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KATSAUS B

Elaman loppuvaiheen ennakoiva

hoitosuunnitelma

Elamme yha pidempdan, mutta yha useampi meistd kuolee vuosien sairastamisen ja pitkallisten hoito-
jen jalkeen. Tautiin kohdistuvien hoitojen keskelld 1ddkarin tulisi havaita potilaan pitkdlle edennyt sai-
raustilanne ja heikkeneva ennuste. Tall6in on aika luoda elamén loppuvaiheen ennakoiva hoitosuunni-
telma yhteistydssd potilaan ja hdnen ldheistensd kanssa. Tahdn kuuluvat keskustelut potilaan toiveista
ja tarpeista sekd paatokset hoidon linjauksista ja rajauksista. Keskustelujen tulisi johtaa myos kaytdnnon
suunnitelmaan hoidon toteutuksesta (hoitolupaus). Eldman loppuvaiheen hoitosuunnitelma parantaa
potilaan saamaa hoitoa ja eldmdnlaatua, auttaa ldheisten jaksamista sekd kohdentaa hoidon resurssit

oikealla tavalla.

uurin osa suomalaisista kuolee etene-

viin verenkierto- tai hengityselinten sai-

rauksiin, syopddn tai muistisairauksiin
(1). Vaikka tautikohtaisia hoitoja on tarjolla
enemmin kuin koskaan, ne eivit aina palvele
potilaan parasta elimin loppuvaiheessa. Poti-
laan palliatiivisen hoidon viivdstyminen tai
puuttuminen johtavat elimin loppuvaiheen
epitarkoituksenmukaiseen ja huonotasoiseen
hoitoon. Usein potilaalla ja hinen liheisil-
ladn on ollut sairastamisesta pitkdin huolta
ja epavarmuutta, jolloin hoitosuunnitelmasta
sopiminen ja hoidon tavoitteiden d4neen sa-
nominen on helpottavaa ja lisdd luottamusta
hoitoon.

Viest66n suhteutettuna palliatiivisen hoidon
tarve on Euroopassa suurin koko maailmassa
ja terveydenhuollon kustannuksistamme noin
25 % aiheutuu viimeisen elinvuoden hoidosta
(2,3). Tamin hoitovaiheen suunnitelmallisuus
on siis perusteltua myos resurssien oikein koh-
dentamisen kannalta. Tautikohtaisen diagnos-
tiikan ja hoidon lisaksi lddkérin tulee tunnistaa
pitkille edennyt sairaustilanne, osata muuttaa
hoidon tavoitteita ja luoda potilaan kanssa eli-
man loppuvaiheen hoitosuunnitelma.

335

Keskustelu ennakoivasta
hoitosuunnitelmasta

Kansainvilisessd kirjallisuudessa ja tutki-
muksissa kiytetylld kisitteelli advance care
planning (ACP) tarkoitetaan potilaan, hinen
liheistensi ja terveydenhuollon ammattilaisten
vililld kaytyja keskusteluja potilaan toiveista ja
tavoitteista tulevaisuuden hoidon suhteen seki
ndiden kirjaamista (4,5). Kdytinndssi nimi
keskustelut on kohdennettu pitkille edennytti
sairautta sairastaviin potilaisiin ja erityisesti nii-
hin, joiden sairaus pahenee toistuvasti ja jotka
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TAULUKKO 1. Pitkdlle edenneen sairauden piirteitd, joi-
den tulisi viimeistdan johtaa keskusteluun eldman loppuvai-
heen hoitosuunnitelmasta (11,14-18).

