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Tehohoidon rajaaminen on Suomessa ja maailmalisegt kaytetty toimenpide hoidettaessa
huonoennusteisia potilaita teho-osastolla. Hoidgaaminen vahentaa ylimaaraista karsimysta, kun
kuolevia potilaita ei pideta keinotekoisesti hesgisTehohoidon resurssit tulee kohdentaa siita
hyétyville potilaille. Hoidon rajoittamiseen liitjylukuisia eettisid kysymyksia. Hoidon rajaamisen
perusteet pitdd miettid yksilokohtaisesti ja neaWtirjata huolellisesti.

Tassa tutkimuksessa selvitettiin mita tapahtui ZDdrhpereen yliopistollisen keskussairaalan teho-
osastolla jonkinlaisen hoidonrajauksen saaneiltdgite. Hoidonrajaus vaihteli tehohoidosta
luopumisesta paatokseen, ettei jotain hoitomuaear(. munuaisten korvaushoito) aloitettaisi,
vaikka ei potilas tata hoitomuotoa tarvitsisikalltyos ei elvyteta-paatdés on useimmiten ennakoiva,
eika tarve elvyttda valttamatta toteudu. Lisakkrisstiin rajauksen syyt, perustelut seka
rajauspotilaiden terveydentila ennen teho-osasjmlizimista. Tiedot kerattiin potilasjarjestelmasta

seka erillisesta potilaille rutiinisti lahetettat@elamanlaatukyselysta.

Hoidonrajauksen saaneita potilaita oli yhteensg jiigta 157 menehtyi tehohoidon aikana tai pian
sen jalkeen. Vain 27 potilasta oli elossa kuusikauita tehohoidon paattymisen jalkeen. Naista
potilaista kymmenelta saatiin vastaus elamanlaatliyn. Vastanneiden toimintakyky ja
parjadminen vaihteli erittdin huonon ja normaakiliA.

Hoidon aikana tai pian sen paattymisen jalkeenl&italpotilaita vertailtiin yli kuusi kuukautta
hoidon paattymisen jalkeen elossa oleviin. Menediyen ryhmassa hoidonrajauksen yleisin
perustelu oli tehohoidon aiheuttaneen sairaudetion ennuste. Yli kuusi kuukautta tehohoidon
paattymisen jalkeen elossa olleiden ryhmaé oli kedlirin idkkdampéa ja hoidonrajaamista ol
perusteltu tassa ryhmassa useammin huonolla t@kywylla ja vaikeilla perussairauksilla.
Potilasryhmét erosivat toisistaan myos elinhaistgagden muutosten perusteella. Yli kuusi
kuukautta hoidon paattymisesta elossa olleillahglindita kuvaavat pisteet laskivat
tehohoitojakson lopussa, kun taas menehtyneilldousivat kuvaten elinvaurioiden pahenemista.

Huonon toimintakyvyn ja vaikeiden perussairaukgaeusteella hoidon rajauksen saaneita oli
hengissé ja omasta mielestaan hyvakuntoisina kuusiautta tehohoidon paattymisen jalkeen vain
muutama.



SISALLYS

THVISTEIMA. ..o

Sisallysluettelo............uuvviiiiiiii

1. J0NAANTO. e

2. Aineiston esittely.........cooovviiiiiiiiiiieeeen

B TUIOKSEL. . e

4, PONAINTA. . ..o e

5. Lahteet

B. LIEEOT. e e



1. Johdanto

Tehohoidon rajaamien on verrattain yleista. Rajaatta tarkoitetaan hoidon rajoittamista el
pidattaytymista uusista hoidoista tai jo olemadsaien hoitotoimien lopettamista. Tarkein syy
hoidon rajaamiselle on potilaan toivoton ennustedatettavissa oleva huono elamanlaatu. Potilas
voidaan myds rajata tehohoidon ulkopuolelle, mik@lioidaan, ettei han selviaisi uudesta
tehohoitoa vaativasta sairaudesta. Esimerkiksi slaisen Finnsepsis -tutkimuksen mukaan teho-
osastolla hoidettavista vaikeista sepsispotildistd % sai jonkinlaisen hoidonrajauksé&msson

ym. 2007).

Aiemmassa tutkimuksessa (Ferrand ym. 2001) yleisitiaopetetut hoidot olivat verenpainetta
nostavien ladkkeiden anto ja hengityslaitehoita taas yleisimmaét hoidot joista pidattaydyttiin,
olivat elvyttdminen ja hengityslaitehoito. Hoidarpkttamiseen liittyy huomattavasti suurempi
kuolleisuus kuin rajoittamiseen. Kuolleisuus paliie joille on tehty jonkinlainen hoidon rajaus,
vaihtelee 58 % (Azoulay ym. 2003) ja 82 % valilldejssner ym. 2010). Finnsepsis tutkimuksen
mukaan jonkinlaisen hoidonrajauksen saaneiden dshetolla hoidettujen sepsispotilaiden
kuolleisuus sairaalahoidon aikana oli 89.4KRar{sson ym. 2007)Tehohoidon jalkeista
kuolleisuutta lisdavat korkea ika, huono aikaisetapieydentila, vaikeat perussairaudet ja korkeat
monielinvauriota kuvaavat pisteet. Hoidon rajaittaen on kuitenkin kuolleisuutta parhaiten
ennustava tekija (Azoulay ym. 2003). Lyhyella ai#i#la hoidon rajaaminen aiheuttaa
kaksinkertaisen kuolleisuuden verrattuna samankattgotilaisiin, joiden hoitoa ei ole rajattu.
Pitemmalla aikavalilla my6s hoidon saaneen pottasran kuolleisuus on suuri johtuen potilaiden

vaikeista perussairauksista (Chen ym. 2008).

