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Hoitotyön kirjaamisen viimeisin suurin muutos on ollut siirtyminen sähköiseen kirjaamiseen. 
Sähköisen kirjaamisen tulee tapahtua rakenteisesti ja systemaattisesti. Uuden kirjaamismallin 
tarkoituksena on yhtenäistää kirjaamista kansallisesti ja eri ammattiryhmien välillä sekä 
parantaa hoidon laatua ja jatkuvuutta. 

Aiemmissa kivunhoidon kirjaamista käsittelevissä tutkimuksissa on todettu puutteita 
kirjaamisessa. Parhaiten kirjataan lääkkeellinen kivunhoito. Kivun arviointia, kivunhoidon 
perustelua ja hoidon vaikuttavuutta kirjataan niukasti. 

Opinnäytetyö on osa eNNI –hanketta, jonka tarkoituksena on kehittää hoitotyön kirjaamista. 
Opinnäytetyössä tutkitaan erään terveyskeskuksen sairaalan kivunhoidon kirjaamisen 
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kirjataan hyvin harvoin. Perusteluja käytetystä hoitomenetelmästä ei kirjata lainkaan. Yleisesti 
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1 Johdanto 

Suomessa on otettu käyttöön systemaattinen kirjaamismalli, joka on käytössä 

kaikkialla, missä kirjaaminen tapahtuu sähköisesti. Kirjaamismallin etuna on sen 

yhtenäisyys, sillä kaikki ammattiryhmät voivat käyttää samaa kirjaamispohjaa, 

lisäksi kaikki hoitotiedot ovat ajan tasalla ja ne on helppo saada 

hoitoyhteenvetoihin. Malli sisältää 19 yhtenäistä komponenttia, jotka sisältävät 

pää- ja alaotsikoita. Yhtenäisellä mallilla voidaan varmistaa hoidon jatkuvuus 

sekä mahdollistetaan dokumentointiin perustuva hoidon arviointi. (Tanttu 2007.) 

Opinnäytetyö on osa eNNI –hanketta, jonka kehittämishankkeita ovat hoitotyön 

kirjaamisen käytännön uudistaminen ja hoitotyön opettajien kasvatusopillisen 

osaamisen uudistaminen. Sairaanhoitajat, hoitotyön opettajat ja opiskelijat 

pyrkivät uudistamaan hoitotyön käytäntöä kehittämällä uudenlaista 

kehittämisyhteistyötä työelämän ja koulutuksen välillä. Osahankkeessa 2009–

2010 kartoitetaan tarvittavaa kehittämistä. (eNNI –hanke 2009). 

Opinnäytetyön tarkoitus on selvittää miten eräässä terveyskeskuksen 

sairaalassa toteutuu hoitajien kivunhoidon kirjaaminen. Hoitajalla tarkoitetaan 

tässä tutkimuksessa kaikkia yksikössä työskenteleviä lähi- ja sairaanhoitajia.  

Aiemmat tutkimukset kivunhoidon kirjaamisesta ovat osoittaneet kirjaamisen 

olevan riittämätöntä. Kivunhoidon kirjaamisen kehittäminen vaatii koulutusta ja 

asenteiden muutosta kirjaamista kohtaan. 
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2 Kivunhoidon kirjaamisen velvoitteet ja nykytila 

Kirjaaminen on työväline terveysalan ammattilaisille, se toimii potilaan tiedon 

lähteenä, varmistaa hoidon laadun ja lisäksi toimii juridisena työkaluna. 

Systemaattinen kirjaaminen vähentää kirjaamisen päällekkäisyyttä ja siitä on 

sekä taloudellista että toiminnallista hyötyä. (Idvall & Ehrenberg 2002, 734–742; 

Anttila ym. 2003, 65; Ferrell 2007; Tanttu 2007.) 

2.1 Systemaattinen kirjaaminen 

Hoitotyön rakenteinen, systemaattinen kirjaaminen tapahtuu Suomalaisen 

hoidon tarveluokituksen (SHTaL), Suomalaisen hoitotyön toimintoluokituksen 

(SHToL) sekä Suomalaisen hoidon tulosluokituksen (SHTuL) avulla.  

Luokitukset ovat kansallisia ja kaikkien hoitotyön ammattiryhmien käytössä, 

jolloin kirjaaminen on yhtenäisempää. Sähköiseen kirjaamiseen on olemassa 

monia eri potilastietojärjestelmiä, mutta ne kaikki sisältävät luokitusten mukaiset 

tiedot. Systemaattinen kirjaaminen tarkoittaa potilaan hoidon kuvausta 

hoidollisen päätöksenteon vaiheiden mukaan. Moniammatillisen hoitoprosessin 

vaiheiksi on kuvattu tulotilanne, hoidonsuunnittelu, hoidon toteutus sekä hoidon 

arviointi. Rakenteellisen tiedon ansiosta sama tieto kirjataan vain kerran ja 

kirjattu tieto on automaattisesti käytössä hoitoyhteenvetoja varten. (Sosiaali- ja 

terveysministeriö 2004.) 

Hoitotyön kansallisesti määritetyt ydintiedot muodostuvat hoidon tarpeesta, 

hoitotyön toiminnoista, hoidon tuloksista, hoitotyön yhteenvedosta sekä 

hoitoisuudesta. Ydintietojen tarkoitus on antaa kokonaiskuva potilaan hoidosta 

pääpiirteittäin. Hoidon tarve antaa kuvan potilaan jo olemassa olevasta tai 

mahdollisesti tulevasta ongelmasta. Hoitotyön toimintojen tarkoitus on kuvata 

potilaan hoidon suunnittelu ja toteutus. Hoidon tulokset kuvaavat potilaan tilassa 

tapahtunutta muutosta. Hoitotyön yhteenvetoa voidaan hyödyntää silloin, kun 

potilasta lähetetään toiseen yksikköön sekä seuraavilla hoitojaksoilla. 

Hoitoisuus on kuvaus potilaan tarvitsemasta hoidon määrästä sekä 

vaativuudesta. Arvion tekee hoitaja ja se on osa hoitoprosessia. 

Hoitoisuusluokitukset tehdään päivittäin ja siinä arvioidaan kuutta eri hoitotyön 
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osa-aluetta, hoidon suunnittelu ja koordinointi, hengittäminen, verenkierto ja 

sairauden oireet, ravitsemus ja lääkehoito, hygienia ja eritystoiminta, 

aktiviteetti/toiminnallisuus, nukkuminen ja lepo sekä hoidon/jatkohoidon opetus, 

ohjaus ja emotionaalinen tuki. (Tanttu 2007.) 

Tarveluokitus koostuu 19 komponentista. Nämä komponentit ovat aktiviteetti, 

erittäminen, selviytyminen, nestetasapaino, terveyskäyttäytyminen, 

terveyspalvelujen käyttö, lääkehoito, ravitsemus, hengitys, verenkierto, 

aineenvaihdunta, kanssakäyminen, turvallisuus, päivittäiset toiminnot, 

psyykkinen tasapaino, aistitoiminta, kudoseheys, jatkohoito sekä elämänkaari.  

Komponenttien alla on pääluokkia ja pääluokkien alla on alaluokkia. 

Komponentin alle ei kirjoiteta vapaata tekstiä. Sanallinen kirjaaminen tapahtuu 

pääluokan tai alaluokan alle. Tarveluokitus kattaa hoitotyön ongelmat. (Tanttu 

2007; 2008a.) 

