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KATSAUS B

Mika Valtonen, Eija Lonnroos, Laura Pietildinen ja Matti Reinikainen

Vakavasti sairaan aikuispotilaan

tehohoidon rajaaminen

COVID-19-pandemia on aiheuttanut ympari maailmaa ja Suomessakin runsaasti huolta tehohoidon
kapasiteetin riittavyydesta niin tautiin vakavasti sairastuneille kuin muillekin tehohoitoa tarvitseville
potilaille. Potilaiden suuri mdara heratti kysymyksen siitd, kenen paatoksella ja milld perustein
tehohoitopaikat jaetaan, jos resurssit alkavat ehtyd. Terveydenhuollon voimavaroja jouduttiin
runsaasti siirtdmaan COVID-19:n diagnostiikkaan ja muuhun hoitoon. Nama kaikki yhdessa koettelivat
yhdenvertaisuuden vaatimusta aiheuttamalla hoitovelkaa muille potilasryhmille. Suomessa on pande-
mian aikanakin noudatettu normaaliajan tehohoidon eettisid periaatteita.

ehohoito on vakaviin sairauksiin ja vam-
moihin liittyvien hengenvaarallisten
mutta ohimeneviksi arvioitujen elintoi-
mintahiirididen ennakoimista, ehkiisemista,
diagnostiikkaa ja hoitoa. Tehohoitoa vaativia
tilanteita ovat esimerkiksi eri syistd johtuvat
verenkierron ja hengityksen vajaukset, tajun-
nantason hairiot, vaikeat infektiot, vakavat
onnettomuudet, elvytyksen jilkeiset tilanteet
sekd suuret tehostettua jilkivalvontaa vaativat
leikkaukset. Varsinaista tehohoitoa tarvitsevilla

potilailla on yleensi joko yhden tai useamman
keskeisen elinjdrjestelméin vaikea toimintahai-
ri6 tai véliton uhka niiden syntymiselle. Tyypil-
linen tehohoitopotilas tarvitsee usein hengitys-
laitehoitoa ja toisinaan esimerkiksi munuaisten
toiminnan tukea dialyysien avulla.
Tehohoidon tavoitteena on tilapdiseksi ar-
vioidun hengenvaaran torjunta ja vakavasta
sairaudesta tai vammasta toipuminen. Oikein
kohdennettu tehohoito on hyvin vaikuttavaa:
suurin osa potilaista selvidd, ja hoidon kustan-
nukset ovat maltilliset suhteessa saavutettuun

hydtyyn (1).

Hoitolinjaukset

Tehohoito on potilaalle raskasta, eivitka kaikki
hy6dy hoidosta. Pahimmillaan tehohoito voi
aiheuttaa tai lisdtd suoranaista kirsimysti, huo-
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limatta hoitoon aina liittyvistd pyrkimyksistd
lievittda potilaan kipua, ahdistusta ja muuta
epamukavuutta. Joskus tehohoidosta toipumi-
nen ei edisty, ja ihminen menehtyy sairautensa
seurauksiin lahiviikkoina tai -kuukausina, vaik-
ka tilapdisen hengenvaaran aiheuttanut sairaus
olisikin hoidettu. Vaikean sairauden ja tehohoi-
don jaljiltd ihmisen voimat ovat usein hiipuneet
ja kuntoutuminen on vaivalloista — etenkin, jos
toiminnanrajoitteita on ollut jo ennen akuuttia
sairautta. Toisinaan ihminen jdi eloon, mutta
heikentynyt toimintakyky vaikeuttaa arkiela-
missd selviytymistd tai johtaa tdyteen riippu-
vuuteen toisten avusta. Tallaiset pysyvit ja vai-
keat toiminnanvajeet romahduttavat elimin-
laadun eika tillaista tehohoidon tulosta yleensi
pideti onnistuneena (2-5)

Tehohoito on kohdennettava potilaisiin,
joilla on sairauden tai vammojen aiheuttama
henked uhkaava elintoimintahdirio tai sellai-
sen vakava uhka, mutta joilla arvioidaan olevan
hoidon my6td mahdollisuudet hyvéin toipumi-
seen (6). Toipumisennusteen arvioiminen on
tehohoidon keskeisimpid haasteita. Pddtoksen
tehohoidon aloittamisesta tai siitd pidattayty-
misestd tulee perustua eettisesti oikean hoidon
periaatteisiin, tutkittuun tietoon seki vankkaan
kliiniseen kokemukseen.

