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Opinnaytetyon aiheena oli tutkia kivunhoidon dokumentoinnin toteutumista Kirurgisella
vuodeosastolla elektiivisen potilaan hoidossa. Opinndytetyd perustui tyGeldmayhteyden
tarpeeseen ja toiveeseen. Tarkoituksena oli kuvata potilasasiakirja-analyysin pohjalta, mi-
ten kivunhoidon dokumentointia oli toteutettu. Tavoitteena oli tuottaa uutta tietoa taméan-
hetkisesta tilanteesta kivunhoidon dokumentoinnin nykytilan havainnollistamiseksi seka
sen kehittdmiseksi. Tutkimus toteutettiin yhdesséa erédan Pirkanmaan sairaanhoitopiiriin
kuuluvan Kirurgisen vuodeosaston kanssa. Tutkimusaineistoa analysoitiin laadullisesti
seké& madrallisesti. Nama kaksi tutkimusmenetelma& yhdistettiin mahdollisimman tarkan
sisallonanalyysin saavuttamiseksi. Tutkimuskysymyksien tehtavéana oli vastata Kysymyk-
siin, miten ja kuinka usein kipua on dokumentoitu.

Tutkimusaineistosta selvisi, ettd kivunhoidon dokumentointi on ollut puutteellista usean
potilastapauksen kohdalla. Dokumentointi on ollut luonteeltaan pitkalti hoitajal&dht6ista
tai tehtdvakeskeista eiké potilaiden kivun arvioinnissa ollut kéytetty apuna kivun voimak-
kuutta kuvaavia ja sen arviointia helpottavia kipumittareita. Lisaksi rakenteinen kirjaami-
nen on tuottanut haastavuutta kivunhoidon dokumentoinnin suhteen, mika ilmenee ki-
vunhoidon dokumentointina usean eri alaluokan alle. Vuorokohtaista vaihtelua kivunhoi-
don dokumentoinnin suhteen ei ilmennyt.

Tutkimuksesta saatujen tulosten perusteella kivunhoidon dokumentoinnin kehittdminen
on aiheellista ja tarpeellista potilaiden laadukkaan hoitotyon edistamiseksi. Kehittamis-
ehdotuksina tilanteen parantamiseksi voisi olla kivunhoidon sek& dokumentoinnin kou-
lutusten lisdédminen hoitohenkil6kunnalle. Myds yhdenmukaisen kirjaamismallin kehitta-
minen voisi puolestaan edistaa kivunhoidon dokumentoinnin laatua. Kivunhoidossa kéyt-
toon otettavat kivunmittauksen apuvalineet yhdessa sanallisen arvion kanssa taydentaisi-
vat toisiaan seké selkeyttéisivat potilaan kokemaa kipua helpottaen samalla kivunhoito-
ty6té seké sen dokumentointia.
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The subject of this study was the documentation of pain management on surgical ward
while nursing elective patients. The study was requested by a working life contact.

The purpose of this study was to analyse the material and describe how the documenta-
tion was done. The aim of this study was to provide new information about documenta-
tion of pain management and to propose suggestions for improvement. This study was
conducted in collaboration with one surgical ward of Pirkanmaa Hospital District. Both
quantitative and qualitative methods, which support each other, were used to analyse the
study material to produce as accurate analysis as possible.

Our results demonstrated, that the documentation of pain management was brief, task-
based and it was not performed in every shift. Other inconsistencies in the documenta-
tion were also found and only a few documentations were patient-focused.

As a conclusion, the documentation of pain management could be improved. This could
be achieved through increased training and by developing a uniform system for the doc-
umentation that would promote a more patient-focused documentation.

Key words: Elective surgery, pain, pain management, documentation, evaluation of
pain management
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1 JOHDANTO

Terveydelld on merkittava yhteys kaikkiin elaman eri osa-alueisiin. Sairastuminen mer-
kitsee ihmiselle aina elamantilanteen muutosta seké koskettaa myos potilaan laheisia. Sai-
rauteen, potilaana olemiseen ja hoitoon suhtautuminen vaihtelee eri ihmisten vélill4. Nain
ollen potilaiden yksil6llisyyden huomioiminen hoitoty6ssa on erittdin tarke&ssa ase-
massa. (Holmia, Murtonen, Myllyméki & Valtonen, 2008, 14-16, 21.)

Potilaan kivun hoitaminen liittyy vahvasti hoitohenkilokunnan arkeen ja sen hoitamisella
on merkittdva osuus hoitohenkilokunnan perustehtdvan tayttamisessa. Sairaanhoitajalla
tulee olla valmiudet kivunhoitoon ja kivunhoidossa kaytettyjen menetelmien kayttoon.
(Salo 2011, 41.) Ahosen ym. (2014, 109) mukaan kivunhoito on yksi sairaanhoitajien
tarkeimmisté tehtavistd. Jokaisesta potilaasta tulee toteuttaa hoitojakson aikana aikajar-
jestyksessé etenevéa potilaskertomusta. Hoitokertomus on potilaskertomuksen osa ja sii-
hen Kirjataan potilaan hoidon suunnittelua, toteutusta, hoidon jatkuvuutta seka sen arvi-
ointia koskevat tiedot. (Nykanen & Junttila 2012, 3.)

Opinndytetyon tarkoituksena oli tutkia potilaiden kivunhoidon dokumentointia. Tyossa
keskitymme hoitajien potilasasiakirjoihin tekemiin merkintéihin kivunhoidon dokumen-
toinnin kannalta tarkastelemalla sen toteutumista eri nakdkulmista. Tutkimuksemme an-
taa ajankohtaista tutkittua tietoa kivunhoidon dokumentoinnin nykytilasta. Tulosten
avulla voidaan arvioida, onko kivunhoidon dokumentoinnin tila ollut riittdvé laadukkaan,
turvallisen ja jatkuvan hoitotyon kannalta. Aiheen valinta tapahtui molempien tekijéiden
mielenkiinnon mukaan. Ty0ssd yhdistyvét tekijoiden mielestd kaksi ajankohtaista seka

oleellista asiaa potilaiden laadukkaan ja turvallisen hoitotyén kannalta.



2 TARKOITUS, TEHTAVAT JA TAVOITTEET

Opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittdd, miten kivunhoidon dokumentointia toteutetaan
kirurgisella vuodeosastolla. Opinnaytetyon tehtdvana oli tarkastella dokumentointia poti-
lasasiakirjoista seka laadullisesti, ettd maaréllisesti ja vastata erityisesti seuraaviin tutki-
muskysymksiin

1) Miten kipua on dokumentoitu?

2) Kuinka usein kipua on dokumentoitu?

Opinnaytetyon tavoitteena oli tuottaa uutta tietoa kirurgiselle vuodeosastolle kivunhoidon
dokumentoinnin tilasta. Tété tietoa voidaan hyddyntaa kivunhoidon dokumentoinnin ke-

hittdmisessa seké& potilaiden hyvén hoidon edistamisessa.



3 TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

Opinndytetyon teoreettisina lahtokohtina ovat elektiivinen potilas, kipu, kivunhoito, do-
kumentointi ja kivunhoidon arviointi. Tyon tarkoituksena on tutkia leikkauspotilaan ki-
vunhoidon dokumentointia. Tutkimuksessa keskitytaan elektiivisen potilaan leikkauksen
jalkeiseen hoitoon kirurgisella vuodeosastolla. Leikkauksen jélkeen ajankohtaisia asioita
ovat hyva ja riittava kivunhoito, kivunhoidon kirjaaminen, sen nakyvaksi tekeminen seka
kivunhoidon riittdvyyden arviointi. Seuraava kasitekartta (kuvio 1) kuvaa tutkimuspro-

sessia vaihe vaiheelta.

Elektiivinen . . o Kivunhoidon
Kivunhoito Dokumentointi

potilas arviointi

KUVIO 1. Teoreettiset lahtokohdat

3.1 Elektiivinen potilas

Elektiivisella leikkauksella tarkoitetaan etukateen suunniteltua toimenpidetta ja se on vas-
takohta péaivystyksena tehtavalle toimenpiteelle (Ahonen ym. 2014, 99). Indikaationa
elektiiviselle leikkaukselle on usein pitk&én jatkunut kipu (Brodda-Jansen ym. 2014, 1).
Osa elektiivisista toimenpiteistd voidaan suorittaa paivakirurgisesti, mika on yksi elektii-
viseen toimenpideluokkaan kuuluva menetelma (Mattila 2010, 10, 12). Etukéteen suun-
nitellun toimenpiteen etuna on, etta terveyteen vaikuttaviin tekijoihin pystytaan puuttu-
maan ja vaikuttamaan ajoissa, jolloin myds komplikaatioiden riski pienenee (Ahonen ym.
2014, 99; Koivusipild, Tarnanen, Jalonen & Mattila 2015). Mattilan (2010, 12) mukaan
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elektiivistd menetelméé kaytettéessa potilaiden sairastuvuus ja kuolleisuus ovat harvinai-

sempia jopa korkean riskin potilailla.

Potilastyytyvaisyys péivakirurgiseen toimintaan on korkealla tasolla myods kansainvéli-
sesti (Kerdnen 2006, 1412; Mattila 2010, 24). Tyytyméttomyydelle altistavia tekijoita
ovat esimerkiksi pitka jonotusaika leikkaukseen ja kipu (Mattila 2010, 15). Leikkauk-
seen kotoa” -potilastyytyvaisyystutkimuksen mukaan potilaat olivat tyytyvaisia paivéki-
rurgiseen toimintaan erityisesti, kun mahdollisuutena oli tulla leikkaukseen suoraan ko-
toa. Potilaat kokevat tdman miellyttdvammaksi sairaalassa yopymisen sijasta. (Laisi
2012, 16.)

Perioperatiivinen hoitoprosessi pitaa sisallaan toiminnallisesti ja ajallisesti kolme eri vai-
hetta. Ensimmadista vaihetta kutsutaan preoperatiiviseksi vaiheeksi, joka kasittaa leik-
kausta edeltavat tutkimukset ja valmistelut tulevaa toimenpidetta varten. Intraoperatiivi-
nen vaihe kuvaa leikkaussalissa tapahtuvaa toimintaa. Kolmas vaihe leikkauspotilaan hoi-
dossa on postoperatiivinen vaihe, joka kasittaa leikkauksen jalkeen tapahtuvaa hoitoa.
(Hammar 2011, 14; Ahonen ym. 2014, 99.)

Leikkaukseen valmistautuminen on yksi perioperatiivisen hoitoprosessin tarkeimmisté
asioista (Hammar 2011, 14; Ahonen ym. 2014, 99). Laisi (2012, 9) korostaa leikkausta
edeltdvan huolellisen valmistautumisen olevan avain onnistuneeseen leikkaukseen. Oh-
jauksella on todettu olevan myonteinen vaikutus potilaan toipumiseen (Ahonen ym. 2014,
99-100).

