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Sairaanhoitajien kokemuksia kuolevan potilaan hoidosta akuuttihoitotyossa ei
juuri ole tutkittu. Idea opinnaytetyéhon sai alkunsa joulukuussa 2010 pohties-
samme omien tyopaikkojemme hoitotydta kuolevan kohdalla. Omat kokemuk-
semme kuolevan potilaan hoidosta siivittivat ideaa kasitella hyvaa kuolemaa ja
kuolevan ihmisen hyvaéa hoitoa monipuolisesti. Halusimme liséksi selvittda ylei-
sesti akuuttihoitotydta tekevien hoitajien nakemyksia ja tuntoja kuolemisesta ja

kuolevan potilaan hoidosta.

Opinnaytety0 toteutettiin laadullisena eli kvalitatiivisena tutkimuksena. Kaytan-
ndssa luotiin strukturoitu kysely, jossa oli kolme avointa kysymysta. Talla kerat-
tiin tietoa sairaanhoitajien kokemuksista. Aineistonkeruu tapahtui séhkdisesti.
Kysely tehtiin sairaaloiden akuuttiosastoilla ja kaikki vastaajat olivat sairaanhoi-
tajia. Kyselyyn vastasi kuusi (6) sairaanhoitajaa. Kyselyn tulokset analysoitiin
kvalitatiivisen tutkimuksen menetelmilld, ja avoimet kysymykset kasiteltiin laa-

dullisen siséllén analyysin avulla.

Opinnaytetyon tulokset eivat poikenneet aikaisemmista tutkimuksista ja vasta-
ukset olivat odotettavia ja samankaltaisia kuin pitkdaikaisosastolla. Sairaanhoi-
tajien vastauksista korostui kuitenkin heidan realistinen suhtautumisensa kuo-
lemaan. Opinnaytetyon tarkoitus oli kuvata akuuttiosastoilla tyoskentelevien
sairaanhoitajien kokemuksista kuolevan potilaan hoidosta ja opinnaytetyén pe-
rusteella kehittdd kuolevan potilaan hoitoa osastoilla.
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ABSTRACT

Virkkumaa, Satu and Myllyméaki, Tuuli.
Experiences of nurses treating dying patients in acute care. 78 p., 1 appendix.
Language: Finnish. Helsinki, Spring 2012. Diaconia University of Applied Sci-

ences. Degree Programme in Nursing. Degree: Nurse.

The purpose of our qualitative research was to survey nurses’ experiences of
treating dying patients in acute care. We wanted to find out about common
views of nurses working in acute care and their feelings while treating dying pa-

tients.

This research is qualitative and is based on three open questions. The struc-
tured questions were sent by e-mail to six nurses from three acute care units.
Qualitative research method was used in analyzing the results and the open

guestions were processed with qualitative content analysis.

Comparing the results of thesis with earlier studies only little differences were
found. The answers were similar compared to results of chronic patient ward.
Nurses’ realistic attitude towards death was emphasized in their answers. In the
thesis nurses’ experiences were gathered, and the main result is that death is a

natural part of nursing.

Keywords: nurses, death, hospice care, palliative care, acute care
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1 JOHDANTO

Kun potilas saa diagnoosin ja ennusteen, ettei sairaudesta enaa voi parantua ja
kuolema alkaa lahestya, alkaa pohtiminen hoitolinjoista ja hoitojen tarpeellisuu-
desta yhdesséa potilaan, omaisten ja ladkéarin kanssa. Opinnaytetydssamme ker-
romme hoitopaatoksistd, elvytyskiellosta, kuolevan oireista ja niiden hoidosta.
Monilla ihmisilla on vaara kasitys elvyttamatta jattamispaatoksesta. lhmiset
usein olettavat, ettéa hoidot lopetetaan eika potilaan oireisiin anneta apua. Monil-
le on myds epaselvaa palliatiivisen eli oireita lievittdvan hoidon ja saattohoidon
ero. Opinnaytetydssd avaamme naita kasitteitd ja annamme tietoa hoitotyén
toimenpiteiden ohella kuolevan henkisesta kivusta ja inhimillisesta karsimykses-

ta.

Kuolevalla potilaalla on loppuvaiheessa kipua, pahoinvointia, sekavuutta seka
niin henkista kuin fyysistakin ahdistusta. Kerromme opinnaytetytssa Kaypa hoi-
to -suositusten mukaisista hoito-ohjeista, sek& teoreettisista hyvan kuoleman
edellytyksista. Kaypa hoito -suositukset ovat hoitotyén ohjenuora, johon hoitajat

ja laakarit tukeutuvat. Ne kertovat viimeisen tutkitun tiedon.

Opinnaytetydssa kuvaamme myos aikaisempien opinnaytetdiden tuloksien pe-
rusteella, miten sairaanhoitajat kokevat kuolevan potilaan hoitamisen ja mika
siina on ollut haastavaa ja mika antoisaa. Sairaanhoitajien kokemuksia kuole-
van hoidosta on tutkittu eri opinnaytetdissa ja pro gradu-tutkielmissa, mutta
akuuttihoito-osastojen hoitajien mielipiteitéd kuolevan hoidosta ei ole juuri tutkittu.
Opinnaytetyon tarkoituksena on selvittdd akuuttihoidossa tydskentelevien sai-

raanhoitajien kokemuksia ja tunteita kuolevan hoidosta.

Kuoleva potilas, hdnen oma hoitopaéatdoksensa seka hoito-ohjeet ovat kiinnosta-
neet meita jo kauan. Vuonna 2010 joulun alla keskustelimme kuolemasta ja siita
herattavista ajatuksista ja tunteista, jonka jalkeen halusimme tehda opinnayte-
tyon tastd aiheesta. Aihe on ajankohtainen, koska kuolemasta on viime aikoina

julkisuudessa kayty paljon keskustelua, kuten myo6s



hoitolinjoista ja paatoksenteosta. Akuuttihoitotyon nékdkulman valitsimme, kos-
ka tyoskentelemme paivystyssairaalassa, joten akuuttihoitotyon nakékulma on
meille luonteva ja meitéa kiinnostaa selvittaa akuuttipuolen sairaanhoitajien ko-

kemuksia kuolevan hoitotydsta.

Koska molemmat meistd tyoskentelevat akuutissa ja hopeatempoisessa hoito-
tyossa, jossa kuolema on jatkuvasti l&asna, nurjat puolet kuolevan potilaan hoi-
dossa ovat pistaneet pitkdan jo silmaan. Tavoitteena omissa yksikdissamme on
hyva elama, ei hyva kuolema. Omakohtainen kokemuksemme antaa hyvat
mahdollisuudet tdmé&n opinnaytteen kautta kehittd& hyvan kuoleman toteutumis-

ta, silla nakemamme epékohdat voisi tuoda paivanvaloon yleisesti.



2 KUOLEVA POTILAS

2.1 Kuolema

Kuolema on asia, jonka jokainen elava olento maan paalla kohtaa ja aihe, joka
kiinnostaa jokaista (Hanninen 1998,157). Kun kuolema lahestyy, ihminen muut-
tuu voimattomaksi ja uneliaaksi. Ajan, paikan ja tilan taju katoaa. Hengitys
muuttuu katkonaiseksi ja korisevaksi, nieleminen ei enda onnistu. (Hanninen
1998,174.) Jokaisen luona vierailee kuolema. Usein aavistamattomalla hetkella,
jota ei ole toivottu. Onneksi kuolema on joskus odotettu, lempeé vieras, joka
armollisesti lopettaa karsimyksen ja loputtoman tyhjyyden. (ETENE 2004, 11.)
Kuoleman laheisyyden hyvaksyminen on potilaana olevalle ja hanen omaisil-
leen hyvin raskas ja vaikea vaihe. Mutta myds hoitohenkilékunnalle se on han-
kala, ristiriitaisia tilanteita aiheuttava asia. Rajojen veto niin hoitotoimien kuin
la&ketieteellisten hoitojen suhteen on vaikeaa niin l&&karille kuin hoitohenkil6-
kunnalle. (Hanninen 2002.) Kuolemaa voidaan pitda ihmisen viimeisena projek-
tina. Siind ihminen luopuu lopullisesti niin fyysisestd, kuin sosiaalisestakin ole-
misestaan. Kuolemisen haluaminen on paradoksaalista, silla kun olemme kuol-
leita, ei haluavaa minuutta enda ole. Kuoleman haluaminen merkitsee haluavan

subjektin haviamista. (Hanninen 2003.)

Laéketieteessa kuolema liittyy yleensa sairauksiin ja tapaturmiin ja se on hoidon
ei-toivottu lopputulos. Toisaalta vanhan ihmisen kuolemaa on alettu pitéda nor-
maalina tapahtumana ja sita ei saisi yrittdd estella, kun sen aika on ja tama on
osiltaan johtanut vaikeuksiin maarittaa hoidon jatkumisen ja aloittamisen suota-
vuus. Kasitteet hyva hoitokaytantd, saattohoito ja eutanasia ovat sekoittuneet.
Hannisen mukaan kuolema on nyky-yhteiskunnassa kovin eristettyé ja arkiela-
masta on tullut pyrkimys terveyteen ja kuolemattomuuteen. Kukaan ei kuole,
jollei mitddn tapahdu. Kuolemaa aiheuttavat taudit edustavat edelleen pahaa,
joka mieluiten peitetddn. Hyvan kuoleman vastakohta on paha, eli kuolevan

ruumis. (Hanninen 2003.)



Samalla kun ihminen aika ajoin hyvaksyy itsensa kuolemaa kohti kulkijaksi, h&n
hartaasti ja perusteellisesti myds valehtelee itselleen ja muille, ettei kuolemaa
ole. Oman kuoleman ajatus kéantyy joksikin muuksi. Inmiset loukkaantuvat ja
tuntevat itsensa hyvin pelokkaiksi kuoleman edessa. Kuolemisenaika on hyvas-
tijattoa elamalle ja se vie loukkaantumisen tunteeseen, vihaan ja epéuskoon.
Elaminen merkitsee ihmiselle samaa kuin olla rakastettu. Kuoleman vaarassa
ihminen olettaa etta toisten ja oma rakkaus loppuu ja silloin ihminen tuntee ole-
vansa kykenematon selviytymaan kuolemisestaan. Oma itse tuntuu vieraalta ja

oudolta. Kuoleva tuntee itsensa muukalaiseksi. (Kyronviita 2006, 65.)

Kuolemaa on sanottu ainoaksi varmaksi asiaksi elaméssa ja kullakin elainlajilla,
ihminen mukaan lukien on tietty elinikd, vaikkei han sairastuisikaan mihinkaan
tautiin. Kuoleman syyt vaihtelevat yksilollisesti mutta sen merkit ovat kaikilla
samat. Primaarisia eli ensimmaisid merkkeja kuolemasta ovat hengityksen ja
sydamentoiminnan pysahtyminen, lihasten veltostuminen, kudosjanteyden pie-
neneminen ja arsykkeisiin reagoimattomuus. Myéhemmin seuraa sekundaariset
eli toissijaiset kuoleman merkit, joita ovat esimerkiksi lautumat, jotka ovat mus-
telmia kun verenkierto on tyrehtynyt ja veri pakkautunut esimerkiksi selallaan
makaavalle selkaan. Veri hemolysoituu eli punasolut hajoavat ja imeytyvat ku-
doksiin ja varjaavat alueet sinipunaisiksi. (Nienstedt, Hanninen, Arstila & Bjork-
qvist, 2001, 598-599.)

Kuolonkankeus lihaksissa alkaa sydamesta ja palleasta ja puremalihaksissa eli
leuassa sen voi havaita noin 4 tunnin kuluttua. Tdméan jalkeen kuolonkankeus
levidad lihaksistossa alaspain ja katoaa samassa jarjestyksessd noin kahden
vuorokauden kuluttua kuolemasta. Elinsiirtojen aikakaudella taydellinen kuolin-
hetken ilmoittaminen ja toteaminen on osoittautunut vaikeaksi, silla eri kudokset
kuolevat eri aikaan. Lihakset voivat reagoida arsykkeisiin useita tunteja sen jal-
keen kun sydén on lakannut pumppaamasta verta. (Nienstedt, Hanninen, Arstila
& Bjorkqvist, 2001, 598-599.)
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Sosiaali- ja terveysministerio on laatinut asetuksen 24/2007 kuoleman toteami-
sesta. Ihminen on kuollut, kun kaikki h&nen aivotoimintansa on pysyvasti loppu-
nut. Ihminen voidaan todeta kuolleeksi sydamen sykkimisen lakattua, kun joku
seuraavista kolmesta perusteesta toteutuu. Ensimmainen peruste on kun toissi-
jaiset kuoleman merkit ovat ilmaantuneet. Toinen peruste on kun elimistd on
murskaantunut tai silpoutunut elinkelvottomaksi. Kolmas peruste on kun hengi-
tys ja verenkierto ovat pysahtyneet eikd verenkierto kaynnisty hoitotoimenpiteis-
té huolimatta, tai ei ryhdytad hoitotoimenpiteisiin, koska tiedetaan, etta ihmisella
olevan sairauden perusteella hoitotoimenpiteisté ei ole hyotya tai koska elvytys-
ta ei ole voitu aloittaa riittavan ajoissa hengityksen ja verenkierron kaynnistami-
seksi. Laillistettu tai luvan saanut |adkari voi todeta kuoleman. (Kuoleman to-
teaminen 2004.)

Aivokuolema on kun kaikki aivotoiminta on pysyvasti loppunut ja silloin ihminen
voidaan todeta kuolleeksi. Sydamen vield sykkiessa edellytyksend kuoleman
toteamiselle on, kun aivoperéiset vasteet puuttuvat ja hengityskeskuksen toi-
minta on loppunut ja kun aivotoimintojen loppumisen syy tai patofysiologinen
mekanismi on selvitetty. Hengityskeskuksen toiminnan loppumisen ja aivope-
raisten vasteiden puuttumisen toteamiseksi on tehtava tarpeelliset lihasjante-
vyyden, kipureaktion, aivohermojen ja hengitysta saatelevien aivorakenteiden
toimintaa koskevat tutkimukset. Tarvittaessa perustutkimuksia on tdydennettava
lisdtutkimuksilla. Aivokuoleman toteaminen edellyttaa, etta laillistetulla tai luvan
saaneella laékarilla, joka aivotoiminnan vasteita tutkii, on neurologisten tutki-
musten tekemiseen riittava koulutus ja ettd hengitysta saatelevien aivorakentei-
den toimintaa tutkivalla laakarilla on riittdva anestesiologin koulutus. (Kuoleman

toteaminen 2004.)

2.2 Elama ennen kuolemaa

Tieto kuolemasta muuttaa usein elamd& monella tapaa. Pitkd keskittyminen
kuoleman odotukseen rasittaa seka potilasta ettéd omaisia ja kuoleman lykkaan-

tyminen ei ole aina myoOnteinen asia. Monesti ajatellaan, ettd elama ja kuolema
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ovat toisensa poissulkevia asioita ja ettéd elama loppuu fyysisesti kuolemaan.
Kuolema on kuitenkin osa itse kunkin elamaa ja elama jatkuu muissa ihmisissa
kuoleman jalkeen. Myds se aika, kun kuolema on selkeasti ja ajallisesti naky-
vissa, kuuluu elamisen piiriin. Kuolevan potilaan hoidossa télla ajatuksella on
oleellinen merkitys. Usein kun ihmistad ruvetaan ajattelemaan kuolevana poti-
laana, hanet esineellistetaan ja hanelta ikdan kuin riistetéan mahdollisuus naut-
tia elamastaan. Toki nautinnon lahteet saattavat kuoleman lahestyessa kovasti-
kin muuttua ja kuolemaan johtava sairaus usein asettaa rajoituksia sille miten
arvokkaaksi elamansa loppuvaiheessa oleva inminen itsensa kokee. (Hanninen
1998, 39-41.)

Mitd suuremman osan elamasta kuolema valtaa, sita vahemman elamalla nayt-
taisi olevan arvoa. Kehon heiketessa, vaivojen lisdantyessa, tulevaisuuden ly-
hentyessa ja tilanteen huonontuessa my6s halu elam&é pitkittavista toimista
luopumisesta tulee ymmarrettavaksi. Tassa vaiheessa elama ymmarretaan
muunakin kuin fysiologisena olemassaolona. Laaketieteella on tassa suhteessa
ollut vaikeuksia nahda, ettd elamaa uhkaava infektio ei enaé kuolevalle ole uh-

ka, silla kuoleman ote on jo niin vahva. (Hanninen 1998, 43.)

Hoitohenkilékunnan ja potilaan nakékulmat elaman laadun parantamisesta en-
nen kuolemaa saattavat poiketa toisistaan runsaasti. Kuolemalla on sijansa
kuolevan ihmisen loppuelaméssa, eikd aktiviteettien korostaminen ole aina
eduksi. ElAma on usein tassa vaiheessa jo taakka, josta haluttaisiin eroon. Ak-
tiivinen kuntoutus voi usein korostaa sellaisia elaméan osa-alueita joista potilas
on jo joutunut luopumaan tai joista lopullisen luopumisen han ymmartaa olevan
edessa. Kysymys on jalleen karsimyksen pitkittamisesta. Kuten suonen sisaisel-
l& nesteytyksella myds kuntoutuksella potilas yritetdan saada yli jonkin vaikean
vaiheen. Kuolevalle ei kuitenkaan ole luvassa parempaa. Hoidossa olisi my6s
orientoiduttava kuolemaan, ei pelkastadan elaman yllapitoon. Heikolla ja voimat-
tomalla potilaalla harvoin on enaa taistelumielta ja tukemisen tulisikin keskittya
niiden elaménhallinnan keinojen alueelle, joihin potilas viela on kykeneva.
(Hanninen 1998, 44-45.)
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2.3 Kuolevan karsimys

Karsimys on tila, jota ei voida liittda yksin ruumiiseen eikd sieluun tai mieleen.
Kun puhutaan fyysisesta kivusta tai psyykkisesta ahdistuksesta kunkin ihmisen
kohdalla, ei tavoiteta sitd mika kullekin karsivalle on karsimyksen olemus. Han-
nisen mukaan karsimys maaritellaan vaikeaksi ahdistukseksi, johon liittyy uhka
yksilon eheyden hajoamisesta. Potilaat ja heiddn omaisensa eivat tee eroa fyy-
sisen ja psyykkisen karsimyksen valilla, kuten hoitava henkilokunta méaaéritelles-
saan karsimysta. Taman takia karsimyksen lievittdminen on aarimmaisen vai-
keaa. Auttaminen ja parantaminen ovat mahdollisia vain, jos ymmartaa mita on

inhimillinen karsimys. (Hanninen 2008.)

Suuri merkitys hoidon tuloksen kannalta on silla kuka mittaa ja miten arvioi kuo-
levan potilaan karsimyksen maaraa. Hoidollisten nakokulmien valilla vallitsee
usein epétasapaino, joka nékyy esimerkiksi ongelmien kirjaamistavassa. On-
gelmien kirjaaminen korostaa pitkalti fyysisten oireiden ja ongelmien hoitoa ja
kuitenkin palliatiivisen hoidon tavoitteena on lievittda seka fyysista, psyykkista

etta eksistentiaalista karsimysta moniammatillisesti. (Hanninen 2008.)

Marianne Kyronviita kirjoittaa tutkielmassaan, etta perustava osa kaikkea eksis-
tentiaalista kipua ja karsimysta on toiveen ja todellisuuden perusambivalenssi:
halu eldd, pakko kuolla. Ristirita herattaa voimakkaita tunteita ja se tekee ko-
kemuksesta raskaan, uuvuttavan ja joskus ylivoimaisen. Kuoleman lahestymi-
nen avaa toisen maailman mihin ihminen on tavallisesti tottunut. Kuolevaisuu-
den tiedostaminen on ollut hetkittiista, mutta vakava sairaus tuo ulottuvuuden,
jossa todellisuutta ovat elavat ja kuolevat. Perimmaisia kysymyksia ei voi ikaan

kuin siirtda tuonnemmaksi. (Kyrénviita 2006, 64.)

Héannisen (2008) mukaan karsivan potilaan elamanlaatuun merkittavimmin vai-
kuttavat alueet liittyvat niin ikdan avuttomuuteen, toivottomuuteen ja merkityk-
settomyyden tunteisiin, ei aina niink&an fyysisiin ongelmiin. Vaikka oireiden lie-

vitys onkin potilaalle tarkeaa, tarkedmpia asioita ovat silti monet muut laheisiin
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ihmisiin, elaman paattymiseen, kuoleman jalkeiseen tilaan tai muihin olemassa-

oloa koskeviin kysymyksiin liittyvat seikat.

Hanninen on luetteloinut huonon kuoleman taustalla olevia asioita. Hannisen
mukaan huonoon kuolemaan vaikuttaa, jos potilaan omaiset ovat hylanneet po-
tilaan tai potilaalla on tunne, etta hoitohenkilokunta ei jaksa kiinnostua potilaasta
ja ovat myds hylanneet potilaan. Mikali potilaalla on paljon fyysisia vaivoja eika
mikaan annettu hoito tunnu lievittdvan oireita, vaikuttaa tama potilaan kokemuk-
seen kuolemasta. Huonon kuoleman taustalla on my6s potilaan tunne, etta
elaméankaari katkeaa, pelko sosiaalisten ja taloudellisten tilanteiden muutoksista
seka jos potilasta hairitsee itseaan persoonallisuuden ja ruumiinkuvan muutok-
set. Myds huonon kuoleman taustalla voi olla se, ettei odotettu kuolema tule.
(Hanninen 2001, 177.) Hanninen mainitsee Englannissa laaditun periaatteiden

listan hyvastéa kuolemasta.

