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saattohoito alkaa?

Kuoleva kaipaa kuolemaa niin kuin vasynyt unta, ja tulee aika, jolloin
on seka vaarin ettd hyodytonta panna vastaan. Stewart Alsop

ulkisessa keskustelussa on episelvyyttd

siitd, milloin potilas kuuluu saattohoito-

vaiheeseen. Valitettavan usein hoitolinjan

tunnistaminen on vaikeaa myds lidkareille ja
hoitajille. Koulutuksen ja kokemuksen perusteel-
la ladkarin olisi kuitenkin pystyttivi arvioimaan,
onko hoidon tavoitteena potilaan paraneminen,
taudin levidmisen jarruttaminen vai puhtaasti
oireiden lievittiminen. On tirkedi, etteivit hoi-
don sivuvaikutukset veisi elimiltd arvoa eivitki
ylittéisi hoidon tuomia hy6tyjd. Hoidon padmairia
tulisi arvioida jatkuvasti, jottei muutoksen tarve
jaisi huomaamatta. Ladkirin vastuulla on tehdi
péidtds hoitolinjasta, my6s saattohoidosta. Mah-
dollisuus hyvidin saattohoitoon kuuluu kaikille
diagnoosista riippumatta.

Anestesiologit ovat lihes piivittdin tekemi-
sissd vaikeasti sairaiden potilaiden kanssa, joi-
den kohdalla hoidon rajoja pohditaan. WHO:n
miidritelmidn mukaan palliatiivisella hoidolla
ymmirretddn parantumattomasti sairaiden ja
kuolevien potilaiden aktiivista, elimanlaatua
tukevaa kokonaisvaltaista hoitoa siini vaiheessa,

kun lddketieteellisesti parantavan hoidon mahdol-
lisuutta ei endi ole (http://www.who.int/cancer/
palliative/definition/en/).

Aikaisemmin rajanveto aktiivihoidon ja oireita
lievittdvin hoidon vililld nihtiin jyrkkdni. Tuol-
loin "palliatiivinen hoito” nykymerkityksessdin
puuttui. Nykyisin kuratiivisen ja palliatiivisen
hoidon raja kisitetdin liukuvana niin, etti oireiden
lievitys kuuluu aktiivihoitoon aina, ja sen suhteel-
linen osuus kasvaa kuratiivisen hoidon keinojen
huvetessa (Kuva 1). Raja on samalla tavoin liukuva
siirryttiessi saattohoitoon, johon kuolemaan val-
mistautuminen ja omaisten tukeminen kuuluvat
tirkednid osana (1). Palliatiivinen hoito voi jatkua
vuosiakin. Saattohoidosta on kyse silloin, kun
kuolema on odotettavissa lyhyen ajan, muutaman
viikon tai kuukauden, sisilli.

Milloin saattohoito alkaa?

Hyvi saattohoito edellyttdi lihestyvin kuoleman
tunnistamista. Monissa tutkimuksissa on todettu
lddkireiden olevan ylioptimistisia ennusteissaan


http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/
http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/

Parantava eli ennusteeseen vaikuttava hoito

Omaisten
Kdlkihoito eli
urutyd

I Sairausaika
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\ Kuolema j

Y

Saattohoito

Kuva 1. Palliatiivisen hoidon suhde parantavaan hoitoon.

(2, 3). Pitkiaikaisten sairauksien ennusteeseen
vaikuttavista tekijoistd tiedetddn jo sen verran,
ettd painopisteen siirtyminen palliatiiviseen ja
saattohoitoon voitaisiin tunnistaa nykyistd paljon
useammin (Taulukot 1-2). Syéviissd taudin ete-
nemisen arvioiminen saattaa olla helpompaa kuin
muiden kuolemaan johtavien sairauksien kohdalla
(Kuva 3). Toimintakyvyn nopea heikentyminen
ja oireiden muuttuminen ennakoivat kuolemaa
pitkille edenneessd sairaudessa. Vastikdin on laa-
dittu oire- ja 16ydésluettelo hoidon suunnittelun
avuksi dkillisissd piivystystilanteissa (Taulukko
3).

Retrospektiivisesti on tutkittu suomalaisilla
syopdpotilailla esiintyneiden oireiden ja 16ydésten
yleistymistd kuoleman lihestyessi (5). Tutkimus-
potilaiksi valittiin vain sydpddn menehtyneitd,
jotka olivat elineet vihintdin kuukauden sy6pi-
diagnoosin jilkeen. Syopityyppi tai sukupuoli
ei vaikuttanut potilailla esiintyvien oireiden
miirdin. Metastasoineiden elinten lukumiiri
kasvoi elimin viimeisten kuuden kuukauden
aikana, maksa ja aivometastaasit lisidntyivit
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merkittivisti, kun taas keuhko- ja luumetastaasit
lisidntyivit hieman. Askites ja ikterus yleistyivit
merkittivisti kuukautta ennen kuolemaa. >>

Taulukko 1. Ennusteen arvioiminen
keuhkoahtaumataudissa.