Laboratoriotutkimusten ja huolellisen terveydentilan kartoituksen avulla pyritaan saa-
maan potilaan yleiskunto mahdollisimman hyvaksi sekd minimoidaan mahdolliset poti-
laan perussairauksista ja elintavoista johtuvat riskitekijat, jotta leikkaus olisi turvallista
suorittaa ja toipuminen olisi nopeampaa (Hammar 2011, 14; Koivusipilda ym. 2015). Yk-
sinkertaisin ja yleisin kdytdssa oleva tapa potilaan leikkauskelpoisuutta arvioitaessa on
ASA- luokituksen kéytto, joka on American Society of Anesthesiologists -yhdistyksen
laatima luokitus kuvaamaan potilaiden fyysista kuntoa ja anestesian aiheuttamia riskeja
(Ahonen ym. 2014, 99-100). Se on er&énlainen riskiluokitus, joka kuvaa potilaiden sai-
rastavuutta. Sen avulla voidaan tunnistaa potilaat, joilla on suurentunut riski leikkauksen

jalkeisille komplikaatioille tai kuolleisuudelle. (Kurki & Hynynen 2014.)



3.2 Kipu

Kipu méaaritelladn epamiellyttavaksi tuntemukseksi tai kokemukseksi, joka johtuu Kipu-
reseptorien arsytyksesté seké niiden aktivoitumisesta. Kipu on tulosta kudosvauriosta tai
sen uhasta. (Augustini ym. 2010, 15; Kéypéhoito-suositus 2015.) Kipukokemus on méaa-
ritelméné subjektiivinen, kipu on mit4 tahansa ihminen sanoo sen olevan ja kipua esiintyy
silloin, kun ithminen sanoo sité esiintyvan. Tama maéritelma korostaa henkilokohtaisen
kivun kokemista, jossa henkild itse on oman Kipunsa paras asiantuntija. (Augustini ym.
2010, 15; Salanterd ym. 2013, 4-5.)

Kipua voidaan ldhestya monesta eri nakokulmasta (Salo 2011, 41). Kivun kokemiseen
vaikuttavat sosiaaliset, kulttuurilliset, psykologiset seka perinnélliset tekijat (Merivirta
2014, 19). Kaikilla nailla tekijoilla on tarkeéd osuus, kun yritetddn ymmartaa ihmisen ko-
kemaa kipua. Kivun ymmartadminen edellyttda laajaa ja kokonaisvaltaista tulkintaa. Ki-
vun tarkastelu vain yhdesta ndkokulmasta on riittdméatontd, eik& anna tarpeeksi ymmar-

rysta potilaan kiputilanteelle ja kivun hoitamiselle. (Salo 2011, 41.)

Kivun biologiset lahtokohdat voidaan jaotella kolmeen paaluokkaan. Naita ovat nosisep-
tiivinen, tulehduksellinen ja neuropaattinen kipu. (Kouhia 2016, 22.) Kipu voidaan jakaa
myos syntymekanisminsa mukaan kudosvaurioon tai hermovaurioon liittyvaéan Kipuun tai
Kipuun, jolle ei 16ydy elimellista syyta. Akuuttiin kipuun on yhteydessé aina elimellinen

tekijé, kuten esimerkiksi haava, murtuma tai tulehdus. (Janis 2009, 9-10.)

Kirurginen toiminta vahingoittaa aina seké operoitua etté sitd ymparoivia kudoksia (Puo-
lakka 2011, 18). Erilaisten kivunluokitusten ja maérittelyjen mukaan leikkauskipu kuuluu
akuutin eli nosiseptiivisen kivun luokkaan ja aiheutuu kudosérsytyksesta, jonka seurauk-
sena nosiseptorit aktivoituvat (Salanterd ym. 2013, 5). Nosiseptorit eli kipureseptorit ovat
kudosvaurion havaitsemiseen erikoistuneita vapaita hermopaatteitd, jotka reagoivat me-
kaaniseen, kemialliseen ja lampdtilanvaihteluista johtuvaan stimulaatioon. Niiden tehta-
vana on varoittaa elimistdd uhkaavasta kudosvauriosta. (Salanterda & Danielsson-Ojala
2011, 30; Norrsell 2016.) Tama on normaali fysiologinen ja terveen kipuhermojarjestel-
maén reaktio kivulle (Salanterd ym. 2013, 5). Nosiseptorien toisena tarkeana tehtavana on
viestid keskushermostolle kudosvaurion sijainnista, kestosta, ja laadusta (Salanterd & Da-
nielsson-Ojala 2011, 30). Akuutti kipu on usein lyhytkestoista, kipuldékkeilla helpotetta-
vissa olevaa ja vaurion paranemisen myota lievittyvaa (Salo 2011, 41).
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Pitk&kestoisen eli kroonisen kivun syntymekanismi on samantapainen kuin akuutin, mi-
kali syy pysyvalle kivulle johtuu infektiosta tai virheellisestda murtuman korjauksesta
(Puolakka 2011, 18). Kivun ajatellaan kroonistuvan silloin, kun kipu ei parane kudosvau-
rion normaalin parantumisajan yhteydessa (Janis 2009, 10). Kroonistuneesta kivusta voi-
daan puhua silloin, kun akuutti kipu on kestanyt vahintd&dn kolme kuukautta (Salantera
ym. 2013, 5; Westerling 2016). Tarkkaa aikavalia kivun kroonistumiselle on kuitenkin
vaikea maarittaa ja siitd syysta useissa tutkimuksissa aikavéliksi maaritelldén 3-6 kuu-
kautta (Pesonen 2011, 19-20; Lahtinen, 2012, 2-4; Kouhia 2016, 21).

Riskitekijat pysyvalle leikkauksen jalkeiselle kivulle voidaan jakaa potilaslahtoisiin seké
rinndllinen alttius, leikkausta edeltéava Kipu, akuutti leikkauksenjélkeinen Kipu seka eri-
laiset psykologiset tekijat. (Puolakka 2011, 33.) My0ds korkeamman ié&n ja naissukupuolen
on todettu lisddvan riskia pysyvélle kivulle (Pesonen 2011, 19-20; Kouhia 2016, 22).
Vanhemmilla potilailla kivun kroonistumisen taustalla on valitettavan usein puutteellinen
akuutin kivun hoito leikkauksen jalkeen (Pesonen 2011, 19-20). Toisaalta myds potilaan
nuoremman i&n ja kivun kroonistumisen valilla on tutkimuksissa havaittu yhteys (Puo-
lakka 2011, 33; Merivirta 2014, 19).

Sosiaalisilla ja psykologisilla tekijoilld, kuten masennuksella, ahdistuksella sekéd kata-
strofi-tyyppisell&d ajattelulla on vaikutusta potilaaseen kipukynnystd madaltavasti
(Brodda-Jansen ym. 2014, 1; Kouhia 2016, 22). Yksi merkittdvd psykologinen tekijé
akuutin leikkauksen jalkeisen kivun kokemisessa on pelko leikkauksen jalkeisia vaiku-
tuksia kohtaan (Merivirta 2014, 19). Kivun esiintyminen masennuksen yhteydessa on
yleisempdd muuhun véestdon verrattuna ja elamaén tyytymattémyyden on puolestaan to-
dettu olevan yhteydessé krooniseen kipuun (Pakarinen 2016, 18).

Ladketieteellisia riskitekijoita pysyvalle kivulle ovat leikkaus, anestesia, perioperatiivi-
nen kivun l&akehoito ja potilaalle annetut vaihtoehtoiset kivunhoidot. Suurin yksittdinen
pysyvélle leikkauksen jalkeiselle kivulle altistava riskitekij& on kirurginen toimenpide it-
sessaan. Kroonisen kivun mahdollisuus tulisi huomioida erityisesti jo leikkauspaatosta

tehdessd, jolloin huolellinen riskitekijéiden arvioiminen auttaa pysyvén leikkauksen jal-
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keisen kivun ehkéisemisessa. Etenkin nivustyrdn korjausleikkaus on tyypillinen esi-
merkki, mika saattaa provosoida pysyvaa kipua ennestdén kivuttomilla potilailla. (Puo-
lakka 2011, 32.)

Lahtisen (2012, 2-4) mukaan viimeaikaiset raportit osoittavat, ettd huolestuttavan mo-
nelle potilaalle syntyy krooninen kiputila elektiivisen leikkauksen jalkeen moderneista
kivunhoidon menetelmistd huolimatta. Voimakas alihoidettu leikkauksenjélkeinen kipu
on yhdistetty hengitys- ja verenkiertoelimiston toiminnan hairidihin, leikkauksen jalkei-
seen sekavuuteen ja pidempéén sairaalassaoloaikaan. Nama tekijat myos altistavat poti-

laan leikkauksen jalkeisille komplikaatioille. (Pesonen 2011, 19-20.)

3.3 Kivunhoito

Hoitamaton kipu on pa4asiallinen syy odottamattomalle sairaalaan joutumiselle tai suun-
nittelemattomille terveydenhuollon kontakteille (Mattila 2010, 10; Merivirta 2014, 23).
Kaikilla potilailla, iasta ja sukupuolesta riippumatta, on oikeus hyvaan kivunhoitoon
(Kontinen ym. 2012, 119). Potilas seka hanen kokemuksena kivusta toimivat aina kivun
hoitotyon lahtokohtana. Kivun hoitoty6 on kivusta kérsivan potilaan auttamista hoitotyon
keinoin ja sen tavoitteena on lievittaa potilaan kokemaa kipua ja kérsimysté seka ehkaisté
leikkauksesta aiheutuvien komplikaatioiden syntymisté. (Salantera ym. 2013, 5.) Kipu-
kokemuksen yksil6llisyys ja ihmisen ainutlaatuisuus luovat haasteita kivun ymmartami-
selle ja hoidolle. Kivunhoidon onnistuminen edellyttdd kommunikaatiota potilaan ja hoi-
tohenkilékunnan valilla. (Salanterd & Danielsson-Ojala 2011, 31; Salo 2011, 41-42.)

