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TIIVISTELMA

Tamin opinndytetyo tarkoituksena oli selvittidd, millaiset tiedot sairaanhoitajilla
on kivusta, lddkkeellisestd kivunhoidosta, ja kivun arvioinnista. Lisédksi
selvitettiin, miten sairaanhoitajat arvioivat potilaan kipua piivittaisessi
hoitotydssi. Tulosten perusteella tydyhteisot voivat kartoittaa hoitohenkilokunnan
mahdollisen lisdkoulutuksen tarvetta kivunhoidon alueelta.

Kysely tehtiin erdén terveyskeskussairaalan vuodeosastoille joissa hoidetaan
padsddntoisesti vanhuksia. Kohderyhmind olivat osastojen sairaanhoitajat.
Osastoja oli 15. Kyselyn vastausprosentti oli 79 %. Tutkimusmenetelméni
kéytettiin kvantitatiivista tutkimusmenetelméa. Aineisto kerittiin strukturoidulla
kyselylomakkeella, jossa kysymykset esitettiin viittamind. Kyselylomakkeen
lopussa oli myos avoimia kysymyksid. Tulokset analysoitiin SPSS- for Windows-
tilasto-ohjelman avulla.

Tulosten mukaan sairaanhoitajilla oli suhteellisen hyvit tiedot ladkkeellisesta
kivunhoidosta, kivusta ja kivun arvioinnista. Eniten kédytetyt kivunarviointikeinot
olivat potilaan kiyttdytymisen- seki fysiologisten muutosten havainnointi. Vaikka
sairaanhoitajilla oli suhteellisen hyviit tiedot lddkkeelliseen kivunhoitoon liittyen,
ilmeni niissd myos kehittdmisen tarvetta. Etenkin kipulddkkeistéd oli havaittavissa
tiedon puutetta. Sairaanhoitajat toivat myos itse esille kivunhoidon
lisdkoulutuksen tarpeen. Varsinkin kivunhoidosta ja kipulddkkeistd sekd niiden
kiytOsta koettiin tarvitsevan lisdi tietoa.

Onnistunut kivunhoito edellyttidi sairaanhoitajalta laaja-alaista osaamista.
Sairaanhoitajan tulisi tietdd kivun syntymekanismi seké osata tunnistaa ja arvioida
kipua. Liséksi sairaanhoitajalta vaaditaan ladkehoidon osaamista.
Jatkotutkimusaiheena voisi kartoittaa, kuinka kivunhoito toteutuu kiytannossa ja
miten kivunhoito on ohjeistettu osastoilla.

Avainsanat: kipu, lddkkeellinen kivunhoito, kivun arviointi, sairaanhoitaja.
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ABSTRACT

The purpose of this thesis was to explore what kind of knowledge nurses have of
pain, medical pain treatment and pain rating. Furthermore, the purpose was to
describe how nurses assess and rate patients’ pain in their daily nursing work. On
the basis of the results work communities can assess the possible needs for further
training for their nursing staff in the field of pain treatment.

The survey was carried out at a health centre hospital, which mainly nurses the
elderly. The target group consisted of the nurses of all 15 wards. The response rate
was 79 %. A quantitative research method was used. The data were collected by
means of a structured questionnaire including both statements and open questions
as its items. The results were analysed using the SPSS for Windows programme.

The findings of the study indicate that the nurses had quite good knowledge of
medical pain treatment, pain and rating of pain. The most commonly used pain
rating method was observation of patients’ behavioural and physiological
changes. However, despite this relatively good knowledge about medical pain
treatment, there was also need for further development. A particular area in which
more profound information was needed was medication for pain relief. The nurses
themselves also expressed their need for further training in the areas of pain
treatment and pain medication and its appropriate use.

Successful pain treatment presumes in-depth understanding and knowledge from
nurses. They should know what mechanisms give rise to pain, how it can be
identified and assessed and rated. In addition, knowledge of pharmacotherapy is
also needed. A further step in studying this topic would be to survey how pain
treatment is carried out in practice and what instructions on pain treatment are
given on the wards.

Keywords: pain, medical pain treatment, pain rating, nurse.
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1 JOHDANTO

Sairaanhoitaja kohtaa tyossddn usein kivusta kérsivid potilaita. Etenkin vanhuksil-
la erilaisten kiputilojen esiintyminen on varsin yleistd. Parmeleen (1996) mukaan
laitoksissa asuvat vanhukset sairastavat yhti tai useampaa sellaista sairautta, johon
tiedetddn usein liittyvén pitkdaikaista kipua. Kipua esiintyy tdssid viestossd run-

saasti, jopa yhdeksilld asukkaalla kymmenesti. (Finne-Soveri & Noro 2005, 27.)

Monilla on viird uskomus, jossa luullaan kivun kuuluvan normaaliin vanhenemi-
seen (Palviainen, Kankkunen & Suominen 2005, 32. 26.4.2006). Blomqvistin ja
Hallbergin (1999) ja Kedzierran (2001) mukaan itse ikddntyminen ei varsinaisesti
aiheuta vilttdmaitti kipua, mutta voi aiheuttaa lisdéintyneen riskin altistua kivulle
(Aikis 2005, 3). Laitoshoidossa olevista vanhuspotilaista noin 50-80 prosenttia
kirsiikin 1dhes paivittdisistd tai pitkdkestoisesta kivusta. Krooniset sairaudet, kuten
tuki- ja liikuntaelin sairaudet, sydédn- ja verisuonitaudit, diabetes ja syOpasairaudet
ovat tyypillisid kivun aiheuttajia. Kipua voivat aiheuttaa my0s piivittdiset hoito-
toimet, kuten suihkuun viennit, haavanhoidot tai asennon vaihdot. (Palviainen ym.

2005, 32.)

Hoitamaton kipu aiheuttaa inhimillisti kdrsimysté, heikentdd elimén laatua ja toi-
mintakykyd, sekd lisdd hoidon tarvetta ja edesauttaa masennuksen synnyssi. Poti-
lailla on eettinen ja juridinen oikeus saada asianmukaista ja riittdvaa kivunhoitoa.
Terveydenhuollon ammattihenkil6stolld on puolestaan oikeudellinen ja eettinen

velvollisuus toteuttaa kivunhoitoa. (Palviainen ym. 2005, 32.)

Tutkimuksia on tehty paljon kivunhoitoon liittyen. Tutkimuksissa on kisitelty van-
huspotilaan kivun arviointia (Pudas-Tédhka 2004, Konttinen 2002), kivunhoidon
kirjaamista (Palviainen 2005), dementoituneen vanhuksen kivun tunnistamista ja
arviointia (Aikis 2005) seké sairaanhoitajien osaamista sydpépotilaan kivun arvi-

oimisesta (Hovi 1997).



Aihe on mielestimme ajankohtainen, koska aikaisemmissa tutkimuksissa on il-
mennyt, ettd kivunhoidossa ja sairaanhoitajien kivunhoidon tiedoissa ja taidoissa

on puutteita (Hovi 1997).

Téassd opinndytetyossd halusimme selvittdd millaisia tietoja sairaanhoitajilla on ki-
vusta ja ladkkeellisestd kivunhoidosta. Lisdksi kartoitamme sairaanhoitajien tietoja
kivun arvioinnista, sekd kuinka he arvioivat potilaan kipua. Tutkimuksen suori-
tamme yhteisty0ssi terveyskeskussairaalan vuodeosastojen kanssa. Tutkimustulos-
ten perusteella tyoyhteisot voivat kartoittaa mahdollisen lisdkoulutuksen tarvetta

kivunhoidon alueelta.



2 KIVUNHOITO OSANA SAIRAANHOITAJAN TYOTA

2.1 Sairaanhoitajan rooli kivunhoidossa

Kivunhoito on Millerin, Nelsonin ja Mezeyn(2000) mukaan olennainen osa sai-
raanhoitajan tyoti (Aikis 2005, 3). Kivun hoidossa sairaanhoitajan rooli on mer-
kittdva. Sairaanhoitajat ovat ympiri vuorokauden potilasta ldsné, joten he ovat
avainasemassa kivun havaitsemisessa ja sen lievittimisessd (Kokki 2004, 31; Hal-
lila & Graeffe 2005, 90). Sairaanhoitajan tehtivind on toteuttaa potilaan lddkkeel-
listd kivunhoitoa. Tdmén vuoksi on tarkeédd ettd sairaanhoitaja tuntee kipulddkkeet

ja kivun lddkehoidon periaatteet.

Kivun tunnistaminen ja sen arviointi ovat osa sairaanhoitajan ty6td sekéd onnistu-
nutta kivunhoitoa. Tamai ei kuitenkaan aina ole helppoa. Useissa tutkimuksissa on
todettu, ettd hoitohenkilokunnalla on vaikeuksia tunnistaa potilaan kipua. Hallila
ja Graeffe (2005) viittaavat artikkelissaan Wallen (1999) sekd Flinkman ja Salan-
terdn (2005) tutkimuksiin, joissa todetaan, ettd hoitajat eivit aina ldheskéén tieda
potilaiden kivusta riittivisti. Samansuuntaisia tuloksia on myos Aikiiksen (2005)
tutkimuksessa, jossa hén viittaa Horgas & Dunnin (2001) tutkimustuloksiin, joissa
vanhusten ja heidén hoitajiensa kivunarvioinnit poikkesivat toisistaan. Vanhukset
arvioivat kipunsa voimakkaammaksi kuin hoitajat. Vanhuksilla, joiden hoitajat ei-
vit olleet osanneet arvioida kipua, olivat enemméin masennusta. (Aikss 2005, 15—
16.) Hallila ja Graeffe (2005) viittaavat myos Raappanan (2001) tutkimustulok-
siin, joissa ilmeni ettd alle puolet potilaista (n=170), joilta kysyttiin kivun lievi-
tyksestd pdivikirurgisella osastolla, arvioi saaneensa vihén tai kohtuullisesti lievi-

tystd kdytetyistd kipulddkkeistd (Hallila & Graeffe 2005, 90.)

Walle (1999) toteaa, ettid potilaan kivunhoidon suunnittelussa tulisi kdyttdd hoito-
tyon prosessimenetelméd. Prosessimenetelma siséltidd potilaan kokeman kivun
tunnistamisen, kivunhoidon tavoitteiden méarittamisen, auttamismenetelmien va-

linnan ja toteuttamisen sek jatkuvan arvioinnin. Tdssd ndyttoon perustuvassa paa-



toksentekomallissa hoitotyontekijit kayttavit anatomian, fysiologian, farmakolo-
gian ja hoitotieteen tutkittua tietoa hyvikseen liittden sen omaan ammattikoke-
mukseensa seki potilaan yksilolliseen tilanteeseen. (Hallila & Graeffe 2005, 91.)
Sairaanhoitaja on avainasemassa potilaan kivunarvioinnissa ja niin ollen hénelld

tulee olla riittdavit ja ajankohtaiset tiedot ja taidot tunnistaa ja hoitaa kipua.

2.2 Sairaanhoitajan teoreettiset ladkehoitotaidot

Marvola, Urtti ja Monkkonen (1999) toteavat, ettd sairaanhoitaja tarvitsee far-
maseuttisia taitoja ymmartadkseen lddkeaineen ja — valmisteen hajoamisen, sen
farmaseuttisen hyviksikdytettivyyden, lddkemuotojen ja annosmuotojen, seka
ladkehoidon tehon ja lddkkeen turvallisuuden ymmartdmiseksi. (Verdjdnkorva
2003, 22.) Verdjankorva (2003) viittaa Tuomen (1985) ja Nurmisen (2001) teok-
siin, joissa todetaan ettd sairaanhoitaja tarvitsee tyossididn farmakologian tietoutta
ymmartadkseen ladkeaineiden vaikutusmekanismeja elimistossd (Verdjankorva
2003, 22). Murtolan (1999) mukaan liddkkeiden oikea kisittely, annostelu, poti-
laalle antaminen ja ldidkeaineiden vaikutusten seuraaminen edellyttidd sairaanhoita-

jalta farmaseuttisia ja farmakologisia taitoja (Verdjankorva 2003, 22).

Erlenin (2001) mukaan etiikan ndkokulmasta turvallinen lddkehoito on potilaan
hyvinvoinnin lisddmisti, vahinkojen vilttimistd sekd rehellisyytti ja huolellisuutta
potilaalle, tydyhteisolle ja omalle itselle. Ladkehoidon eettisiin taitoihin sisdltyy
eettinen vastuu, kriittiseen ajatteluun perustuva paiatoksenteko, virheiden tunnus-
taminen ja tunnistaminen seké raportointi, oman osaamisen arviointi ja taitojen
tdydentdminen seki aseptinen tyoskentely. Arndt (1994) toteaa hoitotyontekijdn
vastuun olevan ldadkehoidossa sidoksissa hinen tietoihinsa ja taitoihinsa. (Vera-

jankorva 2003, 23.)

Verijiankorva (2003) on tehnyt viitoskirjatutkimuksen osana kaksivuotista kehit-
tamishanketta, jonka tarkoituksena oli kuvata ammatissaan toimivien hoitotyonte-
kijoiden teoreettista ja kdytannon lddkehoitotaitoja. Lisédksi tutkimuksessa selvitet-

tiin tdydennyskoulutuksen vaikutuksia ldadkehoitotaitoihin. Lidkehoitotaitojen osa-



alueita olivat: lddkehoidon sddadosto, farmasia ja farmakologia, anatomia ja fysio-
logia, etiikka, matematiikka ja ladkelaskenta, lidkkeiden hankinta ja késittely, 144-
kehoidon toteuttaminen, suonensisdinen neste- ja lddkehoito, sekd potilaan ohjaa-
minen. Tutkimustulosten mukaan hoitotyontekijoiden lddkehoitotaidot koettiin
keskimairin hyviksi. Tadydennyskoulutusta saaneilla oli paremmat legitiimiset ja
anatomian seki fysiologian taidot, kuin tdydennyskoulutusta saamattomilla. Ty6-
kokemuksen mééra vaikutti legitiimisiin, anatomian ja fysiologian, sekéd farmasian
ja farmakologian taitoihin. Ladkehoidon opasta sddnnollisesti kdyttidvien hoito-
tyontekijoiden lddkehoitotaidot olivat my0s usealla eri osa-alueella paremmat kuin
opasta kayttamattomilld. Samankaltaiset vaikutukset olivat toimipaikalla saatavil-
la olevilla selkeilléd ohjeistuksilla. Vaikka tutkimuksessa todettiin hoitotyonteki-
joiden lddkehoitotaidot melko hyviksi, Verdjdankorva (2003) korostaa, ettd myos
kaikissa osa-alueissa oli puutteita ja kehittdmisen varaa. Niinpd hoitotyontekijoi-
den ladkehoitotaitoja tulisi arvioida sdaannollisesti, heiddn paatoksentekotaitojaan
tulisi vahvistaa, kirjallista toimeksiantoa tulisi selkeyttii ja ldidkeinformaation
saantia lisitd sekd toimipaikkakohtaisten ohjeiden saantia parantaa. (Verdjinkorva

2003, 58-60.)

2.2 Kivun arviointi

Suomen Kielen perussanakirjan mukaan arvio tarkoittaa summittaista mééritysta,
laskelmaa, paitelmii jostakin, arviointia, oletettua médrda (Haarala toim.1990,
51). Nykysuomen sanakirjan (1996) mukaan arviointi tarkoittaa arvion suoritta-
mista, summittaista laskemista. Mittaamisella sen sijaan tarkoitetaan selville otta-
mista, jonkin suuruuden midrittamistd. Mitattavuus tarkoittaa jonkin ominaisuut-
ta, joka voidaan mitata. Kalson (2002) mukaan kipua voidaan mitata ja arvioida,

mikéli kipu on osoitettavissa jollain mitattavalla suureella. (Palviainen 2005, 13.)

