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D | Kuolema vuodeosastolla — kuolevan

potilaan hyvin hoidon edellytykset
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Tutkimuksessa terveyskeskuksen vuodeosastoa lihestytiin kuoleman paikkana ky-
syen, minkilaiset edellytykset vuodeosasto tarjoaa kuolevan potilaan hyville hoidol-
le. Tutkimukseen teemahaastateltiin yhdeksdd hoitajaa kahdeksalta terveyskeskuk-
sen vuodeosastolta Eteld-Suomesta. Analyysimenetelmini kéytettiin aineistoldh-
toistd sisillonanalyysid. Kuolevan potilaan hoidon keskeisid tekij6itd vuodeosastolla
ovat osaston tilalliset, ajalliset ja toiminnalliset rakenteet. Ne ilmenevit hoitajien
kokemuksissa huomattavissa médrin haasteina mutta my6s hyvind kiytintoina.
Yksityisen tilan puutteen vuoksi kuolevien hoidolle sekd vainajan laittamisen ja
hyvistelyn hetkille ei ole tarjota tilanteiden edellyttimid olosuhteita. Hoitajan ajan
niukkuuden vuoksi hoito kaventuu kuolevan ruumiin hoitamiseksi, eiki kiireet-
témdin ldsndoloon ole vilttimittd mahdollisuutta edes ldhelld kuoleman hetked.
Toiminnallisena haasteena ovat kuolemasta vaikeneminen seki kuoleman viime
vaiheisiin ajoittuvat potilaiden siirrot. Hyvi kuolevan hoito on luonteeltaan proak-
tiivista ja jasentyy kuoleman tunnistamisen ja tunnustamisen sekd kuolemanpiirin
luomisen vaiheisiin. Kuolevien hoitaminen on terveyskeskuksen vuodeosastojen
tehtivi, mutta niiden ajalliset, tilalliset ja toiminnalliset rakenteet eivit vield tue par-
haalla mahdollisella tavalla tehtdvistd huolehtimista. Tarvitaan avointa keskustelua
ja aktiivista kehittimisty6td, jotta kuolevan hyvi hoito vuodeosastoilla voi toteutua.

Johdanto palvelujen laatusuositus tihtddvit kotona
vietetyn ajan pidentdmiseen (Laki ikddnty-
Laitoshoidon tarve ja tarkoitus ovat muuttu- neen...2012/980; STM & Suomen Kuntaliitto
neet viime vuosikymmenind. Palvelujen ra- 2013;2017). Terveyskeskusten vuodeosastojen
kenteita on muutettu, jotta voitaisiin aiempaa  pitkdaikaisesta laitoshoidosta on pitkilti luo-
paremmin hillitd kustannuspaineita ja vasta- vuttu, ja vanhainkoteja on muutettu palve-
ta ikdihmisten muuttuviin palvelutarpeisiin. luasumiseksi (Kunnat 2012; Noro, Mikeli,
Laitoksista luopumisesta on tullut poliitti- Jussmiki & Finne-Soveri 2014).
nen tahtotila. Vuonna 2013 voimaan astunut Rakenneuudistukset ja lakimuutokset ni-
vanhuspalvelulaki sekd idkkididen ihmisten  kyvit asiakasmiirissd. Vuosina 2001-2012 yli
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65-vuotiaiden vanhainkotihoito viheni 55 pro-
senttia ja pitkdaikainen terveyskeskushoito 70
prosenttia. Vuonna 2015 kotona asui 75 vuotta
tdyttdneistd reilu 90 prosenttia ja tehostetussa
palveluasumisessa, vanhainkodeissa tai pitkdai-
kaishoidossa terveyskeskuksessa vajaa 10 pro-
senttia. (Noro ym. 2014; Hyvinvointikompassi
2017.) Samalla kuoleman prosessi on hidas-
tunut lddketieteen kehittyessd, idkkiiden ih-
misten viimeisten elinkuukausien toiminta-
kyky on aiempaa heikompi, ja laitoksiin tul-
laan yhd vanhempina ja huonokuntoisempi-
na. Korkea iki ja kuoleman laheisyys lisddvit
laitoshoidon tarvetta, ja yhd useampi vanhus
tulee laitokseen kuolemaan. (Kaspers, Pasman,
Onwuteaka-Philipsen & Deeg 2013; Murphy
& Martikainen 2013; Hakola, Kivisto &
Mikinen 2014.) Yli 70-vuotiaista lihes puo-
let kuolee terveyskeskuksessa (Aaltonen 2015).

Artikkeli kisittelee kuolevan potilaan hoi-
toa ja tukea elimin viime vaiheissa, lihelld
kuoleman hetked ja sen jilkeen. Kutsumme
hoitoa kuolevan potilaan hoidoksi riippumat-
ta siitd, onko potilas tunnistettu kuolevaksi ja
onko hinen hoitonsa linjattu sen mukaisesti.
Kun potilaalla on etenevi sairaus, johon ei ole
parantavaa hoitoa tai hin on kieltdytynyt sii-
td, hinelle voidaan tarjota palliatiivista hoi-
toa, joka voi kestdd jopa vuosia. Saattohoito on
palliatiivisen hoidon viimeinen vaihe, ja sii-
hen siirrytddn, kun potilaan jiljelld oleva elin-
aika arvioidaan lyhyeksi. Yleensd saattohoito
kestdd muutamia viikkoja, enintddn kuukau-
sia. Voimassa olevan Kiypd hoito -suosituk-
sen mukaan parantumattomasti sairaan oireita
ja kirsimystd lievitetddn lddkkein sekd huoleh-
timalla potilaan psykologisista, sosiaalisista ja
hengellisistd tarpeista (Kuolevan potilaan oi-
reiden hoito 2012). Tavoite on parantaa kuole-
van ja liheisten eliménlaatua. Suomessa pallia-
tiivista hoitoa tarvitsee noin 200 000-300 000
henkil6d ja saattohoitoa noin 15000 henkil6d
vuodessa. (STM 2010; WHO 2016.)

Sosiaali- ja terveysministeri6 antoi vuonna
2010 saattohoitosuosituksen, jossa hyvi ja yh-

denvertainen, kuoleman ldheisyyteen ajoittu-
va saattohoito mdiriteltiin jokaisen kuolevan
oikeudeksi (STM 2010; Kuolevan potilaan
oireiden hoito 2012). Kuolevan hoidosta huo-
lehtiminen kuuluu terveydenhuoltojirjestel-
min kaikille tasoille. Perustason hoitoa tarjo-
taan kaikissa ymparivuorokautisen hoidon yk-
sikissd eli myds terveyskeskusten vuodeosas-
toilla. Jokaisen lddkirin ja sairaanhoitajan pe-
ruskoulutus sisiltdd palliatiivisen hoidon peri-
aatteet. Erityistason hoitoa antavat alueelliset
saattohoitoyksikét, esimerkiksi kotisairaalat ja
saattohoito-osastot, joiden henkildkunnalla on
soveltavaa osaamista. Vaativan erityistason hoi-
toa toteuttavat yliopisto- ja keskussairaaloiden
palliatiiviset yksikot sekd saattohoitokodit, ja
sen edellyttimi tietotaito saavutetaan pallia-
tiivisen hoidon erikoiskoulutuksella. (STM
2010; Kuolevan potilaan oireiden hoito 2012;
THL 2016.) Potilaan hoitopaikka mairaytyy
sen mukaan, kuinka paljon ja vaikeasti hallitta-
via oireita hinelld on, minkilainen hidnen psy-
kososiaalinen tilanteensa on ja kuinka helppoa
saattohoidon hyviksyminen on hinelle ja 1d-
heisille (Lehto 2014).

Artikkelissa tarkastelemme terveyskeskusta
kuoleman paikkana. Tutkimuskysymyksemme
ovat seuraavat: Mitkd ovat keskeisid tekijoitd
kuolevan potilaan hoidossa terveyskeskuksen
vuodeosastolla? Miten ndmad tekijit ilmenevit
hoitajien kokemuksissa? Millaista on kuolevan
potilaan hyvi hoito? Tavoite on antaa kehitti-
misehdotuksia tilanteessa, jossa saattohoito on
jokaisen kuolevan ihmisen oikeus ja kaikkien
terveydenhuollon yksikéiden, my6s terveyskes-
kussairaaloiden, tehtiva.

Monitieteisen kuoleman tutkimuksen, ta-
natologian, juuret ulottuvat 1900-luvun alkuun.
Keskeisia tutkimusalueita ovat muun muassa
kuoleman riskitekijdt, kuolemaan valmistau-
tuminen, kuoleman hetki, hautajaisrituaalit ja
muistaminen (Hakola ym. 2014). Suomessa
esimerkiksi Anssi Perikyld (1990) on tutkinut
sairaalahenkilokunnan suhdetta ja vuorovaiku-
tusta kuolevaan potilaaseen, Gustat Molander
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(1999) kuolemaan liittyvid tunteita, Terhi Utriai-
nen (1999) kuolemaan hoitamista sukupuo-
littuneena ja ruumiillisena tehtdvind sekd
Anja Terkamo-Moisio (2016) sairaanhoitajien
ja kansalaisten kuolemaan ja eutanasiaan koh-
distuvia asenteita.

Kuoleman paikkaa on tutkittu suhteessa po-
tilaan toiveisiin (Hunt, Shlomo & Addington-
Hall 2014), omaisten kokemaan elimin lop-
puvaiheen hoidon laatuun (Boer, Hofstede,
Veer, Raijmakers & Francke 2017) ja kuole-
maa edeltiviin siirtoihin (Wilson, Shen &
Birch 2017; Aaltonen 2015). On tutkittu sai-
raalaa elimin loppuvaiheen hoidon ja kuole-
man paikkana (Reyniers, Houttekier, Cohen,
Pasman & Deliens 2014) sekid tunteita, joi-
ta vanhuus, kuolevat potilaat ja kuolema he-
rittivit tyontekijoissd (Dick 2014). Dympna
Caseyn ja kumppaneiden (2011) tutkimuksen
mukaan elimin loppuvaiheen hoitoon vaikut-
tavat tyontekijoiden nikokulmasta fyysinen
ympiristd ja resurssit, hoidon filosofia, kult-
tuurin ja organisoinnin tavat sekd henkildkun-
nan ja potilaan vilisen suhteen laatu. On myo6s
tutkimusta merkityksistd, joita fyysiselld ym-
piristolld (Brereton ym. 2012; Slatyer, Pienaar,
Williams, Proctor & Hewitt 2015; Porock,
Pollock & Jurgens 2009), potilaan aikakisi-
tykselld ja henkiloston rakenteella (Giuliani,
Piredda, Ghilardi & Marinis 2015; Roberts &
Hurst 2012; Kayser-Jones ym. 2003) seki toi-
mintakdytdnnoéilld, esimerkiksi tiedonsaannilla
(Lundquist, Rasmussen & Axelsson 2011), on
kuolevan hoidossa ja kuolemassa.

