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Pitkaaikaisen ahtauttavan keuhkosairauden vuoksi

sairaalassa olleiden ennuste Pohjois-Pohjanmaalla

Pitkaaikaisella ahtauttavalla keuhosairaudella ei yleisyydestaan huolimatta ole hyvaa suomalaista

nime^ vaan sille on vakiintunut englanninkielinen iyhenne COPD (Chronic Obstructive Pulmonary

Disease). Sairaudessa krooninen bronkiitti ja emfyseema ahtauttavat laajasti ja paaosin palautu-

mattomasti hengitysteiti Taman tyon tavoitteena o!i tutkia Paivarinteen sairaalan keuhkosairauk-

sien yksikon aktiivisemman hoitokaytannon omaksumisen vaikutuksia sairaalassa COPD:n vuoksi

hoidettujen potilaiden ennusteeseen kolmena S-vuotisajanjaksona. Tutkimuksen kohteena olivat ne

Paivarinteen sairaalan omistajakuntien alueelia asuneet potilaat, joilla oil 45-74 vuoden iassa en-

simmaisen kerran COPD-hoitojakso vuosina 1977-1991. Heita oil yhteema 1 175. Samoista potilais-

ta oil myds kuolintilastot kaytdssa. Etenkin miesten kuolleisuus oil suuri: viiden vuoden kuluttua

ensimmaisesta COPD-hoitojaksosta puolet miespotilaista oil kuoHut. Keuhkosairauksien yksikdssa

hoidetuilla COPD-potilailla ennuste parani aktiivisemman hoitokaytannon myota. COPD on vakava

kansansairaus, jossa kalliilla tehohoidolla voidaan auttaa vain muutamia yksiloita. Havaintomme

tukee aktiivin ja kokonaisvaitaisen konservatiivisen hoidon mahdollisuuksia ja antaa pontta kan-

sallisen hoito-ohjelman luomiseen.
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Pitkaaikainen ahtauttava keuhkosairaus eli

COPD {Chronic Obstructive Pulmonary Dise
ase) on tauti, joka tuhoaa keuhkorakkuloita ja
aiheuttaa palautumattoman hengitysteiden ob-
struktion. Noin 15-20% tupakoitsijoista sairas-
tuu tahan tautiin. Suomessa ikaantyneiden mies
ten COPD;n prevalenssi on 12.5% ja naisten
3.0% (Isoaho ym. 1994). Suomessa krooninen

bronkiitti ja emfyseema aiheuttavat enemman
hoitopaivia kuin astma ja vaeston ikaantyessa
hoitopaivat lisaantynevat nopeasti (Keistinen
ym. 1996). Kuolinsyyna pitkaaikaiset ahtautta
vat keuhkosairaudet ovat pneumonian kanssa
kolmanneksi yieisin kuolinsyy Euroopassa ja
Pohjois-Amerikassa COPD yksinaan on neljan-
neksi yieisin kuolinsyy (Siafakas ym. 1995).

Pitkaaikaisen ahtauttavan keuhkosairauden

alkuvaiheen oireet ovat vahaisia, minka vuoksi

potilas hakeutuu hoitoon vasta taudin myohais-
vaiheessa. Paaosa tautimuutoksista on palautu-
mattomia ja hiljalleen eteneva sairaus johtaa va-
hitellen hengirystoiminnan vajaukseen. Tupa-
kointi on ensisijainen sairauden aiheuttaja ja sen
lopettaminen pysayttaa keuhkotoiminnan las-

kun luonnollisen vanhenemisen tasolle ja paran-
taa ennustetta. Laakehoito vaikuttaa keuhkojen

toimintaan ja parantaa elamanlaatua, mutta vai-

kutus eiinaikaan lienee vahainen (Anthonisen
ym. 1994). Pitkaaikainen kotihappihoito on
osoittaunut tehokkaimmaksi loppuvaiheen hen-
gitysinsuffisienssin hoidossa (Nocturnal Oxygen
Therapy Trial Group 1980, Medical Research
Council 1981) ja laitoskuntoutuksella taas on

pystytty parantamaan COPD-potilaiden elaman-



laatua (Ojanen ym. 1993).

