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Opinnéaytetyon tarkoituksena oli saada tietoa kuinka Kanta-Hadmeen kes-
kussairaalan teho-osaston sairaanhoitajat arvioivat kipua ja mité he halui-
sivat kehittdd osastolla kivun arvioinnin nakdkulmasta. Lisdksi teoreetti-
sessa viitekehyksessa esiteltiin useampia eri Kipumittareita, jotta hoitajien
tietoisuus kivun arvioinnin mahdollisuuksista lisaéntyisi.

Opinnéaytetyon kohderyhmana olivat Kanta-Hameen keskussairaalan teho-
osaston sairaanhoitajat. Ty0ssd kaytettiin kvantitatiivista tutkimusmene-
telmad, jossa aineisto keréttiin kyselylomakkeilla (n=31). Vastausprosen-
tiksi muodostui 76 %. Aineiston analysoitiin tilastollisin menetelmin. Tu-
lokset esiteltiin vastausten suorina jakaumina ja taulukoita kéyttaen. Saa-
tuja tuloksia tarkasteltiin viitekehyksessa esiteltyjen tieteellisten julkaisu-
jen avulla.

Opinnéaytetyon tuloksista ilmeni, ettd hoitajat arvioivat potilaan kipua mo-
nipuolisesti kayttaytymisen ja olemuksen avulla. Hoitajat kdyttavat fysio-
logisia suureita kivun arvioimisen tukena. Jos potilas pystyy kommuni-
koimaan, hoitajat kayttavat myos kipumittareita.

Tuloksista selvisi, ettd hoitajat tuntevat tarvitsevansa lisakoulutusta jonkin
verran, mutta luottavat padaosin omiin Kivun arviointitaitoihinsa. Hoitajat
kokivat, ettd kivun arviointiin tulisi kiinnittdd enemméan huomiota ja heill&
oli siihen erilaisia kehittdmisideoita. Esimerkiksi sedatoidun potilaan Ki-
vun arvioinnissa nahtiin tarvittavan lisdkoulutusta.

Johtop&éatoksend todettiin, ettd hoitajat arvioivat monipuolisesti tehohoito-
potilaan kipua ja kokevat tarvitsevansa siihen lisdkoulutusta. Opinnayte-
tyon tulosten avulla voidaan kehittdd osaston kivunarviointikdytantoja ot-
tamalla kokeiluun esimerkiksi sedatoidulle potilaalle tarkoitetun kKipumit-
tarin.
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ABSTRACT

The thesis was divided into two parts. The first part deals with how the
nurses in Kanta-Hame central hospital intensive care unit assess the pa-
tient’s pain. The second part introduces what they want to develop in the
unit concerning the pain assessment. The pain scales developed for sedat-
ed patients were also introduced in the thesis.

The target group of the thesis was formed of the nurses in Kanta-Hame
central hospital. The research method used was a quantitative one. The
materials were gathered with a questionnaire (n=31). The response rate
was 76%. The received material was analysed using statistical methods.
The results were introduced using the number of respondents and tables.
The findings were examined from the viewpoint of the scientific articles
and academic dissertations presented in the contextual part of the thesis.

The outcome of the research was that nurses assess patient’s pain by
watching the patient’s behaviour and body habitus. The nurses also assess
physiological variables of the patients. If the patient is able to communi-
cate, the nurses use pain scales. The project results showed that the nurses
feel they need some further training although they mainly trusted their
own pain assessment skills. Nurses think that pain assessment is a subject
needing more attention and they have different plans to develop it. The
project also showed that the nurses need further training in the pain as-
sessment of sedated patients.

The conclusion was that nurses assess intensive care patients’ pain in var-
ied ways, but they feel they need further training in it. With the help of the
research results the nurses could, when they so wanted, develop the pain
assessment practices of the unit and begin to use e.g. the pain scales de-
veloped for sedated patients.
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Kivun arviointi keskussairaalan teho-osastolla

1 JOHDANTO

Kipua esiintyy suurella osalla sairaalahoidossa olevilla. Yleisin kivun syy
on leikkauksen jalkeinen kipu. Moore, Edwards, Barden ja McQuay
(2007, 3-6) esittelevat Brusterin kansainvélisen tutkimuksen (1994), jossa
tutkittiin er&én sairaalan potilaita. Potilaista 87 % koki voimakasta tai kes-
kivoimakasta kipua sairaalassaoloaikanaan. Heista 33 % tunsi kipua koko
sairaalassaolon ajan tai suurimman osan ajasta. Myds melkein kaikki te-
hohoitopotilaat kokevat tehohoitojaksonsa aikana kipua. (Salanterd 20009,
88; Salanterd & Heikkinen 2002, 32.)

Kivun hoitoon kuuluu monia osa-alueita. Kivun tunnistaminen on ensias-
kel kivun hoidossa. Tamén jalkeen kipua arvioidaan ja sen jélkeen hoide-
taan fysikaalisin, psykologisin seké& farmakologisin keinoin. Hoidon vai-
kuttavuutta mitataan arvioimalla kipua uudestaan. (Vaartio, Salanterd,
Leino-Kilpi, Suominen & Puukka 2010, 41; Salantera 2008, 38.)

Hoitaja on ensisijainen terveydenhuollon asiantuntija, joka on vastuussa
potilaan kivun arvioinnista. On olemassa potilasryhmi4, joiden kipua on
vaikea arvioida. N&itd ovat muun muassa vauvat, vanhukset seké tajutto-
mat hengityskonehoitoa vaativat potilaat. (Dunwoody, Krenzischek, Pase-
ro, Rathmell & Polomano 2008, 14-16, 20.)

On siis tarkeda osata arvioida potilaan kipua oikeilla keinoilla. Teho-
osasto tuo hoitajalle haasteita kivun arvioimisen kannalta. Potilaat voivat
olla tajuttomia ja sedatoituja eivatkd he voi itse kertoa kivustaan. Teho-
osastolla kipua ei voida arvioida luotettavasti fysiologisten suureiden ku-
ten sydamen sykkeen, verenpaineen tai pupillien koon avulla, silla teho-
osastolla kaytetyistd ladkkeistd monien sivuvaikutukset ilmenevat néiden
suureiden muutoksina. (Payen, Bru, Bosson, Lagrasta, Novel, Deschaux,
Lavagne & Jacquot 2001, 2258.)

Oma kiinnostuksemme kivun arviointiin herasi tyékokemuksemme kautta.
Koska kipu on lasn& jokapaivaisessa hoitotydssé, halusimme kartoittaa tie-
tamystamme Kipuun ja kivun arviointiin liittyen. Tyokokemuksen pohjalta
koimme kivun arvioinnin haasteelliseksi etenkin potilailla, jotka eivét itse
pysty kertomaan Kkivustaan. Jotta voisimme antaa potilaalle hyvéa koko-
naisvaltaista hoitoa, haluamme osata tunnistaa potilaan kivun.

Opinndytetytssd otamme selvad, kuinka sairaanhoitajat arvioivat Kipua
keskussairaalan teho-osastolla. Suomessa on tehty tutkimusty6td kommu-
nikointikyvyttdman tehohoitopotilaan kivun arvioinnista véhan. Siksi ha-
lusimme myos esitelld ulkomaisia tutkimuksia, joiden avulla késittelemme
erilaisia kipumittareita potilaille, jotka eivat pysty itse kertomaan Kivus-
taan. Tarkoituksenamme on, ett4 hoitajien tietoisuus erilaisista kipumitta-
reista lisantyisi. Kasittelemamme aiheen my6tad saamme itsekin uutta tie-
toa, jota voimme hyddynt&é haasteellisissa kivun arviointitilanteissa.
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Tassa opinndytetydssa yleiskasitteella hoitaja tarkoitetaan sairaanhoitajaa.

Opinnaytetydssamme sedatoidulla potilaalla tarkoitamme laékkeellisesti
rauhoitettua potilasta, jonka tajunnan taso on laskenut niin, ettei han pysty
itse sanallisesti ilmaisemaan Kipuaan.
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2 KIVUN LUONNE

Kivun kokeminen on jokaiselle tuttu oire. Ihminen kokee kivun epamiel-
Iyttdvyyden ja karsimyksen yksilollisesti. Kansainvélinen Kkivuntutki-
musyhdistys (International Association for the Study of Pain, IASP) maa-
rittelee kivun epamiellyttavéksi sensoriseksi tai tunneperéiseksi kokemuk-
seksi, johon liittyy mahdollinen tai selvd kudosvaurio, tai jota kuvataan
samalla tavoin. Stressi, geneettinen alttius, kulttuuri sek& aikaisemmat ki-
pukokemukset vaikuttavat kivun tuntemiseen. Kipuaisti varoittaa vaarasta
ja suojaa elimist6a lisdvaurioilta, mik& on henkiin sailymisen kannalta tér-
kedd. (Kalso & Kontinen 2009, 91, 92; Kalso 2009, 104, 105; Vainio
2009, 150; Gould 2007.)

Kipua voidaan luokitella eri tavoin. Suosituin luokittelu on jako akuuttiin
ja krooniseen kipuun. Akuutti kipu on seurausta onnettomuudesta tai
vammasta. Sen tarkoituksena on varoittaa vaarasta ja estaa uusien vammo-
jen syntyminen. Hoitamaton akuutti Kipu voi aiheuttaa hermostollisia
muutoksia, pelko- ja ahdistustiloja seka johtaa krooniseen kipuun. Puut-
teellinen kivunhoito voi pitkittdd paranemisprosessia, pitkittdd sairaalassa
oloa ja nostaa sairaanhoidon kustannuksia. Kansainvélinen Kkivuntutki-
musyhdistys maarittaa kroonisen kivun kivuksi, jolla ei ole selvéa nakyvaa
syyté ja joka on kestanyt yli kolme kuukautta. Krooninen kipu voi olla ku-
dosvauriokipua, hermostoperdista tai ei valttamatta kumpaakaan niistd, jos
kipu ilmaantuu ilman somaattista alkuperda. Evoluution kannalta krooni-
sella kivulla ei ole mitaan hyodyllista tarkoitusta. (Vainio 2009; Vartiainen
2009, 1, 14; Kalso 2009, 104-106; Dunwoody ym. 2008, 20; Salanterd &
Heikkinen 2002, 32.)

3 KIVUN ARVIOINTI TEHO-OSASTOLLA

Sairaanhoitajan eettisten ohjeiden mukaan hénen tehtévansa on edistaa ja
yllapitaa terveyttd, ehkaisté sairauksia ja lievittaa karsimysta. Potilaalle tu-
lee antaa tietoa sairaudestaan ja hoidosta. Tajuton potilas ei kuitenkaan voi
tehda paatoksia omasta hoidostaan, joten hoitajan tulee talldin ehkaista ja
lievittdd potilaan karsimystd, edustaa potilasta ja puolustaa hanen oikeuk-
siaan. Jos potilas on selvésti kertonut, mita hoidoltaan tahtoo, niin hoitajan
tulee toimia potilaan tahtomalla tavalla hoitotyon paatoksenteossa. (Vaar-
tio, Salanterd, Leino-Kilpi, Suominen & Puukka 2010, 41-47.)

Ensimmaiset teho-osastot perustettiin Suomeen vuonna 1964. Tana paiva-
nd Suomessa on 44 teho-osastoa. Suomen Tehohoitoyhdistyksen mukaan
tehohoito on “vaikeasti sairaan potilaan hoitoa, jossa potilasta tarkkaillaan
keskeytymatta ja hdnen elintoimintojaan valvotaan ja tarvittaessa pidetaan
ylld erityislaitteilla.” Tehohoidon tavoitteena on torjua hengenvaara ja
nain voittaa aikaa perussairauden hoitamiseen. Hoitoaika teho-osastolla on
keskimaarin 3,4 vuorokautta. Tehohoitoon tulisi suunnata ne potilaat, joil-
la on hoidettavissa oleva henkeé uhkaava tila. Tehohoitoon ei tulisi ottaa
lilan hyva- tai huonokuntoisia potilaita tai niitd, joilla on tahdonilmaisu te-
hohoidosta pidattaytymiseksi. Potilaista noin kolmasosa tulee tehohoitoon
suunnitellusti suuren leikkauksen jélkeen. (Hynynen, Takkunen, Kurola &
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Kalso 2006, 31; Takkunen & Pettila 2006, 913-915; Suomen Tehohoi-
toyhdistys n.d.)

Osa tehohoitopotilaista on sedatoituja. Sedaatiolla lievitetddn potilaan
mahdollista ahdistusta ja sen avulla potilas sopeutuu paremmin tehohoidon
vaatimiin hoitoihin kuten hengityskonehoitoon. Ihanteellinen sedaatioaste
on rauhallinen uni. Joskus on tarpeen kayttaa syvaa sedaatiota ja lihasre-
laksaatiota. Usein ndille hoidoille on syyna hapenkulutuksen vahentami-
nen ja kallon sisdisen paineen alentaminen. (Ala-Kokko & Kentala 2006,
955, 956; Karlsson 2009, 81.)

Tehohoitopotilaalle kipua voivat aiheuttaa potilaan perussairaus, trauma
tai haava. Potilas voi kokea kipua myos hoitotoimien aikana kuten veren-
painetta mitattaessa, hengitysteitd imettéessd, siteiden vaihdon ja pesujen
yhteydesséd, fysioterapiassa ja kipsauksessa. Vuodelepo, haavat, infektiot,
turvotukset, asennon vaihto ja epdmukavat asennot voivat aiheuttaa Kipua,
kuten myos dreenit, erilaiset katetrit, unen puute, masennus ja stressi.
My®os levottomuus, ahdistuneisuus, takykardia, hapenkulutuksen lisééanty-
nyt tarve, immunologiset muutokset, desorientaatio ja kataboliset muutok-
set voivat aiheuttaa kipua. Hoitoymparistélld on myods kipuun altistavia
ominaisuuksia. Naitd ovat muun muassa kovat aanet ja kirkkaat valot. (Sa-
lanterd 2009, 88; Ala-Kokko & Kentala 2006, 954, 955; Helms & Barone
2008.)

Jotta Kipua voidaan hoitaa, se pitdd ensin tunnistaa. Koska sairaanhoitaja
on avainasemassa potilaan kivun arvioinnissa, hénella tulee olla ammatti-
taitoa tunnistaa kipu. Kivun arvioinnissa on kolme péakohtaa: potilaan
oma arvio kivusta, potilaan kayttdytymisen ja olemuksen havainnoiminen
seka fysiologisten suureiden mittaaminen. (Salantera 2008, 38-40; Salan-
terd & Heikkinen, 2002, 33; Salanterd, Hovi & Routasalo 2000, 20.)

Kaikkia edell& mainittuja kivun arvioimiskeinoja hoitajat kéyttivat erdassa
(Kim, Schwartz-Barcott, Tracy, Fortin & Sjostrom 2005) tutkimuksessa.
Tutkimuksesta selvisi, ettd suosituimmat arvioimiskeinot olivat potilaan
ulkoisen olemuksen perusteella tehty arvio seka potilaan kuuntelu.
Hoitajat myos tiesivat kivun olevan yksilollinen tunne. Siispd kyseisen
tutkimuksen mukaan hoitajat pyrkivat aina kysymaan potilaalta itseltdan
h&nen mahdollista kiputuntemustaan.

Kun hoitajat arvioivat kipua, he kayttivat myos tyokokemuksen kautta saa-
tua tietoa. Hoitaja voi esimerkiksi arvioida, etta tietystd leikkauksesta toi-
puva potilas kokee tietynlaista kipua. Hoitaja on voinut tyokokemuksen
kautta oppia, ettd leikkauksen jalkeen kipu on voimakkaimmillaan, kun
anestesia-aineiden kipua lievittdva teho on loppunut. Tdman tyokokemuk-
sen kautta saadun tiedon perusteella hoitajat arvioivat potilaan kipua. (Kim
ym. 2005, 6, 9; Salanterd & Heikkinen 2002, 33.)

3.1 Potilaan oma kivun arviointi

Kivun arvioinnin l&htokohtana on potilaan oma arvio kivusta ja sen voi-
makkuudesta. Kivun ilmaisemiseen vaikuttavat monet asiat, kuten potilaan

4
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persoonallisuus, kulttuuri, aikaisemmat kipukokemukset ja tdmanhetkinen
kipu. Potilaan Kkipua tulisi arvioida sadnnollisesti. Kansainvalisten ohjei-
den mukaan hoidon alussa tulisi arvioida kipua 2-3 tunnin vélein kolmena
ensimmaisend vuorokautena. Kivun lievittyessa sité voi arvioida harvem-
min.

Tarkeda kivun arvioinnissa on kivun sijainti, laatu ja voimakkuus. Kipua
arvioitaessa taytyy kysyd, mitké asiat helpottavat ja mitk& pahentavat ki-
pua. Kipua pahentavia asioita voi olla liikkuminen, yskiminen tai syvéaén
hengittdminen.

Potilaan hoidon kannalta on tarke&a tietdd kivun alkamisajankohta ja al-
koiko se akillisesti vai vahitellen. Kipua arvioitaessa voidaan kysya myos,
kauanko kipu on kestanyt ja onko se jatkuvaa vai jaksoittaista. Tarkedd on
myos tietdd kivun mahdollisista vuorokausivaihteluista. (Salanterda ym.
2000, 20; Salantera 2008, 38-40; Saloméki & Rosenberg 2006, 839; Jar-
vimaki 2006, 860; Ala-Kokko & Kentala 2006, 958; Bucknall, Manias &
Botti 2007, 5.)

Arvioidessaan Kipua hoitaja voi pyytaa potilasta kuvailemaan laatusanojen
avulla, minkalaista kipua potilas kokee. Tallaisia sanoja ovat muun muas-
sa terdvd, polttava ja sdrkeva. Jos kivun sanallinen kuvaaminen on poti-
laalle hankalaa, voidaan kayttaa apuna kipusanamittaria.

lakkaat ihmiset voivat tuoda haasteita kivun arviointiin. Heidan kuulonsa,
nakonsa tai kognitiivinen tasonsa voivat olla heikentyneet. Tdmén takia
esimerkiksi Kipumittarit eivat valttaméattd toimi vanhuksilla yhta hyvin
kuin nuorilla. Kuulon huononeminen voi vaikeuttaa myos keskittymisté,
niinpéd kivun arviointi tulisi tehda rauhallisessa ymparistossd. Vanhukset
eivat valttdmatta pysty ilmaisemaan itsedén tarpeeksi selvasti esimerkiksi
hampaiden puuttumisen takia. Sekavuus ja dementia vaikeuttavat Kivun
arviointia entisestdan. Monet dementian ilmenemismuodot voivat olla
myo6s merkki kivusta. Esimerkiksi potilas voi olla aggressiivinen tai syr-
jaanvetaytyva. Nama oireet voivat liittyd niin dementiaan kuin kipuunkin.
(Salantera ym. 2000, 20, 22; Tarkkila 2006, 763; Herr 2002, 65, 66.)

