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MONIVAMMAPOTILAAN KIVUNHOITO

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli kartoittaa monivammapotilaan kivunhoitoa ennen
sairaalaan tuloa, sairaalassa ja kotona systemaattista Kkirjallisuuskatsausta soveltaen.
Tavoitteena on edistdd monivammapotilaan kivunhoitoa. Opinnaytetyéhon valikoitui
analysoitavaksi 38 (=n) julkaisua.

Monivammapotilaan kivunhoito vaatii moniammatillista osaamista ja yhteisty6ta. Kivunhoidon
oleellisena osana on kivun arviointi. Kipua voidaan arvioida erilaisin mittarein, kuten sanallinen
asteikko (VRS), numeroasteikko (NRS) ja visuaalianalogiasteikko (VAS). Potilaan ollessa
tajuton, kivunarviointi muuttuu haasteellisemmaksi, silla silloin mittareita ei voida kayttaa.

Monivammapotilaan kipua hoidetaan paasaéntoisesti laakkeilld. Keskeisimpia ladkkeitd ovat
tulehduskipuldékkeet, parasetamoli ja opioidit. Laakkeettdmid kivunhoitomuotoja kuten
asentohoito, fysikaaliset hoitomuodot, hengitysharjoitukset, musiikin kuuntelu, rentoutumis- ja
mielikuvaharjoitukset, kaytetd&dn myods, mutta ne ovat tehokkaampia yhdistettyné laékkeelliseen
kivunhoitoon. Laékehoito koostuu monen ladkeryhman yhdistelmistd eli multimodaalisesta
kivunhoidosta. Puudutteet ovat keskeinen osa monivammapotilaan kivunhoitoa, silla ne
vahentdvat huomattavasti opioidien kayttéd. Kivunhoito on tasapainoilua potilaan
kivuttomuuden ja kivunhoidon haittavaikutuksien valilla. Potilaan kivunhoito jatkuu koko hoidon
ajan, myos kotiutumisen jalkeen.

Kivunhoito on potilaan oikeus eik&a ole olemassa mitdan patevaa syyta jattda kipua hoitamatta.

Monivammapotilaat ovat todella kivuliaita, joten kivun hoidon tutkiminen ja kehittaminen on
tarkeaa. Tehokkaalla kivunhoidolla voidaan ehkaista kivun kroonistumista.
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MULTI-TRAUMA PATIENT'S PAIN MANAGEMENT

The purpose of this thesis was to find out multi-trauma patient's pain management before
coming to a hospital, in hospital and at home by using a systematic literature review. The aim is
to improve multi-trauma patient’s pain management. There was 38 (=n) publications chosen for
this thesis.

The pain management of a multi-trauma patient requires multi-professional expertise and
cooperation. An essential part of pain management is assessment of pain. The pain can be
assessed with different kind of rating scales for example verbal rating scale (VRS), numeric
rating scale (NRS) and visual analog scale (VAS). When patient is being unconscious
assessment of pain becomes challenging so the rating scales cannot be used.

The pain of a multi-trauma patient is mainly managed with medicine. The most common
medicines are inflammatory drugs, paracetamol and opioids. Drug-free pain management
formats such as position management, physical therapies, breathing exercises, listening to
music, relaxing and imagination exercises are used but they are more effective combined with
medicinal pain management. Medication consists of the combination of different drug groups
called multimodal pain management. Regional anesthetics are a key part of the pain
management of a multi-trauma patient because regional anesthetics reduce remarkably the use
of opioids. Pain management is balancing between painless and side effects pain management.
The pain management of the patient goes through the whole care also after discharging from
hospital.

Pain management is the patient right and there is no competent reason to not treat the pain.
Multi-trauma patients are in a high amount of pain so the study and development of pain

management is really important. With efficient pain management you can prevent chronical
pain.
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1 JOHDANTO

Monivammapotilaalla tarkoitetaan potilasta, jolla on vahintaan kaksi vammaa,
jotka jo yksindan olisivat henked uhkaavia (Siironen ym. 2011). Osa vammoista
voidaan diagnosoida selvien oireiden ja |6ydosten perusteella jo ennen sairaa-
laan paasya, mutta erityisesti vatsan ja lantion alueen vammat tarvitsevat tar-
kempia lisatutkimuksia (Kirves 2014, 1206).

Suomessa vuoden aikana hoidetaan noin 1000-1300 vaikeasti vammautunutta
potilasta. Tarkkaa maaraa on kuitenkin mahdoton arvioida, silla yksikaan Suo-
men sairaala ei rekisterdi monivammapotilaiden maaraa. (Handolin ym. 2006,
587-592.) Aivovamma on Yyleisin yksittdinen monivammapotilaan kuolinsyy ja
suurella osalla monivammapotilaista on merkittdva ennusteeseen vaikuttava
aivovamma. Hoitoa suunniteltaessa ja toteuttaessa on koko ajan pidettava mie-

lessa aivovamman mahdollisuus. (Siironen ym. 2011.)

Kipu on merkittava potilaan elaménlaatua heikentava tila, jonka vuoksi potilaan
kokema kipu tulee hoitaa tehokkaasti. Kivun hoidossa oleellista on kivun arvi-
ointi ja kipulaékkeen vasteen sekd mahdollisten haittavaikutusten seuranta. Ar-
vioinnin ja seurannan tukena hoitohenkilokunnan kuuluu kuunnella potilaan
omaa arviota kivun voimakkuudesta, sen kestosta, tyypista ja sijainnista seka
miten kipulddke on vaikuttanut. (Saano & Taam-Ukkonen 2013, 565-566.)

Monivammapotilaat ovat lahes poikkeuksetta kivuliaita, siksi jatkossakin kivun-
hoitoa on tarkea kehittdd. Taman opinnaytetydn tarkoituksena on kartoittaa mo-
nivammapotilaan kivunhoitoa ennen sairaalaan tuloa, sairaalassa ja kotona sys-
temaattista kirjallisuuskatsausta soveltaen. Tavoitteena on edistdd monivam-

mapotilaan kivunhoitoa.
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2 MONIVAMMAPOTILAS JA KIPU

Kansainvélinen kivuntutkimusseuran (International Association for the Study of
Pain, IASP) maaritelman mukaan kipu voi olla sensorista kipua tai emotionaali-
nen kokemus. Kiputuntemukseen saattaa liittya kudosvaurio. Fysiologinen ja
psykologinen kiputuntemus ovat vuorovaikutuksessa keskenaan. (Poéyhia 2012,
137; Tiippana 2013a, 13.) Kipu on subjektiivinen k&site. Potilas on oman kipun-
sa paras asiantuntija, silla kivun kokemuksessa on yksildllisia eroja. Tutkimus-
ten mukaan kulttuuritaustallakin on todettu olevan merkitysta kivun ilmaisussa.
(Jama 2013, 26.) Potilaiden kivut eivat ole verrattavissa toisiinsa (Lukkari ym.
2010, 372-376).

Kipu voimakkaimmillaan saattaa aiheuttaa potilaalle akuutteja psyykkisia kriise-
j& ja jopa pitkaaikaisia tunneperéisia muutoksia (Keene ym. 2011,167-179; Kon-
tinen & Hamunen 2014, 29). My6s potilaan aikaisemmilla kipu kokemuksilla on
suuri merkitys. Tutkitusti potilaan kivun voimakkuuteen voidaan vaikuttaa muok-
kaamalla potilaan odotuksia kivusta. (Kalso 2013, 9-12; Kontinen & Hamunen
2014, 29.) Kipu voi aiheuttaa muutoksia potilaan fysiologisessa toipumisessa,
kuten haavan paranemisessa, joka saattaa pidentdd sairaalassaoloaikaa seka
taten myos kustannuksia (Lukkari ym. 2010, 372-376; Tiippana 2013a, 10;
Kontinen & Hamunen 2014, 28). Sairaanhoitajan vastuulle jaa potilaan optimaa-
linen kivunhoito, joka on potilaan oikeus ja inhimillista toimintaa, jonka avulla

voidaan parantaa potilaan toipumista (Lukkari ym. 2010, 372-376).

Kipua, joka kestdd maksimissaan kolme kuukautta, voidaan kutsua akuutiksi
kivuksi. Sen jalkeen puhutaan kivun kroonistumisesta. (Keene ym. 2011,167-
172; Kalso & Salomaki 2010, 278-294.) Akuutti kipu on usein seurausta akilli-
sestd vammasta, sairaudesta tai leikkauksesta. Akuuttiin kipuun voidaan liittd&
usein kudosvaurio eli hermopdaatteiden arsyyntymistd, joka voi johtaa tulehduk-
seen eli inflammaatioon. Inflammaatio on steriili tulehdus, eika sita pida sekoit-
taa infektioon, jota hoidettaan antibiooteilla. Kivun tarkoitus on suojella elimistéa

ja viestittaa, etta jotain on vialla. Kipua hoidettaessa on tarkeaa loytaa kivun syy
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ja pyrkia hoitamaan sitd oireiden mukaisesti. (Kalso & Salomaki 2010, 278—
294.)

Akuutti kipu voi ilmetéa potilaan tuntemuksina, tuskana, sekavuutena, levotto-
muutena, artyneisyytend tai peruselintoimintojen hairiona (Kuuri-Riutta 2008,
237-247). Kipu voi aiheuttaa hengityksen tihentymista. Sydamen ja verenkier-
ron kuormitus lisdéntyy, jolloin verenpaine kohoaa, syke tihenee ja saattaa
esiintya rytmihairi6itd. Potilas voi kokea pahoinvointia tai huimausta, mika joh-
taa oksenteluun tai ripulointiin. Iho saattaa muuttua kylmanhikiseksi tai kuivaksi
ja kuumaksi. (Kuuri-Riutta 2008, 237-247.) Kovaa kipua tunteva potilas ei mie-
lelldan liiku, vaan pyrkii suojaamaan kipua pysymalla mahdollisimman paikal-
laan. Akuutti kipu synnyttda elimistéssa epéasuotuisia fysiologisia ilmioita. Kivun
vasteena elimistdssa erittyy enemman antidiureettisia hormoneja, jotka aiheut-
tavat oliguriaa, eli virtsan vahaisyytta. Insuliinin vastavaikuttajahormonien li-
saantyminen saattaa johtaa hyperglykemiaan. (Jama 2013, 26—33.) Kipu lamaa
ruoansulatuskanavaa ja lisaéa mahahappojen eritysta (Kalso & Saloméaki 2010,
173).

Monivammapotilaita hoidetaan ABCDE-jarjestyksen mukaisesti. Hoidon aikana
toteutetaan jatkuvaa uudelleen arviointia. Nestehoito ja kivunlievitys ovat tarkea
osa monivammapotilaiden ensihoitoa. (Handolin ym. 2010, 149-160.) Moni-
vamma on merkittdva terveysongelma ja asia, joka saattaa johtaa kuolemaan
kaikissa ikaryhmissa. Traumaan liitetty kipu on usein vakava, mutta silti huonos-
ti hoidettu monivammapotilailla. Monivamma on suurin kuolemaan johtava tekija
1-44-vuotiaiden ikaryhmissa ja kolmanneksi suurin kuolemaan johtava tekija
kaikissa ikaryhmissa Yhdysvalloissa. (Gadsden & Warlick 2015, 45-55.) Liiken-
neonnettomuus on Suomessa yleisin vakavan vamman aiheuttaja. Liikenneon-
nettomuuksista aiheutuvia loukkaantumisia tapahtuu vuodessa noin 9 000 ja
naista yli 3 000 vaatii sairaalahoitoa. Ensi- ja tehohoidon ansiosta yha vaike-
ammin loukkaantuneet selviavat hengissa sairaalaan tapahtumapaikalta seké
kotiutuvat sairaalasta. (Kirves 2014, 1206-1207.) Sairaalassa voidaan siis mer-

kittavasti vaikuttaa monivammautuneiden potilaiden kuolleisuuteen (Hakala
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2010, 163-172). Vaikeasti vammautuneen potilaan ensihoito on moniammatil-
lista ja erityisen haastavaa seka henkisesti vaativaa (Kirves 2014, 1206-1207).