Suomesta puuttuu ajankohtaista tutkimus-
tietoa siitd, minkilaiset edellytykset terveyskes-
kusten vuodeosastoilla on hoitaa kuolevia po-
tilaita voimassa olevan saattohoitosuosituksen
mukaisesti. Yhteiskuntatieteellinen tutkimuk-
semme tarjoaa aiheesta tietoa hoitohenkil6-
kunnan, organisaation ja palvelujirjestelmin
nikokulmista ja on oma lisinsd monitieteiseen
kuolemantutkimukseen.

Aineisto ja menetelmit

Tutkimusaineisto kerittiin haastattelemalla ter-
veyskeskuksen vuodeosastojen hoitajia Eteld-
Suomessa. Tutkimukseen osallistui kahdeksan
osastoa, joista kuusi tarjosi perustason pallia-
tiivista hoitoa ja kaksi oli erikoistunut kuo-
levien potilaiden hoitoon. Kultakin osastolta
haastateltiin yksi hoitaja. Yhdeksis haastatel-
tava teki sijaisuuksia osastoilla. Hoitajista seit-
semin oli sairaanhoitajia ja kaksi perushoita-
jia. Kaksi sairaanhoitajista tyoskenteli esimies-
tehtivissd. Naisia oli kahdeksan ja miehid yksi.
Haastateltavat olivat iiltdin 24—61-vuotiaita,
ja heilld oli tydkokemusta terveydenhuollos-
ta 1-40 vuotta. Tutkimukseen haettiin tarvit-
tavat tutkimusluvat mukana olevilta kunnilta.
Erillistd eettistd lupaa ei tarvittu, koska tutkit-
tavina ei ollut potilaita. Hoitajat osallistuivat
tutkimukseen vapaaehtoisesti, ja he saivat etu-
kiteen tiedotteen tutkimuksesta.

Tutkija SS teki teemahaastattelut yksilo-
haastatteluina helmikuussa 2015. Haastattelut
tehtiin hoitajien tyoaikana rauhallisessa tilas-
sa sairaalassa. Haastattelut olivat luottamuk-
sellisia, ja haastateltavalla oli oikeus keskeyt-
tdd haastattelu, vetdytyd tutkimuksesta ja kiel-
tdd kerdtyn aineiston kdyttiminen missd vai-
heessa tutkimusta tahansa, eivitki haastatelta-
vien henkildllisyys, osasto tai sairaala ole tun-
nistettavissa tutkimusraportista. Haastateltavat
allekirjoittivat kirjallisen suostumuksen. Puo-
listrukturoitujen haastattelujen teemoina (ks.
Hirsjirvi & Hurme 2008) olivat yksittiisen
kuolemantapauksen kuvaus, kiytinnét, tunteet
ja niiden kisittely tyypillisessd vanhuksen kuo-
lematapauksessa seki laitos kuoleman ympa-
ristond. Haastatteluissa kéytiin ldpi toiminta-
kiytintojd potilaan kuoleman liheisyydessi:
miti tilanteissa tapahtuu, tehddin ja puhutaan,
keitd on ldsnd ja minkalaisia rooleja lisnéoli-
joilla on. Lisdksi kasiteltiin tapahtumien he-
rittimid tunteita ja mahdollisuutta késitelld
niitd jilkikiteen. Ensimmdisten haastattelu-
jen jilkeen kuolemaa ei endd kisitelty yksit-
tiisen ja tyypillisen kuolematapauksen avulla,
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silld vapaamuotoisempi keskustelu osoittautui
luontevammaksi.

Kuolema on sairaalassa tydskenteleville hoi-
tajille osa ty6td ja suhteellisen arkinen asia. Haas-
tattelutilanteessa aiheen sensitiivisyys edellyt-
ti silti haastattelijalta hienotunteisuutta, herk-
kyytti kerrotulle, kykyd aktiiviseen ldsndoloon
ja kuuntelemiseen seki luottamuksellisuuden
tunteen rakentamista. Osalla haastateltavista
suhde kuolemaan osoittautui hyvinkin avoi-
meksi ja mutkattomaksi, mikd ohjasi suorem-
pien ilmaisujen kéyttdmiseen ja teki mahdolli-
seksi myos vaikeaksi tai araksi oletettujen ai-
heiden kisittelyn (ks. Lumme-Sandt 2005).
Hoitajan puhuessa potilaasta etunimelld tun-
nistetiedot poistettiin litterointivaiheessa (ks.
Kuula & Tiitinen 2010).

Haastattelut kestivit 35-85 minuuttia ja
keskimddrin 66 minuuttia. Litteroituna aineis-
to oli 107-sivuinen. Analyysimenetelmini kiy-
tettiin sisdllénanalyysid. Analyysi aloitettiin ai-
neiston pilkkomisella ja yhtildisyyksien ja ero-
jen etsimiselld. Ryhmittelyn ja abstrahoinnin
avulla muodostettiin tiivis ja selked sanallinen
kuvaus, joka asetettiin osaksi laajempaa ilmi6-
td ja suhteutettiin aiempaan tutkimukseen.
(Ks. Tuomi & Sarajirvi 2002.) Huomiomme
kiinnitti se, miten paljon aineistosta 16ytyi ku-
vauksia hoitajien tavalla tai toisella vaikeik-
si kokemista kuolemaan liittyvistd tilanteista.
Niistd tilannekuvauksista oli tunnistettavissa
tekijoitd, joiden vuoksi kuolevan hoito muut-
tui haasteelliseksi. Aineistosta 16ytyi my6s ku-
vauksia kiytdnnoistd, jotka tukivat hyvii hoi-
toa. Ajatukseksi muodostui, ettd keskittymilld
hoitajien arkisessa tydssddn kohtaamiin haas-
teisiin ja heiddn hyviksi kokemiin kdytintoi-
hin olisi mahdollista tavoittaa jotain olennais-
ta laitoskuolemasta ja 16ytdd vilineitd hoidon
kehittdmiseksi. Lisdksi olimme kiinnostunei-
ta kohdista, joissa puhuttiin kuolemaan vililli-
semmin liittyvistd kdytdnnoistd ja prosesseista.
Ymmirrys palvelujirjestelmisti, potilaiden oh-
jautumisesta ja hoidon prosessista auttoi muo-
dostamaan kokonaiskdsitystd sairaalakuole-

masta ja asettamaan yksittdiset kuolematilan-
teet laajempaan kontekstiin.

Koodasimme aineistosta Atlas.ti-ohjelmaa
kiyttien haasteisiin ja hyviin kdytintoihin sekd
vilillisempiin prosesseihin liittyvit tekstikoh-
dat. Analyysiyksikkoni oli ajatuskokonaisuus.
Koodien yhdistelyn jilkeen koodeja oli 27.
Ryhmittelimme koodit yhteensd 13 alakatego-
riaan. Esimerkiksi koodit "laittaminen yhteis-
tilassa” ja "hyvistely yhteistilassa” muodostivat
alakategorian “kuolemanjilkeisille rituaaleil-
le ei ole paikkaa”. Kuusi alakategorioista liit-
tyi vuodeosaston tilallisiin, ajallisiin ja toimin-
nallisiin rakenteisiin, jotka lopulta yhdistyivit
paikategoriaksi "hoidon haasteet”. Loput seit-
semin hyvid kiytint6ji sisiltivdd alakategoriaa
luokittelimme kolmeen ylikategoriaan: kuole-
man tunnistamiseen, tunnustamiseen ja kuole-
manpiirin luomiseen. Ndma ylikategoriat yh-
distettiin lopulta pddkategoriaksi ”proaktiivi-
nen hoito”.

Aineisto-otteissa "T” tarkoittaa tutkijaa ja
"H” hoitajaa. Aineisto-otteen lopussa "sh” tar-
koittaa sairaanhoitajaa, ”ph” perushoitajaa ja
numero vastaajan tyokokemusvuosia. Tekstin
sisdlld olevat lyhyet aineisto-otteet on merkit-
ty lainausmerkein.

Tulokset

Terveyskeskuksen vuodeosaston tilalliset, ajal-
liset ja toiminnalliset rakenteet vaikuttavat
keskeisesti sithen, millaista kuolevan potilaan
hoito vuodeosastolla on. Haastatteluissa ndistd
rakenteista puhuttiin pddasiassa hoidon haas-
teina, mutta niitd tuotiin esiin my6s hyvien
kiytintojen kautta. Kolmessa ensimmaisessd
tulosluvussa kuvaamme vuodeosaston raken-
teisiin liittyvid haasteita. Kuoleman tunnista-
miseen ja tunnustamiseen sekd kuolemanpiirin
luomiseen liittyvit kdytinnot edistdvit kuole-
van hyvii hoitoa vuodeosastolla. Esittelemme
nditi proaktiivisen hoidon osa-alueita neljin-
nessi tulosluvussa.
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Taulukko 1. Analyysissa muodostettu kategorisointi.

Alakategoriat

Ylakategoriat Padkategoriat

Yksityisyyden rajat jadvat hauraiksi

Kuolemanjalkeisille rituaaleille ei ole paikkaa

Tilalliset rakenteet

Kuolevan hoito kaventuu ruumiin hoitamiseksi

Kuolemat kuormittavat psyykkisesti

Ajalliset rakenteet Hoidon haasteet

Potilas siirretaan osastolle viime vaiheissa

Toiminnalliset

Potilaan kuolema kohdataan viime vaiheissa

rakenteet

Kuoleman merkit viesteina kuoleman vaiheesta

Kuoleman
tunnistaminen

Kuolemasta keskustellaan varhain ja avoimesti

Kuolemaa ennakoidaan ja siihen varaudutaan

Kuoleman
tunnustaminen

Toiminnalliset joustot osaston arjessa

Proaktiivinen hoito

Kuoleman pieni piiri

Lasndoloon, yhteyteen ja Idheisyyteen asettuminen

Kuolemanpiirin
luominen

Intiimin, suljetun ja suojatun tilan muodostaminen

Osastojen tilalliset rakenteet

Haastateltavien kertoman mukaan keskeinen
haaste kuolevan potilaan hoidossa on vuode-
osastolla tilan ja erityisesti yksityisen tilan puu-
te. Sairaalassa potilaan oma alue on yleensi pie-
ni ja yhden hengen huone etuoikeus (Gothéni
1994; Eridsaari 1995). Kun yksityistd tilaa on
niukasti potilaiden miirddn ja tarpeisiin nih-
den, muuttuu yksityisyys resurssiksi, jonka ja-
kamisessa hoitajat tasapainoilevat eri potilai-
den ja potilasryhmien vililld. Kuoleman lhei-
syys ei vield sindllddn varmista padsyd omaan
huoneeseen. Kuolevan potilaan kohdalla yksi-
tyisen tilan puute vaikeuttaa sekd hyvin hoidon
tarjoamista kuoleman hetken lihestyessi ettd
kuolemanjilkeisistd rituaaliluonteisista kiytin-
noistd huolehtimista.

