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Parantumattoman syovan laakehoito elaman
loppuvaiheessa - hyotya vai haittaa?

Edennyttd, parantumatonta syopaa sairastavan potilaan viimeisen linjan syopaldakitys on usein heikko-
tehoista ja voi huonontaa potilaan eldmanlaatua. Potilaiden odotukset ja kasitykset syovan ladkehoidon
tehosta voivat olla epérealistisia. Hoitohenkilokunnalta vaaditaan tietoa ja erityisen hyvia vuorovaiku-
tustaitoja hoitojen hyotyjen ja haittojen sanoittamisessa. Elaman rajallisuuden ja eksistentiaalisen hdadan
hyvaksyminen seka niiden kanssa toimeen tuleminen on tarkeda ammattilaisille ja potilaille. Valitetta-
vasti potilaan ennustetta arvioivat tyokalut eivat ole juurtuneet kliiniseen kdyttoon. Syévan ladkehoito
voi olla parantumattomasti sairaalle potilaalle arvokas toivon ldhde, mutta ainoana toivon lahteend sen
ei tule toimia. Hyvan oireenmukaisen hoidon merkityksen korostaminen on tarkeda hoitoneuvotteluissa.

arantumattoman syovan ladkehoidon

tavoite on pidentdd potilaan elinaikaa ja

pienentdd hinen tautitaakkaansa. Nain
pyritddn vihentimidan syovistd aiheutuvia oi-
reita sekd parantamaan potilaan elimanlaatua.
Liakehoitojen kiytto kulkee linjoittain. Ensim-
madisen ja toisen linjan lddkehoidoista on kay-
tettdvissd eniten tutkimustietoa, ja niiden hoi-
tovasteet ovat usein hyvid. Ensimmadisen linjan
hoidoksi aloitetaan tehokkaimmaksi arvioitu
hoito. Seuraavaan linjaan siirrytddn, kun tauti
etenee hoidosta huolimatta tai kehittyy vaikeita
haittavaikutuksia.

Myohempien linjojen lddkehoidoista on
vihemman ndytt6d, ja mitd myohdisemmassd
vaiheessa potilas hoitoa saa, sitd heikommin se
usein tehoaa. Levinnyttd paksu- tai perdsuoli-
syOpdd sairastavat potilaat elivdt satunnaistet-
tujen kolmannen vaiheen tutkimusten perus-
teella lihes kolme vuotta saadessaan ensilinjan
liakehoitoa. Kuvantamalla todetun hoitovas-
teen sai 5070 % potilaista (1). Niilld potilail-
la keskimdirdinen elinaika on viimeisen linjan
laakehoidon tutkimuksissa ollut noin 6-7 kuu-
kauden pituinen, ja osittaisen, kuvantamalla to-
dettavan hoitovasteen on saanut vain muutama
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prosentti potilaista (1). Jos levinnyttd paksu-
tai perdsuolisyOpad sairastavat potilaat eivit saa
syOpdin vaikuttavaa lidkehoitoa, he elavit kes-
kimiirin 2—-6 kuukautta (2,3).

Yhdysvaltalaisten ASCOn (American Society
of Clinical Oncology) ja ABIM-siition (Ame-
rican Board of Internal Medicine) Choosing
wisely -julkaisu nosti loppuvaiheen syovin
laskehoidot valokeilaan vuonna 2012 (4). Jul-
kaisussa kannustettiin pidattiytymain levin-
neitd kiinteitd kasvaimia sairastavien potilaiden
lidkehoidosta, jos potilaan suorituskykyluok-
ka oli 3-4 (TAULUKKO 1), hin ei ollut hydtynyt
aiemmista ndytt66n perustuneista hoidoista,
osallistuminen kliiniseen hoitotutkimukseen ei
ollut mahdollista eika ollut vahvaa tieteellista
nayttod siitd, ettd syovan lidkehoito hyodyttdisi
hinti ().

Jos potilaan yleistila ja suorituskyky ovat
vield hyvit, voi viimeisen linjan ladkehoidon
kaynnistiminen tuntua potilaasta, omaisista
ja hoitavasta ladkaristd jarkeviltd. Yhdysvalta-
laisen tutkimuksen mukaan viimeisen linjan
lidkehoito huononsi kuitenkin juuri suoritus-
kykyluokan 1 potilaiden eliminlaatua (6). Jos
suorituskykyluokka oli lahtétilanteessa 2-3, ei
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TAULUKKO 1. Eastern Cooperative Oncology Groupin
(ECOG) suoritus- tai toimintakykyluokitus (5).