Potilaiden ottaminen tehohoitoon on helpompaa kuoitlaiden rajaaminen tehohoidon

ulkopuolelle. Rajaamista varten tulisi tunnistadlpat, joiden ennuste tehohoidosta huolimatta on
toivoton (Wilkinson ja Savelescu 2011). Nykytieduerusteella |a&karin voi olla mahdotonta olla
varma, onko potilaan tehohoito ennusteen kannaltasgpeltua. Olemassa olevien tutkimusten
luotettavuutta rajoittavat lilan pienet tutkimuspégatiot seka epaselvyydet turhan tai hy6dyttoméan
hoidon maaritelmissa (Gabbay ym. 2010). Tulevaissgd tutkimus aiheesta voisi auttaa paremmin

arvioimaan, milloin potilaan hoidon rajaaminen @mamukaista.

Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittaa, msilla potilasryhmille tehdaan tehohoidon
rajauksia ja mita siitd seuraa. Uutena tutkimulabeena selvitettiin hoidon rajauksen saaneiden,

mutta hengissé selvinneiden potilaiden toimintakjkglaméanlaatu kuusi kuukautta tehohoidon
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paattymisen jalkeen. Arvioitavana ovat myds rajagmilaatu, eli oliko hoidon rajaus
asianmukaisesti perusteltu ja dokumentoitu potdasknuksiin. Tutkimuksessa kasitelladn myods
hoidonrajauksen tyypit seka niiden vaikutus padiai ennusteisiin.

2. Aineiston esittely

Tutkimusaineistona ovat potilastiedot TAYS:n telsaston niista potilaista, joille on vuoden 2011
aikana tehty jokin hoidonrajaus tehohoitoon tubesen aikana tai tehohoitojakson loputtua.
Aineisto kasittaa yhteensa 184 potilasta. Hoid@ukgen saaneet potilaat etsittiin teho-osaston
omasta tietojarjestelmasta (GE Centricity Clinisgtpotilastiedot kerattiin Miranda-
potilastietojarjestelmasta kaymalla lapi jokaisetilpan hoitokertomus tehohoidon ajalta seka
tapauskohtaisesti pidemmalté ajalta, mikali sejeet saamiseksi oli tarpeellista. Aineisto kerattii
helmikuussa 2014. Aineiston analyysissa kaytetilistollisia metodeja aineistopohjaisen

lahestymistavan kautta, ja tutkimus on siten lueltéan kvantitatiivinen.

|. Perussairaudet

Potilaskertomuksista kerattiin tiedot perussaira&ilsjoilla katsottiin olevan merkitysta potilaan
kykyyn selvita kriittisesta sairaudesta ja siten@sieeseen. Toisaalta nama sairaudet saattavat
vaikuttaa olennaisesti toimintakykyyn ja siten wdtka hoidonrajausten tekemiseen. Nama
sairaudet luokiteltiin seuraavasti: diabetes, seg@notauti, krooninen keuhkosairaus, krooninen
sydamen vajaatoiminta, maksasairaudet, krooninaruaisten vajaatoiminta, neurologiset

sairaudet, muistisairaudet, syopésairaudet ja h@agaset maligniteetit.

Luokittelussa diabetesdiagnoosiksi huomioitiin skkgtta Il-tyypin sairaus, jolloin pelkka maininta
sairaudesta oli riittava. Sepelvaltimotautidiagnksidaskettiin maininta sairaudesta tai maininta
ohitusleikkauksesta tai pallolaajennuksesta. Kreeksi keuhkosairaudeksi luettiin mika tahansa
pitkaaikainen keuhkojen sairaus. Pelkkda mainiay@@men vajaatoiminnasta ei katsottu riittavaksi
vajaatoimintadiagnoosiksi, vaan papereista oli &&gtimi sydamen ultradaniloydos tai NYHA-
luokitus. Maksasairausdiagnoosiksi katsottiin mei@ansa krooninen maksasairaus. Kroonisen
munuaisten vajaatoiminnan diagnoosia edellyttiess#dkdiagnoosia, eika pelkka maininta lievasti
koholla olevasta kreatiniiniarvosta riittanyt. Nelagisiksi sairauksiksi katsottiin epilepsia, MS-
tauti, Parkinsonintauti ja vastaavat sairaudet se&gkinté aivoverenkiertohairion jalkitilasta, kun
taas migreeni ja muut paansaryt jatettiin huomiditaistisairauskategoriassa edellytettiin

muistisairausdiagnoosia tai mainintaa diagnosoonadista dementiasta. Pelkka maininta lievasta
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kognition laskusta ei riittanyt. Syopasairausmegkiedellytti todettua sairauden diagnoosia.

Il. Hoidonrajauksen perustelu sekéa diagnoosit

Potilaskertomuksista tarkistettiin, oliko tehohaitedeltéava toimintakykyarvio tehty seka oliko
rajaus perusteltu. Rajauksen perusteluita olivahbuoimintakyky, jokin potilaan vaikeista
kroonisista sairauksista tai akuutti sairaus, jot@ksa potilas oli teho-osastolle joutunut. Yhdella
potilaalla saattoi olla useampia perusteluita. Msasrautta ei mainittu itsendisena rajauksen syyna
yhdessakaan tapauksessa, mutta mahdolliset mustidat siséltyivat alentuneen toimintakyvyn

perusteluihin.

