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1. JOHDANTO

Opinndytetydomme on osa Helsingin kaupungin terveyskeskuksen ja Metropolia Am-
mattikorkeakoulun hoitotydn kehittdmishanketta. Hanke alkoi syksylla 2004 ja taustalla
vaikutti organisaation muutos, jonka tuloksena muodostui Helsingin kaupungin Akuutti-
sairaala. Organisaation seurauksena osa henkildkunnasta vaihtoi tydyksikk6a ja uusia
tyoyhteisdja syntyi. Niinp& oli tarkedad yhtendistaa hoitotyohon liittyvia ndkemyksia ja
kehittad koko Akuuttisairaalan hoitotyota. (Mattila - Rekola 2006: 2.)

Akuuttisairaalan henkilokunnalta vaaditaan laaja-alaista osaamista johtuen poti-
lasaineksen monimuotoisuudesta, joten tAma tuli huomioida kehittdmiskohteita valites-
sa. Hankkeessa mukana olevia kehittamiskohteita ovat hoidon laadun systemaattinen
arviointi ja arviointivalineiden kayttoonotto, kivun hoito ja kipumittarien kayttdéonotto,
ravitsemushoito, painehaavojen ehkaisy sekd systemaattinen tarkkailu, hoidon jatku-
vuus potilaan siirtyessa kotiin sekd omahoitajuus osana moniammatillista yhteistyota.
(Mattila - Rekola 2006: 1-2.)

Opinnadytetydmme aihe liittyy kehittamiskohteista kivun hoitoon. Yksi kivun hoidon tar-
ke& osa-alue on turvata kuolevalle potilaalle mahdollisimman kivuton loppueldma. Ko-
emme mya@s, ettei hoitotyontekijoilla ole aina tarpeeksi tietoa kuolevan potilaan hoidos-
ta ja asiaa ei ehka aina edes koeta niin tarkeaksi kuin se todellisuudessa on. Hoitoty®
on usein kiireista, jolloin huomio ei valttamatta tarpeeksi kiinnity kuolevan potilaan hoi-
toon. Opinnaytetydmme aiheena on katsaus tutkimustietoon saattohoitopotilaan kivun
hoidosta hoitotyontekijoiden nakdkulmasta. Tyéssdmme sovellamme systemoidun Kkir-
jallisuuskatsauksen menetelmda. Systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa keratédan
jo olemassa olevaa tutkimustietoa tiettyjen kriteerien perusteella, arvioidaan tiedon
laatua ja luotettavuutta sekd yhdistellaan ja esitetdén sita tiiviisti ja rationaalisesti. Sen
avulla voidaan myds tehd& yleistyksia seké tuoda esiin tietopohjaa esimerkiksi osana
suurempaa tutkimusprosessia. Systemaattinen kirjallisuuskatsaus tehdaan tieteellisen
tutkimuksen periaatteiden mukaisesti ja se perustuu tutkimussuunnitelmaan (opinnay-
tetydssa tydsuunnitelmaan). (Kaaridinen - Lahtinen 2006.) Opinndytetydmme eroaa
systemoidusta kirjallisuuskatsauksesta esimerkiksi siind, ettd kirjallisuushakuja ei ole
toteutettu systemaattisesti vaan aineistoon on valittu myds kasihaulla etsittyja artikke-

leita.

Opinndytetydmme tarkoituksena on kuvata saattohoitopotilaan kivun hoitoa tutkimus-
tiedon pohjalta hoitotydntekijoiden ndkodkulmasta ja tuoda esiin tutkittua tietoa mahdol-

lisimman inhimillisesta ja kivuttomasta elaman loppuajasta ja mitka tekijat estavat ja
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edistavat taman toteutumista. Inmiselle kuoleman kohtaaminen on syvasti koskettavaa,
joten my@ds hoitotydntekijat saattavat kokea avuttomuutta potilaan elaman lopun lahes-
tyessa. Vaikka tyokokemus tuo mukanaan varmuutta myds kuolevan kohtaamiseen, on
tarkedd, etta hoitotyontekijoilla on asianmukaista, tutkittua tietoa laadukkaan saattohoi-
don toteuttamisesta. Tieto ja luottamus omaan osaamiseen vahentavat mygs avutto-

muuden tunnetta. (Makinen - Katajisto - Valimaki 1999:113.)

Opinndytetydmme tavoitteeksi asetimme sen, ettd tuomme tiivistetyssd muodossa tut-
kittua tietoa saattohoitopotilaan hyvasta kivun hoidosta hoitotydntekijoiden nakokul-
masta Helsingin kaupungin terveyskeskuksen Akuuttisairaalan vuodeosastoille. Tata
kautta hoitotydntekijoilla on mahdollisuus hyddyntdd naita tietoja omassa tydskentelys-

saan.

Hoitotyontekijoilla saattaa myds olla pelkoja kipulaékkeiden aiheuttamista sivuvaikutuk-
sista ja riippuvuudesta seka siita, ettd niiden kaytto saattaa johtaa vaarinkayttoon. Li-
saksi potilaan kasitykset ja uskomukset vaikuttavat kivun hoidon tehokkuuteen, varsin-
kin jos hoitohenkilékunnan ja potilaan valilld oleva vuorovaikutus on puutteellista (Heik-
kinen - Kannel - Latvala 2004: 56 - 59). Vaikka pyrkimyksenda on se, etté saattohoitopo-
tilas siirrettaisiin varsinaiseen saattohoitokotiin, ei tdmé& Suomessa ole laheskdan aina
mahdollista saattohoitopaikkojen rajallisen mé&aran vuoksi. Nain ollen yhd useammin
saattohoitoa toteutetaan terveyskeskusten vuodeosastoilla ja erikoissairaanhoidossa.
Tarkeaa olisikin, etté saattohoito ja sen laatu voitaisiin ndhda yhté tarkeénéa asiana kuin
esimerkiksi useiden osastojen paatavoite eli kuntouttaminen. Jotta tdma voitaisiin saa-
vuttaa, tulisi osastojen henkilokunnan saada luotettavaa ja tutkittua tietoa laadukkaan

saattohoidon toteuttamisesta.

Saattohoidosta ja sen laadusta puhutaan nykyaan paljon. Esilla ovat olleet esimerkiksi
hoidon priorisointi, riittAmattomat maararahat seké laékari- ja hoitajapula. Kuolemaan
littyvat eettiset nakdkannat ovat olleet myos terveydenhuollon eettisen toimikunnan
(ETENE) paateemana vuonna 2001. (Heikkinen ym. 2004: 6.) Kuolevan hoitaminen ja
siihen liittyvat kysymykset ovat terveydenhuollon etiikan keskeisimpia kysymyksia. On
tarkedd, ettd kaikilla terveydenhuollossa tydskentelevilla on tietoa asiasta, jolloin turva-
taan inhimillinen ja arvokas kuolema. (Eho - Hanninen - Kannel - Pahiman - Hallila
2003: 3.) Nain ollen saattohoidon laatuun liittyva aihe on paitsi tarked, myos ajankoh-

tainen.



2. SAATTOHOITO

"Saattohoidossa kuolema ei ole keskeisella sijalla, vaikka néin yleisesti luullaan. Saat-

tohoidon ydin on elaméassa ja potilaan hyvinvoinnissa.” (Hanninen - Pajunen 2006).

Ajatus inhimillisestd saattohoidosta syntyi Iso-Britanniassa 1960-luvulla vastauksena
teknistyvélle ladketieteelle, jonka tarkoituksena oli pyrkia parantamaan potilas kaikin
mahdollisin keinoin. Suomessa laakintGhallitus antoi ohjeistuksen terminaalihoidosta
vuonna 1982. Suomalaisen saattohoidon merkittdvia taustavaikuttajia ovat olleet luteri-
lainen kirkko seka sytpéajarjestot. (Aalto 2000: 219-240.)

Saattohoito on sairaan ihmisen hoitoa silloin, kun toivoa parantumisesta ei enda ole ja
parantavista hoidoista on luovuttu (Eho ym. 2003: 5). Laajasti maariteltyn& saattohoito
on oireenmukaista hoitoa potilaalle, joka sairastaa kuolemaan johtavaa vakavaa saira-
utta. Saattohoitojakson pituus voi vaihdella sen mukaan, miten se maaritellaan. Pal-
liatiivinen hoito saattaa alkaa jo jopa vuosia ennen kuolemaa, kun on todettu potilaan
sairastavan parantumatonta sairautta. Suppeammin méaariteltynd saattohoidosta puhu-

taan silloin, kun potilaan kuolema on hyvin lahella. (Hanninen 2001: 50.)

Saattohoitoon liittyy monia eettisia kysymyksid. ETENE on laatinut omat suosituksen-
sa, joilla pyritadn turvaamaan saattohoitopotilaan korkeatasoinen eettinen kohtelu.
Suosituksessa korostetaan potilaan itseméaéraamisoikeutta ja sita, ettd saattohoitopaé-
tos on tehty yhteisymmarryksessa hanen kanssaan. Myds hoidon jatkuvuus on turvat-
tava ja hoidosta on tehtava selked suunnitelma potilasasiakirjoihin. Yksikoilla, joissa
hoidetaan saattohoitopotilaita, taytyy olla valmiudet inhimillisen ja turvallisen hoidon
toteuttamiseen. Kaytdnngssa tama tarkoittaa riittdvia henkilokuntaresursseja, asianmu-
kaista ammattitaitoa seka hoitovalineitd. Saattohoitopotilaalla tulee myos olla oikeus

kuolla laheistensa lasna ollessa. (Risikko 2008: 2-3.)

Saattohoidon aikana tulisi pyrkid yllapitdmaan potilaan mahdollisimman hyvaa elaman-
laatua. Hyva elamanlaatu merkitsee eri asioita eri ihmisille, mutta siihen vaikuttavia
tekijoitd on mahdollista maaritella. Kuoleman lahestyessa nditd voivat olla fyysisten
oireiden, kuten kivun, hallinta, psyykkinen hyvinvointi, fyysinen, psyykkinen sek& sosi-
aalinen toimintakyky, sosiaalinen tuki, mahdollisuus osallistua itse hoitopaatéksiin seké

hyva, luottamuksellinen suhde hoitohenkilokuntaan. (Matzo -Witt Sherman 2001.)

Saattohoito tulisi mahdollisuuksien mukaan jarjestdd potilaan toivomassa paikassa

hanen laheistensd seurassa. Kaytanndssa saattohoitopotilaita hoidetaan perustervey-
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denhuollossa terveyskeskuksen vuodeosastoilla tai erikoissairaanhoidossa, mikali poti-
laan siirtaminen toisi hanelle turhaa karsimystd. Myds erityisid saattohoitokoteja on
olemassa, mutta niissa on paikkoja hyvin rajoitetusti, jolloin l&heskaan kaikki kuolevat
potilaat eivat voi saada hoitopaikkoja néaistd laitoksista. Hoito voidaan toteuttaa myo6s
potilaan kotona kotisairaanhoidon turvin. (Heikkinen ym. 2004: 102-104.) Kun hoitoa
toteutetaan potilaan kotona, on hoitohenkilékunnan yleensa luonnollisempaa toimia
potilaan kanssa laheisessa yhteistydssd. Avainasemassa ovat myds perhe ja omaiset,
jotka tukevat potilaan selviytymista kotona. Kotisairaalan palveluiden avulla on mahdol-
lista hoitaa kotona myos huonokuntoisempia potilaita, koska talldin on mahdollista to-
teuttaa esimerkiksi suonensisaista neste- ja ladkehoitoa. (Saarelma 2005: 205.) Saat-
tohoito saatetaan myos toteuttaa vuorotellen kotona ja laitoksessa hoitavien laheisten
jaksamisen ja mahdollisuuksien mukaan. Hoitopaikan valintaan vaikuttavat potilaan
vointi, hoitoisuus ja henkilékunnan resurssit sek& palvelujen saatavuus eri paikkakun-
nilla. Potilaan ja h&nen ldheistenséd kanssa tulisi keskustella eri vaihtoehdoista. Se,
miten paljon laheiset potilaan hoitoon osallistuvat, riippuu pitkalti hoitopaikasta seka
l&heisten voimavaroista. (Heikkinen ym. 2004: 102—-104). Ihmiset suhtautuvat lahesty-
vaan kuolemaan eri tavoin. Tapa suhtautua vaikuttaa ratkaisevasti siihen, minkalaista

apua ihminen hakee ja suostuu vastaanottamaan.

Saattohoitoon kuuluvat paitsi hyva perushoito ja empaattinen suhtautuminen seka poti-
laaseen ettd omaisiin, myds muut oireita lievittdvat hoidot kuten kirurgia, sédehoito
sek& solusalpaajahoito (Hanninen 2001: 50). Hyva perushoito voidaan jakaa eri osa-
alueisiin, joita ovat fyysinen osa-alue, sosiaalinen osa-alue, emotionaalinen osa-alue ja
hengellinen osa-alue. Fyysiseen osa-alueeseen kuuluu huolehtiminen puhtaudesta,
painehaavojen ehkaisy asentohoidoin, ravitsemuksesta ja mahdollisesta nestehoidosta
huolehtiminen, hengityksen helpottaminen ja jatkuva, tasainen kivunhoito. Sosiaaliseen
osa-alueeseen kuuluu huomioida potilaan sosiaalinen tilanne hoidossa, esimerkiksi
perheen tukeminen, ja lisdksi erilaisten tukipalvelujen jarjestaminen ja taloudellisen
tilanteen turvaaminen seké ohjaus ja tiedon antaminen potilaalle ja omaisille. Emotio-
naaliseen ja hengelliseen osa-alueeseen kuuluu esimerkiksi lasnéolo ja kuunteleminen
sek& mahdollisesti hengellisten palvelujen jarjestaminen. (Maiche - Salomaa - llmonen
- Yllasjarvi - Valanne 2004: 5).

Tukiessaan potilasta ja omaisia hoitaja tydskentelee omalla persoonallaan. Hoitajan
kokema kuolemanpelko saattaa estdd hantd tuomasta hoitoon mukaan aitoa, omaa
persoonaansa, ja potilaan kuolema saattaa aiheuttaa ahdistusta ja avuttomuutta. Tal-

I6in potilas ja omaiset saattavat kokea, etteivét he saa riittdvasti tukea. Hoitajan teht&-
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vana on myos toimia tiedonantajana. Tiedon tulee olla totuudenmukaista ja konkreettis-

ta, jotta potilas ja omainen hydétyisivat siitd. (Mékinen ym. 1999: 110-111.)

3. SAATTOHOITOPOTILAAN OIREET JA ONGELMAT

Saattohoitopotilaan oireisiin vaikuttavat muutkin tekijat kuin sairaus itsessdén ja sen
suoraan aiheuttamat oireet ja kipu. Nama tekijat voidaan jaotella useilla eri tavoilla,
esimerkiksi psykologisiin, fysiologisiin, sosiaalisiin ja taloudellisiin tekijéihin. Ongelmia
aiheuttaa usein myos luotettavan tiedon ja potilasohjauksen puute. Usein fysiologisista
oireista huolehtiminen korostuu, mutta potilaille itselleen elaman arvokkuus ja muut
psykologiset tekijat ovat usein fysiologisia tarkeampid. Usein myds ajatellaan, ettei poti-
laalla olisi varsinaisen saattohoidon tarvetta, jos hanella ei ole fysiologisia ongelmia,
esimerkiksi kipua. (Hanninen 2001: 75—76.) Onkin selvaa, etta saattohoitopotilas kokee

monenlaisia oireita viimeisten elinviikkojensa aikana (Hermann - Looney 2001).

Saattohoitopotilaalla kipu on yleinen, epamukavuutta aiheuttava oire. Kipu on potilaan
subjektiivinen kokemus, ja potilas itse on oman kipunsa paras asiantuntija. Saattohoi-
tovaiheessa kipua voivat aiheuttaa esimerkiksi elinvauriot, hermovauriot sek& luustoki-
vut. Muita kipuun vaikuttavia tekijoitd ovat esimerkiksi psykologiset ja sosiaaliset on-
gelmat seka kulttuuriset ja eksistentiaaliset tekijat. Kivun hoitoon vaikuttaa sen aiheut-
taja, mutta yleensa hoito aloitetaan tulehduskipulddkkeilld, joiden lisdksi tarpeen mu-
kaan annetaan opioideja. (Hanninen 1999: 19-26.) Kipua ei suinkaan aiheuta pelkas-
tdan saattohoitopotilaan sairaus, vaan siihen vaikuttavat my6s monet muut tekijat, ku-

ten ruoansulatuskanavan oireet ja psyykkiset tekijat.

3.1. Ruoansulatuselimistdon ongelmat

Ruoansulatuselimistén ongelmat saattohoitopotilaalla saattavat johtua itse sairaudesta,
kaytetyista hoitomuodoista, liitdnnaissairauksista ja -komplikaatioista tai psykososiaali-
sista tekijoistd. Naiden ongelmien varhaisella havaitsemisella ja hoidolla on suuri mer-
kitys potilaan elaméanlaatuun ja mahdollisesti my6s elamén pituuteen. (Hanninen 2003:
152.)



3.1.1. Ravitsemukselliset ongelmat

Aliravitsemus on yksi saattohoitopotilaiden yleisimmista oireista (Hermann - Looney
2001.) Ongelmat voivat johtua huonosta ruokahalusta, ravinnon imeytymisen ja hyvak-
sikayton hairidista, ravinnon sisalla pysymisen vaikeudesta tai siita, ettei kulutettu ra-
vinto poistu elimistdsta tarkoituksenmukaisesti (Hanninen 2003: 152—156). Kuolemaan
johtavaan sairauteen liittyvd kakektisuus on monimutkainen metabolinen tapahtuma,

johon on usein hankala vaikuttaa hoitotyon keinoin (Tsai - Wu - Chiu 2006).

Pahoinvointi on yleinen oire saattohoitopotilailla. Se johtuu elimistén somaattisesta tai
psyykkisesta hairidsta ja ilmenee kuvotuksen tunteena ja haluna oksentaa. (Karvonen
2007: 31.) Jatkuva pahoinvointi on myds henkisesti raskasta ja vaikuttaa oleellisesti
potilaan elaménlaatuun. Pahoinvointiin vaikuttavia syita ovat mm. laakkeet, erityisesti
opioidit, ummetus, liman erityksen lisddntyminen, biokemialliset syyt (esimerkiksi hy-
perkalsemia), aivopaineen mahdollinen kohoaminen sekd mahdollisen tuumorin aiheut-
tama ruoansulatuselimistoon kohdistuva paine. Tarke&n& syynd ovat myos psyykkiset
tekijat. Hoidon padmaarana on loytda pahoinvointia aiheuttava tekija ja mahdollisuuk-
sien mukaan yrittdd vaikuttaa suoraan tahan. Pahoinvointia voidaan hoitaa myos laa-
kehoidolla. (Hanninen 2003: 158-160.)

