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Laatua tutkimushankkeisiin

Ainoastaan riittavan luotettavan tutkimuksen tuloksilla
on arvoa. Ndyttoon perustuvan ladketieteen toimintata-
pa lahtee tutkimustulosten patevyyden eli validiteetin
arvioinnista, ja vain patevin menetelmin toteutetun tut-
kimuksen tulokset huomioidaan ja niiden kliininen
merkitys arvioidaan. Myos systemoidut kirjallisuuskat-
saukset korostavat luotettavan alkuperdistutkimuksen
merkitystd. Naytto useiden hoitomenetelmien vaikutta-
vuudesta on heikko juuri siita syystd, ettd alkuperais-
tutkimusten menetelmallinen laatu on huono. Kuinka
paljon kliinikkotutkijoiden ja yhteiskunnan voimavaro-
ja hukkaantuukaan tutkimuksiin, joiden tuloksia ei voi-
da kaytannon tydssa hyodyntaa!

Ongelman ovat havainneet myos johtavat lddketieteel-
liset aikakauslehdet, kun niidenkin julkaisemissa tutki-
muksissa on havaittu olennaisia menetelmallisia puut-
teita. Asian korjaamiseksi julkaistiin vuonna 1996
satunnaistettujen vertailututkimusten validiteetin arvi-
ointia varten kehitetty kriteeristo ja tarkistuslista, jonka
tutkijat joutuvat tayttamaan artikkelinsa lehteen lahettd-
essaan. Tama ns. CONSORT-julkilausuma on uudistet-
tu vuonna 2001 ja [6ytyy mm. BMJ:n kotisivuilta (http:
/lbmj.com). Vuonna 1999 julkaistu ns. QUOROM-jul-
kilausuma pyrkii takaamaan systemoitujen kirjallisuus-
katsausten peruslaatuvaatimusten tayttymisen. BMJ:n
kotisivuilla on myos kriteerit tutkimuksen tilastotieteelli-
sen osuuden ja terveystaloustieteellisen tutkimuksen
laadun arvioimiseksi. Diagnostisen tutkimuksen arvioi-
miseksi on puolestaan julkaistu ns. STARD-aloite (Bos-
suytym BMJ 2003;326:41-44).

Kun harkitaan, mihin rajallisia tutkimusmdaararahoja
kannattaa ohjata, on tarkeaa arvioida myos tutkimuk-
sen relevanssia eli sen merkityksellisyytta terveyden-
huollon kannalta. Ei pelkastdan terveydenhuollolta,
vaan myods sitd koskevalta tutkimukselta voidaan edel-
lyttdd hyvdd kustannus-vaikuttavuutta. Olennaiset tut-
kimuksen tarkeytta kuvaavat taustatekijat on tarpeen
huomioida jo tutkimussuunnitelmassa. Hollantilaisten
tutkimaa relevanssin kvantitatiivista arviointimenetelmaa
kuvataan lahemmin Impaktin tissa numerossa.

Mita suuret edelld, sitd pienet perdssa. Ndin meiddn
tulisi tadlla Suomessa mielestdni ajatella ja toimia.
Kriteeristojen ja tarkistuslistojen kaytto tutkimusten suun-
nitteluvaiheessa vie hyvin vahan aikaa, mutta varmis-
taa sen, ettei tutkimussuunnitelmaan jaa aivan olennai-
sia tutkimusmetodisia puutteita tai virheitd. Kun myds
tutkimuksen relevanssi on kohdallaan, on julkaisemi-
nen arvostetuimmissakin kansainvalisissd aikakausleh-
dissa mahdollista. Tutkimuspolitiikan nakokulmasta
kansainvalisesti sovittujen pelisadantdjen noudattaminen
parantaa toiminnan objektiivisuutta ja lapindkyvyytta
tuoden turvaa seka tutkijalle ettd rahoittajalle.

Antti Malmivaara
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Punnittu ja koykaiseksi havaittu?

veitsissa uusiakin terveydenhuollon menetelmia

poistetaan korvauksen piirista ndyton puuttees-
sa. Hylkayspédtoksista syntyy paljon porua, silla mu-
kana on myds merkittavia taloudellisia intresseja.
Nayton vaatimus pysyy kuitenkin tiukkana.

Sveitsissa terveydenhuollon menetelmien arviointi-
yksikko SNHTA (Swiss Network for Health Technol-
ogy Assessment) toimii liittovaltion sosiaalivakuu-
tuslaitoksen alaisena. Kuten monissa Keski-Euroo-
pan maissa, paattad Sveitsissakin vakuutuslaitos ter-
veydenhuollon menetelmien korvattavuudesta katta-
vasti seka laakkeiden etta muiden toimenpiteiden
osalta. Ilman Sveitsin sosiaalivakuutuslaitoksen
BSV:n lupaa ei hoito- tai tutkimusmenetelmien kayt-
tod rahoiteta julkisista varoista. SNHTA:n tehtaviin
kuuluu punnita, onko uuden menetelman vaikutta-
vuus osoitettu riittdvan patevasti.

Maaraaikainen korvauspaatos antaa aikaa
nayton hankintaan

Sveitsissd — kuten muuallakin — halutaan toisinaan
ottaa kayttoon menetelmia, jotka ovat niin uusia,
ettd tutkimuksia on vield niukasti. Silloin SNHTA
voi tavanomaisen, kayttoonottoa suosittelevan tai
sitd vastustavan lausuntonsa sijasta ehdottaa hyvak-
syntdad madrdajaksi, yleensa 3—5 vuodeksi. Laitteen
tai ladkkeen valmistajan tai maahantuojan edelly-
tetadn sind aikana kokoavan sosiaalivakuutusta var-
ten ndyton, jonka perusteella pysyva pdatos voidaan
tehdd. Padtoksen rahoituksesta tekee ministerio lau-
sunnon ja asiantuntijakuulemisten perusteella. Jos
korvattavuutta ei myonnetd, saa menetelmaa kylla
kayttaa potilastydssd, mutta potilas kantaa itse kaikki
siihen liittyvat kustannukset.

Mahdollisuus méaaraaikaiseen paatokseen on ollut
voimassa vuodesta 1996. Tehdyistd maaradaikais-
paatoksistd, joiden kausi on paattynyt, vain yhden
menetelman korvattavuus on vakinaistettu ja kah-

Kirjoitus perustuu ISTAHCin konferenssissa Canmoressa kesa-
kuussa 2003 pidettyyn esitykseen' ja sen taustadokumentteihin.

den kautta on pidennetty. Kuuden anomuksen osal-
ta véliaikaista lupaa ei ole jatkettu. Ndin poistuivat
korvattavuuden piirista

keinoihon kaytto kroonisten sadrihaavojen hoi-
dossa

gammaveitsen kaytté aivokasvainten ja -meta-
staasien hoidossa

osteoporoottisten murtumien seulonta ultra-
aanella

ikaan liittyvan makuladegeneraation fotody-
naaminen hoito

vastasyntyneiden lonkkaluksaation seulonta ultra-
aanella

nestesytologia kohdunkaulan syovén seulonnassa

Valmistajien tai maahantuojien toiminta hylky-
paatosten jalkeen on vaihdellut melkoisesti.

Hylkdyspaatokset perustuvat nayton
arviointiin — mutta niita ei nielld mukisematta

Keinoihon kdytto saarihaavojen hoidossapotilail-
la, joilla tavanomainen hoito jo oli epdonnistunut,
oli korvattavuuden piirissa kaksi vuotta. Keinoihoa
valmistava teollisuus toimitti BSV:lle maaraajassa
raportin, jonka SNHTA arvioi ja totesi tieteellisesti
riittamattomaksi. Valmistaja kdynnisti valitus-
prosessin sosiaalivakuutusoikeudessa, mutta veti
valituksensa varsin nopeasti takaisin.

