2

2003

IMPAKTI @ TIETOA TERVEYDENHUOLLON MENETELMIEN ARVIOINNISTA

SISALTO

o Milla hammaspeikot kuriin? ............ccccceeviieeeeinnnnnn. 3
@ Muuttaako tieto hoitokaytantoja? ............ccceeeeuvvnnnnenn. 5
© Hoitoprotokollien vaikuttavuus ..............cccccceeennnene. 8
@ Seulotaan varmuuden vuoksi kaikki sairaudet? ........ 11
© SBU Alert

— FEturauhasen liikakasvun hoito mikroaalloilla ........................ 13

— Keuhkosyovin seulonta tietokonetomografialla ................. 15
© Kaikki uudet toimenpiteet rekisteriin?........................ 16
© Raportteja muista arviointiyksikoista .............ccc........ 17

FINOHTA
W \W» Terveydenhuollon menetelmien arviointiyksikkod
Finnish Office for Health Care Technology Assessment



IMPAKTI 2/2003
Tietoa terveydenhuollon menetelmien
arvioinnista

Julkaisija:

FinOHTA

TERVEYDENHUOLLON
MENETELMIEN
ARVIOINTIYKSIKKO

Finnish Office for Health Care
Technology Assessment

STAKES/FinOHTA, PL 220, 00531 Helsinki

(kdynti: Lintulahdenkuja 4, Helsinki 53, 4. krs)

Puhelin: (09) 39671 (vaihde)

Faksi: (09) 3967 2278

Sahkoposti: finohta@stakes.fi

Henkilokohtaiset sdhkopostiosoitteet:
etunimi.sukunimi@stakes.fi

Internet:  http://www.stakes.fi/finohta/

Impaktin toimitus:

Martti Terkari, paatoimittaja
Terhi llonen, toimituksen sihteeri

FinOHTAnN toimisto:

Marjukka Makela, yksikon paallikko
Antti Malmivaara, ylilaakari

Niina Kovanen, kehittamispaallikko
Kristian Lampe, viestintaladkari
Martti Teikari, tiedottajalaakari
Harri Sintonen, professori

Heidi Anttila, projektisihteeri

Terhi llonen, yksikon sihteeri

Pysyvit asiantuntijat:

Kliininen lddketiede:
Martti Kekomaki, professori
Helsingin yliopisto
martti.kekomaki@helsinki.fi

Olli-Pekka Ryynanen, professori
Kuopion yliopisto
ollipekka.ryynanen@uku.fi

Tilastotiede/Biometria:
Pekka Laippala, professori
Tampereen yliopisto
laippala@csc.fi

Arviointitutkimus:
Risto Roine, arviointiyliladkari
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri
risto.p.roine@hus.fi

ISSN 1455-7940

Alprint Kajaani
Painos 5 300 kpl
6. vuosikerta

Taitto: Martti Teikari

Lehden voi tilata maksutta FinOHTAsta. Se on luettavissa myds inter-
netissd < http://www.stakes.fi/finohta/> . Lehdessa julkaistut kirjoitukset
eivit edusta FiNOHTAR tai Stakesin virallista kantaa, ellei nimenomaan
toisin mainita. Kirjoitusten siséltod voi lainata Iihde mainiten. Kokonai-
sen artikkelin lainaamiseen tulee pyytai kirjoittajan lupa.

Muuttuuko mikdan?

“Muuttuuko ihminen — ja mihin suuntaan...” lauloi
Georg Ots aikoinaan. Terveydenhuollon menetelmia
arvioivien organisaatioiden ydinkysymys on saman
muotoinen: “Muuttaako toimintamme mitadn — ja mi-
hin suuntaan?” Kuluva vuosi on FinOHTAlle tdllaisen
itsetutkistelun aikaa: toimintaamme ja sen tuloksia
syynataan sisalta ja ulkoa.

FinOHTA tarjoaa tutkittua tietoa paatoksenteon tueksi,
mutta jattad vapaat kadet paattdjille. Arviointitiedon le-
vittdmiseen sisaltyy kuitenkin yleensa aina jonkinlainen
viesti toivottavasta kehityssuunnasta. FInOHTAn oman
vaikuttavuuden mittarina ovatkin ne — sindnsa vaikeas-
ti mitattavat — muutokset terveydenhuollon toiminta-
tavoissa, joiden voidaan edes pieneltd osalta katsoa ole-
van seurausta levittimamme tiedon omaksumisesta.

Ruotsalainen arviointiorganisaatio SBU on sekin otta-
nut harkaa sarvista ja selvittanyt, onko sen ansiokkailla
kirjallisuuskatsauksilla ollut mitattavaa vaikutusta ruot-
salaisessa terveydenhuollossa. Tulokset kertovat seka
voitoista etta tappioista, ja niita ruoditaan toisaalla tassa
lehdessd. SBU:n tutkijat myontavat mahdottomaksi
osoittaa, ettd nimenomaan SBUn raportit olisivat voi-
makkaasti muuttaneet kdytantoja. Sekoittavia tekijoita
on yksinkertaisesti liikaa.

Usein muut kuin puhtaan tieteelliset argumentit ohjaa-
vat hoidon kaytintoja, huomauttaa tuloksia arvioiva S-O
Isacsson Lakartidningenissd'. SBU:n raportissa selkd- ja
niskakipujen hoidosta kehotetaan vilttamaan pidem-
piaikaisia sairauslomia, mutta tilastojen mukaan sairaus-
lomia kirjoitetaan tuki- ja liikuntaelinvaivojen vuoksi
Ruotsissa enemman kuin koskaan. Sairausloma onkin
ymmadrrettava niin monimutkaiseksi kulttuuriseksi ja
yhteiskuntapoliittiseksi kasitteeksi, etta sen tulkinnassa
laaketieteelliset tosiseikat siirretaan taka-alalle. Eri intressi-
tahot, niin potilaat, laakarit, tynantajat ja tyénjohto kuin
sairausvakuutusjarjestelmakin, toimivat kaikki tietyn
sopimuspohjaisen saannéston puitteissa, joka pysyy
pystyssa niin kauan kuin sen ylldpitoon on varaa.

Brittildisella NICElla (7he National Institute for Clinical
Excellence) on kdynnissa samanlainen arviointi omien
hoitosuositustensa vaikuttavuudesta. Ennakkotiedot
kertovat muun muassa, ettd suositus Alzheimerin tau-
din varhaisesta ladkehoidosta johti ndiden ladkkeiden
kayton voimakkaaseen nousuun. Sen sijaan suositus
epdtaydellisesti puhjenneiden viisaudenhampaiden
kirurgisen poiston lopettamisesta ei ndy muutoksena
toimenpiteiden mdardssd, jossa trendi sindnsd on ollut
jo vuosia hiljakseen laskeva. Tasta voisi dkkiseltaan
yleistdd, ettd kulutusta lisadva suositus putoaa hedel-
mallisempaan maaperdan kuin kulutusta vahentamaan
pyrkivd, jos muutoksella on suora suhde jonkin osa-
puolen tulonmuodostukseen. Mene ja tieda.

Martti Teikari

' Isacsson S-O. Enbart SBUs rost racker inte for att paverka
praxis i varden. Lakartidningen 2002; 99 (46):4618-9.
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Milla hammaspeikot kuriin?

ampaiden reikiintymista eli kariesta on aiko-

Jjen kuluessa pyritty ehkaiseméan monin eri
tavoin. Ruotsalainen menetelmien arviointiyksikko
SBU on selvittanyt, millainen tieteellinen naytté on
ehkdarisykeinojen taustalla. Hampaita kannattaa edel-
leen harjata fluorihammastahnalla. Muiden mene-
telmien tehosta ei ole yhta varmaa tietoa.

Karieksen ehkaisy aloitettiin niin Ruotsissa kuin
Suomessakin kolmisenkymmenta vuotta sitten. Tu-
lokset ovat olleet huomattavia, ja nykyisin esimer-
kiksi Ruotsissa vain joka toisella lapsella tai nuo-
rella on suussaan nakyvia karieksen merkkeja. Alka-
via kariesvaurioita on todenndkoisesti monella muul-
lakin. Tauti kehittyy hitaasti, erityisesti fluorin kay-
ton vuoksi. Kehitys voi pysahtyakin ja pienet vauri-
ot palautua entiselleen.

SBU pyysi vuonna 1999 tuhannelta hammaslaakaril-
td ehdotuksia arvioinnin kohteiksi. Karieksen ehkaisy
oli yksi halutuimmista aiheista, ja siksi SBU paatti
tehda jarjestelmallisen kirjallisuuskatsauksen ehkai-
symenetelmien vaikutuksista. Katsaukseen haettiin
Medline-tietokannasta vuosina 1966—2001 julkais-
tut satunnaistetut kontrolloidut tutkimukset (RCT).
Koska sellaisia [6ytyi lilan vdahdan, mukaan otettiin
myos kliiniset kontrolloidut (satunnaistamattomat)
tutkimukset (CCT). Mukaan ei hyviksytty retro-
spektiivisia tutkimuksia eika sellaisia tutkimuksia,
joissa kariesta ei kdytetty lopputulosmittarina tai
joissa seuranta-aika oli alle kaksi vuotta. Maito-
hampaita, juuren pintoja tai sadehoitopotilaiden
kariesta tarkastelevien tutkimusten osalta tosin hy-
vaksyttiin my6s lyhyempi seuranta-aika.

Nailla kriteereilld 16ydettiin noin 900 tutkimusta.
SBU perusti johtopaatoksensa pddasiassa sellaisiin
tutkimuksiin, joilla oli hyva tai keskinkertainen
todistusvoima. Joistakin aiheista [6ytyi niin vdhan
laadukkaita tutkimuksia, ettd tarkasteluun joudut-
tiin ottamaan myods huonompilaatuisia tutkimuk-
sia. Raportin johtopaatoksissa eri menetelmien taus-
talla olevan tieteellisen ndyton aste jaetaan neljaan
luokkaan: 1) vahva tieteellinen naytto, 2) kohtalai-
sen vahva tieteellinen naytto, 3) rajallinen tieteelli-
nen naytto ja 4) riittamaton tieteellinen naytto.

SBU:n johtopdatokset

Karies on edelleen merkittavd kansantervey-
dellinen ongelma. Laajat kariesvauriot voivat
aiheuttaa yksil6lle suurta kdrsimysta seka vai-
kuttaa haitallisesti elamanlaatuun. Vaikutukset
voivat olla sekd toiminnallisia ettd esteettisia.
Hyva yleinen terveydentila sisdltad myds suun
hyvan terveyden; siksi karieksen ehkdisy on tar-
ked osa kansanterveystyota.