Ensihoidolla tarkoitetaan &killisesti sairastuneen tai loukkaantuneen potilaan
tilanteen arviointia ja ensihoitohenkilékunnan antamaa ammatilliseen osaami-
seen perustuvaa hoitoa. Ensihoito on sairaalan ulkopuolella annettavaa hoitoa,
jossa potilaalla ei ole aikaisemmin ollut hoitosuhdetta. Ensihoitotilanteesta tekee
vaativan se, etta potilaan esitiedot ovat puutteelliset ja potilaan laaja tutkiminen
ei ole mahdollista. Ensihoidon perustehtava on maaritetty laissa: potilaan ase-
ma ja oikeudet. (Aalto 2008, 13-14.)

Kokonaistilanteen arviointi ja ensihoidon henkilékunnan omien voimavarojen
tunnistaminen on tarkeda. Ensihoitajien tulee olla valmiita tunnistamaan heita ja
potilasta uhkaavat vaarat. (Aalto 2008, 79-90.) Ensimmaisen arvion potilaasta
tekee ensihoito, joka aloittaa hoidon oman arvionsa mukaan. Usein tilanteessa
ei ole fyysisesti lasna laakaria. (Térméa ym. 2010, 37-40.) Ensimmaiseksi poti-
laassa kiinnitetéan huomiota potilaan tajunnantasoon, hengitykseen seka ve-
renkiertoon. Tata nimitetd&n ensiarvioksi. Ensiarvion kesto tulee olla noin 90
sekuntia maksimissaan eli potilaan arviointi tulee olla nopeaa ja monipuolista.
Ensiarvion tukena on hyva kayttda avuksi ABCDE-protokollaa, joka siséltaa po-
tilaan kokonaisvaltaisen nopean tutkimisen: hengitystiet, hengitys, verenkierto,
vammojen tilanne ja tarkistetaan saadut vammat. Tajunnantason tarkkailun idea
on haastatella potilasta ja saada siten kasitys potilaan tajunnantasosta, apuna
voidaan kayttdd Glasgow Coma Scalea, jossa arvioidaan potilaan liikevaste,
puhevaste ja silmien avaus. (Aalto 2008, 79-90.) Potilaan arviointi helpottaa
kivun hoidon arvioinnissa, jos potilaan verenkierto ja hengitys seké tajunnanta-

So ovat riittavat, voidaan keskittya kivun hoitoon (Kuuri-Riutta 2008, 237-247).

Ensihoitotilanteessa potilaan kohtaamisen lisaksi on tarked&d huomioida ympa-
riston luonne ja sitd kautta saada arvokasta tietoa vammojen synnysta (Aalto
2008, 79-90; Keene ym. 2011, 167-179). Potilaan vammojen suuruus tulee
huomioida jo ensihoitotilanteessa, silla paivystyspoliklinikalla on vaikeampi arvi-

oida vammojen liike-energian maaraa (Sopanen 2008, 430—-436)
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3 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TAVOITE JA
TOTEUTTAMISMENETELMA

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on kartoittaa monivammapotilaan kivunhoi-
toa ennen sairaalaan tuloa, sairaalassa ja kotona systemaattista kirjallisuuskat-
sausta soveltaen. Tavoitteena on edistdd monivammapotilaan kivunhoitoa.
Opinnaytetyon tuotoksena tehdaan posteri, jossa esitellaan keskeisimmat tulok-

set.
Kirjallisuudesta haetaan vastauksia seuraaviin kysymyksiin:

1. Mita monivammapotilaan kivunhoidosta on julkaistu?
2. Miten monivammapotilaan kipua hoidetaan?
2.1. Minkalaisia kivunhoitomenetelmid monivammapotilaan hoidossa kayte-
taan?

2.2. Mita laakkeitd monivammapotilaan kivunhoidossa kaytetaan?

Kirjallisuuskatsauksessa kerataan tietoa eri tahoilta, arvioidaan sen péatevyytta
ja laaditaan siita synteeseja. Kirjallisuuskatsaus luo suunnan ja perusteet on-
gelmien rajauksille seka niiden jaotteluille yksityiskohtaisemmin. Se ohjaa, tu-
tustuttaa ilmi6on ja antaa kasitteet ja nakdkulman, joskus myos teorian. Kirjalli-
suuskatsaus suuntaa ja ohjaa tutkijaa menetelmavalintoihin. (Hirsjarvi ym.
1986, 14-15.) Kirjallisuuskatsauksen laadinnassa tulee olla kriittinen jo olemas-
sa olevaa kirjallisuutta kohtaan ja selvittdaa aihetta kasittelevaa tutkimustietoa
(Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 91-92). Systemaattinen kirjallisuus-
katsaus on tarkasti suunniteltua ja jarjestelmallistéa ja etenee vaihe vaiheelta.
Katsauksen tekoon siséltyy suunnittelu, katsauksen tekeminen, mihin siséltyy
haku, analysointi seka tulosten raportointi. Koko prosessin aikana tarkka Kkir-
jaaminen on tarkeaa onnistumisen ja toistettavuuden vuoksi. (Johansson 2007,
3-9.) Systemaattinen kirjallisuuskatsaus kokoaa yhteen olemassa olevan tiedon

tutkimusaiheesta (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 97).

Tama opinnaytety®d toteutetaan systemaattista kirjallisuuskatsausta soveltaen.

Opinnaytety0hon otettava aineisto kerataan tietokannoista Cinahl, PubMed,
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Medic, Medline. Tiedonhaussa kaytettiin hakusanoja: monivammapotilas (multi-
trauma patient), kipu (pain), kivunhoito (pain management), ensihoito (parame-

dic), sairaalassa (in hospital), kotihoito (homecare).

Valittujen julkaisujen tulee olla mahdollisimman uutta tutkimustietoa. Tassa
tydssa haku on rajattu vuosiin 2010-2015, mutta manuaalisella haulla on 16y-
detty muutama aikaisempina vuosina julkaistu artikkeli, jotka sisall6ltd&n sopivat
tyohon. Tutkimustiedon tulee olla nayttdon perustuvaa tietoa. Aineistojen tulee
perustua nimenomaan monivammapotilaan kivunhoitoon. Hakusanoilla [0ytyi
lahteita paljon, mutta suurin osa niista karsiutui pois, koska kyse ei ollut akuutin
kivun hoidosta eikd monivammapotilaan hoidosta. Tassa tytsséa rajataan pois
artikkelit, jotka kasittelivat kroonista kipua seka artikkelit, jotka eivét olleet eng-
lannin tai suomenkielisid. Haetut aineistot kootaan tiedonhakutaulukkoon ja-
sentamisen helpottamiseksi. Tiedonhakutaulukoista nahdaan tiivistetysti haku-

jen tulokset helpottaen tiedon analysointia.
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4 TULOKSET

4.1 Monivammapotilaan kivunhoidosta julkaistut aineistot

Opinnaytety0hon otettu aineisto kerattiin tietokannoista Cinahl, PubMed, Medic
ja Medline. Osa aineistosta keratiin manuaalisesti. Kaytetyt hakusanat, tieto-
kannoista tulleet osumat ja opinnaytetyohon valitut aineistot nakyvat alla ole-
vassa taulukossa 1. Osa julkaisusta toistui eri tietokantojen hauissa. Suuren
osumamaaran vuoksi osaa hakutuloksista ei kayty lapi.

Taulukko 1. Opinnaytetyohon kaytettavien aineistojen hakupolkutaulukko.

Hakusanat Tietokannat |Osumat Valitut

Medic Cinahl Medline PubMed
Monivammapotilas 5 0 0 0 0 0 0 0
Multitrauma patient 1083 3 2 0 2 0 49 1
Monivammapotilaan kivunhoito 36 4 0 0 0 0 0 0
Multitrauma patient pain management 1559 6 2 0 0 0 3 0
Kipu 335 11 0 0 0 0 0 0
Pain 365 7 5235 * 0 0 173632 *
Kotihoito 3 0 0 0 0 0 0 0
Homecare 0 0 25 0 183 0 317 0
Monivammapotilas sairaalassa 61 2 0 0 0 0 0 0
Multitrauma patient in hospital 1083 3 2 0 0 0 29 0
Kivunhoito 35 4 0 0 0 0 0 0
Pain management 655 7 456 1 3793 * 29421 *
Monivammapotilaan kivunhoito ensihoito 116 15 0 0 0 0 0 0
Multitrauma patient pain management paramedic 1559 7 2 0 0 0 0 0
Yhteensa kaikista tietokannoista tulleet 71
Manuaalinen haku n=12
Yhteensa valittu analysoitavaksi n=26
* = hakutuloksia ei kdyty lapi suuren osumamaaran vuoksi

Tassa opinnaytetydssa analysoitiin seuraavia julkaisuja, jotka l6ytyvat taulukos-
ta 2.

Taulukko 2. Opinnéaytetydhon analysoitavat julkaisut.
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4.2 Monivammapotilaan kivun arviointi, puudutukset ja kivunhoidon laatu

4.2.1 Monivammapotilaan kivun arviointimenetelmat

Kivunhoidon laht6kohtana on kivun mittaaminen. Kivun mittaamisessa tulee
ottaa huomioon seka lepo- etta liikekivun voimakkuus. (Kontinen & Hamunen
2015, 1921-1922.) Kivun arvioinnin apuvalineina kaytetaan esimerkiksi vuode-
osastolla erilaisia kipumittareita, ja jokaisen potilaan kohdalla on kaytettava vain
yhtéd samaa kipumittaria, jotta kivun arviointi olisi mahdollisimman luotettavaa.
Tallaisia ovat sanallinen asteikko (verbal rating scale, VRS), numeroasteikko
(numeric rating scale, NRS) seka visuaalianalogiasteikko (visual analog scale,
VAS), jotka on esitelty kuviossa 1. (Kontinen ym. 2012, 119.)

Kipua kysyttaessa potilas antaa kivun arvon, jota voidaan vertailla myéhemmin

aina uudestaan kysyttdessa. Tarkeaa on myos kysya kipua ennen ja jalkeen
kipuladkkeen annon, jolloin nahdaan kipulaakkeen vaste. Jos kipulaakkeella ei
ollut mink&énlaista vastetta, tulee myds se kirjata ylos, jolloin valtytdan uusilta
yrityksiltd hoitaa kipua tavalla, josta ei ollut hyotya potilaalle. (Lukkari ym. 2010,
372-376; Kontinen ym. 2012, 119.) Sairaanhoitaja arvioi vuodeosastolla kipua
my0Os potilaan kaytbksesta ja toimintakyvysté. Kivusta kertoo esimerkiksi mah-
dollisen leikkausalueen varominen tai hierominen seka vartalon jannittaminen.
liImeet ja eleet antavat myds hyvaa kuvaa potilaan kipu tilanteesta. (Lukkari ym.
2010, 372-376.)
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Sanallinen asteikko (verbal rating scale, VRS)

Kohtalainen Sietamatin

Ei kipua Lievi kipu Kova kipu kipu kipu

Numeerinen asteikko (numeric rating scale, NRS)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ei Voimakkain
kipua mahdollinen
kipu
Kipujana (VAS)
0 100
i ) Voimakkain
kipua mahdollinen

kipu

Kuvio 1. Kivun arvioinnin mittarit. (Kontinen & Hamunen 2015, 1921-1928)

Ensihoitohenkilokunnan tulee arvioida kipua erilaisten mittarien lisaksi etenkin
havainnoimalla potilaan yleistilaa, fysiologisia tapahtumia ja kuunnella potilaan
omia tuntemuksia. Monivammapotilaan kipukokemusta ja sen voimakkuutta ei
taysin kyetd arvioimaan, silla potilas ei valttamatta kykene kommunikoimaan
itse ensihoitovaiheessa. (Jama 2013, 26—33.) Kivun arvioinnin lisaksi tulee sel-

vittdd nopeasti kivun perussyy (Elomaa 2011, 29-32).

