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elaman loppuvaiheessa

Eldman loppuvaiheessa ladkehoidon tavoitteena on lievittda sairauden aiheuttamia oireita ja yllapitda arkista
toimintakykya. llman asianmukaista seurantaa laakitys voi kuitenkin toimia jopa pdinvastoin. Elintoimintojen
hiipuminen, kakeksia, oheissairaudet ja monilaakitys lisadvat laakehaittojen riskid. Mita idkkdampi, raihnaisempi
ja sairastavampi potilas on, sitd herkempi han on ladkevaikutuksille ja sita tarkempi lIddkehoidossa tulee olla.
Potilaan laakitys tulee arvioida saanndéllisesti, jotta kdytossa olisivat vain sellaiset ladkkeet, jotka edistavat
hoidon tavoitteita. Kuoleman lahestyessa ladkkeiden nieleminen ei yleensd endd onnistu ja siirrytadn pelkistet-

tyyn, usein parenteraaliseen ladkehoitoon.

Palliatiivisessa hoidossa ja saattohoidossa pai-
nopiste on oireiden tehokkaassa ja ennakoivas-
sa hallinnassa ja eliminlaadun ja toimintaky-
vyn ylldpitimisessi (1). Potilaalla voi olla vaikei-
takin oireita, ja niiden hallitsemiseksi tarvitaan
ladkehoitoa. Monildgkityksen riski on suuri, jos
potilaalla on jo mittava ldikitys perussairauk-
siin (2,3). Potilaan toimintakyky ja ennuste vai-
kuttavat lddkevalintoihin.

Lidkehoidon suunnittelussa tarvitaan koke-
musta ja nikemysti, koska virallisia hoitosuosi-
tuksia aiheesta ei ole (4). Kisittelemme tdssi
artikkelissa laikehoidon arviointia ja suunnitte-
lua tilanteessa, jossa potilaan elinajan odote on

Jokaisen kdytéssa olevan Iddkkeen
kdyttoaihe kannattaa selvittda.

VERTAISARVIOITU E(
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alle vuosi, vointi on jatkuvasti heikentyvi eiki
kuolemaan johtavan perussairauden kulkuun
ole enii mahdollista hoidolla vaikuttaa (palliatii-
vinen hoitolinja). Oireenmukaisesta hoidosta on
Kiypi hoito -suositus. (1).

Tarkista laakitys aina voinnin muuttuessa

Sairauden edetessid moni aiemmin tarpeellinen
laike voi kidydd turhaksi tai jopa haitalliseksi.
Sairauden loppuvaiheessa usein kehittyvi mu-
nuaisten tai maksan vajaatoiminta vaikuttaa
oleellisesti lddkkeiden farmakokinetiikkaan voi-
mistaen ladkevasteita ja suurentaen lidkehaitan
riskid (3). Potilaan laihtuessa verenpaine- ja dia-

betesldikkeiden tarve vihenee tai jopa viistyy.
Lisdintyvd uupumus, lihaskato ja liikuntakyvyn
heikentyminen lisddvit kaatumisen riskii, ja
verenpainetta alentavat, visyttivit tai antiko-
linergiset lddkkeet voivat edelleen pahentaa ti-
lannetta (3). Merkittidvid on my6s monien ldak-
keiden aiheuttama psyykkinen hajanaisuus ja
sekavuus (antikolinergit, masennusldikkeet,
Parkinsonin taudin liikkeet, epilepsialdikkeet).

Ikddn liittyvien fysiologisten muutosten
vuoksi vanhuspotilaat ovat erityisen alttiita 143-
kehaitoille ja voivat reagoida ligkityksiin yllit-
tdvilld tavalla. Rauhoittavaksi tarkoitettu bent-
sodiatsepiini tai antipsykootti voi aiheuttaa pa-
radoksaalisesti agitoitumista ja drtyneisyytta.
Levottomuutena ilmenevii sairauden tai 13-
kehaitan oiretta saatetaan hoitaa rauhoittavalla
ladkkeelld, koska muistisairas potilas ei pysty
pukemaan oirettaan sanoiksi ja tilanne tulki-
taan vairin. Monisairastavuus ja oireiden ry-
vis johtaa helposti monimutkaiseen ja liialli-
seen lidkitykseen (2,3), ja monildikitys lisda
ladkeaineinteraktioiden riskid.

