoisuus. Tutkittavat voivat myos
haluta lisatietoja tutkimuksesta, kuten sen julkaisuun liittyvista asioista, joten lisatietojen
antamiseen on tutkijan varauduttava. Tutkimusaineiston luottamuksellisuus perustuu aineis-
ton kasittelyn, kayton ja sailyttamisen rajauksiin. Tutkimusaineistoa ei luovuteta tai kayteta
muihin tarkoituksiin kuin tutkimukseen. Tutkittavien yksityisyyden suojaa ei saa vaarantaa.

Tutkimusjulkaisut ovat kaikkien saatavilla, mutta tutkimusaineisto ei. (Satakorkea.fi 2008).

Tassa tutkimuksessa tutkimukseen osallistuminen eli kyselyyn vastaaminen oli vapaaehtoista.
Tutkimukseen osallistuminen tapahtui nimettomana ja tutkimustulokset olivat luottamukselli-
sia. Tutkimuksen tuloksia kaytettiin vain tassa tutkimuksessa. Edella mainitut asiat kerrottiin
saatekirjeessa. Tutkittavia myos informoitiin tutkimuksen tarkoituksesta ja tavoitteista saate-
kirjeessa seka annettiin tutkijan seka tutkimuksen ohjaajan yhteystiedot lisatietoja varten.
Tutkimuksen toteuttamistavasta osastolla keskusteltiin myos osastonhoitajien kanssa ja otet-
tin heidan kannanottonsa huomioon. Tutkimuksesta informoitiin myos suullisesti hoitajia osas-
totunnilla 8.3.2012. Tutkimusaineisto sailytettiin tutkimuksen ajan muiden kuin tutkijan ulot-
tumattomissa ja havitettiin myohemmin polttamalla kyselylomakkeet. Tutkimusaineistoa kay-

tettiin vain tassa tutkimuksessa. Tutkimukseen anottiin tutkimuslupa HUS:(ta.

9.4 Johtopaatokset, hyodynnettavyys ja jatkotutkimusehdotukset

Johtopddtokset

Ensimmaisena tutkimusongelmana oli, miten postoperatiivista kipua arvioidaan kirurgisella
vuodeosastolla. Kirurgisella vuodeosastolla postoperatiivista kipua arvioidaan eniten Numeri-
cal Rating Scalella. Hoitajat eivat aina valitse kipumittaria luotettavuuden ja potilaan miel-
tymyksen mukaan, mutta melko usein pyrkivat kayttamaan samaa kipumittaria potilaan pos-
toperatiivisen hoidon aikana. Hoitajat eivat aina kayta tutkittuun tietoon perustuvaa kipumit-
taria kivun arvioinnissa, mutta perustavat silti paatoksensa kivun arviointiin. Hoitajat tieta-

vat, etta kipua tulisi arvioida paivittaisten toimien yhteydessa, mutta hoitomenetelmien tai
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kipulaakkeen tehon vaikuttavuutta ei aina kayton jalkeen arvioida. Suurin osa hoitajista kui-
tenkin kirjaa kivunhoidon tuloksista. Hoitajien asenne on potilaan yksilollisen kipukokemuksen
huomioiva. Hoitajat tekevat paatoksia ajaen potilaan asemaa esimerkiksi konsultoimalla laa-
karia, jos maaratty kivunhoito ei riita. Melko hyvin hoitajat tietavat postoperatiivisen kivun
aiheuttajista (kipukokemukset, leikkausasento, kivun heikkeneminen). Verrattuna farmakolo-
gisen ja ei-farmakologisen kivunhoidon vaikeusasteeseen, kivun arviointi koetaan naista hel-

poimpana.

Toisena tutkimusongelmana oli, miten postoperatiivista kivunhoitoa toteutetaan kirurgian
vuodeosastolla. Farmakologista kivunhoitoa suurin osa hoitajista toteuttaa useita kertoja pai-
vassa ja puolet hoitajista kokee postoperatiivisen laakehoidon toteutuksen melko helpoksi.
Aivan kaikki eivat aina toteuta laakehoitoa laakarin ohjeen mukaan. Lahes kaikki hoitajat
osaavat luokitella vahvat ja keskivahvat opioidit opioideihin ja heikot opioidit melko hyvin,
dekstropropoksifeenia lukuunottamatta. Naloksonia ei tunnisteta opioidiksi ja sen vaikutus ei
ole kaikille taysin selvaa. Opioidien yleisimmat haittavaikutukset hoitajat tietavat. He myos
tietavat, etta toleranssi voi kehittya eri lailla eri opioideihin, ja etta opioidin yhtakkinen lo-
petus aiheuttaa vieroitusoireita. Opioidiriippuvuuteen liittyvat tekijat eivat ole kaikille hoita-
jille selvia. Tulehduskipulaakkeista hoitajat tietavat melko hyvin. Parasetamolia, puudutteita
ja epilepsialaakkeita eivat hoitajat sekoita juurikaan vaariin laakeaineryhmiin. Tosin epilep-
sialaakkeiden hyotya postoperatiivisen kivun hoidossa eivat hoitajat juurikaan tunne. Epidu-
raalimenetelman tehokkuudesta hoitajat tietavat. Hoitajat tietavat myos, etta PCA-
menetelma ei aiheuta enempaa hengityslamaa kuin muut opioidien annostelumenetelmat.
Hoitajat eivat oikein tieda sopiiko PCA-menetelma paihderiippuvaiselle, eivatka sita, voiko
PCA-menetelmaa kayttaa epiduraalisesti. Ei-farmakologista kivunhoidon toteutusta ei pideta
helppona. Ei-farmakologisista menetelmista kaytetyimmat osastolla ovat asentohoito seka
kylmahoito ja niita kaytetaan melko usein. Rentoutumismenetelmia kaytetaan harvoin. Trans-
kutaanisen hermostimulaatiohoidon ja hieronnan kaytto on myos vahaista. Musiikkia ei kayte-
ta juuri koskaan ja akupunktiota ei kayteta koskaan. Endorfiiniteorian hoitajat tuntevat. Ei-

