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Abstrakti

Tama opinndyte kisittelee syddmen vajaatoiminnan palliatiivista hoitoa. Tyon tavoitteena on koota yhteen
aiheeseen liittyvéa tutkimusndyttod ja keskeisté tietoa seké osoittaa, mitd aiheesta tulisi tutkia lisdd. Syddmen
vajaatoiminta on merkittdvad kansanterveydellinen haaste. Se kuormittaa laaja-alaisesti potilaita, ldheisid ja
terveydenhuoltoa. Syddmen vajaatoiminta on kuolemaan johtava oireyhtymé, mutta vain pieni osa potilaista
saa palliatiivista hoitoa. Syddmen vajaatoiminnan palliatiiviseen hoitoon liittyvd tutkimus on vield
kehittymétontd ja aiheesta tarvitaan lisdéd tietoa. Tiedon kokoaminen yhteen auttaa palliatiivisen hoidon
suunnittelussa ja toteuttamisessa.

Tyo on toteutettu kirjallisuuskatsauksena. Aineisto on keritty PubMed-haulla ja valitsemalla aiheeseen
soveltuvia artikkeleita kansainvélisistd ja suomalaisista ldéketieteen alan lehdistd. PubMed-haku toteutettiin
syksylld 2025. Aineisto koostuu péadosin katsausartikkeleista. Aineistoon on pyritty valitsemaan
mahdollisimman uudet julkaisut, jotta tieto olisi ajantasaista.

Sydédmen vajaatoiminnan palliatiiviseen hoitoon liittyvd tutkimusndyttd on laadultaan heikkoa.
Tulevaisuudessa tutkimusasetelmia tulee kehittdd, jotta tiedon yhdistdminen tutkimusten vililld onnistuu
paremmin. Laadukkaan tutkimustiedon avulla hoitosuosituksista saadaan tidsmaéllisempid. Syddmen
vajaatoiminnan esiintyvyys on suurinta ifkk&illd ja Suomen véeston ikéddntyessd palliatiivista hoitoa
tarvitsevien potilaiden mééra lisdantyy merkittévésti. Erityistason palliatiivisen hoidon resurssit ovat rajalliset,
joten on olennaista selvittdd, milldi menetelmilld ja tavoilla palliatiivista hoitoa on tehokkainta toteuttaa
erityisesti perustasolla. Terveydenhuollon ammattilaisten koulutusta on kehitettdva palliatiivisen hoidon
osalta, jotta voidaan vastata kasvavaan hoidon tarpeeseen. Oirehoidon osalta tulee erityisesti tutkia psyykkisid
oireita ja liitinndissairauksia, koska niiden hoidossa ei ole saavutettu selkedd yhteisymmarrystd. Syddmen
vajaatoiminta aiheuttaa merkittdvad kuormitusta myos léheisille. Tutkimustieto ldheisten psykososiaalisista
sekd kuolemanjilkeisistd tukitoimista on niukkaa, joten tulevaisuuden tutkimuksen tulee ottaa myos ndmé osa-
alueet huomioon.

Avainsanat: sydimen vajaatoiminta, palliatiivinen hoito
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1 Johdanto

Sydédmen vajaatoiminta on maailmanlaajuisesti merkittivd kansanterveydellinen haaste. Se on suuri
sairastavuuden ja kuolleisuuden aiheuttaja. Sydidmen vajaatoiminta aiheuttaa laaja-alaista
kuormitusta niin potilaille kuin 14heisillekin. Terveydenhuollolle aiheutuvat vuosittaiset kustannukset
ovat huomattavat (1).

Syddmen vajaatoiminnan suuresta esiintyvyydestd huolimatta vain pieni osa potilaista saa
palliatiivista hoitoa. Moninainen oirekuva kuormittaa potilasta niin fyysisesti, psyykkisesti,
sosiaalisesti kuin hengellisestikin. Eldménlaadun heikkeneminen saattaa olla voimakkaampaa kuin
syOpésairauksissa. Syddmen vajaatoiminnan palliatiivinen hoito aloitetaan usein vasta eldmén
loppuvaiheessa. Potilaat kéyttidvit paljon terveydenhuollon palveluita ja suurin osa kuluista aiheutuu
sairaalahoidosta.  Léheisille aiheutuva kuormitus todennédkdisesti heikentdd heidénkin
elimdnlaatuaan. Syddmen vajaatoiminnan palliatiiviseen hoitoon liittyvd tutkimusndyttd on
heikkolaatuista ja tutkimusasetelmat epayhtendisiad (1-5).

Témid kirjallisuuskatsaus kokoaa ajankohtaisen tutkimusndyton syddmen vajaatoiminnan
palliatiivisesta hoidosta. Lisdksi katsaus pyrkii osoittamaan tulevaisuuden kannalta tirkeitd
nékokulmia ja ongelmakohtia.



2 Sydamen vajaatoiminta sairautena
2.1 Maaritelma

Syddmen vajaatoiminta on oireyhtymi, jossa syddmen rakenteellinen tai toiminnallinen hiiri6
aiheuttaa elimiston tarpeille riittimattomén verenkierron. Héirio voi liittyd kammioiden tayttymiseen
tai tyhjenemiseen (6). Syddmen vajaatoiminta on krooninen ja etenevd, lopulta kuolemaan johtava
tila (7).

2.2Etiologia

Sydédmen vajaatoiminnan diagnostiikassa on keskeistd selvittdd syddmen toimintahiirion taustalla
oleva syy, jotta hoito olisi mahdollisimman optimaalista. Tyypillisesti vajaatoiminta on seurausta
vasemman kammion toimintahdiridstd, mutta vajaatoiminnan taustalla voi olla my6s oikean kammion
toimintahairid (8,9).

Yleisimmdt syddmen vajaatoiminnan aiheuttajat ovat sepelvaltimotauti ja sydaninfarkti,
verenpainetauti ja syddmen vasemman puolen ldppédvika (aorttastenoosi ja mitraalivuoto). Naméa
sairaudet kattavat noin 90 % vajaatoimintatapauksista. Harvinaisempia aiheuttajia ovat muun muassa
kardiomyopatiat, rytmihdiriét, sydéinlihastulehdus, kilpirauhassairaudet, autoimmuunisairaudet,
kuten sarkoidoosi, seké esimerkiksi alkoholin litkakdyton seurauksena syntyva toksinen sydénvaurio.
Lisdksi syddmen vajaatoimintaa voi aiheuttaa syovit ja niihin liittyvét hoidot (6,8).

2.3Luokittelu

Sydidmen vajaatoiminta voidaan luokitella neljdllda eri tavalla: kliinisen vaiheen, keston,
supistumisvireyden tai oireiden vaikeusasteen perusteella.

Kliinisesti syddmen vajaatoiminta jaetaan neljddn vaiheeseen A—D. Vaiheessa A potilaalla on riski
sairastua vajaatoimintaan, syddn on vield rakenteellisilta ja toiminnallisilta ominaisuuksiltaan
normaali eikd oireita vield ole. Vaihe B on syddmen vajaatoiminnan esivaihe, jossa potilas on edelleen
oireeton, mutta syddmessd voidaan havaita rakenteellisia tai toiminnallisia muutoksia, kuten
vasemman kammion lihaskerroksen paksuuntuminen (lefé ventricular hypertrophy, LVH) tai
alentunut supistumisvireys. Vaiheessa C vajaatoiminta aiheuttaa oireita ja mahdollisia kliinisid
16ydoksid. Hemodynamiikka on usein normaalista poikkeavaa ja natriureettisten peptidien pitoisuus
on suurentunut. Vaiheessa D vajaatoiminta on vaikea-asteinen (advanced heart failure), jolloin
suositusten mukaisesta hoidosta huolimatta oireet ovat vakavia ja jokapdivéistd elaméd haittaavia.
Hankala oirekuva johtaa usein toistuviin sairaalajaksoihin.

Keston perusteella syddmen vajaatoiminta voidaan jakaa uuteen, dkilliseen ja krooniseen
vajaatoimintaan. Uusi syddmen vajaatoiminta tarkoittaa oireiden ja 16yddsten toteamista ensimmaisté
kertaa potilaalla, jolla ei ole aiemmin ollut tiedossa syddmen vajaatoimintaa. Oireet ja 10ydokset
voivat kehittyi ikillisesti tai hitaasti. Akillinen eli akuutti sydimen vajaatoiminta tarkoittaa oireiden
nopeaa kehittymistd tai pahentumista siten, ettd potilas tarvitsee polikliinistd tai sairaalatasoista,
ennalta suunnittelematonta hoitoa. Oireiden pahenemisnopeus vaihtelee muutamista tunneista



viikkoihin. Kroonisessa syddmen vajaatoiminnassa potilaalla on jo entuudestaan todettu syddmen
vajaatoiminta tai oirekuva kehittynyt véhitellen. Oireita ei vélttiméttd ole ollenkaan tai ne ovat
véhiisid. Vajaatoiminta voi olla oireiltaan stabiili, mutta taudinkuvassa yleistd on akuutit
vajaatoiminnan dekompensaatio- eli pahenemisvaiheet.

Vasemman kammion supistumisvireyden eli ejektiofraktion (LVEF) perusteella syddmen
vajaatoiminta voidaan jakaa kolmeen fenotyyppiin. Systolisessa vajaatoiminnassa (heart failure with
reduced ejection fraction, HFTEF) syddmen tyhjeneminen on normaalia huonompi vasemman
kammion ejektiofraktion ollessa vdhintddn alle 40 %. Diastolisessa vajaatoiminnassa syddmen
tayttyminen on normaalista poikkeavaa. LVEF on joko normaali ollen véhintddn 50 % (heart failure
with preserved ejection fraction, HFpEF) tai kohtalaisesti alentunut ollen 41-49 % (heart failure with
mildly reduced ejection fraction, HFmrEF).

NYHA-luokitus (New York Heart Association) jakaa syddmen vajaatoiminnan vaikeusasteen
oirekuvan perusteella neljadn eri luokkaan (kuva 1). Se on yksinkertaisin tapa kuvata vajaatoiminnan
vaikeusastetta, mutta ennusteen arvioimisen kannalta se ei ole paras mittari (6,8,9).

NYHA- Oireet
luokka

| Suorituskyky ei ole merkittavasti rajoittunut.
Tavallinen rasitus (reipas tasamaakavely, kdvely ylamakeen ja usean kerrosvalin porrasnousu) ei aiheuta
poikkeavaa hengenahdistusta tai vasymista.

1l Suorituskyky on rajoittunut.
Voimakkaampi rasitus aiheuttaa hengenahdistusta tai vasymista.

11 Suorituskyky on vahvasti rajoittunut.
Jo tavallista vihdisempi rasitus (rauhallinen tasamaakavely 1-2 korttelivalin verran tai yhden kerrosvélin
porrasnousu) aiheuttaa hengenahdistusta tai vdsymista.

[\ Kaikki fyysinen aktiviteetti aiheuttaa oireita.
Qireita voi olla my6s levossa.

Kuva 1. Syddmen vajaatoiminta: Kdypa Hoito -suositus, 2023 (viitattu 20.12.2025). www.kaypahoito.fi



http://www.kaypahoito.fi/

3 Epidemiologia
3.1Sydamen vajaatoiminnan yleisyys

Useiden tutkimuksen mukaan ilmaantuvuus on véhitellen laskenut 1990-luvun lopusta alkaen,
erityisesti teollistuneissa maissa. Tastd huolimatta esiintyvyys kasvaa (3,4).

Vuosina 2012-2019 tehdyn rekisteritutkimuksen perusteella Suomessa oli 115 470 véhintdan 18-
vuotiasta Suomessa asuvaa potilasta, joilla esiintyi védhintddn kahdesti syddmen vajaatoiminnan
diagnoosi edelld mainittuina vuosina. Tutkimuksen mukaan ilmaantuvuus oli 65-70-vuotiaiden
ikdryhmassd 331/100 000 asukasta ja yli 84-vuotiaiden ikdryhmassd 3222/100 000 asukasta eli yli
kymmenkertainen. Ndin ollen syddmen vajaatoiminnan ilmaantuvuus lisddntyy merkittdvasti
ihmisten ikdéntyessé (10).

Esiintyvyys vaihtelee 1-12 %:n valilla eri tutkimuksissa, koska syddmen vajaatoiminta voidaan
maédritelld eri tavoin. Aikuisvéestdssd esiintyvyyden arvioidaan olevan 1-3 %. Yli 70-vuotiaiden
ikdryhmadssé esiintyvyys on yli 10 %. Diagnosoimaton syddmen vajaatoiminta on hengenahdistuksen
aiheuttajana joka kuudennella yli 65-vuotiaalla hoitoon hakeutuneista (1,11).

Esiintyvyyden kasvuun vaikuttaa eliniin  pidentyminen, diagnostiikan kehittyminen,
sepelvaltimotaudin  kehittynyt hoito ja syddmen vajaatoiminnan ndyttdon perustuvien
hoitomenetelmien hyvé saatavuus. Eliniéin pidentyessd vajaatoiminnan kanssa eletddn pidempéan.
Sepelvaltimotauti on merkittdvd syddmen vajaatoiminnan riskitekijd. Kehittyneen hoidon ansiosta
sairauteen kuollaan yhi harvemmin, mutta seurauksena voi olla syddmen vajaatoiminta (1).

3.2Kuolleisuus

Vaikka syddmen vajaatoiminnan ennuste on lievidsti parantunut hoitomenetelmien kehittymisen
seurauksena viime vuosikymmenten aikana, on kuolleisuus pysynyt merkittdvana. Kuolleisuuden on
arvioitu olevan 15-30 % yhden vuoden kuluttua diagnoosista. Viiden vuoden ennusteen on arvioitu
olevan noin 50 % yltden jopa 75 %:iin tietyissd populaatioissa (1). Viiden vuoden kuolleisuus on
korkeampaa verrattuna useisiin syOpdtauteihin (11). Vuonna 2021 tehdyn ruotsalaisen
rekisteritutkimuksen mukaan alhainen sosioekonominen asema on yhteydessd suurempaan syddmen
vajaatoiminnan sairastavuuteen ja kuolleisuuteen (12).