Haastatteluissa hoitajat kuvasivat tilantei-
ta, joissa kuolevan viime vaiheet isossa, levot-
tomassa yhteishuoneessa ovat kaikkien osa-
puolten kannalta vaikeita. Kun yhden hen-
gen huonetta ei ole saatavilla, potilaan ympi-
ristd pyritddn hoitajien sanoin rauhoittamaan.
Kiytinnossi keinovalikoima rajoittuu lihinnd

potilaan sinkyd ymparoivin verhon sulkemi-
seen. Suljettu verho merkitsee kuolevan poti-
laan yksityisen tilan ja on muille osoitus hinen
erityisasemastaan ja oikeudesta yksityisyyteen.
Tilan rajaaminen verhokankaalla jirjestdd ih-
misten vilisid suhteita, varjelee katseilta ja sdd-
telee liikkeitid (Foucault 1980), mutta dinet,
liikehdinnit ja tunnelmat aistii vaivatta myos
verhon lipi (Ldmsd 2013). Kangas ei turvaa
potilaalle, hinen liheisilleen, huonetovereille
eikd hoitajille tilanteen tosiasiassa edellyttimid
olosuhteita.

Silloin, kun potilas pelkdd kuolemaa ko-
vin, saattaa hinen tuskansa yltyd huoneessa
kisin kosketeltavaksi. Valvomisesta visyneille
omaisille ei ole kaikilla osastoilla erillisté tilaa
hengihtdd ja kerdtd voimia. Huonetovereille
omaisten jatkuva ldsndolo ja kuolemisen to-
distaminen saattavat kdydd raskaaksi. Lisdksi
ldhestyvin kuoleman potilaassa herdttimad ah-
distus voi purkautua vihana paitsi hoitajia myds
huonetovereita kohtaan. Hoitajilta tilanne
edellyttdd hienovaraista eri osapuolten tarpei-
den tunnustelua ja yhteensovittamista sekd jat-
kuvia erillisjdrjestelyji. Jos potilaan kuolema on
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ddnekds, kivulias, tuskainen, raju tai muilla ta-
voin poikkeuksellinen, on viimeinen keino siir-
tdd huonetoverit vuoteineen osaston kiytaville.

Silloin, kun potilaalle ei ole ollut yhden
hengen huonetta eikd osastolla ole erillistd vai-
najalle varattua tilaa, laitetaan ja hyvistellddn
vainaja péddsddntdisesti jaetun huoneen poti-
laspaikalla. Vainajan laittamisen hetki aiheut-
taa osalle kanssapotilaista ahdistusta ja pelkoa,
ja toisinaan uteliaat ja liikkuvaiset huonetove-
rit hairitsevit laittamisen hetked, kuten hoita-
jat luonnehtivat. Hoitajat suosivat silti potilas-
paikkaa, silld vaihtoehtona on osaston kylpy-
huone, ja hoitajat pyrkivit vilttiméin tilannet-
ta, jossa omaiset joutuisivat hyvistelemdin la-
heisensi kylpyhuoneolosuhteissa.

T: Miten ku todetaan, et joku on kuollu,
mitd sen jilkeen tapahtuu?

H: On ilmotettu omaisille tietysti, et “tei-
din sukulaisenne on kuollu” ja siirretdin

hinet... 666... et... et jos on neljin hen-
gen huonees, me joudutaan monesti kiyt-
tad kylpyhuonetta, et siirre-, sinne siirretddn.

(sh, 15-24)

Osastojen ajalliset rakenteet

Kuolevan potilaan hoidon onnistumiseen vuo-
deosastolla vaikuttaa ratkaisevasti aika ja eri-
tyisesti hoitajan ajan riittivyys. Kokemus ajan
puutteesta ja arjen kiireisyydestd nousi esille
kaikissa haastatteluissa, my6s kuolevan hoitoon
erikoistuneilla osastoilla tyéskentelevien hoita-
jien kanssa. Hoitajat kokevat, ettd perushoito
vie valtaosan tyoajasta, ja hoitotydssd korostuu
siksi fyysinen puoli. Ohuimmillaan kuolevan
hoito on viime vaiheissakin pikaista luona kéy-
misté, tarpeiden tarkistamista ja suun kostut-
tamista, siis konkreettisiin, vilttamattomiin
tarpeisiin vastaamista. Osastoilla kuolee tdysin
yksin myo6s sellaisia ihmisid, joiden tiedetdin
toivoneen viime hetkiin ihmistd vierelleen.
Kaikilla haastatelluilla hoitajilla on kuole-
van hoitoa koskevaa tietoa ja kiytinnon tai-

toa, ja he ovat saaneet sithen koulutusta. Moni
kertoo kiinnostuksestaan kuolemaa kohtaan, ja
osalle saattamisen mahdollisuus on erityinen
tyohon motivoiva tekijd. Hoitajien kesken saat-
tamisen taito on arvostettu ja tavoiteltu: ko-
kenut saattaja osaa tehdi ldsndolollaan, koske-
tuksellaan ja rauhoittavalla puheellaan lihdos-
td kuolevalle helpomman ja miellyttivimman.
Kiytinnossi mahdollisuutta kuolevan ihmisen
hyviin, kokonaisvaltaiseen hoitamiseen ei silti
useinkaan ole.

Meilld on tietotaitoa, miten ihmisid piziisi
hoitaa. On eri asia, ehditdinko me toteuttaa,
mikd meidin pitdis. Ei hyodytd meiti, ettd
meitd kiytetddn koulutuksissa, jos aikaa ei
kiytinnossi ole. (sh, alle 5)

Katveeseen jdi erityisesti keskusteluista ja lds-
niolosta nouseva potilaan ja liheisten psykoso-
siaalinen tuki. Haastatelluista vain muutamilla
on kokemusta siitd, ettd kuolemakeskustelut
potilaan kanssa syvenisivit konkreettisesta ja
ruumiillisesta tasosta. Sille olisi tarve: kaikilla
potilailla ei ole omaisia tai omaiset voivat olla
eri surun vaiheessa, jolloin potilas ottaa roo-
likseen kannatella heitd (ks. myos Molander
1999). Hoitajia on ohjeistettu keskustelemaan
kuolemasta hoitotoimenpiteiden lomassa. Pe-
rushoidon aikana potilaalle voi tarjota ldsni-
oloa ja ldheisyyttd, mutta se ei ole hoitajista
aina luonteva tai sovelias hetki kuolemakeskus-
teluille: on kynnys ottaa aihe puheeksi, jos sa-
malla huolehtii toisen intiimihygieniasta, aavis-
taa aiheen olevan arka, aikaa on vain muutama
minuutti tai tekeméttémat tyot painavat mieltd.
Lyhyet kohtaamiset eivit myoskdin rakenna
suhdetta, jossa kuolemasta olisi mutkatonta
puhua ikddn kuin ohimennen.

Joidenkin kuolevien potilaiden kohdalla
hyvi hoito edellyttiisi kuoleman hetken lihes-
tyessd hoitajan kokoaikaista lisnioloa, erityi-
sesti jos omaiset eivit kykene olemaan ldsnd
tai omaisia ei ole, kuten on monella iakkazlli.
Jos kuolemaa pelkiivi on ahdistunut ja levoton,
“tuskan kehin sisilld”, jopa suoranaisessa panii-
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kissa, kosketus ja tietoisuus vierelli olevasta ih- muihin potilaisiin. Se on niin toinen maa-
misesti lievittivit kivuksi ja kehollisiksi ahdis- ilma heti, jos sd suljet sen kuolevan potilaan
tuksiksi ruumiillistunutta pelkoa ja tuovat tur- huoneen oven. (sh, yli 25)