Luukatoon liittyvien murtumien seulonta ultra-
aanella hyvaksyttiin alustavan korvauksen piiriin jo
vuonna 1996, jolloin sveitsildinen tyéryhma otti teh-
tavakseen arvioida murtumariskia mittaavia erilai-
sia menetelmia etenevalld tutkimuksella. Lahes
8 000 henkea on tutkittu, ja kustannukset maksoi
sosiaalivakuutus. Loppuraportti valmistui vuonna
2002, mutta sen tulokset olivat epaselvia eivatka
tukeneet pysyvaa korvauspdatosta?. Vuoden 2003
alusta ei seulontaa ultradédnelld sen paremmin kuin
DXA:lla (kaksienergiainen rontgenabsorptiometria)
tai protonitietokonetomografiallakaan (proton comp-
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uted tomography, pCT) enda korvata. Vakuutuslaitos
on saanut paatosta vastustavan kirjeen, ja tieteelli-
nen keskustelu asiasta jatkuu.

Silmanpohjan ikarappeuman eli makuladegene-
raation fotodynaamista hoifoarahoitettiin alun pe-
rin kesasta 2000 joulukuuhun 2002. Teollisuuden
tilaama arviointiraportti oli puutteellinen sikali, ettei
siind kuvattu potilaiden kannalta keskeisia hoitotu-
loksia (lukundko, sivuvaikutukset) eika seuranta jat-
kunut kyllin pitkdan. Kanadan?ja Espanjan arviointi-
yksikoiden raportteja kaytettiin jatkopaatosta pe-
rustelemaan. Madrdaikaista pdatosta jatkettiin vuo-
den 2005 loppuun, ja tutkimuksen loppuun saatta-
minen jaraportointi annettiin Sveitsin silmalaakari-
seuran vastuulle.

Suomessakin on ollut esilla mahdollisuus lonkka-
nivelen sjjoiltaanmenon seulontaanvastasyntyneilla
kayttaen wultradanta perinteisen Ortolanin kokeen
sijasta. Sveitsissa metodia on kaytetty vuodesta 1997
alkaen, ja asiasta kiinnostunut tyéryhma sai vastuul-
leen sen arvioinnin. Arviointi tehtiin retrospektii-
visend, mutta BSV vaati tulokset saatuaan etenevaa
tutkimusasetelmaa. Se edellytti myos, ettd tyoryh-
ma laatii systemaattisen katsauksen metodin kliini-
sestd vaikuttavuudesta ja kustannus-vaikuttavuudes-
ta. Britit ovat tuottaneetkin tillaisen raportin?, jota
Sveitsin ultradgdnityéryhma ei kuitenkaan hyvaksy-
nyt. Tyoryhma sai kahden vuoden jatkoajan selvityk-
selleen. Se uhkaa nyt ottaa yhteyttd mediaan ja
mobilisoida vauvojen vanhempia puolustamaan
seulontaa.

Kohdunkaulan syovan seulonnassaon perinteisen
patologian rinnalle tullut menetelmd, jossa solu-
nayte otetaan lasilevyn sijasta nesfeeseen, jolloin
se voidaan tutkia automaattisesti erityisella laitteel-
la. Aiheesta ovat arviointiraportin tehneet ainakin
NICE® ja Uudessa Seelannissa NZHTA. Sveitsissa
menetelma oli madraaikaisen rahoituksen piirissa
reilut kaksi vuotta, mutta BSV lopetti korvaukset
mainittujen raporttien perusteella. Paatoksen jalkeen
yksi palvelutuottaja valitti vakuutusoikeuteen, mutta
hyvéaksyi sovitteluratkaisun. Laitevalmistajat ajavat
menetelman uudelleen hyvaksymista Sveitsissa
kantonitasolla ja tulevat todennakaoisesti jattamaan
uusinta-anomuksen.

Potilaille, joilla on aivokasvain tai syovan eta-
pesdkkeitd aivoissa, hyvaksyttiin alustavasti hoito
sekd lineaarikiihdyttimella etta gammaveitsella.
Paatos oli alun perin tehty "eettisin perustein”, vailla
riittavaa tieteellista dokumentaatiota. Kummallekin
metodille annettiin nelja vuotta aikaa esittaa vai-
kuttavuus- ja kustannusvaikuttavuustiedot BSV:lle.
Molemmat raportit olivat tieteellisesti puutteelli-
sia, eikd niiden perusteella voitu tehda kunnollista
kustannusvertailua. Lisdtietoa aivojen stereotaktisesta

sdadekirurgiasta oli kdytettavissd Ranskan arviointi-
keskuksen ANAESin raportista®. Koska lineaari-
kiihdytinhoito oli sveitsildisten vakuutustietojen
mukaan halvempaa, annettiin sille pysyva korvat-
tavuus. Kalliimpi gammaveitsihoito jatettiin korva-
usten ulkopuolelle. Sveitsin gammaveitsikeskus on
vastustanut pddtosta ja uhannut valituksella.

Lapindkyvyytta

Sveitsin menettely on varsin ldpindkyva ja tuo
kiinnostavasti esille myds menetelmien kayttoon
liittyvat taloudelliset intressit. Madrdaikaista rahoitus-
menettelya on puoltanut myos Euroopan terveys-
teollisuuden kattojarjesté Eucomed (www.eucomed.
be) — jopa ehdottaen, ettd menetelmien kayton voi
aluksi rajoittaa tasokkaisiin keskuksiin. Eucomedin
perusteluna on, ettd kdytanto varmistaa potilaille
mahdollisuuden hyotya lupaavista uusista keksin-
noistd nopeasti.

Suomessa voi potilaskayttoon ottaa terveydenhuol-
lon erilaisia menetelmia — paitsi ladkkeita — ilman
varsinaista lupamenettelya. Palvelun tuottaja, esi-
merkiksi sairaanhoitopiiri, ratkaisee rahoituksen.
Olisiko meilldakin paikallaan miettid asiaa hieman
systemaattisemmin varsinkin suurten investointien
tai pitkdaikaisten ohjelmien kohdalla?

Marjukka Mékeld

' Zullig M, Koch-Wulkan P. Discussion about temporary
insurance coverage under monitoring. ISTAHC 2003
Abstracts, Submitted papers, Poster #52.

2 Krieg MA, Cornuz J, Hartl F, et al. Quality controls for two
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Methods of Measurement of Osteoporotic Fracture Risk
Study. J Clin Densitometr 2002;5:335-41.

3 Husereau D, Shukla V, Skidmore B, Maberley D. Photo-
dynamic therapy with verteporfin for the treatment of
neovascular age-related macular degeneration: A clinical
assessment. Ottawa: Canadian Coordinating Office for Health
Technology Assessment; 2002. Technology report no 31.

4 Woolacott N et al. Systematic Review of the Clinical and
Cost Effectiveness of Ultrasound in Screening for Devel-
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Luettu 28.8.2003 sivulta www.york.ac.uk/inst/crd/
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cervical screening. Sheffield University 2000. Luettu
28.8.2003 sivulta www.nice.org.uk/pdf/hta_report.pdf

6 ANAES. Clinical and economical evaluation of stereotactic
brain radiosurgery. Luettu 28.8.2003 sivulta www.anaes.fr
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Jospa kuitenkin kuvattaisiin...

Miksi lanneranka kuvataan, vaikka hoitosuositukset sanovat toisin?

leisldakarin paatos ldhettaa potilas tavalliseen

lannerangan réntgenkuvaukseen poikkeaa hoito-
suosituksista jopa yli puolessa tapauksista. Kampan-
Joinnilla kuvausldhetteita on saatu vahennettyd par-
haimmillaan parisenkymmenta prosenttia, mutta
tama er ole vahentanyt hoitosuosituksista poikkea-
vien lahetteiden osuutta. Norjalaisten yleislaaka-
reiden parissa tehdyssé laadullisessa tutkimuksessa
etsittiin tekijoita, jotka vaikuttavat kuvantamis-
pdatoksen tekemiseen hoitosuositusten vastaisesti.

