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Syöpäpotilaan palliatiivinen hoito

Heini Nal ja Vesa Pakanen

Anestesialääkäri osallistuu parantumattomasti sairaan potilaan kokonaishoitoon kivun hoidon
asiantuntijana. Kuitenkin anestesialääkäri joutuu joskus ottamaan kantaa myös muihin parantu-
mattomasti sairaan potilaan ongelmiin, kuten pahoinvointiin, ravitsemukseen, leikkauskelpoi-
suuteen tai esim. hengenahdistuksen hoitoon. Tässä artikkelissa käsitellään parantumattomasti
sairaan potilaan oireita ja niiden hoitoa.

Maailman terveysjärjestö WHO määrittelee pal-
liatiivisen hoidon parantumattomasti sairaiden ja
kuolevien potilaiden aktiiviseksi hoidoksi, jossa
kivun ja muiden oireiden lievitys sekä psyykkis-
ten, sosiaalisten ja hengellisten ongelmien käsit-
tely on keskeistä. Palliatiivisen hoidon tavoittee-
na on saavuttaa paras mahdollinen elämänlaatu
potilaalle ja hänen omaisilleen. Palliatiivinen hoito
onnistuu parhaiten, kun syöpäpotilaiden tukihoi-
don periaatteet (hyvä kommunikaatio ja hyvä oi-
reiden lievitys) ovat huomioitu jo taudin varhai-
sesta vaiheesta lähtien. Palliatiivinen hoito tulee
toteuttaa monialaisesti, kuitenkin niin, että po-
tilaalla on hoidosta vastaava omalääkäri, johon voi
tarvittaessa ottaa yhteyttä (1).

Palliatiivinen hoito sai alkunsa lääkäri Dame
Cicely Saundersin perustaessa ensimmäisen saat-
tokodin, St Christopher´s Hospicen, Lontooseen
1967. Hän otti käyttöön morfiinin säännöllisen
annostelun suun kautta kuolevien potilaiden ki-
vun hoidossa (2). Suomessa saattohoitoa on ke-
hitetty 1970-luvulta lähtien, ensimmäiset saat-
tohoitokodit perustettiin kuitenkin vasta 1988
Tampereelle (Pirkanmaan hoitokoti) ja Helsinkiin
(Terhokoti). Varsinaisten saattokotien lisäksi Suo-
messa on kuitenkin lukuisia erilaisia mm. terve-
yskeskusten ylläpitämiä saattohoito-organisaati-
oita, jotka tarjoavat kuolevalle potilaalle hoitoa ja

palveluja kotiin (1). Tampereelle saatiin viime
vuonna ensimmäinen palliatiivisen lääketieteen
professuuri. Kyseessä on määräaikainen lahjoitus-
varoilla (Pirkanmaan syöpäyhdistys) rahoitettu
toimi.

Kivun hoito
Kivun syy tulee ensin selvittää, koska syöpäpoti-
lailla on eri syistä johtuvia kipuja ja osa kivuista
voi johtua muusta kuin syövästä (selkäongelmat,
migreeni, tension neck). Yli 80 % syöpäkivuista
voidaan hallita yksinkertaisella säännöllisesti suun
kautta otettavalla kipulääkityksellä. Jos kivun tär-
kein aiheuttaja on itse kasvain, kaikki sitä pie-
nentävät hoidot (sädehoito, kirurgia, kemotera-
pia) ovat myös tehokkaita kivun hoitoja. Kipu-
lääke valitaan kivun intensiteetin (ei taudin vai-
heen) mukaan noudattaen WHO:n porrastettua
syöpäkivun hoitokaaviota. Lääkkeet tulee annos-
tella säännöllisesti kellon ympäri oli kipua tai ei.
Jokaiseen portaaseen voi liittää myös ns. lisälääk-
keen, jolla tarkoitetaan lääkettä, jonka ensisijai-
nen indikaatio on jokin muu kuin kivun hoito,
mutta jolla saattaa olla jossain tapauksissa anal-
geettista vaikutusta. Kahden alimman portaan
lääkkeillä on ns. analgeettinen kattovaikutus, jol-
loin annosta lisäämällä ei enää lisätehoa saavuteta
tietyn maksimiannoksen jälkeen. Vahvoilla opi-
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oideilla ei tätä kattovaikutusta ole, vaan niiden
annostelu on täysin yksilöllinen (2). Morfiini on
yleisimmin käytetty vahva opioidi syöpäkivun
hoidossa. Saman periaatteen mukaisesti voi käyt-
tää muita vahvoja opioideja. Käytännössä morfii-
nihoito voidaan aloittaa esim. seuraavasti: Poti-
laalle annetaan morfiiniliuosta (4 mg/ml) 5 ml
neljän tunnin välein. Mikäli kivut eivät asetu, li-
sätään kerta-annosta 1 ml kerrallaan, kunnes po-
tilas on kivuton. Vuorokauden kuluttua lasketaan
potilaan tarvitsema vuorokausiannos ja tämän
perusteella aloitetaan kivun hoito sopivan vahvui-
sella pitkävaikutteisella tabletilla. Se morfiinin
liuosmäärä, minkä potilas otti neljän tunnin vä-
lein jätetään käyttöön nopeavaikutteiseksi, tarvit-
taessa otettavaksi lääkkeeksi ns. läpilyöntikipuun
(1).