Leikkaussalissa nukutetun potilaan kivun tunnetta ei voida mitata millaan lait-
teella, mutta uniosatekijan mittaamiseen voidaan kayttaa anestesiasyvyyden tai
anestesian riittdvyyden monitorointia. Anestesiasyvyyden monitoroinnin uupu-
essa, unen ja kivunhoidon optimaalisuutta seurataan vitaalisten elintoimintojen
ja kehon ulkoisten merkkien avulla. Verenkierron ja sydamen sykkeen tilaa arvi-
oidaan ja verrataan suhteessa lahtotilanteeseen, leikkauksen vaiheeseen ja
annettuun laakitykseen. Sykkeen nousu tai kohonnut verenpaine voi kertoa
mahdollisesta leikkauskivun tunteesta. Leikkauksen aikana tulee myds seurata
potilaan hikisyyttd, otsan rypistelya ja liikkumista, naméa kertovat myos potilaan
kivun tuntemuksista. (Lukkari 2010, 322-324.)
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Tehohoidossa kipua parhaiten arvioi itse potilas, jos han on siihen kykeneva.
Potilas pystyy itse kertomaan kipunsa voimakkuudesta tai jopa itse saatele-
maan kipulaaketta. Potilaan ollessa hereilla ja kykeneva vastaamaan, voidaan
kivun voimakkuutta kysella esimerkiksi VAS-asteikon avulla. (Ala-Kokko & Ken-
tala 2014a, 1030.) Tehohoidossa tulee tilanteita, joissa potilas ei ole kuitenkaan
kykeneva vastaamaan kivun voimakkuuden arviointiin, silloin tarvitaan laékaria
tai hoitajaa (Ala-Kokko & Kentala 2014a, 1030; Gadsden & Warlick 2015, 45—
55). Kivun astetta arvioidaan huomioimalla verenpaine, hengitystiheys, syke,

hikoilu, kyynelehtiminen ja kasvojen iimeet (Ala-Kokko & Kentala 2014a, 1030).

4.2.2 Monivammapotilaan kivunhoidossa kaytettavat puudutukset

Akuuttia kipua hoidettaessa toimiva ja nopea keino on kayttdd puudutuksia
(Térmanen 2010, 38; Wu ym. 2011, 1-7; Kontinen & Hamunen 2015, 1925).
Erilaisilla puudutustekniikoilla saavutetaan tarpeellinen kivunlievitys ja nadin ollen
vahennetdén opioidien tarvetta (Reitala 2010, 181-186; Wu ym. 2011, 1-7,
Tiippana 2013a, 22; Tiippana 2013b, 22—-24). Niitd voidaan hyddyntaa kertapis-
toksina tai sentraalisina kestopuudutuksina. Jalkimmaisessa kaytetaan erilaisia
katetritekniikoita, jonka takia niihin liittyy suurempi komplikaatioriski. Ne voivat
aiheuttaa hypotensiota, virtsaretentiota seka motorista blokkia. (Térmé&nen
2010, 38.)

Sentraalisissa kestopuudutuksissa katetri on joko spinaalitilassa tai epiduraaliti-
lassa. Tata menetelmaa kaytetaan leikkauksen aikana seka sen jalkeen puudu-
teinfuusiona, jossa on tehosteena vahva opioidi esimerkiksi fentanyyli tai morfii-
ni, joskus mukana on myds adjuvantti- eli lisalaadke esimerkiksi klonidiini tai ad-
renaliini. Epiduraalinen kivunhoito on todella kaytetty monen leikkauksen jal-
keen. Epiduraalinen puudute-opioidi-infuusio suuren riskin leikkauksissa on pa-
ras menetelméa esimerkiksi liikkekivun hoidossa ja sen avulla voidaan jopa vai-

kuttaa huonokeuhkoisten potilaiden henkiinjgdmisennusteeseen. Puudutteena
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kaytetddn yleisimmin laimeaa ropivakaiinia (0,2 %) tai levobupivakaiinia
(0,125 %). (Tiippana 2013a, 22; Tiippana 2013b, 22-24; Tiippana 2015, 49.)

Elastomeeriset kipupumput ovat tehokas tapa lievittda kipua jopa seitseman
paivan ajan (Térmé&nen 2010, 38; Tiippana 2013b, 22-24). Puudutuskatetrit
asetetaan leikkaussalissa ennen haavan sulkua faskian alle haavan viereen, jos
vatsakalvo jatetaan auki. Katetri asetetaan peritoneumin ja faskian valiin, jos
vatsakalvo suljetaan. Menetelmé&n tarkoitus on saavuttaa vatsan alueen hermo-
jen johtopuudutus eikd puuduttaa ihonalaista rasvakudosta. (Tiippana 2013b,
22-24.) Pumpun sisdan on tehty elastomeerinen kerros, josta ladkkeen annos-
telemiseen tarvittava paine tulee. Paine pysyy ennallaan kunnes pumppu on
tyhja. Pumput eivat tarvitse toimiakseen sahkoa, eika painovoimalla ole vaiku-
tusta. Tama mahdollistaa sen, ettd pumppu voidaan asettaa potilaan yla- tai
alapuolelle ilman, ettd infuusionopeus muuttuisi. Joidenkin elastomeerisien
pumppujen infuusionopeutta voidaan saadella seka tarvittaessa antaa ylimaa-
raisia kerta-annoksia. Haavapuudutuksiin on kehitetty erikseen oma katetri, jota
pitkin puuduteaine paasee koko haavan alueelle. (Térmanen 2010, 38.)

Haavapuudutukset, jotka asetetaan leikkaushaavalle jatkuvana infuusiona, ovat
yleistyneet, ja niiden komplikaatioriskitkin ovat pienemmat. Ne estavat kipuim-
pulssien lahd6dn haavalta. (Térmanen 2010, 38.) Potilaille, joille ei sovi epiduraa-
lipuudutukset niiden kayton vasta-aiheiden takia eika tulehduskipulaakkeet tai
parasetamoli, on haavan kestopuudutus hyvd menetelmé& osana potilaan teho-
kasta kivunhoitoa (Kontinen & Hamunen 2015, 1921-1928). Tutkimusten mu-
kaan jatkuvan haavapuudutuksen kayttd on nostanut potilastyytyvaisyytta ja
laskenut potilaiden kertomia VAS-arvoja. Liséksi se on vahentanyt opioidien
tarvetta ja leikkauksen jalkeinen pahoinvointi on vahentynyt. (Térmanen 2010,
38.) Haavapuudutuksissa on kuitenkin omat riskinsa, kuten henkildkunnan va-
hainen tieto pumppujen kaytdstd etenkin vuodeosastoilla, huono aseptiikka,
etenkin, jos pumppu on taytetty osastolla eika apteekissa, laédkesisallon ohjeis-
tuksen epaselvyys tai tahattomasti merkitsematta jaanyt ladkesisaltd seka infek-
tio-ongelmat pumpun pitkittyneen kayton vuoksi. Naiden lisdksi on mahdollista,

ettd puuduteaineinfuusio menee vaaraan paikkaan. Potilasturvallisuuden kan-
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nalta on myds ensisijaisen tarkeda potilaan ohjaus haavapuudutuksissa. (Tor-
manen 2010, 38-40.)

LIA- tekniikka (local infiltration analgesia) toteutetaan niin, etta leikkauksen ai-
kana infiltroidaan leikkausalueelle puudute-lisédlaakitys-seosta esimerkiksi ropi-
vakaiini + tulehduskipulaéake, adrenaliini. Tatd menetelmaé kaytetddn useimmi-
ten polvi- ja lonkkaproteesileikkausten jalkeiseen kivunhoitoon. (Tiippana
2013b, 22-24.) Potilailla joilla on useita kylkiluu murtumia, interkostaalipuudu-
tukset tai epiduraalinen analgesia helpottavat seka yskimista ettéd hengitysta ja
saattavat auttaa pitamaan potilaan hengityskonehoidon ulkopuolella. (Hakala
2010, 163-172.)

Ensihoidossa puudutuksien kayttd on vahaista koska se vie liikaa aikaa ja vaatii
riittavad aseptiikkaa (Elomaa 2011, 29-32; Wu ym. 2011,1-7). Tehohoidossa
tarkeimmaét kivunhoitomenetelmat ovat epiduraalinen kestopuudutus ja toistu-
vat, paivittaiset interkostaalipuudutukset pitkavaikutteisilla puudutteilla (Reitala
2010, 181-186). Ensihoidon ja tehohoidon lisdksi puudutteita kaytetaan kivun-
hoitoon myos leikkaussalissa ja etenkin vuodeosastolla (Wu ym. 2011,1-7; Tiip-
pana 2013b, 22-24).

4.2.3 Monivammapotilaan kivunhoidon kehittdminen

Kivun hoidon onnistumisen toteaminen vaatii sen laadukasta valvontaa. Téhan
ei valitettavasti ole tarpeeksi resursseja, silla potilaita kotiutetaan nykyaan yha
nopeammin ja mahdollisesti vield silloin, kun vahvoille opioideille on viela kéayt-
t6a, jos heidan tilansa ei muuten vaadi sairaalahoitoa. Ongelmaa lievittdmaan
Helsingin Yliopistollisen Keskussairaalan Kivunhoito on kehittdnyt uutena toi-
mintonaan akuutin kivun jalkipoliklinikan, jonne kotiutumisvaiheessa voimak-
kaasta kivusta karsivat potilaat olisi hyva ohjata seurantaan. Talla toiminnalla
saadaan myds ehkaistyd kivun kroonistumista tai ainakin vahennettya karsimys-
ta ja haittaa, jota kipu potilaalle aiheuttaa. Hyksin alueella toimii nelja akuutin

kivun hoitoon perehtynyttd anestesialaakaria, joista jokainen tydskentelee kay-
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tanndssa noin yhden tyopaivan verran kuukaudessa jalkipoliklinikalla. (Kontinen
& Hamunen 2014, 29-31.)