Hyva kuolema:

e Kuoleva on tietoinen siita, etta kuolema on lahestymassa ja ymmartaa,
mit& voi olla odotettavissa.

e kuolevalla on mahdollisuus sailyttaa ja han on kykeneva sailyttdmaan tu-
levien tapahtumien hallinnan

e kuolevan arvokkuutta ja yksityisyyttd kunnioitetaan

e Kkivut ja muut oireet hallitaan

e kuolinpaikan valitseminen on mahdollista

e riittava tiedonsaanti ja apu on turvattu

e henkista ja emotionaalista tukea on tarjolla

e kuolevalla mahdollisuus saattokotihoitoon

e kuoleva voi valita kuka on lasna kuoleman hetkella

¢ hoitotahdossa esitettyja toiveita kunnioitetaan

e hyvastien jattoon on aikaa

e elaman tarpeetonta pitkittamista valtetaan.

(Hanninen 2001, 195.)
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2.4 Kuolevan perhe ja omaiset

Ihmisyys muodostuu yksilén suhteista laheisiin ihmisiin, kotiin, tyéhén, kulttuu-
riin ja yhteiskuntaan. Myo6s yksilon elaménlaatu, hyva ja huono olonsa, on riip-
puvaisia siitd, minkalaisia nd&méa suhteet ovat. Suhteet ulkopuoliseen maailmaan
ja muihin ihmisiin ovat toisaalta kytkoksissa yksilon fyysiseen olemiseen ja ta-
juntaan. Kivulias ihminen ei huomioi muita, mutta laheistensa hylkdaman ihmi-
sen karsimyksia ei kipulddkkein pystyta riittdvasti lieventamaan. (Hanninen
1998, 137.) Kuoleva ihminen on osa perhettd tai muuta yhteisoa ja hoidon koh-
de on talléin kuoleva potilas omaisineen. Omaisten ottaminen mukaan hoitoon
vaikuttaa heidan selviytymiseensa surutydssa ja myds myohemmissa elaman
kriiseissa. Potilaan oireiden, erityisesti kivun, hyvan hoidon seka tietoisuuden
potilaan lahestyvasta kuolemasta on todettu parantavan omaisten selviytymista.
Kuolema, jota osataan odottaa, aiheuttaa omaisille vahemman pitkaaikaisia
psyykkisia ongelmia kuin yllattdva ja odottamaton kuolema. (Leino, Pusa, Vil-
minko & Holli 1992, 9-12.)

Vakava sairaus ja kuolema koskettavat ihmisen koko lahipiirid. Kuolema ja sii-
hen johtava sairaus ovat usein muutostekija joka jarjestéa perheen sisdisia ja
perheesté ulos suuntautuvia suhteita uudelleen. Tamé tuo mukanaan myds |a-
heisyyden halua ja potilaan kaipaama tiivis laheisyys saattaa uuvuttaa ja vasyt-

téaa perheen terveitd jasenia. (Hanninen 1998, 137.)

Saattohoidon keskeisin sen muusta hoidosta erottava piirre on sosiaalisille suh-
teille annetussa merkityksessa. Perheen lisaksi monet muut sosiaaliset suhteet
nousevat esiin kuoleman lahestyessa, jos tdhan annetaan mahdollisuus. Hanni-
sen (1998) mukaan kuoleva ihminen kuuluu erityisella tavalla yhteen perheensa
kanssa, koska han eroaa kuolemassa siitd. Hoitotyontekijoille tama ei kuiten-
kaan ole itsestddn selvaa, vaan se pystytaan ikdan kuin tuottamaan erilaisten
jarjestelyjen kautta. Kuoleva potilas liitetaan kasitteeseen perhe kuitenkin use-
ammin kuin muut potilaat. (Hanninen 1998, 139-141.)
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Leinon ym. tutkimuksen (1992) mukaan kuolemaa lahestyvan potilaan ja hédnen
omaisensa valisen viestinndn avoimuutta kuvaa keskustelu kuolemasta. Omai-
sista lahes 1/3 ei keskustellut kuolemasta lainkaan potilaan kanssa, vaikka hei-
dan mukaansa valtaosa potilaista oli hyvin tietoisia lahestyvasta kuolemastaan.
Lahes 1/5 omaisista koki, etta heille oli jaanyt paljon keskustelemattomia asioita
potilaan kanssa. Hoitohenkiloston kiinnittaessa enemman huomiota omaisen ja
potilaan valiseen viestintddn voitaisiin téllaisia tilanteita vahentda. Erilaisista
taloudellisen tuen ja palvelujen mahdollisuuksista omaiset tarvitsevat enemman

tietoa.

Omaiset ja hoitava yhteis6 voivat siis tukea joko toisiaan tai joutua ristiriitoihin.
Kuoleman lahestyessa moni potilas ja omainen on paljas ja vastaanottavainen,
jakaa elamaansa ja ajatuksiaan lahestyvastd kuolemasta sen hoitohenkilon
kanssa, johon suhde on luontevin ja laheisin. Jos kuolema vaivaa hoitajaa suu-
resti, kuolevan tai hdnen perheenséa on vaikea puhua pelkadamatta aiheuttamat-
ta vaivaantuneisuutta. Ristiriita tdssa suhteessa voi johtaa korostuneeseen far-
makologiseen hoitoon, jossa ruumis ikaan kuin eristetaan toimenpiteiden koh-
teeksi. (Hanninen 1998, 143.)

Omaisten osana on seurata laheisensa karsimysta taman kokiessa kivut omas-
sa ruumiissaan, hoitotyontekijan tehtava on helpottaa ja lieventaa omaisten kar-
simysté. Kuolevalla potilaalla on riittavasti tekemistd oman kuolemanpelkonsa ja
vaivojensa kanssa. (Hanninen 1998, 145.) Omaisten osallistuminen kuolevan
ihmisen hoitoon auttaa myds heita itsedaan selviytymaan surutydsta. Hoitohenki-
I6kunnan tuki olisi tAssa vaiheessa tarkedd, mutta se on omaisten mielesta va-
haista ja keskittyy liiaksi sairaanhoidollisiin toimenpiteisiin. Kuoleva ihminen on
osa perhettd ja hoidon kohteena tulisi olla kuoleva potilas omaisineen. (Leino
ym. 1992,7.)
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3 KUOLEVAN POTILAAN HOITOVAIHTOEHDOT

Ihmisellda on oikeus antaa ohjeistuksia omasta hoidostaan ja maaritell& hoitolin-
jaukset. IThminen voi kieltaytya tarjotuista hoidoista. Hoitohenkilokunnan tehta-

vana on kertoa ja auttaa ihmista naiden asioiden suhteen.

3.1 ltsemaaraamisoikeus

Millainen on hyva elamanlaatu, joka tekee elamasta elamisen arvoisen? — ky-
symysta pohditaan yleensa elaman loppuvaiheen hoitoratkaisuissa ja tassa ky-
symyksessé potilaan nakemys on ratkaiseva. Taman takia olisi hyva, etta poti-
laan lahella olisi ihmisid, jotka tuntevat potilaan hyvin ja ymmartavat potilaan
toiveita. (ETENE 2004, 12). Inminen voi ja saa paattaa hoidoistaan ja paatds on
loukkaamaton. lhminen saa kieltdytya tarjotuista hoidoista, jolloin hoitohenkil6-

kunta esittad vaihtoehtoisia hoitomenetelmia.

Potilaan itsemaardamisoikeus on yleisesti eettisesti kunnioitettu ja lailla turvattu
(Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 1992). Potilaan oikeus paattaa hoidos-
taan on loukkaamaton. Paatoksenteko edellyttaa, etta potilas pystyy vastaanot-
tamaan tietoa tilastaan, ennusteestaan, hoidon luonteesta seka riskeista ja
hyodyista. Tama koskee myds hoidon rajoittamista edellyttaen, etté potilas on
tehnyt itsendisesti paatdoksensa omien arvojensa perusteella ymmartaen paa-
toksensa seuraukset. Potilas voi ilmaista toiveensa, mieltymyksensa ja ajatuk-
sensa hoidostaan ennakko-ohjeessa, joka voi olla suullinen tai kirjoitettu ohje,
kuten hoitotestamentti tai hoitotahto. Potilaan toiveet voivat kuitenkin ajan ja
tilanteen mukana muuttua, joten ennakko-ohjeet tulee aika ajoin tarkistaa ja

saattaa ajanmukaiseksi. Laakari tekee hoitopaatoksensa potilaan toivomuksen
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ja ennusteen perusteella: olennaista on potilaan tahto ja sen kunnioittaminen.

(Itsemaaraamisoikeus 2000.)

Palliatiiviseen eli oireita lievittdvaan hoitoon siirtyminen tai saattohoidon aloitta-
minen ovat tarkeitéa paatoksia. Potilaalla tulee olla mahdollisuus osallistua paa-
tosten tekoon ja hanen tulee olla tietoinen hoitopaéatésten perusteista ja seu-
raamuksista. Potilaan ja hanen laheistensa kanssa tehdaan yleensa yhteisym-
marryksessa hoitolinjaus. Hoitokeskustelujen siséltd ja paatokset tulee kirjata
sairauskertomukseen, jotta valtytdan ristiriidoilta. (Kuolevan potilaan oireiden
hoito 2008.) Paatoksenteossa kunnioitetaan itsemaaraamisoikeutta siten kuin
potilaan asemaa ja oikeuksia koskeva lainsdadanto edellyttdd (Laki potilaan

asemasta ja oikeuksista 1992).

Hoitolinjaus tai saattohoitopdatos, joka on tehty liian myodhaan, haittaa poti-
laan autonomian toteutumista, oireiden lievitysta seka potilaan ja hanen
omaistensa mahdollisuutta valmistautua lahestyvaan kuolemaan. Oireenmu-
kaista hoitoa tulee antaa kaikille kuoleville potilaille, kuten kuoleville syépépo-
tilaille, sydadmen vajaatoimintaa tai keuhkoahtaumatautia sairastaville, de-
mentia-, MS- ja ALS-potilaille sek& muita etenevia munuais- tai maksatautia

sairastaville potilaille. (Kuolevan potilaan oireiden hoito 2008.)

3.2 Hoitotahto ja vajaa paatoksentekokyky

Potilaan hoidossa on mahdollisuuksien mukaan noudatettava hanen tekemaan-
sa hoitotahtoa. Kun potilas haluaa ilmaista hoitoa koskevan tahtonsa tulevai-
suuden varalle, on tasté tehtava selkeda, potilaan itsensa varmentama merkinta

potilasasiakirjoihin tai liitettava niihin erillinen potilaan tahdon ilmaiseva asiakir-
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ja. Varsinkin onnettomuuksien ja sairaskohtausten varalta on hyva, etta henkilo
on kertonut laheisilleen hoitotahdostaan ja siita, mista sen loytaa. Potilasasiakir-
joihin on tehtdva merkinnat siita, etta potilaalle on annettu riittava selvitys vaiku-
tuksista, joita hanen tahtonsa noudattamisesta voi seurata. Potilasta hoitavat
toivovat usein, ettd hoitotahdossa kuvattaisiin tarkemmin henkilén toivomuksia

hoidostaan. Tasta kaytetaan termid elamanlaatutestamentti. (Hoitotahto 2010.)

Valvira katsoo, etta tilanteessa, jossa potilas kykenee ilmaisemaan vakaan hoi-
totahtonsa, mutta ei kykene varmentamaan sitd koskevaa merkintaa, kaksi ter-
veydenhuollon ammattihenkil6d voi sen varmentaa allekirjoituksellaan, mikali he
ovat kuulleet tai muuten voineet luotettavasti todeta potilaan tahdonilmaisun.
Potilas voi muuttaa tai peruuttaa hoitotahdon, jolloin sita koskeviin merkintdihin
sovelletaan samoja periaatteita, joita sovelletaan potilasasiakirjoissa olevan vir-

heen korjaamiseen. (Hoitotahto 2010.)

Kun potilas ei esita tai kykene esittamaan tahtoaan hoitonsa suhteen, on poti-
laan laheisten kanssa pyrittava selvittamaan ongelmatapauksissa, miten he
omaisensa tuntien uskoisivat taméan paattavan kyseisessa tilanteessa. Lapsella
on oikeus osallistua ymmarryksensa puitteissa hoitoaan koskevaan paatbksen-
tekoon yhdessa vanhempiensa kanssa. Vanhemmat eivat saa kayttaa paatds-
valtaansa lapsen edun vastaisesti, vaan paatokset tulee tehda lapsen parhaaksi
yleisten eettisten periaatteiden mukaisesti. (Potilaan vajaa paatoksentekokyky
2000.)

3.3 Palliatiivinen hoito

Palliatiivinen hoito tarkoittaa potilaan aktiivista kokonaisvaltaista hoitoa siina
vaiheessa, kun mahdollisuuksia parantavaan hoitoon ei enaa ole. Palliatiivisen

hoidon pddmaarand on mahdollisimman hyva elaménlaatu potilaalle ja hanen
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laheisilleen. Palliatiivisen hoidon tavoitteena on helpottaa potilaan elamaa, ja
siind yhteydessa kuolemaa pidetddn normaalina tapahtumana. Palliatiivinen
hoito saattaa kestdaa kuukausista vuosiin. (Kuolevan potilaan oireiden hoito
2008.) Palliatiivista hoitoa tarvitsee 200 000-300 000 ihmistad vuosittain Suo-

messa. (Sosiaali- ja Terveysministerié 2010).

Viime vuosina on tuotu vahvasti esille mielipide, jonka mukaan loppuvaiheen
dementiapotilaaseen ja muihin kuolemaan johtavia sairauksia poteviin tulisi suh-
tautua saattohoitopotilaina ja etta heidan palliatiiviseen hoitoonsa tulisi kiinnittéaa
yhta paljon huomiota, kuin terminaalivaiheessa olevaan sytpaa sairastavaan
potilaaseen. Palliatiivinen hoito ei Hannisen mukaan saisi olla jotain, mita sovel-
letaan vasta kun asiasta tehdaan paatoksia, vaan hyva palliatiivinen hoito on
jatkumo eriasteisia paatoksia pidattaytya aggressiivisista hoidoista ja tutkimuk-
sista sairauden eri vaiheissa ja potilasta tulisi taman sijasta hoitaa mahdolli-
simman hyvin oireenmukaisesti. Kuolevalta potilaalta ei kuitenkaan tulisi kielt&da
tiettyja hoitoja, kuten antibioottia, jos se hanen kokonaistilanteensa kannalta on
perusteltua. (Hanninen 1998,14-17.)

Maailman terveysjarjeston WHO:n mukaan palliatiivinen eli oireita lievittava hoi-
to on potilaiden aktiivista kokonaisvaltaista hoitoa silloin, kun sairauteen ei enaa
ole parantavaa hoitoa. Keskeistad on oireiden lievitys ja psyykkisiin, sosiaalisiin,
hengellisiin sekd maailmankatsomuksellisiin ongelmiin paneutuminen seka
omaisten tukeminen potilaan sairauden aikana ja kuoleman jalkeen (Leino, Pu-
sa, Vilminko & Holli 1992,1.) Kaytanndssa palliatiivista hoitoa ohjaavat WHO:n
asettamat paamaarat:

¢ Kuolema nahdaan elaman normaalina paatepisteena

e Kuolevan oireita lievitetaan

e Kuolevalle tarjotaan psyykkisté ja henkista tukea

e Kuolevaa tuetaan aktiiviseen elamaan jaljella olevana aikana

¢ Omaisille tarjotaan tukea sairauden aikana ja kuoleman jalkeen

Laékityksen tavoite palliatiivisessa hoidossa on tehda potilaan elaméasta mah-

dollisimman aktiivista ja vaivatonta. Oireenmukaisella laakityksella helpotetaan
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fyysisia ja psyykkisia oireita ja muita potilaan sairauksia laakitddn sen mukaan,

miten hyddyllisia nama ovat elamén tasséa vaiheessa (Hanninen 1998, 30.)

Saattohoito eroaa palliatiivisesta hoidosta siten, etta jalkimmaisella tarkoitetaan
parantumattomasti sairaiden pitkdaikaisempaa oireenmukaista hoitoa. Saatto-
hoito ajoittuu lahemmaksi kuoleman todenn&kdistd ajankohtaa. Palliatiivisen
hoidon kesto saattaa olla vuosia, kun taas saattohoidossa ennuste on viikkoja
tai enintdan kuukausia. Lyhennettda DNR (do not resuscitate) tai muuta lyhytta
merkintaa elvytyskiellosta ei tule kayttda saattohoidon aloittamista ilmaisevana
merkintana. Hoitolinjaus tulee merkita tarkasti ja kokonaisuudessaan sairaus-

kertomukseen. (Kuolevan potilaan oireiden hoito 2008.)

3.4 Saattohoito

Potilas, jolla on kuolemaan johtava sairaus ja on arvioitu kuoleman tulevan pian,
on lahtokohtana saattohoidossa. Saattohoito tarkoittaa kuolevan hoitoa ja tukea
sairauden loppuvaiheissa, ennen kuolemaa ja sen jalkeen. Suomessa saatto-
hoitoa tarvitsee noin 15 000 potilasta vuosittain. Saattohoito perustuu potilaan
ihmisarvoon, inhimilliseen hoitoon ja itsemaarédamisoikeuteen. Hyva saattohoito
kuuluu jokaiselle ja se on jokaisen ihmisen oikeus. Siihen kuuluu muun muassa
oireiden, karsimyksen ja kivun lievitys. (Sosiaali- ja Terveysministerio 2010.)
Hyvan saattohoidon edellytyksend on se, ettd tila ja ennuste tunnistetaan ja
paatokset asianmukaisista tutkimuksista tehdaan. Jos todetaan etta potilas on
kuolemassa, tehdaan elvyttamatta jattamispaatés, DNR. Taman hoitopaatoksen
tarkoituksena on valttaa potilasta rasittavia, hyodyttémia tutkimuksia ja hoitoja.
(Hanninen 1998, 14.) Hyvan saattohoidon osa-alueet ovat hyva kivunhoidon
osaaminen, hyvat vuorovaikutustaidot, moniammatillisuus, omahoitajuus, lahei-
nen yhteistyd omaisten kanssa, rauhallinen ja yksility hoitoympérist6, aikai-
semman hoitosuhteen hyddyntdminen ja hoitotydntekijéiden tydénohjaus ja kou-
lutus. (Hinkka, 2005, 241.)
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Saattohoidossa oleva potilas elaa elamansa viimeisia viikkoja, ja siind keskity-
taan oireita lieventavaan hoitoon. Keskeisena tavoitteena saattohoidossa on
hoitaa potilasta niin, etta hanen jaljella olevan elaménsa laatu olisi mahdolli-
simman hyvaa. Saattohoidossa valtetdan turhia tutkimuksia ja toimenpiteita.
Oireiden lievittamiseen keskittyvastd hoidosta kaytetddn myds nimitysta pal-
liatiivinen hoito. (Saattohoito 2010.)

Jokaisen potilaan kohdalla on ratkaistava erikseen siirtyminen saattohoitoon.
Potilasta on hoidettava potilaslain mukaan yhteisymmarryksessa hanen kans-
saan. Mikali potilas kieltaytyy tietysta hoidosta, on hanta hoidettava muulla 1aa-
ketieteellisesti hyvaksyttavalla tavalla. Jos potilas ei dementian tai muun syyn
takia pysty itse paattamaan hoidostaan, potilaan lahiomaista tai laillista edusta-
jaa on kuultava sen selvittamiseksi, millainen hoito parhaiten vastaisi potilaan
tahtoa. Mikali tata ei saada selville, potilasta hoidetaan tavalla, jota voidaan pi-

t&d& hanen henkildkohtaisen etunsa mukaisena. (Saattohoito 2010.)

Kun parantavasta hoidosta ei ole enaa apua, siirrytddn saattohoitoon: oireiden
lievittamiseen, turhien tutkimusten ja toimenpiteiden valttamiseen ja elamanlaa-
dun nostamiseen elaman pituudenkin kustannuksella. Eras keskeinen tekija
hyvassa saattohoidossa on hoitoneuvottelu, johon osallistuvat mahdollisuuksien
mukaan potilas itse, laakéari, hoitohenkilokuntaa sek&a potilaan suostumuksella
myds omaiset. Jos potilas kieltdd omaistensa osallistumisen hoitoneuvotteluun,
on laakarin hyva keskustella omaisten kanssa yleisella tasolla potilaan hoidosta
huomioon ottaen salassapitoon liittyvat sdéannokset. Laakarin tulee korostaa
sitd, etté potilas saa edelleen hoitoa, vaikka parantavaa hoitoa ei enaa ole, ja
viela paljon tehtavissa potilaan olon helpottamiseksi. (Saattohoito 2010.)

Hoitoneuvottelussa keskustellaan potilaan taudin kulusta seka oireita helpotta-

vista hoidoista, kuten kivun hoidosta. Potilaan oman tahdon selvittaminen on
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keskustelun tarkein asia. Siirryttdessa saattohoitoon kuulostellaan myds omais-
ten suhtautumista asiaan. Jos saattohoitoon siirrytaan, se kirjataan potilaan pa-
pereihin niin, ettd se on myds paivystavien laakarien nahtavilla. Hoitoneuvottelu,
joka on hyvin toteutettu, antaa potilaalle ja omaisille tiedon siitd, missa suunnil-
leen ollaan menossa, vaikka taudin kulkua ei tarkasti voitaisikaan ennustaa.
Yhteinen, yhdessa keskustellen tehty saattohoitop&éatds, antaa potilaalle ja
omaisille mahdollisuuden keskittya olennaiseen eli potilaan oireiden helpottami-

seen ja kuolemaan valmistautumiseen. (Saattohoito 2010.)