Potilaan sairaudet ja ldikitykset selvitetiin
haastattelemalla (taulukko 1). Usein potilaan
kayttama l4akitys poikkeaa sairauskertomukseen
kirjatusta ladkityksestd. Jokaisen kaytossd olevan
laakkeen kayttoaihe kannattaa selvittdd, koska se
ei vilttimittd ole sama, kuin miti perussairauk-
sien perusteella voisi olettaa. Myos liZikehoidon
kokonaisuutta tulee arvioida. Vaikka yksittdisen
ldskkeen aiheuttama haitta olisikin minimaali-
nen, yhdessi muiden samalla tavoin vaikuttavien
laikkeiden kanssa haitta voi kehittyd merkitti-
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viksi kokonaiskuormaksi (sedatiivinen, anti-
kolinerginen tai verenvuotoriskid lisddva koko-
naiskuorma).

Potilaan vointi ja oireet kartoitetaan ja arvioi-
daan, voiko jokin oireista olla ldikityksen aiheut-
tama tai pahentama (taulukko 1). Kokemuksem-
me mukaan oireiden systemaattinen arviointi ja
seuranta esimerkiksi Edmonton Symptom As-
sessment Scale (ESAS) -lomakkeen (5) avulla
helpottaa ja nopeuttaa laikirin tyota.

Tee ladkityksen muutokset asteittain

Ligkityksen muutoksia on turvallista tehdi, kun
ligkehoidon arvio tehddin kokonaisvaltaisesti,
muutokset tehddin asteittain ja huolehditaan
potilaan hyvistd seurannasta muutosten jil-
keen (6) (taulukko 1). Lidkemuutokset tehddin
aina yksilollisesti, hyodyt ja haitat punniten, ja
paitokset perusteluineen kirjataan potilaan sai-
rauskertomukseen.

Potilaalle tarpeellisia ja haitattomia liikehoi-
toja jatketaan entiseen tapaan. Jos jostakin 14ik-
keesti epiillddn olevan merkittivii haittaa, sen
kaytto lopetetaan nopeasti. Jos haitta on lievi ja
potilas on kiyttinyt lddkettd pitkddn, ladkkeen
kaytto lopetetaan asteittain. Jos lddkkeen annos
on ollut pieni, sen kiytté voidaan lopettaa esi-
merkiksi viikossa "puoliksi ja poikki” -periaat-
teella. Isommat lddkeannokset kannattaa pie-
nentii hitaammin, esimerkiksi 25 %:n vihen-
nyksin 3-7 piivin vilein.

Tarvittaessa lidkitys lopetetaan vielidkin hi-
taammin lopetusoireiden vilttimiseksi. Eten-
kin monien psyykenliikkeiden, epilepsialdik-
keiden ja sydinlaakkeiden kaytto tulisi lopettaa
sitd hitaammin, mitd kauemmin ja mitd isom-
min annoksin potilas niitd on kiyttinyt. Poti-
laille kehittyy pitkikestoiseen liikehoitoon
myos psykologista riippuvuutta, ja 1ddkityksen
vihentiminen tulkitaan helposti kuoleman
jouduttamiseksi, mikili muutoksista ja niiden
perusteista ei ole keskusteltu etukiteen (3).