Asianmukaisen kivunhoidon ldhtokohta on tehokas ja systemaattinen kivun arvi-
ointi. Systemaattiseen kivun arviointiin kuuluu kivun luonteen ja olemassaolon-,
sekd kivunhoidon onnistumisen arviointi. (Salanterd, Hovi & Routasalo 2000, 20.)
Tutkimusten mukaan hoitajien ja lddkéreiden arvio potilaan kivusta ilman kipu-

mittarin kdyttod on usein virheellinen. Ongelmana on kliinisessi kdytossd olevien



kipumittareiden validoimattomuus vanhuspotilaiden kohdalla. (Tarkkila 2005,
30.) Aikis (2005) viittaa Clossin (1994), Forrestin (1995) seki Hinnisen ja Pulli-
aisen (2001) tutkimuksiin, joissa todetaan, ettd vanhuksen kivun arviointia hanka-
loittaa vanhuksen heikentynyt kuulo- ja ndkdoaisti. Etenkin kognitiivisen tason las-
ku vaikeuttaa my0s osaltaan arviointia. Tutkimusten mukaan aikuisille sovellettu
kasvoasteikko sekd sanallinen asteikko toimivat kuitenkin hyvin vanhusten kivun

arvioinnissa (Tarkkila 2005, 30).

Kipu on hyvin subjektiivinen kokemus (Leino 1999 b, 30; Sailo & Vartti 2000,
102). Taméan vuoksi tarkin todiste kivun olemassa olosta perustuu potilaan omaan
ilmoitukseen ja kuvaukseen kivun olemassaolosta (Burrage & Siciliano 2005,
253). Tama tulee ottaa huomioon potilaan kipua arvioitaessa. Arvioinnin ldhto-
kohtana tuleekin olla potilaan subjektiivinen nikemys omasta kivustaan ja myos
se, ettd potilaan kipu otetaan todesta. ( Salanterd, Hovi & Routasalo 2000, 20.)
Kipua arvioitaessa on tidrkedd, ettd potilas saa itse kuvailla kipuaan omin sanoin
(Leino 1999, 30; Burrage & Siciliano 2005, 253). Aina tdmi ei ole mahdollista,
etenkin vanhuksilla joilla on alhainen kognitiivinen taso, dementia tai heikenty-
neet aistitoiminnot, kuten huono kuulo ja nidko, voivat hankaloittaa kivun arvioin-
tia (Salanterd ym. 2000, 20; Tarkkila 2005, 30). Talloin kivun olemassaolon arvi-
ointi on hoitohenkilokunnan vastuulla ja kipua arvioidaan fysiologisten ja kéyttdy-
tymismuutosten perusteella (Kokki 2004, 31). Toisaalta Closs (1996) toteaa, ettd
vanhuksien kohdalla fysiologisten suureiden, kuten verenpaineen ja pulssin mit-
taamiseen, saattaa liittyd virheldhteitd, johtuen ikddntymisen aiheuttamista fysio-

logisista muutoksista (Aikis 2005, 13-14).

Potilaan oman arvioinnin lisédksi kipua arvioidaan havainnoimalla potilaan kehon-
kieltd, asentoa, ilmeitd (silmien tiukasti kiinnipito, otsan rypistys, levottomuus,
motorinen litkehdintd) seki dédntelyd, kuten dhkimistd, huokailua, itkemisti ja
huutamista (Leino b,1999 30; Salanterd ym. 2000, 20; Burrage & Siciliano 2005,
255). Salanterdn ym. (2000, 20) mukaan huomioita on kiinnitettiva myos potilaan
kiyttdytymiseen ja siind tapahtuviin mahdollisiin muutoksiin. Esimerkiksi seka-
vuus, levottomuus, drtyisyys, ruokahaluttomuus seki aktiivisuuden viheneminen
voivat olla kivun merkkejid. Mc Cafferyn ja Paseron (1999) tutkimuksessa kivun

ilmenemistéd kuvattiin myos varovaisina ja hitaina liikkeini tai jaykkina, liikku-



mattomana asentona (Pudas-Tahka 2004, 13). Koska sairaanhoitaja on avainase-
massa kivun arvioinnissa, hdnelld tulee olla riittdvasti tietoa ja taitoa tunnistaa ja
hoitaa kipua (Salanterd ym. 2000, 20). Tehoton kivun arviointi tai sen puuttumi-
nen, sairaanhoitajan kykenemittomyys tunnistaa kipua tai vilinpitimittomyys po-
tilaan kipua kohtaan, johtaa vidrdin kivun hoitoon tai potilas jdd jopa ilman

asianmukaista kivunhoitoa (Salanterd ym. 2000, 20; Pudas- Tdhka 2004, 15).

2.3 Kivun voimakkuuden mittaaminen

Vain kipua kokeva ihminen tietdd kipunsa voimakkuuden. Arvioinnin tarkoituk-
sena on muuttaa kivun subjektiivinen kokemus mahdollisimman objektiiviseksi
arvioksi kdyttamailld kivun voimakkuuden kuvaajana sanoja tai numeroita. Kivun
voimakkuutta mitattaessa selvitetdin potilaan kokema kipu mittaushetkelld, pa-
himmillaan ja lievemmilldin, sekd kuinka voimakasta kipua potilas sietdd. (Salan-
terd ym. 2000, 21.) Ennen kivun lievittdmistd kivun voimakkuus tulee aina mitata,
jotta kivunhoidon onnistumista voidaan arvioida (Kokki 2004, 31). Kivun voi-
makkuuden mittaus on tirkedd kivunhoidon suunnittelussa ja hoidon seurannassa.
Sen antamia tuloksia kiytetdin myos tutkimuksissa, joita kdytetddn kivun hoidon

kehittamiseen. (Sailo & Vartti 2000, 102.)

Yleisin aikuisilla kdytettdva kivun voimakkuutta osoittava mittari on VAS- kipu-
jana (Visual analogue scale). Se on kymmenen senttimetrid pitkd viivain, jossa on
kuvattuna kipujatkumo. Toisessa péddssd mittaria on arvo 0, joka tarkoittaa ei
lainkaan kipua” ja toisessa padssd numero 10, ”pahin mahdollinen kipu”. Potilaan
ilmoittama kipu merkitdén janalle siihen kohtaan, joka kuvaa kivun voimakkuutta,
jolloin kivun numeerinen arvo luetaan millimetreistd O:sta merkittyyn kohtaan.

(Salanterd, ym. 2000, 21.)

Sanallisessa kipumittarissa (Verbal Rating Scale, VRS) on my0s kipua kuvaavia
sanoja, joita potilas voi kdyttdd kuvaamaan kipuaan, esimerkiksi ” ei lainkaan ki-
pua”, ” lievdd kipua”, “kohtalaista kipua”, kovaa kipua”, "hyvin kovaa kipua” ja
“sietdmattoméan kovaa kipua” (Salanterd ym. 2000, 21). Tdmé on ns. kuusiportai-

nen mittari, joka antaa tarkemman kuvan kivun tasosta ja hoidon tehosta, kuin



pelkké kaksiportainen mittari, jossa ilmaistaan joko kipua on tai sité ei ole (Tark-
kila 2005, 30). Sanallisen kivunarvioinnin numeerinen tulos tulkitaan mitta-
asteikolta ja tulos kirjataan potilaspapereihin. Myos sanallinen kivun kuvaus kirja-
taan potilastietoihin. (Sailo & Vartti 2000, 102.) Melzackin ja Katzin (1994) mu-
kaan VAS- mittaria pidetdédn validina mittarina, se on yksinkertainen, helppo kiyt-
tdd ja luotettava. Hamill-Ruthin ja Mahronin (1999) mukaan sen huonona puolena
on, ettd potilaan tdytyy olla kykenevd arvioimaan kipuaan (Pudas-Tédhka 2004,

16.)

Kipumittareita on olemassa paljon erilaisia. Tdydellisen kipumittarin tulisi olla
luotettava, objektiivinen, ymmarrettdvi, lineaarinen, ja helppokiyttdinen. Vanhus-
ten kohdalla olisi kdytettdva mittaria, joka hdnen kohdallaan toimii. Vaikka VAS-
mittari on validoitu, sen kdyton luotettavuus vanhusten kohdalla on todettu olevan
puutteellinen. Tdma johtuu muun muassa dementian aiheuttamasta kognitiivisen
kyvyn alenemisesta ja nikokyvyn heikentyessd pienikokoisen mittarin kdyttd on
hankalaa.(Tarkkila 2005, 31.) Vanhusten kohdalla mittareiden tulisi olla riittivin
suurikokoisia ja selkeitd (Salanterd ym.2000, 20). Vanhuksilla myos kasvokuvien
kiyttd on todettu tutkimuksien mukaan kayttokelpoiseksi vaihtoehdoksi kroonista
kipua arvioitaessa. Kuitenkaan akuutissa kivussa niiden kiytosté ei ole ollut lu-
paavia tuloksia. Dementoituneilla vanhuksilla voidaan kdyttdd sanallista asteikkoa
kivun arvioinnissa. Ainoastaan vaikeasti dementoituneilla tai kommunikaatioky-
vyttomilld potilailla sanallinenkaan asteikko ei toimi, jolloin korostuu henkilo-

kunnan ammattitaito arvioida potilaan kipuja. (Tarkkila 2005, 31.)

Kivun arvioinnissa on tirkeéd, ettd potilaalle opastetaan mittarin kéytto ja sen tar-
koitus (Sailo & Vartti 2000, 103). Potilaan sekaannuksen vélttimiseksi ja vertai-
lukelpoisuuden sdilyttimiseksi kdytetddn aina samaa mittaria, johon potilas on tot-

tunut ja jonka kdyton hin osaa (Tarkkila 2005, 31).



3 KIVUN JA KIVUN KOKEMISEN MAARITELMAT

3.1 Kipu ja kivun kokeminen

Mc Caffrey maédrittelee kivun hoitotyon ndkdkulmasta seuraavasti: “Kipua on mi-
ki tahansa sellainen kokemus jonka yksilo madrittelee kivuksi. Kipua on silloin,
kun ihminen sanoo hinelld olevan kipua.” (Sailo & Vartti 2000, 30.) "Kansainva-
lisen kivuntutkimisyhdistyksen (International Association for the Study of Pain,
IASP) mukaan kipu on epdmiellyttdvi sensorinen tai emotionaalinen kokemus,
johon liittyy mahdollinen tai selvd kudosvaurio tai kokemus, jota kuvataan samal-
la tavalla”( Blomster, Mikeld, Ritmala-Castren, Sddminen & Varjus 2001, 102).
Liadketieteen terminologiassa kipu on médritelty kivuntuntona, tavallisesti kudok-
sen vaurioitumiseen tai vaurioitumisen uhkaan liittyvéni epamiellyttivéna aisti-

mus ja tunnepohjaisena elamyksend (Nienstedt 2002, 301).

Kipuun liittyvien tuntemuksien tyypillisid piirteitd ovat kivun laatu, voimakkuus,
sijainti, kivun alkamisajankohta, kesto sekd nédiden vaihtelut. Kivun kokemiseen ja
sithen liittyviddn kdyttdytymiseen vaikuttavat yksilon kulttuuritausta ja kipua aihe-
uttaneen tilanteen merkitys. Tunnereaktioihin liittyvét esimerkiksi viha, drtymys,

pelko ja ahdistus. (Vaajoki 2004, 82.)

Sailon (2000) mukaan kivun tuntemuksen muodostumiseen vaikuttavat aikai-
semmat kipukokemukset, kulttuuri seké fyysiset, psyykkiset, hengelliset ja sosiaa-
liset tekijdt. Edelld mainitut tekijdt muodostavat yhdessi kokonaiskivun, joidenka
tunteminen auttaa ymmaértdmiin kivusta kérsivin potilaan tuntemuksia ja tunnis-
tamaan erilasia kipukokemuksia. (Sailo & Vartti 2000, 30.) Anatomian professori
Allan I. Basbaum kuvaa kivun kokemista: ’Kipu ei ole ainoastaan drsyke joka
siirtyy spesifejd ratoja pitkin vaan monimutkainen tajunnallinen kokemus, jonka
luonne ei pelkéstéddn riipu vain drsykkeen voimakkuudesta, vaan tilanteesta, jossa
se koetaan ja ennen kaikkea kipua kokevan yksilon tunnetilasta” (Vainio 2002,

91-92).
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Melzack ja Casey madrittelivit kivun kokemisen kolmeen ulottuvuuteen: sensoris-
diskriminatiiviseen ulottuvuuteen eli kipuun liittyvadédn tuntemukseen, kognitiivis-
evaluaationaaliseen ulottuvuuteen eli kivun kokemiseen ja siihen liittyvdidn kéyt-
tdytymiseen seki affektiivis- motivaationaaliseen ulottuvuuteen eli kivun aiheut-

tamiin tunnereaktioihin. (Vaajoki ym 2004.)

Estlanderin (2001) mukaan useissa tutkimuksissa on todettu, ettd akuutin kivun
vaiheessa orgaaniset tekijit, kuten vaurion laatu, siditelevit potilaan kiyttdytymis-
td ja tunnereaktioita. Kipuongelman pitkittyessd myos psyykkinen oireilu lisdin-
tyy, kuten oireiden tarkkaileminen, ahdistus, tai kdyttaytymismuutokset, kuten ak-
titvisuuden vilttiminen. On myds todettu, ettd psyykKkisisti oireista unihiiriot, ah-
distus ja takertuminen oireisiin ovat seurauksia kivusta, joka vihenee kun kipu on

ladketieteellisesti hoidettu. ( Estlander 2001, 800.)

3.2 Kivun fysiologia

Kivun biologisena tehtdvini on viestittdd sairaudesta tai vammasta. Kudosvaurio
aiheuttaa drsykkeitd, jotka aiheuttavat kiputuntemuksen. Niiden vililld on joukko
monimutkaisia sdhkoisid ja kemiallisia tapahtumia. Nami tapahtuvat hermostossa
sijaitsevissa hermoissa, jota sanotaan kipuradaksi. (Vainio 2004, 25.) Kipuradat
kulkevat selkdytimessi anterolateraalisesti nousevina ratoina. Osa radoista paittyy
talamukseen, toisilla on projektioita aivokuoreen. Toinen tirked informaatiovirta
kulkee talamukseen aivorungossa olevan aivoverkoston kautta. Aivoverkosto
koostuu harmaasta valkeasta aineesta. Aivokuoressa tapahtuu kivun tunteminen
eli sen laadun, intensiteetin, keston ja paikan analysointi. Samoin tunnereaktiot,
kuten kivun aiheuttaman epidmiellyttivyyden ja siitd seuraavan kirsimyksen ja

ahdistuksen kokeminen tapahtuvat aivokuoressa. (Vainio & Hietanen 1998, 51.)

Kiputuntemus vilittyy elimiston kipureseptoreista sensoristen hermoratojen ja
selkdytimen kautta aivoihin. Kivun vastanotto tapahtuu kipureseptoreissa, sielld
missd varsinainen kivun aiheuttaja sijaitsee. (Korte, Rajamiki, Lukkari & Kallio
2000, 317.) Kipureseptorit ovat avoimia hermopéitteiti ja niitd esiintyy vaihtele-

vasti eri puolella kehoa. Niitd on paljon esimerkiksi limakalvoissa, ihossa, nivelis-
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sd, nivelsiteissd, sisdelimissd, luukalvossa, lihaksissa ja hermorungossa seki aivo-
kalvoissa. Kipureseptoreita on vihin tai ei lainkaan maksakudoksessa, munuaisis-
sa (paitsi munuaisaltaan alueella), aivoissa ja keuhkoissa. Kipureseptorit ovat eri-
tyyppisid ja reagoivat eri drsykkeisiin, kuten mekaaniseen drsykkeeseen, lampoti-
lan muutokseen tai kemialliseen drsykkeeseen. Kipureseptoreihin liittyy kahden
tyyppisid hermosiikeitd: A-delta- ja C-sédikeet. Myeliinitupelliset A-delta-sdikeet
ovat nopeita ja vilittdvét terdvin, tarkasti paikannettavan akuutin kiputuntemuk-
sen. Myeliinitupettomat C-sdikeet vilittavit hitaammin polttavan tai jomottavan
kivun tuntemuksen, joka on epdméaardisempi kuin A-delta-sédikeesti tuleva tar-
kempirajainen kiputuntemus. Kudosvaurion syntyessi vaurioituneesta kudoksesta
vapautuu algogeenisia eli kipua vilittdvid aineita, jotka aiheuttavat drsytysreaktion
kipureseptoreissa. Kudosvaurio aktivoi kipua vilittdvit aineet, kuten kallidiinin,
bradykiniinin, leukotrienin ja prostaglandiinit, jotka aiheuttavat kudoksissa turvo-
tusta ja kipua. Elimiston kipureseptoreiden eli nosiseptorien vastatessa kipuérsyk-
keeseen, ne muuttavat kudosvaurion aiheuttaman energian hermoimpulssiksi, joka
siirtyy selkdytimen ja aivojen kipukeskuksiin. Selkédytimestd kipuimpulssit johtu-
vat projektioneuroneja pitkin aivorungon ja thalamuksen kautta sensoriselle aivo-

kuorelle, jossa kivun tiedostaminen tapahtuu (Sailo & Vartti 2000, 31, 185-186).