0 Kykenee normaaliin toimintaan. Suoriutuu kai-
kista ennen sairautta tekemistdan toimista ilman
rajoituksia

1 Ei suoriudu raskaasta fyysisestd rasituksesta
mutta on omatoiminen ja kykenee kevyeen
ty6hon

2 On omatoiminen muttei pysty kevyeen tyohon.
Tarvitsee vuodelepoa véhemman kuin 50 %
paivaajasta

3 On vain osittain omatoiminen. Tarvitsee vuode-
lepoa enemman kuin 50 % pdivaajasta

4 On taysin toimintakyvyton. Ei pysty huolehti-
maan itsestaan. Vuodepotilas

5 Kuollut

ladkehoito sitd muuttanut. Kyseessd oli pitkit-
taistutkimus, jossa selvitettiin loppuvaiheen
syOpdd sairastavien 158 potilaan solunsalpaa-
jahoitoja, suorituskykyluokkaa ja elimédnlaatua.
Laidkehoito ei vaikuttanut kokonaiselinaikaan.

Lihelld kuolemaa annettu syovin lidkehoito
lisad riskid siihen, ettd potilas kuolee sairaala-
jaksolla eikd esimerkiksi kotisairaalahoidossa
tai saattohoito-osastolla. Hollantilaisessa yli
1300 parantumatonta keuhkosyopdd sairas-
tavan potilaan tutkimuksessa sairaalajaksolla
kuoli 18 % koko aineiston potilaista (7). Kun
potilaat saivat solunsalpaajia tai tyrosiiniki-
naasin estdjid yhden kuukauden sisilld ennen
kuolemaansa, sairaalassa kuolleiden osuus oli
suurempi (42 % ja 25 %).

Lahella kuolemaa annettavan
syopalaakityksen yleisyys

Ranskan kansalliseen sairaala-aineistoon vuo-
silta 2010-2013 sisallytettiin vihintdan 20-vuo-
tiaat edennyttd kiintedtd kasvainta sairastavat
potilaat ja heidin kolmen kuukauden sisalld
ennen kuolemaansa saamansa solunsalpaaja-
hoidot (8). Vajaan 300000 potilaan aineistossa
lihes 20 % sai solunsalpaajia viimeisen elin-
kuukautensa aikana ja 11 % viimeisen kahden
viikon aikana. Yliopistollisissa sairaaloissa hoi-
dettujen potilaiden loppuvaiheen lidkehoidon
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todennikoisyys oli pienempi kuin taloudellista
hyotyd tavoittelevissa sairaaloissa tai compre-
hensive cancer center -statuksen sairaaloissa
hoidettujen. Hyvin suurissa sairaaloissa tai
niissd sairaaloissa, joissa ei ollut palliatiivisen
hoidon yksikkéd, potilaat saivat useammin eli-
mansd loppuvaiheessa solunsalpaajia.

Suomen tilanne. Valtakunnallista kattavaa
tutkimusta Suomen tilanteesta ei ole tehty.
Yliopistosairaaloiden syopaa hoitavien yksikoi-
den benchmarking-tutkimuksessa kartoitetaan
syopépotilaille polikliinisesti ja vuodeosastoilla
annetut hoidot suhteessa kuolemaan. Tahan ai-
neistoon sekoittuvat kuitenkin liitinniishoitoa
saavat potilaat, joiden hoidon tavoitteena on
pysyvd parantuminen, sekd oireenmukaiseen
hoitoon siirretyt. Tietoa keskussairaaloissa tai
yksityissektorilla lihelld kuolemaa annetuista
hoidoista taikka lddkemaaraykselld kotona to-
teutuvista hoidoista ei ole (Riikka-Leena Les-
keld, henkilokohtainen tiedonanto).