Kuoleman lahestyessé saattaa kayda niin, ettd ruoka ei joko etene ruokatorvea alas-
pain tai se palaa takaisin suuhun (tasta kaytetddn nimitysté refluksi). Tarjottavien ruo-
kien tulisi tAssa tapauksessa olla juoksevia ja juomat tulisi sakeuttaa. Nielemisvaikeuk-
sien syy tulisi myos selvittaa, esimerkiksi liittyykd nielemiseen kipua tai onko syyna
mahdollisesti infektio. Nielemisvaikeuksista kéarsivan potilaan syddessé tulee aspiraa-
tiovaara ottaa aina huomioon. Aspiraation ehkaisemiseksi on tarkeda syotda rauhalli-
sessa tahdissa, hyvassa asennossa ja pienida annoksia kerrallaan. (Hanninen 2003:
161-167.) Refluksia voidaan hoitaa haponerityksen estolaakityksella ja valttamalla sita

aiheuttavia ruoka-aineita (Pikkarainen 2007: 26).

Myds ruoan nieleminen vaikeutuu usein saattohoitopotilailla. T&h&n voi liittyd oksente-
lua ja yskimistd, tai nieleminen voi yksinkertaisesti olla kivuliasta. (Pikkarainen 2007:
27.) Potilaan tilan heiketessa suussa tapahtuu limakalvomuutoksia, jotka johtavat ruo-
kavalion muuttumiseen. Potilas ei ehka pysty enaa nauttimaan mausteista tai aiemmin
hyvaltd maistunutta ruokaa, vaan ruokavalio yksinkertaistuu ja koostuu miedoista ruois-
ta. Limakalvoille muutoksia aiheuttavat syopahoidot, sieni- ja virusinfektiot, la&keaineet
seké syljen erityksen vahentyminen. Suun ongelmat aiheuttavat potilaalle karsimysta,

kipua seka puhumis- ja sydmisongelmia. Hoidossa tulee kiinnittda huomiota suun hy-
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vaan puhdistukseen. Hyvia keinoja kivun ja kuivuuden lievittdmiseen ovat myds erilai-
set kostutustuotteet, jagpalojen tai esimerkiksi ananaslohkojen imeskely. (Hanninen
2003: 168-172.)

3.1.2. Erittamiseen liittyvat ongelmat

Ruoansulatuskanavan vetamattomyyteen, eli ummetukseen, johtavat tekijat ovat moni-
naisia. Se on esimerkiksi yksi yleisimmista kipulddkkeiden aiheuttamista sivuvaikutuk-
sista. Muita syita ovat muun muassa liikunnan puute, huono ravitsemustila, psyykkiset
syyt, kuivuminen sek& neurologiset syyt. Ummetukseen liittyy paitsi epamukavuuden
tunteita, myds pahoinvointia, narastysta, kipua, ruokahaluttomuutta ja jopa sekavuutta.
Ummetuksen ennaltaehkaisy on tarkedd, koska ruoansulatuskanavan toimimattomuus
aiheuttaa karsimysté potilaalle ja sen hoitamiseen kuluu runsaasti sekd omaisten etta
hoitajien voimavaroja. Ummetusta voidaan hoitaa oikeanlaisen ja riittdvan ravinnon
avulla seka laksatiivein. (Hanninen 2003: 163-166; Silvennoinen 2007: 46.)

Saattohoitopotilaalle saattaa kehittyd myos suolistotukos. Suolistotukos voi johtua joko
siita, ettd suolen ontelo tukkeutuu tai siitd, ettd suolta tyhjentavaa liiketta (peristaltiikka)
ei enda ole. Suolistotukoksen voivat aiheuttaa kasvaimet, turvotus, ulostemassa tai
suolistolihasten heikkous. Suolistotukoksen oireita ovat koliikkimainen keskella vatsaa
tuntuva vatsakipu, suolen toimimattomuus seka oksentelu. Tukoksen hoito riippuu poti-
laan yleistilasta, mutta saattohoitopotilaan kohdalla kirurgista hoitoa kaytetdan hyvin
harvoin. Suolistotukosta usein hoidetaan oireenmukaisella Ia&kehoidolla, jonka tavoit-
teena on kivun ja pahoinvoinnin lievittdminen. (Hanninen 2003: 177-180; Leppaniemi
2007: 87).

Ripuli on harvinaisempi saattohoitopotilaan oire verrattuna ummetukseen. Ummetuk-
sen hoitoon kaytettéavat laksatiivit saattavat aiheuttaa ripulia, joten niiden tarkoituksen-
mukainen kayttd on tarkeda. Muita ripulia aiheuttavia tekijoitd voivat olla esimerkiksi
sydvan eri hoitomuodot, infektiot sekd antibiootit. Hoidossa ensisijaista on selvittda
ripulin syy ja mahdollisuuksien mukaan vaikuttaa suoraan siihen. Aina tdma ei kuiten-
kaan ole mahdollista, ja silloin ripulia hoidetaan oireenmukaisesti esimerkiksi bulkkilak-
satiivein. (Hanninen 2003: 166—168; Julkunen 2007: 44-45.)



3.2. Askites

Askitesnestettd syntyy, kun vatsaonteloon tihkuu nestettd verisuonista lymfakierron
toimiessa puutteellisesti. Talldin vatsaonteloon alkaa kertya nestetta. Askiteksen muo-
dostuminen liittyy esimerkiksi useisiin syopiin. Nesteen kerd&ntyminen aiheuttaa poti-
laalle ruokahaluttomuutta, kipua, liikuntakyvyn heikkenemistd, nérastystd sek& hen-
genahdistusta. Hoito on saattohoitopotilaalla oireenmukaista ja hoitomuotoina kayte-
tdan muun muassa diureetteja seka nesteen dreenausta tai punktoimista. Myds suola-

ja nesterajoituksista saattaa olla hydtya. (Hanninen 2003: 180-182.)

3.3. Hengenahdistus

Hengenahdistus on yksi saattohoitopotilaiden yleisimmin esiintyvista oireista, jopa puo-
let potilaista kokee sitd viimeisen elinviikkonsa aikana (Hermann - Looney 2001). Hen-
genahdistus on yksi vaikeimmin hallittavista saattohoitopotilaiden oireista. Hengenah-
distus voidaan maaritella esimerkiksi epamukavaksi tietoisuudeksi hengittdmisesta.
Hengitys voi olla fyysisen tai psyykkisen syyn vuoksi vaikeutunutta. Myds yska ja li-
saantynyt limaneritys vaikeuttavat hengittdmista. Huono yleistila saattaa estaa potilasta
yskimasta keuhkoputkiin ja keuhkoihin kertynytta limaa pois, ja tdma lisda tukehtumi-
sen tunnetta. Ongelmia saattaa myds aiheuttaa keuhkopussiin tai vatsaonteloon kerty-
nyt neste tai vaikea anemisoituminen, jolloin verenkierrossa ei ole riittdvasti happea.
Tama on valitettavan yleinen ja hankalasti hoidettava oire saattohoitopotilailla. Hen-
genahdistus aiheuttaa pelkoa ja k&rsimysté niin potilaalle kuin omaisillekin. Sen hoito
saattohoitovaiheessa on oireenmukaista. Useissa tapauksissa saattaa olla viisainta
valttaa turhia tutkimuksia hengenahdistuksen syyn selvittamiseksi ja keskittya sen si-
jaan potilaan oireiden lievittAmiseen. Hoitona voidaan antaa happea, opetella yhdessa
potilaan kanssa hengitystekniikoita sekd rentoutumista, huomioida asentohoidot, tar-
peen mukaan dreenata esimerkiksi pleuraneste sekd helpottaa oloa l&&kehoidolla.
(H&nninen 2003: 137-143; Tsai ym. 2006).

3.4. Iho-oireet ja turvotus

Yleisimpi&a iho-ongelmia saattohoitopotilailla ovat kutina, haavaumat ja painehaavat,
hikoilu seka iholla esiintyvat infektiot. Namé aiheuttavat paitsi merkittdvid hoidollisia
ongelmia, my6s kipua ja karsimystd potilaalle. Lisédksi haavaumat saattavat erittda ja
aiheuttaa hajua seka vaikuttaa potilaan ulkonakdon, jolloin niilla on vaikutusta myds

potilaan psyykkisen hyvinvointiin. (H&nninen 2003: 187-204.) Jopa kolmanneksella
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saattohoitopotilaista on painehaava viimeisen elinviikkkonsa aikana (Hermann - Looney
2001). Turvotusta aiheuttavat huonontunut imunestekierto sek& albumiinin alhainen
taso veressa. Vaikuttavia tekijoitd ovat myds syddmen ja munuaisten vajaatoiminta.
Iho-ongelmien ja painehaavaumien térkeintd hoitoa on niiden ennaltaehkaisy. Niitéa
hoidetaan esimerkiksi asentohoidon, ravitsemuksen, puhdistuksen sek& erilaisten si-

dosten ja hoitolevyjen avulla. (Hanninen 2003: 187-204.)

3.5. Psyykkiset oireet

Kipuun vaikuttavat my6s psyykkiset ja psykososiaaliset tekijat (Kalso - Vainio 2002:
118). Saattohoitopotilas saattaa karsia monenlaisista ajatustoiminnan ja tunne-elaman
hairidistd. My6s sairastumiseen ja kuolemaan liittyvat kriisireaktiot ovat tavallisia. Hoi-
tohenkildkunnan tulisi kyeta tunnistamaan reaktiot, jotka liittyvat esimerkiksi potilaan
kokemaan fyysiseen kipuun, ja hoitamaan ndma asianmukaisesti. Mikéli ndin ei tehda,
se voi aiheuttaa potilaalle masennusta, ahdistusta tai jopa raivon tunteita. (Hanninen
2003: 206.) Yleisesti ottaen saattohoidossa tulisi huomioida enemman psyko-
sosiaalisia sekd hengellisia tekijoitd. Tahan liittyen myds hoitohenkilokunnan, potilaan
ja omaisten valinen vuorovaikutus on tarkeaa. Tamé korostuu erityisesti silloin, kun

potilaalla on kognitiivisia vaikeuksia. (Tsai ym. 2006.)

Yleisid psyykkisia oireita saattohoitopotilaalla ovat masennus, ahdistus, pelkotilat sek&
unettomuus ja delirium joissain tapauksissa. Esimerkiksi masennuksen hoitokeinoja
ovat terapia, keskustelut seka rauhoittava ja/tai antidepressiivinen ladkehoito. Myo6s
vasymys on yleinen psyykkinen oire saattohoitopotilaalla. Vasymykseen vaikuttavat
tekijat ovat moninaisia. Hyvié tuloksia saadaan harvoin puuttumalla vain yhteen vasy-
mysta aiheuttavaan tekijdan. Saattohoitopotilaan vasymystad aiheuttavat esimerkiksi
uniongelmat, likunnan puute, tavallisen arjen rytmin ja rutiinien puuttuminen, l&&kitys,
ravitsemuksen yksipuolistuminen ja niukkuus sekd anemia. Hoidossa kiinnitetaan
huomiota vuorokausirytmin sailyttdmiseen, liikunnan lisaamiseen ja fysioterapiaan.
Myds psyykkisten hairididen (erityisesti masennus) havaitseminen ja niihin puuttuminen
saattaa auttaa vasymysoireiden hoidossa. Mikali potilaalla on anemia, sitd tulee hoitaa.
Vasymysta voidaan hoitaa myds oireenmukaisin laékkein, mikali muista hoitotoimista ei
ole hyétya. (Hanninen 2003: 64—70.) Vasymyksen hoitaminen jaa usein toissijaiseksi,
koska sita pidetddn asiaan kuuluvana elaman viimeisind paivind. Myds sen dokumen-

tointi on usein vahaista. (Hermann - Looney 2001.)
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4. KIPU JA KIVUN HOITO

Kipu kokemuksena on yksildllinen, silla se on epamiellyttava tunne, jota ei voi verrata
toisen ihmisen kokemukseen. Kivun tuntemuksen muodostumiseen vaikuttavat aikai-
semmat kipukokemukset. Muut kokonaiskivun tuntemukseen liittyvat tekijat ovat kult-
tuurisia, fyysisia, psyykkisia, sosiaalisia ja hengellisia. (Sailo 2000: 30.) Kansainvélinen
kivuntutkimusyhdistys IASP méaarittelee kivun epamiellyttavéksi, sensoriseksi eli tunto-
aistiin perustuvaksi tai emotionaaliseksi eli tunneperaiseksi kokemukseksi, johon liittyy
mahdollinen tai selva kudosvaurio tai jota kuvataan samalla tavoin kuin kudosvauriota.
(IASP Pain Terminology 2007.)

Kipu voi olla nosiseptiivista, neuropaattista tai idiopaattista. Nosiseptiivinen kipu syntyy
voimakkaasta kudosvauriosta, jolloin kipuhermopdaatteiden reagointi aiheuttaa kipuais-
timuksen aivoissa. Nosiseptiivinen kipu voidaan edelleen jakaa somaattiseen (lihas-,
luusto-, iho- ja sidekudosperéinen kipu) seké viskeraaliseen (siséelinperainen). (Sailo
2000: 30-33.) Neuropaattisessa kivussa syntymekanismi poikkeaa nosiseptiivisesta,
silla siin& vaurio on kipua valittavassa hermossa. Talléin kipu on usein &killista, pista-
vaa, viiltAvaa ja polttavaa. (Haanpaa - Soinila 2008.) Idiopaattisessa kiputilassa poti-
laalla ei voida todeta selkedé elimellistéa syytad kivun syntyyn. Talléin kipu diagnosoi-
daan potilaan tuntemusten ja kayttaytymisen perusteella. Idiopaattiseen kipuun saattaa
myos liittya psyykkisid hairioitd, kuten depressioita tai deluusiohdiri6ité, jolloin kivun
syyksi diagnosoidaan psykogeeninen kipu. On olemassa my@s idiopaattisesta kivusta
karsivia potilaita, joiden ei voida katsoa kuuluvan t&h&n ryhméaan. (Kalso - Vainio 2002:
99.)

Kipu luokitellaan my6s akuuttiin ja krooniseen. Akuutilla kivulla on oma tehtavéansa, se
varoittaa mahdollisen kudosvaurion vaarasta. Kipu alkaa &killisesti, mutta se ei jata
keskushermostoon mitdédn jalkia, toisin kuin krooninen kipu. Akuutin kivun muita piirtei-
td on helpompihoitoisuus kuin kroonisen kivun kohdalla, ja se paranee kivun aiheutta-
jan poistuessa. Akuutin kivun hoidossa keskeistd on varhainen ja tehokas hoito. Nain
ehkaistdan kivun mahdollinen kroonistuminen. Kipu luokitellaan krooniseksi, kun se on
kestanyt yli kolmen kuukauden ajan tai selkeasti pidempaan kuin kudosten paranemi-
nen. Krooninen Kkipu vaikuttaa oleellisesti seka potilaan etta hanen laheistensa elaman-
laatuun. Se saattaa aiheuttaa itse kivun lisdksi masennusta, unettomuutta, karsimysta,

sosiaalisten suhteiden heikentymistéa seka tyokyvyn alenemista. (Sailo 2000: 34-35.)

Kivun hoitoon tarvitaan yleensa erilaisia l&ddkkeitd ja lAdkeyhdistelmia, silla kivulla on

useita mekanismeja. Kivunhoidossa voidaan kayttaa esimerkiksi tulehduskipulaakkeita
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ja parasetamolia, opioideja sekd joissain tapauksissa masennuslaakkeitd, epilep-
sialaakkeita, lihasrelaksantteja ja kortisonia. Tarpeen mukaan voidaan kayttdd myos
erilaisia puudutuksia paikalliseen kivunlievitykseen. (Malmberg 2000: 185-195.) Kipu-
laékkeita tulisi kayttdd aina silloin kun se on tarpeen, koska kivun hoito parantaa ela-
manlaatua ja ndin myds ehkaistdan kivun kroonistumista. Kipulddkkeilla on myds hait-
tavaikutuksia, joten kayton tulee olla tarkoituksenmukaista. (Aaltonen 2000: 199-210.)
Kun kaytetddn useita eri |A&keaineita tarkoituksenmukaisesti kivun hoidossa, voidaan
voimakkaita opidoideja usein kayttdd vahemman. TAma parantaa potilaan toimintaky-

kya, koska opioidien haittavaikutukset vahenevat. (Elia - Lysakowski - Trdmer 2005.)

Kivun hoito ei saisi olla asennekysymys, vaan se pitdisi nahda osana potilaan hyvaa,
kokonaisvaltaista hoitoa. Hallitsematonta kipua ei juuri ole olemassa, vaan kaikkea
kipua pystyy lievittdmaan. Terveydenhuollon koko henkildstén tulisi aktiivisesti kehittaa

omaa osaamistaan kivun hoidon alueella (Qvick - Sailo 2000: 62—63).

5. KIVUN HOITO SAATTOHOIDOSSA

5.1. Kivun hoidon perusteet saattohoidossa

Saattohoitopotilaan kivun hoidossa on ollut vaiheita, jolloin kipuldékkeiden annostelus-
sa on luotettu yksinomaan kellonaikoihin ja potilaan subjektiivinen kipukokemus on
jadényt taman varjoon. Saattohoitokotien uraauurtavan tyon ja laakehoidon kehittymisen
myo6té tilanne on kuitenkin parantunut. On ymmarretty, etta saattohoidon yksi térkein
elementti on yhteistyd potilaan kanssa. Potilaan tuli voida luottaa siihen, ettd hanen
kipuaan hoidetaan asianmukaisesti ja mahdollisimman tehokkaasti. Nain sek& potilas
ettd omaiset voivat kayttdd voimavarojaan muuhunkin kuin kivusta huolehtimiseen.
Elama tulisi nahda arvokkaana ja tarkeéna loppuun asti. Saattohoidossa tulisi asettaa
hoidolle yksil6llisia tavoitteita eikd keskittya rutiininomaisiin hoitotoimenpiteisiin. (Sailo
2000: 164-166.)

Suomessa saattohoitopotilaan kipua on tutkittu melko v&h&n, mutta kansainvalista tut-
kimustietoa on saatavilla (Kuuppeloméaki 2002). Saattohoidon kulmakivi on riittava ki-
vun hoito. Tamé saatetaan helposti mieltdd pelkéksi maaratyn laédkkeen ajallaan anta-
miseksi, mutta hyvaan kivun hoitoon kuuluu kokonaiskivun ymmartadminen ja sen osa-
alueiden huomioonottaminen ja lievittdminen. (Sailo 2000: 164—-165.) Koska kipukoke-
mus on laaja-alainen, hoitamattomana pitkdaikainen kipu voi aiheuttaa esimerkiksi
unettomuutta, masennusta tai ahdistusta (Vainio 2003: 58—62). Niinpad hyvaan kivun

hoitoon saattaa kuulua lddkkeen antamisen liséksi potilaalle ja omaisille tiedon antami-
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nen, tukeminen paatoksenteossa seka potilaan mahdollisimman hyvan eldménlaadun

turvaaminen.

