Elina Kyosti

LL, erikoislaakari

QYS, Anestesiaklinikka
elina.kyosti[a]ppshp.fi

Janne Liisanantti

LT, erikoislaakari

Kliininen opettaja

QYS, Anestesiaklinikka
janne.liisananttifa]ppshp.fi

Outi Peltoniemi
LT, anestesiologian ja tehohoidon
seka lastentautien erikoislaakari
OYS, Lasten ja nuorten klinikka
outi.peltoniemi[alppshp.fi

Miten lapsen kay teholla

— ENNUSTE JA ELAMANLAATU
HOITOJAKSON JALKEEN

Lasten tehohoitokuolleisuus on vahentynyt viimeisten vuosikymmenten aikana.
Tehohoidettujen lasten sairastavuus on kuitenkin selkedssa kasvussa. Tehohoidon
tuloksia tuleekin arvioida lasten eldamanlaatua mittaamalla. Lasten tehohoidon
tavoite on lapsen pitkdaikaisen elamanlaadun parantaminen.

asten ennustetta tehohoidon jilkeen on

mitattu perinteisesti kuolleisuutta seuraa-

malla. Viimeisten vuosikymmenten aika-

na lasten tehohoidossa on otettu merkit-

tivid edistysaskeleita ja kuolleisuusluvut
ovat pienentyneet. Kun vuonna 1982 tehohoidon
aikana 11% lapsista menehtyi, oli kuolleisuus
vuonna 2005-2006 Australiassa tehdyn seuran-
tatutkimuksen mukaan enii 4,8% (1). Eri tut-
kimuksissa lasten tehohoitokuolleisuus vaihtelee
3,0-7,5%:n vililli (2,3,4). Suomalaisessa ko-
horttitutkimuksessa lasten tehohoitokuolleisuus
oli ainoastaan 1,1% (5). Timi vastaa ruotsalaisen
tutkimuksen tuloksia, joissa lasten kuolleisuus
teho-osastolla oli 2,1% (6). Ruotsalaisessa tut-
kimuksessa tehohoidossa olleita lapsia seurattiin
viiden vuoden ajan tehohoidon pidittymisesti.
Kuolleisuusriskin havaittiin olevan korkealla vield
vuosia tehohoidon jilkeen. Verrokkiviest66n nah-
den tehohoidettujen lasten viisivuotiskuolleisuus
oli 20-kertainen.
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Australialaistutkimuksen mukaan tehohoi-
toon tulevan lapsen kuolemanriskistd kertovan
Pediatric Index of Mortality (PIM 2) -pistey-
tyksen arvo on pysynyt samana viimeisten vuo-
sikymmenten aikana. Tehohoidettavien lasten
aineisto ei siis ole keventynyt. Tehohoitoa melko
vakavan tai vakavan vamman vuoksi vaatineiden
lasten osuus on pysynyt lihes ennallaan, vuonna
1982 12% ja kaksikymmentd vuotta my6hemmin
14,6 %. Vuosi tehohoidon jilkeen melko vakavas-
ta tai vakavasta vammasta kirsivien lasten osuus
oli noussut: vuonna 1982 se oli 8,4% ja vuonna
2005 17,9 %. Muutos johtuu todennikéisesti siitd,
ettd lapset, jotka olisivat aikaisempina vuosikym-
menind menehtyneet sairauteensa, pysyvit nyt
elossa, mutta tehohoitoon johtavan sairauden tai
vaikean perussairautensa vuoksi vammautuneina.
Kahdenkymmenen vuoden aikana tehohoidossa
kuolleiden tai tehohoitoa vaatineesta sairaudesta
pysyvisti vammautuneiden lasten osuus ei olekaan
vihentynyt: vuonna 1982 niitd lapsia oli 19,4%
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ja vuonna 2005-2006 22,7 % tehohoidetuista. (1)
Tehohoitojakson aikana 4,8 % potilaista saa uuden
eliminlaatua heikentivin sairauden (7). Tehohoi-
toon tulevan lapsen pitkdaikaissairaus vaikuttaa
lapsen selvidmiseen tehohoidosta ja elimdnlaa-
tuun tehohoidon jilkeen. Tehohoitoon tulevan tai
tehohoidon kokeneen lapsen sairastavuus on aikai-
sempaa tavallisempaa. Siksi lasten elimédnlaadun
arviointi nousee merkittivain osaan tehohoidon
tuloksia tarkasteltaessa.

