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Taman opinndytetydn tarkoituksena oli kuvata sairaanhoitajien odotuksia APS-kipuhoitajan
toiminnalle kirurgisella vuodeosastolla. Tydn tavoitteena oli tuottaa tietoa sairaanhoitajien
odotuksista vuodeosastojen ja kipuklinikan henkildkunnalle yhteistydn kehittamiseksi. Tyon
teoriaosuus muodostui perehtymalld tutkimuksiin ja kirjallisuuteen sekd HYKS:in Kipuklini-
kalta saatuihin aineistoihin. Teoriaosuudessa kasitellddn sairaanhoitajan asiantuntijuutta
seka postoperatiivista kipua ja sen hoidon merkitystda. Tydssa kuvataan my6s HUS:issa
toimivien APS-kipuhoitajien toimenkuva. Sairaanhoitajien odotuksia kartoitimme kolmelle
kirurgiselle vuodeosastolle suunnatulla, puolistrukturoidulla lomakekyselylla.

Kyselyn tuloksista voidaan paatelld, ettd APS-kipuhoitajan toimenkuvassa luetellut koulu-
tusmuodot eivat vaikuta vastaavaan sairaanhoitajien odotuksia ja tarpeita. APS-
kipuhoitajan toimenkuvaa tulisi tarkastella erityisesti koulutuksen seka vuodeosastoilla to-
teutettavien tydtehtavien osalta niin, ettd sairaanhoitajien todelliset konsultaatiotarpeet ja
APS-kipuhoitajien rajalliset resurssit kohtaisivat paremmin tuottaen potilasta parhaiten
hyodyntavaa moniammatillista osaamista.

APS-kipuhoitajalta odotettujen tyttehtdavien skaala on laaja ja vaatii APS-kipuhoitajalta
kykya siirtya suurien kokonaisuuksien hallinnasta yksityiskohtaiseen kaytannén hoitoty6-
hon. APS-kipuhoitajan asiantuntijuuden hyddyntaminen ei ehka ole riittavalla tasolla pos-
toperatiivisen kivunhoidon, kivun kroonistumisen ehkdisemisen ja tehokkaan kivunhoidon
jatkuvuuden nakokulmasta. APS-kipuhoitajien maaraa tulisi lisata nykyisesta, mikali toi-
menkuvaan ei saada tarkennusta tai APS-kipuhoitajalle kuuluvaksi oletettuja paivittaisia
hoitotoimia ei pystytd delegoimaan kirurgisen vuodeosaston sairaanhoitajille tehokkaam-
min.
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The purpose of our study was to chart what registered nurses on a surgical ward expected
from an acute pain service nurse. The aim of our study was to gather information on the
expectations of the registered nurses to improve the collaboration between HUS surgical
wards and HYKS Pain Clinic, Helsinki, Finland. The theoretical part of our study includes
the aspects of expertise in nursing and acute postoperative pain and the importance of the
management of postoperative pain. Additionally, the job description of an APS nurse is
included. Data for this study was collected with a questionnaire on three surgical wards.

We found that the job description of an APS nurse did not meet the expectations the reg-
istered nurses had, especially regarding the training provided by an APS nurse. Neverthe-
less, the registered nurses highly valued the expertise of an APS nurse and expected
her/him to provide up-to-date information on managing acute postoperative pain.

The duties of an APS nurse include a wide range of tasks. The expertise of an APS nurse
may not be fully utilized when it comes to managing postoperative pain, preventing chron-
ic pain and continuity of efficient pain management. In the future, the number of APS
nurses should be increased to make the most of the expertise APS nurses have to offer.

Keywords nurse-led acute pain service, expertise, postoperative pain
management
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1 Johdanto

Postoperatiivisen kivun hyva hoito on osa potilaan laadukasta hoitoa. Akuutin kivun
tehokas hoito ehkadisee kivun kroonistumista ja edistéda hyvan hoitokokemuksen synty-
mistd. Hyva kivunhoito luo potilasturvallisuutta, toisaalta paljolti laakinnallisin keinoin
toteutettava kivunhoito vaatii toteuttajiltaan asiantuntijuutta, huolellisuutta ja tarkkaa-
vaisuutta. Kivuttomuus on yksi hoitotyon tavoitteista, ja se korostuu erityisesti kirurgis-
ten potilaiden hoidossa. Vaikka kivunhoidon merkitysta on viime vuosikymmenten aika-
na korostettu, potilaat kokevat kipua ja useissa tutkimuksissa on havaittu kivunhoidon

olevan nykyisellaan riittamatonta.

Kivunhoidon haasteisiin on pyritty vastaamaan keskittémalla kivunhoidon asiantunti-
juutta erityiskoulutetuille kipuhoitajille. APS-kipuhoitaja (acute pain service) on kuiten-
kin viela tuntematon kasite jopa alalla tyoskenteleville. APS-kivunhoidon mallista on
tehty ulkomailla runsaasti tutkimuksia, mutta Suomessa aihetta on tutkittu vain vahan.
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissa Kipuklinikka koordinoi ja ylldpitaa APS-
kipuhoitajien toimintaa. Se on luonut oman toimintamallinsa APS-kipuhoitajien toimin-

nalle hyédyntaen 1980- ja 1990-luvulla kuvattuja malleja.

Taman opinndytetydn tarkoituksena oli kuvata sairaanhoitajien odotuksia APS-
kipuhoitajan toiminnasta kirurgisella vuodeosastolla hoitotyén asiantuntijuuden nakoé-
kulmasta. Tyon tavoitteena oli tuottaa tietoa sairaanhoitajien odotuksista vuodeosasto-

jen ja kipuklinikan henkilékunnalle yhteistydn kehittémiseksi.

Tydémme teoreettinen osuus kasittelee asiantuntijuutta hoitotydssa seka postoperatii-
vista kivunhoitoa ja sen merkitysta kirurgisella vuodeosastolla. Lisdaksi pyrimme selvit-
tamaan APS-kipuhoitajan toimenkuvaa. Teimme lomakekyselyn kolmella kirurgisella
vuodeosastolla tydskenteleville sairaanhoitajille selvittddksemme, millaisia odotuksia

heilld on APS-kipuhoitajan toiminnalle.

Tyon tilaajana on Helsingin yliopistollisen keskussairaalan Kipuklinikka. Tama opinnay-
tety® on osa Potilasturvallisuuden kehittdminen kirurgisen potilaan ja tehohoitopotilaan

hoitotydssa —hanketta.



2 Asiantuntijuus hoitotyossa

Asiantuntijuus ja sen johtaminen ovat viime vuosikymmenina nousseet keskeisiksi me-
nestystekijoiksi kilpailukykyisten yritysten toimintasuunnitelmissa ja niita on seka tutkit-
tu etta kasitelty kirjallisuudessa laajasti. Hoitotyon asiantuntijuus ei ole sekaan kasit-
teena uusi ja tutkittua tietoa on paljon. Tuloksellisuus ja tavoitteellinen toiminta yhdis-
tettyna potilaan kokemaan hyvaan ja potilasturvallisuuteen ovat asiantuntijuuden muo-
dostumisen, sen yllapitamisen ja hyddyntamisen seka johtamisen tarkeimmat lahto-
kohdat.

2.1 Asiantuntijuus kasitteena

Asiantuntijuus maaritellaan alyllisena toimintana, jossa tieteellinen, teoreettinen, moni-
ulotteinen ja abstrakti tieto yhdistyy asiantuntijan soveltamana kaytantdéon. Asiantunti-
jan oletetaan tuovan teoreettiseen eli formaaliin tietoon my®s omiin havaintoihinsa
perustuvaa kokemuksellista, praktista tietoa. Asiantuntijuus ilmenee ainutkertaisten,
monitahoisten ja usein itsendistd ongelmanratkaisukykya vaativien tilanteiden toimin-
toina, joiden lopputuloksena syntyy parhaimmillaan uutta kokemuksellista tietoa. Tasta
uudesta tiedosta kaytetdan hoitotydssa yleisesti nimitysta ndyttdon perustuva tieto.
Asiantuntija toimii siten paitsi olemassa olevan teoreettisen ja kokemuksellisen tiedon
hyddyntdjana myos uuden tiedon luojana toimimalla tietoisena tiedostaan, ajattelus-
taan ja oppimisestaan. Asiantuntijuuteen liittyykin olennaisena osana jatkuva oppimi-
nen, ammattitaidon yllapitaminen ja kehittyminen reflektoinnin ja itsesaatelyn keinoin
metakognitiivisen tiedon avulla. Asiantuntijalta odotetaan tiedon ja kokemuksen lisaksi
myo6s erindisia persoonaan liittyvia ominaisuuksia, joissa korostuvat vuorovaikutus- ja
viestintataidot seka paatoksentekokyky. Nyky-yhteiskunnassa ammatilliseen asiantunti-
juuteen liittyy lisaksi valtiovallan antama suoja toiminnalle ammattinimikkeen ja sen
kuvaaman ammatin harjoittamisen oikeutuksen kautta. Asiantuntijalla onkin yhteiskun-
nallinen rooli, jonka velvollisuudet ja vastuut yltavat yksittdisia toimintoja laajemmalle
alueelle, jopa yhteiskunnalliselle tasolle. (Makipaa — Hahtela 2011: 34-42; Makipaa —
Korhonen 2011: 12-23; Konttinen 1997: 51-56; Salminen ym. 2001: 3-4; Rokka 2004:
35-41, 47-49, 56; Pirttila-Backman 1997: 223-224.)



2.2 Hoitotydn asiantuntija

Hoitoty6n asiantuntija on sosiaali- ja terveydenhuollon alalla toimiva henkild, jolla on
seka hoitotydn koulutus ettd ylempi korkeakoulututkinto. Koulutuksen ndkdkulmasta
asiantuntijaosaaminen syntyy peruskoulutuksen jalkeen suoritettavassa jatkotutkinnos-
sa, esimerkiksi ylemman ammattikorkeakoulututkinnon yhteydessa. Yhdessa ty6eldman
kanssa suunniteltujen, koulutusohjelmakohtaisten jatkotutkintojen tavoitteena on
muodostaa sellaista tietoa, taitoa ja osaamista, etta tybelaman vaativat asiantuntija- ja
johtamistehtavat ovat koulutetulle henkilélle mahdollisia urasuuntautumisvaihtoehtoja.
(Luukkainen — Uosukainen 2011: 99-101.)

Hoitotydn asiantuntijan toimintaa voidaan tarkastella potilas-, hoitaja- ja organisaa-
tiotasoilla. Yleisen asiantuntijuuden maaritelman sisaltdmien ominaisuuksien lisaksi
hoitotydn asiantuntijan tydssa korostuvat ohjaus, kaytannonlaheisyys ja nayttéon pe-
rustuva toiminta. Hoitotyon asiantuntijuuden keskeisena kriteerind pidetdadn myds ky-

kya kehittaa toimintaa. (Salminen ym. 2001: 3-4.)

2.2.1 Hoitotydn asiantuntijan roolit — aloittelijasta asiantuntijaksi

Salmisen ym. (2001: 4-12) mukaan Adams Scottin (1999: 183-190) ja Bamfordin ja
Gibsonin (2000) tutkimuksissa hoitotyén asiantuntijan toiminta jaetaan viiteen rooliin:

valittdbman hoitotydn kehittdja, konsultti, kouluttaja, tutkija ja johtaja.

Viélittdman hoitotydn kehittajan roolissa hoitotydn asiantuntija pyrkii yhdessa muiden
hoitajien kanssa yksittaisten potilaiden hoidon suunnitteluun ja yhtendistdmiseen usein
yli osastorajojen. Talléin asiantuntija on laajemman organisaatiokokonaisuuden kaytet-
tavissa ja vaikuttaa muiden hoitajien tyohdn tuomalla asiantuntijuuttaan heidén kayt-
téonsa esimerkiksi tieteellisten tutkimusten, teknologisen tietdmyksen, uusien kaytan-
tdjen ja tuotteiden muodossa. (Salminen ym. 2001: 4-12; Scott 1999: 183-190.)

Konsultti tuo oman asiantuntijuutensa ongelmanratkaisuun silloin, kun organisaation
omat resurssit ja keinot eivat siihen riitd. Konsultti toimii neuvonantajana ja pyrkii saa-
maan aikaan muutoksen kulloisenkin organisaation toiminnassa. Konsultin toiminnan

kohteena on useimmiten hoitajakollega. Muita toiminnan kohteita voivat olla potilaat ja



muut hoitotyén sidosryhmadt. Konsultaatio voi olla myds sisaistd, jolloin oman organi-
saation piiristéa I0ydetaan asiantuntijuus yhteiseen kayttéon potilaan hoitamiseen. Ul-
koisen konsultin rooli voi olla vaikea muun muassa ulkopuolisuuden aiheuttaman valta-
puutoksen vuoksi. (Salminen ym. 2001: 4-12; Scott 1999: 183-190.)

Kouluttajan roolissa hoitotydn asiantuntijan ohjausosaaminen korostuu. Kouluttajan
tehtavana on paitsi koulutuksen tarpeen ja kohderyhmien tunnistaminen myoés sen
toteutus ja arviointi. Kouluttajan roolissa menestyminen edellyttda pedagogista asian-
tuntijuutta. (Salminen ym. 2001: 4-12; Scott 1999: 183-190.)

Hoitoty6n asiantuntijan rooliin tutkijana kuuluu tieteellisen tiedon ja tutkimusten etsi-
minen, tulkinta, toteuttaminen ja valittdminen. Tutkijan rooli on laaja-alainen ja tehta-
vat vaihtelevat suuresti niin vaativuudeltaan kuin kohderyhman koolta. Tutkimusosaa-
miseen lisdksi asiantuntijan tulee kyetd kouluttamaan ja opastamaan henkildkuntaa
tutkimuksien analysoinnissa ja hyddyntamisessa. Hoitotydn kehittdminen tutkitun tie-
don pohjalta korostuu. (Salminen ym. 2001: 4-12; Scott 1999: 183-190.)