Tutkimuksessa joukko norjalaisldadkareita osallistui
fokusryhmahaastatteluihin, joiden tarkoitus oli sel-
vittdad ladkareiden omia kokemuksia selkakipu-
potilaita koskevista rontgenkuvauspaatoksista seka
tulivat esille lannerangan rontgenkuvauksen kliini-
set kriteerit, kuten tuore vamma, aiempi syopa-
diagnoosi, vuosia kestdaneet toistuvat oireet, poti-
laan idkkyys, intensiivinen kipu, neurologiset oireet,
oireiden paheneminen seka kivun pitkittyminen yli
kuukauden tai parin. Samoin todettiin kuvauksen
aiheettomuus, jos kyseessa on ensimmainen kipu-
jakso tai kuvaus on hiljattain suoritettu.

Ryhmahaastattelujen analyysissa tunnistettiin lisaksi
kahdeksan muuta tekijdd, jotka nayttivat vaikutta-
van laakérin paatokseen rontgentutkimuksen aihe-
ellisuudesta:

Taulukko 1. Suositukset selkdrangan kuvantamistutkimusten
kaytosta (yhdistelma kansainvalisista lahteistd)

Ei kuvantamistutkimuksia
akuutissa alaselkakivussa, joka on kestanyt alle 46 viikkoa
kroonisessa alaselkakivussa (kuin ehka joissakin tilanteissa)

Paitsi, jos yksi tai useampia varoitusmerkkeji vakavan sairauden
mahdollisuudesta:
ikd kivun ilmetessi alle 20 vuotta tai yli 55 (tai 50) vuotta
ei-mekaaninen kipu: taukoamaton/lisddntyva, ei helpota levossa
rintakehan alueen kipu
yleinen sairaudentunne, painon lasku
merkittava vamma, aikaisemmin todettu syopa
steroidien kdytto, immunosuppressio, huumeiden kiytto
laajat neurologiset |6ydokset tai oireet
selkdrangan rakenteellinen poikkeavuus
merkittava aamujaykkyys, joka kestdd yli tunnin
korkea lasko (B-La > 20 mm)

Ladkarin mielikuva potilaan toiveesta padsta ront-
genkuvaukseen

Ladkareiden mukaan potilaat halusivat usein kuva-
usta, koska toinen ammattihenkilo (kuten fysiotera-
peutti) tai perheenjasen oli ndin neuvonut tai sitten
oireiden vaikeuden perusteella, vakavan sairauden
pelosta tai tarpeesta saada oireille selitys, taloudel-
lisia etuuksia tai oikeutus sairastamiselle.

Laakarin halu sailyttaa kontrolli ja auttaa

Ladkarin halussa toisaalta pitdd tilanteen kontrolli
omissa kdsissdan ja toisaalta halussa auttaa voi olla
ristiriitaisuuttakin. Laakareilld oli taipumus myon-
tya potilaan toiveeseen, jos tamd ilmaisi tahtonsa
hyvin pontevasti, jos kuvauksen aiheellisuus oli epa-
varma, jos juuri muutakaan ei ollut tehtavissd, jos
vastaanottotilanne oli hankala tai jos ajasta oli pu-
laa. Tarpeettomia kuvauksia voitiin vilttad puhu-
malla avoimesti ja kiertelemattd, tutkimalla potilas
huolellisesti ja jattamallad vastaanottotilanteessa auki
mahdollisuus kuvaukseen mychemmin. Laakarien
mielestd tuli rehellisesti perustella kuvauksen vas-
tainen kantansa, jos kerran oli tallaisen pdatoksen
tehnyt. Huolellinen fyysinen tutkiminen, kuten myos
laakarin kokeneisuus, voi vakuuttaa potilaalle, etta
laakarin nakemys on perusteltu. Joskus tavallista
natiivirontgenkuvaa tarjotaan kompromissina, jos
potilas toivoo tietokonetomografiaa.

Laakdrin epavarmuus — kuvaus varmuuden vuoksi

Laakarit tilasivat rontgentutkimuksia, kun kokivat epa-
varmuutta kuvaamisen kriteereistd tai omista kliini-
sistd taidoistaan, tunsivat ahdistuneisuutta tai pel-
kasivat oikeustoimia. Kliiniset indikaatiot eivat aina
olleet selkedt vaan pikemminkin asteittaiset (esim.
lieva vamma iakkaalla naisella tai kivun pahene-
minen potilaalla, jolla kipuja oli esiintynyt vaihte-
levasti). Jotkut laakarit tunsivat huolta vakavan sai-
rauden toteamatta jaamisestd, koska olivat kokeneet,
ettd vakava selkdrangan sairaus voi ilmetda melko
odottamatta. Kuvauksen syyna saattoi olla myos
pitava dokumentointi vakuutuskorvauksen hakemista
tai mahdollista hoitovirhesyytetta silmalla pitaen.
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Ldakarin ammatillinen omanarvontunto

Laakarien toive tehdd tyonsa kunnolla saattoi toi-
saalta vahentaa rontgentutkimuksia (kunnolliset
esitiedot ja huolellinen tutkiminen) tai toisaalta li-
satd niitd (rontgenkuvaus ennen erikoislaakarille &-
hettamistd). Laakarit arvostivat selkeitd hoitosuosi-
tuksia ja erikoisladkarien ohjeita, toivoivat voivan-
sa rajoittaa kustannuksia ja potilaiden sateilyaltis-
tusta seka halusivat toimintansa olevan ammatilli-
sesti hyvaksyttavaa.

Rontgenpalvelujen saatavuus

Rontgenpalvelujen saatavuus muokkasi nakemysta
hyvaksyttavasta kaytannosta. Tietokonetomografia-
tutkimusten paremman saatavuuden kerrottiin va-
hentavan lahetteita tavallisiin rontgentutkimuksiin.
Yksityisten palvelujen arveltiin seka lisddvan etta
vdhentavan kuvauksia: toisaalta ladkéri saattoi miet-
tid, ettd potilas hankkikoon kuvauksen yksityiseltd,
jos kerran sellaisen vakisin tahtoo, ja toisaalta yksi-
tyisen palvelun olemassaolo helpotti potilaan mie-
liksi tapahtuvaa kuvaukseen lahettamista.

Ladkarin nakemys potilaan sairauden aitoudesta

Rontgentutkimukseen saatettiin ldhettda potilaita,
jotka arvioitiin terveiksi, mutta tydhaluttomiksi,
[dhinna ajatuksella motivoida potilasta normaalin
rontgenloydoksen avulla.

Terveydenhuollon muiden palveluntarjoajien seka
vakuutuslaitosten atheuttama paine

Laakareiden mukaan fysioterapeutit saattavat halu-
tarontgentutkimuksia ennen hoitojen aloittamista
tai jatkamista, kirurgit ennen kuin itse tutkivat poti-
laan ja radiologit ennen tietokonetomografiaa tai
sen lisdksi. Vakuutuslaitokset saattavat vaatia ront-
gentutkimuksia korvaus- tai elakepaatosten tueksi.
Ladkarit antoivat tavallisesti myoten téllaisille
ulkoisille paineille varmistaakseen potilaan jatko-
hoidon tai taloudelliset etuisuudet, vaikka usein
kokivat kuvantamisen kliinisesti perusteettomaksi.