Kivun hoitotyota seké siihen liittyvaé paatoksentekoa voidaan tarkastella hoitotyén pro-
sessin ja potilaan kivunhoidollisen tarpeen mukaisesti (Salanterd ym. 2013, 5). Tama pro-
sessi kasittdd kivun tunnistamisen, hoitamisen, hoidon vaikuttavuuden arvioinnin seké
koko prosessin dokumentoinnin (Kankkunen 2011, 22). Ensimmaisend on arvioitava po-
tilaan kivunhoidollinen tarve, jonka jélkeen kivunhoitoa aletaan toteuttaa potilaan kivun-
hoidollisen tarpeen mukaisesti (Salanterd ym. 2013, 5). Kivunhoidon arvioinnin tulee pe-
rustua potilaan havainnointiin (Kankkunen 2011, 22). Prosessin vaiheet esitetdan yleensa
perakkaisind toimintoina, kdytdnndssa ne menevét kuitenkin paallekkain (Salanterd ym.
2013, 5).
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Laakehoito on téarkein ja tavallisin leikkauksen jélkeisen kivun hoitomuoto (Holmia ym.
2008, 72). Laakkeellisen kivunhoidon tarkoituksena ja tavoitteena on ehkéista kipua ja
poistaa jo olemassa olevaa kipua. Tehokkaan ldakehoidon kulmakivia ovat oikeiden ja
sopivien ladkkeiden valinta, riittdva annostus ja tarpeeksi usein annetut ladkeannokset.
Kivunhoidon yhtend tavoitteena on myos tasalaatuinen Kivunlievitys ja kipuhuippujen eli
lapilyontikipujen nopea ja tehokas hoitaminen. (livanainen & Syvdoja 2012, 81-84.) Pa-
rasetamolilla, tulehduskipul&édkkeilla sek& opioideilla on hyva vaste kudosvauriosta joh-
tuvan kivun hoidossa (Norrsell 2016). Asantila-Jarvan (2007, 210) mukaan nosiseption
estaminen riittavalla kipulaakityksellda jo leikkausvaiheessa vahentdéd leikkauksenjal-
keista kipua ja siitd syysta kivunhoito olisi hyva aloittaa jo leikkausvaiheessa. Ladkkeel-
lisen kivunhoidon vaikutusta voidaan tukea ld&kkeettomilla kivunhoidon menetelmill&.
Néitd ovat esimerkiksi hengitysharjoitukset, lamp6- ja kylméhoidot, hieronta, rentoutu-
minen, musiikki, lukeminen tai muu vastaavan toiminta, joka vie potilaan ajatukset pois
kivuista. (Kankkunen 2011, 24.)

Kivunhoidosta aiheutuvat haitat on pyrittdvd minimoimaan ja hoidossa on myds huomi-
oitava potilaan omat tarpeet ja toiveet. Kivunhoidossa kannattaa suosia multimodaalista
kivunhoitoa, joka tarkoittaa erilaisten kivunhoidon menetelmien yhdistdmista kivunhoi-
don vaikuttavuuden parantamiseksi. (Kontinen & Hamunen 2015, 1923.) Kivunhoidon
menetelmia yhdistelemalla voidaan pienentéda yksittaisen laékeaineen annostusta, jolloin
myos kipuladkkeistéd aiheutuvat sivuvaikutukset vahenevat ilman ettd kivunhoidon laatu
karsii (Asantila-Jarva 2007, 210; Mattila 2010, 26-27; Merivirta 2014, 23).

Tutkimuksen mukaan alaraajaohitetuilla leikkauspotilailla laékkeellisen kivunhoidon
menetelmista valtaosa on ollut suun kautta annettavaa kipulaaketta. Myds ihonalaista laa-
kitystd on kaytetty kivunhoidossa osalla potilaista, mutta ldédkkeettomia kivunhoidon me-
netelmi& on ollut k&ytdssa vain vahemmistolla. (Grommi 2015, 30.) Puhumattoman ke-
hitysvammaisen ihmisen padasialliset kivunlievitysmenetelmat ovat olleet ladkkeellinen
kivunhoito, asentohoito seké rauhoittelu. Hoitotydntekijoiden arvion mukaan tehokkaim-
pia laédkkeettomia kivunhoidon menetelmid olivat rauhallisen ympériston luominen, asen-
tohoito, laheisyyden seka turvallisuuden tunteen luominen. (Janis 2009, 40-42.) Patari
(2014, 29, 32-33) tutkimuksessa sairaanhoitajat korostivat turvallisen, luottamuksellisen
ja rauhallisen ympéristén merkitysta potilaan kivunhoidossa. Nailla tekijoilla arvioitin
olevan merkitysté potilaiden Kivunlievityksessé. Tassa tutkimuksessa ladkkeellinen ki-
vunhoito ei ollut automaattista kaikkien potilaiden kohdalla vaan sairaanhoitajat arvioivat
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yksilollisesti potilaiden kivunhoidollisen menetelman. Ladkkeellisista kivunhoidon me-
netelmistd yleisimpi& olivat suun kautta annetut kipulddkkeet, lihakseen ja suonensisai-
sesti annostellut l1adkkeet. Yleisimpia ladkkeettomié kivunhoidon menetelmid ovat olleet

asentohoito, kylmé- tai kuumahoitoon liittyvat menetelmaét.

Potilaslahtdinen hoitaminen on vahva perusta, jota vasten kivunhoitoon liittyvia paatok-
si& tehddan. Uhkana potilaslahtdiselle ja hyvélle kivunhoidolle on tehtévékeskeisesti toi-
miva organisaatio. (Axelin & Niela 2011, 45.) Riittavalla leikkauksenjalkeisella kivun-
hoidolla voidaan ehkaisté tarpeettomia karsimyksia ja kiputiloja. Hallitsematon voimakas
kKipu heikent&a toipumista ja sill& voi olla pitkakestoisia vaikutuksia elamanlaatuun. (Lah-
tinen 2012, 2-4.) Pitk&aikainen kipu taas puolestaan voi johtaa masennukseen, karsimyk-
seen ja eldamanlaadun heikkenemiseen. Kivunhoidon onnistumisen kulmakivena on hoi-
don kokonaisvaltaisuus. Potilaan sairaudet ja toimintakyky tulee kartoittaa huolella ja

hoidettavan l&heiset ottaa my6s mukaan kivunhoitoon. (Finne-Soveri 2015.)

3.4 Dokumentointi

Dokumentoinnin eli kirjaamisen tarkoituksena on palvella potilaan kokonaisvaltaista hoi-
toa. Potilasasiakirjoilla tarkoitetaan potilaan hoidon jarjestdmisessa ja hoidon toteuttami-
sessa laadittuja asiakirjoja tai tallenteita, jotka sisaltavat potilaan terveydentilaa koskevia
tietoja. (Hallila & Graeffe 2005, 16.) Niiden tehtdvana on turvata potilaan hoito, sen suun-
nittelu, toteutus seké jatkuvuus (Nykénen & Junttila 2012, 3). Terveydenhuollossa tulee
jokaisella potilaalla olla jatkuvaan muotoon laadittu aikajarjestyksessa eteneva potilas-
kertomus (Hayrinen 2011, 25-28; Nykanen & Junttila 2012, 3).

Hoitosuunnitelma toimii moniammatillisena tyovélineend, johon hoitotyon eri ammatti-
ryhmaét Kirjaavat. Sen tulee sisaltda potilaan hoitoa ja paivittaista vointia kuvaavat mer-
kinnat. (Nykanen & Junttila 2012, 3.) Keskeisia seikkoja tiedonsiirrossa hoitohenkil6-
kunnan valilla on yhtendisten kasitteiden kayttd. Tiedonkulku ja tietojen ymmarrettavyys
ovat térkeité asioita potilaan laadukkaassa ja turvallisessa hoidossa. (Hayrinen 2011, 35—
36.) Vastaavasti tiedonhallinta on my6s keskeinen osa sairaanhoitajan ammattitaitoa
(Ahonen ym. 2013, 44).
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Kansallinen hoitotyon kirjaamismalli on kehitetty Suomessa ja sen mukaan séhkdinen
kirjaaminen tapahtuu hoidollisen paatoksenteon prosessimallin ja FinCC (Finnish Care
Classification) -luokitusta kéyttden (Nykénen & Junttila 2012, 15-17). Kaytadnnossa Kir-
jaaminen tapahtuu siten, ettd valitaan asianyhteyteen kuuluva komponentti ja sen alta paa-
luokka- tai alaluokiston termi, jota tdydennetaan tarvittaessa vapaalla tekstilld (Nykénen
& Junttila 2012, 15-17; Grommi 2015, 9). S&hkoiset potilastietojérjestelmét tukevat hoi-
totyon péaatoksentekoa ja rakenteista kirjaamistapaa (Grommi 2015, 9). Hoitotyon doku-
mentointi on osa sairaanhoitajan jokapéaivaista tyota ja se toimii samalla myos sairaanhoi-
tajan juridisena oikeusturvana (Kankkunen 2011, 24). Grommi (2015, 32) toteaa tutki-
muksessaan, etta kipu oli kirjattu kolmasosalla potilaista tarkeimmaéksi hoidon tarpeeksi.

Kirjaamisen tulisi rakenteeltaan noudattaa hoitotydn prosessia. Tdma kasittaa hoidon tar-
peen arvioinnin, suunnittelun, toteutuksen seké hoidon tulosten arvioinnin. Hoidon tar-
peen arviointi tulisi tehdd yhdessa potilaan kanssa ja hanen tarpeensa tulisi asettaa tér-
keysjarjestyksessa ensimmaiseksi. (Grommi 2015, 9.) llman potilasta tehdyn suunnitel-
man toteutumismahdollisuudet ovat vahéiset ja tyytymattomyys hoitoa kohtaan kasvaa.
Potilaan osallistuminen ja hanen mielipiteensé tulisi nakya myos hoitotyon Kirjaamisessa,

nain yksil6llinen hoito voi onnistua. (Hallila 2005, 26-33.)

Laitinen (2014, 44-46) toteaa tutkimuksessaan potilaan ja hoitajan vélisen keskustelun
olevan avain hoitajan syvéllisempaan ymmarrykseen potilaastaan seka hanen tarpeistaan.
Keskustelemalla potilaan kanssa hoitaja pystyy luomaan avoimen ja luottamuksellisen
ilmapiirin, talléin myos potilaalla on helpompi kertoa kokemuksistaan ja tunteistaan hoi-
tajalle. Keskustelu potilaan kanssa tulisi tapahtua yhteisymmarryksessa ja potilaalle on
annettava aikaa ja mahdollisuuksia keskustella tilanteestaan hoitajan kanssa. Myds laki
potilaan asemasta ja oikeuksista (1992) méarittaa, ettd potilaalla on oikeus saada tietoa
selkeasti ja ymmarrettavasti omasta voinnistaan, eri hoitovaihtoehdoista seka niiden vai-

kutuksista.

Kivunhoidon dokumentoinnista tulisi selvitd kivun voimakkuus, miten kipua on hoidettu
sek& miten kipua on arvioitu. Kivunhoidon ja sen vaikuttavuuden dokumentointi turvaa-
vat hoidon jatkuvuutta. (Kankkunen 2011, 22-24.) Arviointia hoidon tuloksista olisi hyva

tehda koko hoitojakson ajan, silld ne kuvaavat potilaan voinnissa tapahtunutta muutosta
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(Grommi 2015, 9). Kivunhoidosta aiheutuneet haittavaikutukset tulee myds nakyé poti-
lasasiakirjoista (Salanterd ym. 2013, 20). Haittavaikutukset tulisi kirjata yhta usein kuin
kivun voimakkuutta on arvioitu (Kontinen ym. 2012, 119).

