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Ilmaantuvuudessa on alueellisia eroja, ja osastohoidot johtavat suuriin kustannuksiin

Sydämen vajaatoiminnan ilmaantuvuus ja 
hoidon kustannukset Suomessa vuosina 
2012–2019

JOHDANTO. Tarkastelimme sydämen vajaatoiminnan ilmaantuvuutta Suomessa ja hoitojen kustannuksia 
taudin eri vaiheissa.
AINEISTO JA MENETELMÄT. Käytimme aineistona sydämen vajaatoiminnan diagnoosin terveydenhuollon 
hoitoilmoitusrekistereihin vuosina 2012–2019 saaneiden 115 470 potilaan tietoja. Sydämen vajaatoimintaan 
liittyvän osastohoitojakson katsottiin olevan taudin vakavampaan vaiheeseen johtava pahenemisvaihe.
TULOKSET. Potilaista puolella oli vähintään yksi pahenemisvaihe, joka hoidettiin pääasiassa erikoissai-
raanhoidossa. Osastohoitopäivien osuus hoidossa oli huomattava: havaitsimme ensimmäisessä pahene-
misvaiheessa keskimäärin 17 ja sitä seuranneen kuukauden aikana 21 osastohoitopäivää. Jokainen sydä-
men vajaatoiminnan pahenemisvaihe lisäsi sitä seuranneen kuukauden hoidon kustannuksia lähes kym-
menkertaisiksi sitä edeltäneeseen aikaan verrattaessa. Sydämen vajaatoiminnan ilmaantuvuus vähenee 
hitaasti. Havaitsimme ilmaantuvuudessa alueellisia eroja Suomen sisällä.
PÄÄTELMÄT. Sydämen vajaatoiminnan pahenemisvaiheiden hoidon kustannukset kertyvät pääosin eri-
koissairaanhoidosta, ja jokainen pahenemisvaihe lisää hoidon kustannuksia sitä edeltäneeseen aikaan 
verrattuna. Sydämen vajaatoiminnan ilmaantuvuuden pienenemisestä huolimatta hoidon kustannukset 
suurenevat.

S ydämen vajaatoiminta on sydänsairauk­
siin liittyvä oireyhtymä, josta erityisesti 
iäkäs väestö kärsii (1,2). Sydämen vajaa­

toiminta on kansanterveydellinen haaste, sillä 
se lisää potilaiden sairastavuutta ja kuolemia 
sekä heikentää elämänlaatua (3–5). Ilmaantu­
vuuden vähenemisestä huolimatta sydämen va­
jaatoimintaa sairastavien lukumäärä suurenee 
(1,6). Syinä tähän ovat taudin taustalla vaikut­
tavien sairauksien lisääntyminen väestön ikään­
tymisen myötä ja potilaiden eläminen sairau­
den kanssa pidempään (1,6–8). Parantuneesta 
hoidosta huolimatta kuolleisuus on suurta 
(4,6,8,9). Sydämen vajaatoimintaa sairastavista 
vähintään puolet kuolee viiden vuoden kulues­
sa diagnoosista eli kuolleisuus on suurempi 
kuin useiden syöpien yhteydessä (1,6).

Aikaisemman tutkimustiedon ja väestöen­
nusteen perusteella arvioimme sydämen vajaa­
toimintaa sairastavia potilaita olevan Suomessa 
noin 170 000 (10,11). Suuret potilasmäärät ja 
resursseja vievä hoito kuormittavat terveyden­
huoltoa, ja suuri osa hoidon kustannuksista 
aiheutuu osastohoidosta (6,8). Sydämen va­
jaatoiminta onkin yksi yleisimmistä osastohoi­
toon joutumisen syistä (2).