Yhteisella saattohoitopaatokselld saavutetaan usein sekin, ettd potilaalla on
elaman loppuvaiheessa turvallinen ja tuttu ymparistd (hoitolaitos tai koti), tutut
ladkarit ja hoitajat eika potilasta siirretd akuuttihoitoon toisiin hoitolaitoksiin. Ki-
vunhoidosta ja mahdollisista muista ongelmista huolehditaan ja tarvittaessa
konsultoidaan erikoissairaanhoitoa. Omaisen ollessa eri mieltd vanhuksen hoi-
totavasta, hoitoneuvottelussa yleensa asia selvidd. Jos kuolevan potilaan omai-
nen toivoo suonensisdisen nesteytyksen aloittamista, lisda kokeita, siirtoa kes-
kussairaalaan tms., ladkarin on keskusteltava omaisen kanssa ja otettava lisa-
aikaa. Mikali ladkarin kontaktit omaisiin ovat jaéneet vahaiselle, vaikka keskus-
teluja olisi joskus kaytykin, ladkarin on usein mutkattomampaa ja helpompaa
suostua joihinkin pyyntdihin. Omaiset ovat olla joskus keskenaan eri mielta iak-
kadan henkilon hoidosta. Siina tilanteessa laakari hoitaa potilaslain 6 8:n mukai-
sesti potilasta tavalla, jota voidaan pitda hanen henkilokohtaisen etunsa mukai-
sena. (Saattohoito 2010.)

Etenen selvityksen mukaan saattohoito ymmarretdén tarkedna osana hoitotyota
ja se ndhdaan kokonaisvaltaisena prosessina, joka kasittaa fyysiset, psyykkiset,
sosiaaliset ja henkiset tarpeet. Saattohoidon laatuun vaikuttaa positiivisesti
omien saattohoito-ohjeiden laadinta. Saattohoidon osalta monet ongelmat liitty-
vat tiedonkulkuun tai keskustelun puutteeseen, jolloin on hyva keskustella yh-
teisbssa saattohoidon laadusta ja kriteereista. Potilaat kéarsivat eniten, mikali
yhteisia toimintatapoja ei ole tai jos niitd ei noudateta. (ETENE 2004, 34.)



23

Valviraan tulleissa kanteluissa keskeisesti esilla on ihmisen elaméan loppuvai-
heen hoitotapahtumat. Kanteluiden selvittamiseksi on tarkeaa, etta kaikki saat-
tohoitoa koskevat keskustelut potilaan ja hdnen omaistensa kanssa kirjataan
selkeasti potilasasiakirjoihin. (Saattohoito 2010.) Sari Anttila kirjoituksessaan
"Saattohoitoon kohdistuneet kantelut” kuvaa Valviraan tulleita yleisimpia kante-
luita saattohoidosta. Anttila toimii yliladkarina Valvirassa. Omaiset ovat valitta-
neet muun muassa riittAmattomasta kivun tai muiden oireiden hoidosta, tiedon
puutteesta, nesteytyksen puutteesta, kuoleman hetkesta ja olosuhteista. Omai-
set ovat kannelleet yleisimmin kipuldakityksen puutteellisuudesta. Valvira on
tutkinut ja selvittanyt asiaa ja huomannut, etta joissain tapauksissa potilaalta ei
ole kysytty kivusta, on annettu pitkaaikaiseen kipuun lyhytvaikutteisia opioidipis-
toksia, tarvittaessa annettuja kipulaakkeita ei ole annettu. Myds pelko opioidi-
riippuvuudesta on ollut syyna siihen, ettei kipulaakkeita ole uskallettu aloittaa.
Anttilan mukaan kantelun aiheena on joskus ollut liilan suuri Kipuldakitys, jolloin
omaiset kokevat potilaan kuolleen ladkkeista aiheutuvaan hengityslamaan. Ta-
ma on yleensa todettu Valvirassa vaaraksi epailyksi, hitaasti nostettu opiaat-
tiannostus helpottaa hengitysta. (Anttila 2011.)

Omaiset ovat kannelleet Valviraan saattohoitopotilaan puutteellisesta ravinnon-
saannista ja nesteytyksesta, vaikka laakari on keskustellut omaisten kanssa
suonensisaisen nesteen haitoista potilaalle seké kertonut nesteytyksen aiheut-
tavan vain enemman turvotuksia kudoksissa. Myos kuoleman hetki ja olosuh-
teet ovat saaneet valituksia. Omaisten on valilla vaikea uskoa, etta infektio saat-
taa hyvinkin nopeasti romuttaa vanhuksen yleiskunnon ja tilanteen nopean ete-
nemisen saattohoitoon asti. Anttila kuitenkin muistuttaa etta kuolema on ammat-
tihenkil6ille tuttu tapahtuma, mutta omaiselle harvinainen ja aina jokaisen mene-

tetyn laheisen suhteen ainutkertainen. (Anttila 2011.)
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3.5 Laéketieteellisesti perustelematon hoito

Viime vuosikymmenien aikana kuoleminen on muuttunut monimutkaisemmaksi
ladketieteen menetelmien kehittymisen myota. Tautien ennuste on pidentynyt
niin hyvassa kuin huonossakin merkityksessa. lhmisen elinaika ja ennuste on
pidentynyt reilusti sairauden hoidon edistyessa ja nain ollen kuolemaa on voitu
pitkittdd ja tdma on usein merkinnyt karsimyksen jatkumista. Ajattelevana olen-
tona ihminen on ryhtynyt pohtimaan elaman pidentdmisen mielekkyytta ja hoi-
don rajoja. Elaman yllapito ja kuoleman lykkdaminen ovat ratkaisevasti muuttu-
neet hoitomenetelmien kehityksen myota. Pitkdaikaispotilaat saattavat tehda

kuolemaa pitkdan, jopa vuosia. (Hanninen 1998, 13.)

Laaketieteellisesti perustelematonta hoitoa, joka ei lisaa elaman pituutta tai laa-
tua, ei tule antaa. Ongelmalliseksi tilanteen tekee se, etta laakarin ja potilaan
kasitykset elamanlaadusta eivat aina korreloi toisiinsa. Elvytystilanteessa on
vaikea paattdd milloin selviytymisennuste on riittdva. Avaintekijéina ovat poti-
laan perussairaus, toimintakyky ennen sydamenpysahdysta ja oletettu tervey-
dentila sen jalkeen. Yksistaan ik& ei ole riittdva kriteeri pidattaytya elvytyksesta,
koska se ei vaikuta yksittdisena tekijana selviytymisennusteeseen. (Ladketie-

teellisesti perustelematon hoito 2000.)

3.6 Elvytys

Elvytyksesta tehdyn hoitosuosituksen tarkoitus on taata kaikille sydéanpysah-
dyspotilaille tehokkain mahdollinen maallikoiden ja ammattilaisten (tyotehta-
vassa) toteuttama elvytys. Suosituksen tarkeé tavoite hoitolaitoksissa on te-

hostaa niiden potilaiden tunnistamista, joilla on peruselintoimintojen hairi6 ja
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aloittaa heille sellainen hoito, jolla mahdollisesti ehkéistddn uhkaava sydan-

pysahdys. (Elvytys 2011.)

Peruselvytykseen kuuluvat painelu-puhalluselvytys ja defibrillaatio. Tavoittee-
na on taata tehokas ja laadukas painelu-puhalluselvytys ja varhainen defibril-
laatio sekd hoitolaitoksissa etta niiden ulkopuolella. Yhtena tavoitteena on
my0Os tehostaa potilaan hoitoa onnistuneen elvytyksen jalkeen. Suositus an-
taa ohjeita elvytyksen aloittamatta jattAmisesta tai lopettamisesta. Pitkaai-
kaishoidossa olevien potilaiden kohdalla tulee eteenkin ottaa ajoissa kantaa
siihen, miten mahdollisessa sydanpysahdystilanteessa toimitaan. Hoitosuosi-
tus pohjautuu kansainvalisiin elvytyssuosituksiin, jotka julkaistiin lokakuussa
2010. (Elvytys 2011.)

Elvytyksessa kaytettavia maaritelmia ja lyhenteita

ASY = asystolia

DNR (do not resuscitation) = elvytysta ei aloiteta
PEA (pulseless electrical activity) = sykkeetdn rytmi
PPE = painelu-puhalluselvytys

PPE-D = painelu-puhalluselvytys ja defibrillaatio

ROSC (return of spontaneous circulation) = spontaanin verenki-

erron palautuminen
VF (ventricular fibrillation) = kammiovarina
VT (ventricular tachycardia) = kammiotakykardia

MET (medical emergency team) = sairaalan sisaisiin hatatilantei-

siin tarkoitettu ensihoitoryhméa
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(Elvytys 2011.)

3.6.1 Elvytyksen eettiset perusteet

Jokainen elvytyspaatos tulee tehda yksildllisesti eettisten periaatteiden ja tie-
teellisen tutkimustiedon pohjalta. Eettiset yleisperiaatteet ovat hyvan tekemi-
nen, haitan valttaminen, oikeudenmukaisuus ja itsemaaraamisoikeus. L&akin-
téetiikan keskeinen periaate on elaman suojaaminen. Terveyden edistami-
nen, karsimyksen lievittaminen seka vajaakuntoisuuden estaminen ovat li-
saksi padmaarana laaketieteellisessa hoidossa. Jokaisella ihmisella on oike-
us saada asianmukaista apua hengenvaaran uhatessa. Kulttuuristen ja eettis-
ten normien erot tulee ottaa huomioon, kun elvytysta aloitetaan tai lopetetaan.

Olennaista on potilaan tahdon kunnioittaminen. (Elvytys 2011.)

Potilaan vajavainen paatoksentekokyky on huomioitava ja laaketieteellisesti
perustelematonta hoitoa on véltettava. Huomioitavaa on myos se, ettd poti-
laan ja laakarin kasitykset hyvaksyttavasta elamanlaadusta voivat olla erilai-
set. Kasitykset elaménlaadusta vaihtelevat liséksi yksilosta ja elaméanvaihees-
ta toiseen. Kaypahoitosuosituksen tarkoituksena on ohjata ja auttaa ammatti-
henkilostoa elvytyksen aloittamista ja lopettamista koskevassa paatoksente-
ossa. (Elvytys 2011.)
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3.6.2 Elvyttamatta jattamiskielto eli DNR

Paatos elvytyksen aloittamisesta tai elvyttdmatta jattdmisesta riippuu potilaan
tahdosta, laista, voimassa olevista ohjeista, seniorilaakarin mielipiteen ja tausta-
tietojen saatavuudesta seka paikallisesta kulttuurista. (Milloin elvytysta ei aloite-
ta 2000.) DNR-paatos tarkoittaa sita, etta sydanpysahdyksen tai hengitys-
pysahdyksen sattuessa elvytysta ei aloiteta. Paatos elvyttamatta jattamisesta ei
ole paatds saattohoitoon siirtymisesta eika se myodskaan tarkoita sita, ettei poti-
lasta hoidettaisi muutoin hanen tilansa edellyttamalla tavalla. Laakarin tehdes-
saan paatosta elvyttamatta jattamisesta on otettava huomioon potilaan perus-
sairauden ennuste, tiedot hanen elimistdnsa jaljella olevista voimavaroista seka

potilaan oma, hoitoaan koskeva tahto. (Paatos elvyttamatta jattamisesta 2010.)

Tilanteessa, jossa taysi-ikdinen potilas ei itse kykene paattamaan hoitolinjauk-
sistaan, on ennen hoitopaatoksen tekemistéa kuultava potilaan laillista edusta-
jaa, lahiomaista tai muuta laheista sen selvittdmiseksi, millainen hoito parhaiten
vastaisi potilaan tahtoa. Jos laillinen edustaja, l&hiomainen tai muu laheinen
henkilo kieltdd hoidon antamisen tai hoitotoimenpiteen tekemisen potilaalle, po-
tilasta on mahdollisuuksien mukaan hoidettava muulla laaketieteellisesti hyvak-
syttavalla tavalla. Jos laillisen edustajan, lahiomaisen tai muun laheisen néke-
mykset hoidosta eroavat toisistaan, potilasta on hoidettava tavalla, jota voidaan
pitdd hanen henkilokohtaisen etunsa mukaisena. (Paatds elvyttamatta jattami-
sesta 2010.)

Potilasasiakirjoihin on merkittava paatds elvyttamattad jattamisesta siten, etta
merkinnasta kay ilmi paatoksen tekija, paatoksen perusteet, potilaan tai hanen
sijastaan paatantavaltaa kayttaneen henkilon késitys ja myos tieto siita, miten
se on selvitetty. Laakarin on annettava potilaalle tai omaiselle selvitys siten, etta
tama ymmartaa paatoksen sisallon. Mikali potilas ei kykene ilmaisemaan tahto-

aan tai hdnen mahdollisesti tekemansa hoitotahto ei ole tiedossa, potilaslain
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mukaan hanelle on kiireellisessa hoitotilanteessa (onnettomuus tms.) annettava
tarpeellinen hoito hanen henke&an tai terveyttaan uhkaavan vaaran torjumisek-
si. Epavarmassa tilanteessa on aloitettava elvytyshoito. Kiireellisissa tilanteissa
potilaan itsemaaraamisoikeudella on kuitenkin merkitysta. Jos potilas on aikai-
semmin vakaasti ja patevasti ilmaissut hoitoa koskevan tahtonsa, hanelle ei saa
antaa hanen tahtonsa vastaista hoitoa (Paatos elvyttamatta jattdmisesta 2010.)
Kirjoitettu DNR-paatos ei kuitenkaan aina pida elvytystilanteessa puutteellisen

tiedon vuoksi. (Milloin elvytysta ei aloiteta 2000.)

Ongelmaksi Hannisen mukaan muodostuu se, ettd DNR paatoksen sisalldllinen
merkitys ei aukene, eika valttamatta ole sama kaikille niita lukeville ja noudatta-
ville. DNR paatos voi tarkoittaa pidattaytymista painanta elvytyksesta ja hengi-
tyskoneeseen kytkemisesta ja samalla kuitenkin jatketaan muita hoitoja ja ryt-
mih&iriot saatetaan hoitaa sahkoisesti. Osalle paatos saattaa tarkoittaa kaikesta
aktiivinoidosta luopumista. Paatoksen tulisi sisaltdd ohjeet siitd, mita paatos
juuri kyseisessa hoitopaikassa tarkoittaa ja samalla kuvastaa potilaan ja hanen
omaistensa kanssa kaydyn keskustelun siséltoa ja siitd tehtyja johtopaatoksia.
(Hanninen 1998,16.) Valtakunnallinen terveydenhuollon eettinen neuvottelu-
kunnan eli ETENE:n raportin mukaan DNR-paatds tarkoittaa aktiivihoidoista

oireenmukaiseen eli palliatiiviseen hoitoon (ETENE 2004, 15).

4 KUOLEVAN POTILAAN OIREIDEN HOITO

Palliatiivisessd hoidossa keskeista on sairauden ja l&ahestyvan kuoleman aiheut-
tamien oireiden ja niistd johtuvan karsimyksen lievitys potilailla, joiden kuole-
maan johtavan perustaudin etenemiseen ei hoidolla enda voida vaikuttaa. Oirei-
ta lievittava laadkehoito on vain osa kuolevan potilaan hoitoa. Elamén loppuvai-

heen hoidossa tulee paneutua potilaan psykologisiin, maailmankatsomukselli-
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siin, hengellisiin ja sosiaalisiin ongelmiin. (Kuolevan potilaan oireiden hoito
2008.)

Kaikille terveydenhuollon tasoilla kuuluu kuolevan potilaan hoidosta huolehtimi-
nen. Oireita lievittavan hoidon perusteet tulee kaikkien ladkareiden hallita ja tar-
vittaessa konsultoida vaativammasta hoidosta. Tavallisimpia oireita sy0p&aan
kuolevilla potilailla heidan viimeisen elinvuotensa aikana ovat kipu, laihtuminen,
heikkous, uupumus, hengenahdistus, ahdistuneisuus, masennus, yska ja um-
metus. Potilaiden halu kuolla liittyy usein kipuun, masennukseen, suorituskyvyn
heikkenemiseen ja anoreksia-kakeksiaan eli vaikeaan aliravitsemustilaan. Oi-
reiden esiintymistd, vaikeusastetta ja hairitsevyytta tulee selvittdd. Oirediagnos-
tiikassa voidaan kayttdd apuvélineena kyselylomakkeita. (Kuolevan potilaan
oireiden hoito 2008.)

Psyykkisten ja fyysisten oireiden diagnostiikan heikko tuntemus tai laiminlyonti
saattaa johtaa potilaan vaivojen liian vahaiselle huomiolle jattdmiseen tai liian
voimaperaisten ja vaarin ajoitettujen hoitojen kayttdéon. Liian mydhaan aloitettu
oireen mukainen hoito saattaa lisata potilaan karsimyksia ja jopa johtaa ennen-
aikaiseen kuolemaan. Saattohoidon kesto ja luonne saattavat eri tautiryhmissa

poiketa toisistaan. (Kuolevan potilaan oireiden hoito 2008.)

Ajan mittaan oireet muuttuvat. Ne oireet, jotka saattoivat vaivata diagnoosin
aikaan, eivat valttamatta ole niitd, jotka hairitsevat potilasta kuoleman lahesty-
essa. Viimeisten elinviikkojen aikana eri tutkimusten mukaan 45—-70 % potilaista
karsii hengenahdistuksesta ja 28 %:lla hengenahdistus on vahintdan keskivai-
keaa. Kipu on yleisin oire monissa kuolemaan johtavissa sairauksissa. Kipua
esiintyy loppuvaiheen sytdvassa 35-96 %:lla, AIDSissa 63—-80 %:lla, sydansai-
rauksissa 41-77 %:lla, keuhkoahtaumataudissa 34-77 %:lla ja munuaissaira-
uksissa 47-50 %:lla Delirium eli sekavuustila on yleinen oire kuolevalla potilaal-
la, jota tulee ehkaista ja hoitaa. Hoitovastetta tulee seurata aktiivisesti, eivatka
korkea ik&a ja dementia saa olla esteena oireita lievittavélle hoidolle. (Kuolevan
potilaan oireiden hoito 2008.)
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4.2 Kipu

Kipu on usein alihoidettua kuolevalla vanhuspotilaalla. Kivun arviointi, kuten
maara, laatu, sijainti, haittaavuus, esiintymisaika, kokeillut ladkkeet, on hyvan
hoidon perusedellytys. Kivun hoidon lisdksi voidaan opioideja kayttdd hen-
genahdistuksen lievittAmiseen. Ummetusta tulee aktiivisesti ehkaista ja hoi-
taa. Vahvoja opioideja kaytetaan ensisijaisesti kuolevan potilaan kivun hoi-
dossa. Tarvittaessa tulee vaihtaa kipuladkkeen antoreittia ja kayttdd muita
erikoismenetelmia. Suonensisainen nesteytys tai suonensisainen ravitsemus
ei yleensé ole aiheellista kuolevalle potilaalle. Antibioottihoito ei paranna kuo-
levan potilaan elinaikaennustetta, mutta voi lievittaa oireita. Kuolevan potilaan
hoidossa tarpeettomia laékityksia tulee karsia haitallisten yhteisvaikutusten

minimoimiseksi. (Kuolevan potilaan oireiden hoito 2008.)

Opioidit, jotka vaikuttavat keskushermoston kautta, ovat voimakkaimpia kay-
tossa olevia kipulaékkeita. Opioideista yleisimmin kaytetd&dn morfiinia tai oksi-
kodonia. Molempia ladkkeitd voidaan antaa injektioina ihon alle, lihakseen tai
laskimoon, oksikodonia on myds tabletteina. Opioidit lievittavat hyvin voima-
kasta kipua, mutta ne myds vahentavat tuskaisuutta ja ahdistuneisuutta seka
saavat aikaan euforian. Euforisoivien kipulaakkeiden vasyttavasta vaikutuk-

sesta voi olla hyotya kovissa kiputiloissa. (Nurminen 2006, 243-244.)

Vanhojen ihmisten ja ihmisten, jotka eivat ole aikaisemmin kayttdneet opioideja,
annostelussa tulee olla varovainen. Tarpeen mukaan annosta nostetaan vastet-
ta seuraten riittavan kivunlievityksen saavuttamiseksi. Fentanyyli-laastarit ovat
hyva kipuldadke stabiiliin kipuun, mutta kakektisilla eli hyvin laihoilla potilailla
la&kkeen imeytyminen saattaa olla heikentynyt, jolloin ladke ei vaikuta tasaises-

ti. Talléin on syyta vaihtaa antoreittia. Vaikka potilaalla olisi opioidilaakitys, saat-
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taa silti ilmeta lapilyontikipuja. Silloin tulee antaa lyhytvaikutteista opioidia. Pa-
rasetamolin tai tulehduskipuldgkkeen yhdistaminen mietoon opioidiin, saattaa
lievittaa kipua paremmin kuin pelkka opioidi. Opioidi on hyva kipuld&ke syopaki-
puihin, mutta on hyva myds muun kivun hoidossa, kuten neuropatisessa kivus-
sa. Neuropaattisessa kivussa kaytetaan myds tramadolia (100-400 mg vuoro-
kaudessa), gapapentiinia (nostetaan asteittain annokseen 1200 mg kolmesti
vuorokaudessa) tai amitriptyliinida (suurennetaan asteittain maaraan 100 mg
vuorokaudessa, joka voidaan jakaa yhteen tai kahteen annokseen). (Kuolevan

potilaan oireiden hoito 2008.)

Kipua voi helpottaa myds puuttumalla kivunsietoa heikentaviin tekijoihin. Ki-
vunsietoa heikentavia tekijoita ovat yleinen epamukavuus, unettomuus ja va-
symys. Myos ahdistus ja pelko hallitsematonta kipua ja kuolemaa vastaan
heikentavat kivun sietoa. Turvattomuus, masentuneisuus ja hylatyksi tulemi-
sen tunne vaikuttavat kipuun. Kivun hoito on kokonaisvaltaista ja siihen [6ytyy
kipulaékkeiden lisaksi myos ei-ladkkeellista hoitoa. Mikali potilaalla havaitaan
kivunsietoa heikentavia tekijoita, niihin puuttumalla ja auttamalla potilaan olo-
kin helpottuu. (Niskanen 2007, 289-292.)