Kaikille
etenevaa
sairautta
sairasta-
ville yhteisia
piirteita

Heikko suorituskyky

Runsas avuntarve paivittaisissa toimin-
noissa

Tahaton laihtuminen

Useat vaikeat sairaudet

Laakarista ei olisi yllattavag, jos potilas
kuolisi vuoden sisalla

Eteneva etdpesakkeinen sy6pd, jonka
vaste hoitoihin on huono

Potilas on liian hauras syépéhoitoihin tai
ei niita toivo

Muisti-
sairaus
(Dementia)’

Hoiva-asumisen tarve tai runsas tuen tarve
kotona

Paivystyskdynnit tai ennalta suunnittele-
mattomat sairaalahoidot

Muistisairauden loppuvaihe: ei tunnista
laheisidaan, kommunikointi vahaista,
itsendinen liilkkuminen ei onnistu,
inkontinenssi ja sydmisongelmat

Sydéamen
vajaa-
toiminta

Hengenahdistus tai rintakipu vahaisessa-
kin rasituksessa

Vasemman kammion ejektiofraktio < 20 %

Toistuvat sairaalajaksot ja suonensisaiset
hoidot

Suuri natriureettisen peptidin pitoisuus
veressd

Matala systolinen verenpaine

Keuhko-
ahtauma-
tauti

Hengenahdistus levossa tai alle 100 met-
rin tasamaakavelyssa

Useampi (> 1-2) sairaalahoitoinen pahe-
nemisvaihe vuodessa

Krooninen hypoksemia tai hyperkapnia
Sekunttikapasiteetti (FEV,) < 30 % viite-
arvosta

Kommunikaatiovaikeudet
Nielemisongelmat ja aspiraatio
Hypoventilaation merkit

Toistuvat infektiot (erityisesti keuhko-
kuumeet)

Vaikeat toimintakykya rajoittavat oireet

Krooninen
ja eteneva
neuro-
loginen
sairaus"?

Maksa-
kirroosi

Hoitoresistentti askites
Enkefalopatia

Munuaisten vajaatoiminta

Pieni seerumin albumiinipitoisuus
(<2549/l)

Suurentunut bilirubiini tai INR-arvo

Munuais-
ten vajaa-
toiminta

Vaikea vajaatoiminta (GFR < 15 ml/min) ja
paatds pidattaytya dialyysista
Dialyysipotilaan vaikea eteneva sairaus tai
heikkeneva yleistila

'Ennakointi on erityisen tarkeas, jotta potilas kykenee luo-
tettavasti osallistumaan keskusteluun.

2Esimerkiksi motoneuronitauti, multippeli skleroosi, Parkin-
sonin tauti
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voivat menettdd kykynsi kommunikoida. Muis-
tisairailla keskusteluun kannustetaan jo sairau-
den varhaisessa vaiheessa potilaan kognition
vield riittdessi hoitotahdon muodostamiseen.
Alun perin ACP-keskustelun tavoitteina ovat
olleet kirjatut hoitotahdot, hoidon rajaukset ja
sijaispaittdjan madrittely. Sittemmin ACP on
nihty jatkuvana prosessina, joka kisittdd hoi-
don tavoitteiden ja potilaan toiveiden tarkenta-
mista toistuvien keskustelujen ja hoitosuunni-
telman piivittimisen kautta (5).

ACP-keskusteluista kuvattuja hyotyja ovat
potilaan lisddntynyt hoitotyytyviisyys ja pallia-
tiivinen hoito seki laheisten ahdistuneisuuden
viheneminen (5,6). Terveyskeskuksen kannal-
ta ACP-interventiot ovat muun muassa viahen-
tineet siirtoja hoivayksikosté sairaalaan, teho-
hoitojaksoja ja elvytysyrityksid eliméin loppu-
vaiheessa seki lisdnneet kirjallisia hoitotahtoja
(5,7-9). On kuitenkin huomioitava, etti tut-
kimusten interventiot, kohderyhmit ja paite-
tapahtumat vaihtelevat ja vaikuttavuus riippuu
kyseisen maan hoitojirjestelmista ja -kulttuu-
rista (5,8). ACP-interventioista on esitetty
kriittisiakin arvioita eika kaikissa tutkimuksissa
tavoiteltuja hydtyji ole saavutettu (8,10).

