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Teknologian arviointia
sairaanhoitopiireillekin

FinOHTAnN postituslistalla on yli 7 000 osoitetta.
Suurin osa kirjeista menee terveydenhuollon toi-
mipaikkoihin tai alan ammattilaisille. Palautetta
ei tule ihan yhta paljon; jokainen kommentti on
meille arvokas kertoessaan, miten viestintavalin-
tamme onnistuivat. Ne ovat mukana muokkaa-
massa tyotapojamme kayttdjien tarpeisiin.

L

Erityisen tarkeita ovat ehdotukset siitd, millaista uutta tietoa
olisi tarpeen valittaa tai tuottaa, jotta terveydenhuolto selvii-
si tehtavassaan hyvin. Onko hyodyllistd leikata vaivaisenluita
tai spinaalistenooseja? Vastausta tallaiseen kysymykseen voi
yleensa soveltaa muuallakin kuin alkuperaisen kysyjan toimi-
paikassa. Samoin uuden ulkomaisen arviointitutkimuksen tu-
los, vaikkapa tieto parhaasta reisiluun kaulan murtuman
kiinnitystavasta, siirtyy helposti suomalaiseen kaytantoon.

Ehdotuksia arvioitaviksi aiheiksi tulee meille vuoden mittaan
vain muutamia kymmenid; useimmiten kipinan antaa yksittai-
nen asiantuntija, joka haluaa patevaa tietoa hoitovalintojensa
tueksi. ICD-tautiluokituksen tuhansista diagnooseista vain
muutama harva pdasee joukkoon. Terveydenhuollon bulkki-
tuotantoon — vaikkapa hoitojarjestelmaa eniten kuormittavaan
sataan tautiin — kuuluu vain osa. Erds selitys on tydnjakomme
Ladkelaitoksen kanssa. Ladkkeiden myyntilupamenettelyyn
kuuluu vaikuttavuusvertailu; FinOHTAN tehtivikenttaan laak-
keet nousevat silloin, kun niiden vaikutusta verrataan muihin
kuin ladkkeellisiin hoitoihin.

Suurin vaikutus terveydenhuollon menetelmien arvioinnilla
on isoissa terveyspoliittisissa ratkaisuissa. Sellaisiin olemme
tandkin vuonna panostaneet mm. pelastushelikoptereita,
kuvantamiskaytantojd ja syévan seulontaohjelmia koskeneiden
selvitysten myota. Tiedon soveltaminen omaan epidemio-
logiaamme ja hoitojarjestelmaamme vaatii juuri niita taitoja,
joita pikku yksikkoomme on koottu: terveystaloustiedetta, klii-
nista epidemiologiaa, tilastotiedetta. Kliiniset asiantuntijat
kutsumme kentalta kutakin hanketta varten erikseen.

Kansallisten ja yksittdisia menetelmia koskevien kysymysten
vilissa on joukko ratkaisuja, joita tehddan alueellisesti, usein
sairaanhoitopiireissa. Piirien ehdotuksesta kaynnistyi marras-
kuussa hanke, jossa selvitetaan, kannattaisiko pallolaajennus-
eli PTCA-hoitoja tarjota nykyista useammissa yksikoissa. Vas-
taavia kysymyksia on varmasti tarjolla runsaasti. FiInOHTA
aikookin ensi vuonna etsia aktiivisesti yhteistyon aiheita ja
tyGtapoja piirien kanssa. Ajattelimme tulla teille kyladn tasta
keskustelemaan. Kun aihe 16ytyy, voimme tarjota menetelma-
tukea ja ensi vuonna myds muutaman maardaikaisen pestin
kliinisille asiantuntijoille. Lyhyet sapattijaksot toisivat mene-
telmien arvioinnin tietotaitoa piireihin, kun vierailijat palaa-
vat takaisin omiin tdihinsa.

Mistd piirista mahdamme saada ensimmaisen vierailijan
ympyratalon seitseméanteen kerrokseen?

Marjukka Makelad
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Tutkimustieto, hoitosuositukset ja ammatillinen
kokemus yhdistyvat paatoksenteossa

erveydenhuollon menetelmien arviointiin koh-

distuu paljon odotuksia, kun rakennetaan
kytkentda tieteellisesta tiedosta terveydenhuollon
arkisiin kdytantéihin ja hoitoprosesseihin. Arvioin-
nin tulosten juurruttamisessa kdytetaan apuna yha
enemman kliinisid hoitosuosituksia. Alankomaissa
toimiva menetelmien arviointiyksikk6 Gezond-
heidsraad on julkaissut terveysministerinsd toimek-
siannosta raportin, jossa kannetaan erityistd huol-
ta hoitosuositusten riittaméttomdasta tai liian hitaas-
ta kdyttéonotosta. Raportissa kartoitetaan keino-
ja, joilla ylitetadn kuilua tutkimuksen ja kdytan-
non valilla.

Verkostoituvat palvelut vaativat uusia taitoja

Menetelmien arvioinnin ja hoitosuositusten kehit-
tamisen tavoitteena on potilaiden hoidon optimoin-
ti. Tie arvioinnista hoitosuositusten kautta hoito-
prosessien laadun parantumiseen ei kuitenkaan ole
yksiviivainen ja ongelmaton. Juurruttamisprosessin
pohjana on tieteellinen tieto, mutta sen soveltami-
seen vaikuttavat olennaisesti myos ammatissa
kertyvi tieto, taito ja kokemus, eika terveydenhuol-
to toimi tyhjiossa, vaan osana laajempaa sosiaalis-
ta kokonaisuutta.

Terveydenhuollon toimijat ovat osa yha laajem-
paa ja monimutkaisempaa jarjestelmien, menetel-
mien ja toimintatapojen ristikkdista verkostoa.
Kukaan terveydenhuollon ammattihenkil6 ei voi
enaa yksinddn ja eristyksissa puurtaa asiakkaansa
parhaaksi, vaan hoidon prosessiluonne edellyttaa
toisenlaisia valmiuksia. Vaikka ammatillinen tieto
ja taito ovat ja pysyvat kunniassaan, sosiaaliset tai-
dot ja yhteistyd muiden alojen kanssa ovat elintar-
keita. Eika pida unohtaa, ettd hoitoprosessin opti-
mointia ei voida toteuttaa, ellei potilas ole proses-
sin keskipisteena. Potilaiden tieto ja ymmarrys laa-
ketieteellisista kysymyksista kasvaa ja samalla hei-
ddn halunsa olla mukana maarittamassa, mista
hyvéd hoito muodostuu. Tamdn monimutkaisen ko-
konaisuuden analyysiin ei riitd pelkka lddketieteel-
linen tietamys, vaan tarvitaan sovellettua tietoa
myo0s vaikkapa sosiaalitieteistd ja liikkeenjohdon
tutkimuksesta.

Hoitosuositusten kayttoonotto vaihtelee

Toiset terveydenhuollon paitoksentekijat seuraa-
vat hoitosuosituksia uskollisesti, toiset tekevit niin
osittain tai ajoittain, kun taas toiset piittaavat hoito-
suosituksista tuskin lainkaan. Alankomaissa hoito-
suositusten noudattaminen nayttda vahintaankin
tyydyttavaltd, erityisesti mita tulee suosituksiin luo-
pua tietyistd interventioista. Hoitosuositusten kay-
tannon juurruttamista ei kuitenkaan ole juuri lain-
kaan systemaattisesti tutkittu. Itse asiassa tutkimus-
tieto on vahaista my0Os varsinaisesta peruskysy-
myksesta eli siitd, onko hoitosuositusten kayttoon-
otosta kaiken kaikkiaan hyotya potilaille. Tallaisia
hyotyvaikutuksia ei olekaan aivan helppo yksise-
litteisesti maarittaa ja eritella.

Hoitosuositusten onnistunut juurruttaminen edel-
lyttdd erilaisten toimintatapojen strategista yhdis-
telmaa, joka on sovitettu kulloisenkin tilanteen ja
toimintaympariston mukaan. Tdhan ei ole yksin-
kertaista joka tilanteeseen patevaa yleissaantoa.
Parhaita uusien toimintatapojen juurruttamisympa-
ristéja on ammatillinen jatkokoulutus. Erityisen
tehokkaita ovat interaktiiviset menetelmat, joissa
kokenut ammattihenkil6 saa hyodyntaa kaytannon
kokemuksiaan peilatessaan uuden tiedon vaiku-
tuksia omiin kaytantoihinsa.

Kokemusperdinen tieto sorvaa kaytantdja

Ammattitaidon olennainen piirre on kyky taitavasti
soveltaa tieteellista tietoa konkreettisiin tilanteisiin,
eli kyky siirtya tiedon soveltamistilanteessa suju-
vasti yleisesta spesifiseen. Tama tarkoittaa epide-
miologisen tiedon, yksittdista potilasta koskevan
kliinisen tiedon, potilaan omien mieltymysten ja
vield organisaatioon liittyvien reunaehtojen mo-
nitasoista huomioonottamista kliinisessa paatok-
senteossa. Vakiintuneisiin hoitosuosituksiin kirjat-
tu tieto on hyva apuviline, mutta ammattihenkil6
kayttdd aina myos omaa kokemuspohjaansa tie-
don lahteena. Taman kokemusperdisen, ulkoista
tietoa tdydentavan tietovarannon systemaattisessa
kasvattamisessa ja arvioimisessa voi uusi ladketie-
teellinen tietotekniikka olla suureksi avuksi. Paa-
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asiana sailyy kuitenkin pyrkimys l6ytaa kussakin
tilanteessa paras mahdollinen pohja kliinisille
paatoksille.

Terveydenhuollon organisaatiot ovat monissa suh-
teissa verrattavissa tietointensiivisiin yritysorgani-
saatioihin, ja niihin voidaan soveltaa kaupalliselta
sektorilta tuttua oppivan organisaation kasitetta.
Jokaisella henkil6lla organisaation jokaisella tasolla
on tietoa, joka hyodyttaa organisaatiota kokonai-
suutena. Johtajuuden on helpotettava taman tie-
don esilletuloa, leviamista ja soveltamista luomal-
la ilmapiirid, jossa tieto saatetaan systemaattisesti

likkkeelle, kyseenalaistetaan vanhoja toimintatapo-
ja ja opetellaan uusia.

Martti Teikari

Lihde:

Van implementeren naar leren; het belang van tweerichtings-
verkeer tussen praktijk en wetenschap in de gezondheidszorg
(From implementation to learning: The importance of a two-
way dialogue between practice and science in healthcare).
Gezondheidsraad (Health Council of the Netherlands). Pub-
lication no. 2000/18. Internet: < http://www.gr.nl/engels/
publications/Reports/main.htm >

Palautetieto apteekista ja hoitosuositusten ryhmaopiskelu
paransivat laakemaarayskaytantoja

orjalaistutkijat selvittivat, millainen vaikutus

yksilollisella palautteella omista reseptin-
kirjoitustavoista, vahvistettuna hoitosuosituksia
ruotivalla ryhmatyolld, on ladkarien lddkkeen-
madraamiskaytantoihin. Tutkimukseen ilmoittau-
tui 199 yleislaakaria, jotka jaettiin 32:een ryhmaan,
4-8 ladkaria kuhunkin. Ryhmat satunnaistettiin
kahteen koulutusvaihtoehtoon, toisessa aiheena
astman hoito ja toisessa virtsatieinfektiot. Kummas-
sakin vaihtoehdossa ryhmille jarjestettiin omasta
aiheestaan kaksi vajaan kolmen tunnin istuntoa

noin viikon valein. Istunnoissa kaytiin kollegojen
kesken lapi omia diagnoosi- ja hoitokdytantoja, ja
sitten kukin laakari laati itselleen kansallisten hoito-
suositusten pohjalta laatukriteerit maarittelemaan,
milloin hoitovalinnat ovat suositusten mukaisia ja
milloin eivat.

Apteekeista luovutettiin laakareille yksiloidyt tie-
dot heidan maaraamistadn astma- ja mikrobi-
ladkkeista edeltavan vuoden ajalta. Mukaan otet-
tiin astman hoitoon tarkoitetut inhaloitavat steroidit
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ja beetasympatomimeetit ja virtsatieinfektioissa
korkeintaan kahden viikon kuurina aikuisille maa-
ratyt trimetopriimi, trimetopriimi-sulfametoksatsoli
ja pivmesillinaami. Oman ladkemaarayskaytannon
vertaaminen ryhmassa laadittuihin laatukritee-
reihin kertoi laakarille, kuinka suurella osalla po-
tilaista han oli toiminut hoitosuositusten mukaisesti.

Tulosmittarina seurattiin muutosta ladkkeiden
madraamisessa vuosi ennen ja vuosi jalkeen inter-
vention. Virtsatieinfektioryhma toimi kontrolli-
ryhmana astmaryhmille ja painvastoin. Ennen
interventiota suositusten mukaisesti hoidettujen
astmapotilaiden osuus oli astmaryhmassa 28 % ja
kontrolliryhmassa 27 %. Intervention jalkeen suo-
situsten mukaisesti hoidettujen keskimaarainen
osuus nousi astmaryhmassa 6 % suhteessa kont-

rolliryhmaan. Ero oli tilastollisesti merkitseva.
Virtsatieinfektiossa suositusten mukaisten hoitojen
osuudet olivat molemmissa ryhmissa 12 % ennen
interventiota ja virtsatieinfektioryhmassa osuus
nousi 13 % suhteessa kontrolliryhmaan.

