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J
ulkisessa keskustelussa on epäselvyyttä 
siitä, milloin potilas kuuluu saattohoito-
vaiheeseen. Valitettavan usein hoitolinjan 
tunnistaminen on vaikeaa myös lääkäreille ja 

hoitajille. Koulutuksen ja kokemuksen perusteel-
la lääkärin olisi kuitenkin pystyttävä arvioimaan, 
onko hoidon tavoitteena potilaan paraneminen, 
taudin leviämisen jarruttaminen vai puhtaasti 
oireiden lievittäminen. On tärkeää, etteivät hoi-
don sivuvaikutukset veisi elämältä arvoa eivätkä 
ylittäisi hoidon tuomia hyötyjä. Hoidon päämääriä 
tulisi arvioida jatkuvasti, jottei muutoksen tarve 
jäisi huomaamatta. Lääkärin vastuulla on tehdä 
päätös hoitolinjasta, myös saattohoidosta. Mah-
dollisuus hyvään saattohoitoon kuuluu kaikille 
diagnoosista riippumatta. 

Anestesiologit ovat lähes päivittäin tekemi-
sissä vaikeasti sairaiden potilaiden kanssa, joi-
den kohdalla hoidon rajoja pohditaan. WHO:n 
määritelmän mukaan palliatiivisella hoidolla 
ymmärretään parantumattomasti sairaiden ja 
kuolevien potilaiden aktiivista, elämänlaatua 
tukevaa kokonaisvaltaista hoitoa siinä vaiheessa, 

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

Aikaisemmin rajanveto aktiivihoidon ja oireita 
lievittävän hoidon välillä nähtiin jyrkkänä. Tuol-
loin ”palliatiivinen hoito” nykymerkityksessään 
puuttui. Nykyisin kuratiivisen ja palliatiivisen 
hoidon raja käsitetään liukuvana niin, että oireiden 
lievitys kuuluu aktiivihoitoon aina, ja sen suhteel-
linen osuus kasvaa kuratiivisen hoidon keinojen 
huvetessa (Kuva 1). Raja on samalla tavoin liukuva 
siirryttäessä saattohoitoon, johon kuolemaan val-
mistautuminen ja omaisten tukeminen kuuluvat 
tärkeänä osana (1). Palliatiivinen hoito voi jatkua 
vuosiakin. Saattohoidosta on kyse silloin, kun 
kuolema on odotettavissa lyhyen ajan, muutaman 
viikon tai kuukauden, sisällä.

Milloin saattohoito alkaa?
Hyvä saattohoito edellyttää lähestyvän kuoleman 
tunnistamista. Monissa tutkimuksissa on todettu 
lääkäreiden olevan ylioptimistisia ennusteissaan 
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(2, 3). Pitkäaikaisten sairauksien ennusteeseen 
vaikuttavista tekijöistä tiedetään jo sen verran, 
että painopisteen siirtyminen palliatiiviseen ja 
saattohoitoon voitaisiin tunnistaa nykyistä paljon 
useammin (Taulukot 1–2). Syövässä taudin ete-
nemisen arvioiminen saattaa olla helpompaa kuin 
muiden kuolemaan johtavien sairauksien kohdalla 
(Kuva 3). Toimintakyvyn nopea heikentyminen 
ja oireiden muuttuminen ennakoivat kuolemaa 
pitkälle edenneessä sairaudessa. Vastikään on laa-
dittu oire- ja löydösluettelo hoidon suunnittelun 
avuksi äkillisissä päivystystilanteissa (Taulukko 
3).

Retrospektiivisesti on tutkittu suomalaisilla 
syöpäpotilailla esiintyneiden oireiden ja löydösten 
yleistymistä kuoleman lähestyessä (5). Tutkimus-
potilaiksi valittiin vain syöpään menehtyneitä, 
jotka olivat eläneet vähintään kuukauden syöpä-
diagnoosin jälkeen. Syöpätyyppi tai sukupuoli 
ei vaikuttanut potilailla esiintyvien oireiden 
määrään. Metastasoineiden elinten lukumäärä 
kasvoi elämän viimeisten kuuden kuukauden 
aikana, maksa ja aivometastaasit lisääntyivät 

merkittävästi, kun taas keuhko- ja luumetastaasit 
lisääntyivät hieman. Askites ja ikterus yleistyivät 
merkittävästi 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): FEV1 36–49 % (2) tai < 35 % (3)
�� D: Dyspnea (D): MMRC 3 (2) tai 4 (3)
�� E: Liikuntakyky 150–249 m/6min (2) tai < 149 m (3)