Kipu kirjataan aistitoiminta- komponentin alle. Pääluokat ovat akuutti- ja 

krooninen kipu. Akuutti kipu jaetaan rintakipuun, päänsärkyyn, tulehduskipuun, 

toimenpiteeseen liittyvään kipuun ja traumaattiseen kipuun. Krooninen kipu 

puolestaan jaetaan kudosvaurioon liittyvään kipuun, neuropaattiseen kipuun, 

idiopaattiseen kipuun ja syöpäkipuun.  Kivunhoito kirjataan siis näiden 

otsikoiden alle. (Tanttu 2008a.) 

Toimintoluokitus koostuu samoista 19 komponentista kuin tarveluokituskin. 

Siinä pääluokat ja alaluokat ovat erilaiset kuin tarveluokituksessa. Kivun 

kirjaaminen on jaettu moneen osaan. Kivun seuranta sisältää kivun 

voimakkuuden mittaamisen sekä kivun arvioinnin, johon on tarkoitus kirjata 

laatu, sijainti sekä esiintyvyys. Kivun hoito ja kivunhoitoon liittyvä ohjaus ovat 

pääotsikoita. Kivun hoitoon voidaan kirjata esimerkiksi lääkkeetön 

kivunhoitomenetelmä. Lääkkeelliset kivunlievitysmenetelmät tulee kirjata 

lääkehoito- komponentin alle ja sieltä erityisesti pääotsikon, lääkkeen 

antaminen, alle. Siinä on eritelty eri antotavat. (Tanttu 2008b.) 
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Tulosluokituksessa tarkastellaan hoidon tuloksia asteikolla ennallaan, 

huonontunut ja parantunut. Näiden otsikoiden alle kirjataan vapaata tekstiä 

kuvaamaan tilanteen muutosta. (Tanttu 2008c.) 

2.2 Kivunhoidon kirjaaminen 

Kivunhoidon kirjaamisen velvoitteet on säädelty laissa. Potilasasiakirjoihin ovat 

oikeutettuja kirjaamaan vain potilaan hoitoon osallistuvat tahot. 

Potilasasiakirjoista tulee ilmetä riittävät tiedot hyvän hoidon järjestämisen, 

suunnittelun, toteuttamisen sekä seurannan turvaamiseksi. (Sosiaali– ja 

terveysministeriön asetus potilasasiakirjoista 30.3.2009/298.) 

Potilasasiakirjoista tulee selvitä hoidon toteutus, onko hoidon aikana ilmennyt 

jotain poikkeavaa ja se, millaisia päätöksiä hoitoon liittyen on tehty. Päätösten 

perustelut tulee myös olla näkyvissä. Säännöllinen kirjaaminen on hoidon 

jatkuvuuden, suunnittelun sekä toteutuksen ja arvioinnin kannalta tärkeää. Myös 

potilasturvallisuus parantuu, kun kirjaaminen on asiallista. (Sailo 2000, 98; 

Kokki 2004, 31–32; Hallila & Graeffe 2005, 94–95; Salanterä, ym. 2006, 102–

103; Kauppila 2008, 10–11; Suonio-Peltosalo 2008.) Sähköisessä 

potilastietojärjestelmässä antajaksi kirjautuu automaattisesti se, kenen 

tunnuksilla tietojärjestelmään on kirjauduttu. Tässä täytyy olla varovainen, ettei 

kirjaa toisen nimellä tietoja tai omalla nimellään toisen antamaa tietoa. 

Lääkkeellisestä kivunhoidosta tulee kirjata lääkkeen nimi, määrä, antotapa, 

ajankohta ja se, kuka lääkkeen antoi. Asiakirjasta tulee myös käydä ilmi mihin 

kipuun lääke on annettu. Lääkkeettömästä kivunlievityksestä tulee olla kirjattuna 

menetelmä ja vaikuttavuus. Nekin kivunhoitomenetelmät, jotka eivät ole 

lievittäneet potilaan kipua, tulee kirjata. Tällä vältytään käyttämästä kyseiselle 

potilaalle tehottomia hoitokeinoja. (Sailo 2000, 98; Kokki 2004, 31–32; Hallila & 

Graeffe 2005, 94–95; Salanterä, ym. 2006, 102–103; Kauppila 2008, 10–11; 

Suonio-Peltosalo 2008.) 

Potilaan oma sanallinen ja numeerinen arvio kivusta on otettava huomioon. Sen 

avulla on mahdollista esimerkiksi erottaa krooninen ja akuuttikipu toisistaan. 



9 

 

Kivun arvioinnin apuna tulisi käyttää kipumittaria. Valittu mittari tulee olla 

merkittynä potilaan tietoihin, jotta systemaattinen ja luotettava mittaus olisi 

mahdollista. Muutokset potilaan kiputilassa voivat olla seurausta vaihdetusta 

kipumittarista. Eri mittareiden antamat tulokset eivät ole keskenään 

vertailukelpoisia. Moniulotteinen kipumittari mahdollistaa kokonaisvaltaisemman 

kivun arvioinnin, jolloin voimakkuuden lisäksi mitataan myös sijainti ja laatu. 

Kipupiirrosta voidaan käyttää apuna kivun sijainnin määrittämisessä.  (Sailo 

2000, 101–103; Kokki 2004, 31–32; Hallila & Graeffe 2005, 94–95; Kauppila 

2008; Suonio-Peltosalo 2008.)  

Kipua tulee arvioida ja kirjata säännöllisin väliajoin. Esimerkiksi 

leikkauspotilaalla voi olla muutakin kipua kuin leikkausalueen kipu, vaikka 

aiemmin on ajateltu, että lähtökohtaisesti kipu on leikkausalueella ja näin sen 

kirjaaminen olisi merkityksetöntä. Jotta kivunhoidon vaikuttavuutta voidaan 

arvioida, tulee kivun voimakkuus mitata aina ennen kivunlievittämistä. Pelkkä 

levossa mitattu kipuarvo ei riitä, sillä potilas voi olla kivuton levossa, mutta 

kivulias liikkeellä. Hoidon arviointiin kuuluu myös haittavaikutusten seuranta. 

(Sailo 2000, 98; Kokki 2004, 31–32; Hallila & Graeffe 2005, 94–95; Salanterä, 

ym. 2006, 102–103; Kauppila 2008, 10–11; Suonio-Peltosalo 2008.)  

Kivun tarkka kirjaaminen on tärkeää, jottei kirjaus olisi tulkinnanvarainen. 