Turun yliopistollisessa keskussairaalassa
vuosina 2005-2013 kahden viimeisen elinvii-
kon aikana suoneen annettavaa sydvin ladke-
hoitoa sai 7 % potilaista (9). Alle S0-vuotiaista
joka kolmas sai lddkehoitoa viimeisen elinkuu-
kautensa aikana, mutta yli 80-vuotiaista vain
joka kymmenes. Hematologista sy6paa tai lym-
foomaa sairastavat potilaat saivat muita syopid
sairastaviin ndhden herkemmin laikehoitoa
ldhelld kuolemaa. Tutkimuksen ajanjaksolla
hoitokiytintd pysyi samanlaisena. Muutosta
sithen suuntaan, ettd yhi useampi potilaista sai-
si lidkehoitoa lihelld kuolemaansa, ei havaittu.
Edennyttd rintasyopdd 1990-luvulla Suomessa
sairastaneista potilaista joka viides sai solunsal-
paajahoitoa ja jopa 64 % endokriinista hoitoa
viimeisen elinkuukautensa aikana (10).

Miksi syopaa ladkitaan

kuoleman lahella?

Tutkimusten mukaan potilaat ovat valmiita
ladkehoitoon, vaikka oletettu hyoty jad toden-
nikoisesti hyvin pieneksi. Levinnyttd syopaa
sairastavien odotukset hoidosta vaikuttavat
epirealistisilta, silld jopa joka kolmas odottaa
paranevansa hoidolla ja yli puolet odottaa, ettd
elinaika pitenee (11). Tasapainoilu potilaiden
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TAULUKKO 2. Karnofskyn suoritus- tai toimintakykyluo-
kitus (12).

Luokka | Maaritelma
(%)

100 Normaali yleistila, oireeton

90 Kykenee normaaliin toimintaan, vahaisia oirei-
ta tai [6ydoksia

80 Normaali toiminta onnistuu ponnistellen

70 Ei kykene normaaliin toimintaan eika tyohon,
huolehtii itsestddn

60 Tarvitsee ajoittain apua, kykenee huolehti-
maan useimmista tarpeistaan

50 Tarvitsee huomattavasti apua ja ladketieteel-
listd hoitoa

40 Kykenemdton huolehtimaan itsestaan, tarvit-
see erityista hoitoa ja apua

30 Vakavasti sairas, sairaalahoito aiheellista

20 Hyvin sairas, sairaalahoito ja aktiivinen tuki-
hoito valttamatonta

10 Kuoleva potilas

0 Kuollut

hoidoille asettamien toiveiden ja odotusten
seki hoitojen todellisten vaikutusten vililld on
vaativaa.

Laidkirin voi olla vaikeaa arvioida pitkalle
edennyttd syopdd sairastavan potilaan vointia
tai suorituskykyi (TAULUKOT 1 ja 2) (5,12). Po-
tilas voi vihitelld oireitaan ja kuvata vointinsa
sekd suorituskykynsi todellista paremmaksi pe-
latessddn, ettd syopdan kohdistuvia lidkehoitoja
ei endd kdytettdisi. Potilaan ja lddkarin kohtaa-
miseen liittyvi kiire voi johtaa siihen, ettd poti-
laan tilanteeseen ei ehditd paneutumaan perin-
pohjaisesti. Ladkireiden vaihtuvuus vaikeuttaa
tilannetta entisestian. Edennyttd syopad sairas-
tavan potilaan hoidossa seki ladkarin ettd hoi-
tohenkilokunnan mahdollisimman vihiinen
vaihtuminen on eduksi.

Edennyttd syopad sairastavan potilaan elin-
ajan arviointi on vaikea tehtavd kokeneellekin
laakirille, ja tutkimusten mukaan ladkarit ar-
vioivat elinajan odotteen yleensi todellista pi-
temmiksi. Lidkirin arvio elinajan odotteesta
osui oikeaan joka kolmannen potilaan osalta ja
liian pitkdi elinaikaa ennustettiin 45 %:1le (13).

Sekd potilaan ettd ladkdrin voi olla vaikeaa
ottaa ldhestyvid kuolemaa puheeksi. Ladkarei-

M. Tarkkanen ym.

den vuorovaikutustaitoihin ei ole kiinnitetty
koulutuksessa aina riittdvasti huomiota. Tyo-
yhteisoistd voi puuttua kyky keskustella avoi-
mesti eliman ja lidketieteen mahdollisuuksien
rajallisuudesta. Potilaan osuutta oman tilan-
teensa asiantuntijana ei aina osata arvostaa,
vaan hoitosuunnitelmaa laaditaan enemmin
protokollan mukaan kuin aidossa vuorovaiku-
tuksessa potilaan ja hinen liheistensi kanssa.

