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Suomen tehohoidon tulokset ovat hyvat
— vielako olisi varaa parantaa?

ehohoidon vertaisarvioinnin tulosten pe-

rusteella on ollut selvdi, ettd maassamme

annettava tehohoito on kansainvilisesti ar-
vioiden korkeatasoista. Viimeistdan Finnsepsis-
tutkimus vakuutti suomalaisen osaamisen tasosta,
olivathan tuloksemme vaikean sepsiksen hoidos-
sa kansainvilisesti hyvin kilpailukykyisid ja esi-
merkiksi huomattavasti parempia kuin Saksan 14-
hes vastaavan tutkimuksen tulokset (Karlsson S ja
Varpula M). Vaikka tuloksemme ovat kelvollisia,
tutkimuksemme ja ylipddtadn vertaisarviointi pal-
jasti joitakin kehittdmiskohteita.

Tehohoidon tulosta on perinteisesti mitattu eri-
laisten ennustemallien mukaan laskettujen mit-
tarien avulla ja ndiden mallien pohjalta on maa-
ritetty vakioitu kuolleisuussuhde (SMR, standar-
dized mortality ratio). Jo pitkddn kéytossd ollutta
eurooppalaista mittausmenetelmai kdyttden kaik-
kien tehohoidon osastojemme suorituskyky vai-
kuttaa erinomaiselta. Mikéli teemme sisdisen ver-
tailun, alkaa osastojen vilisid eroja tulla esiin. Suo-
rituskyvyn eron syytd analysoitaessa tulee tietys-
ti ottaa huomioon tehohoidon toteuttamisen tapa:
resurssit (ladkarit, hoitajat ja aineelliset materiaa-
lit), organisaatiomalli (avoin vai suljettu), paivys-
tysjdrjestelyt, hoidon systematisointi ja protokol-
lien kéytto seka tehohoidon volyymi. Kasitykseni
mukaan maassamme tehohoidon toteuttaminen
potilaan paddyttyd lopulta tehohoitoon on varsin
korkeatasoista. Tdma ei anna kuitenkaan oikeut-
ta jaddd lepdamadin laakereillaan, koska parannet-
tavaa on aina ja koska tehohoito on vain yksi, tosin
hyvin merkityksellinen osa hoitoketjua.

Vaikkakin Finnsepsis-tutkimuksen tulokset oli-
vat padosin miellyttavad luettavaa, paljastui kui-
tenkin muutamia selkeitd hoidollisia epékohtia,
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joiden olemassaolon ei ole syytd uskoa rajoittu-
van vaikeaan sepsikseen. Potilaiden alkuhoito ei
ldhtenyt kdyntiin riittdvén ripeésti ja aivan perus-
tavaa laatua olevien toimien toteuttaminen oli lii-
an verkkaista tai ne ylipdatdan jdivit toteutumat-
ta; tillaisia olivat mikrobildikehoidon aloittami-
nen ja mikrobiologinen diagnostiikka. Oli mie-
lenkiintoista havaita, etti tassa kliinisesti selkeidssa
entiteetissd yksittdisten potilaiden kuoleman ris-
ki tehohoitoon otettaessa oli huomattavan erilai-
nen. Kuoleman riski heijastelee sairauden vaike-
usasteen lisdksi ennen tehohoitoa annetun hoidon
onnistumista ja onkin itsestddn selvéd, ettd sairaa-
lan piivystysalueella ilmaantuvat viiveet pahen-
tavat sepsiksen vaikeusastetta ja ennuste edelleen
huononee. Ei ole syytd olettaa, ettd muissa vitaali-
elintoimintoja jarkyttavissd sairauksissa tai tiloissa
asia olisi toisin.

Jos piddmme potilaan kuoleman riskid hoitoket-
jun alkup@in laatuindikaattorina, saamme mielen-
kiintoista tietoa tarkastelemalla kuoleman riskin
kdyttaytymistd eri ajankohtina. Ei liene mikéaan yl-
litys, ettd viikonloppuisin tehoille otetaan huono-
kuntoisimmat potilaat. Timé on jo vanha havain-
to maailmalta ja Suomessakin asia néyttdd olevan
samoin. Jo aiemmin tehdyn tutkimuksen mukaan
viikonlopun admissioihin liittyy noin 20% ylimaa-
rdinen mortaliteetti sairauden vaikeusastekin huo-
mioon ottaen (Uusaro 2002). Kun sitten tarkaste-
lemme vuorokauden eri aikoja, kdy ilmi, ettd pai-
vystyspotilaiden kuoleman riski on suurin niilla
potilailla, jotka otetaan tehohoidon osastolle aa-
mulla virka-ajan alettua. Tdm4 viittaa siihen, ettd
toimintamme ei ole terdvimmillddn aamuyon tun-
teina ja yhtend vakavasti harkittavana osaratkai-
suna tdhdn on esitetty tyovuorojen lyhentamista.
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KYSissa onkin viikonloppuisin péivystysvuoron
pituus 12 tuntia, ja mielesténi timén tulisi olla tyo-
rupeaman maksimipituus myos arkisin.

Jotta tehohoidon tulosten seuranta johtaisi
muuhunkin kuin osaoptimointiin, tulee meidian
lisata panostamme potilaiden hoitoon ennen ja
jalkeen tehohoitojakson. Useissa sairaaloissamme
teho-osaston ladkarit ja hoitajat ovat osallistuneet
teholla hoidettujen potilaiden hoitoon vuodeosas-
tolle siirron jalkeen.

Hoidon intensiteettiero tehon ja vuodeosaston
vililld on usein liian suuri. Yksi ratkaisumahdol-
lisuus tdmén kuilun pienentdmiseksi on tehoste-
tun valvonnan osastojen perustaminen, ja timan
tyyppista toimintaa onkin aloitettu useissa sairaa-
loissamme. KYS:ssa tehostetun valvonnan osas-
ton perustaminen on nyt valitettavasti vastatuu-
lessa sairaalan sisdgilmaongelmien takia. Hoitoket-
jun toiminnan tehostamiseksi olemme aloittamas-
sa yksinkertaisten MET-kriteerien kéyttoonoton
vuodeosastopotilaiden seurannassa ja timén odo-
tamme lisddvan melkoisesti tehtdvid teho-osaston
ulkopuolella.

Tulevaisuudessa anestesiologian ja tehohoi-
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don erikoislddkarien tehtaviakenttd tullee olemaan
melkoisen laaja vaikeasti sairaiden potilaiden hoi-
dossa jo ensihoidosta alkaen. Vaikuttaa myos sil-
td, ettd joudumme tai pddsemme ottamaan kan-
taa potilaan hoitoratkaisuihin lisddntyvasti ko-
ko hoitojakson ajan. Tehtidvikentdn laajenemi-
nen asettaa vaatimuksia erikoisldakarikoulutuk-
sellemme: tehohoitokoulutusta onkin lisitty ja
tavoitteena on haasteellinen 12 kk tehohoitokou-
lutusjakso. My6s koulutuksen sisilté on laajentu-
nut melkoisesti, kuten kdy ilmi Euroopan teho-
hoitoyhdistyksen CoBaTrICE-hankkeen tulok-
sista (www.cobatrice.org). Vaikka maairittely kos-
kee tehohoitolddkdrien patevyyksid, kdy siitd il-
mi tehohoitolddketieteen monialaisuus ja se, ettd
tehohoitoon kouluttautuminen on hyvin mah-
dollista my6s muilta erikoisaloilta. Anestesiolo-
gia on kuitenkin maassamme edelleen luonte-
vin ’taustaerikoisala’ tielld tehohoitolddkariksi. O
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