farmakologisia menetelmia koskeviin vaittamiin tuli melko paljon en osaa sanoa- vastauksia.

Kolmantena tutkimusongelmana oli, millaista koulutustarvetta sairaanhoitajilla on kivunhoi-
dosta. Kivun arvioinnista hoitajat tarvitsisivat koulutusta hoitomenetelmien vaikuttavuuden
arvioimisesta ja kipumittarien kaytosta. Farmakologisesta kivunhoidon toteutuksesta hoitajat
tarvitsisivat koulutusta laakehoidon menetelmista esim. PCA: sta ja opioideista. Ei-
farmakologisesta hoidon toteutuksesta hoitajat tarvitsisivat koulutusta, jos naita menetelmia
halutaan osastolla kayttaa. Hoitajat ovat halukkaita tyopaikan jarjestamaan koulutukseen ja

varsinkin farmakologisesta kivunhoidosta halutaan koulutusta.
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Hyodynnettdvyys ja jatkotutkimusehdotukset

Tutkimuksen tavoitteena oli aikuisen potilaan postoperatiivisen kivunhoidon kehittaminen.
Tutkimustulokset ovat suuntaa antavia. Tutkimus hyodyttaa etelasuomalaisen sairaalan kipu-
poliklinikkaa kivunhoidon koulutuksen kehittamisessa. Kirurgian vuodeosastoa tutkimus hyo-
dyttaa, jos hoitajat saavat tulevaisuudessa tyopaikan jarjestamaa kivunhoidon koulutusta.
Myos koulutuksen lisaksi joku tiivis opas tai luentomateriaali koulutuksesta voisi olla hoitajien
kansliassa saatavilla, josta voisi esimerkiksi kerrata kivunhoitoon liittyvia asioita. Voi olla hy-
vinkin mahdollista, etta kaikki hoitohenkilokunnan jasenet eivat paasisi jostain syysta osallis-
tumaan koulutukseen, joten luentomateriaalin avulla heille mahdollistettaisiin samat tiedot,
jotka koulutuksessa olleet ovat saaneet. Nailla keinoilla postoperatiivista kivun hoitotyota

voitaisiin kehittaa ja samoin parantaa potilaan saamaa kivunhoidon laatua.

Jatkossa voisi tutkia, miten mahdollinen kivunhoidon koulutus vaikuttaisi hoitomenetelmien
kayttoon ja hallintaan seka kivun arviointiin. Myos tutkimukset, jotka kasittelisivat yksityis-
kohtaisemmin tiettya osa-aluetta kivunhoidosta, kuten kivun arviointia, antaisivat viela tar-
kempaa tietoa kyseisen osa-alueen hallinnasta. Tama tutkimus antoi yleisen nakemyksen mo-
nesta eri osa-alueesta, mutta ei valttamatta tarpeeksi tarkkaa nakemysta yksittaisesta osa-
alueesta. Kivunhoidon kirjaamiseen liittyva tutkimus voisi olla mielenkiintoinen. Hakiessaan
tutkittua tietoa ei-farmakologisesta kivunhoidosta tahan tutkimukseen, tutkija koki, etta uu-
dempia suomalaisia tutkimuksia ei-farmakologisesta kivunhoidosta on vahan ja tassa tutki-
muksessa kaytettiinkin paljon ulkomaalaista tutkimusmateriaalia. Tama voi ehka kertoa siita,
etta Suomessa ei tutkita paljon ei-farmakologisia kivunhoidon menetelmia. Tutkija pohti
myos, ovatko ei-farmakologiset kivunhoidon menetelmat talloin myos vahan kaytettyja Suo-
messa. Kirjallisuuskatsaus ei-farmakologisesta kivunhoidosta postoperatiivisen kivun hoidossa
olisi mielenkiintoinen tutkimusaihe. Tutkimus siita, miten postoperatiiviseen kipuun voitaisiin
vaikuttaa jo ennen leikkausta, olisi varmasti hyodyllinen sairaalan henkilokunnalle potilaan
ohjauksessa ennen leikkausta. Ammattikorkeakoulun opiskelijoille taman kaltaiset opinnayte-
tyon aiheet voisivat olla hyvia, silla aiheet ovat yhteydessa tyoelamaan ja hoitotyon kehitta-

miseen.
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Liitteet

Liite 1 Saatekirje

ARVOISA SAIRAANHOITAJA!

