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Koronaviruspandemiaan liittynyt tehohoidon
tarve ja hoitotulokset Suomessa kevaan ja

kesan 2020 aikana

COVID-19-pandemia aiheutti merkittavaa tehohoidon tarvetta kevaalld 2020. Tilannekuvaa kokoamaan
perustettiin tehohoidon koordinoiva toimisto, joka raportoi viranomaisille ajantasaista tietoa potilas- ja
paikkamaaristd koko maassa. Suurin tehohoidon kuormitus kohdistui HUS:n sairaaloihin. Teho-osastoilla
hoidettiin yhteensa 227:38 COVID-19-potilasta, ja erillisid tehohoitojaksoja kirjattiin 293. Suomessa
COVID-19-potilaiden tehohoitokuolleisuus oli vdhdistd, vain 15 %. Ikd ja krooniset sairaudet lisdsivét
kuolleisuutta. Tehohoitojaksot olivat tavanomaisia tehohoitojaksoja pidempid (14 vrk vs 3 vrk), ja
67 % potilaista tarvitsi hengityslaitehoitoa. Epidemian vaikeimmassa vaiheessa huhtikuun puolivalissa
tehohoitokapasiteettia oli jo kasvatettu voimakkaasti, ja sen tdyttoaste jdi alle puoleen.

un uusi SARS-CoV-2-virus ja sen aiheut-

tama COVID-19-tauti levisivit alkuvuo-

den 2020 aikana Kiinassa ja Italiassa,
kavi julkaistujen raporttien perusteella nopeas-
ti selviksi, ettd my6s Suomen terveydenhuol-
lon ja erityisesti tehohoidon tulee valmistautua
merkittavian kuormitukseen. Epidemian hallit-
semiseksi Suomessa otettiin kiytt6on valmius-
lain mahdollistamana poikkeuksellisia laajasti
koko yhteiskuntaan kohdistuvia toimenpiteiti,
joiden keskeisend tavoitteena oli terveyden-
huollon ja erityisesti tehohoidon toimintaky-
vyn turvaaminen.

Pandemian alkuvaiheessa kiytettivissd ol-
leiden ennustemallien mukaan tehohoidon
kysynnin ennakoitiin kasvavan nopeasti ja
uhkakuvana oli kapasiteetin riittimattomyys
(1). Siksi sosiaali- ja terveysministerié (STM)
ohjeisti 19.3.2020 kaikkia sairaanhoitopiireja
kaksinkertaistamaan tehohoidon kapasiteetin
normaalitasosta. Jotta koko maassa pystyttdi-
siin ajantasaisesti yllapitiméin tilannekuvaa
ja tarvittaessa tarkoituksenmukaisesti toteut-
tamaan potilasohjausta ja resurssien koordi-
nointia, koottiin STM:n pyynnostd kansallinen
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tehohoidon koordinaatioryhmad ja perustettiin
Kuopion yliopistollisen sairaalan yhteyteen
koordinoiva toimisto.

Tehohoidon kapasiteetin lisddmiseksi otet-
tiin kdyttoon tehohoitoon soveltuvia sairaalan
muita tiloja ja vapautettiin laitteita vihentdmal-
14 kiireetontd hoitoa. Tami vapautti my6s hen-
kilostod, jota voitiin perehdyttad tehohoitoon,
jonka tarve oli lisaantynyt. COVID-19-potilaat
kohortoitiin sairaaloissa omiin erillisiin ti-
loihinsa, ja sairaalahoitoon otettujen potilaiden
COVID-19-nidytteiden analysointi priorisoitiin
laboratorioissa (2).