Miksi lahestyvaa kuolemaa
ei tunnisteta?

Potilaan elinajan odotteen arviointiin on laadit-
tu erilaisia pisteytystyokaluja, joista yksikdan
ei ole juurtunut kunnolla kliiniseen kiyttoon
(14-16). Syyni lienee etenkin niiden kiyton
tyoldys. Esimerkkejd on kuvattu TAULUKOSSA 3
(12-14). Ladkireiden ammatillinen koulutus
tahtdd yleensi erilaisten hoitojen ja niiden pe-
rusteiden omaksumiseen. Eldimin rajallisuuteen
ja vuorovaikutukseen liittyvdd koulutusta on
tarjolla vihin, eivitki kaikki koe niitd edes tar-
peellisiksi.

Syovin ladkehoitoa toteuttava ladkiri ei valt-
tamittd jatka potilaan hoitamista, kun on siir-
rytty oireenmukaisen hoitolinjan vaiheeseen.
Talloin lddkarille ei kerry kokemusta ja oppia
siitd, miten taudit etenevit ja millainen potilai-
den eldimankaari on oireenmukaisessa hoidos-
sa. Isoissa sairaaloissa polikliinista tyotd tekeva
laakiri ei kohtaa vuodeosastolle hoidon haitan
tai syovdn etenemisen vuoksi paityvai poti-
lastaan eikd saa palautetta kdynnistimastdin
hoidosta tai potilaan jatkoennusteesta. Jos laa-
kari ei ole potilasta aiemmin tavannut, voi ar-
vion tekeminen olla vaikeampaa kuin pitkassd
potilas-ladkarisuhteessa. Pitkdssd potilas-ladka-
risuhteessa hoitava ladkari voi toki sokeutuakin
potilaan tilanteelle. Talloin hoitosuunnitelmas-
ta keskusteleminen moniammatillisessa hoito-
kokouksessa voi olla jarkevaa.

Vuorovaikutustaitoja voi oppia ja vuorovai-
kutuskoulutuksen sisillyttiminen osaksi lai-
kirin perusopetusta ja erikoisladkirin tutkin-
toa on tarpeellista. Inhimillisen eliméinkaaren
ymmartiminen ja erilaisissa eliméntilanteissa
olevien ihmisten kohtaamisen taito kuuluvat
ladkdrin perustydkaluihin.
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TAULUKKO 3. Esimerkkeja tydkaluista elinajan odotteen arviointiin pisteytyksineen (12-14).

Palliative Prognostic Index (12) Palliative Prognostic Score (13) Glasgow Prognostic Score (14)

Suorituskyky ' Laakarin arvio elinajasta viikkoina
«0-2-0 «>12-50
+3—525 +11-12>2
44 «7-10—>2,5
56— 4,5
+3-4-6
«1-2—>38
Kykeneekd ottamaan ravintoa suun kautta | Suorituskyky?
« Normaalisti — 0 +230%—0

« Vahemman kuin aiemmin mutta enem-
man kuin yhden suullisen — 1
- Vdhemman kuin yhden suullisen — 2,5

+10-20% — 2,5

Turvotus
«Ei—>0
< Kylla — 1

Anoreksia
<Ei—>0
< Kylli —>1,5

Hengenahdistus
«Ei—>0
« Levossa — 3,5

Hengenahdistus
+Ei—>0
< Kyllda — 1

Delirium
«Ei—>0
- Kyllda — 4

Leukosyyttimaara (x 10°/1)
+<85—-0
«8,6-11—0,5
«>11—>1,5

Lymfosyyttien osuus (% leukosyyteista)
+20-40% — 0
+12-199% — 1
+<12% — 25

CRP-pitoisuus > 10 mg/ml
Albumiinipitoisuus < 35 g/I
» Molemmat — 2
« Toinen — 1
« Ei kumpaakaan — 0

Yhteispistemaara ja keskimaarainen elin-
ajan odote

+0-4 — > 42 vrk

«4,5-6 — < 42 vrk

«>6—<21vrk

Yhteispistemaara ja todennakdisyys
elad 30 vrk

+0-55—>>70%

+5,6-11 — 30-70 %

+11,1-17,5 > <30 %

Yhteispistemaara ja elinajan
odotteen mediaani oireen-
mukaisessa hoidossa

+ 0 — 58 vrk

«1— 43 vrk

«2—21vrk

'Suorituskyky ECOG-luokituksen (0-5) mukaan (TAULUKKO 1)

2Suorituskyky Karnofskyn mukaan (0-100 %) (TAULUKKO 2)

Keille potilaista laakehoitoa
kuoleman lahella?