4.3 Hengenahdistus

Hengenahdistus on yleinen oire. Sita voidaan helpottaa asentohoidolla, paapuo-
li pystyssa tai mikali potilaalla pleuranestetta eli nestetta kertynyt keuhkopussin
valiin, laitetaan potilas kylkiasentoon pleuranesteen puoleiselle kyljelle ja noste-
taan paatya vahan ylos. Hengenahdistuksen peruslaakkeina kaytetdan happea
ja pienid annoksia morfiinia, jotta tukehtumisen tunne véahenisi. Inhaloitavat,
keuhkopotkia avaavat laakkeet, kuten salbutamoli tai teofylliini, auttavat hen-
genahdistukseen. Hengenahdistuksen syy tulisi selvittda ja mikali syy on hoidet-

tavissa, kuten sydamen vajaatoiminta, pneumonia, keuhkoembolia, kuume,
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COPD/astma, hoidetaan perussyy. Talld saadaan pidempiaikaista helpotusta
potilaalle. Myds pleura- ja askites nesteen poistaminen helpottaa ainakin tila-
paisesti potilaan oloa. (Niskanen 2007, 286.) Keuhkoahtaumapotilaille kor-
tisonihoito ei kuulu rutiininomaisesti taudin loppuvaiheen hoitoon, koska kor-
tisonihoidon vaikutuksesta ei l10ydy nayttéa hengenahdistuksen tunteeseen.
Akilliseen hengitysvajaukseen liittyvaa hengenahdistusta saattaa lievittaa pai-
neventilaatio maskilla, jolla keuhkot saadaan pysymaan auki ja hengenahdistus

helpottumaan. (Kuolevan potilaan oireiden hoito 2008.)

Kaypa hoito -suositusten mukaan parantuvasti sairaiden ihmisten hengenahdis-
tusta vahentaisi opioidien kayttd. Morfiini on yleisimmin kaytetty, mutta myos
muita vahvoja opioideja voidaan kayttdd hengenahdistuspotilaille. Potilaan
yleistila, ikd, hengenahdistuksen voimakkuus ja opioiditoleranssi vaikuttavat
morfiinin antoon ja antoreittiin. Vahitellen kehittyneeseen hengenahdistukseen
kaytetaan suun kautta otettavaa opioidia, mutta akillisessa hengenahdistukses-
sa tarvitaan ihonalaista tai suonensisaista antoa. Potilas, joka ei ole aiemmin
opioideja kayttanyt, lievassa hengenahdistuksessa annetaan lyhytvaikutteista
morfiinia 2,5-5 mg suun kautta joka neljas tunti ja tarvittaessa kahden tunnin
valein. Vaikeammassa hengenahdistuksessa annos on kaksinkertainen, jota
annetaan neljan tunnin valein ja tarvittaessa tunnin valein. Annoksia voidaan
nostaa tarvittaessa neljanneksella kerrallaan, esimerkiksi joka kolmas annos,
kunnes tilanne helpottaa. Lisdapua hengenahdistukseen ei kuitenkaan saada
10-20 mg kerta-annoksen ylittdmisest&, vaan silloin tarvitsee vaihtaa antoreittia
ja muita hengenahdistusta lieventavia toimenpiteita. Vaikeassa hengenahdis-
tuksessa morfiinia annetaan kymmenen minuutin valein 5-10 mg laskimoon,
kunnes tilanne helpottuu. Sen jalkeen annos toistetaan joka neljas tunti ja tarvit-
taessa 30—-60 min valein. (Kuolevan potilaan oireiden hoito 2008.)

Jos lievalle hengenahdistukselle ei 16ydy hoidettavaa syytad ja hengenahdistus
kuuluu taudin kuvaan, tulisi potilaalle ja mahdollisesti potilaan omaiselle kertoa
hengenahdistuksen kuuluvan asiaan ja opastaa potilasta halyttdmaan apua
hengenahdistuskohtauksen tullessa. Potilasta voidaan ohjata istuvaan lepo-

asentoon ja rauhalliseen hengittamiseen sek& antaa rentoutusohjeita. Mahdolli-
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suuksien mukaan ikkunan avaaminen saattaa helpottaa oloa, koska potilas tun-
tee ilmavirtauksen seka saa raitista ilmaa hengitettyd. Myds bentsodiatsepiinit
saattavat tuoda apua, jos mukana on henkista ahdistusta. (Niskanen 2007,
286.)

4.4 Pahoinvointi

Loppuvaiheessa oksentelua esiintyy 30 % kuolevista potilaista ja pahoinvointia
jopa 60 %. Pahoinvointilaakityksella voidaan lievittda pahoinvointia. Pahoinvoin-
tia aiheuttavat muun muassa ladkkeet, hyperkalsemia, runsas askites, yska ja
limaisuus, vaikea kipu sekd ummetus. Ummetuksen aiheuttamaa pahoinvointia
helpottaa suolen tyhjentaminen tarvittaessa laksatiiveilla. Yskan arsytyksen lie-
ventaminen ladkkein saattavat auttaa yskan ja limaisuuden aiheuttamaan pa-
hoinvointiin. Askitesnesteen dreneeraus eli vatsaonteloon kertyneen nesteen
poistaminen, auttaa runsaan askiteksen aiheuttamaan pahoinvointiin ja kivun
lievitys kivun aiheuttamaan pahoinvointiin. Mikali laakkeet aiheuttavat pahoin-
vointia, ladkeannoksen pienentaminen, ladkkeen vaihto tai lopetus on hoito-
muotona. Taytyy kuitenkin muistaa, etta opioidien aiheuttama pahoinvointi lievit-
tyy usein 3-4 paivan kuluttua la&kityksen aloittamisesta. Lahtokohtaisesti pa-
hoinvoinnin aiheuttaja olisi hyva selvittaa ja antaa syyn mukaista hoitoa. (Kuole-

van potilaan oireiden hoito 2008.)

Syopapotilaan kroonisen pahoinvoinnin ja oksentelun hoidossa metoklopramidi
nayttaisi olevan tehokas ladke. Laakkeen teho perustuu serotoniinireseptorei-
den salpautumiseen ja la8ke lisaa mahan motiliteetti& ohutsuoleen asti. Meto-
klopramidia annettaessa tulee ottaa huomioon maksan- tai munuaisten vajaa-
toiminta ja antaa talloin vain puolet suositusannoksesta. Metoklopramidia on
monessa eri muodossa, joten sen antaminen on helppoa. Metoklopramidi aut-
taa etiologialtaan epaselvdédn pahoinvointiin, mahalaukun hidastuneeseen tyh-

jenemisen ja solunsalpaajan tai sadehoidon aiheuttamaan pahoinvointiin. Meto-
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klopramidia ei saa antaa suolitukospotilaille, koska se voi aiheuttaa koliikkikipu-
ja. Haloperidolin kaytosta puuttuu luotettava nayttd, mutta se saattaa olla hyo-
dyllinen parantumattomasti sairaiden pahoinvoinnin hoidossa. Hyvana puolena
haloperidolissa on se, ettei munuaisten vajaatoiminta vaikuta ladkkeen annos-
tukseen tai antoon. Haloperodin antoaiheet ovat suolitukos ja opiaattien ja mui-
den laékkeiden aiheuttama pahoinvointi. Hyperkalsemia aiheuttaa pahoinvoin-
tia, joten sen hoidossa bisfosfonaatit ovat ensisijaisia. (Kuolevan potilaan oirei-
den hoito 2008.)

4.5 lho ja kutina

Potilaan ihoa, varsinkin jos potilas on vuodepotilaana, tulee saanndllisesti tark-
kailla. Paikallaan maatessa painehaavojen riski on hyvin suuri ja mikali paine-
haavoja ehtii syntyd, tuottaa se ylimaaraista ja turhaa kipua potilaalle. Asennon
saanndllinen vaihto ja ihon rasvaus vahentdd painehaavojen syntyriskia. Sak-
rumin alue eli ristiseléan alaosa ja kantapaat ovat riskikohtia, jotka vaativat eri-
tyishuomiota. Kantapaiden alle voi laittaa tyynyja, jotta kantapaat olisivat ilmas-
sa eivatka nain ollen painautuisi. (Niskanen 2007, 288.)

Kutinaa aiheuttaa tavallisesti kuiva iho ja ladkeaineallergiat. Ihon rasvaus ja pe-
su tavallisella perusvoiteella tai 6Oljylla ja ihon huolellinen kuivaus auttavat ihoa
pysymaan ehjana. Antihistamiini ja kortisoni saattavat auttaa ladkeaineallergi-
aan. Mikali mahdollista allergisoiva laake lopetetaan tai vaihdetaan toiseen.
Opioidien aiheuttamaan kutinaan naloksoni ja naltreksoni saattavat auttaa.
(Kuolevan potilaan oireiden hoito 2008.) My@s viilentavat mentolivoiteet, viilea
suihku tai kosteat kaareet helpottavat kutinaa. Mikali potilas raapii ihoa, potilaan
kynsien leikkaaminen lyhyiksi tai puuvillakasineiden kaytto saattavat helpottaa
tilannetta. Kevyet puuvillavaatteet ovat parhaimpia kutiavalle iholle. Uniladkkeet

auttavat yollisen kutinaan. (Niskanen 2007, 288.)
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4.6 Ruuansulatushairiot ja kuivuminen

Kuolevan potilaan ruoansulatushairioita ovat ummetus, ripuli ja suolitukos. Ripu-
li on harvinaisempi oire ja se on yleensa hoitoperaista. Ummetuslaakkeet, imey-
tymishairiét, infektiot ja osittainen suolitukos ovat tavallisia ripulin aiheuttajia.
Loperamidi on yleisimmin kaytetty ripuliladke, se vahentdd suolen eritysta ja
peristaltikkaa. Se auttaa myo6s ulosteenpidatyskykyyn ja lisdd perdaukon sulki-
jalihaksen tonusta. Oktreotidi vahentaa nesteiden erittymista tyhjasuolessa (je-
junum) ja sykkyrasuolessa (ileum) sekéa pidentaa massan lapikulkuaikaa ja nain
ollen vahentavaa kroonista ripulia. Ummetuksen hoitoon kaytetaan pehmittavaa
laksatiivia ja suolta stimuloivaa laksatiivia. Molempien annosta lisdtdan tarpeen

mukaan. (Kuolevan potilaan oireiden hoito 2008.)

Kuivuminen johtuu yleisimmin joko riittdméattomasta nesteiden saannista tai run-
saasta nesteiden menetyksesta. Nesteteitd menetetd&n kuumeessa, runsaassa
oksentelussa ja ripulissa seka nesteenpoistolaakkeiden kaytdossa. Kiertavan
nestetilan siirtyminen solujen valitilaan (interstitiaalitila) saattaa aiheuttaa kuole-
van potilaan kuivumisen, jolloin potilaan yleistilaa ei pysty parantamaan nestey-
tyksella. Suun hoidosta ja limakalvojen kostuttamisesta on tutkimuksien mukaan
ollut enemman hyotya kuin kuolevan potilaan nesteytyksella. Limakalvojen kos-
teuttaminen ja suun kostuttaminen lievittda janontunnetta. (Kuolevan potilaan
oireiden hoito 2008.)

Kuolevan potilaan ruokahalu yleensa vahenee. Kakeksia-anoreksia tarkoittaa
monimutkaista metabolista eli aineenvaihdunnallista syndroomaa, jota kuvastaa
tahaton laihtuminen eli primaari kakeksia tai sekundaari kakeksia, joka tarkoit-
taa ravinnon vahyydesta johtuva laihtuminen. Yli 80 % kuolevista potilasta karsii
kakeksiasta eikd primaarissa kakeksiassa ravitsemushoidosta ole todettu ole-
van hyotya. Ruokahaluttomuuden hoitoon on kaytdsséa kahta laaketta megeste-
roliasetaattia ja deksametasonia, jotka lisdavat yhtd paljon ruokahalua, mutta
molemmilla l&dkeaineilla on haittavaikutuksia. (Kuolevan potilaan oireiden hoito
2008.) Kuolevan potilaan ruokahalua voi myds yrittaa lisata tarjoamalla esimer-

kiksi potilaan lempiruokaa tai tarjota pienta naposteltavaa aterioiden valilla. Pie-
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nilla lautasilta tarjoiltavat pienet annokset kauniisti ja houkuttelevasti tarjoiltuna

saattavat auttaa potilaan ruokahalun lisdantymista. (Niskanen 2007, 287.)

4.7 Ahdistus ja psyykkiset oireet

Kuoleman lahestyessa ahdistuneisuus on luonnollinen reaktio. Ahdistuneisuus
voi olla myds merkki alihoidetusta muusta oireesta, kuten esimerkiksi kivusta,
tai sen taustalla voi olla alkava delirium, neuroleptit tai hypoksia eli hapen puu-
te. Bentsodiatsepiinit, neuroleptit ja depressiolaakkeet saattavat auttaa ahdistu-
neisuuteen, mutta luotettavaa nayttod ei ole. Delirium tarkoittaa akuuttia seka-
vuustilaa, jonka syyna on orgaaninen aivotoiminnan hairio, jota luonnehtii sa-
manaikainen tietoisuuden heikkeneminen, muutokset uni-valverytmissa, ajatte-
lun ja muistin hairiét seka tarkkaavaisuushéirio ettéd psykomotoriset ja emotio-
naaliset muutokset. Deliriumia esiintyy edennyttd syopaa sairastavilla noin kol-
manneksella ja viimeisind elinpaivina jopa 88 %. Potilaan karsiessa oireistaan,
voidaan niita yrittdd lieventaa haloperidolilla, jota saa antaa maksimissaan 20
mg vuorokaudessa suun kautta, mutta jos haluaa nopeampaa vaikutusta, l&a-
kettd voidaan antaa myos lihakseen tai laskimoon. Risperidonia voi antaa mak-
simissaan 2 mg vuorokaudessa suun kautta ja olantsepiinia saa antaa maksi-
missaan 5 mg suun kautta. Bentsodiatsepiinit ovat myos yleisesti kaytossa.

(Kuolevan potilaan oireiden hoito 2008.)

Antibioottihoitoa voidaan kayttaa tulehduksesta johtuvien oireiden helpottami-
seen, mutta hoito tulisi lopettaa, mikali vastetta ei saada. Antibioottihoidosta voi
olla hydtya esim. virtsatieinfektion oireiden lievittdmisessa, hengitystieinfektios-
sa limaisuuden helpottamiseen sek& erittavien haavojen, kuumeilun ja kivun
hoidossa. Mikali elinaikaennuste on vain muutama paiva, antibiootista ei ole
apua. Kuolevien potilaiden elinajassa ei ole todettu eroa, kun elinaikaa on ver-
rattu antibioottihoitoa saaneiden ja ei-antibioottia saaneiden valilla. (Kuolevan

potilaan oireiden hoito 2008.)
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4.8 Dementiaa sairastavan kuolevan potilaan hoito

lakkaiden ja dementiaa sairastavien potilaiden hoidon ei tulisi olla erilaista kuin
nuorempien potilaiden hoito. Kuolevan idkk&an potilaan kivun hoito on usein
alihoidettua ja kipuldakkeitda maaratddn vahemman kuin muille potilasryhmille.
lakkaan ja dementoituneen potilaan kohdalla la&kehoidossa tulee ottaa huomi-
oon ik&antymisen aiheuttamat laakkeiden metaboliamuutokset ja ikaantyvien
loppuvaiheen hoito vaatii hyvaa yksiléllista seurantaa. Kivun arviointi on demen-
tiapotilailla haasteellista, koska he eivat valttamatta osaa kertoa kivusta. Poti-
laan sanalliset ilmaukset vahenevat muistisairauden edetessa, jolloin potilaan
havainnointi on hyvin tarkeaa. Potilaan kivusta kertoo muun muassa motorinen
levottomuus, pelokkuuden ilmaisu ja irvistely. (Kuolevan potilaan oireiden hoito
2008.)

5 SAIRAANHOITAJA KUOLEVAN HOITAJANA

Sairaanhoitaja on hoitotyon asiantuntija, jonka tehtavana on tukea yksiloita ja
perheitd saavuttamaan ja yllapitamaan terveyttaan muuttuvissa olosuhteissa ja
eri toimintaymparistoissa, kuten esimerkiksi perusterveydenhuollossa ja erikois-
sairaanhoidossa. Sairaanhoitaja auttaa ihmista kohtaamaan sairastumisen ja
kuoleman ja sairaanhoitajan toimintaa ohjaavat eettiset periaatteet, saadokset
ja arvot. Hoitotieteet ja hoitotydta tukevat muut tieteenalat ovat hoitotydn perus-
ta. (Opetusministerido 2001, 60.) Sairaanhoitaja on suorittanut hoitotyén harjoit-
tamiseksi edellytettdvan laaja-alaisen ammattikorkeakoulututkinnon ja rekiste-
réintioikeudet omaava viranomainen on myoéntanyt ammatinharjoittamisoikeu-
den. Sairaanhoitaja toimii hoitotyon toteuttajana, joka on erityisesti erikoissai-
raanhoidossa ja perusterveydenhuollossa toimiva hoitoty6én asiantuntija, jonka
tehtavana on hoitotydn keinoin pyrkié terveydenhuollon tavoitteiden saavuttami-
seen yhteistydssa muiden ammattiryhmien kanssa. (Hilden 1999, 14.)
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5.1. Ammatillinen patevyys ja kompetenssit

Ammatillinen patevyys-kasitteella eli kompetenssilla tarkoitetaan yksiléon poten-
tiaalia toimintakykya suhteessa maarattyyn tehtavaan, tilanteeseen tai konteks-
tiin. Se tarkoittaa myo6s yksilon subjektiivista kokemusta mahdollisuuksistaan ja
kyvyistdaan toimia tavoitteiden suuntaisesti ja kykyd vaikuttaa ymparistbonsa.
Ammatillisella patevyydella tarkoitetaan sitd, kuinka hyvin tehtavat suoritetaan
ja jarjestetddn ja miten niita kehitetdan paamaaran saavuttamiseksi. Patevyys
on aina patevyytta johonkin. Tama nahdaan valttamattomana edellytyksena
menestyksekkaéalle tai ainakin tyydyttavalle suoritukselle ammatissa. Ammatillis-
ta patevyytta voidaan kayttaa, kehittda ja muuttaa ajan myotd. Ammatillisen péa-
tevyyden sisaltd muuttuu jatkuvasti uusien tyén kohteiden, muuttuvan tyénjaon
ja organisoinnin, teknologian ja uuden tiedon mukana. Se kehittyy parhaiten
oppimisprosessissa, jossa ihminen itse osallistuu oman tyénsa kehittdmiseen eli
on tydn kehittaja eikéa vain toteuttaja. (Hildén 1999, 20-21.)

Ammatillinen patevyys koostuu monista eri asioista. Yhtena olennaisena osana
on vahva tietopohja, joka koostuu yleisistd, ammattiin liittyvista tiedoista. Vahva
tietopohja ei kuitenkaan riita, vaan taytyy tuntea myds oman alan ja sita lahella
olevien alojen uusin tieto, sovellukset ja saavutukset. Lisdksi nopeasti omaksut-
tu uusi tieto on tarkeaa. Ammatilliseen patevyyteen kuuluu tarkeand osana mo-
nipuoliset taidot, jotka kasittdvat muun muassa tekniset taidot, kuten koneiden
ja laitteiden kayttd, manuaaliset valmiudet, kuten sorminapparyys, seka lisaksi

tarvitaan hallinnollisia ja johtamisen taitoja. (Hildén 1999, 20-21.)

Sairaanhoitajan kompetensseilla tarkoitetaan asetettuja kansallisia osaamisvaa-
timuksia, joihin sairaanhoitajien tutkinto perustuu. Opetusministerié on julkaissut
vuonna 2001 kehittamisprojektin kautta ohjeistuksen sairaanhoitajien koulutuk-
sen sisallosta ja koulutuksen vahimmaisvaatimuksista valtakunnallisesti. Yhtei-
set kompetenssit luovat perustan yhteistyélle, asiantuntijuuden kehittelemiselle
ja tydelamassa toimimiselle. Diakonia-ammattikorkeakoulussa kompetenssit on

jaettu viiteen osaamisalueeseen: terveyden edistdmisen osaamiseen, hoitotydn
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paatoksenteon osaamiseen, Kliiniseen osaamiseen, hoitotyon asiakkuusosaa-
minen ja ohjaus- ja opetusosaamiseen. Terveyden edistamisen kompetenssissa
sairaanhoitajan tavoitteena on tukea potilasta ottamaan vastuuta terveyden,
voimavarojen, toimintakyvyn edistamisessa ja yllapitamisessa. Myos potilaan
hoitoketjujen tunteminen ja tavallisimpien sairauksien etiologia ja ladketieteelli-
set hoitoprosessit hoitotyon tarpeen maarityksessa kuuluu yhteen osaamisvaa-
timukseen terveyden edistdmisen kompetenssissa. Hoitotyon asiakkuusosaa-
misessa hoitajan tulisi tunnistaa lahitieteiden tietopohjaa hyddyntaen ihmisen
kokonaisuuden eri olemisen muodoissa seka tunnistaa holistisen ihmiskasityk-
sen. Myds ihmisen eritasoiset ja erilaiset toiminnanvajaukset hoitajan tulisi tun-
nistaa. (Diak 2012.)