Tiedoista keréattiin tehohoitoon johtaneen sairaudiagnoosi sek& menehtyneiden potilaiden
tapauksessa kuolinsyydiagnoosi, mikali sellainesadtavilla. Tulodiagnoosiksi valittiin
ensisijaisesti se diagnoosinumero, jonka hoita&kdé oli valinnut. Mikali spesifia
sairausdiagnoosia ei ollut, valittiin potilaan tsygta kuvaava oirediagnoosi. Potilaat eroteltiin
osastolle paivystyspotilaina saapuneisiin sekéatigrekin potilaisiin.

Menehtyneista potilaista selvitettiin kuolinaikaydkinsyydiagnoosi ja kuolinpaikka, joita olivat
teho-osasto, sairaala tai muu paikka, kuten tekeskais tai hoitokoti. Seurantahetkella edelleen
elossa olevat seka kuusi kuukautta tehohoidonypéesesta elossa olleet potilaat yhdistettiin

omaksi kategoriakseen.

Potilaan ika tehohoitojakson aikana, tehohoidoamilks- ja paattymisajankohta seka
hoidonrajauksen tekemisen ajankohta selvitettimjaBksen ajankohta jaoteltiin seuraavasti: rajaus
hoitoon tullessa, hoidon aikana tai hoidosta lafé@sta. Liséksi tiedoista kartoitettiin
hoidonrajauksen laajuus. Osalla potilaista rajan&s#i ainoastaan elvyttamattajattamispaatos.
Astetta laajempi rajaus oli, ettei tehohoidon isferettia lisattaisi. On huomioitavaa, etta
elvyttamattgjattamispaatoksella tai silla, ettadbo intensiteettia lisatd, on vaikutusta potilaan
hoitoon ainoastaan siiné tapauksessa, etta hatugjaelvytystilanteeseen tai tarvitsisi ennalta
rajattuja hoitotoimenpiteitd. Tehohoidosta luopuemli rajoittavin hoitopaétos ja silla on usein
valiton vaikutus potilaan hoitoon. Tiedoista k&wdas ilmi, oliko rajauksen takana ladketieteellinen

syy vai potilaan oma tahto.

Potilaista kerattiin tulo- ja l[&htopaivien SOFA4gist. SOFA eli sequential organ failure assessment
-asteikko kuvaa potilaan monielinvaurion astet@F&-luokituksessa arvioidaan potilaan
hengityksen, verenkierron, munuaisten, keskushdaonpmaksan ja veren hyytymisen



toimintakyky (Liite 1). Pisteitéd annetaan jokaisekbhdasta nollasta neljaan. Pienin
yhteispistemaara on nolla (ei havaittavia toimiatabitéd) ja suurin 24, joka kuvaa vaikeinta
mahdollista monielinvauriota (Vincent ym. 1996)

Elaméanlaatukysely (EQ5D, EuroQol 5 dimensions) tiéittien 27 potilaalle, jotka olivat elossa viela
kuusi kuukautta tehohoidon paattymisen jalkeen. Kymen potilasta vastasi kyselyyn, jossa
pyydettiin arvio likkumisesta, itsestdan huolehiesta, paivittaisista toiminnoista, kivuista ja
vaivoista seka ahdistuneisuudesta ja masennuk$estausvaihtoehdot kuhunkin kohtaan olivat

joko ei ongelmia, jonkin verran ongelmia tai suwigelmia (Rabin ja de Charro 2011).

3. Tutkimuksen tulokset

|. Potilaat

Tutkimuspotilaita oli yhteensa 184. Potilaiden kskiarvo oli 67 vuotta, mediaani 70 vuotta ja
keskihajonta 16 vuotta. lakkain potilas oli 92 jgonn vasta 3-vuotias. Potilaista miehia oli 62,5 %
Tehohoidon keston keskiarvo oli 73,5 tuntia ja looidkeston mediaani 36,5 tuntia seka
keskihajonta 99,6 tuntia. Pisin hoitoaika oli 28 ®mrokautta ja lyhin alle tunnin. Paivystyspotiait

oli 171 ja elektiivisia potilaita ainoastaan 13.

Hoidon ja ennusteen kannalta merkittavista sainatikyleisin oli sepelvaltimotauti 29,3 %:lla (54)
potilaista. Seuraavaksi yleisimmaét sairaudet oldiabetes sekd sydamen krooninen vajaatoiminta,
joita esiintyi 25,0 %:lla (46) potilaista. Harvisa tutkituista sairauksista oli hematologinen

maligniteetti, joka esiintyi ainoastaan kahdespatsessa.



Taulukko 1. Kuvaus tutkimuspotilaista.