Kuoleman riski on 30—40% / 2kk, jos BODE-score on

7-10:

= B:BMI(B) <21 (1)

= O:Obstruktio (O): FEV136-49% (2) tai<35% (3)

= D:Dyspnea (D): MMRC 3 (2) tai 4 (3)

= E: Liikuntakyky 150-249 m/émin (2) tai < 149 m (3)

Elinian ennuste on < 1 vuosi kun

= FEV1<30%

= avun/tukihenkilon tarve paivittaisissa askareissa on
kasvava

= potilas kykenee ottamaan vain muutaman askel

ilman lepoa

masennus

eipuolisoa

toistuvia sairaalahoitojaksoja vuoden sisalla

litdnnaissairaus

Finnanest
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Saattohoidossa
tarkein toimenpide
on aito ldsndolo ja
tarkein taito hyva
kommunikaatio.
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Taulukko 2. Ennusteen arvioiminen krooni-

sessa syddmen vajaatoiminnassa.
NYHA-luokitus ja 1 vuoden kuolleisuus:

= |:5-10%
= |I-1ll: 15-30%
= |V:50-60%

Elinian ennuste on < 6 kk, kun
hypernatremia

maksan ja munuaisten vaurio, delirium
potilas ei sieda ACE-estajia

NYHA 4

LVEF<20%

toistuvia sairaalahoitoja

kardiaalinen kakeksia

Hoitopaatos

Saattohoitopddtos tehdddn mieluiten yhteisym-
marryksessd potilaan ja hinen liheisten kanssa,
kun etenevidn sairauteen ei ole ennustetta pa-
rantavaa hoitoa, tai potilas on siitd kieltaytynyt ja
jaljelld olevan elinaika arvioidaan lyhyeksi. Saat-
tohoitopditos tehdddn myds, jos vaikeasti sairaan
tila ei parane aktiivisesta ja intensiivisestd hoidosta
huolimatta, ja kuolema olisi odotettavissa samalla
hoitojaksolla. Siirtymisestd palliatiiviseen hoitoon
tai saattohoitoon padttid hoidosta vastaava ladkari
keskusteltuaan potilaan, omaisten ja hoitotiimin
kanssa.

Vuorovaikutus omaisten kanssa on tarkeda
myos sellaisten teho-osaston potilaiden kohdalla,
joiden kanssa ei ole mahdollisuutta endd keskus-
tella. Tillsin hoitavien lidkireiden pditoksen
teon autonomia korostuu. Saattohoitopiditds
kirjataan mahdollisimman yksityiskohtaisesti

sairauskertomukseen samoin kuin siihen auto-
maattisesti kuuluva DNAR-piités (Do Not
Attempt to Resuscitate). Saattohoidon linjaukseen
kuuluu my6s kannanotto antibioottihoitoon,
suonensisdiseen nestehoitoon ja muihin potilaan
vointiin mahdollisesti vaikuttaviin toimenpitei-
siin. Eutanasia ei kuuluu saattohoitoon. Saatto-
hoidossa tirkein toimenpide on aito lisndolo ja
tirkein taito hyvd kommunikaatio.

Mita on palliatiivinen

hoito ja saattohoito?

Viimeistddn saattohoitovaiheessa tiytyy huolelli-
sesti arvioida, mistd potilas hy6tyy ja miké aiheut-
taa vain kirsimysti. Hoitolinjojen méidrittiminen
on tirkedd potilaan hyvin hoidon, interventioi-
den ja kustannusten kannalta. Vaikka monilla
kirurgisilla toimenpiteilld saadaan aikaan hyvad
palliaatiota, palliatiiviseen hoitoon eivit kuulu
potilasta rasittavat laajat toimenpiteet ja teho-
hoito, joista toipumisennustetta ei ole (Kuva 2).
Vain sellaisia tutkimuksia tehddin, joilla voidaan
kohentaa potilaan elimin laatua. Rutiinitutki-
muksista luovutaan.

Saattohoidon pddmidrini on potilaan ja ha-
nen liheisensd hyvi eliminlaatu ja rauhallinen
kuolema. Hoidon tavoitteena on kidrsimyksen
ehkiiseminen ja lieventdminen, kivun ja muiden
eliminlaatua heikentivien fyysisten, psykososiaa-
listen ja eksistentiaalisten ongelmien varhainen
tunnistaminen, ehkiisy ja hyvi hoito. Sairauden
sijaan aktiivisen hoidon kohteeksi tulee potilas
kokonaisuutena. Vaikka sairautta ei pystyttiisi
parantamaan, potilaan hoito jatkuu.