Laakareiden odotukset ronigentutkimusten seuraa-
muksista

Hoitosuositusten mukaisten rontgentutkimusten ar-
veltiin vahvistavan tai poissulkevan kliinisia dia-
gnooseja. Jos kuvaukseen lahettiminen oli johtu-
nut omasta epavarmuudesta, taman epavarmuuden
odotettiin vahenevan, ja jos perusteena oli potilaan
tutkimustoiveen toteuttaminen, sen odotettiin hel-
pottavan vastaanoton sujumista. Rontgentutkimusten
ajateltiin voivan vahentaa vakavan sairauden pel-
koa potilaassa, ja rappeumal6ydokset voisivat an-
taa potilaan oireille hyvan selityksen. Toisaalta l6y-
dokset voivat myos lisdta seka ladkarin etta poti-
laan epdvarmuutta. Jos ladkari oli epavarma, riit-
tadko rontgenkuvassa todettu rappeuma selittamaan
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Taulukko 2. Tyypilliset esteet, joiden vuoksi ladkarit eivét pitaydy hoitosuosituksissa (edelleenkehitetty versio Cabanan ym. kehikosta')

Esteiden tyypit

Laakarit tyypillisesti poikkeavat hoitosuosituksesta, koska. . .:

Tietoon liittyvit
Hoitosuosituksesta ei tiedetd
Asenteisiin ja tunteisiin liittyvat
Erimielisyys hoitosuosituksen suhteen
Erimielisyys paitoksentekokriteereistd
Erimielisyys odotuksista hoitotulosten suhteen
Erimielisyys odotuksista prosessin suhteen
Ristiriitaiset tunnetason odotukset
Oma voimattomuus

Puuttuva motivaatio; aikaisemman kdytinnén muutosvastarinta

Ulkoiset

Hoitosuositukseen liittyvit

Potilaaseen liittyvat

Tilanteeseen liittyvat
Ajan puute
Muiden vastaanoton resurssien puute
Lisadntyneet kustannukset
Lisadntynyt vastuu hoitovirheistd
Terveydenhuoltojirjestelman paineet
Terveydenhuollon palveluiden saatavuuteen liittyva epasuhta

potilaan oireet, han pelkasi samalla siirtavansa oman
epavarmuutensa potilaaseen.

Tutkijat jaottelevat johtopdadtoksenddn hoitosuosi-
tusten noudattamisen esteet kolmeen ryhmaan:

1. Tietoon liittyvat tekijat. Hoitosuosituksista ei
tiedetd tai niiden sisdltoa ei tunneta.

2. Asenteisiin liittyvat tekijat. Hoitosuosituksia ei
noudateta, koska niita pidetdan virheellising, nii-
den uskotaan heikentavan potilaan saamaa hoi-
toa tai vaikeuttavan terveydenhuollon prosessia.
Hoitosuosituksia voi olla tunnetasolla vaikea
noudattaa, kliininen osaaminen ei riita hoito-
suositusten noudattamiseen, motivaatio voi olla
puutteellinen tai ollaan haluttomia muuttamaan
entisia kaytantoja.

3. Ulkoiset tekijat. Hoitosuositukset voivat olla
epaselvia tai niiden noudattaminen vaikeaa. Po-
tilaat voivat painostaa suositusten vastaisiin tut-
kimuksiin. Terveydenhoidon jarjestelyihin liit-
tyvia esteitd ovat ajan puute, resurssien puute,
kustannusten nousu, pelko potilasvahinkojen syn-
tymisestd, muiden terveydenhuollon ammatti-
laisten tai jdrjestojen asettama paine sekd terve-
ydenhuollon palvelujen riittamattomyys.

...suosituksen noudattaminen pahentaa (tai ei paranna) potilaan hoitotuloksia.
...suosituksen noudattaminen pahentaa (tai ei paranna) hoidon prosessia.
...ajattelevat, ettd noudattaminen synnyttaa vaikeita tunteita.
...ajattelevat, etteivit omat kyvyt riita suosituksen noudattamiseen.
...eivit ole motivoituneita noudattamaan suositusta tai muuttamaan tapojaan.

...pitdvit suositusta epéselvini tai epakaytannollisend.

...kokevat potilaiden painostavan suosituksesta poikkeamiseen.

...ajattelevat, ettd vastaanoton tilanne saa heidit poikkeamaan suosituksesta, koska. . .
....aika ei riitd potilaan informoimiseen tai neuvotteluun timén kanssa.
...tarvikkeet, henkilokunta tai rahalliset korvaukset eivit riita.

...kustannukset kasvavat, jos hoitosuositusta noudatetaan.

...on olemassa oikeustoimien riski.

...muut terveydenhuollon palveluntarjoajat tai organisaatiot aiheuttavat paineita.
...muut palvelut ovat liian helposti/vaikeasti saatavissa.

Norjalaiskirjoittajat taydentavat Cabanan ym." ai-
emmin julkaisemaa esteiden luetteloa joillakin
omilla lisdloydoksillaan. Nain muokattu lista on
esitetty taulukossa 2.

Jukkapekka Jousimaa
Martti Teikarf

Lahde:

Espeland A, Baerheim A. Factors affecting general practitioners’
decisions about plain radiography for back pain: implications
for classification of guideline barriers — a qualitative study.
BMC Health Services Research 2003;3:8 (http://www.biomed
central.com/1472-6963/3/8; julkaistu 24.3.2003).

Viite:

' Cabana MD, Rand CS, Powe NR, Wu AW, Wilson MH,
Abboud PAC, Rubin HR. Why don’t physicians follow
clinical practice guidelines? A framework for improvement.
JAMA 1999;282:1458-65.

Tutkimus toteutettiin fokusryhmahaastatteluina, joihin osallis-
tui 13 yleisladkaria erilaisilta vastaanotoilta eri puolilta Etela-
Norjaa. Osallistujista viisi oli naisia ja kahdeksan miehid, ika-
haarukassa 32-57 -vuotta. Yleisladkarikokemusta osallistujilla
oli 3—15 vuotta. Fokusryhmia oli kolme, 4-5 henkea kussakin,
ja kunkin haastattelu kesti puolitoista tuntia. Ryhmia veti
radiologi, jonka tehtidvina ei kuitenkaan ollut ilmaista omia
nakemyksidan tai noudattaa valmista kysymyslistaa, vaan saada
ryhmaéldiset kertomaan ja keskendan ruotimaan kuvantamis-
padtosten perusteita ja niiden seurauksia. Adnitetty haastattelu-
materiaali kirjoitettiin auki ja analysoitiin laadullisen tutkimuksen
periaatteiden mukaisesti. Peruskysymyksend oli, milld kliinisilla
kriteereilld kuvauspditoksia tehdadn ja millaiset tekijat ovat
esteind tiukalle hoitosuositusten noudattamiselle.
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Voidaanko arviointitutkimuksen relevanssia

mitata?

rviointitutkimukseen osoitetut voimavarat ei-

vdt mitenkdan riitd kaikkien terveydenhuollon
kdyttiamien diagnostisten ja hoidollisten menetel-
mien arviointiin. Taman vuoksi arviointihankkeiden
priorisointi on valttamaronta. Arviointitutkimuksen
tieteellisen laadun ja toteutuksen tehokkuuden ohel-
/a tulee huomioida hankkeen merkityksellisyys ter-
veydenhuollon kannalta eli sen relevanssi. Hollan-
tilaiset ovat testanneet relevanssin mittaamiseen
kehitettyd pisteytysjérjestelmaa.

Alankomaiden terveydenhuollon vakuutuslautakunta
hallinnoi maan merkittavinta kliinisen ladketieteen
rahoitusohjelmaa, terveydenhuollon tehokkuuden
tutkimusohjelmaa, jonka vuosibudjetti on noin 7
miljoonaa Yhdysvaltain dollaria. Erityisesti yliopis-
tosairaalat saavat tutkimusrahoitustaan tasta ohjel-
masta. Vuodesta 1998 alkaen on tutkimushank-
keiden relevanssin arvioinnissa kaytetty kvanti-
tatiivisia kriteereitd aiemman kvalitatiivisen arvioin-
nin rinnalla.