Hoitotieteen uranuurtaja Patricia Benner (1999: 183-196) liittaa hoitotyén asiantunti-
juuteen tietojen ja taitojen hankkimismalliin perustuvan luokittelun aloittelijasta asian-
tuntijuuteen. Aloittelijan hankkiessa tietonsa ammatillisesta koulutuksesta edistynyt
aloittelija liittda tiedonhankintaprosessiinsa jo kaytannén ammatissa toimimisen. Pateva
hoitotydn ammattilainen on ehtinyt hankkia kokemusta jo enemman, ja taitava hoitaja
on siirtymavaiheessa asiantuntijuuteen. Benner madrittelee asiantuntijuuden hoitotyds-
sa tiedolliseksi toiminnaksi, jossa yhdistyvat tieto, taito, kokemus, kokonaiskuvan na-
keminen, intuitio ja ennakointikyky saumattomina kytkent6ina siten, etta jokainen toi-
minto on ainutkertainen ja potilaskohtainen empatian ja emootion keinoin. Hoitotyon
asiantuntijuus vaatii siten itseluottamusta ja omaan osaamiseen nojaavaa autoritadrista

paatdksentekokykya potilaan ja hanen laheistensa parhaaksi.

2.2.2 Ammatillinen patevyys eli kompetenssi

Kompetenssi tarkoittaa kykya tehda annettu tehtdava omasta ja muiden nakdkulmasta
hyvin. Kompetenssi eli patevyys koostuu tiedoista, taidoista, kokemuksesta, ihmissuh-
teista, arvoista ja asenteista sekd motivaatiosta, energiasta ja henkilokohtaisista omi-



naisuuksista. Kompetenssi voi olla tietoista ja tiedostamatonta, mutta lopputulos on
sama: henkild suoriutuu annetuista tehtavista hyvin. (Hildén 2002: 33.)

Hildénin (2002: 33-36) mukaan ammatillinen patevyys koostuu ydinpatevyydestd, jo-
hon kuuluvat potilaan hoidon suunnitteluun, toteutukseen ja arviointiin liittyvat valtta-
mattdmat tiedot ja taidot (esimerkiksi Iadkehoidon hallinta, valineiden kayton hallinta ja
ravitsemuksesta huolehtiminen). Ammatilliseen patevyyteen kuuluu lisaksi erikoispate-
vyys, joka kasittdda maaratyn potilasjoukon (esimerkiksi sydantautipotilaan) hoitotydn
tiedot ja taidot. Ammatillisessa yleispatevyydessa ydin- ja erikoispatevyys yhdistyvat
asiantuntijalta vaadittujen ominaisuuksien myétavaikutuksella laadukkaaksi hoitotydn
toteuttamiseksi.

2.2.3 Auktoriteetti ja ammatillinen kasvu

Bennerin (1999: 174-196) kuvaama asiantuntijuuden auktoriteetti ei ole itsestadnsel-
vyys etenkaan silloin, kun asiantuntija on organisaation ulkopuolinen konsultti tai kou-
luttaja. Kirchbaum ym. (2000) toteavat, ettd muutosvastarinta ja vieraan mukaantulo
voivat viedd asiantuntijalta uskottavuutta, mikali liittyminen tydyhteiséon ei onnistu.

(Salmisen ym. 2001: 7 mukaan).

Hoitotydn asiantuntijuutta ei perinteisesti ole arvostettu samalla tavoin kuin esimerkiksi
laakarin asiantuntijuutta ja siihen perustuvaa tiedollista auktoriteettia (Makipaa ja Kor-
honen 2011: 12). Asiantuntijuuteen eli tietoon perustuvan auktoriteetin vahaisyyteen
vaikuttavat lisaksi terveyteen ja sairauksiin liittyvan tiedon helppo saatavuus teknolo-
gisten innovaatioiden, kuten internetin, ansiosta seka hoitotieteellisten kysymysten
jokapaivaisyys ihmisten eldmassa (potilas on enenevassa maarin itse oman sairautensa
asiantuntija). Auktoriteetin puuttumiseen vaikuttaa myds se, ettei hoitotiedetta ole on-
nistuttu nostamaan ladketieteen nauttiman arvostuksen tasolle. (Makipaa ja Korhonen
2011: 12-14; Erasaari 1997: 68-69.)

Asiantuntijuuden toteutumisen keskeinen edellytys on ammatillinen kasvu, joka voi
jaada organisatoristen ja hoitokulttuurisidonnaisten olosuhteiden vuoksi toteutumatta.
Hoitotyon toteuttaminen saattaa olla rutiininomaista suorittamista, jolloin asiantunti-

juuden eri osa-alueet eivat padse kehittymaan (esimerkiksi ohjaustilanteiden rutinoitu-



minen). Moniammatillinen yhteistyd, ammatillinen kasvu ja hoitotyén arvo- ja tietope-
rustan toteutuminen voivat pahimmassa tapauksessa jaada muiden ammattiryhmien,
yleensa ladkareiden, odotusten ja ohjauksen vuoksi pelkiksi ideologisiksi ajatuksiksi.
Tallainen kulttuuri ei tue hoitotydn asiantuntijuuden kehittymista eika siten edista laa-
dukkaan hoidon toteutumista. (Laakkonen 2004: 158-160.)

2.2.4 Asiantuntijuuden johtaminen

Kansteen (2011: 126-138) mukaan asiantuntijuudenkin johtaminen perustuu tulokselli-
suuteen ja tehokkuuteen. Asiantuntija puolestaan tahtaa erityisosaamisen ylldpitoon,
valittdmiseen muille hoitajille seka erityisesti oman osaamisen ja koko organisaation
toiminnan kehittdmiseen. Asiantuntijaty6lld ja sen johtamisella on siis jo lahtokohtai-

sesti eriavat tavoitteet, jotka johtavat helposti ristiriitoihin.

Asiantuntijuus pohjautuu suureen maaraan tietoa, taitoja ja kokemusta. Naiden omak-
suminen ja oppiminen vaativat hoitotydntekijaltd kunnianhimoa, halua onnistua seka
innostusta tyétadan kohtaan. Saavutetun asiantuntija-aseman tuoma vastuu harvoin
sisaltda samansuuruista valtaa vaikuttaa tyon tekemiseen ja sen kehittdmiseen. (Kans-
te 2011: 126-138).

Asiantuntijan johtaminen vaatii niin ikdan joustavuutta ja vaikutusmahdollisuuksien
antamista mutta myds kannustamista, auttamista, tukea ja toimintaresurssien varmis-
tamista. Nain toimimalla ehkaistdan asiantuntijatehtavdssa toimivien tyontekijéiden

turhautuminen, ylikuormittuminen ja tydssa uupuminen. (Kanste 2011: 126-138).

2.3 Asiantuntijuuden kollektiivisuus moniammatillisessa tyokulttuurissa

Launis (1997: 122-133) tunnustaa Bennerin pystysuuntaiseen, yksilokeskeiseen kehit-
tymiseen perustuvan tutkimusmallin olemassaolon niin tietoperusteisena kuin koke-
mukseen ja intuitioon perustuvina nakdkulmina. Launis kuitenkin tahdentad, ettei asi-
antuntijuutta voida tarkastella pelkdstadan yksilokeskeiselld, pystysuuntaisella kehittymi-
selld. Asiantuntijuuden laajempi kasitys perustuu asiantuntijaorganisaatioissa tydsken-
televien henkildiden pitkalle erikoistuneeseen asiantuntijuuteen, joka vaatii horisontaa-

lista, yhteistydbhdn ja vuorovaikutukseen perustuvaa moniammatillista asiantuntijuutta



ongelmien ratkaisemiseksi. Esteita talle toimintatavalle muodostavat kankeat ja perin-
teiset toimintatavat, vaikka toiminnan uudistaminen vaatisi juuri pdinvastaista, reviireja
rikkovaa yhteistyota:

Moniammatillisuus edellyttdd asiantuntijuuden horisontaalisen, rajoja
ylittédvan nakdkulman nostamista yhdeksi tarkeadksi kehittamisen perus-
teeksi.

Launis (1997) viittaa asiantuntijatydn kehityksessa Engestrémin (1995) asiantuntijuu-
den uuteen organisoitumismalliin, jossa itseohjautuvat tiimit tuottavat tyon sisaltoon,
yhteistydhon ja rajoja rikkovaan, avoimeen tiedonkulkuun perustuvia ratkaisuja. Uu-
denlaisessa organisaatiossa asiantuntija toimii useissa erilaisissa tiimeissa, joissa ko-

koonpanot, asiantuntijat ja roolit vaihtelevat jatkuvasti.

Varjopuolina Launis (1997) toteaa yksilon psyykkisen kuormittumisen, joka osaltaan
saattaa johtua asiantuntijuuden johtamisen puutteista ja ongelmista, seka innovatiivis-
ta ongelmanratkaisua estavan, toisten asiantuntijuutta arvostavan reviiriajattelun. Toi-
mivassa moniammatillisessa asiantuntijatiimissa korostuvatkin niin esimiesten johta-
misosaaminen kuin tiimin kyky kasitella yleisen tason kysymysten sijaan tyonsa arkeen
kuuluvia konkreettisia tilanteita ja asioita (niin sanottuja rajakohteita) ilman ristiriitoja

ja erilaisuutta, myos erilaista osaamista hyddyntaen.

Makipaa ja Korhonen (2011: 16) kuvaavat kollektiivisen asiantuntijuuden osuvasti:

Osaaminen ja asiantuntijuus eivat ole nykyajan ty6eldmadssa endaa yhden
henkildn taito, vaan tiimien ja verkostojen yhteiséllinen tuote. Yksittdinen
asiantuntija ei voi hankkia kaikkea tietoa, jota asiantuntijat yhdessa
omaavat. Kollektiivinen asiantuntijuus syntyy asiantuntijoiden ryhman
vuorovaikutuksessa.

Korhonen ja Holopainen (2011: 53-61) ulottavat vuorovaikutuksen koskemaan niin
ulkoisia asiakkaita (potilaat ja heidan omaisensa) kuin sisdisia asiakkaita (organisaation
muut yksikot ja asiantuntijat). Sisdisten asiakkuuksien laadukkuus mahdollistaa laaduk-
kaat palvelut ulkoisille asiakkaille vain silloin, kun asiantuntijoiden keskindinen yhteistyd
ja kunnioitus seka asiantuntijuuden johtaminen luovat asiantuntijaorganisaatiolle vaadi-

tut toiminnan puitteet.

Korhosen ja Holopaisen (2011: 53-61) kasityksen mukaan moniammatillinen tiimity® on

hoitotydn keskeisin kollektiivisen asiantuntijuuden ilmentyma. Moniammatillinen tyos-



kentely vaatii osallistujiltaan yksildllista asiantuntijuuden kehittamista mutta myods
avoimuutta, vastavuoroisuutta ja luottamusta. Edelleen onnistunut osallistuminen mo-
niammatilliseen toimintaan edellyttaa yhteenkuuluvuuden tunteen syntymista, osallistu-
jien tietoisuutta omasta roolistaan seka, kuten edelld on jo todettu, asiantuntijan roh-
keutta ja kykya ylittda oman osaamisalueensa rajat. Nain moniammatillisen tiimin toi-
minnalla saavutetaan yksittaisten asiantuntijoiden osaamista korkeampi osaamisen taso

koko tyOyhteisdn ja erityisesti hoidettavan asiakkaan hyddyksi.

Kollegiaalisuus kasitetdan yleisimmin ammattikunnan jasenten yhteistyoksi ja yhteis-
hengeksi. Sen sijaan, ettd kollegiaalisuus estdisi moniammatillisen asiantuntijuuden
syntymisen, tydyhteisoissa tulee vallita palautteen antamista ja vastaanottamista tuke-
va rohkeuden ilmapiiri. Oikealla tavalla kollegiaalisessa tydyhteisdssa erilaiset osaami-
set valjastetaan osaksi korkeamman asiantuntijuuden syntymista jakamalla osaamista,
keskittymalla syyttelyn sijasta ongelmanratkaisuun, vertaisarvioinnilla, mentoroinnilla ja
kollegiaalisella tuella, jolloin esimerkiksi vastavalmistunut ja jo pitempaan ammatissa
toiminut sairaanhoitaja voivat oppia toinen toisiltaan luottamuksellisessa ja avoimessa
hengessa. (Kotila — Knuutila 2001: 62-72.)
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3 Postoperatiivinen kivunhoito kirurgisella vuodeosastolla

Kivusta karsivan potilaan hoitotydssa sairaanhoitajan tulee hallita erilaisia tiedonalueita.
Sairaanhoitajan tiedot kivun anatomiasta ja fysiologiasta, mekanismeista seka luokitte-
luista ovat tarkeitd tydkaluja kivunhoidossa. Sairaanhoitajan tulee osata tunnistaa poti-
laan kipu ja hallita erilaiset hoidossa kaytettdavat menetelmat. Kivun ja kivunhoidon
arviointi ovat suuri osa postoperatiivisen potilaan hoitoa. Potilasta hoitaessaan sairaan-
hoitajan tulee ottaa huomioon potilaan itsensa esille tuomat asiat ja arviot kivusta seka
huomioida potilaan kipukokemukseen vaikuttavat tekijat (potilaan kokemukset, psyko-
logiset ominaisuudet, geneettiset tekijat, toiveet) ja ymmartad myds ympariston vaiku-
tus kipuun. Hyvaa kivunhoitoa toteuttaessaan sairaanhoitaja pitaa tietonsa ja taitonsa
ajan tasalla, on motivoinut ty6éhdnsa ja tiedostaa oman asenteensa hoidon suhteen.
(Salantera — Hagelberg — Kauppila — Narhi 2006: 8-15.)