vallisuuden tunnetta, joka "ihmiselld pitiisi olla
viimeiselld hetkelld, kun hdn on ihan vieraas- Kokemus ajan puutteesta virittdd haastatel-
sa ympiristossd, sairaalassa, yksin” (sh, 15-24).  luissa hoitajissa raskaita syyllisyyden ja surun
sdvyttimid pohdintoja omasta riittiméttomyy-
Tillasille [kuolemaa pelkidville] ihmisille  destd, etenkin yksin kuolevien seki vaikeiden ja
toivois, et ois enemmin aikaa, et joku oi- pitkittyvien kuolemien kohdalla. Lisni olemi-
keesti saattelis ne rajan yli, ois lisnd, et ei  seen liittyy my6s vahva normatiivinen vivahde.
sun tartte pelitd, méd oo sun mukana, padsti  Jos potilas kuolee yksin, hoitaja pelki, ettd hi-
irti vaan”. (sh, 15-24) nen ajatellaan jittineen kuolevan, silli “eihin
kukaan jitd kuolevaa” (ph, 5-14). Asetelma on
Aikaisemmat tutkimukset ovat osoittaneet sa-  vaativa, ristiriitainen ja kuormittava. Samalla,
mansuuntaisesti, ettd vuodeosastoilla on heikot ~ kun ammattietiikka ja moraali velvoittavat tar-
mahdollisuudet luoda ilmapiirid, jossa kuole- joamaan parasta mahdollista hoitoa, institutio-
van emotionaaliset ja eksistentiaaliset tarpeet  naaliset ja organisatoriset tekijit estivit omien
tulisivat tyydytetyiksi (Laakkonen 2005), ei- arvojen mukaisen toiminnan, mistd aiheutuu
vitkd sosiaalinen hitd kuolevan ympirilli ja  moraalista stressid ja itsesyytoksid (Glasberg
kuoleman jilkeen tule riittivdsti huomioi- 2007; Casey ym.2011).
duiksi (Hinninen 2014). Kuitenkin kuolevan Hoitajan haasteena on 16ytdd tapa suhtau-
nikokulmasta on tirkedd, ettd hin saa ilmaista  tua siihen, ettei hdnen ole ajan puutteen vuoksi
tunteensa ja puhua kuuntelemisen taidon tai- mahdollista tyoskennelld tavalla, jonka kokee
tavalle henkilolle (Kiibler-Ross 1970). Hoitajat  oikeaksi. Osa kykenee hyviksymiin rajallisuu-
kuvaavat, ettd kuolevan liheisyydessi vaikuttaa  tensa.Toinen selviytymisen strategia on vedota
sairaalan normaalista arjesta poikkeava henki — muiden osapuolten — yhteiskunnan, poliitikko-
ja ajan taju. Se edellyttdd toisenlaista olemi- jen tai omaisten — vastuuseen ja kohtuuttomiin
sen ja lihestymisen tapaa. Siirtydkseen yhtey- odotuksiin. Se on Molanderin (2014) kuvaa-
teen kuolevan kanssa hoitajan tulee ikddn kuin ~ maa huonon omantunnon pallottelua, keino
virittdytyd uudelleen. Siirtymi vaatii aikaa, ja  tehdd eettisesti kuormittavaa rajankayntityoti,
toistuvat nopeatempoiset siirtymdt kulutta- mutta viestii my6s jonkin asteisesta itsen kyl-
vat voimavaroja. Tunnetiiviiden vuorovaiku- mettimisesti. Osalle kuolemista jad "psyykki-
tustilanteiden tiuha vaihtuminen aiheuttaa  sesti huono olo”. Hoitaja on jaksamisensa "ra-
tunnevisymystd, kun tunteita ei ole aikaa miet-  jalla koko ajan”, eivitkd voimavarat palaudu
tid eikd tuntea loppuun (Molander 2003). Ky-  edes jilkikiteen.
kenemittomyys virittiytyd kuolevan taajuudel-
le ilmenee myds kokemuksena, ettd kuoleva jdi Osastojen toiminnalliset rakenteet
ikddn kuin ulkopuolelle.
Osastoilla on kahdenlaisia toimintarakentei-
Pitdd olla aikaa ja rauhaa ja hiljasuutta, et  ta, jotka vaikeuttavat kuolevan potilaan hy-
ei sinne mennd... Kuolevan ihmisen aistit ~ vidd hoitoa. Ensinnidkin kuolemasta vaietaan.
jotenki herkistyy, et mi itse nddn sen niin. Suhteessa potilaisiin ja omaisiin se ilmenee
(sh, 15-24) kuolemasta kertomisen pitkittimisend, sdan-
nostelynd ja vilttelynd, ja aiheesta vaietaan
Elimi on niin kiireistd tddlld. Olet sielli  my6s organisaation tasolla ja henkilokunnan
huoneessa, sitten ykskaks pitdis keskittyd  kesken. Toiseksi lihelld kuolemaa olevia poti-
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laita siirretddn terveydenhuoltoyksikdstd toi-
seen.

Kuolemasta kertomista potilaalle ja omai-
sille pitkitetddn siten, ettd asia otetaan puheeksi
vasta kuoleman viime vaiheissa. Potilaan kan-
nalta se on silloin monesti jo my6hdisti, sil-
14 ldhelld kuoleman hetked ihminen on usein
visynyt, sekava tai lihes tiedottomassa tilassa.
Tiedonantoa sdinnostelldin siten, ettd kuole-
masta puhutaan vihjailevasti eikd tiedon peril-
le menoa varmisteta. Kaksi hoitajista toi esille,
ettd potilaan ja/tai omaisten kanssa keskustel-
laan ja neuvotellaan DNR- eli elvytyskielto-
pidtoksen tekemisestd mutta ei oireenmukai-
seen hoitoon tai saattohoitoon siirtymisesta.
Yksi hoitaja mielsi DNR-péditoksen hoitolin-
jan muuttamiseksi, vaikka se rajautuu vain el-
vyttimisestd pidittiytymiseen.

T: Tietddko he [potilaat] itse, kun he tulee
[osastolle], etti he tulee kuolemaan?

H: Se... itse asiassa en osaa vastata, koska
suoraan sanottuna niistd ei puh—... Me ei
sanota potilaalle, et "sd olet nyt kuolemas-
sa”. Siitd ei puhuta. Monet on my6s tilan-
teessa, ettid ei edes pysty puhumaan endd. ——
DNR-piitoksestd, jos potilas on tajuissaan
ja pystyy [puhumaan], puhutaan, mutta sii-
td saattohoidosta... M en ole kylld huo-
mannu, mulla ei ole kokemusta, ettd 1di-
kiri olis potilaan kanssa puhunut suoraan.

(sh, yli 25)

Kuolemasta kertomisen vilttelyd ilmentévit ti-
lanteet, joissa ldhestyvistd kuolemasta ei kerro-
ta ennen siirtoa yksikostd toiseen. Erddn hoi-
tajan kokemus on, ettd kuoleviksi tiedettyjen
potilaiden hoito jitetddn sidnnénmukaisesti
linjaamatta ennen siirtoa. Potilaita ja omaisia
saapuu osastoille siind uskossa, ettd potilas on
tulossa kuntoutukseen, tai tietimattomini, ettd
he ovat tulossa saattohoito-osastolle.

Me ollaan vihin puun ja kuoren vilissd,
ku heilld [omaisilla] on hyvinkin positii-

vinen nikemys: "Mennédin kuntoutumaan.”
Miki on ihan totta, kuntouttavasta hoito-
tyostd tietysti puhutaan meillakin: "Juu, tdd
on kuntoutusosasto, tialld haetaan vield vii-
menen tatsi ennen kotiin menoa.” Mutta
joskus tilanne on, et mitddn ei endd voida.
Potilas on vahvoilla kipulddkkeill, eikd en-
nustetta oo, ettd mitddn paranemista vois

tapahtua. (sh, 15-24)

Liikirilli on vastuu hoidosta, sen sisallosti
ja hoitopiitoksistda (STM 2010). Silloin, kun
lihestyvistd kuolemasta ei puhuta avoimesti,
potilaan ja omaisten osallisuus hoitoon liit-
tyvissd keskustelussa ja pddtoksenteossa ka-
ventuu, eiki heilld ole aikaa kisitelld kuole-
maa. Kiertoilmaisut ja ristiriitainen kieli voivat
palvella yritystd vilttdd tunnetiheitd tilantei-
ta, mutta ne kuormittavat potilasta ja omaisia
(Molander 1999; Reyniers ym. 2014). Potilas
jdd vaille kuolevan potilaan identiteetin tuomia
erityisoikeuksia, esimerkiksi omien toiveiden-
sa mukaista hoitoa ja toisen ihmisen lisnioloa
(Molander & Perikyld 2000). Jos hoitoa ei ole
linjattu ajoissa oireenmukaiseksi, ei myoskédin
kipulddkitystd vilttdmattd saada lihelld kuole-
man hetked riittiviksi (ks. myos Kuolevan po-
tilaan oireiden hoito 2012).
Hoitohenkilokunnan kesken kuolemasta
vaikeneminen saattaa olla osa organisaation
ja osaston toimintakulttuuria. Potilasta siirret-
tdessd tietoa lahestyvistd kuolemasta ei aina vi-
litetd vastaanottavan yksikoén henkilokunnalle.
Useilla tutkimusosastoista kuolemaa kisitel-
tiin tySyhteis6ssi pintapuolisesti, ruumiilliseen
kuolemaan ja kiytinnon tekemiseen keskit-
tyen. Keskustelut olivat epdvirallisia, eivit osa
osaston piivi- tai vitkkko-ohjelmaa. Laajempia
ja syvempid keskusteluja kuolemasta, kivusta,
kirsimyksestd, hoitajan vastuun ja syyllisyyden
kokemuksista tai kuolemanjilkeisesti ei kay-
dd liiemmin edes kuolevan hoitoon erikoistu-
neilla osastoilla tai tyénohjauksessa, eikd kai-
killa osastoilla tarjota tyénohjausta. Kuolemaan
liittyva "jalkityd”jad tydjirjestelyissd huomiotta
javaiheena nikymittomiksi (Molander 1999).
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Toisena kuolevan hyvin hoidon toiminnal-
lisena esteend ovat viime vaiheissa tapahtuvat
siirrot hoitoyksikdiden vililld. Kuolevia poti-
laita saapuu osastoille vaiheessa, jossa heihin
ei endd saada keskusteluyhteyttd, myos kuo-
levan hoitoon erikoistuneilla osastoilla. Huo-
nokuntoiselle potilaalle siirto on raskas, joskus
jopa kohtalokas, "se viimeinen tikki kropalle”
(sh, 15-24). Potilaita kuolee siirtojen aikana,
tulotilanteessa ja pian saapumisensa jilkeen.
Omaista tieto kuoleman hetken liheisyydestd
ei vilttdmattd ehdi tavoittaa lainkaan.

Hoitajat luonnehtivat valmistelematta kuo-
leman kohtaavien, tajuissaan olevien ja tapah-
tuvasta tietoisten potilaiden kuolemia erityisen
vaikeiksi. Yovuoroissa, kun hoitajaresurssit ovat
niukimmat, vastikddn osastolle saapuneen po-
tilaan kuolema saattaa tuntua suoranaiselta ka-
tastrofilta. Kuolevan hoito sitoo hoitajaresurs-
seja, mutta tutkimusosastoille ei ollut mah-
dollista jdrjestdd ylimadrdistd tyontekijad vuo-
roon pelkistidn kuolevan potilaan vaatiman
hoidon perusteella. Yllittien eteen tulevat ja
nopeasti tapahtuvat kuolemat ovat poikkeuk-
sellisia, vaativia ja kuormittavia joskaan eivit
tavattomia tilanteita. Niihin liittyy erityinen
hallinnan menetyksen tunne ja jilkikdteen ki-
perien omantunnon kysymysten puntarointia.
Tyoyhteisoissi dkillisia kuolemia jaa silti ki-
sittelemittd, erityisesti jos kuolema tapahtuu
juuri ennen viikonloppua, viikonlopun aikana
tai ennen hoitajan vapaita. Arkipdivin koitta-
essa kuolema on jo “vanha juttu”.

Mutta vaikka se [dkillisesti kuolevan po-
tilaan hoitaminen] on tuttua, vaikka se on
kuinka rutiinia, se on vaikeaa. Se on kuor-
mittava tilanne. Vaikka kuinka tekisit...
vaikka kuinka yritdt hallita tilannetta, se
ei... tapahtuu asioita, mitd ei pysty... tilan-
ne karkaa kisistd. Sithen osallistuu monta
tekijdd ja ne yhdessi tekee jotain... Mi en
pysty... [jttdd lauseen kesken] (sh, alle 5)

Haastatellut hoitajat tunnistavat kuoleman 13-
heisyyteen ajoittuviin potilassiirtoihin kuole-

man luonteeseen, palvelujirjestelmdin ja 144-
kireiden ammatilliseen eetokseen liittyvid syi-
td. Muutos tai romahdus potilaan voinnissa voi
olla ennakoimaton, ja kuolema aidosti yllattava.
Piivystyksissi on ruuhkaa, etenkin erikoissai-
raanhoidon potilaspaikoista on puute, kuolema
sitoo hoitajaresursseja ja edellyttda jilkikiteen
paperityotd ja jirjestelyjd. Osastojen tuloksel-
lisuutta mitataan hoitojaksojen lyhyydelld, jol-
loin kuolevaksi aavistellun siirtiminen pitid
“tilastot kauniimpina”.

