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Keta hoidetaan,
kun tehohoitopaikat

loppuvat?

Otsikon kysymys nousi keskio6n, kun koronapandemia viime kevadana lahti
levidmadan kulovalkean tavoin ympadri maailmaa, ja kriittisesti sairastuneiden
potilaiden maara ylitti terveydenhuollon kapasiteetin monissa maissa. Pulaa

oli ladkareistd, hoitajista, suojavarusteista, hoitovilineista ja -tiloista. Kuka saa
viimeisen paikan, kun kapasiteetti on loppumassa? Kenelld on oikeus p&dattaa siita?

aailmanlaajuisia influenssa-
pandemioita on esiintynyt
ainakin 1700-luvulta lihtien
10—60 vuoden vilein. Vaikka
1900-luvun aikana maail-
manbhistorian pahimmat tap-
pajataudit ndyttivit kadonneen linsimaista, niin
influenssa ndyttdd olevan edelleen voimissaan (1).
Viimeisin influenssapandemia koettiin Suomes-
sa vuosina 2009-2010, jolloin sikainfluenssa
(H1N1) kiersi maailmaa. Suomessa tauti vaati
kuitenkin vain viitisenkymmentd kuolonuhria
(taulukko 1). Terveyden ja hyvinvoinnin laitok-
sen arvion mukaan kausi-influenssaan Suomessa
menehtyy vuosittain noin 500-1000 ihmista.

Espanjantauti
Influenssan uhrit ovat yleensi olleet pddasiassa
idkkdimpid ja kroonisista sairauksista kirsivid.
Tistd poikkeuksena oli espanjantauti, jo-
hon menehtyi vuosina 1918-1920 valtaosin
20—-40-vuotiaita. Espanjantaudin on arveltu
tartuttaneen jopa kolmasosan maapallon vies-
tostd ja 6-8 prosenttia tartunnan saaneista kuoli.
Maailmassa tautiin menehtyi kaikkiaan 25-50
miljoonaa ihmistd, joka on enemmin kuin 1.
maailmansodassa. Mikdin muu sota, nilinhita
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tai tauti ei maailmanhistoriassa ole tappanut yhtd
paljon ihmisid yhtd lyhyessi ajassa. Suomessakin
tautiin arvioidaan kuolleen lihes 30 000 ihmisti,
saman verran kuin sisdllissodassa ja vankileireilld
yhteensi (2). Syiksi korkeaan kuolleisuuteen on
esitetty taudin poikkeuksellisen ankara luonne,
lihes tiydellinen hoidon puute, yleinen heikko
ravitsemustaso sekd huonot hygieeniset olot.

Koronapandemia kdynnistyy
Nykyaikana influenssa-aallot on pyritty hoita-
maan maailmanlaajuisilla rokotusohjelmilla,
jotka ovat pitineet ne enimmikseen kurissa. Sil-
ti WHO:n arvion mukaan kausi-influenssaankin
menehtyy maailmassa edelleen vuosittain noin
290 000-650 000 ihmistd. Vertailun vuoksi voi-
daan todeta, etti immuunikatoon, malariaan ja
tuberkuloosiin kuolee maailmassa joka vuosi yh-
teensid 2,4 miljoonaa ihmisti.

Vaikka influenssan kautta maailmaa kiertavit
pandemiat ovat meille tuttuja, vaikuttaa siltd, ettd
Kiinasta tammikuussa alkunsa saanut uuden ko-
ronaviruksen aiheuttama pandemia yllitti koko
maailman. Uusi virus on koetellut yhteiskuntia,
terveydenhoitojirjestelmii, asiantuntijoita, padt-
tdjid ja kaikkia kansalaisia poikkeuksellisella
tavalla. Tautitapauksia on tihdn mennessi re-
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Kuva 1. Suomalaisilla
teho-osastoilla vuosina
2013-15 hoidettujen yli
80-vuotiaiden ennuste.
(Uudelleenjulkaistaan
artikkelista Reinikainen
M, Backlund M, Pettila V.
Vanhuspotilaan tehohoi-
don mahdollisuudet ja
rajoitteet. Suom Laakaril
2018; 73; 920-4 Laakari-
lehden luvalla.)