Uusi ladkitys aloitetaan pienelld annoksella,
ja annoksen suurentamisesta ja sen aikataulus-
ta laaditaan kirjallinen suunnitelma. Potilaalle
ja hinen liheiselleen selvitetdin, mikd on laaki-
tyksen kiyttoaihe ja tavoite ja millaisia haittavai-
kutuksia hoitoon voi liittyd. Liikevasteen seu-
raaminen on yhti tirkedi kuin haittojen seuraa-
minen, jotta potilaalle ei jdisi turhia 13dkkeitd
kiyttoon. Kannattaa muistaa, ettd oireen saami-
nen hallintaan voi edellyttii aluksi suurempia

lidkeannoksia, kuin miti jatkossa yllipitoan-
noksena tarvitaan. Myos oireen syyn pohtimi-
nen on tirkeii oikean liikehoidon valitsemi-
seksi. Esimerkkini pahoinvoinnin hoito on eri-
laista sen mukaan, onko aiheuttajana umme-
tus, suolitukos, tautitilaan liittyvit metaboliset
muutokset (esim. uremia tai hyperkalsemia) vai
henkinen ahdistus.

Lijkityksen muutosten perusteet, kiytinnon
toteutus ja seurannassa huomioitavat asiat kirja-
taan sairauskertomukseen. Niin lidkevastetta ja
-haittoja osataan seurata kaikissa hoitotilanteissa.
Jokaisella kotihoidossa olevalla potilaalla tulee
olla mukanaan ajantasainen liikelista, josta

TAULUKKO 1.

Ladkehoidon arvioinnissa huomioitavia asioita.

POTILAASEEN LITTYVAT

Mikd on potilaan ikd ja odotettavissa oleva elinaika?
Miké on yhdessa sovittu hoidon tavoite?

Mitd sairauksia potilaalla on?

Millaisia oireita potilaalla on ja onko niissé tapahtunut
muutoksia?

Onko potilaalla kognition ongelmia?

Millainen on arkinen toimintakyky ja avuntarve?

Mika on (ortostaattinen) verenpainetaso?

Onko maksan (INR, Alb, Bil) tai munuaisten (GFR, K, Krea)
toiminta heikentynyt?

Onko potilaalla anemiaa tai trombosytopeniaa?

Onko verenvuodon riski suurentunut ?

Onko kaatumisen riski suurentunut?

KAYTOSSA OLEVAN LAAKITYKSEN KARTOITTAMINEN
Mitd ladkkeitd tai muita valmisteita potilas kayttaa ja
miten?

Mika on kunkin laékkeen kayttoaihe ja onko ladkkeelld
merkitysta oireiden hoidossa?

Onko jokin oire alihoidettu?

Onko ladkkeestd syyta epdilld aiheutuvan haittaa yksin tai
muiden ladkkeiden kanssa?

Onko merkittavid ladkeaineinteraktioita?

LAAKITYSMUUTOSTEN TOTEUTUS
Yhteisymmarryksessa potilaan ja laheisen kanssa
(keskustelu, informaatio)

Kirjalliset ohjeet ladkityksen muutoksista (miten, missa
jarjestyksessd, aikataulu)

Kotihoidossa olevalle potilaalle lddkeohjeet aina
kirjallisina

Merkinnat sairauskertomukseen

Seurannan ohjelmointi

Uusi ladkekartoitus saanndllisin véliajoin ja voinnin
muuttuessa
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ilmenevit kunkin liikkeen nimi ja vahvuus, an-
nos ja antoajat seki kiyttotarkoitus. Lidkedosetti
on yksinkertainen keino liikkeiden jakeluun ja
ladkehoidon toteutumisen seurantaan.

Sydan- ja verenpainelaakkeet

Sydin- ja verisuonisairauksissa sydin- ja veren-
paineliikitys on keskeinen osa hoitoa ja silld on
myds oireita estivi ja hoitava merkitys. Hoito-
suositusten mukaista, sininsi asianmukaista
ladkitystd joudutaan kuitenkin usein keventi-
miin verenpainetason laskiessa ja munuaistoi-
minnan heikentyessi (7). Potilaalta kysytiin
pystyyn nousemisen jilkeen ilmaantuvasta
huimausoireesta ja mitataan syketaso ja orto-
staattinen verenpaine (taulukko 2). Kannattaa
muistaa, ettd myds monet psyykenliikkeet,

Jokaisella kotihoidossa olevalla potilaalla
tulee olla ajantasainen Iddkelista.
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antikolinergit ja dipyridamoli voivat aiheuttaa
ortostaattista verenpaineen laskua.