3.3Sydamen vajaatoiminnan aiheuttamat kustannukset

Lansimaissa syddmen vajaatoiminnan arvioidaan aiheuttavan noin 25 000 € vuosikustannukset
potilasta kohden. Merkittdvin osa (noin 70 %) kustannuksista on seurausta sairaalahoidon
aiheuttamista suorista kuluista. Muita kustannuksiin vaikuttavia tekijoitd ovat sydidn- ja
verisuonisairauksien ulkopuoliset liitdnndissairaudet, invasiiviset toimenpiteet, lddkehoito,
diagnostiikka ja avohoidon poliklinikkakdynnit. Syddmen vajaatoiminnan vaikeusasteen kasvaessa
myo0s kustannukset kasvavat: NYHA IV -luokan vajaatoiminnassa kustannukset ovat 71 %
korkeammat verrattuna NYHA I -luokan vajaatoimintaan.



Yhdysvalloissa on arvioitu syddmen vajaatoiminnasta aiheutuvien kokonaiskustannusten nousevan
vuoden 2012 kuluista (30,7 miljardia USD) 127 % vuoteen 2030 mennessé (69,8 miljardia USD).
Syddmen vajaatoiminnan esiintyvyyden kasvun ja demografisten tekijoiden, kuten vieston
ikdrakenteen, muutosten arvioidaan lisddvan kokonaiskustannuksia maailmanlaajuisesti. Suurimman
kustannusten nousun arvioidaan tapahtuvan yli 65-vuotiaiden ikdryhmdssd ollen noin
kolminkertainen (1).



4 Palliatiivinen hoito
4.1Palliatiivisen hoidon maaritelma ja tavoitteet

Maailman terveysjérjeston (World Health Organization, WHO) miéritelmin mukaan palliatiivinen
hoito on kuolemaan johtavaa tai henked uhkaavaa sairautta sairastavan potilaan sekd hénen
laheistensi aktiivista kokonaisvaltaista hoitoa. Hoidon tavoitteena fyysisen, psyykkisen, sosiaalisen
ja hengellisen kdrsimyksen ehkaisy ja vahentdminen sekd eldménlaadun parantaminen. Palliatiivinen
hoito kuuluu jokaiselle idstd tai diagnoosista riippumatta (13).

Saattohoito (end-of-life care) on palliatiivisen hoidon osa-alue, joka ajoittuu eldmin loppuvaiheeseen
oletetun kuoleman vilittdmién ldheisyyteen. Yleensé saattohoidon kesto on péivistd viikkoihin (14).

4.2 Palliatiivisen hoidon tila Suomessa

Suomessa palliatiivinen hoito ja saattohoito jaetaan neljdén eri tasoon hoidon vaatimusasteen
mukaisesti. Nditd ovat perustaso, perustason saattohoitoyksikot (A-taso), erityistaso (B-taso) ja
vaativa erityistaso (C-taso). Suurin osa potilaista hoidetaan perus- ja A-tasolla, mutta noin kolmannes
vaatii B- tai C-tason hoitoa.

Perustason muodostavat kaikki sosiaali- ja terveydenhuollon yksikot, joissa hoidetaan kuolevia
potilaita satunnaisesti tai sddnnonmukaisesti muun toiminnan ohessa. Palliatiivinen hoito ja
saattohoito ei ole ndiden yksikdiden pédasiallista toimintaa. Tdmén vuoksi perustason yksikoille tulee
jérjestdd konsultaatiotuki palliatiivisen hoidon erityistason yksikosta.

Tason A muodostaa perustason saattohoidon yksikoét, joissa saattohoitoa on kehitetty perustehtivina
yksikdbn muun toiminnan rinnalla. Téllaisia yksikoitd ovat muun muassa terveyskeskusten
vuodeosastot, joissa on palliatiivisen hoidon ja saattohoidon osaamista. Niiden pédasiallinen tehtava
on toimia kotisairaaloiden tukiosastoina.

Tason B yksikdt ovat erikoistuneet palliatiiviseen hoitoon. Néissd yksikoissd on valmius hoitaa
vaativampaa hoitoa tarvitsevia potilaita. Tédllaisia tilanteita ovat muun muassa nopeasti eteneva
sairaus, vaikea oiretaakka tai eksistentiaalinen kérsimys. Hyvinvointialueilla tason B palvelut
tuottavat palliatiiviset keskukset. Palveluihin kuuluvat palliatiivinen poliklinikka, palliatiivinen
osasto, saattohoito-osasto, palliatiivinen kotisairaala ja sairaaloiden konsultoivat tiimit.

Taso C kasittdd yliopistosairaaloiden palliatiiviset keskukset. Niilld on vastuu hoidon suunnittelusta
ja palliatiivisen hoidon palvelujen koordinoimisesta yhteistydalueittain. Tason C yksikot ovat myds
vastuussa lasten ja nuorten palliatiivisesta hoidosta.

Sosiaali- ja terveysministerion (STM) toteutti vuonna 2019 selvityksen palliatiivisen hoidon ja
saattohoidon tilasta. Selvityksessd todettiin runsaasti puutteita erityistason palveluiden
saatavuudessa. Hoitoon péddsy ei ollut tasa-arvoista ja palveluiden alueellisessa saatavuudessa oli
merkittidvid eroja. Erityistason palvelut olivat pddosin keskittyneet suuriin kaupunkeihin ja parhain
saatavuus oli Eteld-Suomessa. Palveluketjut ja palveluiden alueellinen koordinointi oli puutteellista.
Konsultaatiotoiminta ja pdivystysaikainen tuki oli puutteellisesti jéirjestettyd tai kokonaan
jérjestimattd. Ammattihenkildiden osaamisvajeen todettiin olevan yksi merkittdvimmistd puutteista.



Edellisten viiden vuoden aikana palliatiivinen hoito ja saattohoito ovat kehittyneet Suomessa.
Nykyédédn Suomi sijoittuu palliatiivisen hoidon suhteen keskitason yldpuolelle kansainvélisissd ja
eurooppalaisissa vertailussa, mikd on selvisti paremmin verrattuna aiempaan. Palveluiden kattavuus
on yleisesti kehittynyt. Hyvinvointialueista 75 %:lla on palliatiiviset keskukset, joiden vastuulla on
palveluiden jdrjestdminen. Erityistason yksikdiden maird kasvanut kaksinkertaiseksi vuodesta 2018.
Konsultaatiotoimintaa ja piivystysaikaista tukea on lisdtty. Opetuksen ja koulutuksen tilanne on
paranemassa sekd madréllisesti ettd laadullisesti (15,16).

4.3 Palliatiivisen hoidon tarve ja sen tunnistaminen sydamen vajaatoiminnassa

Syddmen vajaatoiminnan taudinkulku on vaikeasti ennakoitavissa ja timén vuoksi ei ole todettavissa
mitién selvaa tekijad, jonka avulla palliatiivinen hoito voitaisiin aloittaa selkein perustein. Syddmen
vajaatoiminnan palliatiivinen hoito on pddosin vastannut sy0pédsairauksissa toteutettavaa palliatiivista
hoitoa. Sy6vdn hoitoon tarkoitetut palliatiiviset hoitomallit eivdt todennidkoéisesti ole tdysin
optimaalisia muiden sairauksien, kuten syddmen vajaatoiminnan, palliatiivisessa hoidossa (7).
Monimutkainen oiretaakka heikentdd elimédnlaatua, mikd saattaa olla voimakkaampaa verrattuna
edenneisiin syopisairauksiin (4).

Saatavilla olevan tutkimustiedon mukaan alle 10 % syddmen vajaatoimintaa sairastavista saa
palliatiivista hoitoa (2). Syddmen vajaatoimintaa sairastavat kdyttdvit enemmin terveydenhuollon
palveluita kuolemaa edeltdvind 30 pédivdnd verrattuna syOpdd sairastaviin. Vuonna 2010 tehdyn
amerikkalaistutkimuksen —mukaan syddmen vajaatoimintaa sairastavista 64 %:lla oli
paivystyskdyntejd ja 60 %:lla sairaalahoitojaksoja kuolemaa edeltdvien 30 pdivédn aikana, kun taas
vastaavasti syopédpotilailla paivystyskdyntejd oli 39 %:lla ja sairaalahoitojaksoja 45 %:1la (17).

Ensimmaéisen pahenemisvaiheen vuoksi tapahtuneen sairaalahoitojakson jilkeen 40 % potilaista on
riskissé kuolla seuraavan 12 kuukauden sisdlld (4). Jokaisella yksittdiselld sairaalahoitojaksolla on
kuolemanriskid lisddva vaikutus. Korkeasta kuolleisuudesta huolimatta vain noin kolmannes
syddmen vajaatoimintapotilaista saa saattohoitoa kuoleman aikana (7). Edennytti syddmen
vajaatoimintaa sairastavat siirtyvdt saattohoitoon harvemmin ja mydhemmin verrattuna
syopdpotilaisiin. Saattohoitoon siirtyminen tapahtuu keskiméérin kolme pdivéa ennen kuolemaa (2).

4 4 Palliatiivisen hoidon teho

Rogersin vuonna 2017 julkaisema satunnaistettu kontrolloitu tutkimus PAL-HF osoitti
moniammatillisen palliatiivisen hoidon parantavan syddmen vajaatoimintaa sairastavan eliménlaatua
merkittdvisti verrattuna tavanomaiseen hoitoon. Palliatiivisen hoidon todettiin myos lievittdvin
potilaan masennusta ja ahdistuneisuutta sekd parantavan hengellistd hyvinvointia. Tutkimuksen
perusteella palliatiivisella hoidolla ei ollut vaikutusta kuolleisuuteen tai sairaalahoitojaksojen maériin

(18).

Diopin vuonna 2017 julkaiseman meta-analyysin mukaan palliatiivisten hoitomenetelmien kéytto
lisdsi potilaan hoitoon liittyvien toiveiden kirjaamista. Palliatiivinen hoito oli yhteydessd suurempaan
kotikuolemien maéadrddn. Pieni osa tutkimuksista mittasi elinajan kestoa ja ndissd tutkimuksissa



palliatiivisella hoidolla saavutettiin keskimddrin 81 pédivdd pidempi elinaika. Suurimassa osassa
tutkimuksista palliatiivisen hoidon todettiin véhentdvdn terveydenhuollon palveluiden kéyttoad
erityisesti pdivystyskdyntien ja sairaalahoitojaksojen keston osalta. Kolmessa tutkimuksessa
palliatiivisen asiantuntijan konsultointi vihensi kotona hoidetun potilaan riskié joutua sairaalahoitoon
noin 40 % (19).

Sahlollbeyn vuonna 2020 julkaiseman systemaattisen katsauksen mukaan palliatiivisten
hoitomenetelmien kéyttd vidhensi selkeédsti edennyttd syddmen vajaatoimintaa sairastavien
sairaalahoitojaksojen méérdd. Katsauksen mukaan palliatiivisella hoidolla oli maltillinen vaikutus
potilaiden eldminlaatuun ja oiretaakkaan. Palliatiivinen hoito ei lisdnnyt kuolleisuutta (20).

Ennakoivan hoitosuunnitelman on todettu vaikuttavan myonteisesti hoidon laatuun eldmin
loppuvaiheessa. Ennakoiva hoitosuunnitelman tekeminen liséd palliatiivisen hoidon ja saattohoidon
hy6dyntdmistd. Suunnitelma vihentdd eldmidi pitkittdvien hoitojen kéyttdd ja sairaalahoitojaksoja.
Ennakoiva hoitosuunnitelma lisdd todenndkoisyyttd noudattaa potilaan arvoja ja hoitoon liittyvié
toiveita (21).

4.5Palliatiivisen hoidon ajoitus

Palliatiivisen hoidon aloittaminen ei ole riippuvainen kuoleman ajankohdasta, vaan se voidaan
aloittaa missd tahansa taudin vaiheessa. Hoidon tarve kuitenkin lisddntyy selvésti eldmén
loppuvaiheessa (kuva 2) (14).

Euroopan kardiologisen yhdistyksen (European Society of Cardiology, ESC) ja amerikkalaisten
kardiologian yhdistysten (American College of Cardiology/American Heart Association/Heart
Failure Society of America, AHA/ACC/HFSA) syddmen vajaatoiminnan hoitosuositukset painottavat
palliatiivisen hoidon merkitystd missé tahansa taudinkulun vaiheessa. Palliatiivisen hoidon ei tulisi
rajoittua pelkéstddn edenneen syddmen vajaatoiminnan hoitoon. Kumpikin hoitosuosituksista
kehottaa palliatiivisen hoidon liittdmistd osaksi potilaan hoitoa mahdollisimman varhaisessa
vaiheessa. Kuitenkaan kummassakaan hoitosuosituksessa ei tarkemmin méaritelld kriteereitd, joiden
perusteella hoidon aikainen liittiminen voitaisiin tehda (3).
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Kuva 2. Palliatiivisen hoidon ja saattohoidon ajoitus syddmen vajaatoiminnassa (22).

4.6 Palliatiivisen hoidon osa-alueet

ESC:n ja AHA/ACC/HFSA:n hoitosuositukset ovat laajasti yhtenevéisii palliatiivisen hoidon osa-
alueista. Niiden mukaan tirkeimmét osa-alueet ovat ennakoiva hoitosuunnitelma, keskustelu
ennusteesta, keskustelu eldmai pitkittavistd hoitovaihtoehdoista ja oireiden hallinta (3).

AHA:n julkaisema tieteellinen kannanotto toteaa seuraavien osa-alueiden olevan keskeisid edenneen
sydén- ja verisuonisairauden palliatiivisessa hoidossa:

e Kommunikaatio potilaan, hinen ldheisten ja terveydenhuollon ammattilaisen vélilld
e Jaettu paitdksenteko

o Ikiidntyneelle soveltuva hoito (age-friendly care)

e Ennakoiva hoitosuunnitelma

Néaméa tekijdt auttavat ohjaamaan hoitoa oiretaakan, hengellisen ja psykososiaalisen tuen,
eldmdnlaadun parantamisen sekd kuoleman jilkeisen surutyon suhteen (23).

4.6.1 Ennakoiva hoitosuunnitelma

Ennakoiva hoitosuunnitelma (advance care planning, ACP) tarkoittaa kirjallista suunnitelmaa, joka
huomioi kuolemaan johtavaa tai henked uhkaavaa sairautta sairastavan potilaan toiveet ja hoitotahdon
tulevaisuuden hoitoon liittyen. Léédkéri laatii suunnitelman potilaan ja hénen ldheistensd kanssa
kiytyjen keskustelujen perusteella (24).