Perinteisessa arvioinnissa arvioijat madrittelevit
hankkeiden relevanssin subjektiivisella asteikolla 1—
10. Kvantitatiivisessa arvioinnissa (taulukko 1)
relevanssi on jaettu kolmeen vaikuttavuutta kuvaa-
vaan osioon, kahteen kustannusosioon ja yhteen
muita relevanssiin vaikuttavia tekijoita kartoittavaan
osioon. Kussakin naista kuudesta osiosta tutkimus-
hanke voi saada pisteita yhdesta viiteen siten, etta
yksi edustaa vahaista ja viisi suurta relevanssia. Vai-
kuttavuuden arvioinnin osiot ovat taudin aiheutta-
ma kansanterveydellinen taakka, potentiaalinen hoi-
don vaikuttavuus seka vastaanotoilla kayvien poti-
laiden maara. Kustannusosioon sisaltyy keskimaa-
rainen suora terveydenhuollon kustannus potilasta
kohden seka kvalitatiivinen arvio potentiaalisista
lisakustannuksista tai kustannussaastoistd. Kuuden-
tena arvioitavana kohtana on muiden relevanssiin
vaikuttavien seikkojen lukumaara.

Kvantitatiivisen arviointimenetelman kayttokelpoi-
suutta selvittava tutkimus on julkaistu hiljakkoin
Health Policy -lehdessa'. Tutkijat asettivat numee-
riset raja-arvot alhaisen, keskivertaisen ja korkean
relevanssin hankkeille kahdella eri tavalla. Tiukko-

jen kriteerien mukaan alle 40 % maksimipisteista
merkitsi alhaista, 40-70 % keskivertaista ja yli 70 %
korkean relevanssin hanketta. Vailjien kriteerien
prosenttirajat olivatalle 17 %, 17-50 % jayli 50 %.

Tutkijat testasivat kriteeristod 41:11a tutkimus-
hakemuksella. Tiukkoja kriteereita kaytettaessa val-
taosa hankkeista sijoittui matalan relevanssin luok-
kaan eika yksikdan yltanyt korkeaan relevanssiin.
Viljia kriteereitd kdytettiessd valtaosa hankkeista
sijoittui keskivertoluokkaan, noin neljannes korke-
an relevanssin luokkaan ja alle 10 prosenttia mata-
lan relevanssin luokkaan.

Tutkijat toteavat johtopaatoksindin, etta kvantita-
tiivisen menetelman etuna on aiempaa parempi lapi-
nakyvyys verrattuna subjektiiviseen kvalitatiiviseen
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arvioon. Kvantitatiivinen arviointimenetelma aset- titutkimuksen tarve onkin ilmeinen, myds muiden

taa hakemuksille varsin suuria vaatimuksia: tutkijat kuin Alankomaissa kdytdssa olevan.

joutuivat sulkemaan pois 38 % hakemuksista arvi-

oinnin edellyttdmien tietojen puutteellisuuden vuok- Antti Malmivaara
si. Strukturoitu menetelma voi téten parantaa tutki-

mushankkeiden relevanssin kuvausta. Kriittisena ' Oortwijn W, Vondeling H, van Barneveld T, van Vugt C,
kysymykseni on se, etté erilaiset relevanssin arvioin- Bouter L. Priority setting for health technology assessment

. N . . R . in the Netherlands: principles and practice. Health Policy
timenetelmat voivat johtaa eridviin rahoituspaa- 2002:62:227-242.

toksiin. Relevanssin arviointimenetelmien validoin-

Taulukko 1. Hollantilaistutkijoiden kdyttaméat maaritelmait ja pisteytykset HTA-tutkimusten priorisoimiseksi (epavirallinen suomen-
nos kirjoittajan; potilaiden lukum&ardt suhteutettu Suomen asukaslukuun).

Kriteeri Mittausmenetelmi Pisteet

A. Todellinen taudin aiheuttama taakka kun Asteikko (0—1.00), O edustaa alhaisinta taudista aiheutuvaa taakkaa
huomioidaan ajankohtaiset hoitostrategiat ja 1.00 edustaa korkeinta taudista aiheutuvaa taakkaa
0.00 — 0.20
0.21 — 0.40
0.41 — 0.60
0.6l — 0.80
0.81 — 1.00

Ul A W —

B. Potentiaalinen hyoty yksittéiselle potilaalle Asteikko (0-1.00), O ei potentiaalista hy6tya potilaalle
ja 1.00 korkein potentiaalinen hyoty potilaalle
0.00 — 0.20
0.21 — 0.40
0.41 — 0.60
0.61 — 0.80
0.81 — 1.00

U h WN —

C. Potilaiden lukumairit Absoluuttiset luvut (per vuosi)
0-1750
1751 — 3500
3501 — 5250
5251 — 7000
> 7000

Ul A W —

D. Interventioon liittyvat terveydenhuollon €
kustannukset 0 -1 500
| 501 — 3 000
3 001 — 4 500
4 501 — 6 000
> 6 000

U A WN —

E. Taloudelliset seuraukset Kvalitatiivinen arvio
Korkea potentiaalinen kustannusten nousu
Vihidinen potentiaalinen kustannusten nousu
Ei kustannusvaikutuksia
Vihidinen potentiaalinen kustannusten lasku
Korkea potentiaalinen kustannusten lasku

Ul A WN —

F. Muita terveyspolitiikkaan vaikuttavia tekijoita Tekijéiden lukumaira (esimerkiksi uusi nopeasti leviava teknologia)
Ei lainkaan
| tekija

N
(=g
o
=3
o
o
U WN —

4 tai useampi tekija
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Sahkohoidon kayttoa rajoitetaan Englannissa

nglannille ja Walesille terveydenhuollon mene-

telmien arviointia ja hoitosuosituksia tuottava
NICE — National Institute for Clinical Excellence —
on kevédélla 2003 julkaissut suosituksensa sahko-
hoidon kaytosta psykiatriassa. Suosituksen valmis-
teluvaiheessa tuli esiin jyrkdsti eridvid kantoja, ja
suosituksen julkaisemisen jalkeen kiistely jatkuu.
Suositus rajoittaa séhkohoidon kdyton vain kaikkein
vakavimpiin akuutteihin sairaustilanteisiin. Englan-
tilaiset psykiatrit ovat toista mielta.

Sahkohoito (electroconvulsive therapy, ECT), josta
aikaisemmin kaytettiin dramaattisempaa nimea
sahkodsokkihoito, on ollut psykiatrisena hoito-
menetelmana kdytossa 1930-luvulta, mutta sen
vaikutustapaa ei vielakaan taysin ymmarreta. Sita
on kaytetty depression, manian, katatonian eli lihas-
jaykkyystilan sekd jossain maarin myos skitsofreni-
an hoitoon. Sahkohoidossa potilaan paahan asete-
taan ulkoiset elektrodit, joihin johdetaan lyhytkes-
toinen heikko sahkovirta, mika aiheuttaa kouristus-
kohtauksen. Hoito annetaan yleisanestesiassa. Li-
saksi kaytetaan lihasrelaksanttilazkitysta estimaan
lihaskouristuksia. Hoitokertoja on tavallisesti kaksi
viikossa 3—6 viikon ajan. Oireiden uusiutumisen
ehkdisyssa hoitoa annetaan harvemmin, esim. ker-
ran kahdessa viikossa tai kerran kuussa. Yleisin po-
tilaiden raportoima haittavaikutus on lyhytaikainen
tai pitkakestoinen muistin menetys, joka voi koke-
muksena olla hyvin ahdistava.

Sahkohoito viimeinen vaihtoehto — potilaan
suostumuksella

NICE:n tyoryhman laatimien suositusten paaviestit
ovat:
Sahkohoitoa kaytetiddn vakavien oireiden nope-
aan ja lyhytkestoiseen lievittimiseen potilailla,
joilla on
— vakava masennus
— katatonia
— pitkittynyt tai vakava maaninen vaihe
jos muiden hoitovaihtoehtojen riittava kokeilu
on osoittautunut tehottomaksi ja/tai kun poti-
laan tila voi olla henked uhkaava.