Mikäli suun kautta otettavat lääkkeet eivät jos-
tain syystä tule kysymykseen, voidaan morfiini
antaa jatkuvana ihonalaisena infuusiona. Tarvit-
tava ihonalainen vuorokausiannos on tällöin puo-
let suun kautta tarvittavasta morfiiniannoksesta
(annossuhde 1:2). Epiduraalista tai intratekaalista
morfiinia tulee harkita mikäli subkutaani-infuu-
siossa volyymi kasvaa suureksi, jolloin lääkkeen
imeytyminen huononee. Epiduraalisessa/intrate-
kaalisessa annostelussa saadaan lisäksi pienemmäl-
lä lääkemäärällä parempi teho, joten sivuvaiku-
tuksista kärsivät potilaat sietävät hoidon parem-
min. Parhaiten epiduraalinen opioidi poistaa vis-
keraalisen kivun, huonoimmin se tehoaa neuro-
paattisessa tai luumetastaasien aiheuttamassa lii-
kekivussa. Tällöin analgesiaa voi tehostaa lisäämällä
infuusioseokseen puudutusainetta ja klonidiinia.
Annossuhde peroraaliseen vuorokausiannokseen
verrattuna on epiduraalisesti 1:30. Epiduraalisen
vuorokausiannoksen annossuhde spinaaliseen an-
nokseen verrattuna on 1:10. Koska hoito on pit-
käaikaista, katetri tulee tunneloida ihon alle.

Opioidien aiheuttamista sivuvaikutuksista vä-
symys, huimaus ja pahoinvointi ovat yleisiä hoi-
don alussa helpottuen kuitenkin muutamassa
päivässä. Pahoinvoinnin hoitona kannattaa käyt-
tää haloperidolia 1.5 mg x 1-2. Mikäli pahoin-
vointi ei helpotu, kannattaa kokeilla opioidin vaih-
toa toiseen. Ummetus on sivuvaikutuksena pysy-
vä ja se tulee hoitaa profylaktisesti laksatiiveilla,
esim. natriumpikosulfaatti 10 gtt x 1 iltaisin.

Luu-, neuroottiset- tai viskeraaliset kivut saat-
tavat olla vaikeahoitoisia. Oheislääkkeistä, säde-
hoidosta tai erilaisista blokadeista saattaa tällöin

löytyä apua.

Luumetastaasien aiheuttama kipu

Luumetastaasien aiheuttama kipu esiintyy yleensä
liikekipuna. Levossa potilas voi olla kivuton. Kun
opioidiannosta nostetaan tarpeeksi, on potilas liik-
kuessaan kivuton, mutta levolle käydessään saat-
taa saada sivuvaikutuksena hengitysdepression.
Liikekipu vaarantaa erityisesti potilaan toiminta-
kykyä ja invalidisoi hänet sängyn pohjalle huo-
nontaen elämänlaatua. Kerta-annos sädehoito ja
riittävä lisälääke läpilyöntikipuun ovat kivun hoi-
don perusta. Koska luumetastaaseissa muodostuu
prostaglandiineja, jotka herkistävät kipupäättei-
tä, NSAID:t ovat tehokkaita lisälääkkeitä. Kirur-
ginen spinaalinen stabilisaatio hyväkuntoisella
potilaalla, jolla on kohtalainen jäljellä oleva elin-
aika (vähintään kolme kuukautta) voi olla mer-
kittävä apu kipuun, joka on aiheutunut nikama-
destruktiosta. Samoin luuleesioiden aiheuttami-
en murtumien naulaukset vähentävät merkittä-
västi kipuja (3). Bisfosfonaateista on myös näyt-
töä kivun lievittäjinä etenkin rintasyövän ja mul-
tippelin myelooman aiheuttamien luudestrukti-
oiden hoidossa.