Taulukko 3. Palliatiivisen hoidon tarpeen tunnistaminen paivystyspoliklinikalla (4).
Sairaudet
Onkologia
Sydansairaudet

Kriteerit

Laajasti levinnyt tauti, potilaan kieltdytyminen kuratiivisista hoitokeinoista
Krooninen sydamen vajaatoiminta: NYHA 4, maksimaalinen laakitys, vaikeat oireet, aikai-

sempi sydanpysahdys, LVEF <20%

Keuhkosairaudet

Hoitoresistentti vaikea lepohengenahdistus, progressiivisesti heikkeneva keuhkofunktio

(> FEV1 40 ml/v V), toistuvat péivystyskaynnit, cor pulmonale/vaikea oikean kammion
vika, lepohypoksemia, PaO, < 7.3 kPa happilisalla, hyperkapnia PaCO, > 6.8 kPa, lepotaky-

kardia

Dementia
tio, 3) vaikea akuutti sairaus

Maksasairaus

1) peruselintoiminnoissa autettava, ei kommunikoi ymmarrettavasti, 2) vaikea malnutri-

Elinsiirto ei tule kyseeseen, hypoalbuminemia, INR >1,5, askites, pneumonia, hepatore-

naalinen oireyhtyma, enkefalopatia, vuoto ruokatorven suonikohjuista

Munuaissairaus

p-kreatiniini N, puhdistuma ¥, p-K A, perikardiitti, oliguria, turvotukset, dialyysi ei ole

mahdollista tai potilas kieltaytyy siita

HIV CD4 < 25 hoidosta huolimatta ja suorituskyky W ja jokin seuraavista: keskushermoston
lymfooma, jatkuva laihtuminen, mykobakteeri—infektio, eteneva leukoenkefalopatia,
viskeraalinen kapoosi, lymfooma, hoitoresistentti cryptosporidium/toxoplasma -infektio



Kuka tarvitsee saattohoitoa?
Palliatiivisen hoidon ja saattohoidon osalta
suurimman potilasryhmin muodostavat syopa-
potilaat. Tarve on ilmeinen my6s kroonisissa
elinvaurioissa, kuten sydimen vajaatoiminta,
keuhkoahtaumatauti, munuaisten ja maksan
vajaatoiminta, sekd pienemmdssd mittakaavassa
ATDS:ssa ja etenevissd neurologisissa sairauksissa,
kuten ALS ja MS-tauti. Dementiapotilaista vain
pieni osa tarvitsee erikoistunutta saattohoitoa.
Pitkille edennyttd dementiaa sairastavan potilaan
saattohoito tulisi pddsidntoisesti jarjestdd potilasta
hoitavassa yksikéissd, joihin tulee viedd saattohoi-
don osaamista.

Viimeisini elinkuukausina arviolta joka toinen
syopapotilas tarvitsee palliatiiviseen hoitoon eri-
koistunutta kotihoitoa ja viimeisind elinviikkoina
joka kolmas saattohoitoon erikoistunutta vuode-
osastoa. Sosiaali- ja terveysministerion suosituksen
"Hyvi saattohoito Suomessa” mukaan Suomessa
tarvitsee saattohoitoa vuosittain 15000 potilas-
ta (6). Palliatiivista eli oireita lievittivii hoitoa
tarvitsee Suomessa 200000-300000 potilasta
vuosittain. Saattohoitoa toteutetaan perustervey-
denhuollossa, erikoissairaanhoidon sairaaloissa,
vanhainkodeissa, kehitysvammalaitoksissa, yksi-
tyisissd hoitoyksikoissd ja potilaan kotona. Lasten
saattohoito on erikoissairaanhoidon vastuulla.
Vuonna 2008 Suomessa kuolleista 17 % kuoli ko-
tona ja 13% “muualla”, lihinnd palvelutaloissa ja
vanhainkodeissa, valtaosa kuoli sairaalassa.

Palliatiivisen hoidon liittdiminen pitkdaikaisen
sairauden hoitoon voi seki lisiti eliminlaatua etti
parantaa ennustetta sydpisairaudessa (7). Keuh-
kosyopiin sairastuneet potilaat satunnaistettiin
prospektiivisessa tutkimuksessa palliatiiviseen- ja
ei-palliatiiviseen ryhmiin jo diagnoosivaiheessa.
Molemmat ryhmit saivat ndytto6n perustuvan
onkologisen hoidon, ja potilaita seurattiin koko
loppuelimin ajan. Palliatiivisen hoitoryhmin po-
tilaita seurattiin onkologisen lisiksi palliatiivisen
laaketieteen vastaanotolla, missa kasiteltiin eli-
minlaatukysymyksid, kuolemaa, huolehdittiin
kivun ja muiden oireiden hoidosta. Palliatiivisessa
ryhmissi potilaiden eliminlaatu oli parempi kuin
vain onkologista hoitoa saaneilla, jotka kuolivat
aikaisemmin kuin palliatiivisen ryhmin potilaat.
Palliatiivisen hoitolinjan huomioiminen siis lisdsi
mielekdstd elimdi keuhkosyopipotilailla.