Tarkalla kirjaamisella tarkoitetaan tarkkoja arvioita ja kuvauksia kivusta, 

kipureaktioista sekä kivun lievitysmenetelmistä. Tämä lisää kivunhoidon 

tehokkuutta, sillä epätarkka kirjaus voi johtaa siihen, ettei kipua tunnisteta tai 

sitä ei koeta ongelmaksi. Kivunhoidon tavoitteen tulee olla tarkka. Epätarkka 

tavoite voidaan kokea toteutuneeksi jo silloin, jos kipu on laskenut numeerisella 

asteikolla kymmenestä kahdeksaan. Myöskään hoidon tehoa ei voida arvioida 

tarkasti, jos tavoite on epätarkka. Tavoite tulee tehdä yhdessä potilaan kanssa, 

jotta potilas voi itse osallistua omaan hoitoonsa. Kun kivunhoidon suunnitelmaa 

ei ole kirjattu, voi kivunhoito olla sattumanvaraista. Potilasasiakirjoista tulee 

selvitä hoitoa koskevat päätökset ja perustelut niille. Kivunhoidossa arvioinnilla 

on tärkeä merkitys esimerkiksi lääkemuutosten perusteluissa. (Halimaa 2003, 

587–598; Kauppila 2008, 10–11.) 
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2.3 Kirjaamisen nykytila 

Useissa tutkimuksissa on todettu, että kivunhoidon kirjaaminen ei toteudu 

asianmukaisella tavalla. Kivun arviointia ja hoidon vaikuttavuutta kirjataan 

heikosti. Annetut kipulääkkeet useinmiten kirjataan potilasasiakirjoihin, mutta 

kyseisten lääkkeiden antoon liittyvästä päätöksenteosta harvemmin kirjataan 

mitään. Kivun laadusta, sijainnista, voimakkuudesta tai kestosta kirjataan 

harvoin, myös lääkityksen vaikutus jää usein kirjaamatta. Kirjaamisessa 

käytetään useita erilaisia tulkinnanvaraisia lyhenteitä ja merkkejä, jotka 

saattavat tarkoittaa eri hoitolaitoksissa eri asioita, jolloin kirjauksista voi tulla 

väärinkäsityksiä. Tämän vuoksi olisi tärkeää, että kirjaaminen olisi 

systemaattista. (Idvall & Ehrenberg 2002, 734–742; Manias 2003, 85–94; 

Salanterä 2005, 36; Korhonen & Pölkki 2008, 8–10; Lehtonen ym. 2010, 53–

54.) 

Kivun arvionnin kirjaukset ovat usein potilaan epäsäännöllisiä suullisia arvioita 

ilman mittareita. Eräässä tutkimuksessa todettiin, vain 60 % kirjauksista 

käytetyn jotain arviointiasteikkoa ja vain alle kymmennenessä kirjauksista oli 

systemaattista ja säännöllistä kivun arviointia. (Idvall & Ehrenberg 2002, 734–

742.) Toisaalta on todettu myös, että hoitajat ovat usein niin kiireisiä, että 

arvioivat kipua vain sanallisesti numeerisella asteikolla 0–10,  mutta eivät ehdi 

kirjata tuloksia lainkaan. Näin kivun arvioinnista ei ole mitään todistetta 

jälkeenpäin. (Johann ym. 2007, 44.) Toisaalta kivusta kerrotaan usein raportilla, 

vaikka sitä ei ole kirjattu (Nash ym. 1999, 180–189). Puutteellista kirjaamista 

saattaa selittää se, että joitain hoitomuotoja pidetään niin luonnollisena osana 

hoitoa, ettei niitä katsota tarpeelliseksi kirjata (Korhonen & Pölkki 2008, 8–10). 

Elektronisen kirjaamisen seurauksena kivun kirjaamisen koetaan parantuneen. 

Kun on olemassa valmiit sivut kivulle, ei voi jättää kirjaamatta. Kirjaamisesta 

tulee näin systemaattisempaa. Aiempi keskosten kipututkimus vuodelta 2003 

osoitti, ettei yhtään VAS- arvoa ollut kirjattu manuaalisiin potilasasiakirjoihin. 

Asiakirjoissa 54 %:ssa oli merkintä kivusta ja vain 17 %:ssa oli merkintä 

kivuttomuudesta. Lääkkeen hoitomenetelmä oli merkitty 15 %:in asiakirjoista. 

Vuonna 2009 käytössä oli sähköinen potilastietojärjestelmä ja silloin VAS- arvo 
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oli merkattu 54 %:in asiakirjoista. 83 %:lla potilaista oli merkitty kipua 

sanallisesti ja/tai numeerisesti. Lääkkeettömiä hoitomenetelmiä oli merkitty 40 

%:lle potilaista. (Sirola 2010, 142–144.) 

2.3.1 Epätasa-arvoista kivunhoidon kirjaamista 

Useissa tutkimuksissa ilmeni eroja eri ikäisten tai sukupuolta olevien potilaiden 

kivunhoidon kirjaamisessa (Brown & McCormack 2006, 1287–1298, Hwang ym. 

2006, 270–275, Korhonen & Pölkki 2008, 8–10). Vanhusten kivun arviointia 

kirjataan heikommin kuin nuorempien potilaiden (Brown & McCormack 2006, 

1287–1298, Hwang ym. 2006, 270–275).  

Tutkimuksessa, jossa tutkittiin vanhusten näyttöön perustuvaa kivunhoitotyötä, 

ilmeni potilaan kivun kanssa tullessa ongelmia tai sen käydessä 

hallitsemattomaksi, hoitajilla oli vain harvoja keinoja auttaa. Lääkkeettömiä 

menetelmiä käytetään harvoin, sillä hoitajat luottavat vahvasti kipulääkkeiden 

kykyyn lievittää kipua. Yövuorossa olevat hoitajat käyttävät enemmän aikaa 

lääkkeettömien menetelmien käyttöön helpottaakseen potilaiden oloa. 

Yövuorossa hoitajat kokevat kykenevänsä ottamaan potilaat paremmin 

huomioon. (Brown & McCormack 2006, 1287–1298.) 

Keskoslasten kivun arvioinnin kirjaamista tutkittaessa todettiin, että pojilla 

kivunhoidon vaikutusten arviointia kirjattiin useammin kuin tytöillä. Lisäksi viikon 

ikäisten tai sitä nuorempien kivunhoidon vaikutuksia arvioitiin useammin kuin yli 

viikon ikäisten keskosten.  (Korhonen & Pölkki 2008, 8–10.) 

2.3.2 Kivunhoidon kirjaamisen kehittäminen 

Kivunhoidon hyviä käytänteitä kehittäneessä tutkimuksessa todettiin 

tutkimukseen osallistuneilla hoitajilla olevan puutteita kivunhoidon tiedoissa ja 

taidoissa. Kolmasosa hoitajista ei tiennyt kivun ennalta ehkäisyn vaativan 

vähemmän lääkettä, kuin kivun ollessa pahimmillaan ja yli puolet ei tiennyt suun 

kautta annettavan kipulääkityksen olevan yhtä tehokasta kuin parenteraalisen 

lääkityksen. Hoitajat arvioivat omaa kivun arviointiaan, kirjaamistaan ja lievitystä 

ennen ja jälkeen saamansa koulutuksen. Vain noin viidesosa (20,3 %) arvioi 
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kirjaavansa kivusta lähes aina (90 %) ennen koulutusta, eikä tilanne juuri 

parantunut koulutuksen jälkeen (22,2 %.). Yli kolmasosa (37,3 %) arvioi 

kirjaavansa kivusta korkeintaan 60 % ennen koulutusta ja koulutuksen 

jälkeenkin yhä lähes kolmannes (32,5 %) arvioi kirjaavansa yhtä harvoin. 

Kuitenkin asiakirjoista selviää, että kipua on arvioitu jollain mittarilla useammin, 

kipua on kuvailtu enemmän ja kivun hoidon tehosta on merkintä useammin 

koulutuksen jälkeen kuin ennen koulutusta. (Ellis ym. 2007, 264–277.)  

Hoitohenkilökunnalla on todettu olevan puutteita kivun tunnistamisessa ja 

arvioinnissa. Pelot ja virheelliset käsitykset lääkkeiden käytöstä voivat ehkäistä 

tehokasta kivunhoitoa. Erilaisia lääkkeettömiä kivunlievitysmenetelmiä on 

tarjolla, mutta henkilökunta on usein tietämätön niistä. (Kokki 2004, 31–32.) 