Tehohoidettujen lasten kuolleisuus
Suomessa ja Ruotsissa

Vuonna 2016 julkaistussa suomalaisessa kohort-
titutkimuksessa seurattiin kaikkia vuosina 2009
ja 2010 Suomessa minkd tahansa syyn vuoksi
tehohoidettuja lapsia. Hoitojaksoja oli yhteensd
4876. Lasten tehohoidon aikainen kuolleisuus oli
matalampi, mikali lasta oli hoidettu lasten teho-
hoitoon erikoistuneessa yksikossi. Kuolleisuutta
lisddvind tekijoind tehohoidon aikana olivat me-
kaanisen ventilaation tarve, péivystysadmissio
sekid uusi admissio 48 tunnin sisillid tehohoidosta
uloskirjaamisen jilkeen. Diagnooseista korkeam-
paan kuolleisuuteen liittyivit kardiovaskulaariset
ja gastrointestinaaliset sairaudet, akuutit infektiot,
hematologiset ja onkologiset syyt sekd traumat, jot-
ka eivit olleet kirurgisesti hoidettavissa. (5) Teho-
hoidon jdlkeinen viisivuotiskuolleisuus on suurinta
kaikkein pienimmilld lapsilla: alle 6 kk ikaisilld
9,4%, 6 kk — 1 v ikiisilld 7,7% ja muun ikiisilld

Lasten eléamanlaadun arviointi
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on tarkeaa tehohoidon
tuloksia tarkasteltaessa.

5,1%. Toisin kuin Suomessa, ruotsalaistutkimuk-
sen mukaan erikoistuneilla lasten teho-osastoilla
hoidetuilla lapsilla oli suurempi viisivuotiskuol-
leisuus (7,3 %) kuin muilla teho-osastoilla hoide-
tuilla (4,3%). Tama johtunee potilasvalinnasta,
silld Ruotsissa kaikkein sairaimpien lasten hoito
on keskitetty lasten tehohoitoon erikoistuneisiin

yksikoihin. (6)

Pitkittynyt tehohoito
Tehohoitoa saavista lapsista yhd suuremmalla
osalla on tehohoitoon tullessaan krooninen sai-
raus. Readmissioita ja pitkid tehohoitojaksoja on
nykydin enemmin kuin aikaisemmin. (1) Pit-
kittynyt tehohoito liittyy selvisti kuoleman ja
vammautumisen riskin kasvuun. Conlonin tut-
kimuksessa seurattiin 2-10 vuoden ajan 193 lap-
sipotilasta, joiden tehohoitoaika oli yli 28 vrk. Jopa
21,2% lapsista kuoli tehohoidon aikana. Lisiksi
seurantajakson aikana kuoli 14% kotiutuneista.
(8) Namachivayam seurasi 20 vuoden ajan 223
lasta, jotka olivat olleet tehohoidossa yli kuukau-
den. Pitkdaikaispotilaiden hoitojaksoja oli maa-
rillisesti vain 1% kaikista hoitojaksoista, mutta
hoitopdivistd heididn osuutensa ylsi 18,5 %:iin. Y1i
28 pdivid tehohoitoa vaatineista lapsista enemmin
kuin kaksi kolmasosaa joko kuoli tai kotiutui vai-
kean tai kohtalaisen vaikean sairauden kanssa (9).
Samankaltaiseen tulokseen tultiin australia-
laistutkimuksessa, jossa seurattiin 924 yli kuukau-
den ajan tehohoidettua lasta. Niiden hoitojakso-
jen midrd oli 1,3 % kaikista lasten hoitojaksoista,
mutta hoitopéivien osuus nousi 23,5 %:iin kaikista
hoitopdivistd. Pitkdaikaispotilaiden diagnooseista
419% oli kardiovaskulaarisia. Eloonjiineiden osuus
oli 81,4% tehohoidon pdittyessi, 70 % vuoden ku-
luessa ja 65,5 % viiden vuoden kuluttua tehohoi-
dosta. Viisivuotiskuolleisuus oli korkein luuydin-
siirtoa odottavilla ja yksikammioista syddnvikaa
sairastavilla. Kaksi kolmannesta pitkittynyttd
tehohoitoa saaneista potilaista jdi henkiin, mut-
ta vuosien 2000 ja 2011 vililld ei kuolleisuuden
suhteen ollut eroa. (10)