Potilasta, % (n)

Ik&, wuotta, keskianvo ja keskihajonta
Mies sukupuoli, % (n)
Hoidon kesto, h, keskiano ja keskihajonta

Perussairaudet, % (n)

Diabetes

Sepelvaltimotauti

Krooninen keuhkosairaus
Krooninen sydamen vajaatoiminta
Maksasairaus

Krooninen munuaisten vajaatoiminta
Hematologinen maligniteetti
Neurologinen sairaus
Musitisairaus

Sy0Opa

Kaikki

100% (184)
67 + 16
65% (120/184)

73.5+99.6

25% (46/184)
29% (54/184)
20% (36/184)
25% (46/184)
7% (13/184)
10% (19/184)
1% (2/184)
15% (27/184)
6% (11/184)
7% (13/184)

syopa NN
Muistisairaus [ NN

Neurologinen sairaus NN

Hematologinen maligniteetti [l

Krooninen munuaisten vajaatoiminta [ NG
Maksasairaus | NRNRERGG_G_

Kuolleet

85 % (157/184)
66 + 16
68% (106/157)

750+41,0

24% (38/157)
25% (40/157)
17% (27/157)
22% (35/157)
8% (12/157)
11% (17/157)
1% (2/157)
13% (20/157)
6% (10/157)
7% (11/157)

Yli 6 kk elaneet
tai elossa olevat
15% (27/184)
72,3+11,6
52% (14/27)
62,4 + 83,0

30% (8/27)
529% (14/27)
30% (9/27)
40% (11/27)
4% (1/27)
7% (2/27)
0% (0)
26% (7/27)
4% (1/27)
7% (2/27)

Krooninen sydamen vajaatoiminta [ NG
Krooninen keuhkosairaus [ ENEGIGEGEENEEE
Sepelvaltimotauti [ GG
Diabetes (NG
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Kuva 1. Hoidon ja ennusteen kannalta merkittaveanasiksien méaarat koko potilasryhmassa.

Tehohoidon tulodiagnooseista yleisin oli 146.0ssidamen pysahdys ja sitd seurannut tuloksekas
elvytys, joka esiintyi 19,0 %:lla (35) potilaistaeuraavaksi yleisin tulodiagnoosi oli J96.0 eli
akuutti hengitysvajaus, jonka voi aiheuttaa momiaairyhma eri sairauksia (esim. keuhkokuume,
sepsis, kroonisen hengitysvajauksen pahenemin&outA hengitysvajaus oli tulodiagnoosina 12,5
%:lla (23) potilaista. Jos hengitysvajaus johteikkokuumeesta, valittiin useimmiten



tulodiagnoosiksi J18.9 eli maarittamaton keuhkokaukeuhkokuumediagnoosi oli hoitoon
tullessa 6,5 %:lla (12). Seuraavaksi ylisimmat didgnoosit olivat S06.5 eli traumaattinen
kovakalvonalainen vuoto 6,0 %:lla (11) potilaista®41.9 eli maarittAméaton septikemia, 4,3 %:lla
(8). Yli puolella potilaista oli muu tulodiagnoa®5) ja néita diagnooseja oli 71 erilaista, kuten
bakteerin aiheuttama aivokalvontulehdus, akuuitnbtulehdus, akuutti vatsakalvotulehdus,

akuutti myoloidinen leukemia ja fibrotisoiva alveti.
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Kuva 2. Tulodiagnoosien maarat.

Hoidonrajauksia tehtiin hoitoon tullessa 18 %:B&8/(84) potilaista ja jatkohoitoon siirrettaessa 15
%:lle (27/84). Hoidon aikana rajauksia tehtiin enieli 54 %:lle (99/184) potilaista. 25 potilaan
hoidonrajauksen ajankohdan merkintaa ei |6ytynyni€bft-tietojarjestelmasta. Ladketieteellinen
syy hoidon rajaamiselle oli 176 potilaalla, ja @staan oma tahto rajoittaa hoitoa oli vain viidella
potilaalla. Kolmelta potilaalta puuttui merkintaasta.



Ei elwteta

Luowtaan tehohoidosta -

Hoidon intensiteettia ei lisata
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Kuva 3. Tehohoidon rajauksen tyypit koko potilasmglssad. Yhdella potilaalla on 1-3 tyyppia.

Jatkohoitoon siirryttaessa -

Hoitoon tullessa
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Kuva 4. Rajauksen ajankohdan jakautuminen kokdgsoyihmassa.

Rajauksen perustelut
Rajauksen perustelu I6ytyi valtaosasta eli 98 %($88) potilaskertomuksista. Tehohoitoa edeltava

huono toimintakyky oli 25 %:ssa (45/178) rajaukperusteluna. 44 %:ssa (78) vaikea krooninen
sairaus tai sairaudet ja 74 %:ssa (132) tapauksastaus, jonka vuoksi potilas oli teho-osastolle

joutunut. Yhdella potilaalla saattoi olla useampigierustelu.
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Tehohoidon aiheuttanut sairaus

Krooninen sairaus

Toimintakyky

o
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Kuva 5. Tehohoidon rajaamisen perustelujen maaoébkpotilasryhmassa.

Yli 6 kk elaneet
tai elossa olevat

Kaikki Kuolleet

Rajauksen ajankohta, % (n)

Hoitoon tullessa 18% (33/184) 15% (23/157) 37% (10/27)

Hoidon aikana

Jatkohoitoos siirrettaessa

Rajauksen tyyppi, % (n)
Hoidon intensiteettia ei lisata
Tehohoidosta luowtaan

Ei elwteta

Rajauksen perustelu, % (n)

Toimintakyky

Krooninen sairaus

Tehohoidon aiheuttanut sairaus

54% (99/184)
15% (27/184)

44% (81/184)
42% (77/184)
73% (135/184)

25% (45/184)
42% (78/184)
72% (132/184)

57% (89/157)
14% (22/157)

41% (65/157)
43% (67/157)
73% (115/157)

19% (30/157)
38% (60/157)
80% (125/157)

37% (10/27)
19% (5/27)