Aikaisemmat rekisteritutkimukset suoma­
laisista sydämen vajaatoimintaa sairastavista 
käsittelivät ilmaantuvuutta, esiintyvyyttä, kuol­
leisuutta, terveydenhuollon resurssinkäyttöä ja 
diagnostiikkaa (8,12,13). Tämä tutkimus tuo 
uutta tietoa sydämen vajaatoiminnan alueelli­
sesta ilmaantuvuudesta Suomessa sekä pahene­
misvaiheiden hoidosta ja niiden kustannuksista.

Artikkeli on avoin kaikille
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Ekskluusio
Yksi kirjattu sydämen vajaatoiminnan diagnoosi (n = 59 908)
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Potilasjoukon muodostus Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen potilasrekistereistä (HILMO/AvoHILMO)
Potilasjoukko (n = 175 378)
• Sydämen vajaatoiminta -diagnoosit (I50/K77)
• Tutkimusaika 1.1.2012–31.12.2019
• Ikä > 18 vuotta
• Suomen asukas
• Diagnoosi ennen tutkimusajan alkua sulki pois tutkimuksesta

Sydämen vajaatoimintapotilaat (n = 115 470)
Tutkimusjoukon ominaispiirteet:
• Osastohoitojakso, jossa päädiagnoosina sydämen
   vajaatoiminta, lähes puolella potilaista (n = 56 700)
• Yleisiä oheissairauksia: verenpainetauti (59 %), 
   eteisvärinä tai eteislepatus (51 %), ateroskleroottiseksi 
   sydän- ja verisuonitaudiksi kuvattu sairaus (31 %), 
   diabetes (31 %), aivoinfarkti (10 %), muu pitkäaikainen
   ahtauttava keuhkosairaus (9,4 %), ravitsemusperäiset
   anemiat (9,2 %), ateroskleroosi (8,2 %)
• Yleisimmät lääkitykset: diureetit (95 %), beetasalpaajat 
   (85 %), ACE:n estäjät tai angiotensiinireseptorin
   salpaajat (62 %), mineralokortikoidireseptorin 
   antagonistit (25 %), SGLT2:n estäjät (3,4 %),
   sakubitriili + valsartaani (1,3 %), ivabradiini (0,05 %) 
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Aineisto ja menetelmät

Takautuvaa rekisteritutkimusta varten teimme 
tietopyynnön Terveyden ja hyvinvoinnin lai­
toksen (THL) perusterveydenhuollon (Avo­
HILMO) ja erikoissairaanhoidon (HILMO) 
hoitoilmoitusrekistereihin. Aggregoitu tau­
lukkomuotoinen tilastotieto koostettiin pyyn­
nöstämme niistä vähintään 18-vuotiaista Suo­
messa asuvista, joilla sydämen vajaatoiminnan 
diagnoosi (ICD-10-koodi I50* tai ICPC2 K77) 
esiintyi vähintään kahdesti vuosina 2012–2019 
(KUVA 1). Rajasimme aineiston ulkopuolelle 
potilaat, joiden sydämen vajaatoiminta ‑diag­
noosi esiintyi joko ennen vuotta 2012 (tarkas­
telun kohteena taudin ilmaantuvuus) tai vain 
kerran vuosina 2012–2019 (mahdollisia kir­
jausvirheitä). Potilaita seurattiin ensimmäisestä 
sydämen vajaatoiminnan diagnoosista tutki­
muksen päättymiseen saakka (31.12.2019) tai 
90 vuorokautta viimeisen hoitoilmoitusrekiste­
rin kirjauksen jälkeen.

Potilasjoukosta taulukoitiin potilasmäärät 
sukupuolittain ikäluokissa, diagnoosit (ennen 
sydämen vajaatoimintadiagnoosin kirjausta), 
lääkitykset (kaikki lääkitykset alkaen vuotta 
ennen diagnoosia ja päättyen tutkimuksen lo­
pussa) sekä tiedot HILMO- ja AvoHILMO-re­
kistereihin kirjatuista kontakteista ja käynneistä 
(14). Koska kyseessä oli tietopyyntö, potilas­
kohtaista tietoa ei ollut saatavilla.