Kuva 2. Clinical Frailty
Scale. (Dalhousie Univer-
sity)
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kistersity 82,6 miljoonaa ja kuolleita 1,8 miljoo-
naa (Worldometer’s Covid-19 data 30.12.2020).
Pandemian aiheuttamista niin vilittomisti kuin
vilillisistd sosiaalisista ja taloudellisista tuhoista
ei kukaan vield tarkkaan tiedd, mutta ne tulevat

olemaan valtavia.

People who are robust, active, energetic
and motivated. They tend to exercise
regularly and are among the fittest for
their age.

People who have no active disease
symptoms but are less fit than category
1. Often, they exercise or are very active
occasionally, e.g., seasonally.

People whose medical problems are
well controlled, even if occasionally
symptomatic, but often are not
regularly active beyond routine walking.

Previously “vulnerable;’ this category
marks early transition from complete
ind dence. While not dependent on
others for daily help, often symptoms
limit activities. Acommon complaint

is being “slowed up” and/or being tired
during the day.

People who often have more evident
slowing, and need help with high

order instrumental activities of daily
living (finances, transportation, heavy
housework). Typically, mild frailty
progressively impairs shopping and
walking outside alone, meal preparation,
medications and begins to restrict light
housework.
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6 LIVING People who need help with all outside
WITH activities and with keeping house.
Inside, they often have problems with
MOII;)REARGS stairs and need help with bathing and

might need minimal assistance (cuing,
standby) with dressing.

LIVING Completely dependent for p |
WITH care, from whatever cause (physical or
SEVERE cognitive). Even so, they seem stable
FRAILTY and not at high risk of dying (within ~6
months).
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SCORING FRAILTY IN PEOPLE WITH DEMENTIA

The degree of frailty generally
corresponds to the degree of
dementia. Common symptoms in
mild dementia include forgetting
the details of a recent event, though
still remembering the event itself,
repeating the same question/story
and social withdrawal.

Completely dependent for personal care
and approaching end of life. Typically,
they could not recover even from a
minor illness.

Approaching the end of life. This
category applies to people with a life
expectancy <6 months, who are not
otherwise living with severe frailty.
(Many terminally ill people can still
exercise until very close to death.)

In moderate dementia, recent memory is
very impaired, even though they seemingly
can remember their past life events well.
They can do personal care with prompting.
In severe dementia, they cannot do
personal care without help.

In very severe dementia they are often
bedfast. Many are virtually mute.

Clinical Frailty Scale ©2005-2020 Rockwood,
DALHOUS IE Version 2.0 (EN). All rights reserved. For permission:
UNIVERSITY  www.geriatricmedicineresearch.ca

Rockwood K et al. A global clinical measure of fitness

www geriatricmedicineresearch.ca  and faiyin ederl people. CMAL 2005;173:489-495

Maailman terveysjirjestd6 WHO julisti ko-
ronaviruksen aiheuttaman taudin pandemiaksi
11. maaliskuuta. Vain viisi pdivid myéhemmin
hallitus ja tasavallan presidentti totesivat Suomen
olevan poikkeusoloissa, ja valmiuslaki astui voi-
maan. Sen seurauksena Suomessa otettiin kiyt-
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t66n monia yhteiskunnan normaalia toimintaa ja
kansalaisten perusoikeuksia raskaasti rajoittavia
toimia. Hallitus asetti koronan torjunnalle kolme
pédtavoitetta: estdd viruksen levidminen yhteis-
kunnassa, turvata terveydenhuollon kantokyky
sekd suojella erityisesti riskiryhmiin kuuluvia
ihmisia. Lihtokohtaisesti tavoitteissa on meilld
onnistuttu varsin hyvin moneen muuhun maa-
han verrattuna. Esimerkiksi Yhdysvalloissa tauti
levisi kulovalkean tavoin ja kuolleiden méiri oli
kauhistuttava. Tami todennikéisesti oli ainakin
osasyy erittdin arvostetun lddketieteellisen jul-
kaisun ennennikemittémiin paikirjoitukseen,
jossa hitihuudonomaisesti kyseenalaistettiin
maan hallituksen ja sen johtajien kyky torjua
tautia ja selvitd tehtdvissidn (3). USA:n vaalit on
nyt ratkaistu, mutta titd kirjoittaessa koronapeli
on kaikkialla pahasti kesken.