Ennakoivan hoitosuunnitelman tekemisen on todettu olevan yhteydessd palliatiivisen hoidon
parempaan hyodyntdmiseen. Sen on todettu parantavan sekd potilaan ettd hidnen ldheistensd
elimédnlaatua ja hoitoon liittyvdd tyytyviisyyttd. Hoitosuunnitelman laatiminen parantaa potilaan
eldmédn loppuvaiheeseen liittyvien toiveiden noudattamista. Lisdksi sen on todettu lievittdvin
ldheisten kokemaa kuormitusta, ahdistusta ja masennusta. Hoitosuunnitelman tekoon osallistuminen
ei lisdd potilaan tai 1dheisten kokemaa kuormitusta, ahdistusta tai masennusta verrattuna niihin, joille
suunnitelmaa ei tehda (21).

Ennakoivaan hoitosuunnitelmaan kirjataan potilaan ja ldheisten kdsitys nykytilanteesta, sairauden
vaihe, kdytetyt hoitomenetelmit, hoitolinjaus ja hoidon tavoite, hoidon rajaukset, hoidosta vastaava
taho sekd potilaan ja ldheisten toiveet sekéd pelot sairauden etenemiseen ja ldhestyvddn kuolemaan
liittyen. Keskusteluja tulee kidydéd uudelleen sairauden edetessd, jolloin hoitosuunnitelmaa voidaan
tarkentaa. Hoitosuunnitelma tulee tehdd mahdollisuuksien mukaan tarpeeksi aikaisessa sairauden
vaiheessa, jolloin potilaalla on vield kyky ilmaista omaa tahtoaan ja mielipidettdan (14,24).

Potilaan laatima hoitotahto on erityisen tirked suunnitelman kannalta. Se voi olla kirjallinen tai
suullinen. Hoitotahdossa potilas voi kieltdytyd hoidosta (esim. elvyttdmisen ja tehohoidon
kieltiminen), mutta hin ei voi edellyttda tiettyjd ldéketieteellisid tai sairaanhoidollisia toimenpiteita
toteutettavaksi. Hoitoon osallistuvien henkildiden tulee olla tietoisia hoitotahdon sisdllostd, jotta
hoitoa voidaan toteuttaa tahdon mukaisesti (14,25). Hoitotahto voi olla tyyliltdén vapaamuotoinen,
mutta esim. Terveyskirjaston verkkosivuilta on 10ydettdvissd erilaisia malleja hoitotahdon
tekemiseksi (25).

Suomalaisen palliatiivisen hoidon ja saattohoidon Kédypa Hoito -suosituksen mukaan seuraavia
merkkejd voidaan kdyttdd apuna arvioitaessa ennakoivan hoitosuunnitelman tarpeellisuutta pitkélle
edenneessd sairaudessa:

e Hoitava ladkéri ei ylldttyisi, jos potilas kuolisi seuraavien 6—12 kuukauden aikana

e Kiroonisesti sairaalla potilaalla jatkuvaa suorituskyvyn heikkenemistd, etenevid painon
laskua tai vdhintddn kaksi suunnittelematonta sairaalahoitojaksoa vuoden aikana, eika
yleistilan heikkenemistd ja toimintakykyé endd saada hoitotoimilla palautetuksi

Edelld mainitun Kaypi Hoito -suosituksen mukaan sydénsairauden kohdalla voidaan kéyttaa
seuraavia merkkejé:

e NYHATIV -luokan oirekuva

e Hengenahdistus tai rintakipu minimaalisessa rasituksessa

e Jatkuva oireilu optimaalisesta hoidosta huolimatta

e Sydanperdinen kakeksia (14)

Suomalaisen katsausartikkelin mukaan seuraavat piirteet puoltavat keskustelua ennakoivasta
hoitosuunnitelmasta syddmen vajaatoiminnassa:

e Hengenahdistus tai rintakipu vihdisessékin rasituksessa
e LVEF<20%
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e Toistuvat sairaalajaksot ja suonensisdiset hoidot
e Suuri natriureettisen peptidin pitoisuus veressa
e Matala systolinen verenpaine (24)

4.6.2 Keskustelu ennusteesta

Sekd ESC:n ettda AHA/ACC/HFSA:n hoitosuositus painottaa ennusteesta keskustelemisen tirkeyttad
osana palliatiivista hoitoa (3). Syddmen vajaatoimintaa sairastavilla on usein rajallinen kdsitys omasta
tilanteestaan, mutta moni heistd haluaisi tietdd enemméin ennusteesta (2). Potilaat ovat taipuvaisia
yliarvioimaan elinajan kestoa sekd hoidon mahdollisia hydtyja.

Ennusteesta keskusteltaecssa tulee korostaa syddmen vajaatoiminnan ennalta-arvaamatonta
taudinkulkua. Ennusteen arvioinnin apuna voidaan kiyttda objektiivisia ennustemalleja, esimerkiksi
Seattle Heart Failure Model -ennustemallia. Edenneessd syddmen vajaatoiminnassa kyseinen malli
mahdollisesti aliarvioi kuolemanriskid, mika tulee ottaa huomioon ennustetta arvioidessa (2,6,26).

4.6.3 Elamaa pitkittavat hoitovaihtoehdot ja niiden rajaaminen

Ennakoivan hoitosuunnitelman tulisi erityisesti ottaa kantaa kriteereihin, joilla eldmié pitkittavét
hoitovaihtoehdot lopetetaan. Eldmaa pitkittdvistd hoitovaihtoehdoista tulisi keskustella potilaan
kanssa hoitoja aloittaessa, niiden aikana sekd lopetuksen yhteydessd. Potilaan kliininen tilanne,
hoidon tavoitteet tai potilaan oma tahtotila voivat muuttua hoitojen aikana, joten tdmén vuoksi
keskustelua on tirkedd toistaa tarvittaessa (3).

Eldmaa pitkittdvid hoitoja ovat esimerkiksi elvytys, tehohoito, antibioottihoito sekd nesteytys- ja
ravitsemushoito. Syddmen vajaatoimintapotilaan kohdalla tulisi erityisesti kiinnittdd huomiota
seuraaviin hoitomuotoihin:

e ennusteeseen vaikuttava ladkitys

e inotroopit eli syddmen supistumisvireyttd parantava ladkitys

e dialyysihoito

e rytmihdiridtahdistin (implantable cardioverter-defibrillator, ICD)

e verenkierron mekaaniset tukilaitteet (mechanical circulatory support, MCS)

(3,8,14)

Tutkimustiedon mukaan pditos pidittaytyd elvyttdmisestd sydédnpysdhdyksessd eli DNR-péétos (do
not resuscitate) tehddidn kuoleman ldheisyydessd enemmistolld syddmen vajaatoimintapotilaista.
DNR-péddtoksen asettamisen mediaaniaika on 37 pdivdd ennen kuolemaa. Nidin ollen eldmin
loppuvaihetta koskevia keskusteluja saatetaan kdyda vain viikkoja ennen kuolemaa (27). Joissain
aineistoissa alle 5 %:lle syddmen vajaatoimintapotilaista on asetettu DNR-pdétds. Tutkimusten
mukaan syddmen vajaatoimintapotilaat ilmaisevat harvemmin itse omaa tahtoaan elvyttdmisesté
pidattaytymisestd verrattuna muihin vakavaa sairautta sairastaviin potilaisiin (28).

Syddmen vajaatoiminnan ennusteeseen vaikuttavia ladkkeitd ovat ACE-estdjit, ATR-salpaajat,
SGLT2-estdjdt, beetasalpaajat, mineralokortikoidireseptorin salpaajat sekd ATR-salpaajan ja
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neprilysiinin estdjdn yhdistelmd sakubitriili-valsartaani (ARNI-salpaaja). Ennusteldékityksen
tavoitteena on ylldpitdd syddmen kammioiden toimintaa ja hemodynamiikkaa, mink vuoksi niilld on
vaikutusta myos oireisiin (8). Monildédkityksestd huolimatta ennustelddkitykselld on niin ollen
todennidkoisesti hyotyd myos edennyttd syddmen vajaatoimintaa sairastavalla. Ennustelddkkeistd
vieroittautuminen lisdd oiretaakan vaikeutumisen riskid (29). Mikéli ennustelddkkeistd saatavat haitat
ovat hyotyja suuremmat, tulee 14ékitys purkaa asteittain. Téllaisia merkittdvid haittavaikutuksia ovat
muun muassa oireinen matalapaineisuus, munuaisfunktion heikkeneminen (GFR < 25 ml/min/1,73
m?), hyperkalemia (seerumin kalium > 5,5 mmol/l) tai merkittdvd uupumus.

Taustasairauksien ennustelddkitykseen tulee my0s kiinnittdid huomiota. Statiineista ja
asetyylisalisyylihaposta (ASA) ei ole hyotyd eldmén loppuvaiheessa, joten ne tulee lopettaa
viimeistddn saattohoitovaiheessa. Poikkeuksena on tuore akuutti sepelvaltimotautikohtaus (alle vuosi
kohtauksesta). Ensimméisen vuoden aikana edelld mainitulla 14ékitykselld voidaan estdd akuutin,
merkittdvisti eldménlaatua pahentavan kohtauksen uusiutumista (8,30). Mikali potilaalla on kaytossa
hyytymisenestoldékitys, tulee sen aiheuttamaa hyotya ja haittaa arvioida uudelleen. Osalla potilaista
voi olla hyodyllistd vaihtaa varfariini suoriin oraalisiin antikoagulantteihin (DOAC) hoitotaakan
viahentamiseksi (29).

4.6.4 Oirehoito

ESC:n hoitosuosituksen mukaan potilaan oiretaakkaa tulisi arvioida sddnndllisesti. Arvioinnin tukena
voidaan kidyttdd erilaisia mittareita ja kyselyjd. Nditd ovat esimerkiksi Edmonton Symptom
Assessment Scale (ESAS), Integrated Palliative care Outcome Scale (IPOS) ja Kansas City
Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) (6,9).

ESAS on palliatiivista hoitoa saavien potilaiden oireiden vaikeusasteen kartoitukseen kehitetty
lomake (31). Se arvioi kymmentd yleisté oiretta, joita ovat kipu, vdsymys, uneliaisuus, pahoinvointi,
ruokahaluttomuus, hengenahdistus, masennus, ahdistus, unihdiriét ja yleinen hyvinvointi. Oireet
arvioidaan asteikolla 0-10, jossa 0 tarkoittaa oireen puuttumista ja 10 pahinta mahdollista oiretta.
Kyselystd kiytetddin my0s versiota, jossa potilas voi lisdtd edelld mainittujen oireiden lisdksi yhden
omavalintaisen oireen, kuten ummetuksen (32).

IPOS koostuu kolmesta osa-alueesta: fyysiset oireet, henkiset oireet sekd kommunikaatioon ja
kdytannon aiheisiin liittyvét asiat. Pisteytys tehdddn viisiportaisella Likert-asteikolla 0-4.
Pisteytyksessd 0 tarkoittaa kysytyn oireen tai asian esiintymittomyyttd ja 4 jatkuvaa esiintymista.
Kysely ottaa oireiden liséksi huomioon myos ldheisten kirsimyksen seké tiedonsaantiin ja kdytdnnon
asioihin liittyvdt ongelmat. Pisteet ovat korkeammat potilailla, joilla sairaus on epdvakaa tai
paheneva. Kyselyn vahvuutena on painottaa potilaan itsensd térkeind pitdmid asioita, kuten
hengellisié tai perheeseen liittyvid huolia. Namé jadvat usein muiden mittarien ulkopuolelle (33).

KCCQ on standardoitu kyselylomake, jonka potilas tdyttdd itse. Silld arvioidaan toimintakyvyn
rajoitteita, oireita, mindpystyvyyttd (self-efficacy) ja elaménlaatua (34).
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5 Palliatiivisen hoidon ongelmat ja puutteet
5.1 Terminologia

Palliatiiviseen hoitoon liittyvdéd terminologiaa kdytetddn edelleen véirin, mikd on merkittiva este
palliatiivisen hoidon oikea-aikaiselle hyddyntdmiselle. ESC:n hoitosuosituksessa kédytetddn useaan
otteeseen palliatiivisen hoidon termid sekaisin eldimén loppuvaiheen hoidon (end-of-life care) kanssa.
Vaikka ESC:n hoitosuositus painottaa vahvasti palliatiivisen hoidon hyddyntimistd syddmen
vajaatoiminnan vaiheesta riippumatta, palliatiivisen hoidon termi yhdistetddn useasti edenneen
syddmen vajaatoiminnan (advanced heart failure) kanssa. Terminologian epamédrdinen kdyttiminen
lisda tiedon monitulkintaisuutta (3).

5.2Lahetekriteerit erityistason palliatiiviseen hoitoon

Changin ja kollegoiden vuonna 2020 julkaisemassa systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa ei
16ytynyt mitddn selvdd yksimielisyyttd ldhetekriteereistd syddmen vajaatoimintapotilaan
lahettamiseksi erityistason palliatiiviseen hoitoon (specialist palliative care).

Katsauksen mukaan potilaita l&hetetddn 18 eri asiakokonaisuuden perusteella. Néistd yleisin oli
fyysiset tai henkiset oireet. Seuraavaksi yleisimpid olivat taudin vaikeusaste (NYHA), sairaalahoidon
tarve, taudin ennuste, vaativien hoitomenetelmien kéyttd sekd syddmen vajaatoiminnan eteneminen.
Vaativiin hoitomenetelmiin lukeutuivat vasemman kammion apupumpun (left ventricular assist
device, LVAD) kéytto, riippuvuus supistumisvireyttd parantavista ladkkeistd (inotroopit) tai muista
suonensisdisistd ladkkeistd, syddmensiirron harkinta sekd ICD-rytmihéiri6tahdistimen asennus.

Palliatiivisen hoidon liittdiminen osaksi hoitoa on vajavaista, koska usein potilaat ohjataan
palliatiivisen hoidon piiriin lilan myo6hdisessd taudin vaiheessa. Suurin osa edelld mainituista
lahetekriteereistd koskivat potilaita, joilla syddmen vajaatoiminta oli jo pitkdlle edennyt (35).