Akuutin postoperatiivisen kivunhoidon (APS, acute pain service) tarkoituksena
on mahdollisimman tehokas postoperatiivinen kivunlievitys mahdollisimman va-
hilla haittavaikutuksilla (Kharroubi & Térmanen 2009, 235-236; Kalso 2013, 9-
12). APS-toiminta alkoi USA:ssa ja Saksassa jo 1980-luvulla, mutta Suomeen
se rantautui vasta vuonna 1996. Vuonna 2004 sita alettiin kehittdd myds Turun
Yliopistollisessa Keskussairaalassa. APS-tiimiin kuuluu APS-laakari ja -hoitajat.
(Kharroubi & Tormanen 2009, 235-236.) Tiimin vastuulla on kivunhoidon kehit-
taminen seka sen toteutuminen (Kharroubi & Térmanen 2009, 235-236; Kalso
2013, 9-12). Se vastaa henkildkunnan kouluttamisesta, potilasohjauksesta, ki-
vun mittaamisesta, sen seurannasta ja tutkimisesta. APS-toiminnan hyotya ei
ole ollut mahdollista mitata resurssipulan vuoksi, mutta toiminnasta saatu pa-
laute on ollut positiivista seka henkilékunnan etta potilaiden osalta. (Kharroubi &
Tormanen 2009, 235-236.) APS-toiminnalla on keskeinen rooli tunnistaa poti-
laat, joilla on riski akuuttiin ja krooniseen postoperatiiviseen kipuun (Kalso 2013,
9-12;Tiippana 2013a, 28; Tiippana 2015, 48-53).

4.3 Monivammapotilaan kivunhoito ensihoidossa

4.3.1 Monivammapotilaan kivunhoidon aloitus

Akuutti voimakas kipu, jota ei hoideta, voi johtaa vasomotoriseen sokkiin eli ki-
pusokkiin (Kotovainio & Maenpaa 2005, 466—-467). Kipusokissa ensin potilaan
verenpaine nousee korkealle, jonka jalkeen se romahtaa. Perussairaudet kuten
diabetes seka laékkeet, alkoholi ja sokki (ei kipusokki) saattavat muuttaa kivun
tuntemista ja potilaan kykya kertoa kivusta. Monivammapotilaan saamat trau-
mat voivat aiheuttaa kipuviestia valittavien hermojen toiminnan puutosta tai ai-
vojen vastaanottokyvyn heikentymista, jolloin kipuviesti ei kulje normaalilla ta-

valla. (Kuuri-Riutta 2008, 238.) Monivammapotilas voi olla ensihoitotilanteessa
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taysin kivuton hetken aikaa, silla elimistén endorfiinit aktivoituvat laajoissa ku-
dostuhoissa ja estavat kivun tuntemusta (Kuuri-Riutta 2008, 237-247).

Monivammapotilaan tutkiminen ja ensihoito aloitetaan jo tapahtumapaikalla,
jolloin erityisesti kivun hoito on tarkeaa. Potilaan tila tulee saada mahdollisim-
man tasaiseksi, jotta potilaan siirto sairaalayksikkéon tapahtuu mahdollisimman
turvallisesti. Monivammapotilaan saama hyo6ty sairaalanulkoisesta hoidosta ei
ole kovin suuri, mutta ensihoidolla on keskeinen osa monivammapotilaan hoi-
dossa. (Sopanen 2008, 430-436.) Kivun hoito on haastavaa ensihoitotilantees-
sa, silla olosuhteet ja monitorointimahdollisuudet ovat huomattavasti pienemméat
kuin sairaalassa. Ensihoidon tehtava on suorittaa valttamattémimmat toimenpi-
teet ennen potilaan siirtoa, joihin myo6s kivunhoito lukeutuu. Toimenpiteita var-
ten on my0s valmistauduttava riittavalla kipuldakityksella. ( Elomaa 2011, 29—
32).

Monivammapotilaan vammojen ensihoito aloitetaan heti (Westergard 2008a,
481-483). Vammojen tuottama kipu on todella voimakasta kipua, joka saattaa
tuntua potilaasta sietamattomaltad. Monivammapotilas tuntee haavakipua, joka
Sijaitsee itse haava tai vamma-alueella, sen lisaksi on olemassa taustakipua,
joka ilmenee koko ajan tai ajoittain. Haavojen kivun hoito on tarkeaa, silla hoi-
tamaton kipu saattaa vaikuttaa haavojen parantumisen kestoon. (Salanterd &
Danielsson-Ojala 2011, 30). Verenvuodot tulee tyrehdyttaad valittémasti esimer-
kiksi kohoasennolla, vuotokohdan painaminen sidoksella tai kayttdamalla pai-
nesidosta (Westergard 2008a, 481-483).

4.3.2 Monivammapotilaan kivunhoitomenetelmét ensihoidossa

Ensihoidossa kipua voidaan hoitaa monilla eri menetelmid. Ensihoitohenkil6-
kunnan rauhallinen ja asiallinen vastaanotto voi auttaa potilasta rauhoittumaan
ja saa nain ollen myods kipukokemuksen lievittymaan. (Jama 2013, 26-33.) Mo-
nivammapotilaan vammojen kivunhoitoon voidaan vaikuttaa asentohoidolla.
Murtumien ja nyrjahdysten asentohoitona kaytetdan hyvaa lastalla tukemista,

likkumattomaksi tekemista, mitka saavat lihasten jannityksen helpottumaan ja
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nain ollen myoés kivun tunne lievenee. (Kuuri-Riutta 2008, 237-247.) Erilaisiin
vammakohtiin voidaan kayttaa fysikaalisena kivunlievityksena kylmapussia, joka
villentdd vamma-aluetta, laskee turvotusta ja aiheuttaa lievaa tunnottomuutta.
Palovammoijen riittdva viilennys hidastaa palovamman leviamista ja vahentaa
kipua. Monivammapotilaan ruumiinlammon yllapitaminen vahentéd vilunvaris-
tyksia ja siten alentaa kipua. (Kuuri-Riutta 2008, 237-247).

Laakehoito ensihoidossa toteutetaan aina vastuuladkarin valvomana. Laakehoi-
toa ei voida aloittaa ennen kuin laakari on antanut suullisen tai kirjallisen luvan
siihen. (Westergard 2008b, 176-179; Térma ym. 2010, 37-40.) Laakehoidon
osaaminen korostuu ensihoidon parissa. Ensihoitohenkilokunnan tulee tuntea
ladkkeiden terapeuttinen annostelu, antotavat, vasta-aiheet, vaikutusmekanis-
mit, vasta-aiheet ja tietdd sivuvaikutukset. Koulutus, tydon tuoma kokemus ja
ammattitaito tuovat ensihoitajille varmuutta tydskentelyyn. (Westergard 2008b,
176-179.)

Laakehoito toteutetaan suonensisaisesti, silla imeytyminen lihaksesta tai ihon
alta voi olla arvaamatonta hemodynamiikan epatasapainon vuoksi. Suurien
vammojen hoidoissa ei tule antaa potilaalle laékkeitd suun tai nendmahaletkun
kautta koska aspiraatioriski kasvaa ja mahalaukun tyhjeneminen on seisahtunut
vammoijen ja kivun takia. (Kalso & Salomaki 2010. 173-177.)

WHO:n suosituksen mukaan tulehduskipulaakkeitd ja parasetamolia ei kayteta
merkittavasti ensihoidossa, silla niiden kipua lievittava vaikutus on heikko ja vai-
kutuksen alku hidas (Tormé& ym. 2010, 37-40). Ensihoidossa kaytetyimpia ki-
vunhoitoladkkeita ovat opioidit (Jama 2013, 26—33). Yleisimmat monivammapo-
tilaan ensihoitoon kaytetyt ladkkeet ovat alfentaniili, morfiini, oksikodoni, pa-
rasetamoli ja tramadoli (Parviainen 2014, 85—-112). Opioidien tavallisimpia hait-
tavaikutuksia ensihoidossa ovat pahoinvointi ja oksentelu, liiallinen sedaatio ja
hengityslama. Pahoinvoinnin ja oksentelun hoitoon voidaan kayttaa neurolepte-
ja esimerkiksi haloperiolia tai droperidolia pienilla annoksilla. (Jama 2013, 26—
33.)
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Potilaan peruselintoimintojen seuraaminen on tarkedd myo6s kivun hoidossa,
jotta ensihoitohenkilokunta kykenee arvioimaan ja ennakoimaan opioidien ai-
heuttamia haittavaikutuksia. Kipu saattaa olla potilaan verenpainetta yllapitava
tekija ja kivun ladkehoito saattaa talldin laskea verenpainetta. (Térma ym. 2010,
37- 40.) Akuutin kivun hoito aloitetaan antamalla potilaalle kipuld&ketta pienina
annoksina laskimoon kunnes laékkeen teho on tarvittava. Nain toteutettuna laa-
kehoito turvallista ja kipuladkkeiden sivuvaikutukset jaavat pienemmiksi. Kipu-
ladkkeen anto pienind annoksina toistaen varmistaa laakeaineen oikean imey-
tymisen. Monivammapotilaan verenkierto voi olla huonontunut, mika saattaa
aiheuttaa la&keaineen imeytymiseen hairioita. (Kalso & Salomaki 2010, 173—
177.) Kipulddkkeiden anto aloitetaan lyhytvaikutteisilla opioideilla kun diagnoo-
sin teko on viela kesken. Kun potilaan tilanne on saatu stabiiliksi, voidaan siirtya
pidempiaikaisten opioidien tai puudutuksien antoon. (Kalso & Saloméaki 2010,
173-177).

4.4 Monivammapotilaan kivunhoito sairaalassa

4.4.1 Monivammapotilaan kivunhoito leikkaussalissa

Ensihoidosta siirryttdessa sairaalaan anestesialdaékarin taytyy olla koko ajan
hoidossa mukana ja tietoinen mita on tapahtunut sek& miten hoitoa jatketaan.
Anestesialaakarin maaraysten mukaan hoidetaan kipua leikkauksessa ja poti-
laan siirtyessa tehohoitoon. (Hakala 2010, 163-172.) Potilas tutkitaan syste-
maattisesti, jotta huomattaisiin kaikki mahdolliset vammat (Hakala 2010, 163—
172; Lautala 2011, 1728-1731). Kivun hoidossa leikkaavan la&karin, aneste-
sialdadkarin ja leikkaus- ja vuodeosastolla tydskentelevien la&kareiden seka
muun henkildkunnan vdlilla tulee olla toimiva, tehokas ja selkea vuorovaikutus
(Kontinen & Hamunen 2015, 1926). Paasaantoisesti monivammapotilas hoide-
taan operatiivisesti. Monivammapotilaan leikkaushoitoa suunniteltaessa on kui-
tenkin pidettava mielessa leikkauksen aiheuttama lisérasitus elimistosséa. (Han-
dolin ym. 2010,159.)
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Monivammapotilaat tulevat usein leikkaussaliin intuboituina. Potilaat saattavat
olla rajustakin nesteresuskitaatiosta huolimatta hypovoleemisia ja alilampoisia.
Kaikkia vammoja ennen leikkaussaliin tuloa ei ole valttamatta diagnosoitu kuten
kallonsisaisia ja selkarangan alueen vammoja. Leikkaussalissa ennen aneste-
sian ja kivunhoidon aloitusta taytyy ottaa huomioon potilaan ika, sairaudet, al-
lergiat, paihteiden kayttd ja mahdolliset tarttuvat taudit. (Hakala 2010,166.)

Hyva kivunhoitomenetelm&d leikkaussalissa on anestesia, johon kuuluu
analgesia. Laakkeiden valintaan ja oikeaan annosteluun tulee kiinnittdd moni-
vammapotilailla erityistd huomiota, silla laékkeiden vaikutus poikkeaa elektiivi-
sista potilaista hemodynamiikan heikentymisen vuoksi. (Hakala 2010, 166—
167.) Yliannostelua tulee valttaa, silla se voi johtaa pitkittyneeseen toipumiseen
ja sivuvaikutusten korostumiseen (Lukkari 2010, 322—324). Laakkeitd annetaan
usein titraten vasteen mukaan. Hypovoleemisella verenkierto sentralisoituu,
mika lisda anesteettien sydanta lamaavaa vaikutusta ja vahentaa anestesiaan
tarvittavaa annosta. (Hakala 2010, 166-167.)