Pyydan Sinua ystavallisesti osallistumaan tutkimukseeni kirurgian vuodeosastolla. Tutkimuksen
tarkoituksena on selvittaa sairaanhoitajien tietoa aikuisen kirurgisen potilaan postoperatiivisen
kivunhoidon toteutuksesta seka arvioinnista. Tarkoituksena on myos selvittaa, mita eri
kivunhoito- ja arviointimenetelmia kaytetaan osastolla, ja onko hoitajilla tarvetta kivunhoidon

koulutukseen. Tavoitteena on aikuisen potilaan postoperatiivisen kivunhoidon kehittaminen.

Tutkimukseen osallistuminen tarkoittaa sita, etta Sina, sairaanhoitaja, vastaat seuraavaan
kyselyyn. Jokainen vastaus on arvokas tutkimusta varten. Jokaiseen kyselyn kohtaan
vastaaminen on tarkeaa tulosten luotettavuuden kannalta. Kyselyyn vastaaminen on
vapaaehtoista. Kyselyyn vastataan nimettomana ja tutkimustulokset ovat ehdottoman

luottamuksellisia. Saatuja tuloksia kaytetaan ainoastaan tassa tutkimuksessa.

Pyydan Sinua palauttamaan kyselylomakkeen paikkaan x, x-paivamaaraan mennessa. Tutkimus
on osa sairaanhoitajaopintojani Laurea- ammattikorkeakoulussa. Vastaan mielellani kysymyksiin
tutkimukseen liittyen. Lisatietoja tutkimuksesta saa soittamalla tai lahettamalla sahkopostia

minulle tai opinnaytetyota ohjaavalle opettajalleni. Alla loytyvat yhteystiedot.

Suuri kiitos osallistumisestasi!

Terveisin,

liris Perala Ohjaajan yhteystiedot:
Sairaanhoitajaopiskelija TtM Nanna Peltosaari
Laurea-ammattikorkeakoulu Laurea-ammattikorkeakoulu
iiris.perala@laurea.fi nanna.peltosaari@laurea.fi

040-7614593 050- 5499135



Liite 2 Tutkimuskysely

A -TAUSTATEKIJAT

Ympyrgi oikeat kohdat taustatekijgistasi.

1. Tydsuhteeni on:

1 vakituinen
2 mddraaikainen
3 keikkatyd

2. Moduuli, jossa tydskentelen pagasiallisesti:
1 Moduuli 1{solu 41 ja solu 42}

2 Moduuli 2{solu 43 ja solu 44}

3. Tydkokemukseni vuosina sairaanhoitajana:

1 0-5 vuotta
2 6-9 vuotta
3 10-19 vuotta
4 yli 20 vuotta

4. Tydkokemukseni vuosina sairaanhoitajana kirurgisella vuedeosastolla:

1 0-5 vuotta
2 6-9 vuotta
3 10-19 vuotta

4 yli 20 vuotta
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B -KIVUN ARVIOINTI

Vastaa seuraaviin viittamiin mielipiteesi mukaan rastittamalla sopivin vaihtoehto.
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Vaittama

1.5amaa
mieltsd

2.jokseenkin

samaa
mieltd

3.en
osaa
sanoa

4. jokseenkin

eri mieltd

J.en
mieltd

6. Mielestani potilas on oman kipunsa paras
arvioija.

7. Mielestani potilaan ja hoitajan aric
potilaan kivusta on yleensa sama.

8. Koen, ettd eri ammattiryhmien
yhteistydnpuute estaa kivun hoitotyon
onmistumista.

9. Koen, ettd kivun aliarviointi voi johtaa
alilaakitsemiseen.

10. Mielestani potilaan kipua tulisi mitata
erilaisten paivittdisten toimien yhteydessa,
kuten levossa ja lilkkeessa.

11. Mielestami pystyn tunnistamaan potilaiden
kipua ilman kipumittaria.

12. Postoperatiivinen kipu on
voimakkaimmillaan heti leikkauksen jalkeen.

13. Kipu heikkenee yleensd muutamien paivien
aikana leikkauksen jalkeen.

14. Potilaan kivun kokemiseen voivat vaikuttaa
hanen aikaisemmat kipukokemukset.

15. Leikkauksen aikainen asento voi vaikuttaa
leikkauksen jalkeiseen kipuun.

Vastaa seuraaviin viittamiin toimintasi mukaan rastittamalla sopivin vaihtoehto.