ESC:n ja amerikkalaisten kardiologian yhdistysten hoitosuositukset nimeédvit ldhetekriteerit
erikoistunutta palliatiivista hoitoa varten. Ne ovat sisilloiltddn hieman erilaiset.

ESC:n hoitosuosituksen mukaiset ldhetekriteerit

e FEtenevi fyysisen tai psyykkisen toimintakyvyn lasku ja riippuvaisuus paivittdistoimintojen
tukitoimista

e Vaikeat syddmen vajaatoiminnan oireet ja huono eldménlaatu optimaalisesta hoidosta
huolimatta (siséltiden lddkehoidon ja ladkkeettomét hoitomenetelmét)

o Toistuvat sairaalahoitojaksot tai vaikeat dekompensaatiojaksot optimaalisesta hoidosta
huolimatta

e MCS:n kiytto ja syddmensiirto poissuljettuja hoitovaihtoehtoja

e Sydinperdinen kakeksia

e Kliinisen arvion perusteella potilas ldahelld kuolemaa

AHA/ACC/HFSA hoitosuosituksen mukaiset 1dhetekriteerit

e Potilaalla jatkuvia oireita optimaalisesta 1dékehoidosta huolimatta
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e Hoitoon liittyy merkittivid lddketieteellisid padtoksid, kuten LVAD:n asennus
e Potilas monisairas, hauras tai hinen kognitionsa on heikentynyt (3)

5.3Nykyinen tutkimustieto

Syddmen vajaatoiminnan palliatiivisesta hoidosta tehtyihin satunnaistettuihin kontrolloituihin
tutkimuksiin liittyy paljon epédyhtendisyyttd. Tutkimuksissa on merkittdvésti vaihtelua hoidon
indikaatioiden ja toteutuksen, tutkimuspopulaatioiden, interventioryhmien ja terveydenhuollon
toimintaympdristdjen vélilld. Tutkimusasetelmien epdyhtendisyys vaikeuttaa tutkimustulosten
yhdistdmisté ja vertailua, mika tekee tutkimusten vélisen synteesin muodostamisesta haastavaa (3).

Palliatiivinen hoito on moniammatillista ja potilasléhtoistd hoitoa. Kokonaisuus muodostuu monesta
eri hoitomenetelmdstd, jotka kohdistuvat potilaan kokemaan kérsimykseen. Nidin ollen tietyn
hoitomenetelmidn maiiritteleminen palliatiiviseksi interventioksi on vaikeaa, jolloin myds
intervention tehon tutkiminen on haastavaa.

Tutkimuksissa mitattuja hoidon lopputuloksia (outcome) ei ole standardoitu. Perinteisid,
selviytymistd lisddvid muuttujia, kuten kuolleisuutta, ei voida kidyttdd palliatiiviseen hoitoon
liittyvissé tutkimuksissa. Tutkimuksissa yleisesti mitattu hoidon lopputulos on ollut eldménlaatu. Se
on kuitenkin hyvin subjektiivinen, vaikeasti mitattava muuttuja. Muuttujina on myos kéytetty hoidon
tavoitteiden kirjaamista, kivun hallintaa, eldiméin viimeisten kuuden kuukauden aikana kotona
vietettyjd pdivid, saattohoidon hyddyntdmistd sekd ldheisten kokemuksia. Kaikissa ndissd on
kuitenkin puutteensa.

Nykyinen tutkimusniyttd palliatiivisen hoidon tehosta syddmen vajaatoiminnassa on vdhdistd, mutta
tarkedd. Systemaattiset katsaukset ovat osoittaneet palliatiivisen hoidon menetelmien myonteisid
vaikutuksia moniin eri hoidon lopputuloksiin. Nykyisen tutkimusndyton heikon laadun ja
epayhtendisyyden vuoksi tuloksia tulee tulkita optimaalisesti, mutta varovasti (2).
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6 Edenneen sydamen vajaatoiminnan hoito
6.1 Hengenahdistus

Hengenahdistus on syddmen vajaatoiminnan yleisimpid oireita. Systolisessa vajaatoiminnassa
syddmen minuuttitilavuus heikkenee vasemman kammion toimintahdirion seurauksena. Tama
aiheuttaa kongestion eli verentungoksen keuhkolaskimoihin, minkd seurauksena neste siirtyy
verisuonista soluvilitilaan ja keuhkorakkuloihin. Keuhkojen laajentumiskyky heikkenee ja
hengittiminen vaikeutuu, minkd potilas kokee hengenahdistuksena. Yleensd hengenahdistus
hankaloituu syddmen vajaatoiminnan edetessd. Hengenahdistusta hoidetaan ensisijaisesti
vihentamélld keuhkoverenkierron kongestiota nesteenpoistolddkitykselld, jota kisitellddn
seuraavassa kappaleessa (36).

Hoitosuositusten mukaisia ennustelddkkeitd tulee tarpeen mukaan lopettaa, mikidli ne aiheuttavat
potilaalle enemmin haittaa ja kérsimystd kuin hyoOtyd. Esimerkiksi beetasalpaajat ja
angiotensiinikonvertaasin estdjit (ACE-estdjdt) voivat aiheuttaa oireista matalapaineisuutta,
heikentdd munuaisten toimintaa tai pahentaa visymysté (14,30).

Opioidit ovat tutkimusten mukaan tehokkaita hoitoresistentissd hengenahdistuksessa, erityisesti
potilaan hengittiessé tihedsti (takypnea). Ne auttavat myos kipuun ja ahdistukseen (37). Syddmen
vajaatoimintaan liittyvdn hengenahdistuksen suhteen opioidien tehokkuus on ollut osittain
kiistanalaista, koska tutkimuspopulaatiot ovat olleet suhteellisen pienid. Hengenahdistukseen voidaan
kayttad morfiinia aloittaen 10 milligramman vuorokausiannoksella ja titraten véhitellen enintddn 30
milligramman vuorokausiannokseen. Munuaisten vajaatoiminnassa morfiinin tilalla on kéytetty
oksikodonia. Fentanyylin tehosta on véhdistd tutkimusndyttdd erityisesti munuaisten
vajaatoimintapotilaalla (38).

Suomalaisen palliatiivisen hoidon ja saattohoidon Kéypd Hoito -suosituksen mukaan
hengenahdistusta voidaan hoitaa opioideilla seuraavasti:

e Ajoittaiseen hengenahdistukseen lyhytvaikutteinen morfiini 4-10 mg p.o. tarvittaessa
e Mikaéli morfiinin tarve on sddnnollisempéd, voidaan morfiinia antaa neljén tunnin vélein
e 2-4 mg morfiinia s.c. tai i.v. tarvittaessa toistaen tai jatkaen infuusiolla

e Mikdli potilaalla on jo opioidi kédytdssd, annosta voidaan suurentaa noin 25 % kerrallaan
(14)

Pienempikin annos morfiinia voi auttaa hengenahdistukseen. Suomalaisen Ladkdrin kisikirja -
artikkelin mukaan hengenahdistukseen kaytettdvin lyhytvaikutteisen morfiiniliuoksen aloitusannos
voi olla jopa 2 milligrammaa. Vaihtoehtoisesti voidaan kéyttdd oksikodoniliuosta tai -kapseleita 2—5
milligramman annoksina tarvittaessa tai neljin tunnin vélein. Mikéli opioidin tarve on jatkuvaa,
voidaan hengenahdistukseen aloittaa pitkdvaikutteinen oksikodoni annoksella 5 milligrammaa
kahdesti paivéssa (39).

Bentsodiatsepiinien tehosta tai turvallisuudesta ei ole vakuuttavaa ndyttdd syddmen vajaatoimintaan
liittyvdan hengenahdistuksen hoidossa (38). Bentsodiatsepiineilla on paljon haittavaikutuksia ja ne
nostavat muun muassa kaatumisriskid. Hengenahdistuksen hoidossa niitd tulisi kdyttdd varoen vasta
toisen tai jopa kolmannen linjan hoitovaihtoehtona (40). Mikili on tarve kéyttad bentsodiatsepiinia,
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voidaan kdyttdd esimerkiksi loratsepaamia 0,5-1 milligramman annoksina 1-3 kertaa vuorokaudessa
(14).

Lisdhappea tulee kéyttdd vain potilaille, joilla voidaan todeta hypoksemia eli veren alhainen
happiosapaine. Lisdhapen kdyton tutkimusnéyttd on ristiriitaista, mutta se saattaa lievittdd oireita.
Mikéli hypoksemia jatkuu lisdhapesta huolimatta tai potilaalle kehittyy respiratorinen asidoosi,
voidaan kéyttdd non-invasiivista ventilaatiota (NIV). NIV-hoidon tulee helpottaa oiretaakkaa, eiké se
saa turhaan pitkittdd luonnollista kuolemaa. Mahdolliseen NIV-hoitoon tulee ottaa kantaa kayttoa
edeltdvisti, esimerkiksi ennakoivassa hoitosuunnitelmassa (14,29).

Palliatiivinen hoitolinja ei poissulje operatiivisten hoitomuotojen hyddyntdmistd. Pleura- tai
askitespunktioista voi olla merkittdvdd hyotyd hengenahdistukseen, mikédli on olemassa aihe
toimenpiteen tekemiseksi (8).

Hengenahdistuksen hoidossa voidaan kéyttdd myds 1ddkkeettomid hoitokeinoja. Puoli-istuva asento
eli niin sanottu Fowlerin asento voi auttaa hengenahdistukseen erityisesti niilld, joilla hengenahdistus
ilmenee makuuasennossa (ortopnea) tai kohtauksittain ydaikaan (29). Kasvoille suunnatun ilmavirran
on todettu vdhentdvdn koettua hengenahdistusta (41). Hengitysharjoitukset saattavat lievittdd
hengenahdistusta osalla potilaista (38).

6.2Nesteenpoistolaakitys

Nesteenpoistolddkitys eli diureettihoito on syddmen vajaatoiminnan hoidon kulmakivi. Diureeteilla
vihennetddn laskimoiden kongestiota ja siitd aiheutuvaa elimiston nestelastia. Ndin voidaan lievittda
nestelastista aiheutuvia oireita ja estdd syddmen vajaatoiminnan pahenemista (6). Kongestiota on
tairked hoitaa, koska nestelastin kertyminen ja siitd aiheutuvat oireet ovat merkittdvd syy
sairaalahoitoon joutumiselle syddmen vajaatoimintapotilailla (42). Diureetteja tulee 1dhtokohtaisesti
jatkaa eldmin loppuun asti myds saattohoitopotilailla, koska ne voivat vdhentdd oiretaakkaa
merkittivisti vield eldmin loppuvaiheessakin (30).

Loop-diureetit ovat ensisijaisia nesteenpoistoldékkeitd syddmen vajaatoiminnan hoidossa. Ne
vihentdvét natriumin ja kloridin takaisinimeytymistd nefronin Henlen lingon nousevassa osassa (6).
Diureettihoidossa tavoitteena on pysyd mahdollisimman léhelld elimiston normaalia nestetilavuutta
eli euvolemiaa. Loop-diureetin kdyton lisdksi potilaan nesteiden saanti rajoitetaan 1,5-2 litraan
vuorokaudessa (43). Furosemidi on yleisin ja kidytdnnossd ainoa Suomessa kéytettdvi loop-diureetti
(8). Harvoin kéytettyd erityislupavalmistetta bumetanidia voidaan kdyttdd esimerkiksi
furosemidiallergisille (44).

Edenneessd syddmen vajaatoiminnassa kongestion hoitaminen on yleensd haastavaa
diureettiresistenssin vuoksi. Munuaiset tottuvat véhitellen pitkdaikaiseen diureettihoitoon, joka johtaa
niin sanotun jarrutusilmion (eng. braking phenomenon) muodostumiseen. Jarrutusilmid on seurausta
nefronien rakennemuutoksista ja lisdéntyneestd reniinin erityksestd (45). Lisdksi mahdollinen
kardiorenaalinen oireyhtymé voi hankaloittaa diureettihoitoa (42). Kardiorenaalista oireyhtymia
késitellddin myShemmin téssd luvussa.
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Jarrutusilmiotd hoidetaan yleensd liittamaélla tiatsididiureetti tai metolatsoni loop-diureetin rinnalle.
Tieteellinen nayttd edelld mainittujen lddkkeiden yhteiskdytostd on kuitenkin vield véhiistd. Liséksi
tamé kombinaatiohoito lisda riskid munuaisten vajaatoiminnalle ja elektrolyyttihdiridille, erityisesti
hypokalemialle ja hyponatremialle (42,45).

Mikéli potilaan virtsantulo on riittimdtontd, ensisijaisena toimenpiteend on nostaa suun kautta
otettavan loop-diureetin annosta. Mikili vaste tdhdn on heikko, voidaan diureetteja annostella
suonensisdisesti (42). lhonalaista tai suonensisdisti diureettihoitoa voidaan toteuttaa myo0s
kotiolosuhteissa kotisairaanhoidon toimesta (30,46).

Peritoneaalidialyysi on vaihtoehto diureettihoidolle edennyttd syddmen vajaatoimintaa sairastavalla,
mikdli vaste perinteiseen diureettihoitoon on huono (42). Peritoneaalidialyysid kasitellddn
myO6hemmin tdsséd luvussa.

6.3 Poikkeava uupumus

Poikkeavalla uupumuksella (fatiikki, eng. fatigue) tarkoitetaan normaalista visymyksesté poikkeavaa
tilaa, joka heikentdd kokonaisvaltaisesti suorituskykyd ja hyvinvointia. Fatiikki voi ilmeté
suorituskyvyn heikkenemisend, energian vdhyytend, vdsyneisyytend, uneliaisuutena, motivaation
puutteena, kylldstyneisyytend tai apatiana eli vilinpitimattomyytend. Lepo ei helpota fatiikkiin, kuten
normaalissa visymyksessa (14).