Anestesia ladkeaineiden yhteisvaikutus kaytettavien kipulaakkeiden kanssa on
huomioitava leikkaussalissa. Potilailla joilla on syva sokki, ei pida kayttaa sy-
dantd lamaavia laakkeita, kuten ei myodskaan ketamiinia tai etomidaattia. Naissa
tilanteissa kaytetddn opiaattia (fentanyyli) ja lihasrelaksanttia. Anestesia induk-
tioaineita ovat: tiopentaali, ketamiini, propofoli, etomidaatti ja fentanyyli. Aneste-
siaa yllapidetaan kayttaen opioidi-, bentsodiatsepiini-, ketamiini-, tiopentaali- tai
propofoliboluksia ja/tai opioidi- (fentanyyli, remifentaniili), propofoli-infuusiota
seka inhalaatioanestesiaa. Lievasti vammautuneilla kivunhoitomenetelmana
kaytetaan tilanteen mukaan tasapainotettua yleisanestesiaa tai puudutuksia.
(Hakala 2010,166-167.)

Analgeetit ovat kivun poistamiseen ja lieventdmiseen kaytettyja ladkevalmistei-
ta. Anestesiahoidossa analgeetteja kaytetddn joko esilaakkeenda, yllapidossa
kivunlievittdjind tai nukutuksen ja puudutuksen aloituksena. Ennen Kkivuliaita
toimenpiteitd voidaan injisoida laskimoon lyhytvaikutteisia opioideja esilaak-
keeksi kuten esimerkiksi fentanyyli tai alfentaniili. Lyhytvaikutteisten opioidien

yllapitoannoksia annetaan yksildllisesti kirurgisen toimenpiteen vaiheen tai laa-
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kevasteen mukaisesti. Anestesiahoidossa kaytettavat kipulaakkeet ovat nar-
koottisesti vaikuttavia ja niitd kayttaessa taytyy ottaa huomioon hypotensio, bra-
dykardia, hengityslama seka rintalihasten jaykkyyteen liittyvat varotoimet. Tu-
lehduskipulaékkeita ei kayteta yleensa leikkauksen aikana kivunhoidossa, kos-
ka ne aiheuttavat vuotoriskia. (Lukkari 2010, 150-157.)

Monet vaikeasti vammautuneet siirretaan operaation jalkeen intuboituina respi-
raattorihoitoon teho-osastolle (Hakala 2010, 163-172; Keene ym. 2011, 167-
179). Monivammapotilaiden anestesiologinen hoito on haasteellista, mutta pal-

kitsevaa. Suurin osa monivammautuneista toipuu (Hakala 2010, 163-172).

4.4.2 Monivammapotilaan kivunhoito tehohoidossa

Kriittisesti sairaat tai vaikeasti vammautuneet potilaat tarvitsevat tehohoitoa.
Tehohoidossa potilas altistuu erilaisille komplikaatioille, jotka saattavat huonon-
taa toipumista. Paatos potilaan siirrosta tehohoitoon tulee olla harkittu niin, etta
potilas hyotyy siitda ja han pystyy palaamaan normaaliin tai lahes normaaliin
elamaan. Tehohoidossa on arvioitava riskit suhteessa hyotyihin. (Lund 2011,
1097.) Ensisijainen tavoite tehohoidossa monivammapotilailla on riittava kivun-
hoito (Ala-Kokko & Kentala 2014a, 1030).

Monivammautunut tehohoidossa on keskimaarin nuori, ei muita sairauksia
omaava aikuinen, jolla on tehohoidon jalkeen erittdin hyva ennuste. Monivam-
mautuneen verivolyymi pitkdn leikkaushoidon jalkeen saattaa olla vaihtunut
moneen kertaan ja eri nestetilojen valilla on tapahtunut suuria siirtymiéa. Veren-
vuoto ei ole valttamattd missaan vaiheessa lakannut ja veren hyytyminen on
ulkoisten keinojen varassa. Ensimmaiset tehohoitovuorokaudet ovat vaikeita,
koska useat eri elimet (aivot, munuaiset, keuhkot) saattavat vaatia erityista
huomiota, eikéa kaiken yhteensovittaminen ole aina helppoa. Monivammapotilail-
la voi olla vakava aivovamma ja tdma tulee ottaa aina huomioon hoidossa, kos-
ka aivovammasta toipuminen on ratkaisevaa monivammapotilaan ennusteen
kannalta. Tehohoidon alkuvaiheessa otetaan huomioon diagnosoimattomat
vammat (pernaruptuura, rankamurtumat, sydankontuusio). (Reitala 2010, 181.)
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Potilaan optimaalista hapenkulutusta ja stressivastetta voidaan lieventada kivun-
hoidolla ja sedaatiolla (Ala-Kokko & Kentala 2014b, 1024-1025). Sedaatiolla
tarkoitetaan potilaan rauhoittamista erilaisten toimenpiteiden ajaksi laakityksella
(Mazanikov & Poyhia 2011, 883—-889). Ennen sedatoivien ladkkeiden annoste-
lua kivun tulee olla hallinnassa. Riittamaton kivunhoito voi johtaa potilaan huo-
noon sopeutumiseen hengityslaitteeseen. Laakkeiden annon tavoitteena tulisi
olla rauhallinen, levollinen, kivuton ja yhteistyokykyinen potilas. Rauhoittava ja
kevyt uni, josta potilas on helposti herateltavissd, on ideaalinen sedaatioaste.
Syva sedaatio voi korvata jatkuvan hapentarjonnan, koska sita ei voi jatkuvasti
lisatd. Syvaa sedaatiota voidaan tarvita oman hengitystarpeen ja hypermetabo-
lian hillitsemiseksi. Sedaatioladkkeiden tarvetta seka opioidien tarvetta vahen-
tdd kivun arviointi. Tehohoidossa on muistettava, ettd sedaatioladkkeet eivat
hoida potilaan kipua. (Ala-Kokko & Kentala 2014b, 1024-1025.)

Eri toimenpiteita varten potilaalle annetaan tarvittava kipulaékitys tai pohditaan
sedaation tarvetta (Ala-kokko & Kentala 2014c, 1038). Kivuliaita toimenpiteita
voidaan tehda useita kertoja paivassa (Ala-Kokko & Kentala 2014b, 1024-
1025). Toimenpiteet voivat olla monivammapotilaille pelottavia (Mazanikov &
Poyhia 2011, 883—-889). Asennon vaihtaminen ja kanyylin laittaminen voi ai-
heuttaa kovia kipuja. Monivammapotilaat voivat joutua myds hengityslaitehoi-
toon ja ajoittain potilailta joudutaan imemaan limaa hengitysteista, joka aiheut-
taa aarimmaista kipua. (Ritmala-Castrén 2012, 41.) Sedaatio saattaa vahentaa
toimenpiteista aiheutuvia komplikaatioita ja lisda potilastyytyvaisyytta. Laskimo-
sedaatioista vastaa anestesilaékari tai eri toimenpidelddkarit. Bentsodiatsepiinit,
opioidit ja propofoli ovat sedaatiossa usein kaytetyt l|d8keaineet. Kevyessa se-
daatiossa puhekontakti potilaaseen sailyy ja elintoiminnot pysyvét vakaina. Sy-
vassa sedaatiossa potilaan hengitys voi lamaantua merkittavasti ja potilas on
reagoimaton. (Mazanikov & Poyhia 2011, 883-889.)

Toimenpiteet tulisi ajoittaa paivasaikaan, jotta potilailla sailyisi hyva vuorokausi-
rytmi. Tehohoidossa on ensiarvoisen tarke&aa antaa potilaalle ideaalinen paikka
toipua. Tilan on oltava rauhallinen ja valaistukseen tulee kiinnittda aina huomio-

ta. Sedaation tarvetta tulisi koko ajan vahentda, jotta potilas toipuu mahdolli-
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simman nopeasti ja kuntoutus voidaan aloittaa. (Ala-Kokko & Kentala 2014c,
1038.)

Hyva kivunhoito ja sedaatio ovat luonnollisesti keskeinen osa hyvéaa tehohoitoa.
Taulukossa 2. on esitelty sedaation ja kivunhoidon tavoitteet kivunhoidossa.
Tehohoidossa tarkeimmat kivunhoitomenetelméat ovat epiduraalinen kesto-
puudutus ja toistuvat, paivittaiset interkostaalipuudutukset pitkéavaikutteisilla
puudutteilla. (Reitala 2010, 181-186.) Tehohoidon ladkehoidossa opioidien li-
séksi jatkuvana infuusiona voidaan annostella mm. propofolia, midatsolaamia
tai deksmedetomidiinia. Propofolia on helppo saadelld, koska se metaboloituu,
vaikka maksan toiminta olisi huonontunut. Midatsolaami-infuusioon puolestaan
liittyy toleranssia ja metaboliittien kertymista perifeerisiin kudoksiin, mik& johtaa
pitkittyneeseen sedaatioon lyhyestd puoliintumisajasta huolimatta. Toleranssin
kehittymisen takia fentanyylin voi joutua korvaamaan oksikodoni-infuusiolla.
Opioidien liialliseen annosteluun liittyy neurologista tarkkailua vaikeuttavaa se-
daatiota, hengityslama, atelektaasien ja infektioiden riskia lisdava yskanreflek-
sin heikkeneminen. Monivammapotilaat ovat monestakin eri syysté respiraatto-
rihoidossa ja saavat yleensa opioideja infuusiona ja/tai boluksina. (Hakala 2010,
163-172.)

Nuoren ian ja hyvan terveytensa takia monivammapotilaiden tehohoito kuollei-
suus on vain 5-15 %. Kuolleisuuden suurin aiheuttaja on aivovauriot, koska te-
hohoidossa voidaan vain pienin keinoin auttaa monivammapotilaita joilla on ai-
vovamma. Monivammapotilaiden elaménlaadun tiedetdan parantuvan melko
hitaasti, mutta toimintakyky palautuu kuitenkin suhteellisen nopeasti tehohoito-
jakson jalkeen. (Reitala 2014,1086—-1087.)
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Taulukko 3. Sedaation ja kivunhoidon tavoitteet tehohoidossa.

Sedaation ja kivunhoidon tavoitteet tehohoidossa:

Rauhallinen, levollinen ja kivuton potilas

Kommunikaatio potilaan kanssa mahdollista

Potilas sietaa kasittelyn ja hoitotoimet

Fysiologisen vuorokausirytmin sailyttaminen

(Ala-Kokko & Kentala, 2014, 1024)

4.4.3 Monivammapotilaan kivunhoito vuodeosastolla

Anestesialaakari paattad potilaan siirrosta vuodeosastolle. Potilaan tulee olla
kivuton tassé vaiheessa. Anestesialaakari arvioi potilaan tilan yhdessa valvon-
tayksikon sairaanhoitajan kanssa ja kirjaa sen mukaan maaraykset, jotka katta-
vat potilaan valittbméan hoidon vuodeosastolla. (Lukkari ym. 2010, 384.) Sai-
raanhoitaja on eri ammattiryhmista eniten vuorovaikutuksessa potilaan kanssa,
joten sairaanhoitajan rooli kivun arvioinnissa ja hoidossa on merkittavin (Lukkari
ym. 2010, 372-376). Mahdollisen leikkauksen jalkeen taydellinen kivuttomuu-
den tunne ei ole realistista (Kontinen & Hamunen 2015, 1922). Kivunhoidon
tavoite kuitenkin on, etté lepokipu olisi korkeintaan lievaa. Tavoitteen saavutta-
miseksi on tarkeda kayttda ennakoivaa kivun hoitoa, jolloin potilaan kipu ei paa-
se nousemaan niin kovaksi, etta sitd on vaikeampi hoitaa. (Lukkari ym. 2010,
372-376.)