Vaittdmd

1.aina

2.melko | 3.en

usein

0544

sanda

4.melko
harvoin

5.en
koskaan

16. Valitsen kipumittarin luctettavuuden ja potilaan

mieltymyksen mukaan.

17. Pyrin kdyttamiadn samaa kipumittaria potilaan

postoperatiivisen hoitejakson aikana.
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2.melko | 3.en | 4.melko 5

Vaittdma 1.aina | usein osaa | harvoin -EN

’ koskaan

sanoa
18. Vertaan potilaan kipua muiden potilaiden kipuun.
19. Kaytan tutkittuun tietoon perustuvaa kipumittaria
arvigidessani postoperatiivista kipua.
20. Konsultoin la3karid, jos petilas on maaratysta
kivunhoidosta huolimatta kivulias.
21. Paatdkseni kivunhoidosta perustuvat kivun
anvigintiin,
22, Arvioin kivunhoidon menetelmien vaikuttavuutta
menetelmien kayton jalkesn.
23. Arvioin kipulddkityksen vaikutusta potilaaseen
sopivan ajan kuluttua.
24, Varmistan kivunhoiden jatkuvuuden raportoimalla
hoidon tuloksista eteenpdin kirjaamalla.
25. Toteutan laakemadrdyksia ladkarn ohjeen mukaan.
26. Kirjaan eri kivunhoidon menetelmien mahdollisia
haittavaikutuksia.
27. Miks on kaikista yleisin kdyttamassi kipumittari postoperatiivisen kivun
hoitotydssad? Ympyrdi yksi vaihtoehto.
1 VAS(Visual Analogue Scale)
2 HRS(Humerical Rating Scale)
3 VDS tai VRS(Verbal Descriptor Scale tai Yerbal Rating Scale)
4 kipusanasto
5 en kdytd kipumittareita
& muu, mika?
Vastaa seuraavaan viittdmasn mielipiteesi mukaan rastittamalla sopivin vaihtoehto.
2.melko 3.en | 4.melko
Vaittama 1.helppoa | helppoa osaa | vaikeaa 5.vaikeaa
sanoa

28. Koen, ettd leikkauksen jilkeisen kivun
arviginti on helppoa.
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C -KIVUMHOIDON TOTEUTUS
C1 -FARMAKOLOGINEN KIVUNHOITO
Vastaa seuraaviin viittimiin mielipiteesi mukaan rastittamalla sopivin vaihtoehto.
2.jokseenkin | 3.en | 4.jokseenkin .
VEittSms 1.samaa i mielts S.eri
amtama mielts S-E-I'I"Iaﬁ O5aa Er mielta mielts
mielta sanod

29. Ruoansulatuskanava voi lamaantua
akuutista kivusta.

30. Opioidien haittavaikutukset vaihtelevat
potilailla yksilallisesti.

31. Opioideilla on hyvd teho akuuttiin
chimenevain kudosvaurioista johtuvaan
kipuun.

32. Opioiditoleranssilla ja
opioidirippuvuudella on yhteys keskendan.

33. Toleranssi voi kehittya eri tavalla eri
opioideihin.

34. Fyysiset vieroitusoireet kertovat, etta
potilas on addiktoitunut opioideihin.

35. Potilas saa vieroitusoireita, jos jatkuva
opioidin kiyttd lopetetaan yhtakkisesti.

36. Opioideihin addiktoitumiseen tarvitaan
usein altistava perimd tai altistava
psykososiaalinen ymparistd.

37. Haloksonilla voidaan kumota kaikki
opioidien haittavaikutukset.

38. Haloksoni voi vieda opioidin kipua
liewittavan vaikutuksen.

39. Tulehduskipuldéke opioidin rinnalla voi
vahentdd opioidin tarvetta 30-50 %.

40. Tulehduskipulddkkeilla e ole
kattovaikutusta.

41. Gabapentinoidit tehoavat hywvin
leikkauksen jdlkeiseen kudosvauriosta
aiheutuvaan litkekipuun.

42. Parasetamoli imeytyy tehokkaasti myos
suun kautta annettuna heti leikkauksen
jalkeen.

43. Epilepsiald3kkeistd &1 ole hydtyd akuutin
postoperatiivisen kivun hoidossa.
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VEittEms 1.samaa 2.jokseenkin | 3.en 4.§0k§e;r]kln 5.eri
dittama mielts samaa osaa | eri mieltd mielts
mielta sanoa

44, Opioidien atheuttamaan ummetukseen
syntyy toleranssi nopeasti.

45, Mitd kivuliaampi petilas on, sitd suurempi
on potilaan mahdollisuus saada opioideista
aiheutuva hengityslama.

