Paakirjoitus

Miksi tehohoidon tulokset vaihtelevat?

Esko Ruokonen

na pyritty leikkaamaan, ja kaikesta paatel-

len rahoituspohjan sdilyttdminen nykyisen
laajuiseen toimintaan on tulevaisuudessa entista
ongelmallisempaa. Lis&paineita sairaanhoidon ra-
hoituksen riittdvyyteen tuo véeston ikaadntyminen
ja uusien kalliiden hoitojen kayttéonotto. Terve-
ydenhuollon rahoittajat voivat varsin perustellusti
edellyttdd, ettd olisi entistd enemman keskitytta-
va vaikuttaviin hoitomuotoihin. Tehohoito on
kallis, mutta vaikuttava la&ketieteen ala. Tehohoi-
dossa on jo kauan ollut kdytdssa kansainvélisesti
lagjalti hyvéksyttyja pisteytysmenetelmid, jotka
mahdollistavat tehohoidon osastojen valisen suo-
rituskyvyn vertailun. Laatujérjestelmét ovat teho-
hoidossa ehk& enemman arkipdivda kuin muilla
kliinisessa laaketieteessd, ja ne ovat osoittaneet,
ettd eri tehohoidon osastojen valilla voi olla mer-
kittavia eroja mita hoidon tulokseen ja hoidon
kustannuksiin tulee.

Tuoreen yhdyswvaltalaisen tutkimuksen mukaan
tehohoidon tarve tulee lahivuosikymmenina li-
sadntymdadn huomattavasti (1). Téastd syystd on
aiheellista tarkastella, kuinka tehohoidon vaikut-
tavuutta voidaan parantaa ja kuinka samanaikai-
sesti hoidon kustannukset voidaan pitdd kohtuul-
lisina. Tehohoidon tarpeen lisddntyminen tullee
johtamaan raike&dn tarpeen ja tarjonnan véliseen
ristiriitaan, mikéli nykykéaytdntda ei muuteta ja
tehohoitoa resursoida tulevaisuudessa nykyista
voimakkaammin. Lisdongelmaksi muodostunee
tulevaisuudessa uudet hyvin kalliit vaikuttavat
ladkehoidot, joista esimerkkind voidaan mainita
vaikeassa sepsiksessd kuolleisuutta merkittavasti
vdhentdvd aktivoitu C-proteiini, joka arvatenkin
tulee olemaan huomattavan kallis hoitomuoto (2).

Sairaanhoidon kustannuksia on viime vuosi-
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Suomalainen tehohoidon laadunseurantajérjestel-
mé on paljastanut, ettd maamme tehohoidon osas-
tojen resursointi ja suorituskyky vaihtelevat huo-
mattavasti. Osittain osastojen suorituskyvyn ero
nayttdd johtuvan siit, ettd potilasvalinnassa on
ongelmia: huonosti menestyvilla osastoilla hoi-
dettavaksi otetaan joko liian terveita tai liian sai-
raita potilaita, joiden sairauden vaikeusaste ei nayté
aiheuttavan merkittdvdd hoidon tehostumista.
Suurin ero tulee esiin pitkittyneessd tehohoidos-
sa, jossa myos hoidon kustannukset henkiinjaa-
vaa potilasta kohden ovat hyvin suuret; kuiten-
kin saastetyn elinvuoden hinta jaa varsin kohtuul-
liseksi, verrattiinpa sitd mihin hoitointerventioon
tahansa. Erot hoitotuloksissa antavat aiheen tar-
kastella muita teho-osastojen suorituskykyyn vai-
kuttavia tekijoitd.

Maéara ja laatu

Erityisesti kirurgiassa hoidettavien potilaiden
maara vaikuttaa hoidon tulokseen. JAMA:ssa vii-
me vuonna julkaistussa katsauksessa analysoitiin
kaikkiaan runsaan 121 000 potilaan hoidon tu-
lokset (3). Lahes puolet potilaista hoidettiin pie-
nehkoisséd sairaaloissa. Suurissa sairaaloissa hoidet-
tujen potilaiden kuolleisuus oli useissa toimen-
pideryhmassé vahdisempi kuin pienissé sairaaloissa
hoidetuilla potilailla. T&llaisista toimenpiteist4 tai
sairauksista voidaan mainita esimerkiksi sepelval-
timoiden ohitusleikkaus (rajana kaytettiin 500
leikkausta vuodessa) tai angioplastia, elektiivinen
vatsa-aortan aneurysman leikkaushoito, alaraajan
valtimoiden kirurgia, haiman ja ruokatorven syo-
van kirurginen hoito sek& aivovaltimoiden
aneurysmien hoito. Tutkimuksen perusteella on
paateltdvissd, ettd potilaiden hoitaminen pieneh-
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koissa sairaaloissa aiheutti yli 600 (95 % luotta-
musvali 304 - 830) ‘ylimaardistd’ kuolemaa. Pa-
remmat tulokset selittynevat suurelta osaltaan
laajemmasta kokemuksesta tehdd ao. toimenpi-
teitd, mutta myds muulla perioperatiivisella hoi-
dolla ja toimenpiteiden vaatimalla tehohoidolla
on oma osuutensa parempiin hoidon tuloksiin.
Tama on osoitettu esimerkiksi vatsa-aortan kirur-
gian yhteydessd: potilaiden perussairauksien ja
leikkausten maardn ohella myds teho-osaston or-
ganisaatio vaikutti potilaiden ennusteeseen (4).
Se, ettd tehohoidon osastolla tehohoidosta vas-
taava ladkari paivittain kiersi osastolla pienensi
kardiaalisten ja septisten komplikaatioiden esiin-
tyvyytta.