3.3 Akuutti ja krooninen kipu

3.3.1 Akuutti kipu

Akuutti kipu tarkoittaa lyhytaikaista kipua, joka syntyy dkillisesti ja jonka tarkoi-
tus on varoittaa elimistod uhkaavasta vaarasta, esimerkiksi kudosvauriosta. Ku-
dosvauriokipu syntyy esimerkiksi syddninfarktin yhteydessi johtuvasta hapen-
puutteesta tai onnettomuuden aiheuttamasta kudosvauriosta (Sailo & Vartti 2000,
32, 34). Viistoheijasteen avulla akuutti kipu estédé lisdvaurion syntymistéd (Kalso
2002, 86). Viistoheijasteella tarkoitetaan refleksii, jonka seurauksena tapahtuu

koukistusrefleksi pois kipua aiheuttavasta tekijasti (Sailo & Vartti 2000, 187).
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Akuutissa kivussa autonominen hermosto aktivoituu (Kalso 2002, 89). Mc Gaffe-
ryn ja Beeben (1989) mukaan autonomisen hermoston aktivoituminen aiheuttaa
fysiologisia muutoksia, kuten verenpaineen nousua, syddmen sykkeen tihenemis-
td, hengityksen nopeutumista, pupillien laajenemista seki hikoilua. Kivun jatkues-
sa elimistd mukautuu tilanteeseen ja fysiologiset merkit hdvidvit ja elintoiminnot
palautuvat normaaliksi. (Hovi 1997, 12.) Ndiin ollen akuutilla kivulla on ensisijai-
sesti elimistdd suojaava merkitys. Esimerkiksi tuki- ja liikuntaelinten seké sisé-
elinten vauriot aiheuttavat lihasspasmia, joka immobilisaation avulla pyrkii anta-
maan vaurioituneelle kudokselle parantumismahdollisuuden. Syy akuutille kivulle
on yleensi selvi, joka voidaan hoitaa. Patofysiologia tunnetaan ja akuuttia kipua
voidaan hoitaa tehokkaasti. Nykyéin voidaan taata hyvi ja tehokas akuutin kivun
lievitys kivunhoitomenetelmilld. Akuutit kivut paranevat pdivien tai viikkojen ku-
luessa. Akuutin vaiheen kestoaikaa ei saa turmella huonolla tai riittdméttomalla
hoidolla, silld kipu saattaa pitkittyd ja mutkistua ja esimerkiksi kudosvauriot eivit

paidse parantumaan. (Kalso 2002, 86—87.)

Akuutin kivun aiheuttaa siis jokin drsyke, jonka lakattua kipukin lakkaa. Kipua
aistiva systeemi voi olla myos herkistynyt tulehduksen seurauksena patologisessa
akuutissa kivussa siten, ettd vihdinenkin herkka stimulus, kuten kosketus tai litke
aiheuttaa epdsuhtaisen tai pitkittyneen reaktion. Jatkuva ja pitkittynyt kipuérsyke
aiheuttaa pitkédkestoisia muutoksia selkdytimen neuroneissa aiheuttaen kivun

muuttumisen krooniseksi. (Hovi 1997, 11.)

Kudosvauriokipu syntyy esimerkiksi sydédninfarktin yhteydessé johtuvasta hapen-
puutteesta tai onnettomuuden aiheuttamasta kudosvauriosta. Akuutti kipu on siis
ndin ollen mielekéstd, koska sen aiheuttaja tiedetddn ja se on lievitettidvissd nope-
alla hoidolla. Asianmukaisesti ja ajoissa aloitettu kivunhoito voi ehkiistd kipua

muuttumasta krooniseksi. (Sailo & Vartti 2000, 32, 34.)
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3.3.2 Krooninen kipu

Kroonisella kivulla tarkoitetaan kipua, joka on kestidnyt yli 3-6 kuukautta. Madri-
telmén krooniselle kivulle voi tehdd my®os siitd, ettd kipu kestdd pitempéédn kuin

mitd kudoksen odotettu paranemisaika on. (Kalso 2002, 87-88, 330.) Krooninen
kipu voidaan madritelld myOs tietyissd tilanteissa, tavallisimmin litkkuessa, ilme-

nevénd kipuna (Leino b, 1999, 29).

Kivun pitkittyessi jatkuva kipuirsykkeiden tulva keskushermostoon voi monin-
kertaistaa ja herkistdd kipuviestin tajuntaan saakka ehtiessidin. Tédstd syntyy noi-
dankehd, jossa kipuimpulssit aistitaan herkemmin ja moninkertaisina. (Sailo &
Vartti 2000, 188.) Erilaisissa kiputiloissa kivun pitkittymisen mekanismit painot-
tuvat eri tavalla. Kudosvauriosta johtuvan pitkdaikaisen kivun taustalla on perus-
tauti, jota ei saada hallintaan. Esimerkiksi nivelreuma on pitkdaikainen tulehduk-
sellinen sairaus, johon liittyy pitkdaikaista kipua. Hermovauriosta syntyvén kivun
mekanismit ovat erilaisia. Hermoston eri osien vammat, kuten ddreishermon (neu-
ropatia), selkdytimen (selkdydinvamma) tai aivojen (aivoinfarkti) vammat aiheut-
tavat kipuviestii vilittdviin ratoihin pysyvid muutoksia. Ndistd johtuen kosketus-
kin voi tuntua kivuliaalta tai potilaalle voi kehittya jatkuva spontaani kipu. (Kalso
2002, 88.) Esimerkiksi amputaation jilkeiset aavesaryt ovat tyypillisid hermovau-

rioista johtuvia kiputiloja (Nérhi 2000, 16).

Mc Gafferyn ja Beeben (1989) mukaan kroonisesta kivusta kirsivilld potilaalla
puuttuu akuutin kivun fysiologiset muutokset (Hovi 1997, 12). He eivit vaikuta
vilttamittd ulospdin kivuliailta, vaan usein he ovat apaattisia ja masentuneita.
Vanhuksilla kivuliaisuuden merkkini saattaa olla eristdytyneisyys, ruokahalutto-

muus ja unettomuus. (Leino 1999 b, 29.)

Mahdollisia altistajia krooniselle kivulle on akuutin kudosvaurion laajuus ja akuu-
tin kivun voimakkuus, leikkauskomplikaatiot ja potilaan heikentyneet psyykkiset
voimavarat esimerkiksi ennen leikkausta. Vanhuksilla syitd voivat sen lisdksi olla
tuki- ja liitkuntaelimiston sekd verenkiertoelimiston rappeutuminen, joita masen-
nus, aviopuolison tai sosiaalisen aseman menetykset ja muut sairaudet ylldpitavit.

Vanhusten hermostossa tapahtuu myos muutoksia, jotka altistavat neuropaattiselle
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eli hermovauriokivulle. (Kalso 2002, 87-88, 330.) Vanhenemiseen liittyy myos
aistitoimintojen, kuten ndon, kuulon ja tuntoaistin heikkenemisti. Tama on johta-
nut ajatukseen, ettd vanhuksilla kivuntunto olisi heikompi kuin nuorilla. Tiltd osin

tutkimustulokset ovat kuitenkin ristiriitaisia. (Korte 2000, 319.)

Kalson mukaan (1993) kroonisilla kipupotilailla voi olla keskushermoston vilitta-
jdainetasossa muutoksia, joilla on samankaltaisuutta masennuspotilaiden vastaa-
viin muutoksiin verrattuna. Altistavina kuin ylldpitdvinikin tekijéini kivun kroo-
nistumisessa toimivat myos masennus, avuttomuus, pelko ja ahdistuneisuus. Na-
md oireet ovat myos tyypillisid kroonisen kivun seurauksia. ( Hovi 1997, 11-12.)
Liaidketieteessd krooninen kipu jaotellaan kivun mekanismin mukaan: kudosvau-
riokipuun, hermovauriokipuun ja tuntemattomasta syysti johtuvaan kipuun (Vai-

nio 2004, 35).

3.4 Kiputilojen jaottelu

3.4.1 Nosiseptiivinen kipu

Nosiseptiivinen kipu tarkoittaa kudosvauriosta johtuvaa kipua (Tigerstedt 2001,
776). Nosiseptiivinen kipu syntyy, kun kipuhermopéitteet eli nosiseptorit reagoi-
vat kudosvauriota aiheuttavalle drsykkeelle (Sailo & Vartti 2000, 32; Tigerstedt,
2001, 776). Nosiseptiivisessa kivussa kipupéitteet ja kivunvilitysjdrjestelma toi-
mivat normaalisti (Tigerstedt 2001, 776). Kudosvaurioista johtuva, noseptiivinen
kipu jaetaan somaattiseen (luusto, lihas, iho ja sidekudos jne.) kipuun ja viskeraa-
liseen, sisdelimistd aiheutuvaan kipuun. Yleisimpid kiputiloja, jotka aiheutuvat
kudoksissa meneilldin olevan prosessin vuoksi ovat tulehdukset (reuma, vaskuliit-
ti), iskemia (angina pectoris, klaudikaatio), tukielinten kulumat (nivelartroosikipu)
sekid syovin aiheuttamat luustometastaasikivut. (Sailo & Vartti 2000, 32; Tiger-
stedt 2001, 778.)
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Viskeraalinen eli sisdelinkipu on nosiseptiivisti kipua, joka syntyy, kun sisdelimid
hermottavat, autonomisen hermoston tuovat hermosiikeet aktivoituvat (Sailo &
Vartti 2000, 33). Syopikivussa viskeraalinen kipu johtuu kasvaimen aiheuttamas-
ta onttojen elinten, sileiden lihasten ja maksakapselin venytyksestéd. Viskeraalista

kipua esiintyy vatsan tai rintakehin alueella. (Kalso & Vuorinen 2004, 6.)

Sisdelinkipu poikkeaa somaattisesta kivusta sekd akuuttina, ettd kroonisena. Sisé-
elinkipu on tyypillisesti epaméérdaistd ja huonosti paikannettavissa (Sailo & Vartti
2000, 33.), mutta toisinaan se voi olla myos tarkkarajaista, jolloin kipu on 1dhtoi-
sin pinnallisista kudoksista (Tigerstedt 2001, 778). Kivun vaikeasti paikannetta-
vuus johtuu siitd, ettd kipu tuntuu laajemmalla alueella kuin se elin, misti kipu on.
Sisdelinkivun ilmenemiseen kuuluu autonomisen hermoston séditelemid oireita,
kuten hikoilua, kalpeutta, pulssitason kohoamista ja pahoinvointia. (Sailo & Vartti

2000, 33.)

3.4.2 Neuropaattinen kipu

Neuropaattisella kivulla kisitetddn neurogeenisté ja neuropaattista kiputilaa, joi-
denka syynéa on vaurio tai toimintahdirié kipuradassa. Neuropaattisessa kivussa
vaurio on palautumaton ja neurogeenisessi palautuva. (Haanpdd & Vuorinen

2001, 784.)

Neuropaattinen kipu eroaa nosiseptiivisesta kivusta sen syntytavan mukaan. Neu-
ropaattisen kivun syyni on vaurio itse kipua vilittavidssd hermossa.(Sailo & Vartti
2000, 33.) Kipuun liittyy tuntoaistin poikkeava toiminta, joka saattaa ilmeta tun-
non heikentymisend seki aistimuksina ilman drsykettd. Perifeerisessd hermovau-
riossa hermopiitteen herkistyessi eri vélittdjdaineille johtaa normaalia runsaam-
paan impulssin muodostukseen. Tami aiheuttaa normaalia herkempéaa vastetta dr-
sykkeisiin. Neurologisissa sairauksissa neuropaattiset kiputilat ovat melko yleisia.
Osalle selkdydinvamma-, MS-tautia sairastaville- ja aivoinfarktipotilaille kehittyy
neuropaattinen kiputila. My0s diabeetikoille saattaa kehittyi kivulias perifeerinen

neuropatia. (Haanpdd & Vuorinen 2001, 784—785.)
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Krooninen neuropaattinen kipu johtuu hermovauriosta (Sailo & Vartti 2000, 33).
Hermovauriot jaotellaan anatomisesti perifeerisiin, sentraalisiin ja kombinoitunei-
hin. Perifeerisid kiputiloja ovat esimerkiksi diabeettinen neuropatia, hermopinteet
ja kolmoishermosirky. Sentraalisia kiputiloja ovat esimerkiksi aivoverenkierto-
hiirion aiheuttama toispuoleinen kipu, aavesiarky sekd MS-tautiin liittyvit neuro-

paattiset kivut. (Sailo 2000, 33; Haanpdd & Vuorinen 2001, 784.)

Neuropaattinen kipu voi syntyé ulkoisten tekijoiden aiheuttamasta hermovaurios-
ta, kuten hammashoidon komplikaationa tai kasvaimen painaessa hermoa. Neuro-
paattista kipua kuvaillaan viiltavina, pistelyni ja polttavana. Siihen liittyy myos
akillisid kipukohtauksia. (Sailo & Vartti 2000, 33.) Kipu voi olla myds jatkuvaa
taustakipua, lyhytkestoisia kiputuikkauksia tai kipua, jonka aiheuttaa heikko,

normaalisti kipua aiheuttamaton drsyke (Haanpda & Vuorinen 2001, 786).

3.4.3 Idiopaattinen kipu

Idiopaattisessa kivussa kivun aiheuttajana ei ole kudos- tai hermovaurio (Sailo &
Vartti 2000, 33; Vainio 2004, 35). Kalson ja Vainion (2002) mukaan kivulle ei
siis 10ydy elimellistd syytd (Salanterd 2003, 107). Idiopaattista kipua nimitetdin
myds somatoformiseksi kipuoireyhtyméksi. Kipuun liittyy levottomuutta ja ahdis-
tusta. Amerikan psykiatriyhdistyksen mukaan idiopaattisen kivun kriteereiden
mukaan kipu on vaivannut potilasta vahintdin kuusi kuukautta, asianmukaisista
tutkimuksista huolimatta kivulle ei ole 16ydetty somaattista syyti ja potilaan valit-
tama kipu ja sen aiheuttama sosiaalinen toimintahiirid ovat suhteettoman suuria
objektiivisiin 10ydoksiin verrattuina. (Sailo & Vartti 2000, 34.) Vainion (2004, 35)
mukaan kipu on kuitenkin potilaalle todellista ja voi tuntua aivan samalta kuin na-

kyviin vaurioon liittyvi kipu.
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4 KIVUN LAAKEHOITO

Ladkkeellistd kivunhoitoa toteutettaessa on tarkedd valita kipulddkitys kivun voi-
makkuuden perusteella. Kipulddkkeet jactaan porrasteisesti niidden voimakkuuden
mukaan (Leino a, 1999, 19). WHO (1996) on laatinut esimerkiksi suosituksen
porrastetusta syopakivunhoidosta, jossa kivunhoito aloitetaan miedoista sirky-
ladkkeistd ja joista siirrytddn asteittain vahvoihin opioideihin. Kivunhoidossa on
suositeltavaa yhdistii tulehduskipulddke seki opioidi. Opioidit vaikuttavat kes-
kushermostossa ja tulehduskipulddkkeet kudoksissa, jonka vuoksi niiden yhdisté-

minen on suositeltavaa. (Hovi 1997, 29, Kalso & Vuorinen 2004, 10.)