46. Puudutetta ja opioidia ei voida kayttda
yht3aikaisesti epiduraalisesti.

47. Epiduraalinen analgesia on tehokkaampi
kuin parenteraalinen analgesia.

48. Haavan kestopuudutus suurentaa
tulehdusrizkia.

49, Potilaan itseannostelumenetelmassa(PCA)
hengityslaman mahdollisuus on suurempi kuin
muissa opicidin annostelumenetelmissa.

50. PCA- menetelma sopii myds
paihderiippuvaisille.

51. PCA- menetelm 33 voidaan kiyttdd
epiduraalisesti.

52. Hyvin lyhytkin tulehduskipuldadkkeiden
kaytto(3-7 vrk) voi aiheuttaa
rucansulatuskanavassa pinnallisia haavaumia.

53. Vli 4g parasetamolia on maksatoksinen.

54. Mikd on mielestdsi yleisin opioidin aiheuttama haittavaikutus? Ympyrgi yksi

vastausvaihtoehto.

1 pahoinvointi
2 ummetus

3 hengityslama
4 sekavuus

5 kutina

& hallusinaatiot
7 virtsaretentio
8 painajaiset

9 huimaus

10 oksentelu

11 suun kuivuminen



55. Mihin [33keryhmiEn seuraavat |33keaineet kuuluvat? Rastita oikea vaihtoehto.
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1. Tulehduskipulaik
-keet

2. 0pioidit

3.Epilepsialddkke
et

4.muu ryhma

a. parasetamoli

b. morfiini

c. tramadoli

d. kodeiini

. Metadoni

f. oksikodoni

£. ibuprofeeni

h. naloksoni

i. gabapentiini

j. fentanyyli

k. buprenorfiim

L. pregabaliimi

m. karbamatsepiini

n. dekstropropoksifeeni

0. bupivakaiini

p. robivakaiini

q. asetyylisalisyylihappo

r. indometasiini

5. piroksikaami

t. ketoprofeeni

u. diflofenaakki

V. naprokseeni

w. valdekoksibi

x. etorikoksibi

y. rofekoksibi

56. Ympyré&i toimintaasi kuvaava vaihtoehto. Tydtehtiviini kuuluu kivun [53kehoidon

toteutusta:

1 useita kertoja pdivan aikana

2 ainakin kerran pdivassa

3 en osaa sanoa

4 harvemmin kuin joka pdiva

5 &i koskaan
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Vastaa seuraavaan vaittimasn mislipiteesi mukaan rastittamalla sopivin vaihtoehto.
2.melko j.en | 4.melko
Vaittama 1.helppoa | helppoa osaa | vaikeaa 5.vaikeaa
sanoa
57. Koen, etta leikkauksen jalkeisen kivun
ladgkehoidon toteuttaminen on helppoa.
C2 -EI-FARMAKOLOGIMEMN KIVUMHOITO
Vastaa seuraaviin vaittamiin mielipiteesi mukaan rastittamalla sopivin vaihtoehto.
— 1.samaa 2.jokseenkin | 3.en 4.j0k§.e§nhin 5.eri
dittama mielty | 5amaa osaa | eri mieltd miclts
mielta Sanoa

58. Vioimakkaat kudoskasittelyt (esim.
hiergnta) voivat saada aikaan
endorfiinivalittajaaineiden erittymisen
keskushermostossa.

59. Musiikin kaytto kipulddkityksen rinnalla on
hyodyllista leikkauksen jalkeisessa
kivunhaidossa,

60. Musiikki voi viedd potilaan ajatuksia pois
kivusta.

61. Akupunktichoito voi vahentaa leikkauksen
jalkeisen kipulddkkeen tarvetta.

62. Akupunktioneulothin voidaan lisata
sahkdvirtaa.

63. Rentoutumisharjoitukset kannattaa
suorittaa kipulddkkeen rinnalla.

64. Leuvanrentoutustekniikka soveltuu dkillisiin
kipukohtauksiin.

65. Jalkahigronta voi vahent3da opicidin
tarvetta leikkauksen jilkeen.

66. Hieronta leikkauksen jalkeen sopii myds
veremvuototautia sairastavalle.

67. Mieltymysten mukaan valitulla musiikilla
voi olla haittavaikutuksia.

68. Asentohoidolla voidaan lievittda kipua.
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B
Virttsms 1.samaa 2.jokseenkin | 3.en 4.]_0k§eEnkln 5.eri
aittama miets samaa osaa | eri mielta mielts
mielta sanoa

69. Kylma aiheuttaa kudosten
aineenvaihdunnan hidastumisen.

70. Hoitaja, joka on saanut koulutuksen
transkutaaniseen hermostimulaatiohoitoon voi
toteuttaa kyseistd hoitoa.

Kuinka usein k3ytdt tydssisi eri ei-farmakologisia menetelmis? Rastita toimintaasi

kuvaava vaihtoehto.