Vaikeasti sairaan potilaan hoidossa tarvitaan
ennakointia. Hoidon rajaukset ja hoidon tehos-
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TAULUKKO 1. Tehohoidon hyodyllisyytta ennakoivia ja heikentavia tekijoita. Mita enemman tehohoidon mah-
dollisuuksia heikentavia tekijoita on, sitd vahvemmat ovat perusteet hoidon rajaamiselle.

Tehohoidon hyadyllisyytta ennakoivat
tekijat

Tehohoidon mahdollisuuksia heikentavat

Edeltava toimintakyky Hyva: itsendisesti parjaava

tekijat

Heikko: asuu hoitolaitoksessa tai tarvitsee
apua paivittaisissa perustoimissa; hauraus,
edennyt muistisairaus

Pitkdaikaissairaudet Ei vaikeita

Suorituskykya rajoittava pitkaaikaissairaus
tai edennyt pahanlaatuinen sairaus

Elintoimintahairiot
rigita

Vain harvojen (1-2) elinjarjestelmien hai-

Hyvin vaikea sairaus, monen eri elinjarjestel-
man pettaminen

Hengenvaaran taustalla oleva
perusongelma

tamisen mahdollisuudet muualla kuin tehohoi-
don yksikéssd on arvioitava mahdollisuuksien
mukaan ennen kuin potilaan tila on kriittinen.
Hoitolinjaukset ovat osa potilaan hoitosuunni-
telmaa ja linjausten tekeminen kuuluu ladkarin
perustehtaviin ja kaikille erikoisaloille.

Tehohoidosta paattaminen

Tehohoito on tarkoitettu niille, jotka tutkittuun
tietoon ja kokemukseen perustuen voivat siitd
hyétyi (7,8). Tehohoidon aloittamista koske-
van paitoksen tulee olla mahdollisimman ob-
jektiivinen ja perustua potilaan tilanteen huo-
lelliseen arviointiin. Hoitoratkaisut tehddan eri
erikoisalojen lddkareiden yhteistyoni. Arvioin-
nissa punnitaan tekijoitd, jotka tutkimusnéyton
mukaan vaikuttavat potilaan mahdollisuuteen
selviytyi ja toipua tehohoidon jilkeen (2,9-11).
Yhteisty6ssi potilaan tai omaisten kanssa.
Ratkaisut tehohoitoon ryhtymisestd pitda kai-
kissa tilanteissa tehda potilaan edun mukaises-
ti. Vdarin kohdennettu tehohoito on resurssien
hukkaamisen lisdksi usein haitallista ja voi pa-
himmillaan olla esteend hyville saattohoidolle ja
lisitd kuolevan potilaan karsimyksid. Hyodytto-
min tehohoidon aloittaminen tai pitkittiminen
ei siten ole eettisesti hyviksyttivii eikd potilaan
edun mukaista, vaikka potilas tai hinen ldhei-
sensi sitd toivoisivat (6,12). Potilaan ennusteen
ollessa lohduton tulee huomioida elinluovutuk-
sen mahdollisuus ja se, ettd potentiaalisen elin-
luovuttajan hoito on tehohoidon aihe (13,14).
Hoidon rajauksista tulee ensisijaisesti kes-
kustella potilaan itsensé kanssa, ja hoitoratkai-

M. Valtonen ym.

Hoidettavissa (kirurgisesti tai muuten)

Ei hoidettavissa tai akuutin sairauden osuus
taudinkuvassa vahdinen ja kroonisesti huo-
non terveydentilan vaikutus suuri

sut on tehtdvd yhteisymmarryksessa. Jos potilas
ei kykene ottamaan kantaa hoitoonsa, miki on
hyvin tavallista tehohoidon yhteydessi sai-
rauden tai lddkityksen heikentdessd tajuntaa
ja kommunikaatiokykyd tai intubaatioputken
tehdessd puhumisen mahdottomaksi, tulee l4-
hiomaisia tai muuta laillista edustajaa kuulla
potilaan tahdon selvittimiseksi (15,16). Teho-
hoidon aloittaminen ja lopettaminen seka sii-
hen liittyvit rajaukset ovat kuitenkin hoitovas-
tuussa olevien ladkireiden paitoksia. Omaisille
onkin usein huojentavaa ymmarta, ettd vaikka
laakari selittdd hoidon rajaamisen perusteet ja
varmistaa, ettd ne ymmarretdin, vastuu hoito-
padtoksesta ei siirry omaisille. Pa4tos hoidon
rajaamisesta perusteluineen seka paitoksente-
koon osallistuneiden nimet kirjataan aina poti-
lasasiakirjoihin.