3.1 Postoperatiivisen kivun luonne

Kipu voidaan jaotella kestonsa mukaan akuutiksi tai krooniseksi. Akuutin kivun tehta-
vana on varoittaa uhkaavasta kudosvauriosta ja sen aiheuttaja on usein tiedossa (esi-
merkiksi toimenpiteen tai vamman aiheuttama kipu). Akuuttia kipua pystytdan hoita-
maan tehokkaasti ja se yleensa paraneekin kudosvaurion parantuessa. Kipua sanotaan
krooniseksi, kun se on kestanyt yli 3-6 kuukautta tai kivun kesto ylittda kudoksen odo-
tetun paranemisajan. (Kalso — Elomaa — Estlander — Granstrom 2009: 104 -106.)

Kipua luokitellaan myds sen mekanismin mukaan. Mekanismin mukaisesti kipu luokitel-
laan nosiseptiiviseksi, neuropaattiseksi tai idiopaattiseksi. Nosiseptiivisessa kivussa ki-
pureseptorit eli nosiseptorit aktivoituvat kudosvaurion tai sen aiheuttaman uhan vaiku-
tuksesta. Kudosvaurion yhteydessa vapautuu tulehduksen valittajaaineita, jotka herkis-
tavat kipureseptoreita arsykkeille. Taman kaltainen kudosvaurion aiheuttama kipu on
paikannettavissa ja se usein helpottaa vamman parannuttua. Neuropaattisella kivulla
tarkoitetaan hermoperaista kiputilaa. Idiopaattisesta kivusta puhutaan silloin, jos kivulle
ei l0ydeta somaattista aiheuttajaa (kudosvauriota tai hermoperaistd). (Salantera ym.
2006: 33-38.)
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Postoperatiivinen eli leikkauksenjdlkeinen kipu johtuu leikkauksen aiheuttamista kudos-
vaurioista ja on usein lyhytaikaista ja ohimenevaa. N&in ollen postoperatiivinen kipu
luokitellaan akuutiksi kivuksi ja myds nosiseptiiviseksi kivuksi. Postoperatiiviseen kipuun
ja sen kokemiseen vaikuttavia tekijoité on useita. Naista vaikuttavimpia ovat leikkauk-
sen laajuus ja siina kaytetty tekniikka, haavan koko ja sijainti seka potilaan aiemmat
kipukokemukset ja kipuherkkyys. Ortopedisen leikkauksen jdlkeen potilas voi kokea
kovaa kipua, varsinkin siina vaiheessa, kun leikkauksen jalkeinen mobilisointi alkaa. Ne
leikkaukset, joiden aiheuttama kipu tuntuu hengityselinten alueella, ovat kivuliaimpia
(esimerkiksi rintaontelon leikkaukset, yldvatsan leikkaukset). Pintaleikkausten jalkeen
koettu kipu on usein lievempaa. My6s monet asentoihin liittyvat asiat voivat vaikuttaa
kipuun. Leikkauksen aikainen asento ja leikkauksen jalkeiset liikerajoitukset voivat ai-
heuttaa erilaisia lihaskipuja; hoitotoimenpiteiden aikainen asennon muutos tai kaantely
voi aiheuttaa lisdkipua. Potilaan kipukokemusta voivat voimistaa erilaiset ymparistdon
liittyvat tekijat (esimerkiksi rauhaton ymparisto tai varomaton kuljetus) ja toipumisen
komplikaatiot (esimerkiksi leikkaushaavan tulehtuminen). (Hamunen — Kalso 2009:
280-282; Holmia — Murtonen — Myllymdki — Valtonen 2008: 71.)

Kivun kokeminen on aina yksildllistd ja sidoksissa potilaan aiempiin kipukokemuksiin.
Psykologiset ominaisuudet ja subjektiiviset tuntemukset ovat kipukokemukseen vaikut-
tavia tekijoita. Potilaan pelon tuntemukset seka erilaiset uskomukset kivusta voivat
lisatd kipukokemusta, ja pelko voi myds sekoittua kipuun. Kipu voi aiheuttaa ahdistusta
ja masennusta, mutta toisaalta myos ahdistus ja masennus voivat lisata kipua. Leikka-
usta edeltava ahdistus ja masennus voivat myds ennakoida leikkauksen jalkeista kipua.
Potilas voi oppia kivustaan ja ndin ollen oppia hallitsemaan sita jossain maarin. Muita
kivun kokemiseen ja kivun esiintymiseen vaikuttavia tekijoita ovat potilaan ika ja suku-
puoli seka geneettiset tekijat. On todettu, ettd naiset kokevat miehia enemman posto-
peratiivisista kipua ja kivun kokeminen muuttuu idn myo6td. Geneettiset tekijat voivat
vaikuttaa kipuherkkyyteen seka kipuladkkeiden vaikuttavuuteen. Preoperatiivinen eli
ennen leikkausta tapahtuva ohjaus on tarkea osa postoperatiivisen hoidon onnistumi-
sessa. Vanhan sanonnan mukaan tieto lisaa tuskaa, mutta postoperatiivisen kivun hoi-
dossa on hyvan preoperatiivisen ohjauksen ja tiedon antamisen todettu lieventdvan
potilaan kokemaa ahdistusta ja ndin ollen myo6s kivun kokemista. (Hamunen — Kalso
2009: 278-281; Salantera ym. 2006: 21, 54-58, 92-93.)
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3.2 Postoperatiivisen kivunhoidon merkitys

Postoperatiivisen kivunhoidon tavoitteena on potilaan kivuttomuus tai sellainen olotila,
jossa potilas tulee toimeen kipunsa kanssa. Talla tarkoitetaan sitd, etta potilaan kivut
lieventyvat niin paljon, ettd han kykenee keskittymadn kuntoutumiseen leikkauksen
jalkeen. Tavoitteena on myos se, etta kipujen syy on seka potilaan etta hoitavan henki-
I6kunnan tiedossa. Parhaalla mahdollisella kivunhoidolla pystytadn vaikuttamaan poti-
laan kivun kokemiseen ja mielialaan. Hyva kivunhoito nopeuttaa potilaan toipumista
vahentamalld henkistd ja fyysista stressid, parantamalla aloitekykya ja liikkuvuutta,
estamalld komplikaatioiden syntymista ja kroonisen kiputilan kehittymista seka paran-
tamalla potilaan elintoimintoja. (Holmia ym. 2008: 71-74.)

Huonosti hoidettu leikkauksen jdlkeinen kipu aiheuttaa potilaalle inhimillista karsimysta
seka fyysisia ongelmia. Vaikka akuutin kivun ensisijaisena tehtavana on suojella elimis-
tda ja ehkaista lisavaurioita, aiheuttaa se huonosti hoidettuna elimistossa stressireak-
tion, jolloin eri elinjarjestelmissa tapahtuu ei-toivottuja muutoksia (taulukko 1). Voima-
kas kipu aktivoi hermoston sympaattista jarjestelmaa ja lisda ndin sydamen ty6ta syk-
keen ja verenpaineen kohotessa. Verenkierron jakautumisessa tapahtuu talléin muu-
toksia aareisverenkierron vastuksen noustessa. Tama ja myos mahdolliset verisuonten
lihasspasmit saattavat saada aikaan kudosten happivajeen ja haavan paraneminen
heikentyy. Sydamen lisaantynyt tydmaara voi johtaa sydaninfarktiin. Kipu vaikuttaa
my0ds hengityselimiston toimintaan. Hengitystilavuus pienentyy ja hapettuminen hei-
kentyy, kun keuhkojen ja alveolien tuuletus heikentyy. Tallin keuhkorakkulat painuvat
kasaan, nesteitd kertyy hengitysteihin ja infektioherkkyys lisdantyy. Ruuansulatuseli-
mistdssa stressireaktio ndkyy mahalaukun ja suolen toiminnan heikentymisena (motili-
teetti eli likkuvuus heikentyy). Myds virtsan maara vahenee. Tama voi johtaa umme-
tukseen tai jopa suolen lamaantumiseen. Akuutti hoitamaton kipu vaikuttaa haitallisesti
my0ds hormonitoimintaan ja lihaksiston toimintaan. (Bateman Rothley — Therrien 2002:
240-241; Hamunen — Kalso 2009: 278-279; Macintyre — Schug 2007: 3-6.)



Taulukko 1. Akuutin
278-279.)
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kivun haitallisia vaikutuksia (mukaillen Hamunen — Kalso 2009:

Sydan- ja verenkier-
toelimisto

rytmihairiét, verenkierron jakautumisen muutokset, takykardia,
hypertensio, laskimoveritulpat, keuhkoembolia, aareisverenkier-
ron kohonnut vastus, sydanlihaksen hapenkulutuksen lisdanty-
minen, laskimopaluun huonontuminen

Hengityselimistd

hengitystilavuuden pienentyminen, atelektaasit, yskimisen hei-
kentyminen, hypoksemia, infektiot

Ruuansulatuselimis-
to, virtsatiet

motiliteetin heikkeneminen, virtsaretentio

Endokrinologinen ja
metabolinen stressi-

katabolisten hormonien eritys lisdantyy (mm. anabolisten hor-
monien eritys vahentyy (insuliini, testosteroni)

vaste

Lihaksisto immobilisaatio, lihasspasmit
Psykologiset vaiku- | pelko, ahdistus, masennus, unettomuus
tukset

Kivun pitkittyminen | kivun kroonistuminen, hidastunut toipuminen, toimintakyvyn

lasku

Aikainen liikkeelle 1ahtd leikkauksen jalkeen on tdrkeda potilaan toipumisen kannalta.
Voimakas ja huonosti hoidettu postoperatiivinen kipu johtaa liikkumisen valttelyyn.
Huonosti hoidettu leikkauksen jalkeinen kipu johtaa siis kuntoutumisen hidastumiseen,
potilaiden tyytymattdmyyteen, pidentyneeseen sairaalassaoloon ja ndin ollen myds
kustannusten nousuun, vaikka ladkkeellisen kivunhoidon osuus postoperatiivisen hoito-
tyon kustannuksissa on pieni. (Hutchison 2007: 2-5; Koo 2007: 11-15.)

Akuutti leikkauksen jalkeinen kipu voi myds kroonistua. Kivun kroonistumista enna-
koivia tekijoita on tutkittu jonkin verran, ja altistaviksi tekijoiksi on esitetty leikkauksen
jalkeisen kivun voimakkuutta, kudosvaurion laajuutta seka leikkauksen aikaisia kompli-
kaatioita. Potilaaseen liittyvia altistavia tekijoita pitkittyneelle kivulle ovat esimerkiksi
potilaan heikentyneet psyykkiset voimavarat, aiemmat kipukokemukset seka ahdistus
ja masennus. Hyvan leikkaustekniikan on osoitettu vahentavan postoperatiivisen kivun
pitkittymistda, mutta myds hyvalla kivunhoidolla voi olla merkitysta. (Hamunen — Kalso
2009: 290-292; Kalso ym. 2009: 106-107.) Leikkauksen jalkeisen kivun voimakkuuden
vaikutusta kivun pitkittymiseen tukee Hollannissa tehty tutkimus (Peters — Sommer —
van Kleef — Marcus 2010: 1518-1527). Tutkimuksessa mitattiin potilaan elédmanlaatua
ennen leikkausta, puoli vuotta leikkauksen jalkeen seka vuosi leikkauksen jalkeen. Eri-
laisia kyselykaavakkeita seka kipupaivakirjaa kaytettiin toimintakyvyn, kivun ja psyykki-

sen hyvinvoinnin mittaamiseen. Tutkimuksen mukaan akuutti postoperatiivinen kipu,
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leikkauksen kesto ja potilaan kunto ennen leikkausta olivat merkittavimmat ennustavat

tekijat kuntoutumiselle ja kivun pitkittymiselle.

3.3 Postoperatiivisen kivun ja kivunhoidon arviointi

Kivun arviointiin kaytettavia valineitd ja menetelmia on useita. Kuten aiemmin todettiin,
akuutti kipu nakyy elintoiminnoissa (syke kohoaa, hengitystiheys nousee, virtsamaara
vahentyy). Naista merkeista sairaanhoitaja voi tarkkailla ja arvioida potilaansa kipua.
Aiemmin todettiin myds, etta kipu on yksildllinen ja subjektiivinen kokemus, minka
vuoksi pelkka sairaanhoitajan arvio kivun voimakkuudesta ei riitd, vaan kivusta tulee
kysya myos potilaalta itseltdan. Potilaan oman arvion lisdksi sairaanhoitaja voi tarkkailla
potilaan kipukayttdytymistd. Talldin arvioinnin ldhteend kaytetadn ilmeitd, asentoja,
itkua ja dantelehtimistd. Kivulias potilas voi olla hermostunut, artyisa ja ahdistunut.
Kipua tulee arvioida seka levossa etta liikkeelld ollessa. Jos potilas ei itse kykene arvi-
oimaan kipuaan (esimerkiksi tajuton potilas), tulee hoitajan silloin tukeutua kivun arvi-
oinnissa tekemiinsa havaintoihin potilaan voinnissa ja sen muutoksissa. (Salantera ym.
2006: 75-78.)