Jotta kipua voidaan hoitaa mahdollisimman tehokkaasti, tulee hoitohenkilékunnan yh-
dessa potilaan kanssa pyrkia arvioimaan yksilollistéa kipukokemusta (Hanninen 2003:
82). My6s kipuun reagoiminen on yksil6llistd. Usein kaikista kuolemaan johtavan sai-
rauden oireista kipu on pelottavin ja ongelmallisin. Potilaan kipu on kokonaisvaltaista,
ja siina kietoutuvat yhteen huoli sairaudesta ja riittdvan kipuldékityksen saamisesta,
kuoleman pelko seka tuska, joka liittyy elamasta luopumiseen. Taman takia kivun maa-
rittely on haastavaa, ja sen lievittdmisen tulisi olla moniammatillista yhteisty6ta. (Sailo
2000: 166.) Tarkeda on paitsi ammattilaisten nédkemys, myds potilaan oma kokemus.
Hoitohenkilokunnan tulisikin havainnoida potilaan kaytdsta, keskustella sekd potilaan
ettd omaisten kanssa sekd pyytda potilasta tekemaan ns. itsearviointeja. Tahan on
olemassa erityisid valmiita kyselylomakkeita, joiden avulla arvioidaan kivun eri osa-
alueita. (Estlander 2003: 121-148.)

Kipua on pyritty havainnollistamaan monin eri tavoin, esimerkiksi erilaisin kipumittarein,
joilla pyritddn mittaamaan kivun intensiteettid. Kivun intensiteetilla voidaan tarkoittaa
sitd, miten paljon se potilasta hairitsee. Tarkead on kayttda kipumittaria toistuvasti ja
johdonmukaisesti, jotta voidaan seurata kivun vaihtelua ja kehittymista. Eri potilaat ar-
vioivat samallakin asteikolla kipua eri tavalla, joten ihannetilanteessa hoitaja tuntisi poti-
laan ja pystyisi arvioimaan kipukokemusta juuri h&nen kannaltaan. (Hanninen 2003:
81-82.) Vaikka erilaisia kipumittareita on tarjolla, niitd kaytetdan harvoin ja niiden sys-
temaattinen kaytté on vieldkin harvinaisempaa (Bost - Williams - Bottegal - Dang - Ru-
bio 2007).

Kipukokemusta arvioitaessa on tarkeaa kiinnittdd huomiota kivun intensiteettiin ja luon-
teeseen, tarkkaan sijaintiin ja mahdolliseen séteilyyn. Huomiota kiinnitetd&dn myods poti-
laan kipuhistoriaan ja aikaisempiin hoitoihin seka kipua helpottaviin ja pahentaviin teki-
joihin, kivun ajoittumiseen, siihen miten kipu vaikuttaa aktiivisuuteen ja hyvinvointiin
seka siihen, onko kyseessa lapilyontikipu vai liikkeen aiheuttama kipu. (Hanninen 2003:
82-83.)

5.2. Kivun ladkehoito saattohoidossa

WHO on laatinut kivun hoidon porrastuksen, jossa kivun hoito aloitetaan tulehduskipu-
laékkeilla tai parasetamolilla ja asteittain siirrytdan kohti vahvoja opioideja. Kivun hoi-

dolle on mé&aritelty myos yleiset periaatteet, joiden mukaan suun annettava laakitys on
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ensisijainen ladkemuoto, laakityksen on oltava sdaanndéllistd, on varauduttava myos
[&pilyodntikipuihin ja hoidon tulee perustua edelld mainittuun portaittaiseen hoitomalliin.
Erityistd huomiota tulee myds kiinnittda siihen, ettd kipulaakitys on potilaan saatavilla
kaikkina vuorokauden aikana eika siihen tule taukoja. Hoidossa pyritaan kivun ehkai-

syyn, eiké niinkdan reagoida jo ilmaantuneeseen kipuun. (Hanninen 2003: 88—89.)

Kivun portaittainen hoitomalli merkitsee sitd, ettéd kipua hoidetaan sen voimakkuuden
mukaisesti. Hoito aloitetaan tulehduskipulddkkeilld ja parasetamolilla, ja niiden katto-
annosten tullessa vastaan siirrytddn heikkoihin opioideihin. Kun néiden katto-
vastevaikutus on tullut vastaan, vaihdetaan heikko opioidi vahvempaan ja kipua hoide-
taan yhdessa tulehduskipuldédkkeen kanssa. Tarvittaessa hoitoon litetddn muita kipua
hillitsevia hoitomuotoja, kuten solusalpaaja- ja s&dehoitoa. Portaittaisessa kivun hoi-
dossa erityisesti saattohoidossa tulee kuitenkin huomioida se, ettei voimakasta (esi-
merkiksi syopakipua) kannata lahteé lievittdméaén alimmalta portaalta, vaan se voidaan
aloittaa suoraan joko heikolla tai vahvalla opioidilla. Nain potilaan kipua ja karsimysta
vahennetddn tehokkaammin. Myds oikean annoksen ja annostelutiheyden l6ytaminen
saattohoidossa kivun hoitoa aloittaessa saattaa olla haasteellista. Alkuvaiheessa tulee
olla maarattyna riittdva lisaladkitys, mikali peruslaakitys osoittautuu riittamattomaksi.
Lisalaakityksid voidaan asteittain karsia pois, kun peruslaakitys osoittautuu toimivaksi.
(Hanninen 2003: 88—91.) Laékkeita voidaan annostella suun kautta liuoksena tai tablet-
teina, ihon-, lihaksen- tai suonensisaisesti sekd spinaalisesti, ihon alle tai verisuoneen

ns. kipupumpulla (Vainio 2003: 78.)

Palliatiivinen sedaatio voi tulla kyseeseen silloin, kun kipu tai henkinen tuska on sieta-
matonta tai potilas ei reagoi tavanomaisiin kivun hoitomuotoihin. Henkista tuskaa voivat
aiheuttaa yleinen heikkous, vasyminen sairastamiseen ja kuoleman lahestymiseen,
koettu elaman merkityksettomyys ja oman persoonan hajoaminen. Palliatiivinen sedaa-
tio on saatettu nahda myos eutanasian yhtend muotona, mutta hoitohenkildkunnan
tulee ndhda se tapana lievittda sietaméatonta karsimysta. Sedaatiolla tarkoitetaan poti-
laan tietoisuuden alentamista ladketieteellisin keinoin, tarkoituksena saada potilaan
oireet hallintaan - ei tuottaa potilaan kuolemaa. Sedaatiolla voidaan saavuttaa eritasoi-
sia tajunnan asteita, joita ovat ladkehoito ilman tarkoituksellista sedaatiota, lieva tai
kevyt sedaatio, intermittoiva syva sedaatio sekd syva, jatkuva sedaatio. (Hanninen
2006: 92-101.)

Kipuladakkeilla on myos sivuvaikutuksia. Tulehduskipuldakkeet saattavat aiheuttaa haa-
vaumia vatsan ja suoliston limakalvolla, opioidit ummetusta, pahoinvointia, vasymysta

sekd sekavuutta. Opioidit aiheuttavat myds riippuvuutta ja toleranssia. Tama kuiten-
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kaan harvoin muodostaa ongelmaa saattohoitopotilaan kohdalla. (Hanninen 2003: 89—
100.)

5.3. Ei-ladkkeellinen kivun hoito

Saattohoidossa kivun hoito on subjektiivista, eli jos potilas kokee hy6tyvansé hoidosta,
kaikki kay. Hoitomenetelmilla ei siis tdssd vaiheessa aina tarvitse olla objektiivista, tut-
kittua pohjaa, vaan hoitovalinnat voivat hyvin nojata potilaan omiin mieltymyksiin ja
tuloksia mitataan potilaan subjektiivisen kokemuksen perusteella. (Hanninen 2001: 89—
92.) Kipukokemukseen vaikuttavat itse fyysisen kivun lisaksi esimerkiksi potilaan mieli-
ala, pelko, ahdistus, masennus, kyllastyminen, vasymys sekad unettomuus. NAaihin voi-
daan vaikuttaa myo6s ladkkeellisin keinoin, mutta muita keinoja olon helpottamiseen
voivat olla keskustelut, hyva hoitosuhde, asentohoidot, kylmé- ja [Ampdhoidot, hieronta,
musiikki ja rentoutus. (Heikkinen ym. 2004: 53—61.) Liséksi voidaan kayttdd TNS-hoitoa
(transkutaaninen hermostimulaatio) (Vainio 2003: 79-81.) L&&kkeellisia ja ei-
laékkeellisida hoitomuotoja tulisikin yhdistdd potilaalle yksilollisesti toimivaksi kokonai-

suudeksi.

6. TUTKIMUSKYSYMYKSET

6.1. Tarkoitus ja tutkimuskysymykset

Opinnadytetydmme tarkoituksena on kuvata asiaa tutkimustiedon pohjalta hoitotydnteki-
joiden nakokulmasta ja tuoda esiin tutkittua tietoa mahdollisimman inhimillisesta ja ki-
vuttomasta eldméan loppuajasta ja mitka tekijat estavat ja edistavat taman toteutumista.

Nain ollen paadyimme seuraaviin tutkimuskysymyksiin:

1. Mitka tekijat estavat hyvaa kivun hoitoa saattohoidossa hoitotydntekijoiden néa-
kokulmasta?
2. Mitka tekijat edistavat hyvaa kivun hoitoa saattohoidossa hoitotyontekijoiden

nakokulmasta?
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7.1. Aineiston valintakriteerit ja tiedonhaku
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Opinnaytetyon varsinaisen kirjallisuuskatsauksen aineisto muodostui tieteellisista artik-

keleista. Olemme valinneet ne seuraavien kriteerien perusteella:

Tutkimuksen tuli olla enintddn kymmenen vuotta vanha (vuodelta 1998 tai uu-

dempi)

Kyseessa oli oltava tieteellinen tutkimusartikkeli, jota varten on keratty empiiri-

nen aineisto

Tutkimuksen tuli olla ensisijaisesti hoitotieteellinen tai mikéli se oli monitieteelli-

nen, tuli siina olla hoitotydn n&kdkulma

Artikkelin tuli olla suomen-, ruotsin tai englanninkielinen

Artikkelin tuli kasitella saattohoitopotilaan kivun hoitoa hoitotydntekijoiden tai

seké hoitotyontekijoiden ettd potilaiden ndkdkulmasta (n&istd huomioon otetaan

vain hoitotydntekijdiden nakokulma)

Artikkelin tuli vastata tutkimuskysymyksiin

Tutkimusartikkelit kerdsimme kayttden sosiaali- ja terveysalan tietokantoja. Kuvaamme

haut tarkemmin taulukossa 1. Mukaan otimme myo6s artikkeleita, joita 16ysimme ké&si-

haulla esimerkiksi muiden artikkeleiden lahdeluetteloista.

TAULUKKO 1 Kaytetyt tietokannat ja hakusanat seka niiden perusteella saadut tulok-

set
Kéaytetty tieto- | Kaytetyt ha- | Viitteet Otsikon perus- | Tiivistelman pe- | Koko tekstin | Vastaa tutki-
kanta kusanat teella valitut rusteella valitut perusteella muskysymyk-
valitut siin
Cinahl terminal  pain | 681 26 8 3 0
nursing
Ovid Full text terminal  pain | 479 66 17 9 4
nursing
Ovid Full text hospice  nur- | 8 6 2 1 1
sing pain
Pubmed terminal  AND | 610 56 25 5 2
pain AND nurs-
ing
Késihaku 66 66 44 21 13
Yhteenséa 1844 220 96 39 20

Valitsemamme hakusanat tuottivat runsaasti viitteitd, mutta suurin osa I6ydetyista artik-

keleista ei tayttanyt edella esitettyjd valintakriteereitd. Monet I0ydetyista artikkeleista
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kasittelivat aihetta joko vain omaisten nakokulmasta, puhtaasti laaketieteellisesti tai

kyseessa ei ollut tutkimus, johon oli kerétty empiirinen aineisto. Mydsk&&n monissa

saattohoitoa koskevissa tutkimuksissa ei korostettu kivun hoidon osuutta, vaan ne ka-

sittelivat saattohoitoa yleisella tasolla. Useat artikkelit kasittelivat toisaalta kivun hoitoa,

mutta niissa ei korostettu nimenomaan saattohoidon nakdkulmaa. Olemme kuvailleet

valitun aineiston jakautumisen julkaisun ja ilmestymisvuoden mukaan taulukossa 2.

TAULUKKO 2 Aineiston jaottelu julkaisun ja ilmestymisvuoden mukaan

1998

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

Yht

American
Journal of
Alzheimer's
Disease and
Other De-
mentias

Australian
Critical Care

Cancer
Nursing

Geriatric
Nursing

Hoitotiede

International
of Nursing
Terminol-
ogies and
Classifica-
tions

Journal of
Advanced
Nursing

Journal of
Hospice and
Palliative
Nursing

Journal of
Nursing
Scholarship
Third Quarter

Journal of
Pain and
Symptom
Management

Journal of
Palliative
Medicine

Journal of
Professional
Nursing

Nursing
Ethics

Oncology
Nursing
Forum

The Geron-
tologist

The Journal
of American
Geriatrics
Society

The Journal
of Continuing
Education in
Nursing

Yhteensa

20
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Kuten taulukossa 2 on esitetty, olemme valinneet artikkeleita monipuolisesti eri tieteel-
lisista julkaisuista. Artikkeleista l&hes kaikki olivat englanninkielisia, vain kaksi oli suo-
malaisesta Hoitotiede -lehdesta. Suurin osa tutkimuksista oli suoritettu Yhdysvalloissa,
mutta mukaan mahtui myos yksi Italiassa, yksi Australiassa, yksi Iso-Britanniassa, kak-
si Suomessa, yksi Kanadassa ja yksi Japanissa suoritettu tutkimus. Valitsimme ainoas-
taan tutkimuksia, joissa oli tutkittu aikuispotilaita. Tutkimuksista kymmenessa aineisto
oli analysoitu kvantitatiivisesti ja seitseméssa kvalitatiivisesti. Lisédksi mukana oli kolme

tutkimusta, joiden teossa oli hyédynnetty molempia menetelmia.

7.2. Aineiston analysointi

Kirjallisuuskatsauksessa aineisto voidaan analysoida joko laadullisesti tai maarallisesti.
Tarkoituksenmukaisempaa oli analysoida opinnéytetydmme aineisto laadullista mene-
telmada kayttden. Talloin alkuperéistutkimuksista tulee kuvata tulokset sekd naiden yh-
talaisyydet ja erot. (K&aridginen - Lahtinen 2006.) Laadullisessa analyysitavassa pyri-

tdan ymmartadmaan asiaa tai ilmiota. (Hirsjarvi - Remes - Sajavaara 2007).

Sisallon analyysia voidaan hyédyntad analysoidessa dokumentteja, tdssa tapauksessa
tutkimusartikkeleita, systemaattisesti ja objektiivisesti tarkastellen. Sen avulla jarjeste-
taan, kuvaillaan ja maarallistetaén tutkittavaa aineistoa. Induktiivisessa lahestymista-
vassa aineistosta poimitaan ilmaisuja, jotka ryhmitelldan. Nain muodostetaan yleisku-
vaus tutkimuskohteesta, tassé tapauksessa hyvasta saattohoitopotilaan hoitotydsta ja

erityisesti kivunhoidosta. (Kyngés - Vanhanen1999.)

Hyddynsimme aineiston lapikdynnissa sovellettua sisdllon analyysia. Analyysin teimme
induktiivisesti eli aineistolahtoisesti. LA&hdimme ryhmittelemaan aineistoa tutkimusten
tulosten perusteella ja tata kautta muodostamaan ala- ja ylakategorioita, joista opinnay-

tetydmme varsinainen tulos muodostui. (Tuomi - Sarajarvi 2002.)

Aloitimme analyysin lukemalla aineistoksi valitut tutkimusartikkelit 1&pi ja kirjoitimme ne
taulukkomuotoon (Liite 1). Kerasimme teksteistd mainintoja, jotka vastasivat jompaan-
kumpaan tutkimuskysymyksistamme. Naista keratyista lauseista tai asiakokonaisuuk-
sista muodostimme yhteensopivia siséltéluokkia. Mainitsimme my6s sen, kuinka mo-
nessa aineistomme artikkelissa kyseinen asia nousi esille. Sisélt6luokista muodostim-
me alakategorioita, joita yhdistimme edelleen ylakategorioiksi, jotka edustivat tutkimus-

kysymyksidmme. Olemme havainnollistaneet prosessia taulukossa 3.
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KIVUN HOITOA KUVAAVAT
MAININNAN RYHMITELTYINA

ALAKATEGORIA

YLAKATEGORIA

Virheelliset tiedot kivun hoi-
toon liittyen

Taydennyskoulutuksen
riittdmattomyys

Véahainen tietdmys kivun hoidos-
ta

Hyvaa kivun hoitoa saattohoi-
dossa estavat tekijat hoitotydnte-
kijoiden nakokulmasta

Laadukkaan kivun hoidon
yhteys koulutuksen maaraan

Kivun hoidon eri osa-
alueiden huomioon ottami-
nen koulutuksessa

Koulutuksen toteutus inter-
ventiona

Monipuolinen ja riittdva koulutus

Hyvaa kivun hoitoa saattohoi-
dossa edistavat tekijat hoitotydn-
tekijoiden nakokulmasta

8. TULOKSET

8.1. Hyvaa kivun hoitoa saattohoidossa estavét tekijat hoitotydntekijdiden nakokul-

masta

Kaydessdmme l&pi tutkimusaineistoa, esiin nousi kahdeksan eri osa-aluetta, jotka vai-

kuttivat estavasti hyvan kivun hoidon toteutumiseen saattohoidossa. Nama osa-alueet

olivat vahéinen tietamys kivun hoidosta, omien tietojen vaarinarviointi, liian vahainen

kivun arviointi hoitotytssa, ongelmat laadukkaan kivun hoidon tarkeyden tiedostami-

sessa, luottamuksellisen potilas-hoitaja -suhteen puuttuminen, pelko saattohoitoa koh-

taan, puutteelliset resurssit ja riittAmaton moniammatillinen yhteistyd. Taulukossa 4

havainnollistetaan, mista alaluokista kukin osa-alue muodostuu.
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TAULUKKO 4 Hyvaa kivun hoitoa saattohoidossa estavat tekijat hoitotydntekijoiden

nakokulmasta

KIVUN HOITOA KUVAAVAT MAININNAT ALAKATEGORIA YLAKATEGORIA
MAININNAT RYHMITELTYINA | (jinka mo-
nessa artikke-
lissa maininta)
Virheelliset tiedot kivun 9
hoitoon liittyen
Véahainen tietdmys
Taydennyskoulutuksen 4 kivun hoidosta
riittdmattomyys
Vaikeus tunnistaa oma 3 Omien tietojen vaa-
lisékoulutustarve rinarviointi
Potilaan subjektiivisen kipu- | 5
kokemuksen ohittaminen
Liian vahainen kivun
Systemaattisen kivun arvi- 3 arviointi hoitotytsséa
oinnin puutteellisuus
Puutteet saattohoidon 5
suunnitelmallisuudessa
Valinpitaméton asenne 3 Ongelmat laadukkaan | Hyvaa kivun hoitoa saat-
kivun hoitoa kohtaan kivun hoidon tarkeyden | tohoidossa estavat tekijat
tiedostamisessa o o
Kipulaakkeiden liian vahai- | 2 hoitotyontekijdiden nako-
nen kayttd kulmasta
Potilaan alentunut kyky 4
ilmaista tarpeitaan Luottamuksellisen poti-
las-hoitaja -suhteen
Hoitajan ongelmat suhteen 2 puuttuminen
muodostamisessa potilaa-
seen
Pelko kuolemaa ja kuolevaa | 2
potilasta kohtaan
Pelko saattohoitoa
Pelko voimakkaiden kipu- kohtaan
laakkeiden kayttoa kohtaan | 1
Hoitotyontekijoiden riittama- | 3
ton mitoitus Puutteelliset resurssit
La&karin vaikea tavoitetta- 2
vuus
Ongelmat hoitoty®ntekijoi- 4 Riittdmatén moniamma-

den ja ladkarin valisessa
suhteessa

tillinen yhteisty®
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8.1.1. Vahainen tietdmys kivun hoidosta

Oleellisesti vaikuttava tekija, joka aiheuttaa puutteita hyvassa kivun hoidossa, on hoito-
tyontekijoiden vahainen tietdmys kivun hoidosta. Aineistosta nousevia osa-alueita liitty-
en tahan olivat virheelliset tiedot kivun hoitoon liittyen ja taydennyskoulutuksen riitt&-

mattomyys.