Kansainvalisilla hoitosuosituksilla ja valta-

kunnallisilla astmaohjelmilla on saavutettu ast-

man sairaalahoidon murros (Sosiaali- ja terveys-

ministerio 1994, Keistinen ym. 1995). Vastaavat

kansainvaliset COPD-hoitosuositukset ovat il-

mestyneet ja parhaillaan tutkitaan mahdollisuut-
ta omaan kansalliseen COPD-ohjelmaan. Poh-

jois-Pohjanmaalla sijaitsevassa Piiivarinteen sai-

raalassa pitkaaikaista ahtauttavaa keuhkosai-
rautta potevien potilaiden aikaisempaa aktiivi-
sempaa hoitokaytantoa alettiin tieioisesti toteut-
taa 1980-luvun puolivalin jalkeen, eli noin 10
vuorta myohemmin kuin esimerkiksi Keski-Suo-

men Kinkomaan sairaalan keuhkoyksikossa. Ta-

man tutkimuksen tavoitteena on arvioida hoito-

linjauksen vaikutukset COPD-potilaan ennustee-

seen kolmena 5-vuotisjaksona. Tarkasteiujakso

1977-1981 edustaa vanhaa hoitokaytantoa, jak-

so 1982-1986 valivaihetta ja vuodet 1987-1991

aktiivisen hoidon vaihetta. Hoitostrategian muu-

tosvaikutusta arvioidaan valtakunnallista sairaa-

loiden poistoilmoitusrekisteria ja kuolinsyyrekis-

teria kayttaen.

AINEiSTO JA MENETELMAT
Tutkimusmateriaalina ovat Sosiaali- ja ter-

veysalan tutkimus- ja kehittamiskeskuksen
(STAKES) yllapitaman poistoilmoitusrekisterin
vuosina 1972-1991 pitkaaikaisen ahtauttavan

keuhkosairauden (kansainvalinen tautiluokituk-

sen kahdeksas ja yhdeksas versio, diagnoosit

491, 492 ja 496) paadiagnoosilla paattyneet hoi-

tojaksot, joista maariteltiin uudet potilaat siten,

etta heilla oli ensimmainen COPD-paadiagnoo-

silla oleva hoitojakso 1.1.1977 tai myohemmin.

Naista uusista COPD-potilaista analysoitiin ne

45-74-vuotiaat pohjoispohjanmaalaiset, joiden

kotikunta ensimmaisen COPD-sairaalahoitojak-

son aikana oli Paivarinteen sairaalan omistaja-

kuntien alueella. Kainuun kuntia ei Vaalan kun-

taa lukuunottamatta otettu mukaan. Ika maari-

tettiin sairaalaan tulopaivan perusteella. Nain
eritelryna 1175 uutta 45-74-vuotiasta pohjois-

pohjanmaalaista COPD-potilasta oli sairaalahoi-
dossa vuosina 1977-1991. Vuoden 1991 alussa

tutkimuskohteena oievien kuntien vaestomaara

oli 218 715 henkea.

Pohjoispohjanmaalaisten potilaiden ennus-
tetta seurattiin Tilastokeskuksen kuolinsyyrekis-

terin tietojen perusteella ensimmaisesta sairaa-
laantulopaivasta vuoden 1993 loppuun asti.

Kuolleisuuden tilastollinen tarkastelu tehtiin

kayttaen Kaplan-Meierin menetelmaa. Ian, su-

kupuolen ja sairaalasta poistumisvuoden seka

erikoisalan vaikutusta ennusteeseen tarkasteltiin

kayttaen Coxin regressiomallia. COPD-kuollei-

suuden eroja tarkasteltiin riskisuhteina ja niiden

95% luottamusvaleina. Laskennassa kaytettiin

SPSS tilasto-ohjelmaa.

TULOKSET

Tutkimusryhmassa oli 915 miesta ja 260 naista.