Kivun arviointiin on kehitetty erilaisia apuvalineitd ja mitta-asteikkoja. Useat mittavali-
neet kuvaavat ldhinna kivun voimakkuutta. Moniulotteisilla kivun arviointimittareilla
voidaan arvioida my6s kivun luonnetta ja esiintymista. Kivun voimakkuutta mittaavia
apuvalineité ovat muun muassa VAS-mittari (visual analogue scale), NRS (numerical
rating scale) seka VDS (verbal descriptor scale). VAS-mittari on kymmenen senttimetria
pitka kipukiila tai kipujana. Kiilan toinen paa kuvaa kivuttomuutta ja toinen sietdmat-
tdman voimakasta kipua. Potilas osoittaa kiilan kohdalta kokemansa kivun astetta. Kii-
lan kaantoépuolella on mitta-asteikko, josta voidaan katsoa potilaan osoittaman kohdan
numeerinen vastine (0-10 tai 0-100). NRS-mittarissa kdytetadn numeerista arviointias-
teikkoa, jonka mukaan 0 tarkoittaa, etta potilas ei koe kipua ja 10 merkitsee pahinta
mahdollista kipukokemusta. Asteikko voi my6s olla 0 — 100. VDS-mittari kuvaa sanalli-
sesti koettua kipua. Lasten hoitotydssa hyddyllinen apuvaline voi olla kipukasvomittari,
jossa on kolme tai useampi kasvokuva, jotka ilmentdva kipua tai kivuttomuutta. Kaikki-
en mittareiden kdytdssa on ensiarvoisen tarkeaa varmistua siitd, etté potilas on ym-
martanyt mittarin kayttétarkoituksen. Moniulotteista kehonkuva-kipumittaria kaytetta-

essa saadaan selville myos kivun sijainti, luonne ja esiintyvyys. Kroonista kipua hoidet-
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taessa kdytetaan laajempia, moniosaisia haastattelukaavakkeita. Kipua mitatessa vali-
taan potilaalle helppokayttéisin ja mieluisin mittari. Mitatut tulokset tulee kirjata ylos
potilasasiakirjoihin. Luotettavinta mittaus on silloin, kun potilaan hoidossa kdytetaan
jokaisella kerralla samaa mittaria. (Salantera ym. 2006: 83-90; Macintyre — Schug
2007: 24-30.)

Kivunhoidon arviointi on yhta tarkeda kuin itse kivunkin arviointi. Kivunhoidon arvioin-
nin lahtdékohtana on sille asetetut tavoitteet. Tavoitteiden tulee olla yksinkertaisia ja
realistisia ja ne tulee suunnitella yhdessa potilaan kanssa. Yksinkertaisimmillaan kivun-
hoidon arviointi nakyy potilasasiakirjoihin kirjattuna auttamiskeinon vaikuttavuutena.
Hoidon vaikuttavuuden lisaksi arvioidaan mahdollisia haitta- ja sivuvaikutuksia. Akuutin
kivun laakehoidossa kivun arviointi tulee tehda 20 — 30 minuutin kuluttua ladkkeen
ottamisesta. Kivun ja kivunhoidon arviointi tehddan yhdessa potilaan kanssa. Jos poti-
laan kipu ei auttamiskeinoista huolimatta lievenny, tulee miettia, mika kivunhoidossa ei
ole onnistunut. (Holmia ym. 2008: 181; Salantera ym. 2006: 101.)

3.4 Postoperatiivisen kivunhoidon haasteet

Tutkimustulosten valossa on yleisesti osoitettu se, ettd kivunhoito on riittdmatonta.
Nama tulokset ovat johtaneet useisiin tutkimuksiin siitd, miksi ndin on ja mitka tekijat
estavat hyvaa kivunhoitoa. Estdvat tekijat voidaan jakaa karkeasti kolmeen luokkaan:
potilaasta, hoitajasta sekd organisatorisista tekijoisté johtuvat. Prieur (2002: 32-51)
kuvasi pro gradu -tutkielmassaan potilaiden kipukokemuksia sairaalassa, tyytyvaisyytta
kivunhoitoon seka heidan asenteitaan kipuun ja kivunhoitoon. Potilaat olivat tyytyvaisia
kivunhoitoonsa, vaikka yli puolet oli kokenut sairaalassaolon aikana kipua ja viidesosa
ei ollut saanut tietoa kivusta ja siihen saamastaan ladkityksesta. Potilaasta johtuva ki-
vunhoidon haasteellisuus kavi myds ilmi Prieurin tutkielmassa. Sen mukaan yli kolmas-
osa potilaista hyvaksyi kovaa kipua ennen avun pyytamista. Riippuvuutta kipuldakityk-
seen pelkasi puolet potilaista, kolmasosan mielesta hyvin kayttaytyvan potilaan ei tule
puhua kivustaan. Naita tuloksia tukee myo6s kulttuurin vaikutus kivun ilmaisemiseen.
Pohjoiseurooppalaiset kokevat, etta kipu tulee kestda ja tulee parjata mahdollisimman
pitkdan omillaan. Etela-Euroopassa taas potilaat ilmaisevat kipuaan suurieleisesti, ja

saavat huomiota kipuunsa. Suomalaissairaaloiden potilasaineiston alati kansainvalisty-
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essa tulisikin siis kiinnittda huomiota kulttuurin tuomiin vaihteluihin kivun ilmaisussa
hyvan kivunhoidon takaamiseksi. (Vainio 2009: 31-34.)

Carrin (2007: 200-208) mukaan ikaantyva vaestd lisada kipuongelmien esiintyvyytta.
Hanen mukaansa hyvan kivunhoidon toteutumisen esteena on potilaiden tietdmatto-
myys kivusta, sen mekanismeista ja tarkoituksista. Potilaat ovat huolissaan kivunhoidon
haittavaikutuksista ja pelkadvat hallinnantunteen menetysta. Artikkelissaan han toteaa
myos, etta hoitajien ajankaytdssa kivunhoito ei ole yleisen asenteen mukaisesti ykkds-
sijalla. Sairaaloiden kaytannét voivat hidastaa kivunhoidon toteuttamista (esimerkiksi
kaksoistarkistukset ladkehoidossa). Hanen uskomuksenaan on, ettd yleisen tiedon li-
saaminen kivusta ja sen vaikutuksista voi johtaa parempaan kivunhoitoon. Norjassa
tehdyssa tutkimuksessa (Dihle — Bjolseth — Helseth 2006: 469-479) todettiin hoitajien
tekemisten ja sanomisten valilld olevan ristiriitoja. Hoitajien tyéta seurattiin, ja téman
jalkeen heitd haastateltiin. Tuloksista ilmenee, ettd hoitajat tekivat eri asioita kuin sa-
noivat tekevansa. Johtopaatoksena todettiin, ettd hoitajien koulutusta tulisi lisatd, jotta
teoriatieto siirtyisi myds kaytannon tyéhdn. Iranissa tutkittiin hoitajien kasityksia kivun-
hoidon esteistd. Suurin osa hoitajista oli sitd mielta, etta hoitajien saama koulutus on
riittdmatonta. Tuloksista ilmenivat myds henkildkunnan vahyyden aiheuttamat ongel-
mat seka resurssien ja tarvikkeiden puuttuminen. (Rejeh — Ahmadi — Mohammadi —
Kazemnejad — Anoosheh 2009: 274-281.) Maniasin (2003: 585-594) tekemadssa tutki-
muksessa hoitajat pitivat tarkeind kivun arviointia ja auttamismenetelmien kayttoa,
mutta eivat huomioineet arvioinnissaan potilaan ahdistusta. Hoitotydn suunnitelmalli-
suuteen ei kiinnitetty huomiota eivatka hoitajat arvioineet toteutunutta hoitoty6ta

muun hoitohenkilékunnan kanssa.
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4 APS-kipuhoitaja

APS-kipuhoitajien tehtavat ja asiantuntijuuden kehityskaari alkaa 1980-luvulta Yhdys-
valloista. Jarjestelmaa kehitettiin 1990-luvulla sairaanhoitajapainotteisemmaksi ja kus-
tannustehokkaammaksi Ruotsissa. Sittemmin APS-kivunhoitotiimit ovat yleistyneet no-
peasti ympari maailmaa yksildllisind, kunkin sairaalan potilas- ja henkilostorakennetta

mukailevina ratkaisuina.

4.1 APS-kivunhoidon alku

APS-kivunhoito lanseerattiin 1980-luvun lopussa, jolloin anestesialadkareiden ryhma L.
Brian Readyn (1988) johdolla kehitti viela pitkalti anestesialadkareiden toimintaan ja
koulutukseen pohjaavan postoperatiivisen kivunhoidon jarjestelman. Jo tuolloin aihetta
tutkineet ladkarit, professorit ja erikoistuneet sairaanhoitajat totesivat postoperatiivisen
kivunhoidon olevan tehokkaimmillaan silloin, kun osaston sairaanhoitajat koulutettiin
toteuttamaan niin epiduraalitilaan annettavaa kuin kipupumpulla potilaan itse hallin-
noimaa ladkkeellista kivunhoitoa. Molemmat metodit olivat tuolloin vield verrattain uu-
sia ja sairaanhoitajien koulutus APS-toimintaan sisalsi ldhinna osastolla toteutettavan
laakinnallisen kivunhoidon menetelmia (epiduraalitilaan annettava opioidihoito, PCA).
APS-kivunhoidon alkuvaiheissa painotettiin |dakehoidon haittavaikutusten, erityisesti
hengityslaman, ennakointia, ehkadisya ja hoitoa. Potilaiden monitorointi nahtiin tutki-

muksessa tarkeana osa-alueena.

Readyn tutkimuksessa keskityttiin APS-toiminnan luomiseen ja kehittamiseen enim-
mékseen anestesialdikareiden nakdkulmasta. Rawal ja Berggren (1994) kehittivat Ore-
brossa, Ruotsissa, ensimmadisen sairaanhoitajien toimintaan perustuvan post-
operatiivisen kivunhoidon mallin, jolla haettiin APS-kivunhoitoon kustannustehokkuutta.
Rawal ja Berggren tiedostivat tehokkaan postoperatiivisen kivunhoidon vaativan uusien
laakintatekniikoiden sijaan tehokkaampaa kivunhoidon organisoitumista siten, etta laa-
dukas ja riittdva kivunhoito olisi ymparivuorokautisesti yha useampien leikkauspotilai-
den saatavilla. Nain syntyi sairaanhoitajien toimintaan perustuva, anestesialdadkarien
valvoma APS-kivunhoitomalli, jossa oli ensi kerran mukana APN (acute pain nurse),

kivunhoitoon erikoistunut sairaanhoitaja. Mallissa osastonhoitajan osuus oli suuri.
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4.2 APS-kipuhoitajan toimenkuva HUS:ssa

Kipuklinikan alaisuudessa tydskentelevien APS-kipuhoitajien toimenkuva kasittaa poti-
lastydn, koulutuksen, kivunhoidon kehitystydn ja moniammatillisen yhteistydn kokonai-
suudet. APS-kipuhoitajat toimivat leikkauksenjdlkeisen kivunhoidon asiantuntijana ja
kehittajand. APS-kipuhoitajien tulee hallita kivunhoidon ja kirurgisen potilaan hoitoty6n
lisdksi anestesiologiaa seka kivunhoidossa kdytettdvien ladkeaineiden farmakologiaa.
APS-kipuhoitajan tulee olla tarkka ja jarjestelmadllinen, hyvat vuorovaikutustaidot ovat
ensisijaisen tarkeita. APS-kipuhoitaja on ensisijainen postoperatiivisen kivunhoidon
konsultti osastojen sairaanhoitajille konsultoiden itse tarvittaessa anestesialaakaria.
(Tornivuori 2008.)

Seuraavassa on yhteenveto Kipuklinikan tuottamasta APS-kipuhoitajan toimenkuvasta
Tornivuoren (2008) mukaan. APS-kipuhoitajien osallistuminen potilastydohén keskittyy
PCA-kivunhoidon menetelmiin, epiduraalitilaan annettavan kivunhoitoon seka kesto-
puudutuksiin. Erityisosaamista vaativat kivunhoitopotilaat (esimerkiksi erityisen kivuli-
aat, pelokkaat, vahvaa opiaattilaakitysta kayttavat tai huumetaustan omaavat potilaat)
ovat APS-kipuhoitajan paivittaisen kierron piirissa. APS-kipuhoitaja kartoittaa hoidetta-
van potilaan tilan potilasasiakirjoihin tutustuen ja potilasta hoitavien sairaanhoitajien
kanssa keskustellen. APS-kipuhoitaja arvioi potilaan kipua ja annettua kivunhoitoa sita
tarpeen mukaan muokaten. APS-kipuhoitajan tehtdvana on niin ikdan potilasohjaus,
kivunhoidon komplikaatioiden esto, hoidettavan potilaan voinnin padivittdinen seuranta
erityiskivunhoidon tarpeen padttymiseen saakka seka toisinaan myds kipuldaakityksen

tarpeen arviointi kotiutusvaiheessa.

Kirurgisten vuodeosastojen henkildkunta saa APS-kipuhoitajalta koulutusta potilaskoh-
taisena tilanneopetuksena, pienryhmakoulutuksena (esimerkiksi noin 20 kertaa vuo-
dessa pidettava uusien sairaanhoitajien koulutus), osastotunteina tarpeen mukaan seka
kivunhoidon minisymposiumeissa kahdesti vuodessa. Taman liséksi APS-kipuhoitajat
tapaavat osastojen kipuvastaavia neljasti vuodessa, perehdyttavat anestesiahoitajia
henkilokohtaisesti, osallistuvat uusien anestesialadkareiden perehdytykseen seka luen-
noivat niin kaytanndn harjoittelussa oleville opiskelijoille kuin oppilaitoksissa useamman
kerran vuodessa. (Tornivuori 2008.)
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Kivunhoidon kehittdminen tapahtuu enimmadkseen APS-tydéryhmdssa, jossa APS-
kipuhoitaja luo kivunhoidon prosesseja, seuraa kivunhoidon tuloksia ja laatua, arvioi
kivunhoidossa kaytettdvaa laitteistoa ja materiaalia kehittden niitd tuotespesialistien
kanssa seka kehittda kivunhoitoon liittyvid ohjeita, lomakkeita ja sahkoisia tietojarjes-
telmia. Oman ammattitaidon jatkuva kehittéaminen on osa jokaisen sairaanhoitajan, niin

myo6s APS-kipuhoitajan, toimintaa. (Tornivuori 2008.)

Moniammatillisen postoperatiivisen kivunhoidon toimintakenttaan kuuluvat niin potilaan
leikkaukseen ja hoitoon osallistuvat tahot kuin ulkopuoliset yhteistyékumppanit (esi-
merkiksi tuotespesialistit). APS-kipuhoitaja toimii tiiviissa yhteistydssa Kipuklinikan
kanssa erityisesti kroonistuvan kivun ehkdisemiseksi seka sydpapotilaiden postoperatii-

visen kivunhoidon jatkuvuuden takaamiseksi. (Tornivuori 2008.)