Hoitotyontekijoiden vahainen tietdmys tuli esille yhdekséassa aineistomme artikkeleista.
Muun muassa Kayser-Jones - Kris - Miaskowski - Lyons - Paul (2006) ovat tutkimusai-
neistonsa perusteella todenneet, ettd hoitotydntekijdiden seké laakareiden tietdmys
kivun hoidosta on yksinkertaisesti riittdmatontd. Tama johti siihen, etta kipuladkkeiden
annostukset olivat liian pienid ja saattohoitopotilaiden kipu alihoidettua. Hoitajat arvioi-
vat myos itse omat tietonsa kivun hoidosta saattohoidosta liian heikoiksi (Meraviglia -
McGuire - Chesley 2003; Munn - Hanson - Zimmerman - Sloane - Mitchell 2006.) Hoi-
totyontekijoilla on myo6s virheellisia kasityksia opioideista ja niiden vaikutuksista. Johtu-
en tasta opioideja saatetaan annostella lian vahan, koska niiden kayton uskotaan joh-
tavan Kliinisesti merkittavaan hengitysvajaukseen. (Bernardi - Catania - Tridello 2007).
Riittdméaton tietamys johti myos potilaan kipukokemuksen aliarviointiin ja tatd kautta

huonoon kivun hoitoon (Kayser-Jones ym. 2006).

Taydennyskoulutuksen riittdméattémyys mainittiin neljassa artikkelissa. Hoitajat kokivat
itse tarvitsevansa lisdd koulutusta oireidenhallinnasta ja erityisesti he korostivat kivun
hoidon osuutta siind (Meraviglia ym. 2006; Murray - Fiset - O’Connor 2004.) Vaikka
suurin osa hoitotydntekijoistd oli saanut saattohoitoon liittyva& koulutusta, se koettiin
rittdmattomaksi ja kivun hoidon osuutta koulutuksessa oli korostettu liian vahan (Ber-

nardi ym. 2007; Kayser-Jones ym. 2006).

8.1.2. Omien tietojen vaarinarviointi

Toinen merkittdva kivun hoitoa saattohoidossa heikentava tekija oli omien tietojen vaa-

rinarviointi. Tahan liittyi vaikeus tunnistaa oma lisdkoulutuksen tarve.

Kolmessa artikkelissa nousi esille hoitotyontekijoiden omien kivun hoitoon liittyvien tie-
tojen vaarinarviointi. HoitotyOntekijat eivat valttdmatta tiedostaneet tarvetta kivun hoi-
don koulutukseen, vaikka sen tarve oli olemassa tutkimustulosten perusteella (Kuuppe-

loméki 2002). Lisaksi todettiin, ettd omien tietojen vaarinarviointi johtaa siihen, ettei
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virheellisia tietoja korjata oikeiksi (Bernardi ym. 2007). Usein on myds niin, etta hoitajat
arvioivat oman toimintansa kivun hoitoon liittyen paremmaksi kuin kollegojen (Murray
ym. 2004).

8.1.3. Liian vahainen kivun arviointi hoitotydssa

Kolmas merkittdva hyvad kivun hoitoa estava tekija oli liian vahainen kivun arviointi
hoitotydssa. Tahan liittyvia aineistosta nousseita osa-alueita olivat potilaan subjektiivi-

sen kipukokemuksen ohittaminen ja systemaattisen kivun arvioinnin puutteellisuus.

Viidessa artikkelissa nousi esille potilaan subjektiivisen kipukokemuksen ohittaminen.
Tama ilmeni muun muassa niin, potilaan tila, ikd ja diagnoosi vaikuttivat kivun voimak-
kuuden arviointiin. Sydpaa sairastava potilas miellettiin herkemmin kipupotilaaksi ja
nain ollen sydpadiagnoosin saaneet saattohoitopotilaat saivat enemman kipulaakkeita
kuin muut saattohoitopotilaat. (Kayser-Jones ym. 2006; Kuuppeloméki 2002; Wu - Mil-
ler - Lapane - Gozalo 2003.) Toinen huomion arvoinen asia oli se, etta Kayser-Jones -
Kris - Miaskowski - Lyons - Paul (2006) totesivat tutkimustulostensa perusteella ikdan-
tyneiden saattohoitopotilaiden saavan pienempia annoksia kipulddkkeitd. Joissain ta-
pauksissa saattaa myds olla niin, ettd hoitohenkilokunta ei miella potilaan olevan ki-
punsa paras asiantuntija, vaan oman ammattitaitonsa merkitysta liikaa kivun arvioin-
nissa (Bernardi ym. 2007; Zerwekh - Riddell - Rickhard 2002).

Kolmessa artikkelissa nousi esille systemaattisen kivun arvioinnin puutteellisuus. Kivun
systemaattinen arviointi jai usein puutteelliseksi. Mydskaan siihen suunniteltuja vélinei-
ta, kuten kipumittareita ei kaytetty tarkoituksenmukaisesti. (Kuuppelomaki 2002.) Puut-
teellisuus saattoi johtua myds siita, etteivat hoitotyodntekijat osanneet arvioida kipua

(Kayser-Jones ym. 2006).

8.1.4. Ongelmat laadukkaan kivun hoidon tarkeyden tiedostamisessa

Neljas hyvaa kivun hoitoa estava tekija olivat ongelmat laadukkaan kivun hoidon tar-
keyden tiedostamisessa. Aineistosta nousseita osa-alueita liittyen tahan olivat puutteet
saattohoidon suunnitelmallisuudessa, valinpitdméaton asenne kivun hoitoa kohtaan ja

kipulddkkeiden liian vahainen kaytto.

Puutteet saattohoidon suunnitelmallisuudessa tulivat esille viidessa artikkelissa. Saat-

tohoidon suunnittelu ylipaansa oli puutteellista, siityminen saattohoitoon ja tavoitteiden
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asettaminen epéaselvaa (Parker-Oliver 2002; Zerwekh ym. 2002). Yhteinen kivun hoito-
kaytantd saattoi olla olemassa, mutta sen noudattaminen kaytdnntssa jai heikoksi.
Kipua myé6s dokumentoitiin liian vahan (Kuuppelomaki 2002; Murray ym. 2004). Hoita-
jilla ei my6skéaan ollut tapana maarittédd kipua hoitotyon diagnoosiksi, vaikka he karsivat
jatkuvista kivuista (Ogasawara - Hasegawa - Kume - Takahashi - Katayama - Furu-
hashi - Andoh - Yamamoto -Okazaki - Tanabe 2005).

Valinpitamaton asenne kivun hoitoa kohtaan nousi esille kolmessa artikkelissa. Yksi
suurimmista asenteellisista ongelmista oli se, etteivat hoitotyontekijat kayttanyt hyvak-
seen kaikkia tarjolla olevia keinoja saattohoitopotilaan kivun lievittamiseen. Esille nousi
erityisesti se, ettd erityisesti saattohoitoon koulutetut saattohoitajat, jotka kavivat van-
hainkodeissa tukemassa saattohoidon toteuttamista, olivat sita mielta, ettei vanhainko-
deissa tiedostettu kivun ongelmallisuutta. He arvioivat myds, ettei vanhainkodin henki-
I6kunta pitdnyt kivun hoitoa riittdvan térke&né ja he eivat aina suostuneet noudatta-
maan saattohoitopotilaalle maarattya ladkitysta. (Hanson - Henderson - Menon 2002;
Munn ym. 2006; Parker-Oliver 2002.)

Kipuldakkeiden liian vahainen kaytto tuli esille kahdessa artikkelissa. Kipuldékkeiden
antovalit venyivat usein liian pitkiksi. Ongelmallista oli myds se, etta kipulddkkeitd an-
nosteltiin vain paivaaikaan, eik& tasaisesti kellon ympéri. Tarvittaviksi maarattyjen laak-
keiden annostelussa oli myds ongelmia. Usein ei tunnistettu lapilyontikipua, eiké sita
nain ollen l&&kitty lyhytvaikutteisella valmisteella. Tarvittaviksi maarattyja kipulaakkeita
annosteltiin lilan harvoin, saattohoitopotilas saattoi saada jopa vain 15 % hanelle maa-

ratyista tarvittavista kipulaékkeista. (Kayser-Jones ym. 2006; Parker-Oliver 2002.)

8.1.5. Luottamuksellisen potilas-hoitaja -suhteen puuttuminen

Viides hyvaa kivun hoitoa estava tekija oli luottamuksellisen potilas-hoitaja -suhteen
puuttuminen. Aineistosta nousseita osa-alueita tahan liittyen olivat potilaan alentunut

kyky ilmaista tarpeitaan ja hoitajan ongelmat suhteen muodostamisessa potilaaseen.

Potilaan alentunut kyky ilmaista tarpeitaan nousi esille neljassé artikkelissa. Kivun arvi-
ointi jai heikommaksi, mikali potilaan kognitiiviset kyvyt olivat heikentyneet esimerkiksi
dementoivan sairauden seurauksena. Erityisen ongelmallista oli, jos potilas oli menet-
tanyt puhekykynsé osittain tai tdysin. Tama johti usein siihen, ettd kipuldakkeitd annet-
tiin rutiininomaisesti, eik& potilaan yksilollisen tarpeen mukaan, koska potilaan kivun
asteen arviointi oli hyvin haasteellista. (Murray ym. 2004; Powers - Watson 2008; Wu
ym. 2003; Hanson 2002.)
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Hoitajan ongelmat suhteen muodostamisessa potilaaseen nousivat esille kahdessa
artikkelissa. Hoitajat eivat mydskdén aina osanneet sanoa, kertoiko potilas heille avoi-
mesti kivustaan. Ongelmia saattoi myos aiheuttaa l&heisen suhteen luominen kuole-
vaan potilaaseen. (Zerwekh ym. 2002). Kuuppeloméen (2002) tutkimusaineiston mu-
kaan hoitajat olivat sitd mielta, ettd esimerkiksi lian mydhainen siirtyminen vahvojen

kipulddkkeiden kayttdon johtui potilaiden vastustuksesta.

8.1.6. Pelko saattohoitoa kohtaan

Kuudes hyvaa kivun hoitoa estava tekija oli pelko saattohoitoa kohtaan. Tahan liittyvia
osa-alueita olivat pelko kuolemaa ja kuolevaa potilasta kohtaan ja pelko voimakkaiden

kipulddkkeiden kayttod kohtaan.

Pelko kuolemaa ja kuolevaa potilasta kohtaan nousi esille kahdessa artikkelissa. Saat-
tohoitopaatoksen tekeminen ja potilaan tunnustaminen kuolevaksi aiheutti ongelmia
hoitotyontekijoille. Hoitotydntekijoilla oli vaikeuksia ymmartdd potilaan 1ahestyvan kuo-
lemaa ja luoda h&neen luottamuksellista suhdetta kuoleman l&dhestyessa. Potilaalta ei
kysytty paljon kysymyksia h&nen oireidensa selvittamiseksi. Tama johti puutteisiin ki-
vun hoidossa. (Parker-Oliver 2002; Zerwekh ym. 2002.)

Pelko voimakkaiden kipulddkkeiden kayttdd kohtaan nousi esille yhdessé artikkelissa.
Hoitotyontekijat kokivat erilaisia pelkoja saattohoitopotilaan kivunhoitoa kohtaan. Pelko
aiheuttivat mm. pelko potilaan tappamisesta kipuldakkein ja syytokset potilaan ylilaakit-
semisestd omaisten taholta. Tamé aiheutti vélttelevaa kayttaytymista ja esti hoitajaa
ottamasta aktiivista roolia potilaan kivunhoidossa. Erityisesti lyhyt tyokokemus liséasi

tatd epavarmuutta. (Zerwkh ym. 2002.)

8.1.7. Puutteelliset resurssit

Seitsemdas hyvaa kivun hoitoa estava tekija olivat puutteelliset resurssit. T&han liittyvia
osa-alueita olivat hoitotyontekijdiden riittmaton mitoitus ja ladkarin vaikea tavoitetta-

Vuus.

Hoitotyontekijoiden riittdmatdn mitoitus nousi esille kolmessa artikkelissa. Hoitotydnte-
kijoiden maara oli yksinkertaisesti mitoitettu liian vahaiseksi, mika johti siihen, ettei hoi-

tajilla ollut aikaa tarkkailla ja arvioida potilaan kipua intensiivisesti. Tama johti puutteel-
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liseen kivun hoitoon. Varsinkin vanhainkotiymparistossa yhdelld sairaanhoitajalla saat-
toi olla jopa neljagkymmenta potilasta vastuullaan, joten on ymmarrettavaa, ettei kivun
hoidon laatu ollut riittdva. (Kayser-Jones - Schell - Lyons - Kris - Chan - Beard 2003;

Kayser-Jones ym. 2006; Zerwkh ym. 2002.)

Ladkarin vaikea tavoitettavuus nousi esille kahdessa artikkelissa. Laakéarin vaikea ta-
voitettavuus vaikutti heikentavasti laadukkaan kivun hoidon toteutukseen. Ongelmia
aiheutui varsinkin silloin, kun olisi tarvittu pikaisia ladkemuutoksia. Ongelma oli yleinen
erityisesti vanhainkodeissa, joissa paikalla ei ole vakituista laadkaria. (Hanson - Rey-
nolds - Henderson - Pickard 2005; Kayser-Jones 2006.) Hoito-organisaatioissa, joissa
resursseja ei ollut riittavasti, oli saattohoidon laatu puutteellinen. (Kayser-Jones ym.
2006; Murray ym. 2004).

8.1.8. RiittAmaton moniammatillinen yhteistyo

Kahdeksas hyvaa kivun hoitoa estava tekija oli riittAmatdon moniammatillinen yhteistyd.

Tahan liittyivat ongelmat hoitotydntekijoiden ja ladkarin valisessa suhteessa.

Ongelmat hoitotydntekijoiden ja ladkarin vélisessd suhteessa nousivat esille neljassa
artikkelissa. Hoitotyontekijat saattoivat kokea esimerkiksi, ettd I1&akari siirtyi voimakkai-
den opioidien kayttoon lian myohaisessd vaiheessa ja liian pienin annoksin, lisaksi
laékkeet maarattiin usein tarvittaviksi eikd s&anndllisesti otettaviksi. Naitd ongelmia
paasi syntyméaan mm. siksi, ettd kommunikaatio oli riittamatonta. (Kuuppelomaki 2002;

Kuuppeloméki - Lauri 1998; Kayser-Jones ym. 2006; Parker-Oliver 2002.)

8.2. Hyvaa kivun hoitoa saattohoidossa edistavat tekijat hoitotydntekijoiden nako-

kulmasta

Hyvaa kivun hoitoa saattohoidossa edistavista tekijoistd nousi kuusi osa-aluetta. Nama
osa-alueet olivat monipuolinen ja riittdva koulutus, tietdmys kivun hoidosta, suhtautu-
minen kivun hoitoon, hyvien kivun hoitokaytantdjen noudattaminen, avoin suhde poti-
laan ja hoitotydntekijoiden valilla ja pitkan tydkokemuksen yhteys laadukkaaseen kivun

hoitoon. Taulukossa 5 havainnollistetaan, mista ala-luokista kukin osa-alue muodostuu.
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Taulukko 5 Hyvaa kivun hoitoa saattohoidossa edistavat tekijat hoitotyontekijdiden na-

kokulmasta

KIVUN HOITOA KUVAAVAT
MAININNNAT
RYHMITELTYINA

MAININNAT

(kuinka mo-
nessa artikke-
lissa maininta)

ALAKATEGORIA

YLAKATEGORIA

Laadukkaan kivun hoidon 2

yhteys koulutuksen maa-

raan

Kivun hoidon eri osa- 2 Monipuolinen ja

alueiden huomioon ottami- riittdva koulutus

nen koulutuksessa

Koulutuksen toteutus inter- | 1

ventiona

Hoitotydntekijéiden hyva 3

perustietdmys kivun hoi-

dosta Tietdmys kivun hoi-
dosta

Tiedon jakaminen tydyh- 1

teisbssa

Laadukkaan kivun hoidon 7

tarkeyden tiedostaminen

P.otillaan qngelmiep ja 6 Suhtautuminen kivun

oireiden tiedostaminen hoitoon

Saattohoitopaatoksen 4

vaikutus kivun hoitoon

Moniammatillinen yhteistyd | 4

ja erityisosaamisen hyo-

dyntéminen Hyvien kivun hoito-

Yksiléllinen kivun arviointi | 2 kaytantéjen noudat-

Ei-laakkeellisten menetel- | 2 taminen

mien hyddyntaminen

Kivun hoito opioideilla 1

Vastavuoroisen suhteen 2

rakentaminen potilaan ja

hoitajan vélille Avoin suhde potilaan
ja hoitotyontekijéiden

Avoin tiedonkulku potilaan | 2 valilla

ja hoitajan valilla

Pitkan tydkokemuksen 2

yhteys suurempaan tieto- Pitkéan tyokokemuk-

maaraan sen yhteys laaduk-
kaaseen kivun hoi-

Pitkan tyokokemuksen 1 toon

yhteys aktiivisen roolin ot-
tamiseen potilaan kivun
hoidossa

Hyv&aa kivun hoitoa saatto-
hoidossa edistavat tekijat
hoitotyontekijéiden nakdkul-
masta
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8.2.1. Monipuolinen ja riittava koulutus

Ensimmainen hyvaa kivun hoitoa edistava tekijd oli monipuolinen ja riittava koulutus.
Aineistosta nousseita osa-alueita tdhan liittyen olivat laadukkaan kivun hoidon yhteys
koulutuksen méaaraan, kivun hoidon eri osa-alueiden huomioon ottaminen koulutukses-

sa ja koulutuksen toteutus interventiona.