Neuropaattinen kipu

Kun syöpä kasvaa hermokudokseen tai aiheuttaa
hermokompressiota seuraa neuropaattinen kipu-
tila. Kipu on tällöin erittäin kovaa ja siihen saat-
taa liittyä sähköiskumaisia tuikkauksia. Neuro-
paattiseen kipuun liittyy lisäksi jonkinlainen tun-
tomuutos vaurioituneen hermon hermottamalla
alueella. Neuropaattisen kivun hoito aloitetaan
yleensä amitriptylliinillä 10-25 mg x 1 annosta
viikottain nostaen ad 75 mg x 1. Jos sitä ei voi
sivuvaikutusten takia käyttää tai kipu ei helpotu,
lisätään hoitoon antikonvulsantti, esim. gabapen-
tiini 300-400 mg x 3. Kortikosteroideja (esim.
dexametasoni 8 mg x 1) voidaan käyttää vähentä-
mään turvotusta ja inflammaatiota hermokom-
pressiota aiheuttavan tuumorin ympäriltä. Ei-
lääkkeellisinä hoitoina voidaan käyttää hermovau-
riolle vastakkaisen kehonpuoliskon vastaavan der-
matomin alueelle annettavaa ärsytyshoitoa kuten
kuumaa, kylmää, TENS:a tai akupunktiota. Her-
mon destruktiiviset toimenpiteet saattavat tulla
jossain tapauksissa kysymykseen, jos kipu on hy-
vin paikannettavissa, potilaan jäljellä oleva elin-
aika on lyhyt ja kipu reagoi huonosti muille hoi-
doille.
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Viskeraalinen kipu

Vatsan ja rintakehän alueen kasvaimet saattavat
aiheuttaa viskeraalista kipua. Kipu on vaikeasti
paikannettavissa ja siihen liittyy usein pahoinvoin-
tia, heikotusta, kalpeutta ja hikoilua. Maksame-
tastaasit tai muu parenkyymielimen kapselia ve-
nyttävä prosessi aiheuttaa jatkuvaa viskeraalista
kipua. Onttojen, sileän lihaksen ympäröimien
elinten, kuten suolen, virtsanjohtimien jne. ve-
nytyksestä tulee sileän lihaksen kramppeja, ja täl-
löin kivut ovat aaltomaisia. Viskeraalinen kipu on
nosiseptiivista ja reagoi aluksi hyvin suun kautta
otettaville opioideille. Myöhemmin kuitenkin
kipu saattaa olla vaikeaa hallita, minkä takia eten-
kin haimasyövässä, mutta myös muissa ylämahan
syövissä tulisi harkita ganglion coeliacumin blo-
kadia, jonka vaikutus on pitkäaikainen ja vähen-
tää muun kipulääkityksen tarvetta. Kirurgi voi
tehdä ganglion coeliacumin blokadin laparoto-
mian yhteydessä, kun syöpä todetaan inoperaa-
beliksi. Muutoin toimenpide tehdään leikkaus-
salissa anestesialääkärin toimesta selän kautta pit-
killä spinaalineuloilla, joilla läpivalaisussa ryömi-
tään nikaman korpusta pitkin nikaman etupuo-
lelle saakka. Kun varjoaineella todetaan neulan
kärjen sijainti oikeaksi, tuhotaan hermo 50 %:lla
alkoholilla. Kivunlievitys onnistuu 50-80 %:sti
ja kestää 2-6 kuukautta. Haittavaikutuksia ovat
posturaalinen hypotensio ja ripuli sympaattisen
hermoston lamautumisen takia (3).

Hengitysteiden oireet
Eniten hengitys häiriintyy keuhkojen, keuhko-
pussin ja rintakehän alueen syöpien loppuvaihees-
sa. Keuhkosyöpäpotilaalla on usein myös samalla
COPD vaikeuttamassa oireita entisestään.