Miesten keski-ika oli 63.3 vuotta (SD 7.0) ja

naisten 62.4 (SD 7.5). Vuoden 1993 loppuun

mennessa kuoli 562 miesta ja 90 naista. COPD-

hoitojakson ensimmaisesta sairaaiaantulopaivas-

ta 6.77 vuoden kuluttua (95% luottamusvali

6.12-7.42) puolet potilaista oli kuollut. Miesten

suhteellinen kuolleisuusriski oli 1.39 kertainen

(1,24-1.56) naisiin verrattuna ja puolet miehista

kuoli 5.84 vuoden kuluessa (5.13-6.55). Naisis-

ta 50 prosenttia oli kuollut 11.95 vuoden kulut

tua (8.69-15.22). lakkailla COPD-potilailla oli

korkeampi kuolleisuus ja yksi ikavuosi lisasi
kuolemanriskia 6.7 prosenttia (5.5%-8.0%).

Tarkastelujaksoissa 1977-1981, 1982-1986

ja 1987-1991 ilmeni eroja viiden vuoden eloon-

jaamisessa (Kuva 1. ja Taulukko 1.). Kun regres-

siomallissa selittajina olivat ika, sukupuoli ja sai

raalasta poistumisvuosi, jakson 1977-1981 poti-
lailla oli suhteellinen kuolleisuusriski 1.13 ker-

Taulukko 1. Pohjoispohjanmaalaisten 45-74 vuotiaiden COPD-potilaiden vuosien 1977-1991
ensimmaiset sairaalahoitojaksot, joista laskettu viisivuotisjaksojen eloonjaamisajat
(25%, 50% ja 75%).

Vuodet potilaat
n=1175

ika
(SD)
(vuotta)

miesten
osuus

{%)

kuolleet

(%)

25%
kuollut
(vuotta)

50%
kuollut
(vuotta)

75%
kuollut
(vuotta)

1977-1981 325 62.6 (7.4) 88.0 79.7 2.10 6.09 11.95

1982-1986 349 63.2 (6.9) 77.7 65.9 2.12 5.84 10.95

1987-1991 501 63.4 (7.1) 71.5 32.5 3.16 - -

Kaikki 63.1 (7.1) 77.9 55.5 2.42 6.77 12.37



Kuvio 1. Sairaalahoidettujen COPD-potilaiden eloonjaamiskayra (Kaplan Meier) kolmena vitden
vuoden ajanjaksona.
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tainen (1.01-1.26) ja jakson 1982-1986 potilail-
la 1.14 kertainen (1.02-1.27) verrattuna vuosina

1987-1991 sairaalahoitoon joutuneisiin uusiin

COPD-potilaisiin.

Uusista COPD-potilaista 45.0 prosenttia
hoidettiin ensimmaisella hoitokerralla keuhko-

sairauksien erikoisalalla, ja naista hoitojaksoista
97.4 prosenttia Paivarinteen sairaalassa. Sisatau-

tien erikoisalalla hoidettiin 29.7 prosenttia poti-
laista, joista 76.3 prosenttia Oulun yliopistolli-
sessa keskussairaalassa. Loput uusista COPD-
potilaista (25.3 %) oli hoidettu muilla erikois-

aloilia ja naista 42.4 prosenttia Oulun yliopistol-
lisessa keskussairaalassa lahinna jakamattoman
erikoisalan potilaina.

Keuhkosairauksien erikoisalalla hoidettujen
uusien COPD-potilaiden pitkaaikaisennuste oli

paras (Taulukko 2.). Kun regressiomallissa selit-
tajina olivat ika, sukupuoli ja erikoisala, sisa-
tautiosastolla hoidetuilla suhteellinen riski kuol-

la 1.24 kertainen (1.12-1.36) ja muilla erikois-
aloilla 1.32 kertainen (1.20-1.46) verrattuna

keuhkosairauksien osastolla hoidettuihin poti-
laisiin.

Keuhkosairauksien erikoisalla hoidettujen
uusien COPD-potilaiden ennuste parani kolmen

tarkastelujakson aikana. Ensimmaisen 5-vuotis-

jakson (1977-1981) potilaista 25 prosenttia
kuoli 3.46 vuoden kuluttua ensimmaisesta

COPD-hoitojaksosta, toisen jakson
(1982-1986) potilaista 3.25 vuoden kuluttua ja
kolmannen jakson (1987-1991) potilaista 4.43
vuoden kuluttua. Myos muilla erikoisaloilla hoi

dettujen potilaiden ennuste parani, vastaavien
aikojen ollessa 1.75. 1.80 ja 1.89 vuotta.