Laadukkaan kivun hoidon yhteys koulutuksen méaé&raan nousi esille kahdessa artikke-
lissa. Kivun hoidon koulutuksen mééaran todettiin olevan suoraan verrannollinen tieté-
mykseen kivun hoidosta. Hoitotyontekijoiden peruskoulutus antoi valmiudet hyvaan
tietdmykseen, mutta ty6paikkakoulutuksella on myds merkittédva vaikutus osaamiseen.
(Bernardi ym. 2007; Parker-Oliver 2002.)

Kivun hoidon eri osa-alueiden huomioon ottaminen koulutuksessa nousi esille kahdes-
sa artikkelissa. Aineistosta nousivat esille koulutuksen tarkeind siséltéalueina kivun
havaitseminen, sen arviointi ja kivun hoito sek&a sen hallinta. Yksi oleellinen osa olisi
myo6s kivun psykososiaalisen puolen huomioon ottaminen. (Bernardi ym. 2007; Johns-
ton 2006.)

Koulutuksen toteutus interventiona nousi esille yhdesséa artikkelissa. Hanson, Rey-
nolds, Henderson ja Pickard (2005) kuvasivat artikkelissaan saattohoidon laadun pa-
rantamiseen tahtadvaa interventiota. Taman intervention seurauksena saattohoitop&a-
tosten maara lisdantyi huomattavasti. Lisdksi kivun arviointi ja kirjaaminen, ei-
laékkeellisten kivunhallintamenetelmien kayttd, kroonisen kivun ja kuolemaan johtavien
sairauksien tunnistaminen parantuivat. Myds ymmarrys sdanndllisen kipulddkityksen

oleellisuudesta parani jonkin verran.

8.2.2. Tietamys kivun hoidosta

Toiseksi hyvaéa kivun hoitoa edistavaksi tekijaksi nousi tietdmys kivun hoidosta. TAhan
littyvid osa-alueita olivat hoitotyontekijoiden hyva perustietamys kivun hoidosta ja tie-

don jakaminen tydyhteisossa.

Hoitotyontekijoiden hyva perustietdmys kivun hoidosta nousi esille kolmessa artikkelis-
sa. Perustietdmys nousi esille l1ahinna tutkimuksissa, joissa mitattiin hoitotyontekijoiden

kipuun ja sen hoitoon liittyvaa tietamysta. Oleellista oli, ettd hoitajat tiesivat eri ladkeai-
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neita ja -muotoja tulee yhdistella, opioidiriippuvuus ei ole oleellinen ongelma saattohoi-
topotilaan kivunhoidossa ja etta riittavéat suuri annostus ja saannollinen annosteleminen
ovat oleellisia tekijoita laadukkaassa kivun hoidossa. (Bernardi ym. 2007; Hollen - Hol-
len - Stolte 2000; Kuuppelomaki 2002; Murray ym. 2004.)

Tiedon jakaminen tydyhteisdssa nousi esille yhdessa artikkelissa. Tietoa saatiin ensisi-
jaisesti koulutuksesta seka yleisista toimintaohjeista. Hoitajat kokivat kuitenkin saavan-
sa tietoa myos muista lahteista kuin koulutuksesta, kuten kollegoilta, l&dkéreilta, tutki-
muksista ja kirjoista. Eritasoinen tieto-taito liittyen kivun hoitoon eri hoitajien valilla koet-
tiin toisaalta hyvaa kivun hoitoa estavaksi tekijaksi, mutta toisaalta myos edistavaksi,

koska tdma lisda tiedon jakamista tydyhteison sisalla. (Murray ym. 2004.)

8.2.3. Suhtautuminen kivun hoitoon

Kolmas hyvaa kivun hoitoa edistava tekija oli suhtautuminen kivun hoitoon. Aineistosta
nousseita tahan liittyvia osa-alueita olivat laadukkaan kivun hoidon téarkeyden tiedos-
taminen, potilaan ongelmien ja oireiden tiedostaminen ja saattohoitopdéattksen vaiku-

tus kivun hoitoon.

Laadukkaan kivun hoidon téarkeyden tiedostaminen nousi esille seitseméassé artikkelis-
sa. Kivun hoidon laatua edistédé oleellisesti se, etta hoitotydntekijat kokevat sen olevan
oleellinen osa saattohoitoa seka pitavéat sen hallitsemista yhtend ammattitaitonsa kul-
makivistad. (Bernardi ym. 2007; Johnston 2006; Murray ym. 2004.) Tarkeaa on, etta
hoitotyontekijoilla on pyrkimys potilaan kivuttomuuteen riittavilla kipuld&keannoksilla
silloinkin, kun he tiesivat sen mahdollisesti lyhentdvan potilaan elinaikaa (Bradley -
Cherlin - McCorkle - Fried - Kasl - Cicchetti - Johnston-Hurzeler - Horwitz 2001; Johns-
ton 2006).

Potilaan ongelmien ja oireiden tiedostaminen nousi esille kuudessa artikkelissa. Oleel-
lista on, ettd hoitotyontekijat tiedostavat huonon oireidenhallinnan johtavan huonoon
kuolemaan ja etta kipu aiheuttaa saattohoitopotilaalle suurta ahdistusta (Borbasi - Wot-
ton - Redden - Chapman 2005; Kuuppelomé&ki - Lauri 1998). Tarke&d on myos tiedos-
taa, ettd kuolevalla potilaalla on hoitoa vaativia kipuja erittdin usein (Kuuppelomé&ki
2002). Potilaan oireiden tiedostaminen johtaa siihen, etta kipua arvioidaan, lievitetddn

ja dokumentoidaan riittavasti (Murray ym. 2004).

Saattohoitopaatoksen vaikutus kivun hoitoon nousi esille neljassa artikkelissa. Se, etta

potilaalle oli asetettu saattohoitopdatds, naytti aineiston perusteella merkittédvasti edis-
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tavan laadukkaan kivunhoidon toteuttamista. Hoitajat kokivat, ettd saattohoitop&aatok-
sen saaneilla potilailla oli enemmén kipuja ja he saivatkin suurempia maéaria kipuladk-
keita, heilla oli kaksi kertaa suurempi todennakdisyys saada opioideja, heidan kipunsa
oli paremmin dokumentoitua ja he saivat myos henkista tukea useammin kuin sellaiset
potilaat, joiden kohdalla virallista saattohoitopdatosta ei ollut tehty. Heidan hoidossaan
kaytettin myds useammin ei-ladkkeellisia kivunhoitomenetelmia. (Kayser-Jones ym.
2006; Munn - Hanson - Zimmerman - Sloane - Mitchell 2006; Parker-Oliver 2002; Wu
ym. 2003.)

8.2.4. Hyvien kivun hoitokaytantdjen noudattaminen

Neljas hyvaa kivun hoitoa edistava tekija oli hyvien kivun hoitok&ytantdjen noudattami-
nen. Tahan liittyvid osa-alueita olivat moniammatillinen yhteistyd ja erityisosaamisen
hyédyntaminen, yksiléllinen kivun arviointi, ei-ladkkeellisten menetelmien hyddyntami-

nen ja kivun hoito opioideilla.

Moniammatillinen yhteistyo ja erityisosaamisen hyddyntaminen nousivat esille neljassa
artikkelissa. Esille nousi erityisesti erikoisosaamista omaavien saattohoitajien osallis-
tuminen saattohoitopotilaiden hoitoon myg@s varsinaisten saattohoitokotien ulkopuolella.
Saattohoitaja vieraili laitoksissa sdanndéllisin valiajoin, tarkasti saattohoitopotilaan poti-
laspaperit, arvioi oireita ja toimi potilaan asianajajana. Oleellinen osa oli myos laitoksen
hoitotyontekijoiden ohjaaminen saattohoidon toteutuksessa. Kaytdssa olevat yhteiset
hoitomallit koskien saattohoidon toteutusta edistavat myds hyvaa kivun hoitoa. Tarkeaa
on myds se, etta hoitotyontekijoilla olisi mahdollisuus konsultoida asiantuntijaa koskien
kivun hoitoa saattohoidossa. (Kayser-Jones ym. 2006; Murray ym. 2004; Parker-Oliver
2002; Kuuppelomaki 2002.)

Kivun yksiléllinen arviointi nousi esille kahdessa artikkelissa. Hoitotyontekijat kokivat,
ettd on tarkedd, ettd kipua seurataan ja arvioidaan jatkuvasti. Tarkeda on huomioida
kivun hoidossa potilaan yksil6lliset tarpeet. Ne voidaan huomioida vain, jos hoitotytn-
tekijat keskustelevat potilaan kanssa ja kuuntelevat hanta aktiivisesti. (Kuuppeloméaki
2002; Bradley ym. 2001.)

Ei-laékkeellisten menetelmien hyédyntaminen nousi esille kahdessa artikkelissa. Naita
menetelmid kayttivat eniten saattohoitoon erikoistuneet hoitajat. Ei-laékkeellisten me-
netelmien hyédyntaminen edistdd hyvaa kivun hoitoa. (Kuuppeloméki 2002; Hollen ym.
2000.)
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Kivun hoito opioideilla nousi esille yhdessa artikkelissa. Wu ym. (2003) tulivat siihen
tulokseen tutkimusaineistonsa perusteella, ettd opioidien kayttd kivun hoidossa edistda

kivun hyvaa dokumentointia. Tdméan voidaan olettaa edistavan laadukasta kivunhoitoa.

8.2.5. Avoin suhde potilaan ja hoitotydntekijoiden valilla

Viides hyvaa kivun hoitoa edistava tekija oli avoin suhde potilaan ja hoitotyontekijoiden
valilla. Tahan liittyvia osa-alueita olivat vastavuoroisen suhteen rakentaminen potilaan

ja hoitajan vélille ja avoin tiedonkulku potilaan ja hoitajan valilla.

Vastavuoroisen suhteen rakentaminen potilaan ja hoitajan valille nousi esille kahdessa
artikkelissa. Potilas-hoitaja -suhteen rakentaminen on ensisijaisen tarkeda saattohoi-
dossa. Kivun hoitoon ja kirjaamiseen vaikuttaa oleellisesti se, voiko potilas kertoa hoita-

jalle avoimesti tuntemuksistaan. (Wu ym. 2003; Zerwekh ym. 2002.)

Avoin tiedonkulku potilaan ja hoitajan valilla nousi esille kahdessa artikkelissa. Meravi-
glia, McGuire ja Chesley (2003) totesivat tutkimuksessaan hoitajien kokevan, etta hy-
vaa kivunhoitoa edistavaksi tekijaksi sen, etta potilaalla ja omaisilla on tietoa kivusta ja
sen hoidosta. Potilaat myos usein pelkaavat morfiinin kayttdéon siirtymista. Tahan voisi
auttaa luottamuksellinen keskustelu hoitotyontekijoiden ja potilaan valilla (Kuuppelo-
maki 2002).

8.2.6. Pitkan tyokokemuksen yhteys laadukkaaseen kivun hoitoon

Kuudes hyvéaa kivun hoitoa edistava tekija oli pitkan tytkokemuksen yhteys laadukkaa-
seen kivun hoitoon. Tahan liittyvia osa-alueita olivat pitkdn tyokokemuksen yhteys suu-
rempaan tietomaardan ja pitkédn tyokokemuksen yhteys aktiivisen roolin ottamiseen

potilaan kivun hoidossa.

Pitkan tydokokemuksen yhteys suurempaan tietomaaraan nousi esille kahdessa artikke-
lissa. Pidempi ty6kokemus oli yhteydessd parempaan tietAmykseen kivun hoidosta.
Erityisesti erikoistuminen saattohoidon toteuttamiseen ja pitka tyokokemus saattohoito-

potilaiden parista vahvistivat tietAmysta. (Bernardi ym. 2007; Hollen ym. 2000.)

Pitkan tyokokemuksen yhteys aktiivisen roolin ottamiseen potilaan kivun hoidossa nou-

si esille yhdessa artikkelissa. Usein pidemman tyokokemuksen omaavat hoitajat uskal-
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sivat myds ottaa aktiivisemman roolin kivun hoidossa ja toimia potilaan asianajajina
(Zerwekh ym. 2002).

9. POHDINTA

9.1. Tulosten tarkastelu

Riittdva tietamys kivun hoidosta edistdd kivun hoidon laadukkuutta. Jotta kivun hoito
olisi laadukasta, tulee hoitotyontekijdéiden noudattaa kivun hoidon keskeisia periaatteita,
joita ovat mm. kipuladkkeiden antaminen ympéri vuorokauden, kivun systemaattinen
arviointi, hoidon yksildllinen suunnittelu yhdessa potilaan kanssa ja yhteistyo eri am-
mattirynmien vélilla (Kuuppeloméaki 2002). Naiden kaikkien toteuttaminen vaatii hoito-
tyontekijoilta vankkaa ammatillista perustietamysta, riittdvaa lisakoulutusta seka kykya
arvioida omaa osaamistaan. Tehokas kivunlievitys myos edellyttdd eri kipulddkkeiden
yhdistelemista ja niiden haittavaikutusten tuntemista ja kykya arvioida kayton tarkoituk-
senmukaisuutta tilanteissa, joissa haittavaikutuksia ilmenee (Sailo - Vartti 2000: 185—
195). Mikali hoitotyontekijoilla ei ole riittavasti nayttoon perustuvaa, ajan tasalla olevaa
tietoa tehokkaasta kivunlievityksesta, jaa sen toteuttaminen puutteelliseksi. Koko henki-
I6ston tehtava ja velvollisuus on kehittdd omaa ammatillista osaamistaan kivun hoidon
alueella. (Bernardi ym. 2007; Sailo - Vartti 2000: 62—63.) Ongelmallista on erityisesti
se, jos hoitotyontekijat eivat itse tiedosta oman osaamisensa tasoa. Taméa johtaa sii-

hen, ettei virheellisia tietoja korjata oikeiksi. (Bernardi ym. 2007; Kuuppelomé&ki 2002.)

Hoitotyontekijoiden asenne kivun hoitoa ja ylipddnsé saattohoitoa kohtaan vaikuttavat
merkittavasti hoidon laatuun. Jo hoitotyontekijoiden ja potilaiden kasitys hyvasta kuo-
lemasta saattaa erota merkittévasti, jolloin hoitohenkilokunnan tulisi kunnioittaa poti-
laan ndkemystad (Johnston - Smith 2006). Myodskaan kivun hoito sindnsa ei saa olla
asennekysymys, vaan jokaisen hoitotyontekijan tulee pitdé velvollisuutenaan kivun
hallintaa ja ymmartad sen olevan yksi sairaanhoitajan tarkeimmista tehtavista. (Sailo -
Vartti 2000: 62—63; Bernardi ym. 2007.) Kivun hoito on yksi saattohoidon kulmakivista
(Sailo - Vartti 2000: 164—-165). Kun potilaan on maaritelty olevan saattohoidossa, kiinni-
tetdan kivun hoitoonkin usein enemman huomiota. Kivun hoitoa ei tule toteuttaa rutii-
ninomaisesti, vaan sen tulee perustua potilaan subjektiivisiin kokemuksiin ja yksilolli-
seen hoitosuunnitelmaan (Sailo - Vartti 2000: 164—166). TA&ma& ei toteudu, mikali hoito-
tyontekijoiden asenne kivun hoitoa kohtaan on vélinpitaméaténta. Pelko saattohoitoa,
kuolemaa ja potilaan karsimysta kohtaan heikentda kivun hoidon laatua. Hoitotyonteki-
jan kokiessa pelkoa ei hoitosuhteeseen muodostu aitoa valittamistd, koska han usein

vélttelee potilaan aitoa kohtaamista. (M&kinen ym. 1999: 110-111.) Hoitotytntekijat
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kokevat pelkoa myos ladkkeiden, erityisesti opioidien, annostelua kohtaan (Zerwekh
ym. 2002).

Hoitotyontekijat korostavat usein saattohoidossa kivun ja muiden fyysisten oireiden
hallinnan merkitysta, kun taas potilaalle ja omaisille kipua aiheuttavat myds monet tar-
kemmin méaarittelemattomat asiat, kuten kuolemanpelko ja eldamasta luopumisen tuska
(Johnston - Smith 2006; Matzo - Witt Sherman 2001). T&ll6in vuorovaikutus ja avoin
suhde potilaan ja hoitotyontekijan valilla edistdd hyvaa kivun hoitoa, koska potilas voi
tuoda omia tarpeitaan esiin. Huomioon otetaan my6s hoidon sosiaalinen osa-alue, ku-
ten potilaan ja omaisten tukeminen ja tukipalvelujen jarjestdminen (Maiche ym. 2004:
5). Potilas on aina oman tilanteensa ja oman kipunsa paras asiantuntija ja tama tulisi
huomioida erityisesti silloin, kun potilaalla on kognitiivisia ongelmia. Hoitotyontekijoiden
tehtédva on havainnoida potilaan viesteja ja kayttaytymista herkasti ja hydédyntaa myos
omaisten tekemia havaintoja (Hanninen 1999: 19-26; Estlander 2003: 121-148). Poti-
laan tulee voida luottaa kaikissa tilanteissa siihen, ettd h&nen viestejdan kuunnellaan ja
han saa lievitystéa kipuunsa asianmukaisesti ja mahdollisimman tehokkaasti (Sailo -
Vartti 2000: 164—166).

Saattohoito on ollut vuonna 2001 ETENE:n paateemana ja esilla ovat olleet mm. hoi-
don priorisointi, riittamattomat maarérahat seka ladkari- ja hoitajapula (Heikkinen ym.
2004: 6). Nama ovat todellisia, jokapaivaisia ongelmia Suomessa ja vaikuttavat oleelli-
sesti kivun hoidon laatuun saattohoidossa. Kaikilla yksikoilla, joissa hoidetaan kuolevia
potilaita, tulisi olla riittavat resurssit inhimillisen ja turvallisen hoidon toteuttamiseen.
Vain ndin voidaan turvata potilaan itsemaardamisoikeus ja hoidon jatkuvuus. (Risikko
2008: 2-3.) lhanteellista olisi, jos saattohoitoa voitaisiin toteuttaa varsinaisissa saatto-
hoitokodeissa, mutta naitd paikkoja on Suomessa hyvin rajoitetusti. Nain ollen tulisi
hoitotyontekijdiden saattohoidon toteuttamisen osaamista parantaa kaikissa yksikoissa,
joissa saattohoitoa toteutetaan. (Heikkinen ym. 2004: 102—104; Saarelma 2005: 205.)