Pa4atos sahko-
hoidon kaytos-

td tulee perustaa
aiheutuvien riski-

en ja mahdollisten
hyotyjen dokumen-
toituun arviointiin.
Talloin huomioidaan
nukutusaineeseen liit-
tyvat riskit, potilaan
muut samanaikaiset sai-
raudet, odotettavissa olevat
sivuvaikutukset, erityisesti kog-
nitiivisen toiminnan heikentymi-
nen, sekd hoidon antamatta jattami-
sestd koituvat riskit.

Séhkohoitoa harkittaessa on noudatettava erityis-
td varovaisuutta raskaana olevilla, ikdihmisillg,
lapsilla ja nuorilla, koska hoidon riskit voivat
naissa ryhmissa olla tavallista suuremmat.

Potilaalta on saatava pateva suostumus sahko-
hoidon kayttoon kaikissa tapauksissa, joissa hen-
kilo on kykenevi suostumaan tai kieltaytymaan
hoidosta. Hoidosta vastaavan ladkarin pitad tehda
paatos yhdessa potilaan kanssa sen jalkeen, kun
hanen kanssaan on keskusteltu ja tarjottu taysi
jaasianmukainen tieto siahkohoitoon liittyvista
yleisista riskeista ja odotettavissa olevista mah-
dollisista hyodyistd. Suostumus ei saa perustua
painostukseen tai pakkoon, ja potilasta pitaa
muistuttaa oikeudesta evita suostumus milloin
tahansa. Keskusteluun suositellaan otettavaksi
mukaan potilaan ldheisia tai edunvalvojia. Hei-
dan kanssaan on neuvoteltava myos kaikissa ti-
lanteissa, joissa potilaan kanssa tapahtuva tie-
toon perustuva keskustelu ja sen pohjalta annet-
tu suostumus ei ole mahdollinen.

Potilaan kliininen tila arvioidaan jokaisen hoito-
kerran jalkeen. Hoito keskeytetdan, kun vaste on
saavutettu tai aikaisemminkin, jos ilmenee hai-
tallisia vaikutuksia. Potilaan kognitiivista toimin-
takykya seurataan jatkuvasti ja vahintaankin jo-
kaisen hoitokerran lopussa.
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Uusinta-
hoitoa tulisi har-
kita vain niilla
potilailla, joilla

on vakava ma-
sennus, kata-
tonia tai ma-
niajajoilla vas-
te sihkohoidolle
on aiemmin ollut
hyva. Niilla poti-
lailla, joilla hoito ei
aiemmin ole tuotta-
nut vastetta, pitaisi sdh-
1 kohoitoa kokeilla uudel-
leen vasta, kun kaikki
muut vaihtoehdot on har-
kittu ja kun on keskusteltu
riskeistd ja hyodyista potilaan
itsensa kanssa ja tarpeen vaati-
essa omaisten tai muun edun-
valvojan kanssa.

Sdahkohoidon pidemman aikavilin
hyotyja ja riskeja ei ole selkedsti varmennettu,
joten sitd ei suositella ylldpitohoitoon masen-
nuksen hoidossa.

Tamanhetkinen naytto ei tue sahkohoidon yleista
kayttod skitsofrenian hoidossa.

Ristiriitaisia nakemyksid hoidon hyddyista ja
haitoista

Suosituksen taustamuistiossa tyéryhma tuo esiin
suosituksen laadinnassa esiin tulleita ristiriitoja. Kun
toiset potilaat pitivat sihkchoitoa hyodyllisena ja
hengenpelastavana hoitona, toiset kertoivat kauhun,
hapean ja karsimyksen tunteista ja pitivat hoitoa
ehdottomasti haitallisena ja vakivaltaisena tunkeu-
tumisena henkilokohtaisen autonomian alueelle var-
sinkin, jos sitd kdytetdan ilman suostumusta. Poti-
laiden kokemista haitallisista vaikutuksista, varsin-
kin kognitiivisista hairidistd, keskusteltiin tyoryh-
massa yksityiskohtaisesti. Oli ilmeistd, ettd koetut
haitat usein ylittivat kaiken hoidosta mahdollisesti
koetun hyddyn. Nama keskustelut heijastuvat mer-
kittavasti tyoryhman padatoksessa rajoittaa sahko-
hoidon kaytto tilanteisiin, joissa kaikki muut vaih-
toehdot on kaytetty loppuun tai joissa mielisairau-
den laatu katsotaan henkea uhkaavaksi.

Psykiatrit kayttaisivat vapaamielisemmin

Englannin psykiatrien erikoisladkariyhdistys, joka saa
tukea skottilaiselta arviointiverkostolta, pitaa uusia
suosituksia liian rajoittavina': suositukset uhkaavat
sulkea hoidon ulkopuolelle monia, jotka voisivat
hyotya sahkohoidosta. On yhdistyksen mukaan jar-
jetonta estaa kohtalaisesti sairailta potilailta vapa-
us valita sahkohoito jo ennen kuin heidan oireensa
olennaisesti pahenevat. Skottilaisen arvion mukaan
uusilla suosituksilla ainakin 30 % masennuspoti-
laista jaa mahdollisesti hyodyllisen hoidon ulko-
puolelle. Yhdistys huomauttaa, ettd lievasti ja koh-
talaisesti masentuneet muodostavat valtaosan poti-
laista niissa tutkimuksissa, joihin NICE perustaa
suosituksensa. Vakavasti sairaat potilaat on suljettu
tutkimuksista pois, koska he eivit ole voineet antaa
tietoon perustuvaa suostumusta.

Suosituksessa korostetaan potilaan valintaa, mutta
yhdistys kysyy, mita |adkarin pitdisi vastata kohta-
laisen sairaalle potilaalle, jota sihkohoito on autta-
nut ja joka pyytaa uudelleen samaa hoitoa.

Yhdistys on NICE:n kanssa eri mielta myos yllapito-
hoidosta, joka lddkédrien mukaan on aiheellista joil-
lakin potilailla. Psykiatriyhdistys kuitenkin havisi
vetoomuksensa laajentaa hoidon kriteereita. Yhdis-
tys on askettain julkaissut sihkohoitoa antaville
klinikoille uuden vapaaehtoisen laadunvarmistus-
ohjelman, johon kuuluu akkreditointi.

NICE:n paitosten taustalla lienee halu tarkoituksel-
la rajoittaa sahkohoidon kayttoa sivuvaikutuksiin
liittyvien huolien vuoksi. NICE:n kliininen johtaja
pitdd sahkohoitoa "ristiriitaisena interventiona", ja
suosituksesta poikkeavien lddkarien on kyettava sel-
kedsti osoittamaan, ettd heidian paitoksellaan on
ollut potilaiden ja ammattihenkiliden tuki.

Mielenterveysjarjestdo MIND, joka on Englannissa
toiminut vahvasti sidhkohoidon kayton rajoittami-
seksi, piti puolestaan suosituksen tuomia muutok-
sia tervetulleina. Jarjeston johtaja on kuitenkin vaa-
tinut muutosten viemistd nykyiseen mielenterveys-
lakiin, jotta niista tulee pakollisia.

Martti Teikari

' White, C. New guidance on ECT looks set to curb its use.
BMJ 2003;326:1003

NICE:n suositus: www.nice.org.uk (Guidance on the use of
electroconvulsive therapy, Technology Appraisal No. 59, April
2003)
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Klamydiaseulonta kotitestein estaa

lapsettomuutta

anskalainen menetelmien arviointiyksikké on teh-

nytarvion itse tehtavien testien hyodyllisyydes-
ta klamydian hoidossa. Klamydia on merkittavi
sukupuoliteitse leviavé tulehdus, ja suurin riskiryh-
ma ovat 16-25 -vuotiaat. Tanskassa hoidetaan vuo-
sittain noin 13 000 klamydliatulehdusta, mutta ar-
violta kaksinkertainen maard jaa huomaamatta.