Noin 95 % potilaista kokee fatiikkia ja ndistd noin kolmanneksella se on vaikein oire. Fatiikki rajoittaa
potilaan toimintakykyé ja heikentdd psykososiaalista hyvinvointia. Oire toistuu herkésti ja vaste
hoitoon on huonompi verrattuna hengenahdistukseen. Riskid lisdédvid tekijoitd ovat korkea ik,
naissukupuoli ja liitdnndissairaudet, kuten masennus, yleinen hauraus tai kakeksia. Se on yleensa
yhteydessa toistuviin sairaalahoitojaksoihin, mutta se ei ole itsessddn vahva ennustetekiji sydan- ja
verisuonikuolleisuuden tai kokonaiskuolleisuuden osalta.

Fatiikin patofysiologia on todennikoisesti monitekijdinen. Syddmen matala minuuttitilavuus,
kudosten hypoperfuusio eli vdhentynyt verenkierto, sydidn- ja luurankolihaksen rakenteelliset ja
aineenvaihdunnalliset muutokset sekd autonomisen hermoston toimintahiirid saattavat vaikuttaa
fatiikin kehittymiseen (29).

Poikkeavan uupumuksen taustalta on tirkedd poissulkea masennus, kilpirauhasen vajaatoiminta,
anemia, elektrolyyttihdiriét, uniapnea, piilevd infektio sekd lddkkeiden haittavaikutukset, kuten
liiallinen diureettivaikutus.

Fatiikilla on usein huono vaste lddkehoitoon, joten lddkkeettomilld hoitovaihtoehdoilla on merkittava
rooli sen hoidossa. Esimerkiksi kevyt aerobinen liikunta jaksamisen rajoissa tai energiaa sdéstivien
toimintatapojen kaytto arkielaméssd voivat olla hyddyllisid (37).

Lisdksi fatiikki voi aiheuttaa haasteita kommunikaatiossa, jolloin se mahdollisesti heikentda
palliatiivisen hoidon tehoa. Tdmai tulee ottaa huomioon erityisesti ennakoivaa hoitosuunnitelmaa
laatiessa (47).
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6.4Kipu

Sydédmen vajaatoimintaan liittyvdd kipua tunnistetaan liian vdhén ja sen vuoksi kipu on alihoidettu
oire (7). Kipu on todenndkdisesti monitekijéistd ja aitheuttaja on harvoin pelkéstiddn sydénperdinen.
Sydédmen vajaatoimintaan liittyvédn kivun hoito on tarkedd, vaikka aiheeseen liittyva tutkimusndytto
on vield vahaisti (29,38).

Goodlinin johtamassa PAIN-HF-tutkimuksessa noin 84 % sairaalahoidon ulkopuolella olevista
syddmen vajaatoimintapotilaista koki kipua, joka vaikuttaa eldméstd saatavaan nautintoon tai arjen
toimintoihin. Kivun esiintyvyydessi ei ollut eroja demografisten tekijoiden suhteen. Yleisin kivun
sjjainti on alaraajat polvista alaspdin. Alaraajakipu ei ollut yhteydessd kliinisesti todettuun
turvotukseen tai nestelastiin. Noin 40 % potilaista koki kipua useammassa paikassa. Noin kolmannes
potilaista koki puristavaa rintakipua (angina pectoris), mutta merkittivélld osalla rintakipua
kokeneista kipu oli angina pectoriksesta poikkeavaa. Masennusoireiden todettiin olevan yhteydessi
koettuun kipuun.

Parasetamoli on ensisijainen vaihtoehto syddmen vajaatoimintapotilaan lievddn tai kohtalaiseen
somaattiseen kipuun. Neuropaattiseen kipuun silld ei ole todettu olevan vaikutusta. Mikéli kipua ei
saada hallintaan pelkélld parasetamolilla, tulee harkita opioidin aloittamista parasetamolin rinnalle
(37). Parasetamolin kéyttod kipulddkkeena kasitellddn tarkemmin taulukossa 1.

Opioidien on todettu lievittdvdn syddmen vajaatoimintaan liittyvaé kipua tehokkaasti, vaikka muusta
syystéd kuin sydvéstd johtuvaan kipuun suositellaan ensisijaisesti kdytettdviksi muita kipulddkkeitd
kuin opioideja (38,48). Oksikodoni, fentanyyli ja hydromorfoni ovat yleensa turvallisia vaihtoehtoja.
Niitd voi annostella joko suun kautta, suonensiséisesti tai ihonalaisesti (9).

Tulehduskipuldédkkeet ovat vasta-aiheisia syddmen vajaatoiminnassa, koska niilld on merkittidvisti
syddn- ja verenkiertoelimistoon vaikuttavia haittavaikutuksia (29). Kuitenkin osa potilaista silti
kayttad niitd. Tulehduskipuldédkkeilld ei ole todettu olevan merkittdvédd kipua lievittavaad vaikutusta
syddmen vajaatoiminnassa.

Ensisijaisia neuropaattisen kivun lddkkeitd ovat gabapentinoidit, amitriptyliini ja duloksetiini. Niiden
kaikkien kohdalla on kuitenkin noudatettava varovaisuutta syddmen vajaatoiminnassa (37). Noin 10
% vajaatoimintapotilaista kdyttdd gabapentiinia kipuun. Silla ei ole todettu olevan merkittdvaa kipua
lievittdvdd vaikutusta syddmen vajaatoiminnassa. Gabapentiini saattaa jopa pahentaa turvotusta ja
nestelastia (48). Amitriptyliinin kayttoon liittyy merkittdvid sydén- ja verisuonielimistdn haittoja,
kuten takykardia, ortostaattinen hypotensio ja QT-ajan pidentyminen. Duloksetiinin kdytdssd on
huomioitava sen mahdollinen verenpainetta nostava vaikutus (37). Hermokipulddkkeiden kéyttoad
késitellddn tarkemmin taulukossa 1.
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Taulukko 1. Akuutin ja kroonisen kivun ldékehoito muilla kuin opioideilla (37). Suomessa kaytettavét

ladkeannokset

muutettu

kéyttden
(https://www.terveysportti.fi/apps/laake/).

apuna

Duodecimin

laaketietokantaa

Ladkeaine Annos (aikuinen) Kiyttoaihe Yleiset sivu- ja Muuta tietoa

haittavaikutukset

Parasetamoli 500-1000 mg 4-6 tunnin vélein Lievi / kohtalainen kipu Maksavaurion riski yliannostuksessa Ei tehoa neuropaattiseen kipuun
enintiin kolmesti vuorokaudessa (3000
mg/vrk).

Amitriptyliini Aloitusannos 10-25 mg iltaisin. Neuropaattinen kipu Uneliaisuus, vapina, huimaus, Kipua lievittavi vaikutus havaitaan
Annosta nostetaan 10-25 mg 3-7 piivin paansirky, takykardia, ortostaattinen yleensi 2-4 viikkoa hoidon
vilein, kunnes saavutetaan suositeltu Jannitepddnséryn / migreenin esto hypotensio, suun kuivuus, ummetus, aloituksesta.
annos 25-75 mg. pahoinvointi, virtsaamishdirio, painon Akillistd lopettamista tulee viltt.

nousu, hikoilu, alentunut libido, Vasta-aiheinen potilailla, joilla
Yli 100 mg:n annoksia kiytettdvi itsetuhoisten ajatusten riski dskettiinen sydininfarkti tai
varoen. Yli 65-vuotiailla yli 75 mg:n rytmihirié.
annoksia kiytettivd varoen. Kiytettdva varoen, mikili muita
serotonergisid lddkeaineita kiytossd.
Hitailla CYP2Dé-metaboloijilla
kiytettdva pienempid annoksia.

Duloksetiini Aloitusannos 60 mg kerran Neuropaattinen kipu Pahoinvointi, painsirky, suun kuivuus, | Akillistd lopettamista tulee vilttas.
vuorokaudessa. uneliai huimaus, verenpaineen Kaiytettava varoen, mikali muita
Maksimiannos 120 mg/vrk. nousu, itsetuhoisten ajatusten riski serotonergisii lddkeaineita kiytossi.

Gabapentiini Aloitusannos 300 mg kolmesti Neuropaattinen kipu Huimaus, uneliaisuus, perifeerinen Annosmuutos munuaisten
vuorokaudessa (900 mg). Annosta turvotus, kuume, infektiot, vajaatoiminnassa. Védrinkiyton ja
voidaan nostaa 300 mg/vrk 2-3 piivin pahoinvointi, koordinaatiokyvyn hiirid, | lddkeriippuvuuden riski.
vilein yksilollisen vasteen ja naon sumeneminen, itsetuhoisten
sietokyvyn mukaan. Maksimiannos ajatusten riski
3600 mg/vrk.

Pregabaliini 150-600 mg jaettuna kahteen tai Neuropaattinen kipu Huimaus, uneliaisuus, piénsirky, Annosmuutos munuaisten
kolmeen antokertaan. Annosta voidaan perifeerinen turvotus, pahoinvointi, vajaatoiminnassa. Vairinkdyton ja
nostaa yksiléllisen vasteen ja painon nousu, desorientaatio, nidn lddkeriippuvuuden riski.
sietokyvyn mukaan 3-7 vuorokauden sumeneminen, itsetuhoisten ajatusten
kuluttua. riski

Kapsaisiini Enintddn nelji laastaria kerrallaan (179 | Perifeerinen neuropaattinen kipu Asennuskohdan kipu ja punoitus, Vain laikari tai ladkdrin valvonnassa
meg/laastari) hetkellinen verenpaineen nousu, tunnon | oleva hoitoalan ammattilainen saa

alenemisen riski asettaa laastarin
6.5Masennus

Jopa 40 % vajaatoimintapotilaista kérsii masennusoireista. Esiintyvyys on korkeampaa naisilla,
sairaalahoitoa saavilla ja korkeamman NYHA-luokan omaavilla (2). Esiintyvyys kasvaa
vajaatoiminnan vaikeusasteen kasvaessa (29). Masennus on yhteydessd huonompaan eldméanlaatuun
ja korkeampaan kuolleisuuteen (7). Lisdksi se on riskitekiji omahoidon huonolle laadulle seké
toistuville sairaalahoitojaksoille (6).

ESC:n ja amerikkalaisten kardiologian yhdistysten hoitosuosituksista kumpikaan ei mdéérittele
spesifejd ohjeita masennuksen hoitamiseksi. ESC:n suositus toteaa, ettd tavanomaisia masennuksen
hoitomenetelmid tulisi kdyttdad riittdvasti. Amerikkalainen suositus taas toteaa, ettd oiretaakkaa,
voidaan osittain lievittda palliatiivisen hoidon keinoin (3).

Rutiininomainen seulonta syddmen vajaatoimintapotilailta on véhdistd (7). Masennusoireiden
saannollinen seulonta olisi tirkedd erityisesti omahoidon kohentamisen vuoksi. Seulontaan sopivia
oirekyselyitd ovat muun muassa PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9) ja BDI (Beck Depression
Inventory) (6).

Mielialaoireiden hoitamisessa on keskeista tarjota luottamuksellista keskustelutukea. Potilaan voi olla
helpompi puhua terveydenhuollon ammattilaiselle vaikeista asioista, koska he mahdollisesti haluavat
suojella 1dheisiddn niiltd. Kaikki potilaista eivét tarvitse lddkehoitoa (16).
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Kognitiivisella kdyttdytymisterapialla on osoitettu olevan jossain médrin hyotyé sekd masennuksessa
ettd ahdistuneisuuteen (29). Kuuden kuukauden kognitiivinen kéyttdytymisterapia kokeneen
terapeutin toimesta vihensi tehokkaasti masennuksen oirepisteitd ja kohensi eldménlaatua KCCQ-
kyselylld mitattuna (49). Lisdksi motivoivan haastattelun kayttdmiselld ja mindfulness-harjoitteilla
on ollut myonteisid vaikutuksia masennuksen ja ahdistuneisuuden vihentdmisessid sekd elaménlaadun
parantamisessa (23).

Masennuksen ensisijainen lddkehoito selektiiviset serotoniinin takaisinoton estdjat (SSRI), kuten
essitalopraami tai sertraliini. Kuitenkaan niiden tehosta ei ole selvdd ndyttéd syddmen
vajaatoimintapotilailla. Kahdessa satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa essitalopraamin ja
sertraliinin tehon on todettu olevan samaa luokkaa lumelddkkeen kanssa (29,49). Erdin
tanskalaistutkimuksen mukaan SSRI:n ja beetasalpaajan yhteiskaytto lisdsi kokonaiskuolleisuuden ja
sydén- ja verisuonikuolleisuuden riskid syddmen vajaatoimintapotilailla (50).

Muista lddkevaihtoehdoista trisyklisii masennusldikkeitd tulee kédyttdd varoen, koska ne voivat
provosoida rytmihdiriditd niiden QT-aikaa pidentivdn vaikutuksen vuoksi. Lisdksi niilld on
antikolinergisia haittavaikutuksia (37). Serotoniinin ja noradrenaliinin takaisinoton estdjit (SNRI)
venlafaksiini ja duloksetiini voivat pahentaa syddmen vajaatoiminnan oireita, joten niiden kayttda on
syytd vélttdd. Mirtatsapiinin tehoa ja turvallisuutta ei ole juurikaan tutkittu syddmen
vajaatoimintapotilailla.

Masennusta tulisi hoitaa ensisijaisesti perustasolla edelld mainituin keinoin. Léhettdmistd
palliatiivisen lddketieteen asiantuntijan hoitoon puoltavat hankalat masennusoireet, kuten
nékoalattomuus ja lddkehoitoa vaativa anhedonia eli kyvyttomyys kokea mielihyvai (27).

Kiinalaisen meta-analyysin mukaan palliatiivinen hoito vidhensi merkittdvdsti masennuksen
oirepisteitd syddmen vajaatoimintapotilailla (51). Kuitenkin tulokset palliatiivisen hoidon tehosta
masennukseen muissa kuin syOpésairauksissa ovat epdjohdonmukaisia. Osa tutkimuksista on
todennut palliatiivisen hoidon lievittivin masennusoireita, kun taas toisissa ei ole l0ydetty
merkittdvad yhteyttd masennuksen lievenemisen ja palliatiivisen hoidon vililla (52).

6.6 Ahdistuneisuus

Ahdistuneisuuden esiintyvyys vaihtelee eri aineistojen vélilli. Iso-Britanniassa tehdyn meta-
analyysin mukaan 13 % potilaista kérsii ahdistuneisuushdiriostd, 29 %:lla on kliinisesti merkittava
ahdistuneisuus ja 56 %:lla on voimistuneita ahdistuneisuusoireita. Ahdistuneisuus mahdollisesti
pahentaa hengenahdistuksen tunnetta (29,53).