Tehohoidon
tiedonkeruumenetelmat

Suomalaiseen tehohoitoon on pitkddn kuu-
lunut vertaisarviointitoiminta. Sitd ohjaava
teho-osastojen yhteenliittymé, Suomen Teho-
hoitokonsortio, on toiminut jo vuodesta 1994
lihtien. Yhteistyohon osallistuvat kaikkien
yliopisto- ja keskussairaaloiden aikuispotilaita
hoitavat teho-osastot. Tarked osa toimintaa on
tehohoidon laatutietokanta (3).
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Konsortioon kuuluvat teho-osastot kaytta-
vit tehohoidon potilastietojarjestelmii, joista
poimitaan tarkoitukseen kehitetylld sovelluk-
sella kriittisen sairauden laatua ja vaikeutta seka
annettua hoitoa ja sen tulosta kuvaavia tietoja.
Sovelluksessa poimittu tieto tarkastetaan osin
algoritmipohjaisesti, osin vertaamalla ldhdetie-
tojirjestelméin, ennen kuin se — ilman suoraa
potilaan tunnistamisen mahdollistavaa tietoa —
taltioidaan laatutietokantaan. Laatutietokannan
rekisterinkisittelijand toimii Tietoevry Oyj,
joka tuottaa tietojen kasittelyyn liittyvit ohjel-
mistot ja tietoturvallisen tietokannan.

Toimintamallin mukaisesti tiedonsiirto laa-
tutietokantaan tehdéin, kun potilas kirjataan
sairaalasta ulos. Tamin takia laatutietokannas-
sa el normaalimenetelmid kayttamalld ole ollut
tdysin reaaliaikaista tilannekuvaa. COVID-
19-epidemian my6td ilmaantui tarve saada vii-
veetta kisitys teho-osastojen tilanteen muut-
tumisesta. Tehohoitokonsortion johtoryhmai
neuvotteli Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen
(THL) kanssa ajantasaisen tiedonkeruumene-
telmdn jarjestimisestd. THL ldhetti eri rekis-
terinpitijille (sairaanhoitopiireille) pyynnén
osallistua teho-osastolla hoidettavien COVID-
potilaiden erilliseen tiedonkeruuseen.

Laatutietokantaan kerattivdd rutiinidataa
tdydentimain jarjestettiin péivittdinen tiedon-
keruu, jossa jo potilaan teho-osastolle otta-
misen yhteydessd lihetettiin suppea tiedosto
rekisterinkasittelijille ja jonka perusteella voi-
tiin seurata ajankohtaista potilaskertymaii ja
-tilannetta koko maassa. Ndiden tietojen seka
pdivittdin osastoilta koottujen potilas- ja paik-
kamdiritietojen perusteella tehohoidon koor-
dinoiva toimisto toimitti koronavirusepide-
mian ensimmadisen vaiheen ajan viikkoraportit
THL:lle, STM:lle ja Tehohoitokonsortion ja-
senosastoille.

Edelld mainittujen tiedonkeruujirjestel-
mien lisdksi laatutietokannan muuttujaluette-
loa laajennettiin kerittavin fysiologisen datan
osalta vaikeaan COVID-19-tautiin liittyvilla
sairausspesifisilli muuttyjilla. Péivittdin ke-
rattiin tietoa muun muassa potilaiden veren
happeutumisesta, hengityskoneparametreista,
vatsamakuuhoidosta, keuhkojen radiologisista
16ydoksistd sekd mahdollisesta viruslddke- ja
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glukokortikoidihoidon kiytostd. Tehohoitoon
liittyvdn tiedonkeruun jirjestiminen pande-
mian takia perustetuilta tilapaisiltd teho-osas-
toilta muodostui erityisen vaativaksi, koska
datan tuottamisrutiinit puuttuivat eikd datan
poimintaan liittyvid teknisid jarjestelmid ollut
kaikkialla kaytossa.

Epidemian kulku ja tehohoidon
kapasiteetin lisdaminen

Suomessa epidemia kiihtyi voimakkaimmin
vuoden 2020 maaliskuun lopussa ja huhtikuun
alussa. Laboratoriokokein testattujen tartunto-
jen kokonaisméird epidemian alusta kesikuun
loppuun mennessa oli 7262 tapausta. Testaus-
madrit ovat moninkertaistuneet keviistd, joten
luku ei ole vertailukelpoinen syksyn lukujen
kanssa. Ensimmdiinen potilas tuli tehohoitoon
16.3.2020. Suurin tehohoidon kuormitus ajoit-
tui viikolle 15 (6.-12.4.), jolloin yhtiaikaisesti
hoidettiin 83:a potilasta.