Jos tauti havaitaan oireettomassa vaiheessa, voidaan
sen aiheuttamia seurauksia estdd tai vahentad. Nyt
seurauksena on lapsettomuutta (riski 2,4 %), koh-
dunulkoisia raskauksia (1,6 %) ja kroonisia vatsa-
kipuja noin kolmella prosentilla infektion saaneis-
ta naisista. Yksinkertainen mikrobilaakitys hoitaa
taudin lahes aina. Klamydian seulonta tayttaa siten
hyvin WHO:n seulontakriteerit. Nykyisin klamydia-
testejd otetaan kuitenkin padasiassa yli 25-vuotiailta,
joten taudin leviamistd ei estetd kovin tehokkaasti.

Selvitys perustuu arvioon, etta viidella prosentilla
seksuaalisesti aktiivisista 16—25 -vuotiaista on klamy-
diatulehdus. Kooltaan Suomen vdest6d vastaavassa
Tanskassa tama tarkoittaa vuosittain neljadtuhatta
sisasynnytintulehdusta, jotka aiheuttavat lapsetto-
muutta 480 naisella, kohdunulkoisen raskauden
320:lla ja 600 uutta kroonista vatsakipupotilasta.

Kotona tehtavaa yksinkertaista testida kokeiltaessa
havaittiin, ettd noin kolmasosa vaestosta ottaisi tes-
tin kayttoon, ja vield suurempi osuus suostuisi kayt-
tdmaadn sitd, jos partnerilla olisi havaittu klamydia.
Kymmenessa vuodessa taudin ilmaantuvuutta voi-
taisiin kotitestien avulla vahentda viidestd alle yh-
teen prosenttiin ja lisdtauteja olisi samana aikana
57 000 vdhemman.

Kotitestien kaytosta tehtiin myos kustannus-vaikut-
tavuusarvio. Jos kayttoon otettaisiin ohjelma, jossa
klamydiaa etsitddn seulomalla 16-25 -vuotiaita
kotitestein ja suosittamalla testia klamydiaa sairasta-
vien seksikumppaneille, tulisi ohjelmalla kymme-
nessd vuodessa sddstdja noin 31 miljoonaa euroa.
Ohjelma maksaisi itsensa takaisin neljassa vuodes-
sa. Jos partnereita ei tunnistettaisi, ei yhteiskunta
saisi sddstod. Myoskadan yli 25-vuotiaiden seu-
lonnasta ei saataisi lisitehoa. Osan saastoistd aihe-

uttaa taudin leviamisen estaminen sindnsd. Seu-
lonnan lisdksi olisi tarpeen jatkaa tavanomaista
oireilevien etsintaa yleislaakarien ja gynekologien
vastaanotoilla.

Kotitestien ongelmana on, etta potilaat jadvat vail-
le ammattilaisen antamaa neuvontaa. Testitulokset
voivat aiheuttaa ongelmia parisuhteessa, ja joiden-
kin vdestoryhmien saattaa olla muita hankalampaa
hyvaksya testausta. Ohjelmaan tulisikin liittdaa te-
hokas tiedotus ja mahdollisuus neuvontaan.

Marjukka Mékeld

Ostergaard L, Andersen B, Mgller JK, Olesen F. Screening for
klamydia med hjemmetest — en medicinsk teknologivurdering.
Medicinsk Teknologivurdering — puljeprojekter 2002; 2 (4).
Center for Evaluering og Medicinsk Teknologivurdering.

Kotimainen kommentti

Klamydiatapauksia raportoitiin Suomessa v. 2002
vajaa 14 000 (yli 50 kertaa enemman kuin tip-
purial). Tapausten maara on lisaantynyt viime vuo-
sikymmenen puolivilista lahtien jatkuvasti n. 10—
15 % vuodessa. Tama on hammastyttavaa, koska
klamydiainfektion oireettomuus ja sen aiheuttamat
jalkitaudit ovat olleet hyvin tiedossa jo vuosikym-
menia. Diagnostiikka on parantunut ja nopeutunut
(nukleiinihappomonistustestit), ndytteenotto helpot-
tunut (ensivirtsandyte) ja hoitokin on yksin-
kertaistunut tehon karsimatta (1 g kerta-annos
atsitromysiinid). Selitysta pitadkin hakea muualta:
nuorten riskikayttaytyminen on lisdantynyt, koulu-
jen terveysvalistusta ja ehkaisyneuvoloita on ajettu
alas, alkoholin kaytt6 on lisaantynyt ja kondomin
kayttd vahentynyt. Esim. 16—17-vuotiailla tyt6ilta
|6ytyy seulonnassa oireetonta klamydiaa n. 2 %:ssal

Lukuisat kustannus-vaikuttavuustutkimukset ovat va-
kuuttavasti osoittaneet, ettd klamydiaseulonta olisi
kannattavaa kansanterveystyotd'. Siita huolimatta
laajamittaista tai edes maardttyihin riskiryhmiin
(ehkaisyasiakkaat, papaseulonta-asiakkaat, terveys-
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tarkastukseen kutsutut opiskelijat, muut terveys-
tarkastuksiin osallistujat, armeijan kutsunnat) suun-
nattua systemaattista klamydiaseulontaa ei ole meil-
|a Suomessa priorisoitu.

Yksi ongelma varsinkin nuorten kohdalla on tutki-
mukseen hakeutumisen kynnys. Tatd helpottamaan
on kehitetty ns. kotitesti. Kotitestin on luonnolli-
sesti oltava mahdollisimman yksinkertainen, mutta
luotettava. Toinen mahdollisuus on ottaa esim.
ensivirtsanayte kotona ja ldhettdd nayte postitse la-
boratorioon tutkittavaksi. Molempien edellytys on
tietenkin se, ettd testipakkauksia pitdisi olla vapaasti
saatavilla esim. apteekeissa, terveyskeskuksissa ja
muualla avoterveydenhuollossa. Kotidiagnostiikan
ongelma on terveydenhuollon ammattilaisen anta-
man valistuksen ja neuvonnan puuttuminen. Lisak-
si aika diagnoosista hoitoon saattaa venyd, mika li-
sad jalkitautien, kuten hedelmattomyyden, vaaraa.
Tartunnanjaljitys saattaa myos jaada tekematts,
mika lisdd uusintainfektion vaaraa. Talloin koti-
seulonnalla ei saavuteta tavoitteita eli klamydia-
epidemian vahentamista.

Infektion levidminen vdesttssa riippuu infektion
tarttumisherkkyydestd, tartuttavuuden kestosta ja
seksikontaktien maarasta. Suomessa juuri naisilla
on jo aivan nuoresta ldhtien runsaasti saannollisia
kontakteja terveydenhuoltoon, jolloin ensivirtsan
tutkimiseen perustuva klamydiadiagnostiikka olisi
periaatteessa helppo liittdd terveystarkastuksiin.
Naisten seulonta on selvasti tehokkaampaa kuin
miesten seulonta ja lahes yhta tehokasta kuin jos
seulonta kohdistetaan sekd miehiin ettd naisiin.

o
<
X
]
=
£
i<
=

Seulonnan kohdistaminen ensisijaisesti naisiin on
mielekasta senkin takia, ettd naisilla komplikaatiot
ovat ongelmallisempia ja aiheuttavat suuria tutki-
mus- ja hoitokustannuksia.

Kotitestien mainostaminen nuorille saattaa aiheut-
taa enemman sekaannusta, ahdistusta, masennus-
ta, parisuhdeongelmia ja epatietoisuutta kuin sys-
temaattinen ja terveydenhuollon ammattilaisten
tekemd klamydiaseulonta seka siihen liitetty lisdan-
tymis- ja seksuaaliterveysneuvonta. On sanomatta-
kin selvag, ettda klamydiaseulonta tayttaa kaikki hy-
vdn seulontatutkimuksen kriteerit: infektio on ylei-
nen aiheuttaen merkittavia terveysongelmia, se voi-
daan luotettavasti diagnostisoida ei-invasiivisella
menetelmalld ja hoito on yksinkertaista. Vahankin
pidemmassd juoksussa klamydiaseulonta sddstad
terveydenhuollon kustannuksia. Klamydiaepidemian
saaminen hallintaan onkin yksi taman vuosikym-
menen suurista terveydenhuollon haasteista.