4.1 Tulehduskipulddkkeet

Tulehduskipuldikkeet (NSAID) oikein kdytettyind ovat tehokkaita kivun ja tuleh-
duksen lievittdjid, mutta niihin liittyy myos paljon vakaviakin haittavaikutuksia,
kuten ruoansulatuskanavan verenvuotoriskit, yliherkkyysreaktiot ja munuaisten
verenkierron heikkenemisti (Kalso 2002, 127). Maha-suolikanavan verenvuoto-
riski perustuu tulehduskipulidikkeiden prostaglandiinien synteesid estdvdin vaiku-
tukseen. Prostaglandiinit suojaavat mahan limakalvoa. (Laine 2005, 96.) Tir-
keimpid kdyttotarkoituksia tulehduskipuldikkeille ovat leikkauksenjilkeiset ja
vammoihin liittyvét kivut, lihasluustoperiiset kipu- ja tulehdustilat, erityisesti
reuma- ja artroosikivut, syovistd aiheutuvat kivut, migreeni, kuukautiskivut sekd
erdit koliikit. Neuropaattiseen kipuun timin ryhmén ldikkeet eivit yleensi auta.
Tulehduskipuldikkeilld on niin sanottu kattovaikutus, jolloin annosta lisiimalla
suositellun rajan yli analgeettinen teho ei lisddnny, mutta haittavaikutusten riski

kasvaa. (Kalso 2002, 127, 130.)

Ibuprofeeni ja ketoprofeeni ovat ominaisuuksiltaan ja rakenteeltaan hyvin saman-
kaltaisia. Ibuprofeeni on turvallinen tulehduskipuldike, sen on myos osoitettu li-
saavin vahvojen opioidien tehoa ja viahentdvén niiden tarvetta. Haittavaikutuksis-

ta tavallisin on yldvatsavaivat. (Kalso 2002, 135).
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Asetyylisalisyylihappo on edullinen tulehduskipulddke. Kuitenkin sen haittavaiku-
tukset asettavat kdytolle rajoituksia. Se aiheuttaa eniten allergisia reaktioita sekd
verihiutaleiden aggregaatiota eli niiden yhteentakertumista. (Kalso 2002, 133—
134).

Parasetamolilla on analgeettinen ja antipyreettinen vaikutus kuten salisylaateilla,
eli se vaikuttaa hypotalamuksen lammonséitelyyn alentaen kuumetta lievittden
samalla kipua. Anti-inflammatoriselta vaikutukselta se on kuitenkin hyvin heikko
ja ndin ollen siti ei voida luokitella kuuluvaksi tulehduskipulédédkkeisiin. Paraseta-
moli on hyvin siedetty ja se aiheuttaa harvoin sivuvaikutuksia. (Kalso 2002, 134).
Koska parasetamolilta puuttuu tulehduskipuliikkeille tyypilliset sivuvaikutukset,
niin ollen se on turvallinen vaihtoehto lisdéntyneen vuotoriskin potilaille, astmaa-
tikoille ja munuaisten toimintavajautta sairastaville. Ainoa kayttoon liittyva riski
on maksavaurio kéytettdessi ylisuuria annoksia. Kipua lievittiva vaikutus tulee

esiin vasta suurilla annoksilla, kuten 1g x 4. (Manner 2000, 23.)

4.2 Opioidit

Opioidit vaikuttavat estamalld kivun vélitystd selkdytimessi, keskiaivoissa, aivo-
rungossa ja aivokuorella sijaitsevien opioidireseptorien avulla. Vaikutus tulee
my0s tulehduksen aktivoimien perifeeristen opioidireseptorien kautta. Akuutissa
ja syopékivussa opioidit ovat yleinen kivunlievitysmuoto. Kroonisissa kivuissa,
jotka eivét johdu syovéstd, ei opioideista ole aina apua. Opioideja kiytettdessd
onkin mietittdva hyoty-haittasuhdetta potilaan elimén laadun kannalta. Kaikkein
tehokkaimpia opioidit ovat akuuteissa kiputiloissa, joissa kipu johtuu Idhinni ku-
dosvauriosta ja tulehduksesta. Opioideilla saadaan my6s hyvi lievitys iskeemises-
sa kivussa. Jatkuvan opioidildadkityksen lopettaminen #killisesti aiheuttaa aina vie-
roitusoireita. Niin ollen lddkitys tulisikin lopettaa aina asteittain. (Kalso 2002,
137-139.) Vieroitusoireiden luullaan usein virheellisesti johtuvan psyykkisesta
addiktiosta lddkkeeseen. Vieroitusoireet ovat kuitenkin puhtaasti fysiologisesta
riippuvuudesta johtuvia. Psyykkinen riippuvuus on erittdin harvinaista opioideihin

reagoivassa kivun hoidossa. (Manner 2000, 24.)
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Yleisin pelko hoitohenkilokunnan keskuudessa on opioidien aiheuttama hengitys-
lama (Kokki 2004, 31). Hietasen ja Vainion (1991) mukaan tdm4 ei kuitenkaan
ole ongelma, kun lddke annostellaan suun kautta ohjeita noudattaen. Pitkdaikaisen
morfiinihoidon vaikutuksesta hengityskeskuksen toleranssi lddkkeelle kehittyy,
joten opioidiannoksen lisddminen ei syopépotilailla johda hengityslamaan. (Hovi
1997, 31.) Opioideihin liittyvd hengityslama vilittyy medullassa olevien opioidi-
reseptoreiden kautta. Hengityslamassa hengityskeskuksen herkkyys hiilidioksidil-
le heikkenee. Aluksi hengityslama ilmenee hengitystaajuuden pienenemiseni.
Toisaalta kipu stimuloi voimakkaasti hengityskeskusta, joten opioidit oikein an-
nosteltuina kivuliaalle potilaalle eivit aiheuta hengityslamaa. Suurin riski saada
hengityslama on kivuttomilla potilailla, jotka eivit ole aikaisemmin saaneet opioi-

deja. (Kalso 2002, 140-142.)

Tramadoli luokitellaan heikkoihin opioideihin. Se on paljon kéytetty kipuldéke ja
soveltuu ehkéd parhaiten vaikutusmekanisminsa perusteella pitkdaikaisten kipujen
hoitoon. Yleisimpid haittavaikutuksia ovat pahoinvointi, huimaus, vasymys ja
padnsirky. Vanhuspotilailla haittavaikutukset ovat yleisempid. (Kalso 2002, 146—
147.) Hoitotasapainon saavutettua tramadolin vaikutus verenkierto- ja hengi-
tyselimiston sekd ruoansulatuskanavan toimintaan ovat hyvin vihéaiset. Muihin

opiaatteihin verrattuna riippuvuuden vaara on pieni. (Koski 1997, 989.)

Buprenorfiini (Temgesic®) on opioidiagonisti-antagonisti. Silld on niin kutsuttu
kattovaikutus, jolloin annosta voidaan nostaa vain tiettyyn rajaan asti, jonka jal-
keen sen vaikutus opioidireseptoreissa on antagonisoiva. Buprenorfiinia ei saa
kayttdd samanaikaisesti muiden opioidien, kuten morfiinin, kodeiinin ja muiden
agonistien kanssa. Buprenorfiini estdd ndiden vaikutuksia ja aiheuttaa kipua ja

vieroitusoireita. (Kalso 2002, 147.)

Morfiini on perusopioidi, johon muita opioideja verrataan. Morfiinia on pidetty
pitkédédn tehottomana suun kautta otettuna. Kuitenkin toistuvien annosten kautta
hy6tyosuus on parempi kuin yksittdisend annoksena otettuna. Vaikutukseltaan
morfiini on hitaampi, koska se ldpdisee veri-aivoesteen huonosti. Huonon rasva-

liukoisuuden takia vaikutus on hitaampi myo6s ihonalaisesti annosteltuna, mutta
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toisaalta suhteellisen tehokkaampi muihin opioideihin verrattuna spinaalisesti an-
nosteltuna. Haittavaikutuksiin kuuluu ummetus, visymys, pahoinvointi tai oksen-

telu, hikoilu tai hallusinaatioita. (Kalso 2002, 147-148.)

Oksikodonilla on hieman lyhyempi puoliintumisaika kuin morfiinilla. Haittavai-
kutukset ovat samanlaisia kuin morfiinilla, mutta hallusinaatioiden méiri on vi-
hiisempi. Vaihtoehtoisesti on myos tarjolla tabletteja tai hitaasti vapautuvia val-

misteita. (Kalso 2002, 149.)

Fentanyylin vaikutus on tehokas ja nopea, joten se on suosittu varsinkin leikkaus-
kivun hoidossa. My0s epiduraalisesti kdytetddn fentanyylid puudutusaineiden
kanssa. Pitkdaikaiseen kivunhoitoon fentanyyli sopii myos hyvin laastarimuodos-
sa. Rasvaliukoisuutensa vuoksi se imeytyy laastarista ihonalaiseen rasvakudok-
seen, johon muodostuu “lddkevarasto”. Niin ollen fentanyyli imeytyy véhitellen
verenkiertoon. (Kalso 2002, 149.) Vaikutus ilmenee vasta 12 tunnin kuluttua en-
simmdisen laastarin asettamisesta. Fentanyyli-laastarihoito soveltuu kiytettidvéksi
ainoastaan potilaille, joiden kipu on hyvin hallinnassa. Fentanyyli-laastaria ei voi-
da kayttad tilanteissa, joissa tarvitaan nopeaa kivunlievitystd, tarvittavaa kipuldak-
keen annosta vasta etsitiin tai potilaan kipu vaihtelee. ( Kalso & Vuorinen 2004,
16-17.) Fentanyylin on todettu olevan morfiinin veroinen syopi- ja muita krooni-
sia kiputiloja hoidettaessa. Haittavaikutukset ovat tyypillisid muihin opioideihin
verrattuna, mutta ummetusta sen on todettu aiheuttavan morfiinia vihemman.

(Kalso 2002, 149.)

Kodeiini luokitellaan heikkoihin opioideihin, koska sen haittavaikutukset kuten
visymys, pahoinvointi, oksentelu sekd ummetus, estdvit annoksen suurentamisen.
Kodeiinista noin 10 % metaboloituu morfiiniksi, jonka kautta kipua lievittidva vai-
kutus vilittyy. Histamiinia vapauttavan vaikutuksen ansiosta se soveltuu myds
hyvin yskédnarsytyksen estoon. Kodeiinia on saatavan tulehduskipulidikkeisiin yh-

distettynd. (Kalso 2003, 657.)

Neuropaattisessa kivussa opioidien teho on ollut kiistanalainen aihe. Opioidilééki-
tystd tulisi harkita kroonisessa kivussa vain silloin, kun kaikki muut hoitovaih-

toehdot on kokeiltu eikd néilld ole saatu riittdvai kivun lievitystd. Hoitoa tulee
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my0s harkita silloin, jos kipu selvisti huonontaa potilaan eliménlaatua. Opioidien
hyodyllisyyttd kroonisessa kivunhoidossa tulisi myos erottaa toisistaan affektiivi-

nen ja sensorinen analgesia. (Kalso, Paakkari & Stenberg 1999, 9, 40.)

5 VANHUSTEN LAAKKEELLISEN KIVUNHOIDON ERITYISPIIRTEITA

Kipulidikitys on vanhuspotilaan yleisin kivunhoitomuoto. Vanhusten kipulédéki-
tyksen periaatteet ovat samat kuin nuorilla. Hoidon tavoitteena on mahdollisim-
man hyvi hyoty-haittasuhde. Vanhusten kivunhoidossa tulee seurata kipuliikkei-
den suoria tai lddkeaineiden yhteisvaikutusten kautta ilmenevid haittavaikutuksia,
jotka kohdistuvat etenkin keskushermostoon, sydin- ja verenkiertoelimistoon sekd
suolistoon. Tulehduskipulddkkeiti kidytettdessd vanhuksilla tulee olla varovainen,
etenkin jos annokset ovat suuria ja kiytto pitkdaikaista, koska vakavat sivuvaiku-
tukset lisddntyvit idn myoti. (Janes & Tilvis 2001, 299-300.) Akillinen sairaus
voi alentaa vanhuksen kreatiniinipuhdistumaa nopeasti. Tdmin vuoksi lddkehait-
tavaikutusten riski kasvaa. Téllaisia tilanteita voi esiintyd muun muassa sydénin-
farktin, keuhkokuumeen, &killisen hengitystietulehduksen tai virtsatietulehduksen

yhteydessi. (Kiveld 2004, 29.)

Ikddntyminen aiheuttaa elimistdssd muutoksia, jotka tulee huomioida vanhuksen
lddkehoidossa. Ladkeaineiden metabolia ja erittyminen elimistostd hidastuvat
vanhetessa, johtuen muun muassa munuaisten erityskyvyn heikkenemisesta. Eri-
tyisesti ndistd syistd vanhuksien tarvitsemat lddkeannokset ovat pienempii, kuin
keski-ikdisilld. Ladkkeiden sietokyky vihenee myos ikdédntyessd. (Kiveld 2004,
13,29.)

Ladkkeiden haittavaikutusten riski kasvaa ja ne voivat olla erilaiset verrattuna
keski-ikiisilld esiintyviin haittavaikutuksiin. Vanhuksilla kaatuilu, sekavuus,
muistin heikkeneminen, kdytosoireet, huimaus ja virtsankarkailu voivat aiheutua
ladkkeiden aiheuttamista haitallisista sivuvaikutuksista. Haittavaikutusten riski
kasvaa etenkin, kun vanhuksella on kdytossdin useita eri ladkkeitd. (Kiveld 2004,

13 - 14.) Tdmin vuoksi on tarkedd, ettd hoitohenkilokunta seuraa lddkkeiden vai-
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kutuksia, jolloin mahdolliset sivuvaikutukset osataan tunnistaa ldidkkeistd johtu-
viksi, eiké sivuvaikutuksista aiheutuneita oireita hoideta uusilla laidkkeilld (Kiveld

2004, 13 - 14, Ritmala-Castren 20006, 24).

6 AIKAISEMMAT TUTKIMUKSET

Hovi (1997) tutki lisensiaattityossddn sairaanhoitajien tietoja ja taitoja syopapoti-
laan kivun arvioinnissa. Tutkimuksessa oli tarkoitus selvittdi miten syopédi sairas-
tavat potilaat kokevat kipunsa ja miten he sitd arvioivat, sekd miten sairaanhoitajat
arvioivat hoitamansa potilaan kipua ja ovatko heidin arvionsa yhdenmukaiset.
Tutkimukseen osallistui 51 potilas-hoitajaparia onkologian- ja sisdtautien osastol-
ta. Tuloksista ilmeni, ettd tiedot kivusta ja kivunhoidosta oli puutteellista. Tutki-
muksessa selvisi, ettd potilailla oli paljon lievittimétonté kipua ja ettd hoitajat ali-
arvioivat potilaan kokeman kovimman kivun. Hyviksyttivissid kivussa taas hoita-
jat yliarvioivat potilaiden hyvéaksymit kivut. Sairaanhoitajat arvioivat kivun tois-
tuvasti lievemmiksi kuin potilaat. Kivun arvioinnissa oli my0ds puutteita, potilailta
ei otettu erillistd kipuanamneesia eiki kidytetty sddnnollisesti minkédédnlaista kipu

mittaria, jolla olisi arvioitu annetun kivunhoidon vaikutusta.

