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Missä ja miksi sydämen 
vaajatoimintapotilaita tulisi seurata?

K oronainfektioon liittyvän sairastumisris-
kin ja sen torjuntaan tehtyjen järjestely-
jen takia kroonisten sairauksien hoitoa 

on jouduttu järjestämään uusilla tavoilla. Eri 
sairausryhmien kohdalla on ryhdytty mietti-
mään ”missä, miksi ja miten” seurantaa tulisi 
toteuttaa. Sydämen vajaatoiminta on oireyhty-
mä, jonka taustalla on sydänsairauteen liittyviä 
rakenteellisia ja toiminnallisia muutoksia, jotka 
johtavat vasemman kammion täyttöpaineen 
poikkeukselliseen nousuun ja sydämen mi-
nuuttitilavuuden pienenemiseen. Epidemiolo-
gisissa selvityksissä sydämen vajaatoiminnan 
on arvioitu koskettavan 1–2 % 
aikuisväestöä (1,2). Vajaa-
toiminnan vuoksi seurannan 
piirissä olevien potilaiden 
määrät ovat suuria, ja huomat-
tava osa heistä tarvitse myös 
sairaalahoitoja (2–4). 

Suomalaisessa terveydenhoitojärjestelmässä 
perusterveydenhuolto on keskeisessä asemassa 
sydämen vajaatoiminnan ehkäisyn ja pitkäai-
kaisseurannan järjestämisessä. Erikoissairaan-
hoidon tehtäviin kuuluvat diagnostiikka, lää-
kehoidon aloitus, etiologian edellyttämät eri-
tyishoidot ja jatkohoidon ohjeistaminen (TAU-

LUKKO). Hoitojen lääketieteellisiä perusteita on 
pyritty selkeyttämään hoitosuosituksilla (5,6). 
Erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuol-
lon työnjaon ja yhteistyön sujuvoittamiseksi on 
luotu alueellisia hoitoketjuja.   

Vajaatoiminnan ensi-ilmentymän jälkeiset 
kuukaudet ovat tärkeitä myöhemmän sairasta-
vuuden ja pitkäaikaisennusteen kannalta. En-
nusteeseen suotuisasti vaikuttavien lääkkeiden 
annokset ovat hoidon ensivaiheessa pieniä, 

mutta hoidon aloitusta seuraavien viikkojen ja 
kuukausien aikana niitä tulisi suurentaa. Lääke-
hoitoon totuttautumisen lisäksi potilaan tulisi 
oppia tunnistamaan vajaatoiminnan vaikeutu-
miseen liittyvät oireet ja sitoutua omahoitoon 
muun muassa kiinnittämällä huomiota elinta-
poihin, ravitsemukseen sekä nesteiden ja suo-
lan käyttöön. 

Kotiutumisvaiheen jälkeistä seurantaa on 
viime vuosina selvitelty erilaisissa tutkimusase-
telmissa. Tavallista vastaanottoihin perustuvaa 
seurantamallia on verrattu muun muassa poti-
laan etäraportoinnin avulla ohjattuun hoitoon. 

Koulutettujen sairaanhoitajien 
järjestämää puhelinseurantaa, 
kotikäyntejä tai vajaatoiminta-
klinikassa tapahtuvaa hoitaja-
vastaanottoa on myös verrattu 
oirelähtöisiin ja vakiomuotoi-
siin seurantamalleihin (7–9). 

Strukturoidulla puhelinseurannalla ja oh-
jauksella on pystytty vähentämään vajaatoimin-
nan aiheuttamia sairaalahoitojaksoja ja jossain 
määrin myös kuolleisuutta (7,10). Sairaalahoi-
tojakson jälkeen toteutetut potilaan kotona ta-
pahtuvat ohjauskäynnit ovat vähentäneet uusia 
sairaalahoitoja ja hoidon aiheuttamia kokonais-
kustannuksia (9).  

Kaikissa tutkimuksissa puhelinseuranta ei 
kuitenkaan ole osoittautunut totunnaista seu-
rantaa paremmaksi (11,12). Yhtenä mahdolli-
suutena on pidetty sitä, että osalla potilaista ku-
dosturvotukset ja painon nousu eivät paljasta 
vajaatoiminnan vaikeutumista riittävän ajoissa 
(12). Vajaatoimintapotilailla on sydänsairau-
den lisäksi myös muita kroonisia sairauksia, 
jotka vaikeuttavat oireiden arviointia ja aiheut-
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seurannalla
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tavat sairaalahoidontarvetta (4,13). Onkin 
arvio itu, että uusiutuvissa sairaalahoidoissa pe-
rimmäisenä syynä olisi 30–50 %:ssa jokin muu 
syy kuin sydänsairaus (3,4,15). 

Lääkehoitoa on pyritty optimoimaan ohjaa-
malla lääkkeiden annostelua natriureettisten 
peptidien (BNP, Nt- proBNP) pitoisuuksien 
avulla. Pienissä tutkimuksissa sovittuihin BNP-
pitoisuuksiin tähtäävällä lääkehoidolla on voitu 
vähentää sairaalahoidon tarvetta (14). Toistai-
seksi suurin Nt-proBNP-pitoisuuksiin tukeutu-
va tutkimus (GUIDE IT) kuitenkin keskeytet-
tiin ennenaikaisesti, koska biomarkkerin käyttö 
ei tuottanut selkeää lisähyötyä hoidon ohjauk-
sessa (15).