Parantumattomasti sairaita potilaita hoidet-
taessa lienee perusteltavissa, ettd osa heistd saa
viimeisind elinviikkoinaan lddkehoitoa, jonka
tavoitteena on jarruttaa taudin etenemisti. Va-
kavasti sairastuneen potilaan lddkehoito vii-
meisten elinviikkojen aikana voi olla tarpeen,
jos sairastuminen on ollut dkillist, taudinkulku
nopea ja osan potilaista odotetaan saavan vas-
teen lddkehoitoon — kuten esimerkiksi akuuttien
hematologisten sy6pien yhteydessi. Myos poti-
laan iki tai perhetilanne voi joskus johtaa hoi-
toyritykseen, vaikka sy6vin tilanne on vaikea.
Kansainvilistd, yleisesti sovittua suositusta
viimeisind elinviikkoinaan lddkehoitoa saavien

potilaiden mairisti ei ole. Yhdysvalloissa teh-
dyn selvityksen mukaan niiden hoitoyksikéi-
den, joiden potilaista alle 10 % sai lddkehoidon
kahden viimeisen viikon aikana, katsottiin
noudattavan kohtuullisia hoitokiytintsja (17).
Suomalainen hoitokdytinté vaikuttaa siis kan-
sainvilisesti vertailukelpoiselta.

Turhan laakehoidon viélttaminen
kuoleman lahella

Palliatiivinen hoito pitdisi integroida varhai-
sessa vaiheessa osaksi syopdpotilaan hoitoa,
vaikka sydpdin vaikuttava hoito jatkuu (18).
Satunnaistetussa tutkimuksessa on osoitettu,
ettd varhainen palliatiivisen hoidon interven-
tio parantaa syOpdd sairastavien potilaiden

Parantumattoman syévén lddkehoito eldmén loppuvaiheessa
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Ydinasiat

»» Parantumattomasti syopda sairastavalla
potilaalla syévan lddkehoito ei saa olla ai-
noa toivon ldhde

»» Varhainen palliatiivisen hoidon integraatio
hyodyttdisi kaikkia edennyttd sydpda sai-
rastavia potilaita

» Eldaman loppuvaiheen ldhestyessa pitaisi
erityisesti kiinnittdd huomiota elamanlaa-
tuun

elimédnlaatua enemmin kuin jos palliatiivista
hoitoa tarjotaan vasta oireiden lisddntyessi
(19). Vaikka joissakin tutkimuksissa varhainen
palliatiivinen integraatio on pidentinyt poti-
laiden elinkaarta standardihoitoon nihden,
Cochrane-katsauksen mukaan timi on vield
epivarmaa (20). Eliminlaatuun ja oireiden
hallintaan varhainen palliatiivinen integraatio
vaikuttaa suotuisasti (20).

On suositeltavaa, ettd potilas, jolla on agg-
ressiivisesti eteneva syopd ja vaikeita oireita
(esimerkiksi levinnytti haimasyopad sairastava
potilas) ohjataan jo hoitopolun alkupiissi pal-
liatiiviseen hoitoon. Till6in sy6pdan vaikutta-
va lddkehoito ja palliatiivinen hoito toteutuvat
rinnakkain. Potilaat pitdisi ohjata palliatiivisen
hoidon piiriin silloinkin, kun kdynnistetdan vii-
meiseksi oletettu sydvin ladkehoitolinja (Tiina
Saarto, henkilokohtainen tiedonanto).

Varhainen palliatiivisen hoidon integraatio
vihentdd kuoleman liheisyydessd annettuja
ladkehoitoja (21). Valitettavasti palliatiivisen
hoidot niukat resurssit rajoittavat varhaisen
integraation toteuttamista Suomessa. Nakemys
siitd, ettd aggressiivista syopaa sairastavat poti-
laat tulisi ohjata varhaiseen palliatiivisen hoi-
don integraatioon, on yhteinen koko Suomelle.