Koulutuksen lisäksi hoitajien asenteisiin täytyy vaikuttaa. Tutkimuksessa 

kirurgiselta osastolta selvisi, kun asiakirjassa oli merkintä kivuttomuudesta, ei 

selvinnyt oliko arvio potilaan vai hoitajan tekemä. Myöhemmin ilmeni, etteivät 

hoitajat olleet arvioineet kipua lainkaan. Osalle potilaista ei ollut tarjottu kivun 

lievitystä, syyksi oli kirjattu potilaan nukkuvan, ettei potilas ole vielä saanut tai 

on jo saanut kivunlievitystä. Hoitajat kokivat arvioivansa kipua yksinkertaisilla 

kysymyksillä, vaikka todellisuudessa nämä kysymykset eivät antaneet 

hyödyllistä tietoa kivun arvioinnin kannalta. Hoitajat saattoivat jättää arvioimatta 

kipua, kokiessaan olevansa kykenemättömiä lievittämään kipua, omasta 

tietämättömyydestään tai epävarmuudestaan johtuen. (Carr 2002, 743–752.)  

Kokonaisvaltainen kivun arviointi, kirjaamisen parantaminen ja ammatillinen 

kommunikointi ovat välttämättömiä kivunhoidon käytäntöjen ja hoidon 

jatkuvuuden sekä vaikuttavuuden arvioinnin parantamiseksi (Halimaa 2003, 

587–598; Brown & McCormack 2006, 1287–1298). 
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3 Tutkimuksen tarkoitus ja tutkimuskysymykset 

Tämän tutkimuksen tarkoitus on kartoittaa erään terveyskeskussairaalan 

kivunhoidon kirjaamisen nykytilaa. Tuloksia voidaan hyödyntää tutkittavan 

yksikön kivunhoidon kirjaamisen kehittämiseen. Tutkimus on osa eNNI-

hanketta, jonka tarkoitus on kehittää hoitotyön kirjaamista. 

Tutkimusongelmaa tarkennettiin kirjallisuudesta ja Suomessa käytössä olevasta 

systemaattisen kirjaamisen mallista eli Suomalaisen hoidon tarveluokituksesta 

(SHTaL) ja Suomalaisen hoitotyön toimintoluokituksesta (SHToL) sekä 

Suomalaisen hoidon tulosluokituksesta (SHTuL) ilmi tulleilla kivunhoidon 

kirjaamisen vaatimuksilla. 

Potilasasiakirjoista haettiin vastauksia seuraaviin kysymyksiin: 

Onko kivusta merkintää?  

Millaiset tavoitteet kivunhoidolle on asetettu?  

Miten kipua arvioidaan ja kuka sitä arvioi? 

Onko kipua kuvailtu? 

Onko potilaille suunniteltu yksilöllinen kivunhoito?  

Miten kivunhoidon menetelmien valinta on perusteltu? 

Miten lääkkeellinen kivunhoito on kirjattu? 

Onko lääke, määrä, antotapa ja vaikutus kirjattu?  

Mitä muita kuin lääkkeellisiä kivunhoitomenetelmiä on kirjattu?  
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4 Tutkimuksen toteutus 

Tutkimus toteutettiin yhteistyössä tutkittavan yksikön kanssa. 

Kirjallisuuskatsausta varten tehtiin aineiston haku 2010 kevään ja syksyn 

välisenä aikana viitetietokanta Medicistä ja kokotekstitietokanta Cinahlista. 

Hakusanoina käytettiin documentation, pain ja nursing. Haku rajattiin aikavälille 

2000–2010 ja Cinahlissa pdf-fulltext. Sisäänottokriteerinä oli kivunhoidon 

kirjaamisen käsittely artikkelissa. Rajauksilla saatiin osumia Medicistä 

kahdeksan ja Cinahlista 45. Medicistä valittiin otsikon perusteella neljä 

artikkelia, jotka kriteerien perusteella valittiin tähän tutkimukseen. Cinahlista 

valittiin abstraktin perusteella 12 artikkelia, joista 9 artikkelia täyttivät vaaditut 

kriteerit. Lisäksi käytettiin käsihakua. 

4.1 Otoksen valinta 

Otokseksi valittiin potilasasiakirjat yhden vuorokauden ajalta kaikista osastolla 

olleista potilaista. Osasto on 40 paikkainen, mutta potilasmäärä vaihtelee 

vuorokausittain. Vuorokausi haluttiin viimeisen kuuden kuukauden ajalta, koska 

rakenteinen kirjaaminen oli silloin ollut jo vähintään puoli vuotta käytössä. 

Vuorokausi valittiin satunnaisotannalla, päivämäärä arvottiin siten, että 

jokaisella päivämäärällä 1.1.– 30.6. oli yhtäläinen mahdollisuus osua otokseen 

(Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009, 79–81). Pienille samankokoisille 

paperilapuille kirjoitettiin numerot 1–31. Näistä valittiin 1–6, joista nostettiin 

hatusta yksi kuukauden valitsemiseksi, valitun kuukauden mukaan hattuun 

laitettiin niin monta numeroa kuin ko. kuukaudessa on päiviä. Tämän jälkeen 

hatusta nostettiin yksi lappu päivän valinnaksi. Näin saatiin päivämääräksi 8.6. 

(N1=29) Valittiin lisäksi toinen päivämäärä 26.4. (N2=30) samalla menetelmällä, 

jotta saataisiin riittävästi aineistoa (Nkok=59) ja voitaisiin sulkea pois mahdolliset 

häiriötekijät. 

4.2 Menetelmä 

Retrospektiivinen tutkimus on eräs kuvailevan tutkimuksen alalaji. 

Retrospektiiviselle tutkimukselle on tyypillistä, että se sijoittuu menneeseen 
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ajanjaksoon. Se on usein myös poikkileikkaus tutkimus. (Bowling 2001, 197). 

Tämä tutkimus on retrospektiivinen, aineisto on jo olemassa olevaa ja se saatiin 

siten menneeltä ajanjaksolta. Tutkimus on poikkileikkaustutkimus, aineisto 

kerättiin kerran ja se sijoittuu tiettyyn ajanjaksoon (Kankkunen & Vehviläinen-

Julkunen 2009, 42). 

Tutkimuksen kohteina ovat hoitajien potilasasiakirjoihin kirjaamat tiedot potilaan 

kivunhoitoon liittyvistä asioista. Tutkimuksessa käytetään siis sekundaarisia 

aineistoja, sillä tiedot ovat jonkun muun keräämiä. (Bowling 2001, 181). 

4.3 Aineiston analyysi 

Aineisto käsiteltiin sisällönanalyysillä. Sisällönanalyysi eritellään analyysiyksikön 

valintaan, aineistoon tutustumiseen, aineiston pelkistämiseen, aineiston 

luokitteluun ja tulkintaan sekä luotettavuuden arviointiin. Asiakirjat luettiin 

kahden eri tutkijan toimesta, näin tutustuttiin aineistoon. Tässä tutkimuksessa 

asiakirja-analyysissä aineiston pelkistämisessä otettiin asiakirjoista vain ne 

kohdat, jotka käsittelivät kivunhoitoon liittyviä asioita. Analyysiyksikkö on yhden 

potilaan kivunhoitoon liittyvät kirjaukset. (Kankkunen & Vehviläinen- Julkunen 

2009, 131–136.) Aineiston luokittelu ja tulkinta perustuu teoreettisen 

viitekehyksen luomiin kivunhoidon kirjaamisen velvoitteisiin, joiden perusteella 

luotiin matriisi. Matriisiin valittiin kivunhoidon kirjaamisen velvoitteiden 

perusteella otsikot, esim. onko kipua kirjattu? Matriisiin merkittiin jokaisesta 

analyysiyksiköstä siinä esiintyvät otsikkoa vastaavat kirjaukset kvantifiotuna. 

