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Vanhuspotilaan tehohoidon
mahdollisuudet ja rajoitteet

« Merkittava osa kriittisesti sairaista vanhuksista hyotyy tehohoidosta, vaikka ennuste heikkeneekin idn
lisddntyessa. Toisaalta huonosti kohdennettu hoito voi lisdta kuolevan karsimyksid ja aiheuttaa turhia

kustannuksia.

+ Suomessa viime vuosina paivystysluonteisesti tehohoitoon otetuista yli 80-vuotiaista joka neljds menehtyi
saman sairaalahoitojakson aikana ja noin puolet vuoden kuluessa.
* Voimakkaimmin ennusteeseen vaikuttavat edeltava toimintakyky, akuutin sairauden vaikeusaste ja

pitkdaikaissairaudet.

* Ratkaisevaa on, onko elintoimintahairidihin johtanut perussyy hoidettavissa.

Merkittidvd osa kriittisesti sairaista vanhuspoti-
laistakin toipuu tehohoidon seki jatkohoidon ja
-kuntoutuksen turvin toimintakykyiseen, hyvi-
laatuiseen elimiin. Kaikkien ennustetta teho-
hoito ei paranna, vaan aggressiivinen hoito voi
tuottaa enemmin haittaa kuin hyvii. Timin
artikkelin tavoitteena on antaa tukea vanhuksen
hoitosuunnitelman laatimiseen kuvaamalla
seikkoja, jotka vaikuttavat vanhuspotilaan mah-
dollisuuksiin hyétya tehohoidosta.

Tehohoidon tavoitteena on tilapiiseksi arvioi-
dun hengenvaaran torjuminen: kriittisesti sai-
rasta potilasta valvotaan tarkasti ja horjuvia tai
pettineiti elintoimintoja tuetaan tai korvataan.

Tehohoidossa vanhuspotilaiden kuolemaa
edeltdd usein pitkd ja aggressiivinen hoito.
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Tavallisimmat tehohoidon aiheet ovat hengitys-
laitehoitoa vaativa hengitysvajaus, kudosten ha-
pensaantia vaarantava verenkiertovajaus, vaka-
vat tajunnan hiiriot, akuutti munuaisvaurio,
vaikeat metaboliset hiiri6t ja usein monen elin-
toimintahiirién yhdistelmi. Sydankirurgian ja
kallonsisidisen neurokirurgian sekd erdiden
muiden isojen leikkausten jilkeinen alkuvai-
heen hoito toteutetaan teho-osastolla. Tehohoi-
to edellyttdd runsaasti resursseja, mutta oikein
kohdennettuna se on vaikuttavaa ja kustannus-
tehokasta (1).

Tehohoito voi kuitenkin aiheuttaa potilaalle
kipua ja ahdistusta, ja raskaisiin hoitoihin voi
liittyd komplikaatioita. Vanha ohje pitee edel-

leen: teho-osastolle ei pitdisi ottaa potilaita, "joi-
den tila on niin toivoton, etti tehohoito vain li-
sdd potilaan kirsimyksid ja eristyneisyyttd omai-
sistaan viimeisten elinpdivien aikana” (2).
Suomessa aikuisten tehohoito-osastot yhtd
lukuun ottamatta osallistuvat vertaisarviointi-
hankkeeseen, Suomen Tehohoitokonsortioon
(3). Osastot dokumentoivat hoitojaksoistaan
keskeiset sairauden laatua ja vaikeusastetta seki
hoitoa ja sen tulosta koskevat tiedot. Tiedot tal-
lennetaan nimettémini tulosten seurantaa ja
vertaisarviointia varten. Tulosraportit laatii te-
ho-osastojen toimeksiannosta Tieto Finland Oy.
Tissd artikkelissa esitettdvit suomalaisen teho-
hoidon toimintaluvut ja tulokset ovat perdisin
Tehohoitokonsortion tiedoista.

