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TIIVISTELMA

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata, millaisek-
si tehohoidossa olevat potilaat yon aikana ko-
kivat unensa ja kipunsa ja mitkid tekijit olivat
yhteydessd niihin. Aineisto (n=120) kerittiin
keviin ja kesin 2011 aikana yhdeltd yliopisto-
sairaalan teho-osastolta. Kysely suoritettiin
Richards Campbell Sleep Questionnaire© ja Vi-
sual Analog Scale (VAS) -mittareiden avulla aa-
mulla aikaisintaan toisena tehohoitovuorokau-
tena ja yhden kokonaisen teho-osastolla vietetyn
yon jilkeen. Aineisto analysoitiin tilastollisesti.
Tulosten mukaan tehohoitopotilaat kokivat
younensa kohtalaisen hyviksi. Yli 60-vuotiaat
potilaat nukkuivat oman arvionsa mukaan pa-
remmin kuin nuoret. Sydinleikkauspotilaat ja
rintaontelon suurten suonten leikkauksessa ol-
leet potilaat nukkuivat muita paremmin. Veri-
suonten tai imusuonijirjestelmin leikkauksen
lipikdyneet potilaat nukkuivat muita huonom-
min.
Kipu koettiin yon aikana kohtalaiseksi. Kolmas-
osa potilaista arvioi kipunsa voimakkaaksi tai
voimakkaimmaksi kuviteltavissa olevaksi (VAS
5,1-10,0), vajaan viidenneksen ollessa kivutto-
mia. Lidkkeistd oksikodonia saaneet potilaat
olivat muita kivuliaampia ja propofolia saaneet
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The aim of this study was to describe how in-
tensive care patients perceived their sleep and
pain during the night, and which factors were
associated with them. The data (n=120) were
collected during the spring and summer 2011
from one intensive care unit (ICU) of a univer-
sity hospital. The survey was executed using the
Richards Campbell Sleep Questionnaire© and
Visual Analog Scale not earlier than in the sec-
ond morning and after one whole night spent
in the ICU. The data were analysed statistically.

The results showed that the ICU patients per-
ceived their sleep as moderate. Over 60 years
old patients perceived their sleep better than
younger ones. Patients who had undergone a
cardiac, thorax cavity or a large blood vessel
operation perceived their sleep better than oth-
er operated patients. Patients who had under-
gone an operation of blood or lymphatic vessels
perceived their sleep as worse than other oper-
ated patients.

Pain intensity during the night was perceived
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muita kivuttomampia. Kivun voimakkuudella ja
unen laadulla sen kaikilla osa-alueilla oli nega-
tiivinen yhteys eli mitd voimakkaampaa kipua
potilaat kokivat siti huonommin he nukkuivat.

Avainsanat: Tehohoitotyd, nukkuminen, kipu,
RCSQ, VAS.

as moderate. A third of the patients assessed
their pain intensity as being hard or worst im-
aginable (VAS 5,1-10,0) while a little less than
a fifth were pain free. The patients who were
administered oxycodone experienced more pain
and the patients who were administered propo-
fol experienced less pain than others. Pain and
sleep correlated negatively in all items of sleep
and in total sleep quality index, thus higher the
pain scores lower the sleep scores.

Key words: Intensive care nursing, sleep, pain,
RCSQ, VAS.

aikana.

e Kivun ja unen yhteytta ei tdysin tunneta.

Miti uutta tietoa artikkeli tuo?

huonoksi.

kaikilla unen osa-alueilla.

parantamiseksi.

tukemaan siten potilaan unta.

hyviin hoitoon.

Miti tehohoidossa olevan potilaan unesta ja kivusta tiedetiin?

e Hengityslaitehoidossa olevien potilaiden uni on usein katkonaista ja kevyttd tehohoidon

e Tehohoidossa olevilla potilailla on todettu olevan kipua, joka johtuu muun muassa
sairaudesta, tarkkailulaitteista, toimenpiteistd tai pitkistd liikkkumattomuudesta.

e Neljdsosa tehopotilaista arvioi nukkuneensa yon aikana kevyesti ja arvioi unensa laadun

e Kolmannes tehohoidossa olleista potilaista koki yon aikana voimakasta tai hyvin voimakasta
kipua, ja vain noin viidennes koki yon olleen kivuton.
e Mitd voimakkaampaa kipua potilaat kokivat siti huonommaksi he arvioivat unensa laadun

Miki merkitys tutkimuksella on hoitotyélle, hoitotyén koulutukselle ja johtamiselle?

e Tutkimus osoittaa, ettd potilaiden unen laatu on heikkoa, joten on etsittivd keinoja sen
e Tieto kivun ja unen yhteydesti auttaa tehohoitajia tunnistamaan ja hoitamaan kipua ja
e Tutkimus osoittaa, etti tehohoidossa olevien potilaiden kivun hoidossa on puutteita, johon

tulee puuttua lisidmalla tehohoitajien tiydennyskoulutusta kivun hoidosta.
e Hoitotyon lihijohdon tulee kannustaa hoitajia potilaan unen tukemiseen eri keinoin ja kivun

Tutkimuksen tausta

Teho-osastolla sairaanhoitajat arvioivat
yoaikaan jatkuvasti potilaiden vointia seki
heidin untaan. Hoitotydn tavoitteena tulee
olla potilaiden luonnollisen unen mahdollis-
taminen ja tukeminen. Hoitajat tarvitsevat
tietoa potilaiden unen laadusta ja mahdolli-
suuksista parantaa sitd. Potilaan kivuttomuu-
della on merkitystd sekd hinen fyysiselle
ettd psyykkiselle hyvinvoinnilleen. Tutkittua
tietoa tehohoidossa olevien potilaiden koke-

muksista unesta ja kivusta sekd unen ja ki-
vun yhteydestd on niukasti.