Monivammapotilaan leikkauksen jalkeisen kivun riskitekijat on hyva arvioida jo
etukateen, jos siihen on mahdollisuus. Naihin leikkauksen jalkeisiin kipuihin vai-

kuttavat potilaskohtaiset tekijat seka itse toimenpiteeseen liittyvat tekijat. Poti-
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laskohtaisia tekijoita ovat potilaan mahdolliset aikaisemmat kipukokemukset
seka kipulaakitys, kivun sateilyn hairiot sekd potilaan autonominen hermosto.
Monivammapotilaan kipua hoidettaessa on my6s otettava huomioon psyykkiset
tekijat, kuten potilaan odotukset ja kasitykset kivusta ja sen hoidosta, ahdistus
ja sen mukana tuleva psyykkinen kuormitus, katastrofointitaipumus seka mah-
dollinen masennus. (Kontinen & Hamunen 2014, 29.) Tutkitusti paivystysleik-
kaukseen meneva potilas tarvitsee enemman kipuldéketta puutteellisen infor-
maation ja ahdistuneisuuden vuoksi (Hamunen & Tiippana 2011, 14). Potilaan
kipuun saattavat myos vaikuttaa ika, sukupuoli, geenit, potilaan koko, kognitiivi-
nen tila, muut sairaudet, vammat seka laékitykset. Leikkauksen jalkeisen kivun
toimenpiteisiin liittyvia tekijoita ovat esimerkiksi mahdolliset kudos- ja hermovau-
riot, leikkauksen kesto, aikaisemmat leikkaukset, mahdolliset infektiot, kudosis-
kemiat tai inflammaatio. (Kalso 2013, 9-12; Kontinen & Hamunen 2014, 29.)
Kipuldadkkeen tarve on todistetusti suurempi, jos leikkaus on suuri, kohdistuu
vatsanalueelle tai on paivystysleikkaus (Hamunen & Tiippana 2011, 14). Huolel-
lisestakin arvioinnista huolimatta on pystytty hydédyntamaan etukateen vain
osaa kivun voimakkuuteen vaikuttavista tekijoista (Kontinen & Hamunen 2014,
29).

Kivun hoito vuodeosastolla toimii kokonaisuutena. Yksittaisen laédkkeen tai tek-
niikan tarkeys on vahaisempi kuin potilaskohtaisten tekijoiden yksildllinen huo-
miointi. Monivammapotilaan kipu lievenee ajan my6téa. Kivun hoito on erilaisem-
paa verrattuna pienen toimenpiteen potilailla. (Kontinen & Hamunen 2015,
1921-1922.) Potilaan huolellinen informointi diagnoosista ja hoidosta on tarke-
aa. Potilaan kanssa on kaytava lapi arvioitu toipumisaika ja ennuste, seké an-
nettava kuntoutusohjeet. Hoitohenkilokunnan tuki ja huolellinen ohjeistus tuke-
vat kivun hallintaa. (Pohjolainen ym. 2013, 64-65.) Potilaan kivun hoito jatkuu

koko hoidon ajan, myds kotiutumisen jalkeen (Lukkari ym. 2010, 372—-376).

Leikkauksen jalkeinen kivunhoito suunnitellaan potilaan tilan, mahdollisen leik-
kauksen laajuuden sekd mitatun kivun mukaisesti (Lukkari ym. 2010, 372-376).
Kivun hoidossa on hyva suosia multimodaalista kivunhoitoa. Sen periaatteena

on yhdistaa eritavalla vaikuttavia ladkkeitd, mika saattaa pienentaa yksittaisen

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Minttu Lehtonen, Eveliina Rantanen ja Roosa Salminen



30

ladkkeen haittavaikutuksia. (Kontinen & Hamunen 2015, 1921-1923.) Kipua
voidaan my0s hoitaa epiduraalisella kivunhoidolla. Kivunhoito on tasapainoilua
potilaan kivuttomuuden ja kivun hoidon haittavaikutusten valilla. (Lukkari ym.
2010, 372-376.)

Vuodeosastolla ladkkeettomina kivunhoitomenetelmind on kaytéssa asentohoi-
to, fysikaaliset hoitomuodot, hengitysharjoitukset, musiikin kuuntelu, rentoutu-
mis- ja mielikuvaharjoitukset (Pudas-Tahka & Kangasmaki 2010, 413; Keene
ym. 2011, 167-179). Laaketieteessa on kaytetty jo kauan kivun hoitoon lampd-
ja kylmahoitoja seka ja sahkoisia menetelmid. Kudoksissa verenkierto vilkastuu,
hiussuonet aukenevat, lihas rentoutuu ja kudoksen aineenvaihdunta lisaantyy,
kun kaytetddn lampohoitoa. Turvotuksen ja kipuun kylmahoitoa on kaytetty jo
pitkd&n. (Pohjolainen 2009, 237-238.) Laakkeettomia kivunhoitomuotoja kéayte-
taan myos, mutta ne ovat tehokkaimpia yhdistettyna ladkkeelliseen kivunhoi-
toon (Pudas-Tahka & Kangasmaki 2010, 413).

Vuodeosastolla kipulaakkeind kaytetaan padasiassa tulehduskipulaakkeita tai/ja
parasetamolia. Tulehduskipuldadkkeen ja parasetamolin yhdistdminen tuo te-
hokkaamman vasteen kivulle kuin niiden kayttd yksinaan. (Lukkari ym. 2010,
372-376; Keene ym. 2011, 167-179; Kontinen & Hamunen 2015, 1924.) Pa-
rasetamoli saavuttaa vain 50 % kivunlievityksesta leikkauksen jalkeen, joten sita
voidaan kutsua heikoksi kipulaakkeeksi (Tiippana 2013a, 21). Naiden perus-
ladkkeiden tehoa yleensa lisataan opioideilla (Lukkari ym. 2010, 372-376; Kee-
ne ym. 2011, 167-179). Niitd annostellaan vasteen mukaan titraten suoneen,
lihakseen, jatkuvana infuusiona tai PCA:ta kayttaen (Hakala 2010, 163-172).
Opioideista oksikodonia kaytetaan eniten leikkauksen jalkeiseen kivunhoitoon
Suomessa (Tiippana 2013a, 17; Kontinen & Hamunen 2015, 1923-1924). Kivun
lievittyessa siirrytaan yleensa heikompiin opioideihin, kuten esimerkiksi kodeii-
niin, tramadoliin tai keskivahvaksi opioidiksi luokiteltuun buprenorfiiniin (Konti-
nen & Hamunen 2015, 1923-1924).

PCA (patient-controlled analgesia) eli potilaan sdéatelema ladkeannostelija (Kon-
tinen & Hamunen 2015, 1923). Se antaa potilaalle mahdollisuuden tietyin rajoi-

tuksin itse saadelld kivunlievitystd, jos on siihen kykeneva. Talla tavalla viive
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kipulaakkeen tarpeen ja sen ottamisen valilla voidaan kokonaan poistaa. (Luk-
kari ym. 2010, 375; Tiippana 2013a, 16.) PCA tuottaa hieman paremman kivun-
lievityksen potilaalle ja lisaa potilastyytyvaisyytta (Kontinen & Hamunen 2015,
1923). Tutkimuksen mukaan potilaat, jotka saivat opioideja lihakseen, kokivat
kaksi kertaa enemman kipua kuin ne jotka saivat opioidit PCA:n kautta (Tiippa-
na 2013a, 17). PCA-pumpussa kaytetaan tavallisesti laskimonsisaisesti annos-
teltavaa opioidia. Laakkeen kerta-annoksen maara ja se, kuinka usein kerta-
annos on otettavissa, maaritellaan tarkasti, jotta valtytaan liian tihealta ladkkeen
itseannostelulta. Sairaanhoitaja seuraa, kuinka paljon potilas on saanut kipul&a-
kettd, ja kuinka monta kertaa potilas on yrittanyt ottaa kipulddketta. Jos potilas
on yrittanyt ottaa enemman kerta-annoksia kuin PCA-pumpun lukitusjarjestelma
antaa, voidaan esimerkiksi paatella, ettd kipulaakitys ei ole riittava. PCA-
pumpussa voidaan kayttaa taustainfuusiota, joka kulkee jatkuvasti pienelld sy6-
tolla. Sen on tarkoitus tehostaa kerta-annoksien vaikutusta. (Lukkari ym. 2010,
375.)

Monivammapotilas kotiutuu kipuld&kkeiden kanssa (Kontinen & Hamunen 2015,
1926). Useimmiten kivun hoito koostuu ensimmaisella viikolla kolme kertaa vuo-
rokaudessa 600mg ibuprofeiinista seka kolme kertaa vuorokaudessa 1 g pa-
rasetamolista. Osalla potilaista on viela tulehduskipulddkkeen ja parasetamolin
lisdksi niiden vaikutusta tehostava opioidi esimerkiksi tramadoli. (Tiippana
2013a, 53.) Kivunhoidon onnistumiseksi tulee antaa tarkat ja selkeat ohjeet poti-
laalle kivunhoidosta ja ladkityksesta seka suullisesti etta kirjallisesti. Mahdollisis-
ta haittavaikutuksista on informoitava seka ohjeistettava ottamaan yhteytta
osastolle ongelmien ilmetessa. (Kontinen & Hamunen 2015, 1926.)

4.5 Monivammapotilaan kivunhoidossa kaytettavat laakkeet

4.5.1 Opioidit

Opioidit sopivat parhaiten monivammapotilaan kivunhoitoon, silla ne ovat vaiku-

tukseltaan tehokkaita ja nopeita seka luotettavia (Kuuri-Riutta 2008, 237-247;
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Gadsden & Warlick 2015, 45-55). Ne toimivat parhaiten, kun kipu johtuu ku-
dosvauriosta tai tulehduksesta (Kalso & Salomaki 2010, 193). Ne ovat myds
hyvia lievittamaan potilaan ahdistusta ja tuskaa (Kuuri-Riutta 2008, 237-247).
Opioidit vaikuttavat aareishermoston, aivojen sekd selkaytimen kautta siten,
ettd kipu ei vality (Kalso & Saloméki 2010, 192). Siita huolimatta, ettd ne ovat
tehokkaita kivunlievittgjia, on niilla myds jonkin verran haittavaikutuksia. Esi-
merkkeind suoli- ja hengityslama, virtsaretentio, kutina, arsytys, uneliaisuus,
pahoinvointi, tajunnantason lasku seké& suurilla annoksilla verenkierron lama.
(Kuuri-Riutta 2008, 237-247; Gadsden & Warlick 2015, 45-55.)