Vanhusten tehohoidon tulokset

Vanhenemisen aikataulussa on yksilsllisti vaih-
telua, eikd vanhuusiille ole yksiselitteistd biolo-
giaan perustuvaa madritelmad. OECD maddritte-
lee idkkdiksi (the elderly) yli 65-vuotiaat (4),
WHO taas tilastoi yli 60-vuotiaat ikddntyneiksi
(5). Tehohoitoldiketieteen kirjallisuudessa ter-
mi “the elderly” on aiemmin usein tarkoittanut
yli 65-vuotiaita (6), mutta viime vuosina on ylei-
sesti kiytetty 80 vuoden iki4 rajapyykkini van-
huutta miiriteltiessd (7-10). EU:n terminolo-
giassa ilmaisu "hyvin iikis” (very old) tarkoittaa
yli 80-vuotiaita (11). Tdssd artikkelissa tarkoi-
tamme vanhuksilla yli 80-vuotiaita. Nykyisin
heiddn osuutensa suomalaisten teho-osastojen
potilaista on 10 %.

Viime vuosina julkaistuissa tutkimuksissa yli
80-vuotiaiden tehohoitopotilaiden sairaalakuol-
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KUVIO 1.

Suomalaisilla teho-osastoilla vuosina 2013-15 toteutuneiden hoitojaksojen

maddra (n) seka potilaiden teho-osastokuolleisuus, sairaalakuolleisuus ja

12 kk:n kuolleisuus ikdryhmittain.
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leisuus 40-70 % (10). Potilasaineistoissa on ero-
ja, eivatka kuolleisuusluvut ole suoraan vertai-
lukelpoisia. Tuoreessa kanadalaisessa tutki-
muksessa todettiin, ettd yli vuorokauden teho-
hoidossa olleista yli 80-vuotiaista potilaista 26 %
kuoli kyseisen sairaalahoitojakson aikana ja yh-
teensd 44 % vuoden kuluessa. Vuoden kuluttua
teho-osastolle tulosta neljisosa potilaista (hie-
man alle puolet elossa olevista) oli toipunut
tehohoitoa vaatinutta sairautta edeltineelle toi-
mintakyvyn tasolle (12). Tehohoidossa meneh-
tyvien vanhuspotilaiden kuolemaa edeltii vali-
tettavan usein pitki ja aggressiivinen hoito (13).
Vuosina 2013-15 suomalaisilla teho-osastoilla
hoidetuista yli 80-vuotiaista potilaista noin 20 %
menehtyi hoidosta huolimatta kyseisen sairaala-
jakson aikana. Kuolleisuus on huomattavan
suurta vield tehohoitojaksoa seuraavina kuukau-
sina: 40 % vanhuspotilaista oli menehtynyt vuo-
den kuluessa teho-osastolle tulosta (kuvio 1).
Ennalta suunnitellusti ison leikkauksen jil-
keen tehohoitoon tulevilla potilailla on useim-
miten paljon parempi ennuste kuin paivystyk-
sellisesti tehohoitoa tarvitsevilla. Vanhuspotilai-
den elektiivisen leikkauksen jilkeen tehohoi-
toon liittyi 2,6 %:n sairaalakuolleisuus, mutta
piivystyspotilaina teho-osastolle tulleista van-
huksista menehtyi sairaalassa 25 %,; vastaavat

12 kuukauden kuolleisuusluvut olivat 12 % ja
49 % (kuvio 2).

On syytd muistaa, ettd tulosluvut koskevat ai-
noastaan teho-osastoilla hoidettuja. Tehohoitoon
ei yleensi oteta potilaita, joiden huonoa ennus-
tetta ei voida hoidolla parantaa. Lukujen taustalla
oleva aineisto on siis erittdin valikoitunut.