Lasten ja nuorten pysyvien hampaiden hoidossa
paivittdinen fluorihammastahnan kaytté on te-
hokas tapa ehkaista kariesta (ndytonaste 1). Vai-
kutus riippuu annoksesta: enemman fluoria
(1 500 ppm) sisaltavilla tahnoilla on suurempi
vaikutus kuin 1 000 ppm sisaltavilla tahnoilla
(ndytonaste 1). Fluorihammastahnojen kariesta
ehkdisevaa vaikutusta ei voida arvioida maito-
hampaiden eika aikuisten tai vanhusten kohdal-
la, silla tieteellinen nayttd ei ole riittavaa
(ndytonaste 4). Mikaan ei kuitenkaan viittaa sii-
hen, etteiko kariesta ehkaiseva vaikutus voisi
pated myos ndiden ikdryhmien osalta.

Fluorihuuhtelu, joka tehddan paivittdin, viikoit-
tain tai kahden viikon vilein, voi pienentda ka-
rieksen esiintyvyytta lapsilla ja nuorilla, mutta
silla ei saada lisatehoa paivittdisen fluoriham-
mastahnan kadyton yhteydessa (ndytonaste 3).

Paivittaisella fluorihuuhtelulla on vanhusten
juurikariesta ehkaiseva vaikutus (ndytonaste 3).

Ammattimaisella, vihintdan kaksi kertaa vuo-
dessa annetulla fluorilakkahoidolla on kariesta
ehkdiseva vaikutus nuorten henkiléiden pysyvi-
en hampaiden hoidossa, myds fluorihammas-
tahnan kayton yhteydessa (ndytonaste 3). Tie-
teellinen naytto ei mahdollista vaikutusten arvi-
ointia maitohampaiden ja aikuisten osalta (ndy-
tonaste 4).

Fluoritablettien kariesta ehkdisevaa vaikutusta ei
voida arvioida maitohampaiden eika pysyvien
hampaiden osalta; sama koskee fluorin lisdamis-
td maitoon tai suolaan (ndytonaste 4).
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Sokerin kdyton vihentimiseen tahtaavan infor-
maation vaikutukset karieksen ehkaisyssa on ar-
vioitu puutteellisesti. Tieteellinen naytto ei rii-
td myo6skaadn arvioimaan purukumissa ja makei-
sissa kaytettyjen sorbitolin ja ksylitolin kariesta
ehkaisevaa vaikutusta (ndytonaste 4).

Fluoriin perustuvilla ehkdisyohjelmilla on myon-
teinen kariesta estava vaikutus lasten ja nuorten
kohdalla (ndytonaste 2). Aikuisten kohdallariit-
tavaa tutkimusnayttéd ei ole, mutta ei ole mi-
tadn syytd olettaa, etteiké myonteistd vaikutusta
olisi periaatteessa kaikissa ikdryhmissa. Hammas-
tahnoihin lisattyjen antibakteeristen aineiden
(esim. klooriheksidiini ja triklosaani) kariesta
ehkaisevaa vaikutusta ei ole osoitettu. Mydskadan
ksylitolin lisadminen fluorihammastahnaan ei
anna lisatehoa verrattuna fluorin aikaansaamaan
vaikutukseen (ndytonaste 3).

Fissuurapinnoitus resiini-pohjaisella materiaalil-
la (muovipinnoitteella) ehkdisee kariesta (ndy-
tonaste 3).

Karieksen ehkdisysta ei voida tehda pitavia joh-
topddtoksid erindisten erityisryhmien kohdalla,
silld tieteellinen naytto on riittamatonta. Tallai-
sia ryhmid ovat esimerkiksi vanhat ja sairaat
potilaat seka potilaat, joilla on joko korkea karies-
riski tai -aktiviteetti (ndytonaste 4).

Karieksen ehkdisyyn liittyvia taloudellisia vai-
kutuksia ei voida arvioida, silla riittavaa tieteel-
listd nayttod ei ole.

SBU:n johtopaatokset ovat tylya tekstia monen ka-
rieksen ehkdisyyn kdytettavan menetelman osalta.
Raportin kirjoittajat kuitenkin tdhdentavaét, etta nay-
ton puute ei tarkoita sitd, etteiko menetelmalla voi-
si mahdollisesti olla positiivinen vaikutus. Saattaa
siis olla, etta vaikutusta ei vain ole osoitettu riitta-
van laadukkaan tieteellisen tutkimuksen avulla.

Toisaalta on myods mahdollista, etta positiivista vai-
kutusta ei ole. Johtopaatoksia olisi ehka voitu teh-
dd enemman, jos tarkasteluun olisi otettu mukaan
heikomman todistusvoiman omaavia tutkimuksia,
mutta samalla johtopaatokset olisivat epaluotetta-
vampia. Kirjoittajat muistuttavat myos, etta jos tie-
teellinen ndytto osoittaa, ettei positiivista vaikutus-
ta ole, tulisi kyseisen menetelman kaytto karieksen
ehkadisyssa voida kyseenalaistaa.

Raportissa ehdotetaan tutkimuksen kohdentamista
sellaisille keskeisille alueille, joilla ndyttoa puut-
tuu. Esimerkiksi paikallinen fluorihoito, fissuuroiden
pinnoittaminen, samoin kuin karieksen ehkdisy ai-
kuisten, vanhusten ja erdiden erityisryhmien koh-
dalla ovat tallaisia harmaita alueita.

Kristian Lampe

Lahde:

Att forebygga karies - En systematisk litteraturoversikt. Statens
beredning for medicinsk utvéardering (SBU). Rapport nr 161,
2002.

Raportti on luettavissa Internetissa, http://www.sbu.se/Admin/
Docs/PUB/1264/kariesfull.html

MARTTI TEIKARI
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Muuttaako tieto hoitokaytantoja?
SBU:n seitseman raportin vaikutukset selvitetty

dyttoon perustuvien hoito- ja tutkimuskéy-

tantdjen leviaminen on terveydenhuollon me-
netelmien arvioinnin perimmainen tavoite. Arvioin-
tivksikoilta pitad siis kysya, kuinka niiden tyé muut-
taa maailmaa. Ruotsissa SBU on selvittinyt seitse-
madn raporttinsa vaikutuksia’. SBU — samoin kuin
FinOHTA - ei tuota hoitosuosituksia eikd anna
ohjeita siita, miten hoito tulisi jarjestid, vaan tar-
Joaa luotettavaa tietoa padatoksenteon perustaksi.
Kohderyhmina molemmilla ovat terveydenhuollon
pdatosten tekijat kaikilla tasoilla ministeriostd kun-
tien kautta yksittdisiin ammattilaisiin.

Arviointitiedon vaikutusten mittaaminen on han-
kalaa ja virheille altista. Kontrolloituja tutkimuksia
on mahdotonta tehdd, kun arviointitulokset julkis-
tetaan laajasti ja levitetadn koko maahan. Vertailu
muihin maihin tai oman maan aikaisempiin kaytan-
toihin voi onnistua, etenkin silloin, kun mitataan
selvaa yksittdista muutosta (uusi ladke tai hoito-
menetelmd). Tilastot ovat hyodyksi selvitettdessa
ladkkeiden kayttoa tai sairaalassa tehtavia toimen-
piteitd. Vaikutusta potilaiden hoitoon ja etenkin
terveystulokseen on kuitenkin hyvin vaikea mitata.

Tukholmassa toimiva SBU eli Statens beredning for medicinsk
utvardering on perustettu vuonna 1987. Se kuuluu siis maail-
man vanhimpiin terveydenhuollon menetelmien arviointi-
yksikoihin. SBU:n keskeinen ty6tapa on koota laajoja (300-
1 000 sivua) systemoituja katsauksia, joita se on tuottanut jo yli
50. Yhden katsauksen tekeminen kestaa tavallisesti 2—3 vuotta.
Katsauksista laaditaan aina seka ruotsin- etta englanninkielinen
tiivistelma, ja usein julkaistaan myos potilaille oma selvakielinen
vihkonen. SBU:lla on 37 alueellista “l4hettildstd”, jotka esitte-
levit uusia raportteja ja tukevat niiden johtopaatosten jalkaut-
tamista omissa ladneissdan. SBU:ssa on yli 30 tyontekijas ja
sen budjetti on n. 47 miljoonaa kruunua vuodessa.

Leikkausta edeltdavit rutiinit

SBU:n raportissa? vuodelta 1989 todettiin, ettd
perusterveiltd potilailta ei tarvitse ennen leikkausta
kuvata keuhkoja eiki tutkia sydanfilmia tai veren
elektrolyyttiarvoja. Riittdd, ettd nukutuslagkari haas-
tattelee potilaan polikliinisesti ennen toimenpidet-
td. Potilas voi saapua sairaalaan vasta leikkauspaivan
aamuna. SBU seurasi kaytantoja seitsemadssa sairaa-
lassa ennen raporttinsa julkaisemista ja kolmasti sen
jalkeen (1989-1994). Jokaisessa otoksessa oli noin
3 000 potilasta. Muutokset on esitetty kuviossa 1.

Kuvio 1. Niiden muutoin terveiden potilaiden osuus, joille tehtiin ennen leikkausta keuhkorontgenkuvaus, otettiin EKG tai tutkittiin
seerumin kalium-pitoisuus seka niiden potilaiden osuus, jotka otettiin sairaalaan leikkauspdivang, ennen ja jalkeen SBU-raportin.

% 70
1989, ennen raporttia

60 1994, raportin jilkeen
50—
40

304

204

Keuhkorontgen EKG

S-Kalium Leikkauspdivind sairaa-
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Muutosten tuoma vuosittainen saasto on arvioitu
130 miljoonaksi kruunuksi (noin 13 miljoonaa
euroa). Leikkauksen aikana tai jalkeen sattuneiden
komplikaatioiden madrassa ei nayttdisi tapahtuneen
muutosta.

Lievasti kohonnut verenpaine

Vuonna 1994 SBU:n systemoitu katsaus® osoitti, ettd
verenpainetaudin vakavia paatetapahtumia (sydan-
infarkti, aivohalvaus, kuolema) estdva vaikutus oli
parhaiten osoitettu diureettien ja beetasalpaajien
osalta. Ne olivat myos ladkkeista halvimpia. Katsa-
uksen paivityksessa vuonna 1998 nama johtopda-
tokset sdilyivat.

Vaikutusta on seurattu ladkkeiden kulutustilastojen
avulla (kuvio 2) ja vertailtu USA:n ja Norjan kehi-
tykseen. Ruotsissa perusladkkeiden kaytto on pysy-
nyt ndita maita selvasti korkeammalla tasolla; esim.
USA:ssa diureettia tai beetasalpaajia kayttaa vain
noin 10 % verenpainepotilaista. Raportin itsenais-
td vaikutusta on tosin vaikea osoittaa.