Jos yhteisymmarrysti ei synny. Kun poti-
laan tila ja hoitolinjauksia koskevat perusteet
ovat selvit ja ne selitetidn ymmarrettavisti,
on varsin harvinaista, ettei yhteisymmarrysti
synny lddkirin ja potilaan tai hinen omaisten-
sa vilille. Joskus ndin kuitenkin kiy: potilas tai
hinen liheisensi saattavat vaatia hoitoa, joka
ladketieteellisesti arvioiden on hyodytonta tai
jopa haitallista. Lain mukaan potilaalla on oi-
keus laadultaan hyvdan terveyden- ja sairaan-
hoitoon (15). Enemmin haittaa kuin hyotyi
tuottava hoito ei sitd ole eikd noudata eettisid
periaatteita. Ladketieteellisesti perustellun hoi-
don maidritteleminen on lddkirin tehtava.

Epéavarmuuden vallitessa usein oikea ratkai-
su on aloittaa tehohoito (17). Hoitokokeilu
voidaan ennalta rajata tietyn kestoiseksi, ja hoi-
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KUVA 1. Paivystyksellistd tehohoitoa saaneiden kuolleisuus eri ikaryhmissa vuosina 2017-2019. Léhde: Suomen

Tehohoitokonsortion laaturekisteri (n = 40 997).

tovastetta on jatkuvasti arvioitava. Jos potilaan
vointi kohenee hoidon my6td, on hoidon jat-
kaminen mielekista. Jos taas toivottua vastetta
ei saada, on perusteltua luopua hyodyttomaksi
osoittautuneesta hoidosta.

Potilaalla on myds oikeus kieltiytya teho-
hoidosta. Tillaisen hoitotahdon ilmaissutta
potilasta tulee hoitaa muulla lidketieteellisesti
hyviksyttivilld tavalla (6,15). Joskus potilaan
halu kieltdytya tehohoidosta perustuu virheel-
lisiin kasityksiin, esimerkiksi mielikuviin keino-
tekoisesta eldmin pitkittimisestd ilman toiveita
paranemisesta. Jos potilas haluaa kieltdytyd
hoidosta, josta hin lidketieteellisesti arvioiden
todennikoisesti hyotyisi, tulee hinelle antaa
oikeaa tietoa hoidon mahdollisuuksista sen
varmistamiseksi, ettei hdn perusta paitostain
vaarinkisityksiin (6).

Tehohoidon tuloksia heikentavia
tekijoita

Kriittisesti sairastuneen potilaan ennusteeseen
vaikuttavat monet seikat. Niistd merkittavim-
pid ovat korkea iki, vaikeat pitkdaikaissairau-
det, aiempi heikentynyt toimintakyky ja hau-
raus, akuutin sairauden vaikeus ja laatu seki
huono vaste edeltiviin hoitoon (TAULUKKO 1)
(2,9,10). Mitd useampia toipumismahdolli-
suuksia heikentivid tekijoitd potilaalla on, sitd
vahvemmat ovat perusteet hoidon rajauksille.
Iikkyys heikentii elintoimintoja ja suoritus-