Tutkimus siis osoitti, etta laakkeiden madraamisesta
annettu yksiloity palaute ja henkilokohtaisiksi
laatukriteereiksi muokatut hoitosuositukset auttoi-
vat laakareita ainakin tassa joukossa, talla seuranta-
valilla ja naissa sairauksissa arvioimaan maaraa-
middn hoitoja ja muuttamaan kaytantojaan.

Lagerlav P, Loeb M, Andrew M, Hjortdahl P. Improving doctors’
prescribing behaviour through reflection on guidelines and
prescription feedback: a randomised controlled study. Quality
in Health Care 2000;9: 159-65.

Hoitosuositusten opetus ei auttanut masennuksen

tunnistamisessa tai hoidossa

nglannissa tutkittiin, miten hoitosuosituksiin pe-

rustuva koulutusohjelma vaikuttaa masennuk-
sen tunnistamiseen ja hoitoon perusterveydenhuol-
lossa. 59 yleisladkarinvastaanottoa, joissa laakareita
oli yhteensa 169, satunnaistettiin joko interventio-
ryhmaan, jolle tarjottiin hoitosuositukseen perus-
tuvaa opetusta ja tukea ensimmaisen vuoden ai-
kana tai kontrolliryhmaan, jolle sama ohjelma aloi-
tettiin vasta toisena vuotena. Neljan tunnin mittai-
set koulutustilaisuudet toteutettiin korkeintaan 20
hengen ryhmissa interventiovuoden alussa. Ope-
tusta antoi tiimi, johon kuului yleislagkari, tervey-
denhoitaja ja mielenterveystyontekija. Opetusta
taydennettiin videonauhoilla, joilla demonstroitiin
haastattelu- ja neuvontataitoja, pienryhmakeskus-
teluilla ja roolipeleilla. Kouluttajat olivat vastaan-
ottojen kaytettavissa noin yhdeksan kuukauden
ajan antamassa lisdopastusta, edistamassa ryhma-
tyoskentelya ja auttamassa hoitosuosituksen sovel-
tamisessa.

Tulosmittareina kaytettiin masennuksen tunnista-
mista, maariteltyna Hospital Anxiety and Depres-
sion (HAD) -asteikolla, seka potilaan raportoimaa
kliinista paranemista. Yleisladakarin vastaanotolle
tulevat potilaat tayttivait HAD-kyselyn masennus-
oireiden osalta parikymmentd minuuttia ennen
vastaanottohuoneeseen menoa. Tietamatta poti-
laan HAD-pisteita ladkari arvioi potilaan masentu-
neisuuden neliportaisella yleisasteikolla (ei depres-
siota = 0 — kohtalainen tai vakava depressio = 3).

Laakarin kykya tunnistaa depressio kuvasi niiden
potilaiden osuus, joilla HAD-pistemaara oli vahin-
tdan 8 (maksimi 21) ja jotka ladkari sijoitti luok-
kiin 2 tai 3. HAD-kyselyn perusteella masentuneik-
si luokiteltuja potilaita seurattiin postikyselyilla
kuuden viikon ja kuuden kuukauden kuluttua.

Tutkimukseen osallistui yhteensa 21 409 potilas-
ta. Heistd 4 192 luokiteltiin masentuneiksi HAD-
asteikolla. Ladkareiden herkkyys tunnistaa masen-
nusoireet oli interventioryhméssa opetuksen jal-
keen 39 % ja kontrolliryhmassa 36 % (kerroin-
suhde 1,2; 95 % luottamusvali 0,88-1,61). Masen-
nuspotilaiden tilassa ei ollut tapahtunut merkitse-
vaa muutosta kuuden viikon tai kuuden kuukau-
den kuluttua alkuarvioinnista.

Koulutukseen osallistuneet kokivat sen varsin
hyodyllisend, ja 80 % uskoi heti alkuistunnon jal-
keen, etta koulutus muuttaisi heidan hoitokadytanto-
jaan. Tulosten perusteella taimantyyppinen hoito-
suositusten koulutus ei kuitenkaan parantanut ma-
sennuksen tunnistamista tai hoitoa perusterveyden-
huollossa.

Thompson C, Kinmonth AL, Stevens L, et al. Effects of a clinical-
practice guideline and practice-based education on detection
and outcome of depression in primary care: Hampshire Dep-
ression Project randomised controlled trial. Lancet 2000;
355:185-91.

Martti Teikari
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Terveyspolitiikkaa tyvesta puuhun:

Uusi syopaseulonta arvioitavana

aksu- ja perdsuolen syopa yleistyy ja sen var-

hainen hoito parantaa ennustetta selvésti. Oli-
siko tarpeen ryhtyd seulomaan titd syopda vides-
tostd? FinOHTAn arvio pdatyi samaan tulokseen
kuin monissa muissakin maissa: seulonnan kus-
tannus-vaikuttavuutta Suomessa ei voida arvioi-
da, ennen kuin seulontamallia kokeillaan pienel-
ld alueella kdytdnnossa.

Paksusuolen ja perdsuolen syopa eli kolorektaali-
syopa on Suomen kolmanneksi tavallisin syopa-
laji. Yleisempia ovat vain rintasy6pa ja eturauhas-
syopd. Uusia kolorektaalisy6pid havaitaan Suomes-
sa vuosittain yli 2 000. T4ta suoliston syopaa esiin-
tyy eniten yli 60-vuotiailla ja sen ilmaantuvuus
kasvaa idn myo6ta, joten vaestdon vanheneminen
lisad ndiden syopien maaraa. Lisaksi Suomessa on
joitakin sukuja, joissa alttius kolorektaalisyopaan
ilmenee jo nuorella iilla ja periytyy.

Kolorektaalisyovan tehokkain hoito on kasvaimen
poisto leikkauksella. Mita varhaisemmassa vaihees-
sa syopa leikataan, sita parempi on potilaan en-
nuste. Jos kasvain ei ole levinnyt paikallisiin imusol-
mukkeisiin (Dukesin luokat A ja B), on potilaista
viiden vuoden kuluttua elossa 71-83 %. Potilais-
ta, joilla leikkauksessa poistetaan etapesdkkeita |-
hettanyt syopa (Dukesin luokka D), on elossa vii-
den vuoden kuluttua vain noin 10 %.

Paksu- ja perdsuolen syovan seulonnan tavoittee-
na onkin havaita suolen seindman pahanlaatuiset
muutokset oireettomilla ihmisilla ja hoitaa ne niin
varhaisessa vaiheessa, etta pitkaaikaisen selviy-
tymisen mahdollisuus paranee merkittdvasti. Seu-
lonta ei yleensa ole kertaluonteinen urakka, vaan
sita tarjotaan jatkuvasti kaikille valittuun védesto-
ryhméaan kuuluville. Uuden seulontaohjelman
aloittaminen on siten merkittava terveyspoliittinen
ratkaisu, jonka vaikutukset on tarpeen arvioida
ennen kaynnistamispaatosta.

Sosiaali- ja terveysministerio pyysi kevaalla 2000
FinOHTAa selvittamaan kolorektaalisyovan seu-
lonnan kustannuksia ja vaikutuksia Suomessa.
Kokosimme kirjallisuudesta luotettavimmat tutki-

mukset seulonnan vaihtoehdoista ja niiden vaiku-
tuksista ja yhdistimme niihin tiedot oman vies-
tomme epidemiologiasta seka terveydenhuollon
nykykaytannoista. Terveyspoliittisen paatoksen
pohjaksi tehty selvitys on julkaistu FinOHTAnN
raporttina’ ja luettavissa myos verkkosivuiltamme.
Selvityksen keskeiset tiedot on tiivistetty tahadn ar-
tikkeliin.

Seulonnan vaihtoehdot

Rasvan, proteiinin, alkoholin ja energian runsas
saanti lisaavat kolorektaalisydvan riskia. Riittava
litkunta ja tupakoinnin valttiminen taas liittyvat
pienempdan ilmaantuvuuteen. Selvaa naytta min-
kdan ehkdisevan toimenpiteen vaikutuksista ei
kuitenkaan ole saatu. Ennaltaehkdisyn merkitys on
vahainen myos siksi, ettd pysyvida elamantapa-
muutoksia on yleensa hankalaa saada aikaan.

Kolorektaalisyopaa voidaan seuloa osoittamalla
ulostenaytteestd piileva suolistoverenvuoto tai te-
kemalla paksusuolen tahystys tai rontgenkuvaus.
Tavallisesti seulonta tehddan kahdessa vaiheessa:
ensin tutkitaan kohderyhman ulostenaytteet ja tes-
tissa kiinni jadneille tehdaan suoliston tahystys
veren alkuperdn selvittimiseksi. Ongelmana on,
etta kaikki kasvaimet eivat vuoda verta niin usein,
etta yksi ulostendyte riittaisi syévan havaitsemi-
seen. Verta vuotaa suolistoon myds muista syist3,
joten jatkotutkimuksiin joutuu suuri joukko ihmi-
sig, joilla ei ole kolorektaalisyopaa. Ulosteen veri-
testin herkkyys (kyky havaita todelliset kolorek-
taalisydvat) on siksi varsin matala, vain noin 70 %,
ja sen spesifisyyskin (kyky tunnistaa terveet) vain
kohtalainen, noin 98 %. Taulukossa on kuvattu
ulosteen veritestin tulokset tyypillisessa tilantees-

Taulukko. Ulosteen veriseulontatestin tyypilliset tulokset

Seulontatestin Tutkittavalla Tutkittavalla

tulos syopa ei syopaa Yhteensa
Syopéepiily 123 1813 1936
Ei syopaepiilya 55 98 009 98 064
Yhteensa 178 99 822 100 000
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sa, jossa seulotaan 100 000 iiltaan 60-75-vuoti-
asta oireetonta henkil6a.

Satunnaistetuissa tutkimuksissa? ulosteen veritestin
avulla tehty seulonta vahensi kuolleisuutta paksu-
suolen ja perasuolen syopaan keskimaarin 16 %
(95 % luottamusvali 7-23 %). Jos seulonta tehtai-
siin kahden vuoden vilein ja viestosta 2/3 osallis-
tuisi ainakin kerran, estettdisiin 100 000 hengen
vaestossa kymmenen vuoden aikana 85 syopa-
kuolemaa (95 % luottamusvili 36-135). Seulon-
nalla ei kuitenkaan ole osoitettu vaikutusta koko-
naiskuolleisuuteen.

Tahystystd voidaan kayttaa myos ensimmaisena
seulontamenetelmina. Se on veritestia herkempi
— syovista 16ytyy parhaimmillaan jopa 90 % -
mutta huomattavasti kalliimpi. Tahystyksiin liittyy
myos riskeja (mm. suolen puhkeaminen, veren-
vuodot, tulehdukset, sydamen rytmihairict). Haitta-
vaikutusten yleisyys riippuu tahystysmenetelmasta
ja tekijan kokemuksesta. Toistuvan tahystysseu-
lonnan vaikuttavuutta ei ole tutkittu.

Kuolleisuus sydopdan vahenee — mutta mihin
hintaan?

Jotta seulonnan kustannukset terveydenhuollolle
voitaisiin arvioida mahdollisimman todellisina, on
seulontatestien ominaisuuksien ohella tarpeen tun-
tea vaeston halukkuus osallistua seulontaan, py-
syvdn seulontajarjestelman rakentamisen kustan-
nukset seka lisdtutkimusten ja hoitojen kustannuk-
set. Emme tiedd, mika olisi oman vaestomme
halukkuus osallistua tdhan seulontaan sen eri vai-
heissa, silld se poikkeaa luonteeltaan meilla kay-
tOssa olevista seulonnoista. Monia vaestéseulonnan
kustannustekijoista onkin mahdotonta arvioida riit-
tavan tarkasti ilman kotimaista tutkimustietoa.

Uusia ja tavallisesti kalliita syopalaakkeita kehite-
tddn jatkuvasti, ja hoitokustannusten muutokset
ovat osa seulontaohjelman vaikutusta. Merkittava
kustannusera syntyy myos seulonnassa havaittu-
jen hyvanlaatuisten kasvainten hoidosta ja seuran-
nasta. Vasta kaikki nama yhteen kooten voidaan
laskea seulonnalla saastettyjen elinvuosien hinta.
Lisaksi lahes 10 % kolorektaalisyovan aiheuttamis-
ta kuolemista ja paljon suurempi osuus menete-
tyista elinvuosista kertyy muutamiin sukuihin, jois-
sa syOpadalttius periytyy. Seulonnasta keskustelta-
essa on siksi syytd ottaa huomioon myds riskiryh-
mien suunnatun etsimisen ja seurannan tarve; sii-
hen emme raportissa voineet paneutua riittavasti.
Perinnollisista sydvista suunnitellaan hoitosuosi-
tusta, joka varmaan aikanaan tarjoaa tarpeellisia
lisdtietoja.

Teknologioita arvioitaessa paastaan usein loppu-
tulokseen, jossa uuden teknologian kayttoon oton
kustannukset ja hyodyt voidaan asettaa rinnakkain.
Yhtiloon voidaan silloin — ainakin periaatteessa —
sijoittaa yhteison arvot: mika on tarpeeksi kannat-
tavaa, paljonko haluamme maksaa saastetysta elin-
vuodesta? Kolorektaalisyovan seulonnan yhtalos-
sa on viela lilan monta tuntematonta tekijaa, jotta
hyvin perusteltu pdatos olisi mahdollinen.