Teho-osastoilla oli ennakoitu potilasmairin
kasvavan edelleen, mutta niin ei kdynyt, mitd
ilmeisimmin voimakkaiden yhteiskunnallisten
rajoitustoimien vuoksi. Epidemian vaikutukset
jakautuivat koko maan osalta hyvin epitasai-
sesti. Suurin tehohoidon kuormitus kohdistui
HUS:n sairaaloihin. Kaikkien erityisvastuu-
alueiden teho-osastoilla kuitenkin hoidettiin
COVID-19-potilaita (KUVA 1).

Kesikuun loppuun asti ulottuvassa tarkas-
telussa teho-osastoilla toteutui 293 erillista
hoitojaksoa. Osastojen kirjausten mukaan
teho-osastoilla hoidettiin yhteensi 227 nukleii-
nihapon osoitustestilli (PCR) varmennettua
SARS-CoV-2-positiiviseksi varmennettua po-
tilasta. Hoitojaksojen méard on suurempi kuin
yksittdisten potilaiden maird, koska potilaita
jouduttiin siirtimdin osastojen vilill, kun ka-
pasiteetin lisadmiseksi perustettuja viliaikaiste-
ho-osastoja perustettiin.

Useimmissa sairaanhoitopiireissd tehohoi-
don kapasiteetin lisiamiseksi jouduttiin aja-
maan alas elektiivistd kirurgiaa. Niin voitiin
vapauttaa seki potilaspaikkoja teho-osastoilta
ettd hoitajia leikkausosastoilta ja herddmoistd
teho-osastoille. Leikkaussalien ja herdamo-
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KUVA 1. COVID-19-potilaiden tehohoitojaksot viikoittain ja erva-alueittain. Viikosta 13 lahtien COVID-19-potilas-
maarat lisdantyivat. HUS-alueella hoidettiin suurin maara potilaita.

jen hoitajien perehdyttimiseksi tehohoitoon
kaynnistettiin toimia useissa sairaaloissa. Nai-
den toimien myoti leikkaussalitoimenpiteiden
madrd pieneni kevadn aikana merkittavasti.

KUVASSA 2 esitetidn Suomen leikkaustoi-
minnan laatutietokannan tietoihin perustuva
kuvaaja leikkausmadristd. Sairaaloille lahetetyn
erillisen kyselyn mukaan tehohoitoon perehdy-
tettiin 1488 hoitajaa, joista 663 toimi sairaan-
hoitajan tehtdvissd teho-osastoilla. Avustavina
hoitajina toimimaan perehdytettiin 483 hoi-
tajaa. Heistd 114 tyoskenteli teho-osastoilla.
Perehdytyksen kesti keskimairin viikon. Luvut
saatiin kaikista yliopistosairaaloista ja yhdek-
sastd viidestitoista keskussairaalasta.
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Tehohoitokapasiteetin lisddmiseksi useissa
sairaaloissa perustettiin tilapiisia teho-osasto-
ja leikkaussalien yhteydessid oleviin tiloihin:
useimmiten herddmdihin, osin myos varsinai-
siin leikkaussaleihin. Tehohoidon koordinoi-
valle toimistolle toimitettiin tietoa kiytettd-
vissd olevasta tehohoitokapasiteetista. Vajaan
kuukauden kuluessa epidemian alusta pystyt-
tiin kaksinkertaistamaan tehohoitokapasiteetti
koko Suomessa, eikd kapasiteetin riittimatto-
myys muodostunut reaaliseksi uhkakuvaksi.

HUS-alueella, jonka potilasmaira oli suurin,
lihestyttiin epidemian vaikeimmassa vaiheessa
tilannetta, jossa oman alueen kapasiteetti uh-
kasi tidyttyd (Kuva 3). Koordinoiva toimisto ja
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KUVA 2. Leikkaussalien toimenpiteet viikoittain maaliskuusta 2019 lahtien. Huhtikuussa 2020 elektiivinen leik-
kaustoiminta vaheni 48 % verrattuna edellisen vuoden lukuihin (13 768 vs 7 242). My0s paivystysleikkausten
madra vaheni samanaikaisesti 8 % (5 048 vs 4 639). HUS:n leikkaustoiminta on jatetty pois laskelmista, koska
potilastietojarjestelma Apotin kayttéonoton kevaalla 2020 vuoksi tiedot HUS:n leikkaustoiminnasta puuttuvat
viikoilta 7-10.

