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kittäviä haittoja. Nestekuormitus saattaa vaikut-
taa interstitiaalinesteen paineeseen nestetarvetta 
edelleen lisäten. Aitiopainesyndroomat ja merkit-
tävät IAP-nousut mahan aukaisuineen ovatkin ny-
kypäivää, ilman näyttöä niiden hyödyistä. Lisäk-
si kudosperfuusio heikkenee turvotuksen myötä. 
Parklandin aikanaan kaavassaan painottama hal-
littu hypovolemia ei edelleenkään ole huonompi 
vaihtoehto. Toisaalta unkarilaiset osoittivat uudes-
sa tutkimuksessaan, että hydroksietyylitärkkelyk-
sen käyttö meikäläisen käytännön vastaisesti he-
ti alusta saattaa vähentää alkuvaiheen nestetäytön 
tarvetta ilman munuaisongelmien lisääntymistä 
ainakaan lyhyen aikavälin seurannassa.

Ravitsemuksessa oli parasta antia ravinnontar-
peen mittaamisen korostaminen. Palovammapo-
tilaan ravinnontarve nousee voimakkaasti ensim-
mäiset kaksi viikkoa ja laskee sen jälkeen vähitel-
len. Tällä potilasryhmällä on näyttöä sekä yli- et-
tä aliravitsemuksen haitoista, joten optimoinnille 
on tarvetta vanhojen kaavojen joutaessa romu-
koppaan. Aminohappotarjonta 1,5–2 g/kg ja yli-
määräisen rasvan välttäminen ovat edelleen valt-
tia. Uutta oli näkemys metaboliaan vaikuttami-
sesta, sillä propranololin hypermetaboliaa vähen-
tävää vaikutusta voidaan Bergerin mukaan pitää 

näytöltään jo A-tasoisena ja oksandrolonin anabo-
lisia hyötyjäkin B-tasoisena.

Itse pidin esityksen tehopalovammapotilaiden 
testosteronitasosta, jotka romahtavat normaalista 
kymmenesosaan ilmeisesti jo muutamassa päiväs-
sä, etenkin miehillä. Siksi lihasmassan ja karvan-
kasvun häviämistä, haavojen paranemattomuut-
ta toistuvista leikkauksista huolimatta sekä yleis-
tä fyysistä että psyykkistä heikkoutta ei kannata 
ihmetellä. Kysymys kuulukin, millä haavojen pa-
ranemisen estävää ja henkeä uhkaavaa kataboliaa 
korjataan pienimmin haitoin.

Tiimityöstä ja palovammapotilaan tehohoi-
dosta puhuttaessa voin todeta, että anestesialää-
käri ei tule toimeen ilman tiivistä yhteistyötä ki-
rurgien kanssa. Palovammayksikön vastuulääkä-
ri Vuola muokkasi esitykseni järjestäjän vanhaan 
Powerpointiin sopivaksi juuri ennen esitykseni al-
kua unkarilaisten ”asiantuntijoiden” vain kohau-
tellessa olkapäitään neuvottomana.                
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Paternalismia ja poikkeamia Berliinissä

Berliinissä pidettiin ESICM:n 20. vuosittainen te-
hohoidon kongressi ja vietettiin ESICM:n 25-vuo-
tis juhlaa. Kongressin teemana oli 25-vuotinen ke-
hitys tehohoidon eri osa-alueilla. Aamupäivien 
ohjelmassa olikin laaja-alaisia katsauksia aina eet-
tisistä ongelmista viimeisimpään teknologiaan.

Kongressi pidettiin ICC:ssä (Internationales 
Congress Centrum Berlin), joka tarjoaa erinomai-
set puitteet lukuisille rinnakkaisille sessioille. On-
gelmana oli luentojen runsas tarjonta, sillä saman-
aikaisesti teki mieli olla useassa salissa.

Paternalismista autonomiaan 
tehohoidossa

Aihe kiinnosti allekirjoittanutta, koska osallistuin 
keväällä Valamossa pidettyyn seminaariin poti-
laan ja lääkärin autonomiasta (lääketieteen filoso-
fian seura). Tässä sessiossa käsiteltiin teho-osas-
ton potilaan erityispiirteitä, koska potilas itse toi-
mii harvoin autonomisena päättävänä osapuolena 
hoidossaan. Omaiset edustavat yleensä potilasta, 
mikä tuo omat vivahteensa päätöksentekoon.