Suomessa opioidien kayttd on lisaantynyt viime vuosina erityisesti muista kuin
syobvasta aiheutuvien kipujen hoidossa. Erityisesti fentanyylin ja oksikodonin
kayttd on kasvanut, kun taas morfiinin kayttdé on laskenut. My6s avohoidossa
opioidit ovat yleistyneet, etenkin kipulaastareiden muodossa. Fentanyylilaastari
keksittiin alun perin korvaamaan kipupumput, jotka annostelivat morfiinia
ihonalaiskudokseen. Nykyaan on yleistynyt ihon kautta imeytyvan fentanyylin
(TD fentanyylin) kayttd myds niilla potilailla, jotka pystyisivat ottamaan la&kkeet
suun kautta. Syy, miksi fentanyylilaastareista pidetaan, on sen harva annostelu,
jonka vuoksi se on hyddyllinen kivunhoitomenetelma etenkin kotona. Laastarin
vaikutus alkaa noin puolen vuorokauden kuluessa ja kestaa noin kolme vuoro-
kautta. Siksi on tarkead, ettd kipulaastareita kayttda vain ne potilaat, jotka ovat
jo aiemmin kayttaneet opioideja, joiden kipu on padsaantoisesti tasaista ja taten
oletettu vuorokausiannos on ennustettavissa. Laastarin poiston jalkeen ihossa
on viela fentanyylivarasto, joka havidd noin 12 tunnin kuluessa. (Kalso 2008,
10-11.)

Morfiini on vahva, pitkavaikutteinen opioidi. Laskimon siséisesti annettuna vai-
kutus alkaa yleensa noin 5-7 minuutissa. Morfiinin vaikutus on vahvimmillaan
15-20 minuutin jalkeen ladkkeen annosta ja vaikutusaika kokonaisuudessaan
muutamia tunteja. Morfiini voi aiheuttaa verenpaineen laskua, kutinaa ja urtika-
riaa, silla se vapauttaa histamiinia. (Jama 2013, 26—33.) Histamiinin erityksen

vuoksi sitd ei suositella allergisille eikd astmaa sairastaville potilaille (Kuuri-
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Riutta 2008, 244). Sen vaikutusta lisdd keskushermostoa lamaavat ladkkeet
(Parviainen 2014, 100).

Oksikodoni on vahva seka pitkavaikutteinen opioidi, jota kaytetddn vammojen
seka leikkauskivun aiheuttaman kovan kivun hoitoon. Sita kaytetaan myos te-
hohoidossa ja sedaatio hengityslaitehoidon yhteydessa. Oksikodonin vaikutus
alkaa yleensa hieman nopeammin kuin morfiinin, noin viidessa minuutissa. Vai-
kutus on huipussaan 30 minuutissa. Vaikutus kestaa tunnista neljaan tuntiin.
(Parviainen 2014, 100.) Oksikodoni puolestaan ei vapauta histamiinia, joten sen
vaikutukset hemodynamiikkaan ovat pienemmat kuin morfiinin, mutta suurina
annoksina sekin voi vaikuttaa (Kuuri-Riutta 2008, 244). Oksikodoni aiheuttaa
myo6s vahemman hallusinaatioita, joita taas morfiini saattaa aiheuttaa (Saano &
Taam-Ukkonen 2013, 575).

Fentanyyli luokitellaan vahvaksi ja lyhytvaikutteiseksi opioidiksi. Vaikutusaika on
nopea, noin 1 minuutti, mutta huipussaan vaikutus on vasta 3-4 minuutin kulu-
essa. Kokonaiskesto fentanyylilla on 30 minuuttia. (Jama 2013, 26—33.) Kayte-
taan kivun hoitoon yleisanestesiassa ja tehohoidossa seka leikkauksenjalkei-
sessa kivunhoidossa. Fentanyylia kaytettdessa tulee seurata verenkiertoa ja
hengitystd, suurina annoksina se voi myds aiheuttaa potilaalle lihasten jaykkyyt-
ta. (Parviainen 2014, 92-93.) Lihasten jaykkyys saattaa aiheuttaa potilaalle vai-
keuksia hengittamiseen (Kuuri-Riutta 2008, 244).

Alfentaniili on vahva opioidi, joka vaikuttaa erittain lyhytaikaisesti (Jama 2013,
26—-33). Muistuttaa paljon fentanyylia kemialliselta koostumukseltaan (Parviai-
nen 2014, 87). Suonensisaisesti boluksena annettuna vaikutus alkaa jo 1-2 mi-
nuutin kuluessa, mutta vaikutusaika on vain 10-15 minuuttia. Alfentaniili sopii
erityisen hyvin vammapotilaiden hoitoon ja kivuliaisiin tilanteisiin esimerkiksi
potilaan intubaation aiheuttaman kivun hoitoon. Kayton yhteydessa tulee huo-
mioida laakkeen lyhytvaikutusaika. Erityisesti vammapotilaan kivun helpottues-
sa, tulee antaa myds pitkavaikutteisempaa kipulaaketta. (Jama 2013, 26-33.)
Alfentaniilia kaytetddn sekd ensihoidossa kipuladakkeend mutta myds anestesi-
an aloitukseen, leikkauksen aikaiseen ja leikkauksen jalkeiseen kivunhoitoon
(Parviainen 2013, 87).
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Tramadoli on vaikutukseltaan perinteisia opioideja heikompi opioidi (Parviainen
2013, 112). Vaikutukseltaan toimii osittain opioidireseptoreiden kautta. Trama-
dolia pidetaan turvallisena kipulddkkeend koska se ei suuremmin vaikuta he-
modynamiikkaan eiké aiheuta hengityslamaa. (Kuuri-Riutta 2008, 245.) Trama-
dolin vaikutus kipuun on verrattavissa parasetamolin tehoon, mutta suonen-

siséisesti annosteltuna silla enemman haittavaikutuksia (Jama 2013, 26-33).

4.5.2 Tulehduskipulaakkeet, parasetamoli ja ketamiini

Tulehduskipulaékkeet eli nonstreroidaaliset antiinflammatoriset analgeetit lievit-
tavat tulehdusreaktiota ja vamman aiheuttamaa kipua. Yleisimpiéa tulehduskipu-
la&kkeita ovat esimerkiksi ibuprofeeni, ketoprofeeni ja naprokseeni. Taman laa-
keryhman ladkkeet ovat vaikutukseltaan hitaita ja heikkotehoisia kovan kivun
hoidossa. (Kuuri-Riutta 2008, 237-247.) Tulehduskipulaékkeet soveltuvat lie-
vien ja kohtalaisten kiputilojen hoitoon. Ne vaikuttavat keskushermoston ulko-
puolella. Tulehduskipulddkkeita voidaan antaa suun kautta tai suonensisaisesti.
Tulehduskipulaakkeita ei pida antaa mahahaavapotilaille koska ne lisaavat ve-
renvuotoriskia, kuormittavat munuaisia seka saattavat lisatéa turvotusta. Nama
ladkkeet eivat sovi monivammapotilaan akuutin kivun hoitoon. (Lukkari ym.
2010, 372-376.)

Parasetamolia ei luokitella tulehduskipul&dkkeisiin, silla se ei tehoa hyvin tuleh-
dusoireisiin. Se alentaa kuumetta ja lievittaa kipua. Selkea ero tulehduskipu-
ladkkeisiin on sen vaikutusmekanismi aivojen keskushermoston kautta. Myo6s
parasetamolia voidaan kayttdd yhdesséa opioidien kanssa. Erityisesti ikaanty-
neiden kivunhoidossa parasetamoli on hyva valinta kivunlievittdjéksi, silla se ei
juurikaan kuormita munuaisia eik& vaikuta diureesiin. (Lukkari ym. 2010, 374.)
Parasetamoli on maksatoksinen aine, jolloin sen kayttéa on valtettava jos mak-
sa on vaurioitunut. Parasetamolia voidaan antaa laskimonsisaisesti 15 minuutin
infuusiona, tai suun kautta maksimissaan 1 g neljasti vuorokaudessa. Vaikutus

kipuun alkaa 5-10 minuutissa saavuttaen huippunsa tunnissa. Vaikutus kestaa
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yleensa noin 4-6 tuntia. Kuumetta alentaessa vaikutus alkaa puolessa tunnissa

ja kestéaa vahintaan kuusi tuntia. (Parviainen 2014, 101.)

Ketamiini vaikuttaa NMDA-reseptorien kautta (Jama 2013, 26—33). Vaikutus-
mekanismiltaan se salpaa selektiivisesti aivojen assosiaatioratoja. Ketamiini saa
aikaan dissosiatiivisen anestesian. (Parviainen 2014, 93.) Tata kaytetaan leik-
kauksenjalkeisen kivunhoidon tehostamiseen seka anestesian yllapitoon (Kon-
tinen & Hamunen 2015, 1921-1928). Tutkimusten mukaan voisi sopia myos
ensihoidon laakevalikoimaan (Jama 2013, 26—-33). Ketamiinin haittavaikutuksia
ovat hallusinaatiot, nakohairiét ja painajaiset (Kontinen & Hamunen 2015,
1921-1928).

4.6 Tulosten yhteenveto

Opinnaytetyon tuotoksena tehtiin posteri, joka nostaa esiin monivammapotilaan
kivunhoidon keskeisimmat asiat. Ensihoidon, leikkaussalin, teho-osaston, vuo-
deosaston ja kodin tarkeimmat laakkeettomat ja laakkeelliset kivunhoitomene-
telmat on esitelty kuviossa 2. Kuviossa on esitelty opinnaytetyon tarkoitus ja
tavoite, seka tarkeimmat opinnaytetyon tarkeimmat johtopaatokset.
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Opinnadytetydn tarkoituksena oli kartoittaa monivammapotilaan kivunhoitoa
ennen sairaalaan tuloa, sairaalassa ja kotona. Tavoitteena on edistda moni-

vammapotilaiden kivunhoitoa.

>> Asentohoito, kylma- ja kuuma-
hoito, ruumiinlammon yllapito
>> Opioidit

>> Anestesia

>> Sedaatio
>> Puudutteet
>> Opioidit

>> Asentohoito, kylma- ja kuu-
mahoito, hengitysharjoitukset,
musiikki, rentoutumis- ja mieli-
kuvaharjoitukset

>> Opioidit, tulehduskipulaak-
keet, parasetamoli. puudutteet

>> Opioidit, tulehduskipulaak-

keet, parasetamoli
>> Hyvat kivunhoito-ohjeet
suullisesti ja kirjallisesti
' 4 3
Johtopaatokset:
* Monivammapotilaat ovat kivuliaita, siksi jatkossakin kivunhoitoa
on tarked kehittaa
* Monivammapotilaan kivunhoito kotona on hyva jatkotutkimusaihe
. J

Kuvio 2. Yhteenveto monivammapotilaan kivunhoidosta.
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5 EETTISYYS JA LUOTETTAVUUS

Tieteellinen tutkimus voidaan luokitella eettisesti hyvaksyttavaksi ja luotettavak-
Si ja sen tuloksia voidaan pitaa uskottavina, kun tutkimuksessa on noudatettu
hyvia tieteellisia kaytantdja. Tallaisia toimintatapoja ovat rehellisyys, huolelli-
suus ja tarkkuus niin tutkimustydssa, tulosten tallennuksessa, esittamisessa ja

tulosten arvioinnissa. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012.)

Luotettavuus perustuu tutkimuksen uskottavuuteen, siirrettavyyteen, riippuvuu-
teen ja vahvistettavuuteen. Uskottavuuden edellytyksena on se, etté tulokset on
kuvattu niin selkeasti, etta lukija ymmartaa analyysin tekotavan seka tutkimuk-
sen rajoitukset ja vahvuudet. Siirrettdvyydella tarkoitetaan sitd, miten tulokset
voisivat olla siirrettavissa johonkin muuhun tutkimusymparistoon. Tarkea luotet-
tavuuskysymys on aineiston ja tulosten kuvaus. Tassa on hyva kayttaa esimer-
kiksi selkeitd taulukoita, joissa analyysin eteneminen kuvataan alkuperéisteks-
tistd alkaen. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 197-198.)