2.melko
usein

1.hyvin
usein

3.en osaa
sanoa

4.melko
harvoin

5.en
koskaan

71. musiikki

72. hieronta

73.
akupunktio

74,
rentoutu-
misharjoituk
set

75.
kylmdhoito

76.
asentohoito

77.
transkutaa-
ninen
hermostimu
-laatiohoito
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Vastaa seuraavaan viittdm3in mielipiteesi mukaan rastittamalla sopivin vaihtoehto.
2.melko J.en | 4.melko
Vaittama 1.helppoa | helppoa osaa | vaikeaa 5.vaikeaa
sanoa

78. Koen, ettd leikkauksen jalkeisen kivun ei-
farmakologisen hoiden toteuttaminen on
helppoa.

D -KIVUNHOIDON KOULUTUS

Vastaa seuraavaan vaittamasn ympyrdimalls mielipidettisi vastaava vaihtoghto.

79. Haluaisin tydpaikan jarjestamai kivunhoidon koulutusta.
1En

2 Kylld, mistd aiheesta?

SUURET KIITOKSET VASTAAMISESTA!
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Liite 3 Vastausten suorat jakaumat
2
B -KIVUN ARVIOQINTI
Vastaukset jakaantuivat seuraaviin viittadmiin vastaajien mielipiteen mukaan.
1 2.jokseenkin | 3.en | 4.jokseenkin 5.eri
Vidittama -SAMAA | camaa osaa | eri mieltd -en
mielta e mielta
mielta 5anoa
6. Mielestani potilas on oman kipunsa paras ] 4 - 1
arvioija.
7. Mielestdni potilaan ja hoitajan arvie - 7 4 2
potilaan kivusta on yleensd sama.
8. Koen, ettd en ammattirghmisen 2 5 1 4 1
yhteistydnpuute estdd kivun hoitotyon
onmistumista.
9. Koen, ettd kivun aliarviointi voi johtaa 5 7
alilddkitsemiseen.
10. Mielestdni potilaan kipua tulisi mitata 10 3
erilaisten pdivittdisten toimien yhteydessa,
kuten levossa ja lilkkeessa,
11. Mielestani pystyn tunnistamaan potilaiden 3 9 1
kipua ilman kipumittaria.
12. Postoperatiivinen kipu cn 1 4 6 2
voimakkaimmillaan heti leikkauksen jalkesn.
13. Kipu heikkenee yleensd muutamien pdiviem | 3 10
aikana leikkauksen jalkeen.
14. Potilaan kivun kokemiseen voivat vaikuttaa | 10 3
hdanen aikaisemmat kipukokemukset.
15. Leikkauksen atkainen asento voi vaikuttaa 10 3
leikkauksen jilkeiseen kipuun.
Vastaukset jakaantuivat seuraaviin viittadmiin vastaajien mielipiteen mukaan.
Z.melko | 3.en | 4.melko 5
Vaittama 1.aina | usein osaa | harvoin k‘E:
canoa oskaan
16. Valitsen kipumittarin luctettavuuden ja peotilaan 1 7 - 5
mieltymyksen mukaan.
17. Pyrin kdyttdm&dan samaa kipumittaria potilaan 4 B B 1
postoperatiivisen hoitojakson aikana.




86

Liite 3
3
2.melko | 3.en | 4.melko
Vaittdma 1.aina | usein osaa | harvoin 3.en
’ koskaan
sanoa
18. Vertaan potilaan kipua muiden potilaiden kipuun, : & 7
19. Kaytan tutkittuun tietoon perustuvaa kipumittaria 4 5 - 4
arvigidessani postoperatiivista kipua.
20. Konsultoin 153kari, jos potilas on mazritysta 12 1 - -
kivunhoidosta huolimatta kivulias.
21. Paatdkseni kivunhoidosta perustuvat kivun 7 & - -
anvigintiin.
22. Arvioin kivunhoidon menetelmien vaikuttavuutta z 9 1 1
menetelmien kdytin jalkeen.
23. Arvioin kipulddkityksen vaikutusta potilaaseen 3 10 - -
sopivan ajan kuluttua.
24. Varmistan kivunhoiden jatkuvuuden raportoimalla & & - 1
hoidon tuloksista eteenpdin kirjaamalla.
Q 4 - -
25. Toteutan ladkemaarayksia ladkarin ohjeen mukaan.
26. Kirjaan eri kivunhgidon menetelmisn mahdollisia 7 4 1 - 1
haittavaikutuksia.
27. Vastaukset jakaantuivat vastaajien yleisemmin postoperatiivisen kivun
hoitotyossa kiyttaman kipumittarin mukaan.
1 WAS(\Visual Analogue Scale) /1
2 _HRS{Mumerical Rating Scale) /12
3 VDS tai VRS(Verbal Descriptor Scale tai Verbal Rating Scale)
4 kipusanasto
5 en kayta kipumittareita
& muu, mika?
Vastaukset jakaantuivat seuraavaan viittimasn vastaajien mielipiteen mukaan.
2.melko 3.en | 4.melko
Vaittama 1.helppoa | helppoa osaa | vaikeaa 5.vaikeaa
sanoa
8 1 4 -