L Lemaire Ranskasta kertoi tutkimustyön haas-
teista teho-osastolla. Potilaalta saadaan harvoin 
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suostumusta ja lupa pyydetään omaisilta, joilla voi 
olla eri mielipide asiasta. Lääkärin paternalismi 
tutkimustyössä on vähentynyt ja byrokratia on li-
sääntynyt.

E Azoulay Ranskasta määritteli tarkemmin ky-
seisiä termejä. Paternalistinen lähestymistapa tar-
koittaa sitä, että lääkäri tietää asiat paremmin, päät-
tää yksin hoidosta ja suojelee potilasta. Autonomi-
nen lähestymistapa tarkoittaa puolestaan sitä, että 
lääkäri kuuntelee sekä potilasta että omaisia kes-
kustellen, neuvotellen ja ajaen potilaan asiaa.

 Tehohoitopotilaan omaiset eivät halua paterna-
listista päätöksen tekoa. Heitä helpottaa keskustelu 
hoitohenkilökunnan kanssa ja he haluavat jollakin 
tavoin osallistua päätöksentekoon hoitolinjoista. 
Monilla teho-osastoilla on pyritty järjestämään ta-
paaminen omaisten kanssa kolmen vuorokauden 
kuluessa potilaan siirtyessä tehohoitoon. Tapaami-
seen varataan riittävästi aikaa ja siihen osallistuu 
sekä lääkäri että hoitaja. Omaisten informoinnil-
la ja tulevien hoitolinjojen perustelulla (agreement 
of the future plan) vältetään mahdollisia myöhem-
piä konflikteja. Paikoitellen on menty niin pitkäl-
le, että omaisten annetaan katsella elvytystilannet-
ta! Näin ei taida olla vielä Suomessa. 

J R Curtis Yhdysvalloista valotti aihetta siirryt-
täessä potilaan palliatiiviseen hoitoon teho-osas-
tolla. Paternalismisessa lähestymistavassa lääkä-
ri päättää, kun taas autonominen lähestymistapa 
jättää päätöksenteon omaisille. Yhdysvalloissa oli 
60-luvulla vallalla paternalismi, mutta 90-luvul-
la siirryttiin autonomiseen päätöksentekoon. Ny-
kyisin ollaan lähestymässä kultaista keskitietä eu-
rooppalaiseen malliin. Siirryttäessä palliatiiviseen 
hoitoon omaisten kanssa kokoonnutaan ajoissa ja 
pyritään löytämään yhteinen päätös asiasta. Jos 
potilaan prognoosi vaikuttaa varmasti pessimis-
tiseltä, päätöksenteko on paternalistista ja lääkäri 
vakuuttaa omaiset linjauksesta. Jos tilanne on mo-
nisyisempi, päätöksenteko on autonomisempaa ja 
mm. potilaan elämän arvoja selvitellään.

Keskusteluissa pohdittiin, kuinka lähestyä per-
heitä (One size doesn´t fit for all!). Jos omaiset 
ovat kovin erimielisiä, voidaan konsultoida eettis-
tä konsulttia, jollainen löytyy joistakin sairaalois-
ta. Yleismaailmallisena ongelmana koettiin kirur-
gien haluttomuus osallistua näihin keskusteluihin.

Poikkeamia ja hoitovirheitä

Jukka Takala oli toisena puheenjohtajana mielen-
kiintoisessa posterisessiossa, jonka aiheena olivat 
poikkeamat teho-osastolla. 

Aluksi Ranskalaiset Soufir ja Tabah kertoivat 
tutkimuksesta, jossa seurattiin viikon ajan 14 ylei-
simmän poikkeaman esiintyvyyttä ja haitta-astet-
ta 75:llä ranskalaisella teho-osastolla 1396 poti-
laan aineistossa. Yleisimmät poikkeamat olivat in-
suliinin annosteluvirheet, intubaatioputken cuffin 
korkea paine, puoli-istuvan asennon unohtami-
nen mekaanisesti ventiloiduilla potilailla sekä va-
sopressorien annosteluvirheet. Näistä poikkeamis-
ta suurin osa olisi ollut estettävissä eikä haitta-as-
te ollut kovin korkea. Vakavin poikkeama oli iat-
rogeeninen pneumothorax, jonka esiintyvyys oli 
2/1000 potilasta.

Tabahin mukaan insuliinin annostelupoikkea-
mat aiheuttavat harvoin suoria vakavia haitto-
ja, mutta niillä on yhteys lisääntyneeseen tehohoi-
don mortaliteettiin. Insuliinihoidon toteutusta voi-
daankin pitää hyvänä tehohoidon laadun mittarina. 
Poikkeamien tutkimusta jatketaan Ranskassa edel-
leen. Tavoitteena on parantaa tehohoidon laatua.