Koronaviruspandemiaan liittynyt tehohoidon tarve
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KUVA 3. HUS-alueen COVID-19-tehopaikkojen ja teho-osastoilla hoidettujen COVID-19-potilaiden maara viikoit-
tain. Epidemian ensimmaisina viikkoina HUS-alueen COVID-19-teho-osastojen kapasiteetti uhkasi tayttya.

STM valmistelivat suunnitelmia potilaskuor-
man tasaamisesta muiden sairaanhoitopiirien
teho-osastoille, jos tilanne olisi titd vaatinut.
Enimmillddn tehohoitopaikkojen miirid koko
Suomessa oli huhtikuun puolivilissd kapasi-
teetin lisddmisen jilkeen 481 paikkaa. Niistd
kiytossd oli kuitenkin vain 203 (42 %), silld
tuolloin elektiivisten tehohoitopotilaiden mai-
rd viheni 8 % ja muusta syystd tehohoidossa
olleiden potilaiden médird 22 % verrattuna edel-
lisvuoden vastaavaan ajankohtaan.

Huhtikuun puolivilin jilkeen COVID-
19-tehohoitopotilaiden maara alkoi tasaisesti
vahentyd, ja tehohoitokapasiteettia ryhdyttiin
nopeasti pienentimain. Kesin ajan Suomessa
hoidettiin vain yksittdisia COVID-19-potilaita
teho-osastolla. Taman artikkelin tarkastelujak-
so paittyi 30.6.2020.

Potilaat

Potilaiden perussairaudet, ikd, sukupuoli, pai-
noindeksi, sairauden vaikeus teho-osastolletu-
lovaiheessa, annetut peruselintoimintojen tu-
kihoidot, tehohoidon kesto ja kuolleisuus esite-
tadn TAULUKOISSA 1 ja 2. Suomen teho-osastoilla
hoidettujen COVID-19-potilaiden keski-ika oli
57 vuotta. Potilaista 55 % oli alle 60-vuotiaita.
Selvi enemmistd (68 %) oli miehia.
Tehohoidon tiedonkeruussa
kroonisten sairauksien esiintyminen kartoi-
tetaan kayttdmailld Charlson comorbity index

potilaiden
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(CCI) -luokittelua ja tehohoidon ennustemalli-
en kiyttimai jaottelua (4). COVID-19-potilai-
den yleisimmit krooniset sairaudet olivat dia-
betes ja krooniset keuhkosairaudet. Vailla mer-
kittavid kroonisia sairauksia oli 40 % potilaista.
Tehohoidetuista potilaista 88 % oli ylipainoisia
(painoindeksi > 25 kg/m?) ja 50 % lihavia (yli
30 kg/ m?).

Tehohoidon tietojoukkoon kuuluu myos
WHO:n luokituksen mukainen toimintakyky-
arvio. Hoidetuista potilaista 82 %:n toiminta-
kyky oli arvioitu normaaliksi. Toisaalta vahin-
tadn lievaksi madriteltyja rajoitteita oli 18 %:lla
potilaista.

Hoito teho-osastoilla ja kuolleisuus

COVID-19-potilaiden tehohoitojakso kesti
keskimdirin 11 vrk. Osan potilaista yhtéjaksoi-
nen tehohoito jakautui useammalle eri osastol-
le. Jos tillainen hoitojaksoketju lasketaan yhte-
ni tehohoitojaksona, oli kaikkien tehohoitojak-
sojen keskimdardinen pituus 14 vrk. Potilaista
12 %:n tehohoito kesti yli 30 vrk. Pisimmit
hoitojaksot kestivit jopa 90 vrk. Hoitojaksojen
pituuksien jakauma oli vino. Tehohoidossa ol-
leista potilaista 67 % tarvitsi hengityslaitehoi-
toa ja 10 % munuaiskorvaushoitoa.