Uni on osa ihmisen normaalia vuorokau-
sirytmid ja valttimiton hyvin terveyden yl-
lapitaimiselle. Normaali youni kestdd 7-8 tun-
tia ja koostuu unisykleistd, joissa kevyen,
syvian ja REM (rapid eye movement) -unen
vaiheet toistuvat tietyssd jarjestyksessd. Sy-
vian unen aikana elimiston energiavarastot
tiydentyvit ja elimiston kudosten uudistu-
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minen on voimakkaimmillaan. (Kamdar ym.
2012.)) REM-uni on tirked psykologisen ja
emotionaalisen hyvinvoinnin kannalta
(Banks & Dinges 2011). Pitkdidn jatkunut
univaje vaikuttaa haitallisesti hengitystoimin-
taan, syddmen ja verisuoniston seki aivojen
ja hermoston toimintaan ja immuunipuolus-
tusjirjestelmiin. Unihdiriot voivat aiheuttaa
levottomuutta, masennusta ja sekavuutta ja
voivat johtaa posttraumaattisen stressihdirion
kehittymiseen sekid kognitiivisiin toiminta-
hidiridihin. Puutteellinen uni huonontaa li-
siksi kivun sietokykyi ja voi johtaa pysyviin
unihdiridihin. (Tembo & Parker 2009.)

Tutkimuksen taustaa varten suoritettiin
systemaattinen kirjallisuushaku sanoilla uni
ja tehohoito sekd kipu ja tehohoito Medline,
CINAHL, PsycINFO ja "Ovid/All EBM re-
views” tietokannoista. Lisiksi haettiin koti-
maista kirjallisuutta Medic tietokannasta ja
kaytiin lidpi loydettyjen artikkelien lihdeluet-
telot.

Sairauksien on havaittu lisddvin unen tar-
vetta (Frisk & Nordstrom 2003). Toisaalta
sairaudet voivat vihentdd unen miirdd ja
heikentdi sen laatua. Tehohoidossa olevien
potilaiden unen on todettu olevan kevytti ja
erittdin katkonaista. (Kamdar ym. 2012, Rit-
mala-Castren ym. 2014a,b.) Younen mairi
vaihtelee kansainvilisissd tutkimuksissa kes-
kimiirin kolmesta tunnista (Cooper ym.
2000) viiteen ja puoleen tuntiin (Bosma ym.
2007). Suomessa tehdyssi tutkimuksessa po-
tilaat nukkuivat keskimiirin hieman yli viisi
tuntia, mutta vaihtelu potilaiden vililld oli
suurta (vv 0-10,5 h) (Ritmala-Castren ym.
2014b). Unen puutteella, erityisesti REM-
unen vahiisyydelld, saattaa olla yhteys teho-
hoidon aikaiseen sekavuuteen (Patel ym.
2014). Katkonainen uni voi myos lisitd te-
hohoitopotilaiden sairastuvuutta ja kuollei-
suutta (Parthasarathy & Tobin 2004).

Tehohoidossa olleiden potilaiden unen
kokemuksissa on suuria eroja. Laadullisesti
potilaat ovat kuvanneet "kaivanneensa nor-
maalia unta” ja olleensa "painajaisten piinaa-
mia” (Tembo ym. 2013). Miirillisesti osa
potilaista kokee nukkuneensa hyvin ja osa
huonosti. Uni koetaan katkonaiseksi ja uu-
delleen nukahtaminen vaikeaksi herddmisen
jalkeen. (Frisk & Nordstrom 2003, Nicolas

ym. 2008.) Univaje on yksi eniten potilaille
stressid aiheuttavista tekijoistd tehohoidon
aikana (Sinisalo 2015). Lisiksi piiviaikainen
uneliaisuus on koettu ongelmaksi (Li ym.
2011). Potilaat kertovat kivun ja pelon hii-
ritsevin nukkumista teho-osastolla (Nicolas
ym. 2008).

Kipu on epimiellyttivd sensorinen tai
emotionaalinen kokemus, johon liittyy mah-
dollinen tai ilmeinen kudosvaurio (Vainio
2009). Akuutti kipu saa aikaan elimistossi
monenlaisia muutoksia, kuten aineenvaih-
dunnallisia vaikutuksia, ahdistusta, pelkoa ja
unettomuutta. Se saattaa hidastaa toipumista,
heikentdd toimintakykyid ja johtaa kivun
kroonistumiseen. (Kalso ym. 2009.) Kivun
merkitys potilaan hyvinvoinnille on tunnis-
tettu, ja kipua tulisi mitata yhtd sidnnollises-
ti kuin sydidmen syketti, hengitysfrekvenssii,
limpoda ja verenpainetta (Roehrs & Roth
2005).