Jos lddkitystd on tarpeen vihentid, yleensd
ensin lopetetaan kalsiumkanavan salpaajan
kaytto, sitten pienennetiin ACE:n estijin (tai
angiotensiini II:n salpaajan) annosta ja tarvit-
taessa lopetetaan lidkitys, ja vasta sitten muute-
taan beetasalpaajan annosta (hidaslyontisyydes-
sd jo alemmin). Beetasalpaajan annostelussa tu-
lee huomioida, etti jo syketaso 60-70 lyontii/
min merkitsee suhteellista hidaslyontisyyttd,
etenkin jos potilas on aneeminen tai hinelld on
jatkuva hengitysvajaus. Pitkivaikutteinen nit-
raattilddkitys voidaan yleensi purkaa pois, mi-

TAULUKKO 2.

Ortostaattisen verenpaineen mittaus.

Verenpaine x 1 makuuasennossa
Verenpaine x 1 seisten heti ylosnousun jalkeen
Verenpaine x 1 seisten 2-3 minuuttia ylésnousun jélkeen

Verenpaine laskee usein viiveelld. Jos paine on
kolmannessa mittauksessa laskeva, mittaus toistetaan
uudelleen, kunnes se on nouseva, jotta ndhdaén, kuinka
matalalle tasolle potilaan verenpaine laskee.

kili kiredd sepelvaltimotautioiretta ei ole esiin-
tynyt. Jos nieleminen on vaikeutunut, tablettien
tilalla voidaan kiytt4d nitrolaastaria.

Diureettihoidon voi asteittain lopettaa, mikili
sen aiheena on muu kuin oireinen sydimen
vajaatoiminta (7). Iakkdin potilaan diureettildi-
kitys tulee lopettaa asteittain, painoa ja vointia
seuraten, vaikka l4ike olisi alun perin aloitettu
pelkistiddn alaraajaturvotusten hoitoon (3). Mu-
nuaisten vajaatoiminnan ja hyperkalemian yh-
teydessd spironolaktonin kiytté on usein syyti
tauottaa tai lopettaa kokonaan.

Diabeteslaakkeet

Elinajan odotteen muututtua diabeteksen hoi-
don tavoitteena on oireisen hypoglykemian (al-
le 4 mmol/l) ja vastaavasti hankalan hypergly-
kemian (yli 20 mmol/]) ja polyurian vilttimi-
nen (8). Hoitosuositusten mukaisiin tiukkoi-
hin verensokeritavoitteisiin ei pidd enii pyr-
kii, ja tavoite 7-15 mmol/l on kokemuksem-
me mukaan yleensi riittdvi. Ruokahaluttoman
ja laihtuneen potilaan insuliinintarve vihenee,
ja tyypin 2 diabeetikon lidkeannoksia tarkiste-
taan verensokeritason mukaan, yleensd alas-
pdin. Erityisesti hypoglykemian kehittymista
(insuliini, sulfonyyliureat, glinidit) on syyti va-
roa, koska se on potilaalle huomattavasti hai-
tallisempi kuin hyperglykemia (8). Lihelld
kuolemaa tajunnan tason heikennyttyi veren-
sokerin seuranta ja hoito voidaan lopettaa.