Mielestimme keskeinen elementti on konk-
reettinen eldmin loppuvaiheen hoidon suun-
nitteleminen — ei pelkistian hoidon rajausten
ja potilaan toiveiden kirjaaminen. Tuoreessa
palliatiivisen hoidon Kéypi hoito -suositukses-
sa ja tdssd katsauksessa kiytetddn termid eld-
min loppuvaiheen ennakoiva hoitosuunnitel-
ma (11). Tihin sisiltyy ACP:n periaatteita,
mutta tavoitteena on myds kdytinnon hoito-
suunnitelma. Hoitotahtoon ja -linjauksiin liit-
tyvid kdytint6jd on ollut Suomessa pitkdin,
mutta varsinainen elimin loppuvaiheen hoi-
tosuunnitelman kisite on noussut suosituksiin
vasta viimeisen vuoden aikana (3,11). Siksi ti-
hén liittyvaa tutkimustietoa on Suomesta vield
vihin (12).

Hoitosuunnitelman ajankohta

Keskustelu elimin loppuvaiheen hoitosuunni-
telmasta voi olla hyddyllinen missd sairauden
vaiheessa tahansa, mutta viimeistiin timi on
tarpeen pitkille edenneessi sairaustilanteessa.
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Ennakoiva hoitosuunnitelma

Palliatiivinen hoito

Parantava
hoito

Ei-parantava tautiin
kohdistuva hoito

T

Tautia hidastava
hoitolinja

Parantava
hoitolinja

Saattohoito
Jalkihoito

Lot

Palliatiivinen Kuolema
hoitolinja
Saatto-
hoito

KUVA 1. Hoitolinjaukset sairauden eri vaiheissa.

Yksittdisen potilaan tarkan ennusteen midrit-
tely on vaikeaa (13). Sen sijaan pitkille eden-
neen sairauden yleisid ja tautikohtaisia piirteita
tunnetaan (TAULUKKO 1) (11,14-18). Niitd
voidaan kayttdd merkkeind elimin loppuvai-
heen suunnitelman tarpeesta. Vaikka ladkarit
voivat kokea ennusteen epivarmuuden vaikeut-
tavan keskustelun aloittamista, sen ei pitisi olla
este elimin loppuvaiheen suunnittelulle (19).
Laikireitd toisinaan kannustetaan kysymédin
itseltadn "Himmastyisitko, jos potilaasi kuo-
lisi vuoden sisilli?” (niin sanottu yllityskysy-
mys). Kysymyksen osuvuus vuoden ennusteen
suhteen vaihtelee, mutta kielteinen vastaus (en
hiammastyisi) on joka tapauksessa merkki ela-
man loppuvaiheen hoitosuunnitelman tarpees-
ta (20,21).

Keskustelut tulisi asteittain avata tautikoh-
taisten hoitojen rinnalla ja erityisesti niiden vas-
teen hiipuessa tai ollessa epdvarma (KUVA 1).
Elimin loppuvaiheen hoitosuunnitelma on
viimeistddn tarpeen, kun vaikean sairauden ete-
nemiseen ei endd voida merkittivisti vaikuttaa.
Ajoissa tehty ennakoiva hoitosuunnitelmaa on
erityisen tirked potilaille, joiden sairaus pahe-
nee toistuvasti (esimerkiksi keuhkoahtauma-
tauti tai sydimen vajaatoiminta) tai jotka voivat
menettad kykynsa luotettavaan kommunikaa-
tioon sairauden etenemisen vuoksi (esimerkik-
si muistisairaudet ja motoneuronitauti).

Hoitosuunnitelman sisalto

Hoitosuunnitelman elementteji, jotka vaihtele-
vat sairaudesta ja potilaasta toiseen, on esitetty
TAULUKOSSA 2. Se sisiltad keskustelut sairauden
luonteesta, hoitomenetelmisti, hoidon tavoit-
teista (hoitolinjaukset), hoidon rajauksista seki
potilaan toiveista ja peloista sairauden edetessi
ja kuoleman lihestyessa.