Hoitajat arvelevat, ettd my6s lddkireiden
sitoutuminen parantamisen ja elimén yllipi-
timisen tavoitteisiin vaikeuttaa kuoleman hy-
viksymistd. Ladkdrissd kuratiivisten keinojen
rajojen nikeminen herdttdd usein ristiriitaisia
tunteita, jolloin potilaan terveydentilaa koske-
vat tiedot saattavat tuntua dkisti epavarmoil-
ta (Molander ym. 2000). Muiden kuin sy6pai
sairastavien potilaiden kuolevaksi diagnosoi-
miseen liittyy lisdksi suurta epdvarmuutta, ja
pditosten tekeminen on vaikeaa esimerkiksi
dementoituneiden, vihitellen elimistd hiipu-
vien vanhusten kohdalla (Lehto 2015; Halila
& Mustajoki 2016). Hoitajien mielestd kuole-
man hyviksyminen saattaisi etenkin nuorelle
ldakarille tarkoittaa periksi antamista ja luovut-
tamista. Kuolema kdy lddkirin kunnialle erityi-
sesti erikoissairaanhoidossa ja yliopistollisissa
sairaaloissa.

Vaikka lddkiri on lidketieteellinen paittijd,
kylld meilld on talossa ollu erimielisyyksii,
mitd asioita olis kannattanu jo ajat sitte hy-
viksyd ja todeta, et ndin tulee tapahtumaan,
ja palvelimmeko me potilasta vai sattuko
se kenties olee valmistumisvaiheessa oleva
ldakdri, jota kiinnosti enemmin diagnosti-
nen puoli tai timmonen. (ph, 5-14)

Hoitajat suhtautuivat kriittisesti huonokuntois-
ten potilaiden siirtoihin, mutta he ovat omassa
tyossddn sisdistineet hoidon lyhytaikaisuuden
ja kuntouttavan tydotteen osoituksiksi tyonsi
professionaalisuudesta ja tavoitteellisuudes-
ta. Sairaalaosastot ovat profiloituneet tietyn-
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laiseen hoitoon ja hoitoideologiaan, ja mikdli  tyy vdistimittd epivarmuutta, valtaosassa ta-
osasto ei ole erikoistunut erityisesti kuolevien ~ pauksia kuolema antaa itsestddn ainakin joi-
hoitamiseen, ei hoitaja vilttimittd mielld saat-  tain merkkeji etukiteen. Potilaan fyysinen ole-
tohoitoa tehtivikseen. mus ja ulkonidkd muuttuvat, toimintakyky las-
kee entisestdin, ja fysiologiset toiminnot, kuten
Meilld esimerkiksi potilaan kuolema tapah-  hengitys ja nieleminen, heikkenevit. Kokemus
tuu kerran viikossa, se ei ole meiddn rutiini ~ opettaa lukemaan ja tulkitsemaan kuoleman
tai osaston profiili ei ole palliatiivinen hoi-  merkkeja.
to. Meilld potilaista 95 % lihtee jatkohoito-

paikkaan, me ollaan erikoistuttu sithen, etti Nidhin ei tapahdu missddn viides minuu-
potilaan voimavarat kisitellddn ja jiljelld tissa. Kylld kuolema nidhdyttdd itsestdin
olevia voimavaroja vahvistetaan, ettd poti- merkkejd jo paljon aikaisemmin. (ph, 5-14)

las pérjdd ensisijaisesti kotona ja jos se ei ole
mahdollista, sitten laitoksessa. (sh, alle 5) Kuoleman tunnustaminen on potilaan hoidon
synkronoimista samaan vaiheeseen potilaan
Meidin tarkoitus on kotiuttaa kaikki tddl- kuoleman prosessin eli ruumiillisen kuoleman
td joko kotiin tai palvelukotiin, et tinne ei  ja henkisen luopumisen kanssa. Tunnustaminen
jad kukaan kuole—, niinkd asumaan ja ole- sisiltdd kuoleman puheeksi ottamisen, kuole-
maan. (sh, 15-24) maan varautumisen ja toiminnallisia jousto-
ja osaston arjessa. Suhtautuminen kuoleman
Proaktiivinen kuolevan potilaan hoito mahdollisuuteen on avointa. Kuolema otetaan
tyoyhteisossd ja potilaan ja omaisten kanssa
Esittelemme seuraavaksi hoitajien luonnehti-  puheeksi varhain. Kuolemasta keskustellaan ja
mia ja ehdottamia kuolevan hoidon hyvid kdy-  siitd tarjotaan tietoa potilaan ja omaisten vas-
tintojd. Kdytinnot jasentyvit kolmeen vaihee-  taanottokyvyn mukaisesti (ks. myos Kubler-
seen: kuoleman tunnistamiseen ja tunnustami-  Ross 1970). Keskusteluille on oma rauhallinen
seen sekd kuolemanpiriin luomiseen. Tavoite  hetkensi, tarvittaessa myos erillinen tila.
on kuolevan hyvi hoito niin, ettd kuoleman Kuoleman etenemisti ja siirtymid vaihees-
kohtaaminen on potilaalle ja omaisille hel- ta seuraavaan ennakoidaan. Tulevaan, my6s
pompaa, potilaalle tarjotaan mahdollisimman  ylldttaviin tilanteisiin, varaudutaan suunnitel-
turvallinen ja tukea antava ympdristé kuollaja ~ min. Potilaan ja omaisten toiveista viime vai-
omaisten on helpompi kisitelld kuolemaa jdl- heiden suhteen keskustellaan etukiteen. Suh-
kikiteen. Kukin vaihe edellyttdd hoitajalta ja  tautuminen hoidon linjauksiin on joustava ja
organisaatiolta erilaisia kykyjd, valmiuksia ja  liukuva: tehtyji padtoksid tarkistetaan herkdsti,
rakenteita. Ratkaisevaa on toiminnan proak- ja niitd myds puretaan tarvittaessa esimerkiksi
tiivisuus, mika tarkoittaa potilaan mahdollisen  potilaan voinnin kohentuessa. Potilasta ei siir-
kuoleman tietoista, avointa ja aktiivista enna- retd endd kuoleman viime vaiheissa sairaalasta
kointia hoitoyhteisossd. Toiminta on etupai- tai osastolta toiselle, ja kuoleman edessi luo-
notteista sen sijaan, ettd potilaan huononevaan  vutaan lddketieteen parantavasta ja hoitoty6n
vointiin reagoitaisiin jalkijattoisesti. kotiin kuntouttavasta kehyksestd. Kuolemasta
Kuoleman tunnistaminen viittaa hoitajien ~ keskustellaan, ja kuolemia kisitellddn tyoyh-
ja ladkareiden kykyyn ja taitoon havaita ja ha-  teiséssd. Moni kokee, ettd keskustelut mui-
vainnoida kuoleman merkkeji seké tulkita niitdi ~ den hoitajien, esimiesten tai lddkdreiden kans-
viesteind kuoleman vaiheesta. Vaikka kuolema  sa auttaisivat kisittelemdin kuolemia. Myos
on prosessina aina yksilollinen ja sithen liit-  spontaanisti viridvd kokemusten vaihto kolle-
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gojen kesken voi olla varsinainen henkireikd
(Molander 1999), kuten oli yhdelld tutkimus-
osastoista.

Kutsumme kuolemanpiiriksi tilaa, jossa
kuolevan ja my6hemmin vainajan ympdris-
t6d osastolla on muokattu niin, ettd aikaan ja
tilaan liittyvit odotukset tdyttyvit. Késitettd
kiytti yksi haastatelluista, ja vastaavaa kuole-
man lheisyydessd vallitsevaa ajan ja tilan tun-
nun erityisyyttd luonnehti usea haastateltava.
Kuolemanpiirid voi kuvata Kirsi Saarikangasta
(2006) mukaillen eletyksi ja koetuksi tilak-
si, joka muodostetaan osastolle ihmisten, ym-
péristén, tilajirjestelyjen ja kiytintojen ai-
kaan ja paikkaan sijoittuvissa kohtaamisissa.
Tilallisessa mielessd kuolemanpiiri viittaa fyysi-
sen ympdriston lisiksi mentaaliseen ja emotio-
naaliseen olotilaan (ks. emt.). Kuolemanpiirissi
kuoleman kohtaaminen ja kisitteleminen on
kuolevalle ihmiselle, liheisille ja hoitohenki-
l16kunnalle helpompaa. Kuolevan ihmisen ko-
kemus ympiriststd sekd ympiristoon kohdis-
tuvat tarpeet, toiveet ja odotukset muuttuvat.
Monelle olennaisia ovat rauha, hiljaisuus ja 13-
heisten lisnéolo.

Si haluut semmoisen pienen, rauhallisen
piirin ympirillesi. Amerikkalaiset elokuvat,
missd pidetddn bileitd vield ennen viimeis-
td hengenvetoa ja nauretaan ja muistellaan,
sellasta ei oo ihan varmasti olemassakaan
tai joku yks prosentti maailman ihmisistd
haluu kuolla niin, ettd jitdt kaikille jadhy-
viiset ja haluut nihdi piivikotikaverit ja
muut. Kylli se kuolemanpiiri muuttuu pie-
neks, ja mikd on tirkeintd, on ne liheisim-

miit. (sh, 15-24)

Hoitajiltaan kuolevat toivovat ennen kaikkea
laheisyyttd, hellyyttd, emotionaalista lisna-
oloa ja aikaa keskusteluille (Molander 1999).
Lisndolo on osa saattohoitoideologiaa ja hoi-
vakdsitystd, mutta my6s konkreettista ruumiil-
lista paikalle ja vierelle jddmistd, aitoa ja paljas-
ta kohti toista ja toiselle olemista (Utriainen

1999). Ennen kuoleman hetked kuolemanpii-
rin luominen edellyttid hoitajalta ennen kaik-
kea aikaa: mahdollisuutta kiireettomadn ldsna-
oloon, ldhelld olemiseen ja yhteyteen asettu-
miseen. Tilajirjestelyjen nikokulmasta kuo-
lemanpiiri on intiimin, suljetun ja suojatun
tilan luomista potilaan ja omaisten ympdrille.
Omassa huoneessa potilas ja omaiset saavat
olla hiiriottd yhdessd loppuun asti, hoitajien
on helpompi huolehtia potilaasta, eivitkd kuo-
levan hoitaminen ja omaisten lisndolo hiirit-
se huonetovereita (ks. myds Slatyer ym. 2015;
Brereton ym. 2012). Kuolevan hoitoon eri-
koistuneilla tutkimusosastoilla lukuisat yhden
hengen huoneet ja erillinen omaisten lepotila
tukivat kuolemanpiirin muodostamista. Myos
uudehkossa sairaalarakennuksessa sijaitseval-
la tutkimusosastolla omaisille oli varattu eril-
linen tila.