L Zoric Ranskasta kertoi tutkimuksesta, jolla 
selvitettiin CVK:n laittoon liittyvän protokollan 
vaikutusta välittömien mekaanisten komplikaati-
oiden estoon. Protokollan mukaan joko punkti-
on puolta tai tekijää vaihdetaan kokeneempaan, 
jos CVK:n laitto ei onnistu kahdella venapunktiol-
la. 715 CVK:n laitossa tuli komplikaatio 12 %:lle. 
Jos kanylointi onnistui enintään kolmella pistol-
la, komplikaatioita tuli 6 %:lle. Vaikeissa laitois-
sa komplikaatioita tuli 20 %:lle, jos noudatti pro-
tokollaa ja 34 %:lle, jos ei noudattanut protokol-
laa. Protokolla siis toimi hyvin. Ja ketkä eivät sitten 
noudattaneet protokollaa, seniorit tietysti.

H Faatten Norjasta päätti session aiheella: 
Adverse events in the ICU: A Never ending story. 
Bergenissä on seurattu poikkeamia 10 vuoden ajan 
(kaksi teho-osastoa ja heräämö). He käyttävät va-
paaehtoista anonyymia raportointia poikkeamista 
ja läheltä piti tilanteista (mail box). Tieto tallenne-
taan ja analysoidaan kahden lääkärin sekä hoitajan 
toimesta. Poikkeamista aiheutuva haitta potilaille 
luokitellaan, palautetilaisuuksia pidetään säännöl-
lisesti, ja vakavista hoitovirheistä laaditaan viralli-
nen raportti. 10 vuoden aikana poikkeamia on ra-
portoitu 3408. Vaikka monia parannuksia on ra-
porttien pohjalta tehty, poikkeamailmoituksia tu-
lee edelleen samalla tahdilla. Tämä voi johtua siitä 
että poikkeamat tiedostetaan paremmin ja niis-
tä raportoidaan herkemmin. Sekateho-osastol-
la tapahtuu eniten poikkeamia (0,4/potilas), mut-
ta niistä potilaalle aiheutuva haitta on melko vä-
häinen. Vakavimmat poikkeamat tapahtuvat yksi-
köiden ulkopuolella vaikeasti sairaiden potilaiden 



174 FINNANEST  8,  41  (2)

siirtojen ja röntgentutkimusten yhteydessä. Suurin 
osa poikkeamista tapahtuu päivävuorossa ja hoita-
jien raporttien aikana. Kesät ovat hiljaisinta aikaa.

Em. posterisessioon liittyen A Michaelsen Sak-
sasta kertoi kuinka tulee toimia hoitovirheen ta-
pahduttua. Teho-osastolla tapahtuu paljon hoidon 
poikkeamia ja suurimpana syynä ovat kommuni-
kaatio-ongelmat. Paras tapa ehkäistä poikkeamia 
on luoda hoitoprotokollia ja noudattaa niitä. Poti-
laalle merkittävän hoitovirheen tapahtuessa tulee 
sekä omaisia että potilasta informoida välittömäs-
ti. Tapahtumaa analysoitaessa selvitetään, oliko 
syynä virhe vai huolimattomuus ja johtuiko poik-
keama yksilöstä vai systeemistä.

Michaelsen painotti sekä hoitohenkilökunnan 
että potilaan ja omaisten välistä luottamuksellista 
suhdetta ja antoi seuraavia ohjeita. Jos havaitset it-
sesi tai toisen tekemässä virhettä, pyri estämään se 
keskeyttämällä tilanne. Jos tapahtuu poikkeama, 
älä teeskentele, ettei mitään ole tapahtunut. Jos 
potilaalle aiheutuu haittaa, kerro avoimesti asias-
ta, mutta älä valmiiksi syyttele itseäsi (Ei ”minun 
syytäni”, vaan ”tapahtui jotain suunnittelematonta, 
selvitämme asiaa”). Hän tarkoitti, ettei asianomai-
sen tule ottaa juridista syytä välittömästi itselleen, 
koska tilanteet ovat usein monimutkaisempia. Li-
säksi varoitettiin siitä, että muiden tekemiin ra-
portteihin ei tule pyrkiä vaikuttamaan. Esimiestä 
tulee tiedottaa tapahtuneesta heti ja oma vakuu-
tus kannattaa tarkistaa. Edellä mainitut kommen-
tit herättivät luonnollisesti paljon keskustelua.