Paatos tehohoidon aloittamisesta

tai siita pidattaytymisesta

Ratkaisu tehohoitoon ryhtymisesti pitii tehdi
potilaan edun mukaisesti. Lihtékohtana on,
ettd hoitoratkaisu tehdiin potilaan kanssa kes-
kustellen, yhteisymmirryksessd. On kuitenkin
hyvin yleistd, ettei kriittisesti sairas potilas kyke-
ne keskustelemaan hoitosuunnitelmista. Valit-
tomin hengenvaaran uhatessa on toimittava ri-
pedsti, ja aktiiviseen hoitoon ryhdytiin viivytte-
lemitti silloin, kun potilaan arvioidaan siitd
hyotyvin eikid ole tietoa, ettd hin suhtautuisi
hoitoon kielteisesti.

Lihiomaisia informoidaan tilanteesta, ja heil-
ti voidaan myds saada tietoa potilaan hoitotah-
dosta. Jos ennuste arvioidaan niin huonoksi,
ettei potilasta voida tehohoidon keinoinkaan

KUVIO 2.

Suomalaisilla teho-osastoilla vuosina

2013-15 hoidettujen yli 80-vuotiaiden
potilaiden hoitojaksojen maara (n) seka teho-
osastokuolleisuus, sairaalakuolleisuus ja 12 kk:n
kuolleisuus hoitojakson tyypin mukaan.
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auttaa, pyritddn piitos tehohoidosta pidittiyty-
misesti tekeméiin yhteisymmirryksessi lihio-
maisten kanssa. Vastuu piitoksenteosta ei kuu-
lu omaisille vaan ldakirille, silld ratkaisu on 143-
ketieteellinen ja perustuu hoidosta potilaalle
odotettavissa olevaan hyotyyn. Kokemuksemme
mukaan yhteisymmairryksen 16ytymisessi on
harvoin ongelmia, kun potilaan tilanne seki
hoidon mahdollisuudet ja rajoitteet esitetiin
omaisille asiallisesti ja ymmirrettivisti.
Tehohoidolla saavutettavissa olevan hyddyn
arvioiminen on usein haasteellista. Ei ole ole-
massa algoritmia, joka selkeiden raja-arvojen
perusteella antaisi yksiselitteisen vastauksen
joka tilanteeseen. Erityisesti vanhusten tilanne
edellyttdd yksilollistd arviointia, sill yksittdisen
potilaan taudinkulku voi poiketa iki- ja sairaus-

Vastuu pddtdksenteosta ei kuulu
omaisille vaan Iddkdrille.

16 Bagshaw SM, Stelfox HT, Johnson
JA ym. Long-term association
between frailty and health-related
quality of life among survivors of
critical illness: a prospective
multicenter cohort study. Crit Care
Med 2015;43:973-82.

17 Koivukangas M, Strandberg T,
Leskinen R, Keinanen-Kiukaannie-
mi S, Antikainen R. Vanhuksen
gerastenia - tunnista riskipotilas.
Suom Laakdril 2017;72:425-30.

18 Bagshaw SM, Stelfox HT,
McDermid RC ym. Association
between frailty and short- and
long-term outcomes among
critically ill patients: a multicentre
prospective cohort study. CMAJ
2014;186:£95-102.

19 Muscedere J, Waters B, Varambally
A ym. The impact of frailty on
intensive care unit outcomes:

a systematic review and
meta-analysis. Intensive Care Med
2017,43:1105-22.

20Flaatten H, De Lange DW, Morandi
A ym.; VIP1 study group. The
impact of frailty on ICU and
30-day mortality and the level of
care in very elderly patients
(=80 years). Intensive Care Med
2018;43:1820-8.

21 Boumendil A, Maury E, Reinhard I,
Luquel L, Offenstadt G, Guidet B.
Prognosis of patients aged 80
years and over admitted in medical
intensive care unit. Intensive Care
Med 2004;30:647-54.

22Bo M, Massaia M, Raspo S ym.
Predictive factors of in-hospital
mortality in older patients
admitted to a medical intensive
care unit. J Am Geriatr Soc
2003;51:529-33.