Potilaiden seuranta-aikaa tarkasteltiin ko­
konaisuutena ja taudin viidessä eri vaiheessa, 
jotka olivat: 1) ensimmäistä pahenemisjaksoa 
edeltänyt aika, 2) ensimmäinen osastohoitoa 
vaatinut pahenemisjakso (ja sitä seurannut 
kuukausi), 3) ensimmäisen pahenemisjakson 
jälkeinen aika, 4) toinen (tai myöhempi) osas­
tohoitoa vaatinut pahenemisjakso (ja sitä seu­
rannut kuukausi) ja 5) toista (tai sitä seuraavia) 
pahenemisjaksoa seurannut aika. Terveyden­
huollon resurssinkäyttöä ja sen kustannuksia 
arvioitiin näissä taudin eri vaiheissa. Resurssin­
käytön kustannukset määritettiin THL:n jul­
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KUVA 1. Tutkimusaineiston muodostus ja potilaskohortin kuvailu.
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kaisemia yksikkökustannuksia käyttämällä (ra­
portoidut vuoden 2011 hinnat euroissa ilman 
indeksikorjauksia) (15).

Sydämen vajaatoiminnan ilmaantuvuus las­
kettiin vuosittain jakamalla jokaisen vuoden 
uusien potilaiden määrä Suomen väkiluvulla. 
Lisäksi muodostettiin ikävakioitu ilmaantu­
vuus Suomen vuoden 2019 väestörakenteella. 
Ilmaantuvuutta tarkasteltiin alueellisesti sai­
raanhoitopiiritasolla.

THL:n toimittamaa aggregaattidataa käsitel­
tiin R-tilasto-ohjelmistolla (versio 4.0.3 tai uu­
dempi) R-studio-ympäristössä.

Tulokset

THL:n rekistereistä tunnistettiin 115 470 sydä­
men vajaatoiminta ‑diagnoosin vähintään kah­
desti tutkimusaikana saanutta aikuista potilas­
ta (KUVA 1). Nuoremmissa ikäluokissa miehiä 
oli naisia enemmän, 75–79-vuotiaissa miehiä 
ja naisia oli saman verran, ja tätä vanhemmis­
sa ikäluokissa naispotilaiden määrä oli miehiä 
suurempi. Potilaiden yleisimmät liitännäis- tai 
oheissairaudet ja lääkitykset ovat listattuna KU-

VASSA 1.

Sydämen vajaatoiminnan ilmaantuvuus. 
Ikäryhmittäisessä tarkastelussa sydämen va­
jaatoiminnan ilmaantuvuus lisääntyi jyrkästi 
vanhimmissa ikäluokissa (KUVA 2 A). Ilmaan­
tuvuus oli 65–70-vuotiaiden ikäryhmässä 331 
tapausta 100 000 asukasta kohden, kun yli 
84-vuotiaiden joukossa ilmaantuvuus oli yli 
kymmenkertainen (3 222 tapausta 100 000 
asukasta kohden). Sydämen vajaatoiminnan 
ilmaantuvuus 100 000 asukasta kohden oli tut­
kimuksen alussa 300 ja tutkimuksen lopussa 
200 tapausta. Ilmaantuvuuden trendi oli las­
keva tutkimuksen aikana (KUVA 2 B). Ilmaan­
tuvuus koko tutkimusaikana (2012–2019) oli 
keskimäärin 263 tapausta 100 000 asukasta 
kohden. Ikävakiointi ei vaikuttanut havaittui­
hin aikatrendeihin.