Saannolliselld kivun arvioinnin ja dokumentoinnin avulla voidaan taata tehokas ja turval-
linen potilashoito, joka samalla mahdollistaa kivunhoidon kehittamistyon. Kehittdminen
on mahdotonta, mikali ei tunneta kdytetyn hoidon vaikuttavuutta ja siitd aiheutuneita hait-
toja. (Kontinen ym. 2012, 119.) Kipua tulisi mitata ja dokumentoida jokaiselta potilaalta
vahintdan kerran tyévuoron aikana (Kontinen ym. 2012, 119; Salantera ym. 2013, 20).
Kivunhoitoa toteuttavien terveydenhuollon ammattihenkildiden tulee saada riittavasti
koulutusta kivun mittaamiseen seké tulosten kirjaamiseen potilastietojérjestelméén (Kon-
tinen ym. 2012, 119).

35 Kivunhoidon arviointi

Lahtokohtana kivunhoidolle ja kivunhoidon arvioinnille on potilaan sanallinen arvio. Po-
tilasta haastatellessa tulee tiedustella, milloin kipu on alkanut, miten se on kehittynyt seka
sen sijainti ja voimakkuus. Potilaan haastattelussa on hyva myos huomioida potilaan né-
kdkulmasta kipua lisadvat ja kipua helpottavat tekijat. (Kalso, Haanpéaa & Vainio 20009,
119; Salanterd & Danielsson Ojala & 2011, 31.) On tarkeaa, ettd potilaiden arviointia
omasta kipukokemuksesta kunnioitetaan ja tdma myos dokumentoidaan. Potilaasta voi
olla vaikea n&hda péaallepéin, kuinka paljon han karsii kivuista. Luottavainen keskustelu
potilaan kanssa toimii ehtona hyvélle kipuanamneesille ja kivunarvioinnille. (Augustini
ym. 2010, 15.) Potilaat saattavat kertoa oma-aloitteisesti Kivuistaan suhteellisen véhan,
mika puolestaan voi hankaloittaa hoitotydntekijén kivun tunnistamista. Taustalla saattaa
olla esimerkiksi pelko, ettd kipuja ei oteta todesta tai potilaat eivat halua hairita hoitajia.
(Salo 2011, 42.)

Tutkimukset osoittavat, etta hoitajat ovat epatarkkoja potilaan kivun arvioinnissa. Tasta
johtuen hoitajat tarvitsevat luotettavia kivunmittausvélineitd, jotta kipua voidaan parem-
min tunnistaa. Ilman objektiivista kivun arviointia, kipua voidaan herkésti tulkita vaarin
tai aliarvioida, mika puolestaan johtaa puutteelliseen kivunhoitoon sek& heikentaa poti-
laan eldmanlaatua. (Janis 2009, 11.) Augustinin ym. (2010, 15) ja Salon (2011, 42) mu-
kaan on tavallista, ettd hoitotyontekijét arvioivat potilaiden kivun alhaisemmaksi mité
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potilaat itse arvioivat sen olevan. Mit4d voimakkaammasta kivusta on ollut kyse, sita
enemman potilaiden ja henkilokunnan arviot poikkesivat toisistaan. Potilaan kivunhoi-
dossa ja kivun arvioinnissa hoitajalla on erityisen tarkeé rooli, koska hoitaja on lahella
potilasta ja vastaa kokonaisvaltaisen hoidon toteutumisesta. Jarjestelmallisen ja toistuvan
kivun arvioinnin on osoitettu parantavan kivun hoitotyota ja tésta johtuen hoitajat tarvit-
sevat luotettavia kipuindikaattoreita kivun tunnistamiseen potilaiden hyvén kivunhoidon
turvaamiseksi. (Janis 2009, 11.)

Mikali potilas kykenee sanallisesti kommunikoimaan, han voi antaa kuvauksen Kivun laa-
dusta, kestosta, sijainnista seka kipua lisdavista tai helpottavista tekijoita (Pesonen 2011,
23). Talla tavoin voidaan valttad myos potilaiden kivun aliarviointi. Kivunhoito perustuu
siihen, kuinka hoitohenkilokunta tulkitsee potilaiden kipua ja tdmé on tavallisin syy riit-
tamattomalle kivunhoidolle. (Augustini ym. 2010, 15.) Jos potilas ei kykene kommuni-
koimaan sanallisesti, voidaan potilaan kokemaa kipua tarkastella myos kéayttaytymismuu-
tosten perusteella. Kivuista kertovia muutoksia voivat olla esimerkiksi, kasvojen ilmeet,
aantely, kehon kieli ja muutokset kayttaytymisessa. (Salanterda ym. 2013, 15.) Tietyt fy-
siologiset muutokset kehossa voivat kertoa kivusta. Naita ovat esimerkiksi korkea veren-

paine ja pulssi, kiihtynyt hengitys ja ihon vari. (Janis 2009, 13.)

Patari (2014, 23-26, 36-38) mukaan sairaanhoitajat kayttivat potilaiden Kivun tunnista-
miseen useita eri taktiikoita tulosten luotettavuutta varmistamaan. Kéytossa oli erilaisia
Kipumittareita, potilaan haastattelua ja havainnointia. Sairaanhoitajat kayttivat potilaiden
Kivun arvioinnin apuna myos vitaalielintoiminnoissa tapahtuneita muutoksia. He havain-
noivat myos potilaiden kipukayttaytymista kuten ihon varid, hikisyyttd, ilmeitd, eleita ja
liikehdintdd. Enemmistd sairaanhoitajista kirjasi tarkasti potilaiden yksilélliset kiputun-
temukset levossa ja liikkeessd, kirjaamisessa he painottivat potilaan omaa arviota. Osa

hoitajista seurasi myds kivunhoidon vaikuttavuutta séannéllisesti.

Leikkauksenjalkeisen kivun laatu ja voimakkuus vaihtelevat tehdyn toimenpiteen sekéa
potilaskohtaisten tekijoiden mukaan (Kontinen & Hamunen 2015, 1921). Kivun arvioin-
tia helpottamaan on kehitetty erilaisia mittareita, joiden tarkoituksena on havainnollistaa
potilaan kipuja seka helpottaa sairaanhoitajan paatoksentekoa. Kivun mittaus mahdollis-
taa yhteisen kielen puhuttaessa kivun voimakkuudesta ja arvioitaessa kivunhoidon vai-
kuttavuutta. Kivunmittauksen avulla voidaan varmistaa kivunhoidon ja dokumentoinnin

laatu. (Augustini ym. 2010, 15.) Kivun voimakkuutta tulisi mitata sek& kirjata potilaan
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ollessa levossa ja liikkeelld (Kontinen ym. 2012, 1922; Salanterd ym. 2013, 20). Kivun-
lievityksen jélkeen Kipu tulisi mitata uudelleen hoidon vaikuttavuuden arvioimiseksi
(Kontinen ym. 2012, 119). Kivunhoidon tulisi olla tavoitteellista, mik& edellyttaa jatku-

vaa hoidon seurantaa (Salanterd ym. 2013, 6).

Kivun mittausmenetelmén valinta voi vaihdella, mutta ndist& tunnetuin on Visual Analog
Scale eli VAS-kipujana (Augustini ym. 2010, 15). VAS-kipujana on 10 cm pituinen mit-
tari, jonka toinen péa tarkoittaa sietdméatonta kipua ja toinen kivuttomuutta (Salanterd ym.
2013, 26). Yleisesti kaytettyja kivunmittausmenetelmiéd ovat myos numeerinen seké vi-
suaalinen kipuasteikko (Salanterd & Danielsson Ojala 2011, 31). Asteikon valinta ei ole
tarkein asia, vaan mittaustulosten mukaan toimiminen (Kontinen & Hamunen 2015,
1923). Suositeltavaa on, etté potilas saisi itse valita hanta parhaiten palvelevan kivunmit-
tausmenetelman. Valittu menetelma tulee Kirjata potilasasiakirjaan ja samaa mittaria tulee
kayttadé koko hoitojakson ajan, jotta tuloksia voidaan vertailla luotettavasti (Salanterd ym.
2013, 13). Erilaisia kivunmittaukseen tarkoitettuja apuvélineité on esitetty tyon liitteessé
(liite 1). Grommin (2015, 30) tekeméssa tutkimuksessa VAS-mittaria ei oltu kaytetty ker-
taakaan potilaiden kivun arvioinnissa tai hoitotyon kirjauksista ei selvinnyt mitéa kipumit-
taria potilaiden hoidossa kaytettiin. Janiksen (2009, 35) tekeman tutkimuksen mukaan
kivunhoidon vaikuttavuuden arvioinnissa ei kdytetty apuna juuri lainkaan Kipumittaria
vaan Kipua arvioitiin l&hinna fysiologisten ja kayttdytymisessa tapahtuneiden muutosten

perusteella.
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4 MENETELMALLISET LAHTOKOHDAT

4.1 Tiedonhaun menetelméat

Tiedonhaun menetelmind olemme kayttaneet kirjastopalveluita seké erilaisia tiedonhaku-
koneita (Melinda, Cinahl, PubMed, Aleksi ja Google Scholar). Tietoa haimme eng-
lanninkielisilla hakusanoilla: ”pain”, “’postoperative pain”, “elective surgery”, pain
assesment”, pain measurement, evaluation of pain management, “’acute pain treatments”.
Suomenkielisid hakusanoja olivat: elektiivinen leikkaus, ”kipu”, ”kivunhoito”, “doku-
mentointi”, ~’leikkauksenjalkeinen Kipu, “’perioperatiivinen hoitoty6”. Ruotsinkielisia ha-

kusanoja olivat: ’smértbehandling”, ”smairtskattning”, “postoperativ smérta”, “elektiv

operation”, smértlindring”.

4.2 Aineiston keruu

Tutkimusaineistomme koostui yhteensa 16 potilasasiakirjasta. Aineiston keruu tapahtui
vuonna 2016 kesén ja syksyn vélisend aikana. Valmiin aineiston meille luovutti tydela-
mayhteytendmme toimineen erdén Kirurgisen vuodeosaston osastonhoitaja. Saimme tut-
kimuskayttoon luvatun materiaalin sovitusti syyskuussa 2016. Tutkimuskayttoon valitun
aineiston valintakriteereind olivat potilaan etukéteen suunniteltu leikkaus ja hoitoajan
osastolla tuli olla kestoltaan vahintaén kaksi paivaa riittavan potilaskohtaisen dokumen-
toinnin saavuttamiseksi. Tutkimusmateriaalin kokonaismaaréa oli 40 sivua, josta varsinai-
nen aineisto oli 36 sivua. Rajasimme tutkimuksen alkavaksi potilaan saavuttua Kirurgi-
selle vuodeosastolle. T&sté syysté jatimme tutkimuksen ulkopuolelle materiaalin, joka oli

dokumentoitu ennen potilaan saapumista kirurgiselle vuodeosastolle.