922

ryhmin tyypillisimmastd taudinkulusta. Mikali
tehohoidolle ei ole tiedossa selkeitd vasta-aihei-
ta, tulee vaarallisen elintoimintahiirién uhates-
sa ottaa viipymaittd yhteyttd teho-osastoon.
Vanhuksen hoitosuunnitelmaa laadittaessa
tulee kuitenkin tuntea yleisesti ennusteeseen
vaikuttavat tekijit (taulukko 1), jotta viltytddn
hyodyttomiltd, kirsimysti lisddviltd tehohoito-
jaksoilta. Miti enemmin huonoon ennustee-

seen liittyvid seikkoja todetaan, sitd heikom-
maksi kiy mahdollisuus hyétyi tehohoidosta ja
sitd vahvemmat perusteet on linjaukselle pidat-
tdytyd raskaista hoidoista.

k&, sairaudet ja vanhuuden hauraus

Tehohoitopotilaan kuolemanvaara kasvaa mel-
ko suoraviivaisesti idn my6ti noin 40 vuoden
idstd lahtien (14). Kronologinen iki ei ole en-
nusteen kannalta ratkaiseva tekiji (15), mutta
korkeaan ikiin liittyvit usein hauraus ja toi-
mintakyvyn heikkeneminen, joiden vuoksi kyky
toipua vaikeista sairauksista heikkenee (16).

Vanhuuden hauraudelle eli gerastenialle on
tyypillista fyysisen aktiivisuuden vihiisyys, toi-
mintojen hitaus, voimien heikkous ja uupumus
(17). Vihdinenkin akuutti sairaus voi johtaa
hauraan vanhuksen voinnin romahtamiseen.
Vanhusten tehohoidossa hauraus on yhteydessi
lisdéintyneeseen kuolleisuuteen ja eloon jidvien
heikompaan kuntoutumiseen (18-20).

Akuuttia sairautta edeltinyt toimintakyky on
yhteydessi toipumiskapasiteettiin ja vaikuttaa
sekd lyhyen aikavilin ettd etenkin pidemmin
ajan ennusteeseen (9,21-23). Jos henkil6 on jo
ennen sairastumistaan tarvinnut apua paivittdi-
sissd perustoimissa (pukeutuminen, sydminen,
liikkkuminen, WC:ssi asioiminen, peseytymi-
nen), hinen mahdollisuutensa toipua akuutista
kriittisestd sairaudesta ovat olennaisesti huo-
nommat kuin henkil6lli, joka on suoriutunut
itseniisesti (kuvio 3).

TAULUKKO 1.

Kriittisesti sairaan vanhuspotilaan tehohoidon mahdollisuuksiin vaikuttavat seikat.

Tehohoidon
hyodyllisyytta ennakoivat

Tehohoidon mahdollisuuksia heikentévat

Edeltédva toimintakyky Hyvé: itsendisesti selviytyva

Pitkdaikaissairaudet Ei vaikeita

Hoidettavissa
(kirurgisesti tai muuten)

Hengenvaaran taustalla
oleva perusongelma
Elintoimintojen hairiot Vain harvojen (1-2)
elinjérjestelmien hairidita

Heikko: asuu hoitolaitoksessa tai avun tarve paivittdisissa
perustoimissa; hauraus

Suorituskykya rajoittava pitkdaikaissairaus, edennyt
pahanlaatuinen sairaus

Ei hoidettavissa tai akuutin sairauden osuus taudinkuvassa on
vdhdinen ja kroonisesti huonon terveydentilan vaikutus suuri

Korkea sairauden vaikeusaste, monen eri elinjarjestelman
pettdminen

Vaikea tajunnan hairio ja/tai vaikea munuaisvaurio merkitsevat
usein huonoa ennustetta

/
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KUVIO 3.

Suomalaisilla teho-osastoilla vuosina

2013-15 hoidettujen yli 80-vuotiaiden
potilaiden hoitojaksojen maara (n) seka teho-
osastokuolleisuus, sairaalakuolleisuus ja 12 kk:n
kuolleisuus.