Kaikkialla Suomessa tehohoitoa tarvinneet,
laboratoriokokein varmennetut ja epdillyt
COVID-19-potilaat hoidettiin teho-osastoilla
joko yhden hengen huoneissa tai kohortoituina



erilleen muista tehopotilaista. THL:n ja paikal-
listen suositusten mukaan potilaita hoidettiin
kosketus- ja ilmaeristyksessi (5). Hoitohenki-
lokunta suojautui virukselta kayttamalld poti-
lashoidossa suojakisineitd, hengityssuojaimia
(FFP2 tai FFP3), visiireji, padhineiti seki suo-
jatakkeja tai -esiliinoja. Kevailld esiintyi huolta
suojavarusteiden riittdvyydestd, kriittistd pulaa
ei kuitenkaan tullut. Puutteita muistakaan vili-
neistd ja lddkkeistd ei raportoitu.

Suomen Anestesiologiyhdistyksen toimek-
siannosta Maailman terveysjirjest6 WHO:n
kansainvilisen COVID-19-potilaita koskevan
suosituksen pohjalta laadittiin kansallinen
suositus (6,7). Suosituksessa annettiin kansal-
lisia linjauksia tehohoidon aloittamisaiheista,
hengityksen tukihoitojen toteuttamisesta ja
linjauksia nestehoidosta. Tehohoidossa ei suo-
sitettu kokeellisten lddkehoitojen kayttamistd
tutkimusten ulkopuolella.

Suomessa teho-osastolla hoidetuista poti-
laista 15 % menehtyi tehohoidon aikana. Kuol-
leisuus lisdantyi ikdryhmittdin. Tietoa selviyty-
misestd sairaalasta kotiutumisen jilkeen on tita
kirjoitettaessa vasta niukasti. Hengityslaitehoi-
dossa olleiden potilaiden tehohoitokuolleisuus
oli 16 %.

Pohdinta

Suomalainen tehohoito pystyi nopeasti vastaa-
maan ennustettuun hoidon tarpeen lisdanty-
miseen. Suurin osa koronaviruspotilaista kes-
kittyi HUS-alueelle, mikd johtui Uudenmaan
eristimisestd ja suuremmasta viestotiheydest.
HUS-alueella tehohoidon kysyntd epidemian
kiihtymisvaiheessa ldheni tarjolla olevaa kapa-
siteettia. Kapasiteetin lisadmiseksi jouduttiin
rajoittamaan erityisesti elektiivistd kirurgista
toimintaa merkittavésti, ja potilaat itse peruivat
tutkimus- ja hoitokdyntejain, minka seuraukse-
na kirurgiset hoitojonot ovat pidentyneet.
Suomessa koronaviruksen esiintyvyys vies-
topohjaan suhteutettuna on ollut merkittavasti
vahiisempi kuin useimmissa Euroopan maissa
(8). Elokuussa 2020 viruksen kokonaisilmaan-
tuvuus Suomessa oli 147 tapausta 100 000 asu-
kasta kohden (9). Vaikeaa, tehohoitoon johta-
vaa tautimuotoa oli Suomessa tarkastelujakson

TAULUKKO 1. Tehohoidossa olleiden COVID-19-potilai-
den demografisia tietoja. Kevaalla tehohoitoa jouduttiin
erityisjdrjestelyin toteuttamaan my®és joissakin sairaaloissa,
joissa ei normaalisti ole teho-osastoa ja jotka eivat ole ol-
leet mukana tehohoidon kansallisessa vertaisarviointihank-
keessa. Lisdksi potilaita jouduttiin siirtdmdan teho-osastojen
valilla kapasiteetin suurentamiseksi. Absoluuttisissa luvuissa
on eroja, koska osa osastojen kirjauksista on puutteellisia.

| [ potiita | osuus ()
Sukupuoli (n = 222)!

Mies 151 68
Nainen 71 32
0-39 25 1
40-59 97 44
60-69 57 26
70-79 39 18
yli 80 5 2,2
20-25 24 12
25-30 75 38
30-35 56 28
35-40 23 12
Yli 40 21 11
Liitannaissairaudet (n = 174)?