Tehohoidon eettiset ohjeet 2019

Vuonna 2019 Suomen Tehohoitoyhdistys ilman
mitddn yhteyttd tai tietoa tulevasta ahdingosta
piitti pdivittdd ja samalla uudistaa vuodelta 1997
periisin olleet yhdistyksen ensimmaiset tehohoi-
don eettiset ohjeet (4). Alkuvuodesta 2020 niille
ohjeille 16ytyi sitten todellinen tilaus. Kun ensim-
miiset painajaismaiset kuvat Italian koronaosas-
toilta julkaistiin, jairkyttyi koko maailma. Valtava
miiri potilaita makasi henkitoreissaan sairaalan
ahtailla kiytivilld. Henkilokuntaa niytti olevan
liian vihin, suojavarusteista oli pulaa ja koko toi-
minta néytti epitoivoiselta selviytymistaistelulta.
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Kuva 3. Yli 80-vuotiaiden teholla
hoidettujen potilaiden ennuste
suhteessa heidan toimintakykyynsa
(Uudelleenjulkaistaan artikkelista
Reinikainen M, Backlund M, Pettila V.
Vanhuspotilaan tehohoidon mahdol-
lisuudet ja rajoitteet. Suom Laakaril
2018; 73; 920-4 Laakarilehden

2500 luvalla.)
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Kaikkialla herisi huoli: keti hoidetaan, kun te-
hopaikat loppuvat.

Hyvin pian oli selvid, ettd tehohoidon nor-
maali kapasiteetti tulee vaatimaan kaikkialla li-
sdresursseja sekd jiarkevii priorisointia. Suomes-
sa asiaa ei ainakaan helpottanut ministeritason
lupaukset kaikille varmasti riittivistd ja yhden-
vertaisesti jaettavasta tehohoidosta. Kokonaan
huomiotta néytti jadvin, ettd vaikka jokaisella
ihmiselld on tilapidiseen hengenvaaraan jou-
duttuaan yhtildinen oikeus tehohoidon tarpeen
arviointiin, niin se ei automaattisesti takaa teho-
hoitoon pidsyi tai siitd saatavaa hyotyd. Tehohoi-
toa harkittaessa pitdd aina ottaa huomioon, ettid
edeltivi heikko toimintakyky, pitkdaikaissairau-
detja korkea ikd heikentdvit huomattavasti kykyi
toipua vaikeista sairauksista (4).

Ikdihmiset ja tehohoidon tulos

Suomessa viime vuosina piivystysluonteisesti te-
hohoitoon otetuista yli 80-vuotiasta joka neljds
menchtyi saman sairaalajakson aikana ja noin
puolet vuoden kuluessa (kuva 1). Tidsti aineis-
tosta puuttuvat lisiksi kaikki ne potilaat, jotka
jo alun perin on huonon ennusteen takia rajattu
tehohoidon ulkopuolelle. Kriittisesti sairastu-
neen potilaan ennusteeseen vaikuttavat idn lisiksi
edeltivi toimintakyky, perussairaudet, hengen-
vaaran taustalla olevan perusongelman vakavuus,
eri elintoimintojen hiiriéiden méiri sekd niiden
vaikeusaste (taulukko 2). Akuuttitilanteissa hoi-
don oikean intensiteetin arviointia haastavat
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Tauti Virus Vuosi Kuolleita maailmassa Kuolleita Suomessa
Espanjantauti HIN1 1918-1920 25-50 miljoonaa 30000

Aasialainen H2N2 1957-1958 2—-4 miljoonaa 1800
Hongkongilainen H3N2 1968-1969 1-4 miljoonaa 1000

Sikainfluenssa H1N1 2009-2010 150 000-575 000 50

Kausi-influenssa 290000-650 000 500-1000

Covid-19 - 2020- 1,8 miljoonaa 556

Taulukko 1. Pandemiat.
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lisiiksi usein kiire sekd puutteelliset tiedot poti-
laan aikaisemmista vaiheista.