Antitromboottiset ladkkeet

On tirkeis selvittdd, miki on antitromboottisen
ladkityksen kiyttoaihe ja onko potilaalla kiytossi
muita vuotoriskii lisddvid ldakkeitd (SSRI-ldak-
keet, tulehduskipuldikkeet, kortikosteroidit
jne.). Hoidosta saatava hy6ty on arvioitava suh-
teessa hoitoon liittyvdin riskiin. Mekaaninen sy-
dimen tekoldppi tai tuore keuhkoveritulppa
puoltavat antikoagulanttihoidon jatkamista pit-
kadnkin, kun taas harvakseltaan ilmaantuvat
eteisvirinikohtaukset antavat helpommin mah-
dollisuuden liikityksen keventimiseen. Levin-
nyttd syopid sairastavan potilaan antikoagulaatio
toteutetaan yleensi pienimolekyyliselld heparii-
nilla, jonka annosta tarkistetaan alaspiin voin-
nin ja munuaistoiminnan heikentyess3, tarvit-
taessa anti-FXa-aktiivisuutta seuraten.
Vuotoriskid arvioidaan kokonaisuutena ottaen
huomioon trombosyyttitaso ja maksan mahdolli-
sesti heikentynyt toiminta. Jos vuotoriski on sel-
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visti suurempi kuin veritulppariski, antikoagu-
lanttihoito tulee lopettaa. INR-arvon jatkuva heit-
tely, punasolutiputuksia vaativa anemia, muu
kliininen vuoto-oire (esim. veriyskd) tai iso ve-
renvuodon tai kaatumisen riski puoltavat hyyty-
misti estivin ladkityksen lopettamista.

Tuoreen sydininfarktin tai sepelvaltimotoi-
menpiteiden jilkeen kiytettivii trombosyyttei-
hin vaikuttavaa lidkehoitoa (asetyylisalisyylihap-
po, klopidogreeli, prasugreeli, tikagrelori) ei pi-
di lopettaa ilman hyvii syyti. Jos tilanne on
epdselvd, kannattaa konsultoida toimenpidekar-
diologia herkisti etenkin, jos sepelvaltimotoi-
menpiteestd on kulunut alle 12 kuukautta.

Psyykenladkkeet ja muistisairausladkkeet

Pitkdaikaisen psykiatrisen sairauden (esimerkik-
si skitsofrenia) laZkehoitoa jatketaan palliatiivi-
sen hoidon vaiheessakin, mutta elintoimintojen
jo hiipuessa liikeannosta kannattaa tarkistaa,
mikili psyykkinen vointi on vakaa. Palliatiivises-
sa hoidossa psykoosiliikkeiti (haloperidoli, ke-
tiapiini, olantsapiini) ja bentsodiatsepiineja (lo-
ratsepaami) kiytetdin yleisesti my6s pahoinvoin-
nin, ahdistuneisuuden ja sekavuuden hoitoon
(1). Psykoosiladkkeita kaytettdessi tulee kiinnit-
tad erityistd huomiota lidkehaittoihin (visymys,

Jos lddkkeestd ei ole odotettavissa hyétyad,
sen kdytté tulee lopettaa.

huimaus, jahmeys, dystonia, kivelyvaikeudet tai
akatisia). Yhteiskiytté metoklopramidin kanssa
lis4d haittavaikutusten riskid.

Lihestyvi kuolema kuormittaa potilasta psyyk-
kisesti, ja osa hy6tyy mielialalaakityksesti tai
kevyestd anksiolyyttisestd 1dakityksestd. Iikkdan
potilaan lidkelistalle "unohtuneen” mielialalak-
keen kiyton voi asteittain lopettaa, mikili ahdis-
tavaa oloa ei enii esiinny. Jos masennuslaiki-
tyksen purkaa tilanteeseen ja ldhtéannokseen
nihden liian nopeasti, seurauksena voi olla lope-
tusoireyhtymi, joka alkaa noin vuorokauden ku-
luttua ladkkeen lopettamisesta ja on voimak-
kaimmillaan noin viiden vuorokauden kuluttua.
Oireyhtymain voi liittyd sahkéiskumaisia tunto-
hiirisitd, huimausta, pahoinvointia ja todentun-
tuisia unia (9).