Diabetes 39 22
Keuhkosairaus 32 18
Aivoverenkiertohairio 8 4,6
Sydaninfarkti 7 4,0
Tehohoidon kesto (vrk) (n = 209)*

0-3 34 15
3-7 36 17
7-14 48 23
14-31 69 33
31-61 22 1
Kaikki 35 15
Yli 70-vuotiaat (n = 45) 15 33
Yli 80-vuotiaat (n =5) 2 40
Elintoiminnan tukihoito (n = 262)?
Hengityslaitehoito 176 67
Vatsamakuuhoito 94 36
Verenkierron tukihoito 175 67
Dialyysihoito 26 9,9
ECMO-hoito 2 0,8

'Tiedot perustuvat erilliskerdykselld kerattyjen potilaiden
tietoihin.

“Tiedot perustuvat vertaisarviointihankkeessa mukana ole-
villa teho-osastoilla hoidettujen potilaiden tietoihin. Tiedot
on raportoitu hoitojaksojen mukaan.

3Tiedoissa on huomioitu saman potilaan siirrot eri teho-
osastojen vililla yhden tehohoitojakson aikana.

ECMO = veren kehonulkoinen happeuttaminen

Koronaviruspandemiaan liittynyt tehohoidon tarve
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TAULUKKO 2. SAPS 2 -luokittelu (simplified acute physio-
logy score) kuvastaa sairauden vaikeutta.

1ka (v) Painoindek- SAPS 2
si (kg/m?) (24 h)

Keskiarvo 57,3 311 31,3
Ylakvartiili 66,0 333 38,0
Mediaani 58,0 29,8 30,0
Alakvartiili 50,0 26,7 21,0

aikana 3,1 % todetuista koronavirustartunnois-
ta. Madra on hyvin lihelld muun muassa Ruot-
sissa todettua 2,8 %:a (10). Yhdysvalloissa te-
hohoitoa on kiytetty vihemmin tartuntaméa-
riin nihden, 2,3 %:ssa todetuista tartunnoista
(11). Ero liittynee eroihin terveydenhuollon
rakenteissa, mutta my6s epidemian kulun vaihe
ja kohdistuminen nuorempiin ikaluokkiin voi-
vat selittdd tehohoidon tarpeen eroja.

Suomessa tehohoitokuolleisuus jii vihaisek-
si. Erityisesti hengityskonehoidossa olleiden
potilaiden selviytyminen on ollut merkittavisti
parempaa verrattuna maailmalla julkaistuihin
tutkimuksiin. Ensimmiisissd julkaisuissa Kii-
nasta raportoitiin jopa 73 %:n kuolleisuus, ja
italialaisaineistossakin todettiin 26 %:n teho-
hoitokuolleisuus (12,13).

Englannissa, Walesissa ja Pohjois-Irlannissa
pandemian ensimmdisen aallon aikana hoidet-
tiin teho-osastoilla 10834:44 COVID-19-po-
tilasta. Potilaiden ikd- ja sukupuolijakauma oli
sama kuin Suomessa hoidettujen. Suomalaiset
potilaat olivat lihavampia. Isossa-Britanniassa
potilailla oli parempi toimintakyky (normaali
toimintakyky 89 % vs Suomessa 82 %). Po-
tilaiden perussairauksien samankaltaisuus ei
ole tiedossa, silld Iso-Britannia ei raportoinut
niitd. Isossa-Britanniassa 72 % potilaista hoi-
dettiin kajoavalla hengityslaitehoidolla, mistd
huolimatta tehohoitokuolleisuus oli yli puolet
suurempi kuin Suomessa (39 %). Hoitojakson
keskimiariinen kesto Iso-Britanniassa oli tosin
muutaman piivin lyhyempi (10 vrk vs 14 vrk)
(14).