28. Koen, ettd leikkauksen jalkeisen kivun
arviointi on helppoa.
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C -KIVUNHOIDON TOTEUTUS
C1 -FARMAKOLOGINEN KIVUNHOITO
Vastaukset jakaantuivat seuraaviin vEittdmiin vastaajien mielipiteen mukaan.
2.jokseenkin | 3.en | 4.jokseenkin .
VEittsms 1.samaa i mielts S.eri
aittama mielts samaa osaa | eri mielta mielts
mielta Sanoa

29. Ruoansulatuskanava voi lamaantua 3 3 3
akuutista kivusta.
30. Opioidien haittavaikutukset vaihtelevat 1z 1
potilailla yksilallisesti,
31. Opioideilla on hyva teho akuuttiin 9 3 1
ohimenevdin kudosvaurioista johtuvaan
kipuun.
32. Opiciditoleranssilla ja z Z z 3 4
opioidiriippuvuudella on yhteys keskendan.
33. Toleranssi voi kehittyd eri tavalla eri & 7
opioideihin.

- N 4 1 Z 3
34. Fyysiset vieroitusoireet kertovat, etta
potilas on addiktoitunut opioideihin.
35. Potilas saa viergitusoireita, jos jatkuva & b 1
opioidin kdytto lopetetaan yhtakkisesti.
36. Opioideihin addiktoitumiseen tarvitaan 2 - 1 3 7
usein altistava perima tai altistava
psykososiaalinen ymparista.
37. Naloksonilla voidaan kumota kaikki & 1 4 z
opioidien haittavaikutukset.
38. Naloksoni voi vieds opioidin kipua 3 1 5 1 3
lievittavan vaikutuksen.
39. Tulehduskipuliike opioidin rinnalla voi & 7
vahentdad opicidin tarveita 30-50 %.
40. Tulehduskipulddkkeilld i ole 1 . 3 1 8
kattovaikutusta.
41. Gabapentinoidit tehoavat hywvin 3 - 7 1 2
leikkauksen jdlkeiseen kudosvauriosta
aiheutuvaan litkekipuun,
42. Parasetamoli imeytyy tehokkaasti myos [ 2 5
suun kautta annettuna heti leikkauksen
jalkeen.

3 1 4 5

43. Epilepsialddkkeistd &1 ole hydtyd akuutin
postoperatiivisen kivun hoidossa.
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5
— 1.samaa 2.jokseenkin | 3.en 4.;_|ok;e§r]|ﬂn 5.eri
aittama mielts samaa osaa | eri mieltd mielts
mielta Sanoa

. - 3 4 2 3 1
44, Opioidien aiheuttamaan ummetukseen
symtyy toleranssi nopeasti.
45, Mitd kivuliaampi potilas on, sitd suurempi 2 2 1 3 5
on potilaan mahdollisuus saada opioideista
aiheutuva hengityslama.
46. Puudutetta ja opioidia ei voida kiyttid - - 13
yht3aikaisesti epiduraalisesti.
47. Epiduraalinen analgesia on tehokkaampi 3 3 3 1 !
kuin parenteraalinen analgesia.
48. Haavan kestopuudutus suurentaa 1 1 5 z 4
tulehdusriskia.
49, Potilaan itseannostelumenstelmassa(PCA) - - 2 ] 5
hengityslaman mahdsollisuus on suurempi kuin
muissa opigidin annostelumenetelmissa.
50. PCA- menetelma sopii myds 4 2 5 z
paihderiippuvaisille.
51. PCA- menetelmds voidaan kiyttad ) z 5 z 4
epiduraalisesti.
52. Hyvin lyhytkin tulehduskipulddkkeiden 7 3 1 1 1
kayttd(3-7 vrk) voi aiheuttaa
rucansulatuskanavassa pinnallisia haavaumia.

12 1

53. fli 4g parasetamolia on maksatoksinen.

54. Vastaukset jakaantuivat vastaajien mielipiteen mukaan siitd, miki oli vastaajien
mielestd yleisin opioidin aiheuttama haittavaikutus.

1 pahoinvointi / 9

2 ummetus § 3
3 hengityslama
4 sekavuus

5 kutina

6 hallusinaatiot
7 virtsaretentio
B painajaiset

9 huimaus [ 1
10 oksentelu

11 suun kuivuminen



55. Vastaukset jakaantuivat sen mukaan, miten vastaajat luokittelivat seuraavat
ldskeaineeat ld5keryhmiin.
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1. Tulehduskipulddk | 2.0pigidit 1.Epilepsialddkke | 4.muu ryhma
-keet et
a. parasetamoli 1 = = 12
b. morfiini - 13 -
c. tramadoli = 10 = 3
d. kodeiini B 5
. Metadoni = 12 = 1
f. oksikodoni - 13 -
g. ibuprofeeni 12 = = =
h. naloksoni - - 13
i. gabapentiini = = 12 1
j. fentanyyli 13 - -
k. buprenorfiim = 10 = 2
l. pregabaliini - 5
m. karbamatsepiini = = 12 1
n. dekstropropoksifeeni 4 3 2 4
. bupivakaiini = 1 = 11
p. robivakaiini - 1 1
q. asetyylisalisyylihappo [ = = 5
r. indometasiini 11 1
5. piroksikaami ] = = 4
t. ketoprofeeni 12 1 -
u. diflofenaakki 10 1 = 2
v. naprokseeni 11 - 1 -
w. valdekoksibi & = 4
x. etorikoksibi [ 4
y. rofekoksibi 8 = 4