4.3 APS-toimintaa Suomessa ja muualla

Suomessa APS-toiminta on verrattain uutta, joten sitd ei juurikaan ole tutkittu. Muissa
maissa APS-toimintaa on tutkittu jonkin verran, mutta kansainvalisesti sovitun toimin-
taohjeen puuttuessa naita tutkimustuloksia on vaikea vertailla. Turun yliopistollisessa
keskussairaalassa (TYKS) APS-toimintaa on harjoitettu vuodesta 2004. TYKS:n toimin-
tamallin paatavoitteena on saavuttaa mahdollisimman tehokas postoperatiivinen kivun-
lievitys mahdollisimman vahin haittavaikutuksin. Tavoitteisiin kuuluu myds akuutin ki-
vun kroonistumisen ehkaisy henkilokunnan tietotaitoa lisaamalla. Yhdenmukaisilla kay-
tannailla lisatdan potilasturvallisuutta. APS-tiimin (vastuuldakari ja APS-hoitaja) tehta-
viin kuuluu akuutin postoperatiivisen kivun hoito yhdessa vuodeosastojen henkildkun-
nan kanssa, henkildkunnan koulutus, potilasohjaus, hoitomenetelmien kehittdminen,
kivunhoidon arviointi ja kivun tutkimus. Kivunhoidon kehittdminen ja laaduntarkkailu
kuuluu myds tiimin vastuulle. Toiminnasta saadun palautteen mukaan osastojen ja
toimenpideyksikdiden henkildkunta on kokenut saavansa uutta tietoa ja tukea arjen
kivunhoitoty6hdn. Myds potilailta saatu palaute on ollut positiivista. (Kharroubi — Tor-
manen 2009: 235-236.)

Keski-Pohjanmaan Keskussairaalassa toteutettiin kivunhoidon kehittamisprojekti vuon-
na 2002. Projektin tavoitteena oli muun muassa kivunhoidon ohjauksen ja opastamisen

tehostaminen, kivun mittaamisen ja arvioinnin tehostaminen, kivunhoidon erityismene-
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telmien kirjallisten ohjeiden laatiminen seka potilasohjauksen tehostaminen. Tavoittei-
den tayttyminen loi pohjan APS-toiminnan aloittamiselle. (Kinnunen 2003: 31-46.)

Englannissa kivunhoidon organisoitu toiminta lisdantyi huomattavasti 1990-luvulla, kun
tutkimustuloksista havaittiin suurimman osan potilaista kokevan kohtalaista tai kovaa
postoperatiivista kipua. Kivunhoidosta ja sen organisoinnista tehtiin suosituksia ja ndin
APS-toiminta alkoi kasvaa. APT-ryhmat (Acute Pain Team) ovat vastuussa APS-
toiminnasta. APT-toiminta on edelleen lisdantynyt Englannissa 1990-luvulta, ja silla on
merkittdva rooli kivunhoidossa kdytettavien menetelmien (PCA, epiduraalikatetrit) kay-
tdn lisdamisessa. APT-toiminnan vaikuttavuus on ylettynyt kivunhoidon koulutukseen ja
kaytantdjen ohjeistamiseen seka kivunhoidon tutkimukseen ja kehittdmiseen. (McDon-
nell — Nicholl — Read 2003: 387-393.) Uudessa-Seelannissa tehdyn tutkimuksen mu-
kaan (Gleeson — Carryer 2010: 14-26) sairaanhoitajat ovat yleisesti tyytyvaisia APS-
palveluihin. Kyselyn tuottaman palautteen mukaan APS-toiminnan saatavuutta halu-
taan lisda (ymparivuorokautinen saatavuus), mutta resurssien puitteissa tama ei ole

mahdollista.

Nasir, Howard, Joshi ja Hill (2011) tutkivat APS-toimintaa ja sen struktuuria Yhdysval-
loissa. Tutkimuksessa todettiin APS-toiminnan olevan laajalle levinnyttd, mutta toimin-
taohjeet ja APS-tiimin tehtdvat vaihtelivat suuresti sairaaloiden kesken. Yleisin postope-
ratiivisen kivun hoidossa kaytetty menetelma Yhdysvalloissa on PCA, ja sen kayttéa
valvoivat kirurgit ilman APS-tiimin osallistumista. Nasirin ym. (2011) mukaan sairaan-
hoitajien koulutus PCA-hoitoon liittyvissa asioissa voisi parantaa kivunhoidon tehok-
kuutta seka potilaiden tyytyvaisyytta.
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5 Opinnadytetyon tarkoitus, tavoitteet ja kysymykset

Taman opinndytetyon tarkoituksena oli kuvata sairaanhoitajien odotuksia APS-
kipuhoitajan toiminnasta kirurgisella vuodeosastolla hoitotyén asiantuntijuuden nakoé-
kulmasta. Tydn tavoitteena oli tuottaa tietoa sairaanhoitajien odotuksista vuodeosasto-
jen ja kipuklinikan henkilokunnalle yhteistyon kehittéamiseksi.

Opinnaytetyon kysymykset olivat:
1. Millaista asiantuntijuutta APS-kipuhoitajan odotetaan tuovan osaston ja sai-
raanhoitajan toimintaan kivun hoidossa?
2. Mita APS-kipuhoitajan odotetaan tuovan paivittdiseen kaytannon hoitotyéhon
kirurgisella vuodeosastolla?

Kysymyksiin pyrittiin vastaamaan kolmen kirurgisen vuodeosaston sairaanhoitajille teh-
dyn lomakekyselyn avulla.
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6 Aineiston keruu ja analysointi

Aineiston keradamiseksi laadittiin puolistrukturoitu kyselylomake, joka esiteltiin osaston-
hoitajille Kirurgisen sairaalan kolmella vuodeosastolla. Vastausaikaa annettiin 13 pai-
vaa. Vastaukset kerattiin osastoilla sijaitseviin palautuslaatikoihin.

Onnistunut kyselylomake on tiivis, selked, siisti ja hyvin aseteltu. Kukin kysymys kasit-
telee vain yhta asiaa kerrallaan. Vastausohjeet on selkeasti kuvattu kysymyksen yhtey-
dessa. Hyva kyselylomake ei ole liian pitka, eika siihen vastaamiseen saa kulua liian
kauan aikaa. Kysymysten tulee edetd lomakkeella loogisesti helpoimmista kysymyksis-
ta, kuten esimerkiksi ika ja sukupuoli, vaikeampiin kysymyksiin. Kyselylomake on hyva
esitestata ennen varsinaista kyselyn toteuttamista. Kyselylomakkeen saatekirjeen, ku-
ten itse kyselylomakkeen, tulee olla vastaajaa kunnioittava, kohtelias, yksiselitteinen ja
vastaamiseen kannustava. (Heikkild 2008: 47.)

Laadittu kyselylomake (liite 1) oli saatekirje mukaan luettuna viisisivuinen ja kasitti
taustatietojen (ika, sukupuoli, tyékokemus sairaanhoitajana, tydssdoloaika kirurgisella
vuodeosastolla ja kokemus yhteistyostda APS-kipuhoitajan kanssa) lisaksi seitseman
kysymystd, joista yksi oli avoin kysymys. Kysymyksista kolme koski APS-kipuhoitajan
tarjoamaa kivunhoidon koulutusta, yksi APS-kipuhoitajan yhteistyétahoja, yksi toimen-
kuvaa ja tyotehtavia ja yksi APS-kipuhoitajan toiminnan merkityksellisyytta. Kysymyk-
set olivat seka Likert-tyyppisia asteikkoja etta avoimia kysymyksid. Kuudesta kysymyk-
sestd neljan lopussa oli mahdollisuus antaa sanallinen, oma vastausvaihtoehto. Kysy-
mykset mittasivat sairaanhoitajien odotuksia ja kysymykset oli aseteltu siten, etta vas-

tauksista saatiin sisaltda kyselylle maariteltyihin tutkimuskysymyksiin.

Kyselylomakkeen laadinnassa hyddynnettiin Holopaisen ja Pulkkisen (2008: 43) ku-
vaamaa suunnitteluprosessia. Lomakkeen kysymykset johdettiin teoreettisesta viiteke-
hyksesta siten, ettéd ne pohjautuivat HYKS:n Kipuklinikan APS-kipuhoitajien toimenku-

vaan (Tornivuori 2008) ja opinndytetydn kysymyksiin.

Tutkimuslupa saatiin HUS:n operatiivisen tulosyksikon ylihoitajalta. Kyselylomake esi-
testattiin ja hyvaksytettiin sitten toimeksiantajalla (Kipuklinikan osastonhoitaja). Lo-
makkeilla keratysta aineistosta muodostettiin PASW-ohjelmalla havaintomatriisin, jossa

jokainen mitattava muuttuja, mukaan lukien taustatiedot, sai oman jakaumavektorinsa.
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Naistd muuttujien arvot tyostettiin edelleen frekvenssitaulukoiksi. Osa muuttujista ris-
tiintaulukoitiin kaksiulotteisiksi frekvenssijakaumiksi, joissa saatujen arvojen riippu-
vuussuhdetta arvioitiin tydkokemuksen maadraan vuosina. Useimmat frekvenssitaulukot
muunsimme pylvasdiagrammeiksi saadaksemme tulosten raportointiin eldvyytta ja
helppolukuisuutta. (Holopainen - Pulkkinen 2008: 46-60.) Sanalliset vastaukset analy-

soitiin induktiivisella sisalldnanalyysilla.

Kyselylomakkeita toimitettiin osastoille yhteensa 56 kappaletta, yksi kullekin virassa
olevalle sairaanhoitajalle seka yksi yhdelle vakituiselle sijaiselle. Lomakekyselyyn paa-
dyttiin vastaamisen helppouden ja nopeuden vuoksi. Vastauksia saatiin 26 kappaletta,

jolloin vastausprosentiksi saatiin 46,4.



24

7 Tulokset

Osastoille jatettyyn kyselylomakkeeseen (56 lomaketta) vastasi kolmentoista paivan
aikana yhteensd 26 sairaanhoitajaa (N=26) kolmelta eri kirurgiselta vuodeosastolta.
Vastausprosentiksi muodostui siten 46,4.

7.1 Taustatiedot

Kaikki vastanneet olivat naisia, ja heilld oli kokemusta yhteistydsta APS-kipuhoitajan
kanssa. Nuorin vastanneista oli 23-vuotias, vanhin 66-vuotias. Vastaajien keski-ika oli
43 vuotta. Tyokokemusta sairaanhoitajana vastaajilla oli puolesta vuodesta neljdan-
kymmeneen vuoteen. Keskimaarainen tydkokemus oli noin 15 vuotta. Kokemusta tyds-
kentelysta kirurgisella vuodeosastolla vastaajilla oli muutamasta kuukaudesta 31 vuo-

teen, keskimaarin noin 13 vuotta.

7.2 Kivunhoidon koulutus

Kyselymme kolme ensimmaistéd kysymysta kasittelivat odotuksia APS-kipuhoitajalta
saadun koulutuksen sisallosta ja tarpeesta. Valtaosa vastanneista (kuvio 1) halusi APS-
kipuhoitajalta koulutusta kivun hoidossa kaytettyjen ladkkeiden yhteisvaikutuksista
(88,5 %), akuutista kivusta (65,4 %), kivun hoitoon kaytettyjen laakkeiden haittavaiku-
tuksista (65,4 %) ja kivun ladkkeellisista hoitomenetelmista (57,7 %). Alle puolet vas-
tanneista toivoi koulutusta kroonisesta kivusta (42,3 %) ja sydpapotilaan kivunhoidosta
(42,3 %). Noin neljannes vastanneista odotti APS-kipuhoitajalta koulutusta kivun Iaak-
keettdmistd hoitomenetelmista (26,9 %) seka kivun fysiologiasta (23,1 %). Noin joka
viides odotti saavansa koulutusta kivun psykologiasta (19,2 %) ja kivun arvioinnista
(19,2 %). Vahiten koulutusta haluttiin kivunhoidon arvioinnista (15,4 %).
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APS-kipuhoitajalta halutun koulutuksen sisalto
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Kuvio 1. APS-kipuhoitajalta halutun koulutuksen sisalto.

Toisessa koulutusta koskevassa kysymyksessa kartoitimme sairaanhoitajien toiveita
APS-kipuhoitajien tarjoamien erityyppisten koulutusten toistuvuudesta. Opetusta hoito-
tilanteessa toivoi paivittdin 9,1 %, viikoittain 9,1 %, kuukausittain 27,3 % ja vuosittain
27,3 %. Yli neljannes vastanneista (27,3 %) ei toivonut opetusta hoitotilanteessa lain-

kaan.

Kaikki vastanneet odottivat APS-kipuhoitajan perehdyttavan uusia hoitajia. Valtaosa
vastanneista (83,3 %) odotti APS-kipuhoitajan perehdyttavan uusia hoitajia kuukausit-
tain. Vuosittaista perehdytysta toivoi 4,2 % vastanneista, viikoittaista perehdytysta 8,3
% ja paivittdista perehdytysta 4,2 % vastanneista. Yksi vastanneista piti kaksi kertaa

vuodessa tapahtuvia perehdytyskoulutuksia uusille hoitajille riittavana.

Sairaanhoitajat toivoivat APS-kipuhoitajan pitdvan osastotunteja vuosittain (84,0 %) tai
kuukausittain (16,0 %). Kivunhoidon minisymposiumien vuosittaista toteutusta odotti
95,5 % vastanneista. 4,5 % vastanneista sairaanhoitajista ei toivonut minisymposiumin
toteutusta lainkaan. Suurin osa vastaajista odotti APS-kipuhoitajien pitdvan luentoja

opiskelijoille kuukausittain (82,6 %). Vastanneista 8,7 % odotti luentoja vuosittain ja
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8,7 % vastanneista ei odottanut APS-kipuhoitajan pitavan luentoja opiskelijoille lain-
kaan. Kaksi vastaajaa odotti APS-kipuhoitajan luennoivan opiskelijoille kahdesti luku-
kaudessa.