Potilaiden seurannassa on pyritty hyödyn-
tämään myös kehoon asennettuja laitteita. 
Moderneilla sydämen tahdistimilla voidaan 
kerätä tietoa potilaan elintoiminnoista kuten 
sykkeestä, tahdistetun rytmin osuudesta, ryt-
mihäiriöistä ja keuhko-ontelon nestemäärästä. 
Tahdistimen mittausarvojen avulla ohjatulla 
hoidolla on pystytty vähentämään sairaalahoi-
don tarvetta sekä jossain määrin myös kuollei-
suutta (Karvonen ym. tässä numerossa) (16).

Uusi teknologia on viime vuosina mahdollis-
tanut myös invasiivisen hemodynamiikan etä-

seurannan. Ohjaamalla lääkitystä keuhkovalti-
moon asennetun painesensorin (CardioMems) 
mittaustuloksilla on vajaatoimintaan liittyviä 
sairaalahoitoja pystytty vähentämään vaikeista 
NYHA III -tasoisista oireista kärsivillä potilail-
la (17–19). 

Sensoriteknologiaan perustuvat kehon si-
sään asennetut laitteet antavat tarkkaa numee-
rista tietoa sydämen täyttöpaineen noususta. 
Hyvien hoitotulosten saavuttaminen edellyt-
tää kuitenkin tiedon asiantuntevaa käsittelyä ja 
päätelmien siirtämistä hoitotoimiksi. Potilaiden 
tulee olla myös hyvin perillä hoidon seurannan 
periaatteista. Invasiivisia seurantamenetelmiä 
on toistaiseksi mahdollista hyödyntää vain pie-
nellä joukolla vajaatoiminnasta kärsivistä.

Vajaatoiminnan etenemiseen ja vaikeutumi-
seen vaikuttavat sydänperäisten syiden lisäksi 
myös muut potilaan sairaudet sekä sitoutumi-
nen omahoitoon. Potilan osallistumista hoitoon 
on pyritty lisäämään koulutuksella ja ohjauksella 
hyödyntäen uusia etäseurannan mahdollistavia 
teknisiä ratkaisuja. Potilaan kyvyt käyttää etä-
seurantaan tarvittavia välineitä saattavat asettaa 
varsinkin iäkkäille potilaille rajoituksia. 

Puhelinkontaktien avulla useimpia potilai-
ta voidaan auttaa yksikertaisissa lääkitykseen 

TAULUKKO. Sydämen vajaatoimintaa sairastavan seurannan porrastus oireyhtymän eri vaiheissa.

Hoidon ja seurannan toteuttamisesta vas-
taava taho

Hoidon ja seurannan tavoitteet

Diagnoosin selvittäminen Esh: vastaanotto tai sairaalan vuodeosasto Etiologian ja mekanismin selvittäminen (HF
pEF, HFrEF)*, etiologian mukaiset hoidot.

Mekanismi ja syysairaus sel
villä ja hoito alkuvaiheessa

Esh: vastaanotot, erityisesti ensimmäisten 
sairaalahoitojakson jälkeisten kuukausien 
aikana 

Ennusteen kannalta tärkeiden lääkkeiden 
optimaalinen käyttö. Oireiden lievittäminen.

Kajoavien hoitojen tarpeen arviointi.

Oireiden osalta vakaa vaihe Pth tavallisesti

Esh erityisesti, jos erityishoitoja (rytmihäiriö 
tai vajaatoimintatahdistin, apupumppu)

Kuntoutus, arjen ja omatoimisuuden tuke
minen.

Vaikeutumisvaiheiden tunnistaminen.

Oireiden vaikeutuminen Esh: vastaanotto ja sairaalan osastot

Pth: vastaanotot ja vuodeosasto esh:n kanssa 
tehdyn sopimuksen mukaan

Vajaatoiminnan vaikeutumisen varhainen 
tunnistaminen ja hoitojen tehostaminen.

Erityishoidot tapauskohtaisesti, jos lääkehoi
to ei riitä.

Terminaalinen vaihe Sairaala, pth:n vuodeosastot, palliatiivisen 
hoidon yksiköt

Hoitotahdon huomioiminen. Psyykkisten ja 
sosiaalisten tarpeiden huomioiminen. Oirei
den optimaalinen hoito. Kajoavien toimenpi
teiden välttäminen

*HFrEF = Heart failure with reduced ejection fraction; HFpEF = Heart failure with preserved ejection fraction. Esh = erikois
sairaanhoito, pth = perusterveydenhuolto
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liittyvissä kysymyksissä. Toiminnallisuuteen, 
lääkkeiden käyttöön ja ravitsemukseen koh-
distuvilla konkreettisilla kysymyksillä voidaan 
samalla saada myös alustava käsitys potilaan 
terveydentilasta. Peruselintoimintojen seuran-
nassa ja lääkevaikutusten arvioinnissa on voitu 
tukeutua laboratoriomittausten tuloksiin. 

Terveysongelmien laajoissa arvioissa vas-
taanotto- ja kotisairaanhoidon käynnit ovat 
kuitenkin yhä välttämättömiä. Vastaanotto-
tapahtuman tuomaa inhimillistä kontaktia ja 
vuorovaikutusta ei etäseurannalla voida myös-
kään korvata. ■

JYRI LOMMI, dosentti, ylilääkäri, 
linjajohtaja, kardiologia
Sydän- ja keuhkokeskus, HUS
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