Hengenahdistus

Hengenahdistus on subjektiivinen tuntemus sa-
malla tavalla kuin kipu. Hengenahdistus on tun-
ne siitä, ettei saa tarpeeksi happea kovasta hengi-
tystyöstä huolimatta. Hengenahdistus on erittäin
epämiellyttävä oire, joka aiheuttaa etukäteen
monelle syöpäpotilaalle ahdistusta. Hapenpuute
ja psyykkinen ahdistus lisäävät hengitystiheyttä
aiheuttaen hyperventilaation ja paniikin noidan-
kehän. Ei-lääkkeelliset hoidot kuten läsnäolo, ik-
kunan avaaminen ja tuulettaminen sekä rentou-
tushoidot auttavat. Istuma-asento on paras, jos
on obstruktiota. Muussa tapauksessa tyynyin tu-
ettu makuuasento on suositeltavin. Toispuolinen

pleuraneste haittaa vähiten, kun potilas makaa
nesteen puoleisella kyljellä pääpuoli hieman ylös-
päin. Anksiolyyttinen lääkehoito vähentää sub-
jektiivisesti hengenahdistuksen tunnetta ja hel-
pottaa potilaan oloa huomattavasti. Sopivia pe-
roraalisten anksiolyyttien aloitusannoksia: lorat-
sepaami 0.5-2 mg, diatsepaami 5 mg tai midat-
solaami 2.5-5 mg. Pieniannoksinen morfiini rau-
hoittaa ja helpottaa parhaiten hengenahdistuk-
sen tunnetta. Aikaisemmin opioideja saamatto-
malle potilaalle sopiva aloitusannos on ainoastaan
0.5 ml morfiiniliuosta (4 mg/ml) neljän tunnin
välein. Pitkävaikutteisia tabletteja voi käyttää sa-
mojen hoitoperiaatteiden mukaan mitä kivunkin
hoidossa (4). Lisähappea voidaan antaa tarvitta-
essa pahimpiin kohtauksiin, sen sijaan jatkuva
happihoito ei ole suositeltavaa, koska se johtaa
herkästi psyykkiseen riippuvuuteen, happilaittee-
seen kytkettynä olemiseen ja elämänlaadun huo-
nonemiseen. Keuhkoputkia laajentavat inhaloi-
tavat lääkkeet auttavat silloin, kun mukana on
tilapäistä bronkusobstruktiota. Teofylliini laajen-
taa keuhkoputkia, parantaa pallean liikkuvuutta,
stimuloi hengityskeskusta ja sillä on hyvä sub-
jektiivista hengenahdistusta vähentävä vaikutus
(1).

Yskä

Yskä voi syöpäpotilaalla johtua keuhkoputkia
ahtauttavasta kasvaimesta, sekundaarisesta keuh-
koinfektiosta tai esimerkiksi sädefibroosista. Kui-
vaa ärsytysyskää hoidetaan parhaiten jälleen opi-
oideilla. Sisäänhengitysilman kostutuksesta tai
höyryhengityksestä on myös apua. Sumuttimeen
lisätty puudutusaine (esim. 0.25 % bupivakaiini
5 ml x 3) on vaihtoehto silloin, kun muut hoidot
eivät tehoa. Hoito voi aiheuttaa bronkospasmin
ja hoitoa annettaessa tulee olla nopeasti saatavilla
myös inhaloitavat bronkodilataattorit. Koska puu-
dutushoito turruttaa myös nielun, ei hoidon jäl-
keen tuntiin saa syödä tai juoda mitään. Antibio-
ottihoitoa voi käyttää myös kuolevan potilaan
hoidossa vähentämään runsaslimaista yskää, joka
aiheuttaa kipuja tai unettomuutta (4). Antikoli-
nergejä (esim. skopolamiinilaastari j.t.p.) voi käyt-
tää vähentämään hengitysteiden limaneritystä.
Glykopyrrolaattia voi lisätä myös subkutaani-in-
fuusioon annoksella 0.6-1,2 mg / vrk. Äänekäs
hengitys, joka johtuu liman kerääntymisestä on
tyypillistä huonokuntoiselle potilaalle juuri en-
nen kuolemaa. Se häiritsee enemmän omaisia kuin
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potilasta itseään, jonka tajunnan taso on jo hii-
pumassa.