Kvantifioinilla tarkoitetaan laadullisen aineiston muuttamista laskettavaan 

muotoon. Kirjaus voi olla täsmällisesti otsikkoa vastaava tai selkeästi sellaiseksi 

tulkittava. (Tuomi & Sarajärvi 2004, 116–117.) Asiakirjat numeroitiin, jotta 

taulukoitu tieto olisi tarkastettavissa tarvittaessa. 
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5 Tutkimustulokset 

Tutkimustulokset on esitetty palkkidiagrammeina. Tulokset on esitetty ensin 

kaikista potilasasiakirjoista esiintyvistä kirjauksista ja sitten vain niistä 

asiakirjoista, joista kivusta löytyy maininta. 

5.1 Ensimmäisen otannan tulokset 

 

Kuvio 1. Merkinnät ensimmäisen otantavuorokauden kaikista asiakirjoista. 

Kuviosta 1 (s.16) selviää, että viidenneksessä (20,7 %) asiakirjoista oli merkintä 

kivusta tai kivuttomuudesta. Kivunhoidon tavoite oli asetettu joka 

kymmenennelle potilaalle (10,3 %). Yhdessäkään asiakirjassa ei ollut merkintää 

kivun arvioinnista eikä kivunhoidon menetelmän valinnan perustelusta. Kipua oli 

kuvailtu harvoin (6,9 %). Myöskään yksilöllistä kivunhoidon suunnittelua ei ollut 

juurikaan kirjattu (3,4 %). Alle viidenneksessä potilasasiakirjoista (17,2 %) 
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ilmeni annetun lääkkeen nimi ja antoajankohta ja vielä harvemassa (13,8 %) 

lääkkeen määrä ja antotapa. Lääkkeen vaikutusta oli arvioitu harvoin (6,9 %). 

Lääkkeettömiä kivunhoitomenetelmiä oli kirjattu käytetyn kymmenesosalla (10,3 

%) potilaista. 

 

Kuvio 2. Merkinnät ensimmäisen otantavuorokauden niissä asiakirjoissa, joissa 

kivusta merkintä. 

Kuviossa 2 (s.17) on esitetty kirjausten osuudet niistä asiakirjoista, joissa kipu 

ylipäätään oli kirjattu (6/29). Puolessa (50,0 %) näistä asiakirjoista oli kirjattu 

tavoite kivunhoidolle, käytetty lääke, lääkemäärä ja antoajankohta.  

Kolmanneksessa (33,3 %) kyseisistä asiakirjoista oli kuvailtu kipua, kirjattu 

lääkkeen antotapa, vaikutus ja lääkkeetön kivunlievitysmenetelmä. Yhdessä 

näistä kuudesta asiakirjasta oli kirjattu yksilöllinen kivunhoito. 

Lisäksi oli kaksi asiakirjaa, joissa ei ollut merkintää kivun esiintymisestä, mutta 

joihin oli merkitty lääke, lääkemäärä, antoajankohta, antotapa ja/tai lääkkeetön 

kivunlievitysmenetelmä. 
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5.2 Toisen otannan tulokset 

 

Kuvio 3. Merkinnät toisen otantavuorokauden kaikissa asiakirjoissa. 

Kuviosta 3 (s.18) ilmenee, että reilu kolmannes (36,7 %) asiakirjoista sisälsi 

merkinnän kivusta ylipäänsä. Alle viidesosassa (16,7 %) asiakirjoista  oli kirjattu 

tavoite kivunhoidolle. Sitäkin harvemmin (13,3 %) oli kirjattu arvio  kivusta. 

Kipua oli kuvailtu harvoin (3,3 %). Kolmasosassa (10,0 %) asiakirjoista oli 

suunniteltu yksilöllinen kivunhoito. Kivunhoidon menetelmän valinnalle ei ollut 

perusteluja yhdessäkään asiakirjassa. Lähes kolmanneksessa (30,0 %) 

asiakirjoista oli kirjattu annettu lääke, lääkkeen määrä ja antoajankohta. 

Lääkkeen antotapa oli kirjattu neljäsosaan (26,7 %) asiakirjoista. Lääkkeen 

vaikutus oli kirjattu harvoin (3,3 %). Myöskään lääkkeettömistä 

kivunlievitysmenetelmästä ei ollut juuri (6,7 %) merkintää. 
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Kuvio 4. Merkinnät toisen otantavuorokauden asiakirjoissa, joissa kivusta 

merkintä. 

Asiakirjoista, joissa kipu tai kivuttomuus oli merkitty (11/30), yli puolessa (55,6 

%) oli asetettu tavoite kivunhoidolle. Kuten kuviosta 4 (s.19) ilmenee 

suurimassa osassa (81,8 %) asiakirjoista oli kirjattu annettu lääke, lääkkeen 

määrä ja antoajankohta kuin myös lääkkeen antotapa (72,7 %) Kivun arviointia 

ei ollut kirjattu läheskään niin usein (44,4 %) eikä myöskään yksilöllistä 

kivunhoitoa (33,3 %). Lääkkeen vaikutus ja kuvailu kivusta oli kirjattu harvoin 

(9,1 %). Lääkkeetön kivunlievitysmenetelmä  oli kirjattu reiluun viidennekseen 

(22,2 %) asiakirjoista, joissa kivusta oli merkintä.  
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5.3 Kokonaistulokset 

 

Kuvio 5. Merkinnät kaikissa asiakirjoissa yhteensä. 

Kuviossa 5 (s.20) on molempien vuorokausien asiakirjoissa esiintyvät 

kirjaukset. Alle kolmasosassa (28,8 %) asiakirjoista oli merkintä kivusta tai 

kivuttomuudesta. Alle neljännes (23,7 %) asiakirjoista sisälsi tiedot annetusta 

lääkkeestä ja antoajankohdasta. Hieman harvemmin (22,0 %) oli merkintä 

lääkemäärästä. Viidennes (20,3 %) asiakirjoista sisälsi lääkkeen antotavan. 

Tavoite kivunhoidolle oli kirjattu suhteellisen harvoin (13,6 %). Hyvin harvoin oli 

kirjattu muita kuin lääkkeellisiä kivunlievitysmenetelmiä (8,5 %), kivunarviointia 

(6,8 %), kivunhoidolle yksilöllistä suunnitelmaa (6,8 %), annetun lääkkeen 

vaikutusta (5,1 %) ja kivun kuvailua (5,1 %). Yhdessäkään asiakirjassa ei ollut 

perustelua kivunhoidon menetelmän valinnalle. 
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Kuvio 6. Merkinnät niissä asiakirjoissa, joissa kivusta merkintä yhteensä. 