Vastanneet sairaanhoitajat odottivat osastojen kipuvastaavien ja APS-kipuhoitajien ta-
paavan paasaantoisesti vuosittain (59,1 %). Kuukausittaista tapaamisvalia piti tarpeelli-
sena 36,4 % vastanneista, kun taas 4,5 % ei odottanut APS-kipuhoitajien tapaavan
osastojen kipuvastaavia lainkaan. Yksi vastanneista odotti APS-kipuhoitajan tapaavan

osaston kipuvastaavan neljasti vuodessa.

Kolmas kysymys pyrki selvittdmaan APS-kipuhoitajan tarjoaman koulutuksen aihepiirien
tarkeyttd. Kysymysasteikko oli neliportainen vastausvaihtoehtojen ollessa erittdin tar-
ked, tarked, jonkin verran tdrked ja ei lainkaan tarked. Kyselymme kasitteli APS-

kipuhoitajan pitdmasta koulutuksesta kymmenta eri aihealuetta.

Kivunhoidon uusien menetelmien kdyttéonottoa ja opastusta piti erittain tarkedana 88,5
%, tarkedna aihetta piti 11,5 % vastanneista. Uusimmista kivunhoidon tutkimuksista ja
niiden tuloksista kertomista tarkeana piti 53,8 % vastanneista, erittdin tarkedna 23,1 %
ja jonkin verran tarkedna 23,1 % vastanneista. Kivunhoidon kokemuksista kertomisen
koki tarkedksi 69,2 % vastanneista, erittdin tarkedna 19,2 % ja jonkin verran tarkeana

11,5 % vastanneista (kuvio 2).

Kivunhoidossa kaytettyjen ladkeaineiden vaikutuksen arvioinnin koulutusta tarkeana
piti 53,8 % vastanneista, erittdin tarkeana 34,6 % ja jonkin verran tarkedna 11,5 %
vastanneista. Kivunhoidossa kaytettyjen ladkeaineiden yhteisvaikutuksista kertomista
erittdin tarkedna piti suurin osa vastanneista (65,4 %), tarkedksi aiheen koki vastan-
neista 34,6 %. Puolet vastaajista (50,0 %) koki uusien kivunhoidon ladkeaineiden esit-
telyn erittdin tarkednd, tarkeana 42,3 % vastanneista ja jonkin verran tarkeana 7,7 %
vastanneista. Uusien kivunhoidon lddkeaineiden kayttéonoton ja opastuksen koulutusta

piti suurin osa (76,9 %) erittdin tarkeand, 23,1 % vastaajista koki aiheen tarkedksi.
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APS-kipuhoitajan tarjoaman kivunhoidon
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Kuvio 2. APS-kipuhoitajan tarjoaman kivunhoidon koulutuksen aiheiden tarkeys
keskiarvoasteikolla 3 = erittdin tarkea, 2 = tarkea, 1 = jonkin verran tarked, 0 = ei lainkaan
tarkea.

Kivunhoitomenetelmien toimivuuden arvioinnin koulutusta tarkeana piti 65,4 % vas-
tanneista, erittdin tarkeana 26,9 % ja jonkin verran tarkeana 7,7 % vastanneista. Ki-
vunhoidossa kaytettavan laitteiston kayttokoulutusta piti erittdin tarkeana yli puolet
vastanneista (57,7%), tarkeana 38,5 % ja jonkin verran tarkeana 3,3 % vastanneista.
Laakkeettdmien kivunhoitokeinojen opetusta ja kayttédnoton opastusta piti tarkeana
57,7 % vastanneista, jonkin verran tarkeana 30,8 % ja erittdin tarkeana 7,7 % vastan-
neista. 3,8 % vastanneista ei pitanyt ladakkeettdmien kivunhoitokeinojen opetusta ja

opastusta lainkaan tarkeana.

7.3  Yhteistyd

APS-kipuhoitajan yhteisty6tahoja kasiteltiin kysymyksessa, jossa vastaajia pyydettiin
rastittamaan kahdestatoista annetusta vaihtoehdosta mielestaan tarkeat tahot. Vastan-



28

neiden sairaanhoitajien mielesta tarkeimmat yhteistyétahot olivat osaston sairaanhoita-
ja (kaikki vastanneet), potilas (96,2 %), anestesialaakari (84,6 %), osaston kipuvas-
taava (76,9 %), kirurgi (65,4 %) ja osaston ladkari (61,5 %). Vahiten tarkeita yhteis-
tyotahoja vastanneiden mielesta olivat toimintaterapeutti (kukaan vastaajista ei pitanyt
yhteisty6ta tarkeana), jatkohoitopaikka (19,2 %), osastonhoitaja (23,1 %) ja fysiotera-
peutti (26,9 %). APS-kipuhoitajan yhteistytssa toimimista omaisten kanssa tarkeana
piti 34,6 % ja farmaseutin kanssa 42,3 % vastanneista (kuvio 3).

APS-kipuhoitajan yhteistyotahot
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Kuvio 3. APS-kipuhoitajan tehtaviin liittyvien yhteisty6tahojen tarkeys.

7.4 Toimenkuva ja tyotehtdvat

Kirurgisen vuodeosaston sairaanhoitajien odotuksia APS-kipuhoitajan toiminnalle pyrit-
tiin selvittdmaan kysymyksessd, joka kasitteli yhteensa yhdeksaa APS-kipuhoitajan toi-
menkuvaan kuuluvaa tai oletettua tehtavaa vuodeosastolla. Vastaajien tuli valita kunkin
tehtdvan tarkeys asteikolla erittdin tarked, tarked, jonkin verran tarkea ja ei lainkaan

tarkea.

APS-kivunhoitoa tarvitsevien potilaiden maarittamista APS-kipuhoitajan toimesta tar-

keana piti 34,8 % vastanneista, erittain tarkeana 30,4 % vastanneista, jonkin verran
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tarkeana 26,1 % vastanneista. 8,7 % vastanneista ei pitanyt tarvemaarittelya lainkaan
tarkeand. Potilaan ja APS-kipuhoitajan valistd keskustelua leikkauksesta aiheutuvasta
kivusta ja sen hoidosta ennen leikkausta tarkeana piti 36,0 % vastanneista, jonkin ver-
ran tarkeana 32,0 % vastanneista, erittdin tarkeana 24,0 %. 8,0 % ei pitanyt potilaan
kanssa keskustelua ennen leikkausta lainkaan tarkeand. Leikkauksen jalkeen tapahtu-
vaa kipua kasittelevaa keskustelua potilaan ja APS-kipuhoitajan valilla erittdin tarkedna
piti yli puolet vastanneista (57,7 %), tarkedna 26,9 % ja jonkin verran tarkeana 15,4
% vastanneista (kuvio 4).
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Kuvio 4. APS-kipuhoitajan ty6tehtavien tarkeys kirurgisella vuodeosastolla keskiarvoasteikolla,
jossa 3 = erittdin tarked, 2 = tarked, 1 = jonkin verran térked ja 0 = ei lainkaan tarkea.

APS-kipuhoitajan vastuunottoa erityisryhmiin kuuluvien potilaiden kivunhoidosta noin
puolet vastanneista piti erittdin tarkeana (52,0 %), tarkeana 28,0 % vastanneista ja
jonkin verran tarkeana 16,0 % vastanneista. 4,0 % vastanneista ei kokenut APS-
kipuhoitajan vastaamista erityisryhmien kivunhoidosta lainkaan tarkedksi. APS-
kipuhoitajan tekemda osastolla toteutettavan kivunhoidon laaduntarkkailua erittdin
tarkeana piti 57,7 % vastanneista, tarkedana 30,8 % vastanneista ja jonkin verran tar-
keana 11,5 % vastanneista.
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Kivunhoitoon liittyvaa, APS-kipuhoitajan suorittamaa avointa tiedottamista erittain tar-
keana piti 57,7 % vastanneista, tarkedana 34,6 % vastanneista ja jonkin verran tarkea-
na 7,7 % vastanneista. Moniammatillisen yhteistydn hyddyntamista kivunhoidossa piti
APS-kipuhoitajan toiminnassa erittain tarkeana 76,9 % vastanneista, tarkeana 19,2 %
ja jonkin verran tarkedana 3,8 % vastanneista. APS-kipuhoitajan l6ytdmia organisaa-
tiorajoja ylittavia ratkaisuja kivunhoidon ongelmiin piti erittdin tarkeana 45,8 % vas-
tanneista, tarkeana 29,2 % vastanneista ja jonkin verran tarkeana 25,0 % vastanneis-
ta. Hyvan yhteistydn edistamista potilaan hoidossa APS-kipuhoitajan toteuttamana piti
erittdin tarkedna suurin osa vastanneista (73,1 %), tarkeana 23,1 % ja jonkin verran

tarkeana 3,8 % vastanneista.

7.5 Merkityksellisyys

APS-kipuhoitajan toiminnan merkityksellisyytta kirurgisella vuodeosastolla selvitettiin
kysymykselld, jossa vastaajia pyydettiin valitsemaan omaa mielipidetta vastaava vaih-
toehto (tdysin samaa mieltd, jokseenkin samaa mieltd, jokseenkin eri mieltd, taysin eri
mieltd) kuuteen APS-kipuhoitajan toimintaa koskevaan vaittdmaan. Kaikkien vastannei-
den mielesta APS-kipuhoitajan tulee toiminnassaan edistdaa hyvaa kivunhoitoa (taysin
samaa mieltd 96,2 % vastanneista, jokseenkin samaa mielta 3,8 % vastanneista). Poti-
lasturvallisuuden edistémistd APS-kipuhoitajan toiminnassa piti merkityksellisena valta-
osa vastanneista (tdysin samaa mielta 92,3 % vastanneista, jokseenkin samaa mielta
3,8 %). Osa vastaajista (3,8 %) oli osittain eri mielta potilasturvallisuuden edistémisen

merkityksellisyydesta APS-kipuhoitajan toiminnassa (kuvio 5).

APS-kipuhoitajan toiminnan tulee edistdaa potilaan toipumista kaikkien vastanneiden
mielestd (tdysin samaa mieltd 96,2 % vastanneista, jokseenkin samaa mieltd 3,8 %
vastanneista). Kaikki vastanneet olivat sita mieltd, etta APS-kipuhoitajan toiminnan
tulee lyhentaa potilaan sairaalassaoloaikaa (tdysin samaa mieltd 69,2 % vastanneista,
jokseenkin samaa mielta 30,8 % vastanneista). Kaikki vastanneet pitivat merkitykselli-
sena myds APS-kipuhoitajan toiminnan vaikutusta myonteisen hoitokokemuksen syn-
tymiselle (taysin samaa mieltd 88,5 %, jokseenkin samaa mieltd 11,5 % vastanneista).
Lisdksi APS-kipuhoitajan toiminnan tulee ehkadista potilaan kokeman kivun kroonistu-
mista kaikkien vastanneiden mielesta (88,5 % tdysin samaa mielta, 11,5 % jokseenkin

samaa mielta).
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APS-kipuhoitajan toiminnan merkityksellisyys
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Kuvio 5. APS-kipuhoitajan toiminnan merkityksellisyys arvoasteikolla, jossa 2 = tdysin samaa
mieltd, 1 = jokseenkin samaa mielta, -1 = jokseenkin eri mielta ja -2 = tdysin eri mielta.

7.6 Sanallinen palaute

Kyselyn loppuun varattuun tilaan sairaanhoitajat saivat omin sanoin kertoa odotuksis-
taan koskien APS-kipuhoitajaa. Vastauksista analysoitiin 16 alaluokkaa, joista muodos-
tui viisi ylaluokkaa: kivunhoidon suunnittelu, kaytanndn hoitotyd, yhteistyd ja mo-

niammatillisuus, asiantuntijuuden saatavuus seka koulutus (taulukko 2).

Kivunhoidon suunnittelussa korostuivat optimaalinen ja mahdollisimman korkealaatui-
nen kivunhoito. APS-kipuhoitajalta odotettiin kivunhoidon koordinointia ja suunnittelua
seka kivunhoidon selkeitd, potilaskohtaisia tavoitteita. Vuodeosastojen sairaanhoitajat
odottivat APS-kipuhoitajan kayvan paivittdin osastoilla etenkin, jos osaston potilailla on
kaytossaan  PCA-kipupumppu tai  epiduraalitiiaan  annettava  kipuldakitys.
APS-kipuhoitajan odotettiin osallistuvan myds kaytannén hoitotyohdn esimerkiksi tar-
kistamalla epiduraalikatetrin juuren.
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APS-kipuhoitajan odotettiin hyédyntavan moniammatillista tydryhmaa erityisesti kivun-
hoidon ongelmatilanteiden ratkaisemissa. Lisdksi haneltd odotettiin itsendisesti ohjau-
tuvaa, organisaatiorajoja ylittavaa yhteisty6ta kivunhoidon suunnittelussa ja toteutuk-
sessa. Vastauksissa korostui odotus paivittdisesta yhteistydsta osaston sairaanhoitajien
ja vastuuhoitajien kanssa potilaiden hoidon suunnittelussa ja toteuttamisessa seka on-
gelmatilanteiden ratkaisemisessa.

APS-kipuhoitajan asiantuntijuus koettiin tarkedksi akuutin kivun hoidossa seka kivun-

hoidon ongelmatilanteissa. Hoitajat odottivat APS-kipuhoitajan hyvaa tavoitettavuutta:
Kipuhoitajan saa paikalle tarvittaessa mahdollisimman nopeasti akuuteis-
sa tilanteissa kipuhoitajan virka-aikoina.

Ongelmaksi koettiin APS-kipuhoitajien vahdinen maara seka poissaolojen sijaistaminen

ja sijaisista tiedottaminen.