Marjukka Makela

Viitteet

' Koskinen K, Paimela H, Mikela M: Kolorektaalisyévan
joukkoseulonnan jirjestiminen Suomessa: Edellytykset ja
vaikutukset. FINnOHTAR raportti 15/2000. Stakes/FinOHTA,
Helsinki 2000.

2 TowlerB, Irwig L, Glaziou P, Weller D, Kewenter J: Screening
for colorectal cancer using the faecal occult blood test,
Hemoccult (Cochrane Review). Tietokannassa: Cochrane
Library, Issue 1, 2000. Oxford: Update Software.

Pelastaako sydamensiirto potilaan hengen?

un sydamensiirtoleikkaukset aloitettiin suuren

julkisuuden saattelemana kolmisen vuosikym-
mentd sitten, leikkaushoidon elinvuosia tuottavaa
vaikutusta pidettiin taysin kiistattomana. Kardiolo-
gia ja transplantaatiokirurgia ovat kumpikin kehit-
tyneet noista pdivista. Sydamen kriittisen toimin-
nanvajauksen hoito on tehostunut monin tavoin,
mutta myos elintensiirtokirurgian arvellaan hyoty-

neen tuntuvasti varsinkin siklosporiinin kayttoon
ottamisesta 1980-luvun alussa. Koska sydamen-
siirron vaikuttavuutta ei ole rohjettu testata satun-
naistetussa koemallissa, otsikon kysymys on jaa-
nyt itse asiassa vastaamatta. Eli yhdenkaan sydan-
kirurgin ei pida loukkaantua otsikosta, silla oikea-
ta vastausta tdhan kysymykseen ei todellakaan tie-
deta.

Kédanna
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Saksalainen tyoéryhma on tehnyt parhaansa selvit-
taakseen, pelastaako sydamensiirto todella potilaan
hengen'. Ryhmin kayttima tutkimusaineisto on
hyvin suuri, kaikki vuonna 1997 Saksassa syda-
mensiirtoleikkaukseen ohjatut 889 potilasta. Poti-
laat jaettiin heidan kliinisen tilansa perusteella
kolmeen ryhmaan. Pienen ja keskisuuren riskin
ryhmista noin 30 prosenttia kuoli vuodessa, suu-
ren riskin ryhmasta enemman. Kuolleisuuden
ennustetut erot kertoivat, ettd sovellettu eloon-
jaamisen riskia kuvaava, Yhdysvalloissa kehitetty
mittaristo toimi oletetulla tavalla.

Kaikkiin kolmeen ryhmaan kuuluvien potilaiden
mahdollisuus paasta vuoden kuluessa sydamen-
siirtoleikkaukseen oli osapuilleen sama, 40-50 %.
Siirtoon soveltuvat sydamet jaettiin potilaille ta-
valliseen tapaan eli ensisijaisesti kudosyhteen-
sopivuuden perusteella. Nadin syntyi siis tutkimus-
asetelma, jossa oli mahdollista tarkastella eri ryh-
miin kuuluvien potilaiden eloonjaamisen ennus-
tetta ja sitd, muuttiko sydamensiirtoleikkaus tita
ennustetta jotenkin.

Sydamensiirron vaikuttavuus nékyy vain
korkeimman riskin potilailla

Taman tutkimuksen mukaan koko sydamensiirto-
toiminnan vaikuttavuus ei ollut kovin suuri. Kun
ryhma ryhmalta ja kuukausi kuukaudelta tarkas-
teltiin potilaiden eloonjaamistd, todettiin, ettei
eloonjaamisen ennuste korjautunut pienen ja kes-
kisuuren riskin ryhmiin kuuluvilla ja sydamen
siirtoleikkauksen ldpikayneilla potilailla mindan
aikavalina siita, mika se oli samoihin ryhmiin kuu-
luvilla, mutta siirtosydantd vaille jaaneilla potilail-
la. Itse asiassa kavi juuri painvastoin, naiden poti-
laiden ennuste huonontui siirtoleikkauksesta.

Ndin kaikki mahdollinen vaikuttavuus eli elinajan
mahdollinen pidentyminen supistui siis koskemaan
kaikkein vaikeimmanasteista sydamen toiminnan-
vajausta. Tassa ryhmassd leikkauksen hyoty alkoi
nakyd kahden viikon kuluttua toimenpiteesta.
Hyoty havisi kuitenkin jo ennen ensimmaisen
tarkkailuvuoden paattymistd. Esimerkiksi yhdeksan
kuukauden kuluttua leikkauksesta uuden sydamen
saaneista potilaista oli elossa 66 %, mutta siirto-
sydanta edelleen odottavista 69 %. Naytti siis sil-
td, ettd potilaan oli oman eloonjaéntinsa kannalta
edullisempaa kuulua siihen ryhmaéan, jonka koh-
dalle ei osunut sopivaa siirtosydanta.

Nain dramaattinen tutkimustulos saa osakseen tie-
tenkin suuren maaran kritiikkia ja tuottaa kahmalo-
kaupalla selityksia. Jokainen oivaltaa, etta tutkimus-
tulokseen vaikuttaa suuresti se, kuinka suuri osa
syddamen saaneista potilaista on ylimalkaan elossa
vuoden kuluttua toimenpiteesta. Kysymys siis kuu-

luu, kuvasiko sydamensiirtopotilaiden yhden vuo-
den eloonjaantiosuus, 71 %, kovin heikkoa hoi-
don tasoa. Vertailun vuoksi todettakoon, etta luku
onkin huonompi kuin kansainvalisen sydamen- ja
keuhkosiirtorekisterin eloonjaamisosuus 78 %,
mutta selvasti parempi kuin esimerkiksi Henry
Mondor —sairaalan (62 %). Kriitikkojen on hyvi
pitdd mielesss, etta valtakunnanlaajuiset tulokset
antavat yleensd hoitomenetelmin todellisesta ar-
vosta luotettavamman kuvan kuin yksittaisten
huippusairaaloiden tai niiden yhteistyoelinten jul-
kaisemat tulokset.

Entd eldminlaatu?

Hoitomenetelman tuottaman laatupainotetun elin-
vuoden eli QALYn kustannuksista kukaan ei esit-
tanyt arviota. Potilaiden elaméan koettuun laatuun
kannattaa silti kiinnittda huomiota, samoin heiddn
tarvitsemiensa terveyspalveluiden kokonaismaa-
raan ja kustannuksiin. En epaile, etteiké moni erit-
tdain huonokuntoinen siirtosydanta odottava poti-
las olisi valmis vaihtamaan kivun ja toiminta-
kyvyttomyyden tayttimaa elamaansa suurellakin
riskilla elamaan, joka palauttaa hidnen autono-
miansa ja sen mukana suuren osan terveyttdan.
Pohdinnassaan tutkijat lupaavat palata tarkastele-
maan asiaa myos talta ns. elaman kayttéarvon eli
utiliteetin kannalta. Utiliteettina mitattu “hyoty” voi
tassakin tapauksessa olla suurempi kuin siirron
pelkka vaikuttavuus, jonka mittari on tunnetusti
“pelkka” elinaika. Toisaalta voidaan sanoa, ettei
424:n sydamensiirron sitomat kustannukset ole
aivan pienet nekaan. Ja lopuksi muistutan, etta tut-
kimus koski pelkdstaan aikuispotilaita.

Satunnaistamalla se selviaa

Kommenttikirjoituksessaan kaksi nimekasta eng-
lantilaista thorax-kirurgia toteaa lopuksi, etta “siirto-
elinten heikon saatavuuden takia on yhta eettista
kayttda tarjoutuvat elimet huolellisesti suunni-
teltuihin kliinisiin tutkimuksiin kuin kayttad niita
entiseen tapaan hoitavan lddkarin itsendisesti te-
kemien valintojen pohjalta”. Voinemme toisin sa-
noen varautua siihen, ettd koko sydamensiirto-
kirurgia tullaan arvioimaan satunnaistetun kliini-
sen kokeen pohjalta, mitda pikemmin, sen parem-
pi. Vain nain menetellen saadaan lopulta vastaus
myos otsikon kysymykseen.

Martti Kekomaki

' Deng MC, De Meester JMJ, Smits JMA, Heinecke J, Hans H,
Scheld HH, for Comparative Outcome and Clinical Profiles
in Transplantation (COCPIT) Study Group. Effect of receiving
a heart transplant: analysis of a national cohort entered on to
a waiting list, stratified by heart failure severity. BM)
2000;321:540-5.
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Pitaako hankalat leikkaukset keskittaa?

leinen késitys on, ettd mitd vaativammasta ki-

rurgisesta toimenpiteestd on kysymys, sitd
perustellumpaa on keskittdad toimenpiteet harvoi-
hin keskuksiin ja suhteellisen harvalukuisten ko-
keneiden kirurgien késiin. Luotettavan tutkimus-
tiedon saaminen tillaisista jérjestelméatason kysy-
myksistad ei kuitenkaan ole aivan yksinkertaista ja
tulosten tulkintaan liittyy monia epdvarmuusteki-
joitd, kuten seuraavat neljd tutkimusesimerkkia
osoittavat. Lisdksi asiassa liikutaan aralla alueel-
la, silla kysymys palveluiden keskittimisesta tai
hajauttamisesta herattid tunnetusti myos paikallis-
poliittisia intohimoja.

Tapaus 1: Kahdeksan keskivaikeaa leikkausta

Vaativuudeltaan keskitasoisissa toimenpiteissa suu-
ri toimenpidemaara ei nayttaisi olevan yhteydessa
parempiin hoitotuloksiin, ainakaan leikkauksen-
jalkeisella kuolleisuudella mitattuna. Yhdysvallois-
sa tehdyssa tutkimuksessa' tarkasteltiin hoitotulok-
sia kahdeksassa keskivaikeassa leikkaustoimen-
piteessa (taulukko 1). Aineisto koottiin veteraani-
en asioita hoitavan Veterans Health Administra-
tionin (VHA) tietokannasta, ja se kattoi yhteensa
125 jarjestelman piiriin kuuluvaa sairaalaa eri puo-
lilla Yhdysvaltoja. Seurattavina tulosmittareina oli-
vat kuolleisuus seka aivohalvauksen ilmaantumi-
nen 30 paivan sisalla leikkauksesta. Potilaita oli
vajaat 69 000, lahes kaikki miehia, keski-ialtaan
64 vuotta. Tutkimuksessa ei havaittu tilastollisesti
merkitsevaa yhteytta sairaalan hoitamien tapaus-
ten lukumaardn ja riskivakioidun 30 péivan kuol-

Taulukko1. Tutkimuksessa' tarkastellut leikkaustoimenpiteet
ja 30 paivan kuolleisuus koko aineistossa (%).

Toimenpide 30 pv kuolleisuus (%)

ei-rupturoituneen vatsa-aortan

pullistuman korjaus 4,7
nivustason alapuolinen

verisuonikorjaus 3,1
paanvaltimon endarterektomia 1,2
keuhkolohkon tai keuhkon poisto 5,5
avoin sappirakon poisto 2,8
laparoskooppinen sappirakon poisto 0,5
paksusuolen poisto 6,9
lonkan tekonivelleikkaus 1,0

leisuuden vililla. Kuolleisuusluvut olivat kaikissa
keskuksissa lahes identtiset. Padnvaltimon endarter-
ektomian eli valtimon kovettuneiden sisdosien
poiston kohdalla todettiin heikko korrelaatio hoi-
dettujen tapausten lukumaaran ja aivohalvauksen
ilmaantumisen valilla.

Tulokset perustuvat laajaan ja kattavaan aineistoon,
silla VHA:n tietokantaan kirjataan paljon kliinisia
yksityiskohtia hoidetuista potilaista. Tulosten yleis-
tettavyyttd heikentavat Evidence Based Medicine
-lehden tutkimuskommentaattorin mukaan kuiten-
kin yhdysvaltalaiseen veteraanisairaalajarjestel-
maan liittyvat erityispiirteet verrattuna samoja toi-
menpiteita tekeviin yksityissairaaloihin. Sairaalan
alhainen toimenpidevolyymi ei kerro mitaan kirur-
gien kokeneisuudesta, koska pienia leikkausmaaria
tuottavissa sairaaloissa leikkaavat kirurgit ovat
usein vierailevia kokeneita konkareita yliopisto-
sairaaloista. Tutkimus ei siis anna evaita yleisiin
johtopaatoksiin, pitaisiko keskivaikeat leikkaukset
keskittad.