Kipu on aina yksilollinen kokemus
(Helms & Barone 2008). Tehohoidossa poti-
laan kipu on yksi keskeisistd lddketieteelli-
sistd ongelmista (Jacobi ym. 2002, Helms &
Barone 2008, Wang ym. 2008) ja usein haas-
teellisin tehohoitotyon kliininen ongelma
(Helms & Barone 2008). Kirurgisista potilais-
ta yli 40% (Li & Puntillo 2006) ja sydinleika-
tuista yli 70% muistaa kokeneensa kohtalais-
ta tai kovaa kipua tehohoidon aikana (Géli-
nas 2007). Suomessa kivun on todettu ole-
van tehohoidossa olleiden potilaiden mieles-
td kolmanneksi ahdistavin asia (Sinisalo
2015). Potilaan kipu voi olla seurausta vaka-
vasta tehohoitoon johtaneesta sairaudesta,
kirurgisesta toimenpiteestd tai tehohoidon
edellyttimisti toimenpiteisti (Puntillo ym.
2013), tarkkailulaitteista sekid liikkumatto-
muudesta ja pitkdstd vuodelevosta (Wang
ym. 2008). Iin myo6td kipujen esiintyminen
lisddntyy ja kesto pitenee mutta kipukynnys
nousee.

Kivun ja unen yhteyttd ei tunneta kovin
hyvin. Akuutista ja kroonisesta kivusta kir-
sivilld ihmisilld unihiirididen tiedetddn ole-
van keskeinen ongelma (Roehrs & Roth
2005). Nukahtaminen tapahtuu hitaasti, yol-
liset havahtumiset ovat yleisii, eikid uni ole
virkistivii ja lepoa tuottavaa (Banks & Din-
ges 2011). Kipuaistimus hiiritsee nukahta-
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mista ja vihentdd syvdd unta. Kirurgisista
toimenpiteistd johtuva akuutti kipu lisdid
unen katkonaisuutta ja vihentid REM-unen
osuutta. (Roehrs & Roth 2005.) Kipu vaikut-
taa uneen myos vilillisesti. Akillinen kipu
voi aiheuttaa epitietoisuutta, pelkoa ja ah-
distusta seki epiilyksiid vakavasta sairaudes-
ta. Pelko ja ahdistus sininsi aiheuttavat
unettomuutta, mutta ne voivat myos voimis-
taa kiputuntemusta ja siten vaikuttaa uneen.
(Onen ym. 2005.) Joillakin kipuldikkeilld on
unta huonontava vaikutus. Esimerkiksi opi-
oidien, kuten morfiinin, ja steroideihin kuu-
lumattomien  tulehduskipuliikkeiden
(NSAID) on todettu aiheuttavan kokonaisu-
niajan lyhenemistd, havahtumisten ja herii-
misten lisddntymistd yolld sekd unen keve-
nemistd. Opioidit myos vihentivit REM-
unen miirdd. (Onen ym. 2005.)

Tutkimuksen tarkoitus ja
tutkimuskysymykset

Téssid tutkimuksessa kuvataan younta ja
yon aikaista kipua tehohoidossa oleven po-
tilaan kokemana sekid niiden yhteyttd. Li-
siksi tarkastellaan taustamuuttujien yhteyt-
td uneen ja kipuun. Tavoitteena on lisitd
sairaanhoitajien tietimystd unesta ja kivusta
sekid parantaa tehohoidossa olevan potilaan
unen laatua ja kivun hoitoa.

Tutkimuskysymykset ovat:

1. Millaista on tehohoidossa potilaan
kokema youni?

2. Millaista on tehohoidossa potilaan yon
aikana kokema kipu?

3. Millainen on tehohoidossa potilaan
kokeman yodunen ja kivun yhteys?

4. Millainen on potilaan iin, sukupuo-
len, sairauden, leikkauksen, sairauden
vaikeusastetta kuvaavien pisteytysten
ja ladkkeiden yhteys tehohoitopoti-
laan yon aikana kokemaan uneen ja
kipuun?

Menetelmiit ja aineisto

Tutkimuksen kohderyhmin muodostivat
yhdelld yliopistosairaalan teho-osastolla si-

sdtautisesta tai kirurgisesta syysti tehohoi-
dossa olevat aikuiset, 18 vuotta tiyttineet,
vihintdin yhden kokonaisen yon teho-osas-
tolla hoidossa olleet, suomen- tai ruotsinkie-
liset potilaat, joilla ei ollut nidko- tai kuulo-
ongelmia (n=120). Yon aikana annostellut
lidkkeet eivit vaikuttaneet potilasvalintaan,
kunhan potilas oli heriteltivissi ja orientoi-
tunut. Tutkimusosastolla sairaanhoitajana
tyoskentelevi tutkija kerisi aineiston huhti-
elokuussa vuonna 2011 ollessaan muissa
tehtivissi kuin valittomissd potilashoidossa.
Tutkija tarkasti joka aamu osastolla olevien
potilaiden soveltuvuuden tutkimukseen. Li-
sdksi hin kysyi tutkimuskriteerit tayttivien
potilaiden oman hoitajan arvion potilaan
muistin luotettavuudesta, orientoituneisuu-
desta ja jaksamisesta. Tutkija kysyi tutkimuk-
seen soveltuvilta potilaita suostumuksen
tutkimukseen osallistumiseen informoimalla
heitd sekd suullisesti ettd kirjallisesti tutki-
mukselle myonnetystd luvasta, tutkimuksen
tarkoituksesta, toteutuksesta, tietojirjestel-
mastd kerittivistd tiedoista, osallistumisen
vapaaehtoisuudesta ja keskeyttimismahdol-
lisuudesta, anonyymiydesti ja tietojen salas-
sa pitimisestd. Kysely suoritettiin vilittbmas-
ti potilaan allekirjoitettua tietoisen suostu-
muksen yhtend aamuna kello seitsemin ja
yhdentoista vilisend aikana, aikaisintaan
toisena tehohoitovuorokautena ja yhden ko-
konaisen teho-osastolla vietetyn yon jialkeen.