59% (16/27)
37% (10/27)
74% (20/27)

56% (15/27)
70% (19/27)
26% (7/27)

Taulukko 2. Rajauksen ajankohta, tyyppi ja perustel

Teho-osastolle tulopaivan SOFA-pisteet olivat sab#al52 potilaalta ja [&htdpaivan pisteet 82
potilaalta. Lahtopéivan pisteité ei kaikissa tasssa ollut saatavilla alle vuorokaudenmittaisten
hoitojaksojen takia, silla SOFA-pisteet kerattigi\pttain. SOFA-pisteiden keskiarvo kaikilla
potilailla tulopaivana oli 8,6 ja lahtbpaivana 8f8steiden vastaavat keskihajonnat olivat 3,6 ]a 4,

seka mediaani 9 tulo- ja lahtopaivina.
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Taulukko 3. SOFA-pisteiden keskiarvot.

Kaikki Kuolleet Yli 6 kk elaneet
tai elossa olevat
SOFA pisteet, keskiano ja keskihajonta
Tulopaivana 8,6+3,6 8,8+3,6 75+3,.2
Lahtopaivana 8,8+3,6 92+4]1 6,2+ 3,0

Sairaalasta kotiutuneet

Kaikista potilaista sairaalasta paasi pois 32 %1®40). Sairaalasta padsseiden i&n keskiarvo oli 71
vuotta ja teho-osaston hoitoaika oli 78,7 tuntair&lasta elossa selvinneiden SOFA-pisteet olivat
keskiarvoltaan tulopaivana 8,1 ja lahtopaivana $gvinneiden potilaiden monielinhairion

vaikeutta kuvaavat pisteet siis laskivat verrattkioko potilasryhnmaan merkkind hoitovasteesta.

Taulukko 4. Kuvaus sairaalasta elossa selvinngistiaista

Kaikki sairaalasta Sairaalasta elossa  Sairaalasta elossa selvinneet

elossa sehinneet selvinneet yli 6 kk elaneet
alle 6 kk eléneet tai elossa olevat

Potilasta, % (n) 100% (60) 55% (33/60) 45% (27/60)
Ik&, wiotta, keskiarvo ja keskihajonta 71+11 70,2+ 10,6 72,3+11,6
Mies sukupuoli, % (n) 60% (36/60) 67% (22/33) 52% (14/27)
Hoidon kesto, h, keskiarw ja keskihajonta 78,7+ 949 92+103,0 62,4+ 83,0
SOFA pisteet, keskiano ja keskihajonta
Tulopéivana 81t 34 8535 75+32
Lahtopaivana 72134 77+34 6,2+3,0

Il. Menehtyneet potilaat

Tehohoidon aikana tai alle kuusi kuukautta tehobloigaattymisesta menehtyneita oli 85 % (157)
tutkimukseen kuuluvista potilaista. Naista potiaisiehia oli 67,5 % (106). Kuolleiden i&n
keskiarvo oli 66 vuotta, keskihajonta 16 ja mediddnvuotta. Tehohoidon kesto talla
potilasryhmalla oli keskiarvoltaan 75,5 tuntia. Homn keston keskihajonta oli 102,3 ja mediaani 41

tuntia. 28 menehtyneen potilaan hoito kesti ylsmiuorokautta.
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Talla ryhmalla rajauksia tehtiin hoitoon tullesgg6l% (23) ja jatkohoitoon siirrettdessa 14,0 %

(22). Hoidon aikana rajauksia tehtiin jalleen emjt®4,8 % (89).

Hoidon ja ennusteen kannalta merkittavista sairatékgleisin oli myos kuolleiden ryhmassa

sepelvaltimotauti 25,4 %:lla potilaista. Seuraavgksisimmat sairaudet olivat tdssakin ryhméssa

diabetes 24,2 %:lla sekd sydamen krooninen vajaatta 22,2 %:lla. Molemmat hematologiset

maligniteetit todettiin tdssé ryhmassa.

Hoitoon tullessa

Hoidon aikana

Jatkohoitoon siirrettaessa

o

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Kuva 6. Rajauksen ajankohdan jakautuminen kudalejbtilaiden ryhnmassa.

Hoidon intensiteettia ei lisata

Luowitaan tehohoidosta

Ei elwteta

o

20 40 60 80 100 120 140

Kuva 7. Tehohoidon rajauksen tyypit kuolleidenlpaten ryhméssa. Yhdella potilaalla on 1-3

tyyppia.
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Tehohoidon aiheuttanut sairaus

Krooninen sairaus

Toimintakyky

o

20 40 60 80 100 120 140

Kuva 8. Tehohoidon rajaamisen perustelujen maauatigiden potilaiden ryhmassa.

Tulodiagnooseista yleisin oli 146.0 eli sydamengybé ja sita seurannut elvytys, jota esiintyi 19,1
%:lla (18) potilasrynmasta. Seuraavaksi yleisindidgnoosi J96.0 eli hengitysvajaus, joka
diagnosoitiin 11 %:lla (18) potilaista. S06.5 eéiumaattinen kovakalvonalainen verenvuoto ja
J18.9 eli maarittamatdn keuhkokuume esiintyivatenohat 6,4 % potilaista (10). Maarittamaton
septikemia esiintyi (A41.9) 5,1 %:lla (8). 50.1 $4:(80) kuolleiden ryhmé&sta oli jokin muu
tulovaiheen diagnoosi, ja naitd muita tulodiagngesé 67 erilaista.
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Kuva 9. Tulodiagnoosien maarat kuolleiden potilaisghmassa.