Potilaiden ja omaisten informoinnin merki-
tys lisddntyy. Ladkareiltd vaaditaan hyvid vuo-
rovaikutustaitoja ja kykyd sanoittaa hoitojen
mahdollinen teho. Potilaan kannalta on var-
masti merkittivdd, puhutaanko yleisesti tasolla
"voit hyotyd tdstd hoidosta” vai kerrotaanko,

M. Tarkkanen ym.

ettd “tutkimustietoa on rajallisesti, hoidon teho
voi olla vihiinen, haittavaikutuksia saattaa ai-
heutua eikd merkittivda vaikutusta kokonais-
elinaikaan voida luvata”.

Vuorovaikutuksessa pitaisi edetd potilaan
ehdoilla eli arvioida, mitd asioita potilas on
valmis kuulemaan ja miten paljon aikaa potilas
tarvitsee niiden sulatteluun. Usein on syyti ker-
rata tutkimustuloksien 16ydoksid ja aiempien
hoitojen vaiheita sekd antaa potilaalle aikaa ky-
symysten tekoon. Erityisen tirkeda olisi kuulla,
miti toiveita potilaalla itsellddn on eliméan lop-
puvaiheen hoidosta ja keskustella mahdollisista
peloista, joita hin kokee. Tdrkedd on antaa tilaa
potilaan ja hinen liheistensd omalle elimalle ja
vahvistaa heidin jaksamistaan.

Olemme tottuneet odottamaan sy6vin lai-
kehoidolta nimenomaan elinajan pidennys-
td. Muutamien viikkojenkin lisdystd pidetidn
lddketieteessd merkityksellisend, vaikka elin-
aikahy6ty jad monien potilaiden osalta toteu-
tumatta, kun kyseessd on myohdisen vaiheen
lidkehoito. Monelle potilaalle oireiden hoito ja
toimintakyvyn sdilyminen voivat olla eliman-
laadun nikokulmasta tirkeampid. Ladketutki-
muksista pitdisi saada perusteellisempaa tietoa
elimanlaadullisista hyodyistd ja haitoista.

Viime vuonna julkaistun tutkimuksen mu-
kaan Euroopan lidkeviraston (European Medi-
cine Agency, EMA) hyviksymien uusien syo-
pildakkeiden satunnaistetuista tutkimuksista
lihes puolessa on merkittivi harhan riski (22).
Tutkimusta kommentoidaan siihen liitetyssa
paikirjoituksessa hyvin: hoidon tehon liioit-
telu ja epdvarmuus johtavat riskiin potilaalle
koituvasta haitasta, jos hdn saa vaikeita haitta-
vaikutuksia eikd hyody hoidosta. Epavarmuus
hoidon tehosta voi johtaa my6s vaikeasti maa-
riteltaviin haittoihin, jos heritetddn vairaa toi-
voa tai oireenmukaisen hoidon aloitus viivistyy
(23). Olisi my®s toivottavaa, ettd yhteiskunnas-
sa kaytaisiin keskustelua siitd, mitd arvoja ela-
man loppuvaiheen hoidossa pidetiin merki-
tyksellisina.

Elimin loppuvaiheen ldhestyessd pitdisi
kiinnittdd erityistd huomiota eliménlaatuun ja
potilaan omiin toiveisiin siitd, miten hin ha-
luaisi eliminsd loppuajan viettid. Hoitoihin
liittyy paljon haittoja ja my6s ennakoimatto-
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mia riskejd, ja hoito voi altistaa potilasta en-
nenaikaiselle kuolemalle. Hoidot my®s sitovat
potilasta sairaalakdynteihin, laboratorio- ja
kuvantamistutkimuksiin sekd johtaessaan sai-
raalahoitoon estdvit potilasta viettimasta aikaa
kotona, harrastustensa parissa sekd omaistensa
ja ystiviensd kanssa. Potilaan ja hinen liheis-
tensd kuolemanpelko, luopumisen tuska ja suru
sekd mahdollinen eksistentiaalinen hiti ja huo-
li siitd, miten kuoleman jilkeen selvitdan, pitiisi
kuulla ja huomioida hoitosuunnitelmassa.