Keskustelujen pohjalta pyritian konkreetti-
seen hoitosuunnitelmaan, jossa ennakoidaan
potilaan kivun ja muiden fyysisten oireiden
hoito sekd potilaan ja hinen laheistensd psyyk-
kiset, sosiaaliset ja henkiset tarpeet (3). Hoi-
don jirjestelyiden kannalta mairitellddn esi-
merkiksi seuraavat: Miten hoito toteutetaan
kotona tai palveluasumisessa? Mikd on tuki-
osasto, jonne voi tarvittaessa siirtyd? Kuinka
konsultaatio jérjestetdan ongelmatilanteissa
(esimerkiksi kotisairaala tai sairaalan palliatii-
vinen konsultaatiotiimi)? Miten toimitaan, jos
pahenemisvaihe ei viisty hoidosta huolimatta?

Keskusteluja tulee kidydid toistuvasti tau-
din edetessd hoitosuunnitelmaa tarkentaen.
Hoitosuunnitelman teon yhteydessi potilas
voi laatia oman hoitotahtonsa ja tarvittaes-
sa nimetd henkilon, jonka toivoo edustavan
itseddn oman kommunikointikyvyn heiketessa.
Elimin loppuvaiheen hoitosuunnitelma hoi-
tolinjauksineen ja -rajauksineen tulee kirjata
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TAULUKKO 2. Elaman loppuvaiheen hoitosuunnitelman
elementtejd, jotka vaihtelevat potilaasta ja sairaudesta toi-
seen.

EOEETI Suhtautuminen vakavaan sairauteen ja
(ELWEBEYDE ennusteeseen

LEB SN Tarkest seikat elimanlaadun kannalta
LIEEIEN Tojveet ja pelot elimin loppuvaiheessa
e Léhin omainen

Hoitotahdon sisélto, jos se on tehtyna

Hoitolinja, jos maariteltdvissa (TAULUKKO 3)
Oireiden hallinta
Psykososiaaliset ja eksistentiaaliset tarpeet

Hoidon
tavoitteet

Hoitome-
netelmat
talla
hetkella

Hoitojen uudelleen arviointi ennusteeseen
nahden

Oireiden ladkehoito ja ladkkeeton hoito
Psykososiaalinen ja eksistentiaalinen tuki

Hoidon
rajaukset

Tarvittaessa paatokset esimerkiksi:
Elvytyksestd, tehohoidosta ja hengitystuesta
Tutkimuksista ja toimenpiteista
Nesteytys- tai ravitsemushoidoista
Sairaalasiirroista

Elaman
loppu-
vaiheen
hoito kay-
tannossa

Hoidosta vastaava yksikko sairauden pahen-
tuessa ja elaman loppuvaiheessa

Yhteystaho virka-aikana ja sen ulkopuolella
Suunniteltu saattohoitopaikka
Koti (kotisairaala/kotisairaanhoito)
Ymparivuorokautisen hoidon yksikko
Terveyskeskussairaala tai muu sairaala
Saattohoito-osasto tai -koti
Paasy sovitusti tukiosastolle
Edellytykset hoitaa kotona tai ymparivuoro-
kautisen hoidon yksikossa
Laakityksen saatavuus
Oirehoidon osaaminen
Suunnitelma akuuttitilanteiden varalle
(esimerkiksi infektiot)

Ympérivuorokautinen konsultaatiomah-
dollisuus

Kotisairaalan tuki
Suunnitelma kuolemaan johtavan pahene-
misvaiheen varalle (esim. sydan- ja keuhko-
sairaudet)

Konsultaatiotaho ongelmatilanteissa

Kotisairaala

Sairaalan palliatiivinen yksikko
Paivystysjarjestelman tuki kriisitilanteissa
Erityistilanteisiin varautuminen (esim. pallia-
tiivinen sedaatio)

Lé&heisten tuen jdrjestdminen mukaan lukien
jalkihoito potilaan kuoltua

sairauskertomukseen, ja se sisillytetddn osaksi
asiakassuunnitelmaa, jos sellainen potilaalla on
(3). Kirjaamisen merkitys korostuu erityisesti
tilanteissa, joissa potilaan hoitoon osallistuu
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TAULUKKO 3. Hoitolinjauksien neliportainen malli.

Hoitolinja

Hoidon ensisijainen tavoite

Parantava hoitolinja Pysyvé paraneminen.