Muistisairauslidkkeiden (asetyylikoliinieste-
raasin estdjit, memantiini) tavoitteena on ylli-

pitdd dementiapotilaan toimintakykya ja vihen-
tad kiytosoireita. Osalla potilaista aktivoiva ld4-
kitys voi paradoksaalisesti pahentaa kiytosoirei-
ta, jolloin ladkityksen tarkistaminen on tarpeen.
Jos muistilddkkeen kiyton lopettamista seuraa
toimintakyvyn romahdus tai kiytésoireiden pa-
heneminen, laikityksen voi kidynnistid uudel-
leen 2—4 viikon kuluessa suoraan ylldpitoannok-
sella tai puolitetun annoksen kautta (isommat
ylldpitoannokset). Kun muistisairaus on eden-
nyt pitkille ja potilas on kaikissa toimissaan au-
tettava, ladkitys voidaan yleensi lopettaa.

Preventioldadkkeet

Preventiivisten lddkehoitojen hy6tyja arvioitaessa
elinajan ennusteen tulisi olla pikemminkin vuo-
sia kuin kuukausia. Ladkkeet, joilla hoidetaan
enemmin sairauden riskid kuin itse sairautta,
ovat elimin loppuvaiheessa potilaalle hysdytts-
miid (2,3). Tyypillisid esimerkkeji ovat monet
vitamiinivalmisteet, statiinit ja bisfosfonaatit. On
pohdittava, ylittdiko lidkkeestd mahdollisesti
saatava hyéty potilaan elinajan odotteen ja onko
se painoarvoltaan pienempi kuin liikkeestd
mahdollisesti aiheutuva haitta. Jos laikkeesti ei
ole odotettavissa hyotya, sen kiytto tulee lopettaa,
vaikka sivuvaikutuksia ei olisikaan.

Elimin loppuvaiheessa kolesteroliliikkeelld
ei ole enii ennustemerkitysti ja sen kiytto voi-
daan turvallisesti lopettaa (10). Luustoliikkei-
den vaikutus luussa siilyy vield vuosia hoidon
loppumisen jilkeenkin, joten osteoporoosin
vuoksi kiytettivin bisfosfonaatinkin voi yleensi
jattdd pois (11). Suun kautta otettava bisfosfo-
naattihoito tulee kiytt6aiheesta riippumatta lo-
pettaa maha-suolikanavan haittojen vuoksi, jos
potilas ei pysty ottamaan lddkettd ohjeiden mu-
kaisesti esimerkiksi kognition ongelmien tai
vuodelevon vuoksi.

Luustoetipesikkeisessi syovissd murtumien
estoon kiytettivit luustoliikkeet (mm. denosu-
mabi) jitetddn pois yleensi viimeistdin saatto-
hoitovaiheessa tai jo aikaisemminkin, mikili
potilaalla on kalsium-D-vitamiinihoidosta huo-
limatta hypokalsemia tai leukaluun osteonek-
roosiin viittaavia oireita.

Ladkehoito kuoleman lahestyessa

Kuoleman lihestyessi tarvitaan yleensi enii
vain oireenmukaista ldikehoitoa. Jatkuvasti li-
sddntyvi vasymys, ruokahaluttomuus ja liikun-
takyvyn heikentyminen ennustavat lahestyvia
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kuolemaa. Jos potilas on vuoteessa yli puolet
piiviajasta, ennuste on yleensi korkeintaan
kolme kuukautta. Hyva nyrkkisddnté on, ettid
voinnin tulevaa kehitystd voi parhaiten ennus-
taa arvioimalla voinnin muutosta ajassa taakse-
pdin: Mitd nopeammin vointi on heikentynyt,
sitd todennikdisemmin sen heikentyy edelleen
ja sitd 1ihempini kuoleman hetki on.
Kuoleman lihestyessd tablettien nieleminen
ei enii onnistu ja kaikista muista sdannollisistd