Johanssonin (1998) pro gradu -tutkielma kisittelee leikkauksen jilkeistd kivunhoi-
toa seki sairaanhoitajien ja lddkérien kdsityksid kivunhoidosta verrattuna potilai-
den kisityksiin, sekd potilaiden kokemuksia ja kdsityksid leikkauksen jdlkeisestd
kivusta ja kivunhoidosta. Tutkimustulosten mukaan kivunhoito oli riittiméatonta
osalla potilaista. Suurin osa potilaista oli kuitenkin tyytyvéisid kivunhoitoon. Poti-
laiden tekemistéd parannusehdotuksista ilmeni, ettd osa potilaista koki puutteita ki-
vunhoidossaan liittyen tiedonsaantiin ja kivunhoidon toteuttamiseen. Parannuseh-
dotukset koskivat tehokkaampaa kipujen hoitoa ja kipulddkitystd sekd potilaiden
toive saada pdittdd enemmin kivunhoidostaan. Suurin osa sairaanhoitajista ja 14a-
kireistd taas oli sitd mieltd, ettd potilaille kerrotaan riittavisti etukiteen kivunhoi-
dosta. Tutkimuksessa selvisi my0s, ettd sairaanhoitajien ja ladkirien kasitykset ki-
vunhoidosta ovat melko yhtendiset ja pyrkivit tehokkaaseen kivunhoitoon. Suurin

osa hoitajista ja lddkéreistd kokivat kivun arvioinnin olevan usein vaikeaa. Mo-
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lemmat ammattiryhmét arvioivat koulutuksensa olevan riittdva kivunhoitoon. La-

hes kaikki pitivit kivunhoidon tasoa hyvini tai erinomaisena.

Konttisen (2002) pro gradu-tutkielmassa selvitettiin erilaisten kipumittareiden so-
veltuvuutta 65- vuotta tdyttineiden potilaiden kivun arviointiin. Tarkoituksena oli
I6ytdd vanhuspotilaan kivun voimakkuutta ja kipukokemusta parhaiten kuvaavat
mittarit. Tutkimuksessa selvitettiin myds, ettd tarvitsevatko vanhukset, joiden
kognitiivinen taso on alentunut, erilaisia kipumittareita. Tutkimukseen osallistui
50 vanhuspotilasta. Tutkimuksessa selvisi, ettd parhaiten vanhusten kayttoon sopi
kasvoasteikko ja kipusanamittari. Vanhukset jotka kérsivit kognitiivisen tason

laskusta kokivat, ettei kipusanamittari sovellu heidin kidyttoonsa.

Pudas-Tihkéd (2004) on tehnyt pro gradu-tutkielman aiheesta: ”Kivun arviointi-
mittari - kommunikoimaan kykenemiton tehohoitopotilaan kivun arviointiin.”
Tutkimuksessa oli tarkoitus selvittdd mitd asioita kommunikoimaan kykenemit-
tomin tehohoitopotilaan kivun arvioinnissa tulisi huomioida, ja kartoittaa tekijoi-
td, joilla kipua voidaan arvioida. Tutkimuksen tarkoituksena oli kehittd4 arvioin-
timittari kommunikoimaan kykenemittomén tehohoitopotilaan kivun arviointiin.
Asiantuntijoina oli sairaanhoitajia ja ladkireitd, joilla on kokemusta tehohoito-
tyostd. Tutkimuksen tuloksena kehitettiin kivun arviointimittari tehohoitopotilaan
kivunarviointiin. Mittari sisélsi fysiologisia ja kdyttdytymistekijoitd, kuten kohon-
nut verenpaine, syke ja hikoilu. Myos liikkeet, asento ja kasvojen ilmeet otettiin
huomioon mittarissa. Tutkimuksessa selvisi se, ettd on tirkeda tietdd missa kipu
sijaitsee ja onko se sisdisistd vai ulkoisista tekijoistd johtuvaa. Jatkossa on syyta

testata kehitetty mittari.

Palviaisen (2005) tutkimuksessa selvitettiin, kuinka vanhusten palvelutalon asuk-
kaiden kivun arviointi ja hoito on kirjattu hoitosuunnitelmalomakkeisiin seki pai-
vittdisiin hoitotyon seurantalomakkeisiin. Keritty aineisto koostui 83 hoitosuunni-
telmalomakkeesta ja 84 pdivittdisen hoitotyon seurantalomakkeesta. Tutkimukses-
sa selvisi, ettd asukkaiden kipua arvioitiin lahinné kdyttdytymismuutosten ja ver-

baalisten ilmaisujen perusteella. Kivunarviointimenetelmié ei ollut kirjattu. Ladk-
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keellinen kivunhoito oli suosituinta. Padsdintoisesti kipulddkkeend oli kiytetty pa-
rasetamolia. Muita kivunlievityksen keinoja, joita oli kirjattu ylos, olivat asento-

hoidot, kylmikiireet ja fysioterapia.

Noron (2005) tekemassé tutkimuksessa ilmeni, ettd noin joka toinen asukas pitka-
aikaisvuodeosastolla (56 %) kérsi kivuista arviota edeltineen viikon aikana. Pii-
vittdisid kipuja oli joka viidennelld ja 18 %:1la péivittdinen kipu oli vihintdédn kes-
kivaikeaa. Potilaista 60 %:lle oli annettu jotain kipuldikettd, mutta 13 % kaikista
potilaista ja 16 % vihintdéan keskivaikeasti kipuilevista potilaista eivit olleet saa-

neet minkddnlaista kipuldikitysti. (Finne-Soveri & Noro 2005, 27-28.)

Aikis (2005) selvitti tutkimuksessaan, miten vanhainkotien dementiaosastoilla
tyoskentelevit terveydenhuollon ammattihenkilt tunnistavat ja arvioivat demen-
toituneen vanhuksen kipua. Lisdksi tutkimuksessa selvitettiin, mikd dementoitu-
neen vanhuksen kivun arvioinnissa on haasteellista ja onko kivun arviointi syste-
maattista. Tulosten mukaan hoitajat tunnistivat dementoituneen vanhuksen kipua
yleisimmin ulkoisten merkkien, kuten kdytoshdirididen ja poikkeuksellisen kiyt-
tdytymisen perusteella. Mitdin kivun tunnistamisen menetelméi ei pidetty tdysin
luotettavana, vaan kivun tunnistaminen oli yksilollistd. Kipumittareita ei kdytetty
kivunarvioinnin keinona ja ne olivat hoitajille pddosin tuntemattomia. Kivun arvi-
ointi tapahtui tarkkailemalla vanhuksen kasvojen ilmeit4, vertailemalla kayttay-
tymistd vanhuksen aikaisempaan kiytokseen sekd kysymaillda vanhukselta kivun
olemassaolosta. Kivunarviointikykyyn vaikutti vanhuksen henkildkohtainen tun-
teminen, vanhuksen tautihistorian tunteminen, seki hoitajan tydkokemus. Suurin
osa vastaajista arveli oman kivunarviointikykynsa hyviksi tai melko hyvéksi, nel-

jinnes vastaajista arveli sen olevan kohtalainen. (Aikis 2005, 48—49.)

Aikkiin (2005) tutkimuksen mukaan kivunhoidossa yleisimmiit kivunlievityskei-
not olivat ladkkeet ja lddkevoiteet, mutta useat hoitajat vastauksissaan korostivat
kivunhoidossa ei-lddkkeellisid kivunlievityskeinoja, kuten kosketusta ja psykolo-
gisia keinoja. Haastavinta dementoituneen vanhuksen kivunhoidossa vastaajien
mielesti oli monien vanhuksien kykenemittomyys kertoa itse kivuistaan. Myos
yhteistyon ja tiedonkulun kehittdmistd hoitajan ja lddkérin vililla pidettiin tirked-

ni kehittdmisen alueena kivunhoidossa. Hoitajista suurin osa arvioi kivunhoidon
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onnistuvan kokonaisuudessaan hyvin. Vanhusten tarkkailu, kivusta raportointi,
sekid yhteistyé omaisten, kollegoiden ja lddkéreiden kanssa koettiin pddosin toimi-
vaksi. Tutkimustuloksisen mukaan kivunarviointi dementiaosastolla ei ole aivan
systemaattista. Vaikeasti dementoituneiden vanhuksien kivun tunnistaminen ja ar-
viointi sekd kivunhoitoty6 on vield nykyédén jasentyméitonta ja kirjavaa, vaikka

hoitajat arvioivatkin sen toimivaksi. (Aikis 2005, 33, 50-51, 54.)

Hyvinkéin sairaalassa teetettiin keviilld 2003 sairaan- ja perushoitajille kysely
kivusta ja sen hoidosta. Kyselyn tarkoituksena oli kartoittaa sairaan- ja perushoita-
jien mielipiteitd, tietoja ja koulutustarvetta kivusta ja kivunhoidosta. Kyselyn tu-
losten mukaan hoitajilla oli huonot tiedot opioideista ja hengityslamanhoidosta.
Plasebon kiyttoon liittyvissd kysymyksessi ilmeni, ettd 56 % hoitajista antaisi
potilaalle plaseboa, jos he epdilevit kivun todenperdisyyttd. Vastuunjaosta kivun-

hoidossa oli myos epéselvyyttd hoitajien ja lddkérien kesken. (Hakala 2004, 23.)

Kivun voimakkuuden arviointi kipumittarilla oli véhiistd, vaikka sen arviointi oli
mielletty tarkeiksi asiaksi. Useimmissa kyselyyn osallistuneista yksikoissé hoita-
jat olivat saaneet kivun arviointiin liittyvad koulutusta, mutta silti se koettiin yh-

deksi vaikeimmista asioista kivun hoidossa. (Hakala 2004, 23, 26.)

7 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Tamin opinndytetyon tarkoituksena on selvittidd sairaanhoitajien tietoja kivusta,
ladkkeellisestd kivunhoidosta sekéd kivun arvioinnista. Lisédksi tarkoituksena on
kartoittaa kuinka sairaanhoitajat arvioivat potilaan kipua péivittiisessd hoitotyds-
sd. Tutkimustulosten perusteella tyoyhteisot voivat kartoittaa kivunhoidon lisa-

koulutuksen tarvetta.
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Tamin tutkimuksen tutkimusongelmat ovat:

Millaiset tiedot sairaanhoitajilla on kivusta?
Millaiset tiedot sairaanhoitajilla on kivun arvioinnista?
Miten sairaanhoitajat arvioivat potilaan kipua?

Millaiset tiedot sairaanhoitajilla on lddkkeellisestd kivunhoidosta?

8 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

8.1 Tutkimusmenetelmi ja aineistonkeruulomake

Kvantitatiivinen tutkimusote pyrkii kvantifiomaan tutkittavat ilmiot. Kvantitatiivi-
sessa tutkimuksessa vaaditaan menetelmii, joiden avulla saatu tieto on méaarallis-
tettdvissd. Niain kvantifioituja muuttujia voidaan késitelld erilaisin tilastomate-
maattisin menetelmin. Kvantitatiivisessa tutkimuksessa korostetaan luotettavuutta,

sekd pyrkimystd objektiivisuuteen. (Soininen 1995, 34.)

Tutkimusmenetelmiksi valittiin kvantitatiivinen tutkimusote, koska se mahdollis-
taa mahdollisimman laajan otannan, jolloin saadaan melko luotettava nikemys
kyseisen terveyskeskussairaalan sairaanhoitajien tiedon tasosta kivunhoidon ja ki-
vunarvioinnin alueelta. Tutkittavien henkildiden otos on suuri, joten saatu tutki-
mustulos on suuntaa antava kartoittaessa sairaanhoitajien tiedon tasoa ja arvioita-

essa mahdollisen lisdkoulutuksen tarvetta.

Aineisto kerittiin strukturoiduilla kyselylomakkeilla (LIITE 1), joissa on kolmi-
portainen vastausvaihtoehto. Kyselylomakkeilla kartoitettiin sairaanhoitajien tie-
toja ldadkkeellisestd kivunhoidosta, kivusta ja kivun arvioinnista. Kysymykset
pohjautuvat kirjallisuus- ja tutkimustietoon. Kysymykset on esitetty viittdmini,
joista vastaajat ympyroivit omaa tietoaan tai kokemustaan vastaavan vastausvaih-
toehdon. Kyselylomakkeen rakennetta suunniteltaessa kdytettiin mallina Hovin

(1997) tutkimuksessa olevaa kyselylomaketta. Kysymysten viidrin ymmartidmisen
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minimoimiseksi kysymykset laadittiin lyhyeen ja ymmaérrettivaian muotoon, tosin
tuloksia tulkittaessa tulee muistaa kysymysten vadarinymmartamisen mahdollisuus
vastaajien kohdalla. Kyselylomake luetettiin ldpi kolmella sairaanhoitajalla, jotka
totesivat kyselylomakkeen toimivaksi. Ndin ollen kyselylomake todettiin kéytto-

kelpoiseksi. Kyselylomaketta ei siis ndin ollen ole virallisesti esitestattu.

Taustamuuttujina kyselylomakkeessa ovat iki (kys.1), koulutus, (kys.2) tyokoke-
mus (kys.3), kivunhoidon lisdkoulutus (kys.43, 44), seki sairaanhoitajien arvioi-

ma paivittdisen tyoskentelyn médra kivunhoidon parissa (kys.45).

Tutkimusongelmien pohjalta kysymykset jaettiin ryhmiin, joissa kartoitettiin sai-

raanhoitajien:

1) tietoa kivusta (kysymykset 6, 7, 10, 11, 12, 13, 21, 24)

2) tietoa kivun arvioinnista (kysymykset 4, 5, 8, 9, 25, 26, 27, 33)

3) toteuttamaa kivunarviointia (kysymykset 37, 38, 39, 40, 41, 42)

3) tietoa ladkkeellisestd kivunhoidosta (kysymykset 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 22,
23, 28, 29, 30, 31, 32, 34, 35, 36)

8.2 Kohderyhmin kuvaus

Aineisto kerittiin erddn perussairaanhoidon vuodeosastoilta, koska suurin osa ki-
vunhoidosta tehdyt tutkimukset ovat painottuneet erikoissairaanhoitoon, joten ha-
lusimme kartoittaa erityisesti perussairaanhoidossa tyoskentelevien sairaanhoitaji-
en tietoja kivunhoitoon liittyen. Lisdksi tutkimuksessa oli mukana kotisairaalan

henkilokunta. Tutkimuksen kohderyhmini olivat osastojen sairaanhoitajat.

Tutkimus kohdistui sekd lyhytaikais- ettd pitkdaikaisvuodeosastoille. Kyselylo-
makkeet, saatekirjeet, sekéd vastauskuoret toimitettiin henkilokohtaisesti osastoille.
Osastoilla vastausajaksi sovittiin kaksi viikkoa. Aineiston keruu tapahtui ajalla

26.6.2006 - 7.7.2006 opinndytetyon aikatauluun sopien. Kirjekuoret haettiin osas-
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toilta henkilokohtaisesti, jolloin opinnidytteen tekemisestd aiheutuvat kulut mini-
moitaisiin. Tutkimuslupa (LIITE 2) anottiin kesdkuussa 2006. Tutkimuksen hy-
viksyi ylihoitaja (LIITE 3).

8.3 Aineiston analysointi

Aineisto kisiteltiin SPSS- ja Exel tilastointiohjelmien avulla. SPSS- ohjelman

avulla késiteltiin kyselylomakkeiden vastaukset seki laadittiin taulukot. Exel- oh-
jelmalla luotiin kaaviot. Kysymykset luokiteltiin tutkimusongelmien mukaan nel-
jddn eri ryhméédn. Kysymyksillid kartoitettiin sairaanhoitajien tietoja ladkkeellises-
td kivunhoidosta, kivusta, seké kivun arvioinnista. Kyselyn oikeista ja véaristi

vastauksista laskettiin vastausprosentit. Myos kohdat lomakkeissa, joihin ei osattu
vastata tai oli jétetty vastaamatta, huomioitiin tutkimustuloksia analysoidessa. Tu-
lokset esitettiin frekvensseind sekd prosenttijakaumina, joista muodostettiin taulu-

koita ja kuvioita.

9 TULOKSET

9.1 Aineiston kuvaus ja vastaajien taustatiedot

Kyselylomakkeita jaettiin ylihoitajan arvioima sairaanhoitajien maara tutkimus-
ajankohtana (n=104). Kyselyyn vastasi kaikkiaan 76 sairaanhoitajaa. Vastauspro-
sentti oli néin ollen 79 %. Vastaajista 40,8 %:1la (n= 31) oli opistoasteen sairaan-
hoitajan koulutus ja sairaanhoitaja AMK-tutkinto oli 7,9 %:1la (n=6). Erikoistu-
misopintoja oli lisdksi 50 %:1la (n=38) vastaajista. Lisdksi yhdelld vastaajalla oli
kitilon tutkinto. Kivunhoidon lisdkoulutusta oli saanut vastaajista 50 % (n=38).
Vastaajien ikdjakauma vaihteli jonkin verran. Suurin osa vastaajista oli 31 - 40
vuotiaita (35,5 %). Nuorimmat vastaajat koostuivat 21 - 30 vuotiaista, heiddn

osuus vastaajista oli 17,1 % (TAULUKKO 1). Vastaajista 32,9 %:1la (n=25) oli
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tyokokemusta 0-5 vuotta ja yli 25 vuotta tyokokemusta omasi 7,9 % (n=6) vastaa-

jista (TAULUKKO 2).