Hoitotyon paatoksenteon osaamisessa sairaanhoitajan tulee osata toimia tavoit-
teellisessa ja asiakaslahtoisessa vuorovaikutuksessa ja hoitosuhteessa poti-
laan, perheen ja yhteison kanssa. Sairaanhoitajan tulee vastata hoitotyon tar-
peen maarittelysta sekd yhdessa potilaan ja omaisten kanssa suunnitella ja ar-
vioida annettua hoitoty6ta. Kliinisessd osaamisessa hoitajan tulee vastata poti-
laan psyykkisesta, sosiaalisesta, fyysisestd ja hengellisesta turvallisuudesta
seka tukea potilaan ja tAman omaisten jaksamista ja hyvinvointia. Oireiden, tilan
ja hoidon vaikuttavuuden seuraaminen seka peruselintoimintojen turvaaminen
ja arvioiminen on Kliinisen osaamisen yksi osa-alue. Hoitajan tulee osata myds
toteuttaa laakarin maaraaman laakehoidon turvallisesti ja seurata hoidon vastet-
ta. Apuvalineiden potilasturvallinen ja ergonominen hallinta kuuluu kliiniseen
kompetenssiin. Sairaanhoitajan tulee osata tunnistaa ja lievittaa potilaan karsi-
mysta ja kipua eri tilanteissa, myds elaman paattyessa. Ohjaus- ja opetus-
osaamisessa hoitajan tulisi osata ohjata ja opettaa potilasta, omaisia ja ryhmia
seka tukea heitd itsehoidossa ja oman terveysongelman hallinnassa. (Diak
2012.)

Ammattikorkeakoulututkintojen tuottamiin yleisiin kompetensseihin kuuluu itsen-
sa kehittaminen, eettinen osaaminen, viestintd- ja vuorovaikutusosaaminen,
kehittdmistoiminnan osaaminen, organisaatio- ja yhteiskuntaosaaminen ja kan-

sainvalisyysosaaminen. Itsenséa kehittdmisessa hoitajan tulisi osata suunnitella,
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kehittda ja organisoida omaa toimintaansa ja osata arvioida omaa osaamistaan
ja kehittamistarpeitaan. Vuorovaikutus- ja viestintdosaamisessa kuuluu kyky
kuunnella toisia ja esittaa asioita kirjallisesti, suullisesti ja visuaalisesti kayttaen
erilaisia viestintatyyleja seka tiimi- ja ryhméatydskentelyn periaatteet. Eettiseen
osaamiseen kuuluu, ettd osaa soveltaa hoitoalan arvoperustaa ja ammattieetti-
sia periaatteita omassa toiminnassaan ja osaa ottaa muut huomioon toiminnas-
saan. (Diak 2012.)

Kehittamistoiminnan osaamiseen kuuluu muun muassa oman alan tiedon hank-
kiminen ja kasittely sek& niiden kriittinen kasittely. Kansainvalisyysosaamisen
alueeseen liittyy kulttuurierojen ymmartaminen seka kyky yhteistyohon eri kult-
tuurista tulleen ihmisen kanssa. Oman alan kansainvalisten tietolahteiden hy6-
dyntaminen kuuluu osana kansainvélisyysosaamiseen. Organisaatio- ja yhteis-
kuntaosaamisen periaatteita ovat ty0elaméan toimintatapojen tunteminen, yhtei-
sOssa toimiminen, oman alan organisaation toiminnan ja johtamisen pééperiaat-

teet ja omaa valmiuksia tyon johtamiseen. (Diak 2012.)

5.1.1 Sairaanhoitajan ty6

Sairaanhoitajan ty® on ihmislaheista ja vastuullista seka terveyden yllapitamista
ettd edistamista. Se on sairauksien ehkaisemista ja parantamista, kuntoutusta,
karsimyksen lievittamistd seka kuolevan potilaan hoitoa ja lohduttamista. Sai-
raanhoitajan tyd kohdistuu seka yksiloon ettd perheisiin ja ryhmiin. Yksilé6n
kohdistuva sairaanhoitajan ty6 on lasnaolemista, keskustelemista, kuuntelemis-
ta, lohduttamista ja tukemista. Potilaan kanssa sairaanhoitaja keskustelee poti-
laan tilasta, hoidosta, kuntoutuksesta ja muista elaméaéan liittyvista asioista. Sai-
raanhoitaja saa tarkeaa tietoa kuuntelemisen ja keskustelemisen avulla potilaan
hoidon suunnittelun, toteutuksen ja arvioinnin pohjaksi. Yksiloon kohdistuva sai-
raanhoitajan tydé on my6s ohjausta, neuvontaa ja opastusta, muun muassa ter-

veyden- ja sairaanhoitoon liittyvissa kysymyksissa. (Hildén 1999, 15.)
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Sairaanhoitajan tyohon kuuluu my6s perushoitoa ja erikoishoitoon osallistumis-
ta. Perushoidolla tarkoitetaan potilaan perustarpeista, kuten ravinto, liikunta ja
puhtaus, sekd hyvinvoinnista huolehtiminen. Erikoishoitoon osallistumista ovat
muun muassa potilaan valmistaminen tutkimuksiin ja erilaissa toimenpiteissa
avustaminen. Yksi keskeinen osa sairaanhoitajan tyota on kehittdminen. Kehit-
tamiseen kuuluu sairaanhoitajan itsensa kehittdminen seka tydyhteison ja hoito-
tyon kehittaminen. Sairaanhoitaja on vastuussa siita, etta han tekee aloitteita ja
toimii vaeston terveydellisten ja sosiaalisten tarpeiden tyydyttamiseksi. Sairaan-
hoitaja on ennen kaikkea vastuussa potilaan hyvasta hoidosta. Han on vastuus-
sa esimiehelleen, esimerkiksi osastonhoitajalle, hyvan hoidon yllapidosta ja sii-
ta, etta sairaanhoitaja tuo oman panoksensa ja oman asiantuntemuksen tiimin
kayttoon. Liséksi sairaanhoitajan tulee kehittdd omaa ammattitaitoaan ja paran-

taa omaa tietopohjaansa ja kompetenssiaan. (Hildén 1999, 16.)

Sairaanhoitajalla tulee olla halua ja valmiuksia tehda itsendisia paatoksia seka
valmiuksia ohjata potilaita ongelmallisissa eettisissa kysymyksissa ja tilanteissa.
Nama eettiset asiat saattavat koskea esimerkiksi potilaan toiveita ja tarpeita
seka elaman ja kuoleman laatua. Laaketieteelliset palvelut ja terveyspalvelut
edellyttavat sairaanhoitajaa, jolla on hyva patevyys ja uudenlainen asenne,
kohdata kasvavat vaatimukset kustannustietoisena ja potilassuuntautuneena
yksildévastuisena sairaanhoitajana. Sairaanhoitaja tarvitsee myods hyvaa teoreet-
tista tietopohjaa, joka auttaa sairaanhoitajaa ymmartdmaan paremmin potilaan
ainutlaatuisuuden. Sairaanhoitajan tulee ymmartaa nédkemaansa tietotaustan ja
kokemuksen kautta. Lisédksi sairaanhoitajan pitdd tuntea tautien ja sairauksien

eri muotoja ja vaikeusasteita. (Hildén 1999, 16-17.)

5.2 Sairaanhoitaja kuolevan potilaan hoitajana akuuttihoitotytssa

Osaaminen kasitteena tarkoittaa niita henkilon tietoja ja taitoja, joiden avulla
han suorittaa tehtdvansa onnistuneesti, taitavasti, osuvasti seka pystyvasti.
Osaaminen ja asiantuntijuus hoitotydssd pohjautuvat hyvaan tietoperustaan,

joka koostuu kliinisesta ammattitaidosta, kaytdnnon kokemuksesta, erilaisten
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arvojen ymmartamisesta seka jatkuvasta oman osaamisen kehittamisesta. Sai-
raanhoitajan tyo edellyttdaa eri osaamisalueiden hallintaa. Naitd vastuualueita
hoitotydssa ovat esimerkiksi tyon sisallon ja tietoperustan hallinta, sekd ammat-
tieettinen toiminta. (Sosiaali- ja terveysministerié 2000, 12, 14, 17.) Sairaanhoi-
tajan on tutkimustiedon hallinnan lisaksi osattava kayttaa tekniikkaa ja teknolo-
giaa tydssaan (Parviainen 2003, 15). Sairaanhoitajalla on monia osaamisvaati-
muksia tydssdan. Hanen on muun muassa osattava arvioida saamaansa tietoa

ja ymmarrettava sen merkitys hoidon kannalta.

Sairaanhoitajan on osattava ennakoida potilaan tilassa tapahtuvia muutoksia
havainnoimalla potilasta, seka seuraamalla potilasvalvontalaitteiden tuottamaa
tietoa. (Anestesiasairaanhoitajan osaamisvaatimukset 2006a, 25.) Potilaan
yleistilaa, olemusta ja vitaalielintoimintoja tulee osata tarkkailla monelta osa-
alueelta jatkuvasti. Erityisesti taméa korostuu akuuteilla osastoilla, joilla potilaan
tila on usein kriittinen. livanaisen, Jauhiaisen ja Pikkaraisen (2002, 349) mu-
kaan sairaanhoitajan tulee osata tarkkailla potilaan vitaalielintoimintoja ja kyeta
hahmottamaan kokonaistilanne. Tilanteen kiireellisyys on osattava arvioida, se-
k& ennakoida mahdolliset muutokset huonompaan suuntaan. Nopea paatdksen-
teko ja toiminta ovat tarkeitd akuutissa tilanteessa. Taméan vuoksi sairaanhoita-
jalla tulee olla hyva tietoperusta seka taitoja hallita &killisia tilanteita. Sairaanhoi-
tajan on paatettava, selviaako han tilanteessa yksin vai onko hanen konsultoita-

va kollegoja tai ladkaria.

Kuolevan potilaan hoidossa hoitajan rooli on tarkea. Sairaanhoitaja antaa infor-
maatiota ja tukee henkisesti sekd omaisia, etté kuolevaa itseaan. Muutamissa
tutkimuksissa on tultu siihen tulokseen etta sairaanhoitajan paatoksenteko kuo-
leva hoidossa on véahaista, silla suuri osa laékareista ei huomioi hoitajan nako-
kulmaa, vaikka sairaanhoitajalla on useita tehtavia ja velvollisuuksia kuolevan
hoidossa ja tdma olisi kykeneva tekeméan ratkaisuja hoidon suhteen. Hoitajan
lahestymistapa vaikeaa sairautta ja sitd sairastavaa ihmistad kohtaan on huomat-
tavasti laakarin lahestymistapaa luonnollisempi ja psykologisempi. Monet kuo-

levat potilaat ja heiddn omaisensa keskustelevatkin mieluummin hoitajan kuin
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ladkarin kanssa, koska kokevat vaikeaksi kieltdytya aggressiivisista hoidoista.
(Hildén 2005,13, 23.)

Kuolevaa hoidettaessa hoitaja joutuu itsessaan tunnistamaan oman hoivatuksi
tulemisen tarpeensa, sen vajavuuden tai riittdvyyden. Kun taman asian tunnis-
taa, auttaa se sietdmaan ja ymmartamaan kuolevan tarpeita. Kuolevaa potilasta
hoidettaessa hoitaja on mukana kuolevan positiivisissa tunteissa, kuten rauhan,
kiitollisuuden ja rakkauden tunteissa. Naiden tunteiden kohtaamisesta hoitaja
saa voimia ja ne kasvattavat hoitajaa. Potilaan nayttdessaan vaikeat tunteensa,
kuten vihan, ahdistuksen ja pelon, joutuu hoitaja vastaanottamaan ja kanta-
maan itsessaan naitad tunteita. Samalla hoitaja joutuu kasvotusten itsessaan
olevan pahan kanssa. Kun ndma negatiiviset asiat ovat tulleet tutummiksi, hoi-
taja pystyy jaamaan kuolevan luo kohtaamaan naita tunteita ja osallistumaan

niihin uuvuttamatta itsedén. (Huhtinen 2008, 80-81.)

Hoitajan oma elaméntarina ja kokemukset muodostavat asenteille perustan,
joilla hoitaja luo kasityksen hyvasta ja pahasta. Kokemuksen ja koulutuksen
kautta rakentuu ammatillinen kohtaaminen. Tydpaikan sallivan ilmapiirin avulla
hoitaja voi kertoa tyOyhteisolle vasymisestaan ja tuen tarpeesta ilman etté hoita-
ja kokee itsensa huonoksi tai pahaksi. Tyoyhteison tukemisen ja vuorovaikutuk-
sen avulla hoitaja kasvaa kuoleman lasnaoloon ja pystyy turvallisesti osallistu-
maan kuolevan hoitoon, mutta pystyy myos tarvittaessa vetaytymaan ja rauhoit-
tumaan. Oman rajallisuuden tunnistaminen auttaa hoitajaa ymmartamaan poti-

laan tilannetta ja tuntemaan mydétatuntoa. (Snellman 2008, 97-98.)

Hoitajan tunnemaailmaan vaikuttaa syvalta ja laajasti kuolevan potilaan hoita-
minen. Itsensé jakaminen, jatkuvassa valmiustilassa oleminen ja ympariston
vaatimukset kuormittavat hoitajaa. Hoitajan omat pelot ja asenteet ovat monien
vaikeiden tunteiden takana. Hoitajan tarpeena ja toiveena on yllapitad vahvaa ja
ehtymétontad kuvaa. Kun hoitaja on valppaana omille tunnekokemuksilleen, voi
han kasvaa tyossaéan. (Snellman 2008, 106.) Potilas voi olla ahdistunut, toivoton
ja alistunut kohtalon rangaistukseen. Vaikeista asioista puhuminen saattaa olla

haastavaa, eika potilas valttamattd I6yda sanoja tai osaa tehda kysymyksia.
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Talléin ammatillinen havaintokyky on hyvin tarkedd. Ahdistuksen hoitoon poti-
laan on hyva saada kuuntelija, joka pysyy lasna ja kestdd ahdistusta. Hoitaja
ottaa tunteet ensin vastaan ja taman jalkeen tarkempi kysymys tunteista voi olla
ratkaisu eteenpdin ja potilaan ahdistus saattaa lieventya. Tilannetaju ja tilantei-
den tunnistaminen on tarkeaa, silla herkat tilanteet menevat nopeasti ohi. (Kar-
panniemi 2008. 111.)

Kuolevan potilaan hoito aiheuttaa monenlaisia tunnereaktioita, josta yleisimpia
ovat voimattomuuden ja vaarintekemisen tunteet. Tosinaan kuoleman lopulli-
suus ja kuolemaa edeltdva karsimys saavat tuntemaan sen, ettei ole tehnyt
muita kuin virheitd. Vaivojen vahentdminen ja kuoleman helpottaminen tarkoit-
taa hyvaa hoitoa. Kivulias ja ahdistunut kuolema on tarpeetonta, silla on hyvia ja
monia erilaisia hoitokeinoja helpottaa kipua ja ahdistusta. Harva ihminen kuiten-
kaan kuolee taysin oireettomana, onnellisena ja tyytyvaisena. (Hanninen 2001,
7-8.)

Kuolevalle potilaalle tulee nayttdd sanoilla, olemuksella ja teoillaan, ettd hanta
arvostetaan ja kunnioitetaan juuri sellaisena kuin han on ja hanella on oikeus
nayttaa todelliset tunteensa, myos negatiiviset tunteet, kuten kiukun ja mielipa-
han. Kuolevalle potilaalle tulee valittya tunne, ettd hanta arvostetaan eheana
kokonaisuutena. Eheyteen kuuluu psyykkiset, fyysiset, sosiaaliset ja vakaumuk-
sen liittyvat asiat. Hoitajien tulisi ottaa huomioon potilaan toiveet, koska se on
potilaan itsemaardédmisoikeuden kunnioitusta. Potilaan toiveet ovat yleensa ar-
kisia ja helposti toteutettavia. (Ridanpaa 2006, 46—-47.)

Kuolevan potilaan hoitajat, jotka jaksavat huonosti, eivat kykene vaativaan hoi-
to- ja tukemistybhon, mitd usein tarvitaan kuoleman laheisyydesséa. Potilaan
kuoleman ja omaisten surun kanssa tekemisissa olevat hoitohenkil6t eivat ole
tassa psyykkisessa prosessissa sivullisia, vaan altistuvat avuttomuudelle, va-
symykselle, haavoittuvuudelle ja omalle surulle. Taman takia taytyy olla mahdol-
lisuus saada tarvitsemaansa tukea, kuten asiantuntevaa konsultaatiota, tydonoh-
jausta ja riittavaa lepoa. Eettisesti on hyvin tarkea tukea jaksamista, koska se

vaikuttaa suoraan hoidon laatuun. (ETENE 2004, 16). Sosiaali- ja Terveysminis-
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terid on tehnyt selvityksen saattohoidosta Suomessa. Selvityksessa ilmeni, etta
hoitajat ja laékarit kokivat tarvitsevansa lisda koulutusta saattohoidon toteutta-
mista varten. Myoskaan hoitohenkiloéston jaksamista ei tuettu tarpeelliseksi.

(Sosiaali- ja Terveysministerio 2010.)

5.3 Aikaisempia tutkimuksia

Sairaanhoitajien kokemuksia kuolevan potilaan hoitamisesta on useissa opin-
naytetoissa tutkittu. Opinnaytettista on kaynyt ilmi, etta sairaanhoitajat kokevat
kuolevan ihmisen kohtaamisen luonnollisena ja hoitotydhén kuuluvana osa-
alueena. Pidempi tyokokemus hoitajana toi lisda vahvuutta kohdata kuoleva ja
hanen omaisensa. Vahainen tyokokemuksen omaavat hoitajat kokivat enem-
man epavarmuutta kuolevan hoidossa ja he pohtivat enemman hoitosuhteitaan
ja niiden herattdmia tunteita. Mitd nuorempi potilas oli tai mikali potilas oli sa-
manikainen hoitajan kanssa, heratti se hoitajissa kysymyksia elamasta ja sen
oikeudenmukaisuudesta. He myds peilasivat tilannetta itseensa ja joutuivat sel-
vittdmaan itselleen todellisuuden omasta kuolevaisuudesta. (Rantanen 2008;
Mukkala & Rosenberg 2002.)

Kuolevan ihmisen kohtaaminen koettiin haastavana, antoisana ja vaativana.
Vaikeana asiana koettiin kivut, karsimys, ahdistus, pelko, hengellisten ajatusten
kasittelemattomyyden, tietdmattomyyden tulevasta ja omaisten hadan. Naista
asioista henkilokunta koki riittaméattomyytta ja avuttomuutta. Omaisten ymmar-
tamattomyys, vasymys ja kuoleman hyvaksymattomyys rasittivat hoitajia. (Ran-
tanen 2008; Mukkala & Rosenberg 2002.)

Dunn, Otten ja Stephens esittelevat artikkelissaan Nursing Experience and the
Care of Dying Patients tutkimuksensa tuloksia. He selvittivat hoitajien kokemuk-
sia kuolevan potilaan hoidosta. Tuloksena oli, ettd hoitajat kokivat kuolevan po-
tilaan hoitamisen positiivisena asiana ja he kayttivat suurimman osan ajastaan
loppuvaiheen potilaita hoitaen. Tutkimus osoitti, ettd mitd enemman hoitajalla

on kokemusta kuolevan potilaan hoidosta, sita positivisemmaksi hoitokokemus
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muodostui. My6s hoitajan oma mielipide ja ajatusmaailma kuolemasta vaikutti-

vat annetun hoidon ammattitaitoisuuteen ja laatuun. (Dunn yms 2005, 97-104.)

Singaporelaisessa tutkimuksessa Caring for dying patients and those facing
death in an acute-care hospital in Singapore: a nurse's perspective J.Tan
kumppaneineen tutkivat kuolevan potilaan kohtaamista akuuttisairaalassa hoita-
jan nakdkulmasta. Tutkimuksesta oli saatavilla vain tiivistelm&, jossa oli yhteen-
veto hoitajien kokemuksista kuolevan potilaan kohtaamisesta. Hoitajista vain
harva koki kuolevan potilaan kohtaamisen epdmukavaksi eika ajatellut omaa
kuolevaisuuttaan. Myosk&aan kuolevan potilaan kohtaaminen ei saanut hoitajia
arvostamaan enempaa elamaa tai miettiméaén elamaa ja kuolemaa. (Tan, Low,
Yap, Lee, Pang & Wu 2006)

Parish, Glaetzer, Grbich, Hammond, Hegarty ja McHugh kertovat arikkelissaan
Dying for attention: Palliative care in the acute setting, ettéd akuuttipuolella on
ongelmia kuolevan potilaan hoidossa. Aiempien tutkimusten mukaan, josta Pa-
rish ja kumppanit kertovat, akuuttipuolella on ongelmia muun muassa puutteelli-
sen perushoidon ja oireiden hoidon kanssa, tutkimuksia tehddan viimeiseen
hetkeen asti sekd huono kommunikaatio potilaan ja omaisten kanssa heikenta-
vat kuolevan potilaan hoidon laatua. Aiempien tutkimusten mukaan hoitohenki-
|[6kunta ei puhu potilaan ja hdnen omaisen kanssa loppuvaiheen hoidosta. Pa-
rishin ja kumppaneiden tulosten mukaan hoitajat kokevat tarvitsevansa palliatii-
visesta ja saattohoidosta lisaa koulutusta. Dokumentoinnissakin 16ytyi puutteita,
potilaan psykososiaalisesta voinnista oli vain muutamissa hoitajan kertomuksis-
sa mainintaa, myos dokumentointi oireista ei aina ollut riittava tai kattava. Yh-
teenvetona potilaiden loppuvaiheen hoito on kaukana ideaalisesta tilanteesta.
Mutta hoitajien innostus ja halu opiskella kuolevien potilaiden hoidosta tietaa
hyvaa tulevaisuutta ajatellen. (Parish yms 2006, 21-25.)