Keskeinen hyviin hoitotuloksiin liittyva teki-
jd Suomessa on ollut oikein kohdistunut poti-
lasvalinta. Suomessa COVID-19-potilaiden te-
hohoidon aloittamisaiheina pystyttiin noudat-
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tamaan vakiintuneita tehohoidon periaatteita
ja tehohoito voitiin kohdentaa siitd hyotyville
potilaille. Periaatteiden mukaan kriittisesti sai-
raan potilaan osalta arvioidaan yksilokohtaises-
ti potilaan hoitopaikka ja hoidon intensiivisyys.
Tehohoitoon sisdin kirjaamisen edellytykseni
on, ettd hoito on potilaan tahdon mukaista ja
potilaan arvioidaan hydtyvin hoidosta (15).

Iikkddn potilaan aiemman toimintakyvyn
tiedetddn olevan itsendinen kuolleisuutta en-
nustava tekiji (16). Aiemmissa kansainvilissi
tutkimuksissa suomalainen tehohoito on todet-
tu korkeatasoiseksi ja tasalaatuiseksi (17).

Ikd, toimintakyvyn heikkeneminen ja mies-
sukupuoli lisdsivit tehohoidettavien potilaiden
kuolleisuutta COVID-19-tautiin (12,18-20).
Toisaalta 40 % Suomessa tehohoidetuista
COVID-19-potilaista oli perusterveitd ja 55 %
alle 60-vuotiaita. Potilaan liitinndissairaudet
liittyvat huonompaan toipumisennusteeseen
(12,18,20). Erityisesti sydin- ja verisuonitau-
teihin, aivoverisuonitauteihin, diabetekseen ja
hengityselinsairauksiin liittyy suurentunut kuo-
lemanriski (12,18-20).

COVID-19-taudin vuoksi hoidettujen teho-
potilaiden tehohoitojaksot olivat merkittavisti
pidempid kuin muista syistd tehohoidossa ol-
leiden potilaiden. Keskiméairdinen hoitojakso
kesti 14 vrk, kun se on tavanomaisesti suoma-
laisilla teho-osastoilla noin 3 vrk. Vaikeimmin
sairaiden tehopotilaiden hoitojaksot ovat olleet
hyvinkin pitkid, minka takia tehohoitopaikko-
jen tarve lisddntyi ennustettua nopeammin epi-
demian kiihtymisvaiheessa.

Deksametasonin on todettu pienentivin
erityisesti hengityslaitehoidossa olevien poti-
laiden kuolleisuutta merkittavisti, mutta kesi-
kuussa julkaistun RECOVERY-tutkimuksen
perusteella my6s lisdhappea saavien sairaala-
potilaiden. Lisdksi se lyhentdd sairaalahoidon
kestoa ja pienentidd riskid joutua hengityslai-
tehoitoon (21). Nimi tulokset johtivat dek-
sametasonin laajaan kiyttoon kesistd lihtien
my0ds Suomessa. Tutkimuksessa tehohoito-
kuolleisuus oli huomattavasti suurempaa kai-
kissa ryhmissd, myds deksametasoniryhmissi,
verrattuna Suomeen. Jatkossa onkin kiinnosta-
vaa selvittdd, vihentdako deksametasonin kiyt-
t6 kuolleisuutta ja hengityslaitehoidon tarvetta



sekd lyhentddko se sairaalahoidon kestoa Suo-
messakin.

Toukokuun loppupuolella HUS:n teho-osas-
toilla COVID-potilaita hoitaneelle henkilokun-
nalle tarjottiin mahdollisuutta osallistua vasta-
ainetutkimukseen. Vasta-aineita 10ytyi tissd
otannassa vain satunnaisesti (Anu Kantele ym.,
henkilkohtainen tiedonanto). Tamin perus-
teella voidaan arvioida, ettd henkilokunnan
suojautuminen teho-osastoilla onnistui hyvin.

Keviin epidemian opetuksia on koottu TAU-
LUKKOON 3. Potilaiden pitkiaikaistoipumisesta
tiedetddn toistaiseksi vdhin. Jatkossa on tar-
koitus selvittaa COVID-19-potilaiden keuhko-
jen pitkdaikaistoipumista ja mahdollisia neu-
rokognitiivisia hiiri6itd tehohoidon jilkeen.
COVID-19-taudin tiedetddn taudin lisddvin
neurologisia ja neuropsykiatrisia komplikaa-
tioita (22).