9.2. Opinnaytetydn luotettavuuden tarkastelu

Opinnaytetyon luotettavuutta arvioidaan, jotta voidaan selvittdd kuinka totuudenmukais-
ta tietoa opinndytetyon avulla on tuotettu (Kylma - Juvakka 2007: 127). TAma on valt-
tamatontd, koska opinnaytetydprojekteissa tuotettua tietoa on tarkoitus hyddyntaa tyo-
elamassa. Koska opinndytetydbmme on toteutettu laadullista tutkimusmenetelmd& hy-
vaksikayttden, arvioimme luotettavuutta seuraavilla kriteereill&: uskottavuus, vahvistet-

tavuus, reflektiivisyys ja siirrettavyys (Kylma - Juvakka 2007: 128).
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Opinndytetydmme uskottavuutta tukee se, ettd olemme toteuttaneet sen tydparina.
Talléin mukana on kahden ihmisen nakdkulma ja analyysimme vastaa molempien osa-
puolten ndkemysté asiasta. Opinnaytetydprosessimme on kestanyt noin vuoden, joten
olemme olleet tutkimamme ilmidn kanssa pitkd&n tekemisissa. Tama edistaa ilmion
syvallistd ymmartamistd ja tata kautta myds opinnaytetyon uskottavuutta. Mukana pro-
sessissa on myos ollut opinndytetydnohjaaja, joka on arvioinut prosessin eri vaiheiden
etenemista. Liséksi toinen opinndytetydpari on tutkinut samaa aihetta samaan aikaan,
vaikkakin eri ndkodkulmasta, ja tata kautta olemme saaneet vahvistusta omalle tuotok-

sellemme.

Vahvistettavuus liittyy siihen, ettd opinndytetydprosessi on esitetty niin tarkkaan, etta
se voidaan toistaa ja paatyd samanlaisiin tuloksiin. Koska opinnaytetydmme on laadul-
linen, tulee kuitenkin ottaa huomioon, ettei toistettaessa valttdméatta paadyta samoihin
johtop&étoksiin. Laadullisessa tutkimuksessa tdma on kuitenkin hyvaksyttavaa, eika

valttamatta vahenna tutkimuksen luotettavuutta.

Reflektiivisyys tarkoittaa sitd, etta opinndytetyotd tehdessa opiskelija on tietoinen omis-
ta lahtokohdistaan ja siitd, miten han mahdollisesti itse vaikuttaa tutkittavaan aineis-
toon. Opinnaytetydssamme refleksiivisyytta edistdd tydskentelymme tydparina. TallGin
olemme voineet valttaa sitd, ettei opinnaytetydprosessin aikana ole syntynyt omia paa-

telmid, vaan tulokset nousevat puhtaasti aineistosta.

Siirrettavyys tarkoittaa opinnaytetyon tulosten siirrettavyytta muihin tilanteisiin. Oleellis-
ta on se, ettd opinndytetydssa olemme antaneet riittavasti tietoa kayttamastadmme ai-
neistosta, jotta lukija voi arvioida tulosten siirrettavyytta. Olemme pyrkineet tahén esi-
merkiksi tekemalld aineistosta kattavan taulukoinnin, jossa on kuvattu mm. tutkimusar-

tikkeleiden otos seké kaytetty tutkimusmenetelma.

9.3. Opinnaytetydn eettisyyden tarkastelu

Opinnaytetyon eri vaiheissa eettinen pohdiskelu ja valintojen tekeminen on keskeisté ja
epaonnistuminen naissé voi vieda pohjan tutkimustuloksilta. Eettistd pohdintaa aiheut-
tavat asiat voivat liittya esimerkiksi aiheen valintaan, opinndytetydprosessin toteuttami-

seen seka tulosten luotettavuuteen. (Kylma - Juvakka 2007: 137.)
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Aiheen valinta voi muodostaa eettisen ongelman. Opinnaytetydmme tapauksessa pro-
jektiin liittyvat aiheet oli jo maéaritelty ja niiden eettisyys arvioitu etukdteen. Aiheemme
littyi saattohoitoon ja kuoleva potilas on haavoittuva tutkimuksen kohde, joten heidan
tutkimiseensa liittyy paljon eettistd pohdintaa aiheuttavia piirteitd. Koska tutkimusaineis-
tomme muodostui jo julkaistuista tutkimusartikkeleista, koimme, ettd eettiset ongelmat
oli jo ratkaistu tutkimusten tekovaiheessa. Tutkimusartikkeleiden teksti on julkista mate-
riaalia, joten sen kayttaminen opinndytetytn aineistona on hyvéksyttavaa. Aiheen tar-
kensimme ja nimesimme itse ja maarittelimme tutkimuskysymykset, jotka tarkemmin
rajasivat opinnaytetydon aiheen. Aiheen merkitysta terveydenhuollon ja yhteiskunnan
kannalta on perusteltu johdannossa. Kyseessé on yksi hoitotydn keskeisimmista eetti-
sista kysymyksistad: minkalaista hoitoa haluamme tarjota kuoleville ihmisille. Aihe on
koettu tarkeéaksi myos Helsingin kaupungin Akuuttisairaalan henkilokunnan keskuudes-
sa, koska he olivat kokeneet tarpeelliseksi saada lisda tietoa saattohoitopotilaan kivun

hoidosta.

Tutkimusmenetelman valintaa on arvioitava eettisyyden varmistamiseksi. Kayttamam-
me induktiivinen siséllénanalyysi on hyvéksi todettu kirjallisuuskatsauksen toteutukses-
sa. Tosin ei ollut tarkoituksenmukaista kayttda systemaattisen kirjallisuuskatsauksen

menetelm&a&, joten sovelsimme sité opinnaytetydhodn sopivalla tavalla.

Onnistunut tutkimuksen toteuttaminen ja aineiston analysointi edellyttdd myds eettista
tarkastelua. Opinnaytetydssdmme nditéd on tarkasteltu seminaareissa ja opinnaytetyon
ohjaajan kanssa, lisdksi olemme itse arvioineet omaa tytskentelydmme kriittisesti ja
kayttaneet lahdemateriaalia prosessin toteuttamisessa. Tutkimustulokset on raportoitu

sellaisenaan aineiston analyysin perusteella.

9.4. Johtopaatokset ja kehittamisehdotukset

Opinnaytetydssamme hyvaa kivun hoitoa saattohoidossa estéviksi tekijoiksi hoitotyon-
tekijoiden ndkokulmasta nousivat vahainen tietamys kivun hoidosta, omien tietojen
vaarinarviointi, liian vahainen kivun arviointi hoitotydssa, ongelmat laadukkaan kivun
hoidon tarkeyden tiedostamisessa, luottamuksellisen potilas-hoitaja -suhteen puuttumi-
nen, pelko saattohoitoa kohtaan, puutteelliset resurssit ja riittdmé&tén moniammatillinen
yhteisty6. Hyvaa kivun hoitoa saattohoidossa edistaviksi tekijoiksi hoitotyontekijoiden
nakokulmasta nousivat koulutus, tietdmys kivun hoidosta, suhtautuminen kivun hoi-
toon, hyvien kivunhoitokdyténttjen noudattaminen, avoin suhde potilaan ja hoitotydnte-

kijan valilla ja pitkan tyokokemuksen yhteys laadukkaaseen kivun hoitoon.
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Hyvaa kivun hoitoa saattohoidossa nayttaisi edistavan riittdva tietdmys kivun hoidosta.
Taman aikaansaamiseksi tulisi jarjestéda aikaisempaa enemman tarkoituksenmukaista
koulutusta. Myds asennoituminen saattohoitopotilaan kivun hoitoon vaikuttaa
merkittavasti kivun hoidon laatuun. Hoitajan ja potilaan vélisen luottamuksellisen
suhteen rakentaminen on oleellista hyvan kivun hoidon toteutumisen kannalta.
Terveydenhuolto-organisaatioiden velvollisuus on tarjota hoitohenkilékunnalle riittavat

resurssit laadukkaan saattohoidon toteuttamiseen.

Kivun hoito tulisi toteuttaa moniammatillisena yhteistyona, jossa jokaisen ammattiryh-
man edustaja tuo esille kivun hoitoa edistavia tekijoitd oman erityisosaamisensa valos-
sa. Hoitoa tulisi toteuttaa yhteisesti sovittujen kaytantojen ja toimintamallien mukaisesti.
Kivun arvioinnissa oleellista on potilaan oma arvio kivun voimakkuudesta ja laadusta.
Tietoa voidaan saada paitsi keskusteluin potilaan ja omaisten kanssa, myds esimerkik-
si kipumittareiden avulla. (Kuuppeloméaki 2002; Hanninen 2003: 81-82.) Ei-laakkeelliset
menetelmét ovat usein hyodyllisia varsinkin kun niitd yhdistetdan ladkehoitoon. Kayte-
tyin ei-laakkeellinen hoitomuoto on asentohoito. (Heikkinen ym. 2004: 53-61.) WHO:n
laatimien suositusten mukaan voimakasta kipua tulisi hoitaa yhdisteleméalla eri kipu-
laékkeitéa saanndllisesti annosteltuna. Kaytanndssa tdma tarkoittaa usein parasetamo-
lin tai tulehduskipuladkkeen yhdistdmistd heikkoon tai vahvaan opioidiin. (Hanninen
2003: 88-89.)

9.5. Opinnaytetydprosessin tarkastelu ja jatkotutkimusehdotukset

Opinnaytetydmme tarkoitus oli kuvata kivun hoitoa saattohoidossa tutkimustiedon poh-
jalta hoitotyontekijoiden nékdkulmasta ja tuoda esiin tutkittua tietoa mahdollisimman
inhimillisestd ja kivuttomasta elamén loppuajasta. Valitsimme tutkimuskysymyksiksi
mitka tekijat estavat ja mitkd edistavéat hyvaa kivun hoitoa saattohoidossa hoitotytnteki-
joiden nakokulmasta. Mielestdmme néiden tutkimuskysymysten avulla saatu tieto ol
muokattavissa muotoon, jossa sita voidaan hyédyntaa helposti kdytannon hoitotydssa.
Kun peilasimme saamiamme tuloksia teoriatietoon, totesimme, ettd ne vastasivat suu-
relta osin jo olemassa olevaa tietoa, joskin tiivistetyssa muodossa. Nain ollen paasim-
me myo6s opinndytetydmme tavoitteeseen, joka oli tuoda tiivistetyssd muodossa tutkit-
tua tietoa saattohoitopotilaan hyvéasta kivun hoidosta hoitotyontekijoiden nakdkulmasta

Helsingin kaupungin terveyskeskuksen Akuuttisairaalan vuodeosastoille.

Saavutimme omat opinndytetyohon liittyvat oppimistavoitteemme, jotka olimme maari-

telleet jo prosessin alussa. Tavoitteenamme oli oppia etsimdan ja muokkaamaan tutkit-
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tua tietoa tiiviiseen ja helposti hyédynnettavadn muotoon seka saada tietoa meita kiin-
nostavasta aiheesta ja tutkimustavasta. Tasta tulee olemaan hyo6tya tulevassa amma-
tissamme. Kaiken kaikkiaan olemme tyytyvaisia opinndytetydprosessin etenemiseen ja
omaan tyoskentelyymme. Toteutimme prosessin eri vaiheet yhdessa, koska mieles-
tamme yhdessa tydskentely edistdd tyon luotettavuutta ja eettisyyttd. Koimme myds
ettd téllaiseen tytdskentelytapaan oli riittAvasti aikaa ja saimme siita huomattavasti
enemman irti kuin yksiléllisemmasta tavasta tyoskennelld. Opinnaytetybprosessin var-
rella ilmaantui ajoittain hankaluuksia, mutta selvitimme ne keskustelemalla, opinnayte-
tyoohjaajan ja kirjallisuuden avulla. Opimme ndkemé&éan, miten tutkimustietoa voi hy6-
dyntda kaytdnnon tydelamassa ja tuottaman itse tydelamassa hyddynnettdvaa materi-

aalia.

Prosessin aikana mieleemme nousi useita jatkotutkimusehdotuksia. Koimme, etta tar-
vetta olisi erityisesti konkreettisiin kaytannén ohjeisiin tahtaaviin tutkimuksiin. Useissa
tutkimuksissa on todettu, ettd koulutusta tarvitaan lisaa ja koulutusta tulisi kehittaa, jotta
se vastaa tyfelaman tarpeisiin, mutta tietoa siita, mita tallainen koulutus kaytannéssa
sisaltda, oli melko vdhan. Myds hoitajan ja potilaan valistd hyvad vuorovaikutussuhdet-
ta korostetaan runsaasti hyvaa kivun hoitoa edistavana tekijand, mutta suhteen luomi-
seen vaadittavia taitoja ei ole eritelty kdytannon tasolla juurikaan. Mielestdmme lisdksi
yhteisten kivun hoitokéytantdjen kehittdmisen tutkimiseen voisi panostaa jatkossa, jotta

hoitohenkilokunnalla olisi konkreettisia ohjeita, joita noudattaa.
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Tekija(t), vuosi, maa, | Tarkoitus Kohderyhma (otos) Aineiston keruu ja | Paatulokset Huomattavaa

jossa tutkimus on analysointi

tehty

Bernardi ym. 2007: Knowledge | Keratéd  tietoa italialaisten | 66 saattohoitokodin | Maanlaajuinen deskriptiivinen | Keskimaérin hoitajat vastasivat | Hyvda kivunhoitoa estavia

and Attitudes About Cancer | saattohoitajien tietdmyksesta ja | sairaanhoitajaa eri  puolilta | tutkimus. Tieto kerattiin | oikein 62,7 % kivunhoitoa | tekijoita:

Pain Management. Italia. asenteista  syopakivunhoitoa | Italiaa strukturoidulla koskevista kysymyksista. Yli | -Hoitajat aliarvioivat potilaan
kohtaan ja selvittdd mitka kyselylomakkeella ja | 30%  vastaajista  aliarvioi | kipukokemusta
tekijjat ovat vaikuttamassa analysoitiin SAS-ohjelmalla. potilaan tuntemaa kipua ja he | -Vain kolmannes hoitajista
niihin. eivat hoitaneet sitd oikein; he | olisi antanut oikean maéaréan

myds arvioivat oman
tietAmyksenséa vaarin.
Enemman koulutusta
kivunhoidosta saaneet
vastasivat selvasti enemman
oikein kuin koulutusta

vahemman saaneet.

morfiinia
-Oman tietonsa kivunhoidosta
huonommiksi arvioineet

hoitajat my6s  aliarvioivat
potilaan kipukokemusta
-Léhes puolet hoitajista luuli,
ettd morfiinilla on kattoannos
-Pieni luuli

osa plasebon

olevan hyva tapa testata

potilaan kipukokemuksen
todellisuus
-Yli

potilaiden karsivan Kliinisesti

puolet hoitajista uskoi
merkittavasta
hengitysvajauksesta opioidien
kayton yhteydessa

-Lédhes 40 % hoitajista ei
uskonut potilaan olevan oman
kipunsa paras asiantuntija

-Yli

kolmannes  hoitajista
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aliarvioi potilaan kipua eika
hoitanut sita oikein

-Omien tietojen vaarinarviointi
johtaa siihen, ettei vaaria
tietoja korjaa

-Hoitajilla oli liian véhéan tietoa
laakkeista, erityisesti
morfiinista

-Hoitajien véhainen tietamys
kivusta johtaa kivun
aliarvioimiseen ja
saattohoitopotilaiden huonoon
elaméanlaatuun

-Kivunhoidon koulutusta on
korostettu liian véahan

Hyvéa kivunhoitoa edistévia
tekijoita:

-Pidemman  tyokokemuksen

omaavilla hoitajilla oli
enemman tietoa
kivunhoidosta

-Korkeamman
koulutustaustan omaavat
hoitajat tiesivdt enemman
kivunhoidosta

-Kivunhoidon koulutuksen
maard oli  verrannollinen
tietdmykseen kivunhoidosta
-Léhes kaikki hoitajat pitivat

kivunhoitoa oleellisena osana
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saattohoitoa

-Suurin  osa hoitajista tiesi,
ettda WHO:n  maéritelmén
mukaan tulisi eri kipulagkkeita
yhdistella

-Suurin  osa hoitajista tiesi,
etté potilas pyysi aikaisempaa
suurempia annoksia
kipulddkettd sen takia, etta
kipu voimistui

-Suurin  osa hoitajista tiesi,
ettei riippuvuus ole
todennékoista
opioidikivunhoidon
yhteydessa

-Kivunhoidon  koulutuksessa
térkeita osa-alueita ovat kivun
havaitseminen, arviointi seka

kivun hoito ja hallinta

-Kipukoulutusta pitaisi
jarjestaa paitsi
peruskoulutuksessa, myds

tydpaikkakoulutuksena
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Borbasi ym. 2005: Letting Go:
A Qualitative Study of Acute
Care and Community Nurses’
Perceptions of a 'Good’ Versus
a ‘Bad’ Death. Australia.

Tutkia hoitajien kasitysta
sydanpotilaiden
saattohoidosta. Hoitajat

maadrittelivat 'hyvan’ ja 'huonon’

kuoleman.

17 sairaanhoitajaa, jotka

valittiin mukaan

kyselylomakkeen perusteella

Avoimet
aineisto

laadullisesti.

syvahaastattelut,

analysoitiin

Hyvaan kuolemaan kuuluu se,
ettd kuoleman l&hestyminen
hyvaksytaan. Silloin saattohoito
voidaan aloittaa aikaisemmin ja
toteuttaa ndin paremmin. Hyva
kuolema vaatii aikaa ja
resursseja ja se toteutetaan
niin, ettd kokemus potilaalle

yksildllinen.

Hyvaa kivunhoitoa edistavia

tekijoita:

-Hoitajat kokivat, etta
saattohoitopotilaiden
oireidenhallinnassa eniten
huolta aiheuttivat
hengenahdistus ja kipu
-Hoitajien  mielestd  huono
oireidenhallinta aiheutti
huonon kuoleman

-Tarkeind  asioina  hyvéan
kuoleman toteutumisen

kannalta pidettiin yksityisyytta,

hyvaa kivunhoitoa seka
riittdvia henkilostoresursseja

-Hoitajat kokivat, etta oireita
voitiin hallita, mikali resurssit

olivat riittavat
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Bradley ym. 2001: Nurses’'s
Use of Palliative Practices in

the Acute Care Setting. USA

Tutkia akuutin vuodeosaston
sairaanhoitajien kayttamia
raportoituja palliatiivisen hoidon
auttamiskeinoja

saattohoitopotilailla.