3.2 Potilaan kayttdytymisen ja olemuksen arvioiminen

Tehohoidossa tarkeitd ovat potilaan ilmeiden ja kehonkielen tarkkailu. Po-
tilaan ilmeista ja eleistd voi paatelld luotettavasti kivun merkkejé yhdessé
fysiologisten suureiden kanssa. Potilaan Kipua arvioitaessa tulee tarkkailla
potilaan normaalista poikkeavaa kaytosta.

Potilaan kivusta voivat kertoa kasvojen erilaiset ilmeet. Jos potilas irvis-
t44, rypistad otsaansa, nostaa kulmakarvoja tai jannittdd suun ja silmien
seutua, potilas voi tuntea kipua. Kivusta voi my6s kertoa apposen auki
olevat silmét. lime voi olla pelokas tai surullinen.

Potilaan raajojen ja vartalon liikkeistd voi myos paatella kipua. Kivuliaan

potilaan liikehtiminen voi olla rauhatonta tai péinvastoin liikkeet voivat
olla jannittyneitd, jaykkia, hitaita tai varovaisia. Potilas voi koukistaa raa-
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joja ja sormia, suojata tiettyd ruumiinosaa tai keinua paikallaan. Potilaan
lilkehtiminen toimenpiteen aikana esimerkiksi raajoja liikuttamalla voi
kertoa Kivusta.

Potilaan &anesta ja itkutyylistd voi myds arvioida kipua. Potilas voi huo-
kailla ja &hkid, aannelld, voihkia seka vaikeroida. Kipupotilas voi hengit-
taa aanekkaasti ja hengitys voi olla pinnallista.

Kivulias potilas voi olla sekava, artynyt tai aggressiivinen. Ahdistunei-
suus, masentuneisuus, levottomuus, ruokahaluttomuus, keskittymiskyvyt-
tdmyys ja uupuneisuus voivat olla myds merkkejé kivusta. Levottomuus
voi tehohoitopotilaalla merkita muutakin kuin kipua. Levottomuuden mui-
ta syita voivat olla esimerkiksi psyykkinen stressi tai sekavuustila. Poti-
laan levottomuuden syyt tulee ottaa huomioon ja hoitaa ennen rauhoitta-
viin laékkeisiin turvautumista. (Salanterd & Pudas-Tahka 2007, 18, 19;
Salantera 2009, 88, 89; Salanterd & Heikkinen 2002, 32; Salantera ym.
2000, 20; Jarvimaki 2006, 860; Ala-Kokko & Kentala 2006, 954.)

3.3 Fysiologisten suureiden avulla arviointi

Koska tehohoidossa osa potilaista on syvasti sedatoituja ja tajuttomia niin
tarkeintd tajuttoman potilaan kivun arvioinnissa ovat kayttaytymisen ja fy-
siologisten suureiden tarkkailu. Fysiologisten suureiden arviointi auttaa
kivun arvioinnissa, mutta ne eivat aina kerro totuutta, koska ne voivat
muuttua muistakin syistd, esimerkiksi potilaan sairaudesta ja laakityksesté.
Fysiologisten suureiden perusteella ei voida arvioida kivun voimakkuutta.
Akuutissa kivussa syddmen syke, verenpaine ja hengitystiheys nousevat,
sillda sympaattinen hermosto aktivoituu kivusta. Kivun merkkina voi olla
my06s erdiden hormonien erittymisen kiihtyminen ja virtsamaaran vahe-
neminen. Happisaturaation aleneminen, hengityksen pinnallisuus ja k&m-
menten hikoilu voivat myos ilmentdé kipua. Tulee huomioida, ettd naiden
puuttuminen ei kuitenkaan poissulje kivuttomuutta. (Salanterd & Pudas-
Tahkd 2007, 18, 19; Payen ym. 2001, 2258; Salantera 2009, 88,
89; Salanterd & Heikkinen 2002, 32, 33; Gélina, Fillion, Puntillo, Viens &
Fortier 2006.)

Monien tutkimusten mukaan hoitajat uskovat, etta potilaan tuntiessa kovaa
kipua vitaalielintoiminnoissa ndkyy muutoksia. Reaside (2011) on tehnyt
kirjallisuuskatsauksen ja loytanyt tutkimuksia vastasyntyneiden kivun ar-
vioinnista. Loytdmisséan tutkimuksissa kasiteltiin fysiologisten suureiden
avulla kivun mittaamista vastasyntyneilla. Tutkimuksissa kévi yhtendisesti
ilmi, ettd fysiologiset suureet ovat yksi mahdollinen keino arvioida kipua
niilla, jotka eivat voi itse kertoa kivustaan. Syddmen sykettd, verenpainet-
ta, hengitystaajuutta ja happisaturaatioarvoa kaytettiin vastasyntyneiden
kivun arvioimiseen. Néité ei voida kuitenkaan kayttada yksindan kivunarvi-
ointiin, koska suureet voivat muuttua my0s muista syistd. Tutkimusten
mukaan fysiologiset suureet ja kdyttdytyminen yhdessa voivat olla luotet-
tavampi kivunmittari. (Reaside 2011, 1370-1376.)
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Arbour & Gélinas (2010) ovat tutkineet fysiologisten suureiden luotetta-
vuutta osana kivun arviointia kanadalaisella teho-osastolla. Tutkimukseen
osallistuneilta potilailta otettiin huomioon heiddn oma kertomus kivusta.
Tutkimus suoritettiin hereilla olevilla hengityskonepotilailla, tajuttomilla
hengityskonepotilailla ja ekstuboiduilla potilailla. Tutkimuksessa seuratta-
via vitaalielintoimintoja olivat keskiverenpaine, sydamen syke, hengitys-
taajuus, happisaturaatio- seké hiilidioksidiarvo. Suurimmat vitaalielintoi-
mintojen muutokset ilmenivét toimenpiteiden aikana. Hengitystaajuus, ve-
renpaine ja happisaturaatioarvo olivat yhteydessé potilaan omaan kipuko-
kemukseen, mutta ne riippuivat myos siita, tarvitsiko potilas hengitys-
konehoitoa. Tutkimuksen kautta tutkijat paatyivat siihen, etta fysiologisia
suureita tulee kayttad vain, kun kayttaytymisesta ei pysty mittaamaan ki-
pua. (Arbour & Gélinas 2010, 83-90.)

3.4 Kivun hoidon vaikuttavuuden arviointi

Kansainvalisten ohjeiden mukaan Kipua tulisi arvioida uudelleen Kipu-
la&kkeen annon jalkeen. Parenteraalisesti annostellun kipuld&kkeen tehoa
tulisi kysya 30 minuutin paasta ja enteraalisesti annettavan kipulaékkeen
nauttimisen jalkeen ladkkeen tehoa tulisi kysya tunnin paasta.

Kirurgian osastoilla tehdyn tutkimuksen (Bucknall ym. 2007) mukaan ki-
vun uudelleen arvioinneista 86 % olivat hoitajista lahtdisia. Hoitajat kyse-
livat potilaan kipua ja vointia useimmiten muiden hoitotoimien lomassa.
Vaikka ohjeistus on, ettd kipulddkkeen annon jélkeen tulisi kysya ladkkeen
tehoa, niin vain harvat sairaanhoitajat tekivat niin. Myos hoitotyon kiirei-
syys vaikutti kipuladkkeen tehon arviointiin. (Bucknall ym, 2007, 1, 5.)
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4  KIVUN ARVIOINNIN MITTARIT

Monipuolisen kivun arvioinnin on osoitettu tehostavan potilaan saamaa
kivun hoitoa. Niinpé onkin tarked kayttdd mahdollisimman monia kivun
arvioinnin keinoja. Edelld mainittujen arviointikeinojen lisaksi on olemas-
sa erilaisia Kipumittareita, joiden avulla voidaan arvioida kipua ja sen
voimakkuutta.

Koska ainoastaan potilas voi kuvailla kipunsa voimakkuutta, on kehitetty
mittareita, jotta potilaan subjektiivisen kokemuksen voisi esittdd mahdolli-
simman objektiivisesti. Kipukokemus voidaan selittdd objektiivisemmin
kayttamalla mittaria, joka antaa kipukokemukselle esimerkiksi numeraali-
sen arvon. Nain voidaan vertailla arvoja keskenaan. Potilaan hoitojakson
aikana tulisi kayttaa vain yhta kipumittaria, jotta kivun arviointi olisi ver-
tailukelpoista ja véltyttaisiin virheellisiltd tulkinnoilta. Kivun voimakkuut-
ta arvioitaessa olisi tarkedd kayttdd kipumittaria silloin, kun Kipu on pa-
himmillaan sek& lievimmillaan.

Kivun arvioinnissa kaytettavien kipumittareiden tulisi olla selkeité ja suu-
rikokoisia, jos potilaan ndkd on heikentynyt. Yleensd kipumittarit ovat
vaakasuoria, mutta mittaria voi tarpeen mukaan kayttda myos pystysuora-
na. Potilaan on ehkapd helpompi hahmottaa pystysuoralta janalta kivun
voimakkuuden lisdantymista. Yleisohje kivun hoidon riittdvyydesta on se,
ettd lepokivun tulisi olla graafisesti tai numeerisesti ilmaistuna 3 tai alle
sen, asteikolla 0-10.

Suomessa Kipumittarit eivat ole vield yleisessa kaytdssa kaikkialla. Hoita-
jat eivat valttamatta vield ole mieltdneet kipumittareita hyvaksi hoitotyon
mittausvélineeksi. Hoitajat saattavat myos arvioida, ettd potilaat eivét ha-
lua tai osaa kéayttad mittareita ja siksi ne jaavat kayttamattd. (Salanterd &
Heikkinen 2002, 33; Salanterd 2008, 38; Pasero & McCaffery 2005, 50;
Salantera ym. 2000, 20, 21; Salomé&ki & Rosenberg 2006, 839.)

VAS (Visual Analogue Scale) on yleisimmin kéytetty kivun voimakkuutta
kuvaava asteikko. Tyypillisimmin se on 10 cm:n mittainen vaakasuora ja-
na, jossa toinen adrip&a kuvaa taysin kivutonta tilaa ja toinen sietdmatonté
kipua. Potilas osoittaa kohdan janalta, joka kuvaa parhaiten hanen kipunsa
voimakkuuden tasoa. VAS-mittari on luotettava teho-osaston kivun arvi-
ointiin, jos potilas on kommunikointikykyinen. Jos potilaalla on visuaalis-
ten, kognitiivisten tai motoristen toimintojen héairioitd, mittaustulokset ei-
vat ole luotettavia. Sitd on myods vaikea kayttaa heti yleisanestesiasta toi-
puvilla potilailla. (Pesonen 2011, 25, 26; Konttinen 2002, 15; Salanterd &
Pudas-Tahka 2007, 19.)

Numeerinen luokitteluasteikko NRS (Numerical Rating Scale) on hyvin
yleisesséd kaytossa kliinisessd hoitotydssa. Potilas valitsee kivun voimak-
kuutta vastaavan numeron esimerkiksi asteikolla 0-5, 0-10, 0-20 tai 0-100.
Nolla tarkoittaa, ettd potilas ei tunne kipua lainkaan, ja suurin asteikolla
oleva luku ilmaisee pahinta kuviteltavissa olevaa kipua. Mittari on koettu
hyddylliseksi sen helppokayttoisyyden ja nopeuden takia. Potilaalla ei tar-
vitse myoskaan olla visuaalista kykya kertoakseen kivun voimakkuudesta.
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Ongelmana on, ettd se ei ole luotettava potilailla, joilla on kognitiivisia
puutteita, koska sekavien ja desorientoituneiden potilaiden on vaikea ku-
vata kivun tuntemustaan numeroin. (Pesonen 2011, 24, 25.)

Sanallinen asteikko eli VRS-asteikko (Verbal Rating Scale) on kaytannol-
linen ja yleinen kivun voimakkuuden mittari. Kéytdssa on erilaisia malle-
ja, mutta lahtokohtaisesti mittarissa on kuvailevia sanoja jarjestyksessa
lievemmasta voimakkaampaan, esimerkiksi: ei lainkaan kipua, lievaa,
kohtalaisen voimakasta, voimakasta tai sietdmatonta kipua. VRS-asteikkoa
kaytetddn akuutissa ja kroonisessa kivunhoidossa. Lisaksi voidaan kayttaa
my6s monimuotoisempaa Kipusanastoa, jolloin pystytdén valaisemaan tar-
kemmin kivun kokijan sensorisia ominaisuuksia, affektiivisia piirteita ja
arvioimaan kivun voimakkuutta.

Pesonen (2011) on tutkinut VRS-asteikon kéytt6éa vanhuspotilailla teho-
osastolla. Tutkimuksessa ilmeni, ettd mittari on hyvé vaihtoehto potilaille,
joilla on visuaalisten ja motoristen toimintojen héiridita. Jos potilaalla oli
kognitiivista toimintakyvyttémyyttd, sanallisen mittarin luotettavuus heik-
keni, koska kivun verbaalinen maarittdminen vaatii puhekykya ja kielellis-
ta osaamista. (Kalso & Kontinen 2009, 55, 56; Pesonen 2011, 23, 24, 77.)

McGillin englanninkielisen sanallisen kipumittarin MPQ (The McGill
Pain Questionnaire) kehitti Melzack vuonna 1975. Mittari sisaltdaa kipua
kuvaavia sanoja, joiden tarkoituksena on méaritell& kivun luonnetta ja ana-
lysoida kivun eri ulottuvuuksia. Potilas valitsee sanoista ne, jotka kuvaile-
vat hanen kivun tuntemuksiaan ja kivun voimakkuutta sekd merkitsee ih-
mishahmopiirrokseen kivun sijainnin. Sanoille ja adjektiiveille on maari-
telty numeerinen arvo, joiden avulla lasketaan kivun voimakkuus.

Kipua voidaan mitata moniulotteisesti. Mittaustapa on osoittautunut luo-
tettavaksi ja toimivaksi kroonisen kivun arvioinnissa. Mittari on myos luo-
tettava mittausvaline erottelemaan kivun laadullisia ominaisuuksia seka
mittaamaan Kkivun voimakkuuden muutoksia. Kyseinen menetelma vie
kuitenkin paljon aikaa, joten alkuperdisesté versiosta on kehitetty lyhyem-
pi, jota voidaan kayttad myos leikkauksen jalkeiseen kivun arviointiin
kliinisessd hoitotydssa. Koska McGillin testi on englanninkielinen, sité ei
voi hyodyntda sellaisenaan Suomessa. Niinpa Ketovuori (1980) Kehitti
suomenkieleen soveltuvan kipusanamittarin. Han kokosi laajan suomen-
kielisen Kipusanaston ja johti sanoista suomenkielisen mittarin. Taman sa-
nallisen kipumittarin tarkoitus ja kaytté on sama kuin McGillin englannin-
Kielisessa versiossa. (Salanterd ym. 2000, 22; Pesonen 2011, 27, 28; Keto-
vuori 1980, 1179-1181.)

Kivun voi paikallistaa kayttdmélla piirrosta ihmisen kehosta. Siind ihmi-
nen on piirretty edestd, takaa ja sivulta. Potilas voi merkitd kohdan tai
kohdat, joissa tuntee kipua. Potilas voi merkita erilaisin symbolein kKipunsa
laatua. Esimerkiksi jos polttava kipu merkittaisiin ympyrdéin, niin potilas
voi piirtdd ylavatsalle ympyroitd, mikéli hanelld on ylavatsalla polttavaa
kipua. Koska kivun sijainti ei aina ole pysyvéaa, niin talla mittarilla on hel-
posti osoitettavissa Kipukohtien muuttuvaisuus ja mahdollisien uusien ki-
pukohtien syntyminen. On oltava tarkkana, ettei potilas hahmota piirros-
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kuvaa peilikuvana. Hoitaja voi myos varmistaa kipukohdan palpoimalla,
jotta vaarinkasityksilta valtyttaisiin. (Salanterda ym. 2000, 20, 21; Jarvimé-
ki 2006, 860, 861.)

Kivun arvioinnin ldhtdékohtana on siis aina potilaan oma arvio Kivusta.
Vaikka hoitajat pyrkisivét aina kysymaan potilaalta itseltddn Kivusta, niin
se ei aina onnistu. Monet asiat voivat hankaloittaa potilaan sanallista
kommunikointikykya ja t&std syysta potilaat eivat kykene kertomaan Kki-
punsa voimakkuudesta eivatkd kokonaisvaltaisuudesta. Muun muassa se-
datoivien aineiden k&yttd, hengityskonehoito ja tajunnantason muutokset
vaikeuttavat kivun arviointia. Niinpa kivun arvioinnissa pitaa kayttda mui-
ta keinoja kuin sanallista kommunikointia. (Payen ym. 2001, 2258; Gélina
ym. 2006.)

Pudas-Tahka, Axeli, Aantaa, Lund & Salantera (2009) ovat tehneet syste-
maattisen kirjallisuuskatsauksen, jossa he ottivat selvéa erilaisista kipumit-
tareista, jotka on kehitetty tajuttomille ja sedatoiduille Kriittista hoitoa tar-
vitseville potilaille. Katsaus on tehty vuosilta 1987—2007. Kirjallisuuskat-
sauksessa 10ytyi yhdeksan tieteellistd artikkelia, joissa oli esiteltynd viisi
erilaista kipumittaria tajuttoman ja sedatoidun potilaan kivun arvioimisek-
si. Psykometrinen testaus oli varhaisessa vaiheessa tai jopa puuttui koko-
naan ja sen kayttokelpoisuus kliinisessa hoitotytssa ei ollut paateltavissa
I0ydettyjen artikkelien avulla. Kaikki mittarit olivat kohtuullisen uusia ei-
k& niiden luotettavuutta ollut testattu riittdvasti kaytdnnossa. Mittareita
olivat the Behavioural Pain Scale (BPS), the Critical-Care Pain Observa-
tion Tool (CPOT), the Nonverbal Adult Pain Assessment Scale (NVPS),
the Pain Assessment and Intervention Notation Algorithm (P.A.L.LN.) ja
Pain Assessment Algorithm. (Pudas-Tahk& ym. 2009. 946-956.)

Suomessa on testattu kolmea laaja-alaista kipumittaria tehohoitopotilaan
kivun arviointiin. Naissa mittareissa Kipua arvioitiin eri ulottuvuuksilla,
kuten kasvojen ilmeistd, lihasten jannittyneisyydestd, fysiologisten suurei-
den ja hengityskoneeseen sopeutumisen avulla. Nain pyrittiin arvioimaan
kipua usean eri vihjeen avulla. (Salanterd & Pudas-Tahk& 2007, 19-21;
Salantera 2009, 89.)

Kipumittarit, jotka on kehitetty kommunikointikyvyttomille potilaille,
osoittavat, ettd kipua on olemassa. Niiden avulla ei kuitenkaan voida arvi-
oida kivun voimakkuutta. Ainoa luotettava kivun voimakkuuden mittari
on potilaan oma arvio kivusta. (Dunwoody ym. 2008, 17; Pasero & Mc-
Caffery 2005, 50.)