TAULUKKO 1. Vastaajien ikdjakauma (n= 76).

Ik4 Lkm. %
20-30 13 17,1
31-40 27 35,5
41-50 23 30,3
51-65 13 17,1

Yht. 76 100

TAULUKKO 2. Vastaajien tyokokemus (n=76).

Tyokokemus vuosina Lkm. %

0-5 vuotta 25 32,9
6-10 vuotta 19 25,0
11-15 vuotta 17 224
16-20 vuotta 8 10,5
21-25 vuotta 1 1,3
Yli 25vuotta 6 7.9
Yht. 76 100

9.2 Sairaanhoitajien tiedot kivusta

Vastaajien tiedot kivusta olivat vaihtelevia. Kivun tunnistamiseen liittyvisséd ky-

symyksissd tiedon taso vaihteli. Vastaajista 96, 1 % (n= 73) tiesi, ettd ruokahalut-

tomuus voi olla kivun merkki. Sen sijaan 50 % (n=39) ei tiennyt, ettd kroonisessa

kivussa ei ole havaittavissa fysiologisia muutoksia, kuten verenpaineen ja pulssin

kohoamista. 55, 3 % (n=42) vastaajista tiesi prostaglandiinien kuuluvan kipua

vilittaviin aineisiin. Kaikki vastaajat (n=76) tunnistivat hikoilun yhdeksi akuutin

kivun merkiksi.
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Kivun syntymiseen liittyvissd kysymyksissd 53,9 % (n=41) vastaajat tiesivit van-
henemisen aiheuttavan hermostossa muutoksia, jotka altistavat neuropaattisen ki-
vun syntymiselle. Diabeteksen mahdollisuuden aiheuttaa neuropaattista kipua, tie-
si oikeaksi 89,5 % (n= 68) vastaajista. Vastaajista 84,2 % (n= 64) tiesi amputaati-
on jalkeisen aavesdryn johtuvan yleensd hermovauriosta. Masennuksen yhteyden

kroonisen kivun yllédpitdjéaksi tiesi 93, 4 % (n= 71) vastaajista (KUVIO 1).

Amputaation jalkeiset aavesaryt johtuvat 71
yleensa hermovaurioista

] 64

=1

Vanheneminen aiheuttaa hermostossa
muutoksia, jotka altistavat 7
neuropaattiselle kiwlle ] 41

Akuutin kivun yhteydessa potilaalla voi
iimeta hikoilua

oo o

| 76

' - ) 1
Diabetes woi aiheuttaa neuropaattista []2

kipua 5 O Ei vastausta

O Véérin
0 | Ei osaa sanoa
o Oikein

Masennus woi yll&pitaa kroonista kipua

N oo

] 71

Prostaglandiinit eivat kuulu kipua 9
vélittadviin aineisiin 25

] 42

. . oo MK
Kroonisesa kivussa verenpaine ja pulssi 88
nousevat 31

oo

Ruokahaluttomuus voi olla kivun merkki )

|73
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KUVIO 1. Sairaanhoitajien tiedot kivusta lukuméérind (n=76).
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9.3 Sairaanhoitajien tiedot kivunarvioinnista

Sairaanhoitajilla oli melko hyvit tiedot kivunarvioinnista. Vastaajista 80,3 % (n=
61) tiesi, ettd VAS- kipumittarilla mitataan kivun voimakkuutta. Vastaajista 35,5
% (n=27) ei tiennyt, ettd ennen kivun lievittdmistd kipulddkkeelld potilaan kipu
tulee mitata, jolloin kipuldikkeen vaikutusta voidaan arvioida. Kuitenkin 97,4 %
(n=74) vastaajista piti kivun voimakkuuden mittausta tirkednd suunniteltaessa po-
tilaan kivunhoitoa ja 86,8 % (n=66) piti kivun voimakkuuden mittausta olennaise-
na seurattaessa kivunhoidon onnistumista. Kysyttdessd potilaan omaa kivun kuva-
uksen tirkeyttd kivunarvioinnissa 86,8 % (n= 66) piti sité tarkednd ja 13,2 %
(n=10) ei pitdnyt sitéd tarkednd asiana. Vastaajista 76,3 % (n=>58) tiesi, etta ki-
vunarvioinnissa tulisi potilaskohtaisesti kdyttdd aina samanlaista kipumittaria. La-
hes kaikki vastaajista (n=75) tiesi, ettid kivun voimakkuutta tulisi mitata myos
muiden kiputilojen kuin akuutin kivun, yhteydessd. Kysyttdessd dementoituneen
potilaan kivunarvioinnista, 94,7 % (n=72) tiesi, ettd my0s dementoituneen poti-

laan kipua on mahdollista arvioida (KUVIO 2).

Vaikeasti dementoituneen potilaan
kipua ei voi arvioida

o Jo
N

]72

Kivun voimakkuutta mitataan
ainoastaan akuuttia kipua arvioitaessa
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) ) ) ) 0
Kivun voimakkuuden mittaus ei ole 5
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kipumittaria ] 58
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kivunhoidon suunniittelussa

- 2O
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KUVIO 2. Sairaanhoitajien tiedot kivun arvioinnista lukuméérini (n=76).



9.4 Sairaanhoitajien kidyttamait kivunarviointikeinot

Tutkimustulosten mukaan yleisimmit sairaanhoitajien toteuttamat kivunarvioin-
nin keinot olivat potilaan kdyttdytymisen havainnointi (81,6 %) seké fysiologisten
muutosten havainnointi (60,5 %). Vastaajista my0s jotain muuta kivunarvioinnin
keinoa ilmoitti kdyttavinsd 14,5 % (KUVIO 3). Muina kivunarviointi keinoina
vastaajat ilmoittivat kysymadlla potilailta kivun olemassa oloa, kysymaélld mahdol-
lisesta kivun olemassaolosta potilaan ldheisiltd sekéd koskettamalla potilasta. Yksi

vastaaja ilmoitti pyytidvénsd sanallisesti kommunikoimaan kykeneméitontd potilas-

ta puristamaan kidestd, jos potilas on kivulias.
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KUVIO 3. Sairaanhoitajien kdyttdmét kivunarviointikeinot ja niiden useus luku-

méadrind (n=76).
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9.5 Sairaanhoitajien tiedot ldikkeellisestd kivunhoidosta

9.5.1 Kivun laidkehoitoa koskevat tiedot

Kivunhoitoon liittyvissi asioissa vastaajien tiedon taso vaihteli. Lihes kaikki vas-
taajat, 94,7 % (n=72) tiesivit ettd kivun muuttumista krooniseksi voidaan ehkis-
td tehokkaalla ja varhain aloitetulla kivunhoidolla. Plasebo- lddkettd antaisi poti-
laille virheellisesti jopa 43, 4 % (n= 33) vastaajista, mikéli he epdilisivét kivun to-
denperdisyyttd, 11,8 % (n=9) ei osannut sanoa ja vastaamatta jatti yksi (n=1) vas-
taaja. Opioidin ja tulehduskipulddkkeen yhtédaikaiseen antoon, 72,4 % (n=55) vas-
taajista tiesi, ettd ndma ladkkeet voi antaa samanaikaisesti. Muutama vastaaja
(n=8) murskaisi depot- ldikkeen tarvittaessa. Lidkkeen annosteluun liittyen 80,3
% (n=61) vastaajista tiesi, ettd suun kautta annettava liuvosmuodossa oleva opioidi
on riittdvand annoksena yhti tehokas kuin pistettynd lihakseen. Vastaajista 96, 1
% (n=73) olivat sitd mielti, ettd etenkin pitkédaikaisessa kivunhoidossa opioidin
annostelu suun kautta on suositeltavampaa kuin pistdminen lihakseen (TAU-

LUKKO 3).

TAULUKKDO 3. Sairaanhoitajien kivun lddkehoitoa koskevat tiedot
(n=176).

Oikein Ei osaa Vidrin Ei Yht.
Kysymykset sanoa vastattu

Lkm. % Lkm. % Lkm. % Lkm % | Lkm. %

Kivun muuttumista
krooniseksi voidaan
ehkdisti tehokkaalla ja
varhain aloitetulla 721947111 1.3 3 39 101 O 1761 100
kivunhoidolla.

Plasebo- lddkettd voi

antaa potilaalle, jos on
syytd epdilld, ettd poti-
las teeskentelee kipun- | 33 | 43419 11,8 133|434 1| 1,3]76] 100
sa.

Tulehduskipulddkkeen
ja opioidilddkkeen voi
antaa yhté aikaa.

5517241911811 1451 1L3]76] 100

(jatkuu)



34

TAULUKKO 3. (jatkuu).

Depot-ladkevalmisteen
voi murskata, jos poti-
laalla on nielemisvai-

keuksia. 66188 3] 39|51 66 ]2]26]76]| 100

Suun kautta annostel-
tava liuosmuotoinen
opioidi on riittdvana
annoksena yhtd teho- 61180,3]5] 6,6 9 1118111 1,3]76] 100
kas, kuin lihakseen
pistetty opioidi.
Etenkin pitkdaikaises-
sa kivunhoidossa opi-
oidien annostelu suun-
kautta on suositelta- 73 196,112 2,6 1 1,3 1]0] 0 |J761] 100
vampaa kuin pistdmi-
nen lihakseen.

9.5.2 Kipuladkkeitd koskevat tiedot

Kipulddkkeisiin liittyvissid asioissa oli havaittavissa tiedon puutetta. Parasetamolin
maksimivuorokausiannosta koskevassa kysymyksessa 23, 7 % (n= 18) vastaajista
eivit tienneet oikeaa vuorokausiannosta, oikein vastanneita oli 68,4 % (n=52), 6,6
% (n=5) ei osannut sanoa ja yksi vastaajista (n=1) oli jéttinyt vastaamatta kysy-
mykseen. Viitteeseen ’parasetamoli ei ole tulehduskipuldike”, vastaajista tiesi oi-
kein 63, 2 % (n=48), 2,6 % (n=2) ei osannut sanoa, 32, 9 % (n= 25) vastasi ky-

symykseen viirin. Yksi oli jattdnyt vastaamatta kysymykseen.

Tulehduskipuldikkeiden annostelua koskevassa kysymyksessd 69,7 % (n=53) vas-
taajista tiesi niilld olevan kattorajan, eli tulehduskipuldédkkeilld on tietty vuorokau-
siannosraja, jota ei saa ylittdd. Vastaajista 23,7 % (n= 18) antaisi virheellisesti tu-
lehduskipulédékettd niin paljon, kunnes kipu helpottuu ja 6,6 % (n=5) vastaajaa ei
osannut sanoa. Sen sijaan tulehduskipulddkkeiden haittavaikutuksesta vanhuspoti-
laiden munuaistoiminnalle tiesi suurin osa vastaajista, 94,7 % (n=72). Tulehdus-
kipulddkkeiden soveltumattomuutta ensisijaiseksi lddkkeeksi neuropaattisen kivun
hoidossa tiesi 61, 8 % (n=47) vastaajista. Viirin vastasi 19,7 % (n=15), 15,8 %

(n=12) ei osannut sanoa ja kaksi (n=2) oli jattdnyt vastaamatta. Tulehduskipu-
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ladkkeiden ja opioidien yhteiskédytostd kivunhoidossa tiedettiin vaihtelevasti. Ai-
noastaan 23,7 % (n=18) vastaajista tiesi, ettd ibuprofeiini lisdd opioidien tehoa ja
vihentdd niiden tarvetta kivunhoidossa. 48,7 % (n= 37) vastaajista ei titd tiennyt

ja 27,6 % (n=21) ei osannut sanoa (TAULUKKO 4).

TAULUKKO 4. Sairaanhoitajien tiedot kipulddkkeistd (n=76).

Oikein Ei osaa Viirin Ei vastat- Yht.
Kysymykset sanoa tu

Lkm. % Lkm. % |Lkm. % | Lkm. % | Lkm. %

Parasetamolin maksi-
miannos vuorokaudessa

521684 5166 |18]237| 1 |13]76] 100
on 5 grammaa.

Parasetamoli ei ole

tulehduskipuldike. ag 63| 2| 26 [ 25320 1 11376 100

Tulehduskipuliddkkeiden
annosta voidaan liséti

kunnes kipu helpottuu, 531697 5166 |18]237]| 0 0 |76 1 100

Vanhuksilla tulehduski-
puldikkeet voivat hei-
kentdd munuaisten
toimintaa.

7219471313911 13 0 0 |76 | 100

Tulehduskipulddkkeet
ovat ensisijaisia neuro- 47161,81 1211581 15]119,7] 2 2,61 76 | 100
paattisen kivun hoidos-
sa.

Ibuprofeiini lisdé opioi-
dien tehoa ja vihentdd 18 123,7121127,6]137]148,7] O 0 | 76 | 100
opioidien tarvetta.

9.5.3 Opioideja koskevat tiedot

Vastaajilla oli vaihtelevat tiedot liittyen opioidildadkkeitd koskeviin kysymyksiin.
Vastaajista 90,8 % (n= 69) tiesi, ettd asiallisesti annosteltu morfiini ei aiheuta
hengityslamaa. Jatkuvan opioidilddkityksen loppuessa idkillisesti, 85,5 % (n= 65)

vastaajista tiesi sen aiheuttavan vieroitusoireita. Opioidilddkkeen loppuessa dkilli-
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sesti, vieroitusoireiden johtuessa muusta, kuin psyykkisestd riippuvuudesta laak-
keeseen, tiesi oikein 64, 5 % (n=49) vastaajista, 10, 5 % (n=8) ei osannut sanoa ja
védrin vastasi 25 % (n=19). Viittaméin, joka koski kahden erilaisen opioidin,
(Temgesic® ja Morphin®) kiyttdd samanaikaisesti, 69, 7 % (n=53) vastaajista
tiesi, ettd nditd kahta ladkettd ei saa kdyttda samanaikaisesti. 17,1 % (n= 13) ei
osannut sanoa, 9,2 % (n= 7) vastasi viirin ja vastaamatta oli jittinyt kolme (n=3).
Fentanyl® depot- laastarihoidon soveltuvuutta kédytettdviksi vain potilaille, joi-
denka kivut ovat jo hyvin hallinnassa, tiesi vain 10,5 % (n= 8) vastaajista. Suurin
osa vastaajista, 84,2 % (n= 64) eivit titad tienneet, kolme vastaajista (n= 3) eivit

osanneet sanoa ja yksi (n=1) oli jittanyt vastaamatta kysymykseen (TAULUKKO

35).

TAULUKKO 5. Sairaanhoitajien tiedot opioideista (n= 76).

Kysymykset

Oikein

Lkm. %

Ei osaa
sanoa

Lkm. %

Viirin

Lkm. %

Ei vas-
tattu

Lkm. %

Lkm.

Yht.

%

Asiallisesti annos-
teltu morfiini ei
aiheuta hengitys-
laman vaaraa.

69

90,8

2126

6,6

76

100

Jatkuvan opioidi-
lagkityksen lopet-
taminen dkillisesti
aiheuttaa aina
vieroitusoireita.

65

85,5

7,9

76

100

Opioidilddkityksen
loppuessa dkilli-
sesti vieroi-
tusoireet johtuvat
psyykkisesti riip-
puvuudesta ldak-
keeseen.

49

64,5

8 | 10,5

19

25,0

76

100

Temgesicid ja
Morfiinia voidaan
kiyttdd kivunhoi-
dossa samanaikai-
sesti.