Unta koskeva aineisto kerittiin erityisesti
tehohoidossa olevien potilaiden unen itse-
arviointiin kehitetylld Richards Campbell
Sleep Questionnaire (RCSQ) -mittarilla. Se
koostuu viidestd viittimistd, jotka mittaavat
potilaan kokemusta unen syvyydestd, nu-
kahtamisesta, hereilli olosta/herdamisisti,
uudelleen nukahtamisesta ja kokonaisuudes-
saan younen laadusta. Asteikkona on visu-
aalinen analoginen asteikko (VAS) nollasta
sataan, jossa nolla tarkoittaa huonointa mah-
dollista unta ja 100 optimaalista unta. Unen
laadun yleisindeksi saadaan laskemalla mit-
tarin osien pisteiden keskiarvot. (Richards
ym. 2000.) Mittarin sisdinen johdonmukai-
suus on aiemmissa tutkimuksissa todettu
hyviksi Chronbach’n alfa kertoimen ollessa
0,89-0,92 (Richards ym. 2000, Frisk & Nord-
strom 2003, Nicolas ym. 2008, Li ym. 2011).
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Mittari kaksoiskddnnettiin suomeksi ja ruot-
siksi kielenkiddntijien toimesta ja mittarin
kehittidja tarkasti takaisinkdinnoksen yhte-
nevyyden alkuperiisen mittarin kanssa.

Potilaiden kokemaa kipua mitattiin VAS-
janalla, joka on validoitu, itsearviointiin tar-
koitettu kipumittari. Alkuperiisessi muodos-
saan VAS-jana on 10 cm pitkd vaakasuora
jana, jonka vasen pid vastaa tilannetta, jossa
kipua ei ole ja oikea pd4 pahinta tai anka-
rinta mahdollista kipua (Jacobi ym. 2002,
Kalso & Kontinen 2009). Potilaita pyydettiin
kuvaamaan VAS-janan avulla, kuinka kivuli-
aaksi he arvioivat edellisen yon kokonaisuu-
dessaan, akuuttia ja kroonista kipua erittele-
matta.

Taustatietoina potilaan sairauskertomuk-
sesta kerittiin seuraavat tiedot: ikid, suku-
puoli, hoitovuorokausi, piddiagnoosi, leik-
kauksen kyseessi ollen, oliko leikkaus suun-
niteltu vai paivytysleikkaus, leikkaustoimen-
pide ja postoperatiivinen piivi, potilaspaik-
ka, ilmatie, hengityksen avustamisen muoto,
potilaan tajunnan tasoa (Glascow Coma
Score), orientoituneisuutta (Richmond Agi-
tation Sedation Score) ja sairauden vaikeus-
astetta (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation II, Simplified Acute Phy-
siology Score II, Sequential Organ Failure
Assessment Score) kuvaavat pisteet sekd
yon aikana annostellut uneen ja kipuun vai-
kuttavat lidkkeet.

Aineisto analysoitiin tilastollisesti SPSS-
ohjelmalla (versio 20). Aineisto taustamuut-
tujineen kuvattiin tilastollisten tunnusluku-
jen, frekvenssien ja prosenttiosuuksien avul-
la. Taustamuuttujien yhteytti testattiin line-
aarisen mallin avulla, jossa selitettivini
muuttujana olivat uni ja kipu ja selittdvini
muuttujina kyselyn numeeriset ja kategoriset
taustamuuttujat. Lineaarisen mallin residuaa-
leja tarkasteltiin histogrammin avulla ja to-
dettiin niiden olevan normaalisti jakautunei-
ta. Malliin valittiin ne taustamuuttujat, joiden
yhteys alustavassa yhden selittivin muuttu-
jan korrelaatioanalyysissd oli merkitsevi ta-
solla p = 0,1. Alustavassa testauksessa kiy-
tettiin Mann-Whitneyn U-testid, Kruskall-
Wallisin testid ja Spearmanin korrelaatioker-
rointa aineiston jakaumien ja muuttujien
asteikkojen mukaan.
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Unen laadun kuvailemiseksi yleisindeksi
jaettiin neljddn luokkaan: 0-25=erittdin huo-
no uni; 26-50=kohtalaisen huono uni;
51-75=kohtalaisen hyvi uni ja 76-100=erit-
tdin hyvi uni (Frisk & Nordstrom 2003). Ki-
vun voimakkuus luokiteltiin viiteen luok-
kaan: O=ei kipua, 0,1-2,5=lievi kipu,
2,6-5,0=kohtalainen kipu, 5,1-7,5=voimakas
kipu, 7,6-10,0=voimakkain kuviteltavissa
oleva kipu, mukaillen Kalsoa ja Kontista
(2009), jotka ovat luokitelleet kivun viiteen
luokkaan nollasta (ei kipua) neljdgdn (kipu
on sietimittdmin voimakasta).