Kuoleman kohtaamisen taito

Kuolema on elimin luonnollinen péités, johon voi
liittyd ahdistusta, masennusta ja pelkoa. Milloin
kuolemasta sitten pitdisi keskustella potilaan tai
hinen liheisensd kanssa? Ainakin silloin, kun po-
tilas tai omainen kysyy siitd. Mutta myos silloin
kun pitkdaikaissairaalla huomataan psykososiaa-
lista tai eksistentiaalista kdrsimystd ja kuolemaa
ennustavien fyysisten oireiden lisddntymistd. El4-
min lopun tematiikka kannattaa liittdd keskuste-
luun my6s kun ilmaantuu nielemisvaikeuksia ja

Palliatiiviset

Mestehoito

Qireiden hoito

*kipu
dyspnea
‘nausea
‘oksentelu

Letkuruokinta

“Seki ett'ﬁ‘[_

Infekticiden hoito

Hyperkalsemianhoito (operatiivinen

—Yleensai ei palliatiivisia

CPR

Respiraattorihpito
\
Kuormittavat tolmenpiteet

hoito)

i

Dialyysi
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Vaikka
sairautta ei
pystyttaisi
parantamaan,
potilaan hoito
jatkuu.

>>

Kuva 2. Toimenpiteiden

rajauksia hoidon eri
vaiheissa.
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Murray SA, Sheikh A. Palliative Care Beyond Cancer: Care for all at the end of life. BMJ. 2008; 336(7650): 958-9.

Kuva 3. Saattohoidon
alkaminen eri tavoin
etenevissa sairauksissa.
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harkitaan letkuruokintaa, hengitysvajaus pahenee
tai kehittyy vihintdin kahden alueen toiminnan
menetys (esim. etenevissi lihasrappeumasairauk-
sissa raajan toimimattomuus ja bulbaarioireet).
Lihestyvin kuoleman kisittely jad usein 1d4-
kiriltd liian vahidiselle huomiolle, vaikka tutki-
musten mukaan potilaat ja omaiset sitd toivovat.
Tissd tarvitaankin vuorovaikutustaitoja ja herk-
kyyttd sekd kirsivillisyyttd. Asiaan joudutaan
palaamaan moneen kertaan. Valmentautuminen
edessi olevaan menetykseen helpottaa tilannetta
mahdollisen "kuoleman kriisin” hetkelld pdivys-
tyksessd. Naissd keskusteluissa ladkiriltd vaaditaan
aitoa vilittdmistd potilaasta ldhimmiisend. Aidon
kohtaamisen merkityksestd kirjoitti sairaanhoita-
jaksi opiskeleva nuori saattohoitopotilas: ... Kuo-
levaa potilasta ei nihdi yksilond eikd hinen kanssaan
pystytd keskustelemaan tilli tasolla. Hin on meille se
vertaiskuva, mitd me kaikki pelkddmme ja tiedimme
Joutuvamme kokemaan.... Te pistiydytte huoneessa,
annatte lidkkeitd ja mittaatte verenpaineen. Miksi
pelkditte? Sehin olen mind, joka teen kuolemaa. Tie-
din teidéin tuntevan itsenne epivarmoiksi, ette tiedd
mitd sanoisitte tai tekisitte. Mutta uskokaa minua, jos

»

te vilittiisitte minusta, ette voi osua harbaan...” (8).

Lisakoulutusta palliatiivisessa
ladketieteessa?

Palliatiivinen lddketiede on erikoisala Espanjas-
sa, Britanniassa, Irlannissa, Italiassa, Norjassa
ja Sveitsissd. Useimmissa maissa kuten Suomes-
sa palliatiivinen lddketiede on erityispitevyys.
Erikoislddkiritutkinnon jilkeen palliatiivisen

lidketieteen erityispitevyyden (Suomen ladka-
riliiton myontimi) voi suorittaa hakeutumalla
Suomen palliatiivisen lddketieteen yhdistyksen
organisoimaan 2-vuotiseen koulutukseen. Toinen
vaihtoehto on pohjoismainen koulutusohjelma
( ), mutta se on suomalaista
jonkin verran kalliimpi. Toistaiseksi vain muuta-
ma anestesiologi on suorittanut timén erityispi-
tevyyden. Erittdin hyvi tietolihde on Euroopan
palliatiivisen lddketieteen yhdistys, joka julkaisee
alan tieteellistd aikakauskirjaa, jirjestdd tieteelli-
sid kokouksia ja toimittaa ohjeita ja julkilausumia

( ). m
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