Behavioral Pain Scale (BPS) eli kayttaytymiskipumittari (kirjoittajien oma
suomennos) on kehitetty kriittisesti sairaille sedatoiduille potilaille (Tau-
lukko 1). Se perustuu kolmeen paasisaltoéon: potilaan kasvojen ilmeisiin,
ylaraajojen liikkeisiin ja hengityskoneeseen sopeutumiseen. Potilas saa
pisteitd joka paakohdasta yhdestad neljdén. Pienin mahdollinen pistemé&ara
on kolme, joka tarkoittaa, ettd potilaalla ei ole kipua ilmaisevaa kayttay-
tymistd. Se ei kuitenkaan tarkoita, ettei potilaalla olisi kipua. Maksimipis-
temé&aréd on 12, joka tarkoittaa, ettd potilaalla on mahdollisimman paljon
kipua ilmaisevaa kayttaytymistd. Jos potilaan kasvot ovat rennot, yléraajat
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eivét liiku ja potilas sietdd hengityskonehoitoa hyvin, niin voidaan pééatella
ettd héanelld ei valttamatta ole kipua. Kivusta voivat kertoa osittain jannit-
tyneet kulmakarvat tai osin taivutetut ylaraajat. Yskiminen hengityskone-
hoidon aikana voi viestittad jonkinasteisesta kivusta. Kovemmasta kivusta
voi mahdollisesti kertoa jannittyneet kasvon piirteet, koukistetut yléraajat
sekd sormet ja ongelmat sietdd hengityskonetta. Erittdin kovasta kivusta
voi kertoa, jos potilas irvistad, hanen ylaraajansa ovat koukistuneet koko-
naan pysyvasti ja han ei pysty sietimééan hengityskonetta.

Taméan kayttaytymiskipumittarin on osoitettu tutkimuksen (Payen ym.
2001) mukaan olevan helppo kéyttaa. Arvioitaessa Kipua uudelleen hoidon
jalkeen saadaan mittarin avulla tietoa kipuld&kkeen vaikuttavuudesta. Ta-
mé helpottaa kipuldékkeen annostelua. Jotta kayttaytymiskipumittaria voi-
daan kayttad luotettavasti, pitada potilasta pystyé arvioimaan jokaisen kol-
men paasisallon mukaan. Tama tarkoittaa sitd, ettd potilaasta on pystyttava
luotettavasti arvioimaan hanen kasvojensa ilmeitd, ylaraajojen liikkeita ja
hengityskoneeseen sopeutumista. Kaikkien sedatoitujen potilaiden kohdal-
la tat4 mittaria ei voida siis kayttdd. Esimerkiksi neliraajahalvauspotilaat
eivat pysty liikuttamaan raajojaan. Siksi kayttaytymiskipumittari ei sovellu
halvaantuneiden sedatoitujen potilaiden kivun arviointikeinoksi. (Payen
ym. 2001, 2258-2263; Pasero & McCaffery 2005, 50, 51.)

Young, Siffleet, Nikoletti & Shaw (2005) ovat tutkineet kayttaytymiski-
pumittarin kayttoa tajuttomilla ja sedatoiduilla potilailla teho-osastolla. He
tutkivat mittarin luotettavuutta 44:11a kriittisesti sairaalla potilaalla ja ar-
vioivat tuloksien eroavaisuuksia kKivuttomien ja kipua tuottavien toimenpi-
teiden aikana. Tulokset osoittivat, etta kivuliaiden toimenpiteiden aikana
kayttaytymiskipumittarin pisteet nousivat huomattavasti korkeammiksi
verrattuna kivuttomaan toimenpiteeseen. Potilaista 73 prosentilla mittarin
pisteet nousivat kivuliaan rutiinin toimenpiteen aikana ja kivuttoman toi-
menpiteen aikana vain 14 prosentilla. Tutkimukset osoittivat, ettd kipumit-
tari on luotettava valine kivunarvioinnissa sedatoidulla potilaalla. Tutki-
mus vahvisti, ettd mittaria voitaisiin tarvita esimerkiksi hemodynaamisten
muutosten tarkkailun rinnalla.
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Taulukko 1.  Kéyttdytymiskipumittari, BPS (Behavioral Pain Scale) (Alkuperdinen
mittari: Liite 1)

Kayttaytymiskipumittari, BPS (Behavioral Pain Scale)

Paakohta | Selitys Pisteytys
Kasvojen - Rentoutuneet kasvot 1
ilmeet - Osittain jannittyneet kasvot (esim. kurtistaa | 2

kulmiaan)

- Jannittyneet kasvot 3

- Irvistdéminen 4
Ylaraajojen | - Liikkumattomat yl&raajat 1
liikkeet - Osin taivutetut yldraajat 2

- Kokonaan taivutetut ylaraajat ja koukistetut | 3

sormet

N

- Pysyvasti koukistetut ylaraajat ja sormet

Hengitysko- | - Hyva sopeutuminen hengityskoneeseen
neeseen so- | - Yskii, mutta sietdd hengityskonetta suurimman | 2
peutuminen | osan ajasta
- Vaikeudet sietda hengityskonetta 3
- Kykeneméton sietdé hengityskonetta 4

(Payen ym. 2001, 2259.)

Critical Care Pain Observation Tool (CPOT) on aikuispotilaiden tehohoi-
don aikaisen kivun arvioinnin mittausvéline (Taulukko 2). Tdma mittari on
kehitetty Ranskassa erityisesti teho-osaston tarpeisiin. Mittaria on testattu
Kanadassa tajuttomilla potilailla, jotka tutkimuksen ensimmaéisissa osissa
olivat intuboituja, mutta viimeisesséd vaiheessa ekstuboituja. CPOT:ssa on
nelja osa-aluetta, joita potilaasta tarkkaillaan. Jokainen osa-alue on eri
kayttaytymismallin perusteella valittu. Tarkkailtavat osa-alueet ovat kas-
vojen ilmeet, kehon liikkeet, lihasten j&nnittyneisyys ja intuboidun poti-
laan sopeutuminen hengityskoneeseen tai ekstuboidun potilaan &antelyt.
Osa-alueet on pisteytetty nollasta kahteen (0-2) eli pistehaarukka koko
mittarissa on nollasta kahdeksaan (0-8). Potilaan tajuttomuuden asteesta
riippumatta, mittarin avulla voidaan huomioida kaytosta, jonka voi yhdis-
taa kiputuntemukseen.

Gélina ym. (2006) ovat tehneet tutkimuksen CPOT-mittarin luotettavuu-
desta. He tutkivat 105 sydanleikkauksessa ollutta potilasta teho-osastolla.
Jokainen potilas oli ollut intuboituna ja tajuttomana ja kaikki kokivat Ki-
pua hoitojakson aikana. Mittaria testattiin levon aikana, toimenpiteiden ai-
kana seka toimenpiteiden jalkeen kolmessa osassa. Tutkimuksessa otettiin
huomioon myos potilaan oma arvio kivusta ekstuboinnin jalkeen. Mittaria
verrattiin mittaustuloksiin ja todettiin, ettd mita suurempi oli potilaan oma
arvio kivusta, sitd suurempi oli CPOT:in tulos. CPOT:in tulokset olivat
myos korkeampia Kivuliaan toimenpiteen yhteydessa kuin levossa. Mitta-
ria on mahdollista kdyttaa kivunhoidon tehokkuuden tarkkailuun eri toi-
menpiteiden aikana. Tutkijoiden mukaan mittari on hyvéksyttava véline
kivun arvioinnissa potilailla, jotka eivat itse pysty kertomaan kivustaan.
He korostivat kuitenkin, ettd lisd4 tutkimusta tarvitaan erilaisille potilas-
ryhmille mittarin luotettavuuden varmistamiseksi.
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Taulukko 2. Tehohoitopotilaan kivun arvioinnin apuvéline (tekijoiden oma suomen-

nos), CPOT (Critical Care Pain Observation Tool) (Alkuperdinen mittari:

Liite 2)

Tehohoitopotilaan kivun arvioinnin apuvéline, CPOT (Critical-
Care Pain Observation Tool)

P&akohta Selitys Pisteytys
Kasvojen ilmeet | - Ei havaittavaa lihasjaykkyytta - Rentoutuneet,
neutraalit kasvot
- Otsan rypistys, kulmakarvojen | - Kasvojen kireys
aleneminen, silmien Kkireys ja
nostajalihaksen supistuminen
(esim. poskipaiden nousu)
- Kaikki edelld mainitut + tiukasti | - Irvistys
kiinni olevat silmaluomet
Vartalon liikkeet | - Liikkumattomuus (ei kuitenkaan | - Ei liikkeita
vélttamatta kerro kivuttomuudes-
ta)
- Hitaat, varovaiset liikkeet, kipu- | - Kipupaikan
paikan koskettaminen ja hieromi- | suojelu
nen
- Intubaatioputken vetdminen, | - Levottomuus
istumaannousuyritykset, raajojen
liikuttelu, repiminen, ei noudata
késkyja, henkilokunnan lyémi-
nen, yritys kiiveta pois sangysta
Lihasjannitys: - Ei vastustavaa liikehdintdd | -  Rentoutuneet
Arvioidaan yléraa- | (esim. hoitajan koukistaessa poti- | ylaraajat
jojen reaktiota | laan kattd)
passiivisiin liikut- | - Potilaan vastustaminen liikut- | - Jannittynei-
teluihin (esim. | tamiseen syys/kireys
hoitajan nostaessa | - Vahva vastustaminen passiivi- | - Hyvin jannitty-
potilaan katta) siin liikkeisiin, kyvyttomyys lo- | nyt/kire&
pettaa vastustelu

Intuboudut poti-
laat:
hengityskoneeseen
sopeutuminen

- Levollinen, helppo ventilaatio, hengityskonehoitoon

hyvin sopeutuminen

- Yskiminen, mutta hoidon sietdminen
- Hengityskonehoidon vastusteleminen

- Huutaminen, nyyhkyttdminen

TAI TAI

Ekstuboidut poti- | - Normaalilla &&nensévylla puhuminen tai hiljaa ole-
laat: minen

aantely - Huokailu, vaikerrus

Kokonaispistemaara

(Gélina ym. 2006.)
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The Nonverbal Adult Pain Assessment Scale, NVPS, on vuonna 2003 ke-
hitetty mittari, joka on kehitetty intuboiduille ja sedatoiduille potilaille
(Taulukko 3). Mittari on kehitetty Merkelin FLACC-kivunhoitomittarin
(face, legs, activity, cry, consolability) pohjalta, joka on puolestaan alun-
perin kehitetty lapsille. NVPS-mittarilla voidaan arvioida kipua tarkaste-
lemalla potilaan kasvojen ilmeit4, vartalon liikkeitd, kipukohdan suojelua,
fysiologisia suureita, kuten syddmen sykettd, verenpainetta, hengitystaa-
juutta, pupillien vastetta, ihon punakkuutta, hikoilua, kalpeutta seka ihoa.
Mittarin keksijat ovat tehneet pilottitutkimuksen mittarista palovamma-
osastolla ja se on psykometrisilta ominaisuuksiltaan testattu. Mittarin luo-
tettavuutta on myos tutkittu suhteessa FLACC-mittariin ja NVPS-mittari
on osoittautunut psykometrisiltd ominaisuuksiltaan erittdin hyvéksi. (Odh-
ner, Wegman, Freeland, Steinmetz & Ingersoll 2003.)

Taulukko 3. Mittari kommunikointikyvyttdmén aikuisen Kivun arvioimiseksi (tekijoi-
den oma suomennos), NVPS (The Nonverbal Adult Pain Assessment Scale)

(Alkuperainen mittari: Liite 3)

Mittari kommunikointikyvyttoman aikuisen Kivun arvioimiseksi,
NVPS (The Nonverbal Adult Pain Assessment Scale)
Paakohta 0 1 2
Kasvot Ei erityistd ilmettd | Irvistdd, kyynelehtii, | Toistuvasti irvis-
tai hymya kurtistaa  kulmiaan, | t44, kyynelehtii,
rypistaa otsaansa | kurtistaa  kulmi-
ajoittain aan, rypistda ot-
saansa
Vartalon Lepad rauhallises- | Huomionhakuinen Levoton  liikeh-
litkkeet ti normaalissa | liikehdintd tai hitaat, | dintd ja/tai vais-
asennossa varovaiset liikkeet tdmisrefleksit
Kipukohdan | Lepé&a rauhallises- | Kipukohdan suojelu, | Jaykkyys
suojelu ti, ei huomattavaa | jannittyneisyys
késien liiketté
Fysiologiset | Stabiilit vitaa- | Systolinen verenpai- | Systolinen veren-
suureet lielintoiminnot (ei | ne suurentunut yli | paine noussut yli
muutoksia viimei- | 20mmHg, syke nous- | 30mmHg,  syke
sen neljan tunnin | sut yli 20/min, hengi- | noussut yli
aikana) tystaajuus noussut yli | 30/min, hengitys-
10/min neljén tunnin | taajuus  noussut
sisélla yli 20/min neljan
tunnin sisélla
Fysiologiset | L&mmin,  kuiva | Laajentuneet pupillit, | Kalpeus ja hiki-
muutokset iho hikoilu, ithon punak- | syys
kuus

(Odhner ym. 2003.)
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The Pain Assessment and Intervention Notation algorithm (P.A.L.N.) on
Puntillon vuonna 1997 kehittdmé& mittari, joka on kehitetty erityisesti teho-
osastolle. Siind on 12 kayttaytymiseen liittyvaa, seka kahdeksan fysiologi-
siin suureisiin liittyvaa indikaattoria. Mittarissa kayttdytymista mitataan
liikkeiden, kasvojen ilmeiden, asentojen ja suojarefleksien avulla. Fysio-
logisia suureita sydamen sykettd, verenpainetta, hengitysfrekvenssia, hi-
koilua ja kalpeutta mitataan kipua arvioitaessa. P.A.l.N.- mittaria on testat-
tu kolmella osastolla potilasryhmissd, jotka ovat olleet kykeneméattomié
kommunikoimaan, mutta eivét ole olleet tajuttomia tai sedatoituja hoito-
jakson aikana. Potilasaineisto, jolla mittaria on testattu heikentdd mittarin
luotettavuutta. (Puntillo, Miaskowski, Kehrle, Stannard, Gleeson & Nye
1997.)

Pain Assesment Algorithm-mittari on vuonna 2002 Blenharnin suunnitte-
lema mittari, joka on suunniteltu kommunikoimattomille Kriittisesti sairail-
le potilaille laatijan oman osaston tarpeisiin. Mittarissa arvioidaan taky-
kardiaa, verenpainetta, hikoilua, verenpaineen nousua suhteessa pupillien
laajenemiseen, kasvojen irvistamistd, vaéntelehtimistd ja tuskaisuuteen
liittyvaa liikehdintda. Mittaria ei ole vield kliinisesti testattu hoitotydssa.
(Blenkharn, Faughnan, & Morgan 2002.)

Ylisen (2010) véitoskirjassa mitataan hoitajien asiantuntijuutta Kivun arvi-
oinnissa ja hoidossa kolonoskopian aikana. Hoitajista 94 % oli yhta mielta
siit4, etta potilaan oma kivun arvio on ensisijainen tiedonlahde kivusta.
Hoitajat arvioivat potilaan kipua seuraamalla potilaan kéyttaytymistd. Hoi-
tajista 97 % tarkkaili potilaan kaytdsta aina toimenpiteen aikana. Loput 3
% tarkkaili joskus potilaan kayttaytymista. Kaikki hoitajat siis tarkkailivat
potilaan kayttaytymista. Fysiologisia suureita ja niiden muutoksia tarkkaili
63 % hoitajista aina ja 37 % joskus. Tassa tutkimuksessa huomattiin, ettd
tutkittavien hoitajien kipumittarien kaytto oli riittdmatontd, vaikkakin hoi-
tajat tiedostivat, ettd Kipumittari on tarked kivun mittaamisen tyokalu.
Vain 3 % hoitajista kaytti kipumittaria aina kolonoskopian aikana. Hoita-
jista 83 % ei kayttanyt koskaan Kipumittaria. Tutkimuksen mukaan hoita-
jat aliarvioivat jonkin verran potilaan kipua verrattuna potilaan omaan ar-
vioon kivusta. Taman tutkimuksen tulosten mukaan on tarvetta hankkia li-
sékoulutusta kivun arviointiin ja hoitoon, jotta ne toteutuisivat ihanteelli-
sella tavalla. (Ylinen 2010, 31, 48, 56, 61-66.)

Flinkmanin ja Salanteran (2004) tutkimuksessa tarkasteltiin aikuispotilai-
den nakemyksia kivun arvioinnista ja kivunhoitotydsta paivystyspoliklini-
kalla. Tutkimukseen osallistui 148 potilasta kolmesta eri paivystyspolikli-
nikasta. Suurimmalla osalla esiintyi kohtalaista tai kovaa kipua kaynnin
aikana. Osalta potilaista ei ollut tiedusteltu kertakaan kivusta ja kolmelta
neljasosalta ei ollut arvioitu kipua lainkaan kipumittarin avulla. Tapauk-
sissa, joissa mittaria oli kaytetty, oli se tehty vain kerran. Potilaat pitivat
kivunhoitotydssé tarkedna kivun tehokasta ja nopeaa hoitoa, hoitajien ys-
tavallisyyttd, vaivan selvittdmista ja tiedon riittdvaa saantia. (Flinkman &
Salantera 2004.)

Dihle, Bjolseth ja Helseth (2006) tutkivat kivun hoitoa ymmartédakseen mi-
ten hoitajat edistavat leikkauksen jalkeistd kivun hoitoa kirurgisessa hoito-
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ty0ssd ja tunnistaakseen esteitd, jotka ovat optimaalisen postoperatiivisen
kivunlievittdminen tielld. He tutkivat kivun hoitoa, koska olivat osoitta-
neet, ettd hoitajien kKivun arviointi ja hoito oli puutteellista. Tutkijat ha-
vainnoivat ja haastattelivat yhdeksad kokenutta sairaanhoitajaa kolmelta
kirurgiselta vuodeosastolta kahdesta eri sairaalasta. Tutkimuksessa ilmeni
ristiriitaa sen valill4, mit4 hoitajat sanoivat tehneensé ja mita he oikeasti
olivat tehneet. Puutteelliseen postoperatiiviseen kivun hoitoon yleisin syy
on hoitajien jarjestelmalliset virheet arvioida kipua. Hoitajat sanoivat hoi-
tavansa kipua tarkkailemalla potilasta ja kommunikoimalla heidén kans-
saan. Hoitajat huomioivat potilaan kivun myos erilaisista merkeista esi-
merkiksi hikoilusta, pahoinvoinnista ja kalpeudesta seké elekielesta ja ak-
tilvisuuden tasosta. Jotkut hoitajat kysyivat suoraan onko potilailla kipuja.
Suoraan kysymykseen oli potilaan helpompi vastata. (Dihle ym. 2006,
475, 476.)

Pasero ja McCaffery (2005) esittelevat kuusiportaisen kivun arvioinnin
protokollan potilaille, jotka eivat itse pysty ilmaisemaan omaa kipuaan.

1. Kun huomaat, ettd potilaan itsearviointi ei jostain syysta onnistu, niin
kirjaa se potilastietokantaan. Jos potilas saavuttaa kyvyn itsearviointiin,
niin hanelta pitéisi heti tiedustella mahdollisesta kivusta kayttamalla apuna
esimerkiksi NRS-mittaria.