Tutkimuksen eettisyys

Tutkimukselle saatiin eettisen toimikun-
nan puoltava lausunto ja organisaation tut-
kimuslupa. Aineistonkeruumittareita valitta-
essa ja tutkimukseen osallistumista arvioi-
taessa otettiin huomioon tehohoidossa ole-
vien potilaiden herkki haavoittuvuus. Mitta-
reiksi valittiin lyhyet, mahdollisimman vihian
potilasta rasittavat mittarit. Lupa RCSQ-mit-
tarin kidyttoon saatiin mittarin kehittdjalta
(KR). Tutkittaville kerrottiin tutkimuksesta
suullisesti ja lisdksi heille annettiin kirjallinen
tiedote. Tutkittaville kerrottiin osallistumisen
vapaaehtoisuudesta, keskeyttimismahdolli-
suudesta, anonymiteetistd ja tietojen salaisi-
na pysymisestd. Tutkittavat allekirjoittivat
kirjallisen suostumuksen.

Tulokset

Osallistujat

Tutkimukseen osallistui 120 potilasta. Tut-
kimuskriteerit tayttivistd potilaista 18 kiel-
taytyi tutkimuksesta ja kaksi keskeytti osal-
listumisensa. Osallistujien keski-ikid oli 58
vuotta (kh 15, vv 23-87), ja yli puolet heistd
oli miehid (Taulukko 1). Useimmin pédddiag-
noosina tutkimukseen osallistuneilla oli ve-
renkiertoelinten sairaus. Leikkauksessa ollei-
ta potilaita oli 89. Heistd 33% oli leikattu
piivystykseni.

Sairauden vaikeusastetta kuvaavien pis-
teytysten mukaan tutkimukseen osallistu-
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Taulukko 1. Tutkimukseen osallistuneiden potilaiden
taustatiedot (n=120).

Taulukko 2. Potilaiden sairauden vaikeusastetta
kuvaavat pisteet (mittarin pisteiden vaihteluvili).

Taustamuuttuja Lkm %
Tki

18-49 vuotta 33 28
50-59 vuotta 24 20
60-69 vuotta 35 29
>70 28 23
Sukupuoli

Nainen 42 35
Mies 78 65
Piidiagnoosi

Verenkiertoelinten sairaudet 38 32
Kasvaimet 23 19
Ruuansulatuselinten sairaudet 22 18

Vammat, myrkytykset, erdit muut ulkoiset syyt 12 10

Hengityselinten sairaudet 10 8
Tartunta- ja loistaudit 6 5
Muut 9 7
Ilmatie

Normaali hengitystie 114 95
Trakeostooma 4 3
Intubaatio 2 2

Hengityksen avustamisen muoto

Happiviikset 64 53
Happimaski 40 33
Spontaani hengitys ilman avustusta 9 8
Hengityslaite 4 3
Cpap 2 2
Tekoneni 1 1

CPAP jatkuva positiivinen ilmatiepaine

neet eivit olleet erityisen vakavasti sairaita
(Taulukko 2). Tutkimukseen osallistuneista
potilaista 88% sai tutkimusyon aikana kipu-
ladkkeitd, joko opioideja tai muita kipuldik-
keitd. Rauhoittavia lddkkeitd annettiin va-
jaalle kolmasosalle tutkittavista ja unilddk-
keitd 18 potilaalle (Taulukko 3).

Pisteytys n Ka Kh Min Max

APACHE 1I (0-71) 118 16.3 5.7 5 35
SOFA (0-24) 95 4.3 2.4 0 14
SAPS 1I (0-163) 118 279 109 4 70

APACHE Acute Physiology and Chronic Health Eva-
luation, SOFA Sequential Organ Failure Assessment,
SAPS Simplified Acute Physiology Score, Ka keskiar-
vo, Kh keskihajonta

Taulukko 3. Yon aikana annostellut uneen ja kipuun
vaikuttavat lidkkeet ja lddkkeitd saaneiden tutkittavi-
en mairit (n=120).

Laike Lkm* %
Oksikodoni 81 68
Fentanyyli epiduraalikatetriin 27 23
Muu opioidi 13 11
Parasetamoli 34 28
Muu kipulddke 71 59
Propofoli 14 12
Muu rauhoittava lddke 24 20
Unildike 18 15

*Usealle tutkittavalle annosteltiin monia lddkkeitd, jo-
ten lukumdird on suurempi kuin tutkittavien mairi.