POHDINTA

Poistoilmoitusrekisterin tietojen yhtapitavyys
sairauskertomusten diagnoositietojen osalta on
95 prosentin luokkaa (Aro ym. 1990) ja Tilasto-

keskuksen kuolinsyyrekisteri on kaytannossa tie-
tosisalloltaan 100 prosenttinen. COPD-potilai
den hoitoon ottamisen perusteista ei ole yleisesti

sovittu, kuten ei monen muunkaan sairauden.

Taulukko 2.Pohjoispohjanmaalaisten 45-74 vuotiaiden COPD-potilaiden vuosien 1977-1991 ensim-
maiset sairaalahoitojaksot, joista laskettu erjkoisaloittain eloonjaamisajat (25%, 50% ja 75%).
Vuodet potilaat ika miesren kuolleetika

(SD
miesten 25%

k
50% 75%

)
(vuotta)

osuus

(%) %)
uollut

(vuotta)
kuollut
(vuotta)

kuollut
(vuotta)

Keuhkosairaudet

Sisataudit

Muut erikoisalat

529

349

297

62.0 (7.4)
64.0 (6.8)

63.9 (6.8)

75.8

79.7

79.5

38.8

69.9

68.4

3.80

2.02

1.55

8.69

5.63

4.73

10.29

9.81



Nain ollen taman tyyppisessa tutkimuksessa sai-
rauden kliinisen vaikeusasteen arviointi jaa pois.

Toisaalta taas kyseessa on silla tavalla yhtenai-
nen populatio, etta kyseessa ovat saman sairaa-
lan vaikutusalueelta ne potilaat, joilla saman sai-

rauden vuoksi on ollut sairaalahoitojaksoja. Ta-

ten suuren materiaalin pitkaaikaisseurannan
muutosten analysointi antaa pohjaa keskustelul-
le mahdollisten hoitokaytantojen vaikutuksista.

Puolet miespotilaista oli kuollut viiden vuo-
den kuluessa ensimmaisesta COPD-sairaalajak-

sosta, joten ensimmainen sairaalajakso COPDm
takia on samanlainen huonon ennusteen merkki

kuin keuhkojen pieni sekunttikapasiteetti tai

matala valtimoveren happiosapaine (Burrows

ym. 1987, Fletcher ym. 1992). Miesten COPDm

liitannaissairaudet ja tupakointihistoriasta joh-
tuva vaikeampi taudinkuva seka astman ja
COPDm erotusdiagnostiikan ongelmat selittane-
vat miesten korkeampaa kuolleisuutta.

Pohjois-Pohjanmaan Paivarinteen sairaalassa
keuhkosairauksien yksikko sitoutui vahvasti

COPD-potilaan kokonaisvaltaiseen hoitoon

1980-luvun lopulla. Siihen kuuluivat kliininen
arvio, yksildllisesti mitoitettu optimaalinen laa-
kehoito, hengitysapuvalineet, kuntoutusohjaaja-
palvelut, fysioterapia ja terveyskasvatusohjelma
tupakanlopettamiskurssien kanssa seka omahoi-
to-opastus. Vuodesta 1985 lahtien alettiin joh-
donmukaisesti kayttaa pitkaaikaista kotihappi-
hoitoa ja samoihin aikoihin kaynnistyivat vai-

kea-asteista COPD:ta potevien potilaiden ohjel-
moidut kuntoutuskurssit kahden viikon sairaala-

jaksoina. Nama hoitomuutokset selittanevat

osaltaan parantunutta ennustetta yieisen elinian
pitenemisen ohella.

Paivarinteen sairaalan ensimmaisen COPD-

hoitojakson jalkeen potilaille annettiin mahdolli-
suus hakeutua paivystysluonteisesti hoitoon

Oman puhelinsoiton perusteelia ilman lahetetta
1980-luvuIta alkaen. Potilaat saivat puhelimitse
konsultoida oman hoito-osaston henkilokuntaa

sairauteensa liittyvissa kysymyksissa. Omahoito-
opetuksessa heita neuvottiin itsenaiseen paatok-
sentekoon sairaalahoidon tarpeesta. Sairauden
luonnollisen kulun pahenemisvaiheita hoidettiin
niin aikaisessa vaiheessa kuin mahdollista, jotta

tehohoidolta valtyttaisiin. Paivarinteen sairaalan
linja oli pidattaytya respiraattorihoidosta eika

COPD-potilaita siirretty yliopistosairaalan teho-
osastolle. Pitkaaikaisen hoitosuhteen pohjalta

muotoutui etenevan taudin loppuvaiheeseen

luontevasti konservatiivinen saattohoito.