Kaikista asiakirjoista niissä, joissa oli merkintä kivusta (17/59), lähes puolessa 

(47,1 %) oli asetettu tavoite kivunhoidolle. Kuten kuviosta 6 (s.21) ilmenee 

suuressa osassa (70,6 %) asiakirjoista oli merkintä annetusta lääkkeestä, 

lääkkeen määrästä ja antoajankohdasta. Myös lääkkeen antotapa oli kirjattu 

usein (58,8 %). Harvemmin (23,5 %) oli merkintä muusta kuin lääkkeellisestä 

kivunlievitysmenetelmästä, yhtä harvoin oli kirjaus kivun arvioinnista tai 

kivunhoidon yksilöllisestä suunnitelmasta. Vielä harvemmin (17,6 %) oli kirjattu 

kivun kuvailua tai lääkkeen vaikutusta. 
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6 Tutkimustulosten tarkastelua 

Kivunhoidon kirjaamisen on aiemmissa tutkimuksissa todettu olevan 

riittämätöntä. (vrt. Idvall & Ehrenberg 2002; Salanterä 2005) Tässä 

tutkimuksessa saatiin samansuuntaisia tuloksia, kivunhoidon kirjaamisessa oli 

puutteita monella osa-alueella.  

6.1 Kivun ilmeneminen 

Kivusta tai kivuttomuudesta oli maininta alle kolmanneksessa (28,8 %) 

asiakirjoista. Kipua on kirjattu eri otsikoiden alle, aktiviteetti, aistitoiminta, 

lääkehoito, erittäminen ja kudoseheys olivat käytetyt komponentit. 

Kivuttomuutta ei pääsääntöisesti ollut kirjattu, ainoastaan yhdessä asiakirjassa 

(1/59) oli merkintä kivuttomuudesta. Merkinnästä asiakirjassa: ”Ei kipua.” (33), 

ei käy ilmi miten johtopäätös on tehty. Samansuuntainen tulos kävi ilmi Tyksin 

lasten teho-osastolla tehdyssä tutkimuksessa vuonna 2003 (Sirola 2010, 142–

144). 

6.2 Kivunhoidon tavoite 

Tavoite kivunhoidolle oli kirjattu kahdeksan potilaan asiakirjaan (13,6 %). 

Kirjatut tavoitteet olivat usein merkitty suunnitteluun, mutta otsikoissa esiintyi 

vaihtelua. Kirjaukset tavoitteista olivat suurpiirteisiä. Yksilöllisyys ei toteutunut 

tavoitteissa, sillä usealle potilaalle oli kirjattu saman suuntainen tavoite, kuten 

”Kivun helpottuminen”(1), ”Vointi kohenee”(2) ja ”Kivun hallinta”(3, 36). 

Yhteistyö potilaan ja hoitajan välillä ei näkynyt kirjauksista. Tavoitteet 

vaikuttavat lähinnä hoitajien asettamilta. Kirjallisuudessa on todettu, että 

epätarkka tavoite voi johtaa kivun riittämättömään hoitoon (Kauppila 2008, 10–

11). 

6.3 Kivun arviointi 

Kivun arvioinnista oli merkintä alle kymmenesosassa asiakirjoista (6,8 %). Kivun 

arviointi oli epämääräistä ”Niskat todella kipeät”(38). Yhdessäkään asiakirjassa 
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ei ollut merkintää VAS:n tai muun vastaavan kipumittarin käytöstä. Kirjaukset 

olivat sanallisia ja niistä harvoin käy ilmi kuka arvion on tehnyt. Aikaisemmat 

tutkimustulokset (vrt. Idvall & Ehrenberg 2002) tukevat saatua tulosta 

kipumittarin käytöstä ja kivunarvioinnista kirjaamisen heikkoudesta. 

6.4 Kivun kuvailu 

Kivun kuvailu käsitetään tässä tutkimuksessa potilaan sanallisesti kuvailemana 

arviona kivun laadusta. Kivun kuvailua esiintyi kolmessa asiakirjassa (5,1 %) 

potilaan kuvailemana. Adjektiivit olivat ”repivä”(4) ,”tulessa”(40)  ja ”kiehumisen 

tunne”(2). Aiemmissa tutkimuksissa on todettu, että kivun arviointi on usein 

potilaan tuottamaa sanallista selvitystä kivusta. Kirjallisuudessa on todettu, että 

potilaan sanallisella arviolla kivusta on merkitystä kivun lajin erottamiseen sekä 

kivunhoidon tehokkuuden lisäämiselle (Sailo 2000, 101–103). 

6.5 Yksilöllinen kivunhoito 

Yksillöllinen kivunhoitosuunnitelma oli kirjattu neljälle (6,8 %) potilaalle kaikista 

potilaista. Yksilöllinen kivunhoitosuunnitelma sisälsi yleensä vain lääkkeettömiä 

kivunlievitysmenetelmiä, esimerkiksi ”päivittäinen jumppaus”(32). Lääkkeelliset 

kivunlievitysmenetelmät oli kirjattuna usein epämääräisesti esimerkiksi siten, 

että ”Riittävä kipulääkitys p.o.”(36). Merkintää ei voi tulkita yksilölliseksi, sillä 

siinä ei oteta henkilöä huomioon eikä valintaa ole perusteltu. Brownin ja 

McCormackin tutkimuksessa (2006) todetaan, että yksilöllisyyttä ei oteta 

lääkehoidossa huomioon, usein lääkitystä suun kautta pidetään kaikille 

sopivana sekä tiettyjä lääkkeen antoaikoja käytetään rutiininomaisesti kaikille. 

6.6 Kivunhoidon menetelmän valinta 

Kivunhoidon menetelmän valintaa ei ollut perusteltu missään asiakirjassa. 

Yhdessä asiakirjassa(8) oli maininta Durogesic-laastarin lopetuksesta täysin 

ilman perustelua. Kivun arvioinnilla ja siinä mahdollisesti todettavalla 

kivuttomuudella olisi voinut lääkkeen lopetuksen perustella. Aiemmissa 
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tutkimuksissa (vrt. Manias 2003) on käynyt ilmi, ettei lääkkeiden antoon 

liittyvästä päätöksenteosta kirjata juurikaan mitään. 

6.7 Lääkkeellinen kivunhoito 

Aikaisempien tutkimusten (vrt. Lehtonen ym. 2010) tulosten tapaan myös tässä 

tutkimuksessa parhaiten kivunhoidosta kirjattiin lääkkeen nimi, määrä ja 

antoajankohta (70,6 %) sekä antotapa (58,8 %) niistä asiakirjoista, joissa 

kivusta oli maininta. Myös sellaisissa asiakirjoissa, joissa ei ollut mainintaa 

kivusta tai kivuttomuudesta, saattoi olla merkittynä annettu lääke, määrä, 

antoajankohta ja antotapa ”Fentanyl 12mcg-laastari vaihdettu klo 11.20.”(7). 

6.8 Lääkkeetön kivunhoito 

Lääkkeettömiä kivunhoidon menetelmiä oli kirjattu alle neljänneksellä (23,5 %) 

niistä potilaista, joilla oli merkintä kivusta. Lisäksi oli yksi asiakirja (1/59), jossa 

tulkittiin lääkkeettömäksi kivunlievitysmenetelmäksi soveltuva hoito ”collar 

cuff”(9), vaikka potilaan kohdalla ei kivusta ollutkaan mainintaa. Aiemmat 

tutkimustulokset (vrt. Brown & McCormack 2006; Korhonen & Pölkki 2008) 

osoittavat, että lääkkeettömiä kivunlievitysmentelmiä käytetään harvoin 

tietämättömyyden ja lääkkeen tehoon luottamisen vuoksi. Joitain menetelmiä 

saatetaan myös pitää niin luonnollisena osana hoitoa, ettei niitä kirjata 

esimerkiksi asentohoito. 