Viesteja kuuroille korville

Vuonna 1995 SBU esitti, ettd eturauhassyovan
joukkoseulonta PSA-testin* avulla on hyddytonta,
koska hoitovaihtoehdoista ja niiden vaikutuksista
ei tiedeta riittavasti*. Samaan tulokseen oli paaty-
nyt kolme muuta arviointiyksikkda sekd EU:n tyo-
ryhmd. Prostataspesifisen antigeenin (PSA) mitta-
ukset ovat kuitenkin lisddntyneet Ruotsissa selvasti

*PSA = prostataspesifinen antigeeni, eturauhasen eritteen
valkuaisaine, jonka pitoisuus veressd voi lisdantyd mm. etu-
rauhassyovan yhteydessa

sitten vuoden 1995. Osasyynd on, ettd testid kdyte-
tadn hoidettujen seurantaan, ja sy6pid on yha enem-
man. Syopadrekisterista nakyy kuitenkin myaos, etta
kasvava osuus uusista sydpahavainnoista perustuu
PSA-naytteeseen. Kliininen kaytanto ei siis tassd ole
linjassa SBU:n raportin tulosten kanssa.

Samana vuonna ilmestyi katsaus luuntiheysmitta-
reista>. Sen mukaan oireettomien seulonnasta ei ole
hyotyd. Raportin kirjoittamisaikana uusien laittei-
den hankinnat tyrehtyivat, mikd maahantuojien mu-
kaan osaltaan johtui tiedosta, ettd raporttia oltiin
tyostamassa. 1996 alkoi kuitenkin halvempien mit-
tauslaitteiden myynti jalleen kasvaa.

Ladkkeiden kdaytossa muutoksia parempaan

Neuroleptien kaytté mielenterveyden hdirioissa eten-
kin iakkailla ihmisilla on melko tavallista, vaikka
sivuvaikutukset ovat yleisia ja osin vakavia. SBU:n
julkaisu® suositteli kayton vahentamistd. Seka ladke-
tilastojen ettd Socialstyrelsenin selvitysten mukaan
neuroleptireseptien maara onkin hiljalleen vahen-
tynyt. Tupakoinnin lopettamista tukeva nikotiini-
korvaushoito taas on lisdantynyt merkittavasti, ku-
ten SBU suositteli” vuonna 1998. Myos padivittdin
tupakoivien maara vahentyy. Sen sijaan toiminnal-
lisia ylavatsavaivoja eli dyspepsiaa hoidetaan edel-
leen ahkerasti protonipumpun estdjilla, vaikka niis-
td on SBU:n arvion mukaan hyvin vahan hyotya®.

Miten tietoa kannattaisi levittda?

Monet SBU:n selvityksistd siis ndyttavat, etta hoito-
kaytannot ovat muuttuneet raporteissa osoitettuun
suuntaan. On kuitenkin mahdotonta sanoa, mika
osuus itse raporteilla on tassa ollut. SBU:n oma ar-

Kuvio 2. Muutokset keskeisten verenpainelddkeryhmien maaraamisessa Ruotsissa. SBU:n raportin tulokset tulivat tietoon ja niista

keskusteltiin vuonna 1994.
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vio on, etta niilla on ollut merkitysta. Kirjoittajat
huomauttavat myds, ettd monet muutoksista kdyn-
nistyvdt jo raporttien kirjoittamisvaiheessa, kun alan
asiantuntijat on kutsuttu mukaan ja keskustelu ai-
heesta viridd. Useiden raporttien osalta vaikutusten
seuranta jatkuu.

Systemaattisten kirjallisuuskatsausten vaikutukset
hoitokdytantoihin riippuvat myos siitd, milla taval-
la ja missa muodoissa tietoa vilitetddn. SBU levit-
tdd monisatasivuisia raporttejaan runsaalla kadella,
mutta vain muutama asiantuntija taitaa lukea ne
kannesta kanteen. Ahkerammin kdytdssa ovat rapor-
teista tuotetut tiivistelmat ja potilasoppaat. Kaikkia
ndita voi lukea myos verkkosivuilta (www.sbu.se).

Joidenkin raporttien kohdalla erityisen aktiivinen alu-
eellinen toiminta on tukenut muutosta; mm. vatsa-
vaivojen ladkehoito muuttui Skellefteassa raportin

Antti Malmivaarasta FinOHTAn uusi yliladkari

LKT, fysiatrian erikoisldadkari Antti Malmivaara on
nimitetty FinOHTAn ylildakariksi 3. maaliskuuta
2003 alkaen. Han on ollut FiInOHTAnR pitkdaikai-
nen asiantuntija ja tieteellisen toimikunnan jasen
vuodesta 2002 alkaen. Antti Malmivaara tutkimus-
ryhmineen on julkaissut useita satunnaistettuja
vertailututkimuksia tuki- ja litkuntaelinsairauksien
konservatiivisen ja kirurgisen hoidon vaikuttavuu-
desta. Hanen tutkimusryhmansa ovat laatineet
my&s monia systemoituja Cochrane-katsauksia,

suuntaan, kun alueen lahettilds keskustelutti tulok-
sia ladkarien ja apteekkihenkilokunnan parissa.

Marjukka Makeld

' Britton M, Asplund K, Brorsson B, et al. Sa paverkade SBU
praxis i varden. Lakartidningen 2002;99(46):4628-34.

2 Preoperativa rutiner. SBU Rapport 101/1989.
3 Mattligt forhojd blodryck. SBU Rapport 121/1994.

4 Massundersoknig for prostatacancer. SBU Rapport 126/
1995.

> Matning av bentdthet. SBU Rapport 127/1995.

¢ Behandling med neuroleptika. SBU Rapport 133/1997.
7 Metoder for rokavvanjning. SBU Rapport 138/1998.

8 Ont i magen. SBU Rapport 150/2000.

erityisesti kuntoutuk-
sen alalta. Tutkimus-
ryhmilld on laaja yh-
teistyo kotimaassa ja
ulkomailla. Antin toi-
menkuvaan FinOHTAssa tulevat kuulumaan erityi-
sesti tutkimukseen ja tutkimusmetodologiaan liit-
tyvat asiat. Antin tavoittaa sdhkopostilla osoitteesta
antti.malmivaara@stakes.fi ja puhelimella nume-
roista (09) 3967 2286 tai 040-554 5435.

MARTTI TEIKARI

SIRPA VILJANEN
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Hoitoprotokollien vaikuttavuus

oftoprotokolla on yksityiskohtainen, tieteelli-

seen ndyttoon ja hoitoprosessin analyysiin pe-
rustuva hoito-ohje. Protokollan kédytosta on tehty
useita satunnaistettuja tutkimuksia, jotka lahes kaikki
osoittavat, ettd protokollaa kdytettaessd hoitoaika
lyhenee, hoitotulokset paranevat tai kustannukset
Jaskevat.

Hoitoprotokolla (treatment protocol, clinical path-
way, critical pathway) on moniammatillinen yksi-
tyiskohtainen hoitosuunnitelma ja hoito-ohje, jol-
la standardoidaan ja koordinoidaan tietyn dia-
gnoosiryhman potilaiden hoidon toteutusta. Hoito-
protokolla poikkeaa perinteisista hoito-ohjeista sii-
n4, ettd protokolla asettaa potilaan hoidolle pdivit-
tdisid tavoitteita, madarittelee toimenpiteita ja seu-
rantaa sekd toimenpiteet sairauden kulun poiketessa
tavanomaisesta. Protokolla on hoitosuosituksia
yksityiskohtaisempi. Hoitoketjuista protokolla ero-
aasiing, etta protokolla keskittyy potilaan hoitoon
samassa yksikossd, lahinna erikoissairaanhoidossa.

Hoitoprotokolla on rakennettu naytt6on perustuvasti
jasen laadinnassa kdytetadn prosessianalyysia, jol-
la pyritadn hallitsemaan hoitovarianssia (clinical
pathway variance). Varianssilla tarkoitetaan mita
tahansa toiminnan tai hoitotuloksen vaihtelua.
Varianssia ovat oleellisten hoitotoimenpiteiden jaa-
minen vajaiksi, tarpeettomat toiminnat tai potilaan
tilan muutokset sairauden tavanomaisesta kulusta.
Hoitotapahtumaa analysoidaan kirjaamalla vari-
anssitapahtumat ja analysoimalla niiden sisaltoa.

Hoitoprotokollan kaltaisia ratkaisuja on kaytetty
runsaasti teollisuudessa ja myéhemmin liike-elaman
palvelutoiminnoissa. Tavoitteena on standardoimal-
la parantaa laatua, vilttad virheitd, tuottaa oikeu-
denmukaisia ratkaisuja seka hallita kustannuksia.

Tutkimuksia hoitoprotokollan vaikuttavuudesta

Vaikuttavatko hoitoprotokollat hoidon lopputulok-
seen? Kysymysta selvitettiin kirjallisuuskatsauksella
Bandolier —nettijulkaisussa (http./www.jr2.0x.ac.
uk/bandolier/band101/b107-2.htm). Satunnais-
tettuja hoitoprotokollien vaikuttavuutta selvittaneita

tutkimuksia loytyi seitseman. Protokollan vaikutta-
vuutta oli tutkittu polvi- ja lonkkanivelleikkauksissa,
lonkkamurtuman, astman, keuhkokuumeen ja sy-
ddamen vajaatoiminnan hoidossa seka halvaus-
kuntoutuksessa ja laboratoriokokeiden kaytossa.

Polvi- ja lonkkaproteesipotilaiden hoidossa proto-
kollaa kdyttavassa ryhmassa (n=92) tulokset olivat
vertailuryhmad (n=71) paremmat’. Protokollaa kay-
tettdessa hoitoaika lyheni noin vuorokaudella, komp-
likaatioita oli vdhemman ja potilaiden palaamisia
sairaalaan kotiuttamisen jalkeen oli vahemman.
Lonkkamurtumapotilaiden (n=>55 + 56) hoidossa tu-
lokset olivat saman suuntaisia?.

Johns Hopkins —sairaalassa tutkittiin 2—18-vuoti-
aiden sairaalaan otettujen astmapotilaiden hoitoon
suunnitellun protokollan vaikuttavuutta®. Hoito-
protokollaa kayttavalle osastolle satunnaistettiin 55
potilasta, ja toiset 55 muodostivat tavallisella osas-
tolla hoidettavan vertailuryhman. Protokollaryhmas-
sd hoitoaika oli lyhyempi (40 tuntia vs. 54 tuntia),
ja ensimmadisend paivana pdasi kotiin useampi
(38 % vs. 15 %). Kustannuksissa oli 1 000 dollarin
ero potilasta kohti protokollaryhman hyvaksi.