Kliininen gerastenia-asteikko (Clinical
Frailty Scale, kuva 2) on validoitu mittari, jota
voidaan kiyttdd yhtend tyokaluna ikdihmisten
hoidon intensiteettid arvioitaessa. Kidytinnossi
asteikon ryhmien 1-3 idkkdit ovat hyvikuntoisia
ja usein hyotyvit tehohoidosta kuten nuoremmat
ikatoverinsa. Ryhmiin 4-6 kuuluu potilaita haa-
voittuvista kohtalaisen hauraisiin, ja jo ryhmassi
4 (haavoittuvat potilaat) kuolleisuus tehohoidossa
on selvisti kohonnut (6). Ryhmien 4-6 potilai-
den tehohoitoa harkittaessa onkin hyvin tarkasti
pohdittava hoidosta saatava hy6ty seka siitd mah-
dollisesti koituva haitta. Ryhmien 7-9 potilaat
(hauraista kuolemansairaisiin) eivit toimintaky-
kynsi ja sairauksiensa vuoksi ole endd tehohoi-
don piirissi (7). Y1i 80-vuotiailla teho-osastoilla
hoidossa olleista potilaista apua tarvitsevilla oli
my®s selvisti huonompi ennuste verrattuna itse-
niisesti itsensi hoitaviin ikitovereihin (kuva 3).
Myés koronapotilailla haurauden mééirin on to-
dettu selvisti korreloivan huonoon ennusteeseen
ja kuolleisuuteen (8).

Tehohoidon rajaaminen

Tehohoidosta odotettavissa olevan hyodyn ar-
viointi on aina hoitavan ldikirin vastuulla, eiki
lidketieteellisesti perusteetonta tehohoitoa pidd
antaa edes potilaan tai hinen liheisensd vaa-
timuksesta. Toisaalta oikeustoimikelpoisella
potilaalla on my6s oikeus kieltdytyd tarjotusta
tehohoidosta, jolloin hintd tulee hoitaa muul-
la lidketieteellisesti hyviksyttivilld tavalla (4).
Koronapandemian kiihtyessd alkoi ilmestyi
mielipiteitd, ettd hoidon rajaukset pitdisi siirtid
hoidon toteuttajilta tdysin ulkopuolisille tahoil-
le, esimerkiksi bioetiikkojen erdidnlaisille Triage-

komiteoille. Asiaa perusteltiin suuren potilas-
midrdn ja sen seurauksena syntyvin suuren
hoidonrajaustarpeen lddkireille aiheuttamasta
"valtavasta ahdistuksesta ja lamaannuttavasta
stressisti” (9). Tami ehdotus ei onneksi Suomessa
juurikaan saanut kannatusta.

Pandemia kuumensi keskustelun my®és toises-
ta suunnasta. Mediassa esitettiin toistuvasti huol-
ta vammaisten ja muiden haavoittuvien ihmis-
ryhmien oikeuksista tehohoitoon. "Kuka otetaan,
jatetddnko vammainen?” kysyi Invalidiliiton
lakimies Elina Nieminen Suomen Liikirileh-
dessi (10). Monesti keskustelua leimasi tahaton
tai tahallinen viddrinymmadrrys, joka tarkentui
toistuvasti samaan kysymykseen: "Aletaanko
ihmisid todella laittamaan arvojirjestykseen, siis
priorisoimaan koronan hoidossa?”. Palaan tihin
asiaan kirjoitukseni lopussa.

Tehohoidon perusteista

On siis palattava vield uudelleen tehohoidon pe-
rusteisiin. Tehohoito on tarkoitettu vain niille,
jotka tutkittuun tietoon ja kokemukseen perus-
tuen voivat siitd hy6tyd. Viirin kohdennettu te-
hohoito on puolestaan haitallista ja pahimmillaan
voi lisitd kuolevan potilaan kirsimyksid ja olla
esteend hyville saattohoidolle. Tuloksettoman
tehohoidon pitkittiminen ei siksi ole eettises-
ti hyviksyttivid, eikd potilaan edun mukaista.
Tehohoidon aloittaminen, lopettaminen ja sithen
liittyvit rajaukset ovat hoitovastuussa olevien te-
holddkidreiden ja heiddn kollegojensa paitoksia.
Paitokset pyritidn aina tekemédn yhteisymmar-
ryksessi potilaan ja omaisten kanssa, mutta viime
kidessi ne ovat ladkirin vastuulla, joka kollegoi-
neen myos kantaa vastuun pddtoksistd - niin oi-
keista kuin vairistakin.