6.8 Kivunhoidon vaikuttavuus 

Kivunhoidon vaikuttavuuden arvioinnilla tarkoitetaan tässä tutkimuksessa 

seuraavia asioita: kipu pahentunut, ennallaan tai parantunut. Kivunhoidon 

vaikuttavuutta oli arvioitu kolmessa asiakirjassa niistä seitsemästätoista , missä 

oli maininta kivusta. Lääkkeettömistä kivunlievitysmenetelmien vaikuttavuudesta 

ei ollut merkintää. Kaikki vaikuttavuuden arvioinnit olivat lähinnä sanallisia 

arvioita lääkkeen hyödystä, esimerkiksi ”Ilmeisesti auttanut, potilaasta vaikea 

ottaa selvää.”(35). Lääkkeen vaikuttamattomuutta ei ollut kirjattu. 

Kirjallisuudessa on todettu, että jos kipua ei ole säännöllisesti mitattu, ei voida 
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myöskään kivunhoidon vaikuttavuutta arvioida luotettavasti. Tehokkaan 

kivunhoidon vuoksi myös ne kivunlievitys keinot, joista ei ollut apua, on 

merkittävä asiakirjaan. (Kokki 2004, 31–32.) 
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7 Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus 

Tutkimuksen eettinen hyväksyttävyys, luotettavuus ja tulosten uskottavuus 

perustuu hyvän tieteellisen käytännön noudattamiseen. Hyvän tieteellisen 

käytännön toteutumista arvioidaan tutkijoiden omien arvioiden lisäksi myös 

vertaisten ja ohjaajan toimesta. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2004.) 

7.1 Tutkimuksen eettisyys 

Tutkimuksen kohteena olevat dokumentit saatiin luvallisesti käyttöön niiden 

laatijoilta. Tutkittava yksikkö on mukana hankkeessa, jonka tarkoituksena on 

kirjaamisen kehittäminen. Tutkimuksen päämääränä on antaa mahdollisuus 

tutkittavan yksikön kehittää omaa kirjaamistaan. Hyödyllisyys on tutkimusetiikan 

ja tutkimuksen oikeutuksen periaate. Tässä tutkimuksessa tuloksista hyödytään 

siten, että tutkittava yksikkö voi kehittää kirjaamistaan. Tämä puolestaan 

parantaa hoitotyötä sekä hoitajien juridista asemaa. (Leino-Kilpi & Välimäki 

2003, 288.; Kankkunen & Vehviläinen- Julkunen 2009, 177.) 

Tutkimus ei vaatinut potilaiden lupaa, sillä tutkimuksen kohteena eivät ole 

henkilöt itse, vaan hoitajien tekemät kirjaukset. Missään vaiheessa ei tarvittu 

potilaiden tai kirjanneiden hoitajien henkilötietoja, joten heidän henkilötietojaan 

ei ole tunnistettavissa. (Suomen lääkäriliitto 2005, 190-193.) 

Tutkimuksessa noudatetaan hyvää tieteellistä käytäntöä. Aineiston 

analysoinnissa ja tulosten raportoinnissa toimitaan rehellisesti, huolellisesti ja 

avoimesti. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2004; Hirsjärvi ym. 2007, 22-23.) 

Tutkimusaineiston käsittelyn, säilyttämisen ja tuhoamisen osalta tulee ottaa 

huomioon sosiaali- ja terveysministeriön asetus potilasasiakirjoista sekä 

arkistolaki. Niiden perusteella potilasasiakirjojen käsittelyssä tulee noudattaa 

huolellisuutta siten, että luottamuksellisuus ja potilaan yksityisyyden suoja 

turvataan. Lisäksi tulee varmistua siitä, että potilasasiakirjoihin sisältyvien 

tietojen salassapitoa ja vaitiolovelvollisuutta koskevia säännöksiä noudatetaan. 
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Säilyttämisessä on otettava huomioon että asiakirjat ovat turvassa 

tuhoutumiselta, vahingoittumiselta ja asiattomalta käytöltä. Asiakirjat, tulee 

hävittää niille määrätyn säilytysajan jälkeen välittömästi siten, että tietosuoja on 

varmistettu. (Arkistolaki 23.9.1994/831, Sosiaali- ja terveysministeriön asetus 

potilasasiakirjoista 30.3.2009/298.) Aineisto saatiin tutkittavalta yksiköltä 

paperitulosteina. Asiakirjoista oli poistettu tutkittavan yksikön toimesta sekä 

hoitajien että potilaiden henkilötiedot. Asiakirjat säilytettiin tutkimuksen ajan 

siten, että ne olivat ainoastaan tutkijoiden saatavilla. Asiakirjojen käsittely 

tapahtui siten, etteivät sivulliset saaneet tietoonsa tutkimukseen liittyviä 

asiakirjoja. Tutkimuksen raportoinnin jälkeen asiakirjat tuhotaan, sillä tiedot ovat 

saatavilla tutkittavasta yksiköstä tutkimuksen jälkeen. 

7.2 Tutkimuksen luotettavuus 

Ensin on laadittava hoitotyön kirjaamisen kriteerit, jotta voidaan tarkastella 

hoitotyön kirjauksia. Kun kriteerit ovat pysyviä, sisällönanalyysi voi olla 

systemaattista ja luotettavaa. Kaikki kirjaukset arvioidaan näin samalla tavalla. 

Näin tutkija ei voi tarkoituksellisesti vaikuttaa tutkimuksen tuloksiin. (Hallila 

2005, 115.) Koska kirjaamisen kriteerit on luotu ulkoapäin, ne ovat pysyviä ja 

kaikille samat. Teoreettinen viitekehys, johon analysointi perustuu, on luotu 

tuoreita hoitotieteellisiä tutkimuksia ja artikkeleita käyttäen. Teoreettisesta 

viitekehyksestä tutkijoille muodostunut ennakko-oletus kivunhoidon 

kirjaamisesta jätettiin huomiotta analysoitaessa aineistoa ja tutkimustuloksia 

raportoidessa. 

Sisällönanalyysissä on kaksi sisäkkäin olevaa prosessia. Ne ovat sisällön 

tunnistaminen ennaltamuodostetun rungon avulla ja  yksilöllisten kirjaustapojen 

luokittelu. Tässä tutkimuksessa oli selkeästi tunnistettavissa kipua koskevat 

merkinnät, mutta hoitajien yksilölliset kirjaukset oli vaikea asettaa strukturoituun 

runkoon. (Hallila 2005, 116.) 

Aineisto kerättiin satunnaistetusti, joten kirjauksia tekevät hoitajat eivät voineet 

vaikuttaa tutkimustuloksiin, esim. muuttamalla kirjaustyyliään. Kumpikaan 



28 

 

tutkijoista ei ole työskennellyt tutkittavassa yksikössä tutkimuksen aikana, joten 

tuloksiin ei ole voitu siten vaikuttaa. 

Ensimmäisen vuorokauden asiakirjojen tarkastelu tuotti samansuuntaista 

tulosta kuin aiempien tutkimusten tulokset. Tutkimuksen luotettavuuden 

lisäämiseksi käytettiin aineiston triangulaatiota, eli otettiin myös toisen 

vuorokauden asiakirjat tarkasteluun. Toisen vuorokauden asiakirjat vahvistivat 

ensimmäiseltä vuorokaudelta saatuja tuloksia. (Kankkunen & Vehviläinen- 

Julkunen 2009, 59.)  Kun aineisto alkaa toistaa itseään, voidaan aineistoa pitää 

riittävänä (Tuomi & Sarajärvi 2004, 89).  