180

Connecticutin

sairaanhoitajaa, 6
|ahiston
olla

sairaalaa. Hoitajan tuli

vakituisessa tydsuhteessa ja

ainakin 6 kuukautta
tyokokemusta kyseisella
osastolla

Kyselylomake, joka sisdlsi
kysymyksia palliatiivisen
hoidon kéaytanteistd, hoitajan ja
potilaan vélisesta
kommunikaatiosta koskien
saattohoitoa ja potilaan
ennustetta  seka hoitajan

tietotasoa ja koulutusta koskien

saattohoitoa

88,5 % sairaanhoitajista
raportoi kayttaneensa
palliatiivisen hoidon
auttamiskeinoja  hoitaessaan
saattohoitopotilaita.  Hoitajien
korkeampi tietotaso

saattohoidosta, alle 10 vuoden
kokemus sairaanhoidosta ja
osallistuminen

saattohoitokoulutukseen viiden
vuoden sisdlla oli yhteydessa
korkeampi tasoiseen
saattohoitoon. Merkittdva osa
(51,8
ettei

%) hoitajista raportoi,

koskaan keskustele
saattohoidosta ja ennusteesta
saattohoitopotilaiden  kanssa.
Peruskoulutuksella ei  ollut
merkitysta. Palliatiivisen hoidon
kaytettiin
akuuteilla

auttamiskeinoja
yleisimmin

vuodeosastoilla

Hyvaa kivunhoitoa edistavia
tekijoita:
-Aktiivinen  ja

passiivinen

kuuntelu ja kipulaékkeiden
anto potilaalle olivat
yleisimmét raportoidut
palliatiivisen hoidon
auttamiskeinot

-81,8 % hoitajista  pyrki
sellaisiin annoksiin

kipuldékkeista, jotta potilas
olisi téysin kivuton
-63,6 %

kipulaaketta

hoitajista  antaisi

karsimyksen
lievittamiseen  tietden  sen
kuitenkin lyhentavan potilaan

elinaikaa
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2002: As
Itself: A

Hanson ym.
Individual as Death
Focus Group Study of Terminal

Care in Nursing Homes. USA.

Tarkoitus tuoda esille yli 65-
vuotiaiden vanhainkodissa

asuvien ihmisten elaman

loppuvaiheen tarpeita

77 vanhainkodin

hoitotyontekijaa ja laakaria

11 videokuvattua
pienryhmatilannetta, jotka
rakentuivat kolmen ennalta
méaaritellyn kysymyksen
ympérille

Hyvaa elamén loppuvaiheen

hoitoa estavia tekijoita olivat
mielestda mm.
liika

kuntoutukseen

haastateltujen
koulutuksen puute,
keskittyminen
resurssien

seka vahaisyys.

Edistaviksi tekijoiksi  koettiin
kokemuksen tuoma varmuus ja
hyva suhde potilaaseen. Kolme
tarkeéa teemaa nousi
kuvaamaan hyvaa kuolemaa

vanhainkodissa:

henkil6kohtainen hoitomalli,
joka raataloity yhteistyossa
omaisten kanssa,
moniammatillinen yhteistyo,
hoitosuunnitelma sisaltden
ennusteen, henkisen
valmistautumisen ja

hoitomenetelmien

tarkoituksenmukaisen kayton

Hyvéa kivunhoitoa _estévia
tekijoita:

-Niilla  potilailla, joilla oli
kognitiivisissa taidoissa

hairiéitd, arvioitin kipua ja

oireita  hoitajien  mielesta
huonommin

-Hoitajat eivat aina olleet
yksimielisia kivun merkeista
puhumattomilla potilailla
-Monissa  tutkimusryhmissa

hoitajat eivat olleet
yksimielisia siitd, oliko Kkipu
yleinen ongelma
vanhainkodissa
-Dementiaa sairastavien
potilaiden kivunarviointi
aiheutti johdonmukaisesti

véittelya tutkimusryhmisséa
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Hanson ym. 2005: A Quality
Improvement Intervention to
Increase Palliative Care in

Nursing Homes. USA.

Testata, parantaako laadun

parantamiseen tahtaava
interventio vanhainkodeissa
saattohoitoa, kivun hallintaa ja

hoidon suunnittelua.

Yhdeksén vanhainkotia, joista
kaksi oli vertailukohteita. 1169
potilaan potilaspaperit kaytiin
l&pi ennen ja jalkeen laadun
parantamiseen tahtaavaa

interventiota.

Potilaspaperit analysoitiin
kayttamalla siihen suunniteltua

tydkalua.

Vanhainkodeissa, joissa

interventio oli toteutettu,
saattohoitopaatosten maara
kasvoi huomattavasti.
Hoitotyontekijdiden suorittama
arviointi

kivun lisaantyi

merkittavasti samoin kuin ei-
laakkeellisten

kivunhoitomenetelmien kaytto.
Kipuldakkeiden kayttd ei

kuitenkaan lisdéntynyt.

Hyvaa kivunhoitoa estdvia

tekijoita:
-Laakareiden tavoitettavuus

Hyvaa kivunhoitoa edistavia
tekijoita:
-Laadun

parantamiseen
téhtaavan intervention jalkeen
saattohoitopaatdsten  maara
kasvoi huomattavasti

-Kivun arviointi ja kirfjaaminen
potilaspapereihin lisaantyi
merkittavasti

-Ei-lagkkeelisten
kivunhoitomenetelmien kaytto
lisdéntyi huomattavasti
-Kroonisen kivun
tunnistaminen vain hieman
-Ymmarrys saannollisen
kipulaékityksen
saannollisyydesta lisaantyi
jonkin verran
-Kuolemaan johtavan
sairauden merkkien ja
oireiden tunnistaminen

parantui
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Hollen ym. 2000: Hospice and
Hospital Oncology Unit Nurses:
A Comparative Survey of
Knowledge and Attitudes About

Cancer Pain. USA.

Tunnistaa hoitajien

sybpakivunhallintaan  liittyvan
tietAmyksen  vahvuudet ja
heikkoudet seka siihen liittyvat
vaarinkasitykset. Tarkoitus on
miten

myds selvittaa,

sybpaosaston  hoitajien ja
saattohoitajien tietdmys kivusta

eroaa.

30 saattohoitajaa ja 34
sybpaosaston sairaanhoitajaa,
vahintaan

joilla  oli puolen

vuoden tydkokemus

kyseisessé yksikdssa

Deskriptiivinen, vertaileva

tutkimus, jonka aineisto

kerattiin kyselylomakkeella.

Saattohoitajila oli  parempi
tietotaso koskien kivunhoitoa
kuin sydpaosaston
sairaanhoitgjilla.  Heilla  oli

enemman tietdmystd myods
kayttoa,

suunnitelmallisuutta

koskien  opioidien
hoidon
seka yksildllisyytta.
Saattohoitajilla oli myds ollut
enemman kivunhoitoon liittyvaa

koulutusta.

Hyvad kivunhoitoa _estévia
tekijoita:

-Suurin - osa hoitajista  ei
tiennyt, ettd narkoottisen

kipulaékkeen kayttoon liittyva
psykologinen riippuvuus on
erittéin harvinaista

-Suuri osa hoitajista ei tiennyt,
ettd mikali potilaan ahdistusta
tai masennusta lievitetdan, se
ei automaattisesti tarkoita sité,
ettéd myds kipu lieventyisi
Hyvaa kivunhoitoa edistavia
tekijoita:

-Saattohoitoon erikoistuneilla

hoitajilla oli selvasti paremmat
tiedot kivunhoidosta
-Saattohoitoon  erikoistuneet

hoitajat tiesivdt enemman

opioidien kaytosta  seka

suunnittelusta

-Saattohoitoon  erikoistuneet
hoitajat  olivat  valmiimpia
kayttdmaéan monenlaisia

kivunhoitomenetelmia

-Léhes kaikki hoitajat tiesivat,
ett& morfiinin annostusta tulee
lisatd (eikd vaihtaa toiseen
kun

ladkkeeseen)  silloin

potilaalle on kehittynyt
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toleranssia

-Suurin  osa saattohoitajista
tiesi, etta saanndllisesti
annettava kipulaékitys ehkaisi
toleranssin  syntymistéa ja
pienensi riskia riippuvuuden
syntymiseen

-Léhes kaikki hoitajat tiesivat,
ettd saanndllinen kipulaakitys
auttoi pitamé&an kivun
hallinnassa

-Kaikki hoitajat olivat tietoisia
siitd, ettd potilaalla saattaa
olla kipua vaikka han ei sita
iimaisisikaan
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Johnston 2006: Nurses’ and
Patients’ Perceptions of Expert
Palliative Nursing Care. Iso-

Britannia.

Tutkia hoitajien ja potilaiden
kasityksia saattohoidosta seka

saattohoitaja -kéasitteesta

22 sairaanhoitajaa kahdesta
akuuttisairaalasta. Liséksi 22
saattohoitopotilasta.

Opinnaytetydmme analyysissa
huomioitu vain sairaanhoitajilta

saatu aineisto.

Syvahaastattelut, jotka
analysoitu sisalléon analyysin

avulla.

Tulosten perusteella luotiin
kahdeksan teemaa ja 29
kategoriaa. Hoitajien

haastattelun perusteella luodut
keskeiset teemat olivat suhteen
luominen potilaaseen, potilaan
hyvinvoinnista huolehtiminen,

yhteisty6 sekd ammattitaito.

Hyvaa kivunhoitoa edistavia

tekijoita:
-Hoitajat kokivat kivun- ja
oireidenhoidon olevan

keskeista saattohoidossa

-Hoitajat ~ pyrkivat  hyvaan
oireiden- ja kivunhallintaan

-Hyvaa kivunhoitoa edistaisi
se, jos kivunhoidon
koulutuksessa otettaisiin
huomioon saattohoidon

psykososiaalinen puoli
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Kayser-Jones ym. 2003: | Tutkia fyysisen ympériston | 66 hoitohenkildkunnan jasentd, | Syvahaastattelut sekd | Fyysinen ympéristo ei edistanyt | Hyvdd kivunhoitoa estévia

Factors That Influence End-of- | seka organisatoristen | 36 laakaria, 35 potilasta seka | tapahtumien tarkkailu ja | hyvaa hoitoa, potilailla ei ollut | tekijoita:

Life Care in Nursing Homes: | tekijdiden vaikutusta | 52 omaista. Otimme huomioon | analysointi sisélén analyysin | juurikaan yksityisyyttd. | -Riittdmaton  henkildkunnan

The Physical Environment, | saattohoitopotilaiden hoidon | vain hoitohenkildkunnalta | avulla. Henkilokuntaa oli liian véahan ja | mitoitus aiheuttaa fyysista,

Inadequate Staffing and Lack | laatuun vanhainkodeissa. saadun aineiston. potilaiden  tilaa ei  kyetty | psyykkistd ja emotionaalista
valvomaan. Perushoitoja, | kipua

of Supervision. USA.

mukaan lukien asentohoitoja,
ei voitu toteuttaa kunnolla.
Vanhainkotien todettiin olevan
epasopivia paikkoja

saattohoitopotilaille.
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Kayser-Jones ym. 2006:

Hospice Care in Nursing

Homes: Does It Contribute to
Quality
Management? USA.

Higher Pain

Tutkia
kivunhoitoa

vanhainkodissa.

saattohoitopotilaiden

kahdessa

Kahden vanhainkodin
hoitohenkilokunta seka laakarit,
lisdksi 107 kuolevaa potilasta
heidan

seka omaisensa,

potilaspaperit sekd hoitajien
muistiinpanot.

Opinnaytetydmme analyysissa
emme ole ottaneet huomioon

potilaiden ja omaisten osuutta.

Havainnointi, niiden analysointi

laadullisesti, lisaksi
potilaspapereiden  analysointi
maaréllisesti. Taman lisaksi

tutkimuksen yhteydessa oli
tehty syvahaastatteluja, mutta
niistd saatua aineistoa ei ole

kaytetty ndissa tuloksissa.

72 % potilaista koki kipua.

Hyvda kivunhoitoa estavia

tekijoitd olivat mm. [aakéarin
vaikea tavoitettavuus,
henkildkunnan riittdmaton
tietdmys kipulaakityksesté seka
liian vahaiset
henkilékuntaresurssit.  Hyvaa
saattohoitoa edistivéat erityisten
saattohoitajien kaynnit

vanhainkodeissa.

Hyvad kivunhoitoa estévia
tekijoita:

-Saattohoitopotilaat, joilla oli
sybpadiagnoosi, saivat
suurempia maaria

kipulaakkeita
-lakkddmmat potilaat saivat

pienempia annoksia  kuin
nuoremmat
vain 15 %

-Potilaat saivat

tarvittaviksi maaratyista
kipulaékkeista

-Suurin osa potilaista  koki
heille

kipua huolimatta

madratyistd ja  annetuista
kipulaékkeista
-Laakari oli vaikea saada
kiinni

-Laakarilla oli huono tietamys
kivunhoidosta
-Hoitohenkilokuntaa oli liian
vahan

-Kipuldakkeitd maarattiin liian

usein tarvittavina eika kellon

ympari

-Kipulaakkeiden antovalit
olivat liian pitkia
-Kipulddkkeen annostus oli

usein liian pieni

-Kivunhoito  kipuldakkein oli
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alihoidettua
-Hoitohenkilékunnan tietamys
kivunhoidosta oli puutteellista
-Hoitajien ja ladkarien
vélisessd kommunikaatiossa
oli ongelmia

-Vaikka 80 % hoitajista oli
saanut koulutusta
saattohoidosta, mutta
koulutus oli riittdméatonta
-Monet hoitajat eivat osanneet
arvioida potilaan kipua
-Hoitajilla ei ollut aikaa
arvioida potilaiden kipua

-Osa hoitajista ei ymmartanyt
lyhyt- ja  pitkavaikutteisten
kipulaékkeiden eroa

-Aina ei annettu
lyhytvaikutteista kipuldaketta
1&pilyontikipuun

-Tarvittaviksi maarattyja
kipuldékkeitéa annosteltiin liian
harvoin

-Monet hoitajat tekivat

tuplavuoroja

-Potilaita  oli likaa per
sairaanhoitaja, jopa
neljakymmenta

-Laakaria oli vaikea saada

kiinni, jos olisi tarvittu pikaisia
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kipuladkemuutoksia
-Laakareilla eika hoitajilla ollut
riittavaa osaamista
kivunhoidossa

-Saattohoito ei ollut
laadukasta, mikali se
toteutettiin paikassa, jossa ei
ollut riittévia resursseja

Hyvada kivunhoitoa edistavia
tekijoita:
-Saattohoitopaatdksen

saaneet potilaat saivat
enemman kipulaakkeitd, kuin
ne, joiden kohdalla
saattohoitopaatdstd ei ollut
tehty

-Erityinen saattohoitaja tapasi
saattohoitopotilaita  viikoittain
tai useammin ja tarkasti
paperit, arvioi oireet ja toimi
potilaan asianajajana,
tarvittaessa neuvotteli [aakéarin
kanssa kipuldgkityksesta ja

ohjasi henkilékuntaa
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Kuuppelomaki 2002: Kuolevan

potilaan kivun hoito
terveyskeskuksissa
sairaanhoitajien arvioimana.

Suomi.

Tarkastella kivun yleisyytta ja

kivun hoidon toteutusta

saattohoitopotilaiden hoidossa

nakokulmasta.

328

terveyskeskusta

sairaanhoitajaa,

32

Strukturoitu kyselylomake, joka
analysoitiin SPSS-ohjelman

avulla.

Sairaanhoitajat kokivat
saattohoitopotilailla olevan
usein kipua. Kivun
arviointiasteikkoja el juuri

kaytetty, mutta suurin osa koki

kivun hoidon omalla
osastollaan hyvaksi. Yli
kolmannes arvioi, ettei

osastolla ollut yhteista kivun
hoitokaytantoa. Hoitotydn
kehittdminen  osastolla  oli
yhteydessa hyvan kivunhoidon

toteuttamiseen.

Hyvaa kivunhoitoa estdvia

tekijoita:
-Suurin osa hoitajista oli sité

mieltd, etté kipupotilas on aina
sybpaa sairastava
-Kipumittareita kaytettiin kivun

arvioinnissa erittain harvoin

-Heikoimmin toteutui
yhteisesti sovittu kivun
hoitokaytanto

-Heikosti toteutui

systemaattinen kivun arviointi
-Puolet hoitajista arvioi, etta
laékari maarasi morfiinia liian
mydhdaisessa vaiheessa

-Kolmannes hoitajista oli sita

mieltd, ettd laakari maarasi
morfiinia liian pienina
annoksina

-Suurin  osa hoitajista  koki,

etté liian my®6hainen

siirtyminen morfiini  kayttoon
johtui potilaan vastustuksesta
-Suurin  osa hoitajista  koki,
etté tarve kivunhoidon
koulutukseen oli vahéainen
-Asentohoito oli lahes ainoa
ei-laakkeellisista
kivunhoitomenetelmista

kaytetty muoto
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-Puolet hoitajista ei osannut
sanoa, kertooko potilas
avoimesti kivustaan
hoitohenkilékunnalle
-Koulutuksen tarvetta
kivunhoitoon on, mutta
sairaanhoitajat  eivat  sita
tiedostaneet

Hyvada kivunhoitoa edistavia
tekijoita:

-Suurin  osa hoitajista  koki,

ettd kuolevalla potilaalla on
hoitoa vaativia kipuja erittain
usein

-Suurin osa oli sitd mieltd, etta
kuolevalla potilaalla oli melko
harvoin kipuja, joita ei pystytty
lievittdmaan

-Suurin  osa hoitajista arvioi
kivun hoidon omalla
osastollaan erittéin tai melko
hyvéaksi

-Hoitajat ~ arvioivat  oman
toimintansa liittyen
kivunhoitoon erittain hyvaksi
tai melko hyvaksi

-Suurin osa hoitajista antaisi
kuolevalle potilaalle
ylimaaréaisen annoksen

kipuldékettd ilman laakérin
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maaraysta
-Yleisin kivun
arviointimenetelma oli

keskustelu potilaan kanssa
-Valtaosa hoitajista koki, etté
kivunhoito on
moniammatillista yhteistyota
-Valtaosa hoitajista koki, etté
kivunhoidossa  huomioidaan
potilaan yksildlliset tarpeet
-Valtaosa koki, etta
kipulaaketta annettiin
kuolevalle potilaalle kellon
ympari

-Kuolevan potilaan hoitotydn
kehittdminen  osastolla  oli
yhteydessa  kivun  hoidon
arviointiin

-Eri  ladkemuotoja  kaytettiin
suhteellisen paljon

-Suurin  osa hoitajista  koki,
ettd kipua seurataan ja
arvioidaan jatkuvasti
-Ei-farmakologisten
menetelmien kayttd edistaa
hyvaé kivunhoitoa

-Morfiinin pelkoon voisi auttaa
sairaanhoitajan keskustelu
potilaan ja omaisen kanssa

kivusta ja sen hoidosta
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Kuuppelomaki  ym. 1998:
Ethical dilemmas in the care of
patients with incurable cancer.

Suomi.

Tunnistaa ja kuvailla eettisia

ongelmia koskien
parantumatonta syopaa
sairastavien potilaiden
hoidossa.

13 sairaanhoitajaa ja 13
laakaria kahdesta ja
keskussairaalasta ja neljasta
terveyskeskuksesta. Liséksi
haastateltiin 32 potilasta, mutta
analyysissamme emme
ottaneet heidén vastauksiaan

huomioon.

Puolistrukturoidut haastattelut,
jotka nauhoitettiin ja Kirjoitettiin
puhtaaksi. Aineisto analysoitiin

kayttéen sisallon analyysia.

Eettisia  ongelmia  esiintyi
méaadritellessa potilaan
diagnoosia, totuuden

kertomisessa potilaalle, tiedon

antamisessa, kivun hoidossa ja

paattaessa aktiivisista
hoitotoimenpiteistd. Ongelmat
koskivat padasiassa
suonensisaisia infuusioita,

verensiirtoja seka antibiootteja.
Ongelmia oli myds
hoitohenkildkunnan ja
omaisten seka sairaanhoitajien

ja laékareiden valilla.