Protokollan kayttoa keuhkokuumeen hoidossa tut-
kittiin 19 sairaalassa ja 1 743 potilaalla®. Sairaalat
satunnaistettiin kahteen ryhmadén, joista toinen ryh-
ma sai kayttoonsa hoitoprotokollan (9 sairaalaa) ja
toiset (10 sairaalaa) jatkoivat perinteiseen tapaan.
Protokollaa kayttaneessa ryhmassa matalan riskin
potilaita otettiin vahemman vuodeosastolle (31 %
matalariskisid protokollaryhmassa vs. 49 % vertailu-
ryhmassad), hoitoaika oli lyhyempi (4,6 vrk vs. 6,3
vrk) ja potilailla kdytettiin useammin ensilinjan
antibioottia (64 % vs. 27 %) huolimatta siitd, etta
protokollaryhman potilaiden sairaus oli vaikeampi.
Kuolleisuudessa, tehohoitoon joutumisessa, kompli-
kaatioissa, elamanlaadussa SF-36 -mittarilla mitat-
tuna tai potilaan palaamisessa sairaalaan ei ollut
eroa ryhmien vililla. Protokollaa kaytettdaessa hoito-
jakso tuli keskimadrin 1 700 dollaria halvemmaksi.

Halvauspotilaiden avohoitoon suunnattua protokol-
laa testattiin 76+ 76 potilaalla®. Protokolla- ja
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vertailuryhmien valilla ei tutkittavissa muuttujissa
havaittu eroa. Tamdn tutkimuksen tulos siis oli ne-
gatiivinen. Samasta aineistosta tehdyssa toisessa
analyysissd havaittiin protokollan parantavan kom-
munikaatiota ja potilasta koskevan tiedon tasoa®.

Laboratoriokokeita koskevan protokollan vaikut-
tavuutta tutkittiin 224:114 elektiiviseen kirurgiaan
tulevalla potilaalla’. Laboratoriotestien maard va-
heni 70 %. Hoitotuloksissa ei havaittu eroa. Samassa
raportissa kuvattiin myos vastaavan hoitoprotokollan
kayton tulokset sadalla sisdtautialan akuuttipoti-
laalla. Laboratoriokokeiden kaytto vaheni 25 %.

lakkdan potilaan syddmen vajaatoiminnan hoi-
toprotokollan vaikuttavuutta testattiin Johns Hop-
kins -sairaalassa®. Potilaita oli 200, kaikki korkean
riskin potilaiksi arvioituja, ja heidét oli satunnais-
tettu protokolla- ja vertailuryhmiin (n=102 +98).
Protokolla oli monimutkainen sisaltden seka sairaala-
ettd avohoidon toimintoja. Mukana oli kardiologi-
sen yksikon ja perusterveydenhoidon lisdksi erityi-
nen insuffisienssihoitaja. Kuuden kuukauden seu-
ranta-aikana protokollaryhmalld oli pienempi kuol-
leisuus (6,9 % vs. 13,4 %), vihemman sairaalahoi-
toon joutumisia, hoidon tavoitteet (dieetti, laakehoi-
don toteutuminen) saavutettiin paremmin ja poti-
laat ilmoittivat vahemman koettuja oireita. Kustan-
nukset olivat samanlaiset molemmissa ryhmissa.

Haku PubMed —tietokannasta tuotti edella referoi-
tujen tutkimusten lisdksi kaksi muuta tutkimusta.

Kim ym.® tutkivat hoitoprotokollan vaikuttavuutta
aineistonaan 18 eteisvarindpotilasta. Tuloksena ha-
vaittiin hoitoajan lyheneminen ja kustannusten ale-

neminen kliinisten muuttujien ollessa molemmis-
saryhmissd samanlaiset.

Bradshaw ym. ' tutkivat satunnaistetussa asetelmas-
sa paksusuolileikattujen potilaiden jatkohoito-
protokollan vaikuttavuutta (n =36 + 36). Protokolla-
ryhmadssa havaittiin suolen toiminnan normaalis-
tumisen tapahtuvan nopeammin, ja potilaiden
hoitoaika oli vertailuryhmaa lyhyempi.

Pohdintaa

Erilaisia hoito-ohjeita ja —protokollia on terveyden-
huollossa kaytetty pitkdan. Perinteisesti ohjeet ovat
olleet esimiestasolla laadittuja, eika niissa ole sel-
kedsti huomioitu menetelmien perustumista nayt-
toon eikd hoitoprosessia ole analysoitu. Internetista
|6ytyy useita hoitoprotokollamalleja, joiden tasos-
ta ei kuitenkaan ole selvad tietoa. Naissakin tutki-
muksissa hoitoprotokollan kasitettd kaytettiin kirja-
vasti ja ilmeisesti vain osassa oli kdytetty selkeda
protokollan kehittimiseen tarkoitettua jarjestelmaa.

Hoitoprotokollan vaikuttavuus riippuu hoidon ta-
sosta alussa. Protokollaa kayttamalla voidaan saa-
vuttaa sita parempia tuloksia, mita heikommalta
tasolta on hoitojarjestelmaa lahdetty kehittamaan.
Tassa mielessa varsinkin Johns Hopkinsissa tehdyt
tutkimukset ovat mielenkiintoisia. Johns Hop-
kinsissa hoito on jo aikaisemminkin ollut alan par-
haiden asiantuntijoiden kasissd, mutta tulos oli
ndinkin paljon vield parannettavissa. Hoitoproto-
kollien kaytté ndyttdd johtavan parempiin hoito-
tuloksiin tai vahadisempiin kustannuksiin tai toteut-
taa nama molemmat. Melkein kaikki tutkimukset
ovat tuloksiltaan samansuuntaisia.
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Useasta tutkimuksesta vain yksi, eli halvauspotilai-
den avohoidon protokollaa koskeva, oli tulokseltaan
negatiivinen. Tdssa tutkimuksessa interventio oli
varsin heikko. Hoitoprotokollaa toteutti yksi aihee-
seen koulutettu hoitaja, mutta verrokkiryhmaa hoi-
ti moniammatillinen ryhma.

Tulokset puoltavat hoitoprotokollien kehittamisen
ja vaikuttavuuden tutkimusta seka protokollien li-
sadntyvaa roolia sairaanhoidon laatuty6ssa.

Olli-Pekka Ryynanen

Viitteet

1

Dowsey MM, Kilgour ML, Santamaria NM ym. Clinical
pathways in hip and knee arthroplasty: a prospective
randomised controlled study. Med J Aust. 1999 Jan
18;170(2):59-62.

Choong PF, Langford AK, Dowsey MM ym. Clinical pathway
for fractured neck of femur: a prospective, controlled study.
Med ] Aust. 2000 May 1;172(9):423-6.PF

Johnson KB, Blaisdell CJ, Walker A ym. Effectiveness of a
clinical pathway for inpatient asthma management.
Pediatrics. 2000 Nov;106(5):1006-12.
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Sahkoiset etdpalvelut kohentavat palvelujen saatavuut-
ta my0s syrjaseuduilla. Kun oikea tieto on oikeassa pai-
kassa, hoito tehostuu ja virheet vahenevit.Tietoyhteis-
kunnassa perinteinen potilas muuttuu aktiiviseksi ter-
veystiedon kuluttajaksi. VWWeb-maailmassa tieto on jo-
kaisen etsittavissd, mutta verkosta |8ytyy seka tarua
etti totta. Hoitohenkil6stonkin on hallittavat internet-
lukutaito, silld kuluttajan opastaminen tietoviidakossa
on yhd keskeisempi osa tyota.

4 Marrie TJ, Lau CY, Wheeler SL ym. A controlled trial of a
critical pathway for treatment of community-acquired
pneumonia. JAMA. 2000 Feb 9;283(6):749-55.

5> Sulch D, Perez I, Melbourn A ym. Randomized controlled
trial of integrated (managed) care pathway for stroke
rehabilitation. Stroke 2000 31: 1929-34.

¢ Sulch D, Evans A, Melbourn A ym. Does an integrated care
pathway improve processes of care in stroke rehabilitation?
A randomized controlled trial. Age Ageing. 2002 May;
31(3):175-9.

7 Board N, Brennan N, Caplan G. Use of pathology services
in re-engineered clinical pathways. ] Qual Clin Pract. 2000
Mar;20(1):24-9.

8 Kasper EK, Gerstenblith G, Hefter G, ym. A randomized
trial of the efficacy of multidisciplinary care in heart failure
outpatients at high risk of hospital readmission. J Am Coll
Cardiol. 2002 Feb 6;39(3):471-80.

9 Kim MH, Morady F, Conlon B ym. A prospective, random-
ized, controlled trial of an emergency department-based
atrial fibrillation treatment strategy with low-molecular-
weight heparin. Ann Emerg Med. 2002 Aug;40(2):187-92.

© Bradshaw BG, Liu SS, Thirlby RC. Standardized periop-
erative care protocols and reduced length of stay after colon
surgery. ] Am Coll Surg. 1998 May;186(5):501-6.

Lue lisaa: http://wwwsvh.stvincents.com.au/qi/Clin_Pathways/

FinOHTA jarjestdi torstaina 22. toukokuuta Lahdessa
TerveSOS 2003 -tapahtuman yhteydessa seminaarin

Nayton paikka —
Mullistavatko
etapalvelut oikeasti
potilaan arjen?

honjuuritason kayttajatkin, kertovat sahkdéisten palve-
luiden suurista unelmista ja todellisuudesta.

Lisatietoja: www.stakes.fi/tervesos/

Hyvaksytty lddkireiden erikoistumiskoulutukseen teoreettiseksi
koulutukseksi kaikille erikoisaloille.
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Seulotaan varmuuden vuoksi kaikki sairaudet?

halysvalloissa markkinoidaan innolla suoraan ku-

luttajille terveystarkastuksia, joissa kdytetaan vii-
meisinta kuvantamisteknologiaa. New England
Journal of Medlicinen palstoilla keskustellaan, mit-
kd ovat tallaisen markkinoinnin kliiniset, taloudel-
liset ja eettiset vaikutukset'. Antaako kaiken kattava
seulonta mielenrauhaa — ja milla hinnalla?

Sepelvaltimotaudin seulonnassa uusin sana on
elektronitietokonetomografia (elektroni-TT, EBCT,
electron beam computed tomography), ja syopa-
seulontaan keuhkoissa ja muissa elimissa tarjotaan
spiraali-tietokonetomografiaa, jonka tuottama sitei-
lyaltistus on alhainen. Naytto ndiden huipputeknis-
ten seulontamenetelmien kliinisista hyodyista on
kuitenkin puutteellista (ks. my0ss. 15).

Seulontatestien mainonta pyorii niin radiossa, tele-
visiossa, painetussa mediassa kuin internetissakin,
ja mukana markkinahumussa on koko joukko laa-
kareitd. Useimmat sairausvakuutusohjelmat Yhdys-
valloissa eivdt kata tallaisia seulontatestejd, ja ku-
luttajalle kustannukset sijoittuvat yleensa 300 ja
1 000 dollarin valille.