Kuolemanjilkeisissid vaiheissa kuoleman-
piiri suhteutuu hoitajan ja omaisten tarpeisiin
ja toiveisiin sekd kulttuuriseen kuolemakisityk-
seen. Hoitajalle vainajan laittamisen ja hyviste-
lyn hetket antavat parhaimmillaan tunnetauon,
ovat osa hoitosuhteen pdittdmistd ja luovat
perustan uuden aloittamiselle (Molander &
Parviainen 1996; Molander 2003).

Jos piivin aikana joku ldhtee [kuolee], niin
el voi, ei pysty, heti hyppddmiin toiseen
tunnetilaan ja menni suihkuttamaan toista
potilasta. Siind kaipaa pienen breikin kiy-
di tilanne ldpi sen jilkeen. Jotenkin taytyy
tehdd myos irrotustyd, ettei jdd kiinni sithen

kuolemaan. (sh, alle 5)

Vainajan laittamiseen liittyvissid toimissa ede-
tddn vakiintuneella, yhteisesti sovitulla, kuole-
maa ja vainajaa kunnioittavalla tavalla: ldakari
toteaa kuoleman, omaisille ilmoitetaan tapah-
tuneesta, vainaja laitetaan ja omaiset hyviste-
levit hinet. Toimet on koottu kaavakkeeseen,
ja vainajan laittamiseen tarvitut vélineet 16yty-
vit yhdestd paketista. Myds tila riisutaan vai-
najan menneen elimin, persoonan, potiluuden
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ja kuolinprosessin jéljistd. Hoitajalle oleellista Kiytinnossd hyvi hoito vuodeosastolla voi
on edeti oikein ja oikeassa jirjestyksessd, mut-  estyd monin tavoin, ja vastuuta kuolevan hoi-
ta myos toimia ja olla tilanteessa oikealla ta-  dosta voidaan pyrkid siirtiméddn ajassa ja pai-
valla. Se edellyttdd aikaa ja rauhaa keskittyd. kassa eteenpiin. Hyvi kuolema tulisikin ndhdi
Rituaaliin kuuluvien tekniikoiden, “rutiinin”,  osastolla ja sairaalassa hyviksyttivind hoidon
tavoite on maddritty ulkoinen muoto, tietyn-  tavoitteena, jolle on yhteisesti sovitut kritee-
laisten ajatusten, tunteiden, mielentilojen ja  rit ja laatuvaatimukset. Hoidossa tulisi kantaa
tunnelmien herittely (Laitila 1994). Muodon  enemmin vastuuta kuoleman laadusta — siitd,
tavoittaminen tukee hoitajaa kuoleman kisit- millainen kuolema on.
telyssé, hajoavan ruumiin ldsniolon sietimises- Silloin, kun kuolemaa ei tunnisteta tai se
si ja kuolemasta irrottautumisessa. tunnistetaan mutta sitd ei tunnusteta, hoitoa
ei voida vaiheistaa kuoleman prosessiin. Kuo-
lema voi tapahtua valmistelematta, vaikka se
Pohdinta olisi ollut ennakoitavissa. Potilas ja omainen
jadvit kuolemaa ja hoitoa koskevan tiedon ja
Tutkimuksessa kuvasimme hoitajien haastat- pditoksenteon ulkopuolelle, tai potilas siirre-
teluihin perustuen kuolevan potilaan hoitoon  tddn yksikostd toiseen jo pitkilld kuoleman
vuodeosastolla vaikuttavia keskeisid tekijoitd  prosessissa. Hoitajille valmistelematta tapahtu-
ja niiden ilmenemistd hoitajien kokemuksissa.  vat kuolemat ovat hyvin kuormittavia, ja niihin
Keskeisid tekijoitd ovat osaston tilalliset, ajal-  liittyy erityinen hallinnan menetyksen tunne.
liset ja toiminnalliset rakenteet. Ne ilmenevdt  Taustalla ovat tulostemme mukaan kuolemas-
hoitajien kokemuksissa sekd haasteina ettd hy-  ta vaikenemisen kulttuuri, palvelujirjestelmin
vini kdytintoind. [lmeinen tilallinen haaste on  ja osastojen resurssikysymykset sekd pyrkimys
yksityisen tilan puute. Sen vuoksi kuolevia hoi-  pitéytyd parantavassa ja kuntouttavassa hoidon
detaan ja vainajia laitetaan muiden potilaiden  kehyksessi.
lisnd ollessa, ja omaisia hyvistelee liheisensd Sairaala on suuntautunut potilaan toimin-
kylpyhuoneolosuhteissa. Ajallisena haasteena  takyvyn palauttamiseen, sairauksien hoitami-
on hoitajien ajan niukkuus. Siksi kuolevan hoi-  seen ja elinajan jatkamiseen, eikd sen hoito-
to kaventuu kuolevan ruumiin hoitamiseksi, kulttuuri vastaa sellaisenaan kuolevan ihmisen
eiki kiireettomiin lisndoloon ole vilttdmittd  tarpeita (Hinninen 2014; Reyniers ym. 2014).
mahdollisuutta edes lihelld kuoleman hetked. Kuolevan potilaan siirtiminen terveydenhuol-
Toiminnallisena haasteena ovat kuolemasta  lon yksikéstid toiseen voi olla institutionaa-
vaikeneminen ja kuoleman viime vaiheisiin ~ listen sddntdjen ja palvelukohtaisten kritee-
ajoittuvat potilaiden siirrot. Hyvien kiytinté- rien mukaista, kustannusvastuullista toimin-
jen mukainen hoito on proaktiivista ja etenee  taa. Potilaspaikkojen puute ja tavoite toteuttaa
kuoleman tunnistamisesta sen tunnustamiseen  hoito mahdollisimman vihin erikoistunees-
ja lopulta kuolemanpiirin luomiseen. sa yksikossd luovat paineen siirtdd potilas pi-
Tutkimuksen tuloksena syntynyt kuvaus  kaisesti eteenpdin hoitoketjussa (Ala-Nikkola
kuolevan hyvisti hoidosta sisiltdd monia sa- 2003; Lamsd 2013). Kuolevan hyvin hoidon
moja elementtejd kuin saattohoitosuositus ja  nikékulmasta voisi olla parempi tehdi tilanne-
aiemmat tutkimukset. Saattohoitosuosituksen  kohtainen, yksil6llinen ja tarveldhtéinen arvio.
mukaan kuolevan ihmisen hoito on kokonais- Jokainen paikanvaihdos lisdi riskid elimén lop-
valtaista késittien fyysiset, psyykkiset, sosiaa-  puvaiheen hoidon laadun vaarantaville virheille
liset, hengelliset ja henkiset nikokulmat sekd  ja katkoksille (Wilson ym. 2017).
omaisten ja liheisten tuen, neuvonnan ja oh- Silloin, kun kuoleva potilas siirretdin, kuo-
jauksen (STM 2010). lema tulisi ottaa avoimesti puheeksi ennen siir-
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toa. Tiedonvilityksen ja yhteistyon tulee olla
saumatonta, ja saattohoitopiditds tehddin yh-
dessi potilaan ja omaisten kanssa ennen siirtoa
(STM 2010). Kuolemasta vaikeneminen rik-
koo potilaan laissa mairiteltyd oikeutta saada
tietoa omasta terveydentilastaan, hoidon mer-
kityksistd ja eri hoitovaihtoehdoista sekd osal-
listua omaan hoitoon ja midriti itsed koskevis-
ta asioista (Laki potilaan asemasta ja oikeuksis-
ta 1992/785). Keskustelun tulisi olla avointa ja
kiertelemitonti (STM & Suomen Kuntaliitto
2013; ks. my6s Kuolevan potilaan oireiden hoi-
to 2012). Tiedon kuolemasta ei ole havaittu li-
sddvin kuolevan ihmisen kipuja tai ahdistus-
ta, mutta se parantaa mahdollisuuksia hyviin
hoitoon ja kuolemaan (Lundquist ym. 2011).
Tulostemme mukaan moni hoitaja kaipaa
tyoyhteisossidn tilaa ja aikaa jakaa ja kasitelld
kuolemaan liittyvid ajatuksia, tunteita ja koke-
muksia. Kuolevan hoitaminen ei palaudu ai-
nakaan kaikilta osin kdytinnoélliseksi ja ratio-
nalisoitavissa olevaksi, rutiinilla hoituvaksi
tyotehtaviksi. Tyontekijille kuoleman jatkuva
kohtaaminen voi aiheuttaa esimerkiksi eksis-
tentiaalista ahdistusta ja ikddntymisen pelkoa
(Dick 2014). Hoitajien hyvinvoinnin ja jaksa-
misen tueksi osastoille tulisi luoda rakenteita ja
toimintakulttuuria, jotka sekd tukevat spontaa-
neja keskusteluja kollegoiden kanssa ettd sisil-
tavit tydnohjauksellisia keskusteluja kuolevien
hoitamisesta. Myo6s tavallisten vuodeosastojen
hoitajilla tulisi olla oikeus saattohoitajan sta-
tukseen ja sen suomaan oikeuteen sddnnolli-
seen tyonohjaukseen (ks. STM 2010).
Kuolemanpiirin luominen tapahtuu ennen
kuolemaa ldsndoloon ja yhteyteen asettumal-
la sekd yksityisin tilajdrjestelyin, kuoleman jil-
keen rituaalisin kiytdnnoin. Kuten myds aiem-
min on havaittu (Casey ym. 2011; Clarke &
Ross 2006), hoitajan aika ei useinkaan riitd
kuolevan kokonaisvaltaiseen kohtaamiseen ja
hoitamiseen, vaan kuluu vélittémien tarpeiden
tyydyttimiseen. Ajan puute pakottaa valitse-
maan mielenliheisen ja ruumiinliheisen hoi-
vatyon vililli (Molander 2001). Sairaala on
standardoidun hoidon paikka, eiki sielld aika

tai henkilostomiird yleensd salli kuolevan hy-
vin hoidon edellyttimid poikkeamia rutiineista
(Reyniers ym. 2014). Kiire voi toimia my6s hy-
viksyttivind selityksend lasndolosta pidittiy-
tymiselle, jos hoitajalla on vaikeuksia asettua
kuoleman ldheisyyteen.