Paivystystapauksina Paivarinteen sairaalaan
tulleet uudet COPD-potilaat tulivat vain laaka-
rin arvioinnilla ja vain aikaisemmin sairaalassa

hoidetuilla COPD-potilailla oli erikoisoikeus ha
keutua hoitoon oma-aloitteisesti, joten huomat-

tava osa valitonta sairaalahoitoa vaativista

COPD-potilaista joutui hakeutumaan ensimmai-
sella kerralla muiden erikoisalojen yksikoihin

hoitoon, mika selittanee muiden erikoisalojen

huonompaa ennustetta. Sisatautiosastoilla hoi
detuilla potilailla on mita todennakoisemmin sy-

dan- ja verisuonisairauksia seka muita liitannais-

sairauksia, joiden kanssa COPD-potilaan ennus-

te on huono (Behar ym. 1992). Toisaalta taas,

jos kroonista ahtauttava keuhkosairautta pote-

van henkilon hoito toteutuu sisatautien osastolla

esimerkiksi keuhkokuumeen tai sydaninfarktin

takia, niin COPD-potilaan hoitojaksot myos kir-
jautuvat muilla paadiagnooseilla kuin COPD.

Kansallisen astmaohjelman tavoite siirtaa

astman hoidon painopiste perusterveydenhuol-
toon nayttaa hyvalta, silla astman hoidon

uusimmat edistysaskeleet antavat siihen hyvat
mahdollisuudet. COPD on astmaakin yleisempi

kansansairaus, mutta sen hoidossa ei ole luvassa

yhta suurta hoidollista edistysta. Se on jo nyt
sairaalakustannuksin mitattuna astmaa kalliimpi

sairaus kansantaloudellisesti. Kroonista ahtaut-

tavaa keuhkosairautta potevien potilaiden hoi-

toa voidaan rajoitetussa maarin toteuttaa keuh

kojen jaannostilavuutta pienentavilla leikkauk-
silla ja teho-osastoilla (Cooper ym. 1995), mutta

vaestotasolla potilasjoukkojen ennusteen paran-

tamiseen tarvitaan hiottua ammattitaitoa ja mo-

nien pienten hoitotoimenpiteiden yhteennivo-
mista. Varhaisdiagnostiikka ja COPDm perus-

hoito kuuluvat luonnollisesti perusterveyden-
huoltoon. Etenevan taudinkulun pahenemisvai-

heiden hoito tulisi kuitenkin toteuttaa COPDm

hoitoon harjaantuneissa yksikdissa. Havaintom-
me tukee ajatusta, etta aktiivi konservatiinen
hoito voisi parantaa COPD- potilaiden ennustet
ta ja kannustaa taten kansalliseen COPD-hoito-
ohjelmaan.
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SUMMARY

Tuuponen T, Keistinen T. Survival of COPD-patients on the basis of the first period of hospitalization in in Northern Botnia. Sosiaali-
iaaketieteeilinen Aikakauslehti • Journal of Social Medicine 1997:34:281-285

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD)
patients are usually admitted to hospital only
when the disease has reached an advanced stage,
so that no effective medication is available and

long periods have to be spent in hospital.
The aim was to evaluate the survival of

COPD patients on the basis of the first period of

hospitalization at aged 45-74 between 1977
and 1991 in Northern Bothnia. The 1175 such

patients were identified in the discharge register
maintained by the National Research and Devel

opment Centre for Welfare and Health. Mortali

ty up to the end of 1993 was analysed.

The prognosis for COPD patients was poor,
worse for men. Only fifty percents were alive
five years later the first treatment period. The
prognosis get better for those treated in pul
monary departments. It is essential to consider

all possibilities for active treatment when evalu

ating a patient who had admitted to hospital
with COPD for that reason alone that the total

quality of concervative treatment can improve
the prognosis.
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