SOFA-pisteiden keskiarvo tulopaivana oli 8,7 jadgaivana 9,1. Pisteiden vastaavat keskihajonnat
olivat 3,5 ja 4,1 sekd mediaani 9 tulo- ja lahtgpé. Potilaiden monielinvauriopisteet olivat siten
korkeammat menehtymishetkella tai teho-osastolistypmishetkelld kuin osastolle saavuttaessa

merkkind huonosta hoitovasteesta.

Peruskuolinsyita oli huomattavasti useampaa eppigy/kuin tulodiagnooseja. Taman vuoksi
kuolindiagnoosit lajiteltiin aineistotietoihin diagosiryhmittéain. 44 tapauksessa kuolinsyy ei
selvinnyt potilaspapereista, silla tiedot ndisgatksissa oli joko kirjattu muihin
potilastietojarjestelmiin tai potilaille oli tehtyikeusladketieteellinen ruumiinavaus, jolloin
kuolinsyy jad merkitsematta potilaskertomukseerisifinmét diagnoosiryhmaét kuolintodistuksissa
olivat S06 eli kallonsisdainen vamma ja 125 eli palikainen iskeeminen sydénsairaus, joita
molempia loytyi 11 kappaletta. Seuraavaksi yleisa@hdiagnoosiryhmat olivat A41 eli muu
septikemia kuudella potilaalla, K85 eli akuutti imaitulehdus neljalla potilaalla ja 150 eli sydamen

vajaatoiminta myods neljalla potilaalla. Muita petuslinsyydiagnooseja oli 79 kappaletta.
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Muut yht. Ei tiedossa
Kuva 10. Peruskuolinsyyn diagnoosiryhmien maarat.

Tehohoidon aikana tai alle kuusi kuukautta tehobwigaattymisesta menehtyneista potilaista kuoli
teho-osastolla 26 % (47) ja sairaalan muilla osiés#2 % (77). Viidesosalla (33) naista potilaista

kuolinpaikka oli joku muu paikka kuten koti, tenseskuksen vuodeosasto tai hoitokoti.

90
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20
10

Teho-osasto Muu osasto Muu paikka

Kuva 11. Tehohoidon aikana tai alle kuusi kuukastia paattymisen jalkeen menehtyneiden

kuolinpaikat.
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lll. Selvinneet potilaat

Aineiston keraamishetkella helmikuussa 2014 18drtuispotilaasta 10 % (18) oli viela elossa.
Naiden liséksi 5 % (9) potilaista oli elanyt ylikaden kuukauden ajan tehohoidon paattymisesta.
Naista potilaista miehia oli 51,8 % (14). Potilaidén keskiarvo oli 72,3 vuotta ja mediaani 70,8

vuotta, sekad keskihajonta 11,6 vuotta. Vanhin astdli 91-vuotias ja nuorin 52.

Tehohoitoajan keskiarvo oli 62,4 tuntia ja mediazhtuntia, seka keskihajonta 83,0 tuntia. Pisin
hoitoaika oli 14,4 vuorokautta ja lyhin nelja tumtNaille potilaille hoidonrajaus oli tehty
tehohoitoon tullessa 37 %:lle (10), hoidon aikai@@lle (10) ja jatkohoitoon siirrettaesséa 19 %:lle
(5) potilaista. Kahden potilaan kohdalta puuttuk&oeaan merkintd rajauksen ajankohdasta. "Ei
elvyteta” -tyyppinen hoidonrajaus oli annettu enastitle eli 74 %:lle (20) potilaista. Hoidon
intensiteettia ei ollut tarkoitus lisata tai edity 59 %:lla (16) ja tehohoidosta luovuttiin 37s%a

(10) tapauksista, mutta tasta huolimatta potilebtisivat hengissa. Kaksi niista potilaista, joiden
tehohoidosta luovuttiin, vastasi elaméanlaatukysekyuden kuukauden kuluttua hoidon
paattymisesta. EQ5D pisteet ndilla kahdella oli4&23 ja 1. Parempikuntoinen asui kotona

itsendisesti myohempien potilaskertomusmerkintéjpeikaan.

Hoitoon tullessa

Hoidon aikana

Jatkohoitoon siirrettaessa

o
(N)
IS
o
(o]
S

12

Kuva 12. Elossa olevien tai yli 6 kuukautta elaeeidajauksen ajankohta.
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Hoidon intensiteettia ei lisata

Luowitaan tehohoidosta

Ei elwteta

o
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25

Kuva 13. Elossa olevien tai yli 6 kuukautta elaeeidajauksen tyyppi. Yhdella potilaalla on 1-3

tyyppia.

Yleisimmat hoidon ja ennusteen kannalta merkitt&astaudet selvinneiden ryhmassa olivat
sepelvaltimotauti 52 %:lla (14), krooninen sydamajaatoiminta 40 %:lla (11) ja krooninen
keuhkosairaus 33 %:lla (9).

Elossa olevien tai yli kuusi kuukautta tehohoidé@égpymisen jalkeen elaneiden potilaiden
tulodiagnooseista yleisin oli myds 146.0 eli sydanpgsahdys ja sitd seurannut tuloksekas elvytys
22 %:lla (6) potilaista. Niin ikaan J96.0 eli aktiltengitysvajaus oli toiseksi yleisin tulodiagnoos
19 %:lla (5) tapauksista. KeuhkokuumediagnoosefaQljh J18.9 oli 11 %:lla (3) hoidetuista.