4.3 Metodologinen triangulaatio

Triangulaatio ei ole oma tutkimusmenetelmd, vaan siind yhdistetd&n laadullista eli kvali-
tatiivista ja méaarallista eli kvantitatiivista tutkimusta (Kananen 2013, 33). Triangulaati-

olla tarkoitetaan erilaisten aineistojen, teorioiden tai menetelmien k&ytt6a saman tutki-



19

muksen havainnollistamisessa. Taman kéayttamista voidaan perustella, siten etta yksittdi-
sen tutkimusmenetelméan kaytto voi tehdé tutkittavan aineiston analyysista haastavaa eika
materiaalista saada vélttdmatta tarpeeksi kattavaa kokonaiskuvaa. Tulosten luotettavuus
paranee, kun aineistoa voidaan tarkastella erilaisista ndakdkulmista (Eskola & Suoranta
2003, 68). Myos Metsamuuronen (2008, 254) toteaa, ettd mitd useampaa tutkimusmene-
telmaa kaytetddn samanaikaisesti, sitd luotettavampaa saatu tieto tutkittavasta kohteesta
on. Tam& mahdollistaa tutkittavan kohteen tarkastelun erilaisista ndkékulmista.

Triangulaatio nakyy tutkimuksessamme laadullisen seka maarallisen menetelmén yhdis-
telmé&nd mahdollisimman tarkan ja luotettavan tutkimustiedon tuottamiseksi. Tutkimus-
aineistomme antoi aihetta molempien menetelmien kayttdmiseen. Aineistosta ilmeni sa-
nallisten ilmaisujen ja kuvauksien lisaksi myds maarallisid osuuksia, joiden perusteella

tarkastelimme esimerkiksi, miten usein kipua oli dokumentoitu.

4.4 Kvalitatiivinen eli laadullinen tutkimus

Laadullisen tutkimuksen perustana ja kiinnostuksen kohteena on ihminen, terveys seka
naihin liittyvat tekijat. Taméan vuoksi ihmisen osuus laadullisessa tutkimuksessa on mer-
kittdva. (Kylma & Juvakka 2007, 16, 20.) Laadullisen tutkimuksen perusanalyysimene-
telma on siséllonanalyysi. Téaté voidaan kéyttaa, joko yksittdisend kokonaisuutena tai yh-
distettynd muihin kokonaisuuksiin. Sisalldnanalyysin tehtdavana on kuvata tutkittavaa ai-

neistoa sanallisesti ja selkeasti. (Tuomi & Sarajarvi 2011, 91, 106.)

Tutkimuksen avulla pyritédan jasentdmaan todellisuutta, seka tiivistamaén saatu tieto hel-
pommin ymmarrettdvaan ja kaytettdvaan muotoon (Kylma & Juvakka 2007, 17). Aineis-
toldhtoisen analyysin tarkoitus on luoda tutkittavasta aineistosta teoreettinen koko-
naisuus. Laadullisessa tutkimuksessa ei pyrita tilastollisiin yleistyksiin vaan pyritdan ku-
vaamaan ilmiota ja ymmartdmaan toimintaa tai tapahtumaa. (Tuomi & Sarajérvi 2011,
85, 95.)

Opinnadytetydssamme laadullisen tutkimuksen osuus nakyy potilasasiakirja-analyysin
muodossa. Tarkastelun kohteena olivat hoitajien paivittdin tekeméat merkinnat potilasasia-
kirjoihin. Tutkimme, miten kivunhoidon dokumentointia oli toteutettu potilaslahtoisyy-

den, kivunhoidon laadun seké rakenteisen kirjaamisen kannalta.
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45 Kvantitatiivinen eli maarallinen tutkimus

Opinndytetyon aineistoa analysoitiin myds maéarallisesti eli kvantitatiivisesti. Taméan tut-
kimustavan mukaan tarkastelimme aineistoa numeerisesti. Maérallisen tutkimuksen teh-
tavana on vastata kysymyksiin kuinka usein ja kuinka paljon. (Vilkka 2007, 14-18.)

Maaréllisen tutkimuksen avulla selvitetddn lukumadriin ja prosentteihin liittyvid kysy-
myksia seka tarkastellaan niiden valisid eroja (Heikkila 2014). Kvantitatiivisen tutkimuk-
sen ominaispiirteitd ovat tiedon strukturointi, tiedon esittdminen numeroin, mittaaminen
ja objektiivisuus. aineiston késittely siséltdd kolme eri vaihetta, néitd ovat aineiston tar-
kastelu, aineiston muuttaminen taulukkomuotoon seké aineiston tarkistus. Tutkimuspro-

sessin ja saatujen tulosten tulee olla puolueettomia. (Vilkka 2007, 13, 16, 105.)

Tutkimuksessamme olemme hyddyntaneet teoriaa maarallisten tulosten tuottamisessa.
Tama nakyy kivun dokumentoinnin esiintyvyyden tarkasteluna, vuorokohtaisen vaihte-
lun tarkasteluna sek& kivun dokumentoinnin maarien laskemisena. Maaralliset luvut las-
kimme huolellisesti useaan kertaan tulosten luotettavuuden varmistamiseksi. Tulosten

laskemisessa ja havainnollistamisessa kdytimme apuna Microsoft Excel- ohjelmaa.

4.6 Aineiston analyysi

Tutkimuksessa tulee aina esittdd tutkimusongelma, kohdennetut tutkimuskysymykset
sekd mité tutkimuksella tavoitellaan. Tésmallisyytta vaatii myos tutkimusraportin kirjoit-
taminen. Tekstin tulee edeté niin ettd perustelut ja paattelyt on esitetty selkeésti ja aukot-
tomasti, jotta lukijan on mahdollista seurata tekstia jondonmukaisesti. (Vilkka 2015, 39.)
Tutkimuksessamme oli kaksi tutkimuskysymystd, joiden ndkdkulmasta aineistoa lahdet-
tiin tarkastelemaan. Tutkimuksen tavoitteena oli kivunhoidon dokumentoinnin nykytilan-

teen kartoittaminen kirurgisella vuodeosastolla.

Aineiston analyysi tapahtui kayttdméalla laadullisen ja mééaréllisen tutkimuksen yhdistel-
maa tarkan ja tarkoitustaan vastaavan lopputuloksen saamiseksi. Tutkimusraportin Kir-
joittamisessa olemme pyrkineet mahdollisimman selkedn ja johdonmukaisen tekstin tuot-
tamiseen. Tulosten esittdmisessa kaytimme apuna kuvioita seké taulukoita, jolloin lukijan

on helpompi ymmartaa tuloksia ja seurata tekstia.
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Aineistoléht6inen siséllénanalyysi voidaan kuvata kolmevaiheiseksi prosessiksi. Ensim-
maiseen vaiheeseen kuuluu aineiston pelkistaminen eli redusointi, jolloin aineistosta kar-
sitaan tutkimuksen ja tulosten kannalta epdoleellinen tieto pois. Aineiston pelkistaminen
voi olla joko materiaalin tiivistamista tai pilkkomista osiin. (Tuomi & Sarajérvi 2011,
109.) Tutkittava aineisto on saatettava sellaiseen muotoon, ettd sen analysointi olisi mah-
dollista. Tdma tarkoittaa esimerkiksi muistiinpanojen tai haastattelujen puhtaaksi kirjoit-
tamista. Keratty aineisto pilkotaan késitteellisiksi osiksi ja kootaan tieteellisiksi johtopéda-
telmiksi. (Metsdmuuronen 2008, 242.)

Aineistosta karsittiin turha ja tuloksien kannalta ep&oleellinen tieto pois varsinaisen ana-
lyysivaiheen helpottamiseksi. Mielestimme merkityksettomia tietoja tutkimuksen tulos-
ten kannalta olivat esimerkiksi tiedot potilaan péivittdisista toiminnoista tai muu vastaava
tieto, jolla ei ollut tekemista kivun tai kivunhoidon dokumentoinnin kanssa. Tutkimusai-
neistoa lahdettiin tarkastelemaan siten, ettd aineistosta kerattiin vain kivunhoidon tai ki-
vunhoidon dokumentointia koskevat merkinnat. Materiaalin karsimisen seurauksena ai-

neisto tiivistyi ja sen analysointi helpottui.

Seuraava vaihe aineiston redusoinnin jalkeen on aineiston klusterointi eli ryhmittely.
Klusteroinnin tarkoituksena on kayda aineiston alkuperéisilmaukset tarkasti I&pi etsien
samalla aineistosta samankaltaisuuksia ja eroavaisuuksia kuvaavia kasitteitd. Samaa asiaa
tarkoittavat kasitteet kootaan ryhmaksi ja nimetdan ryhman sisaltéd kuvaavalla kasit-
teelld. Sama ryhmittely tehddén myos eroavaisuuksille. Luokitteluvaiheessa aineisto tii-
vistyy, koska yksittaiset tekijat sisallytetdan yleisempiin késitteisiin. (Tuomi & Sarajarvi
2011, 110.) Etsimme aineistosta yhtenevaisyyksia ja erovaisuuksia sek& kokosimme niita
ryhmiksi. Seuraava taulukko (taulukko 1) havainnollistaa, miten tutkimusmateriaalin pel-

kistdminen tapahtui.



TAULUKKO 1. Aineiston pelkistdminen
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ALKUPERAISILMAUS

PELKISTETTY ILMAUS

Panadol 1g po klo 17.15.

Saanut laaketta

Kipuun viety Oxynorm 5mg p.o ja kyl-
mapakkaus nivuselle klo 20.40. Keho-
tettu pyytaméaan kipulaaketta yolla tar-

peen mukaan.

Saanut ladketta ja kylmépakkauksen ki-

puun

Kyljen haava kipedmpi ja lievad vuotoa

taitoksiin

Kipua enemman

Kivut osastolle tullessa hallinnassa

Kipu hallinnassa

Kipuja ei ole valittanut, ei mydskaan Ki-

vuliaan oloinen

Ei kipua

Hieman alkavaa kipua leikkausalueella.

Saa Oxycontin 15mg po klo 22

Alkavaa kipua, Oxycontin

Kipuun viety Oxynorm 5mg po ja kylmé-
pakkaus nivuselle klo 20.40. Kehoitettu
pyytdméaan kipulddkettda yolla tarpeen

mukaan.