Ahdistuneisuuden liddkkeettomid hoitokeinoja ovat psykoedukaatio, psykoterapia ja esimerkiksi
rentoutusharjoitteet. Mikili lddkehoitoa joudutaan kéyttdmadn, bentsodiatsepiinit ovat ensisijainen
vaihtoehto. Mikéli potilaalla on vaikea-asteista, arkieldmdd haittaavaa ahdistuneisuutta, on
palliatiivisen lddketieteen asiantuntijan konsultaatio aiheellinen (27,29,37).
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6.7 Unihairiot

Unihdiriot ovat syddmen vajaatoimintapotilailla yleisempia (33 %) verrattuna muuhun viestdon (10—
15 %). Unettomuutta voivat aiheuttaa primaarinen unihdirio, ladkitys, yonaikaiset vajaatoimintaoireet
ja unenaikaiset hengityshdiriot. Ladkkeisti ACE-estdjdt, loop-diureetit ja beetasalpaajat voivat

haittavaikutuksenaan  aiheuttaa  unettomuutta. = YoOnaikainen  virtsaaminen, ydnaikainen
hengenahdistus ja ortopnea heikentévit unen laatua.

Ladkkeettomadt hoitokeinot ovat ensisijaisia unettomuuden hoidossa. Keskidssd on unihygienian
opettaminen ja parantaminen. Liséksi voidaan hyddyntdd rentoutusharjoitteita ja tarvittaessa
kognitiivista kayttdytymisterapiaa.

Mikéli unettomuuteen joudutaan kéyttdmdin lddkehoitoa, tulee unilddkkeelld olla mahdollisimman
vihin yhteisvaikutuksia vajaatoimintalddkkeiden kanssa. Lédkkeiden eliminaatioaika voi olla
pidentynyt syddmen vajaatoimintapotilaalla ja tdmid tulee ottaa huomioon mahdollisen
paivavasymyksen vélttdmiseksi. Tietyt rohtovalmisteet, kuten valeriaana, voivat auttaa unettomuuden
hoidossa ja parantaa subjektiivisesti unen laatua. Kuitenkin valeriaanan tehon on osoitettu olevan
verrattavissa lumehoitoon. Vaikeaan unettomuuteen voidaan tarvittaessa kayttdd vésyttavid
antihistamiineja, masennusladkkeitd tai Z-ladkkeitd. Bentsodiatsepiineja tulee mahdollisuuksien
mukaan vilttdd niiden hengityskeskusta lamaavan vaikutuksen vuoksi (54,55).

Unenaikaiset hengityshiiridt ovat sitd yleisempid, mitd korkeampi NYHA-luokka potilaalla on.
Obstruktiivisen uniapnean ylipainehengityshoito (continuous positive airway pressure, CPAP)
parantaa vasemman kammion ejektiofraktiota ja lievittdd hengenahdistusta. Lisdksi se parantaa
unenlaatua ja vdhentdd paiviviasymystd. Mikéli potilas ei voi kéyttdd CPAP-hoitoa, voidaan se
korvata alaleuan asentoa muuttavalla kiskohoidolla. Se ei kuitenkaan ole yhti tehokasta kuin CPAP
(6,43,55).

6.8 Pahoinvointi

Noin kolmannes edennyttd syddmen vajaatoimintaa sairastavista kérsii pahoinvoinnista (29).
Pahoinvointia voi aiheuttaa lddkkeet, maksan tai ruoansulatuskanavan turvotus tai munuaisten
vajaatoiminta. Pahoinvointi on esimerkiksi opioidien yleinen haittavaikutus. Pahoinvoinnin
ladkehoitona voi kayttdd metoklopramidia, ondansetronia ja haloperidolia. Kaikkien edelld
mainittujen mahdollisena haittana QT-ajan pidentyminen. Munuaisten vajaatoiminnassa
metoklopramidin annosta tulee vdhentdd puoleen. Masennuslddkkeend kéytetty mirtatsapiini voi
parantaa ruokahalua ja lievittdd pahoinvointia. Tarvittaessa pahoinvointiin voi kokeilla
bentsodiatsepiineja (14,37,49). Matala-annoksinen haloperidoli 0,5-1 milligrammaa ihonalaisesti tai
suonensisdisesti voi olla tehokas erityisesti elamén loppuvaiheessa (56).

6.9 Suun kuivuus

Suun kuivuus on epityypillinen, mutta silti yleinen ja erittdin haittaava edenneen syddmen
vajaatoiminnan oire (2). Monet eri lddkkeet voivat aiheuttaa suun kuivuutta. Néitd ovat esimerkiksi
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nesteenpoistolddkkeet, parasympaattiseen hermostoon vaikuttavat antikolinergit, opioidit ja
bentsodiatsepiinit. Suun kuivuutta aiheuttavat ladkkeet tulee lopettaa, mikéli se vain on mahdollista.
Muita hoitokeinoja ovat suun kostuttaminen jiépaloilla, niin sanotun keinosyljen kdyttdminen seké
sylkirauhasten toiminnan tehostaminen sokerittoman purkan tai makeisten avulla. Erityisen tirkeda
on hyvistd suuhygieniasta huolehtiminen ja happamien tuotteiden vilttiminen (49).

6.10 Sydanperainen kakeksia

Kakeksia on vaikean sairauden aiheuttama tila, jossa riittdméton energian ja proteiinin saanti johtaa
elimiston lihas- ja rasvakudoksen menetykseen. Oirekuvaan liittyy yleensd tahaton painonlasku,
ruokahaluttomuus, vdsymys ja toimintakyvyn heikkeneminen. Sitd voi kuitenkin esiintyd ilman
ruokahalun heikkenemisté. Kakeksia heikentdd eldménlaatua ja lisdd kuolleisuutta. Kakeksia on usein
merkki eldmédn loppuvaiheesta. Kakeksiaa esiintyy noin 16-36 %:lla edennyttd sydédmen
vajaatoimintaa sairastavista.

Kakeksiaan ei ole parantavaa hoitoa, mutta palliatiivisessa hoidossa pyritddn vdhentimadn sen
aiheuttamaa haittaa ja ylldpitimién potilaan toimintakykyd. Kakeksian taustalla voi olla
psykososiaalisia tekijoitd, joten kokonaisvaltainen keskustelu potilaan tilanteesta voi jo auttaa. Hoito
toteutetaan ensisijaisesti tehostamalla ravitsemusta ja lihasvoimaharjoittelua. Ateriat voivat olla
kooltaan pienid, mutta niissa tulisi olla runsaasti energiaa ja proteiinia. Ruoan energiatiheytti voidaan
parantaa lisddmdilld rasvan suhteellista osuutta. Tarvittaessa voidaan hyddyntdd saatavilla olevia
ravintolisdvalmisteita. Perheitd suositellaan pitimdin omista ruokailurutiineista kiinni ja vaalimaan
omaa ruokakulttuuria soveltuvin osin.

Kakeksian ldékehoito ei ole vakiintunutta. Sydpépotilailla megestroli on auttanut ruokahalun
parantumisessa ja painonnousussa. Kuitenkin teho muissa potilasryhmissd on tuntematonta. Talla
hetkelld Suomessa ei ole yhtdkéén lddkeainetta kliinisessd kiytossa kakeksian hoitoon.

Keinotekoisesta ravitsemuksesta ja nesteytyksestd tulee pidattdytyd. Eldmédn loppuvaiheessa niiden
hy6ty on minimaalinen tai sitd ei ole ollenkaan. Keinotekoiset menetelmit voivat jopa lisétd
kirsimystd ja heikentdd eldmédnlaatua. Eldmédn loppuvaiheessa ne voivat aiheuttaa paljon
haittavaikutuksia, kuten pahoinvointia, oksentelua, 10ysid ulosteita, hengenahdistusta, turvotuksia tai
aspiraatiota eli ruoan tai nesteen joutumista hengitysteihin (16,57).

6.11 Kardiorenaalinen oireyhtyma

Sydédmen ja munuaisten toiminta on vahvasti yhteydessa toisiinsa. Kardiorenaalisessa oireyhtyméssa
syddmen vajaatoiminnan aiheuttamat sdéitelymekanismit johtavat munuaisten vajaatoimintaan tai
padinvastoin (58). Esimerkiksi syddmen vajaatoiminnan aiheuttama pitkdaikainen hypoperfuusio ja
laskimoiden verentungos johtavat munuaisten toiminnan heikkenemiseen. Kardiorenaalisen
oireyhtymén esiintyvyys on suurta edenneessd syddmen vajaatoiminnassa (42). Noin 45-63 %:lla
syddmen vajaatoimintapotilaista on krooninen munuaisten vajaatoiminta (58).
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Kardiorenaalisen oireyhtymén vaikeutuessa munuaisten vajaatoiminta pahenee. Tdmé toimii usein
laukaisevana tekijand palliatiivisen hoidon aloittamiselle (28). Sydédmen vajaatoiminnan
ennusteeseen vaikuttavina lddkkeind kiytettavit ACE-estdjit, ATR-salpaajat sekd ARNI-salpaajat
voivat heikentdd munuaisten toimintaa. Néin ollen mahdolliset annosmuutokset tulee ottaa huomioon
munuaisten vajaatoimintaa sairastavalla potilaalla (40). Vaikeahoitoisen syddmen vajaatoiminnan ja
kardiorenaalisen oireyhtymin kohdalla voidaan harkita peritoneaalidialyysid hoitovaihtoehtona (45).

Vaikeaa munuaisten vajaatoimintaa sairastavat potilaat on jdtetty ulos monista syddmen
vajaatoimintaa koskevista tutkimuksista. Tdmén vuoksi tieteellinen ndyttd hoitosuositusten mukaisen
ladkehoidon soveltuvuudesta niille potilaille on rajoitettua (43).

6.12 Peritoneaalidialyysi

Peritoneaalidialyysi (PD) on vaihtoehto nestelastin hoitamiseksi vaikeaa syddmen vajaatoimintaa ja
kardiorenaalista oireyhtymdd sairastavilla potilailla, joilla perinteisen diureettihoidon vaste on
heikko. PD:sséd dialyysineste vieddén katetrilla vatsakalvon eli peritoneumin lépi vatsaonteloon, ja
peritoneum toimii puolildpédisevina kalvona. Dialyysinesteen ja peritoneumin kapillaariverenkierron
vélille muodostuu osmoottinen paine-ero, jonka seurauksena vesi ja natrium siirtyvit verenkierrosta
dialyysinesteeseen (45).

Hemodialyysiin verrattuna PD sdilyttdd munuaisten toiminnan ja pitdd hemodynamiikan vakaana.
Lisdksi esiintyy vihemmin inflammaatiota verrattuna hemodialyysiin. PD:lla voidaan saavuttaa
painonlasku ja NYHA-luokan paraneminen, mikd johtaa eldmédnlaadun paranemiseen ja
sairaalahoitojaksojen lyhyempéén kestoon. PD voidaan myds suorittaa kotiolosuhteissa. Kuitenkin
tieteellinen ndyttd syddmen vajaatoimintaan liittyen on vield vihaistd (42).

6.13 Inotroopit

Inotroopit ovat syddmen supistusvireyttd tehostavia lddkeaineita (8). Inotrooppeja kiytetddn
ensisijaisesti akuutissa syddmen vajaatoiminnassa syddmen minuuttitilavuuden ollessa heikko ja
systolisen verenpaineen ollessa matala (< 90 mmHg). Inotrooppeja voidaan kiyttdd palliatiivisena
hoitomuotona erityisesti niilld potilailla, joilla ei ole muita hoitovaihtoehtoja jéljelld (59).

Tieteellinen ndyttd palliatiivisen inotrooppihoidon vaikutuksesta eldméanlaatuun ja kuolleisuuteen on
rajoittunutta. Nykyisen tutkimustiedon mukaan inotrooppien kéyttd néyttdisi parantavan NYHA-
luokkaa eikd se ndytd lisddvdn kuolemanriskid. Tieteellinen ndyttd koskien hoidon vaikutusta
sykkeeseen, eldméanlaatuun, sairaalahoitoon joutumiseen ja kammioperdisiin rytmih&iridihin on vield
epaselvdd. Hoidon toteuttaminen sairaalan ulkopuolella on kallista ja néyttod hoidon
kustannustehokkuudesta ei ole (37).

Inotrooppihoito voidaan toteuttaa joko jatkuvana tai toistuvina infuusioina. Hoito voidaan tarvittaessa
toteuttaa kotiolosuhteissa. Pitkdaikainen hoito edellyttdd tunneloidun verisuonikatetrin asentamista
merkittdvin pinnallisen laskimotulehdus- eli flebiittiriskin vuoksi.
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Jatkuva infuusiohoito voidaan toteuttaa beeta-agonisti dobutamiinilla tai fosfodiesteraasi-inhibiittori
milrinonilla. Dobutamiini on halvempaa, mutta tutkimusndyttod sen tehon tai turvallisuuden
paremmuudesta milrinoniin ei ole. Kotiannokset ovat selvésti pienempid kuin valvotuissa
olosuhteissa annettavat. Toistuvat infuusiot toteutetaan sairaalaolosuhteissa ensisijaisesti
kalsiumherkistdjd levosimendaanilla. Mikéli potilaalla on kdytossd beetasalpaajalddkitys, on
mielekistd kdyttda ensisijaisesti joko milrinonia tai levosimendaania.

Inotrooppihoitoa aloittaessa tulisi hoidon tavoitteet kdyda selkedsti ldpi potilaan kanssa ja
saannollisin véliajoin arvioida niitd uudelleen. Etukéteen tulisi maérittaa tilanteet, jolloin hoito tullaan
lopettamaan. Kuoleman ldhestyessa inotrooppien kéytto tulee lopettaa (59).

6.14 Rytmihairiotahdistin

Systolinen syddmen vajaatoiminta liséé ékillisen sydidnperdisen kuoleman riskid vélillisesti lisdamalla
kammioperdisen rytmihdirion riskid. Vuosien myotd vajaatoiminnan lddkehoidon kehittyminen on
pienentényt rytmihdiridriskid. ICD-tahdistimen defibrillaatiotoiminnolla pystytddn pysdyttiméan
kammiotakykardia tai -vérind (30,60).