= Edeltava toimintakyky heikko: asuu hoitolaitoksessa tai tarvit-

Vanhus potilaana BRIV

Taulukko 2. Kriittisesti sairaan
potilaan tehohoidon ennustetta
heikentavia seikkoja.

see jatkuvaa muiden apua paivittaisissa perustoiminnoissa.

= Suoristuskykya voimakkaasti rajoittava perussairaus/sairauksia

tai edennyt pahanlaatuinen sairaus

= Akutti kriittinen sairaus ei hoidettavissa ja/tai kroonisen muun
huonon terveydentilan vuoksi ei toipumisennustetta

= Monen eri elinjdrjestelman pettaminen
= Korkea ika.

Tehohoitoon liittyvit ratkaisut ovat yksilol-
lisid, eivitkd koskaan ryhmikohtaisia. Potilaan
omaa hoitotahtoa tulee kunnioittaa, ja pitkdai-
kaisen avun tarpeessa oleville valmiiksi tehty
hoitosuunnitelma on arvokas apu hoitopiitoksid
tehtdessd. Tehohoitoa ei koskaan voi, eikd pidi
tarjota "First come, First served”periaatteella,
koska silloin rajalliset resurssit automaattises-
ti kohdistuvat vaarin. Hoitoa annettaisiin siind
tilanteessa myos toivottomille potilaille, jotka
menehtyvit hoidosta huolimatta, ja hoidon ul-
kopuolelle jdisi niitd, joita todennikéisesti olisi
voitu auttaa. Seurauksena traagisia kuolemia,
jotka olisi voitu vilttid priorisoimalla.

Priorisointi eettisenad kysymyksena
Priorisointia voidaan tarkastella kahden erilai-
sen moraalifilosofian kautta. Seurausetiikassa
teon moraalinen arvo midrdytyy teon seurausten
arvon mukaan. Teko on oikein, jos sen seurauk-
sena saavutetaan mahdollisimman paljon hyvii
suhteessa haittoihin kaikille osallisille yhteen-
laskettuna. Tunnetuin seurausetiikan muoto on
utilitarismi eli hy6tyetiikka, jossa hyddyksi on
midritelty esimerkiksi hyvinvointi, mielihyvi,
onnellisuus tai preferenssien toteutuminen. Seu-
rausetiikan tirkeimpind kilpailijana on pidetty
velvollisuusetiikkaa, jonka mukaan oikea toimin-
ta on velvollisuuteen tai oikeaan moraalisiintoon
sidottua. T4lloin ihminen toimii velvollisuutensa
mukaisesti, i teon seurausten. Velvollisuusetii-
kan tunnetuin edustaja oli Immanuel Kant. On
sanottu, ettd siind missi seurausetiikka palauttaa
oikean hyviin, niin velvollisuusetiikka palauttaa
hyvin oikeaan. Kumpi nikékulma on oikeampi?
Sitd voidaan pohtia vaikka seuraavan esimerkin
kautta.
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Raitiovaunun pulma

Vuonna 1967 englantilainen filosofi Philippa
Foot (1920-2010) esitti klassisen eettisfilosofi-
sen pulman niin kutsuttuun raitiovaunuongel-
man (Trolley Problem). Kuvassa 4 nikyy jarrunsa
menettinyt raitiovaunu syoksymissi kohti viittd
raiteilla seisovaa ihmistd, joilla ei ole aikaa paeta.
Kiintoraiteella puolestaan seisoo vain yksi thmi-
nen. Radan varrella tilannetta seuraa sivullinen,
jolle selvidi, ettd vaihdekeppid vetimalld vaunu
kiidntyy toiselle raiteelle surmaten viiden sijaan
vain yhden. Miti pitdisi tehdd? Miki on oikein?
Ellei tee mitdin, ei ole aktiivinen osallistuja, mut-
ta viisi ihmistd kuolee. Jos vetdd vivusta vain yksi
kuolee, mutta kuolemasta on tavallaan vastuussa.
Hyvin moni seurausetiikan kannattajista on val-
mis hyviksymiin vaunun kdidntimisen pienem-
min pahan raiteille. Velvollisuusetiikoille asia
on paljon vaikeampi, koska heille moraalisddnto
ei salli aktiivista osallistumista toisen ihmisen

kuolemaan.