Oxynorm ja kylmépakkaus kipuun

Kolmantena vaiheena aineistonl&htoisessa sisallonanalyysissé on abstrahointi eli teoreet-

tisten kasitteiden luominen. Tassa vaiheessa erotellaan tutkimuksen kannalta oleellinen

tieto, valikoitujen tietojen perusteella muodostetaan teoreettisia kasitteitd. Klusteroinnin

katsotaan olevan osa abstrahointia. (Tuomi & Sarajarvi 2011, 111.) Analyysin kolmas

vaihe eli abstrahointi ndkyi tydssémme aiemmin pelkistettyjen kasitteiden yhdistdmisena

suurempiin luokkiin. Seuraavan taulukon (taulukko 2) tarkoituksena on havainnollistaa,

miten yhdistelimme alaluokkien alla olevat kasitteet suurempiin ylaluokkiin seké kuinka

ylaluokista on yhdistetty paéluokkiin.
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TAULUKKO 2. Késitteiden muodostaminen
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5 TULOKSET

5.1 Miten kipua on dokumentoitu

Kivunhoitoa oli dokumentoitu yhteensd 80 kertaa. Ndista ainoastaan nelja on siséltanyt
arvioinnin kivunhoidon vaikuttavuudesta. Kivunhoidon arvioinnit oli dokumentoitu 1adk-
keen antaminen-alaluokan alle ja tutkimuksen, toimenpiteen tai naytteenoton jalkeinen

tarkkaileminen-alaluokan alle.

Dokumentoinnista kavi ilmi, ettd kipua ja kivunhoitoa oli kuvailtu potilasasiakirjoihin
melko niukasti ja toisinaan myos epéatarkasti. Kaikista kirjauksista ei lukijalle selvinnyt
missa kipua on ollut ja miten voimakkaasta kivusta on ollut kyse. Osa kirjauksista sisalsi
maininnan Kkivusta, mutta ei merkintaa, oliko potilaan kipu johtanut toimenpiteisiin tai
oliko kipua huomioitu. Potilasasiakirjojen perusteella VAS-kipujanaa tai muuta apuvali-

netta ei ollut kéytetty kivun arvioinnissa.

Olemme keranneet joitakin hoitajien potilasasiakirjoihin tekemi& merkint6j4 kuvaamaan
kivunhoidon dokumentoinnin nykytilaa laadullisesta nakokulmasta. Seuraavassa koh-
dassa on esimerkkeja dokumentoinnin alkuperdisilmaisuista havainnollistamaan analyy-

sin tuloksia.

Hieman kipua kokee ottanut aamukiposta Burana 600mg po klo 5.

Vessaan kavellessa valitteli selkaansa, selkakipu pahentunut makaamisesta.

Leikkauskipuja ei ole.

Pient& kipuilun tunnetta kadella tuntuu. Illalla kivut hallinnassa.

Oxynorm 10mg kipuun rtg kaynnin jalkeen klo 8,45, On osastolla ainakin

lounaan ajan kipuja viel& reilusti mahdollisesti yonkin yli

Kyljen haava kipeampi, lievaa vuotoa taitoksiin.
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Jonkin verran kipua tuntuu vatsalla.

Oxynorm 10mg kaps, kova ennen kotiinlahtoa klo 13.20

Seldn kipuja vain valittaa, kertaalleen omaa Norspan laastaria kaivanut
laukusta ja pyytanyt hoitajaa se laittamaan, kipul&akitty po ja aamusta Nor-

span laastarin jatkon tarkistus.

Sai paankipuun Panadol 1g po.

Kohtuu hyvaksi vointinsa kokee, kipua kuitenkin alkamassa, saa kipul&a-

ketta yota vasten.

Kipulédékkeen dokumentointi jakautui viiteen erilaiseen kirjaustapaan. Joissain tapauk-
sissa potilas oli pyytanyt saada ld&kettd kipuun, kun taas osassa tapauksista ladkelistan
mukaiset saanndllisesti annetut Kipuldékkeet olivat riittdneet kivunlievitykseen. Seuraa-
vassa kuvaajassa (kuvio 2) on havainnollistettu kipuladkkeen dokumentoinnin jakautu-

mista lukumaarallisesti.

Kipuldédkkeen dokumentoinnin jakautuminen

M Kipulaastarin laittaminen

B Pyynnosta kipulddke kipuun

B Kivut listaladkkein hallinnassa
Pelkka kipuladkkeen nimi

Kipulddke kipuun

KUVIO 2. Kipuléd&kkeen dokumentoinnin jakautuminen
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5.1.1 Kivunhoidon dokumentoinnin jakautuminen rakenteisessa Kirjaamisessa

Kivunhoidolle ja lagdkkeen antamiselle on rakenteisen kirjaamismallin mukaan niiden do-
kumentointia varten varatut alaluokat. Kipua tai kivunhoitoa oli kuitenkin dokumentoitu
aineiston perusteella yhteensé 12 eri alaluokkien alle. Seuraava kuvaaja (kuvio 3) kuvas-
taa kivunhoidon dokumentoinnin jakautumista lukumaérallisesti eri alaluokkien alle sah-

koisessé potilastietojérjestelméssa.

Kivunhoidon dokumentoinnin jakautuminen eri
alaluokkien alle

30
25
20 18

15

25
10 10
10 8
0 | [

B Tutkimuksen tai toimenpiteen jalkeinen tarkkaileminen

(6]

M Ladkkeen antaminen

M Kivun seuranta

W Haavan vuodon ja erittamisen seuranta

M Aktiviteetin seuranta

m Kivunhoito

M Jatkohoidon suunnitelman laatiminen

B Tutkimuksen, toimenpiteen tai ndytteenoton jalkeinen tarkkaileminen
Haavan hoito
Tutkimukseen, toimenpiteeseen tai ndaytteenottoon liittyva valmistaminen ja ohjaus
Jatkohoidon suunnittelu

Fysioterapeutti (palvelutapahtuman aikana)

KUVIO 3. Kivunhoidon dokumentoinnin jakautuminen eri alaluokkien alle
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5.1.2 Kivunhoidon dokumentoinnin jakautuminen potilaskohtaisesti

Tutkimuksessa potilastapauksia oli 16. Olemme kuvanneet kivunhoidon dokumentoinnin
esiintymista eri alaluokkien alle jokaisen potilastapauksen kohdalla. Alaluokkien kéytén
jakautumista potilaskohtaisesti on havainnollistettu seuraavassa taulukossa (taulukko 3).

TAULUKKO 3. Kivunhoidon dokumentoinnin jakautuminen potilaskohtaisesti

N ERERNECRENREEED

ez | 20| ||

e IO O O

Tutkimukseen, toi-
menpiteeseen tai
néytteenottoon liit- 1
tyva valmistaminen ja

ohjaus
NN ENREREEEEE

Jatkohoidon suunnit- 1
telu




28

5.1.3 Kivunhoidon dokumentoinnin potilaslahtoisyys

Tutkimusmateriaalia analysoidessamme saimme seuraavia tuloksia kivun- ja kivunhoi-
don dokumentoinnin potilaslahtoisyydesta: Yhteensd 13 kivun dokumentointia oli toteu-
tettu potilaslahtoisesti. Naissa tapauksissa oli maininta potilaan pyytamaésté Kipulaak-
keestd tai potilas oli itse kertonut kivusta. Yhdessé kivun dokumentoinnissa oli mainittu
sana potilas, kun taas muissa 12 tapauksessa oli maininta potilaan sanomasta "pyysi”,
“kokee”, “valitteli” ja “tunne”. Potilaan kertomus Kivuttomuudesta oli Kirjattu yhteensa

kahdessa tapauksessa.

Muissa potilastapauksissa potilaan oma kuvaus tai kertoma kiputuntemuksestaan jéi na-
kymattomaksi. Yhdessa kirjauskerrassa potilas ei ollut ottanut kipul&ékettd, koska ei ko-
kenut sille tarvetta. Tamén jalkeen kyseinen ladke oli siirretty ladkelistalta tarvittaviin
ladkkeisiin. Kahdentoista potilastapauksen kohdalla kirjauksissa oli maininta Kipulaak-
keen antamisesta. Ndma merkinnét eivat kuitenkaan siséltdneet kuvausta kivusta tai syyta

ladkkeen antamiselle.

5.1.4 Kivunhoidon dokumentoinnin esiintyminen ajallisesti

14 potilastapauksen kohdalla tulotilanne sisélsi maininnan kivusta tai kipuladkkeen anta-
misesta. Ndissa potilasasiakirjoissa tulotilanne oli kirjattu heti potilaan saavuttua osas-
tolle, eli dokumentointi on ollut heidén kohdallaan ajantasaista.

Yhdessa tapauksessa potilas oli saapunut aamulla leikkaukseen, jonka jalkeen potilas oli
siirtynyt vuodeosastolle. Saapumisaika vuodeosastolle jai kirjauksesta epaselvaksi. Kipua
oli ensimmadisen kerran dokumentoitu tdmén potilastapauksen kohdalla klo 20:30, vaikka
kyseinen potilas oli kirjauksen perusteella potilas saanut kipulééketta kipuun jo klo 17:15.
Mainintaa kivun arvioinnista tai siitd, oliko annetusta ladkkeesta ollut apua kipuun ei ol-
lut.

Toisesta vastaavanlaisesta tapauksesta selvisi, ettd potilas oli siirtynyt vuodeosastolle tyo-
vuoron alkupuolella, mutta potilaan tulotilanteesta ei 10ytynyt mainintaa ja kipua oli ha-

vainnoitu vasta tyévuoron lopussa. Ndiden kahden potilaan kohdalla dokumentointi oli
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tehty viiveelld ja jalkikateen. Kivunhoidon dokumentointi on ollut paéosin reaaliaikaista

tulotilanteiden dokumentoinnin suhteen muutamaa poikkeavuutta lukuun ottamatta.

Erdan potilaan kohdalla yévuoron hoitaja oli kirjannut koko yén tapahtumat saman ot-
sakkeen alle klo 22:39. Y6vuorot kuitenkin kestavéat seuraavaan aamuun saakka. Kirjauk-
sesta vélittyy lukijalle k&sitys, ettd edeltavana iltana on valmiiksi Kirjattu, mita tulevan
yovuoron aikana tullaan tekemaén, miké hankaloittaa tekstin lukemista ja ajallista tulkin-

taa.

5.2 Kuinka usein kipua on dokumentoitu

Kivunhoidon dokumentoinnin esiintyvyys potilaiden hoidossa oli vaihtelevaa. Joidenkin
potilaiden hoidossa kipua oli arvioitu s&annéllisesti ja useamman kerran tyévuoron ai-
kana. Viidessa potilastapauksessa kirjauksia kivusta tai kivunhoidosta oli tehty jokaisessa
tyévuorossa. Muissa potilastapauksissa kirjauksia oli tehty harvemmin. Yhdessé tapauk-
sessa potilas oli ollut vuodeosastolla leikkauksen jalkeisessa hoidossa viisi paivaa. Taman
potilaan kohdalla tydvuoroja on ollut yhteensa 15, mutta kirjauksia kivusta tai kivunhoi-
dosta oli tehty vain yhden kerran.