56. Vastaukset jakaantuivat vastaajien toiminnan mukaan, kuinka usein vastaajien

tyotehtiviin kuului kivun |53kehoidon toteutusta.

1 useita kertoja pdivin aikana / 11

2 ainakin kerran pdivassa

3 en osaa sanoa

4 harvemmin kuin joka pdiva / 2

5 &1 koskaan
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Vastaukset jakaantuivat seuraavaan viittim3dsn vastaajien mielipiteen mukaan.
2.melko J.en | 4.melko
Vidittama i.helppoa | helppoa osaa | vaikeaa 5.vaikeaa
sanoa
57. Koen, etti lefkkauksen jalkeisen kivun & 1 5 -
|dd@kehoidon toteuttaminen on helppoa.
C2 -EI-FARMAKOLOGIMEN KIVUHHOITO
Vastaukset jakaantuivat seuraaviin viittadmiin vastaajien mielipiteen mukaan.
R 1.samaa 2.jokseenkin | 3.en 4.j_ok§.e;znk1n 5.eri
aittdma mielts samaa osaa | eri mielta mielts
mielta Sanoa
58. Voimakkaat kudoskasittelyt (esim. 7 4 2
hieronta) voivat saada aikaan
endorfiinivalittajaaineiden erittymisen
keskushermaostossa.
59. Musiikin k3yttd kipuldakityksen rinnallaon | 3 5 5
hyddyllistd leikkauksen jalkeisessa
kivunhoidossa.
60. Musiikki voi vieda potilaan ajatuksia pois | 4 8 !
kivusta.
61. Akupunktiohoito voi vahent3s leikkauksen | 3 7
jalkeisen kipulddkkeen tarvetta.
62. Akupunktioneuloihin voidaan lisita 3 2 & z
sahkdvirtaa.
63. Rentoutumisharjoitukset kannattaa 5 7 1
suorittaa kipulddkkeen rinnalla.
64. Leuanrentoutustekniikka soveltuu akillisiin z . 9 1 !
kipukohtauksiin.
65. Jalkahieronta voi vihentaa opicidin 1 4 3 z !
tarvetta leikkauksen jalkeen.
. ] . 1 - 5 4 3
66. Hieronta leikkauksen jalkeen sopii myds
verenvuototautia sairastavalle,
67. Mieltymysten mukaan valitulla musiikilla B B 4 z 6
voi olla haittavaikutuksia.
12 1
68. Asentohoidolla voidaan lievittda kipua.
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Vattims 1.samaa 2.jokseenkin | 3.em 4.!0k§e|£;nlﬂn 5.eri
aittama mielty samaa osaa | eri mielta mielts
mielta Sanoa
69. Kylma aiheuttaa kudosten b 1 2 3 1
aineenvaihdunnan hidastumisen.
70. Hoitaja, joka on saanut koulutuksen 4 2 & 1

transkutaaniseen hermostimulaatiohoitoon voi
toteuttaa kyseistd hoitoa.

Vastaukset jakaantuivat vastaajien toiminnan perusteella, kuinka usein vastaajat
kayttivit tydssian eri ei-farmakologisia menetelmis.

1.hyvin
usein

2.melko
usein

3.en osaa
sanoa

4.melko
harvoin

5.en

koskaan

71. musiikki

72. hieronta

73.
akupunktio

13

74.
rentoutu-
misharjoituk
set

75.
kylmahoito

76.
asentohoito

77.
transkutaa-
ninen
hermostimu
-laatiohoito

"
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Vastaukset jakaantuivat seuraavaan viittamasn vastaajien mielipiteen mukaan.
2.melko j.en | 4.melko
Vdittama 1.helppoa | helppoa osaa | vaikeaa 5.vaikeaa
sanoa
78. Koen, ettd leikkauksen jalkeisen kivun ei- - 1 2 B 2

farmakologisen hoiden toteuttaminen on
helppoa.

D -KIVUNHOIDON KOULUTUS

Vastaukset jakaantuivat seuraavaan viittamasn vastaajien mielipiteen mukaan.

79. Haluaisin tydpaikan jarjestaméa kivunheidon koulutusta.

1En /1

2 Kylld, mistd aiheesta? / 11

SUURET KIITOKSET VASTAAMISESTA!
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