Seulontapalveluja markkinoivat ladkérit vakuuttavat,
ettd seulonta uusilla menetelmilla on erityisen hyo-
dyllista niille, joilla on korkea esim. sepelvaltimo-
taudin tai keuhkosyo6van riski. Heidan mielestdan
on kerta kaikkiaan vaarin rajoittaa kuluttajien oike-
utta ostaa haluamiaan laaketieteellisia palveluja —
vaikka niistd saatava hyoty olisikin epdavarma — jos
asiakas itse uskoo testin antavan mielenrauhaa.

Hyvén seulontatestin kriteerit

Hyva seulontatesti erottelee jyvit akanoista — ja
padinvastoin. Testin herkkyyden eli sensitiivisyyden
pitad olla riittava, jotta silla todellakin todetaan
luotettavasti varhaisvaiheessa oleva sairaus, jonka
diagnoosi ilman testid viivastyisi. Silloin myos ne-
gatiivisen testituloksen saanut voi olla suhteellisen
rauhallisella mielelld kyseisen sairauden suhteen.
Mutta jotta seulonta ylipaansa olisi mielekéstd, var-
haisemman toteamisen pitada myos parantaa koko-
naishoitotuloksia ja mielellaan myos alentaa sai-

raudesta aiheutuvia kustannuksia, kun selvitdan
kevyemmilla hoitotavoilla. Kolmanneksi testiltd vaa-
ditaan viela spesifisyytta, eli positiivisen testi-
tuloksen saaneiden pitda olla oikeasti sairaita —
muuten aiheutetaan suurelle joukolle ihmisia tur-
haa huolta ja heita altistetaan tarpeettomille jatko-
tutkimuksille ja toimenpiteille. Nykytiedon perus-
teella kumpikaan naista tomografioista ei taytad hy-
van seulontatestin perusvaatimuksia — ainakaan jos
puhutaan oireettomille ja alhaisen sairastumisriskin
omaaville henkil®ille tehtavista terveystarkastuksista.

Vaaria positiivisia

Elektronitietokonetomografialla etsitaian sepelvalti-
moiden kalkkeumia ja luvataan ndin tunnistaa hen-
kilot, joilla sepelvaltimotaudin riski on kohonnut.
sessaan vuonna 2000 todenneet, ettd menetelman
sensitiivisyys on 80 %, mutta spesifisyys vain 40 %.
Vertailumenetelmana oli talloin sepelvaltimoiden
varjoainekuvaus. Tallainen sensitiivisyys on samaa
luokkaa kuin mihin paastadn tavanomaisilla kajoa-
mattomilla sepelvaltimotaudin diagnostisilla testeil-
la. Vadria positiivisia on kuitenkin runsaasti, var-
sinkin idkkdaammassa vaestossd, eikd menetelmaa
suositeltu sepelvaltimotaudin rutiiniseulontaan.

Menetelman markkinapotentiaali perustuu oireet-
tomien henkildiden toiveeseen saada selked koneel-
linen arvio omasta tautiriskistaan. Elektroni-TT:n ei
kuitenkaan ole osoitettu antavan olennaista lisatie-
toa todellisesta sairastumisriskistd verrattuna tavan-
omaiseen kliiniseen riskinarviointiin. Kirjoittajien
mukaan yksi selitys on, ettd monet akuutit sepel-
valtimotautitapahtumat johtuvat repeamasta sellai-
sessa sepelvaltimon seindman kovettumassa, jossa
on vain vahan tai ei lainkaan kalkkeutumista.

Varhainen toteaminen ei paranna
keuhkosydvan hoitotuloksia

Spiraalitietokonetomografian erottelukyky on epai-
lemiéttd parempi kuin tavanomaisen keuhkorontgen-
kuvauksen. Nain saadaan haaviin hyvin pienidkin
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keuhkosydpamuutoksia, jotka muuten jadisivat ha-
vaitsematta. Arkijarjen perusteella tuntuisi vadjaa-
mattomalts, ettd tdllainen varhainen havaitseminen
johtaisi parempiin hoitotuloksiin. Tdhan mennessa
kaytettdavissa oleva tutkimustieto ei kuitenkaan tar-
joatukea tdlle toivolle. Kasvaimen koko diagnoosi-
hetkelld ei nayttdisi korreloivan potilaan eloonjda-
misennusteeseen?. Yhtend selityksena on, etta ku-
vassa pienena nakyva kasvain ei valttamatta ole sy6-
vdn varhainen muoto, vaan se on saattanut lahettaa
metastaaseja jo millin tai parin lapimittaisena —
paljon ennen kuin se olisi ollut millaan nyky-
menetelmalla havaittavissa.

Kaikki sydvat esiin koko kehon
kuvantamisella

Terveydentilastaan huolestuneille myyddan mielen-
rauhaa myos tarjoamalla saanndllista kaikkien syo-
pien seulontaa koko vartalon tietokonetomografia-
kuvauksella. Kunnollisia tutkimuksia asiasta ei ole,
mutta kirjoittajien mukaan on taysi syy uskoa, ettad
menetelma on herkkyydeltdan ja spesifisyydeltdan
aivan liian karkea oikeuttaakseen markkinoimaan sita
kaiken kertovana yleistestina. llman varjoainetta teh-
dyissa tietokonetomografiakuvauksissa jaavat esim.
pienet sisdelinten kasvaimet havaitsematta. Toisaalta
vadrat positiiviset ovat tavallisia; paljon vaivaa ja
huolta syntyy jarahaa palaa kystien ja muiden hyvan-
laatuisten muutosten jatkotutkimuksissa. Vadrat
negatiiviset tulokset tuudittavat turvallisuuden-
tunteeseen, jolloin potilas jattad todelliset vakavan
sairauden varhaisoireet noteeraamatta.

Taloutta ja etiikkaa

Vaikka potilas maksaisikin omasta taskustaan tal-
laiset hi-tech -terveystarkastukset, kustannusvaiku-
tukset heijastuvat muuhun terveydenhuoltojarjes-
telmaan, jonka on otettava hoitaakseen vadrien po-
sitiivisten tulosten aiheuttamia lisitutkimuksia ja
toimenpiteitd ja edelleen ndiden toimenpiteiden
mahdollisia komplikaatioita. Lisatutkimukset sindn-
sd sopivat mainiosti ansaintalogiikkaan: potilaalle,
jolla elektroni-TT on paljastanut kalkkia sepel-
valtimoissa, myydaan seuraavaksi rasituskoe tai
sepelvaltimoiden varjoainekuvaus.

Vapaiden terveyspalvelumarkkinoiden puolestapu-
hujat vaativat, ettd kuluttajilla pitdaa olla oikeus os-
taa vapaasti haluamiaan tuotteita. Mutta tdssa as-
tuu kuvaan lddkdrikunnan ammatillinen ja yhteis-
kunnallinen yhteisvastuu. Huonosti seulontaan so-
pivat testit tuottavat potilaille harmia ja turhia kus-
tannuksia. Tieteellistd perustaa vailla olevien tes-
tien levidmiseen pitaa kirjoittajien mukaan koko
ammattikunnan ottaa kantaa, eika se saisi jaada yk-
sittdisten laakdrien harkintaan.

Yhdysvaltojen, Kanadan ja Euroopan johtavat sisa-
tautiladkarien jarjestot ovat dskettdin julkistaneet
ammiatillisen perusjulistuksen?, jossa ladkareita vaa-
ditaan sitoutumaan terveydenhuollon rajallisten re-
surssien jarkevaan ja kustannus-vaikuttavaan kayt-
toon. Ladkarien ammatillinen vastuu resurssien oi-
keudenmukaisesta kohdentamisesta edellyttaa tar-
peettomien tutkimusten ja toimenpiteiden valtta-
mistd. Yksittdiselle potilaalle tarjottava hoito vai-
kuttaa aina mita todennakoisimmin myos siihen
hoitoon, joka on toisten potilaiden saatavilla.

On korostettava, ettd johtopadtokset edelld kuvat-
tujen seulontamenetelmien vaikuttavuudesta perus-
tuvat nykytietamykseen. Kaynnissa olevat tutkimuk-
set tulevat antamaan lisdtietoa elektroni- ja spiraali-
tietokonetomografiaseulontojen mahdollisesti tuot-
tamista todellisista terveyshyodyista.

Martti Teikari
Viitteet:

' Lee TH, Brennan TA. Direct-to-consumer marketing of high-
technology screening tests. N Engl ] Med 2002; 346:529-31.

2 Patz EF Jr, Rossi S, Harpole DH Jr, Herndon JE, Goodman PC.
Correlation of tumor size and survival in patients with stage IA
non-small cell lung cancer. Chest 2000; 117:1568-71.

3 Medical professionalism in the new millennium: a physic-
ians’ charter. Lancet 2002; 359:520-2. Published simult-
aneously in Ann Intern Med 2002; 136: 243-6.
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Alert

Ruotsalainen terveydenhuollon menetelmien arviointiyksikké6 SBU

(Statens Beredning for Medicinsk Utvérdering) yllapitada SBU Alert
-tietokantaa, jonka tarkoituksena on tunnistaa ja arvioida uusia ter-
veydenhuollon menetelmida mahdollisimman varhaisessa vaiheessa,
ennen niiden laajaa kontrolloimatonta levidmistad kentélle. Tietokantaa
voi selata internetin kautta osoitteessa http://alert.sbu.se/. Sieltd |6yty-
vat myos katsausten taydelliset kirjallisuusluettelot.

toimittanut Jukkapekka Jousimaa

Eturauhasen hyvanlaatuisen liikkakasvun hoito

mikroaalloilla

oin 20 prosenttia kaikista miehista tarvitsee

elinaikanaan hoitoa eturauhasen hyvanlaa-
tuisen liikakasvun (BPH) aiheuttamien oireiden
lievitykseen. Liikakasvua voidaan hoitaa joko lddke-
hoidoilla tai kirurgisilla menetelmilla. Yleisesti ot-
taen kirurgisten menetelmien hoitoteho on ldadke-
hoitoa parempi, mutta komplikaatioiden riski on
suurempi ja hoito on ainakin lyhyella aikavalilla
kalliimpaa. TURP eli virtsaputken kautta tehtava
eturauhasen osittaispoisto, ns. "hoyldys", on yli 30
vuoden ajan ollut vakiomenetelma oireita aiheutta-
van liikakasvun kirurgisessa hoidossa.

Virtsaputken kautta annettava mikroaaltohoito
(transurethral microwave thermotherapy, TUMT) on
uusi kirurginen menetelma eturauhasen hyvan-
laatuisen liikakasvun hoitoon. Matalaenerginen
TUMT tuli kliiniseen kaytt6on kymmenisen vuotta
sitten, mutta menetelma ei yleistynyt, koska sen suo-
tuisa vaikutus suurentuneen eturauhasen aiheutta-
maan virtsaputken ahtaumaan oli verrattain vahai-
nen. Uudempi korkeaenerginen TUMT mahdollis-
taa korkeamman paikallisen lampdvaikutuksen oh-
jaamisen eturauhaseen, jonka kokoa saadaan pienen-
nettyd aiempaa tehokkaammin. Hoito tehdddn ta-
vallisesti polikliinisesti paikallispuudutuksessa, ja
lisaksi kaytetddn tarvittaessa kipuldakitysta.

