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Palliatiivinen hoito kohdentuu edelleenkin en-
sisijaisesti syöpäpotilaisiin. Kansainvälisten tut-
kimusraporttien mukaan vain alle viidennes 
saattohoitokotien potilaista on hoidossa sydä-
men, keuhkojen, munuaisten tai hermoston 
sairauksien loppuvaiheen takia (1,2). Tätä vah-
vistavat omat kokemukseni työskenneltyäni vii-
me vuosina saattohoidossa Ruotsissa ja Englan-
nissa sekä monet keskustelut ulkomaisten kol-
legojen kanssa. 

Vastikään julkaistiin yhdysvaltalainen tutki-
mus, jossa oli selvitetty liki 60 000 potilaan elä-

män loppuvaiheita (3). Sairautensa loppuvai-
heessa olevista syöpää tai dementiaa sairasta-
neista potilaista 74 % ohjattiin palliatiiviseen 
konsultaatioon, mutta muiden elinten sairauk-
sien loppuvaiheessa tätä mahdollisuutta tarjot-
tiin vain 43–50 %:lle potilaista. Keskimäärin 
kolmannes potilaista, joilla oli loppuun pala-
neet munuaiset, sydän tai keuhkot, kuoli teho-
osastolla, levinnyttä syöpää tai dementiaa sai-
rastaneista onneksi vain 9–13 %. Tästä laajasta 
amerikkalaisaineistosta selvitettiin myös 34 000 
omaisen näkemystä palliatiivisen hoidon laa-
dusta, ja se oli läheisten mielestä huonompaa 
muille kuin syöpä- ja dementiapotilaille. Mu
nuaisten, sydämen tai keuhkojen vajaatoimin-
nan loppuvaiheen hoidossa lääkärit tekivät el-
vyttämättäjättämispäätöksen ja keskustelivat 
omaisten kanssa harvemmin kuin syöpä- tai  
dementiapotilaiden hoidossa.

Tutkimus osuu sekä terveyspolitiikan että lää-
ketieteen ytimeen. WHO:n arvion mukaan vuo-
sittain 20 miljoona ihmistä tarvitsee hyvää pal-
liatiivista hoitoa elämänsä loppuvaiheessa (4). 
Muita kuin syöpäsairauksia sairastavista poti-
laista noin 70 %:n on arvioitu tarvitsevan pallia-
tiivista hoitoa. Tämän joukon ohjaaminen teho-
hoitoon kuluttaa terveysmenoja hyödyttömästi 

ja aiheuttaa korvaamatonta kärsimystä. Tarve ja 
tarjonta eivät kohtaa.

Vanhoihin esteisiin ei enää kannata vedota – 
näitä ovat olleet hoitopäätösten ja keskustelujen 
vaikeudet, ennusteen arvioinnin tuska, ajatus 
että ”palliatiivinen lääketiede ei ole oikeaa lää-
ketiedettä”, puutteelliset organisaatiot ja kor
keat kustannukset. Usean sairauden ennusteen 
laatiminen ja hoitolinjan valinta on nykytiedon 
valossa mahdollista (5,6). Eri sairauksien loppu-
vaiheen kulkua ymmärretään (7). Palliatiivisen 
lääketieteen asema on kansainvälisesti tunnus-
tettu ja osaaminen laajenee myös Suomessa. 
Kotimaiseen erityispätevyysohjelmaan on koko 
ajan tulossa enemmän lääkäreitä kuin voidaan 
ottaa. Tutkimustyötä tehdään ja suomalainen 
palliatiivisen hoidon oppikirjakin on päivitetty 
kansainvälisten mittojen mukaiseksi.

Olisiko siis jo aika suunnata kuolinapukes-
kustelu palliatiivisen hoidon saatavuuden ja laa-
dun parantamiseen? Amerikkalaiset tutkijat pe-
räävät resursointia, ja se on avainkysymys Suo-
messakin. Sairaaloissa palliatiivisen hoidon 
konsultaatiotiimit ja vastaanotot on koettu tar-
peellisiksi. Palliatiivisen lääketieteen ja hoidon 
perusopetus pitäisi liittää oppivaatimuksiin se-
kä lääkäri- että hoitajakoulutuksessa. Palliatiivi-
sen lääketieteen kurssin tulisi kuulua kaikkiin 
kliinisiin erikoistumisohjelmiin. Jokaiseen tie-
dekuntaan pitäisi saada palliatiivisen lääketie-
teen professuuri. Ruotsin mallin mukainen po-
tilasrekisteri (Palliativregistret) (8) auttaisi var-
masti palliatiivisen hoidon laadun valvonnassa 
ja kehittämisessä. 

Kaikki nämä ovat toimia, joihin olisi aika ryh-
tyä nyt. Investointi palliatiiviseen hoitoon tukisi 
kustannustehokkuutta ja samalla auttaisi meitä 
kaikkia elämään ihmisarvoisesti niin pitkään 
kuin on suotu. ●

Eikö ole jo aika investoida 
palliatiiviseen hoitoon?

Tarve ja tarjonta eivät kohtaa.
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