Hyvaa kivunhoitoa estdvia
tekijoita:
-Hoitajien mielesta laakarit

olivat haluttomia maaraamaan
morfiinia

-Hoitajien mielesta lagkarien
maaraamat morfiiniannokset
eivat olleet riittavia

-Hoitajien mielesta kipulaéke
oli mé&aratty usein tarvittavaksi
eika saanndllisesti
annosteltuna

Hyvaa kivunhoitoa edistavia

tekijoita:
-Hoitajat kokivat, ettd kipu
aiheuttaa potilaalle  suurta

ahdistusta
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Meraviglia ym. 2003: Nurses’
Needs for Education on Cancer
and End-of-Life Care. USA.

Tutkimuksessa pyrittiin

selvittdméaan hoitajien
tietotasoa ja  tydskentelya
sybpa- ja saattohoitopotilaiden
kanssa, seka heidan tarvettaan
koulutukseen koskien syopa- ja

saattohoitopotilaan hoitoa.

325

Teksasin

satunnaisesti  valittua
osavaltiossa

tydskentelevaa sairaanhoitajaa

Sahkopostitse l&hetetty

kyselylomake, joka oli tehty

aikaisemman tutkimuksen
perusteella.
Analyysimenetelméasta ei ollut

tarkkaa mainintaa.

Hoitajat kokivat tarvitsevansa
jatkuvaa koulutusta
saattohoitoon liittyen. Hoitajien
kasitykset saattohoitopotilaan

tarpeista liittyivat  potilaiden

fyysisiin tarpeisiin.

Hyvaa kivunhoitoa estdvia

tekijoita:
-66,1 % hoitajista arvioi omat

tietonsa saattohoidosta
heikoiksi

-Hoitajat kokivat tarvitsevansa
lisdd koulutusta kivun- ja
oireidenhallinnasta

Hyvada kivunhoitoa edistavia
tekijoita

-Hoitajat kokivat, ettd hyvaa

kivunhoitoa edistaéd se, etta
potilaalla ja omaisilla on tietoa

kivusta ja sen hoidosta
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Munn ym. 2006: Is Hospice
Associated with Improved End-
of-Life Care in Nursing Homes
and Assisted Living Facilities?
USA.

Tutkimuksen tarkoituksena on
selvittéd onko saattohoidon
laatu parempaa
saattohoitokodeissa kuin
vanhainkodeissa tai

palvelutaloissa

104

jasenta

97 omaista,
hoitohenkilékunnan

seké 124 saattohoitopotilasta

Strukturoitu puhelinhaastattelu

Saattohoitokodeissa hoitotydn
eri osa-alueet oli huomioitu

paremmin. Myds kivunhoito

koettiin laadukkaammaksi.

Hyvda kivunhoito  estavia
tekijoita:

-Hoitajat eivat yhdistéaneet
saattohoitoa parempaan
kivunhoitoon

Hyvaa kivunhoitoa edistavia
tekijoita:
-Saattohoitopaatdksen

saaneista potilaista suurempi

osa koki kipua ja sai
kipuldakitystd  kuin  muista
potilaista
-Saattohoitopaatdksen

saaneet potilaat saivat muita
useammin ei-ladkkeellista
kivunhoitoa (kuten

kylméahoitoa tai hierontaa)

-Hoitajat kokivat, etta
saattohoitopotilailla naytti
olevan useammin
epamukavuutta  kuin - muilla

potilailla
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Murray ym. 2004:
Needs of Nurses at

Residential Hospice. Kanada.

Learning

a

Tutkimuksen tarkoituksena oli
auttaa saattohoitajia nimedan
aihealueita, joihin tarvitsisivat

vield lisda koulutusta

22 sairaanhoitajaa

Haastattelut,
pienryhméakeskustelut,
kyselylomake

havainnointi

seka

Hoitajat kokivat, ettd heidan oli

vaikea arvioida potilaan

kipukokemusta. Hoitajat
tarvitsevat lisdd kokemusta ja
koulutusta saattohoitopotilaan

kipuun liittyen.

Hyvaa kivunhoito  estdvia

tekijoita:
-Hoitajat kokivat tarvitsevansa

liséa koulutusta kivun
arvioinnista ja hallinnasta

-Eettisesti ongelmalliseksi
kivunhoitoon liittyneen koettiin
se, jos potilaan kognitiiviset
kyvyt olivat heikentyneet

-Koulutuksessa oppimista
estaviksi tekijoiksi koettiin tilan

ja ajan puute, puutteellinen

tieto kaytettvissd olevista
resursseista seka vaikeus
loytaa kaikille sopiva
ajankohta

-Hoitajien eri tasoinen tieto-
taito  liittyen  kivunhoitoon
koettiin sekéa edistavaksi etta
estavaksi tekijaksi

-Hoitajat kokivat, etta heilla oli

liian véhéan tietoa
ladkkeellisista ja tutkittuun
tietoon perustuvista
interventioista

-Hoitajat ~ arvioivat ~ oman
toimintansa kivunhoitoon
littyen  muiden  toimintaa
paremmaksi

-Hoitajat kokivat, etta
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saattohoitopotilaan
kivunhoidosta tarvittiin eniten
koulutusta

-Kivun dokumentointi koettiin
heikoimmin toteutuvaksi osa-
alueeksi kivunhoidossa

Hyvaa kivunhoitoa edistavia
tekijoita:

-Hoitajat kokivat kivun

arvioinnin ja hallinnan olevan

yksi  tarkeimmistd oireiden

hallintaan liittyvista
ammattitaidon osa-alueista

-Kivunhoidon koulutuksen
vaikuttavuuteen koettiin

vaikuttavan halu jakaa tietoa
muiden kanssa ja mielenkiinto
saattohoitoa koskevaa tietoa
kohtaan

-Hoitajien eritasoinen tieto-
taito  liittyen  kivunhoitoon
koettiin sekd edistavaksi etta
estavaksi tekijaksi
-Tehokkaimmaksi
koulutustavaksi ehdotettiin
kuukausittaista, tydaikaan
kuuluvaa koulutusta
-Kivunhoitoa edistaviksi
tekijoiksi  nousivat  jonkin

verran esiin myos
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mahdollisuus konsultoida
asiantuntijahoitajaa seka
luoda valmiit hoitomallit
koskien yleisimpia ongelmia
-Suurin - osa hoitajista  koki
arvioivansa kipua riittavasti
useimmissa tapauksissa
-Suurin osa hoitajista uskoi
lievittdvansa potilaan kipua
riittavasti

-Suurin osa hoitajista oli sita
mielta, etté kipua
dokumentoitiin riittavasti
-Hoitajien mielesta kivusta ja
sen hoidosta sai eniten tietoa
laédkareilta ja kollegoilta
-Kivunhoidosta  sai  tietoa
myos tutkimuksista, kirjoista ja
toimintaohjeista

-Kipuun liittyvén tiedon maara
lisdantyi koulutuksella,
toimintaohjeiden avulla seka
kollegoiden kanssa
keskustellessa esimerkiksi
hoitokokouksissa

-Koulutus, yhtenéiset
kirjaamiskéaytannot seka
yhteistyé ~ johdon  kanssa

tukivat oppimista
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Ogasawara ym. 2005: Nursing
Diagnoses and Interventions of
Japanese Patients with End-
Stage Breast Cancer Admitted
for Different Care Purposes.

Japani.

Selvittdé hoitotydn diagnoosien

kayttoa loppuvaiheen
rintasyopéaa sairastavien
hoidossa

150 potilaan potilaspaperit ja —
dokumentit kolmesta eri
japanilaisesta sairaalasta.
Potilaat olivat saattohoidossa

ja sairastivat rintasydpaa

Deskriptiivisessa

tutkimuksessa potilaspaperit- ja
dokumentit lapikaytiin ja
analysoitiin kvantitatiivisella

menetelmalla

Dokumenteista loytyi kaikkiaan
539

Yleisimmat

hoitotyén  diagnoosia.

niista olivat

krooninen kipu, alttius

infektioille seka liikkumisen

vaikeus. Hoitotyon
diagnooseihin vaikutti selvasti
se, mistd syystd potilas oli

otettu osastolle.

Hyvaa kivunhoitoa estdvia

tekijoita:
-79 % potilaista karsi kivusta

mutta vain 32 % potilaista oli
hoitoty6n diagnoosina
krooninen kipu

-Hoitajilla ei ollut tapana
diagnosoida kipua
loppuvaiheen sydpépotilailla
Hyvéa kivunhoitoa edistavia
tekijoita:

-Yleisin hoitotyon diagnoosi oli

krooninen kipu
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Parker-Oliver 2002: Hospice
Experience and Perceptions in

Nursing Homes. USA.

Kuvailla saattohoitajien
kokemuksia ja  kasityksia
saattohoitopotilaan hoidosta

pitk&aikaishoitolaitoksissa.

69 saattohoitajaa

hoitotyonjohtajaa .

ja

24

Kyselylomake, jossa seka
strukturoituja  ettd  avoimia
kysymyksia. Ne analysoitiin

maarallisella menetelmalla.

Hoitajat raportoivat huonoja
kokemuksia koskien
kivunhoitoja ja hoidon

suunnittelua vanhainkodeissa.

He olivat kokeneet myds

turhautumista hoitaessaan
saattohoitopotilaita
vanhainkodeissa, erityisesti

littyen kivunhoitoon.

Hyvda kivunhoitoa estavia
tekijoita:

-Saattohoitajien mielesta
vanhainkodeissa kivun
arviointi oli huonoa
-Saattohoitajien mielesta
vanhainkodeissa tarvittavia

kipuldékkeitda annettiin liian
véhéan

-Saattohoitajien mielesta
vanhainkodeissa hoitajien
tiethmys kivusta oli liian
vahaista

-Vanhainkodin
hoitohenkilokunta ei  aina

tuntenut saattohoidon
periaatteita

-Saattohoidon suunnittelu oli
puutteellista
-Vanhainkodeissa
saattohoidon tarvetta ei aina
tunnistettu
-Vanhainkodin
hoitohenkildkunnan  arvioitiin
pitavéan kipua ja sen hoitoa
vahemman tarkeana
-Saattohoitajat kokivat, etta
vanhainkodin henkilékunta ei
aina suostunut noudattaman

saattohoitoon liittyvaa
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laakitysta

-Kommunikaatio
saattohoitajien ja
vanhainkodin  henkilékunnan
valilla koettiin vaikeaksi
-Hoitohenkilokunnan
haluttomuus tehda
saattohoitopaatdés ja  tata
kautta leimata potilas
kuolevaksi

Hyvada kivunhoitoa edistavia
tekijoita:

-Vanhainkodin henkildkunnan

yhteisty6 saattohoitajien
kanssa

-Saattohoitajat kokivat, etta
vanhainkodin henkilokunta
arvosti heidan taitojaan kivun
hallinnassa
-Saattohoitopaatdksen
saaneiden potilaiden uskottiin
saavan enemman henkista
tukea ja parempaa
kivunhoitoa

-Kivunhoito on saattohoitajien
paaasiallinen tehtava
vanhainkodeissa
-Kivunhoidon arvioitiin
parantuvan, mikali

hoitohenkilokunta saisi lisda




LITE 1

koulutusta
-Yhteistyd paranisi

koulutuksen avulla
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Powers ym. 2008: Meaning | Kuvailla saattohoitokaytantdja | 30 potilaan potilasdokumentit | Potilasdokumentit analysoitiin | Dementiaa sairastavien | Hyvdd kivunhoitoa estévia

and Practise of Palliative Care | dementiaa sairastavien | seka omaisilta ja | kvantitatiivisesti. Potilaiden, | saattohoitopotilaiden hoito on | tekijoité:

for Nursing Home Residents | vanhainkotien asukkaiden | hoitohenkil6kunnalta keratty | omaisien sekd | monimutkaista ja sen luonnetta | -Kipuldakkeita annettiin
aineisto. hoitohenkildkunnan ymmarretddn  liian  vahén. | rutiininomaisesti, koska

with Dementia at End of Life.
USA.

kohdalla.

haastattelut analysoitiin

kvalitatiivisesti kayttaen

sisallén analyysia.

Saattohoidossa etusijalla tulisi
hyva
elaménlaatu sek& sairauden

olla  mahdollisimman

oireiden hallinta.

dementiasta karsivat potilaat
eivat voineet ilmaista itsedén
verbaalisesti

-Hoitohenkildkunta mielsi
saattohoidon usein pelkastaan
kivun lievittdmiseksi ja
invasiivisten  toimenpiteiden

valttamiseksi
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Raudonis ym. 2002: Long-
Term Care Nurses’ Knowledge

of End-of-Life Care. USA.

Tutkimuksen tarkoituksena oli
selvittéaa pitk&aikaishoitajien

tietotasoa saattohoidosta

161
pitk&aikaishoito-

Pohjois- Texasista

sairaanhoitajaa, 24

osastoa

Kuvaileva  tutkimus, jossa

sairaanhoitajien tietotasoa
testattiin saattohoidon
periaatteista ja filosofiasta,
kivusta ja oireiden hallinnasta
sekd hoidon psykososiaalisista

osa- alueista

Parhaiten sairaanhoitajat
vastasivat oikein osassa
kolme, joka kasitteli

psykososiaalisia
(69 %). 61 % hoitajista vastasi

kysymyksia

oireiden
58 %

oikein  kivun ja

hallinnan  kysymyksiin,
vastasi oikein filosofisiin ja —
eettisid periaatteita koskeviin
kysymyksiin.  Testi viittasi
siihen, ettd hoitajat tarvitsevat
lisda tietoa varsinkin kipua ja
oireiden hallintaa koskevista

asioista

Hyvaa kivunhoitoa estdvia

tekijoita:
- 61 % hoitajista vastasi oikein

kivun ja oireiden hallinnan
kysymyksiin
- Kyselytesti saattohoidon

tietotasosta viittasi siihen, etta
hoitajat tarvitsevat lisaa tietoa

kivusta ja oireiden hallinnasta
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Wu ym. 2003: The Problem of
When

Measuring the Hospice Effect

Assesment Bias

on Nursing Home Residents’
Pain. USA.

Tutkia erilaista kivun
dokumentointia

saattohoitopotilaiden kohdalla
sekd  sellaisten  potilaiden
kohdalla, joilla ei ole
saattohoitopaatdsta  kayttéen
hyvéksi  hoitajien  tayttamia

MDS -lomakkeita.

9613 hoitajien tekemaa MSD -
arviointia vuosina 1999-2000
aikana edesmenneista

potilaista.

MDS

kvantitatiivisesti.

-lomakkeet analysoitiin

Saattohoitopaatoksen saaneet
potilaat saivat
todennakdisemmin  opioideja
kuin muut potilaat. Heilla oli
myds enemméan dokumentoitua

kipua.

Hyvaa kivunhoitoa estavia
tekijoita:
-Kivun arviointi sellaisen

potilaan kodalla, joka ei pysty

kommunikoimaan sanallisesti

on hankalaa
-Kivun arviointiin  saattaa
vaikuttaa  potilaan saama

diagnoosi (esim. syopa)

Hyvaa kivunhoitoa edistavia

tekijoita:

-Kipua  oli dokumentoitu
enemman niiden potilaiden
kohdalla, joilla oli
saattohoitopaatds
-Saattohoitopaatdksen

saaneilla potilailla oli yli kaksi
kertaa suurempi
todennakaisyys saada

opioideja kivunhoidossa

-Saattohoitopaatdksen
saaneet saivat parempaa
kivunhoitoa

-Kivun hoito opioideilla edistaa
kivun dokumentointia

-Kivun kirjaamiseen ja hoitoon
vaikuttaa se, kertooko potilas

kivusta hoitohenkilokunnalle
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Zerwekh ym. 2002: Fearing to
Comfort: A Grounded Theory
of Constraints to Opiod Use in

Hospice Care. USA.

Tarkoitus selvittda, mita esteita
saattohoidossa on  hyvélle

kivunhoidolle.

28 saattohoitokodin

sairaanhoitajaa

Teemahaastattelu, joka
keskittyi hoitajien omiin
kokemuksiin kivunhoidosta.

Aineisto analysoitiin kayttaen

sisallén analyysia seka

grounded theory -menetelmaa.

Estavat  tekijat luokiteltiin

viiteen ryhmaén:
potilaslahtdgisiin,
lagkarilahtaisiin,
omaislahtoisiin, hoitajalahtoisiin
seka
terveydenhuoltojarjestelmasta
johtuviin. Pelko  opioideja
kohtaan oli péaasyy huonoon
kivunhoitoon. Jotta
saattohoitokoulutus olisi
tehokasta, tulisi sen kasitella
heraavia

myds hoitajissa

pelkoja  kayttamalla avulla

esimerkiksi kognitiivisen

terapian strategioita.

Hyvda kivunhoito  estavia
tekijoita:

-Pelko ja véltteleva
kayttdytyminen nousi hyvan
kivunhoidon estavien
tekijoiden perustaksi

-Hoitajien mielesta

saattohoitopotilaan kivun hoito
on pelottavaa
-Siirtyminen saattohoitoon ja
sen tavoitteiden asettaminen
oli epaselvaa
riittavasti

-Hoitajilla ei ollut

aikaa intensiiviseen  kivun
tarkkailuun
-Kulttuurinen  tietdmattémyys
on este tehokkaalle kivun
hallinnalle

-Pelko, ettd tappaa potilaan
on yleinen saattohoitajilla
-Hoitajat pelkaavat ja
vélttelevat opioidien kayttoa
etta

-Hoitajat pelkaavat,

omaiset syyttavat heité
ylildakitsemisesta

-Hoitajat uskoivat tietdvansa
paremmin kivunhoidosta kuin
potilas saattoivat

kieltaytya

itse ja
nadkemastd ja

kuulemasta karsivaa potilasta
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-Huono potilas-hoitaja -suhde
oli merkittdvd este hyvalle
kivunhoidolle

-Useat hoitajat pelkasivat liian
laheistd suhdetta kuolevan
potilaan kanssa

-Hoitajat, jotka  valttelivat
suhteen muodostamista
potilaan kanssa, eivat
kyselleet paljon kysymyksia
selvittdédkseen potilaan kipua
ja karsimysta

-Hoitajat, jotka pelkéasivat
ottaa roolia potilaan
kivunhoidossa, jattivat helposti
vastuun laékarille
-Saattohoitajat, joilla oli
vahemman tydkokemusta,
jattivat  helpommin vastuun
kivunhoidosta |laékérille

Hyvaa kivunhoitoa edistévia
tekijoita:

Potilas-hoitaja -suhteen

rakentaminen oli ensisijaista
hyvassa kivunhoidossa

-Hoitajat, joilla oli pidempi
tydkokemus, uskaltautuivat
aktiivisemman roolin
kivunhoidossa ja  ajoivat

potilaan asioita aktiivisemmin
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