2. Selvitd mahdolliset kipua aiheuttavat seikat, kuten potilaan senhetkinen
sairaus tai trauma. Hoitotyon toimenpiteet voivat aiheuttaa kipua esimer-
kiksi asentohoito ja haavanhoito.

3. Huomioi potilaan kayttdytymisesta mahdollisesta kivusta viestivaa kay-
tosta. Kaytd apuna esimerkiksi kéyttaytymiskipumittaria.

4. Kysy potilaan paremmin tuntevilta henkil6iltd, kuten potilaan omaisilta
minké&laiset kayttdytymispiirteet voivat heiddn mielestdan ilmentdd poti-
laan kipua.

5. Tee johtopaitds kivun olemassaolosta kohtien 2, 3 ja 4 perusteella.
Olettamus kivusta tehdaén, jos yksikin kohdista 2, 3 tai 4 antaa viitteit4
Kivusta.

6. Aloita kivun hoito.

Taman kuusiportaisen protokollan mukaan pitdd muistaa arvioida kipua
myos ladkkeen annon jalkeen, esimerkiksi tapahtuuko potilaan kaytokses-
sé jotain muutosta. Pitdd myds muistaa, etta valitettavasti kaikki tajuttomat
potilaat eivét reagoi kipuun milldén tavalla. Siksi esimerkiksi Kipuldak-
keen tehoa on vaikea arvioida. (Pasero & McCaffery 2005, 52, 53.)
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5 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TAVOITE

Opinnaytetydmme tavoitteena on kartoittaa Kanta-Hameen keskussairaa-
lan teho-osaston hoitajien kivun arvioimistapoja. Kyselylomakkeen avulla
kartoitamme hoitajien kivun arvioimista ja otamme selvdd miten osaston
sairaanhoitajat arvioivat sedatoidun potilaan kipua. Osaston sairaanhoitajat
voivat opinndytetydmme tulosten avulla kehittdd kivun arviointikdytantd;ja.

Haluamme my0s tuoda esiin kipumittareita, joiden avulla kivun arvioin-
nista tulee laaja-alaisempaa ja samalla niiden kayttd tehostaa potilaan
saamaa kivun hoitoa. Kivun arviointiin kehitettyja mittareita kaytetdan
harvimmin poliklinikoilla ja teho-osastoilla. (Salantera ym. 2000, 22; Sa-
lanterda & Heikkinen 2002, 33.) Haluamme tuoda esiin tutkimustietoa
opinndytetydmme kautta, jotta hoitajat olisivat tietoisia kivun arviointime-
netelmistd ja tdman kautta voivat kehittdd omaa osaamistaan kivun arvi-
oinnissa.

Opinnaytetydn kysymykset:
1. Kuinka sairaanhoitajat arvioivat potilaan kipua?

2. Mita sairaanhoitajat haluaisivat kehittad osastolla kivun arvioinnin na-
kdkulmasta?

6 OPINNAYTETYON TOTEUTTAMINEN

Halusimme, ettd opinnaytetyémme olisi tydeldmalahtdinen ja otimme yh-
teyttd Kanta-Hameen keskussairaalan teho-osaston osastonhoitajaan, joka
oli kiinnostunut aiheestamme. Héan koki, ettd aihe olisi heidén osastolla
tarpeellinen ja halusi tietdd minké&laiset osaston sairaanhoitajien kivunar-
viointitaidot ovat talla hetkella. Aikaisempaa kartoitusta kivun arvioinnista
ei ole osastolla tehty. Ryhdyimme tekemé&én yhteisty6td osastonhoitajan ja
apulaisosastonhoitajan kanssa ja tapasimme muutaman kerran kartoittaak-
semme, mitd he haluaisivat opinnédytetydltdmme. Saimme samalla hyvié
ehdotuksia ja aiheemme alkoi muokkautua tapaamisien myota.

6.1 Kohderyhma ja tutkimusymparisto

Paatimme tehdd kyselyn kaikille Kanta-Hameen keskussairaalan teho-
osaston sairaanhoitajille. Sek& vakituiset, méaéraaikaiset etta sijaiset saivat
vastata kyselyyn. Té&std muodostui opinndytetydomme kohderyhma.

Kanta-Hameen keskussairaalan teho-osastolla hoidetaan akuutisti ja Kriit-
tisesti vaikeasti sairaita potilaita. Potilasta tarkkaillaan keskeytymatta ja
elintoimintoja valvotaan ja pidetédén ylla erikoislaittein tavoitteena torjua
ja estdéd hengenvaara. Osastolla hoidetaan kaikkien erikoisalojen potilaita
ja siella on valmius hoitaa myos yli kaksi-vuotiaita lapsia. Teho-osastolla
toimii myos Kanta-H&dmeen keskussairaalan Hadmeenlinnan yksikon elvy-
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tysryhmd. Vuonna 2011 osastolla hoidettiin 308 potilasta. Hoitoaika oli
keskimé&arin 3,4 vuorokautta. Potilaiden keski-ika viime vuonna oli 60,93
vuotta.

Osastolla on viisi potilaspaikkaa ja tarvittaessa voidaan ottaa kayttoon
kaksi lisdpaikkaa. Liséksi osastoon kuuluu sydanvalvontayksikkd. Teho-
osaston anestesialadkari vastaa potilaiden hoidosta yhdessa muiden eri-
koisalojen laékéreiden kanssa. Tehostetun hoidon osastolla tyoskentelee
osastonhoitaja, apulaisosastonhoitaja, 41 sairaanhoitajaa, yksi perushoita-
ja, osastosihteeri, kolme sairaalahuoltajaa, ¥2 vélinehuoltajaa ja Y2 fysiote-
rapeutti. Osastolla on omahoitajaperiaate ja hoidon jatkuvuus taataan.
Omaiset saavat vierailla iltapdivalla kello 15-19 vélisend aikana 15 mi-
nuuttia kerrallaan.

6.2 Tutkimusmenetelma

Tassa opinnaytetydssa kaytetaan tutkimusmenetelména kvantitatiivista eli
maéaréllista tutkimusotetta. Maaréllisen tutkimusmenetelman tavoitteena
on saada numeraalista tietoa. (Vilkka, 2007, 49.)

Kvantitatiivista lahestymistapaa suositellaan, jos halutaan selvittdd, miten
paljon ja mink& vuoksi tiettyd ominaisuutta esiintyy tietyssa joukossa,
minkaélaista riippuvuutta esiintyy kahden eri ilmion vélilla ja millaiset teki-
jat selittavat tutkittavaa ilmiota. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen,
2009, 45.)

Valitsimme kvantitatiivisen tutkimusotteen, silla osastolla ei ollut ennen
tehty koko osastoa kattavaa selvitystd sairaanhoitajien kivun arvioinnista.
Tahdomme myds maarallisen tutkimuksen avulla saada selville vaikuttaa-
ko esimerkiksi hoitajan tehohoitotydn kokemus kivun arviointitapoihin.

Tutkimusaineiston kerd&mistavaksi valitsimme kyselylomakkeen. P&&-
timme keratd tutkimusaineiston paperisilla kyselylomakkeilla. Toinen
vaihtoehto olisi ollut s&hkdpostin tai internetin valityksella tehty aineis-
tonkeruu. Koimme, etta hoitajien oli helpompi vastata paperisiin kysely-
lomakkeisiin tehohoitoymparistossa kyseisessa yksikossé.

Kyselylomakkeen etuna on se, ettd vastaaja pysyy nimettémana ja voi néin
vastata myo6s arkaluontoisiin kysymyksiin. Kyselylomakkeen haittapuole-
na voi olla se, ettd vastausprosentti saattaa jaadé matalaksi. Miinuspuolena
on myo6s se, ettd vastaaja saattaa ymmartaa kysymyksen eri tavalla kuin
kyselylomakkeen tekijé. Vastaaja ei valttdmattd ymmarra koko kysymysté.
Naiden seikkojen takia tutkimustulokset saattavat véaristyd. Kyselylo-
makkeen pituudellakin on vaikutusta vastaajan motivaatioon. Jos kysely
on vastaajan mielesta liian pitkd, han saattaa jattdd kokonaan vastaamatta
kyselyyn. Ndin ollen vastausprosentti laskee. Pitk&n kyselyn viimeiset ky-
symykset saattavat heikentdd tutkimuksen luotettavuutta, sill4 vastaaja ei
valttamatta enad jaksa pohtia viimeisia kysymyksia yhta lailla kuin aiem-
pia kysymyksid. Kysymysten sanallisella asettelulla on merkitysta. Lau-
seet tulisi koota niin, ettd vastaaja tuntee vastaamisen luontevaksi. Kysy-
mysten kielen tulee olla selke&d ja lyhyttd. Kysymys tulee esittaa niin, etta
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se ei ole tulkinnanvarainen. Lyhenteité ei suositella kaytettavéksi, jotta jo-
kainen vastaaja ymmartad kysymyksen sisallon. (Vilkka 2007, 74; Valli
2007, 102, 104, 105; Maltby, Williams, McGarry & Day 2010, 111.)

Strukturoitujen kysymysten etu on siind, ettd saadaan juuri sité tietoa mité
halutaan. Vastaaja valitsee sopivimman kohdan annetuista vastausvaihto-
ehdoista. Strukturoitujen kysymysten vastausvaihtoehtojen tulee olla mah-
dollisimman helppoja ja niita tulisi olla mahdollisimman vahan. Tulee kui-
tenkin ottaa huomioon, etté vastaajalla voi olla asiaan lisattdvaa ja nain ol-
len kysymykset tdytyy miettid niin ettd yksinkertainen vastaus on mahdol-
linen. Jos kysymysta halutaan tarkentaa, voi kysymyksen jalkeen laittaa
avoimen kysymyksen, jossa vastaaja voi perustella, miksi vastasi tietyn
vaihtoehdon. (Maltby ym. 2010. 110, 113.)

Avoimilla kysymyksilld saa korkealaatuista tietoa, vaikka tutkijat yleensé
valttavat avoimia kysymyksid. Avointen kysymysten etuna on se, etté vas-
tauksista voi saada hyvia ideoita seka vastaajan perusteellisia mielipiteita.
Avoimet kysymykset antavat mahdollisuuden luokitella aineistoa monella
tavalla. Toisaalta avointen kysymysten varjopuolina on se, etta niihin saa-
tetaan jattad vastaamatta sekd vastaukset voivat olla pintapuolisia ja epé-
tarkkoja. Vastaaja saattaa vastata avoimeen kysymykseen Kysymyksen
vierestd ja nain tehdd vastauksesta mitattoméan tulosten tarkastelun valos-
sa. Avointen kysymysten tulkinta vie enemmaén aikaa kuin strukturoitujen
kysymysten tulkitseminen. Jos avoimia kysymyksia halutaan kéyttaa, ne
suositellaan laitettavaksi kyselylomakkeen loppuosaan. Vastaaja voi kokea
kyselylomakkeen avoimet kohdat koemaisiksi ja kyllastya kyselyyn. Tay-
tyy myos ottaa huomioon, etta osallistujilla ei vélttdmattd ole aikaa keskit-
tyd ja kirjoittaa vastauksia. (Maltby ym. 2010, 110; Valli 2007, 124.)

6.3 Aineiston keruumenetelmé

Aloitimme kyselylomakkeen suunnittelun vuoden 2012 alkupuolella.
Opinnaytetyon kysymysten ja aikaisempien tutkimusten avulla valitsimme
aihealueet, joihin halusimme vastauksia kyselylomakkeen avulla.

Olimme kriittisi& kysymysten muotoilussa, koska kyselylomakkeen huo-
nona puolena on se, ettd vastaaja ei valttdmatta ymmarra kysymysta tai
han tulkitsee kysymyksen eri tavalla kuin kyselylomakkeen laatija. Mie-
timme monia eri vaihtoehtoja, kuinka kysymykset tulisi muotoilla. Py-
rimme tarkasti valitsemaan sanamuodot ja tekemain mahdollisimman ly-
hyita ja selkeité lauseita.

Véittdmien muotoilussa huomioimme sen, ettd kohderyhmd on teho-
osastolla tydskentelevét sairaanhoitajat, joten heille esimerkiksi sedatoitu
potilas on kasitteend tuttu seka arkipdivainen asia. Emme siis avanneet
termid “sedatoitu potilas” kyselylomakkeessa. Pyrimme ryhmittelemaan
samaa asiasisaltod koskevat kysymykset omiksi kokonaisuuksikseen.
Suunnittelimme kyselylomakkeen siséllon niin, ettd ensin esitimme vait-
tdmat kivun arvioinnista ja lopuksi avoimet kysymykset koskien hoitajien
lisakoulutuksen tarvetta seka osaston kehittdmistarpeita.
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Testasimme  kyselylomakkeen toimivuutta opiskelijaryhméssamme.
Saimme palautetta ja kehittdmisehdotuksia kyselylomakkeen sisallosta ja
ulkoasusta myds opettajilta. Naiden ehdotuksien myota korjailimme ky-
symyksié vield myohemmin. Saimme kehitysehdotuksia muun muassa sii-
té4, ettd yhdessa vaittamassa kasiteltaisiin vain yhté asiaa kerrallaan, jotta
véittamat olisivat selkeampid. Tama helpottaa niin vastaamista kuin ana-
lysointiakin.

Jokaisessa kyselylomakkeessa oli mukana saatekirje (Liite 4). Laitoimme
saatekirjeen myos osastolle viemdmme palautelaatikon kylkeen. Saatekir-
jeen tarkoituksena oli motivoida sairaanhoitajia vastaamaan kyselyyn.
Saatekirjeen pyrimme kirjoittamaan mahdollisimman lyhyeksi ja selkedk-
si. Tarkeimmat asiat lihavoimme, jotta ne nousisivat esille ja jaisivat mie-
leen. Fontti oli selked ja fonttikoko normaalikokoinen, joten saatekirjetta
oli helppo lukea ja saada siitd selvad. Painotimme, etta vastaajan anonymi-
teetti sailyy eikd kyselylomakkeista voi paétellad vastaajan identiteettia.
Mainitsimme my0s, ettd vastaaminen on vapaaehtoista.

Koska kyselylomakkeen tayttajalla on oikeus saada tietdd, mihin tarkoi-
tukseen hédn antaa tietoja, niin kerroimme saatekirjeessimme opinnéyte-
tyomme aiheen ja opinndytetyon kysymykset seké tavoitteen. Mainitsim-
me saatekirjeessd, ettd valmistumme syksylla 2012 ja opinndytetyon val-
mistuessa havitimme kyselylomakkeet. Kerroimme, ettd opinndytetyom-
me tuloksien kautta osasto voisi hyotya kivun arvioinnin kehittdmisen na-
kokulmasta. Saatekirjeessa mainitsimme palautusohjeet. Kirjekuoreen sul-
jetut kyselylomakkeet on tarkoitus laittaa suljettuun palautuslaatikkoon.
Vastausajan ilmoitimme saatekirjeessa. Annoimme saatekirjeen mukana
omat, ohjaavan opettajamme sekd tydpaikan yhteyshenkilomme yhteystie-
dot.

Valmiit kyselylomakkeet (Liite 5) veimme teho-osastolle ja kehotimme
hoitajia vastaamaan kyselyyn. Aineistonkeruuajankohta oli 7.-21.5.2012.
Kerroimme saatekirjeessa mainitut asiat, kuten palautusohjeet suullisesti.
Tiedotimme, ettd vastausaikaa oli kaksi viikkoa. Puolentoista viikon koh-
dalla kdvimme osastolla muistuttamassa vastaamisen tarkeydesta.

Strukturoituja vaittamiad kyselylomakkeessamme on 26 kappaletta. Struk-
turoiduissa vaittdmissa vastausvaihtoehdot ovat aina, usein, silloin tallgin,
hyvin harvoin, en koskaan. Strukturoidut vaittdmat, lukuun ottamatta ky-
symysta numero yksi, ovat siis standardoituja eli niitd pystyy vertailemaan
keskenaan. Avoimia kysymyksia kyselylomakkeessamme on viisi. Kolme
avointa kysymysta tarkentavat strukturoituja kysymyksia ja sijoittuvat ky-
selyn keskelle. Avointen kysymysten tavoitteena oli [0ytaa tyontekijoiden
omia mielipiteitd ja spontaaneja vastauksia. Perustelimme viimeisen ky-
symys sillg, ettd hoitajat voivat kirjoittaa kommentteja ja kysymyksia ai-
heesta.

Ensimmaiseen opinndytetydmme kysymykseen, kuinka sairaanhoitajat ar-

vioivat potilaan Kkipua, vastaavat kyselylomakkeen kysymykset 2-22.
Opinndytetyon toiseen kysymykseen, mitd sairaanhoitajat haluaisivat ke-
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hittd& osastolla kivun arvioinnin ndkokulmasta vastaavat kyselylomakkeen
kysymykset 23, 24, 26 ja 27.

Kysymys numero yksi on taustatietokysymys, joka koskee hoitajien tyo-
kokemusta teho-osastolla. Vastausvaihtoehdot téhan kysymykseen ovat 0-
1 vuotta, 2-5 vuotta, 6-10 vuotta ja yli 10 vuotta. Jd&sensimme vastausvaih-
toehdot niin, ettd jokaiselle tyontekijalle 16ytyy yksi oma vastausvaihtoeh-
to. Valitsimme vastausvaihtoehdot niin, ettd kyselylomakkeista ei pysty
arvioimaan, kuka on vastannut mihinkin lomakkeeseen. Nain pyrimme
séailyttamaan anonymiteetin.

Kysymykselld 25 halusimme selvittéa olisiko kayttdytymiskipumittari hoi-
tajien mielesta hyva kivun arvioinnin mittausvéline. Vaikka kysymys 25 ei
vastaakaan suoraan opinndytetydomme kysymyksiin, halusimme silti tuoda
sen esille. Tarkoituksenamme oli esitelld hoitajille kipumittari, joka ei ole
vield kaytossé Kkliinisessa hoitotydssa Suomessa. Halusimme hoitajien asi-
antuntevaa mielipidetta mittarin hyddyllisyydesta. Hoitajat saivat arvioida
mittarin kayttokelpoisuutta hoitotydssa tutustumalla mittariin kuvan avul-
la.

Kyselylomakkeen mitta-asteikkona kaytdmme viisiportaista Likertin as-
teikkoa. Emme tahtoneet laittaa ”en osaa sanoa” yhdeksi vastausvaihtoeh-
doksi, silla tahdoimme, ettd vastaajat pohtisivat kysymysta ja vastaisivat
todenmukaisesti.

Jos vastaaja ei halua vastata tiettyyn kysymykseen, hdn saa jattaa vastaa-
matta, silla vastaaminen on vapaaehtoista. Huonona puolena Likertin as-
teikolla on se, ettd jotkut vastaajat eivét halua ottaa kantaa asioihin, vaan
vastaavat suurimmaksi osaksi “en osaa sanoa”-kohtaan. Vaikka jokaisen
strukturoidun kysymyksen vastausvaihtoehdot olivatkin samat, niin lai-
toimme silti joka kysymyksen perdaan vastausvaihtoehdot nakyviin. Tama
lisdd tulosten luotettavuutta, sill& tulkinnan mahdollisuus véhenee. (Valli
2007, 115-117.)