Opinnaytetydssa Kanninen ja Salminen-Ali (2002) tutkivat akillisen kuoleman
vaikutusta pelastusalan hoitajiin sek& heidan kokemuksiaan akillisen kuoleman
tapahtuessa. Akillinen kuolema tarkoittaa tilannetta, jossa sairaus lyhytaikaisten

oireiden jalkeen johtaa kuolemaan tai tilannetta, jossa oireet ovat puuttuneet tai
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jaaneet huomaamatta lievien oireiden takia. Akkikuoleman aikarajana pidetaan
24 tuntia oireiden alkamisesta. Haastatteluissa kavi ilmi, ettd osa hoitajista koki
potilaan akillisen kuoleman henkisesti vaativaksi, ja he kokivat stressia, turhau-
tumista ja riittAmattomyyden tunnetta, koska yrityksesta huolimatta potilas me-
nehtyi. Heille my6s oli ilmennyt ahdistusta ja vasymysta. Osa hoitajista taas ko-
ki, ettei koe mink&éanlaista stressireaktiota tydssaan tai ettei tunteiden tuntemi-
nen kuulu asiaan. Suurin osa haastateltavista koki, ettd akkikuolematilanteissa
keskitytddn tyohon ja tunteet syrjaytetddn. Mybhemmin saatetaan keskustella
asiasta tyokaverin kanssa, mutta yleisesti tilanteita ei paljoa mietitty jalkeenpain.
Tulosten mukaan yllattavissa akkikuolemissa hoitaja tukeutuu koulutukseen ja
kokemuksen kautta tulevaan ammattitaitoon ja pystyy nain parhaiten keskitty-
maan tilanteen vaatimaan toimintaan. Hoitajan kokemus ja sitd kautta opittu
rutiininomainen tyéskentely, helpottaa hoitajaa hallitsemaan tunteensa ja keskit-
tymaan tilanteeseen ja siina tehtavaan tyohon. (Kanninen & Salminen-Ali 2002,
2, 36-37.)

Hilden toteaa, ettd seka laakarit ettéa hoitajat arvostavat potilaan omaa paatok-
sentekoa ja kunnioittavat elamanhalua elaméan loppuvaiheessa. Sairaanhoitajat
pitavat lisaksi itseddn tassa suhteessa potilaan ja heidan omaistensa puolesta-
puhujina. Monessa tapauksessa omaiset osallistuvat enemman paatoksente-
koon kuin potilas itse. Useassa téllaisessa tapauksissa potilas on itse kykene-
maton tekemaan paatoksid. Omaiset toimivat neuvottelijoina tilanteissa joissa
kuolevan henkilon tajunnassa ja ymmarryksessa on hairioitd. Tama tuo oman
lisdnsa ja vaikeutensa tehda paatoksia elaman loppuvaiheessa potilaan hyvak-
si. (Hildén 2005, 28-29.)

Tutkimusten mukaan kuolevan potilaan hoitaminen kuuluu hoitotyéhon ja on
luonnollista. Kuolema herattdd osassa hoitajista monenlaisia tuntemuksia haas-
tavasta antoisaan ja vaativaan. Vaikeana asiana he kokivat potilaan kivut, kar-
simyksen, hengellisten asioiden ké&sittelemattomyyden ja omaisten hadan ja
tama aiheuttaa hoitajissa riittdmattomyyden ja avuttomuuden tunteita. Osassa
hoitajista kuolema ei heratd juurikaan tunteita ja he kokevat, ettei tunne kuulu

tyohon. Tutkimuksista nousi esille myos se, ettd kuolevan potilaan hoitaminen
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koettiin antoisana ja harva koki epdmukavuutta kuolevaa hoitaessaan. Lisékou-

lutusta kuolevan potilaan hoidosta kaivattiin akuuttipuolella.

6 OPINNAYTETYON TARKOITUS

Opinnaytetydmme tarkoitus on kuvata kuolevan potilaan hoitoa akuuttihoitoty6ta
tekevien sairaanhoitajien ndkdkulmasta ja nimenomaan heidan kokemuksiaan
kuolevan hoidon haasteista, unohtamatta positiivisia asioita mitd kuolema jattaa

jalkeensa.

Opinnaytetydssa tuomme esille toimenpide ja la&ketiedekeskeisessa tydssa
tarvittavaa henkisen tuen tarkeytta seka sita, ettei ainoa tukea tarvitseva ole
potilas itse vaan useimmiten suurin tarvitsija on omainen. Liséksi tarkastelem-
me kuolevan potilaan kipua ja karsimysta ja sen hoitoa hieman filosofisemmas-
ta nédkdkulmasta toimenpiteiden ja ladketieteen ohessa, seka yritamme tuoda
esille kuolevan potilaan hyvanhoidon teoriaperusteiden ja kaytannodssa tapahtu-
van hoidon ristiriidan. Samalla haluamme tuoda tietoon sairaanhoitajan osaami-

sen kuolevan potilaan hoidossa ja paatoksenteossa.

Ajatuksenamme on tdméan opinnaytetyon jalkeen pitaa seka omilla osastoillam-
me ja mahdollisesti koko sairaalalle luentoja ja koulutuksia kuolevan potilaan

kivusta ja karsimyksesta, seké eettisesta hoidosta.
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7 TUTKIMUSPROSESSI

7.1 Akuuttihoidon toimintaymparisto

Tyoymparistoltddn paivystys, valvontaosasto ja teho-osasto ovat erilaisia, mutta
jokaisessa paikassa hoidetaan akuutisti sairastuneita potilaita.

Paivystykseen saapuu potilaita epatasaisena virtana ympari vuorokauden. Poti-
laiden ongelmat ja vaivat vaihtelevat pienistd vammoista suuriin hengenvaaralli-
siin tiloihin, jolloin lievista vammoista kéarsivat joutuvat yleensa odottamaan vuo-
roaan pidempaan. Hoitokontaktin kesto on yleensa paivystyspoliklinikalla lyhyt
ja paatokset tehdaan nopeasti. Potilaan hoidon tavoitteena paivystyksessa on
potilaan tilan ja hoidontarpeen valitén arviointi ja méaarittely, nopean tyddiag-
noosin tai diagnoosin tekeminen, hoidon aloittaminen ja jatkohoidosta paattami-
nen. Paivystyksessa nahdaan koko yhteiskunnallisten ongelmien kirjo seka teh-
daan paatoksia elamastéa ja kuolemasta. (Nieminen 2009, 7-8.) Paivystyksessa
sairaanhoitajalta vaaditaan kykya arvioida potilaan elintoimintoja ja aloittaa hoi-
to-ohjeiden mukainen hoito. Sairaanhoitajan on pystyttava hoidon tarpeen arvi-
oimiseksi tekemaan nopeita ratkaisuja, ongelmien asettamista tarkeysjarjestyk-
seen, antamaan valitbnta hoitoa seka jatkuvaa tarkkailua ja arviointia. Paivys-
tyksessa potilaan hoitosuhde on lyhyt, jolloin sairaanhoitajalta vaaditaan vank-
kaa ammattiosaamista, jotta potilaan saama ensivaikutelma olisi hyva ja syntyisi
luottamukseen perustuva hoitosuhde. Paivystyspoliklinikka on portti koko sai-
raalaan, joten potilaan kokemukset saamastaan hoidosta ja kohtelusta ovat hy-

vin merkittavia paivystyksessa. (Raisanen 2009, 1,3.)

Potilaan sairastumisen alkuvaiheesta ensimmaisten 3-5 vuorokauden kuluessa
annettavaa hoitoa kutsutaan akuuttinoidoksi. Silloin tarkkaillaan potilaan oireita
ja peruselintoimintoja ja pyritaan turvaamaan tarkeét elintoiminnot. Diagnoosin
varmistuminen ja komplikaatioiden ehkaisy on tavoitteena akuutissa vaiheessa.
(Muhonen & Nieminen 2009, 14.)
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Monissa paivystavissad sairaaloissa on valvontaosasto, jonne paivystyksesta
mahdollisesti kriittinen potilas siirretaan jatkohoitoon. Valvontaosastolla hoide-
taan kriittisesti sairaita potilaita, jotka eivat kuitenkaan tarvitse elintoimintoja yl-
lapitavia raskaita laitteita, kuten hengityskonetta. Valvontaosasto on kevyempi
versio teho-osastosta. Valvontaosastolla tarkoitus on hoitaa kriittisesti ja vaike-
asti sairaita, sek& erityistd tarkkailua vaativia potilaita, siihen saakka kunnes
elintoiminnot ja tilanne ovat vakautuneet. Tytskentely siella vaatii nopeaa rea-
gointia elintoimintojen muutoksiin. Vaikeasti sairaan potilaan tilanne tiedetdan
usein muutaman hoitopaivan jalkeen ja jos potilas on kuoleva, hanta hoidetaan
niin pitkdan valvontahoidossa kunnes hén saa vuodeosastopaikan. Valvonta-
osastolla on mahdollisuus toteuttaa paineventilaattori- seké hengityskonehoitoa.
(Helsingin kaupunki 2011.)

Teho-osastolla hoidetaan tehohoitotasoisia potilaita. Tehohoito tarkoittaa vaike-
asti sairaiden potilaan hoitoa, jossa potilasta tarkkaillaan keskeytymatta ja elin-
toimintoja valvotaan ja tarvittaessa pidetaan ylla erikoislaittein. Tehohoidon ta-
voitteena on torjua ja estaa hengenvaara, jotta voitetaan aikaa perussairauden

hoitamiseen. (Suomen tehohoitoyhdistyksen eettiset ohjeet 1997.)

7.2 Laadullinen tutkimus

Laadullinen eli kvalitatiivinen tutkimus on yksi tutkimusmuoto, jolla voidaan sel-
vittdd ihmisen omasta nakokulmastaan kayttaytymistaan. Laadullisen tutkimuk-
sen avulla ymmarretaan ihmisten kayttaytymista heidan omien tulkintojensa ja
tutkittavalle ilmidlle antavien merkitysten kautta. (Pyorala 2002, 1.) Laadullisen
tutkimuksen lahtokohtana on todellisen elaman kuvaaminen. Kohteen mahdolli-
simman kokonaisvaltainen tulkitseminen on térke& osa laadullista tutkimusta.
(Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2007, 156-157.)

Laadullista tutkimusta tehdessa on joka kerta erikseen maariteltdva mité on te-
kemassa eli tutkijan, joka tekee laadullista tutkimusta, on tiedettava mita tekee.

Se ei kohdistu pelkastaan tutkijan teknilliseen toteutukseen vaan myo6s eetti-



51

seen vireeseen. Yleisimman tiedonkeruumenetelmat laadullisessa tutkimukses-
sa on haastattelu, kysely, havainnointi seka erilaisiin dokumentteihin perustuva
tieto. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 67, 71.)

7.2.1 Tiedonkeruu ja vastaajat

Annoimme kyselyn kuudelle (6) sairaanhoitajalle. Heilla kaikilla on tyokokemus-
ta 3-15 vuotta. He tydskentelevat eri sairaaloissa ja eri hoitoymparistdissa. Kak-
si heista tydskentelee paivystyksessa, kaksi valvontaosastolla ja kaksi teho-
osastolla. Vastaajista kaikki olivat naisia. Kyselyssa emme kysyneet haastatel-
tavan ikaa tai aikaisempaa ty6taustaa. Kysymykset valittiin sen perusteella, mita
halusimme tietdd. Olemme kiinnostuneita sairaanhoitajien kokemuksista kuole-
van hoidossa ja kysymykset muodostuivat aika pian opinnaytetyon tyostamisen
alussa. Kysymyksina olivat: Miten koet kuolevan hoitamisen? Mika siind on
haastavaa? Mika antoisaa? Kysymykset lahetettiin séhkdpostitse joulukuussa

2011 ja vastaukset saimme heti vuodenvaihteen jalkeen.

Opinnaytetydssamme kaytamme laadullista tutkimusta ja tiedonkeruumenetel-
mana kyselya. Kyselyssamme oli kolme avointa kysymysta, johon vastaajat sai-
vat vapaasti omin sanoin kertoa kokemuksensa ja mielipiteistaan. Tutkimuslu-
paa emme tarvinneet, koska kyselyyn vastaajat olivat entisia ja nykyisia kollego-
jamme eri tyopaikoista eika kysely liittynyt haastateltavien tyopaikkaan. Kysy-
myksiin vastaaminen perustui vapaaehtoisuuteen. Kysyimme valituilta ihmisilta
kiinnostaisiko heita vastata kysymyksiimme ja he vastasivat ketkd halusivat.
Vastaajat vastasivat kysymyksiin osa tyonséd ohessa ja osa vapaa-ajalla. Oh-
jeistukseksi laitoimme lyhyen tiivistelman opinnaytetydén aiheesta sekd myos
suullisesti kerroimme opinnaytetydsta. Ohjeistimme myds ottamaan meihin yh-
teytta, mikali kysymyksissa oli epaselvyytta.

Kyselytutkimuksessa aluksi tehddan kyselylomake, joka lahetetd&n valituille
henkiltille. Lomakkeen kysymyksen on jasennetty tutkimuksen tarkoituksen,

padkysymyksen ja kasitteellisen viitekehyksen mukaan. Kyselylomakkeen ky-
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symykset olivat avoimia kysymyksia ja kysely oli strukturoitu eli kysymysten jar-
jestys ja muotoilu oli kaikille haastateltaville sama. Haastattelun avulla voidaan
selvittdd motivaatiota, ajattelua ja kokemuksia tutkittavasta ilmiosta. (Pitkaranta
2012.) Avoimet kysymykset antavat mahdollisuuden haastateltavalle sanoa,
mité todella ajattelee asiasta, Avointen kysymysten hyvia puolia on se, etté vas-
taaja saa ilmaista itseddn omin sanoin ja samalla osoittaa tietamyksen aiheesta.
Avointen kysymysten avulla haastateltava ndkee vastauksista vastaajien tuntei-

den voimakkuuden. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2007, 196.)

7.2.2 Siséllénanalyysi

Yleisin aineiston analyysimenetelma laadullisessa tutkimuksessa on sisallon-
analyysi, jolla voidaan analysoida dokumentteja systemaattisesti ja objektiivi-
sesti. Keratty aineisto saadaan kuitenkin vain jarjestetyksi johtopaéattsten tekoa
varten sisalléon analyysilla. Tutkittava aineisto kuvaa tutkittavaa ilmiéta ja ana-
lyysin tarkoitus on luoda sanallinen ja selke& kuvaus tutkittavasta ilmiosta. Ai-
neisto pyritddn jarjestamaan tiiviiseen ja selkedan muotoon sisallon analyysilla,
kadottamatta kuitenkaan aineiston siséltdméaé informaatiota. Informaatioarvon
lisddminen on laadullisen aineiston analysoinnin tarkoituksena. Hajanaisesta
aineistosta pyritdédn luomaan yhtendista, selkeaa ja mielekdstéa informaatiota.
Tutkittavan ilmion selkedt ja luotettavat johtopéaatokset saadaan analysoinnilla,
joka tuo selkeytta aineistoon. Aineiston laadullinen kasittely perustuu loogiseen
paattelyyn ja tulkintaan, jossa aineisto aluksi hajotetaan osiin, kasitteellistetaan
ja kootaan uudelleen loogiseksi kokonaisuudeksi. (Tuomi & Sarajarvi 2009,
103-104, 107.)

Tutkimustehtavan vastaus saadaan aineistolahtdisessa analyysissa kasitteiden
yhdistamiselld. Aineistolahtdinen sisallonanalyysi perustuu péattelyyn ja tulkin-
taan. Sisallonanalyysissa edetaan empiirisesta aineistosta kohti tutkittavan ilmi-
on kasitteellisempaa nakemysta eli tutkija muodostaa yleiskasitteiden avulla
kuvauksen tutkimuskohteesta. Uutta teoriaa muodostaessa verrataan teoriaa ja
johtopéaatoksia koko ajan alkuperaisaineistoon. Empiirinen aineisto liitetdén teo-

reettisiin kasitteisiin ja tuloksissa esitetddn empiirisesta aineistosta muodostettu
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malli, kasitteet tai aineistoa kuvaavat teemat. Tutkija pyrkii ymmartamaan johto-
paatdsten tekemisessa, mitad asiat tutkittaville merkitsevat. Pyrkimyksen& on
ymmartaa tutkittavia heiddn omasta nakokulmasta analyysin kaikissa vaiheissa.
(Tuomi & Sarajarvi 2009, 112-113.)

Opinnaytetyon aineisto analysoitiin sisallénanalyysilla. Kysymysten vastaukset
lajiteltiin kysymyksen mukaan eli kaytettiin teemoittelua. Teemoittelu tarkoittaa
aineiston pilkkomista ja ryhmittelya aihepiirien mukaan. Teemoittelussa koros-
tuu teeman sisaltd eikd lukumaara. Kysymysten vastaukset jaettiin kolmeen
teemaan: sairaanhoitajien kokemuksiin, haasteisiin ja antoisuuteen. Kun alusta-
va luokittelu on tehty, etsitdan aineistosta varsinaisia teemoja. Teemakortistos-
sa aineisto pilkotaan eri aihealueisiin, joka tukee teemoittelua. Aineistosta etsi-
taan tiettya teemaa kuvaavia ndkemyksia, jotka viedaan teemakortistoon sita
kuvaavan teeman alle, joten néin saadaan luokiteltua sisallollisia ndkemyseroja,
joita eri teemoilla on. (Opinnaytetyopakki 2012). Jokaisesta alueesta etsittiin
yhtalaisyyksida, samoja sanoja ja aiheita eli vastaukset pilkottiin aihealueisiin ja
niistd luotiin uusia aiheita ja kasitteita. Aineisto Kirjoitettiin erilliselle paperille
niin, ettd aineistosta noukittiin sana tai lyhyt lause kerralla listaten nama allek-
kain. Tama helpotti aineiston hahmottamista ja pilkkomista. Aineiston pilkkomis-
ta myos helpottivat erivariset kynat, joilla yliviivattin saman aihepiirin sanoja ja
lauseita. Nain hahmotettiin paremmin tietyt aihepiirit. (Liite 1). Aineistoa kertyi
seitseman sivua, Times New Roman — kirjaintyylilla, rivivalilla 1 ja fonttikokona
10. Tulososiossa aluksi otsikoitiin kappaleet kyselyn kysymyksen mukaan, mut-
ta huomasimme kokemuksen ja antoisuuden olevan liian samantyyppisia otsi-
koita ja antoisa-otsikoinnin aikana mielessamme pyori koko ajan vaihtoehtoise-
na sanana palkitsevuus. Pdadyimme palkitsevuuteen, koska se kuvaa parem-

min kyselyn tuloksia.
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8 TUTKIMUSTULOKSET

Lahetimme kolme avointa kysymysta kuudelle sairaanhoitajalle sahkopostitse.
Kysymyksina olivat: miten koet kuolevan potilaan hoitamisen?, mika siina on
haastavaa?, mik& antoisaa? Jokaisella vastaajalla on usean vuoden ty6koke-
mus. Vastaajat tydskentelevat teho-osastolla, paivystyksessa, valvontaosastol-
la. Seuraavaksi esittelemme tuloksia yleisesti teemoiteltuna kokemusten, haas-

teiden ja palkitsevuuden mukaan.

8.1 Yleisia ajatuksia kuolevan hoidosta

Ensimmaisestd kysymyksesta, eli miten koet kuolevan potilaan hoitamisen-
osiosta, nousi esille selvasti kolme teemaa: tilanne, hoitajan oma toiminta ja

tunteet.

Teho-osastolla tyoskentelevat hoitajat paddasiassa kokivat kuolevan potilaan
hoitamisen lahes samanlaiseksi kuin muiden potilaiden hoitamisen, koska
yleensa teholla ennusteeltaan huono potilas on kuoleva potilas. Paivystyksessa
tyoskentelevat kokivat kuolevan hoitamisen yleensd rankkana, koska potilaat

muuttuvat kuoleviksi potilaiksi hyvin nopeasti.

"Laakareiden harvoin tarvitsee tulla erikseen kertomaan hoitajille

potilaan olevan kuolemassa. Hoitajat nakevat ja tietavat sen jo. ”

Kuolevan potilaan hoitamisen rankkuuteen ja asian kasittelyyn vaikutti, jos kuo-
leva potilas oli nuori, muistutti jotain tuttua, oli samanikainen tai taustalla oli jo-
kin dramaattinen syy, kuten pahoinpitely tai onnettomuus. Akillisesti tai elvytyk-
seen menehtyva potilas aiheutti hoitajissa pettymyksen tunnetta ja surua. 1&k-
kaat potilaat, jotka hiipuvat pikkuhiljaa ja kuolema oli odotettu, tilanne ei tuntu-

nut niin rankalta.
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Kyselyssa kavi ilmi, etta hoitajat painiskelevat oman toimintansa ja siitd nous-
seiden tunteittensa kanssa. Hoitajat kokivat epavarmuutta omaisten kanssa sii-
na, ovatko he onnistuneet sanomaan oikeat sanat ja lohduttamaan tarpeeksi
hyvin omaisia. Hoitajat myds peilasivat omaisten tunteita itseensda, omaisten

reaktiot vaikuttivat myos hoitajan kokemiseen.