Eliniän ennuste on < 1 vuosi kun
�� FEV1 < 30 %
�� avun/tukihenkilön tarve päivittäisissä askareissa on 

kasvava
�� potilas kykenee ottamaan vain muutaman askel 

ilman lepoa
�� masennus
�� ei puolisoa
�� toistuvia sairaalahoitojaksoja vuoden sisällä
�� liitännäissairaus

Kuva 1. Palliatiivisen hoidon suhde parantavaan hoitoon.
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Hoitopäätös
Saattohoitopäätös tehdään mieluiten yhteisym-
märryksessä potilaan ja hänen läheisten kanssa, 
kun etenevään sairauteen ei ole ennustetta pa-
rantavaa hoitoa, tai potilas on siitä kieltäytynyt ja 
jäljellä olevan elinaika arvioidaan lyhyeksi. Saat-
tohoitopäätös tehdään myös, jos vaikeasti sairaan 
tila ei parane aktiivisesta ja intensiivisestä hoidosta 
huolimatta, ja kuolema olisi odotettavissa samalla 
hoitojaksolla. Siirtymisestä palliatiiviseen hoitoon 
tai saattohoitoon päättää hoidosta vastaava lääkäri 
keskusteltuaan potilaan, omaisten ja hoitotiimin 
kanssa. 

Vuorovaikutus omaisten kanssa on tärkeää 
myös sellaisten teho-osaston potilaiden kohdalla, 
joiden kanssa ei ole mahdollisuutta enää keskus-
tella. Tällöin hoitavien lääkäreiden päätöksen 
teon autonomia korostuu. Saattohoitopäätös 
kirjataan mahdollisimman yksityiskohtaisesti 

sairauskertomukseen samoin kuin siihen auto-
maattisesti kuuluva DNAR-päätös (Do Not 
Attempt to Resuscitate). Saattohoidon linjaukseen 
kuuluu myös kannanotto antibioottihoitoon, 
suonensisäiseen nestehoitoon ja muihin potilaan 
vointiin mahdollisesti vaikuttaviin toimenpitei-
siin. Eutanasia ei kuuluu saattohoitoon. Saatto-
hoidossa tärkein toimenpide on aito läsnäolo ja 
tärkein taito hyvä kommunikaatio. 

Mitä on palliatiivinen 
hoito ja saattohoito?
Viimeistään saattohoitovaiheessa täytyy huolelli-
sesti arvioida, mistä potilas hyötyy ja mikä aiheut-
taa vain kärsimystä. Hoitolinjojen määrittäminen 
on tärkeää potilaan hyvän hoidon, interventioi-
den ja kustannusten kannalta. Vaikka monilla 
kirurgisilla toimenpiteillä saadaan aikaan hyvää 
palliaatiota, palliatiiviseen hoitoon eivät kuulu 
potilasta rasittavat laajat toimenpiteet ja teho-
hoito, joista toipumisennustetta ei ole (Kuva 2). 
Vain sellaisia tutkimuksia tehdään, joilla voidaan 
kohentaa potilaan elämän laatua. Rutiinitutki-
muksista luovutaan. 

Saattohoidon päämääränä on potilaan ja hä-
nen läheisensä hyvä elämänlaatu ja rauhallinen 
kuolema. Hoidon tavoitteena on kärsimyksen 
ehkäiseminen ja lieventäminen, kivun ja muiden 
elämänlaatua heikentävien fyysisten, psykososiaa-
listen ja eksistentiaalisten ongelmien varhainen 
tunnistaminen, ehkäisy ja hyvä hoito. Sairauden 
sijaan aktiivisen hoidon kohteeksi tulee potilas 
kokonaisuutena. Vaikka sairautta ei pystyttäisi 
parantamaan, potilaan hoito jatkuu. 