Tapaus 2: Paanvaltimon endarterektomia

Toinen yhdysvaltalaistutkimus? tarkasteli paan-
valtimon endarterektomian jalkeisen sairaala-
hoidon aikaisia kuolemia. Takenevan kohortti-
tutkimuksen aineisto koottiin New Yorkin osaval-
tion akuuttisairaaloiden uloskirjoitustietokannasta
kuuden vuoden ajalta. Potilaita oli ldhes 30 000,
keski-idltaan 70 vuotta. Kun vakioitiin muut tdhan
toimenpiteeseen liittyvat kuolemanriskia lisaavat
tekijat, todettiin, ettd leikanneen kirurgin koke-
neisuus oli yhteydessa kuolleisuuteen. Jos kirurgi
teki ndita toimenpiteita vuosittain vahemman kuin
viisi, sairaalakuolleisuus oli suurempi kuin vuosit-
tain yli viisi toimenpidettad tekevilla kirurgeilla
(1,89 % vs. 1,11 %, p<0,05). Alhaisin riskivakioitu
kuolleisuus (1,02 %) oli potilasryhmassad, jossa
leikanneella kirurgilla oli 25-49 toimenpidettd
vuodessa. Riskivakioitu sairaalakuolleisuus oli
koko osavaltion vastaavaa lukua alhaisempi sai-
raaloissa, joissa toimenpiteita tehtiin vuodessa yli
100 (0,94 % vs. 1,19 %, p<0,05). Suhteelliset erot
olivat pienid, mutta tilastollisesti merkitsevia.
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Tutkimusta kommentoiva englantilaiskirurgi tote-
aa tutkimusaineiston peruspuutteeksi, ettei tieto-
kantaan kirjata vammauttavien aivohalvausten
ilmaantuvuutta eika tietoa leikkauksen indikaa-
tioista. Tutkimuksessa yli puolet kirurgeista teki kor-
keintaan kolme toimenpidettd vuodessa, jolloin
toimenpiteiden maaran luokittelu tuntuu keinote-
koiselta. Olennaisempi kysymys onkin, kuinka
monta toimenpidetta on “tarpeeksi” tuottamaan op-
timaaliset hoitotulokset. Tédssa viitataan suomalai-
seen llkka Kantosen ja kumppaneiden Finnvasc-
tutkimukseen?, jossa todettiin hoitotulosten para-
nevan, kun verisuonikirurgit tekivat vahintaan 10
toimenpidettd vuodessa. Verisuonikirurgisten pal-
veluiden osalta nayttaisi siis olevan perusteltua
keskittaa tydomaaraa harvemmille spesialisteille.

Tapaus 3: Maksan osapoisto

Kolmannessa tutkimuksessa®*, sekin Yhdysvallois-
ta, selvitettiin maksasolusyovan vuoksi tehdyn
maksan osapoiston jalkeisia sairaalakuolemia ja
niiden yhteytta kyseisten leikkausten kokonais-
mdaradn sairaaloittain. Takenevan kohorttitut-
kimuksen rekisteriaineisto kerattiin viiden vuoden
ajalta. Mukana oli 138 kalifornialaista akuutti-
sairaalaa ja 507 potilasta, keski-idltaan 62 vuotta.
Sairaalat ryhmiteltiin sen mukaan, montako maksa-
resektiota niissa oli viidessa vuodessa tehty (1-2,
3-6, 7-16 ja >17 toimenpidettd). Kokonaisleik-
kauskuolleisuus maksaresektioissa oli 14,8 %.
Kuolleisuus laski sairaalan hoitamien tapausten
madran kasvaessa: 1-2 leikkausta tehneiden sai-
raaloiden ryhmassa kuolleisuus oli 22,7 % ja va-
hintddn 17 leikkausta tehneiden ryhmassa vain
9,4 % (p<0,001). Kddnteinen riippuvuus sailyi
myos potilaiden muiden kuolemanriskien vakio-
imisen jalkeen. Keskimaardinen sairaalahoitoaika
koko aineistossa oli 12,9 paivad. Myos sairaala-
hoitoaika oli kdantden verrannollinen sairaalan
hoitamien tapausten mdarddn: véhiten toimenpi-
teitd tehneissa sairaaloissa keskimaarainen hoito-
aika oli 14,3 ja eniten toimenpiteita tehneissa se
oli 11,3 paivaa. Tamakin suhde sailyi riskivaki-
oinnin jalkeen.

Tutkimuskommentaattori toteaa, ettei hin viela
taman tutkimuksen perusteella lahtisi keskittamaan
korkeariskisia leikkauksia alueellisiin osaamis-
keskuksiin, vaan kaipaa kunnollisia etenevia moni-
keskustutkimuksia. Paljon leikkaavien sairaaloiden
alhaisempaan leikkauskuolleisuuteen saattoi vai-
kuttaa valikoitunut potilasjakauma ja monialaisen
tiimin hoito pikemminkin kuin sairaalan hoitami-
en tapausten maara tai kirurgin taito ja kokemus.
Tutkimusaineisto ei sisaltianyt tietoa potilaiden
liitanndissairauksista, kuten kirroosista tai portti-
laskimon hypertensiosta, eikd niiden suhteellisis-
ta osuuksista eri sairaaloiden valilla. Nailla on kui-

tenkin huomattava vaikutus sairastuvuuteen ja
kuolleisuuteen maksaleikkauksen jalkeen. Lisdksi
sairaalahoitoaikoihin vaikuttavat hyvin monet se-
koittavat tekijét.

Tapaus 4: Biliaariatresia

Englantilaistutkimuksessa® puolestaan tarkasteltiin
biliaariatresialeikkausten onnistumista. Biliaari-
atresia on synnynnainen sappiteiden poikkeavuus,
jossa maksan ulkopuoliset sappitiet ovat kokonaan
tai osittain tukkeutuneet ja joka hoitamattomana
johtaa kuolemaan. Ensisijaiseksi hoitotavaksi on
muodostunut ns. Kasain portoenterostomia, jossa
tukkeutuneet osat poistetaan ja ohutsuoli liitetaan
yhdysaukolla suoraan maksan porttiin. Leikkauk-
sen valitonta onnistumista kuvaa keltaisuuden ha-
vidminen, kun seerumin bilirubiini laskee normaa-
liksi sapen virtauksen palauduttua. Pitkdn aikava-
lin onnistumista kuvaa eloonjdanti ilman elin-
siirtoa.

Lastenldakarit Isossa-Britanniassa ja Irlannissa il-
moittivat tutkimukseen kahden vuoden jaksossa
yhteensa 93 lasta, joilla oli todettu biliaariatresia.
Lapsista 91 leikattiin heti, ja leikkaavia keskuksia
oli yhteensa 15. Keskukset jaettiin kahteen ryh-
madn: A-ryhmassa sairaalat hoitivat enemman kuin
viisi tapausta vuodessa (n=2) ja B-ryhmassa tapa-
usten maara oli korkeintaan viisi (n=13). Valiton
onnistumisprosentti koko aineistossa oli keltaisuu-
den haviamiselld mitattuna 55 %. Tassa ei ollut
tilastollisesti merkitsevaa eroa ryhmien vélilla. Sen
sijaan kokonaiselossaolo-osuus ja selviytyminen
ilman maksansiirtoa olivat molemmat merkitsevasti
paremmat ryhman A keskuksissa. Viiden vuoden
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kuluttua oli runsaat 60 % ryhman A sairaaloissa
leikatuista selvinnyt hengissa ilman elinsiirtoa, kun
ryhméan B sairaaloissa vastaava luku oli n. 14 %.
Kaikkiaan oli viiden vuoden kuluttua elossa yli
90 % A-ryhman sairaaloissa leikatuista ja 75 %
ryhman B sairaaloissa leikatuista. Tutkijat paaty-
vat suosittelemaan, etta biliaariatresiaa pitdisi lei-
kata vain sairaaloissa, joissa ndiden toimenpitei-
den maara on yli viisi vuodessa.

Tutkimusta kommentoiva padkirjoitus® toteaa, ettd
tutkijoiden johtopddtos biliaariatresialeikkausten
keskittamisesta olisi voinut olla toinen, jos sairaa-
loiden vertailu olisi toteutettu toisin. Leikkaus-
volyymiltaan suurin sairaala hoiti lahes puolet kai-
kista tutkimuksessa mukana olleista tapauksista.
Kun sitd verrataan yksindan neljadntoista muuhun
sairaalaan, se ei itse asiassa onnistunut tilastolli-
sesti yhtdadan paremmin kuin pienet keskukset. Li-
saksi biliaariatresian kohdalla toiset kliinikot suo-
sivat varhaista elinsiirtoa, jolloin erot eloonjaa-
misessd ilman elinsiirtoa voivat heijastaa toimin-
talinjaa enemman kuin hoidon laatua.

Paakirjoittaja kyseenalaistaa satunnaistamattomat
auditointiin perustuvat vertailut eri sairaaloiden
valilla. Kirjoittajan mukaan suuretkin eroavaisuudet
sairaaloiden hoitotuloksissa ovat yksityiskohtai-
semmassa tarkastelussa usein osoittautuneet johtu-
viksi potilasjakauman eroista tai muista harha-
ldhteistd, jotka eivat ole yhteydessa hoidon laa-
tuun. Melkoisen ymparipyoreaan johtopaattkseen
paatyi muutama vuosi sitten myos laaja Yorkin yli-
opiston kirjallisuuskatsaus’: tilastollisesti merkitse-
va yhteys sairaalan tai ladkarin hoitamien tapaus-
ten maaran ja hoitotulosten laadun valilla on ollut

osoitettavissa vain harvoissa tutkimuksissa, ja sil-
loinkin erot ovat olleet hyvin pienis, eikd syy-
seuraussuhteen suunta ole ollut yksiselitteinen.

Vain harjoittelemalla syntyy mestareita

Tutkimustuloksia poytaan lyomalla on siis vaikea
yleiselld tasolla vakuuttavasti todistaa keskitetyn
hoidon hyotyja. Tasta huolimatta on aina muistet-
tava vanha totuus: harjoitus tekee mestarin. Vaati-
van taidon oppiminen edellyttdd aina enemman
harjoittelua kuin helpon. Kaikilla kirurgisilla toi-
menpiteilld on oma oppimiskadyransa, eikd oppi-
minen edisty, ellei tekemista ole tarpeeksi. Lisaksi
on kysyttava, milla kustannuksilla tulokset on saa-
tu aikaan: optimaaliseen kustannus-vaikuttavuu-
teen ei paastd, jos vaativat hoidot hajautetaan lii-
an pieniin yksikoihin.

Martti Teikari

' Surgical volume was not related to 30 day mortality in 8
common operations. [abstrakti]. Evidence-Based Medicine
2000 Mar-Apr;5:62. Abstrakti artikkelista: Khuri SF, Daley J,
Henderson W, et al. and the participants in the VA National
Surgical Quality Improvement Program. Relation of surgical
volume to outcome in eight common operations. Results from
the VA National Surgical Quality Improvement Program. Ann
Surg 1999 Sep; 230:414-32. Kommentti: Birkmeyer JD,
Darthmouth—Hitchcock Medical Center, Lebanon, USA.

2 Kantonen |, Lepantalo M, Salenius JP et al. Influence of
surgical experience on the results of carotid surgery. The
Finnvasc Study Group. Eur ) Vasc Endovasc Surg 1998;
15:155-60.

3 Low annual volumes for surgeons and hospitals were
associated with increased mortality in carotid endarterectomy
[abstrakti]. Evidence-Based Medicine 1999 Jul-Aug;4:125.
Abstrakti artikkelista: Hannan EL, Popp AJ, Tranmer B, et al.
Relationship between provider volume and mortality for
carotid endarterectomies in New York State. Stroke. 1998
Nov;29:2292-7. Kommentti: Michaels J, Northern General
Hospital, Sheffield, Englanti.

Higher hospital volume was associated with lower operative
mortality and shorter length of stay after hepatic resection
[abstrakti]. Evidence-Based Medicine 1999 Sep-Oct;4:160.
Abstrakti artikkelista: Glasgow RE, Showstack JA, Katz PP, et
al. The relationship between hospital volume and outcomes
of hepatic resection for hepatocellular carcinoma. Arch Surg
1999 Jan;134:30-5. Kommentti: KorulaJ, University of Sout-
hern California, Los Angeles, USA.

5> McKiernan PJ, Baker AJ, Kelly DA. The frequency and
outcome of biliary atresia in the UK and Ireland. Lancet
2000;355:25-29.

¢ Rothwell PM. Interpretation of variations in outcome in audit of
clinical interventions [Commentary]. Lancet 2000;355:4-5.

7 Sowden, AJ, Grilli, R, Rice, N. Concentration and choice in
the provision of hospital services: The relationship between
hospital volume and quality of health outcomes. CRD Report
8, Part I. NHS Centre for Reviews and Dissemination, Uni-
versity of York, 1997.
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toimittanut Martti Teikari

Koopenhaminassa aivohalvaus hoituu paremmin kuin
Lontoossa — mutta se maksaa

Aivohalvauksen hoidon mallit vaihtelevat maittain ja saman maan
sisallakin. Tuoreessa meta-analyysissa' todetaan, ettd aivohalvauksen
hoito erityisessa aivohalvausyksikossda antaa kuolleisuudella ja
vammautumisella mitattuna parempia tuloksia kuin yleisella sisatauti-
tai neurologisella osastolla toteutettu hoito. Aivohalvausyksikon maa-
ritelma kuitenkin vaihteli meta-analyysiin otetuissa tutkimuksissa:
akuuttihoitoa antaviin yksikoihin aivohalvauspotilaat tulevat suoraan,
kun taas kuntoutusyksikoihin tulevat potilaat on akuuttivaiheessa
hoidettu muualla. Tama tekee tulosten vertailun tulkinnanvaraiseksi.
Erilaisten mallien suhteellisesta kustannus-vaikuttavuudesta on hy-
vin vahan tietoa.

EU:n Biomed Il -hankkeeseen kuuluvassa tutkimuksessa? verrattiin
aivohalvauksen hoidon tuloksia ja kustannuksia kahdessa suuressa
opetussairaalassa, joista toinen sijaitsee Lontoossa, toinen K6open-
haminassa. Tanskalaissairaalassa potilaille on tarjolla neurologisen
osaston yhteydessd toimiva, seka akuuttihoitoa ettd kuntoutusta
tarjoava aivohalvausyksikko. Lontoolaissairaalassa akuuttivaiheen
hoito annetaan yleisella sisatautiosastolla, jonka jalkeen potilaat voi-
daan siirtaa geriatrijohtoiseen kuntoutusyksikkéon. Sairaalahoidon
jalkeen kummassakin kaupungissa on tarjolla paljolti samanlainen
kirjo sosiaali- ja terveydenhuollon kuntoutus- ja tukipalveluita.