6.4  Aineiston késittely ja analyysi

Kyselylomakkeita ei késitellyt kukaan muu kuin me opinnéytetyon tekijét.
Ké&vimme yhdessa lapi kysymys kysymykselta kaikki kyselylomakkeiden
vaittdmat ja vastaukset syottden arvot Microsoft Office Word 2007 -
tekstinkasittelyohjelmaan. Valtimme nédppailyvirheet ja virhetulkinnat tar-
kistamalla kyselyt kolmeen kertaan.

Kaytimme tulosten tarkastelussa vastausten suoria jakaumia. Opinndyte-
tyomme tuloksia on helpompi hahmottaa, kun vastaukset on ilmoitettu ko-
konaisluvun tarkkuudella.

Laskimme tulokset manuaalisesti laskimella, koska véittdmia oli kohtuul-
linen mééard. Esitamme opinndytetydomme tulokset vastaajien suorina ja-
kaumina. Diagrammikuviot havainnollistavat tekstissé kerrotut suorat ja-
kaumat prosentteina. Ne helpottavat hahmottamista ja ovat tukena tekstil-
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le. Diagrammit teimme Microsoft Office Excel 2007 -
taulukkolaskentaohjelmalla.

Ristiintaulukoinnissa on tarkoitus luokitella aineisto niin, ettd muuttujien
valiset mahdolliset yhteydet tulevat esille. Jotta ristiintaulukointi olisi luo-
tettavaa, otoksen tulisi olla suurempi kuin 50. Jos aineisto on pienempi,
voidaan se ensin luokitella uudelleen yhdistamélla esimerkiksi Likertin
viisiportaisen asteikon kolmeksi luokaksi, jotta ristiintaulukointi voidaan
tehda. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen, 2009. 113, 114.)

Yhdistimme kyselylomakkeen vastausvaihtoehdot kolmeksi ryhmaksi.
N&mé& ryhmat ovat aina tai usein, silloin talléin tai hyvin harvoin, en kos-
kaan. Taustatietokysymyksen vastausvaihtoehdot jaoimme seuraavasti, 0-
5 vuotta ja yli 5 vuotta. Yhdistimme luokat, sill& ndin anonymiteetin séi-
lyminen varmistui ja ristiintaulukointi onnistui paremmin.

7 OPINNAYTETYON TULOKSET
Kanta-Hameen keskussairaalan teho-osastolla tydskentelee 41 sairaanhoi-
tajaa, joista 31 vastasi kyselyymme. Vastausprosentiksi muodostui 76 %.
7.1 Sairaanhoitajien kayttdmét kivun arviointimenetelmét
Taustatietokysymyksen mukaan 13:1la vastaajista oli alle viisi vuotta tyo-

kokemusta ja 18 hoitajaa oli tyéskennellyt yli viiden vuoden ajan teho-
osastolla. (Kuvio 1)

Tyokokemus n=31
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Kuvio 1. Tyokokemus n=31

Hoitajista 28 kertoi osaavansa arvioida hyvin potilaan kipua aina tai usein.
Kolme hoitajaa koki osaavansa arvioida kipua hyvin silloin talléin tai hy-
vin harvoin.
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Jokainen hoitaja (n=31) kysyi potilaalta hdnen kivuistaan aina tai usein,
jos potilas pystyy itse kommunikoimaan. Kuusi hoitajaa kysyi aina tai
usein potilaan omaisilta kivun merkeistd, 22 hoitajaa kysyi asiaa silloin
talldin tai hyvin harvoin. Kolme vastaajaa ei kysynyt koskaan potilaan ki-
vuista omaisilta.

Suurin osa vastaajista eli 24 hoitajaa kysyi potilaalta kivusta aina tai usein
vahintdan kolmen tunnin valein ja loput seitseman hoitajaa vastasi véitta-
maéan silloin talloin tai hyvin harvoin. Hoitajista 30 arvioi kipua uudestaan
kipulddkkeen annon jalkeen aina tai usein. Vain yksi hoitaja arvioi Kipua
silloin tallgin tai hyvin harvoin.

Hoitajista kymmenen kaytti kipumittareita aina tai usein ja 20 hoitajaa
kaytti niita silloin talloin tai hyvin harvoin. (Kuvio 2)

Arvioin potilaan kipua kayttamalla
kipumittareita n=30
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Aina tai usein Silloin talloin tai hyvin En koskaan
harvoin

Kuvio 2. Arvioin potilaan kipua kayttdmalla kipumittareita n=30

Jokainen hoitaja (n=31) selvitti kivun sijainnin aina tai usein, jos potilas
pystyy itse kertomaan kiputuntemuksestaan.

Hoitajista 13 koki sedatoidun potilaan olevan kivulias aina tai usein. Hoi-
tajista 17 arvioi heidan olevan kivuliaita silloin tallgin tai hyvin harvoin.
(Kuvio 3)
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Kokemukseni mukaan sedatoidut

potilaat ovat kivuliaita n=30
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Kuvio 3. Kokemukseni mukaan sedatoidut potilaat ovat kivuliaita n=30

Hoitajista 21 arvioi sedatoidun potilaan kKipua séannéllisin valiajoin aina
tai usein ja 9 hoitajaa silloin talléin tai hyvin harvoin. (Kuvio 4)

Arvioin sedatoidun potilaan kipua
saannollisin valiajoin n=30
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Kuvio 4. Arvioin sedatoidun potilaan kipua saannéllisin valiajoin n=30

Kaikki hoitajat (n=30) arvioivat Kipua aina tai usein kasvojen ilmeiden
avulla. Yli puolet hoitajista eli 23 hoitajaa arvioivat kipua havainnoimalla
raajojen liikkeitd aina tai usein. Hoitajista seitsemén arvioi asiaa silloin
talloin tai hyvin harvoin. Vastaajista valtaosa eli 25 arvioi kipua havain-
noimalla vartalon liikkeita aina tai usein. Silloin t&lldin tai hyvin harvoin
tata toteutti kuusi hoitajaa. Hoitajista 29 vastasi arvioivansa kipua hengi-
tyskoneeseen sopeutumisen avulla aina tai usein. Loput kaksi hoitajaa ar-
vioivat tata silloin tallgin tai hyvin harvoin. Vastaajista 29 havainnoi poti-
laan dantelyn perusteella onko potilaalla kipua aina tai usein. Vain kaksi
hoitajaa arvioi sita silloin talléin tai hyvin harvoin. Hoitajista 23 arvioi po-
tilaalla olevan kipua aina tai usein, kun han liikehti levottomasti. Loput
kahdeksan hoitajaa arvioi liikehdinnén olevan kivun merkki silloin tallgin
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tai hyvin harvoin. Vastaajista 23 arvioi potilaan hengitystavasta mahdollis-
ta kipua aina tai usein ja kahdeksan arvioi sita silloin talloin tai hyvin har-
voin. (Kuvio 5)

Kipua arvioidessani havainnoin
potilaan kasvojen ilmeita n=30

Kipua arvioidessani havainnoin
potilaan raajojen liikkeitd n=30

Kipua arvioidessani havainnoin
potilaan vartalon liikkeitd n=31
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Kuvio 5. Kivun arvioiminen kayttaytymisen ja olemuksen avulla

Vastaajista 25 koki verenpaineen nousun kertovan kivusta aina tai usein ja
kuusi arvioi sen yhteytta kipuun silloin talldin tai hyvin harvoin. Jos poti-
laan pulssi nousee, 18 hoitajaa arvioi sen johtuvan kivusta aina tai usein ja
12 arvioi sen johtuvan kivusta silloin talléin tai hyvin harvoin. (Kuvio 6)
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Jos huomaan, etta
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Kuvio 6. Kivun arviointi verenpaineen ja pulssin avulla

Hoitajista 20:1le sedatoidun potilaan kivun arvioiminen oli vaikeaa aina tai
usein. Hoitajista 11 koki sen olevan vaikeaa silloin talldin tai hyvin har-
voin. (Kuvio 7)

Mielestani sedatoidun potilaan kivun
arvioiminen on vaikeaa n=31
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Kuvio 7. Mielestani sedatoidun poilaan kivun arvioiminen on vaikeaa n=31

Hoitajista 23 luotti omiin kykyihinsé arvioida kommunikointikyvyttdmén
potilaan Kipua aina tai usein. Vastaajista kahdeksan luotti itseensé silloin
talldin tai hyvin harvoin. (Kuvio 8)
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Luotan kivun arviointitaitoihini
tilanteissa, joissa potilas ei pysty itse
kertomaan kivustaan n=31
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Kuvio 8. Luotan kivun arviointitaitoihini tilanteissa, joissa potilas ei pysty itse kertomaan
kivustaan n=31

Kiire haittasi kivun arviointia vain yhden hoitajan mielesta aina tai usein.
Kaikki muut vastasivat sen haittaavan silloin tallgin tai hyvin harvoin
(n=31).

Suurin osa, eli 26 hoitajaa vastasi avoimeen kysymykseen, jossa kysyttiin
tarkemmin mitd kipumittareita hoitajat kayttivat. Vastaajista 22 kaytti
VAS-mittaria ja kuusi vastasi kayttdvansa NRS-mittaria kivun arvioinnis-
sa. Kaksi hoitajaa kaytti molempia mittareita kipua arvioidessaan.

Kéytimme ristiintaulukointia erdiden vaittdmien valisten suhteiden selvit-
tamiseksi. Taulukossa (Taulukko 4) selvitimme tyokokemuksen vaikutusta
siihen, luottavatko hoitajat omiin kivun arviointitaitoihinsa.

Taulukko 4. Ristiintaulukointi kivun arviointitaitojen ja tydkokemuksen suhteen

Tybdkokemus

21. Luotan kivun arviointitaitoihini | Alle 5 vuotta | Yli 5 vuotta (n=18)
tilanteissa, joissa potilas ei pysty itse | (n=13)
kertomaan kivustaan

Aina tai usein 6 17

Silloin tall6in tai hyvin harvoin 7 1

En koskaan 0 0
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Avoimessa kysymyksessa kartoitettiin, miké hoitajien mielesté on vaikein-
ta sedatoidun potilaan kivun arvioimisessa. Kyselylomakkeeseen vastaa-
jista (n=31) 24 hoitajaa vastasi kysymykseen. Suurin osa eli 16 hoitajaa oli
sitd mieltd, ettd vaikeinta kivun arvioinnissa on se, ettei potilas pysty
kommunikoimaan ja kertomaan omista kiputuntemuksistaan.

Potilas ei useinkaan pysty kommunikoimaan.
Vastaaja 20

Se ettei potilaaseen saa kontaktia vaan pitéa arvailla.
Vastaaja 13

Kolmen hoitajan mielesta vaikeinta oli se, ettd potilas voi kayttaytya kuin
héanell& olisi kipua, vaikka kayttdytyminen voi johtua jostain muusta syys-
ta.

Monet kivunkin merkit voi johtua jostain muusta kuin Kivus
ta.
Vastaaja 6

Potilas voi liikehtia myos jos esim. asento huono tai jokin
painaa seldss, tai ehka jokin painaa mielta.
Vastaaja 13

Kahdeksan hoitajaa koki sedatoidun potilaan kivun arvioinnissa vaikeim-
pana sen, ettd potilas ei pysty esimerkiksi litkkumaan, koska hénet on se-
datoitu ja relaksoitu.

Sedaatio peittda ns. klassiset kivun merkit.
Vastaaja 1

Sedaatio peitta4 oireita: liikkeet, ilmeet, &antely.
Vastaaja 3

Nelja vastaajan mielesta sedatoidun potilaan kivun arviointi oli vaikeinta
paattelemalld kipua vitaalielintoiminnoista.

Pelkista vitaalitoiminnoista kuten esim rr tai syke voi olla
valilla vaikea arvioida kipua kun sedatio estdd kommuni
koinnin.

Vastaaja 16

Valttaméattd RR ei nouse, eika kasvot ilmehdi tai raajat liiku,
joten kipu voi olla vaikea havaita.
Vastaaja 19

Kahden vastaajan mielestd vaikeimpiin asioihin kuului myds se, ettid on
vaikea arvioida kivun sijaintia.

Kivunasteen arviointi ja paikan arviointi.
Vastaaja 28

28
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Yksi vastaajista mainitsi myos:

Selkeét sedatoidun potilaan “’kipumittarit” puuttuvat.
Vastaaja 18

7.2 Kivun arvioinnin kehittaminen Kanta-Hameen keskussairaalan teho-osastolla

Selvitimme kaipaavatko hoitajat ohjeita potilaan kivun arviointiin. Vastaa-
jista nelja hoitajaa kaipaisi ohjeita potilaan kivun arviointiin aina tai usein
ja loput 27 kaipaisi ohjeita silloin tallgin tai hyvin harvoin.

Hoitajista yhdeksan koki tarvitsevansa konkreettisia vélineitd kivun arvi-
ointiin aina tai usein. Loput 22 hoitajaa koki kaipaavansa niita silloin tal-
10in tai hyvin harvoin.

Hoitajista 17 koki k&yttaytymiskipumittarin hyodylliseksi aina tai usein.
Hoitajista 14 koki kyseisen mittarin hyddylliseksi silloin talldin tai hyvin
harvoin. (Kuvio 9)

Kokisin kyseisen mittarin
hyodylliseksi n=31
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Kuvio 9. Mittarin hyddyllisyyden arvioiminen n=31




Kivun arviointi keskussairaalan teho-osastolla

-
Hoitajista kahdeksan vastasi tarvitsevansa lisakoulutusta tehohoitopotilaan
kivun arviointiin aina tai usein. Vastaajista 23 puolestaan vastasi tarvitse-
vansa lisékoulutusta silloin tallgin tai hyvin harvoin. (Kuvio 10)

Tunnen tarvitsevani lisakoulutusta
tehohoitopotilaan kivun arviointiin
n=31
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Kuvio 10. Hoitajien lisdkoulutuksen tarve tehohoitopotilaan kivun arviointiin n=31

Ristiintaulukoinnilla (Taulukko 5) selvitimme tyokokemuksen vaikutusta
siihen, tuntevatko hoitajat tarvitsevansa lisakoulutusta tehohoitopotilaiden
kivun arviointiin.

Taulukko 5. Ristiintaulukointi lisdkoulutuksen tarpeen ja tyokokemuksen suhteen

Tyokokemus
26 A) Tunnen tarvitsevani lisdkoulu- | Alle 5 wvuotta | Yli 5 vuotta (n=18)
tusta tehohoitopotilaiden kivun ar- | (n=13)
viointiin
Aina tai usein 1 7
Silloin tallgin tai hyvin harvoin 12 11
En koskaan 0 0

Hoitajista 17 vastasi avoimeen kysymykseen, jossa kartoitettiin aiheita,
joihin hoitajat kokevat tarvitsevansa lisdkoulutusta.

Yhdeksén vastanneista tarvitsi lisdkoulutusta sedatoidun potilaan kivunar-
viointiin.

Sedatoidun potilaan Kivun arviointiin.
Vastaaja 30
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Seitsemdan vastanneista tunsi tarvitsevansa lisdkoulutusta kivun arviointiin
esimerkiksi kipumittareiden osalta.

Mm. edellisen kipumittarin kéyttokokeilun.
Vastaaja 9

Lisatietoa muista kivunarvioinninmittareista. Kéytéssa nyt
vain VAS-mittari.
Vastaaja 15

Sedatoidun potilaan kivunarviointiin vélineitéd/ohjeita.
Vastaaja 29

Kolme vastaajista toivoi lisdkoulutusta kipul&akityksesté.

Lahinn4 riittdvaan kivun lievitykseen liittyvaa aiheita.
Vastaaja 28

Selvitimme mitéd kehitettdvad Kanta-Hameen keskussairaalan teho-osaston
kivun arvioinnissa hoitajien mielestd on. Hoitajista 19 vastasi tdhén kysy-
mykseen. Kuusi hoitajaa toivoi Kivun arviointiin yhteisia linjauksia, esi-
merkiksi sedatoidun potilaan kipumittarin kayttoa.

Yhteisia tyovélineitd luotettavaan kivunarviointiin.
Vastaaja 17

Kéayttaytymiskipumittari voisi olla hyva. Jokainen arvioisi
kipua samoilla mittareilla.
Vastaaja 8

Hoitajat toivoivat myos kehitettavan muita asioita. Esimerkiksi viisi hoita-
jaa halusi kehittaa kirjaamiskaytantojéa.

Kipua arvioidaan, mutta sitd ei vélttamattda USEINKAAN
Kirjata. Ladkkeen annon syytéd/vaikutusta ei Kirjata riittavasti.
Vastaaja 20

Kirjaaminen (kipuldéke; auttoiko se).
Vastaaja 30

Tietojarjestelméssa on vain yksi kohta Kivulle + sitten VAS-
kohta. Jos kipua arvioi esim. kipulddkkeen annon jalkeen,
sille eil ole mitdén selkedd kohtaa ohjelmassa...Mielestdni
joka vuorossa kipu-kohtaan pitéisi jotain kirjata, jotta nakisi
etté kipu on huomioitu.

Vastaaja 27

31
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Kolme hoitajaa toivoi riittdvaé kivun hoitoa potilaille.

Enemmaén ottaa huomioon p:n kipua ja mahdollisuus laékita
riittavasti (mutta ei liikaal).
Vastaaja 1

Sedatoidun potilaan Kipu kaipaa lisd&d huomiointia ja hoitoa.
Vastaaja 30

Kolme hoitajaa toivoi jarjestettavan luentoja kivun arvioinnista.

Ladkarin luento esim 1x vuodessa (olisi hyotya uusillekin
tyontekijoille).
Vastaaja 9

Hoitajat saivat sanoa vapaasti, mitd muuta he haluisivat sanoa aiheeseen
liittyen. Heista 11 vastasi kysymykseen, joista kuusi hoitajaa oli maininnut
aiheen olevan tarkea.

Heréttelee meitd pohtimaan potilaan kipuasioita ja hoitamaan
Kipua tehokkaammin ja yksiléllisemmin.
Vastaaja 30

Olisi myos kiva tietdd, miten kipua voisi lievittdd muuten
kuin Kipuldékkeilla. Onko teho-osastoilla kaytdssa
minkaélaisia kivunlievittdmiskeinoja?

Vastaaja 27

Yksi vastaaja pohti kayttaytymiskipumittarin hyddyllisyytta:
Jos sedaatio on syvé, ei pot. irvistd eikd liiku...muuten ky

seisiéd markkereita kdytetd&n arvioinnissa.
Vastaaja 21
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8 POHDINTA

8.1 Sairaanhoitajien kayttamat kivun arvioimismenetelmat

Hoitajat kokevat pd&osaksi osaavansa arvioida hyvin potilaan kipua. Yli
puolet hoitajista kertoo luottavansa omiin kivun arvioimistaitoihin seda-
toidun potilaan kohdalla.