Taulukko 2. Ennusteen arvioiminen krooni-
sessa sydämen vajaatoiminnassa. 
NYHA-luokitus ja 1 vuoden kuolleisuus:

�� I: 5–10 %
�� II-III: 15–30 %
�� IV: 50–60 %

Eliniän ennuste on < 6 kk, kun
�� hypernatremia
�� maksan ja munuaisten vaurio, delirium
�� potilas ei siedä ACE-estäjiä
�� NYHA 4
�� LVEF < 20 %
�� toistuvia sairaalahoitoja
�� kardiaalinen kakeksia

Taulukko 3. Palliatiivisen hoidon tarpeen tunnistaminen päivystyspoliklinikalla (4).
Sairaudet Kriteerit

Onkologia Laajasti levinnyt tauti, potilaan kieltäytyminen kuratiivisista hoitokeinoista 

Sydänsairaudet Krooninen sydämen vajaatoiminta: NYHA 4, maksimaalinen lääkitys, vaikeat oireet, aikai-
sempi sydänpysähdys, LVEF < 20 %

Keuhkosairaudet Hoitoresistentti vaikea lepohengenahdistus, progressiivisesti heikkenevä keuhkofunktio 
(> FEV1 40 ml/v ), toistuvat päivystyskäynnit, cor pulmonale/vaikea oikean kammion 
vika, lepohypoksemia, PaO2 < 7.3 kPa happilisällä, hyperkapnia PaCO2 > 6.8 kPa, lepotaky-
kardia 

Dementia 1) peruselintoiminnoissa autettava, ei kommunikoi ymmärrettävästi, 2) vaikea malnutri-
tio, 3) vaikea akuutti sairaus 

Maksasairaus Elinsiirto ei tule kyseeseen, hypoalbuminemia, INR >1,5, askites, pneumonia, hepatore-
naalinen oireyhtymä, enkefalopatia, vuoto ruokatorven suonikohjuista 

Munuaissairaus p-kreatiniini , puhdistuma , p-K , perikardiitti, oliguria, turvotukset, dialyysi ei ole 
mahdollista tai potilas kieltäytyy siitä 

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

Saattohoidossa 
tärkein toimenpide 
on aito läsnäolo ja 
tärkein taito hyvä 

kommunikaatio.
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Kuka tarvitsee saattohoitoa?
Palliatiivisen hoidon ja saattohoidon osalta 
suurimman potilasryhmän muodostavat syöpä-
potilaat. Tarve on ilmeinen myös kroonisissa 
elinvaurioissa, kuten sydämen vajaatoiminta, 
keuhkoahtaumatauti, munuaisten ja maksan 
vajaatoiminta, sekä pienemmässä mittakaavassa 
AIDS:ssa ja etenevissä neurologisissa sairauksissa, 
kuten ALS ja MS-tauti. Dementiapotilaista vain 
pieni osa tarvitsee erikoistunutta saattohoitoa. 
Pitkälle edennyttä dementiaa sairastavan potilaan 
saattohoito tulisi pääsääntöisesti järjestää potilasta 
hoitavassa yksiköissä, joihin tulee viedä saattohoi-
don osaamista. 

Viimeisinä elinkuukausina arviolta joka toinen 
syöpäpotilas tarvitsee palliatiiviseen hoitoon eri-
koistunutta kotihoitoa ja viimeisinä elinviikkoina 
joka kolmas saattohoitoon erikoistunutta vuode-
osastoa. Sosiaali- ja terveysministeriön suosituksen 
”Hyvä saattohoito Suomessa” mukaan Suomessa 
tarvitsee saattohoitoa vuosittain 15 000 potilas-
ta (6). Palliatiivista eli oireita lievittävää hoitoa 
tarvitsee Suomessa 200 000–300 000 potilasta 
vuosittain. Saattohoitoa toteutetaan perustervey-
denhuollossa, erikoissairaanhoidon sairaaloissa, 
vanhainkodeissa, kehitysvammalaitoksissa, yksi-
tyisissä hoitoyksiköissä ja potilaan kotona. Lasten 
saattohoito on erikoissairaanhoidon vastuulla. 
Vuonna 2008 Suomessa kuolleista 17 % kuoli ko-
tona ja 13 % ”muualla”, lähinnä palvelutaloissa ja 
vanhainkodeissa, valtaosa kuoli sairaalassa. 

Palliatiivisen hoidon liittäminen pitkäaikaisen 
sairauden hoitoon voi sekä lisätä elämänlaatua että 
parantaa ennustetta syöpäsairaudessa (7). Keuh-
kosyöpään sairastuneet potilaat satunnaistettiin 
prospektiivisessa tutkimuksessa palliatiiviseen- ja 
ei-palliatiiviseen ryhmään jo diagnoosivaiheessa. 
Molemmat ryhmät saivat näyttöön perustuvan 
onkologisen hoidon, ja potilaita seurattiin koko 
loppuelämän ajan. Palliatiivisen hoitoryhmän po-
tilaita seurattiin onkologisen lisäksi palliatiivisen 
lääketieteen vastaanotolla, missä käsiteltiin elä-
mänlaatukysymyksiä, kuolemaa, huolehdittiin 
kivun ja muiden oireiden hoidosta. Palliatiivisessa 
ryhmässä potilaiden elämänlaatu oli parempi kuin 
vain onkologista hoitoa saaneilla, jotka kuolivat 
aikaisemmin kuin palliatiivisen ryhmän potilaat. 
Palliatiivisen hoitolinjan huomioiminen siis lisäsi 
mielekästä elämää keuhkosyöpäpotilailla. 