Suurin osa poikkeamista johtuu organisaatios-
ta, joka mahdollistaa virheen tekemisen. Tällöin 
poikkeaman tekijää ei pidä syyllistää, sillä ereh-
dyksiä tapahtuu kaikille. Vaaratilanteita vähenne-
tään luomalla turvallinen ja avoin ilmapiiri, jossa 
poikkeamat raportoidaan, analysoidaan ja niistä 
opitaan.

Kliinisiä aiheita

Kees Polderman Hollannista piti kattavan esityk-
sen hypotermiahoidosta sydänpysähdyksen jäl-
keen. Hän muistutti, että kylmä suojaa aivojen li-
säksi myös sydäntä. Hän kertoi käyttävänsä 32 as-
teen viilennystä ja suosivansa invasiivisia menetel-
miä näiden nopeuden vuoksi. Suonensisäiset nes-
teet kannattaa hänen mukaan viilentää jo hoidon 
alkuvaiheessa.

Traumaattisesta aivovammasta annettiin katta-
va luentopaketti. J Povlishock Yhdysvalloista ker-
toi uusista kuvantamismenetelmistä, jotka ovat 
muuttaneet patofysiologian ymmärtämystä ja 

joilla voidaan seurata myös paranemisprosessia. 
P  Andrews Englannista luennoi aivovamman jäl-
keisistä sekundaarisista tapahtumista, jotka selväs-
ti huonontavat potilaan ennustetta. Hän painot-
ti aivovammojen hoitamista osaavissa keskuksis-
sa (neurologisen tehohoidon erityisosaajat), jois-
sa osataan seurata ja hoitaa verenpaineen muutok-
sia, verensokeritasapainoa, happeutumista, kehon 
lämpötilaa ja muita ennusteeseen vaikuttavia teki-
jöitä. Kuolleisuutta saadaan näin selvästi vähen-
nettyä.

J Shaquillo Espanjasta piti erinomaisen esityk-
sen neurokirurgien muuttuneesta asenteesta. Ai-
emmin nihilistinen asenne on muuttunut selväs-
ti aggressiivisemmaksi aivovammojen kirurgises-
sa hoidossa. Hän sivusi myös dekompressiivis-
ta kraniotomiaa, jota hän suositteli toivottamalta 
tuntuvissa aivoturvotus tilanteissa valikoidusti alle 
18-vuotiailla potilailla.

G Criterio Italiasta suitsutti vielä neurointensi-
vistejä eli uutta kehittyvää superspesialiteettia, jo-
ka tarjoaa aivovammapotilaille paremmat selviy-
tymismahdollisuudet.

Ravitsemusta sivuttiin useissa eri yhteyksis-
sä. Yhteisenä nimittäjänä oli varhaisen enteraali-
sen ravitsemuksen aloittaminen aina kun mahdol-
lista. Esimerkiksi akuutissa pankreatiitissa pidet-
tiin aiemmin enteraalista ravitsemusta jopa kont-
raindisoituna. Nyt enteraalinen reitti on suositelta-
va vieläpä mahdollisimman varhaisessa vaiheessa. 
Enteraalisella ravitsemuksella päästään kuitenkin 
yleensä hitaasti kaloritavoitteeseen, jolloin asiaa 
on korjattava rinnakkaisella parenteraalisella ra-
vitsemuksella. 

Hengitysvajausluennoilla Gattinonin johdolla 
painotettiin edelleen pientä kertavolyymiä ja op-
timaalisen PEEP:n etsintää. CT-tutkimusta pidet-
tiin hyvänä seurantamenetelmänä keuhkojen au-
kipysymisen seurannassa. Käytäntö ei liene kovin 
vakiintunut Suomen teho-osastoilla. 

L Brochard Italiasta valotti tulevaisuutta nonin-
vasiivisen ventilaation optimaalisesta toteuttami-
sesta ja käytöstä teho-osaston ulkopuolella. Hän 
puhui myös PAV:n (proportional assisted ventila-
tion) ja NAVA:n (neurally adjusted ventilatory as-
sist) mahdollisuuksista parantaa potilaan ja hengi-
tyskoneen välistä synkroniaa.