5.2.1 Kivunhoidon dokumentoinnin esiintyminen tyévuoroissa

Potilaat olivat osastolla yhteensa 93 tydvuoron ajan ja potilasasiakirjat ovat dokumentoitu
heidan hoitojaksonsa aikana. Kipua tai kivunhoitoa oli dokumentoitu yhteensa 54 tyo-
vuorossa, naista 23 tyévuorossa sita oli dokumentoitu useammin kuin kerran. Seuraava
kuvaaja (kuvio 4) havainnollistaa kivunhoidon dokumentoinnin esiintymista potilaiden

hoidossa kuluneiden tydévuorojen aikana.
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Kivunhoidon dokumentoinnin esiintyminen
tyOvuorojen aikana

B Kivun tai kivunhoidon
dokumentointeja 54
tyOvuorossa

B Kipua tai kivunhoitoa ei oltu
dokumentoitu 39 tyévuorossa

m Kipua tai kivunhoitoa
dokumentoitu useammin kuin
kerran 23 tyévuorossa

KUVIO 4. Kivunhoidon dokumentoinnin esiintyminen tyévuorojen aikana

Potilaiden hoito kirurgisella vuodeosastolla on tydskentelyd kolmessa eri tydvuorossa,

aamuvuoroissa, iltavuoroissa sekd ydvuoroissa. Kirjauskertoja kivusta tai kivunhoidosta

oli potilaiden osastolla olon aikana kaiken kaikkiaan 80 kertaa. Aamuvuoroissa Kipua tai

kivunhoitoa oli dokumentoitu 24 kertaa, iltavuoroissa 28 kertaa ja yovuoroissa 28 kertaa.

Seuraava kuvaaja (kuvio 5) havainnollistaa vuorokohtaisen kivun tai kivunhoidon doku-

mentoinnin esiintymista prosentteina.

Kivunhoidon dokumentoinnin esiintyminen
tydvuorokohtaisesti

Ydévuoro
35 %

KUVIO 5. Kivunhoidon dokumentoinnin esiintyminen tyévuorokohtaisesti
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6 POHDINTA

6.1 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimuksen tekeminen on yhteydessa monella tavalla tutkimusetiikkaan eli hyvan tie-
teellisen kaytdnndn noudattamiseen. Tdma asettaa tutkimukselle lisvaateita. Hyvén tut-
kimuskaytannon mukaan tutkimuksen tulee olla kurinalaista, jarjestelméllista seka tés-
mallistd. Tamén noudattaminen velvoittaa kaikkia tutkimuksen osapuolia samalla tavalla.
Tutkimusetiikka kulkee mukana suunnitteluvaiheesta aina tutkimuksen tiedottamisvai-
heeseen saakka. (Vilkka 2015, 31, 39-41.)

Tutkimusetiikka velvoittaa myos ratkaisemaan aineiston séilyttdmista koskevat kysy-
mykset. Tutkittavan aineiston anonymiteetti on varmistettava, ettei aineisto joudu vaariin
kasiin missaan tutkimuksen vaiheessa eika sen jalkeen. Myos tutkimuksen avoimuus on
voitava varmistaa. (Vilkka 2015, 47-51.) Tutkimus voi olla eettisesti hyvaksyttavaa ja
luotettavaa silloin, kun se on toteutettu hyvaa tieteellistd kaytantda noudattaen. Kaytan-
ndssa tdma tarkoittaa sitd, ettd tutkijoilla on tutkimuksen tekemiseen kirjallinen lupa, ty6
on toteutettu huolellisesti ja sen tulokset esitetty rehellisesti. Ty0ssé tulee liséksi kunni-
oittaa toisten tutkijoiden tekemié tutkimuksia viittaamalla niihin asianmukaisella tavalla.

(Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 6.)

Tutkimuksessamme eettisyys on huomioitu siten, ettd potilasasiakirjoista on etukéateen
poistettu kaikki henkil6ihin viittaavat tiedot ennen materiaalin luovuttamista tutkimus-
kayttoon. Valmis aineisto ei ole sisaltanyt henkil6tietoja, nimid, ikéa, sukupuolta tai teh-
tya toimenpidettd. Toisin sanoen tiedossamme on ollut ainoastaan hoitajien potilasasia-
kirjoihin tekemat merkinnét. Potilaita on ollut mahdoton tunnistaa valmiista aineistosta.
Néin ollen olemme voineet varmistua, ettei tutkimuksestamme ole aiheutunut haittaa po-
tilaille. Kaytetyn tutkimusaineiston luovutimme tutkimuksen valmistuttua tyéelamayh-

teytend toimineeseen tydyksikk6on havitettavaksi.

Tutkimukselle haimme virallista tutkimuslupaa. Luvan tutkimuksen tekemiseen meille

myonsi kyseisen organisaation hallintoylihoitaja 2.6.2016. Tulokset olemme tuoneet
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esille avoimesti ja rehellisesti. Tekstissd olemme kunnioittaneet kéytettyjen léhteiden al-
kuperéista tekijdd merkitsemalla tekstiviitteet sek& lahteet niin, ettd niiden alkuperdiset
tekijat voidaan helposti selvittaa.

Kivunhoidon dokumentoinnin kannalta mielestamme aineiston rajauksessa oleellisia asi-
oita eivat olleet potilaiden ik&, sukupuoli, uskonto, potilaskohtaiset tekijat, kulttuurilliset
tekijat tai suoritettu leikkaus. Kajoava toimenpide aiheuttaa aina enemman tai véhemmaén
kipua ja kérsimysté potilaalle. Kipua ja kdrsimystd on kuitenkin hoidettava jokaisen po-
tilaan kohdalla riippumatta potilaan taustoista, tasta syysta potilaskohtaisia tekijoita ei
tutkimuksessa erikseen huomioitu ja koimme, etté niilla ei ollut tulosten kannalta merki-

tysta.

6.2 Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimusten tarkoituksena on, etté niista saadut tulokset eivét ole etukateen sovittuja tai
harkittuja. Aikaisemmin tehdyill& havainnoilla, tiedoilla tai teorioilla tutkittavaan aihee-
seen liittyen ei pitéisi olla tekemistd analyysin toteuttamisen tai siit saatujen tulosten
kannalta. Tutkimusten tulosten tulee olla niiden aineistoon perustuvia. (Tuomi & Sara-
jarvi 2011, 95.) Tutkijoiden tulee osoittaa tehdylla tutkimuksella kaytettyjen menetel-
mien, tiedonhankinnan ja tulosten johdonmukaista hallintaa. Tutkimuksen tehtavana on
tuottaa uutta tietoa tai esittad, miten vanhaa tietoa voidaan hyddyntaé tai yhdistell& uusilla
tavoilla. Rehellinen seké vilpiton toiminta on myods hyvan tieteellisen kaytannon kannalta

oleellista, tulokset tulee esittda niiden oikeassa valossa. (Vilkka 2015, 42.)

Aineiston analyysissa pyrimme jérjestelméllisyyteen sekd tasmallisyyteen. Jarjestelmal-
lisyys helpottaa tutkimuksen lukijaa ymmartdmaan saatuja tuloksia paremmin ja nain ol-
len lisaa luotettavuutta, kun tulokset ovat selkedasti ilmaistuja. Tutkimuksen tulokset ovat
esitetty niiden oikeassa valossa ja alkuperdista aineistoa kunnioittaen. Tutkimuksen tu-
loksiin on vaikuttanut ainoastaan hoitajien potilasasiakirjoihin tekemat merkinnat, mate-
riaalista ei ole selvinnyt dokumentoinnin suorittaneiden henkildiden tietoja, joten tutki-
muksen tulokset ovat puolueettomia. N&ama tekijat lisdavat tyomme eettisyytta ja luotet-
tavuutta. Luotettavuutta lisdsi myods erikielisten l&hteiden vertaileminen keskendan,
useissa eri lahteissé tieto oli toisiaan vastaavaa tai tdydentavad. Opinndytetyosté aiheutu-
neet kulut ovat olleet tekijoiden vastuulla.
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6.3 Tulosten tarkastelua

Tybeldman tutkimustarpeita saatelevat tutkittavan kohteen kaytdnnonlaheisyys, tyoela-
malahtodisyys seka aiheen ajankohtaisuus. Tutkimuksen mielenkiinnon kohteina ovat tyo-
elamén kaytannot ja alueet, jotka parhaillaan kaipaavat kehittdmistd, muuttamista, tiedon
yllapitdmista tai jopa kokonaan uusien kéytantojen luomista. Keskeisinté tutkimuksessa
on kehittdminen ja tutkimuksellisen tiedon tuottaminen. (Vilkka 2015, 18-19.) Tyoela-
mayhteytemme toiveena oli saada ajankohtaista ja tutkittua tietoa kivunhoidon dokumen-
toinnin nykytilasta. Opiskelijoina otimme haasteen vastaan mielellamme ja koimme ai-
hetta kohtaan innostusta. Mielestdmme kivunhoito ja dokumentointi ovat molemmat erit-
tain tarkeitd seka ajankohtaisia asioita, joilla on vaikutusta potilaan hoidon turvallisuu-

teen, laatuun, seka jatkuvuuteen.

Tutkimusprosessin alkuvaiheessa saimme kirjallisena osastolla kaytossé olleen Kéaypé-
hoito-suositukseen perustuvan tydohjeen kivunhoidosta. Ohjeen mukaan kipua tulee ar-
vioida saannollisesti ja vahintaan kerran jokaisen tyévuoron aikana. Ohjeessa suositellaan
myos kipumittarin kayttamista kivun voimakkuuden arvioinnissa ja tulos tasta tulisi Kir-
jata potilastietojarjestelmén mittaukset-osioon. Dokumentoinnista tulisi selvitd kivun
luonne, sijainti, esiintymisaika seké laakitys tasméllisesti. Merkinndista tulee lisaksi sel-
vitd, minkalaisiin toimenpiteisiin kivun arviointi on johtanut ja mita paatoksia kivunhoi-

toon liittyen on tehty.

Taman ohjeen noudattaminen kirurgisella vuodeosastolla ei ollut toteutunut kaikkien po-
tilastapausten kohdalla tai se oli toteutunut osittain. Kivunhoidon ohjeistusta emme sisél-
lyttdneet tyon liitteeksi sen siséltamien henkil6tietojen vuoksi. Mielestdmme nimien jul-
kaiseminen ei ole eettisesti oikein. Keskustelimme asiasta myos kirurgisen vuodeosaston

osastonhoitajan kanssa ja yhteinen paatoksemme oli jattdé ohjeistus pois tyosta.