Tutkimuspotilaita oli lopullisessa analyysissa 625, heista 297 Ko66-
penhaminassa ja 328 Lontoossa. Potilaista kirjattiin esitiedot, aivohal-
vauksen vakavuus mitattuna tajunnan ja halvauksen tasolla seka
pidatyskyvylla ensimmaisen viikon aikana, kaikki palvelujen kaytto
vuoden kuluessa aivohalvauksesta seka hoitotulos. Palvelujen kayt-
toon laskettiin alkuperdinen sairaalahoito, mahdolliset uusintahoidot,
muu laitoshoito sekd sosiaali- ja terveydenhuollon avopalveluiden
kaytto. Lontoossa 85 % potilaista hoidettiin yleisella sisatautiosastolla,
ja noin neljdnnes siirrettiin myohemmin aivohalvauskuntoutus-
yksikkoon. Koopenhaminassa 57 % potilaista otettiin suoraan neu-
rologiseen aivohalvausyksikkoon, ja vajaa neljannes siirrettiin jatko-
hoitoon erilliseen kuntoutussairaalaan. Sairaalahoito kesti Kéopen-
haminassa keskimaarin 11 paivaa pidempaan kuin Lontoossa.

Lontoolaispotilaista 46 % oli kuollut vuoden kuluttua aivohal-
vauksesta, kun Koopenhaminassa vastaava luku 28 %. Erikseen ai-
voinfarktin saaneita tarkasteltaessa ero oli viela merkittavampi K66-
penhaminan eduksi (41 % vs. 17 %), mutta aivoverenvuotopotilaiden
joukossa kuolleisuus oli Kébpenhaminassa Lontoota suurempi (42 %
vs. 47 %). Riskikertoimeksi muutettuna kuoleman riski aivoinfarktin
jalkeen oli K6openhaminassa 0,53 Lontooseen verrattuna (95 %
luottamusvali 0,35-0,80). Aivoverenvuodon saaneilla ero kuoleman-
riskissa ei ollut merkitseva.

Lisaa nayttoa aspiriinin tehos-
ta veritulppien ehkaisyssa

Yhteensd 148 sairaalaa Australiassa,
Uudessa-Seelannissa, Etela-Afrikassa,
Ruotsissa ja Yhdistyneessa Kuningas-
kunnassa osallistui satunnaistettuun lu-
mekontrolloituun tutkimukseen, jossa
etsittiin varmistavaa vastausta verihiu-
taleita estavan hoidon tehosta laskimo-
veritulppien ehkaisyssa. Tutkimuksessa
satunnaistettiin yhteensd 13 356 lonk-
kamurtuman vuoksi leikattavaa potilas-
ta. Hoitoryhmd (n=6 679) sai paivittdin
160 mg asetyylisalisyylihappoa (ASA) ja
kontrolliryhma (n=6 677) lumeldaketta.
Hoito aloitettiin ennen leikkausta ja se
jatkui 35 pdivaa. Potilaille voitiin antaa
my&s muuta veritulppien ehkaisyyn tah-
tadvad hoitoa, jos se katsottiin tarpeelli-
seksi. Tulosmittareina olivat kuolleisuus
ja sairaalahoidon aikainen sairastuvuus
35 paivaan asti leikkaushoidosta.

ASA-ryhmassa lonkkamurtumapotilai-
den keuhkoveritulpat véhenivat 43 %
(95 % luottamusvili 18-60; p=0,002)
ja oireiset syvat laskimotukokset 29 %
(3-48; p=0,03) suhteessa kontrolliryh-
maan. Varmistettujen keuhkoveritulp-
pien tai syvien laskimotukosten abso-
luuttinen vdheneminen oli yhdeksén
1 000 hoidettua potilasta kohti. Suhteel-
linen vdheneminen oli samanlainen
kaikissa keskeisissa alaryhmissa, mu-
kaan lukien potilaat, jotka saivat hepa-
riinia ihonalaisesti. Kuolemaan johtanei-
den keuhkoveritulppien maara vaheni
ASA-hoidolla suhteessa 58 %:lla (27—
76; p=0,002). Absoluuttinen vdhenemi-
nen oli nelja kuolemaa 1 000 potilasta
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kohti. Verenvuodosta johtuneet kuole-
mat olivat harvinaisia kummassakin ryh-
massa (ASA 13 vs. kontrolli 15), mutta
ASA-ryhméssd ilmeni 1 000 potilasta
kohti kuusi ylimdardista leikkauksen-
jalkeista vuotoepisodia, jotka vaativat
verensiirron. Lopputulos kuitenkin on,
etta ASA-laakitys pienentad keuhkoveri-
tulpan ja syvan laskimotukoksen riskia
vahintidan kolmanneksella, eli sita tulisi
harkita ennaltaehkaiseviana laakkeena
moninaisissa eri tilanteissa, joihin liittyy
kohonnut veritukkotulppauman riski.

Pulmonary Embolism Prevention (PEP) Trial Collab-
orative Group. Prevention of pulmonary embolism
and deep vein thrombosis with low dose aspirin:

Pulmonary Embolism Prevention (PEP) trial. Lancet
2000; 355: 1295-302.

Tainmetsastys ei yksin riita

Huoli pdatiaiden hadtoon kaytettyjen
aineiden huonosta tehosta ja haittavai-
kutuksista on Britanniassa johtanut oh-
jeistukseen, ettd paitaiden ensisijaisena
hoitona on mekaaninen tiiratsia, eli
markdkampaus hienojakoisella kam-
malla. Tata varten on markkinoilla eri-
tyinen vilinesarja. Walesissa verrattiin
tairatsian tehoa malationiliuokseen (Suo-
messa Prioderm ®) 3—14 -vuotiailla kou-
lulaisilla. Seulotuista 4 037:sti oppilaas-
ta 167:1l4 todettiin paitaita. Heista 81
osallistui satunnaistettuun kontrolloi-
tuun tutkimukseen. Toisessa ryhméssi
oppilaiden vanhemmat poistivat tiita
mekaanisesti kaupalliseen vilinesarjaan
kuuluvalla kammalla joka 3-4 paiva kah-
den viikon ajan, ja toista hoidettiin
0,5 %:n malationi-liuoksella kahteen
kertaan seitsemén paivan vilein. Tulos-
mittarina oli eldvien tiiden loytyminen
seitsemin paivaa hoidon jalkeen.

Lopullisessa analyysissa oli mukana 72
lasta. Vain n. 50 % osallistujista toteutti
hoidon taydellisena. Téiratsialla parantu-
misprosentti oli 38 % ja malationiryh-
méssa 78 %. Malationihoito oli siis puo-
let tehokkaampi kuin tdiden metsastys,
vaikka tutkimusalueella on todettu koh-
tuullisen paljon malationiresistenssia.

Roberts R, Casey D, Morgan DA, Petrovic M. Comp-
arison of wet combing with malathion for treatment

of head lice in the UK: a pragmatic randomised
controlled trial. Lancet 2000; 356: 540-4.

Testaa ja haada H. pylori

Tanskalaistutkijat vertasivat satunnais-
tetussa kontrolloidussa tutkimuksessa
Helicobacter pylorin aiheuttamien yla-
vatsavaivojen hoitostrategioita. Viidesta-
sadasta yleisladkarin vastaanotolle ha-
keutuneesta ylavatsavaivaisesta puolet
satunnaistettiin H. pylori -testiin ja haa-
tohoitoon ja toinen puoli mahalaukun
tahystystutkimukseen. H. pylori -infek-
tio todettiin yhteensa 28 %:lla. Vuoden
seuranta-aikana ryhmien valilld ei todet-
tu merkitsevia eroja oireilussa, koetus-
sa eldmdnlaadussa, sairaspoissaolopai-

Kédanna

Keskimaaraiset sairaalahoitojakson kustannukset olivat Kéopenhami-
nassa 12 448 dollaria ja Lontoossa 8 825 dollaria (valuuttamuun-
noksissa kaytetty Purchasing Power Parity -indeksid). Kun potilas-
jakauman erot vakioitiin, lisidkustannus K6openhaminassa annetusta
hoidosta oli 3 867 dollaria (95 % luottamusvili 1 235-6 498 dolla-
ria). Ero oli huomattavasti suurempi, jos potilas oli pidatyskyvyton:
talloin lisakustannus Kéopenhaminassa oli 7 751 dollaria (95 %
|uottamusvili 2 287-13 215). Kéopenhaminan mallilla hoidettaessa
lisdkustannus yhta saavutettua lisdelinvuotta kohti oli Lontooseen
verrattuna 21 579 dollaria pidatyskykyisilla potilailla, mutta pidatys-
kyvyttomilla aivoinfarktipotilailla jo 37 444 dollaria. Elaman laatua
ei tutkimuksessa erikseen tarkasteltu. Lisaelinvuosista K66penhami-
nan mallilla maksettava hinta on viela yleisesti hyvaksyttavissa ra-
joissa, mutta tama ei pade aivoverenvuotopotilaisiin.

T Stroke Unit Trialists” Collaboration. Organised inpatient (stroke unit) care for stroke
(Cochrane Review). Cochrane Database of Systematic Reviews. Issue 3, 2000.

2 Grieve R, Porsdal V, Hutton J, Wolfe C. A comparison of the cost-effectiveness of
stroke care provided in London and Copenhagen. International Journal of Technology
Assessment in Health Care 16:2 (2000), 684-95.

Ylipaino-ongelmien hintahaarukointia

Ruotsissa rekrytoitiin vuosina 1987-1994 yli 4 000 huomattavan yli-
painoista henkil6a SOS-ryhmaan (Swedish Obese Subjects), jossa
tutkitaan mm. kirurgisen hoidon tehoa lihavuuden hoidossa. Tutki-
mukseen liittyvassa terveystarkastuksessa osallistujille esitettiin myos
teoreettinen kysymys suurimmasta summasta rahaa, jonka henkilo
olisi valmis maksamaan tehokkaasta ylipaino-ongelmiensa hoidosta.
Vastaajille korostettiin, ettda summan pitaa olla realistinen suhteessa
maksukykyyn. Lisaksi kysyttiin, pitdisikd henkilon ottaa lainaa voi-
dakseen maksaa ilmoittamansa summan.

Vastaajia oli 3 549, keskimaaraiseltd ialtadn 47 vuotta. Naisia oli pie-
ni enemmistd, 58 %. Keskipaino vastaajien joukossa oli 115 kg
(vaihteluvali 80-210 kg) ja keskimaardinen painoindeksi (BMI) 39,6
kg/m?. Tyokyvyttomyyseldkkeelld oli 15 %, ja 32 % oli ollut sairaala-
hoidossa edeltavien kolmen vuoden aikana. 7 %:lla oli diabetes,
verenpainetauti 26 %:lla ja yli 60 %:lla oli nivelkipuja.

Vastaajien keskimaardinen ilmoitettu kuukausitulo oli 13 000 kruu-
nua. Maksuhalukkuuden keskiarvo oli 27 000 kruunua, eli noin kah-
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den kuukauden tulot. Mediaaniarvo oli 11 000 kruunua. Valtaosa
vastaajista oli valmis maksamaan tehokkaasta hoidosta alle 20 000
kruunua. Mitd korkeampi henkilon paino, sita suurempi oli maksu-
halukkuus, ja nuoret olivat halukkaita maksamaan selvasti enemman
kuin iakkaammat vastaajat. Vastaajista 52 % olisi tarvinnut lainaa
kyetikseen maksamaan ilmoittamansa summan.

Maksuhalukkuutta kysyttdessd on aina kyseessa hypoteettinen tilan-
ne; ei voida tietad, mita henkilo todellisessa tilanteessa maksaisi tar-
jotusta mahdollisuudesta. Toinen tallaisen tutkimuksen puute on, etti
vastaajat eivat todellisuudessa tiedd, mista he itse asiassa olisivat
maksamassa, eli mitd heille tarjottu mahdollisuus kaytannossa tar-
koittaa. Koska lihavuuden hoitoon ei ole todellista yksiselitteisen te-
hokasta hoitoa, maksuhalukkuus tissa tutkimuksessa ilmentaa enem-
mankin sitd, kuinka vakavaksi ylipainoiset kokevat ongelmansa.

vien maarassa tai laakarikaynneissa. Tes-
taus- ja haitohoitoryhmassa 12 % poti-
laista oli tyytyméttomia hoitoon, kun
tahystysryhmassa vastaava osuus oli 4 %
(p=0,013). Resurssien kaytto poikkesi
huomattavasti ryhmien valill: tihystys-
tutkimusten kaytto oli testaus- ja haato-
ryhmissa 0,4-kertainen, H. pylori -tes-
tien kaytto 8,1 -kertainen, hdatohoitojen
kaytto 1,5 -kertainen ja protonipumpun
estajdladkkeiden kaytté 0,89-kertainen
verrattuna tahystysryhmaan. Testaus- ja
haatohoitostrategia todettiin yhta tehok-
kaaksi ja turvalliseksi kuin alkuvaiheen
tahystystutkimukseen perustuva hoito,
mutta tahystetyt potilaat olivat hoitoon-
sa tyytyvdisempia.