kykyi. Fysiologisen vanhenemisen aiheuttamat
muutokset ovat kuitenkin siind maarin vahaisid,
ettei kronologinen iki yksin ratkaise potilaan
ennustetta tai ole peruste hoidon rajaamiselle.
Sen sijaan idn myotd yleistyvit sairaudet, nii-
den aiheuttama toimintakyvyn heikkeneminen
sekd ikddntyneille tyypilliset oireyhtymit, ku-
ten vanhuuden hauraus, heikentévit toipumista
dkillisistd sairauksista, tapaturmista ja leikkauk-
sista. Erityisesti pdivystysluonteiseen tehohoi-
toon tulevilla potilailla idn yhteys ennusteeseen
on merkittivi (kuva1). Alle 40-vuotiaiden
ikdryhmissi teho-osastokuolleisuus oli vuosi-
na 2017-2019 vain 2 % ja 12 kuukauden kuol-
leisuus 7 %. Yli 80-vuotiailla vastaavat osuudet
olivat noin kuusinkertaiset, 11 % ja 45 %.
Heikentynyt toimintakyky ja vanhuuden
hauraus. Akuuttia sairastumista edeltinyt toi-
mintakyky vaikuttaa selvisti tehohoidon tulok-
seen (11,18). Ikdihmisilld toimintakyvyn heik-
keneminen on yhteydessi etenkin pidemmin
ajan ennusteeseen (KuvA 2). Suomalaisessa tut-
kimuksessa yli 80-vuotiaiden tehohoitopotilai-
den edeltivi toimintakyky maariteltiin hyviksi,
jos henkil6 oli suoriutunut itsendisesti paivittai-
sistd perustoimista ja kyennyt nousemaan por-
taita ilman apua, ja huonoksi, jos jompikumpi
néistd ei onnistunut. Huono toimintakyky kak-
sinkertaisti todennikéisyyden kuolla vuoden
kuluessa teho-osastolle tulosta (11).
Haurauden (frailty) arviointia kiytetiin
enenevisti kriittisesti sairaan potilaan ennus-
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KUVA 2. Kahdeksankymmenta vuotta tayttaneiden tehohoitopotilaiden kuolleisuus vuosina 2017-2019 akuut-
tia sairautta edeltaneen toimintakyvyn mukaan eriteltyna. Lahde: Suomen Tehohoitokonsortion laaturekisteri

(n=5064).

tearviossa. Haurauden yhteys kuolleisuuteen
on todettu useissa tutkimuksissa (18,19). Hau-
rauden ja fyysisen suorituskyvyn merkitys te-
hohoidon hy6tyjen arvioinnissa on lisdantynyt
idn, perussairauksien ja akuutin sairauden vai-
keuden rinnalle erityisesti pidemmin aikavilin
ennusteen arvioinnissa (20).

Muistisairaudet heikentivit toimintakykya
ja lisaavat deliriumriskid. Varhaisessa ja lievassd
muistisairaudessa tehohoidon riskit ovat usein
hallittavissa, mutta pitkille edenneessd muis-
tisairaudessa riskit akuutin sairastumisen koh-
datessa ovat suuret, ja hoidon tavoitteet painot-
tuvat ensisijaisesti oireiden lievitykseen (21).
Etiologiasta riippumatta delirium pitkittaa
potilaan toipumista seki lisdd pysyvien toimin-
nanvajeiden todennikéisyytti ja kuolleisuutta.
Akuutti vaikea sairaus tai tapaturma aiheuttaa
muistisairaalle lihes poikkeuksetta sekavuus-
tilan (22). Tehohoitoympiristé itsessddn on
haastava muistisairaalle ja saattaa pitkittda seka-
vuuden kestoa.

Diagnoosin merkitys. Tehohoidon mah-
dollisuudet riippuvat my6s akuutin sairauden
laadusta. Suomen Tehohoitokonsortion laa-
turekisterin mukaan yli 80-vuotiailla potilailla
diagnoosin merkitys pitkdaikaisennusteeseen
oli vihiisempi kuin nuoremmilla (KUVAT3 ja
4). Tehohoitoon johtaneilla syilld oli kuitenkin

M. Valtonen ym.

selvd yhteys teho-osasto- ja sairaalakuolleisuu-
teen. Huonoennusteisimpia olivat elvytyksen
jalkitila, vatsasairaudet sekd verenkierto- ja
hengitysvajaukset.

Vaste teho- ja aiempaan hoitoon. Kun
akuutin sairauden lisiksi potilaan terveydenti-
lan heikkenemisen taustalla on pitkédaikaissai-
rauksia ja haurautta, ei tehohoidolla vilttimatta
saavuteta toivottua vastetta. Vaikka elintoimin-
toja tuettaisiin kaikin keinoin, eivit potilaan
voimavarat valttimittd riitd toipumiseen. Mi-
kali toivottua vastetta aloitettuihin hoitoihin ei
saada eikd potilas toivu, ei hoitoa tule pitkittad
tai sen intensiivisyyttd lisitd. Tehohoitoa edel-
tanyt pitkd sairaalahoito on yhteydessi huo-
nompaan ennusteeseen (23).