53

69,7

13 | 17,1

9,2

76

100

Fentanyyli- laasta-
rihoito (Duro-
gesic®) soveltuu
vain potilaille,
joiden kipu on
hyvin hallinnassa.

10,5

64

84,2

76

100
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9.6 Sairaanhoitajien kokema kivunhoidon lisdkoulutuksen tarve

Vastaajista 5.3 % ilmoitti tarvitsevansa erittdin paljon ja 73.7 % paljon lisdkoulu-
tusta kivunhoitoon liittyvissi asioissa. Vastausten perusteella esiin nousi erityises-
ti lddkehoitoon liittyvi lisdkoulutuksen tarve. Erityisryhmien, kuten vanhusten- ja
syopdsairaiden kivunhoidosta, vastaajat kokivat tarvitsevansa lisdd koulutusta.
Tietoa koettiin tarvitsevan my0os uusimmista kivunlievitysmenetelmisti ja kivun-

hoidon tutkimustiedosta.

”Uusien kipulddkkeiden ja kipumittarien kdytostd” .
”Potilaan sedaatio saattohoidon loppuvaiheessa jos kipua ei saada hallintaan”.

”Vanhusten kivunhoito, dementoituneen kivunhoito, syopdd sairastavan kivunhoi-

»»

to".
”Krooninen kipu, hermoperdiset kivut”
”Kivun lievityksestd muuten kuin lddkkeilld”.

” Jatkuva kertaamisen tarve kaikkeen kivunhoitoon. Uusimmat kivunhoitokeinot/
menetelmdt. Erilaisia kivun ”helpotus” menetelmid”.

”Uusista kivunlievitys menetelmistd”.

” Lddkitysasioihin, lddkkeiden vaikutuksiin, kivun havainnointi, muuhun kuin
lddkkeelliseen kivunhoitoon”.

"Ylipdditddn kivunhoidon suosituksista, koska tuntuu ettd edelleen menee liikaa
eri ryhmien kipulddkkeitd yhtd aikaa potilaan lddkityslistalla™.

9.6.1 Lisdkoulutuksen tarve kivunarviointiin

Kivun arvioinnin alueelta vastaajat ilmoittivat lisikoulutuksen tarpeeksi etenkin

kivun tunnistamisen ja dementoituneen potilaan kivunarvioinnin.

” Kivun tunnistamiseen ja lddkehoitoon”

”Dementoituneen, sekavan potilaan arviointi”
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” Kivunmittaus VAS- kipumittarilla”.

”Kivun arvioiminen, ettei turhaan tule lddkittyd potilasta eli sopivan kipuldcdkityk-
sen ja annostelun loytyminen”.

”Kivun arvioiminen, kipulddkkeen annostelu, esim. titraaminen”.

” Kivun havainnoimisesta’”.

9.6.2 Lisdkoulutuksen tarve kivun lddkehoidosta

Lisdkoulutusta koettiin tarvitsevan etenkin uusista kipulddkkeistd, ladkkeiden si-
vu- ja haittavaikutuksista, sekd niiden yhteensopivuuksista. Esiin nousi myos lisi-
koulutuksen tarve liittyen ldikkeiden annosteluun, lddkkeiden farmakologiaan ja

farmakokinetiikkaan, seki kivun ladkehoidon toteuttamiseen.

” Erilaisten kipulddkitysten vaikutusmekanismit, haittavaikutukset ja potilaan seu-
ranta. Kipuldcdkityksen yhtaikaisesta kdytostd, haittavaikutuksista, imeytymison-
gelmista”.

”Kipulddkkeiden yhteisvaikutus muiden lddkkeiden kanssa; sivuvaikutukset esim.
kipuldidkkeiden vaikutus maksaan tai munuaisiin jne”.

” Lddkehoidon: Haittavaikutukset pitkdaikaiskdytossd, haittavaikutukset yleisesti,
vhteisvaikutukset. Kokemuksellista tietoa jota saa vain kdytdnnon tyossd, mutta
esim. lddkdrien luentoja olisi”.

”Uudet lddkkeet, lddkkeiden yhteiskdytto”.

"Tietoa lddkkeiden yhteisvaikutuksesta, varsinkin ikdihmisille”.
”Uusien lddkkeiden annosteluun ja kdyttoon. Kipupumpun kdyttoon” .

”Mikdi lddke sopii mihinkin kipuun ja kuinka paljon saa antaa kipuldidkettd”.

” Léicikehoito, esim. eri ldcdikkeiden max- annokset kivunhoidossa / teho”.

Tuloksissa nousi esiin myos kivunhoidossa esiintyvid ongelmia ja kehitystarpeita

tyOyhteisossa.

”Syopdpotilaan kivunhoito olisi kehittdmisen paikka edelleen. Myos lddikdreille
olisi tarpeen, silld hehdn lddkkeet mddrdcdvdt. Meilld saattohoidossa usein syopd-
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potilaita, joilla joskus kivunhoito on ollut ongelmallista. Ldcdkkeitd ja keinoja on
olemassa, mutta nditd ei osata/uskalleta kdyttid aina oikein ja tehokkaasti”.

9.6.3 Kivunhoitotydn useus piivittdisessd hoitotydssi

Vastaajilta tiedusteltiin my0s, kuinka usein he ovat tekemisissd kivunhoidon kans-
sa paivittdisessd hoitoty0dssd. Suurin osa vastaajista (57,9 %) on tydssdén kivun-
hoidon kanssa tekemisissi erittdin usein (TAULUKKO 6). Yksi vastaaja (n=1)

ilmoitti olevansa tekemisissid kivunhoidon kanssa erittdin harvoin.

TAULUKKO 6. Sairaanhoitajien arvioima kivunhoitotyon useus péaivittdisessi

hoitoty0ssa.
Lkm. %

Erittdin usein 44 57,9
Melko usein 29 38,2
Harvoin 1 1,3
Erittdin harvoin 1 1,3
Ei vastattu 1 1,3
Yht. 76 100

10 POHDINTA

10.1 Luotettavuuden ja eettisyyden tarkastelu

Tutkimuksen arviointiin liittyvi késite validius tarkoittaa patevyyttda. Validius tar-
koittaa tutkimusmenetelmén tai mittarin kykya mitata juuri sitd, mitd on tarkoitus-
kin mitata. (Hirsjirvi, Remes & Sajavaara 2004, 216.) Kyselytutkimuksessa vali-
diteettiin vaikuttaa ensisijaisesti kysymysten onnistuneisuus eli saadaanko niiden
avulla ratkaistua asetettu tutkimusongelma (Heikkild 2001, 186). Mittarit ja tut-
kimusmenetelmat ja tutkijan kisitys tutkittavasta asiasta eivit aina vastaa toisiaan.

Esimerkiksi tutkimuskysymyksiin saadaan vastaukset, mutta vastaajat ymmaértavit
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kysymykset eritavalla kuin tutkija. Mikali tutkija késittelee tutkimuksessa saatuja
tuloksia edelleen alkuperédisen oman ajatusmallinsa mukaisesti, tuloksia ei voida

pitdd luotettavina. (Hirsjirvi, Remes & Sajavaara 2004, 216-217.)

Reliaabelius tarkoittaa mittaustulosten toistettavuutta, eli sen kykyi antaa ei-
sattumanvaraisia tuloksia. Esimerkiksi kahden arvioijan pddatyminen samanlaiseen
tulokseen tai mittaustuloksen toistettavuus eri mittauskerroilla osoittavat tulokset
reliaabeleiksi. (Hirsjirvi ym. 2000, 213.) Otoskoon ollessa pieni, tulokset ovat sat-
tumanvaraisia. Kyselytutkimuksissa poistuma eli kato (nonresponse) tarkoittaa

lomakkeiden palauttamatta jattineiden maaraa. (Heikkild 2001, 30.)

Kyselylomakkeista toimitettiin 104 kappaletta ja niitd palautettiin 76 kappaletta.
Vastausprosentti oli ndin ollen 79 %. Kyselyyn jitti vastaamatta 28 henkil64, jol-
loin kato oli 21 %. Vastausprosentin ollessa ndinkin suuri, tutkimustuloksia voi-

daan pitdd niiltd osin suuntaa antavina.

Luotettavuuden lisddmiseksi tutkimuskysymykset perustuvat tutkimustietoon, jol-
loin vastauksista voidaan paatelld melko luotettavasti vastaajien todellinen tiedon
taso. Luotettavuutta saattaa heikentdi vastaajien eparehellisyys, kuten esimerkiksi
vastaajilla on mahdollisuus etsid kysymyksiin vastauksia kirjallisuudesta. Vastaa-
jien mahdollista epéarehellisyyttéd pyrittiin estimidin motivoimalla vastaajia tiedot-
tamalla, ettd tutkimustuloksia ei luokitella ja vertailla osastokohtaisesti eikid vas-
taajien henkil6llisyys ilmene kyselylomakkeessa. Puutteena kyselylomakkeessa
oli yksi asettamamme kysymys, jossa tiedusteltiin kivunhoidon useutta paivittdi-
sessd hoitotyossd. Kysymyksen tarkoituksena oli kartoittaa ladkkeellisen kivun-
hoidon méérad osastoilla, jonka perusteella olisimme arvioineet onko silld vaiku-
tusta sairaanhoitajien tiedon tasoon eli kuinka paljon he ovat piivittdin tekemisis-
sd kipulddkkeiden kanssa. Kysymys oli vdirin muotoiltu, jolloin tistd asiasta ei

saatu luotettavaa tulosta.

Tutkimustuloksia ei voida yleistid, mutta ne ovat suuntaa antavia tutkimukseen
osallistuneeseen kohderyhméén. Kaikkiin asetettuihin tutkimusongelmiin saatiin

kyselylomakkeen avulla vastaukset.
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Hoitotieteellisessd tutkimuksessa eettiset kysymykset ovat erityisesti tirkeitd,
koska tutkimuskohteena on usein ihminen tai ihmisryhma. Eettiset kysymykset
kisittelevit tutkimuksen ongelmanasettelua, tutkijan ja tutkimusorganisaation
suhdetta, tutkittavien ja tutkijan suhdetta seki aineiston keruuta ja tulosten julkis-
tamista. (Vehvildinen- Julkunen 1998, 26-27.) Tutkijan tulisikin ottaa huomioon
eettisyys tutkimuksen eri vaiheissa. Tutkimukseen osallistuvilla on oikeus pysya
nimettoméand, toisin sanoen heidin identiteetti ei tule esille tai ole tunnistettavissa
tutkimuksessa. (Soininen 1995, 129-131; Krause & Kiikkala 1996, 64.) Tutki-
mukseen osallistuvilla on oikeus tietdd, miti heille tapahtuu tai tehddin, jos he
osallistuvat tutkimukseen. Heilld on my0s oikeus keskeyttad tutkimukseen osallis-
tuminen niin halutessaan. (Vehvildinen- Julkunen 1998, 29-30.) Tutkimus etiik-
kaan kuuluu lisédksi rehellisyys tuloksia esitettdessid. Tutkimus tuloksia ei saa kau-
nistella tai muuttaa tutkijan haluamaan muotoon. Tulokset tulisikin esittda sellai-

sina kun ne ilmeneviit. (Soininen 1995, 129-131; Krause & Kiikkala 1996, 64.)

Tutkimuksessamme olemme huomioineet tutkimusetiikan tyon kaikissa vaiheissa.
Tutkimuksessa ei ilmene missdédn vaiheessa vastaajien henkilollisyytti tai osastoa,
jossa henkilo tyoskentelee. Lomakkeiden toimittamisen yhteydessé kerrottiin tut-
kimuksen tarkoituksesta seki tutkimukseen osallistumisen vapaaehtoisuudesta.
Kirjallista suostumusta tutkimukseen osallistumiselle ei erikseen toimitettu vas-
taajajoukolle, vaan kyselyyn vastaaminen tulkittiin suostumukseksi. Kyselylo-
makkeet kerittiin osastoilta merkitseméttomiin kirjekuoriin, joista ei ilmennyt
osastoa tai vastaajan henkilollisyyttd. Téalld pyrittiin siihen, ettid vastaajat ja osastot
sdilyvit nimettomini, jolloin kynnys osallistua tutkimukseen olisi mahdollisim-

man pieni sekd tutkimusetiikan sédilyttimiseksi.

10.2 Tulosten tarkastelua

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, millaiset tiedot sairaanhoitajilla on kivus-
ta, kivun arvioinnista, ladkkeellisestd kivunhoidosta sekd miten sairaanhoitajat ar-

vioivat potilaan kipua kdytdnnon hoitotyossa.
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Sairaanhoitajat tiedot kivun tunnistamisesta ja kivun syntymekanismeista olivat
suhteellisen hyvit. Kuitenkin osalla vastaajista oli tiedon puutetta etenkin krooni-
sen kivun tunnistamiseen liittyvissid kysymyksessi. Puolet vastaajista ei tiennyt,
ettd kroonisessa kivussa ei ole havaittavissa fysiologisia muutoksia, kuten veren-
paineen ja pulssin kohoamista. Lisdksi vajaalla puolella vastaajista ei ollut tietoa
vanhenemisen aiheuttamista muutoksista hermostossa ja sen yhteyttd neuropaatti-

sen kivun syntymiseen.

Kivun arvioinnista sairaanhoitajilla oli suhteellisen hyvit tiedot. Suurin osa vas-
taajista tiesi VAS- kipumittarin kdyttotarkoituksen, mutta osa vastaajista ei tunte-
nut kyseistid mittaria. Osa kyselyyn vastaajista ei tiennyt, ettd ennen kivun lievi-
tystd potilaan kipu tulisi mitata, mutta siltikin suurin osa vastaajista piti kivun
voimakkuuden mittaamista tirkednd asiana suunniteltaessa potilaan kivunhoitoa,
sekd seurattaessa kivunhoidon onnistumista. Samansuuntaisia tuloksia ilmeni

myo6s Hakalan (2004) tekemissi kyselyssa.

Sairaanhoitajat kdyttivit eniten kivunarvioinnin keinona potilaan kayttaytymisen-
seki fysiologisten muutosten havainnointia. VAS- kipumittaria tai kasvoasteikkoa
ei kdytetty juuri lainkaan kipua arvioitaessa. Samansuuntaisia tutkimustuloksia on
saatu myos Aikiksen (2005) tekemissi tutkimuksessa. Sanallista kipumittaria
kaytettiin jonkin verran. Tutkimuksissa on kuitenkin todettu, ettd parhaiten van-
husten kivunarviointiin sopivat kasvoasteikko ja kipusanamittari. (Konttinen
2002; Tarkkila 2005.) Vaikka potilaan kipua voidaankin arvioida kédyttdytymisen-
sekd fysiologisten muutosten seuraamisella, tulisi kivunarvioinnin kuitenkin pe-
rustua mahdollisuuksien mukaan kivun systemaattiseen ja sddannolliseen arvioin-
tiin validilla kipumittarilla. Kipumittarilla tehdyssé kivunarvioinnissa on tirkeaa,
ettd potilaalle opetetaan mittarin kiyttd. Kédytettdvidn mittarin tulisi olla potilaalle
selked, sekd helppokdyttoinen. Tutkimustuloksista nousikin esiin, ettd vastaajat

kokivat tarvitsevansa lisikoulutusta kivunarvioinnista.

Sairaanhoitajien tiedot ladkkeellisestd kivunhoidosta vaihtelivat. Lidkkeiden an-
nostelusta ja antotavasta tiedettiin melko hyvin. Suurin osa vastaajista tiesi, etti
suunkautta annettava opioidi riittavind annoksena on yhté tehokas, kuin lihakseen

pistettynd. Tiedon puutetta ilmeni osalla ladkkeiden antotavassa. Muutama vastaa-
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ja murskaisi ohjeiden vastaisesti depot- valmisteen. Téllaisen lddkevalmisteen
murskaaminen aiheuttaa voimakkaan lddkeainepitoisuuden nousun elimistossa,
joka saattaa aiheuttaa voimakkaitakin sivuvaikutuksia. Turvallisen lddkehoidon
toteutuminen edellyttiisikin sairaanhoitajilta tietoutta lddkkeiden oikeasta késitte-
lystd ja antotavasta. Luultavasti suurin osa sairaanhoitajista tietdd, ettd depot-
valmistetta ei saisi murskata, mutta silti tdtd tapahtuu. Tédstd herddkin kysymys, et-

td onko syyni tiedonpuute vai asennoituminen lddkehoitoon?