Muita tulodiagnooseja oli 13.
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Kuva 14. Elossa olevien tai yli 6 kuukautta elaeeigleisimmat tulodiagnoosit.

0

Rajauksen perustelu I6ytyi 89 % elossa oleviegltd&uusi kuukautta elaneiden
potilaskertomuksista. Huono toimintakyky oli 56 #&g{N=15) tapauksista rajauksen perusteluna,
70 %:ssa (19) tapauksista vaikea krooninen sateagsiraudet ja vain 26 %:ssa (7) tapauksista
sairaus, jonka takia potilas oli teho-osastolldéyout. Yhdelld potilaalla saattoi olla useampikin

perustelu.

Tehohoidon aiheuttanut sairaus

Toimintakyky

14 16 18 20
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Kuva 15. Elossa olevien tai yli 6 kuukautta eléleai potilaiden hoidonrajausten perustelujen

maarat.

Rajauksen jalkeen elossa olevilta tai yli kuusikkautta tehohoidon paattymisen jalkeen elaneilta
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saatiin SOFA- pisteet 25 potilaan osalta tulopd#vgd 11 potilaan osalta l&ahtopaivalta. Tulopaivan
keskiarvo oli 7,5 ja lahtopaivan 6,2. Keskihajoaligulopaivana 3,2 ja lahtopaivana 3,0 seka
mediaani vastaavasti 8 ja 6. Tama potilasryhm&psiistui osastolta terveempana kuin sinne

saapuessaan SOFA-pisteiden mukaan arvioituna.

Selvinneiden potilaiden elaméanlaatukyselyn vastaules

EQ5D -kyselyyn vastasi vain kymmenen potilasta.sli@gpngelmattomaksi itsestddn huolehtimisen
koki kuusi potilaista, ja tavanomaiset toiminnogehmattomaksi koki puolet potilaista. Eniten
ongelmia tuottivat kivut ja vaivat seka liikkumingpa seitsemalla vastanneista. Kolme potilasta
vastasi kokevansa paljon ahdistuneisuutta ja mas¢aia toiset kolme potilasta koki naita oireita
jonkin verran. Ongelmat olivat kuitenkin jakautunpetilaiden kesken epéatasaisesti. Joukkoon
mahtui kaksi taysin ongelmatonta henkil6a, kun tadsella potilaalla oli paljon ongelmia lahes

jokaisella osa-alueella.

Ahdistuneisuus ja masennus

Kiwit ja vaivat

B Ei ongelmia

Tavanomaiset toiminnot . .
B Jonkin verran ongelmia

Paljon ongelmia

ltsestaan huolehtiminen

Liikkuminen

Kuva 16. Vastausten jakautuminen EQ5D kyselyssa.
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Kuva 17. Kymmenen potilaan EQ5D indeksin suuruesh®kdon paattymisesté ja hoidon aikana.

I

N

Arvo vaihtelee 0 ja 1 valilla. Arvo 1 tarkoittadfe ole ongelmia millaan osa-alueella, ja arvo 0
tarkoittaa suuria ongelmia kaikilla osa osa-aluaillEQ5D Okk tiedot olivat saatavilla ainoastaan 4

potilaan kohdalla (punaiset palkit).

5. Pohdinta

Kriittisesti sairaiden potilaiden tehohoidon rajaseen liittyi ymmarrettavasti huomattava kuolleisuu
Tassé tutkimusaineistossa kuusi kuukautta tehohgydéttymisen jalkeen elossa oli vain 15 % hoidon
rajauksen saaneista potilaista. Perustelut rajlakegtyivat 97 %:ssa potilaskertomuksista, jotahé

tavalla arvioituna rajausten laatu oli hyvalla teso

Selvinneilla potilailla rajauksia perusteltiin huattavasti useammin heikentyneella toimintakyvydla j
perussairauksilla, kun taas kuolleilla potilaiégddhoidon ja siis valittdtman hengenvaaran aiheuttan
sairaus ja sen huono ennuste oli yleisin perustélukuusi kuukautta hoidon paattymisen jalkeen
elossa olleet potilaat olivat ikansa keskiarvol@aiotta vanhempia kuolleisiin verrattuna.
Selvinneiden potilaiden hoidonrajaus oli lisdk$ityeuseammin jo teho-osastolle tullessa

menehtyneisiin potilaisiin verrattuna.

Valtaosa niista potilaista, joille hoidonrajaustiehteho-osastolla hoidetun sairauden huonon
ennusteen perusteella, menehtyivat. On ymmarreittaita hoidonrajaus, jossa elaméaa

yllapitavasta hoidosta luovutaan, muuttuu itseéddeuttavaksi ennusteek$ertailu tutkimuksia
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ennusteista on vaikeaa tai mahdotonta tehda estlisesti ei ole oikein jatkaa turhaksi arvioih@toa

toisella ryhmalla (rajaamattomat potilaat) ja taitalopettaa hoito samanlaisella ryhmalla.