Potilaan tehoboidon aikana kokema
youni

Tutkimukseen osallistuneista potilaista
lihes kolmasosa arvioi tutkimusyon aikai-
sen unensa erittiin hyviksi ja lihes neljis-
osa erittdin huonoksi (Kuvio 1). Tutki-
musyon unen laatu kokonaisuutena arvioi-
tiin keskimiirin kohtalaisen hyviksi. Unen
laadun yleisindeksin keskiarvo oli 54 (kh
28, vv 0-100). Unen osa-alueista parhaim-
maksi potilaat kokivat nukahtamisen illalla
nukkumaan kiydessiin (ka 64, kh 32, vv
0-100) ja huonoimmaksi unen syvyyden
(ka 44, kh 34, vv 0-100, Taulukko 4).

likkdiat potilaat niyttivit nukkuneen
nuorempia paremmin. Iki ja uni korreloivat
positiivisesti siten, ettd ikdvuosien lisddnty-
essd uni oli syvempidi (r=0,21, p=0,020),
nukahtaminen illalla nopeutui (r=0,35, p <
0,001) ja unen laatua kuvaava yleisindeksi
oli korkeampi (r=0,26, p=0,006). Unen ko-
kemus vaihteli merkitsevisti unen eri osa-
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alueilla eri leikkauksissa olleilla potilailla
(Taulukko 5).

Potilaan tehohoidossa yon aikana kokema
kipu

Kivun kokemukset olivat vaihtelevia.
Keskimiirin yon aikana koettu kipu arvioi-
tiin kohtalaiseksi, 3,2 (kh 3,1, vv 0-10) pis-
tettd. Useimmat tutkimukseen osallistuneet
arvioivat kipunsa lieviksi. Vajaa kolmannes
kuvaili yonsd voimakkaan kivuliaaksi tai
mahdollisimman kivuliaaksi. Osa tutkimuk-
seen osallistuneista oli tdysin kivuttomia
(Kuvio 2). Oksikodonia saaneet potilaat
arvioivat kipunsa voimakkaammaksi (ka 3,7
vs. 1,9, p=0,001) ja sedatiivista lddkettd,
propofolia, saaneet kokivat kipunsa lievem-
miksi (ka 0,9 vs. 3,4, p=0,004) kuin ilman
kyseisid lddkkeitd olleet. Mitd voimakkaam-
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paa kipua potilaat kokivat yon aikana, sitd
huonommaksi he arviovat unensa (Tauluk-
ko 4).

Pohdinta

Tutkimuksen [uotettavuus

Unen mittaamisessa kiytetty RCSQ-mit-
tari on todettu aikaisemmissa tutkimuksissa
luotettavaksi. Tdssd aineistossa Cronbachin
alfa -kerroin oli 0,91, miki vahvistaa aiem-
min todettua mittarin sisdistd johdonmukai-
suutta.

Kivun arviointiin kiytetty VAS-jana on
eniten kiytetty validoitu itsearviointiin tar-
koitettu kipumittari (Kalso & Kontinen
2009). Useissa aikaisemmissa tutkimuksissa
VAS-jana on todettu luotettavaksi akuutin

Taulukko 4. Potilaiden unia kuvaavat pisteet RCSQ-mittarilla arvioituna (asteikko 0-100) ja kivun
yhteys unen osa-alueisiin ja unen laadun yleisindeksiin.

Uniarviot Kivun ja unen yhteys
. Spearmanin
Ka Kh Min Max korrelaatiokerroin P
Uneni viime yénd oli:
Syviiii unta — Kevyttii unta 44 34 0 100 ~329 <0,001
Eilen illalla nukkumaan kévdessdni:
Nukahdin melkein heti — En saanut unta lainkaan 04 32 0 100 ~212 0,021
Viime yand olin:
= . . 3 -3
Hereilld hyvin viihdn— Hereilld koko yon 31 2 0 100 328 <0,001
Viime yind herdtessdani tai kun minut herdtettiin:
Nukahdin uudestaan viilitémisti — [ 32 0 100 -, 228 0,014
En saanut eniiii unta
Kuvailisin viime vén untani seuraavasti:
E -3 <
Nukuin hyvin — Nukuin huonosti 30 3 0 100 336 0,001
Unen laadun vieisindeksi 54 28 0 100 =313 0,001

Ka keskiarvo, Kh keskihajonta

Taulukko 5. Leikkaustoimenpiteiden (n=89) yhteys niihin unen osa-alueisiin, jotka osoittautuivat

lineaarisessa mallissa merkitseviksi.

Unen syvyys Nukahtaminen Uudelleen nukahtaminen Unen laatu
p=0212 p=0,026 p=0041 p=0.78

Leikkausalue n Ka B(9%Il) Ka B(@5%Ilv) Ka B (95% Iv) Ka B (95% Iv)
Ruuansulatuskanava, 39 39 5 (29 25) 69 15(-13,43) 62 14 (-14, 41) 54 2(-25,30)
oheiselimet
Sydin, rintaontelo, 25 40 -1(30,28) 59 4(-36,44) 57 9(-20, 38) 61 9(-20,39)
suuret verisuonet
Verisuonet
; 25 (-5 30 25 (- -22 (-55 2 2963
imusuonijarjestelmé 10 16 25 (=38, 6) 0 -25(-60,10) 26 22 (-55,11) 2 9(-63,4)
Rintaontelon muut osat 8 51 10 (-23, 44y 59 4 (-28,37) 58 10 (-25, 44) 54 3(-32,37)
Muut 7 41 54 48 51

Ka keskiarvo
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28
23%

= Erittiin huono uni (<26) = K olitalaisen huono uni (26-50)

= Kohtalaisen hyvi uni (51-75) = Erittdin hyvi uni (=75)

Kuvio 1. Vastaajien (n=120) kokeman unen laadun
yleisindeksin (asteikko 0-100) jakautuminen unen
eri luokkiin, suluissa luokkarajat.

kivun mittariksi (Bijur ym. 2001, Jacobi ym.
2002, Coll ym. 2003).