Lapsen eldmdnlaatu tehohoidon jdlkeen
Tehohoidon pitkiaikaistuloksia arvioitaessa on
huomioitava lapsen eliminlaatu, sairastavuus,
vammaisuus ja toimintakyky. Laaja-alaisemmat
tulokset saadaan selvittimilldi eliminlaatua
useasta eri nakékulmasta fyysinen, psyykkinen
ja sosiaalinen tilanne huomioiden. Lapsen itsensd
antama vastaus elaiminlaadustaan antaa luotetta-
vimman arvion. Nykyisin on kaytettivissd hyvid
validoituja mittareita lasten terveydestd riippuvan
eliminlaadun arviointiin. (14) Tutkimuksia las-
ten eliminlaadusta tehohoidon jilkeen on vdhin.
Suurelta osin tutkimukset keskittyvit yksittdi-
siin diagnooseihin, ja niiden aineisto on pieni.
Laajemmissa tutkimuksissa on osoitettu lasten
eliminlaadun olevan valtaosalla (70-75 %) hyvi,



mutta tehohoidettujen lasten joukossa on merkit-
tivd osuus niitd, joilla on péivittdistd elimdi hait-
taavia psyykkisid, psykososiaalisia tai neurokogni-
tiivisia ongelmia (11). Englantilaistutkimuksessa
tutkittiin lasten eliminlaatua 7214 tehohoitoad-
mission jilkeen: kolmasosalla lapsista eliminlaatu
ei ollut muuttunut millddn tavalla tehohoidon jil-
keen, mutta 4,4 % kirsi kaikkien mitattavissa ole-
vien oireiden huononemisesta. Yleisimmin lapset
kirsivit aistitoimintojen heikkenemisestd (43 %)
ja kognitiivisista ongelmista (30%). (13) Australi-
alaislapsilla tehdyn tutkimuksen mukaan 30%:1la
lapsista oli posttraumaattisen stressioireyhtymin
oireita teho-osastolta padstydin ja vield 6 kk teho-
hoidon péittymisestd (12). Parhaiten tehohoidon
jilkeen jaksoivat lapset, joiden tehohoidon syy oli
respiratorinen tai neurologinen sairaus (2).

Heikentyneen elamanlaadun riskitekijat
Tiarkeimmit lasten eliminlaatua tehohoidon jil-
keen ennustavat tekijit ovat tehohoidon syy, teho-
hoitoa edeltivi krooninen sairaus ja saatu hoito.
Heikkoon eliminlaatuun liittyvid diagnooseja
ovat sepsis, meningoenkefaliitti ja trauma. Myos
pitkdaikainen tehohoito, pitkittynyt elvytys ja in-
vasiivinen hoito lisddvit alentuneen elimianlaadun
riskid. Lapsen tai vanhemman posttraumaattinen
stressireaktio, vanhemman ahdistus tai masennus
sekd sosiaaliset ja ymparistostd johtuvat syyt, ku-
ten heikko taloustilanne tai vanhempien matala
koulutusaste, liittyvdt huonompaan eliminlaa-
tuun. (14)

Meningokokki-infektio on yhteydessi lapsen
heikentyneeseen eliminlaatuun. Hollantilaisessa
tutkimuksessa seurattiin kaikkia meningokok-
ki-infektiota sairastaneita tehohoidettuja lapsia
kolmen vuoden ajan tehohoidon pdittymisen jil-
keen. Heilld havaittiin olevan haavaumia, tukie-
linperiisid ongelmia, lievid neurologisia vammoja,
kaytoshidiri6itd ja dlyllistd taantumista. (15)

Elvytettyjen lasten eliminlaatua tutkittiin
suuressa prospektiivisessa monikeskustutkimuk-
sessa, johon kuului 3419 lasta. Havaittiin, ettd el-
vytyksen kesto korreloi kuolleisuuden, sairaalasta
kotiutumisen ja neurologisen ennusteen kanssa.
Toisen tutkimuksen mukaan elvytyksen inten-
siteetti, sairauden vaikeusaste ja perussairaudet
vaikuttivat lapsen kéytokseen, toimintakykyyn ja
eliminlaatuun. (14)

Pitkittyneeseen tehohoitojaksoon liit-
tyy merkittdvd hoidon jdlkeisen eliminlaadun
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heikkenemisen riski. Eloonjdineistd 43 % ilmoit-
ti elimdnlaatunsa heikentyneen ja 20%:1la niistd
lapsista eldiménlaatu oli huono. (8)