Tutkimuksen raportoinnissa käytettiin hoitajien kirjauksista suoria lainauksia. 

Analyysin luotettavuutta lisää riittävä määrä alkuperäishavaintoja, joko suorilla 

lainauksilla tai havaintojen autenttisella kuvauksella. Luotettavuus syntyy  

havaintojen ja käsitteellisten luokitusten yhteensopivuudesta. (Nieminen 1997, 

215–220.; Kankkunen & Vehviläinen- Julkunen 2009, 160.) 

Tutkimus toteutettiin kahden tutkijan toimesta, jolloin moni vaihe pystyttiin 

tekemään kahdesti eri henkilön toimesta ja tuloksiin pystyttiin suhtautumaan 

kriittisemmin sekä saatiin laajempi näkökulma. Näin riski sokeutua omalle työlle 

väheni. (Kankkunen & Vehviläinen- Julkunen 2009, 159.) 

Kaikki tutkimustulokset eivät ole vertailukelpoisia aiempien tutkimusten kanssa, 

sillä niistä ei käy ilmi onko tulokset eritelty. Tässä tutkimuksessa tuloksia 

tarkasteltiin kaikissa asiakirjoissa ja niissä asiakirjoissa, joissa oli merkintä 

kivusta. Jälkimmäisen tarkastelutavan seurauksena prosentuaaliset osuudet 

voivat vaikuttaa suurilta. 
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8 Pohdinta 

Tutkimuksessa ei oteta kantaa yksikön kivunhoitoon vaan puhtaasti kivunhoidon 

kirjaamiseen. Tämän takia kirjaaminen on tärkeää, ettei synny väärää kuvaa 

kivunhoidon toteutumisesta. Kirjaaminen ei aina kuvaa hoitotyön todellista 

toimintaa, vaan hoitajat toimivat ja käyttävät luovemmin ja monipuolisemmin 

auttamiskeinoja potilaiden kanssa, kuin mitä he kirjaavat (Hallila 2005, 112). 

Päivittäinen kivun arviointi ja sen kirjaaminen mahdollistaa kivunhoidon 

jatkuvuuden ja vaikuttavuuden arvioinnin. Tämän vuoksi tulisi jokaiselta 

potilaalta vähintään kysyä, onko kipua ja kirjata vastaus. Mikäli kipua on, tulisi 

sitä arvioida aina ennen kivunlievitystä, jotta voidaan arvioida 

kivunlievitysmenetelmän vaikuttavuutta. 

Potilaan näkökulma tulee ottaa huomioon ja kirjata kivunhoidon tavoitteita 

suunniteltaessa. Näin yksilöllisyys ja tehokas kivunhoito mahdollistuvat jo 

suunnitteluvaiheessa. Kivunhoidon suunnitelman pitäisi olla hoitotyötä ohjaava 

eikä hoitotoimien jälkeen kirjattu välttämättömyys. 

Hoitomenetelmien valinnan perustelu pitäisi aina olla näkyvissä, vaikka se usein 

jää kirjaamatta. Tämä on potilaan turvallisuuden ja oikeuksien kannalta 

merkittävää. Esimerkiksi jonkin lääkeaineen soveltumattomuus tulee näkyä 

valinnan perustelussa. 

Lääkkeettömiä kivunlievitysmenetelmiä on saatavilla paljon ja niitä pitäisi 

käyttää enemmän hoitotyössä eikä luottaa sokeasti lääkkeen tuomaan 

helpotukseen. Aiemmin on jo todettu, etteivät hoitajat tunne lääkkeettömiä 

kivunhoitomenetelmiä. Siksi hoitajat tarvitsisivat koulutusta ja ohjausta 

lääkkeettömien kivunlievitysmenetelmien käyttöön. Voi olla, että lääkkeettömiä 

kivunlievitysmenetelmiä käytetään, mutta niitä ei kirjata. Jos hoidetaan kipua 

lääkkeettömästi, tulee muistaa myös tällöin kirjata hoidon vaikutus. 

Saatavia tuloksia ei voida sellaisenaan yleistää, koska tutkimus toteutetaan vain 

yhdessä terveyskeskuksen sairaalassa. Toisaalta laadullisen tutkimuksen 
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tarkoitus ei ole tuottaa yleistettävää tietoa, vaan tuottaa uutta tietoa tutkittavasta 

ilmiöstä.  Saadut tulokset vahvistavat aiempia aiheesta saatuja tutkimustuloksia 

ja uutta tietoa saadaan tutkitun yksikön kivunhoidon kirjaamisen tilasta. 

(Nieminen 1997, 216.; Kankkunen & Vehviläinen- Julkunen 2009, 167.) 

Tuloksia voidaan kuitenkin hyödyntää kivunhoidon kirjaamisen kehittämiseen 

kyseisessä terveyskeskuksen sairaalassa. 

Opinnäytetyö tukee eNNI –hankkeen tavoitteen saavuttamista. Osatavoitteina 

eNNI –hankkeella on tukea hyvää potilashoitoa, tehdä hoitotyön päätöksenteon, 

toiminnan, vaikuttavuuden sekä asiatuntijuuden näkyväksi ja hyödyntää 

hoitotyön ydintietoja ja FinCC –luokituskokonaisuutta. Koska eNNI –hankkeen 

kokonaistavoite on kehittää rakenteista kirjaamista, on merkityksellistä 

tarkastella rakenteisen kirjaamisen toteutumista kivunhoidon kirjaamisessa. 

Rakenteinen kirjaaminen mahdollistaa sen, että voidaan hakea pelkästään 

johonkin komponenttiin liittyvää tietoa. Kun merkinnät kivusta on kirjattu väärän 

komponentin alle, voi tulla vääriä tulkintoja potilaan kiputilanteesta. Jos 

tutkimuksessa olisi otettu huomioon vain systemaattisen kirjaamisen mallin 

mukaiset komponentit, olisi tutkimustulos ollut hieman erilainen. Pääosin kipuun 

liittyvät asiat oli kirjattu oikein aistitoiminnan alle käyttäen suunnittelua, 

toteutusta ja arviointia. Osa kirjauksista oli kuitenkin merkitty väärien 

komponenttien alle. Lääkehoito- otsikon alle oli kirjattu sinne kuuluvat asiat. 

Aina ei oltu otettu alaotsikkoa esim. lääke suun kautta. Tämä antaa viitteitä siitä, 

että rakenteiseen kirjaamiseen tarvitaan vielä koulutusta, jotta kirjaamisesta 

tulisi luontevaa ja sujuvaa. 

Koska kivunhoidon kirjaamisen tilaa tutkittiin näin aikaisessa vaiheessa 

sähköisen kirjaamisen aloittamisesta ja puutteet saatiin tietoon, tulee 

kirjaaminen varmasti kehittymään jatkossa. Kivunhoidon kirjaamisesta on tehty 

opinnäytetyönä opas samanaikaisesti tämän tutkimuksen kanssa ja se 

toimitetaan tutkittuun yksikköön. Tulevaisuudessa vastaavanlainen tutkimus 

voitaisiin toistaa kivunhoidon kirjaamisen kehittymisen seuraamiseksi. Lisäksi 

kivunhoidon kirjaamista voitaisiin tutkia laajemmin useissa eri terveyskeskusten 

sairaaloissa, jolloin tulokset olisivat laajemmin hyödynnettävissä. 
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