Taudin etenemistd hidas- Taudin etenemisen hidastami-
tava hoitolinja nen ja elinajan pidentdminen.
Palliatiivinen hoitolinja’
(ICD-koodi Z51.5)

Karsimyksen lievittdminen ja
elamanlaadun vaaliminen, kun
taudin kulkuun ei enaa voida
olennaisesti vaikuttaa.

Palliatiivinen hoito kuoleman
laheisyydessa (paivia-viikkoja).
Kuolevan hoito.

Saattohoito
(ICD-koodi Z51.5)

'Palliatiivista hoitoa annetaan hoitolinjasta riippumatta

useita yksikoitd ja ladkireitd tai ndmé vaihtu-
vat sairauden edetessi. Keskeistd on varmistaa
tiedon valittyminen kaikille hoitaville tahoille
mukaan lukien paivystysjarjestelmat.

Hoitolinjaukset

Hoitolinjaus maddrittelee hoidon ensisijaisen
tavoitteen. Tdmin tulee noudattaa potilaan
arvoja ja toiveita, mutta olla my0s lidketieteel-
lisesti perusteltu. Hoidon kokonaistavoitteen
madrittelystd on apua pohdittaessa, hyotyyko
potilas jostakin yksittdisestd hoidosta tai tutki-
muksesta. Yksinkertainen kysymys “edistddko
suunniteltu hoito tai tutkimus potilaan hoidon
tavoitteita” auttaa kohdentamaan hoitoja oi-
kein. Hoitolinjaukseen kuuluu hy6dyttémien
tai vain kdrsimystd lisddvien hoitojen valtta-
minen eli hoidon rajaaminen, mutta my6s lin-
jauksen mukaisen hoidon tarjoaminen (11).
Hoitolinjauksien neliportainen malli on esitetty
TAULUKOSSA 3 ja hoitolinjaukset sairauden eri
vaiheissa KUVASSA 1. Samoin kuin hoitosuun-
nitelmaa my6s hoitolinjausta voidaan tarkistaa
taudin edetessi tai potilaan tilanteen muutoin
muuttuessa.

Hoitolinja on paranemiseen tihtdava esimer-
kiksi paikallisen syovin tai lonkkamurtuman
hoidossa. Merkittivi osa pitkdaikaissairauksien
hoidosta hidastaa tai vakauttaa taudin etene-
mistd. Talloin elinajan pidentimisen rinnalla
tavoitteena on myos toimintakyvyn ja eldimén-
laadun yllipitaiminen. Tihan hoitolinjaan kuu-
luvat yleensi esimerkiksi syddmen vajaatoimin-
nan tai levinneen sy6vin ladkehoito. Palliatii-
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vista hoitoa annetaan hoitolinjasta riippumatta
(ei siis ainoastaan palliatiivisessa hoitolinjassa).
Ajoissa tehty elimin loppuvaiheen hoitosuun-
nitelma luo pohjan tautikohtaisen hoidon rin-
nalle integroituvalle varhaiselle palliatiiviselle
hoidolle, jonka on osoitettu parantavan potilai-
den ja liheisten eliminlaatua (22-24).

Palliatiivinen hoitolinjaus on ajankohtai-
nen, kun taudin etenemiseen ja jiljelld olevan
eliman pituuteen ei voida endd merkittavasti
hoidolla vaikuttaa. Tall6in hoidon koko tavoi-
te on oireiden lievittiminen ja elimanlaadun
vaaliminen. Palliatiivinen hoitolinja ei ole si-
dottu elinaikaennusteeseen, miki erottaa sen
saattohoidosta. Potilas voi eldd palliatiivisen
hoitolinjan vaiheessa useita kuukausia tai jopa
vuosia.

Palliatiivista hoitolinjaa kuvaamaan suosi-
tellaan lisattavin sairauskertomukseen ICD-
koodilla varustettu diagnoosi Z51.5 Palliatiivi-
nen hoito (3,11). Se ohjaa palliatiivisen hoidon
jarjestimistd ja hoitoketjuja monilla alueilla
(25,26). Sairauskertomukseen kirjatun pallia-
tiivisen hoidon diagnoosikoodin kiytt6 on
muun muassa Taysissa lisddntynyt viime vuo-
sina (KUVA 2). Toistaiseksi palliatiivisen hoito-
linjauksen kiytté on ollut yleisintd syopasai-
rauksissa, mutta kannustamme kayttimédan sitd
my06s muissa potilasryhmissa.