Traumat

Onnettomuudet ovat isompien lasten johtava kuo-
linsyy. Vammautuminen voi aiheuttaa vakavia toi-
minnallisia hiiri6itd ja psyykkisid ongelmia sekd
lyhyen ettd pitkin ajan kuluessa. Prospektiivisessa
kohorttitutkimuksessa todettiin vakavasti vam-
mautuneista lapsista 20-55 %:11a fyysisid vammoja
vuoden kuluttua suuresta traumasta. 2—9 vuo-

Pitkittynyt tehohoito lisda selvasti
kuoleman ja vammautumisen riskia.

den seurannassa fyysistd vammaisuutta esiintyi
10-30%:1la, kognitiivisia ongelmia 10—40%:1la
ja psykososiaalisia ongelmia 20-50%:11a lapsista.
Kahden vuoden kuluttua vammautumisesta lap-
silla oli yhd merkittdvisti muita huonompi moto-
rinen, kognitiivinen ja sosiaalinen toimintakyky
sekd merkittdvisti vihemmin positiivisia tunteita
kuin verrokeilla. (14)

Annetun hoidon vaikutus
eldmanlaatuun

Teknologian kehitys elintoimintojen parantami-
seksi ei takaa elimidnlaadun paranemista hoidon
jalkeen. 120 lasta seurattiin 6 kk ajan tehohoidon
jalkeen. Nuoremmat lapset, vaikeammin sairaat ja
ne, joilla oli enemmain hoitoja, kirsivit merkitta-
visti muita enemmain pelkotiloista. Lisiksi heilld
oli heikentynyt kontrollin tunne ja posttraumaat-
tisia stressioireita. (14) Guerra havaitsi, etti ec-
mo-hoitoa saaneiden lasten eliminlaatu oli huo-
nompi kuin terveilld lapsilla, kroonista sairautta
sairastavilla lapsilla tai niilld kroonisesta sydin-
viasta kirsivilld lapsilla, jotka eivit olleet saaneet
ecmo-hoitoa. Hoidon invasiivisuus ja pitkittynyt
hoito voivat johtaa kielteisiin pitkdaikaisvaikutuk-
siin. (12) Lapset, jotka saivat hoitoa synnynniisen
syddnvian vuoksi ja lapset, jotka saivat elinsiirron,
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kokivat eliminlaatunsa parantuneen tehohoidon
aikana terveitd verrokkeja enemmin (14).

Psykososiaaliset tekijat hoitojakson
aikana

Kriittisen sairauden aikana lapsi tarvitsee per-
heensi ja ldheistensd tukea. Lasten psyykkinen
oireilu sekd hairiokayttiytyminen ovat tavallisia
tilanteita tehohoitojakson jilkeen. Vanhemman
huono psyykkinen vointi tehohoitojakson aikana
heikentii lapsen henkisid voimavaroja. Lapsen ja
vanhempien psyykkinen tukeminen on tirkedi,
jotta perheen hyvinvointi turvattaisiin tehohoi-
tojakson jilkeen. (14) Lapsen vanhemmille on
tarjottava tukea teho-osastohoidon aikana ja tar-
vittaessa kontrollikdyntien yhteydessi.

Tehohoidetun lapsen eldmanlaatuun

vaikuttavat mm. tehohoidon

pituus, hoidon invasiivisuus seka
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vanhemman psyykkinen vointi.

Yhteenveto

Tehohoidon tulosten parantuessa on kiinnitetty
enemmin huomiota lasten pitkdaikaiseen eld-
minlaatuun tehohoidon jilkeen. Tehohoitoon
joutuminen vaikuttaa merkittavissi madrin lap-
sen eliminlaatuun toipumisen jilkeen, ja kaikkia
hoitojakson jilkeiseen eliminlaatuun vaikuttavia
tekijoitd ei voida hallita. Naihin tekijoihin kuulu-
vat muun muassa tehohoitodiagnoosi, hoitojakson
pituus seki kajoavien hoitomuotojen tarve. Ta-
vallisimmin lapset oirehtivat psyykkisesti, mutta
my6s fyysisen vammautumisen riski on olemassa.
Hoidon jilkeiseen eliménlaatuun vaikuttavien te-
kijoiden huomioiminen, kuten perheen lisniolo
ja perheen tukeminen, ovat keskeisessd asemas-
sa hoitojakson aikana, ja tdhin tulisi kiinnittdd
huomiota jokaisessa tehohoitoa lapsille tarjoavassa
yksikossd. m
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