Systemaattisen Kkirjallisuuskatsauksen virheiden maaraan ja luotettavuuteen
voidaan vaikuttaa mahdollisimman tarkalla tutkimussuunnitelmalla, huolellisella
hakuprosessilla, tarkoilla siséanotto- ja poissulkukriteereilla seka arvioimalla
laatua (Stolt & Routasalo 2007, 68). Luotettavuuden takaamiseksi tassa tydssa
on noudatettu koko prosessin ajan tarkkaa suunnitelmallisuutta. Hakuprosessin
ollessa huolellinen valtytaan opinnaytetydn epaluotettavuudelta. Opinnaytetydn
kirjallisuudesta haettavat kysymykset ovat ohjanneet tekstin tuottamista koko
prosessin ajan. Luotettavuutta lisasi se, ettd jokainen taman opinnaytetyon teki-
ja on analysoinut kaikki valitut l&ahteet. Englanninkielisten lahteiden pieni maara
johtuu siita, ettd ne eivat sopineet opinnaytetydn hakuprosessin rajauksiin, ei-
vatkd vastanneet esitettyihin kysymyksiin. Hakuprosessin aikana olisi pitanyt
tehda lisarajauksia englanninkielisilla tietokannoilla, joista tuli todella suuri maa-
ra osumia, joita ei kayty sen takia lapi. Lisarajauksien avulla olisi voinut 16ytya
lisd&a hyvia englanninkielisia artikkeleita, joka olisi tuonut liséluotettavuutta tyo-

hon.
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Tieteellisen toiminnan ydin on tutkimuksen eettisyys. Tutkimusetiikka ja sen ke-
hittdminen ovat olleet keskeisid aiheita kaikkien tieteenalojen tutkimuksessa jo
kauan. Tutkimusetiikka on normatiivista etiikkaa, eli se pyrkii vastaamaan ky-
symykseen oikeista sdannoistd, joita tutkimuksessa tulisi noudattaa. Tutkimus-
etiikka on jaettavissa tieteen sisaiseen ja tieteen ulkopuoliseen. Tieteen siséi-
sella viitataan luotettavuuteen ja totuudellisuuteen. Tutkimusaineistoa ei voi
luoda tyhjasta tai vaarentaa. Ulkopuolinen etikka kasittelee, miten alan ulkopuo-
liset seikat vaikuttavat aiheeseen, esimerkiksi rahoittajien kiinnostus tukea tie-
tyntyyppista tutkimusta. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 211-212.)
Tassa opinnadytetyossa ei kaytetd plagiointia. Opinnaytetydn teossa kaytetaan
asianmukaisesti jo tutkittua tietoa ja viittaamme heidan julkaisuihin Turun Am-
mattikorkeakoulun laatimien kirjoitusohjeiden mukaan. Tutkimuslupaa ei tdhén

opinnaytetyohdn tarvita.
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6 POHDINTA

Opinnaytetyon tarkoituksena oli kartoittaa monivammapotilaan kivunhoitoa en-
nen sairaalaan tuloa, sairaalassa ja kotona systemaattista kirjallisuuskatsausta

soveltaen. Tavoitteena on edistdd monivammapotilaan kivunhoitoa.

Opinnaytetyon aihe valittiin yhdessa, mihin vaikutti jokaisen tekijan mielenkiinto
kivunhoitoa ja perioperatiivista hoitotyota kohtaan. Lopulta aiheeksi valikoitui
monivammapotilaan kivunhoito, silla saimme siihen yhdistettya kivun hoidon
seka tietyn potilasryhméan. Opinnaytetydn tekoon osallistui kolme tekijaa, mika
osaltaan myos lisaa tyon luotettavuutta. Tyo eteni hyvin koko prosessin ajan,
mutta loppuvaiheessa huomattiin, ettd tiettyja asioita olisi voitu tehda toisin.
Opinnaytetyon suunnittelussa paatettiin, ettéa jokainen tekija ottaa vastuulleen
tietyn vaiheen ja paneutuu siihen paremmin sek& tuottaa tekstia tulososioon.
Prosessin aikana olisi pitdnyt tehda enemman yhteisty6td, silla loppuvaiheessa
jouduttiin tekemaan paljon tyota sen eteen, etta tyd etenee loogisesti ja toistolta
valtyttaisiin. Opinnaytetyon teko oli haastavaa ja pitkajanteistd, mutta mielekas-
téd koko prosessin ajan. Opinnaytetyon tekijoiden ryhmadynamiikka oli hyva, ja
kaikilla tekijoilla oli yhteinen pddmaara. Taman opinnaytetyon teon aikana teki-
jat ovat oppineet karsimaan epdaolennaista tietoa. Tekijat ovat saaneet hyvat
valmiudet opinndytetyon ja sen kaltaisten tdiden tekemiseen seka aikataulu-

suunnitteluun ja ison kokonaisuuden kokoamiseen.

Hakusanoilla, joilla haettiin vastauksia kysymyksiin, tuli laajasti tuloksia. Ongel-
maksi muodostui se, ettd hakusanoilla 16ytyi useita tuloksia joko kivusta, tai mo-
nivammasta, ja niiden yhdisteleminen osoittautui vaikeaksi. Taman vuoksi osa
tuloksista jouduttiin rajaamaan. Kivusta I6ytyneet tutkimukset ja artikkelit liittyi-
vat lahinna krooniseen kipuun eika akuuttiin kipuun, jonka vuoksi jouduttiin ma-
nuaalisesti hakemaan tuloksia. Suurin osa manuaalisen haun kautta tulleista
l&hteista olivat vanhempia, kuin hakukriteereina olleet viisi viimeista vuotta. Kui-
tenkin ndma lahteet olivat sopivia opinnaytetython, eika niissa tutkittu tieto ole

muuttunut viime vuosien aikana.
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Kivun hoidossa on hyva suosia multimodaalista kivunhoitoa. Sen periaatteena
on yhdistaa eritavalla vaikuttavia laakkeitd, mika saattaa pienentda yksittaisen
ladkkeen haittavaikutuksia. (Kontinen & Hamunen 2015, 1921-1923.) Laakkeet-
tomid kivunhoitomuotoja kaytetaan myods, mutta ne ovat tehokkaimpia yhdistet-

tyna laékkeelliseen kivunhoitoon (Pudas-Tahkéa & Kangasmaki 2010, 413).

Tulosten koonnissa huomattiin, etta ladkkeettdmien kivunhoitomenetelmien
kayttd on vahaista. Sen sijaan korostui se, ettd niiden kaytto ladkkeellisien ki-
vunhoitomenetelmien kanssa on kannattavampaa. Monivammapotilaiden laak-
keeton kivunhoito korostui eniten ensihoidossa sek& vuodeosastolla. Laakkeet-
tomat kivunhoitomenetelmat on myods hyva jatkotutkimusaihe, silla viime vuosi-
na laakevastaisuus on lisdantynyt ja ladkkeettomét kivunhoitomenetelmat kiin-

nostavat inmisia entistd enemman.

Akuuttia kipua hoidettaessa toimiva ja nopea keino on kayttdd puudutuksia
(Térmanen 2010, 38; Kontinen & Hamunen 2015, 1925). Erilaisilla puudutus-
tekniikoilla saavutetaan tarpeellinen kivunlievitys ja nain ollen vahennetaan opi-
oidien tarvetta. Niitd voidaan hyddyntaa kertapistoksina tai sentraalisina kesto-
puudutuksina. Haavapuudutukset, jotka asetetaan leikkaushaavalle jatkuvana
infuusiona, ovat yleistyneet. Tutkimusten mukaan jatkuvan haavapuudutuksen
kayttd on nostanut potilastyytyvaisyytta ja laskenut potilaiden kertomia VAS-
arvoja. Liséksi se on vahentanyt opioidien tarvetta ja leikkauksen jalkeinen pa-
hoinvointi on vahentynyt. (T6rmé&nen 2010, 38.) Tuloksista huomattiin, etta puu-
dutusten kaytté kivunhoitomenetelmana on selvasti lisaantymassa. Tutkimustie-
toa on viela melko vahan, mutta kiinnostus niiden kayttéon on lisaantynyt, silla

ne vahentavat opioidien tarvetta.

WHO:n suosituksen mukaan tulehduskipulaakkeita ja parasetamolia ei kayteta
merkittavasti ensihoidossa, silla niiden kipua lievittavéa vaikutus on heikko ja vai-
kutuksen alku hidas (Torma ym. 2010, 37—40). Tulehduskipulddkkeita ei myos-
kaan kayteta yleensa leikkauksen aikana kivun hoidossa, koska ne aiheuttavat
vuotoriskia (Lukkari ym. 2010, 150-157). Ensihoidossa kaytetyimpia kivunhoito-
ladkkeita ovat opioidit (Jama 2013, 26—33). Hyva kivunhoito ja sedaatio ovat
luonnollisesti keskeinen osa hyvaa tehohoitoa. Tehohoidossa tarkeimmat Kki-
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vunhoitomenetelméat ovat epiduraalinen kestopuudutus ja toistuvat, paivittaiset
interkostaalipuudutukset pitkavaikutteisilla puudutteilla. (Reitala 2010,181-186.)
Vuodeosastolla kipulaakkeind kaytetaan padasiassa tulehduskipuldakkeita tai/ja
parasetamolia. Tulehduskipulddkkeen ja parasetamolin yhdistdminen tuo te-
hokkaamman vasteen kivulle kuin niiden kayttd yksinaan. (Lukkari ym. 2010,
372-376; Kontinen & Hamunen 2015, 1924.) Naiden peruslaakkeiden tehoa
yleensa lisataan opioideilla (Lukkari ym. 2010, 372—-376).

Laakkeellisena kivunhoitomenetelmana opioidit olivat eniten kaytettyja kaikissa
monivammapotilaan hoitoprosessin vaiheissa. Tuloksista huomattiin, etta laak-
keellinen kivunhoito korostui jokaisessa monivammapotilaan hoitoprosessin
vaiheessa vaikka kivun arviointi saattoi olla erilaista eri vaiheissa. Laakkeellisia
kivunhoitomenetelmid on runsaasti tarjolla, joten jokaiseen hoitoprosessin vai-

heeseen |6ytyy varmasti monivammapotilaalle oikea menetelma.

Monivammapotilaan kivunhoidosta kotona ei l6ytynyt hakujen kautta tutkittua
tietoa, joten tdssd opinnaytetydssa emme sitd kasitelleet kovin laajasti. Moni-
vammapotilaan kivunhoito kotona onkin hyva jatkotutkimusaihe. Tulokset osoit-
tavat, ettd monivammapotilaan kivunhoidosta I6ytyy kehitettavaa. Moni kotiutuu
opioidien kanssa, mika edellyttaisi ladkehoidon valvontaa. Helsingin Yliopistolli-
nen Keskussairaala on kehittanyt toimintaansa jo omalla jalkipoliklinikallaan,
joka on hyva askel parempaan kivunhoitoon. Tutkimustietoa on viela melko va-
han, mutta kiinnostus niiden kayttoon on lisaantynyt, silla ne vahentavat opioi-
dien tarvetta. Kivunhoitoa on tarkea kehittaa, jotta akuutti kipu saadaan hoidet-
tua ennen kuin se muuttuu krooniseksi kivuksi. Tuloksista koottiin posteri, joka
kiteyttad monivammapotilaan kivun hoidon kulmakivet yhteen sivuun. Toivom-

me siita olevan hyotya hoitoalan henkildkunnalle sek& opiskelijoille.
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