Saattohoitopditokselld tai -linjauksella
ilmaistaan palliatiivisen hoitolinjan vaihe, jos-
sa kuoleman odotetaan tapahtuvan lihipdivien
tai -viikkojen aikana. Téll6in hoito suunnataan
kuolevan ihmisen kannalta merkityksellisiin
seikkoihin kuten vilittdmain oirelievitykseen,
jadhyviisten jittddn ja henkiseen tukeen (3).
Saattohoitopiitds on merkityksellinen liheis-
ten valmistautumisen kannalta ja se ohjaa hoi-
totiimin antamaan kuolevalle potilaalle hénelle
kuuluvan erityishuomion.

Hoidon rajaukset

Siind missé hoitolinjaus maérittelee hoidon ta-
voitteen, hoidon rajauksilla mairitellddn hoito-
muodot, joista on péitetty pidattiytyd. Hoidon
rajaukset ovat osa ennakoivaa hoitosuunnitel-
maa, ja niiti on mielekistd tehdd asteittain sai-
rauden edetessa.
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KUVA 2. Palliatiivisen hoidon diagnoosikoodin (ICD-koodi
Z51.5) kdytto Tampereen yliopistollisessa sairaalassa vuosina
2013-2017.

Ei yriteti elvyttii -paités (DNAR = Do
Not Attempt to Resuscitate tai DNR = Do Not
Resuscitate) lienee pitkille edenneen sairauden
yleisin hoidon rajaus. Pditos on tarpeen, kun
potilaan sairaudet arvioidaan niin vaikeiksi,
ettei hinen tilansa todennikoisesti palautuisi
sydidnpysihdyksestd elvyttimisen jilkeen tai
elvytyksen mahdollinen hyoty olisi olematon
kirsimyksen lisddmisen ja haittojen rinnalla
(27). Pditds rajaa pois vain elvytyksen. Jos on
lisiksi tarpeen rajata muita hoitomuotoja (esi-
merkiksi erilaiset hengityksen tukihoidot),
tulee ndmi keskustella ja kirjata erikseen. Saat-
tohoitopditos pitdd sisallian DNAR-pddtoksen,
mutta DNAR-piditos itsessddn ei tarkoita saat-
tohoitoa (11).

Hoitopaikkasiirtoihin on tirkedd ottaa
kantaa hoitosuunnitelmassa erityisesti ympéri-
vuorokautisessa hoidossa asuvien muistisairai-
den osalta, silld heidédn tarpeettomia siirtojaan
tulee vilttdd. Paikan vaihtuminen aiheuttaa
herkisti potilaalle sekavuutta, toimintakyvyn
heikkenemistd sekd altistaa hinet tarpeetto-
masti kuormittaviin tutkimuksiin ja hoitoihin
(17,28). Hoitopiitos vilttdd tarpeettomia sai-
raalasiirtoja edellyttdd suunnitelmaa hoidon
toteuttamiseksi omassa hoitoyksikdssi sairaus-
ja saattohoitotilanteissa (esimerkiksi ladkirin
konsultaatiomahdollisuus, oirehoidon osaami-
nen, yksikon varustautuminen oireldikkein,
kotisairaalatuki).

Eléaman loppuvaiheen ennakoiva hoitosuunnitelma
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Ydinasiat

» Eldmdn loppuvaiheen hoitosuunnitel-
maan kuuluvat keskustelut potilaan toi-
veista ja tarpeista, hoitolinjaukset ja -ra-
jaukset seka kaytdnnon hoitosuunnitelma
(hoitolupaus).

» Suunnitelma tulisi tehdd jokaiselle pit-
kélle edennyttd sairautta sairastavalle vii-
meistaan tautikohtaisten hoitojen tehon
hiipuessa.