Yli puolet vastanneista arvioi potilaan kipua séannéllisin véliajoin use-
ammin kuin silloin talléin. Vahintaan kolmen tunnin vélein potilaan kipua
kysyy noin kolme neljasosaa vastaajista. Opinnaytetydomme kohderyhmé
on niin pieni, ettd emme voi tehda kovinkaan laajoja yleistyksia, silla sat-
tumalla voi olla tuloksiemme kannalta suurikin osuus. Kuitenkin nayttaisi
siltd, ettda hoitajat voisivat kysyd hieman saannéllisemmin potilaan Kipua.
Kivun sijainnin selvittdd jokainen hoitaja aina tai usein. Kaikki hoitajat,
yhtd lukuun ottamatta, arvioivat potilaan kipua kipuldékkeen annon jal-
keen aina tai usein. Nama asiat nayttaisivat siis toteutuvan erittdin hyvin
Kanta-H&meen keskussairaalan teho-osastolla.

Kaikkiin kayttaytymiseen ja olemukseen liittyvissa vaittamissa hoitajat
ovat vastanneet aina tai usein. Poikkeamia vastaajalukumaarissa ei juuri-
kaan ole, joten voitaneen sanoa, ettd hoitajat arvioivat potilaan kayttayty-
misté ja olemusta monipuolisesti ja tasavertaisesti kaikkia yhta paljon.

Kaikki vastanneista kysyvat potilaalta itseltdan hanen kivustaan, jos tamé
pystyy kommunikoimaan. Tama on tarkeéa asia, silla kivun arvioimisen pi-
taisi aina lahted potilaasta itsestddn. Harvemmat hoitajat kysyvét potilaan
kivun merkeista potilaan omaisilta. Tdma oli myos ainoa véittama, johon
hoitajat vastasivat “en koskaan”. Kolme hoitajaa vastasi “en koskaan’-
kohtaan. Tama voisi osaltaan johtua siitd, ettd omaisten vierailuajat ovat
rajalliset tehohoitotyon luonteen takia.

Noin kaksi kolmasosaa hoitajista kokee kivun arvioinnin vaikeaksi aina tai
usein. Hoitajat kokevat sedatoidun potilaan kivun arvioinnin vaikeaksi,
koska potilas ei itse pysty kertomaan omista tuntemuksistaan. Joidenkin
hoitajien mielestéa arvioinnin tekee hankalaksi se, ettei potilaan kivun mer-
keista voi aina paatelld, onko potilaalla kipuja vai johtuvatko ne joistain
muista syistd. Muutamat hoitajat kokevat potilaan kivun arvioimisen vai-
keaksi myos sen vuoksi, ettd sedaatio voi olla niin syvé, ettd potilas ei lii-
ku ollenkaan. Useat hoitajat kuitenkin arvioivat kipua raajojen, vartalon ja
kasvojen liikkeiden avulla. Useat hoitajat myds luottavat omiin Kivunar-
viointitaitoihinsa, vaikka kokevat asian vaikeana tilanteissa, joissa potilas
ei itse pysty kertomaan omista tuntemuksistaan.

Kipumittareita hoitajat kayttavat jonkin verran. Tehohoito asettaa haasta-
via vaatimuksia kipumittareiden k&ytélle. Hoitajat eivat naytd kayttavan
muita kipumittareita kuin VAS- ja NRS-mittareita. Naitd mittareitahan ei
voi kéayttad kuin potilailla, jotka pystyvat kommunikoimaan. Jos hoitajille
annettaisiin sedatoidulle potilaalle tarkoitettuja kipumittareita kaytettavak-
si, niin he luultavimmin kayttaisivat Kipumittareita nykyista useammin.
Kysyessamme avoimena kysymyksend, mitd mittareita hoitajat kayttavat,
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saimme samantyylisid vastauksia. Kaksi hoitajaa kdyttdd molempia mitta-
reita, loput vastanneista kayttavat vain toista. Avointen kysymysten vasta-
uksista ilmeni, ettd monet hoitajat kdyttdvat omien sanojensa mukaan
VAS-mittaria numeraalisesti. VVoi olla, ettd kaytdnnon hoitotydsséd VAS- ja
NRS-mittarit ovat puhekielessa sekoittuneet keskendan ja hoitajat kaytta-
véat VAS-mittaria nimityksend numeraalisessa kivun arvioinnissa. Hoitajil-
la ndyttaa kuitenkin olevan kiinnostusta Kipumittareiden kayttoa kohtaan.

Kipumittareista on apua Kivun arvioinnissa, jos potilas ei pysty itse kerto-
maan kivustaan. Mittarit auttavat arvioimaan kipua usean eri vihjeen avul-
la. Ne kuitenkin osoittavat ettd kipua on olemassa, mutta niilla ei voida
esimerkiksi arvioida kivun voimakkuutta.

Tarkoituksenamme oli esitell& sedatoidulle potilaille tarkoitettu kipumitta-
ri jo kyselylomakkeessa, jotta hoitajat saisivat silmailla mittaria. Kuvan
tarkoituksena oli selkeyttdd aihettamme ja heréttédd hoitajissa kiinnostusta
asiaa kohtaan.

Yli puolet hoitajista kokisi kéyttaytymiskipumittarista olevan apua aina tai
usein hoitotydssa. Mittarin kaytossa tulisi kaikkia kohtia kuitenkin arvioi-
da ja, jos potilaan sedaatio on syva tai hanet on relaksoitu, kyseista mitta-
ria ei voi soveltaa kaikkien potilaiden kohdalla. Usean hoitajan mielesté
sedatoidun potilaan kivun arviointi onkin vaikeaa, esimerkiksi siita syysta,
ettd potilaan syvé sedaatio peittdd kivun merkkeja.

Sedatoidun potilaan kivun arviointi on vaikeaa, koska monet kivun tun-
nusmerKkit saattavat johtua laékityksesta tai laakitys saattaa lamata potilas-
ta eik& tdméa voi ilmentad kipua. Niinpa esimerkiksi kyselylomakkeen ky-
symykseen 16 voi olla hankala vastata. Potilas voi liikkua levottomasti
muustakin syysté kuin Kivusta. Hoitaja ei siis vélttdmattd aina tulkitse le-
vottomasti liikkuvaa potilasta kivuliaaksi vaan potilaalla saattaa olla huo-
no asento tai jokin seurantajohto saattaa kutittaa ihoa. Levottomuudesta ei
siis aina voi paatella potilaan kivusta. Kuitenkin suurin osa hoitajista paat-
telee levottoman potilaan olevan kivulias. Avoimien kysymysten vastaus-
ten perusteella monet hoitajat kokevatkin vaikeana sen, ettd potilaan kay-
tOksestd ei voi varmasti sanoa, onko hénelld kipua. Tdma on yksi asia,
miksi hoitajat kokevat kivun arvioinnin vaikeaksi.

Samaten kysymykset 18 ja 19 ovat haasteellisia vastata ja myos tulkita.
Potilaan verenpaine ja pulssi voivat nousta tai laskea esimerkiksi laékityk-
sestd, hoidosta tai sairaudesta, mutta myos kivusta. Hoitaja ei vélttdmatta
pysty tietdmaan mika ndisté aiheuttaa suureiden nousun. Suurin osa néihin
kysymyksiin vastanneista tulkitsee potilaalla olevan kipua, kun nama suu-
reet nousevat. Hoitajat nayttaisivat siis tietdvan, ettd sykkeen ja verenpai-
neen avulla voidaan saada suuntaa antavaa tietoa potilaan kivusta, mutta
niiden tulkintaa ei kdytetd aina. Tamakin tieto kuvastaa teoreettisen viite-
kehyksemme tietoja. Nayttéisi silt, ettd hoitajat arvioivat potilaalla olevan
kipua, kun tdméan verenpaine nousee, useammin kuin jos potilaan pulssi
nousee.
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Verrattakoon tatd asiaa NVPS-mittariin. Mittarin mukaan potilas saa yh-
den pisteen kivusta, jos jokin ndisté asioista on neljan tunnin sisalla muut-
tunut: systolisen verenpaineen nousu yli 20 mmHg, sykkeen nousu yli 20
kertaa minuutissa tai hengitystaajuuden nousu yli 10 kertaa minuutissa. 2
pistettd potilas saa kivusta, jos systolinen verenpaine nousee yli 30 mmHg,
syke nousee yli 30 kertaa minuutissa tai hengitystaajuus yli 20 kertaa mi-
nuutissa. Hoitajien tulisikin arvioida sykkeen ja verenpaineen nousua Ki-
vun kannalta yhté paljon.

Hoitajat ndyttavat toteuttavan kayttdytymiskipumittarin kaikkia osa-alueita
hoitotydssdan. Opinnaytetydmme tulosten mukaan melkein kaikki hoitajat
arvioivat aina tai usein potilaan kipua kayttamalla apunaan potilaan kasvo-
jen ilmeitd, ylaraajojen liikkeitd sekda hengityskoneeseen sopeutumista.
Hoitajat siis tietavat, ettd ndiden kayttdytymisten muutos voi kuvastaa Ki-
pua. Vaikka hoitajilla ei ole konkreettista kayttaytymiskipumittaria kay-
t0ssé&an, niin he silti arvioivat potilasta mittarissa esiintyvien seikkojen
avulla. Hoitajat voisivat hyotya kayttaytymiskipumittarista, jos ottaisivat
sen kayttdon. Sen avulla he voisivat pisteyttdd potilaan ja saisivat nain
konkreettisemman tiedon, ettda milla todennékoéisyydelld potilaalla on ki-
pua. On tietenkin hoitajia, jotka eivat halua kdyttad kipumittareita vaan
luottavat omaan arviointiinsa ilman konkreettisia vélineitd. Osa hoitajista
taas voisi pitaa konkreettisesta kipumittarista.

Hoitajat toteuttavat niin ikadn CPOT-mittarin perusperiaatteita. He arvioi-
vat kipua potilaan kasvojen ilmeistd, vartalon liikkeistd, hengityskonee-
seen sopeutumisesta ja aantelyistd. Emme kysyneet kyselylomakkees-
samme lihasjannityksen arvioimisesta, mutta voimme arvioida lihasjanni-
tyksen kuvaavan suurin piirtein samaa asiaa kuin raajojen tai vartalon liik-
keet. Osa hoitajista olisi avointen kysymysten perusteella kiinnostunut ko-
keilemaan konkreettisia valineitd kivun arvioimiseen, kuten jotain Kipu-
mittaria. Hoitajat voisivat hyétya myés CPOT-mittarista. Taman avulla
voi arvioida potilaan mahdollista kipua useamman eri arviointiperusteen
mukaan kuin kayttaytymiskipumittarin avulla.

Hoitajat arvioivat potilasta myds tukeutuen samoihin arviointiperusteisiin,
mitd NVPS-mittarissa. Mittarissa arvioinnin kohteena ovat kasvot, varta-
lon liikkeet, kipukohdan suojelu seké fysiologiset suureet ja niiden muu-
tokset. Hoitajat voisivat hyotya tastakin mittarista hoitoty¢ssaan, silla he
voisivat tietoisesti tarkkailla esimerkiksi nouseeko syke tai hengitystaajuus
neljan tunnin sisalla tarvittavan méarén antaakseen potilaalle pisteytyksen
kivuliaisuudesta.

Kéytimme joidenkin kysymysten vélisten suhteiden arvioimiseen ristiin-
taulukointia. Ristiintaulukoinnin mukaan nayttaisi silté, ettd tyokokemuk-
sella ei ole juurikaan merkitysta siihen, kokevatko hoitajat sedatoidun po-
tilaan kivun arvioimisen vaikeaksi. Tyokokemuksella ei ndyta olevan
suurta merkitysta siihenkaan arvioivatko hoitajat olevansa hyvia kivun ar-
vioijia. Ristiintaulukoinnilla selvitimme myos, onko tydkokemuksen ja Ki-
pumittareiden k&ytoll4 jotain yhteyttd toisiinsa. Meidan tyomme tulosten
perusteella n&illd asioilla ei ndyttdisi olevan juurikaan yhteytta. Selvitim-
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me myos ristiintaulukoinnin avulla muidenkin kysymysten yhteyttd tyo-
kokemukseen, mutta emme havainneet juurikaan mitdan yhtenevaisyyksia.

Tyokokemuksella saattaa kuitenkin olla vaikutusta siihen, kuinka hyvin
hoitajat luottavat itseensa sedatoidun potilaan kivun arviointitilanteessa
(Taulukko 4). Yli viisi vuotta tehohoitotyon kokemusta omaavat hoitajat
nayttaisivat ristiintaulukoinnin perusteella luottavan itseensa paremmin
kuin alle viiden vuoden tehohoitotyon tyokokemuksen omaavat. Kohde-
ryhmamme on kuitenkin niin pieni, ettd mitdén yleistysta tasta asiasta ei
voida tehdd ja sattumalla voi olla osuutta tuloksiin.

Teoreettisessa viitekehyksessa esittelimme Kim ym. tutkimuksen (2005).
Siind hoitajat kayttivéat kivun arvioimiseen potilaan omaa arviota Kivusta,
potilaan kayttdytymisen ja olemuksen havainnointia seka fysiologisia suu-
reita. Myos meidén opinndytetydmme tuloksista selviaa, etta hoitajat kayt-
tavat naita kaikkia kivun arvioimisen paékohtia. Kaikki hoitajat vastasivat
kysyvansé aina tai usein potilaalta itseltdédn hanen kiputuntemustaan. Hoi-
tajat myos kysyvét potilaan Kivun sijainnin aina tai usein, jos potilas pys-
tyy kommunikoimaan. Opinndytetydmme tuloksien mukaan suurin osa
hoitajista tarkkailee potilaan kayttaytymistd ja olemusta (ilmeet, liikkeet,
hengityskoneeseen sopeutuminen, hengittdminen, aantely) aina tai usein.
Myds fysiologisten suureiden avulla hoitajat paattelevat potilaalla olevan
mahdollisesti Kipua.

Kansainvalisten ohjeiden mukaan kipua tulisi arvioida 2-3 tunnin valein.
Opinndytetydomme tulosten mukaan nayttaisi siltd, ettd Kanta-Hameen
keskussairaalan teho-osaston sairaanhoitajat arvioivat kipua kolmen tunnin
valein. Tdma voisi johtua siitd, ettd tehohoitotydssa hoitaja on potilaan
vierella koko ajan ja hoidon jatkuvuus taataan omahoitajuudella. N&in hoi-
taja pystyy suunnittelemaan, toteuttamaan ja arvioimaan potilaan hoitoa ja
kiinnittdmaan huomiota kivun arvioinnin saannollisyyteen.

Bucknall ym. (2007) tutkimuksen mukaan vain harvat sairaanhoitajat ar-
vioivat kipua uudelleen kipulddkkeen annon jalkeen. Kyselyymme vastan-
neet hoitajat arvioivat yhta lukuun ottamatta kipua aina tai usein. Tulokset
ovat péinvastaisia Bucknallin ym. tutkimukseen verrattuna. Kyseinen tut-
kimus on viisi vuotta vanhempi, joten tassa ajassa kivun arviointi on saat-
tanut kehittyd. Syyné tuloksien vastakkaisuuteen voi olla myos se, ettd
meidan opinndytetydmme otos oli pieni, joten sattumalla voi olla paljon-
kin vaikutusta. Tutkimuksen mukaan myo6s hoitotyon kiireisyys oli syyna
kivun uudelleen arvioinnin toteutumiselle. Meidan opinndytetydmme tu-
losten mukaan sairaanhoitajat eivat koe ty6taéan kiireiseksi, silla vain yksi
hoitaja vastasi, ettd kiire tydssa haittaa potilaan Kivun arviointia aina tai
usein. Kanta-Hameen keskussairaalan teho-osastolla kivun uudelleen arvi-
ointi toteutuu paremmin, silld hoitajat eivat koe osaston kiireen vaikutta-
van kivun arviointiin.

Ylisen (2010) véitoskirjan tutkimuksen mukaan 97 % hoitajista tarkkaili
potilaan kéytdsta aina toimenpiteen aikana. Loput 3 % tarkkailivat kayt-
taytymista joskus. Fysiologisia suureita tarkkailivat hoitajista 63 % aina ja
37 % joskus. Meidankin tuloksiemme perusteella sairaanhoitajat arvioivat

36



Kivun arviointi keskussairaalan teho-osastolla

potilaan kipua kéyttdytymisen perusteella suurimmaksi osaksi aina tai
usein. Kivun arviointi fysiologisten suureiden perusteella on meidéan opin-
naytetydmme tulosten mukaan samaa luokkaa Ylisen vaitdskirjan tulosten
kanssa. Opinnaytetydomme tulokset osoittavat, ettd kolmasosa kayttaa ki-
pumittareita aina tai usein, loput kayttavat kipumittareita silloin talldin tai
hyvin harvoin. Ylisen vaitoskirjan tuloksista selvisi, ettd vain kolme pro-
senttia hoitajista kaytti kipumittaria aina. Hoitajista 83 % eivéat kaytténeet
mittareita koskaan. Opinndytetyémme tulosten mukaan kaikki sairaanhoi-
tajat kayttavat mittareita kivun arviointiin. Ero voisi johtua siitd, etté teho-
hoitotydssa hoidetaan kaikkien erikoisalojen potilaita, toisin kuin Ylisen
kohderyhméssa. Hoitosuhde teho-osastolla kestdd myos pidempaan kuin
Ylisen tutkimusjoukossa, joten kipumittareiden kaytolle on enemman ai-
kaa.

8.2 Sairaanhoitajien kehittdmistarpeet kivun arvioinnin ndkokulmasta

Toisessa opinnaytetyon kysymyksessa halusimme selvittdd mité sairaan-
hoitajat haluaisivat kehittdd osastolla kivun arvioinnissa. Harva hoitaja
kokee tarvitsevansa lisdakoulutusta aina tai usein, mutta erilaisia ehdotuksia
hoitajat olivat miettineet kivun arvioinnin kehittdmiseksi. Lisdkoulutusta
kaivattiin esimerkiksi sedatoidun potilaan Kivun arvioimiseen ja kipumit-
tareiden kayttoon. Hoitajat kaipaisivat myos lisétietoa erilaisista Kipumit-
tareista.

Avointen kysymysten vastausten perusteella huomasimme, ettd hoitajilla
on paljon erilaisia kehittdmisehdotuksia osastolle. Hoitajat kaipaisivat yh-
tendisia linjauksia ja ohjeita sedatoidun potilaan kivun arvioimiseksi. Hoi-
tajien mielestd myos kirjaamisohjelma voisi olla enemman tukena kivun
arvioinnissa. Muutama hoitaja kaipaisi luentoja aiheeseen liittyen. He toi-
vovat myos, ettd asiaan tulisi kiinnittdd enemman huomiota. Saimme hoi-
tajilta myds avoimien kysymysten kautta positiivista palautetta aihees-
tamme ja sen tarkeydesté.