“jos omaiset olivat jarkyttyneitd, asia saattaa jaada minua jotenkin

kalvamaan”

Eraassa vastauksessa hoitaja kertoo, ettd h&nen tyOpaikallaan kuolema on
usein ennustettu ja han ottaa herkasti yhteytta omaisiin, mikali tilanne muuttuu
huonommaksi. Tama helpottaa vastaajan mukaan kuolevan hoitamista ja
omaisten kohtaamista. Eras hoitaja kokee kuolevan hoitamisen usein hankalak-
si, koska paatokset potilaan hoidoista ja laékityksista ovat aina laakarin. Hoitaja
kokee, ettei hoitotyOn etiikka aina toteudu laakéarien paatoksissa. Hoitaja on jos-
kus saanut oman eettisen tahtonsa lapi muun muassa laakityksen vahentami-
sen tai lisdamisen suhteen. Kyselyssa kay ilmi myos se, ettd kommunikointi po-
tilaan kanssa saattaa olla joskus vaikeaa, jolloin on tunne, ettei pysty vastaa-
maan potilaan tarpeisiin oikealla tavalla. Eras hoitaja mainitsee, ettei kuolevan
hoitaminen sinansa eroa muiden potilaiden hoitamisesta, mutta kuoleman saa-
puessa tunnelma muuttuu jollakin tavalla ahdistavaksi. Myds ruumiinlaitto ja

omaisilta avauspyynnén pyytaminen koetaan ahdistavaksi.

Kuolevan potilaan hoitaminen aiheuttaa monenlaisia tunteita. Kyselyssa nousi
esiin ahdistus, suru, pettymys, rankkuus ja riitdmattomyys. Hoitajat tunsivat
surua omaisten menetyksen takia ja ahdistusta potilaan karsimyksen takia. Poti-
laan nopea kuolema koettiin helpoksi, mutta pitkittynyt vaikeaksi.

"my0s omaiset hermostuvat jos hoitoja jatketaan, vaikka tiedetaan

ennuste”

Pettymysta koettiin, kun pitkaan jatkuneet hoidot lopetettiin tai elvytys lopetettiin

tuloksettomana. Eras hoitaja koki, ettd akillisesti tai elvytykseen menehtyvan
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potilaan tapaus on hyvin vaikea asia kasitella, eika naita asioita kasitella juuri-
kaan yhteisesti. Useimmiten uusi hoitaja voi kokea kuoleman raskaammaksi
kuin kokenut hoitaja. Vastauksista kuulsi lapi se, ettéa kuolema kohdattiin kuiten-

kin realistisesti, osana elamaa. Kuolema koettiin luonnollisena osana hoitoty6ta.

8.2 Haasteet kuolevan hoidossa

Kuolevan potilaan hoitamisen haasteista nousi esille nelja teemaa: omaiset,
aika, kipu ja hoitajan tunteet. Lahes jokaisessa vastauksessa oli mainittu naméa
asiat.

Haastavana koettiin omaisten kohtaaminen ja lohduttaminen. Omaisille laheisen
ihmisen kuolema on ainutkertainen ja heidan kokemansa suru ja hata ovat vai-
keita asioita kohdata. Omaisten psyykkinen tukeminen, lohduttaminen ja oike-
anlaisen informaation antaminen koettiin haastavaksi. Kaikille ei voi antaa sa-
malla tavalla tietoa tulevasta, vaan hoitaja joutuu lukemaan ihmisten herkkyytta
ottaa vastaan tietoja eri vaiheissa. Erds hoitaja oli huomannut, ettd osa nuo-
remmista hoitajista arastelee ik&vien asioiden kertomista, he joko vélttelevat
aihetta taysin tai sitten puhuvat hyvista asioista, mitka eivéat kerro todellisesta

tilanteesta mitaan.

"ra@’an ja kylman faktan antaminen tuntuu pahalta, vaikka se on
usein se paras tapa. lkavaa asiaa ei saa paremmaksi korulauseil-

la.

Omaisten kanssa keskusteltaessa haastavaksi koettiin myods se, ettei aina tien-
nyt potilaan tutkimusten tuloksia, joiden perusteella olisi voinut kertoa miksi poti-

las on huonossa kunnossa ja lahelld kuolemaa.

Kuolevan potilaan kipu koettiin haastavana ja vaikeana asiana. Kipu on usein
alihoidettu. Useampi vastaajista antoi mieluummin useasti kipuldéketta kuin liian

vahan. Palautetta tuli ladkareiden toiminnasta ja heidan maarayksistaan. Vas-
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tauksista kavi ilmi, etta valitettavan useasti hoitajan on pyydettava laakaria aloit-
tamaan kipuldékitys tai nostamaan annosta. Yhtend ehdotuksena tuli, etta kun
huomataan potilaan olevan kuolemassa, kipulaakityksen tehostaminen tulisi olla
automaatio, ettei sita tarvitsisi kayda jatkuvasi kysymassa ja odotella ohjeistuk-
sia. Myo6s saanndllinen “yllapitoannos” olisi hyva. Kivuliaan potilaan hoitaminen
tuntuu hoitajista pahalta. Kuoleva potilas saattaa olla hyvin turvoksissa ja iho
hyvin kosketusarka, jolloin perushoidolliset toimenpiteet, kuten asennonvaihto
tai vaipanvaihto, voivat olla hyvin epamiellyttavia niin hoitajalle, potilaalle kuin
omaisillekin. Myo6s kipulddkkeen vasteen seuraaminen koettiin haasteelliseksi
asiaksi. Ahdistavaksi koettiin myds se, etta tunnistaa potilaan kivun ja sen, onko
se fyysista vai henkista kipua.

"Henkiseen kipuun eivat kipuladkkeet auta. ”

Aika ja kiire nousivat vastauksissa esille. Kiire koettiin haastavana asiana niin
potilaan hoidossa kuin omaisten kohtaamisessa. Kiireen takia aikaa ei riittdnyt
kuolevalle potilaalle niin paljoa kuin hoitajat olisivat halunneet. Potilaan hoidos-
sa hoidettiin vain valttamattomimmat asiat, perushoidot ja ladkitykset, mutta
lasn&ololle ei aina riittanyt aikaa. Omaisten kanssa keskustelun laatu ja tukemi-
nen oli vaikeaa ja haasteellista kiireen keskella. Kiireen keskella rauhoittuminen
kuolevaa potilasta hoidettaessa koettiin myos haastavaksi. Rauhoittuminen ja
aito lasnéolo on vaikeaa, kun on monta asiaa tekematta ja puhelimet soivat kil-
paa. Eraan vastaajan mielesta lasnaolo on niin potilaan kuin omaisen kannalta

hoitajan roolissa yksi avainasioista.

Kyselyssa hoitajan omat tunteet korostuivat. Hoitajat kokivat riittamattomyyden
tunnetta ja ahdistusta. Potilaan ja omaisten hata ja karsimys aiheuttivat ahdis-
tusta ja hoitajat kokivat tyon raskaaksi. Haastavana koettiin my6s empaattisuu-
den ja ammatillisuuden rajanveto. Suurin osa vastaajista mainitsi haastavaksi
tilanteeksi sen, kun potilas on ollut jo pidemp&éan hoidossa ja potilas ja omaiset
ovat tulleet tutuiksi, potilaan kuollessa hoitajat kokivat surua. Tilanteesta tekee
haastavaksi se, etta hoitaja tasapainottelee omien tunteittensa ja ammatillisuu-

den valilla. Osa hoitajista piti sallittuna muutaman kyyneleen vuodatuksen
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omaisten edessa, mutta sen voimakkaampia tunteita ei pidetty hyvaksyttavana.
Potilaan ja omaisten suru, pettymys ja pelko tulevasta on vaikea asia kohdata.
Esimerkkina kerrottiin erd&dn vanhan rouvan saaneen aivoverenvuodon ja en-
nuste oli hyvin huono, elinajaksi arvioitiin maksimissaan vuorokausi. Rouvan
mies oli hyvin surullinen ja pelokas tulevasta ja omasta parjaamisestaan, koska
he eivat ole olleet yhta yotd kauempaa erossa toisistaan useampaan kymme-
neen vuoteen. Nyt mies joutuu palaamaan yksin kotiin. Tilanne herétti voimak-
kaita tunteita, kuten surua ja ahdistusta erdalle vastaajalle. Vaikeana asiana
myo6s koettiin tilanne, jossa kuoleva on levoton, ahdistunut ja selvasti karsii ti-

lanteestaan eivatka mitkdan annetut hoidot tehoa.

”se, etta tuntee itse hoitajana riittamattomyytta vahvemman voiman
edessa, on kamalaa. Potilaan tuskasta ei saa osaakaan pois, vaik-

ka kuinka haluaisi. ”

8.3 Palkitsevuus kuolevan hoidossa

Kuolevan potilaan hoidosta palkitsevina asioina pidettiin omaisia, aikaa ja onnis-

tumisen tunnetta. Naista muodostui teemat.

Hoitajat kokivat antoisana sen, ettd nakivat omaisten suuren rakkauden potilas-
ta kohtaan. Kuolema on joskus jopa lahentanyt sukulaisia. Antoisana koettiin
se, etta hoitaja on onnistunut antamaan omaisille tukea ja informaatiota niin,
ettd he selviavat tilanteesta ja jatkavat elamassa eteenpéain. Laheisen kuolema
saattaa olla omaiselle ensimmainen kuolemantapaus ja jos hoitaja on auttanut
antamaan omaisille kuolemasta vahemman pelottavan kokemuksen, on hoitaja
kokenut onnistuneensa tyossdan. Kun omaiset ndkevat ja ymmartavat, etta
kuolema on normaalia ja osa elamaa, auttaa se heita paremmin hyvaksymaan
menetyksen tai olemaan paremmin kuolevan tukena. Myds se, ettd omaiset
saavat olla lasna kuoleman hetkella koettiin arvokkaaksi asiaksi. Eras vastaaja
kertoi esimerkin kauniista kuolemasta, jossa potilaan kuolema tapahtui vuoro-

kauden sisalla sairaalaan tulosta, rauhallisesti ja kivuttomasti. Potilaan mies



59

istui vaimonsa vieressa siihen saakka kunnes rouva nukkui pois. Omaisten Kkii-

tos oli lahes suurin asia, mista hoitajat saivat hyvan olon tunteet.

Antoisana hoitajat pitivat sita, etta heilla oli aikaa. Aikaa hoitaa rauhassa potilas-
ta, antaa hyvaa perushoitoa, lddkehoitoa ja lasnaoloa. Aika tarvitaan potilaan ja
omaisten tukemiseen ja keskusteluun. Se, etta on ajan kanssa keskustellut
omaisten tai potilaan kanssa tulevasta ajasta, mahdollisista oireista ja kuole-
masta ja nain mahdollisesti rauhoittaa heitd, koettiin antoisana. Kuoleman tul-
lessa potilaan ollessa puhdas, rauhallinen ja kivuton, kokivat vastaajat onnistu-
neensa hoitajina. Mikali kuoleva potilas on ollut tajuissaan ja hoitaja on voinut
olla l&sna ja antaa tukea kuolevalle niin, etta potilas saa rauhassa pelkdamatta

kuolla, on ollut hyvin palkitsevaa.

Onnistumisen kokemukset ovat aina positiivisia kokemuksia. Se, ettd hoitajat
kokivat onnistuneensa kuolevan hoidossa, pidettiin palkitsevana ja antoisana.
Kyselyssa antoisimpana asiana nousi selkeasti kaunis, rauhallinen ja kivuton
kuolema. Tassa onnistuessaan hoitajat kokivat onnistuneensa hoitajina ja hoito-
tyossa. Kaikki vastaajat pitivat hyvand kuolemana kivutonta kuolemaa. Eras
hoitaja kuvaa palkitsevana tilannetta, kun on voinut antaa omaisille riittavasti
tukea ja informaatiota seka luonut ilmapiirin, jossa omaiset ovat uskaltaneet
kysya vaikeitakin kysymyksia hoitajalta. Antoisana ja voimaannuttavana koke-
muksena pidettiin myds omaisten antamaa kiitosta hyvasta hoidosta. Kun omai-
set ovat tyytyvaisia kuolevan potilaan hoidon laatuun, vastaajat uskovat, etta

my0s potilas olisi ollut tyytyvainen.

Jokainen kuolema on erilainen ja ne on eritavalla kohdattava. Jokainen kuolema
antaa hyvia oppeja seuraavaan ja niistd oppii uutta. Yksi vastaajista kiteytti kuo-
levan potilaan hoitamisen haastavuuden ja antoisuuden hyvin yhteen lausee-
seen:
"Usein kuolevan potilaan hoidon haasteet ovat samalla niita hoidon
antoisia puolia, koska jos onnistuu ratkaisemaan haasteet, niin ko-

kee onnistuneensa hoitajana. ”
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Kyselyssa kavi ilmi, ettd hoitajat kokivat kuolevan potilaan hoitamisen osana
hoitotyota. Valilla hoitaminen koettiin raskaaksi, varsinkin jos tilanne on tullut
yllattaen tai jos potilas on samaa ikéluokkaa hoitajan kanssa. Omaisten koh-
taaminen herétti hyvin monimuotoisia tunteita ja tunneskaala heitti laidasta lai-
taan, haastavasta palkitsevaksi. Hoitajat kokivat onnistuneensa hoitotydssa,

kun potilaan kuolema oli rauhallinen ja omaiset saivat olla lasna.

9. POHDINTA

9.1 Tulosten pohdinta

Analysoidessa kyselyita ei tullut yllatyksena kyselyyn vastanneiden vastausten
samankaltaisuus. Eroavaisuutta ilmeni vastaajien kokemuksista kuolevan hoi-
dossa. Teho-osastolla tydskentelevat kokivat kuolevan potilaan hoitamisen
yleensé melko tavalliseksi asiaksi, eikéa se heréttanyt erilaisia tunteita kuin mui-
den potilaiden hoito. Paivystyksessa tyoskentelevat kokivat kuolevan potilaan
hoidon raskaammaksi tilanteiden &killisyyden takia. Muuten haasteiden ja antoi-
suuden kokemuksissa ei l6ytynyt eroja. Aiemmissa tutkimuksissa tulokset ovat
olleet samanlaisia. Kuolevan potilaan hoitaminen ja hoitotyd koettiin yleensa
henkisesti raskaaksi, mutta hoitoty6hon kuuluvana osa-alueena. Vastauksista
kuulsi lapi se, ettd kuolevalle potilaalle pyritdan ja halutaan antaa enemman
aikaa ja huomiota kuin esimerkiksi muille potilaille, mutta se on valilla vaikeaa
kiireen takia. Potilaan kivunhoito koettiin tarkeaksi osaksi hoitoa ja usein puut-
teelliseksi. Kuolevan potilaan muista oireista ja niiden hoitamisesta ei mainittu
vastauksissa, mainintaa oli vain kivunhoidosta. Aiempien tutkimusten ja teorian
mukaan kipu on usein alihoidettua ja tatad tukevat haastateltavien omat koke-
mukset. Kaypa hoito — suosituksessa mainitaan, etta kuolevan potilaan hyvan
hoidon perusedellytyksen& on kivun arviointi. Kivun arvioimiseen kuuluu kivun

sijainti, voimakkuus ja kokeiltujen laakkeitten tehon arviointi. Opinnaytetyon ky-
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selyn vastauksista ilmeni, etta kipulaédkkeen vasteen seuranta koettiin haasteel-

liseksi.

Omaisten ja potilaan kanssa kaydyt keskustelut ja henkinen tukeminen koettiin
henkisesti kuormittavana ja haastavana. Vaikeana koettiin oikeiden sanoja I0y-
taminen. Tama kay ilmi aiemmista tutkimuksista. Vastauksista ei ilmennyt, etta
potilaalle tai omaiselle olisi tarjottu ulkopuolista keskusteluapua, esimerkiksi
sairaalapapin tai psykiatrisen sairaanhoitajan kanssa tai etta omaisille olisi an-
nettu auttavien tahojen yhteystietoja, kuten esimerkiksi Suomen mielenterveys-
seuran valtakunnallisen 24 tuntia paivystavan kriisipuhelimen numeroa. Onnis-
tuessaan antamaan potilaalle hyva, kivuton ja rauhallinen kuolema, jossa omai-

set pystyivat olemaan lasna, koettiin antoisaksi kokemukseksi.

Kyselyn tulokset eivat juuri eroa aikaisemmista tutkimuksista, mutta vaikuttaisi
kuitenkin silta, ettd akuuttihoito-osastoilla kuolema on hoitajalle joko voimakkai-
ta tunteita herattava kokemus tai kuolema ei herétd minkaanlaisia tunteita. Te-
ho-osastoilla tydskentelevat ovat tottuneet kriittisiin potilaisiin, joista osa selviaa
ja osa ei. Paivystyksessa potilaita tulee ja menee, tarkoituksena saada potilaat
nopeasti jatkohoitoon osastolle, kotiin tai muuhun jatkohoitopaikkaan. Paivys-
tyksessa ei myoskaan ole yleensa aikaa pysahtya ja miettia potilaiden kohtaloa.
Valvontahoidossa tilanne on sama kuin teho-osastoilla. Vastauksista oli havait-
tavissa realistinen ja valilla kylmé& suhtautuminen kuolemaan. Ulkopuolisen sil-
min akuuttihoitopaikassa saatetaan valilla kylmasti kohdata kuolema, ihmisia
kuolee, mutta elama jatkuu ja uusia potilaita saapuu. Akuuttinoidon henkilékun-
ta nakee paivittain elaméan nurjat puolet, ihmisten elaméanhallinnan menetykset
ja niiden vakavat seuraukset. Tama saattaa olla yksi syy, miksi akuuttihoitopai-
kassa saatetaan kohdata kylmasti eri asiat ja kohtalo. Akuuttihoitotyota tekevien
sairaanhoitajien realistinen ja valilla kylma& suhtautuminen kuolemaan erosi ai-
empien tutkimusten ilmapiiriin verrattuna. Kyselyssa ja aiemmista tutkimuksissa
yhtenevéaisyytta oli se, ettd vaikeaksi koettiin oman ikéisen tai nuoren hoito ja
kuolema. Eroa aikaisempiin tutkimuksiin oli se, ettei yhdessak&an vastauksessa

mainittu potilaan hengellistad tukemista tai muuta uskontoon liittyvaa.
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Tulosten perusteella kuolevan hoito ja kuolema aiheuttaa valilla voimakkaita
tunteita, joista usea haastateltava olisi halunnut puhua ja purkaa tuntemuksi-
aan. Tyopaikoilla on yleensa nimetty vuorokohtainen vastaavahoitaja, joka Vvoisi
aina tunteita herattavan tilanteen jalkeen kerata asiaan liittyvat henkilét yhteen
ja keskustella tapahtuneesta yhteisesti. Talla voisi estaa tyon tuomisen kotiin ja

ajatuksiin seka myos ehkaista tybuupumusta.

9.2 Eettisyys ja luotettavuus

Tutkimuksen uskottavuus ja tutkijan eettiset ratkaisut kulkevat kasi kéadessa.
Hyvaan tieteelliseen kaytant6on kuuluu, ettd tutkijat noudattavat tiedeyhteison
toimintatapoja, kuten rehellisyytta, yleista huolellisuutta ja tarkkuutta tutkimus-
tydssa, tulosten tallentamisessa ja esittamisessa seka tutkimusten arvioinnissa.
Tutkijat soveltavat tieteellisen tutkimuksen kriteerien mukaisia ja eettisesti kes-
tavia tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmiad. (Tuomi & Sarajarvi 2009,
132))

Opinnaytetyon kyselyt keréttiin vastaajien intimiteettisuojaa kunnioittaen, eika
vastauksista kay ilmi tiedonantajien nimia, tydpaikkaa tai muita henkilokohtaisia
tietoja. Emme koetestanneet kyselya etukateen, koska vastaajien joukko oli
pieni ja heiltd varmisteltiin suullisesti, ettd he ovat ymmartaneet kysymykset.
Vastaajilla oli yhteystietomme, jotta he voivat ottaa yhteytta mikali kysymyksia
tai epaselvyytta olisi. Kaikilta joilta kysyimme halua vastata kysymyksiin, vasta-

sivat myontavasti. He pitivat myds aihetta kiinnostavana ja hyvana.

Tiedonantajien joukko ja aineiston maara oli pieni, mik& vaikuttaa laadullisen
tutkimuksen luotettavuuteen. Luotettavuutta kuitenkin parantaa lahes samanlai-
set vastaukset kuin aikaisemmista tutkimuksista on saatu seka se, etta tiedon-
keruu tehtiin kyselylld, joten tutkimus on toistettavissa. Luotettavuutta lisd& mo-
nipuolinen lahdekirjallisuus, tarkasti analysoidut vastaukset ja se, ettd varmis-

timme tiedonantajilta, ettd he ovat ymmartaneet kysymykset. Luotettavuutta
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parantaa myos se, etta tiedonantajat kokivat aiheen tarkeaksi ja mielenkiintoi-

seksi. Tutkimusaineisto antoi vastauksen tutkimusongelmaan.

9.3 Johtopaatokset

Kuolevan potilaan hoitaminen on osa hoitoty6ta, mutta se eroaa kuitenkin huo-
mattavasti muiden potilasryhmien hoidosta. Opinnaytetyémme kyselyjen vasta-
usten mukaan kuolevan potilaan hoito herattaa sairaanhoitajissa epavarmuuden
ja riittAméattomyyden tunteita. Hannisen mukaan kuolevan hoito aiheuttaa yleen-
sé& voimattomuutta ja vaarintekemisen tunteita. Olisi tarkeaa, ettd tyopaikoilla
jarjestettaisiin koulutusta kuolevan potilaan hoitamisesta ja sen jalkeen esimer-
kiksi osastotunnilla keskusteltaisiin koulutuksesta nousseita ajatuksista. Avoin ja
vapaa keskustelu siitd, missa tyoyhteis6 kokee onnistuneensa ja mitkd ovat
kuolevan potilaan hoidon haasteet, saattavat herattaa ihmisia ajattelemaan ja
samalla keksimaan parannusehdotuksia. Hyva asia olisi, jos keskusteluun osal-
listuisi koko moniammatillinen tydyhteisé. Opinnaytetyémme kyselyjen vastauk-
sista mainittiin useaan otteeseen laakéareiden paatésten olevan ristiriidassa hoi-
tajien omaan mielipiteeseen, miten kuolevia olisi hyva hoitaa. Yhteisessa kes-
kustelussa hoitajat kuulisivat ladkareiden mielipiteita ja ajattelutapaa, laakarit
ehkda ymmartaisivat hoitajien kannan, psykiatrinen sairaanhoitaja voisi kertoa
tarkemmin ihmisen mielen toiminnasta ja psyykkisesta tukemisesta. Moniam-
matillisessa keskustelussa jokainen osapuoli kuuntelisi toisiaan ja ehka oppisi-

vat ymmartamaan toisten kannan, kun kuulevat perusteluita.