Lassen AT, Pedersen FM, Bytzer P, Schaffalitzky de
Muckadell OB. Helicobacter pylori test-and-erad-

Narbro K, Sjostrom L. Willingness to pay for obesity treatment. International Journal of

Technology Assessment in Health Care 16:1 (2000), 50-9.

inOHTAnR julkaisema arviointiseloste Skitsofre-

nian ladkehoito (Arviointiseloste 4/2000) on
tuottanut laaketeollisuuden piiristd seuraavanlai-
sen vastineen:

FinOHTAN Skitsofrenian lddkehoito -katsauksessa to-
detaan, ettd “ketiapiinitutkimuksessa on hoidon kes-
keyttaneita ollut ensimmaisten viikkojen aikana kuiten-
kin yli 50 %, mika tekee tulokset lahes mahdottomaksi
tulkita”. Katsauksessa mainitun ldhteen tiedot perus-
tuvat toiseen lahteeseen, ei tutkimusraportteihin.
Satunnaistetuissa kaksoissokkotutkimuksissa ketiapiinia
skitsofrenian hoidossa on verrattu mm. klooripromatsii-
niin ja haloperidoliin seka plaseboon. Ketiapiiniryhmissa
keskeyttaneiden maara on ollut samaa luokkaa tai va-
hemman kuin vertailuaineilla. Keskeyttdmisprosentti on
vaihdellut riippuen tutkimusasetelmasta, tutkimusten
kestosta, kaytetyistd annoksista ym. 22-57 % tehollisilla
ketiapiiniannoksilla. Vertailuaineilla keskeyttdmisprosen-
tit ovat olleet 19-65 %, plasebolla 59-69 %. Ketiapiinin
teho on jatkuvasti osoittautunut plaseboa paremmaksi
ja vertailuaineita vastaavaksi tai niitd paremmaksi.
Ketiapiini (Seroquel®) sai Suomessa myyntiluvan jou-
lukuussa 1999. Kopiot lahdemateriaalista saa pyydetta-
essd AstraZeneca Oy:sta.

AstraZeneca Oy/ Laaketukkukauppa
Pertti Sormunen
vastuunalainen johtaja

icate versus prompt endoscopy for management of
dyspeptic patients: a randomised trial. Lancet 2000;
356: 455-60.

8

- - \
Hyva Pertti Sormunen '.

Kiitin vastineesta. Toteatte siing, ettd “lihteen tiedot perustu-
vat toiseen lihteeseen, ei tutkimusraportteihin”. Tuo toinen lah-
de, johon Effective Health Care -katsaus tiltd osin perustuu, on
Cochrane-katsaus Srisurapanont M, Disayavanish C, Taimkaew,
K: Quetiapine for schizophrenia (The Cochrane Library, Issue
3, 2000. Oxford: Update Software; paivitetty 31.5.2000). Taméa
katsaus kay seikkaperiisesti l4pi kaikki saatavissa olleet, myos
julkaisemattomat, tutkimusraportit.

Kuten toteatte, ketiapiinitutkimuksissa poisjaantiluvut ovat yleen-
sd olleet pienempia kuin vertailuaineilla tai plasebolla (plase-
bokontrolloiduissa tutkimuksissa ketiapiiniryhmissa keskimaa-
rin 53 % ja plasebolla 61,2 %, vertailuaineilla tehdyissa tutki-
muksissa ketiapiinilla keskimaarin 36,6 %, vertailuaineilla
35,7 %). Poisjaantilukujen keskindinen vertailu ei tissa tarkas-
telussa kuitenkaan ole olennaista eika ketiapiinia sen perusteella
olla leimaamassa jotenkin “huonoksi” ladkkeeksi, vaan taustal-
la on yleisempi periaatekysymys, kuinka paljon tutkimus-
henkilita satunnaistetusta kontrolloidusta tutkimuksesta yleensa
voi jaada pois, ilman ettd tulosten luotettavuus karsii. Agency
for Health Care Policy and Research (AHCPR) on esittanyt, etta
jos alle kolme kuukautta kestaneesta satunnaistetusta tutkimuk-
sesta jad pois yli 10 % osallistujista, tuloksiin on syyta suhtau-
tua suurella varauksella. Tata tarkoittaa arviointiselosteessa si-
teerattu toteamus “...miké tekee tulokset lahes mahdottomaksi
tulkita”. Toki on tunnettua, ettd psykiatrian alalla potilaiden pi-
taminen mukana satunnaistetuissa kontrolloiduissa tutkimuk-
sissa tuottaa erityisid ongelmia, jolloin korkeat poisjdantiluvut
voivat kuvata pikemminkin tutkimushenkil6iden kuin kaytetty-
jen laakkeiden ominaisuuksia.

Martti Teikari
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Jalkipuinti kyseenalaistetaan jalleen

mpaktissa on aikaisemmin kayty keskustelua

jalkipuinnin hyodyista ja mahdollisista haitois-
ta'?3. Keskustelu sai alkunsa 1998 julkaistusta
Cochrane-katsauksesta*, jossa arvioitiin kertais-
tuntona toteuttavan psykologisen jalkipuinnin
(debriefing) vaikuttavuutta psykologisten oireiden
ja traumaperiisen stressireaktion ehkaisyssa psy-
kologisen trauman jalkeen. Sen hetkiseen laaduk-
kaaseen nayttéon eli satunnaistettuihin kokeisiin
perustuneen katsauksen johtopaatos oli, etta jalki-
puinti ei vahenna trauman jilkeista oireilua eika
estd traumaperaisen stressireaktion syntya. Yhden
tutkimuksen mukaan jalkipuintiryhmaan osallis-
tuneilla oli jopa lisaantynyt riski sairastua trauma-
perdiseen stressireaktioon verrattuna jalkipuintia
vaille jatettyyn kontrolliryhmaan.

Katsausta ja sen johtopaatoksia kritisoitiin siitd, etta
hoitokokeissa, joihin paatelmat perustuivat oli rat-
kaisevia intervention toteuttamiseen liittyvia puut-
teita tai virheellisyyksia?. Jalkipuintiin perehtynyt
suomalaisasiantuntija dosentti Salli Saari ei ollut-
kaan valmis hyvaksymaan katsauksen sanomaa,
vaan totesi, ettd oikein toteutettuna jalkipuinnista
on hyotya?.

Lisdvalaistusta asiaan antaa dskettdin British Medi-
cal Journalissa julkaistu suuri, satunnaistettu tutki-
mus, jossa katilot tarjosivat jalkipuintia keisarin-
leikkauksen tai pihti- tai imukuppisynnytyksen
lapikdaynneille naisille®. Jalkipuinti toteutettiin tun-
nin mittaisena kertaistuntona ennen sairaalasta
kotiuttamista. Sen vaikutuksia mitattiin kuuden
kuukauden kuluttua synnytyksesta mm. masennuk-
sen astetta ja yleistd terveydentilaa kartoittavalla
postikyselylla. Verrokkeina toimivat tavanmukaista
hoitoa saaneet naiset.

Tutkimuksen tulokset ovat linjassa aikaisemman
satunnaistettuihin tutkimuksiin perustuvan ndyton
kanssa. Jalkipuinnin lapikdyneet eivat nimittdin
useimpien tulosmittareiden perusteella parjanneet
yhtadn paremmin kuin tavanmukaista hoitoa saa-
neet. Pdinvastoin, esimerkiksi masentuneita oli
jalkipuinnin lapikayneiden ryhmassa puolen vuo-
den kuluttua synnytyksesta enemman kuin ver-

rokkien joukossa (17 % vs. 14 %). Vaikka erot ei-
vét useimmilla tulosmittareilla arvioituna olleet ti-
lastollisesti merkitsevid, eivat tutkimuksen tekijat
johtopaatoksissaan voineet kuitenkaan poissulkea
mahdollisuutta, ettd jalkipuinti lisdsi tunne-elaman
ongelmia joidenkin naisten kohdalla.

Myo6s saman lehden asiaan liittyva paakirjoitus
otsikoi, etta jalkihoidosta saattaa olla enemman
haittaa kuin hyotya®. Padkirjoituksen laatija, aust-
ralialainen kliinisen psykologian apulaisprofesso-
ri Justin Kenardy suhtautuu myos kovin epailevas-
ti vaitteeseen, etta “oikein toteutettuna” jalkipuin-
ti olisi hyodyllista. Ainakaan sen tueksi ei 16ydy
julkaistuja satunnaistettuja tutkimuksia eika Kenar-
dyn mukaan erilaisia jalkipuinnin muotoja ole
myoskaan verrattu toisiinsa satunnaistetussa ase-
telmassa.

Risto Roine

' Wahlbeck K. Onko jalkipuinti ehkdisevdna toimintana hai-
tallista? Impakti 5/98, 7-8.

2 Saari S. Oikein toteutettuna jalkipuinnista on hyotya. Impakti
6/98, 14-15.

3 Wabhlbeck K. Vastaus Salli Saarelle. Impakti 6/98, 15.

4 Wessely S, Rose S, Bisson J. A systematic review of brief
psychological interventions (“debriefing”) for the treatment
of immediate trauma related symptoms and the prevention
of post traumatic stress disorder (Cochrane Review). CD-le-
vylla: The Cochrane Library, Issue 2. Oxford: Update
Software; 1998.

> Small R, Lumley ], Donohue L, Potter A, Waldenstrom U.
Randomised controlled trial of midwife led debriefing to
reduce maternal depression after operative childbirth. BM)
2000;321:1043-7.

6 Kenardy J. The current status of psychological debriefing.
BMJ 2000;321:1032-3.

IMPAKTI 6/2000



Talla palstalla kuvaillaan lyhyesti
FinOHTAan saapuneita uusia ul-
komaisten arviointiyksikoiden
raportteja.

Psychosocial interventions for schizo-
phrenia

Effective Health Care, August 2000; 6(3). NHS Centre
for Reviews and Dissemination, University of York.
Kirjallisuuskatsaus. 8 sivua. Alkuperdmaa: Iso-Britan-
nia. Kieli: englanti. Internet: <http://www.york.ac.uk/
inst/crd >

Skitsofrenian kokonaisvaltaiseen hoitoon
kuuluu ldgkehoidon lisaksi erilaisia tuki-
ja kuntoutustoimenpiteita. Yksilollinen
potilasopetus voi vihentaa skitsofrenian
uusiutumisriskid, mutta sen vaikutusme-
kanismi on epaselva. Skitsofreniaa sairas-
tavan henkilon perheenjasenille suunna-
tut toimet, kuten opetus, tuki tai terapia,
vahentavit myos uusiutumisriskid, mutta
tulokset perheinterventioista ovat olleet
merkittavimpia varhaisissa tutkimuksissa,
joita tekivat taman alueen pioneerit. Kog-
nitiivinen kayttaytymisterapia voi vahen-
ta4 uusiutumista ja uudelleen hoitoon jou-
tumista. Moniammatillisen tiimin tarjoama
intensiivinen avohoito vahentdad merkittd-
vasti sairaalaan joutumisia ja sairaalahoito-
aikaa. Skitsofrenian ei-laakkeellisista hoito-
muodoista tarvitaan hyvin suunniteltuja
tutkimuksia, joissa mitataan kdaytannon
kannalta merkityksellisid muuttujia.

Bassett K, Lee PM, Green CJ, et al.
Triple-marker screening in British Colum-
bia: Current practice, future options
British Columbia Office of Health Technology Ass-
essment (BCOHTA). BCOHTA 00:14T, July 2000.
Asiantuntijakatsaus. 198 sivua. Alkuperamaa: Kanada/

Brittildinen Kolumbia. Kieli: englanti. Internet: <http:
/Iwww.chspr.ubc.ca//bcohta/ >

Raskaudenaikaisella kolmoisseulatutki-
muksella etsitdan didin seerumindytteesta
merkkeja sikion mahdollisesta Downin
syndroomasta, muista kromosomipoikkea-
vuuksista ja selkarankahalkiosta. Brittilai-
sessd Kolumbiassa on nykyisin noin nel-
jannekselle synnyttaneista dideistd tehty
raskauden aikana kolmoisseulonta, ja
kaytto lisdantyy nopeasti. Vallitseva ter-
veyspolitiikka tukee naisten oikeutta siki-
on poikkeavuuksien testaukseen ja geneet-
tisesti sindnsd elinkelpoisten sikididen
valikoivaan abortointiin, mika herattaa
kysymyksia seulonnan sosiaalisista vaiku-
tuksista ja etiikasta. Seulonta antaa Dow-
nin syndrooman suhteen vaaran positiivi-
sen tuloksen n. 9 %:ssa ja vadran negatii-
visen 30-40 %:ssa tutkimuksista. Kol-
moisseulonta lisaa lapsivesipunktion te-
hokkuutta, kun punktion komplikaationa
menetettavien terveiden sikididen osuus
suhteessa 16ydettyihin poikkeavuuksiin
pienenee. Seulonta on provinssissa kaik-
kien raskaana olevien saatavilla, mutta sii-

hen liittyvissa neuvonta- ja raskauden-
keskeytyspalveluissa on suurta alueellista
vaihtelua. Seulonnan rajoittamista esim.
vain yli 35-vuotiaisiin diteihin ei pideta
perusteltuna. Asiantuntijat kannattavat
julkista rahoitusta koordinoidulle seulon-
nalle, joka on alueellisesti kattavaa ja tasa-
arvoista ja johon liittyy seulontastandar-
dien ja neuvontapalveluiden valvonta.