Oikea potilasvalinta on hyvén tehohoidon kul-
makivi. Tehohoitoon ei tulisi ottaa potilaita, joil-
la ei arvioida olevan mahdollisuutta selviytya te-
hohoidon tarpeeseen johtaneesta sairaudesta. Po-
tilaan tulee olla hengenvaarassa, josta seuraa vaa-
j4dmattd, ettd potilailla on suuri vaara menehtya
ilman asianmukaista tehohoitoa. Koska potilai-
den tasa-arvo on tehohoidon perusperiaatteita,
olisi tehohoidon saatavuuden oltava yhdenmu-
kainen (STHY, eettiset ohjeet). Tehohoidon tar-
jonta vaihtelee runsaasti eri maiden valilla: Yh-
dysvalloissa sairaalapaikoista suurempi osa on va-
rattu tehohoitoon kuin Brittein saarilla (5). Sa-
man selvityksen mukaan potilaiden ennuste on
Yhdysvalloissa parempi kuin Englannissa. On
epatodennékoistd, ettd potilaiden sairastavuus ja
tehohoidon tarve olisi siind méaarin erilainen, etta
se kelpaisi selitykseksi panostuseroon. Sama tut-
kimus paljasti myos, ettd Isossa Britanniassa te-
hohoidon saatavuudessa on huomattavia alueel-
lisia eroja. Tehohoidon tarpeen ja vaikuttavuuden
maarittdminen on varsin vaikeata. Brittildisessa
tutkimuksessa pyrittiin arvioimaan tehohoidon
tarve 500 000 asukasta kasittavalla alueella, jolla
toimi viisi sairaalaa (6). Tutkimuksessa asiantun-
tijat arvioivat paivittain, mika olisi kunkin sairaa-
lapotilaan asianmukainen hoitopaikka. Selvityk-
sen perusteella paadyttiin siihen, ettd puolen
miljoonan vdestdpohjaa varten tarvitaan 30 teho-
hoitopaikkaa; ndiden liséksi tarvittaisiin vield 55
ns. ‘high-dependency’ -yksikdn hoitopaikkaa.
Tarvittavien tehohoitopaikkojen méardan vaikut-
taa luonnollisesti véaeston ikdrakenne ja alueella
suoritettavan laajan kirurgian maara.

Tehohoidon toiminta-ajatus on torjua tilapai-
nen hengenvaara. N&in ollen on ilmeistd, etté te-
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hohoidon puute johtaa lisddntyneeseen kuollei-
suuteen niilld potilailla, jotka kuuluisivat teho-
hoitoon. Eettisesti ei ole perusteltua tehda tutki-
musta tehohoidon vaikuttavuudesta satunnaista-
malla potilaat tehohoitoa saaviin ja tehohoidon
ulkopuolelle jatettaviin potilaisiin. Vaikka tutki-
musasetelma on eettisesti selkeésti kyseenalainen,
lienee kuitenkin tavallista, ettd tdméa tutkimuk-
sellisesti epdeettinen asetelma on monin paikoin
ainakin osan aikaa usein tehohoitold&karien ar-
kea: mita tehdé silloin, kun teho-osastolla ei ole
paikkoja potilaille, jotka tarvitsevat tehohoitoa.
Tehohoidon vaikuttavuutta on tarkasteltu epasuo-
rasti seuraamalla sitd, mikd on riittdméattomien
tehohoitoresurssien vaikutus potilaiden ennustee-
seen. Metcalfe ja kumppanit selvittivdt tehohoi-
don ulkopuolelle jadneiden potilaiden ennustet-
ta tutkimuksessa, jossa oli lukuisia metodologisia
ongelmia (5). Tutkimuksen mukaan tehohoidon
ulkopuolelle jd&neiden potilaiden kuolleisuus oli
46 %, kun se oli tehohoidetuilla potilailla 37 %
(p=0.06). Tutkimuksen otoskoon laskennassa oli
kyseenalaiset lahtokohdat ja tehohoidon ulkopuo-
lelle jatettyjen potilaiden sairauden vaikeusastet-
ta ei ollut mitattu, joten vertailu potilasryhmien
vélilla on mahdotonta. Mielenkiintoista oli, ettéd
kirurgiset potilaat néyttivat tulevan harvemmin
torjutuksi tehohoidosta. Potilaiden jdédminen
asianmukaisen tehohoidon ulkopuolelle on kui-
tenkin seikka, joka todenndkdisimmin huomat-
tavasti huonontaa potilaan ennustetta. Viitteel-
listd tietoa riittdmattdmien resurssien vaikutuk-
sista on saatu tutkimuksista, joissa on todettu I&-
hes kaksinkertainen kuolleisuus yo6ll& vuodeosas-
tolle paikkapulan vuoksi siirretyilld potilailla (7).
Samoin kuoleman riski lisdantyy potilailla, jotka
joudutaan ottamaan saman sairauden takia uu-
delleen tehohoitoon; esim. resurssipulasta johtu-
va liian aikainen vuodeosastolle siirto on ilmei-
nen readmission riskitekija. Lisaksi on todettu,
ettd hoitajien liiallinen tyotaakka lisdd kuolleisuut-
ta (8).