Lopuksi

Iikkiiden potilaiden, joilla oli liitinndissai-
rauksia, vaikean sairauden ja kuoleman riski oli
suurempi. Nuoret perusterveetkéén ihmiset ei-
vit aineistomme valossa kuitenkaan ole suojas-
sa vaikealta tautimuodolta. Kun tapausmairit
ja taudin ilmaantuvuus uudelleen lisddntyvit,

Ydinasiat

»» COVID-19-pandemia lisasi merkittavasti
tehohoidon tarvetta Suomessa.

» 1kd, ylipaino ja perussairaudet lisaavat
kuolleisuutta COVID-19-tautiin.

» Suomessa tehohoitokuolleisuus on ollut
vahaista.

» Suurin osa potilaista sai hengityslaitehoi-
toa.

»» Tehohoitojaksot olivat keskimaardistd pi-
dempid, osa hyvinkin pitkia.

tehohoidon tarve voi suurentua nopeasti, ku-
ten joulukuussa 2020 ndyttdd jo tapahtuneen.
Keviin kokemukset ja kiynnistetyt toimet
tehohoidon lisdkapasiteetin muodostamiseksi
helpottavat osaltaan uuden aallon kohtaamista.

Spesifisen hoidon puuttuessa laadukas pe-
ruselintoimintoja tukeva hoito on ensiarvoisen
tarkedd, jotta potilaan elimistélle annetaan lisa-
aikaa ja mahdollisuus toipua vaikeasta taudista.
Tahin tarvitaan asianmukaisia ja riittdvid suo-
javarusteita, vilineitd sekd koulutettua henkil6-
kuntaa. m

TAULUKKO 3. Mitd koronakevdana opittiin? Tehohoidon vaikuttavuuden kannalta on tarkedd, ettd potilasvalinnassa huo-
mioidaan potilaan fysiologista reservia mahdollisesti kaventavat tekijat, joilla tiedetdan olevan merkitysta arvioitaessa poti-
laan mahdollisuuksia hy6tya raskaista hoidoista. Suomessa tehohoidon potilasvalintojen yhdenvertaisuuden ja oikeudenmu-
kaisuuden periaatteita on kuvattu Tehohoitoyhdistyksen eettisissa ohjeissa (15).

Tehohoitokapasiteetin lisadminen
onnistuu tarvittaessa ainakin lyhyeksi
ajaksi.

Kapasiteetin lisddminen vaatii voima-
varojen kohdentamista koulutukseen
ja perehdytykseen seka joustavuutta
tilojen ja henkilostojarjestelyjen osalta.

Toimenpiteisiin liittyvien resurssien siir-
to muilta potilasryhmilta aiheuttaa vai-
keasti hallittavia kokonaisvaikutuksia.

Ajantasaisen tilannekuvan muodosta-
minen on pandemian hoidossa keskeis-
td, ja siihen kykenevilla tiedonkeruujar-
jestelmilld pystyttiin kattamaan koko
maan tilanne.

Tiedonkeruumenetelmat vaativat
virhealtista manuaalista tietojen syot-
tamista.

Tehohoidon ulkopuolelle jéavista poti-
laista tulisi kerata tietoja kokonaiskuvan
saamiseksi.

Perusterveet potilaat toipuvat pitkan-
kin tehohoidon jélkeen varsin hyvin.

Vaikean sairauden ja tehohoidon
lapikayneille potilaille tarvitaan kattava
jalkiseuranta.

COVID-19-taudin pitkaaikaisvaikutusten
hoidosta tarvitaan lisatietoa.

Henkilostod voidaan nopeasti koulut-
taa tukemaan tehohoidon toimintaa.

Tehohoitoon itsendisesti kykenevan
henkil6ston kouluttaminen nopeasti ei
ole mahdollista.

Tehohoitohenkildston kouluttaminen

tarvittaessa kayttoon otettavaan reser-
viin on kdytanndssa mahdotonta ilman
huomattavaa rahallista lisaresursointia.

Koronaviruspandemiaan liittynyt tehohoidon tarve
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