Kyselyyn vastanneet sairaanhoitajat odottivat APS-kipuhoitajalta kivunhoidon opetusta
ja koulutusta nykyistda enemman. Uusien sairaanhoitajien ja sijaisten perehdytys ja
koulutus koettiin APS-kipuhoitajan tehtdvdkentan tarkedksi osa-alueeksi. Kivunhoidon
valineistéon liittyvassa koulutuksessa esiin nousivat erityisesti PCA-kipupumpun ja epi-
duraalitilaan annettavan laakehoidon kayton opastus. Lisaksi APS-kipuhoitajalta odotet-

tiin kivunhoidon eri osa-alueisiin liittyvaa tiedottamista nykyistéd enemman.

Taulukko 2. Kirurgisen vuodeosaston sairaanhoitajien odotukset APS-kipuhoitajan toiminnalle
aaluokittain — taulukko sisallénanalyysin padluokista teemoineen.

Kivunhoidon Kaytannon YhFelstyo ja Asiantuntijuuden
. . oo moniammatilli- Koulutus

suunnittelu hoitotyd suus saatavuus
e optimointi potilasta- yhteisty6 e  resurssit opetus
e  suunnittelu paamiset moniammatilli- | ¢  tavoitettavuus koulutus
e  koordinointi kaynnit osas- suus e  sijaistaminen perehdy-
e hoitokaytannot tolla ongelmanrat- e virka-ajat/ tys
e tavoitteellisuus hoito kaisu viikonloppu valineet
e  kivunhoidon valineistd tiedotta-

laatu minen




33

8 Kyselyn eettisyys ja luotettavuus

Eettisesti korrekti tutkimus ei vahingoita tutkittavaa psyykkisesti, fyysisesti eika sosiaa-
lisesti. Tutkimuksesta saatavan hyddyn tulee olla suurempi kuin siita aiheutuvan hai-
tan. Tutkimukseen osallistumisen tulee olla vapaaehtoista ja sen voi keskeyttda koska
tahansa. Tutkimuksen nakdkulman tulee olla selkeasti rajattu ja kuvattu tutkimusrapor-
tissa. Hoitotieteellisissa tutkimuksissa on noudatettava asianmukaista luvanhankinta-
menettelyd, eika yksittdisia tutkittavia koskevia tietoja saa kdyttaa heita vahingoittaen.
Tutkimuksen tulokset tulee raportoida avoimesti ja rehellisesti. Tuloksiin tulee paasta
objektiivisesti siten, etteivat tutkijan omat asenteet tai arvot paase vaikuttamaan tulok-
siin ja tulkintoihin. Tutkittavan yksityisyys tulee turvata kaikissa tutkimuksen vaiheissa
ja tutkittavien samanarvoisuus tulee taata. Tutkijan pitaa kertoa tutkimuksesta ja sen
tavoitteista tutkimukseen osallistuville. Tutkittaville on annettava mahdollisuus kysya
lisatietoja tutkimuksesta. Kyselytutkimuksen saatekirjeen on oltava neutraali ja asialli-
nen. (Paunonen — Vehvildinen-Julkunen 1998: 26-34; Kankkunen - Vehvildinen-
Julkunen 2009: 172-177.)

Opinndytetyémme aineiston hankintaan kaytetty kysely toteutettiin anonyymisti siten,
ettei yksittaisista vastauksista voida tunnistaa vastaajan henkildllisyytta. Taustatiedois-
sa kysyttiin ikaa, tyokokemuksen kestoa ja sukupuolta. Kolmelta kirurgiselta vuode-
osastolta koottu kyselyaineisto yhdistettiin edelleen siten, ettei yksittdisen osaston vas-
tauksia voida tuloksissa erotella. Kyselyssa ei kasitelty potilastietoja. Vastaaminen kyse-
lyyn oli vapaaehtoista. Tutkimuslupa seka kyselyn lapivienti oli asianmukaista. Kysely-
lomakkeen saatekirjeessa kuvattiin kyselyn tarkoitus ja tavoite, ja se sisélsi niin opin-

naytetyon tekijoiden kuin ohjaajan yhteystiedot lisakysymysten varalta.

Kvantitatiivisen tutkimuksen luotettavuutta kuvaillaan kasitteilla validiteetti ja reliabili-
teetti. Validiteetilla tarkoitetaan sitd, onko tutkimuksessa mitattu sitd mita piti ja vas-
taavatko kyselyn kysymykset tutkimusongelmaan. Reliabiliteetilla kuvataan kyselyn tai
tutkimuksen tulosten pysyvyyttéd ja toistettavuutta. Tulosten tulee siis olla ei-
sattumanvaraisia. Luotettaviin tuloksiin paastaan riittdvan suurella otannalla, oikealla
tutkimusjoukolla ja tulosten virheettdomalla kasittelyllda. (Tuomi 2007: 149-150; Heikkila
2008: 186-187.)



34

Kyselyyn vastanneita oli 26, jotka kaikki olivat sairaanhoitajia. Kaikilla vastanneilla oli
kokemusta tydskentelysta APS-kipuhoitajan kanssa. Kaikki vastanneet olivat toimineet
kirurgisella vuodeosastolla sairaanhoitajan tehtdvissa. Vastaavanlainen kysely voidaan
toteuttaa milla tahansa kirurgisella vuodeosastolla, jolla toimii APS-kipuhoitaja. Kyselyn
kysymykset oli johdettu seka asiantuntijuuteen ja kivunhoidon merkitykseen pohjaa-
vasta teoriaosuudesta etta HYKS:n Kipuklinikalla laadittuun APS-kipuhoitajan toimen-
kuvaan. Vastaajien ominaisuuksien seka kysymysten ja saatujen vastausten laadun
perusteella kyselya voidaan pitaa luotettavana. Kyselylomakkeella saadut vastaukset

vastaavat opinndytetydn kysymyksiin.
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9 Pohdinta

Kyselyn vastauksista muodostui nelja samansisaltdistd kokonaisuutta: koulutus, toi-
menkuva ja tehtavat, asiantuntijuus seka hoitoon osallistuvat tahot ja jatkohoito. Tassa
kappaleessa kasitelldan naita tuloksia. Kappaleen lopussa tuodaan esiin vastauksista
esiin tulleita kehitysehdotuksia ja aiheita jatkotutkimuksille.

9.1 Koulutusmuodot ja koulutuksen sisaltd

Kyselyyn vastanneilla sairaanhoitajilla oli keskimaarin 13 vuotta tydkokemusta kirurgi-
sella vuodeosastolla. Vastaajat eivat toivoneet APS-kipuhoitajalta opetusta hoitotilan-
teessa, mika saattaa johtua juuri pitkasta tydkokemuksesta. Sen sijaan kivunhoidossa
kaytettavien ladkeaineiden seka niiden yhteis- ja haittavaikutusten osalta APS-
kipuhoitajalta saatu koulutus koettiin tarkedksi, ja sita toivottiin muuta koulutusta
enemman. Kivunhoidon toteutuksen arvioinnin ja kivun arvioinnin osalta koulutusta ei
haluttu Iahes lainkaan, vaikka arviointi osana postoperatiivista hoitoa on tarkeaa hoidon
onnistumisen kannalta (Salantera ym. 2006: 8-15). Sen sijaan APS-kipuhoitajalta odo-
tettiin kivunhoidon tavoitteellista, potilaskohtaista suunnittelua, organisointia ja hoidon
toteutusta. On oletettavaa, etta etenkin kokeneilla sairaanhoitajilla on tietoa ja taitoa
arvioida potilaan kokemaa postoperatiivista kipua ja sen hoitoa. Toisaalta vastanneiden
sairaanhoitajien voidaan olettaa odottavan myds APS-kipuhoitajalta kivunhoidon toteu-

tuksen ja tehokkuuden arviointia.

Kivunhoidon koulutuksen aiheista kivun psykologian koulutusta toivoivat vain keski-
maaraistd enemman tyokokemusta kerryttdneet sairaanhoitajat (tytssdoloaika kirurgi-
sella vuodeosastolla vahintdan 14 vuotta). Ahdistus ja masennus voivat lisata kivun
kokemista seka kivun pitkittymistéd (Hamunen — Kalso 2009: 280), joten tietdmys ki-
puun ja sen hoitoon liittyvista psykologisista tekijoistda on postoperatiivista hoitoa to-
teuttavalle sairaanhoitajalle merkityksellista. Kivun ladkkeelliset hoitomenetelmat kiin-
nostivat koulutuksen aiheena suhteessa enemman niita sairaanhoitajia, joilla oli va-
hemman kokemusta tydskentelysta kirurgisella vuodeosastolla. Laakkeiden yhteisvaiku-
tukset oli kauttaaltaan kiinnostava koulutuksen aihe, joskin tilastollisesti oli havaittavis-

sa suurempaa kiinnostusta kokeneempien sairaanhoitajien keskuudessa. Samoin vas-
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tattiin kivun hoitoon kaytettyjen laakkeiden haittavaikutusten koulutuksen kiinnosta-

vuuteen.

Osastoille toivottiin kivunhoidon koulutusta etenkin uusille hoitajille ja vakituisille sijai-
sille. Kerran vuodessa tapahtuvia osaston kipuvastaavien ja APS-kipuhoitajan tapaami-
sia pidettiin riittdvana. APS-kipuhoitajan toimenkuvassa luetellut koulutusmuodot eivat
siten vaikuta vastaavaan sairaanhoitajien odotuksia ja tarpeita: osastotunnit eivat vai-
kuttaneet olevan mielekas koulutusmuoto ja niita toivottiin pidettdvan vain kerran vuo-
dessa, vaikka APS-kipuhoitajan toimenkuvassa (Tornivuori 2008) osastotunnit on mai-
nittu keskeisimpana koulutusmuotona. Hoitotilanteessa tapahtuvaa opetusta ei tunnuta
haluttavan: kolmannes vastaajista ei halunnut opetusta hoitotilanteessa lainkaan. Kou-
lutustarve ilmeni kuitenkin vahvasti sanallisessa palautteessa, ja valtaosa APS-

kipuhoitajan tarjoaman koulutuksen aiheista koettiin erittdin tarkeiksi tai tarkeiksi.

9.2 Toimenkuva ja tehtavat

APS-kipuhoitajan odotettiin osallistuvan potilaiden hoitoon paivittain tapaamalla potilai-
ta ja tyoskentelemalld tiiviissa yhteistydssa osaston henkilokunnan kanssa. Kirurgisten
vuodeosastojen sairaanhoitajat odottivat APS-kipuhoitajan tekevan padivittaisia hoito-
toimenpiteitd, kuten esimerkiksi epiduraalikatetrin juuren ja katetria ympardivan ku-
doksen tilan tarkkailua. Toisaalta sairaanhoitajat tuntuivat odottavan APS-kipuhoitajalta
perinteisesti anestesialaakarin toimialueeseen kuuluvaa konsultointia, moniammatillista
osaamista ja ongelmanratkaisukykyja seka hyvan yhteistyon edistamista kivunhoidossa.
Odotettujen tydtehtavien skaala on siis laaja ja vaatii APS-kipuhoitajalta kykya siirtya
suurien kokonaisuuksien hallinnasta yksityiskohtaiseen kaytanndn hoitotyéhoén. APS-
kipuhoitajan rooli organisaatio- ja hierarkiarajoja ylittédvana asiantuntijana kohtaa sel-
vasti samoja haasteita, joihin Launis (1997: 122-133) viittaa. Toisaalta Salmisen ym.
(2001: 4-12) ja Scottin (1999: 183-190) kuvailemat konsultin ja kouluttajan roolit vaa-
tivat APS-kipuhoitajalta paitsi pedagogista osaamista myds syvempaa asiantuntijuuden
tasoa.

Kyselyyn vastanneet sairaanhoitajat eivat pitaneet APS-kivunhoitoa vaativien potilaiden
maarittelya kovinkaan tarkedand. Tama saattaa johtua siitd, ettd kirurgisten potilaiden
kivunhoidon maarittely tapahtuu jo preoperatiivisessa vaiheessa ja kivunhoidon mene-
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telmistd paattaa usein joko anestesialdakari yksin, yhdessa leikkaavan kirurgin kanssa
tai APS-tiimin kanssa keskustellen. APS-kivunhoitoa tarvitsevien potilaiden maarittely ei
siten kuulu kirurgisen vuodeosaston sairaanhoitajien normaaleihin tyétehtaviin, eika se

ehka siksi tunnu sairaanhoitajista tarkealta.

Luultavasti samoista syista kyselyyn vastanneet sairaanhoitajat eivat pitaneet erityisen
tarkedna APS-kipuhoitajan ja potilaan valista keskustelua leikkauksenjdlkeisen kivun
hoidosta ennen leikkausta. Potilasturvallisuuden ja hyvan hoitokokemuksen syntymisen
kannalta potilaan kanssa keskustelu on avainasemassa. Potilaiden riittdva tiedonsaanti
leikkaukseen liittyvista asioista jaa ehka lilan usein leikkaavan kirurgin ja anestesialda-
karin esittaytymisten varaan, eika heilla valttamatta ole riittdvasti aikaa tai tilaisuuksia
keskustella perusteellisesti potilaiden kanssa. Toisaalta ldakareiden asema erityisesti
iakkaampien potilaiden mielessa on niin korkea, ettei arkisista peloista ja huolista ole
tarpeellista keskustella ldakareiden kanssa. Jos sairaanhoitajat olettavat kirurgien ja
anestesialadkareiden jakavan tarpeellisen tiedon potilaille, jaa tieto kokonaan saamat-
ta. APS-kipuhoitajan toimenkuva, kokemus, koulutus ja asema antavat optimaaliset
lahtokohdat potilaan kanssa keskusteluun. Talldin potilaan kokema epatietoisuus, ah-
distus ja pelko leikkauksesta ja siihen liittyvasta kivusta lievittyvat tai parhaimmillaan
poistuvat kokonaan. Nain toimimalla edistetdan paitsi mydnteisten kokemusten synty-
mista, myds toipumisen nopeutumista, hoitopadivien vahenemista seka kustannustehok-
kuutta.