Plaseboa koskevassa kysymyksessa yllattivaa oli, ettd plasebo- ldadkettd antaisi
potilaille jopa 43,4 % vastaajista, mikili he epdilisivit kivun todenperdisyytta.
Hakalan (2004) teettdamissé kyselyssd plasebon kiytostd ilmeni vastaavia tuloksia.
Plasebon kiytto on sallittua ainoastaan lddkkeellisessid tutkimuksessa, jossa potilas
on tietoinen mahdollisesta plasebo-lddkkeen saamisesta (Hakala 2004, 25). Tami
herittdd kysymyksen siitd, ettd osaavatko hoitajat todella arvioida potilaan kipua

ja ennen kaikkea, uskovatko he aina potilaan ilmoittamaan kivun olemassa oloon?

Tulosten mukaan vastaajilla ilmeni kipulddkkeistd melko paljon tiedon puutetta.
Parasetamolin vuorokausiannoksesta tai sen luokittelusta muuksi kuin tulehduski-
puldikkeeksi, ei osalla vastaajista ollut tietoa. Opioideista vastaajilla oli sen sijaan
suhteellisen hyvit tiedot. Lihes kaikki vastaajat tiesiviit, ettd asiallisesti annostel-
tu morfiini ei aiheuta hengityslamaa. Téltd osin hengityslamaa koskeva tulos on
pdinvastainen kuin Hakalan (2004) tekeméssé kyselysséd. Sen sijaan Hovin (1997)
tutkimuksessa tulos on samansuuntainen. Fentanyyli- laastarin kiyttod koskevassa
viittamissi vastaajilla oli eniten védrid vastauksia. Vain 10,5 % vastasivat oikein
tdhdn viaittimiin. Pohdimmekin, ettd oliko kysymys muotoiltu epéselvésti vai ei-

ko vastaajilla ollut todellakaan asiasta tietoa?

Tulehduskipuldikkeisti tiedettiin suunnilleen yhtd hyvin kuin opioideista. Vastaa-
jat tiesivit, ettd opioidin ja tulehduskipuldikkeen voi antaa samanaikaisesti, mutta

ndiden kahden eri lddkeryhmin yhteisvaikutus mekanismista tiedettiin vihén.

Tutkimustulosten perusteella voidaan péételld, ettd vaikka sairaanhoitajilla oli
melko hyvit tiedot kivusta, kivun arvioinnista ja ladkkeellisestd kivunhoidosta,

ilmeni tulosten mukaan nidissd myos kehittimisen tarvetta. Tdltd osin tutkimustu-
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lokset ovat samansuuntaisia aikaisempien tutkimusten kanssa (Hovi 1997; Veri-
jankorva 2003; Hakala 2004). Vastaajat toivat my®os itse esille lisdkoulutuksen
tarpeen liittyen lddkkeelliseen kivunhoitoon. Erityisesti vastaajat haluaisivat lisé-
koulutusta muun muassa vanhusten- ja syopipotilaiden kivunhoidosta, kipuldak-
keistd ja kivun ladkehoitoon liittyvistd asioista. Ladkehoitoon liittyen lddkkeiden
sivu-, yhteis-, seki haittavaikutuksista haluttiin lisdkoulutusta. Tuloksista nousi
my®0s esiin kivunhoitoon liittyvid ongelmia tydyhteisossd. Etenkin syopépotilaan
kivunhoito koetaan joskus ongelmalliseksi, esimerkiksi kipuldikkeiti ja kivun-
lievityskeinoja ei osata tai uskalleta kédyttdd tehokkaasti. Kivunhoitoa tulisi vasta-

usten perusteella tilld alueella kehittda.

10.3 Suositukset ja jatkotutkimusaiheet

Kivunhoidon alueella tehdédédn nykyisin paljon tutkimustyoti. Kivunhoidon keinot
ja kivunhoitosuositukset kehittyvit jatkuvasti. Kivunhoito on erittiin tirked osa
potilaan kokonaishoitoa ja kaikkien potilaan hoitoon osallistujien yhteinen asia.
Kivunhoidon onnistumisen kannalta sairaanhoitajien ja lddkérien vélinen yhteis-
ty0 onkin erittdin tirkedd. Hoitohenkilokunnalla sekd ladkéreilld tulisi olla ajan-
mukaiset kivunhoidon tiedot ja taidot. Tamai edellyttdd sitd, ettd tyontekijét saavat

saannollisesti kivunhoidosta lisdkoulutusta.

Vanhuksilla kivunhoito on haasteellista ja vaatii sairaanhoitajalta laaja-alaista
osaamista. Sairaanhoitajan tulee tietdd ikddntymisen aiheuttamat muutokset eli-
mistOssd sekd kuinka ne vaikuttavat esimerkiksi ladkehoitoon. Vanhuksilla kivun
ilmeneminen voi olla hyvin vaihtelevaa ja kipua seké kivun voimakkuutta voi olla
hankala arvioida. Kivun arviointia voi hankaloittaa etenkin vanhuksen heikenty-
neet aistit, kognitiivisen tason lasku, seki vaikea dementia. T#ll6in kivun arviointi
on sairaanhoitajan vastuulla. Tdmin vuoksi on tirkedd, ettd sairaanhoitajilla on

riittdvasti tietoa kivusta sekd taitoa tunnistaa ja arvioida potilaan kipua.

Nykyédidn on olemassa kivunhoitosuosituksia, jotka pohjautuvat tutkimustietoon.
Néiden suositusten pohjalta toimipaikat voisivat laatia yleiset kivunhoito-

ohjeistukset, jolloin my6s sairaanhoitajien mahdollisuus toteuttaa tehokkaampaa
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kivunhoitoa paranisi. Suositukset ovat kuitenkin vain suuntaa antavia, joten ki-
vunhoito on aina kuitenkin yksilollistd, joka tulisi suunnitella jokaisen potilaan

kohdalla erikseen.

Sairaanhoitajalla on merkittidva rooli potilaan hoidossa ja on nidin ollen avainase-
massa arvioitaessa kivunhoidon onnistumista. Onnistunut kivunhoito edellyttaa
paitsi riittdvii ja oikeanlaista kipuldikitysti, mutta myos systemaattista ja sddn-
nollistd kivunarviointia. TyOyhteisoissi tulisikin pohtia, kuinka kivunhoitoa kéy-

tdnnossa toteutetaan ja kartoittaa mahdollisia kivunhoidon ongelma-alueita.

Jatkotutkimuksissa voisi kartoittaa, kuinka kivunhoito toteutuu kiytdnnon hoito-
tyOssd ja miten kivunhoito on ohjeistettu osastoilla. Tédssd tutkimuksessa selvitet-
tiin sairaanhoitajien teoreettisia tietoja lddkkeelliseen kivunhoitoon liittyen, joten
tyOstd ei ndin ollen ilmene, kuinka sairaanhoitajat toteuttavat kdaytannossi kivun-

hoitoa.
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Seuraavat viittimit koskevat kipua, kivunhoitoa seki kivun arviointia. Vas-
taa kuhunkin vaittiméaan ympyroimalla tietoasi tai kokemustasi vastaava

vaihtoehto.

samaa mieltd en osaa eri mieltd
sanoa

4. Kipua arvioitaessa on tirkedd, 1 2 3
ettd potilas kuvaa itse kipuaan
omin sanoin.

5. Ennen kivun lievittimistia kivun 1 2 3
voimakkuus tulee aina mitata.

6. Ruokahaluttomuus voi olla kivun 1 2 3
merkKki.

7. Kroonisessa kivussa verenpaine 1 2 3
ja pulssi nousevat.

8. VAS- (Visual Analogue Scale) 1 2 3
kipumittarilla mitataan nimen-
omaan kivun voimakkuutta.

9. Kivun voimakkuuden mittaus 1 2 3
on tiarkedd kivunhoidon suun-
nittelussa.

10. Prostaglandiinit eivét kuulu 1 2 3
kipua vilittiviin aineisiin.

11. Masennus voi ylldpitdd 1 2 3
kroonista kipua.

12. Diabetes voi aiheuttaa 1 2 3
neuropaattista kipua.

13. Akuutin kivun yhteydessi potilaalla 1 2 3
voi ilmetd hikoilua.

14. Kivun muuttumista krooniseksi 1 2 3
voidaan ehkéistd tehokkaalla
ja varhain aloitetulla kivun-
hoidolla.



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

samaa mieltd en osaa
sanoa

Tulehduskipuldikkeiden annosta 1 2
voidaan lisédtd kunnes kipu helpottuu.

Jatkuvan opioidildikityksen lopet- 1 2
taminen #killisesti aiheuttaa aina
vieroitusoireita.

Opioidilddkityksen loppuessa ékil- 1 2
lisesti vieroitusoireet johtuvat

psyykkisestd riippuvuudesta 1adk-

keeseen.

Temgesicid ja Morfiinia voidaan 1 2

kayttdd kivunhoidossa saman-
aikaisesti.

Asiallisesti annosteltu morfiini 1 2

ei aiheuta hengityslaman
vaaraa.

Tulehduskipuldikkeet ovat 1 2
ensisijaisia neuropaattisen
kivun hoidossa.

Vanheneminen aiheuttaa 1 2

hermostossa muutoksia,
jotka altistavat neuropaatti-
selle kivulle.

Ibuprofeiini lisdd opioidien 1 2
tehoa ja vihentéda opioidien
tarvetta.

Parasetamolin maksimiannos 1 2
vuorokaudessa on 5 grammaa.

Amputaation jélkeiset aave- 1 2
saryt johtuvat yleensd hermovauri-
oista.

Kipua arvioitaessa kidytetdin 1 2
potilaskohtaisesti aina saman-
laista kipumittaria.

eri mieltd

53



26. Kivun voimakkuuden mittaus

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

el ole olennaista kivunhoidon
seurannassa.

Kivun voimakkuutta mitataan
ainoastaan akuuttia kipua
arvioitaessa.

Suun kautta annosteltava liuos-
muotoinen opioidi on riittdvand
annoksena yhtd tehokas, kuin
lihakseen pistetty opioidi.

Fentanyyli- laastarihoito
(Durogesic®) soveltuu vain
potilaille, joiden kipu on hyvin
hallinnassa.

Etenkin pitkiaikaisessa kivun-
hoidossa opioidien annostelu
suun kautta on suositeltavampaa,
kuin pistiminen lihakseen.

Parasetamoli ei ole tulehdus-
kipuléddke.

Plasebo- lddkettd voi antaa
potilaalle, jos on syytd epdilld,
ettd potilas teeskentelee kipunsa.

Vaikeasti dementoitunee potilaan
kipua ei voi arvioida.

Tulehduskipuldikkeen ja opioidi-
ladkkeen voi antaa yhti aikaa.

Vanhuksilla tulehduskipulddkkeet
voivat heikentdd munuaisten toi-
mintaa.

Depot- lddkevalmisteen voi
murskata, jos potilaalla on
nielemisvaikeuksia.

samaa mieltd en osaa eri mieltd

sanoa
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
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Miti alla olevista kivun arvioinnin keinoista kiytét tyossisi ja kuinka usein?

Vastaa kuhunkin kohtaan ympyroimélla valitsemasi vaihtoehto.

Vastausvaihtoehdot:

1. Huomattavan paljon

2. Melko paljon

3. Melko vihin

4. En ollenkaan
37. VAS- kipumittaria 1 2 3 4
38. Sanallista kipumit- 1 2 3 4

taria

39. Kasvoasteikkoa 1 2 3 4
40. Huomioimalla 1 2 3 4

fysiologisia muu-
toksia (verenpaine,
pulssi, hikoilu)

41. Havainnoimalla 1 2 3 4
potilaan kayt-
tdytymistd

42. Jotain muuta, mitd?:

43. Oletko saanut lisikoulutusta kivunhoitoon liittyen kuluneen
vuoden aikana?

Kylld 1 Miti:

En 2

kahden
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44. Miten paljon koet tarvitsevasi lisikoulutusta kivanhoitoon liittyvissé asi-
oissa?

Erittiin paljon
Paljon

Viahén

En ollenkaan

[N S

Jos ympyroit kohdan 1, 2 tai 3, niin mihin kivanhoitoon liittyvissi asioissa
koet tarvitsevasi lisikoulutusta?

45. Kuinka paljon péivittiisessi hoitotyossi olet tekemisissi kivunhoidon
kanssa? (Kivun saannéllinen arviointi, Kivun lidiikehoito)

Erittiin usein
Melko usein
Harvoin
Erittiin harvoin

W N -

KIITOS VASTAUKSESTASI!



57

LITE 2

Lahden ammattikorkeakoulu 7.6.2006
Sosiaali- ja terveysalan laitos

Hoitajankatu 3

15830 Lahti

Mikko Rastela
Maria Suhola
HOI03S

Ylihoitaja Eeva-Riitta Ruontimo
Lahden kaupunginsairaala

TUTKIMUSLUPA-ANOMUS
Arvoisa ylihoitaja!

Olemme kaksi sairaanhoitajaopiskelijaa Lahden ammattikorkeakoulun sosiaali- ja
terveysalan laitokselta. Valmistumme sairaanhoitajiksi joulukuussa 2006. Opin-
toihimme kuuluu opinnidytetyon tekeminen. Opinndytetydmme tarkoituksena on
selvittdd sairaanhoitajien tietoja kivusta ja lddkkeellisestd kivunhoidosta. Lisdksi
tarkoituksena on kartoittaa kuinka sairaanhoitajat arvioivat potilaan kipua. Tutki-
mustulosten avulla tyoyhteisot voivat tarvittaessa kehittdd sairaanhoitajien osaa-
mista ldikkeellisen kivunhoidon alueella.

Opinndytetydomme kohderyhména olisivat Lahden kaupunginsairaalan kaikkien
vuodeosastojen sairaanhoitajat. Tutkimusaineiston kerddmme kyselylomakkeilla.
Aineiston keruu tapahtuu kesdkuussa 2006. Opinndytetyomme valmistuu syksylld
2006 ja on saatavilla Lahden ammattikorkeakoulun sosiaali- ja terveysalan laitok-
sen tietokeskuksesta.

Opinndytetydmme ohjaajana toimii TtL, KM Hannele Tiittanen.

Pyyddmme kohteliaasti lupaa tutkimuksen suorittamiseen.

Lahdessa 7.6.2006
Kunnioittaen:
Mikko Rastela Maria Suhola
Sipurantie 8 O 101 Pajapellonkatu 10 as 14
15320 Lahti 15810 Lahti
p- 0400-756 997 p- 050-9306220

mikko.rastela@Ipt.fi maria.suhola@Ipt.fi
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LAHDEN KAUPUNKI Pdivamadrd: 15.6.2006
Sosiaali- ja terveysvirasto
YLIHOITAJAN PAATOS Pykala: 655

Sairaanhoitajaopiskelija Mikko Rastela ja Maria Suhola
Tutkimuslupa opinniytetyohon
”Sairaanhoitajien tietoja kivusta ja lididkkeellisestd kivunhoidosta”

Sairaanhoitajaopiskelijat Mikko Rastela ja Maria Suhola ovat anoneet tutkimuslu-
paa opinndytetydlleen, jonka tarkoituksena on selvittdd sairaanhoitajien tietoja ki-
vusta ja lddkkeellisestd kivunhoidosta. Liséksi tarkoituksena on kartoittaa kuinka
sairaanhoitajat arvioivat potilaan kipua.

Myénnén luvan opinnédytetyon aineiston kyselyn suorittamiseen Lahden kaupun-
ginsairaalan Harjukadun yksikoissa.

Opinndytetyd tulee luovuttaa LKS:n kdyttoon sen valmistuttua.
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Ylihoitaja
Tuulariitta Ruontimo
TIEDOKSI Pa#toksen perusteena olevat asiakirjat
Tutkimuslupa-anomus
Tarkastusteimisto
Patkamntaskenta
Hakija

Estmies
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