Silloin, kun ajan puute on tosiasiallista eiki
aikaa sinillidn voida lisiti, tilallisten ja toimin-
nallisten rakenteiden uudelleenjirjestely voisi
helpottaa tilannetta. Aina ei ole vilttimaton-
td, ettd kuolevan vierelli on nimenomaan hoi-
taja. Osastoilla voitaisiin tukeutua enemmin
omaisten apuun jirjestimilld heille paremmat
mahdollisuudet olla lisni ja osallisia hoidossa.
Yhden hengen potilashuone ja erillinen omais-
ten lepohuone helpottaisivat intensiivistd lds-
ndoloa. Liikuteltavan, makuuasentoon kidnty-
vin nojatuolin saisi tarvittaessa potilaan sin-
gyn vierelle. Saattohoitoyksikéiden vapaaeh-
toisten verkostot voisivat olla toimiva jirjeste-
ly tavallisillakin osastoilla. Viime kiddessd osas-
toille pitdisi silti olla mahdollista ottaa ylimai-
riinen tyontekijd vuoroon potilaan kuoleman
lihestyessd. Ndin varmistettaisiin, ettd potilaal-
la on hinen niin toivoessaan ihminen vierel-
ldan kuollessaan.

Kuoleman ddrelld pieni, intiimi ja pelkistetty
tila keskittdid huomion olennaiseen, kuolevaan
ihmiseen ja itse kuolemaan. Konkreettinen fyy-
sinen erillisyys my6s helpottaa vanhasta luo-
pumista ja uuteen orientoitumista (Laitila
1994). Yksityisen tilan tarve ja merkitys eld-
min loppuvaiheen hoidossa on havaittu aiem-
minkin (Casey ym. 2011; Brereton ym. 2012;
Slatyer ym. 2015; Porock ym. 2009). Tamin
tutkimuksen mukaan hoitajien mahdollisuu-
det jirjestdd vuodeosastolle erillinen tila kuo-
levan niin toivoessa tai hinen tilanteensa niin
vaatiessa ovat varsin rajalliset, joskin kuolevan
hoitoon erikoistuneiden osastojen tilaratkaisut
ovat muita paremmat. Mikili ympirist6 ei tue
kuolemanjilkeisten kidytintdjen rituaaliluon-
netta, ne voivat typistyd teknistyyppisiksi ru-
tiineiksi. Sellaisina ne eivit kannattele riitti-
visti saattohoitajia, “rituaalin ammattilaisia”

(Froggatt 1995), tyossain. Hoitajien tukemi-
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seksi ja arvokkaan kuoleman vuoksi osastojen
tilalliset jdrjestelyt ja resurssit olisi syytd ottaa
vakavasti kuolevien hoidosta kiytivissi kes-
kustelussa.

Tutkimuksessa saatiin tietoa muutamien
osastojen toimintakdytinnoistd. Terveyskes-
kusten vuodeosastoja on Suomessa lukumai-
rdisesti paljon, ja niiden vililld on eroja niin
johtamistapojen, toimintakdytintdjen, henki-
16st6- ja potilasrakenteen, tilaratkaisujen kuin
monien muiden piirteiden suhteen. Siten tut-
kimuksen tuloksia ei voida yleistdd koskemaan
kaikkia terveyskeskusten vuodeosastoja. Kui-
tenkin tulokset tarjoavat laadullisen tutkimuk-
sen tavoitteiden mukaisesti kuvauksen ilmids-
td, ja siten artikkeli lisdd ymmarrystd kuolevien
ihmisten hoidosta laitosympiristdssi. Tulosten
luotettavuuteen vaikuttaa, ettd kuolevan hoi-
toa tarkasteltiin vain hoitajien nidkokulmasta.
Potilaiden ja omaisten oma ddni ja kertomus
jdivit kuulematta. Jatkossa olisikin tirkedd tut-
kia, minkilaisia toiveita ja kokemuksia potilail-
la ja omaisilla on koskien viime vaiheiden hoi-
toa terveyskeskuksen vuodeosastolla. Tarkempi
vuodeosastojen hoitokulttuurin ja toiminta-
kiytintojen vertaileva tutkimus voisi auttaa
tunnistamaan eroja erilaisten osastojen vilil-

Kirjallisuus

Aaltonen, M. (2015). Patterns of care in the last two
years of life: care transitions and places of death of
old people. An academic dissertation. Tampere
University Press. Haettu 5.12.2017 osoitteesta:
http://urn.fi/URN:ISBN:978-951-44-9902-9

Ala-Nikkola, M. (2003). Sairaalassa, kotona vai van-
hainkodissa? Etnografinen tutkimus vanhusten-
huollon koti- ja laitoshoidon pidtoksentekotodel~
lisuudesta. Tampere University Press. Haettu
5.12.2017 osoitteesta:
http://urn.fi/urn:isbn:951-44-5816-8

Boer, D., Hofstede, J., Veer, A., Raijmakers, N. &
Francke, A. (2017). Relatives’ perceived quality of
palliative care: comparisons between care settings
in which patients die. BMC Palliative Care,16(1),
1-8. d01:10.1186/512904-017-0224-x

14. Niin voitaisiin tunnistaa myos keinoja, joil-
la osastojen tilallisiin, ajallisiin ja toiminnalli-
siin rakenteisiin liittyvid ongelmia on ratkottu
onnistuneesti.

Koti on monen ikdihmisen toivoma ja ra-
kenneuudistuksin tavoiteltu kuolinpaikka. Kui-
tenkin sairaala on edelleen tirked elimin lop-
puvaiheen hoidon ympiristo (Aaltonen 2015;
Porock ym. 2009). Siksi on tirkedd kiinnittdd
huomiota sairaalassa kuoleville ihmisille tar-
jottavan hoidon laatuun. Tutkimuksemme mu-
kaan vuodeosastojen ajalliset, tilalliset ja toi-
minnalliset rakenteet eivit vield tue saatto-
hoidon toteuttamista parhaalla mahdollisella
tavalla, eikd terveyskeskusten vuodeosastojen
rooli perustason saattohoitoa tarjoavana yksik-
koni ole kaikilta osin selked. Tarvitaan avointa
keskustelua ja kdytdnnon toimia, jotta kuolevan
hyva hoito voi toteutua my6s vuodeosastoilla ja
jotta niilld tyskentelevit hoitajat saavat tarvit-
semansa tuen tydssiidn kuoleman direlld.

Yhteydenotto:

Sofia Sarivaara, VI M, viitoskirjatutkija
Helsingin yliopisto

Sihkoposti: sofia.sarivaara@helsinki.fi

=)

Brereton, L., Gardiner, C., Gott, M., Ingleton, C.,
Barnes, S. & Carroll, C. (2012). The hospital en-
vironment for end of life care of older adults and
their families: an integrative review. Journal of Ad-
vanced Nursing, 68(5), 981-993.
doi:10.1111/5.1365-2648.2011.05900.x

Casey, D., Murphy, K., Ni Leime, A., Larkin, P,
Payne, S., Froggatt, K. & O’Shea, E. (2011). Dy-
ing well: factors that influence the provision of
good end-of-life care for older people in acute
and long-stay care settings in Ireland. Jour-
nal of Clinical Nursing, 20(13-14), 1824-1833.
doi:10.1111/5.1365-2702.2010.03628 x

Clarke, A. & Ross, H. (2006). Influences on nurses’
communications with older people at the end of
life: perceptions and experiences of nurses work-



18 Sarivaara, Lams&, Seppala — Gerontologia 1/2018

ing in palliative care and general medicine. O/der
People Nursing, 1(1), 34-43.
doi:10.1111/}.1748-3743.2006.00006.x

Dick, H. V.(2014). “Every time you deal with a death
you think, ‘one day’...”: The emotional and spir-
itual effects of dealing with aging, dying, and
death for staff in a residential aged care facility.
Journal of Religion, Spirituality & Aging, 26(2-3):
173-185. d0i:10.1080/15528030.2013.855965

Erisaari, L. (1995). Kohtaamisia byrokraattisilla néyt-
taméilla. Helsinki: Gaudeamus.

Foucault, M. (1980). Zarkkailla ja rangaista. Suom.
Eevi Nivanka. Helsinki: Otava. Ranskankielinen
alkuperiisteos 1975.

Froggatt, K. (1995). Keeping the balance: hospice work,
death and emotions. A doctoral dissertation. Lon-
don: London South Bank University.

Giuliani, L., Piredda, M., Ghilardi, G. & Marinis,
M. (2015). Patients’ perception of time in pal-
liative care: a metasynthesis of qualitative Stud-
ies. Journal of Hospice & Palliative Nursing, 17(5),
413-426.d0i:10.1097/NJH.0000000000000179

Glasberg, A. L. (2007). Stress of conscience and burn-
out in healthcare: the danger of deadening one’s
conscience. An academic dissertation. Umea:
Omvirdnad.

Gothoéni, R. (1994). Pitkdaikaissairaan vanhuksen ja
hinen omaisensa maailma. Teoksessa Hyry, K.
(toim.), Sairaus ja ihminen: kirjoituksia paranta-
misen perusteista (s. 236-252). Helsinki: Suoma-
laisen Kirjallisuuden Seura.

Hakola, O., Kivisto, S. & Mikinen, V. (2014). Joh-
danto. Teoksessa Hakola, O., Kivisto, S. & Mi-
kinen, V. (toim.), Kuoleman kulttuurit Suomessa
(s. 9-22). Helsinki: Gaudeamus.

Halila, R. & Mustajoki, P. (2016). Hoitotahto: kiy-
tinnon ohjeita. Ladkirikirja Duodecim. Kustan-
nus Oy Duodecim. Haettu 6.9.2017 osoitteesta:
http://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.
koti?p_artikkeli=d1k00809

Hirsjirvi, S. & Hurme, H. (2008). Tutkimushaastat-
telu: teemahaastattelun teoria ja kéytints. Helsin-
ki: Gaudeamus.

Hunt, K., Shlomo, N. & Addington-Hall, J. (2014).
End-of-life care and preferences for place of
death among the oldest old: results of a popula-
tion-based survey using VOICES—Short Form.