Kivunhoidon dokumentointia oli toteutettu joissain kohdissa hoitajalahtdisesti ja tehtava-
keskeisesti. Havaitsimme my0s joitain epatarkkoja ilmaisuja, kuten esimerkiksi kipua
hieman, kipu pahenemassa tai jonkin verran kipuja. Téllaisista kirjauksista ei selvid tar-

kasti potilaan kivun voimakkuus. Dokumentointi kivunhoidon kohdalla oli luonteeltaan
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paikoittain melko véhésanaista ja joissain kohdissa hoitaja oli esimerkiksi kirjannut poti-
lasasiakirjaan “kivut hallinnassa”. Tdmankaltainen merkinta jattaa lukijalle epaselvéksi

ovatko kivut hallinnassa hoitajan vai potilaan mielesta.

Osa ladkehoidon kirjauksista sisélsi maininnan kKipuldakkeen nimestd ja sen pitoisuudesta.
Pelkastaan kipulddkkeen nimi ja vahvuus jattavat epaselvaksi, miksi kipuldéke on an-
nettu, missé kipuja on ja miten voimakkaasta kivusta on ollut kyse. Osassa laadkehoidon
Kirjauksista oli puolestaan maininta annetusta ladkkeestd, syy ladkkeenantamiselle seka
selitys minka alueen kipuun laake oli annettu. Téallaiset merkinnét ovat jo paljon katta-
vampia ja antavat lukijalle enemman térke&a tietoa potilaan voinnista. Osassa Kirjauksista
I0ytyi tarkka maininta missé kipua on ilmennyt ja toisinaan my6s maininta leikkausalueen

kivusta. Kirjauksia kivun kehittymiseen liittyen ei [0ytynyt.

Kivunhoidon dokumentointia oli toteutettu yhteensé 12 eri alaluokan alle. T&méa hanka-
loittaa potilasasiakirjojen lukijaa havainnoimaan kivunhoidon toteutusta. Kipul&dékkeen
antaminen voi jaada toiselta hoitajalta huomaamatta, mika puolestaan voi johtaa esimer-

kiksi ladkkeen virheelliseen annosteluun.

VAS-asteikkoa tai muutakaan kivun mittauksen apuvalinetté ei ollut kdytetty kivunhoi-
dossa tai ainakaan tdma ei vélittynyt potilasasiakirjoista tutkijoille. Syyna tdhan voi olla,
etta potilastietojarjestelméssd on oma osio kivun voimakkuuden mittaamiselle, joka ei
nakynyt tutkimusmateriaalissa. Toinen syy voi olla, ettd VAS-asteikkoa on kaytetty,
mutta tulos tastd on jaanyt Kirjaamatta. LOysimme my0s vastaavanlaisia tuloksia muista
tutkimuksista, joissa Kipumittarin kayttaminen on ollut véahaista tai sita ei ole kaytetty
mahdollisesti lainkaan (Janis 2009, 35; Grommi 2015, 30) Patari (2014, 25-26) tutkimuk-
sessa kivun mittaaminen kayttaen erilaisia kipumittareita on ollut puolestaan varsin
yleista potilaiden hoidossa. Kivun mittaaminen olisi tarkeaa potilaan laadukkaan hoidon
kannalta. Sd&nndllisen kivun mittaamisen avulla voidaan arvioida hoidon tarvetta, hoidon
vaikuttavuutta, hoidon tuloksia ja tarpeellisuutta. Sen avulla voidaan myos pienentaa ris-

kia kivun aliarvioimiselle.

Tutkimuksen tuloksista kavi ilmi, ettd Kirjausta kivusta tai kivunhoidosta ei ollut suori-
tettu joka tyovuorossa. Tdma voi johtua siité, ettd potilaan vointi on ollut niin hyv4, ettei

Kipuun tai kivunhoitoon ole tarvinnut puuttua ja tdmén vuoksi ei myoskaan kirjausta tdhan
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liittyen ole I6ytynyt. Kivuttomuuden dokumentointi olisi tarkedd myos esimerkiksi laaki-
tyksen jatkamisen tai lopettamisen kannalta. Dokumentointi toimii my6s sairaanhoitajan
oikeusturvana. (Kankkunen 2011, 24.) Tasta syysta olisi tarkea, ettd kirjaukset olisivat

tarkkoja seké ajantasaisia, jos potilaan tietoja on syyta tarkastella jalkikateen.

Kirurgisen vuodeosaston potilaista valtaosa on saanut suun kautta annettavaa kipulé&aki-
tystd, taté oli tehostettu myos ladkkeettomilla kivunhoidon menetelmill sek& asentohoi-
don avulla. Saatu tulos kuvastaa tuloksia, joita on saatu myds muistakin tutkimuksista.
(Janis 2009, 40; Patari 2014, 32-33.) Aineistosta ilmeni, etta jotkut hoitajista olivat anta-
neet potilailleen ohjausta kivunhoitoon liittyen. Potilasasiakirjoista ei selvinnyt tarkem-
min, miten hoitajat olivat keskustelleet potilaiden kanssa heidan tilanteestaan.

Pohdimme voiko potilas kotiutua turvallisesti saatuaan Oxynorm 10 mg kapselin ennen
kotiutumistaan. Toisen opinndytetyon tekijan kokemuksen perusteella potilaita kotiute-
taan harvoin ennen opioidi-ladkityksen purkamista. T&mén perusteena on kipujen voi-
makkuus seka opioidipohjaisten laédkkeiden mahdollinen altistaminen tapaturmille. Myos
lahteisiin perustuneen materiaalin mukaan hoitamaton Kipu on tavallisin syy sairaalakon-
takteille (Mattila 2010, 10; Merivirta 2014, 23). Toisen opinndytetyon tekijan kokemuk-
sen mukaan tdma on paikoin tavallinen kaytantd. Tiedossamme ei kuitenkaan ollut, oliko
potilaalla tdmé ladke kaytdssa sadnnollisesti esimerkiksi jonkun perussairauden aiheutta-
man kivun vuoksi vai oliko potilaan kipu edelleen leikkauksesta aiheutunutta kipua. Myds
kaytannot eri organisaatioiden vélilla voivat vaihdella kivunhoidon ja kipul&akityksen
suhteen.

Aineiston analyysissa haastavinta oli alkuperaisilmaisujen pelkistdmisvaihe, silla val-
miissa aineistossa olevat alkuperdisilmaukset olivat jo luonteeltaan melko pelkistettyja ja
yksinkertaisessa muodossa. Aineiston kulku ja eteneminen olivat osassa materiaalia hie-
man epéloogista ja vaikeaselkoista, mika osaltaan hankaloitti tulosten tulkintaa. Osa kir-
jauksista ei kulkenut selkeédssa aikajarjestyksessa, miké paikoitellen hankaloitti vuoro-
kohtaisten dokumentointien maaran selvitystd. Tutkimuksen tekeminen on edistényt te-

kijoiden ammatillista kasvua ja kehitysté seka opettanut tutkimuksen tekemisen perusteet.
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6.4 Kehittdmismahdollisuudet

Hoitotyon kriittisella tarkastelulla ja tutkimuksella on vaikutusta hoitotyon laatuun ja po-
tilastyytyvéisyyteen sekéd hoidon turvallisuuteen. Kiriittisen tarkastelun ja tutkimuksen
avulla on mahdollista kehittda ja uudistaa hoitotyon kaytantdja hoitotyon laadun turvaa-
miseksi. Kivunhoidon dokumentoinnin kehittdmisideana kirurgiselle vuodeosastolle esi-
tdmme sdanndllista ja potilaskohtaisempaa kivunmittausta sek& kivunhoidon vaikutta-
vuuden arviointia kayttaen apuvélineena esimerkiksi VAS-janaa tai muuta vastaavaa Ki-
vunmittausvélinettd. Opinndytetydprosessin alkuvaiheessa saimme kirjallisena osaston
oman Kaypahoitosuositukseen perustuvan tydohjeen kivunhoidon dokumentoinnista.
Pohdimme, voisiko osastolla kdytossa olevaa ohjetta uudistaa ja kehittda potilaslahtoi-
sempaan suuntaan. Toisena kehittdmisehdotuksena on rakenteisen kirjaamisen yhdenmu-

kaistaminen.

Hoitotyon tulevaisuuden tavoitteena on voimakkaalle leikkauksenjélkeiselle kivulle ja ki-
vun kroonistumiselle alttiiden potilaiden systemaattinen tunnistus jo ennen leikkausta
seka yksilollisen, tutkimusnayttoon perustuvan ja potilaskohtaisen kivunhoidon suunni-
telman laatiminen riskiryhmiin kuuluville potilaille. (Kontinen & Hamunen 2015.) Téhén
perustuen, ehdotamme, ettd voimakkaalle tai krooniselle Kivulle erityisen alttiit potilaat
huomioitaisiin erityisesti jo leikkausta edeltavalla kaynnilla. Kipua seka sen kroonistu-

mista voitaisiin ehkaistd, kun naille altistavat riskitekijat olisivat jo etukateen tiedossa.

6.5 Jatkotutkimusehdotukset

Taman tyon tekijoind toivomme, ettd tekeméllemme tutkimukselle tulisi jatkoa, jotta tyo-
elaméyhteytemme saisi projektista parhaimman mahdollisen hyddyn irti. Tutkimuksen
tuloksiin perustuen ehdottaisimme toiminnallisen opinndytetyon tekijoille tehtavaksi
suunnitella ja toteuttaa tyoyksikkdon nykyisen kivunmittauksen ohjeen tilalle uuden oh-
jeen, joka perustuisi potilaslahtdisempaan kivunhoidon mittaamiseen, arviointiin seké do-
kumentointiin. Ohje voisi olla esimerkiksi laminoitu ja siséltdd myos henkilokunnan kou-
lutusta kivunhoitoon sek& sen dokumentointiin. Hoitajia tulisi motivoida laadukkaan ja
turvallisen hoitotyon edistamiseen ja ndin ollen tutkittuun tietoon perustetut koulutukset

voisivat olla toimiva ratkaisu.
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Toisena jatkotutkimusehdotuksena toiminnallisen opinnéytetyon tekijoille olisi suunni-
tella ja toteuttaa voimakkaalle tai krooniselle leikkauksenjalkeiselle kivulle alttiiden po-
tilaiden tunnistamiseen kaytetty kivun riskitekijoiden kartoittamisen ohje tai opas. Tama
olisi laminoitu ohje, joka olisi kdytossa potilaiden leikkausta edeltavalla kaynnilla. Sen
avulla riskitekijat voimakkaalle tai krooniselle kivulle pystyttéisiin kartoittamaan ja ndi-
hin tekijoihin osattaisiin timén my06té varautua jo ennen leikkausta ja kivunhoitoon voi-
taisiin puuttua entistakin paremmin riskiryhmassa olevilla potilailla. Tdma4 ei tarkoita ki-
vunhoidon laiminlyémista muilla potilailla vaan erityisen huomion kiinnittamista tietty-

jen potilasryhmien kohdalla.
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