SOFA-pisteet olivat vahintaan kuusi kuukautta hoigidkeen elossa olevien ryhmassa tulopéaivana 1,3
ja lahtopaivana 3 pistetta pienemmat kuin kuolleiddhmassa.. SOFA-pisteet laskivat tulo- ja
l[&htopaivan valilla selvinneiden ryhméssa, kun taadleiden ryhmassa pisteet ilmaisivat
monielinvaurioiden pahenemista. Monielinvaurio os &mankin selvityksen perusteella yksi
merkittdvimmista ennusteeseen vaikuttavista seikoiehohoitoon johtaneen sairauden aiheuttamien
elinhairididen korjaantumattomuus vaikuttaa vahvagidonrajauspaétoksiin ja siten sairaalasta aloss

selvinneilld oli pienemmat monielinvauriota kuvabpsteet kuin sairaalassa kuolleilla.

Yli kuusi kuukautta el&neiden potilaiden toimint&iya elaméanlaatu vaihteli elaméanlaatukyselyn
perusteella paljon. Kahdelta potilaalta, joiltaitedtavasti puuttui potilaskertomuksessa rajauksen
perustelu, EQ5D indeksi oli kuuden kuukauden kukutioidon paatyttya yli 0,8 parhaan mahdollisen
elamanlaadun ollessa 1,0. Kaksi muuta potilasidejotehohoitoa oli rajattu arvioidun huonon
toimintakyvyn takia, vastasivat elamanlaatukyselgigvansa taysin ongelmattomia jokaisella kyselyn

osa-alueella.

Elamanlaatukyselyyn saatiin vastaukset ainoastgammienelté potilaalta 27:std. Osassa vastaaja oli
potilas ja osassa omainen, mikali potilas itseeslreydellisista syistd kykenematdon vastaamaanIEQS
elamanlaatukysely on kuitenkin validoitu sitendettyds omaisten vastaukset potilaan puolesta ovat
luotettavia. Tulevaisuudessa laajemman tutkimuksdrieena voisivat olla jonkin tehohoidon rajauksen

saaneet mutta sairaalasta kotiutuneet potilaat.

Tilastoista ei voi yksiselitteisesti vetaa johtoi&sia yksilon ennusteesta. Mikali rajauksia ei
tehtaisi lainkaan, muutamat yksittaiset potilaattasivat selvitd mutta lukuisille annettaisiin
hyodytonta hoitoa ja pitkitettaisiin kuolemaa. Hardajaus on itsedan toteuttavaa, kun elamaa
yllapitava hoito lopetetaan ja tehohoidosta luoantaloisaalta sellainen hoidonrajaus, jossa
ennakoidaan mahdollisen elinhairién ilmaantumideteydessa tapahtuva hoidosta
pidattaytyminen, ei valttamatta koskaan toteudkg siten muuta potilaan ennustetta. Tehohoidosta
luopuminen on nimenomaan sellaisesta hoidosta lggta, joka ei hyddyta potilasta, ja jos
tallaisen hyddyttéman hoidon lopettamisen seuraukgotilas menehtyy, se katsotaan
hyvaksyttavaksi. Nykytiedon perusteella paato sktiinka potilasta hyédyttavaa hoidon

jatkaminen on, jaa hoitavan laakarin arvioitavaksilollisen harkinnan valossa.

Kaiken kaikkiaan taman selvityksen tulosten perliesoidaan arvioida, etta suurin osa
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varsinaisista hoidon rajoituksista kohdistui pasiia, joiden akuutti tehohoitoon johtanut sairas
parantunut ja johti monielinvaurioon. Pelk&staaaroa toimintakykya tai sellaisia
pitkdaikaissairauksia, jotka eivat ole terminaahegssa, pitaisi vain huolellisesti harkiten k&gtta
ainoana perusteena rajoittaa tehohoitoa. Kroonstéauksien huonon ennusteen ja huonon
toimintakyvyn perusteella rajattujen potilaidenkossa oli kuuden kuukauden elaméanlaatukyselyn
vastausten perusteella itsensa hyvakuntoisinararttakyvyltdan normaaleina henkildina pitavia.
Toisaalta on muistettava, ettéa potilas saattaaadtionompaan toimintakykyynsa ja arvioida

itsensa hyvin parjaavaksi, vaikka objektiivisesti@ituna toimintakykya pidettaisiin rajoittuneena.
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7. Liitteet

Liite 1. SOFA-taulukko

Taulukko 1. Elinhairididen SOFA-luckitus (Sequential Organ Failure Assessment) pistein 0—4 (0 = ei hairiota,

4 = vaikein) (Vincent ym. 1998).

Pistemadara
Elinjarjestelma 0 1 2 3 4
Hengitys
PaO_/FiO, (mmHg) >400 301-400 201-300 101-200" <1007
Munuaiset
Seerumin kreatiniini (wmol/l) tai <110 110-170 171-299 300440 >440
Virtsamaara (mlivrk) <200 <500
Maksa
Seerumin bilirubiini (wmaol/1) <20 20-32 33-101 102-204 >204
Verenkiertoelimisté
Keskivaltimopaine (mmHg) tai =70 <70 D<5 tai D 5-15/ D=15
vasoaktiivisen ladkehoidon tarve tai tai tai
vahintaan 1 tunti (ug/kg/min) DB NA/A<O,1T  NA/A>01
Veri
Trombosyytit (x 109/1) >150 101-150 51-100 21-50 <20
Keskushermosto
Glasgow'n kooma-asteikko? 15 13-14 10-12 69 <6

T Mekaanisen ventilaation kanssa

2 Arviointi ilman sedaation vaikutusta

D = dopamiini, DB = dobutamiini, NA = noradrenaliini, A = adrenaliini
Pa0, = valtimoveren happiosapaine

- 2 " ga g . . .
FiO, = sisaanhengitysilman happiosuus
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