Ilmaantuvuuden alueelliset erot. Sydä­
men vajaatoiminnan ilmaantuvuus oli suurinta 
Itä-Suomessa ja erityisesti Itä-Savon sairaan­
hoitopiirissä (485 tapausta 100 000 asukasta 
kohden vuodessa) (KUVA 3 A). Väestörakenteen 
mahdollista vaikutusta alueellisiin eroihin ta­
soitettiin ikävakioimalla analyysit. Sydämen 
vajaatoiminnan ilmaantuvuuden ikävakiointi 
vähensi alueellisia eroja, jolloin ilmaantuvuus 

Sydämen vajaatoiminnan ilmaantuvuus 
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KUVA 2. Sydämen vajaatoiminnan ilmaantuvuus Suomessa ikäryhmittäin vuodessa (A) ja vuosittain (B) (2012–
2019). Katkoviiva kuvaa tutkimusajan keskimääräistä ilmaantuvuutta Suomessa.
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oli suurin Länsi-Pohjassa ja pienin Länsi- ja 
Etelä-Suomessa (KUVA 3 B).

Terveydenhoidon resurssinkäyttö ja kus-
tannukset. Lähes puolella potilaista (49 %, 
n = 56 728) oli vähintään yksi sydämen va­
jaatoimintaan liittyvä osastohoitojakso, jonka 
katsottiin olevan taudin pahenemisvaihe. Suu­
rin osa erikoissairaanhoidon kustannuksista 
johtui osastohoitoa vaatineista pahenemisjak­
soista (pahenemisvaiheiden kustannus 9 514–
11 317 € ja niiden ulkopuolinen yli 1 000 €/
potilaskuukausi) (KUVA 4). Jokainen sydämen 
vajaatoiminnan pahenemisvaihe lisäsi erikois­
sairaanhoidon kustannuksia seuraavan kuu­
kauden aikana noin kymmenkertaisiksi (TAU-

LUKKO). Ensimmäisen osastohoitoa vaatineen 
pahenemisvaiheen jälkeen kustannukset piene­
nivät entiselle tasolle. Myöhemmät pahenemis­

vaiheiden kustannukset olivat ensimmäisten 
vaiheiden kustannuksia suurempia. Myös pa­
henemisvaiheita seuraavan ajan kustannukset 
jäivät hieman suurentuneiksi useamman pahe­
nemisvaiheen jälkeen.

Perusterveydenhuollon kustannukset eivät 
poikenneet toisistaan huomattavasti taudin 
eri vaiheissa (kustannus 456–637 €/potilas­
kuukausi), mikä korostaa pahenemisvaiheiden 
hoidon kohdistumista erikoissairaanhoidon 
resursseihin (KUVA 4). Suurin osa perustervey­
denhuollon kustannuksista kertyi kotihoidosta 
ja siihen liittyvistä kontakteista.

Päätelmät

Sydämen vajaatoimintaa sairastavien suuri 
määrä ja monisairastavuus kuormittavat tervey­
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denhuoltoa. Tutkimuksessamme havaitsimme 
sydämen vajaatoiminnan hoidon kuormittavan 
erityisesti erikoissairaanhoitoa, jossa osasto­
hoitoa vaatinut pahenemisvaihe lisäsi sitä seu­
ranneen kuukauden hoidon kustannuksia lähes 
kymmenkertaisiksi sitä edeltäneeseen aikaan 
verrattaessa. Jokainen sydämen vajaatoiminnan 
pahenemisvaihe lisäsi potilaiden terveyden­
huollon resurssinkäyttöä sitä edeltäneestä.

Tutkimuksessamme osastohoitopäiviä kuu­
kautta kohden oli ensimmäisen pahenemisvai­
heen jälkeen keskimäärin 17 ja myöhempien 
pahenemisvaiheiden jälkeen keskimäärin 21, 
kun potilaan kaikki kontaktit tuona aikana 
otettiin huomioon. Myös perustason hoidon 
tarve lisääntyi myöhempien pahenemisvaihei­
den jälkeen. Aiemmassa rekisteritutkimuksessa 
suomalaisilla sydämen vajaatoimintapotilailla 
raportoitiin diagnoosin jälkeisenä vuonna 17 
osastohoitopäivää, mikä oli vuosittain 3,7 ker­
taa enemmän kuin iän ja sukupuolen suhteen 
kaltaistetuilla verrokeilla (8). 