»» Palliatiivinen hoitolinjaus (ICD-koodi
Z51.5) kertoo hoidon kokonaistavoitteen
ja ohjaa palliatiivisen hoidon jarjestelyita.

» Vaikka taudinkulkuun vaikuttavien hoito-
jen teho hiipuisi, on tarkeda luoda poti-
laalle luottamus hoidon jatkumisesta.

»» Eldman loppuvaiheen hoitosuunnitelman
teko vaatii ladketieteellistd osaamista ja
hyvia vuorovaikutustaitoja.

Saattohoitovaiheessa potilas ei hyddy kai-
kista hoidoista samoin kuin aiemmin. Paren-
teraalinen nesteytys tai ravitsemus voi kuor-
mittaa elimistod ja johtaa turvotuksiin tai
hengenahdistukseen ilman oirehyotyd (11).
Letkuruokinta (gastrostooma) aiheuttaa pit-
kille edenneessi muistisairaudessa yleensd
enemmin haittaa kuin hyétya (17,29). Lihell
kuolemaa mikrobilaikehoitoa on mielekasta
kayttdd vain, jos se parantaa oireita (esimerkiksi
virtsatieinfektio).

Hoitoneuvottelu

Elimin loppuvaiheen ennakoiva hoitosuun-
nitelma tehddin hoitoneuvottelussa. Tihin
osallistuvat hoitava ladkiri ja tarvittaessa mui-
ta ammattilaisia (esimerkiksi omahoitaja) seki
potilas ja hinen luvallaan mielelldan myoés li-
heisid. Potilasta on hoidettava yhteisymmar-
ryksessd hinen kanssaan, eli hoitoon tiytyy
olla potilaan suostumus (30). Potilas voi siten
kieltdytyd mistd tahansa hoidosta, jolloin hanta
on hoidettava muulla lidketieteellisesti hyvak-
syttavilla tavalla. Jos potilas ei kykene tahdon-

J. Lehto ym.

ilmaisuun, neuvotellaan hinen liheistensi tai
laillisen edustajansa kanssa. Till6in olennai-
sinta on selvittdd, mitkd olisivat potilaan mieli-
piteet ja toiveet hoidon suhteen, jos hin pystyi-
si ne ilmaisemaan. Ladkari kuitenkin paattad,
onko hoito lddketieteellisesti perusteltu, joten
ladketieteellisesti perusteetonta hoitoa ei voida
antaa edes potilaan tai liheisen vaatimuksesta
(31). Osallistuvien henkildiden roolien oikein
ymmirtiminen luo edellytykset hyville vuoro-
vaikutukselle ja vihentdd vaarinymmairryksien
riskia. Hoitoneuvotteluun osallistuneet hen-
kilot seka potilaan ja laheisten kanta tehtyihin
paitoksiin ja hoitosuunnitelmaan kirjataan sai-
rauskertomukseen.

Vuorovaikutus

Elimin loppuvaiheen hoitosuunnitelman teko
vaatii hyvid kommunikaatiotaitoja. Onnistu-
essaan nami keskustelut eivit lisad potilaan
tai ldheisten ahdistuneisuutta vaan parantavat
hoitotyytyviisyyttd ja liheisten selviytymistd
(6,32,33). Vuorovaikutuksen elementit riip-
puvat potilaasta, laheisistd, ladkiristd ja tilan-
teesta, mutta joitakin yleisid vinkkeji voidaan
antaa.

Liaketieteellisiin faktoihin kannattaa tutus-
tua etukdteen ja mahdollisuuksien mukaan
rauhoittaa keskustelutilanne hairioiltd. Hyva
keskustelun avaus on kysyi potilaan (liheisen)
kisitystd nykytilanteesta ja tulevaisuudesta sai-
rauden kanssa. Vastaus kertoo, kuinka valmis
potilas on keskusteluun ja avaa mahdollisuuden
kertoa sairaustilanteesta, hoitomahdollisuuksis-
ta ja hoidon realistisista tavoitteista (hoitolinja).