Akuutti hengitysteiden obstruktio ja
verenvuoto

Rintakehän tai kaulan alueen syöpäpotilas voi
saada äkillisen henkitorven ahtauman tai rajun
verenvuodon. Näihin hätätilanteisiin tulee olla
ennalta varautunut, koska tilanne tulee nopeasti
ja yllättäen. Hoitohuoneessa tulee olla tarvittavat
lääkkeet valmiiksi ruiskuihin vedettyinä ja poti-
laalla tulee olla iv-yhteys. Tilanteessa tulee olla
rauhallinen ja painaa vuotokohtaa esim. vihreällä
liinalla, jolloin verenvuoto ei näytä niin pahalta
potilaan ja omaisten silmissä. Lääkkeenä annetaan
diatsepaamia ja/tai morfiinia iv., kunnes potilas
nukahtaa (1).

Ylähengitystieobstruktiota hoidetaan kortikos-
teroideilla. Endoskooppisesti laitettavia trakea- tai
bronkiaalisia stenttejä voi joissain rajatuissa tapa-
uksissa ottaa harkittaviksi toimenpiteiksi (4).

Ruoansulatuskanavan oireet

Suun oireet

Aliravitsemus, immunologinen vajaus, lääkkeet
(sytostaatit, antibiootit, kortikosteroidit) sekä vi-
rusinfektiot aiheuttavat stomatiittia, suun lima-
kalvon haavaista tulehdusta. Kaikki suun kuivu-
mista aiheuttavat tekijät huonontavat suun hygi-
eniaa ja edistävät kipeiden haavaumien syntymistä,
jotka estävät syömistä ja puhumista. Suun kui-
vumiseen liittyy myös pahanhajuinen hengitys
ja kurkkukipu. Suun oireita voidaan pitkälti es-
tää huolehtimalla hyvästä suuhygieniasta ja riit-
tävästä nesteytyksestä. Pastillien ja purukumin
pureskelu kiihdyttää syljeneritystä, lisäksi on ole-
massa ns. keinosylkivalmisteita (1).

Candida–infektio on erittäin yleinen huono-
kuntoisilla ja immunosupressoiduilla potilailla.
Se voi ilmetä valkokatteisena sammaksena tai kui-
vina punoittavina limakalvoina. Hoidoksi käy
esim. nystatiinitipat. Aftat ovat toinen yleinen
vaiva ja niiden hoitona voi käyttää paikallista kor-
tikoidia (5).

Pahoinvointi ja oksentelu

Pahoinvointi on epämiellyttävä oire, joka heiken-
tää syöpäpotilaan elämänlaatua. Syöpäpotilaalla
pahoinvoinnin syynä ovat lääkkeet (kemoterapia
ja opioidit), mahalaukun tyhjenemisen hidastu-
minen (antikolinergiset lääkkeet, opioidit, mak-

san suureneminen, haimasyöpä, askites), umme-
tus, kohonnut kallonsisäinen paine, hyperkalse-
mia ja ahdistuneisuus. Pitkälle levinnyttä syöpää
sairastavan pahoinvointiin voi olla monia saman-
aikaisia syitä. Pahoinvoinnin patofysiologian ym-
märtäminen auttaa valitsemaan oikean hoidon.
Antiemeettiset lääkkeet ovat pääasiallisesti hermos-
ton välittäjäaine-reseptorien salpaajia. Eri lääkkeet
salpaavat eri reseptoreja ja siten hoitavat eri syistä
johtuvaa pahoinvointia. Opioidien aiheuttamaan
pahoinvointiin auttaa haloperidoli. Mikäli pa-
hoinvointi liittyy liikkumisen aiheuttamaan är-
sytykseen, on pahoinvointia mukana aiheuttamas-
sa vestibulaarisysteemi, jolloin antihistamiinit
auttavat. 5-HT3-reseptoriantagonistit (ondanset-
roni, granisetroni tai tropisetroni) auttavat kemo-
terapian aiheuttamaan pahoinvointiin. Dexame-
tasonin lisääminen hoitoon tehostaa vaikutusta
entisestään (1).