Yhdysvaltalaisessa rekisteritutkimuksessa 
56 % sydämen vajaatoimintapotilaista joutui 
uudelleen osastohoitoon hoitojaksoa seuraa­
van kuukauden aikana (16). Osastohoidon 

lisäksi esimerkiksi ensiavun ja kotihoidon kon­
taktit ovat potilasryhmälle tyypillisiä (2,8). 
Vähäinen uusintahoitojaksojen tarve on hy­
vän hoidon mittari – ja taloudellisesti tärkeää 
(17,18). Perustason hoidolla pyritään ohjaa­
maan potilasryhmän jatkohoitoa ja pitämään 
potilas terveempänä. Avohoidon resursseja siis 
kohdennetaan näihin potilaisiin, jotta voidaan 
estää seuraava sairaalahoitojakso ja potilaan 
tilan heikentyminen. Kun huomioidaan avo­
hoidon ja pahenemisvaiheiden kulut, panostus 
avohoitoon on todennäköisesti erittäin kus­
tannusvaikuttavaa. Vaikka uudempia sydämen 
vajaatoimintalääkkeitä pidetään kalliina, lääke­
hoidon kustannukset ovat vain pieni osa koko­
naiskustannuksia, etenkin jos potilaalle tulee 
sairaalahoitojaksoja.

Potilaspopulaation parantuneesta hoidosta 
huolimatta potilaiden monisairastavuus haas­
taa sydämen vajaatoimintapotilaiden hoitoa 
(4). Samaan aikaan ensimmäisen sydämen 
vajaatoiminta ‑diagnoosin kanssa kirjatuista 
diagnooseista sydän- ja verisuonitauteihin sekä 
iäkkyyteen liittyvät sairaudet olivat yleisimpiä. 

Sydämen vajaatoiminnan ilmaantuvuus 
väheni tutkimuksen aikana. Myös aiemmis­

KUVA 4. Sydämen vajaatoiminnan hoidon hinta potilaskuukautta kohden taudin eri vaiheissa jaettuna peruster-
veydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yksikköihin sekä sydämen vajaatoiminta- ja muihin diagnooseihin. 
ESH = erikoissairaanhoito, pahenemisvaihe = I50-päädiagnoosilla kirjattu osastohoitojakso ja osastohoito sitä 
seuraavan kuukauden aikana kaikilla diagnooseilla

Sydämen vajaatoiminnan ilmaantuvuus 
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sa tutkimuksissa on raportoitu sydämen va­
jaatoiminnan ikävakioidun ilmaantuvuuden 
maltillinen väheneminen 2010-luvun ympä­
rillä (5–7 %) (2,19). Silti taudin esiintyvyys 
lisääntyy (1,6). Sydämen vajaatoiminta on 
erityisesti iäkkään väestön tauti. Aineistos­
samme sydämen vajaatoimintapotilaita esiin­
tyi runsaimmin vanhemmissa ikäluokissa 
(65-vuotiaat ja vanhemmat). Vajaatoiminnan 
alueellisissa ilmaantuvuuksissa suurin ero ha­
vaittiin Itä- ja Länsi-Suomen välillä. Sydämen 
vajaatoiminnan ilmaantuvuus tutkimusaikana 
oli koko Suomessa keskimäärin 263 tapausta 
ja Itä-Savon sairaanhoitopiirissä 485 tapausta 
100 000 asukasta kohden vuodessa. Kun alu­
eiden erot väestön ikärakenteissa huomioitiin, 
erot pienenivät. Sydän- ja verisuonitautien itä-
länsi-jako on tunnettu ilmiö, sillä itäsuoma­
laisten riski sairastua ja kuolla sydän- ja veri­
suonitauteihin on erityisesti länsisuomalaisia 
suurempi (20).