Korkeaenerginen TUMT soveltuu parhaiten niiden
potilaiden hoitoon, joilla on lieva tai keskivaikea
eturauhasen liikakasvu. Menetelmaa voidaan kayt-
tdd myos niille vaikeasta eturauhasen liikakasvusta

karsiville potilaille, joilla nukutus- ja leikkausriskit
ovat perussairauksien johdosta selvasti kohonneet.

Korkeaenergisen TUMT:n tehoa on useissa tutkimuk-
sissa verrattu joko matalaenergiseen TUMT:aan tai
TURP-hoitoon. Kontrolloimattomassa amerikkalai-
sessa 80 potilaan tutkimuksessa' todettiin oireiden
lievittyvan matala- ja korkeaenergisella TUMT-
hoidoilla yhta hyvin. Korkeaenergista TUMT-hoi-
toa saaneiden ryhmassa virtsan virtaus parani kui-
tenkin toista ryhmaa enemman. Korkeaenergista
TUMT-hoitoa on verrattu TURP:iin viidessa satun-
naistetussa tutkimuksessa?*#>¢, joissa oli yhteensa
470 potilasta. Yhdessa tutkimuksessa? TURP:Ila oli
suotuisa vaikutus kuuden kuukauden seurannassa
sekd potilaiden kokemiin oireisiin ettd virtsan virta-
ukseen, kun taas korkeaenerginen TUMT paransi
vain subjektiivisia oireita. Kolmessa muussa satun-
naistetussa tutkimuksessa**¢ molemmilla toimen-
piteilld oli suotuisa vaikutus niin virtsan virtauk-
seen kuin oireisiinkin, joskin TURP:n vaikutus vir-
taukseen oli jonkin verran suurempi. Yhdessa tutki-
muksessa® saavutettiin TURP:lla 12 kuukauden seu-
rannassa hieman parempi teho oireiden lievityksessa
ja selvasti parempi teho virtsan virtauksen lisayksessa
kuin korkeaenergiselld TUMT-hoidolla. Yhdessa
tutkimuksessa” on verrattu ladkehoitoa TUMT-hoi-
toon, ja siind on todettu oireiden lievittyneen jon-
kin verran enemman TUMT-ryhmassa. Tutkimuk-
sesta ei kuitenkaan kay ilmi, onko siind tutkittu
matala- vai korkeaenergista TUMT:ia.
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Tavallisimpia TUMT-hoidon jalkeisia komplikaati-
oita ovat virtsaputken drsytysoireet ja turvotus, joka
saattaa aiheuttaa tilapdisen katetroinnin tarpeen.
Useissa tutkimuksissa katetroinnin tarve on ollut
keskimaarin 14 vuorokautta, mutta saattaa olla jopa
4-8 viikkoa. Suhteellisen yleisia haittavaikutuksia
ovat myos virtsatieinfektiot seka vaaraan suuntaan
eli retrogradisesti tapahtuva siemensyoksy. Mahdol-
lisia komplikaatioita ovat pitkittynyt virtsan pidatys-
kyvyttomyys ja impotenssi. TUMT:n mahdollinen
pitkdaikainen haittavaikutus on arpikudoksen muo-
dostuminen virtsaputkeen tai eturauhasen arpeu-
tuminen, mutta pitkdaikaishaitoista ei ole toistai-
seksi saatavissa riittavasti tietoa.

Tutkimustietoa TUMT-hoidon kustannus-vaikutta-
vuudesta verrattuina muihin hoitomuotoihin ei tois-
taiseksi ole riittavasti. Mallinnuksen perusteella voi
kuitenkin arvioida, etta TUMT-hoidon kustannuk-
set — komplikaatiot ja uusintahoidot mukaan luki-
en — ovat kuuden kuukauden seurannassa noin 2/3
TURP-hoidon kustannuksista.

Korkeaenergisen TUMT-hoidon vaikuttavuudesta
lyhyelld seuranta-ajalla on siis hyva tieteellinen
nadyttd, mutta hoidon tehosta pitkdaikaisseurannassa
sekd kustannus-vaikuttavuudesta muihin hoito-
muotoihin ndhden tarvitaan lisdd tutkimuksia.

SBU Alert: Mikrovagsbehandling vid prostataférstoring. Kesa-
kuu 2002, tidydennetty marraskuussa 2002. Versio 2.
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Keuhkosyovan seulonta

tietokonetomografialla

euhkosy6pa on yleinen kasvaintyyppi, jonka

paaasiallinen aiheuttaja on tupakointi. Valta-
osa keuhkosyopapotilaista kuolee vuoden sisilla dia-
gnoosista, ja viiden vuoden elossaolo-osuus on vain
noin 10 prosenttia. Diagnosointivaiheessa kasvain
on usein lahettianyt jo etdpesdkkeitd. Hoitotulokset
eivét ole parantuneet viime vuosina.

Tupakoitsijoihin kohdistettu keuhkosyopdseulonta
tavallisella keuhkorontgenkuvauksella, joko yksin tai
yhdistettyna yskosten solujen tutkimiseen, ei 1970-
luvulla toteutettujen satunnaistettujen tutkimusten
mukaan vahentanyt kuolleisuutta keuhkosyopaan.
Uudempia, tutkimusvaiheessa olevia seulonta-
menetelmid ovat yskoksista tutkittavat biologiset
merkkiaineet, kuten HnRNP A2/B1, ja uloshengitys-
ilman analysointi. Kuvantamistutkimuksista voisi-
vat teoriassa tulla kyseeseen positroniemissio-
tomografia (PET) sekda magneettikuvaus (MRI), mutta
kaytanndlliset ja taloudelliset seikat tekevit niistd
toistaiseksi seulontakayttoon soveltumattomia.

Kuvantamiseen perustuvista keuhkosyovan seulonta-
menetelmistd mielenkiintoisin on matala-annok-
sinen spiraalitietokonetomografia. Tekniikan avul-
la kyetddn toteamaan varsin pienid muutoksia
keuhkokudoksessa. Kaytetty sideannos on merkit-
tavasti pienempi kuin perinteisessd tietokonetomo-
grafiassa, ja tutkimus voidaan tehdd alle 30 sekun-
nissa. Epdselvdt 16ydokset voidaan edelleen kuvata
normaalilla tietokonetomografialla tai korkean
erottelukyvyn ohutleikekuvantamisella (HRCT).

Seulonta voidaan kohdentaa tupakoitsijoihin, joil-
la valtaosa uusista sydpatapauksista todetaan. Alle
45-vuotiailla keuhkosy6pa on harvinainen. Kaytan-
nossa seulonnan tulisi kohdistua yli 45-vuotiaisiin
henkiloihin, jotka ovat tupakoineet tai tupakoivat
edelleen runsaasti. Talld hetkelld ei ole mahdollis-
ta arvioida, voisiko tatd ryhmaa rajata edelleen.

Satunnaistettuja, kontrolloituja tutkimuksia ei ole
kaytettavissa keuhkosyovan seulonnasta tietokone-
tomografian avulla. On kuitenkin tehty kuusi arvi-
ointitutkimusta'® erilaisilla asetelmilla (tupakoivia
ja tupakoinnin suhteen valikoitumattomia eri ikai-
sid henkiloitd), joissa on tutkittu matala-annos-
tietokonetomografian kykya havaita keuhkokasvai-
mia varhaisessa vaiheessa. Jatkotutkimuksiin johta-
neita 16ydoksia todettiin 5-51 %:ssa kuvauksista.
0,4-2,7 %:lla tutkituista todettiin keuhkosyopa.
Positiivinen ennustearvo oli 2,8-11,6 %. Tietokone-
tomografian avulla 16ytyi enemman keuhkokasvaimia
kuin keuhkorontgenkuvissa niissa kahdessa tutkimuk-

sessa, joissa tutkimuksia verrattiin keskendan. Loy-
detyt kasvaimet olivat valtaosin varhaisvaiheessa.

Tietokonetomografiaseulontaan ei liity komplikaa-
tioita, ja sen aiheuttama saderasitus on verrattain
vdhainen. Seulonnassa l6ytyneet poikkeavat |6ydok-
set aiheuttavat kuitenkin tarpeen tehda jatkotutki-
muksia, joihin liittyy suurempi saderasitus ja tutki-
musten itsensa aiheuttama syOpariski saattaa kas-
vaa. Vaarat positiiviset |0yddkset aiheuttavat ym-
marrettavasti myos seulotuissa potilaissa huolta.

Varhaisvaiheen keuhkosyovan 16ytyminen vaatii
suuren joukon terveille henkilGille tehtavia tutki-
muksia, joten yhden sydpatapauksen 16ytiminen
seulonnalla vaatii suuren taloudellisen panostuksen.
Japanilaisen kustannus-vaikuttavuustutkimuksen
mukaan yhden hengen sdastaminen keuhkosyovan
seulonnan avulla muodostui noin kolme kertaa
kohdunkaulan syévan ja kaksi kertaa rintasyovan
seulontaa kalliimmaksi.

Talld hetkelld on olemassa hyvd tieteellinen naytto
siitd, ettd varhaisvaiheen keuhkosy6pid voidaan ha-
vaita tietokonetomografiaan perustuvalla seulon-
nalla. Nayttoa ei kuitenkaan ole siitd, voidaanko
keuhkosyopakuolleisuutta vahentid jarjestetyn seu-
lonnan avulla. Naytté menetelman kustannus-vai-
kuttavuudesta on vdhainen. Ennen kuin keuhkosy6-
van seulonta voidaan ottaa laajamittaiseen kayttoon,
tulee sen positiivinen vaikutus kuolleisuuteen osoit-
taa kontrolloiduin tutkimuksin.

SBU Alert: Lungcancerscreening med datortomografi. Loka-
kuu 2002. Versio 1.
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Kaikki uudet toimenpiteet rekisteriin?

”

udet operatiiviset hoitotoimenpiteet “tulevat

kayttéon yleensa paljon hataramman arvioin-
nin jdlkeen kuin uudet lddkkeet. Usein leikkaus-
menetelmid aletaan arvioida vasta siind varheessa,
Jjossa osa uudesta hoitotekniikasta saattaa olla jo
rutiinikaytossa. Tallaisia esimerkkeja on tarjota var-
sinkin tahystyskirurgian alueelta. Jotkut uudet me-
netelmat todetaan sitten aikanaan seka turvallisik-
si, vaikuttaviksi ettd edullisiksi, mutta osa havai-
taan hyodyttomiksi, osa jopa vaarallisiksi.