Edennyt syddmen vajaatoiminta lisdd defibrillaatioiskujen todennékoisyyttd. Tdsséd vaiheessa iskuilla
el todenndkoisesti ole merkittdvaa vaikutusta hoitotulokseen, minké seurauksena ne voivat aiheuttaa
huomattavaa kipua ja ahdistusta potilaalle (30).

Potilaan kanssa tulee keskustella selkedsti tahdistinhoitoon liittyvistd defibrillaatiotoiminnon
poiskytkennéstd ennen tahdistimen asennusta ja tarvittaessa vield asennuksen jilkeen. Puutteellisen
kommunikaation vuoksi osa elvytyskiellon omaavista potilaista saa kivuliaita defibrillaatioiskuja
vield eldmén viimeisind pdivind. Tahdistimen deaktivointi voi kuitenkin johtaa kérsimyksen
lisddntymiseen pahentamalla syddmen vajaatoiminnan oireita. Deaktivointi ei valttdméttd nopeuta
kuolemaan johtavaa prosessia (23).

Osalla potilaista on kiytdssd yhdistetty vajaatoiminta- ja rytmihdiriotahdistin (cardiac
resynchronization therapy with defibrillator, CRT-D). Télloin voidaan deaktivoida tahdistimen
defibrillaatiotoiminto kuitenkin jdttden tahdistustoiminto pidille. Tahdistusta jatkamalla voidaan
lievittdd vajaatoiminnan oiretaakkaa ja néin ollen parantaa potilaan eldménlaatua (30).

Tahdistimen deaktivaatioon on liittynyt eettistd pohdintaa. Yleisesti deaktivaatiota pidetdén
moraalisesti hyviksyttivdnd eldmédn loppuvaiheessa. Osa kuitenkin rinnastaa deaktivaation
ladkariavusteiseen kuolemaan. Potilaan pddtds kieltdytyd tahdistinhoidosta tai lopettaa se missd
tahansa sairauden vaiheessa on kuitenkin potilaan itsemdirdamisoikeuden kunnioittamista.
Ladketieteen etiikan asiantuntijoiden mukaan tahdistin ei ole osa potilasta itseddn, joten deaktivaation
voi rinnastaa esim. hemodialyysin tai mekaanisen ventilaation lopettamisen kanssa (61).

6.15 Vasemman kammion apupumppu (LVAD)

Vasemman kammion apupumppu on laite, joka auttaa mekaanisesti kierrdttimédn verta elimistossi
(61). Sen kiyttd on suunnattu valikoiduille, vaikeaa systolista vajaatoimintaa sairastaville potilaille,
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joiden oireet sdilyvdt maksimaalisesta lddkehoidosta ja vajaatoimintatahdistimen asentamisesta
huolimatta. Apupumppu toimii hyvin vain laajentuneessa kammiossa, joten diastolisen
vajaatoiminnan hoitoon se soveltuu huonosti. Sitd kiytetddn joko siltahoitona syddmensiirtoa
edeltdvésti tai niin sanottuna destinaatioterapiana eli pysyvdnd loppueldmin hoitona (60). Hoito
vihentdd hengenahdistusta ja kipua sekd parantaa veren virtausta, rasituksensietoa, henkistéd
hyvinvointia ja eliménlaatua.

Hoitoon liittyy merkittdvd komplikaatioriski, joka korostuu erityisesti idkkéailld. Mahdollisia
komplikaatioita ovat infektio, verisuonitukos ja verenvuoto. Laitteen vuoksi potilas joutuu
kayttamédn jatkuvaa hyytymisenestoldékitystd, joka lisdd vuotoriskid. Liséksi laitteen toimintahdirid
tai mekaaninen vaurioituminen on mahdollista (30).

Suomessa LVAD-apupumppuja oli kdytdssd 128 potilaalla vuoden 2020 loppuun mennessé. Y1i 65 %
suomalaisista potilaista on syddmensiirtojonossa. Destinaatioterapiapotilaille hoito on lisdnnyt
laadukkaita elinvuosia (60). Arviolta 30 % destinaatioterapiaa saavista LVAD-potilaista kuolee
kahden vuoden siséllé laitteen asennuksesta (28).

Potilaan ja hdnen ldheistensé kanssa tulee keskustella perusteellisesti ennen apupumpun asentamista,
jotta heilld olisi mahdollisimman realistinen kokonaiskuva laitteen kiytosti ja vaikutuksesta hoitoon.
Ideaalitilanteessa palliatiivinen ladkéri tapaisi LVAD-potilaan jo ennen laitteen asennusta. Télloin
voitaisiin keskustella hoidosta kokonaisvaltaisesti, maarittda hoidon tavoitteet seka laatia ennakoiva
hoitosuunnitelma mahdollisten komplikaatioiden osalta (30). Tutkimusten mukaan osa LVAD-
potilaista on tehnyt péddtoksen vaistomaisesti ilman harkintaa tai paineen alla ja osa on luullut
virheellisesti, ettd LVAD-hoidon epédonnistuessa edettdisiin vield syddmensiirtoon. Ndméa ongelmat
vahvistavat paremman kommunikaation ja ennakoivan hoitosuunnitelman merkitystd harkittaessa
syddmen vajaatoiminnan intensiivisid tukihoitoja (28).

6.16 Kardiogeeninen sokki

Kardiogeeninen sokki on kliininen hététilanne, jossa syddmen minuuttitilavuus on alentunut
radikaalisti. Alhainen minuuttitilavuus johtaa henkeéd uhkaavaan verenpaineen laskuun, joka aiheuttaa
vihintddn yhden elimen heikentyneen verenkierron eli hypoperfuusion. Tdémé voidaan havaita
alentuneena tajuntana, raajojen viilenemisend, ihon marmoroitumisena (livedo reticularis),
alentuneena virtsantulona (alle 30 ml/h) tai laktaattipitoisuuden nousuna (yli 2 mmol/l). Syddmen
vajaatoiminnan akuutti paheneminen on yksi kardiogeenisen sokin aiheuttajista (6).

Kuolleisuus on suurta kardiogeenisessé sokissa. Jopa kolmannes sen vuoksi sairaalahoitoon otetuista
kuolee. Tédstd huolimatta palliatiivisen hoidon hyddyntdminen potilasryhméssd on pysynyt vahéisena.
Palliatiivisen hoidon asiantuntijan tulisi olla osa kardiogeenisen sokin moniammatillista hoitotiimié
erityisesti huonon ennusteen ja arvaamattoman taudinkulun vuoksi. Palliatiivista hoitoa tulisi
tarvittaessa hyodyntdd myos aggressiivisten eldmédd ylldpitdvien hoitomenetelmien, kuten
verenkierron mekaanisen tukihoidon, rinnalla. Téssd luvussa esitetyt palliatiiviset hoidon periaatteet
piteviat my0s kardiogeenisessa sokissa. Nykyinen tutkimusnéyttd palliatiivisen hoidon kéytosti
kardiogeenisessé sokissa on erittdin vahdistd ja yhtdkddn satunnaistettua kontrolloitua tutkimusta
aiheesta ei ole vield tehty (56).
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6.17 Palliatiivinen sedaatio

Palliatiivinen sedaatio tarkoittaa kuolevan potilaan rauhoittamista ja tajunnan alentamista lddkkein
tilanteessa, jossa sietdimittomédn kéarsimykseen ei saada hoitovastetta muilla hoitokeinoilla.
Sedaation tarkoituksena ei ole edistdd kuolemaa vaan lievittdd potilaan sietdmétontd karsimysta.
Kayttoaiheita sedaatiolle voivat olla esimerkiksi sietiméton kipu, hengenahdistus tai ahdistuneisuus.

Palliatiivinen sedaatio voidaan toteuttaa, mikili potilas, hdnen ldheiset ja hoitohenkilokunta
hyvéksyviat hoidon sekd ymmartidvit sen tavoitteet ja toteutuksen. Palliatiivisen sedaation
mahdollisuudesta tulisi keskustella hyvissd ajoin ennen ldhestyvdéd kuolemaa ja kartoittaa potilaan
oma tahtotila aikana, jolloin hén vield kykenee paittimain asioistaan.

Ennen sedaation toteuttamista on oltava varmuus siita, ettd kaikki muut keinot oireiden lievittdmiseksi
on kokeiltu. Mahdollisista hoitovaihtoehdoista tulee konsultoida kivun hoitoon perehtynytta ladkéria
tai palliatiivisen hoidon 1ddkérid (14).

Midatsolaami on yleisesti kdytetty palliatiivinen sedatiivi. Silld saavutetaan syva sedaatio, mutta se
voi heikentdd hengitys- ja verenkiertoelimiston toimintaa. Tdmi tulee erityisesti ottaa huomioon
syddmen vajaatoimintapotilailla, koska heilld saattaa entuudestaan olla matala verenpaine ja alhainen
syddimen minuuttitilavuus. Téssd tilanteessa midatsolaamin kdyttd voi potentiaalisesti nopeuttaa
kuolemaa (62).

Deksmedetomidiini on sedatiivinen lddkeaine, joka aktivoi alfa-2-adrenergisid reseptoreja. Sedaation
lisaksi se lievittdd kipua ja pahoinvointia. Deksmedetomidiini vaikuttaa selvidsti vihemmén
hengitystoimintaan verrattuna muihin sedatiiveihin. Siitd voi olla hydtyéd palliatiivisessa hoidossa
erityisesti silloin, kun potilaan kipulddkkeiden tarve on kasvanut suhteettoman suureksi tai
kipulddkkeiden kéytostd seuraa vaikeita haittavaikutuksia. Nditd ovat esimerkiksi hyperalgesia eli
herkistynyt kiputunto tai delirium. Tutkimusndyttd deksmedetomidiinin kédytostd palliatiivisessa
hoidossa on vield vahdisti (62,63).

Kuitenkin Tavaresin vuonna 2024 julkaisema systemaattinen katsaus esittdd lupaavaa ndyttoad
deksmedetomidiinin kdytostd palliatiivisena hoitokeinona. Eldmin loppuvaiheessa kivun ja
deliriumin esiintyvyys on runsasta, ja nykyhoitokeinot eivét vilttimattd ole tdysin optimaalisia.
Katsauksen mukaan deksmedetomidiinin kéyttd véhentdd opioidin tarvetta, miké saattaa lieventda
deliriumin vaikeusastetta tai jopa tdysin estdd sen syntymistd. Néin ollen deksmedetomidiini saattaa
luoda mielekkddmmaén 14ht6tilanteen sedaation kayttdmiseksi (64).

Suomalaisessa palliatiivisen hoidon ja saattohoidon Kdypéd Hoito -suosituksessa esitetddn seuraavia
vaihtoehtoja ja periaatteita palliatiivisen sedaation toteuttamiseksi:

e Midatsolaami-infuusio 0,5-5 mg/h (erityistapauksissa enintdén 20 mg/h) suonensisdisesti tai
ihonalaisesti annosteltuna

e Loratsepaami-infuusio 0,5 mg/h (erityistapauksissa enintddn 5 mg/h) suonensisdisesti tai
ihonalaisesti annosteltuna

e Akuutissa tilanteessa voidaan antaa midatsolaamia nopeana kerta-annoksena 2-5 mg
suonensisdisesti 5—10 minuutin vélein, kunnes potilas rauhoittuu
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e Akuutissa hitétilanteessa (kuten tukehtumisessa) nopea syvd sedaatio voidaan toteuttaa
antamalla midatsolaamia 10 mg (enintddn 30 mg) ja opioidia (esim. aiempi
lapilyontikipuannos 1,5-kertaisena)

e Anestesiologian erikoislddkdrin ohjauksessa sedaatio voidaan toteuttaa propofolilla tai
deksmedetomidiinilla

o Sadnnollisesti kéytettyd kipulddkitysti jatketaan ja tarvittaessa muutetaan ladkkeen antoreittia

e Opioidia annetaan my0s tarvittaessa muihin oireisiin, kuten hengenahdistukseen, aiemmin
esitettyjen periaatteiden mukaisesti

e Jatkuvaa syvdd sedaatiota kdytetdén vain niille potilaille, joiden elinajanodote on tunneista

muutamaan vuorokauteen
(14)

6.18 Laheisten psykososiaalinen tuki

Liheiset ovat keskeinen osa syddmen vajaatoiminnan hoidossa. He osallistuvat kaikkiin osa-alueisiin
potilaan arkipdivdisessd eldmdssd, kuten pdivittdiseen asumiseen, kuljettamiseen, lddkehoidon
toteuttamiseen ja psykososiaalisen tuen tarjoamiseen. Léheiset kokevat laaja-alaista kuormitusta, joka
vaikuttaa heidén henkiseen ja fyysiseen hyvinvointiin (2).

Hoitaminen koetaan osittain positiivisena asiana, mutta tutkimusndyton mukaan omaishoitajat ovat
suuremmassa riskissi hyvinvoinnin haitallisille muutoksille. Omaishoitajan suurempi kuormitus on
yhteydessd huonompaan fyysiseen ja henkiseen hyvinvointiin. Kuormitus voidaan kokea stressin,
erilaisina huolina, avuttomuuden tunteena, syyllisyytend, yksindisyytend, oman ajan puutteena tai
tyytyméttomyytend eliméén. Osa kokee hoidosta aiheutuvan kuormituksen vaikuttavan negatiivisesti
parisuhteeseen tai muihin sukulaisuus- ja ystavyyssuhteisiin.

Syddmen vajaatoimintapotilaiden omaishoitajista noin kolmannes kokee keskinkertaista hoitoon
liittyvdd kuormitusta. Naiset ovat suuremmassa riskissd haitallisille vaikutuksille kuin miehet.
Tutkimustiedon mukaan naiset kuluttavat enemmén aikaa hoitoon kuin miehet. Liséksi miesten on
todettu hakevan herkemmin ulkopuolista apua ja pyhittdivin enemmidn aikaa omille toimilleen.
Syddmen vajaatoimintapotilaan hoitaminen vaikuttaa usein enemmin ldheisen henkiseen kuin
fyysiseen hyvinvointiin.