Yli viiden vuoden tehohoidon tyokokemuksen omaavat hoitajat kaipasivat
lisdkoulutusta Kivun arviointiin jonkin verran enemman kuin alle viiden
vuoden tyokokemuksen omaavat (Taulukko 5). T&mé voisi johtua osin sii-
ta, ettd koska yli viisi vuotta tydkokemusta omaavilla on enemman koke-
musta tehohoitotydstd, niin he ovat arvioineet kipua enemman paivittai-
sessa hoitotydssaan. Taman myotd he ovat kokeneet varmasti enemman
haasteellisia kivun arviointitilanteita, joihin kaipaisivat lisdkoulutusta.

Hoitajat kokevat sedatoidun potilaan kivun arvioimisen vaikeaksi, mutta
suurin osa ei kuitenkaan kaipaa siihen ohjeita tai lisdkoulutusta. Tdma voi-
si viestittaa sitd, ettd hoitajat kokevat asian haastavaksi, mutta luottavat it-
seensd ja omiin taitoihinsa Kivun arvioijina. Se voi johtua my0s siita, etta
tehohoitotydssa voidaan kdayda arvioivaa keskustelua yhdessa muiden hoi-
tajien kanssa. Joten omiin Kivun arviointitaitoihin voidaan saada luotta-
musta muiden hoitajien tuen avulla. Kuitenkin avoimien kysymysten tu-
losten mukaan useat hoitajat haluavat lisékoulutusta ja ohjeita kivun arvi-
oimiseen.
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Useita konkreettisia ehdotuksiakin tuli avointen kysymysten vastauksista
esille. Esimerkiksi sedatoidun potilaan kivun arviointiin ja kipumittareihin
halutaan lisé4 tietoa. Tasta voitaisiin paatelld, ettd kivun arviointi koetaan
haasteelliseksi ja siihen tarvitaan uutta tietoa, jotta hoitajat voivat kehittada
kliinista hoitotyon osaamistaan. Tuli esille, ettd hoitajat eivat ole tietoisia
sedatoiduille potilaille tarkoitetuista kipumittareista tai eivét ainakaan kay-
ta niité ja tarvitsevat liséé tietoa niistd. Opinndytetydossdmme esittelemme
mittareita, jotta hoitajien tietoisuus erilaisista kipumittareista lisdéntyisi ja
he voisivat alkaa kehittdd omia taitojaan.

Opinnaytetydmme sai hoitajat miettimaan kivun arviointiin liittyvia asioita
ja pohtimaan omaa toimintaansa. Heratimme kiinnostusta erilaisten Kipu-
mittareiden osalta ja toimme ne ndkyvammaksi hoitotyotd. Kaiken kaikki-
aan hoitajilla oli kiinnostusta aiheeseen liittyen ja saimme hyvaa palautetta
opinndytetydmme aiheesta ja sen tarkeydesta.

8.3 Luotettavuus

Kvantitatiivisessa tutkimuksessa arvioidaan tutkimuksen luotettavuutta
tarkastelemalla validiteettia ja reliabiliteettia. Validiteetilla eli tutkimuksen
patevyydelld kuvataan sitd, miten tutkija on onnistunut siirtdmaan tutki-
muksen teoreettisen viitekehyksen kasitteet ja kokonaisuuden kyselylo-
makkeeseen. Siind tarkastellaan myds, onko mittarilla mitattu juuri sité
mita pitikin mitata ja onko mittari riittdvan kattava vai jadko jokin tutki-
musilmié mittaamatta. (Vilkka 2007, 161; Vehvildinen-Julkunen & Pau-
nonen 1997, 207.)

Jotta tutkimus olisi patevd, kasitteiden, perusjoukon ja muuttujien tulee ol-
la tarkasti madritelty. Aineiston keruu ja mittari tulee suunnitella huolelli-
sesti. Taytyy varmistaa, ettd mittarin kysymykset vastaavat tutkimuksen
kysymyksiin. Teoria tulisi siirtdd mahdollisimman onnistuneesti kysely-
lomakkeeseen, jotta mittari olisi ominaisuuksiltaan péateva. Validiteettiin
kuuluu myds tutkimustulosten yleistettavyys. Hoitotieteellisessa tutkimuk-
sessa tulee pohtia, voiko eri erikoisalojen tutkimuksia yleistaa kesken&an.
(Vilkka 2007, 161; Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen, 2009, 152.)

Tutkimuksen reliabiliteetti eli luotettavuus tarkoittaa tulosten tarkkuutta.
Tama tarkoittaa sitd, ettd tutkimus on luotettavasti toistettavissa eika kyse-
lylomake anna sattumanvaraisia tuloksia. Kuka tahansa voisi siis luotetta-
vasti toistaa tutkimuksen saaden saman mittaustuloksen. (Vilkka 2007,
161; Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 152-156; Maltby ym. 2010,
246.)

Reliabiliteettiin kuuluu mittarin pysyvyys ja vastaavuus. Mittarin pysy-
vyys tarkoittaa sen herkkyyttd ulkoisten tekijoiden vaikutuksille. Esimer-
kiksi kyselylomakkeeseen vastaavan henkilon mieliala voi vaikuttaa mitta-
rin pysyvyyteen. Jos mittaus toistettaisiin uudelleen, niin henkild saattaisi
vastata kysymyksiin osin eri tavalla, koska hdnen mielialansa on erilainen
kuin ensimmadisella kerralla mitattaessa. Mittarin vastaavuus tarkoittaa
mittaustuloksen samanlaisuutta. Se mittaa sitd, kuinka samankaltaiset ovat
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eri mittaajien tekemat arviot samankaltaisella mittarilla. (\Vehvildinen-
Julkunen & Paunonen 1997, 209.)

Mittarin reliabiliteettia voidaan parantaa useilla keinoilla. Reliabiliteettia
parantaa se, ettd mittari testataan ennen sen kayttda. Se voidaan testata
pienemmalld ryhmall4. Hyvien ohjeiden avulla mittarin reliabiliteettia
voidaan myos kasvattaa. Reliabiliteetti kasvaa myds, jos mahdollisimman
moni vastaajasta aiheutuva virhetekija poistetaan. Naitd ovat esimerkiksi
vastaajan kiire ja vasymys, kysymysten paljous, ymmarrettavyys ja jarjes-
tys. Tutkimusympadristd voi vaikuttaa mittarin reliabiliteettiin. (Vehvildi-
nen-Julkunen & Paunonen 1997, 210; Vilkka 2007, 81.)

Reliabiliteettia voivat heikentdd monet asiat. Satunnaisia virheitd voivat
aiheuttaa vastaajan vaarinymmarrykset. Kyselylomakkeeseen vastannut
henkild on saattanut ymmartaa Kysytyn asian véérin tai eri tavalla miten
kyselylomakkeen laatija on tarkoittanut. Satunnaisen virheen voi aiheuttaa
tutkimuksessa myos se, etté tutkija tekee virheen tallentaessaan kyselylo-
makkeen aineistoa. Han voi esimerkiksi nappéill tietyn luvun vaarin tie-
tokoneella. (Vilkka 2007, 162.)

Tutkimuksen kokonaisluotettavuus koostuu validiteetista ja reliabiliteetis-
ta. Tutkimuksen kokonaisluotettavuus on hyvé silloin, kun tutkittu otos
edustaa perusjoukkoa eli kohderyhmaa ja mittaamisessa on mahdollisim-
man vahan sattuman osuutta. (Vilkka 2007, 161, 162.)

Olemme ottaneet validiteetin ja reliabiliteetin huomioon jo opinnayte-
tyomme alkuvaiheessa. Johdannossa maéarittelimme keskeiset kasitteet,
jotta opinndytetydmme patevyys varmistuisi. Validiteettia tyossamme li-
s&d myos se, etta opinndytetydémme perusjoukko on luotettava. Mittarim-
me on suunnattu oikealle kohderyhmélle eli teho-osaston sairaanhoitajille.
He ovat kivun arvioinnin asiantuntijoita ja toteuttavat sitd paivittaisessa
kliinisessé hoitotydssa. Mittarissa kasitelladn myos sedatoitua potilasta, jo-
ten tutkimusymparisto ja kohderyhma ovat péatevia.

Olemme kasitelleet teoreettisessa viitekehyksessamme mielestdmme hyvin
rajattuja aihealueita. Kaikista ndista aihealueista teimme kysymyksia kyse-
lylomakkeeseemme. Kirjoitimme eniten sedatoidun potilaan kivun arvi-
oinnista teoreettisessa viitekehyksessimme. Tulosten kasittelyvaiheessa
huomasimme, ettd olisimme voineet rajata kyselylomakkeen vdittdmia
koskemaan erityisesti sedatoitua potilasta. Koska esittelemdémme kipumit-
tarit koskivat nimenomaan sedatoitua potilasta, olisi ollut helpompaa ref-
lektoida tuloksia ndihin kipumittareihin. Kuitenkin havaitsimme, etta hoi-
tajat kayttdvat kipua arvioidessaan monipuolisesti eri menetelmid, joten
kyselylomake vastasi opinnaytetyon kysymyksiin.

Piddmme my0s tarkednd validiteetin tuojana sitd, etté esittelimme kysely-
lomakkeessamme sedatoidulle potilaalle tarkoitetun kipumittarin. Koska
viitekehyksemme painopiste oli sedatoidun potilaan kipumittareissa, niin
mielestamme oli aiheellista liittdd kipumittari ja siihen liittyva kysymys
kyselylomakkeeseen. Tamén tarkoituksena oli myo6s selkeyttaa vastaajille
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aihealuetta ja herattda kiinnostusta tehohoitopotilaille kehitettyja kipumit-
tareita kohtaan.

Selvensimme aihettamme kaantaméll& ulkomaiset kipumittarit suomenkie-
lelle. Englanninkielen opettajamme tarkisti suomennokset ja hyvaksyi ne.
Huomasimme, ettd suomen kielesté ei aina I0ydy selkeitd vastineita eng-
lanninkieliselle termille. Sen takia suomennetun mittarin jotkin kohdat
voivat olla hieman erilaiset alkuperdiseen mittariin verrattuna. Luotetta-
vuutta olisi lisdnnyt, jos olisimme pyyténeet mittarien suomennoksissa
apua esimerkiksi osaston anestesial&dakérilta.

Mittarimme reliabiliteettia vahvistaa se, ettd testasimme mittarin toimi-
vuuden ennen kéyttéa. Testautimme mittarin meidan akuutin hoitotyon
ryhmassamme. Testauksessa oli mukana 12 opiskelijaa. Kaikilta heiltd
pyysimme myds kommentteja kyselystd ja otimme parannusehdotuksia
vastaan. Huomasimme siina vaiheessa mittarimme puutteet ja korjasimme
mittaria. Otimme vastaan kehittdmisehdotuksia myds usealta eri opettajal-
ta ja lopullisen version hyvéksytimme opinnéytety6té ohjaavalla opettajal-
lamme.

Laadimme kyselylomakkeeseen samankaltaisia kysymyksia, jotka sijoi-
timme eripuolille kyselylomaketta. Tdma parantaa tydmme reliabiliteettia.
Lahes samaa tarkoittaviin vaittdmiin saimme samankaltaisia vastauksia.
Tasta voimme padtelld, ettd vastaajat ymmarsivat vaittdmat oikein ja he
vastasivat lomakkeisiin totuudenmukaisesti.

Mielestimme kysymykset ovat hyvassa ja selkedssa jarjestyksessa. Kysy-
mykset ovat loogisia ja kyselylomaketta oli helppo seurata ja tayttaa. Ta-
mé vahvistaa mittarimme reliabiliteettia. Mielestimme vastaajan oli help-
po tayttdd kyselylomake. Toisaalta kyselymme ulkoasu saattoi vaikuttaa
aika pitkaltd, silla se oli kaksipuoleisesti monistettu ja sivuja oli kolme.
Kyselylomakkeemme saattoi vaikuttaa pitkéltd, koska avointen kysymys-
ten vastaustila oli suuri. Toisaalta kyselylomakkeemme oli sisall6llisesti
selked ja yksinkertainen, silla siind oli samankaltaisia kysymyksia ja
avointen kysymysten kohdalla oli paljon tilaa vastata.

Aineiston kaésittelyvaiheessa olimme huolellisia, jotta nappéilyvirheen
mahdollisuus olisi ollut mahdollisimman pieni. Numeroimme kyselylo-
makkeet ja kirjoitimme tulokset Microsoft Office Word 2007-
tekstinkasittelyohjelmaan. Ké&ytimme apuna laskinta. Tarkistimme nappéi-
lemdmme numerot kolmeen kertaan. Laskiessamme tuloksia, tarkistimme
aina, ettd vastaajien kokonaismaara tdsmasi laskujemme kanssa.

Vastaamiseen kannustivat tekemamme saatekirje ja esittelykéynti osastol-
la, jossa kerroimme tarkemmin aiheesta. Td&ma parantaa mielestdmme
tydmme luotettavuutta, silld nd&mé asiat saattoivat korottaa vastausprosent-
tia.

Koska opinndytetydomme kohderyhmané olivat yhden keskussairaalan te-

ho-osaston sairaanhoitajat, niin nditd tuloksia ei voida yleistad. Vaikka
vastausprosenttimme oli mielestdmme hyva (76 %), niin yleistettavyys pa-
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ranisi jos samaa mittaria testattaisiin useammalla teho-osastolla. Opinnéy-
tetyotdmme voidaan kuitenkin pitéa pohjana jatkotutkimuksille.

Emme voi vaikuttaa kaikkiin mittarin reliabiliteettia kuvaaviin osatekijoi-
hin. Naitd ovat muun muassa vastaajan mieliala, Kiire ja vastausymparis-
ton halind. Nama asiat voivat luonnollisesti huonontaa mittarimme reliabi-
liteettia. Mielestimme opinndytetydmme kokonaisluotettavuus on perus-
joukon osalta kattava, mutta koska kohderyhmamme oli pieni, niin sattu-
malla voi olla téssa opinnaytetydssa melko suuri merkitys.

8.4  Eettisyys

Tutkimusetiikkaa tarvitaan, jotta tutkijoilla olisi yhdenmukaiset kaytannot
tieteellisté tutkimusta tehdesséén. Eettisten ohjeiden tarkoituksena on suo-
jata tutkijoita. Tutkimuksen tekijalla on moraalisia ja laillisia oikeuksia, ja
on hyvin tarkeaa, ettemme riko néité oikeuksia. (Maltby ym. 2010, 123.)

Tutkimuseettinen neuvottelukunta on yhdesséd suomalaisen tiedeyhteison
kanssa tehnyt ohjeet hyvasta tieteellisestd kdytannostd. Nama ohjeet on
tehty vuonna 2002 ja ne on tarkoitettu k&ytettdvaksi kaikissa tutkimusta
harjoittavissa organisaatioissa, myds ammattikorkeakouluissa. Jotta tutki-
mus saavuttaisi eettisen hyvaksyttavyyden, luotettavuuden sek& tulosten
uskottavuuden, niin tutkimuksen tekijoiden on toimittava hyvéan tieteelli-
sen kaytdnnon mukaan. Tutkijoiden tulee tutkimustydssaan noudattaa re-
hellisyyttd, huolellisuutta ja tarkkuutta jokaisessa tutkimustydn vaiheessa.
Tutkijoiden tulee soveltaa eettisesti kestavié seka tieteellisen tutkimuksen
kriteerien mukaisia tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointikeinoja. Heidan
tulee avoimesti esittda tutkimustuloksensa. Hyvén tieteellisen kaytannon
mukaan tutkijoiden tulee ottaa huomioon muut tutkijat ja kunnioittaa hei-
dan tyotéan ja antaa heidan saavutuksilleen arvostus muun muassa tulok-
sien pohdinnassa. Ohjeiden mukaan tutkimuksen tulee olla suunniteltu, to-
teutettu ja raportoitu yksityiskohtaisesti. Hyvan tieteellisen kdytdnndn mu-
kaan tutkimuksen on tuotettava uutta tietoa tai kertoa, kuinka vanhaa tie-
toa voidaan hyodyntad tai yhdistelld uudella tavalla. (Hyva tieteellinen
kaytanto ja sen loukkausten kasitteleminen 2011; Vilkka 2007, 30.)

Tutkimukseen osallistuminen edellyttad aina vapaaehtoisuutta ja osallis-
tumisen tulee perustua tietoiseen suostumukseen, jossa tutkittavan on tie-
dettdva, ettd voi kieltdytyd tai keskeyttda osallisuutensa tutkimukseen.
Tutkittavalla on myos oikeus keskeyttad tutkimus ilman syytd. Hanen tu-
lee tietdd kaikki mahdolliset seikat, jotka voivat vaikuttaa halukkuuteen
osallistua tutkimukseen. Tutkittavan taytyy tietdd tutkimuksen luonteesta
ja hénelle on kuvattava eettinen vastuu ja annettava rehellista tietoa hyo-
dyistd ja haitoista. Tutkittavan taytyy tietdd, miten aineistoa sailytetédén ja
miten tulokset julkaistaan. Tutkittava voi antaa suostumuksensa osallistu-
misesta esimerkiksi vastaamalla kyselyyn. Anonymiteetti ei saa vaarantua,
joten taytyy pitdd huolta, etteivat tutkimusprosessin ulkopuoliset paése lu-
kemaan aineistoa. Osallistujien anonymiteetti voidaan séilyttaa kuvaamal-
la taustatiedot keskiarvoina. Taytyy pitdd myos huoli siitd, ettd tutkittavien
ja toimeksiantajien nimid ei saa tutkimuksessa julkaista ilman heidéan lu-
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paansa. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 177-179; Vilkka
2007, 33; Maltby ym. 2010, 124, 125.)

Tutkija ei myoskaan saa toimia vilpillisesti tai piittaamattomasti. Vilppi
tarkoittaa toisen tutkijoiden tulosten vaaristelya, keksimisté tai plagiointia.
Kunnioitus toisia tutkijoita kohtaan osoitetaan muun muassa siten, etta toi-
sen tutkimustulokset esitetddn vadristelematta niit4 sekd merkitsemélla ne
lahdeviitteisiin ja lahdeluetteloon. Mité tarkemmin ja huolellisemmin l&h-
deviitteet ovat merkitty, sitd paremmin tutkimus noudattaa hyvaa tieteel-
listd kaytantoda. (Vilkka 2007, 30-32.)

Olemme noudattaneet eettisesti kestavié tiedonhankinta- ja tutkimusmene-
telmid. Olemme perustaneet tiedonhankintamme oman alamme tieteelli-
seen Kkirjallisuuteen ja tutkimuksiin asianmukaisin tietoldhteiden avulla.
Olemme panostaneet siihen, ettd l&hdeviitteet on merkitty tarkasti Hdimeen
ammattikorkeakoulun ohjeiden mukaan. Emme ole nojautuneet vain yh-
den lahteen varaan, vaan olemme hakeneet useita lahteitd, jotka kasittele-
vat samaa aihetta. Ndin saimme yhden aihealueen alle useamman l&hteen,
jotka tukevat toisiaan.

Alussa méérittelimme kasitteet sedatoitu potilas seka sairaanhoitaja. Ker-
tasimme tydmme eri osa-alueissa opinndytetydmme tavoitteita. Olemme
mielestdimme luoneet helposti seurattavan tekstin, jossa kokonaisuudet
seuraavat loogisesti toisiaan.