Etenevat satunnaistetut kontrolloidut kliiniset sar-
jat (RCT) kdyvat myos kirurgiassa kultastandardista.
Tallaisten tutkimusasetelmien rakentaminen ja tul-
kinta on silti operatiivisessa tydssa hankalampaa kuin
lddkkeiden vaikutuksia tutkittaessa. Kun lddke on
annettu, se on annettu eika hoitotulos riipu laak-
keen antajasta. Ladkityksen jalkeinen terveysmuutos
voidaan tutkimusasetelman sallimissa puitteissa
tulkita ladkkeen farmakologisen vaikutuksen seu-
raukseksi. Leikkauksen arvoa selvitettdessd syy-
seuraussuhteiden arviointi voi olla mutkikkaampaa:
paraneeko potilas tosiaan leikkausmenetelman ta-
kia, vai tulisiko hoitotulos pikemmin lukea mene-
telmadn soveltajan taidon ja kokemuksen tiliin?

Kolme erillista seikkaa luo samansuuntaista ja ta-
vallaan ylioptimistista harhaa kirurgisiin satun-
naistettuihin tutkimuksiin. Potilaiksi ei ensinnakaan
valita usein monisairaita, tutkimukseen osallistuu
toiseksi vain hoidollisia valioyksikoita ja kolman-
neksi niissakin valitaan tavallisesti kokeneimmat ja
osaavimmat kadet potilaita hoitamaan. Taman ta-
kia tutkimus ei valttamatta anna oikeata kuvaa ope-
ratiivisen hoitomenetelman arvosta arkisessa tyds-
sd. Hoitomenetelmaan liittyva todellinen leikkaus-
kuolleisuuskin voi olla moninkertainen jopa tutki-
mukseen osallistuvissa sairaaloissa ja kasvaa vield
siitdkin, kun aivan samaa hoitomenetelmaa kayte-
tddn muissa sairaaloissa. Kirurgia tarvitsee siis valt-
tamattad tietoa soveltamiensa menetelmien hyodyl-
lisyydestd ja turvallisuudesta aivan arjen tilanteis-
sa. Tata tietoa tarvitaan kaikesta kirurgiasta, mutta
aivan erityisesti uusista leikkausmenetelmista. Ja
mistdpd muusta apua olisi tahdnk&an pulmaan saa-
tavissa, ellei tietotekniikasta.

Australian kirurgiyhdistys — Royal Australasian Col-
lege of Surgeons — loi 1990-luvun lopulla kaikille
sairaaloille yhteisen tietokannan (ASERNIP-S), jo-
hon kerataan rakenteistetusti tiedot jokaisesta poti-
laasta, jonka hoitoon on sovellettu jotain tiettyd
uutta leikkaustoimenpidettd (BM) 2003; 326:347).
Keskushallinto rahoittaa hanketta, ja sillda on maan
sairaaloiden tuki. Hankkeella on monta tavoitetta.
Sen lisdksi, ettd sen toivotaan todenmukaisesti valot-
tavan uusien hoitojen hyvid ja huonoja puolia, sil-
|a suojellaan myos sekd potilaita ettd heidan lagdka-
reitdan. Samalla hanke edistaa operatiivisten hoito-
menetelmien tieteellista tutkimustyota.

Kattavalla uusien hoitojen tuloksia keraavalla tieto-
kannalla on tietenkin omat ongelmansa, aivan maari-
telmista alkaen. Miten paljon “vanhan” menetel-
man tulisi muuttua kdyddkseen “uudesta”? Jos vain
leikkauksessa kaytettava laite muuttuu, tekeeko se
leikkauksesta “uuden”? Miten paljon rakenteistettua
tietoa tulisi kustakin toimenpiteesta kerdtd, ja kuka
asiantuntija tietosisallon parhaiten maarittelee? (Ke-
rattavan tiedon optimimadra on tassakin kaukana
“mita enemman, sitd parempi” —ajattelusta: suuria
lomakkeita ei alkuinnostuksen ohi mentya tayta
kukaan, olivatpa ne miten elektronisia hyvansa.)
Miten varmistetaan se, ettei tietoa kdyteta hoitavia
laakareita vahingoittavalla tavalla? Miten potilas-
aineisto “case-mix” -kuvataan, miten potilaskoh-
tainen a priori —hoitoriski arvioidaan? Miten var-
mistetaan myos yksityisten palveluntuottajien kiin-
nostus yhteisty6hon; moni innovaatio tulee julki-
seen toimintaan sen kautta? Miten varmistetaan se,
ettd tietoa saadaan myos leikkaushoidon pitka-
aikaistuloksista?

Tallaisen systemaattisen vaikuttavuusselvityksen ar-
vioidaan yleistyvan my6s muissa kehittyneissa mais-
sa. Tasokkaan operatiivisen hoidon maana Suomen
kannattaa pitaa silmalla sekd Australiaa ettd Britan-
nian NICE-hankkeita ja ajallaan arvioida, tulisiko
meidénkin laajentaa jarjestelmallinen ja kattava
tiedonkeruu hyvistd erillisrekistereistimme kaikkeen
uuteen operatiiviseen toimintaan.

Martti Kekomaki
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Kolorektaalisydvan seulonta

Screening for kolorektal kreft

Senter for medisinsk metodevurdering (SMM). Rapport nr. 3/2001. Konferenssiraportti.
25 sivua. Alkuperdmaa Norja. Kieli norja. Internet < http://www.oslo.sintef.no/smm/>

Paksu- ja perasuolen syopa eli kolorektaalisyopa on
Norjassa yleisin sydparyhma: vuosittain todetaan
3 000 uutta tapausta. Seulonta on ainoa keino pa-
rantaa tdman sydvdn ennustetta, mutta massa-
tutkimusten kayttamiseen liittyy monia ongelmia.
SMM ja Norwegian Colorectal Cancer Prevention
Project NORCCAP) jarjestivat seulonnasta konfe-
renssin, jossa haettiin vastausta kysymykseen seulon-
nan kannattavuudesta.

Kolorektaalisyévan ilmaantuvuus Norjassa lisdan-
tyy voimakkaasti ian myota. Useimmat tapaukset
todetaan 60 ikdvuoden jalkeen. Kuolleisuus on suur-
ta, silla puolet menehtyy tautiinsa viiden vuoden
sisalla. Ongelmana on, ettd oireet ilmaantuvat vas-
ta, kun sydpd on edennyt melko pitkille. Keskeista
onkin selvittdad, voivatko varhainen toteaminen ja
hoito vdhentdd kuolleisuutta. Useimmat kolo-
rektaalisyovat kehittyvat adenoomista eli rauhas-
kasvaimista. Mita suurempi adenooma, sita suurem-
pi on myos riski sen kehittymisestd syovaksi. Ade-
noomien poistaminen vahentad teoriassa syopien
madraa. Sekin tiedetdan, etta 95 prosenttia adenoo-
mista ei kehity syovaksi.

Seulontamenetelmia on useita. Voidaan tutkia, onko
ulosteessa verta, tahystdd paksu- ja perasuoli (kolo-
noskopia tai sigmoidoskopia) tai tehda paksusuolen
varjoainetutkimus. Eniten on tutkittu veren testaa-
mista ulosteesta. Testin huono puoli on, ettd 40-70
prosenttia syovistd jad [6ytymattd. Vaarat positiivi-
set tulokset ovat toisaalta harvinaisia. Sigmoi-
doskopia ja kolonoskopia osoittavat sairauden 95
prosentilla henkilGistd, joilla syopa on tutkitulla
alueella. Sigmoidoskopiassa voidaan myos poistaa
syévan esiasteet.

Terveiden henkildiden seulonnasta saatavaa hyotya
on tutkittu neljdssa satunnaistetussa ja kontrolloidus-
sa tutkimuksessa. Yhta lukuun ottamatta kaikki oli-
vat kayttaneet menetelmand veren testaamista ulos-
teesta. Tutkimukset osoittivat, ettd seulotussa ryh-
mdssa paksu- ja perasuolen syopaan kuoli 15-33 pro-
senttia vahemman kuin kontrolliryhmassa. Koko-

naiskuolleisuuteen seulonta ei kuitenkaan vaikutta-
nut. Naytti jopa siltd, ettd seulottujen kuolleisuus
muihin tauteihin kuin kolorektaalisyopadn oli suu-
rempi kuin verrokkien. Tutkijoiden mukaan pitaisi
seuloa kymmenen vuoden ajan 1 000 henkil6a, jotta
valtyttdisiin yhdeltd kolorektaalisyopdkuolemalta.

Seulontoja kdytetddan vahentamaan vakavan sairau-
den riskia. Samalla altistetaan suuri joukko ihmisia
seulonnan riskeille: tulos voi olla vaara positiivi-
nen tai vddra negatiivinen tai seulontatutkimus ai-
heuttaa jonkin komplikaation. Tieteellisia tutkimuk-
sia tekevdt ihanteellisissa oloissa niihin sitoutuneet
ja motivoituneet spesialistit. Viela ei tiedetd, on-
nistutaanko yhta hyvin, jos siirrytadn tieteesta massa-
tutkimuksiin. Norjalaisen sigmoidoskopiaseulontaa
koskevan tutkimuksen tuloksista voidaan odottaa
tukea johtopaatdsten teolle vasta 2006—-2010. Eraat
ulkomaiset tutkimukset saattavat antaa tuloksia hie-
man aikaisemminkin.

Kolonoskopiatutkimuksiin on Norjassa jo nyt pitkd
jono. Nykykapasiteetilla tuntuu arveluttavalta kdyt-
taa tahystyksia seulontaan, kun jonossa on potilai-
ta, joilla on jo vahvistettu tai epdilty syopa. Laskel-
mat osoittavat, ettd tahystyskapasiteetti pitdisi kak-
sinkertaistaa, jos ladkarit suorittavat kaikki
tahystystutkimukset. Kapasiteettilisda tarvitaan vii-
dennes, jos sigmoidoskopiat annetaan erikois-
koulutettujen sairaanhoitajien tehtavaksi. Seulonnan
kayttoonotto merkitsee joka tapauksessa investoin-
teja henkil6stoon ja laitteisiin. Tanskalaiset ja ame-
rikkalaiset analyysit osoittavat kuitenkin, etta kolo-
rektaalisyovan seulonnan kustannukset yhta saavu-
tettua elinvuotta kohti ovat pienemmat kuin vaik-
kapa mammografiaseulonnassa.

Kaikututkimusdiagnostiikka
perusterveydenhuollossa

Diagnostikk med ultralyd i primaerhelsetjenesten

Senter for medisinisk metodevurdering (SMM). Rapprt nr 4/2001. Kirjallisuuskatsaus.
59 sivua. Alkuperamaa: Norja. Kieli: norja, englanninkielinen abstrakti. Internet: < http:/
/www.oslo.sintef.no/smm/>

Katsauksessa on selvitetty kaikututkimuksen kayt-
t6a ja sen mahdollista diagnostista hy6tya ja kustan-
nusvaikutuksia perusterveydenhuollossa. Tata nykya
ultradanilaitteita kdytetadn sairaaloiden ulkopuolella
Idhinnd gynekologiassa, raskauksien hoidossa, sisa-
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taudeissa ja neurologiassa. Perusterveydenhuollossa
laitetta pddsee Norjassa kdyttamaan vain noin kaksi
prosenttia lddkareista. Kun laitteiden hinta halpe-
nee, laatu paranee, koko pienenee ja liikuteltavuus
lisadntyy, yha useampi perusterveydenhuollon
laakarikin voi saada ultraddnilaitteen kayttoonsa.