Bricker L, Garcia ), Henderson J, et al.
Ultrasound screening in pregnancy: a
systematic review of the clinical effectiv-
eness, cost-effectiveness and women’s
views

Health Technology Assessment 2000; 4(16). NHS R&D
HTA Programme. Kirjallisuuskatsaus. 193 sivua.

Alkuperamaa: Iso-Britannia. Kieli: englanti. Internet:
< http://www.hta.nhsweb.nhs.uk/>

Rutiininomainen kaikututkimus aikaises-
sa raskauden vaiheessa tarkentaa raskau-
den keston méaritysta, jolloin synnytyksia
kaynnistetadn harvemmin yliaikaisuuden
vuoksi. Lisaksi moniraskaudet havaitaan
varhemmin. Naiden vaikutusten ei ole kui-
tenkaan osoitettu parantavan lapsen tai
didin selviytymista. Erityisesti sikioepa-
muodostumien havaitsemiseen tahtaava,
kokeneen tutkijan suorittama kaikututki-
musseulonta ennen 24:ttd raskausviikkoa
vahentaa syntymakauden kuolleisuutta
edellyttden, etta poikkeavuuden perusteel-
la tehtya raskauden keskeytysta pidetaan
yleisesti hyvaksyttynd. 24:nnen raskaus-
viikon jalkeen tehdyn rutiininomaisen
kaiku- tai dopplertutkimuksen hyodysta ei
ole vakuuttavaa néyttod, lukuun ottamat-
ta istukan tilan arviointia, joka yhdistetty-
nd sikion mittojen méaritykseen viahentad
syntymdkauden kuolleisuutta. Odottavat
aidit kokevat tarkeana kaikututkimuksen
antaman tiedon sikion hyvinvoinnista.
Yksi raskauden keskikolmanneksella teh-
ty kaikututkimus on osoitettu kustannus-
vaikuttavuudeltaan suhteellisen hyvaksi,
mutta tahan vaikuttaa merkittavasti tutki-
muksen suorittajan taito ja tutkimuksen
suorittamiseen kaytetty aika. Kaksivaihei-
sessa mallissa ensimmdinen kaikututkimus

toimittanut Martti Teikari

tehddan noin 12:nnen viikon kohdalla ja
epamuodostumien havaitsemiseksi toinen
20:nnen viikon kohdalla. Mallin on osoi-
tettu parantavan raskauden keston madri-
tystd ja vdhentavan aidin huolestuneisuut-
ta, mutta kustannukset ovat korkeammat.

Hayes JA, Black NA, Jenkinson C, et al.

Outcome measures for adult critical care:
a systematic review

Health Technology Assessment 2000; 4(24). NHS R&D
HTA Programme. Kirjallisuuskatsaus. 111 sivua.

Alkuperdmaa: Iso-Britannia. Kieli: englanti. Internet:
< http://www.hta.nhsweb.nhs.uk/>

Tehohoidon jilkeisen toimintakyvyn ja
elamanlaadun mittaamiseen suositellaan
kirjallisuuskatsauksen perusteella rajattua
joukkoa tulosmittareita, jotta tulosten ver-
tailu helpottuu ja saadaan lisaa tietoa eri
mittareiden kayttokelpoisuudesta. Fyysi-
sen toimintakyvyn geneerisista mittareis-
ta suositellaan Katzin ADL-mittaria ja
Karnofskyn indeksia. Omissa alaryhmis-
saan kayttokelpoisia sairausspesifisia mit-
tareita ovat NYHA-luokitus sydanpotilailla
ja ATS-kysely hengityselinsairauksissa.
Psyykkisen tilan arvioinnissa parhaita ovat
Profile of Moods States ja Hospital Anx-
iety and Depression -asteikot. Trauma-
potilailla voidaan kayttaa Impact of Events
-asteikkoa. Neuropsykologisen toiminta-
kyvyn arviointiin padn vammoissa ei ole
hyvid mittareita. Toipumisen mittaamiseen
tutkijat muotoilevat usein omia kysymyk-
sid, mika vdhentad tutkimusten valista
vertailukelpoisuutta. Kysymyksilla kartoi-
tetaan ensisijaisesti tyohon palaamista,
omaan kotiin palaamista, toipumisen as-
tetta ja pitkaaikaista terveydentilaa. Teho-
hoitotutkimuksissa useimmin kaytettyja
terveysperusteisen elamanlaadun mittarei-
ta ovat SIP/FLP (Sickness Impact Profile/
Functional Limitations Profile), PQOL
(Perceived Quality of Life) ja NHP (Not-
tingham Health Profile). My6s SF-36:n
kaytto lisaantyy. Tehohoidon jalkeistd
terveydentilaa koskevat tutkimukset ovat
hyvin vaihtelevia, ja yhtendisen kuvan saa-
minen tuloksista on mahdotonta.

IMPAKTI 6/2000



Elkan R, Kendrick D, Hewitt M, et al.

The effectiveness of domiciliary health
visiting: a systematic review of inter-
national studies and a selective review
of the British literature

Health Technology Assessment 2000; 4(13). NHS R&D
HTA Programme. Kirjallisuuskatsaus. 339 sivua.

Alkuperdmaa: Iso-Britannia. Kieli: englanti. Internet:
< http://www.hta.nhsweb.nhs.uk/>

Terveydenhuollon ammattihenkilon suo-
rittamien kotikayntien on lapsiperheissa
osoitettu olevan yhteydessa vanhemmuu-
dessa tarvittavien taitojen kehittymiseen,
kotiympariston laadun parantumiseen,
lasten kayttaytymisongelmien lievittymi-
seen, lasten parantuneeseen alylliseen ke-
hitykseen erityisesti, jos lapsen syntyma-
paino on ollut alhainen, kotitapaturmien
vahenemiseen, synnytyksen jalkeisen ma-
sennuksen havaitsemisen ja hoidon tehos-
tumiseen sekd rintaruokinnan lisaantymi-
seen. Kotikdynnit eivat ole parantaneet
lasten motorista kehitystd, lisanneet roko-
tusten ottoa tai muiden ehkaisevien ter-
veyspalvelujen kayttod, tai vahentaneet
ensiapu- ja muiden sairaalapalvelujen
kayttoa. Vanhusvaestossa kotikayntien on
todettu olevan yhteydessa alentuneeseen
kuolleisuuteen ja heikkokuntoisilla van-
huksilla pitkdaikaisen laitoshoidon lyk-
kaantymiseen. Kotikdyntien ei ole osoitet-
tu vahentavin vanhusten sairaalahoito-
jaksoja, parantavan toimintakykya tai mie-
lialaa, tai lisidvan hyvinvointia tai elaméan-
laatua. Kotikdynteja koskevat tutkimukset
ovat enimmikseen olleet pienii, menetel-
miltaan puutteellisia ja huonosti yleis-
tettivissa. Kotikdynnin itsendista vaikutus-
ta monitahoisissa interventiossa ei usein-
kaan voida luotettavasti arvioida.

Kerry S, Hilton S, Patel S, Dundas D, Rink E, Lord )
Routine referral for radiography of pat-
ients presenting with low back pain: is
patients’ outcome influenced by GPs’
referral for plain radiography?

Health Technology Assessment 2000; 4(20). NHS R&D
HTA Programme. Alkuperdistutkimus. 119 sivua.

Alkuperdmaa: Iso-Britannia. Kieli: englanti. Internet:
< http://www.hta.nhsweb.nhs.uk/>

Tutkimus vertaa lyhyen ja pidemman ai-
kavilin hoitotuloksia perusterveyden-
huollossa selkakipupotilailla, jotka ensim-
maiselld yleislaakarikaynnilla ldhetettiin
lannerangan rontgenkuvaukseen, potilai-
siin, joille kuvausta ei tehty. 153 potilasta
94:114 yleisladkarin vastaanotolla satun-
naistettiin naihin kahteen ryhmdan, ja li-
siksi 506 potilasta rekrytoitiin tarkkailta-
vaan vertailuryhmaan. Potilaiden toiminta-
kykyd, psyykkista tilaa ja terveysperus-
taista elaméanlaatua mitattiin kuuden vii-
kon ja yhden vuoden kohdalla neljalla eri
mittarilla. Psyykkinen hyvinvointi oli vuo-
den seuranta-ajan jalkeen lievésti parem-
pi potilailla, joille oli tehty rontgentutki-
mus, mutta fyysisessd toimintakyvyssa tai
terveyspalvelujen kaytossa ei ollut eroja
ryhmien valilla. Rontgentutkimuksen hin-
taa lukuun ottamatta ryhmien vilisissa
kustannuksissa ei ollut merkitsevia eroja.
Selkakipupotilaan varhainen ldhettaminen
lannerangan rontgentutkimukseen ei tut-

kijoiden mukaan ole aiheellista, mutta sita
voidaan harkita, jos ahdistus on potilaalla
keskeinen oire.

Hjemmeblodtrykksmaling: En oppsum-
mering av internasjonale utredninger

Senter for medisinsk metodevurdering (SMM). Rapport
nr. 4/2000. Kirjallisuuskatsaus. 36 sivua. Alkuperamaa:

Norja. Kieli: norja. Internet: < http:/www.oslo.sintef.
no/smm/>

Verenpaineen kotimittauksilla saadaan
alhaisempia ja vihemmin vaihtelevia
verenpainelukemia kuin terveydenhuol-
lon ammattihenkilon vastaanotolla mitat-
tuna. Niilla voidaan tunnistaa henkil6it,
joiden kohonneet verenpainelukemat joh-
tuvat ns. valkotakkivaikutuksesta tai joilla
verenpaineen vuorokausivaihtelu poikke-
aa tavanomaisesta. Kotimittaukset tehos-
tavat verenpainetaudin hoidon seurantaa,
mutta ei ole osoitettu, etta niilld tunnis-
tettaisiin paremmin kliinisesti merkittava
verenpainetauti tai voitaisiin paremmin
ennustaa sydan- ja verisuonitautien riskid
kuin vastaanotolla tehdyilla mittauksilla.
Valkotakkihypertension tai verenpaineen
poikkeavan vuorokausivaihtelun merkitys-
td sydan- ja verisuonitautien riskin kannal-
ta ei ole selvitetty. Norjalaiskatsaus perus-
tuu aiemmin julkaistuihin systemaattisiin
katsauksiin. Siitd puuttuu joukko uudem-
pia tutkimuksia, joissa on mm. arvioitu eri-
laisia kotimittareita tai verrattu kotimit-
tausta vastaanottomittaukseen ja tutkittu
kotimittausten korrelaatiota kuolleisuu-
teen, sairastuvuuteen ja elinvaurioihin.

Fotodynamisk terapi ved aldersrelatert
maculadegenerasjon: Tidlig identifikas-
jon og vurdering av ny metode

Senter for medisinsk metodevurdering (SMM). Rapport
nr. 3/2000. Kirjallisuuskatsaus ja suositus. 26 sivua.

Alkuperdamaa: Norja. Kieli: norja. Internet: < http://
www.oslo.sintef.no/smm/>

Ikaan liittyva verkkokalvon keskiosan rap-
peutuminen, makuladegeraatio, on taval-
linen nakokykya heikentdva sairaus. Tau-
din nopeasti etenevd nesteinen muoto
johtaa nakokyvyn voimakkaaseen heikke-
nemiseen jo muutamassa kuukaudessa.
Siihen ei ole aikaisemmin ollut tehokasta
hoitoa. Ns. fotodynaamisessa terapiassa
potilaalle annetaan fotoreaktiivista laake-
ainetta, joka sitoutuu kudoksiin. Tietylld
aallonpituudella valaistaessa ladkeaine
muuttuu reaktiiviseksi yhdisteeksi, joka
tuhoaa makularappeumaan liittyvia uudis-
suonia. Tutkittavana olevista ladkeaineista
tehokkaimmaksi on tdhdn mennessa osoit-
tautunut verteporfiini (Visudyne). Hoito
tehoaa vain taudin varhaisessa vaiheessa,
edellyttda useampia hoitokertoja vuodes-
sa ja vaatii tarkan potilasvalinnan. Hoidon
kustannus-vaikuttavuus on epivarma.
Vanhuksilla pienikin hoitohyoty voi kui-
tenkin olla tarked toimintakyvyn sdilytta-
misen kannalta. Norjassa arvioidaan, etti
vuosittain noin 800 uutta potilasta voisi
hyotya fotodynaamisesta hoidosta. Kun
makuladegenaario on fovean ulkopuolel-
la, tydbryhma suosittelee jatkossakin ensi-
sijaishoidoksi perinteista laserhoitoa.

Lewsey JD, Leyland AH, Murray GD, Boddy FA
Using routine data to complement and
enhance the results of randomised contr-
olled trials

Health Technology Assessment 2000; 4(22). NHS R&D
HTA Programme. Rekisteripohjainen tapaustutkimus.