Potilaat on jaettu kahteen ryhméaén akuuttia sairautta
edeltédneen itsendisen toimintakyvyn perusteella
(mittarina WHO:n toimintakykyluokitus).
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Myos pitkille edennyt muistisairaus merkit-
see vahvasti heikentynyttd toipumiskykyi (22).
Muistisairaalla on my6s muita suurempi riski
saada delirium (24), joka puolestaan on yhtey-
dessi heikompaan ennusteeseen (25).

Hoitolaitoksessa asuminen on yhteydessi
huonompaan ennusteeseen (9). Nykypiivini ei
kuitenkaan voida péitelld henkilon toimintaky-
kyi pelkin osoitetiedon perusteella — tukitoi-
mien turvin omissa kodeissaan asuu paljon
vanhuksia, joiden tosiasiallinen toimintakyky
on hyvin heikko.

Pitkille edennyt syopasairaus heikentii kriit-
tisesti sairaan potilaan lyhyenkin aikavilin en-
nustetta voimakkaasti. Myés muu, toiminta-
kykyi rajoittava vaikea krooninen sairaus lisii
akuuttiin sairauteen liittyvii kuolemanvaaraa
(21,26). Vahvimmin riskii lisdavat vaikea syda-
men vajaatoiminta, maksakirroosi ja hematolo-
ginen maligniteetti (27). Jos toimintakyky on
etenevin pitkdaikaissairauden takia heikko ja
elinajanodote vaatimaton, ei akuutin sairauden
tehohoidolla ole paljoa saavutettavissa.

KUVIO 4.

Suomalaisilla teho-osastoilla vuosina

2013-15 hoidettujen yli 80-vuotiaiden

potilaiden hoitojaksojen maara (n) seka teho-
osastokuolleisuus, sairaalakuolleisuus ja

12 kk:n kuolleisuus diagnoosiryhmittdin.

Ryhmat on asetettu jarjestykseen sairaalakuolleisuuden
mukaan. Sydénperdinen verenkiertovajaus tarkoittaa tassa
muita ei-kirurgisia sydan- ja verenkiertoelimiston sairaus-
tiloja kuin sydamenpysédhdyksen ja elvytyksen jélkitilaa.
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Akuutin sairauden luonne

Tiettyihin tehohoitopotilaan diagnooseihin liit-
tyy tavanomaista huonompi ennuste. Tillaisia
tautitiloja ovat sydimenpysihdyksen ja elvytyk-
sen jdlkitila, kardiogeeninen sokki, suoli-iske-
mia, keuhkofibroosi, vaikea aivovamma, sub-
araknoidaali- tai aivojensisdinen verenvuoto,
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maksan vajaatoiminta ja maha-suolikanavasta
tai keuhkoista periisin oleva sepsis (28). Teho-
hoitoon tulevista vanhuspotilaista selvisti paras
ennuste on sydinleikkauspotilailla (kuvio 4).

Tarked lyhyen aikavilin ennustetta maaritta-
vi tekijd on akuutin sairauden vaikeusaste (8,9).
Elintoimintojen hiirididen vaikeutuessa ja nii-
den lukumadirin lisdintyessd ennuste heikke-
nee. Keskeiset elintoimintahiiri6t ovat hengi-
tysvajaus, verenkiertovajaus, tajunnan hiiriéni
ilmenevi keskushermoston toiminnan hiirio,
munuaisten vajaatoiminta, maksan vajaatoi-
minta ja luuytimen toimintahiri6. Vaikea mo-
nielinvaurio merkitsee useimmiten huonoa en-
nustetta riippumatta tehohoitoon alun perin
johtaneesta diagnoosista.

Jos hoitoon ei saada vastetta, siitd voidaan
ja tulee luopua.

Vanhuspotilaalla vaikea tajunnan hiirié on
usein pahaenteinen (29). Myos kriittiseen sai-
rauteen liittyvd akuutti munuaisvaurio heiken-
tdd ennustetta olennaisesti (29,30). Jos vaikea
munuaisvaurio kehittyy vanhuspotilaalle osana
monielinvauriota, ennuste on kehno eikd mu-
nuaisten korvaushoidon aloittamisesta ole
useimmiten odotettavissa hy6tyi (26) — sen si-
jaan kyllikin suuret kustannukset yhteiskun-
nalle (31). Sama koskee muitakin erittdin kajoa-
via hoitomuotoja: saavutettavan terveyshysdyn
hinta kiy hyvin kalliiksi, jos hoitoja kohdenne-
taan potilaisiin, joilla on heikot edellytykset
hy6tya niisti.