Seki unta ettd kipua mitattiin VAS-astei-
kollisilla mittareilla, mitd voidaan pitd4 luo-
tettavuutta lisddavini tekijand. Lisiksi luo-
tettavuutta parantaa se, ettd sama henkilo
suoritti kaikki kyselyt ja ettd hin oli koko
kyselyn ajan tutkittavan vieressi auttaen
tarvittaessa teknisesti vastaamisessa. Luotet-
tavuutta saattaa heikentdi se, ettid yksi tut-
kimusryhmin jisenistd tyoskenteli tutki-
musosastolla. TAmi tiedostettiin, ja pyrittiin
mahdollisimman suureen objektiivisuuteen
tutkimuksen kaikissa vaiheissa.

Timin tutkimuksen tulosten yleistetti-
vyyttd vahvistaa se, ettd tutkimus suoritet-
tiin teho-osastolla, jossa hoidetaan lihes
kaikkien lddketieteen erikoisalojen potilaita.
Tulosten yleistettdvyyttd tutkimusosaston
potilaisiin tukee se, ettd otoksen ja kohde-
ryhmin taustamuuttujat kuten keski-iki,
sukupuolijakauma, yleisin diagnoosiluokka
seki sairauden vaikeusastetta kuvaavat pis-
teet olivat hyvin samansuuntaiset. Tulosten
yleistettdvyys rajoittuu teho-osastojen aikui-
siin, orientoituneisiin, virkeisiin ja muista-
viin potilaisiin. Luotettavuutta heikentivini
tekijind voidaan pitdi sitd, etti otoskoon
valinta ei perustunut voima-analyysiin. Mut-
ta otoskokoa (120) voidaan pitdd riittdvini,
silld kyselytutkimuksessa otoskoon olisi ol-

= Ei kipua

= Lievd kipu (0,1-2.5)
= Kohtalainen kipu (2.6-5.0)
* Voimakas kipu (5.1-7.5)

Voimakkain kuviteltavissa oleva kipu (>7.5)

Kuvio 2. Vastaajien (n=120) kokeman yon aikaisen
kivun voimakkuuden (asteikko 0-10) jakautuminen
kivun eri luokkiin, suluissa luokkarajat.

tava viahintddn 100, jotta aineistoa voidaan
testata tilastollisesti (Alkula ym. 1995).

Tassd tutkimuksessa ei eritelty akuuttia
ja kroonista kipua, miki olisi saattanut tuot-
taa uutta tietoa erityyppisen kivun vaiku-
tuksesta uneen. Valtaosa timin tutkimuk-
sen potilaista kirsi ainakin akuutista leik-
kauksen jilkeisestd kivusta.

Tulosten tarkastelu

Tdmin tutkimuksen tulokset vahvistavat
aiempia tuloksia (Richards ym. 2000, Frisk
& Nordstrom 2003, Nicolas ym. 2008, Li ym.
2011, Kamdar ym. 2012), ettd tehohoitopo-
tilaat nukkuivat keskimiirin kohtalaisen
hyvin, mutta osa nukkui erittdin huonosti.
Heikoin unen osa-alue oli unen syvyys seki
tdssd aineistossa ettd aiemmissa tutkimuk-
sissa sydinleikatuilla (Frisk & Nordstrom
2003) ja sisitautisilla tehohoitopotilailla
(Richards ym. 2000). Parhaimmaksi unen
osa-alueeksi potilaat kokivat nukahtamisen
seki illalla ettd yolld herittyddn niin tdssi
kuin useissa aiemmissakin tutkimuksissa
(Richards ym. 2000, Nicolas ym. 2008, Li
ym. 2011).

Potilaiden leikkaustyypillid oli yhteys hei-
din kokemaansa uneen. Sydimen, rintaon-
telon tai suurten suonten leikkauksessa
olleet potilaat nukkuivat paremmin muissa
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leikkauksissa olleisiin verrattuna, mihin
saattoi vaikuttaa suuren leikkauksen edel-
lyttimi pitkd ja syvda anestesia. Verisuoni-
leikkauksen tai imusuonijirjestelmin leik-
kauksen ldpikiyneet potilaat nukkuivat
huonommin kuin muut leikkauspotilaat.
Potilaiden leikkaustyypin yhteytti heididn
nukkumiseensa ei aiemmissa tutkimuksissa
ole tarkasteltu.

Ikddntymiseen liittyy yleisesti unen laa-
dun huononeminen (Carrieri-Kohlman ym.
2003), mikd ei ndy tissd tutkimuksessa. Nii-
den tulosten mukaan idkkiiden potilaiden
uni oli parempaa kuin nuorempien. Tikkiit
potilaat kokivat unensa syvemmiksi ja ylei-
sesti paremmaksi sekid nukahtivat nopeam-
min illalla nukkumaan kidydessidin. Unen
laadun yleisindeksi nidytti myos nousevan
ikivuosien lisddntyessid. Aiemmissa tutki-
muksissa idlld ei ollut yhteyttd uneen (Frisk
& Nordstrom 2003, Nicolas ym. 2008).