Tehohoidon potilasvalinta

Tehohoidon potilasvalintoihin ei toistaiseksi
ole aukotonta pisteytysjirjestelmdd tai teko-
alyperusteista ohjelmaa. Tehohoidon mahdol-
lisuuksista yksittdisen potilaan kohdalla tarvi-
taan sen vuoksi asiantuntijan arvio. Asiantunte-
mus puolestaan edellyttid sekd tutkimustiedon
hallintaa ettd vankkaa kokemusta tehohoidon
mahdollisuuksista ja rajoitteista (24).

Akuutin sairauden vaikeus on keskeinen
lyhyen aikavilin ennustetta médrittava tekija.
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KUVA 3. Suomalaisilla teho-osastoilla vuosina 2017-2019 hoidettujen potilaiden kuolleisuus diagnoosiryhmit-
tain. Lahde: Suomen Tehohoitokonsortion laaturekisteri.
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KUVA 4. Suomalaisilla teho-osastoilla vuosina 2017-2019 hoidettujen yli 80-vuotiaiden potilaiden kuolleisuus
diagnoosiryhmittdin. Lahde: Suomen Tehohoitokonsortion laaturekisteri.
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KUVA 5. Paivystyksellista tehohoitoa vuosina 2017-2019 saaneiden, ensimmaisen tehohoitovuorokauden aika-
na vahintdan neljan eri elinjarjestelman vaikeasta toimintahairiosta (SOFA-pisteita > 15) kdrsineiden potilaiden
(n = 866) kuolleisuus. Lahde: Suomen Tehohoitokonsortion laaturekisteri.

Elintoimintahiirididen lukumiirin ja vaikeu-
den lisddntyessd kuolemanvaara kasvaa. Kes-
keisten elintoimintojen hiirididen vakavuutta
luokitellaan esimerkiksi SOFA (the Sequential
Organ Failure Assessment) -pisteytykselld, jos-
sa kuudelle elinjirjestelmille (hengitys, veren-
kierto, tajunta, munuaisten ja maksan toiminta,
hyytymisjirjestelmd) annetaan 0-4 pistettd
hiirién vaikeudesta riippuen (25). Miti suu-
rempi yhteispistemdird on, sitd vaikeampia
ovat potilaan elintoimintahdiriot.
SOFA-pistesumma vihintddn 15 merkitsee
ainakin neljin elinjdrjestelmin pettdmistd. Ta-
mankaltainen monielinvaurio merkitsee yleen-
sd huonoa ennustetta. Suomen Tehohoitokon-
sortion laaturekisterin mukaan yli 80-vuotiaista
paivystyksellistd tehohoitoa saaneista potilais-
ta, joiden ensimmiisen tehohoitovuorokau-
den SOFA-pisteet olivat 15 tai enemmin, 84 %

TAULUKKO 2. Esimerkkeja tehohoidon rajauksista.

kuoli kyseiselld sairaalahoitojaksolla ja 92 %
vuoden kuluessa. Vastaavat luvut olivat alle
40-vuotiaillakin suuret, 42 % ja 56 % (KUVA 5).
On lisiksi huomattava, etti Tehohoitokonsor-
tion laaturekisteristd puuttuvat kaikki ne poti-
laat, jotka jo alun perin oli huonon ennusteen
takia rajattu tehohoidon ulkopuolelle.

Hoidon rajaaminen

Tehohoitoon liittyvissd paitoksissa tulee pun-
nita hoidolla saavutettavissa olevan hyddyn
sekd sithen liittyvien haittojen ja riskien suh-
detta. Tehohoidon rajaamista tulee harkita
silloin, kun on todennikdisti, ettei hoidolla
ole saavutettavissa enempid hyotya kuin hy-
vin lyhytaikainen eliméin piteneminen, tai kun
hoitoon liittyvit haitat ja riskit ovat kohtuutto-
mat suhteessa saavutettavissa olevaan hyotyyn

Hoidon intensiivisyyden rajaaminen Toteutus

Ei elvyteta (DNR = do not resuscitate)

Ei elottoman potilaan elvytysta.

Kaikki muu hoito jatkuu, ellei muita rajauksia ole tehty. Myos tehohoito
voi tulla kyseeseen, ellei potilasta ole erikseen rajattu sen ulkopuolelle.

Ei keinoilmatieta

Ei intuboida. Hengityksen avustamiseksi enintaan kajoamaton ventilaatio.

Ei aloiteta dialyysihoitoja

Nestehoito, verenkiertoa tukeva hoito ja diureettihoito jatkuvat. Mahdol-
linen hoitoihin reagoimaton anuria (virtsanerityksen puute tai vahaisyys)
johtaa yleensa saattohoitoon.