Omaishoitajat kokevat usein tulevansa huonosti kohdatuksi terveydenhuollossa ja he kokevat
saavansa vihemmén tukea ja apua kuin potilas. Tukitoimien puute lisdd omaishoitajien kokemaa
kuormitusta. Tutkimustiedon mukaan omaishoitajien on haastavaa hakea apua, koska heilld ei ole
riittdvasti tietoa siitd, miten tdménkaltaisissa tilanteissa tulisi toimia. Omaishoitajat haluaisivat
terveydenhuollosta enemmaén kdytdnnon tukea ja apua, rohkaisua, henkisté tukea, lohdutusta ja tietoa
syddmen vajaatoiminnasta sairautena (65).

Syddmen vajaatoiminnan taudinkulku on arvaamaton, minkd vuoksi ldheiset eldvit jatkuvassa
epavarmuudessa. Omaishoitajuus vihentdd sosiaalisia kontakteja ja voi johtaa eristdytymiseen
muusta eldmistd. Potilaan hoito voi muuttua nopeastikin, mikd on haastavaa myds omaishoitajan
kannalta. Syddmen vajaatoiminta aiheuttaa myds erindisié taloudellisia haasteita potilaalle ja hinen
laheisilleen.
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Omaishoitajan tulee omaksua uusia taitoja hoitoon liittyen. Niitd ovat esimerkiksi lddkityksen
titraaminen, haavanhoito ja oireiden vaikeusasteen arvioiminen. Osaamattomuus mahdollisesti lisda
omaishoitajan kokemaa ahdistusta. Kuitenkin taitojen oppimisella voi olla myds positiivinen vaikutus
ldheisen hyvinvointiin ja itsetuntoon.

Merkittdva osa omaishoitajista miettii jatkuvasti potilaan tilannetta ja pelkéa jotain kdyvén potilaan
syddmelle. Jatkuva huolehtiminen johtaa omien tarpeiden unohtamiseen. Usein he myds tiedostavat,
ettd oman hyvinvoinnin ylldpitamiseksi tulisi tehdé potilaaseen liittymittomid aktiviteetteja. Asian
tiedostamisesta huolimatta omia tarpeita laiminlydddén herkésti ja omaiset osallistuvat kodin
ulkopuolisiin aktiviteetteihin ldahinnd silloin, kun potilaan oireet ovat hyvissd hallinnassa. Moni
omaisista kokee, ettd aiemmista omista harrastuksista tdytyy luopua potilaan tilanteen vuoksi.
Omaiset epdroivit avun hakemista, koska eivét halua olla taakaksi muille.

Omaisten kokemusten perusteella tukitoimiksi koettiin kdytdnnon hoidon tukitoimien jérjestiminen,
rohkaiseminen henkilokohtaisten tarpeiden yllapitdmiseksi, keskusteleminen omaishoitamisesta
positiiviseen sdvyyn sekd suoraviivainen informaatio potilaan tarpeista ja terveydentilasta. Omaisten
negatiivisia kokemuksia lisdsi kiire, puutteellinen informaatio ja heikko kommunikointi (66).

Yhden meta-analyysin mukaan perhekeskeiset tukimenetelmét véhensivét ldheisten kokemaa
henkistd ja fyysistd kuormitusta. Tukimenetelmdt pohjautuivat Il&hinnd psykologisiin,
kayttaytymisldhtoisiin ja sosiaalisiin hoitomuotoihin. Parisuhteeseen keskittyneet hoitomuodot
vaikuttivat olevan tehokkaampia kuin pelkkddn kouluttamiseen pohjautuvat. Tutkimusnéyttd
ldheisten psykososiaalisista tukitoimista syddmen vajaatoiminnassa on vield véhiistd (65).

6.19 Laheisten tukeminen elaman loppuvaiheessa

Myohdinen keskustelu ldhestyvistd kuolemasta estdéd ldheistd valmistautumasta henkisesti siihen.
Terveydenhuollon ammattilaisen aloittama keskustelu kuolemasta lisési ldheisen kokemaa helpotusta
ja mahdollisti valmistautumisen tulevaan. Syitd keskustelun vélttamiseksi ovat esimerkiksi halu
ylldpitdd optimismia tai osaamattomuus ottaa asia puheeksi. Palliatiivisen hoidon piirissd olevat
kokivat olevansa paremmin henkisesti valmistautuneita lahestyvédan kuolemaan.

Moni ldheisistd pyrkii visualisoimaan elimdn loppuvaiheen tapahtumat esimerkiksi potilaan
kokeman kivun ja ahdistuksen osalta. Syddmen vajaatoiminnan ennalta-arvaamattoman luonteen
vuoksi on mahdotonta todeta, millainen eldmén loppuvaihe tulee tarkalleen olemaan. Kuolema voi
tapahtua esimerkiksi dkillisesti, hiljalleen pahentuen tai ylldttden lyhyen paranemisvaiheen jilkeen.
Laheiset kokevat turhautumista ja himmennysta timén epdvarmuuden vuoksi.

Riittdméton henkinen valmistautuminen potilaan ldhestyvdin kuolemaan on yhteydessd ldheisen
heikompaan selviytymiskykyyn potilaan kuoleman jdlkeen. Riskid heikolle kuolemanjilkeiselle
selviytymiselle lisdnnee ldheisten ja terveydenhuollon vélinen heikko kommunikaatio. Surutyon
aikainen henkinen kuormitus mahdollisesti lisdé ldheisten kuolleisuutta.

Kaikki syddmen vajaatoimintaa sairastavien ldheiset eivit tarvitse kuoleman jilkeisid tukitoimia,
vaan osa selvidd surutyosté tdysin itsendisesti. Rajalliset resurssit tulee kohdentaa tarpeiden mukaan.
Tukitoimet ovat tarpeen erityisesti niille, joiden omainen kuolee ylléttéden (66).
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7 Pohdintaa ja tulevaisuuden nakokulmia

Sydédmen vajaatoiminta on erityisesti idkkéiden sairaus. [lmaantuvuus lisddntyy ién kasvaessa ja yli
70—vuotiailla esiintyvyys on yli 10 %. Seuraavina vuosikymmenind tapahtuva Suomen vieston
ikddntyminen aiheuttaa merkittivéan haasteen myos syddmen vajaatoiminnan nékokulmasta. Vuonna
2050 joka seitsemis suomalainen on yli 74—vuotias. Kaikista idkkdimpien (yli 84—vuotiaat) maira
kasvaa nopeasti 2030—luvun alusta l&htien jatkuen merkittdvéni aina 2050—luvulle asti (67). Syddmen
vajaatoimintaan liittyvén kustannusten kasvun arvioidaan olevan suurinta yli 65—vuotiaiden osalta

(1).

Syddmen vajaatoimintapotilaita on paljon ja palliatiivisen lddketieteen asiantuntijoita véhén.
Tulevaisuuden haasteena on sovittaa erityistason palliatiivisen hoidon rajalliset resurssit syddmen
vajaatoimintapotilaiden tarpeisiin. Perustason palliatiivisella hoidolla on suuri merkitys. Kaikilla
kliinistd tyotd tekevilld lddkareilld tulisi olla perustason osaaminen kirsimyksen lievittdmiseksi
vakavasti sairaalla potilaalla. Syddmen vajaatoiminnassa palliatiivista hoitoa tulisi tarjota
saumattomasti koko taudinkulun ldpi, eikd pelkdstddn dekompensaatiovaiheiden aiheuttamien
sairaalahoitojaksojen aikana (7). Léhetekriteerit erityistason palliatiiviseen hoitoon voisivat
tulevaisuudessa keskittyd ldhettdmisen aikaisempaan ajoittamiseen ja potilaan tarpeisiin, kuten
syOpésairauksien palliatiivisessa hoidossa on tehty. Télloin ldhettdminen ei perustu pelkéstdén
syddmen vajaatoiminnan ennusteeseen tai vaikeusasteeseen (35).

Terveydenhuollon ammattilaisten kouluttamista tulee kehittdd. Vastahakoisuus palliatiivisen hoidon
toteuttamiseksi on yleensd seurausta tiedon ja koulutuksen puutteesta. Palliatiivisen hoidon
normalisointia ja asenteiden muuttamista tulee jatkaa. Koulutusta tulee kehittdd erityisesti
kardiologiaan erikoistuvien lddkérien osalta. Tutkimusta kaikkien terveydenhuollon ammattilaisten
koulutuksen kehittdmiseksi tarvitaan tulevaisuudessa (2,7).

Sydédmen vajaatoiminnan palliatiivisen hoidon nykyinen tutkimusnéyttd on laadultaan heikkoa ja
tutkimusasetelmiltaan epdyhtendistd. Tamin vuoksi tulevaisuuden tutkimusten suunnittelua ja
toteutusta tulee kehittdd. Tutkimusndyttdd voidaan parantaa standardoimalla palliatiivisen
hoitomenetelmén maéritelmé ja tutkimuksissa kédytettdvit hoidon lopputulosten mittarit (2). Tdmén
seurauksena tutkimustiedon yhdistdminen ja vertailu onnistuu paremmin, jolloin tutkimusndytostad
tulee vahvempaa. Paremman tutkimusndyton avulla hoitosuosituksista pystytddn lopulta tekemédin
tasmallisempid (3).

Tulevaisuuden kannalta on olennaista selvittdd, milld menetelmilld ja tavoilla palliatiivista hoitoa on
tehokkainta toteuttaa syddmen vajaatoiminnassa. Erityistason palliatiivisen hoidon kapasiteetti on
rajallinen ja sitd ei voida tarjota kaikille. Ei ole tutkimusndyttoa siité, ettd erityistasolla asiantuntijan
toimesta annettava palliatiivinen hoito olisi ylivertaisesti parempaa verrattuna perustason hoitoon.
Etdladketieteen menetelmien tehokkuutta tulee selvittdd. Ei ole tutkimusndyttdd siitd, ettd ldsna
annettu hoito olisi tehokkaampaa verrattuna etdnd annettavaan.

Oirehoitoon liittyvdd tutkimusta on tirkedd jatkaa ja kehittdd. Syddmen vajaatoiminnan
monimutkainen taudinkuva ja -kulku aiheuttaa laaja-alaisia haasteita hoitoon liittyen. Objektiiviset
mittarit, kuten ejektiofraktio, ovat heikkoja arvioimaan potilaan subjektiivista terveydentilaa ja muita
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hyvinvoinnin osa-alueita (7). Potilaslédhtoisid mittareita tulisi kehittdd, jotta voidaan havaita
paremmin tilanteet, joissa palliatiivisen hoidon menetelmien hyddyntdminen olisi aiheellista (2).

Merkittivd osa syddmen vajaatoimintapotilaista kérsii masennuksesta tai ahdistuksesta.
Tulevaisuudessa tarvitaan enemmaén tutkimusta syddmen vajaatoimintaan liittyvien psykiatristen
liitdnndissairauksien osalta. Nykyhoito on psykiatristen oireiden osalta suhteellisen tehotonta, koska
tutkimuksissa ei ole saavutettu mitddn selkedd yhteisymmarrystd hoidosta. Psykiatristen oireiden
aiheuttaja voi olla sydénperiinen tai ei-syddnperdinen: esimerkiksi poikkeavan visymyksen osalta on
vaikeaa erottaa, johtuuko se masennuksesta vai syddmen vajaatoiminnan etenemisesta (7).

Liaheisten psykososiaaliseen tukeen liittyvad tutkimusndyttd on vield vidhdistd. Tarvitaan lisda
laadukkaita satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia psykososiaalisten tukitoimien kehittamiseksi.
My®ds kuoleman jilkeisiin tukitoimiin liittyvé tutkimustieto on niukkaa. Uusien tutkimusten avulla
voitaisiin ~ selvittdd, mitkd ovat riskitekijoitd pitkittyneelle suruprosessille ja heikolle
kuolemanjilkeiselle selviytymiselle. Riskitekijoiden tunnistaminen auttaa kohdentamaan rajallisia
resursseja tehokkaammin (65,66).

Palliatiiviseen hoitoon liittyvd kommunikaatio ja palveluiden hyddyntaminen on nykytiedon mukaan
heikompaa vihemmistdryhmissd. Etnisid vdhemmistdjd edustavien kohdalla palliatiivisen hoidon
konsultaatioita toteutetaan vdhemmén. Etnisten vdhemmistdjen kohdalla todennédkdisyys kuolla
terveydenhuollon yksikdssd on suurempi verrattuna Yhdysvaltojen valkoihoiseen viestoon.
Tulevaisuuden tutkimusten tulisi ottaa erilaiset viestoryhmat ja vihemmist6t huomioon. Lisdksi tulee
huomioida erilaisia kulttuurisia arvoja ja mieltymyksid, jotta palliatiivista hoitoa voidaan mukauttaa
paremmin vastaamaan eri kulttuuritaustojen mukaisia tarpeita (68,69).

Tekoédlylld saattaa olla kayttokohteita myos tulevaisuuden palliatiivisessa hoidossa. Syddmen
vajaatoiminnassa sitd voitaisiin hyddyntdd esimerkiksi palliatiivista hoitoa tarvitsevien potilaiden
tunnistamisessa ja potilasohjauksen antamisessa. Syddmen vajaatoiminnan ennalta-arvaamattoman
taudinkulun vuoksi yksildllisen ennusteen luominen on haastavaa. Koneoppimisen avulla voitaneen
ennakoida paremmin taudinkulkua ja niin ollen tunnistaa potilaita, jotka vaativat tehokkaampaa
palliatiivista hoitoa tai palliatiivista hoitoa ylipddtdén. Tehokkaamman potilaiden tunnistamisen
avulla voidaan kohdentaa resursseja paremmin. Tekodlyd voitaisiin jopa kéyttdd osana
mielialaoireiden hoitoa. Aiheeseen liittyvid tutkimuksia on parhaillaan kdynnisséd muiden sairauksien
osalta, mutta syddmen vajaatoiminnassa tdménkaltaista tutkimusta ei ole vield aloitettu. Digitaalisia
applikaatioita on kidytetty kliinisten tilanteiden harjoitteluun. Vield on epidselvdd, miten tekodlya
pystytddn  hyOodyntdmdidn  terveydenhuollon = ammattilaisten  kouluttamisessa.  Tekoélyn
mahdollisuuksia esimerkiksi potilastilanteiden simuloimiseksi ja kommunikaatiotaitojen
harjoittelemiseksi tulisi tutkia (69).
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