Kuoleman kohtaamisen taito
Kuolema on elämän luonnollinen päätös, johon voi 
liittyä ahdistusta, masennusta ja pelkoa. Milloin 
kuolemasta sitten pitäisi keskustella potilaan tai 
hänen läheisensä kanssa? Ainakin silloin, kun po-
tilas tai omainen kysyy siitä. Mutta myös silloin 
kun pitkäaikaissairaalla huomataan psykososiaa-
lista tai eksistentiaalista kärsimystä ja kuolemaa 
ennustavien fyysisten oireiden lisääntymistä. Elä-
män lopun tematiikka kannattaa liittää keskuste-
luun myös kun ilmaantuu nielemisvaikeuksia ja 

Kuva 2. Toimenpiteiden 
rajauksia hoidon eri 
vaiheissa.

Vaikka 
sairautta ei 
pystyttäisi 
parantamaan, 
potilaan hoito 
jatkuu.
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harkitaan letkuruokintaa, hengitysvajaus pahenee 
tai kehittyy vähintään kahden alueen toiminnan 
menetys (esim. etenevissä lihasrappeumasairauk-
sissa raajan toimimattomuus ja bulbaarioireet). 

Lähestyvän kuoleman käsittely jää usein lää-
käriltä liian vähäiselle huomiolle, vaikka tutki-
musten mukaan potilaat ja omaiset sitä toivovat. 
Tässä tarvitaankin vuorovaikutustaitoja ja herk-
kyyttä sekä kärsivällisyyttä. Asiaan joudutaan 
palaamaan moneen kertaan. Valmentautuminen 
edessä olevaan menetykseen helpottaa tilannetta 
mahdollisen ”kuoleman kriisin” hetkellä päivys-
tyksessä. Näissä keskusteluissa lääkäriltä vaaditaan 
aitoa välittämistä potilaasta lähimmäisenä. Aidon 
kohtaamisen merkityksestä kirjoitti sairaanhoita-
jaksi opiskeleva nuori saattohoitopotilas: ”...Kuo-
levaa potilasta ei nähdä yksilönä eikä hänen kanssaan 
pystytä keskustelemaan tällä tasolla. Hän on meille se 
vertaiskuva, mitä me kaikki pelkäämme ja tiedämme 
joutuvamme kokemaan....Te pistäydytte huoneessa, 
annatte lääkkeitä ja mittaatte verenpaineen. Miksi 
pelkäätte? Sehän olen minä, joka teen kuolemaa. Tie-
dän teidän tuntevan itsenne epävarmoiksi, ette tiedä 
mitä sanoisitte tai tekisitte. Mutta uskokaa minua, jos 
te välittäisitte minusta, ette voi osua harhaan...” (8).

Lisäkoulutusta palliatiivisessa 
lääketieteessä?
Palliatiivinen lääketiede on erikoisala Espanjas-
sa, Britanniassa, Irlannissa, Italiassa, Norjassa 
ja Sveitsissä. Useimmissa maissa kuten Suomes-
sa palliatiivinen lääketiede on erityispätevyys. 
Erikoislääkäritutkinnon jälkeen palliatiivisen 

lääketieteen erityispätevyyden (Suomen lääkä-
riliiton myöntämä) voi suorittaa hakeutumalla 
Suomen palliatiivisen lääketieteen yhdistyksen 
organisoimaan 2-vuotiseen koulutukseen. Toinen 
vaihtoehto on pohjoismainen koulutusohjelma 
(http://www.nscpm.org), mutta se on suomalaista 
jonkin verran kalliimpi. Toistaiseksi vain muuta-
ma anestesiologi on suorittanut tämän erityispä-
tevyyden. Erittäin hyvä tietolähde on Euroopan 
palliatiivisen lääketieteen yhdistys, joka julkaisee 
alan tieteellistä aikakauskirjaa, järjestää tieteelli-
siä kokouksia ja toimittaa ohjeita ja julkilausumia 
(http://www.eapcnet.eu/).  
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