Palliatiivisella sedaatiolla ei voi korvata
hyvdd kivunhoitoa.
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laakkeistd paitsi opioidista voidaan luopua.
Opioidia annetaan sdidnnollisesti potilaan kuole-
maan asti: oraaliliuos suun kautta, injektioneste
ihonalaisesti tai suoneen olemassa olevaa laski-
moreittid hyodyntien (1). Ndin pyritiin varmis-
tamaan kivun, hengenahdistuksen ja kaikenlai-
sen epimukavuuden hoito. Perifeerisen veren-
kierron heikentyessi transdermaalisesti annos-
teltavan fentanyylin imeytyminen on epivarmaa
ja ennakoimatonta. Jos laastarildikitys vaikuttaa
riittimattomaltd, sitd voi tehostaa aloittamalla
rinnalle sddnnéllisesti annettavan oksikodoni-
tai morfiinildikityksen. Tilloin tarvittavat tehos-
tukset tehdiddn myos oksikodonilla tai morfiinil-
la. Lisdksi ohjeistetaan tarvittava lisdladkitys ki-
vun, kuumeen, limaisuuden, pahoinvoinnin,
ahdistuneisuuden tai kouristusten varalle (1).

Jos potilas on pitkidn kiyttinyt isoa annosta
kortikosteroidia (aivokasvainpotilaat), suun
kautta aiemmin annetun kortisonin voi korvata
ihonalaisesti aamuisin annettavalla deksameta-
sonilla. Jos taas epilepsiakohtauksen riski on
suuri, antiepileptin voi korvata 8-12 tunnin vi-
lein annosteltavalla diatsepaamirektiolilla. My6s
nasobukkaalista midatsolaamivalmistetta voi
kayttad, mutta se on nopeasti metaboloituva, jo-
ten antotarve voi olla tiheampi; se on myds sel-
visti kalliimpi vaihtoehto.

Palliatiivista sedaatiota (tajunnan heikentimi-
nen liikkeelld) voidaan kiyttid, jos potilaalla on
sietimittomii oireita huolimatta siitd, ettd
kaikki voitava niiden helpottamiseksi on tehty.
Palliatiivinen sedaatio ei vaikuta potilaan elin-
aikaan (12) eikd se ole kuolinapua. Oleellisen
tirkedd on keskustelu potilaan, liheisten ja hoi-
tavan henkilokunnan kanssa ennen sedaation
aloittamista. On kuitenkin tirkeid huomata,
ettd sedaatiolla ei voi korvata hyvai kivunhoitoa.
Yleisimmin kiytetty sedaatioldike on midatso-
laami. Tarkemmin sedaatiokiytint6ji voi tar-
kistaa Kéypi hoito -suosituksesta (1).

Jokaisen kuolevia potilaita hoitavan 1ddkirin
tulee hallita oireita lievittivin liikehoidon ja
opioidihoidon perusteet (1). Valtaosa potilaista
on hoidettavissa tavanomaisin oireldikkein ja
maltillisin lddkeannoksin. Haastavan, vaikea-
oireisen potilaan hoidosta kannattaa konsultoi-
da palliatiivisen hoidon ammattilaisia. @
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Medication in the final stages of life

Polypharmacy and inappropriate medication is relatively common at the end of life. Once it has been established
that patients may be nearing the end of life, new goals are needed for their ongoing care. It is important to
know that the balance between risk and benefit for medications is often altered in patients in their final year of
life and this needs to be taken into account. The first step is to get an accurate list of current medications and
to ascertain there is an indication and purpose for each medication. It is also important to assess compliance
and the possibility of adverse reactions. Many medications can be safely removed, following assessment of

the patient’s situation and goals, with frequent follow-up and assessment for withdrawal adverse effects. All

the decisions need to be based on patient preference, comorbidities, probable time until death and also the
medications likely to have an impact on symptoms. The involvement of the patient and their carers in the
decision-making process is vital as it can improve adherence.
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