55 sivua. Alkuperdmaa: Iso-Britannia. Kieli: englanti.
Internet: < http:/www.hta.nhsweb.nhs.uk/>

Rutiinisti kerattavaa rekisteritietoa voi-
daan kayttad satunnaistettujen kontrol-
loitujen hoitokokeiden suunnittelussa ja
tulosten yleistettavyyden arvioinnissa tai
korvaavana tiedonkeruutapana, jos satun-
naistaminen katsotaan epaeettiseksi tai
mahdottomaksi toteuttaa. Tutkimuksessa
testattiin Skotlannin sairaalahoitorekis-
terien ja kuolintilastojen kdyttoa kolmes-
sa tapaustutkimuksessa. Subaraknoidaali-
vuodon leikkaushoidon ajoituksen ja tu-
losten arvioinnissa rekisteritiedot eivét
olleet kayttokelpoisia. Eturauhasen hyvan-
laatuisen liikakasvun hoidossa tarvittiin
uusintaleikkaus useammin, jos alkuvai-
heen hoitona oli ollut virtsaputken kautta
tehtava hoylays (TURP), verrattuna avoi-
meen prostatektomiaan. Avoimen leikka-
uksen jadlkeinen kuolleisuus oli hoylayk-
seen verrattuna suurempi 90 paivan koh-
dalla, mutta yhden ja viiden vuoden koh-
dalla ero ei ollut enaa merkitseva. Sepel-
valtimotautipotilaat, joille oli tehty pallo-
laajennus, vaativat todennikoisemmin
uusintatoimenpiteen kuin ne, joille oli teh-
ty ohitusleikkaus. Rekisteritietojen perus-
teella kuolleisuus ja infarktien maara oli-
vat yhden vuoden kohdalla merkitsevasti
suuremmat ohitusleikatuilla, kun satun-
naistetuissa kontrolloiduissa tutkimuksis-
sa ero ei ole ollut merkitsevi. Viiden vuo-
den kohdalla ero ei ollut merkitseva kum-
massakaan aineistossa. Rekisteritietojen
kayttod rajoittaa se, ettd ne on suunniteltu
hallinnolliseen kayttoon ja potilaista ei
kirjata riittavan yksityiskohtaisia tietoja.

Branas P, Jordan R, Fry-Smith A, Burls A, Hyde C
Treatments for fatigue in multiple scler-
osis: a rapid and systematic review
Health Technology Assessment 2000; 4(27). NHS R&D
HTA Programme. Kirjallisuuskatsaus. 61 sivua.

Alkuperdmaa: Iso-Britannia. Kieli: englanti. Internet:
< http://www.hta.nhsweb.nhs.uk/>

Vihintaan kaksi kolmannesta MS-tautia
sairastavista karsii voimakkaasta uupu-
muksesta, joka rajoittaa tavanomaisia toi-
mia. Uupumuksen lddkehoitona on ko-
keiltu amantadiinia, pemoliinia, kalium-
kanavien salpaajia ja masennusldakkeita.
Muina hoitoina on kaytetty opetusta ja
kuntoutusta seka erilaisia apuvilineits,
kuten jadhdyttavia liiveja ja sahkomag-
neettisia kenttia. Vaihtoehtohoitoina on
kaytetty mehildismyrkkya, kannabista,
akupunktiota ja akupainelua seka joogaa.
Vain amantadiinista ja pemoliinista on
julkaistu meta-analyysiin kelpuutettavia
tieteellisia tutkimuksia, mutta nekin ovat
olleet heikkolaatuisia. Tutkimusten perus-
teella amantadiinista saattaa olla hyotya
lumelaikkeeseen verrattuna, mutta vain
osa ladkkeen kayttdjista hyotyy ja heista-
kin vain harvat niin paljon, ettd kayttaisivat
lagkettd pidemman aikaa. Pemoliinin vai-

Kédanna

IMPAKTI 6/2000



kutus ei poikennut lumelddkkeesta ja si-
vuvaikutuksia raportoitiin usein. Amanta-
diinihoidon kustannukset ovat 200 ja
pemoliinihoidon 80 puntaa vuodessa.

Lister-Sharp D, McDonagh MS, Khan KS, Kleijnen )
A rapid and systematic review of the
effectiveness and cost-effectiveness of
the taxanes used in the treatment of
advanced breast and ovarian cancer
Health Technology Assessment 2000; 4(17). NHS R&D
HTA Programme. Kirjallisuuskatsaus. 113 sivua.

Alkuperamaa: Iso-Britannia. Kieli: englanti. Internet:
< http://www.hta.nhsweb.nhs.uk/>

Kirjallisuuskatsaukseen on koottu satun-
naistetut kontrolloidut tutkimukset pakli-
takselin (Taxol® ja doketakselin (Taxo-
tere®) kaytosta rintasyovan ja munasarja-
syovan hoidossa. Tutkimukset olivat hy-
vin heterogeenisia. Levinneen rintasyovan
ensilinjan hoitona paklitakseli yksindan ei
eronnut merkitsevésti kontrollista, mutta
paklitakselin ja antrasykliinin yhdistelma
oli merkitsevésti kontrolleja parempi. Do-
ketakselin ja doksorubisiinin yhdistelmalla
tulokset ovat parempia kuin doksoru-
bisiinin ja syklofosfamidin yhdistelmalla,
mutta pitkdaikaistulokset puuttuvat. Toi-
sen linjan hoitona levinneessa rintasyo-
vdssa doketakselia voidaan suositella eri-
tyisesti naisille, jotka ovat resistentteja
antrasykliineille. Elam&nlaadussa ei ollut
eroja ryhmien vélilla. Doketakselin inkre-
mentaalikustannus saavutettua laatupaino-
tettua elinvuotta kohti oli paklitakseliin
verrattuna £1 990-£2 431 ja vinorelbii-
niin verrattuna £14 050. Munasarjasyovan
ensilinjan hoidossa naytto tukee pakli-
takselia yhdistettyna platinajohdokseen
(karboplatiini, sisplatiini). Taman hoidon
kustannus saavutettua laatupainotettua
elinvuotta kohti oli £5 273-£11 269. Mo-
nia uusia tutkimuksia taksolien kustannus-
vaikuttavuudesta ja kayttokelpoisuudesta
eri alaryhmissd on valmistumassa.

Neonatal screening for cystic fibrosis

CAHTA (Catalan Agency for Health Technology Ass-
essment). BR01/2000. Kirjallisuuskatsaus. 20 sivua.
Alkuperdamaa: Espanja/Katalonia. Kieli: englanti. Inter-
net: < http://www.aatm.es >

Kystisen fibroosin seulontaan vastasynty-
neiltd on kaytettdvissa tehokkaita seulonta-
tekniikoita. Tautia sairastavien potilaiden
elinidn odote on viime vuosina kasvanut
merkittavasti, mutta timéan ei voida osoit-
taa johtuvan suoraan ja ainoastaan var-
haisemmasta havaitsemisesta ja hoidosta.
Tieteellinen ndyttd seulonnan tehosta on
rajoitettua ja melko ristiriitaista, varsinkin
koskien pitkan aikavalin hyotyja. Tarvitaan
lisaa laadukkaita tutkimuksia, joissa ver-
rataan hoidon tuloksia vastasyntyneillg,
joilla kystinen fibroosi on todettu seulonta-
ohjelman avulla, niihin, joilla tauti on to-
dettu kliinisesti.

Espallargues M, Dolors Estrada M, et al.
Guidelines for the indication of bone
densitometry in the assessment of fract-
ure risk

CAHTA (Catalan Agency for Health Technology Ass-
essment). BR99005. Kirjallisuuskatsaus. 20 sivua. Alku-

peramaa: Espanja/Katalonia. Kieli: englanti. Internet:
< http://www.aatm.es >

Luumassan viahenemiseen liittyy kohon-
nut luunmurtumien riski. Luun tiheyden
mittauksella ei kuitenkaan voi luotetta-
vasti erotella, kuka todennakoisesti saa
murtuman ja kuka ei henkil6ista, joilla
murtumariski ei ole erityisesti kohonnut.
Tieteellisen nayton perusteella luun tihey-
den mittausta ei voida suositella vaesto-
pohjaisena tai valikoivana seulontana hen-
kiloilla, joilla ei ole aikaisempia osteopo-
roottisia murtumia.

Preoperativ harfjerning

Senter for medisinsk metodevurdering (SMM). Rapport
nr. 2/2000. Kirjallisuuskatsaus ja suositus. 31 sivua.
Alkuperdmaa: Norja. Kieli: norja. Internet: <http://
www.oslo.sintef.no/smm/>

Leikkausalueen ihokarvojen poiston tar-
peellisuudesta ennen leikkausta ei ole yk-
siselitteista tieteellista nayttod. Ihokarvojen
kostea tai kuiva parturointi partahoylalla
leikkausta edeltdvana iltana lisad haava-
infektioiden esiintyvyyttd merkitsevasti
verrattuna karvojenpoistovoiteen kayt-
toon, karvojen ajamiseen sahkoleikkurilla

HERMAN"

tai karvojen poistamatta jattamiseen. Nai-
den vaihtoehtojen keskindisesta parem-
muudesta ei ole ndyttod. Useimmissa
norjalaissairaaloissa suositellaan ihokar-
vojen poistossa kdytettavaksi séhkokonetta
tai karvojenpoistovoidetta, mutta osassa
sairaaloista kaytetaan edelleen parturoin-
tia. Karvojenpoisto on tehtava lihella
leikkausajankohtaa.

Harstall C

Mammography screening: mortality rate
reduction and screening interval

AHFMR (Alberta Heritage Foundation for Medical
Research), June 2000. Kirjallisuuskatsaus. 36 sivua.

Alkuperamaa: Kanada/Alberta. Kieli: englanti. Internet:
< http://www.ahfmr.ab.ca/htassess.htm| >

Suositeltavimmasta seulontavalista oireet-
tomien naisten mammografiaseulonnassa
ei ole tehty satunnaistettuja kontrolloituja
tutkimuksia. Seulonnan vaikuttavuutta
selvittaneissa tutkimuksissa kaytetyt seu-
lontavalit ovat vaihdelleet 12:sta 33:een
kuukauteen. Naytté mammografiaseu-
lonnan vaikuttavuudesta 40-49 -vuo-
tiailla oireettomilla naisilla on epdjohdon-
mukaista. Meta-analyysien perusteella val-
litsee konsensus kahdesta 16ydoksesta:
seulonnalla aikaansaatava kuolleisuuden
aleneminen on tassa ikaryhmdassa vahai-
sempaa kuin vanhemmissa ikaryhmissg,
ja aikavali seulonnan aloittamisen ja kuol-
leisuuden havaittavan alenemisen valilla
on pidempi.
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“Asennamme tdman vasemman korvanne taakse, ja
tuskin edes huomaatte sen olemassaoloa.”
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umelaakekysymyksesta on julkaistu lukuisia ra-

portteja'234>678 ‘mutta mikaan niista ei kasit-
tele ns. minimaalisen plasebovasteen ongelmaa.
Kuten tunnettua, plaseboefektilla tarkoitetaan
ladketutkimuksessa vaikutusta, joka ilmenee kont-
rolliryhmassa, kun sille oikean ladkkeen sijasta an-
netaan lumeladkettd, plaseboa. Liian usein uutta
ladketta koskeva tutkimus, jossa tulokset ovat ol-
leet poikkeuksellisen selvat, jaa julkaisematta, kos-
ka lehtien paatoimittajat eivat luota tutkimuksiin,
joissa plaseboefekti on ollut “liian pieni”. Juristi
Frederic Firestonella on ongelmaan yksinkertainen
ratkaisu: toistetaan tutkimus, mutta nostetaan kont-
rolliryhmén lumeladkeannos kaksinkertaiseksi.

Vahvennetun plasebon kéytolle tarvitaan viran-
omaisten hyvaksyntd. Tata varten uuden lume-
lddkkeen teho pitdd osoittaa satunnaistetussa ja
kontrolloidussa kaksoissokkotutkimuksessa. Tasta
seuraa valiton ongelma: miten valitaan lumelaake,
jota annetaan taman tutkimuksen kontrolliryhmal-
le? Paras tapa lienee kartoittaa kaikki talla hetkella
kaytossd olevat lumelddkkeet ja valita kontrolli-
aineeksi vahvuudeltaan keskimaarainen.

Myds tutkimuksen potilasturvallisuuteen liittyy
ongelmia. Kuten missa tahansa ladkekokeessa, tas-
sakin on varauduttava sivuvaikutuksiin yksilaillg,
jotka ovat erityisen herkkia lumeen vaikutukselle®.
On siis olennaista |6ytaa turvallinen ja kdytannol-
linen tapa tunnistaa plaseboyliherkat potilaat. Jul-
kinen sana ei tule sulattamaan &killista plasebo-
kuolemien sumaa, eika sen pidakaan.

Koejarjestelyn turvallisuutta voidaan parantaa jar-
jestamalla erityinen havainnointitila. Huoneessa ei
pida kayttaa perinteista yksisuuntaisesti lapaisevaa
peilid. Henkilo, joka nakee seindlla suuren peilin,

ymmartaa valittdmasti, etta hanta tarkkaillaan, mika
voi vadristad tuloksia. Sen sijaan huone varuste-
taan kirkkaalla lasi-ikkunalla, jonka molemmin
puolin asennetaan silekaihtimet siten, etta toisel-
la puolella kaihtimien sileet ovat vaakasuorassa
ja toisella puolella pystysuorassa. Koehenkildille
tama tarjoaa turvallisen kotoisan ympariston, mut-
ta samalla varmistetaan vahaisin kustannuksin tut-
kimuksen kaksoissokkoutus sulkemalla kaihtimet.

Martti Teikari

Lihde:

Firestone FN. The need for double-strength placebos. Annals
of Improbable Research (AIR) Vol. 5, Issue 2, March/April 1999.
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