Seinätön teho-osasto

Luentosessiossa käytiin läpi kriittisesti sairaiden 
potilaiden hoitoa teho-osaston ulkopuolella. Eng-
lanti on edelläkävijä näiden palvelujen kehittä-



FINNANEST  8,  41  (2) 175

misessä. Erilaisia termejä vilisi: MET (=medical 
emergency team, lääkärijohtoinen), RRT (=rapid 
response team, hoitajavetoinen), CCOS (=critical 
care outreach service, hoitajavetoinen). 

K Hillman Australiasta totesi, että kriittises-
ti sairas ajautuu helposti SIRS:iin ja MOF:iin, el-
lei häntä tunnisteta ja hoideta ajoissa. Suurin osa 
näistä potilaista on teho-osaston ulkopuolella. Te-
ho-osastoa pitäisikin ajatella seinättömänä, koko 
sairaalaa kattavana alueena. Tämä vaatii ymmär-
tämyksen lisääntymistä, priorisointia ja resursseja. 
Teho-osaston ulkopuolisella toiminnalla saadaan 
vähennettyä varsinaiselle teho-osastolle otettavien 
potilaiden määrää.

D Goldhill Englannista kertoi outreach-toi-
minnan historiasta. Krittisesti sairaan on saata-
va adekvaattia hoitoa paikasta huolimatta. Heillä 
onkin eritasoisia valvontayksiköitä sairaalassaan. 
Outreach-toiminta pitää sisällään kriittisesti sai-
raan potilaan tunnistamisen, oikea-aikaisen te-
ho-osastolle siirron, vuodeosastojen henkilökun-
nan koulutuksen ja tukemisen, elvytyksen, poti-
lassiirrot sekä tehohoidon jälkeisen seurannan pit-
kän tehohoitojakson jälkeen esimerkiksi trakeos-
tomoiduilla potilailla.

Goldhill painotti vuodeosastojen henkilökun-
nan koulutusta, joka on kaikkein tärkein ja tehok-
kain tapa parantaa potilaiden hoitoa. Early war-
ning score on hyödyllinen potilaiden seurannassa. 

Pro ja Con keskusteluissa painotettiin edel-
leen koulutuksen merkitystä, sillä sydänpysähdys-
ten määrä vähenee pelkästään koulutuksella ilman 
MET toimintaakin. Jokaisen sairaalan tulisikin et-
siä ja resursoida teho-osaston ulkopuolista toimin-
taa omien tarpeiden mukaan.

Telemedisiinaa Berliiniläisittäin

Minulla oli tilaisuus tutustua Berliiniläiseen yli-
opistosairaalaan Chariteèn`. Vanha ystäväni kar-
diologi Friedrich Köhler esitteli mielenkiintois-
ta uutta tutkimusprojektia, jossa seurataan tele-
medisiinan avulla kotona olevia kroonista vaike-
aa sydämen vajaatoimintaa potevia potilaita. Poti-
laat saavat helppokäyttöiset seurantalaitteet kotiin, 

jotka mittaavat sydänfilmin, verenpaineen, puls-
sin, perifeerisen happisaturaation ja potilaan pai-
non kerran vuorokaudessa. Tieto kerätään ympä-
rivuorokauden avoinna olevaan tutkimuskeskuk-
seen kännykän välityksellä. Lisäksi potilaat voivat 
olla yhteydessä keskukseen aina halutessaan. Kes-
kuksen tutkijalääkärit puuttuvat hoitoon, jos esim. 
potilaan pulssitaso tai paino nousee. Näin he voi-
vat ohjeistaa esim. nesteenpoisto lääkityksen lisää-
misen ja olla yhteydessä terveyskeskuslääkäriin tai 
ensihoitoon. Toiminnan tavoitteena on estää ja en-
nakoida vakavia sydäntapahtumia.

Tutkimusprojektiin osallistuu 450 potilasta Ber-
liinissä ja Wurttenbergissä. Projekti on vuoden 
mittainen ja aineistoa verrataan vailla seurantaa 
olevien potilaiden kontrolliryhmään. Tarkoituk-
sena on verrata mortaliteettia, sairaalahoitojakso-
jen pituutta, kustannuksia ja elämänlaatua. Projek-
ti on kallis ja kyseessä onkin laajin Euroopassa teh-
ty telemedisiininen monikeskustutkimus. Asias-
ta kiinnostuneet saavat lisätietoa osoitteessa www.
partnership-for-the-heart.de.

Berliinissä oli mielenkiintoista katsottavaa lu-
entojen päätteeksi ja Currywurst maittoi… Kiitän 
lämpimästi SAY:tä saamastani matka-apurahas-
ta!                                                                           
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