Organisaatio ja hoidon tulokset

Tehohoitopaikkojen tarpeesta ja riittdvyydesta ei
ole Suomessa tehty systemaattista selvitystd, mutta
on varsin ilmeistd, ettd kaikkialla maassamme te-
hohoidon tarjonta ei tyydytd kysyntéd ja potilai-
ta voi aika ajoin jaada jopa tehohoidon ulkopuo-
lelle selvésté tarpeesta huolimatta. Kuinka tun-
nistaa riittdmattdomat tehohoidon resurssit ja va-
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kuuttaa pdaattajat lisdresursoinnin tarpeesta?
Omien tulosten tuntemus ja erityisesti laatujar-
jestelmien hyvéksikayttd antavat k&sittdakseni riit-
tdvat aseet resurssien saamiseksi. Esimerkiksi
KYS:in laatujarjestelmaéssd seurataan jatkuvasti
readmissioiden maaraa seka elektiivisen Kirurgi-
sen toiminnan rajoittamistoimia, jotka voivat hei-
jastella riittdm&ttomié resursseja. Muita piirtei-
t4, jotka viittaavat riittdmattomaan panostukseen
ovat tilanteet, joissa potilaat joutuvat ‘jonotta-
maan’ teholle tai teho-osaston ulkopuolella jou-
dutaan kéyttdmaan potilaiden hoidossa tehohoi-
don keinoja, kuten antamaan normaalisti teho-
osastolla kéytettdvid esimerkiksi hengitysvajauk-
sen tai verenkiertovajauksen hoitomuotoja hoita-
jamdéran ja/tai monitoroinnin ollessa puutteel-
lista. Riittdméattomaéan tehohoitokapasiteettiin
viittaavat myds tarve siirtdd potilaita yoaikaan
vuodeosastolle.

Tehohoitopaikkojen riittéavyys ei takaa kuiten-
kaan hyvaa tehohoidon tulosta (9). Yhdysvallois-
sa on tehty useita tutkimuksia, joissa on selvitet-
ty teho-osaston organisaation vaikutusta tehohoi-
don tulokseen. Tutkimusten tulokset ovat varsin
vakuuttavia: potilaiden kuolleisuus pienenee,
mikéli teho-osasto on luonteeltaan ns. suljettu
(tehohoitoon ottamisesta ja hoidosta vastaa kiin-
ted tehohoitotiimi) ja osaston l&ékarit ovat saa-
neet riittdvan koulutuksen tehohoidossa. On var-
sin mielenkiintoista, ettd yhdysvaltalaisen sairaan-
hoitopalveluiden ostajien (mm Medicare, Medi-
caid) yhteenliittymén turvallisuusstandardissa
(http: www.kaiser network.org /healthcast /leapfrog)
yksi kolmesta sairaalalle asetetusta vaatimuksesta
on tehohoidon asianmukainen organisointi: teho-
osaston tulee olla luonteeltaan suljettu ja teho-
hoitoa antavalla 14akarilla tulee olla tehohoitokou-
lutus ja takapéivystyksestd vastaa myos tehohoi-
tokoulutuksen saanut 1aakari. Maassamme vain
KYS:in tehohoidon osasto tdyttdisi ndma yhdys-
valtalaiset kriteerit. Mihin ndma tehohoidolle ase-
tetut tiukat vaatimukset perustuvat? Medlinessa
on (vuoden 1985 jalkeen) kaikkiaan 144 tutki-
musta, joissa on selvitelty tehohoidon organisoin-
nin (tdysipdivdinen ‘intensivisti’ vs. ei-intensivis-
ti) vaikutusta tehohoidon tulokseen. Tutkimuk-
sista vain yhdeksassa on asianmukainen vertailu-
ryhma ja tutkimusten yhteenlaskettu potilasmaara
on 5883 (10). Kaikissa tutkimuksissa todettiin,
ettd tehohoitold&karin vastatessa hoidosta kuol-
leisuus on pienempi (32.3 % vs. 23.6 %) relatii-
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visen riskin keskiarvon ollessa 0.66. Konservatii-
visen laskelman perusteella (15 % suhteellinen
pieneneminen kuolleisuudessa) Yhdysvalloissa
voitaisiin vélttd4 vuosittain yli 50 000 potilaan
kuolema, jos tehohoito olisi jarjestetty standar-
din mukaisesti.