APS-kipuhoitajien nykyinen toimenkuva tuntuisi vastaavan melko hyvin kirurgisten
vuodeosastojen sairaanhoitajien odotuksiin. Mielestdmme on kuitenkin perusteltua tar-
kastella APS-kipuhoitajan toimenkuvaa erityisesti koulutuksen seké vuodeosastoilla
toteutettavien tyotehtdvien osalta niin, ettd sairaanhoitajien todelliset konsultaatiotar-
peet ja APS-kipuhoitajien rajalliset resurssit kohtaisivat paremmin tuottaen potilasta
parhaiten hyddyntdvaa moniammatillista osaamista. Korhosen ja Holopaisen (2011: 53-
61) kuvailemaa kollektiivista asiantuntijuutta ei APS-kipuhoitajan toiminnassa paase
kyselyn tulosten perusteella taysin vapaasti syntymaan.
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9.3 APS-kipuhoitajan asiantuntijuus

APS-kipuhoitajat kayvat Iapi mittavan koulutuksen ja heidan asiantuntemuksensa ko-
rostuu erityisesti kivunhoidon konsultoinnissa kirurgisen vuodeosaston sairaanhoitajien
ja anestesialadkarin valisena linkkind. APS-kipuhoitajien toimenkuva sisaltaa erityisen,
sairaalahierarkiassa laakarin ja sairaanhoitajan valimaastoon sijoittuvan asiantuntijuu-
den roolin (Launis 1997: 122-133). Samankaltaiset, osin sairaanhoitajuuden ylimpaan
asiantuntijuuden tasoon, osin ladkarien perinteiselle toiminta-alueelle ulottuvat roolit
ovat viime vuosikymmenen aikana yleistyneet, erityisesti erityisryhmiin kuuluvien poti-
laiden hoidossa (esimerkiksi syOpapotilaat). Naiden erityisryhmien potilasmaarat ovat

suuria, sairaalakaynnit lukuisia ja jarjestelman kuormittavuus tavanomaista suurempaa.

Vastanneet sairaanhoitajat tuntuivat ymmartavan APS-kipuhoitajien erittdin rajalliset
resurssit. Vastauksista ilmeni kuitenkin odotus tai toive resurssien lisaéamisesta siten,
ettd APS-kivunhoidon asiantuntijuus olisi saatavilla kaikkina vuorokaudenaikoina vii-
konpdivasta riippumatta. Saatavuuteen liittyvat odotukset kertovat osaltaan APS-
kipuhoitajien arvostuksesta ja tarpeellisuudesta.

9.4 APS-kivunhoitoon osallistuvat tahot ja hoidon jatkuvuus

Kyselyyn vastanneet kirurgisen vuodeosaston sairaanhoitajat eivat pitaneet APS-
kipuhoitajan ja jatkohoitopaikan valista kommunikointia térkedna. APS-kipuhoitajan ja
potilaan omaisten vaélinen keskustelu ei sekaan tuntunut olevan hoitajien mielestd kovin
tarkeda. Kivunhoidon jatkuvuuden kannalta tulos on ristiriitainen, silld kivun kroonistu-
misen ehkdisemiseksi onnistunut ja saumattomasti jatkuva kivunhoito niin jatkohoito-
paikassa kuin kotona on ensiarvoisen tarkeda. Omaisten mukaanotto kivunhoidossa
korostuu jatkossa entisestaan paivakirurgisten toimenpiteiden yleistyessa ja sairaalas-
saoloaikojen lyhentyessa. Haasteita riittavan kivunhoidon jatkuvuudelle asettavat niin
APS-kipuhoitajan rooli paivittdisessa hoitotydssa (perinteisesta osastohierarkiasta eriy-
tynyt asiantuntijuus) seka sairaanhoitajien asenteet jatkohoitopaikkojen ja omaisten
kanssa suunniteltavaan jatkohoitoon. Toisaalta tuloksia voi selittdd myds sairaanhoita-
jien mahdollinen ajatus siitd, etta kivunhoidon jatkuvuuden turvaaminen on osaston
sairaanhoitajien eika APS-kipuhoitajan tehtdva seka oletus siita, ettd potilas ei enaa
kotiutuessaan ole APS-kipuhoitajan hoidossa.
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9.5 Kehitys- ja jatkotutkimusehdotukset

APS-kipuhoitajan toimenkuvaa tulisi tarkentaa siten, ettd koulutus on oikein kohdistet-
tua ja tarpeita seka odotuksia vastaavaa. APS-kipuhoitajan asiantuntijuuden hyodyn-
taminen ei ehka ole riittavalla tasolla postoperatiivisen kivunhoidon, kivun kroonistumi-
sen ehkadisemisen ja tehokkaan kivunhoidon suunnittelun ja toteuttamisen nakdkulmas-
ta. Vastaavasti APS-kipuhoitajien maaraa tulisi lisata nykyisesta, mikali toimenkuvaan ei
saada tarkennusta tai APS-kipuhoitajalle kuuluvaksi oletettuja paivittdisia hoitotoimia ei

pystyta delegoimaan kirurgisen vuodeosaston sairaanhoitajille tehokkaammin.

Jatkossa voisi olla hyddyllista selvittda sitd, minkalainen tietotaso kirurgisten vuode-
osastojen sairaanhoitajilla on kivusta ja kivunhoidosta. Nain voitaisiin edelleen kehittaa
APS-kipuhoitajan tarjoaman asiantuntijuuden kohdistamista. APS-jarjestelma on Suo-
messa melko uusi. Kartoittamalla potilaiden kokemuksia APS-kivunhoidosta voitaisiin

kehittda APS-toimintaa ja samalla parantaa kivunhoidon laatua.
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Kyselylomake saatekirjeineen

(7" Metropolia

Arvoisa sairaanhoitaja

Teemme kyselyn kirurgisen vuodeosaston sairaanhoitajille heidian odotuksistaan APS-
kipuhoitajan toiminnalle. Kysely on osa opinndytetydtamme Sairaanhoitajien odotuksia
APS-kipuhoitajan toiminnalle kirurgisella vuodeosastolla. Tydmme tavoitteena on tuottaa
tietoa vuodeosastojen ja Kipuklinikan yhteistyon kehittamiseksi.

Opinnaytetydmme on osa Metropolia AMK:n ja HUS:in yhteishanketta, jonka tarkoituksena
on kehittda potilasturvallisuutta kirurgisen potilaan ja tehohoitopotilaan hoitotygssa.

Toivomme, ettd vastaat oheiseen kyselyyn 26.2.2012 mennesss. Palauta
taytetty kyselylomake kansliassa sijaitsevaan palautuslaatikkoon. Aikaa kyselyyn
vastaamiseen kuluu noin 5-10 minuuttia.

Vastaaminen on vapaaehtoista. Vastaukset kasittelemme anonyymisti ja luottamuksellisesti.
Lomake saatteineen on lapéissyt tavanomaisen tutkimuslupahakemusmenettelyn.

Mikali haluat lisatietoja kyselyyn tai opinnaytetyhémme liittyen, ota yhteytta
sahkdpostitse. Yhteystietomme ovat alla.

Kiitos vastauksestasi!

Ystavallisin terveisin

Mari Lyyra Teemu Latola
sairaanhoitajaopiskelija sairaanhoitajaopiskelija
mari.lyyra@metropolia.fi teemu. latola@metropolia.fi

Opinnaytetydn ohjaaja:

Tuija Uski-Tallgvist
lehtori, TtM
tuija.uski-tallgvist@metropolia.fi

Metropolia PL 4000 Bulevardi 31 www. metropolia.fi
Ammattikorkeakoulu 00079 Metropolia 00180 Helsinki Puhelin 020 783 5000 ¥-tunnus: 2094551-1



Sairaanhoitajan odotuksia APS-kipuhoitajan toiminnalle

Pyydamme teitd vastaamaan alla esitettyihin vaittamiin ja kysymyksiin koskien

odotuksianne APS-kipuhoitajan toiminnalle osastollanne. Palauttakaa téytetty lomake

26.2.2012 mennessa kansliassa sijaitsevaan vastauslaatikkoon.

Vastaajan taustatiedot

1. Ika

2. Sukupuoli [ 1nainen [ ] mies

3. Tyokokemus sairaanhoitajana vuotta

4. Tyossaoloaika kirurgisella vuodeosastolla__ vuotta

5. Kokemus yhteistyosta APS-kipuhoitajan kanssa [ ] kylla [ ]ei

APS-kipuhoitajan toimintaa osastollanne koskevat kysymykset ja vaittamat

6. Mihin aiheisiin liittyvaa kivunhoidon koulutusta haluaisit APS-kipuhoitajan
toteuttavan osastollanne? Rastita haluamasi aiheet.

kivun fysiologia [ 1]
b. akuutti kipu [ 1]
c. krooninen kipu [1]
d. kivun psykologia [1]
e. kivun ldakkeelliset hoitomenetelmat [ 1]
f.  kivun laadkkeettomat hoitomenetelmat [ 1]
g. laakkeiden yhteisvaikutukset [ 1]

h.  kivun hoitoon kéytettyjen ladkkeiden
haittavaikutukset

i.  kivun arviointi

j. kivunhoidon arviointi

k. syopapotilaan kivunhoito

— /o~ /o
[ Sy T R )

I.  muuta, mitd? (kirjoita alle)
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7. Kuinka usein toivot kipuhoitajan pitavan alla lueteltuja koulutuksia? Ympyroi

haluamasi vaihtoehto.

paivittain viikoittain

. opetus hoitotilanteessa 4
uusien hoitajien 4
perehdytys
osastotunnit

minisymposium

kipuvastaavien

tapaamiset

opiskelijoiden luennot 4
muuta, mita? (kirjoita 4
alle)

3
3

kuukausittain
2

2

vuosittain
1

1

8. Kuinka tarkeita nama aiheet ovat mielestasi APS-kipuhoitajan tarjoamassa

koulutuksessa? Ympyroi haluamasi vaihtoehto.

kivunhoidon uusien menetelmien kayttéanotto ja

opastus osaston henkilostille

uusimmista kivunhoidon tutkimuksista ja niiden

tuloksista kertominen
kivunhoidon kokemuksista kertominen

kivunhoidossa kaytettyjen ladkeaineiden
vaikutuksen arviointi

. kivunhoidossa kaytettyjen laakeaineiden
yhteisvaikutuksista kertominen

uusien kivunhoidon l33keaineiden esittely

uusien kivunhoidon ld3keaineiden kayttodnotto ja

opastus osaston henkildstille

. kivunhoitomenetelmien toimivuuden arviointi

kivunhoidossa kaytettavan laitteiston
kayttokoulutus

lasdkkeettomien kivunhoitokeinojen opetus ja
kayttdonoton opastus

muuta, mitd? (kirjoita alle)

erittain
tarkea
3

tarkea
2

jonkin
verran
tarked

1

Liite 1
3(5)

ei ollenkaan

ei lainkaan
tarkea
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9. Kenen kanssa odotat APS-kipuhoitajan tekevan yhteistyita osastollanne? Rastita

mielestasi tarkeat yhteistyGtahot.

a. potilas []
b. omaiset []
c. osaston sairaanhoitaja []
d. osaston kipuvastaava []
e. osastonhoitaja []
f.  osaston |aakari []
g. kirurgi [1]
h. anestesialaakari [1]
i. fysioterapeutti []
J.  toimintaterapeutt []
k. farmaseutti [1]
. jatkohoitopaikka []
m. muu, mika? []

10. Mitd odotat APS-kipuhoitajan tekevan osastollanne? Ympyroi mielestasi oikea
vaihtoehto.

erittain tarkea jonkin
tarkea verran
tarkea
Han maarittelee APS-kivunhoitoa tarvitsevat 4 3 2
potilaat.
Han keskustelee potilaan kanssa leikkauksesta 4 3 2
aiheutuvasta kivusta ja sen hoidosta ennen
leikkausta.
Han keskustelee potilaan kanssa leikkauksesta 4 3 2
aiheutuvasta kivusta ja sen hoidosta leikkauksen
jalkeen.
Han vastaa aina erityisryhmiin kuuluvien potilaiden 4 3 2

kivunhoidosta (mm. kroonikot, huumetaustaiset,
pelokkaat, nuoret, vanhukset).

Han tarkkailee osastolla toteutettavan kivunhoidon 4 3 2
laatua (esim. vakavat komplikaatiot, vahalta piti
—tilanteet, tilastointi ja raportointi).

Han huolehtii kivunhoidon avoimesta tiedonkulusta. 4 3 2

Han hyddyntaa moniammatillista osaamista 4 3 2
kivunhoidossa.

. Han pyrkii loytamaan organisaatiorajoja ylittavia 4 3 2
ratkaisuja kivunhoidon ongelmiin.

Han edistaa hyvaa yhteistyéta potilaan hoidossa. 4 3 2

ei lainkaan
tarkea
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11. Alla on vaittamia APS-kipuhoitajan toiminnan merkityksellisyydestd osastollanne.
Ympyréi mielestdsi oikea vaihtoehto.
Kipuhoitajan toiminnan tulee:
taysin jokseenkin  jokseenkin taysin
samaa samaa eri mielta eri mielts
mieltd mielt3
edistaa hyvaa kivunhoitoa 4 3 2 1
b. edistaa potilasturvallisuutta 4 3 2 1
edistaa potilaan toipumista 4 3 2 1
lyhentda potilaan sairaalassaoloaikaa 4 3 2 1
edistdad mydnteisen hoitokokemuksen 4 3 2 i
syntymista
ehkaista potilaan kokeman kivun 4 3 2 1

kroonistumista

12. Mitd muuta odotat APS-kipuhoitajalta? Kerro omin sanoin.

Kiitos vastauksestasi!