Suolitukos

Suolitukos on yleinen etenkin paksusuoli- ja
munasarjasyövän loppuvaiheen komplikaatio.
Oireet riippuvat tukoksen sijainnista, korkeaan
tukokseen liittyy vaikeampi pahoinvointi. Vatsa
on laajentunut ja arka. Mekaanisessa tukoksessa
suoliäänet ovat korkeat ja metalliset, paralyytti-
sessä tukoksessa kuulumattomat. Natiiviröntgen-
kuvassa näkyy laajentuneita suolenmutkia ja nes-
tevaakapintoja. Harkitessa syöpäpotilasta kirur-
giseen hoitoon tulee ottaa huomioon elämänlaa-
tukysymykset. Hyväkuntoinen potilas, jolla epäil-
lään paikallista, poistettavaa syytä ja jonka odo-
tettavissa oleva elinaika on useita kuukausia, kuu-
luu kirurgian piiriin. Koska tilanne kehittyy yleen-
sä pikku hiljaa, tulee potilaan kanssa keskustella
eri hoitovaihtoehdoista. Joskus huonokuntoisem-
mankin vaikeaoireisen potilaan kohdalla päädy-
tään operatiiviseen hoitoon, koska oireet helpot-
tavat kuitenkin välittömästi. Leikkauskuolleisuus
on korkea (12-30 %) ja leikkauksesta koituva
hyöty pienenee uusintaleikkauksissa. Konserva-
tiivinen hoitolinja on todennäköisesti parempi
valinta, kun kyseessä on yli 70-vuotias huono-
kuntoinen potilas tai vatsassa on palpoitava mas-
sa ja askitesta tai obstruktiokohtia epäillään ole-
van useammassa paikassa (6). Nenämahaletku
laitetaan vain leikkaukseen meneville potilaille,
konservatiivisessa hoitovaihtoehdossa siitä on po-
tilaalle enemmän haittaa kuin hyötyä. Konserva-
tiivisessa hoidossa oireita helpotetaan lääkkeillä.
Viskeraalinen kipu ja pahoinvointi hoidetaan em.
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periaatteiden mukaisesti. Okreotidi on synteet-
tinen somatostatiinianalogi, joka vähentää mahan
eritystoimintaa ja estää tehokkaasti voimakasta
pahoinvointia etenkin korkeissa täydellisissä suo-
litukoksissa. Lääkehoitoon reagoimattomassa kor-
keassa suolitukoksessa tulee harkita perkutaanis-
ta endoskooppista gastrostomiaa (PEG), joka voi-
daan tehdä paikallispuudutuksessa. Ohut maha-
laukkuun sijoitettu letku valuttaa mahaeritteet
pussiin ja potilas välttyy jatkuvalta oksentamisel-
ta (1).

Ruokahaluttomuus, kakeksia ja ravitsemus

Kortikosteroidit lisäävät ruokahalua tuntematto-
malla mekanismilla. Merkittävää muutosta ravit-
semustilaan ei saada aikaan, mutta potilas voi
subjektiivisesti paremmin. Vaikutus on suhteel-
lisen lyhytaikainen (3-4 viikkoa). Optimaalista
annosta ei tunneta, mutta usein käytetään esim.
dexametasoni 6 mg. Medroksiprogesteroni ja
megestroliasetaatti lisäävät potilaan ruokahalua ja
parantavat energiansaantia sekä ravitsemustilaa.
Megestroliasetaatin aloitusannos on 480 mg/vrk.
Ruokailuun liittyvää pahoinvointia voi helpottaa
metoklopramidi 10-20 mg puoli tuntia ennen
ruokailua (7). Mitä lähempänä potilas on kuole-
maa sitä kylmempänä hän ruokansa haluaa. Jää-
telöt ja pirtelöt maistuvat, vaikka lämmin ruoka
yököttää. Suolakurkut ja silli ym. suolaiset myös
yleensä maistuvat.

Yli 80 % syöpäpotilaista kehittää kakeksian
ennen kuolemaa. Jo diagnoosihetkellä 80 % ylä-
suolikanavan syöpäpotilaista ja 60 % keuhkosyö-
päpotilaista ovat kakektisia. Kyseessä on aliravit-
semustila, joka syntyy paitsi ruokailuongelmien
takia myös itse taudin aiheuttamien negatiivis-
ten metabolisten vaikutusten takia. Huono ruo-
kahalu, pahoinvointi, kasvaimen aiheuttama ruu-
ansulatuskanavan tukos jne. huonontavat ravin-
nonsaantia. Tämän lisäksi kasvaimet voivat tuot-
taa tai saada muut kudokset tuottamaan aineen-
vaihduntaan vaikuttavia sytokiineja (interleukii-
ni 1 ja 6, TNF, TGF, IF). Syöpäpotilaan ravitse-
mus arvioidaan yksinkertaisella bed-side tutki-
muksella, esim. triceps-poimun mittaamisella
(aliravitsemus miehillä < 1 cm, naisilla < 1.2 cm).
Anamnestinen painon lasku antaa paljon tietoa:
merkittäväksi tulkitaan 2 % lasku viikossa, 5 %
kuukaudessa ja 10 % puolessa vuodessa. Elimis-
tön lepoenergian kulutus (Rest Energy Expendi-
ture) voidaan laskea Harris-Benedicten kaavoilla.
Terveen aktiivin aikuisen energiantarve on 1.3 x