Kuva 4. Trolley Problem.
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Kuva 5. Triage (SA-kuva) Muutetaanpa samaa esimerkkid vain hieman.
Seurausetiikan mukaan lddkiri toimisi periaat-
teessa oikein “tappaessaan” terveen potilaan, jos
hinen elimiensd avulla olisi pelastettavissa viisi
muuta, kuolemassa olevaa potilasta. Mutta epii-
lemitti lihes kaikkien mielestd ihmishengen riis-
timinen edelld kuvatussa tilanteessa olisi vdirin

- seurauksista riippumatta. Entipd, jos sinua ja
suurta ihmisjoukkoa ammuskelee terroristi, joka
pitdd edessddn ihmiskilped? Kuinka monen ihmi-
sen hengen pelastaminen antaa poliisille oikeu-
den eliminoida murhaaja, jos se edellyttii myos
viattoman ihmiskilven uhraamista?

Triage

Triagella tarkoitetaan hoidon tarpeen ja kiireel-
lisyyden arviointia. Ranskalainen paroni ja so-
takirurgi Dominique Jean Larrey (1766-1842)
kehitti Napoleonin sotien aikana joukkolddkin-
nin potilaslajitteluperiaatteen eli Triagen (Trier,
ranskaksi lajitella, jrjestelld; kuva 5). Triage
tahtdd erityisesti monipotilastilanteissa, kuten
sota- ja katastrofioloissa maksimoimaan eloon-
jddvien potilaiden lukumiirin. Titd tavoitetta
varten potilaat luokitellaan (eli valitaan) hoidon
kiireellisyyden ja toipumisennusteen mukaan.
Toipumisennustetta arvioidaan potilaan vammo-
jenvakavuuden ja kdytettivissd olevien resurssien
suhteessa. Esimerkiksi sotatantereella kaikkein
vaikeimmin vammautuneet saatetaan luokitel-
la pitkin kuljetusmatkan tai kirurgisen hoito-
mahdollisuuden puutteen takia toivottomiksi
tapauksiksi. Samoja periaatteita on mychemmin
sovellettu niin katastrofialueilla, suuronnetto-
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muuspaikoilla kuin sairaaloiden ensihoitohuo-
neissakin.

Kaikissa edelld kuvatuissa tilanteissa peri-
aatteet ovat samat kuin pandemian hoidossa:
mahdollisimman monelle potilaalle pyritidn jir-
jestdimadn mahdollisimman hyvii hoitoa. Hoi-
don kiireellisyyden ja intensiteetin ratkaisevat
potilaiden vammojen tai sairauksien vakavuus,
kiytettdvissi olevat resurssit ja toipumisennus-
te. Ratkaisevan tirkei huomio on, ettd hoidon
priorisoinnissa jirjestykseen ei milloinkaan lai-
teta ihmisten arvoa, vaan hoidon paimiirii ja
ennusteita. Sen vuoksi, jos kaikki kapasiteetti
ndyttdd loppuvan, on oikein kohdistaa viimeiset
resurssit niille, joiden toipumisennuste on paras.

Priorisointi ei siis ole uhka yhdenvertaisuu-
delle, vaan mahdollisuus ihmisarvoa kunnioit-
taviin ja eettisesti kestiviin padtoksiin. Sivistys-
yhteiskunnan tunnusmerkkeihin kuuluu kaikissa
tilanteissa my6s heikoimmista huolehtiminen.
Niiden, joilla on enemmin voimavaroja, tulee
kantaa tdstd muita suurempi vastuu. Tdstd hyvi
esimerkki ovat nyt aloitetut koronarokotukset,
jotka sujuvat Suomessa hyvissi jirjestyksessi.
Ensiksi rokotetaan heikoimmat ja ne, joita he
eniten tarvitsevat. Vasta viimeiseni tulee vah-
vimpien vuoro. Timikin valinta edustaa voima-
kasta, mutta onnistunutta ja eettisesti kestivia
priorisointia. ®

Kirjoitus perustuu Operatiivisilla paivilla 25.11.2020
dosentti Mika Valtosen pitamaan Eero Turpeinen -luen-
toon "Ketéd hoidetaan, kun tehohoitopaikat loppuvat?”.
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