Ei tehostettua hoitoa

Ei siirtoa teho- tai tehovalvontaosastolle, ei verenkiertoa tukevia ladkein-
fuusioita, ei hengityksen tukea paineella. Hoito vuodeosastolla jatkuu.
Rajaus sisdltda myos DNR-paatoksen.

Tuloksettomaksi osoittautuneesta tehohoidos-
ta luovutaan

M. Valtonen ym.

Siirrytdan saattohoitoon: kaikki paranemiseen tahtaava laakehoito ja nes-
tehoito lopetetaan, ei tutkimuksia, ei lisdhappea. Hoidon ainoa tavoite on
ahdistuksen, kivun ja karsimyksen hoito.
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(26). Hoidon rajauksia tehddin melko yleisesti
tehohoidon aikana. Rajaus tarkoittaa joissain
tapauksissa paranemiseen tihtdavistd hoidosta
luopumista, joissain tapauksissa ennakointia si-
ten, ettei potilaan voinnin heiketessa edetd endd
raskaampiin hoitoihin (TAULUKKO 2). Vuonna
2016 suomalaisilla teho-osastoilla hoidetuista
aikuispotilaista 14 %:lle kirjattiin jonkinlainen
hoidonrajaus. Niistd potilaista puolet selvisi
hengissd sairaalasta, mutta vain joka neljés oli
elossa vuoden kuluttua (27).

Piitos pidattaytya tehohoidosta ei aina tar-
koita kaikesta aktiivisesta hoidosta luopumista.
Etenkin idkkiiden potilaiden kohdalla vihem-
man kajoavat hoitomenetelmit saattavat tuot-
taa yhtd hyvii tai jopa parempia hoitotuloksia
kuin tehohoidon raskaat menetelmit (28).

Hoidon priorisointi

Terveydenhuollon resurssit ovat rajalliset ja riit-
tamittomat kaiken mahdollisesti hyodyllisen
hoidon jérjestimiseksi. Jokainen annettu hoito
on periaatteessa joltain toiselta pois. Hoitojen
priorisoinnin tulee perustua eettisesti hyviksyt-
tyihin periaatteisiin, joissa korostuvat yhdenver-
taisuuden, hoidon tarpeen, silld saavutettavan
hyédyn ja kustannusvaikuttavuuden huomioon
ottaminen (29). Samojen periaatteiden mukaan
tehohoidon resurssit on kiytettivi mahdol-
lisimman oikeudenmukaisesti ja tehokkaasti.
Kaikki samaa tautia sairastavat potilaat eivit
hy6dy samoista hoidoista tai hyotyvit niistd hy-
vin erjasteisesti, joten yksilolliset hoitopaatok-
set eivit riko oikeudenmukaisuuden vaatimus-
ta. Jokaisella ihmiselld on kuitenkin yhtildinen
oikeus tehohoidon tarpeen arviointiin (6).
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Ydinasiat

»» Tehohoito on tarkoitettu niille, jotka voi-
vat siitd hyotyd, ja vaarin kohdennettuna
se on haitallista.

» Jokaisella ihmisella on oikeus tehohoidon
tarpeen arviointiin.

»» Tehohoidon paatokset perustuvat toipu-
misennusteeseen.

»» Tehohoidon paatokset kuuluvat ladkarille.

Lopuksi

Terveydenhuollossa joudutaan aina valitse-
maan, millaisia hoitoja kullekin annetaan ja
milld tavoin ndma hoidot jirjestetidn. COVID-
19-pandemia heritti Suomessakin aidon huo-
len siitd, ettd tehohoitopaikat eivit riitd kaikille
vakavasti sairastuneille. Taman seurauksena
alettiin nopeasti suunnitella uusia tehohoi-
topaikkoja ja pikakouluttamaan henkil6stoa.
Suomessa tehohoidon potilasvalinta on perus-
tunut lidketieteelliseen arvioon hengenvaaras-
ta ja tehohoidon mahdollisuuksista, eiki tistd
periaatteesta ole luovuttu pandemian aikana.
Airitilanteissa, joissa kaikki kapasiteetti ndyt-
tdisi loppuvan, olisi kuitenkin oikein kohdistaa
viimeiset resurssit niille, joille hoito todenni-
kéisimmin tuottaa hyotys. m
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Kiitdamme Eija Vaskelaista (TietoEvry) tietojen poimin-
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