Ratkaiseva kysymys tehohoidon jirkevyytti
mietittiessd on, onko hengenvaara luonteeltaan
tilapdinen. Jos elintoimintahairiciden taustalla
on hoidettavissa oleva syy, kuten avattavissa ole-
va sepelvaltimotukos tai leikkauksella korjatta-
vissa oleva suolivaurio, on perusongelman hoi-
tamisen lisiksi usein perusteltua antaa potilaalle
tilapiisesti tarvittavia elintoimintojen tukihoito-
ja. Jos taas huonon voinnin tirkein taustatekiji
on pitkiaikaissairauden eteneminen tai hauraan
vanhuksen voimavarojen hiipuminen ja akuutin
sairauden osuus taudinkuvassa on vihiinen, ei
tehohoidosta ole odotettavissa hy6tya.

Lopuksi

Tehohoidosta pidittaytyminen ei vilttimatti tar-
koita pidattdytymistd paranemiseen tihtidvisti
aktiivisesta hoidosta. Vuodeosastolla tai valvon-
tayksikossi voidaan monesti paidstd hyviin hoi-
totulokseen, ja teho-osaston tuottama lisdarvo
vanhuspotilaalle on usein vihiinen (32).

Joskus on mahdotonta ennakoida, hystyyké
potilas tehohoidosta. Epdvarmuuden vallitessa
oikea ratkaisu on usein aktiivisen tehohoidon
aloittaminen kriittisesti sairaalle vanhukselle, jo-
ka on ollut toimintakykyinen. Jos hoitoon ei saa-
da vastetta, siitd voidaan ja tulee luopua. Teho-
hoidon piimaiirini on auttaa potilasta toipu-
maan, ei toteuttaa kaikkea mahdollista, vaikka
potilaalle hy6dytonti hoitoa ennen kuolemaa. @

Kiitdmme Olli Kiiskid (Tieto Finland Oy) avusta
suomalaisen tehohoidon tuoreiden tulostietojen
kokoamisessa Suomen Tehohoitokonsortion
tiedoista.
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Intensive care of patients aged 80 years
or older: Possibilities and limitations

Intensive care involves the careful and often invasive monitoring of vital functions and the support of failing
organ systems. Common reasons for intensive care unit (ICU) admission include the need for mechanical
ventilation due to respiratory failure, circulatory failure, a low level of consciousness, acute kidney injury and
severe metabolic disturbances. A prerequisite for ICU admission is that the life-threatening condition is assessed
as probably transient and that the patient is assumed to have a reasonably good chance of recovery.

Increasing age is associated with worsening prognoses of patients with critical illnesses. Sometimes, aggressive
life-sustaining treatments may be futile, and at worst, they may increase the suffering of a dying patient.
However, many old patients do benefit from intensive care. Thus, old age alone is not a contraindication for ICU
care.

In today’s Finnish ICUs, 10% of patients are 80 years old or older. Even old patients admitted to the ICU after a
scheduled surgery generally have a rather good prognosis. The prognosis of emergency patients is worse, with
one quarter of patients aged 80 years or over dying during the hospital period. Half of the emergency patients
are still alive one year after ICU admission.

When considering ICU admission, we should act in the patient’s best interests, respecting his or her preferences.
The main factors affecting the prognosis must be evaluated. A patient with a good premorbid functional status,
no severe comorbidities, and an acute illness of a transient nature often has a good prognosis despite old age.

In contrast, a patient who is frail and dependent on help for activities of daily living has a lower potential for
recovery. A combination of severe chronic comorbidities, a poor functional status, and a critical acute illness
often means that intensive care would be futile, and the best option is to withhold aggressive care.
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