Kuolevan potilaan hoidossa on varmasti joka tydyhteisossa parannettavaa. Yh-
teisten periaatteiden ja tavoitteiden kautta kuoleva potilas voisi saada viela laa-
dukkaammat viimeiset paivat. Tama toimisi ohjenuorana ja antaisi tukea hoito-
tyon tekemiseen. Kovassa kiireessa saattaa joutua priorisoimaan rankasti tyo-
tehtavid, jolloin ohjeistuksesta voisi tarkistaa, ettd on muistanut tehda kaiken
valttamattoman. Yhteiset ohjeistukset myos varmistaisivat hoidon tasaisen laa-

dun ja siihen voisi tukeutua.
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Akuuttipuolella tilanteet ovat usein yllattavia niin hoitajille, potilaille kuin omaisil-
lekin. Tdma on akuuttipuolen erikoisluonne, jota tavallisilla vuodeosastoilla har-
vemmin on. TAma& tarkoittaa sita, ettd tilanteet saatetaan kokea yllattavyyden
takia voimakkaammin, jolloin asiat saattavat jaada vaivaamaan. Tuloksista nou-
si esille se, etta akillisista kuolemantapauksista haluttaisiin keskustella tydpai-
kalla. Snellmanin mukaan hoitajan jaksamiseen vaikuttaa suuresti tydyhteisén
tuki. Salliva tydyhteis6 antaa myos hoitajan vetaytya ja rauhoittua, mikali tilanne
vaatii sen. Tassa asiassa on paljon kehitettdvaa tyoyhteisoissa. Tilanteiden jal-
Kipuintiin on kehitetty useita eri toimintamalleja, joten voisi olla hyva, jos tydpai-
kalla olisi koulutettu henkild vetamaan asioiden jalkipuintia. Kuolevan hoito on
henkisesti rankkaa ja vaarana on myoétatuntouupumus. Hoitajan jaksamista hel-
pottaisi, jos tyoyhteisdssa olisi yhteiset periaatteet kuolevan hoidosta. Hyvalla

tydnohjauksella hoitaja saisi enemman tukea ja voimaa tyéhonsa.

Opinnaytetyota tehdessa ajatuksemme kuolemasta ja kuolevan ihmisen hoidos-
ta hieman muuttuivat ja saivat uusia ulottuvuuksia. Aloimme nahda kuoleman
huomattavasti laajemmasta perspektiivistd ja nimenomaan henkisen hyvinvoin-
nin kannalta. Eri teksteja ja haastatteluja kuolemasta lukiessamme ja vertailles-
samme niita kaytantdon, huomasimme kuolevan potilaan hoidon olevan riitta-
matontd henkisen tuskan kannalta. Kuolevan potilaan hoidossa medikalisoitu-
minen eli ladketiedekeskeisyys on vallannut sijan. Ei riitd, etta potilas saa kipu-
ladketta ja antibioottia, vaan tdman kaiken lisaksi erilaiset tutkimukset laborato-
rionaytteista erilaisiin skopioihin ovat arkipaivaa ja lahestulkoon asystoliassa
olevalta iakkaalta potilaalta yritetdaan vékisin ottaa laboratorionaytteita ja asettaa
verenpaineen seurantaa varten asettaa invasiivista- eli suoraan valtimosta pai-
netta mittaava arterianeulaa. Muutamien tuntien sisélla toiselle, loppuvaiheen
maksa- ja luustosybpaa sairastavalle kuolevalle potilaalle tybnnetaan kalium-
arvoa laskevaa laéketta per rectum eli perdsuoleen kolme kertaa vuorokaudes-
sa, vaikka korkea kalium arvo ei aiheuta oireita ja potilas on taysin terminaali-
vaiheessa. Milloin ja mihin kuoleva saa kuolla? Ymmarrettadvaa on toki vastuu ja
rajan vedon vaikeus, mutta on silti erikoista, ettd paatokset tehdaan puhtaasti
la&ketieteellisin perustein. Tilannetta pyritddn hallitsemaan ja kuolemaa viivyt-

tamaan kaikin keinoin, mutta ketd tama palvelee? Mielestimme nama seikat



65

eivat missdan tapauksessa edista rauhallista, ihmisarvoista ja turvallista kuole-
maa. Moniammatillisen yhteistyon tarkoitus on se, etta eri alan edustajia kuun-

nellaan ja taman pitaisi myos nakya hoitaja-laékari suhteessa.

Paatokset kuolevan hoidosta ovat taysin riippuvaisia laéketieteen edustajasta,
mutta sairaanhoitaja, joka viettaa potilaan rinnalla aikaa 24 tuntia vuorokaudes-
sa, tietda potilaan kokonaisvaltaisen tilanteen ja ladkarin tulisi ottaa tAmé huo-
mioon ja kuunnella paatoksia tehdessaan hoitajan nakemyksia. Sairaanhoitaja
on yleensa enemman omaisten kanssa tekemissa ja saa nain ollen enemman
tietoa potilaan toivomuksista elaméan loppuvaiheessa. Sairaanhoitajan on myds
luontevampaa keskustella omaisten kanssa, silla han kertoo muutenkin potilaan
voinnista, tutkimustuloksista ja jatkosuunnitelmasta omaisille. Samalla hoitaja
pystyy kyselemaan heidan ajatuksiaan ja toiveitaan potilaan jatkohoidosta. Hil-
denkin toteaa, ettd potilaat ja omaiset keskustelevat mieluummin hoitajan kuin
ladkarin kanssa. Anttilan kirjoituksesta nousee esille omaisten kanssa kaydyn
keskustelun ja kuuntelun tarkeys saattohoitopotilasta hoidettaessa. Henkilokun-
nan olisi hyva kuunnella ja yrittda selvittdad minka verran omaiset ovat ymmarta-
neet potilaan tilasta, annetuista hoidoista seka miksi jotain asiaa ei hoideta.
Keskustelu omaisten kanssa vahentaisi vaarinymmarrysta ja auttaisi heita ym-

martamaan, miksi joitain asioita tehdaan ja miksi jatetaan tekematta.

Leinon ym.(1992) mukaan kuoleva potilas on osa perhettd ja hoidon kohteena
on kuoleva potilas perheineen. Leinon ja kumppaneiden mukaan omaisten mu-
kaan ottaminen parantaa heidan selviytymistaan surutydssa. Vaikka opinnayte-
tydmme tuloksissa ei ilmennyt kuinka omaiset osallistuvat potilaan hoitamiseen,
vastaajat pitivat kuitenkin tarkeana asiana sitd, etta omaiset olivat lasna potilaan
viime hetkilla. Uskomme, ettd omaisten mukaan ottaminen hoitotoimiin auttaisi
omaisia ja potilasta kohtaamaan kuoleman. Omaiset kokisivat olevansa tarpeel-
lisia kuolevalle omaiselleen ja potilas ja omaiset saisivat talla tavoin yhteisia
konkreettisia hetkia. Hoitajat voisivat kannustaa omaisia kostuttamaan potilaan
suuta tai tekemaan asioita, joista tietavat potilaan nauttivan, kuten hiusten kam-

paaminen tai parran ajaminen.
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Milloin ja mihin kuoleva saa kuolla? Jos keuhkoembolia tai keuhkokuume hoide-
taan tandan, onko parempi etta potilas saa kuolla varsinaiseen tautiinsa esim.
syopaan huomenna? Tama nayttaisi mielestdimme olevan mahdotonta. Oli poti-
laan ikd mika tahansa, hanta hoidetaan laéketieteen keinoin hyvin pitkalle. Esi-
merkkina tallaisesta hoitamisesta on potilas, joka sydamen ja munuaisten va-
jaatoiminnan vuoksi laitettiin nesteenpoisto-infuusioon, vaikka virtsaa sen avulla
tuli vain 10ml/6h ja lisdksi hengitystd avustettiin paineventilaattorilla. Potilas oli
lahes tajuton, taysin turvoksissa, eikd sairaanhoitajan mielesta hyotynyt enaa
mistaan toimenpiteesta. Tama otettiin tosissaan ja ladkari antoi luvan irrottaa
infuusion ja vaihtaa paineventilaattorin tavalliseen happimaskiin. Potilas kuoli
kahdessa tunnissa morfiini kipulddkkeena. Tassé esimerkissd englannissa
maaritelty hyvan kuoleman periaate, jossa elaman tarpeetonta pitkittamista val-
tetdan tai WHO:n palliatiivisen hoidon paamaara, jossa kuolema nahdaan ela-

man normaalina paatepisteend, ei toteutunut aluksi.

Onko kuolema medikalisoitu liikaa ja irrotettu arjesta? Mita on hyva kuolema?

Mita on huono kuolema? Kenelle kuolema kuuluu?

Ehdotuksena jatkotutkimukseen olisi selvittda erikseen paivystyksessa tyosken-
televien kokemuksia ja teho-osastolla tyoskentelevien kokemuksia kuolevan
potilaan hoidosta. Tydymparistdina ndma ovat kuitenkin erilaisia niin keskenaan
kuin verrattuna vuodeosastoihin. Jatkotutkimuksessa voisi viela selvittda tar-
kemmin ja yksityiskohtaisemmin akuuttihoitotydn hoitajien kokemuksia kuolevan
hoidosta. Tarkempaa tietoa voisi saada teemahaastatteluilla. Akuuttipuolella
kuitenkin hoidetaan usein kuolevia potilaita, joten olisi hyvd saada enemman ja
tarkempaa tietoa hoitajien kokemuksista kuolevan kohtaamisesta ja hoitotyosta.
Toinen jatkotutkimusehdotus olisi selvittaa omaisten kokemuksia kuolevan poti-
laan hoidon onnistumisesta paivystyksessa, jotta saataisiin toisenlaista nako-
kulmaa ja tata kautta voitaisiin viela enemman kehittdd kuolevan hoitoa akuutti-

puolella.
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9.4 Ammatillinen kasvu

Olemme mieltdneet ammatillisuuden hoitotyéssa varmuudeksi ja vastuullisuu-
deksi omaa itsea kohtaan ja samalla hoidon kohdetta kohtaan. Osittain ymmar-
ramme sen myos kokonaisvaltaisuutena ja jarjestelmallisyytena, sekd hoidon
kaytantojen ja teorian soveltamisena yksilollisiin tarpeisiin raataloityina.

Bennerin (1989, 43) mukaan asiantuntijuus méaaritellaén sairaanhoitajan kyvyksi
tunnistaa intuitiivisesti kokonaistilanteita ja reagoida niihin luovasti, ilman ana-
lyyttisia suuntaviivoja ja saantja. Asiantuntevan hoitajan tyoskentelya luonneh-
tii kypsa ja harjaantunut tietamys, joka tukeutuu kaytannon paattelyyn ja tilan-
teiden eroavuuksien ja samankaltaisuuksien hahmottamiseen. Asiantuntijuu-
teen liitetddn mukaan myos kyky keskittyd omiin tunteisiin muiden tunteiden
sijasta. Keskeinen piirre asiantuntevan hoitajan tydssa on reagoida potilaaseen
ihmisena ja yksilon4, jolloin hoitotyd muodostuu potilaan persoonallisuutta tuke-
vaksi (Benner 1999, 174-177).

Opinnaytetyon tekeminen oli hyvin haasteellista, silla ristiriita hyvan kuoleman
teorian ja kaytannon valilla omassa yksikdssa on niin suuri. Kuolemaa pyritaan
viivyttamaan mahdollisimman pitkaan ja tama tekee hoitajan tyoskentelyn han-
kalaksi silla hoitajana ndemme potilaan ihmisend, emme |adketieteen objektina.
Kuoleman laheisyys tuntuu jo kaukaa kun kohtaa vanhan, kriittisesti sairaan
potilaan. Ammatillinen kasvu taman tyon kautta on tapahtunut eniten potilaan
oikeuksien saralla. Olemme oppineet saamaan aanemme kuuluviin puolustaak-
semme kuolevan potilaan viimeisia vaiheita niin, etta turhat lisda karsimysta
aiheuttavat toimenpiteet jatetdadn pois. Inhimillisyys on kasvanut taman tyon
mukana. Talla tarkoitamme sita, ettda ihmisen psyko-fyysis-sosiaalinen kokonai-
suus on hahmottunut selke&ksi. Kuoleman laheisyydessa potilaan koko elaméan
tarina kohdusta haudan partaalle on tullut usean potilaan kohdalla kuultua

omaisten kertomuksissa. Tdma on opettanut nakemaan potilaan ihmisena, ei
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pelkk&na toimenpiteiden ja hoitotydn kohteena. Toki olemme oppineet paljon

ymmartamaan henkisen kivun ja nimenomaan karsimyksen merkitysta.

Liséksi tutuksi tyon aikana ovat tulleet kasitteet kuten palliatiivinen- eli oireen-
mukainenhoito, jonka kesto saattaa olla kuukausia, jopa vuosia ja saattohoito,
joka on osa palliatiivista hoitoa ja kesto on usein vain paivia tai viikkoja. My6s
DNR-p&atds on jonkin verran selkiytynyt tyon aikana. Ongelmana on kuitenkin
se, etta Kaypa hoito — suosituksissa DNR-paatds selitetaan niin, ettei sydan tai
hengityspysahdyksessa aloiteta hoitoa. Useassa muussa tutkimuksessa ja oh-
jeessa DNR-paatos tarkoittaa sita, etté aktiivinoidot lopetetaan ja siirrytddn oi-
reenmukaiseen, palliatiiviseen hoitoon. Taméa aiheuttaa ihmettelyd, miten nain-
kin isossa asiassa voi olla nain monta tulkintamahdollisuutta. Luulisi, ettei olisi
ongelmallista tehda valtakunnallisesti yhtenaisia ohjeita siitd, mika tarkoittaa

oikeasti mitakin.

Sairaanhoitajan toiminta perustuu Bennerin mukaan pitkélti potilaan toiveikkuu-
teen, seka omaan toiveikkuuteen. Hoitajan tehtdva on osallistua auttamiseen
sitoutuvasti ja osallistuvasti, ei ulkopuolisena. Hoitaja antaa apua tarvitsevan
tilanteelle merkityksen ja tulkinnan, jonka potilas voi hyvaksya ja taten hoitaja
auttaa potilasta ymmartamaan tilanteen ja hydodyntamaan omia voimavarojaan
tilanteen ratkaisussa. Hoitaja joutuu silti hyvaksymaan tyéssaan sen tosiseikan,
ettd potilaan elaman pidentadminen tai tietyssa tapauksessa kuoleman estami-
nen ei ole mahdollista, mutta mahdollista on auttaa potilasta ja perhetta paran-
tamaan elaman laatua viimeisind hetkind. Kuolevan potilaan omaisten tukemi-
seen tarvittavat keinot ja kyky ovat tulleet tutuiksi kantapaan kautta. Kantapaan
kautta tarkoitamme itse virheind kokemiamme seikkoja, kuten paikalta poistu-
mista silloin kuin omainen olkapaata eniten tarvitsisi. Bennerin mielesta perhe ja
omaiset ovat hyvin tarkeassa roolissa potilaan hoidossa ja heidan voimavaran-
sa ja niiden yllapitaminen helpottavat viimeiselle matkalle lahtevaa. Myos perhe
siis on yhté lailla asiakas ja hyvin tarkea osa potilaan paranemisen, jaksamisen

ja toipumisen kannalta. Sairaanhoitajan on ymmarrettava seka potilaana ole-
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van, ettd perheenjasenten tarpeet ja tunnistettava tilanteet jolloin hanta tarvi-

taan ja tilanteet, jolloin on siirryttava syrjaan. (Benner 1989, 58-59, 67—-68.)

Perheen tukeminen on raskasta ja tilanteen selkeéksi tekeminen ehka viela
raskaampaa. Opinnaytetydn myota rohkeus kertoa asiat ilman korulauselmia on
helpottunut, koska olemme huomanneet my6s omaisten helpottuneen tiedosta,
ettei enaa mitddn ole tehtavissa. Vaikka raaka fakta satuttaa, se selvittda epa-
selvyydet.

Akuutissa, nopeatempoisessa hoitotydssad kuolevan potilaan huomioiminen
kaikkien hyvien kaytantdjen mukaan on ollut haaste, silla ensin hoidetaan
akuuttitilanne alta pois ja ajankaytté on potilaiden kohdalla minimaalista. Taman
takia monesti on jddnyt harmittamaan potilaan puolesta, kun hanet on lahetetty
hoitokodista paivystykseen kuolemaan. Yleensa nailla potilailla tajunta on jo
matala ja hengityskatkoksiakin saattaa jo olla, he ovat hiljaa hippumassa pois.
Varsinkin paivystyksessa, mutta myos valvontaosastolla, on kiire ja hektinen
tunnelma. Hoitajat vaihtuvat ja naapurisangyssad huutaa alkoholideliriumista
karsiva potilas. Tama ei ole inhimillista kuolevalle potilaalle. Hoitokodissa olisi
tuttu ymparisto ja tutut hoitajat. Taméa on aiheuttanut paljon keskustelua tyoyh-
teisdssamme siitd, ettd miksi hoitokodeissa ei saa kuolla? Onko sairaala ainoa
paikka, missd potilas saa ja hanen annetaan kuolla? Kaypa hoito -
suosituksissakin suositellaan yhteisen saattohoitopaatoksen tekemista omais-
ten ja potilaan kanssa, jotta tarpeettomat siirrot paivystykseen loppuisivat. Kay-
pa hoito —suosituksessa mainitaan, etta potilaan on parempi olla tutussa pai-
kassa tuttujen ihmisten kanssa elaméansé viime hetket. Suosituksessa ohjeistet-
tiin myos laakaria seisomaan paatoksen takana, jos omaiset vaativat potilaalle

turhia kokeita ja siirtoja.
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Yhteenvetona suurin haaste ammatillisen kehittymisen kannalta on ymmartaa
hoitotydn etiikan ja ladketieteellisten paatdsten ristirita. Ymmarramme sen, etta
ristiriitaa tulee aina olemaan. Ei ole mahdollista, etta jokaisen potilaan kohdalla
paatokset ja hoidot onnistuisivat eettisesti hyvin, mutta naista asioista tulisi kes-
kustella tybyhteisdssa, jotta saataisiin heratettya ihmisissa ajatuksia ja nain
mahdollisesti muutettua toimintatapoja. Esimerkkina yli yhdeksdnkymmenta-
vuotias alkuun aivan asiallinen mies, joka sairastui molemmin puoleiseen keuh-
kokuumeeseen. Hanta hoidettiin vajaa kuukausi paineventilaattori-hoidossa il-
man DNR-paatosta ja kysymatta hanelta itseltaan, vaikka potilas oli asiallinen ja
vaikka laakarit tiesivat jo muutamien paivien jalkeen, ettéa potilas tulee meneh-
tymaan. Vanhus makasi kadet lepositeissa ja paineventilaattori kasvoilla viikko-
ja, kunnes hanelle tehtiin DNR-paatés ja maarays paineventilaattorihoidon lo-
pettamisesta. Paatoksen jalkeen han kuoli. Mita tapahtui? Yksikdan laakari ei
kuunnellut hoitajaa. Jokainen vanhusta hoitanut hoitaja oli jarkyttynyt ja tama
erittdin suuri ristiriita sai onneksi aikaan keskustelun siita, ettd hoitopaatoksien
teossa hoitajan nédkemys on otettava huomioon. Tassa tapauksessa ei toteutu-
nut laissa maaritelty itsemaaraamisoikeus, Kaypa hoito -suositukset eika inhi-
millisyys. Vanhus oli omaishoitajana kehitysvammaiselle lapselleen, eikd muita
omaisia ollut. Mitd on loppujen lopuksi laaketieteen etiikka? Entd mita on sai-
raanhoitajan etiikka? Kuinka paljon ndméa sotivat keskenaan? Suurin kysymys
on: Miksi ihmisen ei anneta kuolla? Jos ihmisella on oikeus hyvaan ja arvok-

kaaseen elamé&an, miksi ei ole oikeutta hyvaan ja arvokkaaseen kuolemaan?



"Kayda taalla,
kaantymassa kuin tuuli puussa,
orava oksallaan.”

-Kullervo Jarvinen
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AINEISTON ANALYSOINTI-KAAVIO

Uudet teemat

Kysymykset Aineisto

tilanne

KOKEMUS ‘% hoitajan toiminta

tunteet

omaiset

HAASTEET )
aika

kipu

omaiset
PALKITSEVUUS
aika
Kohta 1.
Kohta 2.

onnistumiset

Kohta 3.

Kyselyn vastaukset jaettiin kysymysten mukaan kolmeen aihealueeseen. (kohta 1.) Kysymysten
vastaukset luetteloitiin kunkin kysymyksen viereen. (kohta 2.) Kysymysten vastaukset kaytiin lapi ja
niista loydettiin yhteisia tekijdita, teemoja, kuten omaiset ja kipu. Analysoinnin helpottamiseksi yhteiset
teemat yliviivattiin samalla varilla (kohta 2.) ja nama kirjoitettiin uudelleen teeman alle. (kohta 3.)Tama
vaihe auttoi hahmottamaan paremmin vield vastauksia. Nain muodostui alaluokkia, jotka nimettiin
kyseisen teeman mukaan. (kohta 3.)