Suomalaisia sosiaali- ja terveysalan rekiste­
reitä hyödyntävillä rekisteritutkimuksilla on 
selkeitä vahvuuksia muihin maihin verrattuna, 
esimerkiksi tutkimuksen mahdollistava yhte­
näinen lainsäädäntö, mahdollisuus potilaan 
pitkään seurantaan ja mahdollisuus poimia 
monenlaista yksityiskohtaista tietoa potilaasta. 
Koska tämän tutkimuksen aineisto on koostet­
tu koko Suomen aikuisväestöstä, on tutkimuk­
sen tulosten yleistettävyys taattu kotimaisessa 
kontekstissa. 

ALKUPERÄISTUTKIMUS

Tutkimuksen aikana terveydenhuollon 
hoitoilmoitusrekistereistä tunnistettiin lähes 
115 500 sydämen vajaatoimintapotilasta. Ter­
veydenhuollon rekisteritietoa ei alun perin 
tallennettu tutkimusta varten, mistä rekisteri­
tutkimuksen tyypillisimmät rajoitteet, kuten 
potilastietojen kirjaamiseen liittyvät puutteet ja 
virheet, aiheutuvat. Taudin mutkikkaasta luon­
teesta huolimatta suomalaisten potilasrekiste­
rien sydämen vajaatoiminta ‑diagnoosit ovat 
kuitenkin luotettavasti kirjattuja (12). 

Sydämen vajaatoiminnan vaikeutuneita oi­
reita hoidetaan myös avoterveydenhuollossa, 
mikä vähentää sairaalahoidon tarvetta ja kus­
tannuksia (17). Tässä tutkimuksessa merkit­
tävä osa pahenemisvaiheen ulkopuolisista ja 
perusterveydenhuoltoa koskevista terveyden­
huollon kustannuksista ei liittynyt suoraan 
sydämen vajaatoiminnan hoitoon, eli hoidon 
päädiagnoosi oli jokin muu tai diagnoosia ei 
ollut kirjattu. On huomioitava, että sydämen 
vajaatoiminnan taustalla vaikuttaa sydänsai­
raus, mikä voidaan kirjata kontaktin yhteydessä 
päädiagnoosiksi (2,7). Tämä saattaa vähentää 
varsinaisia sydämen vajaatoiminta ‑diagnoosilla 
tehtyjä kirjauksia. 

Perusterveydenhuollon järjestämää osas­
tohoitoa ei välttämättä tavoitettu käytetyistä 
rekistereistä asianmukaisesti, minkä vuoksi 
esittämämme kustannukset ovat mahdollisesti 
hieman aliarvioituja tai osa niistä on laskettu 
erikoissairaanhoidon puolen kustannuksiksi. 

TAULUKKO. Sydämen vajaatoimintapotilaiden terveydenhuollon resurssinkäyttö ja kustannus. 

Taudin vaihe Resurssityyppi Potilaskuukautta  
kohden keskimäärin

Kustannus (€) potilas-
kuukautta kohden

Ennen pahenemisvaihetta1 Muut ESH-kontaktit 0,47 kpl 130

Osastohoitopäivät 1,43 vrk 788

Ensimmäinen pahenemisvaihe1 Muut ESH-kontaktit 1,60 kpl 462

Osastohoitopäivät 17,07 vrk 9 052

Ensimmäisen pahenemisvaiheen1 jälkeen Muut ESH-kontaktit 0,48 kpl 132

Osastohoitopäivät 1,26 vrk 690

Myöhemmät pahenemisvaiheet1 Muut ESH-kontaktit 1,23 kpl 350

Osastohoitopäivät 21,24 vrk 10 967

Myöhempien pahenemisvaiheiden1 jälkeen Muut ESH-kontaktit 0,52 kpl 142

Osastohoitopäivät 1,76 vrk 950
ESH = erikoissairaanhoito  
1I50-päädiagnoosilla kirjattu osastohoitojakso ja osastohoito sitä seuraavan kuukauden aikana kaikilla diagnooseilla