Journal of Palliative Medicine, 17(2), 176-182.
doi:10.1089/jpm.2013.0385

Hyvinvointikompassi (2017). Palvelut. Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos. Haettu 6.9.2017 osoitteesta:
http://www.hyvinvointikompassi.fi/fi/web/hy-
vinvointikompassi/palvelu-profiili

Hinninen, J. (2014). Luonnollinen vai joudutettu
kuolema? Teoksessa Hakola, O., Kivists, S. &
Mikinen, V. (toim.), Kuoleman kulttuurit Suo-
messa (s. 35—46). Helsinki: Gaudeamus.

Kaspers, P., Pasman, H., Onwuteaka-Philipsen, B. &
Deeg, D. (2013). Changes over a decade in end-
of-life care and transfers during the last 3 months
of life: a repeated survey among proxies of de-
ceased older people. Palliative Medicine, 27(6),
544-552. doi:10.1177/0269216312457212

Kayser-Jones,]J., Schell, E., Lyons, W., Kris, A., Chan,
J. & Beard, R. (2003). Factors that influence end-
of-life care in nursing homes: the physical en-
vironment, inadequate staffing, and lack of su-
pervision. The Gerontologist, 43(spec no 2), 76-84.
doi:10.1093/geront/43.suppl_2.76

Kunnat (2012). Sairaanhoito: avosairaanhoito ja sai-
raala-/vuodeosastotoiminta. Suomen Kuntaliitto.
Haettu 31.10.2016 osoitteesta:
http://www.kunnat.net/fi/asiantuntijapalvelut/
soster/terveyspalvelut/terveyskeskus/tk-vastaan-
otto/Sivut/default.aspx

Kuolevan potilaan oireiden hoito (2012). Kiypi hoi-
to -suositus. Suomalaisen Lidkiriseuran Duode-
cimin ja Suomen Palliatiivisen Lidketieteen yh-
distyksen asettama tyoryhmi. Helsinki: Suoma-
lainen Liidkiriseura Duodecim. Haettu 6.9.2017
osoitteesta:
http://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/
suositus?id=hoi50063

Kuula, A. & Tiitinen, S. (2010). Eettiset kysymykset
ja haastattelujen jatkokiytto. Teoksessa Ruusu-
vuori, J., Nikander, P. & Hyvirinen, M. (toim.),
Haastattelun analyysi (s. 446-459). Tampere: Vas-
tapaino.

Kiibler-Ross, E. (1970). Raportti kuolemisesta: miti
kuolevat voivat opettaa lidkareille, hoitajille, pa-
peille ja omaisilleen. Helsinki: Otava.

Laakkonen, M. L. (2005). Advance care planning: el-
derly patients’ preferences and practices in long-term
care. An academic dissertation. University of Hel-
sinki. Haettu 5.12.2017 osoitteesta:
http://urn.fi/URN:ISBN:952-10-2344-9

Laitila, T. (1994). Sairaus yhteisossi: riittitutkimuk-
sen nikokulmia elimin kriittisiin vaiheisiin.



Sarivaara, Ldms3d, Seppdla — Gerontologia 1/2018 19

Teoksessa Hyry, K. (toim.), Sairaus ja ihminen:
kirjoituksia parantamisen perusteista (s. 41-65).
Helsinki: Suomalaisen Kirjallisuuden Seura.

Laki ikddntyneen vieston toimintakyvyn tukemises-
ta sekd idkkdiden sosiaali- ja terveyspalveluista
28.12.2012/980.

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 17.8.1992/785.

Lehto J. (2015). Oirehoito ja sen jirjestiminen muil-
la kuin syopipotilailla. Palliatiivisen lidketicteen
professori, Tampereen yliopisto. Hyvi kuole-
ma on jokaisen oikeus -saattohoitoseminaari,
24.9.2015, Helsinki.

Lehto, J. (2014). Palliatiivinen hoitoketju: miti ja
miksi? Palliatiivisen lddketieteen professori, Tam-
pereen yliopisto. Palliatiivinen hoito ja saattohoi-
to nikyviksi -seminaari, 21.11.2014, Seindjoki.
Haettu 31.10.2016 osoitteesta:
http://docplayer.f1/145514-Palliatiivinen-hoito-
ketju-mita-ja-miksi-seinajoki-21-11-2014~juho-
lehto-vs-palliatiivisen-laaketieteen-prof-vs-yli-
laakari-tays-ty.html

Lumme-Sandt, K. (2005). Vanhan ihmisen kohtaa-
minen haastattelutilanteessa. Teoksessa Ruusu-
vuori, J. & Tiittula, L. (toim.), Haastattelu: tutki-
mus, tilanteet ja vuorovaikutus (s. 125-144). Tam-
pere: Vastapaino.

Lundquist, G., Rasmussen, B. & Axelsson, B.
(2011). Information of imminent death or not:
does it make a difference? Journal of Clini-
cal Oncology, 29(29), 3927-3931. doi:10.1200/
JCO.2011.34.6247

Lamsi, R. (2013). Potilaskertomus: etnografia potiluu-
desta sairaalaosaston kiytinnéissi. Helsinki: Ter-
veyden ja hyvinvoinnin laitos.

Molander, G. (2014). Hoidanko oikein? Eettinen kuor-
mitus hoito- ja hoivatyéss. Jyviskyld: PS-kustan-
nus.

Molander, G. (2003). Tystuntect: esimerkkini vanhus-
ty6. Helsinki: Tyoterveyslaitos.

Molander, G. (2001). Vanhuuttaan rappeutuva ruu-
mis luonnon ja kulttuurin kohtaamispaikkana.
Gerontologia, 15(2), 125-135.

Molander, G. & Perikyld, A. (2000). Milloin hoi-
dettavalle kuolevan identiteetti? Duodecim 116(9),
955-961.

Molander, G. (1999). Tyoni kuolemaan hoitaminen:
misti voimavarat? Helsinki: Suomen mielenter-
veysseura.

Molander, G. & Parviainen, T. (1996). Si kinns det

att virda déende: en kvalitativ studie av virdper-

sonalens uppleverser i Danmark, Finland, Norge och
Swerige. Kebenhavn: Nordisk Ministerrad.

Murphy, M. & Martikainen, P. (2013). Use of hospi-
tal and long-term institutional care services in re-
lation to proximity to death among older people
in Finland. Social Science & Medicine, 88, 39—47.
doi:10.1016/j.socscimed.2013.03.042

Noro, A., Mikeld, M., Jussmiki, T. & Finne-Soveri,
H. (2014). Ikdihmisten palveluiden kehityslinjo-
ja 2000-luvulla. Teoksessa Noro, A. & Alastalo,
H. (toim.), Vanhuspalvelulain 980/2012 toimeen-
panon seuranta: tilanne ennen lain voimaantuloa
vuonna 2013 (s.19-30). Raportteja 13. Helsinki:
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos.

Perikyld, A. (1990). Kuoleman monet kasvot: iden-
titeettien tuottaminen kuolevan potilaan hoidossa.
Tampere: Vastapaino.

Porock, D., Pollock, K. & Jurgens, F. (2009). Dying
in public: the nature of dying in an acute hospital
setting. Journal of Housing for the Elderly, 23(1-2),
10-28. doi:10.1080/02763890802664521

Reyniers, T., Houttekier, D., Cohen, J., Pasman, H.
& Deliens, L. (2014). The acute hospital set-
ting as a place of death and final care: qualitative
study on perspectives of family physicians, nurs-
es and family carers. Health & Place, 27, 77-83.
doi:10.1016/j.healthplace.2014.02.002

Roberts, D. & Hurst, K. (2012). Evaluating palliative
care ward staffing using bed occupancy, patient
dependency, staff activity, service quality and
cost data. Palliative Medicine, 27(2), 123-130.
doi:10.1177/0269216312447593

Saarikangas, K. (2006). Eletyt tilat ja sukupuoli: asuk-
kaiden ja ympairiston kulttuurisia kobtaamisia. Hel-
sinki: Suomalaisen kirjallisuuden seura.

Slatyer, S., Pienaar, C., Williams, A., Proctor, K. &
Hewitt, L. (2015). Finding privacy from a public
death: a qualitative exploration of how a dedi-
cated space for end-of-life care in an acute hos-
pital impacts on dying patients and their fami-
lies. Journal of Clinical Nursing, 24(15-16),2164—
2174.doi:10.1111/jocn.12845

STM & Suomen Kuntaliitto (2017). Laatusuositus
hyvin ikddntymisen turvaamiseksi ja palvelujen
parantamiseksi 2017-2019. Julkaisuja 6/2017.
Sosiaali- ja terveysministerio. Haettu 5.12.2017
osoitteesta:
http://urn.fi/URN:ISBN:978-952-00-3960-8

STM & Suomen Kuntaliitto (2013). Laatusuositus

hyvin ikddntymisen turvaamiseksi ja palvelujen



20 Sarivaara, Lams&, Seppala — Gerontologia 1/2018

parantamiseksi. Julkaisuja 11/2013. Sosiaali- ja ~ Tuomi, ]. & Sarajirvi, A. (2002). Laadullinen tutkimus

terveysministerié. Haettu 5.12.2017 osoitteesta: Jja sisallonanalyysi. Helsinki: Tammi.

http://urn.fi/URN:ISBN:978-952-00-3415-3 Utriainen, T. (1999). Lisna, riisuttu, pubdas: uskonto-
STM (2010). Hyvi saattohoito Suomessa: asiantun- antropologinen tutkimus naisista kuolevan vierelld.

tijakuulemiseen perustuvar saattohoitosuositukset. Akateeminen viitoskirja. Helsinki: Suomalaisen

Julkaisuja 6/2010. Sosiaali- ja terveysministerio. Kirjallisuuden Seura.

Haettu 5.12.2017 osoitteesta: WHO (2016). WHO Definition of Palliative Care.

http://urn.fi/URN:ISBN:978-952-00-3033-9 World Health Organization. Haettu 6.9.2017
Terkamo-Moisio, A. (2016). Complexity of attitudes osoitteesta:

towards death and euthanasia. An academic dis- http://www.who.int/cancer/palliative/definition/

sertation. University of Eastern Finland. Haettu en/

5.12.2017 osoitteesta: Wilson, D., Shen, Y. & Birch, S. (2017). New evi-

http://urn.fi/URN:ISBN:978-952-61-2198-7 dence on end-of-life hospital utilization for en-
THL (2016). Kolmiportainen malli ja hoidon saa- hanced health policy and planning. Journal of Pal-

tavuus. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos. Haettu liative Medicine, 20(7), 752-758.

6.9.2017 osoitteesta: doi:10.1089/jpm.2016.0490

https://www.thl.fi/fi/web/ikaantyminen/ela-
man-loppuvaiheen-hoito/kolmiportainen-mal-
li-ja-hoidon-saatavuus