Tutkimuksia ultradganen hyodystd perusterveyden-
huollossa on vdhadn. Pohjaksi valittiin espanjalai-
nen katsaus “Ultrasonography in primary health care
— systematic review 1998”, jota tdydennettiin
lisdhaulla kirjallisuudesta vuosilta 1998-2000.
Mukaan kelpuutettiin 21 artikkelia. Tulos oli sama
kuin espanjalaisten: yksikaan asianmukaisesti tehty
tutkimus ei suoraan osoittanut, ettd ultradanen kay-
tosta perusterveydenhuollossa olisi hyotya.

Valikoimaton potilasjoukko ja ladkareiden taidot
ultradanitutkimusten teossa paljastuivat ongelmiksi.
Laajamittainen kaikututkimusdiagnostiikka lisaa
vadria positiivisia 10ydoksia, jotka vuorostaan aihe-
uttavat kontrollitutkimusten tarvetta. Useimmat tut-
kimukset osoittavat, ettd kun perusterveydenhuol-
lon ladkarilla on laitteisto kdytossdan, potilaiden
[ahettaminen jatkotutkimuksiin lisddntyy samassa
suhteessa kuin ultradganen kaytto. Toisaalta kuvanta-
misteknologian varhainen kaytto voi sdastad aikaa
jatehostaa diagnostiikkaa. Kustannus-vaikuttavuu-
desta ei kuitenkaan 16ytynyt tutkimuksia.

Ultradanidiagnostiikan onnistuminen riippuu teki-
jan koulutuksesta ja kokemuksesta. Aikaa kuluu
hukkaan, jos ultradganta kaytetdadn vaestossd, jossa
tutkittavaa sairautta on vahan, ja vaarat positiiviset
tai negatiiviset |6ydokset kuormittavat erikois-
sairaanhoitoa. On myos mahdollista, etta erikois-
ladkaritutkimusten tarpeessa oleva potilas ei padse-
kaan jatkotutkimuksiin, kun perusterveydenhuollon
ladkari pitaa kaikututkimusloydostd negatiivisena.

Jos perusterveydenhuollon ladkarit yleisesti alkavat
kayttaa ultradanidiagnostiikkaa vastaanotollaan, he
tarvitsevat siihen seka perus- ettd jatko- ja tdyden-
nyskoulutusta. Tutkimuksia ei mydskaan saisi ryh-
tyd tekemaan ilman hyvaksyttya osoitusta taidoista.
Tassa vaiheessa tarvitaan kliinisia tutkimuksia, joissa
selvitetddn, millainen diagnostinen arvo ja kliini-
nen vaikuttavuus ultradanitutkimuksilla on perus-
terveydenhuollossa.

Automaattiset defibrillaattorit maallikoiden
kaytossa

Toepassing van de automatische uitwendige defibrillator in
Nederland (Use of the automatic external defibrillator in the
Netherlands)

Gezondheidsraad (Health Council of the Netherlands). Publication no. 2002/2. Tyéryhmé-
mietintd. 47 sivua. Alkuperamaa: Alankomaat. Kieli: hollanti; englanninkielinen abst-
rakti. Internet: < http://www.gr.nl/engels/publications/Reports/frameset.htm >

Vakavan rytmihdirion aiheuttama sydanpysahdys
tappaa nopeasti, ja viivyttelematta annettu sahkoi-
nen rytminpalautus defibrillaattorilla eli rytminsiirto-
laitteella voi pelastaa hengen. Alankomaalainen
asiantuntijaryhma suosittaa, ettd maallikoillekin
tulisi antaa oikeus kdyttaa nykyaikaisia helppo-
kayttoisid ja turvallisia defibrillaattoreita. Nykydan
defibrillaattoria saa kayttaa vain laakari, jollaista ei
ldheskaan aina ole paikalla silloin, kun sydanpotilas
laitetta tarvitsisi. Alankomaissa jopa 15 000 hen-
kea kuolee vuosittain dkilliseen sydanpysahdykseen.
Niistd, joilla syddanpysahdys on tapahtunut muiden
ihmisten lasna ollessa, selvida sairaalahoidon jal-
keen kotiutuskuntoon vain 12 prosenttia.

Verenkierron pettdiminen aiheutuu tavallisesti kam-
miovarinasts, ja elvytyksen epdonnistumisen syyna
on yleensa defibrillaation viivastyminen. Nopeus
on valttia, sillda kammiovarindssa eloonjaamisen
todennakoisyys vahenee karkeasti kymmenelld pro-
sentilla minuutissa. 12 minuutin kuluttua verenkier-
ron romahtamisesta eloonjdaamisen todennakdisyys
on pudonnut yhdeksaan prosenttiin.

1980-luvulta ldhtien kaytossa on ollut laitteita, jot-
ka osaavat varsin luotettavasti itse erottaa ne rytmi-
hairiot, joissa defibrillaatiosta on hyotya. Laitteet
ovat myos titd nykya toiminnaltaan niin yksinker-
taisia, ettd periaatteessa kuka tahansa osaa kayttaa
niitd. Hyvid kokemuksia defibrillaattoreiden hyo-
dysta muuallakin kuin sairaaloissa ja liikkuvissa
ensihoitoyksikoissa on kertynyt seka Yhdysvalloista
ettda Euroopan maista. Rytmihairiodiagnostiikan on
osoitettu toimivan erinomaisesti myos kenttdolois-
sa, ja laitteiden helppokayttoisyys on taannut, ettei
potilaalle hengenvaarallisia erehdyksia ole sattunut.
Kun defibrillaattori on paikalle ensimmdisena saa-
puvien, kuten poliisien tai turvallisuushenkilston
kaytdssa, syddanpysahdyspotilaiden ennuste on pa-
rantunut jopa 50 prosentilla.

Alankomaalaiset toteavat raportissaan, etta laki kai-
paa muutosta: perusteita kiellolle, jonka mukaan
ladketieteellista koulutusta vailla oleva henkil6 ei
saa kayttad defibrillaattoria, ei enda ole. He suosit-
tavat, ettd lainmuutoksen my6ta henkil6stoa, joka
todenndkoisimmin joutuu ensimmadisena tekemisiin
sydanpysahdyspotilaan kanssa, aletaan kouluttaa
defibrillaattorin kayttoon ja heille myos hankitaan
tarvittavat laitteet.
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Jos Yhdysvalloissa aloitetut kokeilut osoittautuvat
menestyksekkaiksi, automaattinen ulkoinen defibril-
laattori l0ytynee tulevaisuudessa myos yritysten ja
julkisten tilojen ensiapuvarusteiden joukosta. Kou-
lutus ja harjoittelu ovat kuitenkin valttamaton edel-
Iytys sujuvalle toiminnalle.

Kannettava ultradanilaite sydanpotilaan
tutkimuksessa

Hand-carried ultrasound units for point-of-care cardiac
examinations

Issues in Emerging Health Technologies; Issue 41, October 2002. CCOHTA (The Canadian
Coordinating Office for Health Technology Assessment). Kirjallisuuskatsaus. 4 sivua.
Alkuperdmaa: Kanada. Kieli: englanti. Internet: < http://www.ccohta.ca/>

Kaikututkimuksella saadaan tietoa sydamen ja sen
ldheisyydessd olevien verisuonten rakenteesta ja toi-
minnasta. Kannettavan tietokoneen kokoista liiku-
teltavaa ultraddnilaitetta voidaan kayttad lddkarin
vastaanotolla tai potilasvuoteen ddressa taydentd-
maan kliinista tutkimusta.

Kanadan terveydenhuollon menetelmien arviointi-
yksikkéd CCOHTA on tehnyt selvityksen timéan uu-
den teknologian ominaisuuksista, diagnostisesta
tarkkuudesta ja kliinisesta merkityksestd. Kanadas-
sa on kolme kannettavaa ultradanilaitetta saanut
viranomaishyvaksynnan.

CCOHTA:n selvitykseen sisdltyi kuusi tutkimusta,
joissa potilaiden maaréat vaihtelivat 36:sta 125:een.
Standardikaikututkimus (standard echocardiography)
oli tavallisimmin kadytetty vertailumenetelma. Ta-
han verrattuna jai ladkarin tekemassa pelkassa klii-
nisessd potilastutkimuksessa 43 % merkittavistd
|6ydoksistd havaitsematta. Kun avuksi otettiin kan-
nettava ultradanilaite, havaitsematta jadneiden mer-
kittavien 16ydosten osuus laski 21%:iin. Tama tut-
kimus tehtiin tavallisilla kardiologian klinikan po-
tilailla. Kriittisesti sairailla sydanpotilailla vastaava
erehdysten osuus toisessa tutkimuksessa oli 19 %.

Akuuttien syddnpotilaiden kliiniseen tutkimukseen
perustuva diagnostiikka taismentyi kannettavalla
kaikututkimuksella 40 %:lla potilaista ja tutkimus
vaikutti hoitosuunnitelmaan 21 %:lla. Sydamen
kammioiden toiminnasta seka eteisten ja kammi-
oiden mitoista kannettavalla ultradénilaitteella saa-
tu tieto oli 90-99 -prosenttisesti yhtapitava stan-
dardikaikututkimuksen kanssa. Vatsa-aortan pullis-
tuman diagnostiikassa kannettavan laitteen sensi-
tiivisyys oli 91 % ja spesifisyys 96 %.

Kannettavia ultradanilaitteita kaytetaan Kanadassa
nykyaan lahinna paivystyspoliklinikoilla. Laitteiden
hinnat ovat noin viidesosa standardikaikututkimus-
laitteiden hinnoista (15 000-35 000 Yhdysvaltain
dollariavs. 80 000-250 000 dollaria).

CCOHTA:n arvioijat korostavat, ettd kannettavien
ultradanilaitteiden kayttdjien hyva koulutus on avain-
asia. Kannettavien laitteiden merkitys tulee riippu-
maan niiden kayttokelpoisuudesta yksittaisten laa-
kareiden praktiikassa, laitteiden hinnasta seka tule-
vista teknisista parannuksista. Tutkimustietoa tarvi-
taan kannettavien ultradanilaitteiden kayton vaiku-
tuksesta potilaan hoitoon, hoidon vaikuttavuuteen
ja hoidon kokonaiskustannuksiin.

Antti Malmivaara
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"lIrene-serkkuni tietaa hyvan lakimiehen."
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