REE ja syöpä lisää tarpeen noin 1.1-1.5 –kertai-
seksi (1).

Intensiivisestä ravitsemushoidon toteuttamises-
ta on ristiriitaista tietoa. Ilmeisesti sillä ei saavu-
teta mitään merkittävää hyötyä potilaan taudin
kulun tai ennusteen kannalta. On myös esitetty,
että kakeksia hillitsee syövän kasvua, mutta ra-
vinnonsaannin rajoituksesta ei ole myöskään osoi-
tettu olevan mitään hyötyä. Ravitsemushoito tu-
lisikin toteuttaa yksilöllisesti potilaan toivomuk-
sia kuunnellen ja subjektiivista vointia mukail-
len. Potilasta tulisi ohjata syömään tiheästi pie-
niä ravitsevia annoksia. Potilaalle ja omaisille tu-
lee selvittää, että kakeksiasta huolimatta potilas
ei “näe nälkää“, vaan hänen aineenvaihduntansa
on sairauden myötä kiihtynyt. Parenteraalinen
ravitsemus on indisoitu aktiivisella ja muuten
hyväkuntoisella potilaalla, joka on esim. suolitu-
koksen takia menossa leikkaukseen (7).

Muita oireita

Iho-oireet

Ihometastaasien aiheuttamat haavaumat ovat
yleensä kivuttomia. Mikäli kipuja kuitenkin on,
voi niitä hoitaa puudutteilla tai em. syöpäkivun
hoitoperiaatteiden mukaisesti. Itse haavan hoito
on samanlaista kuin makuuhaavojen hoito. Pa-
halta haisevassa haavaumassa on usein anaerobis-
ta bakteerikasvustoa, joka tulee hoitaa antibioo-
tein. Hoidon tavoitteena on haavaumien suure-
nemisen estäminen, miellyttävät (ei kivuliaat!)
paikallishoidot ja hajun minimoiminen.

Hyvä ravitsemus vitamiini- ja hivenainelisineen
edistävät ihon paranemista. Verta vuotaville
haavaumille annetaan sädehoito. Kutisevan ihon
hoito on ihon rasvaus ja paikalliset kortisonivoi-
teet. Mikäli ei näistä ole riittävästi apua, lisätään
hoitoon antihistamiini. Maksan toiminnanvaja-
uksen aiheuttamaan kutinaan voi kokeilla ondan-
setronia.

Lymfedeema

Lymfedeemaa esiintyy tyypillisesti kädessä rin-
nanpoistoon liittyvän kainaloevakuaation jälkeen.
Sen syynä on kainalon imusolmukkeiden kirur-
ginen poisto ja kainalon postoperatiivinen säde-
hoito, jotka aiheuttavat imunestekierron estymi-
sen ja imunesteen kertymisen kudosten soluväli-
tilaan. Lymfedeema on parantumaton ja hoidon
tavoitteena on vähentää turvotusta mahdollisim-
man paljon. Ihon hoito on tärkeää, koska pieni-
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kin ihon vaurio johtaa herkästi infektioon. Kuu-
mottava ja vain lievästikin punoittava iho ovat
merkkinä erysipelaksesta, joka tulee hoitaa peni-
silliinillä.

Sieni-infektiot ovat myös yleisiä (5). Raajaa voi
käyttää periaatteessa normaalisti, mutta raskaita
esineitä ei saa kantaa. Fysikaalinen hoito auttaa
ylläpitämään nivelien täydet liikelaajuudet ja sti-
muloi lymfakiertoa. Lymfahieronta on spesifinen
turvotusta vähentävä lymfateiden stimuloimisme-
netelmä. Lymfedeema ei itsessään ole kivulias,
vaan kivun tai haavauman ilmetessä tulee etsiä
muita mahdollisia syitä. Samoin mikäli turvotus
on yhtäkkiä lisääntynyt, tulee poissulkea infek-
tio, laskimotrombi ja iskemia.