L. Ukkola-Vuoti ym.
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Vastaavasti tutkimuksessa käytetyt THL:n ai­
neistot eivät sisältäneet kattavaa tietoa potilai­
den lääkityksestä, lääkeostoja, kuolinaikoja tai 
‑syitä. Tämän vuoksi KUVASSA 1 esitetty tieto 
potilaiden lääkityksistä ei ole kaiken kattava. 

Lääkitystietoja tarkasteltaessa voidaan tulki­
ta käytännössä kaikkien potilaiden käyttäneen 
diureetteja, mikä ei ole yllättävää. Angioten­
siinikonvertaasin (ACE) estäjien tai angioten­
siinireseptorin salpaajien (ACEi/ARB) käyttö 
oli aineistossamme beetasalpaajien käyttöä vä­
häisempää. Aineistomme ajankohdan vuoksi 
natriumin- ja glukoosinkuljettajaproteiini 2:n 
(SGLT2) estäjän sakubitriilin ja valsartaanin 
yhdistelmän käyttö oli vielä vähäistä. Tässä 
tutkimuksessa ei eroteltu systolista (HFrEF) ja 
diastolista (HFpEF) sydämen vajaatoimintaa 
sairastavia potilaita toisistaan.

Lopuksi

Sydämen vajaatoiminta kuormittaa terveyden­
huoltoa, sillä potilaita on paljon ja hoidon kus­
tannukset suuret. Tutkimuksessamme tarkas­
telimme sydämen vajaatoiminnan pahenemis­
vaiheiden vaikutusta hoidon kustannuksiin. 
Osastohoitoa vaatineen pahenemisvaiheen 
jälkeen erikoissairaanhoidon kustannukset 
suurenivat hetkellisesti kymmenkertaisiksi 
verrattuna pahenemisvaihetta edeltäneeseen 
hoitoon. Tiheästi toistuvat pahenemisvaiheet 
ovat tyypillisiä sydämen vajaatoiminnasta 
kärsivillä potilailla (21). Pahenemisvaiheet 
kuitenkin tulevat harvoin yllättäen, minkä 
vuoksi niiden ehkäisy voisi olla mahdollista. 
Pahenemisvaiheiden ehkäisy saattaisi vähentää 
runsaasti kustannuksia aiheuttavien osastohoi­
tojen määrää. 

Sydämen vajaatoiminnan ennustetta paran­
tavat lääkehoidot vähentävät sairaalahoidon 
tarvetta, mutta tutkimuksemme valossa niiden 
käytössä olisi parannettavaa (22). Kotiutus­
vaiheessa potilaan koulutus ja seuranta, muun 
muassa vajaatoimintahoitajan tekemänä, ovat 
tehokkaita tapoja vähentää sairaalahoitoa 
(18,21). Myös omahoidon tueksi kehitetty 
terveysteknologia, kuten punnitustulokset 
hoitavaan yksikköön lähettävä vaaka tai älypu­
helimella käytettävä ohjelmisto, joka tunnistaa 

sydänoireita, voisivat olla hyödyllisiä sydämen 
vajaatoiminnan ehkäisyssä. Toisin kuin monis­
ta muista sairauksista, suomalaisista sydämen 
vajaatoimintapotilaista ei ole olemassa laatu­
rekisteriä. Ajankohtaisesti päivittyvä rekisteri 
tai vastaavat muut tiedolla johtamisen työkalut 
voisivat ohjata potilaan hoitoa.

*  *  *

Kiitämme THL:n analyytikkoa Visa Martikaista aggre-
gaattitiedon tuottamisesta, Medaffconin Mariann Las-
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Ydinasiat
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