Tehohoidon tulokset ovat mit4 ilmeisemmin
paranemassa. Uudet la&kkeelliset hoitomuodot
(kortikosteroidit ARDS:ssa, septisessd sokissa
APC) ovat jo parantaneet ja tulevat edelleen pa-
rantamaan hoidon tuloksia. L&ékehoidoilla saa-
vutettavat edistysaskeleet ovat usein kalliita ja
niiden vaikutus on itse asiassa melkoisen margi-
naalinen, jos vertaamme sitd asianmukaisella te-
hohoidon organisaatiolla saavutettavaan hyodtyyn.
Kalliiden la&kehoitojen yhteydessa on keskustel-
tu jo siitd, onko eettisesti perusteltua jattaa kayt-
tdméttd hoitoa, joka saattaisi pelastaa esim. joka
16. potilaan; tiukasta taloudellisesta tilanteesta
huolimatta en usko hoidosta pidattaytymiselld
olevan eettisesti kestdvid perusteita. Entd sitten
tehohoidon asianmukaisen organisaation vaiku-
tus puhumattakaan tehohoidon riittdvyydesta?
Eettinen velvollisuutemme on tiedottaa tehohoi-
don resurssien riittamattdmyydesta ja pyrkimyk-
sista rajoittaa tehohoidon resursseja (STHY:n eet-
tiset ohjeet). Lisaksi kaytettdvissamme on runsaas-
ti kriittisen tarkastelun kestdvaa tutkimuksiin
perustuvaa tietoa siitd, ettd tehohoitoon koulut-
tautuminen ja hoidon asianmukainen organisointi
parantaa potilaidemme ennustetta. Vaikka SSAI:n
jarjestdmd tehohoitokoulutus ja tehohoidon eri-
tyispatevyyteen tiht4dvd koulutusohjelma ovat
oikeansuuntaisia askelia tehohoidolle kuuluvan
aseman tunnustamisen tielld, ne eivat ratkaise vield
ongelmaa. On ymmadrrettdvd lopultakin, etté te-
hohoidon resurssien riittdvyyden takaaminen ja
tehohoidon asianmukainen organisoiminen ovat
alallamme ylivoimaisesti vaikuttavin toimenpide,
jolla voidaan vaikuttaa potilaiden ennusteeseen.
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Anestesiologiyhdistyksen arkisto kaipaa
lisda historiallista aineistoa

Suomen Anestesiologiyhdistyksen kirjallista aineistoa on tallennettu Toimihenkilarkistoon (Eli-
méenkatu 9 B, 00510 Helsinki. Puh. 09-7532650. S&hkoposti tha@th-arkisto.fi, Nettisivu
http://www.th-arkisto.fi). Jasenluetteloa laatiessaan Pirjo Suutarinen tutustui arkistoon ja totesi,
ettd tdhan mennessa keratty aineisto on varsin vahdistd ja puutteellista. Siksi esitimmekin toi-
vomuksen, ettd tutkisitte hallussanne olevia seuran toimintaan liittyvid papereita ja antaisitte
niita seuran arkistoon. Tallaisia toivottavia dokumentteja ovat esim. kokousten poytakirjat (puut-
teita on varsinkin 1970-luvun puolivélissd), toimintakertomukset ennen FINNANESTIn aika-
kautta ja varhaiset koulutustilaisuudet ohjelmineen. Esim. jasenluetteloita ei ole yhtdan arkis-
tossa kaytettavissa.

Mikali voitte luovuttaa arkistoon tallennettavaksi tdméan tapaista aineistoa, niin ottakaa yh-
teyttd prof. Tapani Tammistoon, os. Eestildistentie 14, 02270 Espoo, puh. 09-884 2682.
Tulevien historiankirjoittajien kannalta olisi hienoa, jos saisimme koottua kattavan arkiston.
Toimihenkil6arkisto jarjestdd saamansa aineiston ja se on tutkijoiden kdytettavissa.

Kiitokset etukateen kaikille, jotka haluavat osallistua arkiston kartuttamiseen.

Historiikkitoimituskunta
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