Yon aikana annostelluilla lddkkeilld (Tau-
lukko 3) ei ollut yhteyttd koettuun uneen
tdssd tutkimuksessa toisin kuin Nicolas'n
ym. (2008) tutkimuksessa kirurgisista teho-
hoitopotilaista, joista opioideja saaneet po-
tilaat kokivat unensa paremmaksi kuin
muita kipulddkkeitd saaneet potilaat.

Tulos, ettd potilailla oli kipua, tukee ai-
kaisempia tutkimuksia (Yorke ym. 2004, Li
& Puntillo 2006, Diby ym. 2008, Wang ym.
2008). Osa tutkittavista arvioi yonsi koko-
naisuudessaan voimakkaan kivuliaaksi tai
kipukokemus oli pahin mahdollinen, osan
ollessa tiysin kivuttomia. Dibyn ym. (2008)
tutkimuksessa sydinkirurgiset potilaat ker-
toivat olleensa levossakin kohtalaisen kivu-
liaita, samoin Lin ja Puntillon (2006) tutki-
muksessa potilailla oli kovaa tai kohtalaista
kipua. Intuboitujen potilaiden on todettu
kirsineen ankarista tai sietimittomistd ki-
vuista hengitysteiden puhdistuksen aikana
(Wang ym. 2008). Tissd tutkimuksessa in-
tuboituja potilaita oli vain neljd, joten hei-
din kokemansa kivun tilastollinen vertailu
ei-intuboitujen potilaiden (n=116) kanssa ei
ollut mahdollista.

Oksikodonin annostelulla ja kivun koke-
misella oli tissi tutkimuksessa yhteys. Ok-
sikodonia saaneet potilaat kokivat kovem-
paa kipua kuin potilaat, jotka eivit sitd

saaneet. On mahdollista, ettd oksikodonia
saaneet potilaat olivat hyvin kivuliaita ja
ettd kivunlievitys ei ehkd ollut riittavaa.
Uni-/rauhoittavaa ldidkettd, propofolia, saa-
neiden potilaiden kokema kipu oli selkedsti
lievempiid kuin niiden potilaiden, jotka ei-
vit saaneet propofolia. Propofolilla ei ole
analgeettista vaikutusta, mutta ahdistusta
lievittiviani silld voi olla vilillinen vaikutus
kivun kokemiseen. Kipuun ja kivuttomuu-
teen vaikuttavat monet tekijit. Siksi yksit-
tdisen lddkkeen ei voida yksin tulkita ai-
heuttaneen kivun vihenemisti, vaikka laik-
keen saannilla ja kivun vihenemiselld olisi
tilastollisesti merkitsevi yhteys.Tdssi tutki-
muksessa sukupuolella ja kivun kokemuk-
sella ei niyttinyt olevan yhteytti toisin kuin
Yorken ym. (2004) sydinkirurgisten potilai-
den kipututkimuksessa, jossa naiset kokivat
kipunsa voimakkaammaksi kuin miehet.

Tamin tutkimuksen mukaan kivulla ja
unella niytti olevan tilastollisesti merkitsevi
negatiivinen yhteys kaikkien unen osa-alu-
eiden kanssa. Tutkimuksia kivun ja unen
yhteydesti tehohoidossa on vihin. Vain
Diby ym. (2008) ovat todenneet, ettd akuu-
tilla kivulla saattaa olla negatiivinen vaiku-
tus uneen.

Midarillisesti riittdvi, yhtdjaksoinen, syvi
uni on erityisen tirkedd vakavasta sairau-
desta toipuville potilaille. Timin tutkimuk-
sen mukaan vain osa potilaista nukkui hy-
vin, ja monen uni oli heikkoa koettuun
kipuun liittyen. Kevyelld unella saattaa olla
yhteyttd potilaiden usein kokemaan teho-
hoidon aikaiseen sekavuuteen (Patel ym.
2014). Jatkossa tulisikin tutkia, voidaanko
potilaiden hyvilld kivun hoidolla ja unen
tukemisella vihentdd heididn kokemaansa
sekavuutta tehohoidossa.
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Jobtopdicitékset

Potilaiden kokemukset unen laadusta te-
hohoidon aikana ovat vaihtelevia. Potilaat
nukahtavat illalla nukkumaan kidydessiin
ja yolld herittyddn yleensi kohtalaisen no-
peasti, mutta uni on useimmiten kevytti ja
pituudeltaan riittimatontd. Laadukas riittivi
uni edistdd potilaan toipumista, saattaa eh-
kiistd deliriumin, posttraumaattisen stressi-
hiirion ja pysyvien unihdirididen kehitty-
mistd sekd lyhentdd tehohoidon kestoa.
Tietoutta unesta, sen merkityksestd, hiirit-
sevistd tekijoistd ja parantavista toimenpi-
teistd tarvitaan unen tukemisen edistimi-
seksi.

Tehohoidossa olevalla potilaalla on yon
aikana kohtalaista tai kovaa kipua. Kivutto-
muuden edistimiseksi potilaan kivun arvi-
ointimenetelmii, kivun tunnistamista, 1aak-
keetontd ja ladkkeellistd kivun hoitoa seki
hoidon vasteen arviointia on kehitettdva.
Mitd kovempaa kipua potilaat kokivat sitd
huonommaksi he arvioivat unensa. Hyvi
kivunhoito on jokaisen potilaan perusoike-
us, joka toteutuessaan myos parantaa poti-
laan unta.
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