Yleensi potilailla on sairaudestaan elimin-
laatua huonontavia ja toimintakykya rajoittavia
oireita. Siksi on luontevaa kasitelld niiden hoi-
toa seki psykososiaalisia tarpeita. Nain viestiksi
nousee lddkirin halu toteuttaa hoitoa potilaan
parhaaksi — ei antaa periksi tai luovuttaa. Poti-
laan arvoja voi kartoittaa kysymilld esimerkik-
si, mika tassia kohtaa elamii tuo sinulle iloa tai
on sinulle tirkedi? Tarvittaessa voi huomioida
liheisen kysymilld erikseen timin jaksamista
tai unen laatua.

Hoidon rajauksista keskustelun voi avata esi-
merkiksi kysymilld, onko potilas tehnyt hoito-

340



tahtoa tai pohtinut hoitotoiveitaan tilanteessa,
jossa vointi hoidosta huolimatta voimakkaasti
heikkenee. Voi my6s kysyd onko tilanteita,
joissa hin ei toivoisi eliméddnsi pitkitettdvan.
Hoidon rajauksia tehtidessd on hyvi tuoda sel-
kedsti ja perustellen esiin, ettei kyseinen hoito
tai toimenpide ole lidkarin arvion mukaan po-
tilaan edun mukaista. Hoitokeskustelussa on
hyvi tarkentaa, ettd ladkari on vastuussa hoito-
piitoksistd (ei laheinen tai potilas), vaikka paa-
tokset halutaan tehdi yhdessa keskustellen. Jos
potilaan tai ldheisen on vaikea hyviksya hoidon
rajausta tai hoitosuunnitelmaa, kannattaa kysya
timén syytd. Ndin pddstidn korjaamaan vadrin-
kasityksid, jotka usein liittyvit epérealistisiin
toiveisiin hoidon mahdollisuuksista tai luuloon
hoidon lopettamisesta.

Riippuen sairauden vaiheesta ja potilaan val-
mistautumisesta, on syytd ajoissa keskustella
konkreettisesta hoitosuunnitelmasta elimin
loppuvaiheessa (TAULUKKO 2). Tissi voi koros-
taa, ettd suunnitelmaa on helpompi tehdi, kun
potilas kykenee toiveitaan esittimain ja asiasta
voidaan rauhassa sopia. Vastaus kysymykseen
“miten potilas haluaisi eldd eliminsi viimei-
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SUMMARY

Advance care planning with early plan for end-of-life care

set viikot tai kuukaudet”, konkretisoi potilaan
toiveita. Peloista ja huolista kysyminen on
tarkedd, silld potilaat tuovat niitd itse harvoin
esille. Nama liittyvit usein vaikeisiin oireisiin
(esimerkiksi tukehtuminen, kivut) tai kuolin-
hetkeen. Pelkoja voidaan lievittdd kertomalla
hoidoista ja oikomalla vaarinkisityksid. Nain
avataan myos mahdollisuus kirjata erityistar-
peita edeltd kisin.

Lopuksi kannattaa tiedustella, nousiko poti-
laalle tai laheiselle vield ajatuksia kiydystd kes-
kustelusta sekd yhteydenottotaho my6hempii
kysymyksii varten.

Lopuksi

Jokaisella pitkille edennyttd sairautta sairasta-
valla tulisi olla eldimin loppuvaiheen ennakoi-
va hoitosuunnitelma. Suunnitelman hyéty on
varsin selvd, mutta sen laatiminen ja piivitti-
minen ovat vaativaa ladkdrin tyotd. Se vaatii
aikaa, vankkaa ladketieteellistd osaamista, hyvid
vuorovaikutustaitoja ja hieman rohkeutta ottaa
asia puheeksi. B
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VASTUUTOIMITTAJA
Maija Tarkkanen

Advance care planning with recordings of the patient’s preferences and goals of care is needed for all patients with advanced
diseases. Timely planning for end-of-life care is also warranted to achieve better palliative care pathways. We describe the
process of making these plans, which should be done at the latest, when the course of the disease can no longer be changed
by therapy. At this time point, palliative intent of the treatment may be defined by using ICD-code Z51.5 (palliative care).
High medical knowledge and skillful communication are essential when making end-of-life care planning.
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