Haimme tutkimusluvan Kanta-Hameen keskussairaalan operatiivisen tu-
losalueen ylihoitajalta. Han hyvaksyi opinndytetydmme teoreettisen viite-
kehyksen sekéa kyselylomakkeen.

Kyselylomakkeita analysoidessamme tarkistimme moneen kertaan lukuja
ja arvoja, jotta tulosten vaaristyminen ei olisi mahdollista. Hyvan tieteelli-
sen kaytanndn mukaan saimme tuloksien avulla uutta tietoa, jota voi hyo-
dyntéa hoitotyon kehittdmisessa.

Olemme noudattaneet tieteellisen tutkimuksen eettisia ohjeita ilmoittamal-
la kohderyhmalle heidén osallistumiseen liittyvista seikoista suullisesti ja
kirjallisesti saatekirjeen avulla. Kerroimme tutkimuksen luonteesta,
anonymiteetistd ja vapaaehtoisuudesta. Vastaajat saivat Kirjoittaa kysely-
lomakkeen itse ja sulkivat sen osastolla suljettuun kirjekuoreen. He laittoi-
vat lomakkeet suljettuun pahvilaatikkoon, joka oli kehitelty niin, etta ku-
kaan osallistuja ei péaassyt avaamaan tai kurkistamaan laatikon sisélle.
Haimme kyselylomakelaatikon osastolta pois henkilokohtaisesti ja kasitte-
limme aineistoa luottamuksellisesti emmeka antaneet lomakkeita muiden
nahtavéksi. Aineiston havitimme paperisilppurilla tulosten analysoinnin
jalkeen. Néilla asioilla pyrimme varmistamaan opinndytetydssamme hy-
van tieteellisen kéytannon periaatteita.
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8.5

Jatkotutkimusaihe

Tassé opinnaytetydssd aiheenamme oli tehohoitopotilaan kivun arviointi.
Tyomme késitteli kommunikointikykyisté ja sedatoitua potilasta. Tulevai-
suudessa olisi mielenkiintoista rajata aihe koskemaan pelkastadn sedatoi-
tua potilasta.

Opinnéaytetyon tuloksista nousi esille, etta hoitajat kéyttavat kipumittareina
vain kommunikointikykyisille potilaille tarkoitettuja mittareita. Jatkotut-
kimusaiheena voisi tutkia, toimiiko sedatoidulle potilaalle kehitelty kipu-
mittari myos talla kyseisella teho-osastolla. Kyselylomakkeen tuloksista
ilmeni, ettd hoitajat kokevat sedatoidun potilaan kivun arvioimisen melko
vaikeana. Mittarin kayttd voisi helpottaa ja tukea arviointia. Jatkotutki-
musaiheena voisi olla kipumittarin kayttddnoton jalkeen hoitajien kéaytto-
kokemukset ja mittarin kdyton osaamisen tutkiminen.

8.6 Oma pohdinta

Opinnaytetydmme aihe syntyi kiinnostuksestamme kivun hoitoon. Saim-
me tydllemme toimeksiantajan, joka innostui aiheestamme. Huomasimme
teoreettista viitekehysta tehdessdmme, ettd kivun hoito on hyvin laaja-
alainen aihe. Tésta syysta mietimme aiheen rajausta tarkemmin. Koimme
aiheen rajauksen haasteelliseksi, koska tietoa oli paljon. Teoriatieto kivun
arvioinnin osalta kiinnosti meita eniten ja 16ysimme kiinnostavia tieteelli-
sid julkaisuja esimerkiksi sedatoidun potilaan kivun arvioinnista. Aiheen
rajauduttua tyd eteni sujuvasti. Tydomme kautta opimme paljon Kivun arvi-
oimisesta ja erilasista kipumittareista. Olimme hyvin l&hdekriittisid koko
prosessin aikana. Tavoitteena oli paastd priméaarilahteille ja sen takia
olemme kayttaneet tyon viitekehyksessa p&dosin ulkomaisia tieteellisia ar-
tikkeleja.

Kehitimme oman mittarin aikaisemman tutkimustiedon ja ja tutkimusky-
symysten pohjalta. Jalkeenpéin ajateltuna olisimme voineet rajata joitakin
mittarin kysymyksia koskemaan vain sedatoitua potilasta. Muuten mittari
oli mielestdmme onnistunut ja se vastasi opinnaytetydmme kysymyksiin.

Tulosten analysointivaihe oli pienen kohderyhmaén takia nopeasti ja hel-
posti toteutettu. Tulosten tarkastelu oli mielenkiintoista, ja olimme tyyty-
vaisid tydmme kokonaisuuteen. Vaikka kummallakaan ei ollut kokemusta
tieteellisen tyon tekemisestd, niin onnistumme mielestdamme hyvin ja
opimme paljon soveltavan tutkimuksen tekemisestd ja kaytanteista.
Opimme hakemaan tutkimustietoa erilaisista tietokannoista ja lukemaan
niita kriittisesti.

Esittelimme opinndytetydbmme tulokset ja sedatoiduille potilaille tarkoite-
tut Kipumittarit osastotunnilla teho-osaston sairaanhoitajille. Yksi tavoit-
teistamme oli esitella hoitajille ulkomailla kehiteltyja kipumittareita, jotta
hoitajat tulisivat paremmin tietoiseksi niista.

Opimme tydmme kautta paljon kivun arvioinnista ja pyrimme hyddynta-
méaan tutkittua tietoa kliinisessa hoitotydssaimme. Kokonaisuudessaan
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-
voimme sanoa, ettd sedatoidun potilaan kivun arvioiminen oli hyvin Kiin-
nostava aihe, ja haluaisimme olla tulevaisuudessa mukana kehittdmassé si-
ta liséa.
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Liite 1

Liitetaulukko 1. Kayttaytymiskipumittari, BPS (Behavioral Pain Scale)

Item Description

Facial expression Relaxed
Partially tightened (e.g., brow lowering)
Fully tightened (e.g., evelid closing)
Grimacing

Upper limb movements No movement
Partially bent
Fully bent with finger flexion
Permanently retracted

Compliance with mechanical ventilation Tolerating movement
Coughing but tolerating ventilation for the most of time
Fighting ventilator
Unable to control ventilation

O e e LD 1O e e WS e §,

(Payen ym. 2001, 2259.)
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Liite 2

Liitetaulukko 2. Tehohoitopotilaan kivun arvioinnin apuvéline, CPOT (Critical Care

Pain Observation Tool)

Table 1 Description of the Critical-Care Pain Observation Tool
Indicator Description Score
Facial expression No muscular tension observed Relaxed, neutral 0
Presence of frowning, brow lowering, orbit tightening, Tense 1
and levator contraction
All of the above facial movements plus eyelid tightly Grimacing 2
closed
Body movements Does not move at all (does not necessarily mean Absence of movements 0
absence of pain)
Slow, cautious movements, touching or rubbing the Protection 1
pain site, seeking attention through movements
Pulling tube, attempting to sit up, moving limbs/ Restlessness 2
thrashing, not following commands, striking at staff,
trying to climb out of bed
Muscle tension No resistance to passive movements Relaxed 0
Evaluation by passive flexion and Resistance to passive movements Tense, rigid 1
extension of upper extremities Strong resistance to passive movements, inability to Very tense or rigid 2
complete them
Compliance with the ventilator ~ Alarms not activated, easy ventilation Tolerating ventilator or 0
(intubated patients) movement
Alarms stop spontaneously Coughing but tolerating 1
Asynchrony: blocking ventilation, alarms frequently Fighting ventilator 2
OR activated
Vocalization (extubated patients) Talking in normal tone or no sound Talking in normal tone
or no sound 0
Sighing, moaning Sighing, moaning 1
Crying out, sobbing Crying out, sobbing 2
Total, range 0-8

(Gélina ym. 2006)
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Liite 3
Liitetaulukko 3. Mittari kommunikointikyvyttdman aikuisen kivun arvioimiseksi, NVPS
(The Nonverbal Adult Pain Assessment Scale)

“777 Adult Nonverbal Pain Scale

Categories 0 1 2
Face No particular expression or smile Occasional grimace, tearing, Frequent grimace, tearing, frowning,
frowning, wrinkled forehead wrinkled forehead
Activity (Movement) Lying quietly, normal position Seeking attention through Restless, excessive activity
movement or slow, cautious and/or withdrawal refiexes
maovement
Guarding Lying quietly, no positicning Splinting areas of the body, tense Rigid, stiff
of hands over areas of body
Physiolagic | (Vital Signs) Stable vital signs (no change Change aver past 4 hrsin any of Change over past 4 hrs in any of
in past 4 hrs) the following: SBP >20 mm HG, the foliowing: SBP =30 mm HG, HR
HR >20/min, RR >10/min >25/min, RR >20/min
Physiologic || Warm, dry skin Dilated pupils, perspiring, flushing Diaphoretic, pallor

(Odhner ym. 2003.)
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Liite 4
Saatekirje
HAMEEN AMMATTIKORKEAKOULU SAATE
Sosiaali- ja terveysala 7.5.2012
PL230

13101H&meenlinna

Puhelinvaihde (03) 6461

TERVEHDYS, KANTA-HAMEEN KESKUSSAIRAALAN TEHO-OSASTON
SAIRAANHOITAJAT

Olemme kaksi sairaanhoitajaopiskelijaa ja valmistumme syksyllad 2012.

Teemme opiskeluumme liittyen opinndytetyotd tehohoitopotilaan kivun arvioinnista
sairaanhoitajien ndkokulmasta. Olemme laatineet teille kyselylomakkeen, johon toi-
vomme teidin kaikkien osallistuvan.

Opinndytetyon tarkoituksena on kartoittaa osaamistanne Kivun arvioinnissa ja ottaa
selvdi miten arvioitte sedatoidun potilaan kipua.

Opinndytetyon tarkoituksena on saada lisdé tietoa:
1. Kuinka sairaanhoitajat arvioivat kKipua?
2. Kuinka sairaanhoitajat arvioivat sedatoidun potilaan kipua?
3. Mita sairaanhoitajat haluaisivat kehittdé osastolla kivun arvioinnin na-
kdkulmasta?

Toivomme Teiddn vastaavan Kkyselyyn kahden viikon aikana, kuitenkin viimeistiin
21.5.2012.Vastaukset voitte sulkea kyselylomakkeen mukana saamaanne kirjekuoreen
ja jattdd osastolla olevaan vastauslaatikkoon.Tulemme esitteleméddn opinndytetyon tu-
lokset osastotunnilla tulevan kesén aikana.

Vastaukset jitetdéin nimettdmind, jotta anonymiteettinne sdilyy. Olemme koonneet ky-
symykset niin, ettei niistd voi padtelld kenenkddn henkilollisyyttd. Tulemme késittele-
méén kaikki antamanne tiedot luottamuksellisesti ja vain titd kyselyd varten. Havitim-
me vastaukset opinndytetyon valmistuessa. Kyselyyn vastaaminen on vapaaehtoista.

Toivomme, ettd Teilld olisi aikaa vastata kyselyyn, jotta saisimme tietoa osastonne ki-
vun arviointitaidoista ja voisitte saada tietoa mahdollisista kehittdmistarpeista. Kiitos
yhteistydsténne.

Yhteyshenkil6: Opinndytetyotimme ohjaaja:
Sairaanhoitaja Yliopettaja Paula Vikberg-Aaltonen
Kati Siivonen puh: +358 3 6467407

Ystavallisin terveisin,
Sairaanhoitajaopiskelijat
Charlotte Fellman ja lida Pelto
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Liite 5
Kyselylomake

Kyselylomake kivun arvioinnista Kanta-Hameen kes-
kussairaalan teho-osaston sairaanhoitajille
5/2012

1. Tybkokemukseni teho-osastolla
( ) 0-1 vuotta

( ) 2-5 vuotta

( ) 6-10 vuotta

( ) Yli 10 vuotta

Seuraavassa on kysymyksia. Merkitse sopivin vastaus.

2. Osaan mielestani arvioida hyvin potilaan kipua.
( ) Aina

( ) Usein

() Silloin t&ll6in

( ) Hyvin harvoin

( ) En koskaan

3. Jos potilaan tila sen sallii, kysyn potilaalta itseltdan hanen mahdollisesta Kivus-
taan.

() Aina

( ) Usein

( ) Silloin talléin

( ) Hyvin harvoin

( ) En koskaan

4. Kysyn potilaan omaisilta, mitkd merkit heidan mielestaan voisivat viestittaa po-
tilaan kokemasta kivusta.

() Aina

( ) Usein

( ) Silloin tallin

( ) Hyvin harvoin

( ) En koskaan

5. Jos potilas pystyy kommunikoimaan, kysyn haneltd hanen mahdollisesta kivus-
taan vahintaan kolmen tunnin vélein.

() Aina

( ) Usein

( ) Silloin tallgin

( ) Hyvin harvoin

( ) En koskaan
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6. Arvioin uudestaan potilaan kipua kipuldadkkeen annon jalkeen.
() Aina

( ) Usein

( ) Silloin talldin

( ) Hyvin harvoin

( ) En koskaan

7. A) Arvioin potilaan kipua kayttamalla kipumittareita.
() Aina

( ) Usein

( ) Silloin talloin

( ) Hyvin harvoin

( ) En koskaan

7. B) Jos kaytat kipumittaria, niin minka nimisia mittareita kaytat?

8. Jos potilas pystyy itse kertomaan Kiputuntemuksestaan, niin selvitéan kivun si-
jainnin.

() Aina

( ) Usein

( ) Silloin tall6in

( ) Hyvin harvoin

( ) En koskaan

9. Kokemukseni mukaan sedatoidut potilaat ovat Kivuliaita.
() Aina

( ) Usein

( ) Silloin talloin

( ) Hyvin harvoin

( ) En koskaan

10. Arvioin sedatoidun potilaan kipua saanndllisin valiajoin.
( ) Aina

( ) Usein

() Silloin talléin

( ) Hyvin harvoin

( ) En koskaan

11. Kipua arvioidessani havainnoin potilaan kasvojen ilmeita.
() Aina

( ) Usein

( ) Silloin talloin

( ) Hyvin harvoin

( ) En koskaan
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12. Kipua arvioidessani havainnoin potilaan raajojen liikkeita.
() Aina

( ) Usein

( ) Silloin tallgin

( ) Hyvin harvoin

( ) En koskaan

13. Kipua arvioidessani havainnoin potilaan vartalon liikkeita.
( ) Aina

( ) Usein

() Silloin t&llin

( ) Hyvin harvoin

( ) En koskaan

14. Arvioin hengityskonehoitoa tarvitsevan potilaan kipua myds sen perusteella,
miten han sopeutuu hengityskoneeseen.

() Aina

( ) Usein

( ) Silloin talléin

( ) Hyvin harvoin

( ) En koskaan

15. Kun arvioin potilaan Kipua, havainnoin hanen aantelyaan.
() Aina

( ) Usein

( ) Silloin tall6in

( ) Hyvin harvoin

( ) En koskaan

16. Jos potilas liikehtii levottomasti, arvioin hanella olevan kipuja.
( ) Aina

( ) Usein

() Silloin t&ll6in

( ) Hyvin harvoin

( ) En koskaan

17. Arvioin potilaan hengitystavasta, ettd hanella on mahdollisesti kipua.
() Aina

( ) Usein

( ) Silloin tall6in

( ) Hyvin harvoin

( ) En koskaan

18. Jos huomaan, etté tehohoitopotilaan verenpaine nousee, arvioin hanella olevan
mahdollisesti kipua.

( ) Aina

( ) Usein

( ) Silloin tallgin

( ) Hyvin harvoin

( ) En koskaan
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19. Arvioin potilaalla olevan kipua, jos hdnen pulssinsa nousee.
() Aina

( ) Usein

( ) Silloin talldin

( ) Hyvin harvoin

( ) En koskaan

20. A) Mielestani sedatoidun potilaan kivun arvioiminen on vaikeaa.
() Aina

( ) Usein

() Silloin talléin

( ) Hyvin harvoin

( ) En koskaan

20. B) Jos ndin on, niin mika siina on vaikeinta?

21. Luotan kivun arviointitaitoihini tilanteissa, joissa potilas ei pysty itse kerto-
maan kivustaan.

() Aina

( ) Usein

( ) Silloin tall6in

( ) Hyvin harvoin

( ) En koskaan

22. Kiire tydssani haittaa potilaan kivun arviointia.
() Aina

( ) Usein

( ) Silloin talloin

( ) Hyvin harvoin

( ) En koskaan

23. Kaipaan ohjeita potilaan kivun arviointiin.
( ) Aina

( ) Usein

( ) Silloin talloin

( ) Hyvin harvoin

( ) En koskaan

24. Kaipaan konkreettisia véalineita potilaan Kivun arviointiin.
( ) Aina

( ) Usein

( ) Silloin talloin

( ) Hyvin harvoin

( ) En koskaan
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-
25. Seuraavassa taulukossa on Kipumittari (Behavioral Pain Scale). Se on eraiden
tutkimusten mukaan todettu olevan luotettava kivun arvioimisen apuvaline seda-
toiduilla hengityskoneessa olevilla potilailla. Potilasta tarkkaillaan kolmen péa-
kohdan mukaan: kasvojen ilmeet, ylaraajojen liikkeet ja hengityskoneeseen sopeu-
tuminen. Mitad suurempi on mittarin yhteenlaskettu pistemaara, sita todennakai-
semmin potilaalla on kipua. Tutustu seuraavaan mittariin ja arvioi sen kayttokel-
poisuutta hoitoty6ssa.

K dvttaytymiskipumittar

Pégkohta Selitys Pisteytys

Kasvojen ilmeet - Rentoutuneet kasvot 1
- Osittain jannittyneet kasvot 2
(esim.kurtistaa kulmiaan)
- Tannittyneet kasvot
- Irvistiminen

e Lad

Ylaraajojen likkeet - Likkumattomat ylaraajat
- Osin tanvutetut vliraajat
- Kokonaan taivutetut viiraajat
ja koukdstetut sormet
- Pysyviisti koukistetut vidraajat 4

ja sormet

=

Lid b2

Hengityskoneeseen - Hyvi sopeutuminen
sopeutuminen hengityskoneeseen
- Yskii mutta 5
sietdd hengityskonetta
SIMITETN AN O5an E.JES'EH
- Vaikeudet 3
sietdd hengityskonetta
- Kykenemiton sietiméain 4

hengityskonetta

Kokisin kyseisen mittarin hyddylliseksi.
() Aina

( ) Usein

( ) Silloin talloin

( ) Hyvin harvoin

( ) En koskaan

26. A) Tunnen tarvitsevani lisékoulutusta tehohoitopotilaiden kivun arviointiin.
() Aina

( ) Usein

( ) Silloin talloin

( ) Hyvin harvoin

( ) En koskaan
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26. B) Jos tarvitset lisdkoulutusta kivun arviointiin, niin mihin aiheisiin liittyen?

27. Mita kehitettivaa Kanta-Hameen keskussairaalan teho-osaston kivun arvioin-
nissa mielestasi on?

28. Mita muuta haluaisit sanoa?

KIITOS VASTAUKSESTA!