Hyperkalsemia

Hyperkalsemia on yleisin henkeäuhkaava meta-
bolinen häiriö syöpäpotilailla. Häiriön yleisyys
vaihtelee syövän tyypin mukaan ollen yleisin
multippelissa myeloomassa ja rintasyövässä (40-
50 %). Hyrperkalsemian syynä ovat joko lyytti-
set luumetastaasit, luun resorptiota lisäävien vä-
littäjäaineiden aktivoituminen tai molemmat.
Oireena on pahoinvointia, oksentelua, janon tun-
netta, ummetusta ja väsymystä sekä vaikeampina
oireina sekavuus, tajuttomuus ja sydämen rytmi-
häiriöt (lyhentynyt QT-aika). Diagnoosi tehdään
ionisoidun kalsiumin perusteella. Hoitona ovat
runsas nesteytys sekä iv-bisfosfonaatti–infuusio
(esim. klodronaatti 3-5 mg/kg/vrk).

Vena cava superior-syndrooma

Vena cava superior–oireyhtymä johtuu rintake-
hän alueen kasvaimesta. Yleisimmät aiheuttajat
ovat bronchus-ca (65-80 %) tai lymfooma (2-10
%). Kasvain estää laskimopaluuta pään ja kaulan
alueelta aiheuttaen verentungosta, kipuja ja tur-
votusta kehon yläpuoliskolle. Hengenahdistus voi
olla vaikeaa ja aiheuttaa tukehtumisen tunnetta
(1). Hoitona on korkea-annoksinen kortikosteroi-
dihoito (dexametasoni 16 mg/vrk) ja sädehoito.
Jos kasvain ei reagoi sädehoitoon, on kyseessä to-
dennäköisesti vena cavan tromboosi. Hengenah-
distus tulee hoitaa opioideilla ja anksiolyyteillä.

Selkäydinkompressio

5 %:lle syöpäpotilaista kehittyy selkäydinkom-
pressio, joka johtuu yleensä epiduraalitilaan le-
vinneistä metastaaseista. Torakaaliranka on ylei-
sin sijaintipaikka (70 %). Oireena on kova, jat-
kuva selän kipu. Sen sijaan tuntohäiriöt ja paree-
sit kehittyvät salakavalasti. Tutkimusten ja hoi-

don tarve määräytyy potilaan toiveiden ja syöpä-
taudin vaiheen perusteella. Kortikosteroidit kuu-
luvat joka tapauksessa lähes poikkeuksetta hoi-
toon. Sädehoito aloitetaan päivystyksellisesti.
Dekompressiivinen laminektomia saattaa tulla
kyseeseen hyväkuntoisella potilaalla mikäli neu-
rologiset oireet lisääntyvät sädehoidon aikana tai
selkäydinkompressio aiheutuu luudestruktiosta
(tällöin oireet kehittyvät äkkiä) (8).

Psyykkiset oireet

Vakava sairastuminen käynnistää ihmisessä psyyk-
kisen prosessin. Ensimmäisenä tulee sokkivaihe,
joka kestää muutamia päiviä. Tapahtunutta on
vaikea uskoa todeksi ja seuraa tarve kertoa tapah-
tuneesta kerta toisensa jälkeen. Seuraavien viik-
kojen aikana tapahtunut alkaa realisoitua ja ih-
misen psyykkisestä kapasiteetista riippuen esiin-
tyy ambivalentteja tunteita masennuksesta kaik-
kivoipaisuuteen. 10-20 % ihmisistä saattaa ro-
mahtaa täysin psyykkisesti heti alkuvaiheessa ja
nämä potilaat tulisi tunnistaa ajoissa ja järjestää
asianmukaiseen hoitoon (9). Lääkäri voi tukea
potilaan psyykkistä tasapainoa ja selviytymistä
mm. seuraavilla tavoilla. Huonot uutiset tulee
kertoa hienotunteisesti, potilaan toiveet hoidon
suhteen tulee ottaa huomioon, sallitaan potilaal-
le tunteenilmaisut, hoidon tavoitteet asetetaan
realistisesti ja turvataan hoidon jatkuvuus (1).
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