Syopii hoitavien lddkireiden kannalta reaali-
aikainen omien hoitotulosten seuranta auttaisi
hoitovalintojen tekemisessd. Jos kiytettavissd
olisivat oman sairaalan tulokset tietyn syopa-
tyypin viimeisen linjan hoidosta, voisi niitd
kayttda sekd keskusteluun potilaan kanssa ettd
oman péitoksenteon tukemiseen. Tahan laatu-
rekisterit ja kehittyvit tietojarjestelmit tuovat
toivottavasti lisdaapua.

Jaettu paatoksenteko - tyokalu
vaikeisiin paatoksiin?

Jaettu paitoksenteko (shared decision making)
on saanut yhd enemmin painoarvoa viime vuo-
sikymmenten aikana, mutta jirjestelmallistd
sen kdytto ei ole. Tdssd lahestymistavassa po-
tilaan ja ladkarin roolit ovat yhtaldiset. Laaka-
rin on osattava kertoa hoitomahdollisuuksista,
niiden tehosta ja haittavaikutuksista. Samalla
tulisi kartoittaa muun muassa potilaan ymmar-
rys vaihtoehdoista sekd timin arvomaailma,
halu osallistua piatoksentekoon ja kokemukset
aiemmista hoidoista. Optimiolosuhteissa tima
keskustelu kaytdisiin informaatiota kerraten,
potilaalle aikaa antaen ja pditoksentekoa tu-

kien (24).

SUMMARY

Tallaisessa kumppanuusmallissa haarukoitai-
siin potilaan, liheisten ja ladkirin kesken poti-
laalle parasta hoitovaihtoehtoa. Selvdd on, ettd
henkilokunnan vaihtuvuus voi hankaloittaa tal-
laista tyotapaa. Kiireen keskelld voi olla vaikeaa
rauhoittua, olla lisni ja antaa tilaa potilaalle.
Merkitykselliset keskustelut eivit aina ole pit-
kid, elimin rajallisuudesta kiytavit keskustelut
saattavat olla lyhyitdkin, mutta ilman aitoa las-
ndoloa ne eivat ole mahdollisia.

Lopuksi

Parantumatonta syopda sairastavalle potilaalle
toivo on tirked henkinen voimavara. Syovin
lddkehoito voi olla toivon yllipidon kannalta
tarkedd, mutta lidkehoito ei ole ainoa ihmisen
eliman toivon lihde. Ladkirin ja muun hen-
kilokunnan vuorovaikutustaidot korostuvat:
toivoon on syyti liittdd keskustelu eldimin rajal-
lisuudesta, kuolemaan valmistautumisesta, hy-
vistd elamédnlaadusta ja siitd, mitki asiat potilas
kokee elimissdan tirkeiksi. Vuorovaikutustai-
toja voi oppia, ja niiden koulutuksen pitiisi olla
osa lddkarin perus- ja jatkokoulutusta (25).

Palliatiivisen hoidon varhainen integraatio
turvaa potilaan hoidon jatkuvuuden. Useimmat
haluavat jatkaa omannikoistd elimainsid mah-
dollisimman pitkdin kotonaan. Potilaalle ja ha-
nen liheiselleen on tirkeia voida luottaa siihen,
ettd he saavat apua, kun oireet pahenevat.

Terveydenhuollon ammattilaiset tarvitsevat
koulutusta hoitojen hyodyn arviointiin ja vuo-
rovaikutukseen seka riittavisti aikaa potilaan ja
hinen liheistensa kohtaamiseen. Thanteellista
olisi, jos potilas voisi kidydd merkityksellisen
keskustelun sellaisen lddkirin kanssa, joka on
hintid pitkddn hoitanut. m

Treatment of incurable cancer near the end of life — beneficial or harmful?

When a patient has an advanced incurable cancer, chemotherapy at the end of life has only limited effect and may worsen
the patient’s quality of life. Patients may have unrealistic expectations concerning the efficacy of cancer medication. The
personnel needs knowledge and good communication skills for describing the pros and cons of treatments. Both the
personnel and the patients face challenges in approving the limits of life and existential crisis. Unfortunately, tools to
estimate the patient’s prognosis are not useful in everyday clinical work. Medical therapy for cancer can be an important
source of hope for the patient with an incurable cancer, but it should not remain as the sole source of hope. It is important to
emphasize the role of best supportive care in treatment planning.
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