Jorma Paavonen
LKT, professori
Helsingin yliopisto

' Ks. esim. Honey E. ym: Cost effectiveness of screening for
Chlamydia trachomatis: a review of published studies. Sex
Transm Inf 2002;78:406-12.
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Tohtori, miten voin laihtua?

lipaino on muodostunut seurauksiltaan vakavak-

si kansantaudiksi. Ylipainoiset sairastavat ja
kauneusihanne suosii hoikkuutta. Luulisi, ettd kan-
salaisella olisi kova motivaatio pudottaa painoaan.
Mutta hyvillikin aikomuksilla paino yleensa saa-
daan laskemaan vain vdhan ja usein ylipaino palaa
nopeasti takaisin.

Oxfordilainen naytton perustuvan terveydenhuollon
nettilehti Bandolier esitteli matalahiilihydraattidieetin
(MHHD) vaikuttavuudesta kaksi tutkimusta ja yhden
systemoidun kirjallisuuskatsauksen (Atto:/www.
Jr2.ox.ac.uk/bandolier/band113/b113-4.himl.

Systemaattinen kirjallisuuskatsaus' julkaistiin JA-
MAssa tand vuonna. Tutkimuksia 16ytyi 94 kappa-
letta. Useimmat olivat pienid (n<30), harvat
satunnaistettuja, kaytettyjen hiilihydraattien maara
vaihteli ja seuranta-ajat olivat lyhyita. Tuloksena oli,
ettd pidemmat dieetit nayttivat antavan paremman
tuloksen ja perinteinen kalorirajoitukseen perustu-
va dieetti oli varmempi kuin MHHD.

Kaksi uutta satunnaistettua kontrolloitua koetta an-
tavat uuden nakokulman aiheeseen. Samahan ym.
tutkimuksessa? oli puolen vuoden pituisessa seu-
rannassa 132 koehenkil63, joilla oli vaikea ylipai-
no. Potilaiden ika oli 53 vuotta, painoindeksi BMI
oli 43 kg/m?ja paino 131 kg (keskiarvot). Diabetes
oli melkein puolella, samoin hyperlipidemia, ja
60 % sai verenpaineladkitysta.

Fosterin ym. tutkimuksessa® oli potilaita 63. Ika oli
44 vuotta, BMI 34 kg/m? ja paino 98 kg (keskiarvot).
Diabeetikkoja ei ollut tutkimuksessa mukana.

Tulokset — hoitomyontyvyys ja keskimaardinen pai-
non lasku — on esitetty taulukossa 1. MHHD pitaa
laihduttajat paremmin mukanaan ja paino laskee
silla enemman. Ero hoitomyontyvyydessi ei ollut
tilastollisesti merkitseva. Fosterin ym. tutkimukses-
sa painoero 12 kuukauden seurannassa ei myoskaan
ollut tilastollisesti merkitseva. Kummassakin tutki-
muksessa seerumin triglyseriditaso laski MHHD:Il4
noin 20 %, kun tavanomainen dieetti laski triglyse-
ridejd vain muutaman prosentin tai ei lainkaan.

MARTTI TEIKARI

Tutkimuksessa 2 (Foster ym.) HDL-kolesteroli nou-
si 20 %, kun taas tutkimuksessa 1 veren lipiditaso
sailyi triglyseridien laskua lukuun ottamatta ennal-
laan. Verenpaineessa ei havaittu muutoksia kum-
massakaan tutkimuksessa eikd kummallakaan diee-
tilla. Tutkimuksessa 1 (Samaha ym.) diabeetikko-
jen paastoverensokeri laski noin 9 % MHHD:1l4 ja
2 % tavanomaisella dieetilla. Tutkimuksessa 1 kak-
si henkil64 joutui sairaalaan dieetin kestaessi. Mo-
lemmat kuuluivat MHHD-ryhmaan. Toisella oli
sydanlihasiskemia ja toisella diabeteksen hoito-
tasapainon huonontuminen.
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Nayttod ei voida pitad kovin vahvana. MHHD néyt-
tda seka laskevan painoa enemman ettda myos pita-
van suuremman joukon laihduttajia mukana. Lipidi-
vaikutukset nayttavat olevan MHHD:Ild myontei-
sid ja perinteistd dieettid parempia. Robert Atkins,
tule takaisin, ja ollaan niin kuin ennenkin...

Olli-Pekka Ryynanen

' Bravata DM, et al. Efficacy and safety of low-carbohydrate
diets. A systematic review. JAMA 2003; 289: 1837-50.

2 Samaha FF, et al. A low-carbohydrate as compared with a
low-fat diet in severe obesity. New England Journal of
Medicine 2003; 348: 2074-81.

3 Foster GD, et al. A randomized trial of a low-carbohydrate
diet for obesity. New England Journal of Medicine 2003;
348: 2082-90.

Taulukko 1. Yhteenveto kahden satunnaistetun kontrolloidun kokeen tuloksista verrattaessa matalahiilihydraattidieettia (MHHD)

tavanomaiseen kalorirajoitukseen perustuvaan dieettiin.

Tutkimus Seuranta-aika kk Mukana tutkimuksessa % Keskimaarainen painonlasku kg
MHHD tavanomainen MHHD tavanomainen

dieetti dieetti

Tutkimus | 2 75 62 4,0 1,0

Samaha ym.2 4 73 56 5,5 2,5

(n=132) 6 67 53 5,7 1,8

Tutkimus 2 3 85 70 8,0 3,7

Foster ym.} 6 73 60 9,6 5,2

(n=63) 12 6l 57 72 4,4

Akupunktio ei ole pelkk

kupunktio on vanha kiinalainen laakintatapa,

Joka ldnsimaihin levitessdan on saanut paljon
lisdaa kdyttajid ja myos uuden luonnontieteellisem-
man selitysmallin vaikutusmekanismilleen. Vaikker
tatd vieldkaan tarkkaan tunneta eikd hoitomene-
telmén tutkiminen ole ongelmatonta, tutkimus-
ndyttod akupunktion tehosta erindisissd vaivoissa on
kertynyt jo runsaasti. Seuraavassa esitetaan brittilair-
nen yhteenveto Cochrane-yhteistydssd kootuista
akupunktiota koskevista kirjallisuuskatsauksista.

Eri kulttuurit — eri késitteet

Akupunktiolla tarkoitetaan erityisten ihopisteiden,
ns. akupisteiden, stimuloimista tavallisesti pista-
madlla niihin ohuita neuloja. Akupunktio on laa-
jimmin levinnyt ldaketieteen ulkopuolelta tuleva ns.
taydentavd hoitomuoto. Suomalaisia tilastoja ei ole
tarjolla, mutta Englannissa arviolta 7 % aikuisista
on saanut akupunktiohoitoa. Useimmiten hoitoa
antaa erikoistunut henkild, jolla ei ole muuta ter-
veydenhuoltoalan patevyyttd, mutta hoitoa tarjoaa
myos joukko ladkareits, fysioterapeutteja yms. Noin
10 % yleisladkareista Englannissa on joko lahetta-
nyt potilaan akupunktioon tai antanut sita itse.

Useimmat vaivat, joita akupunktion harjoittajat
hoitavat, ovat itsestaan rajoittuvia (esim. selkakipu,

aa lumetta

aamupahoinvointi) tai niilld on aaltoileva luonne
(esim. migreeni, astma). Lahes poikkeuksetta kysees-
sd on jokin subjektiivinen oire, kuten kipu, vdsy-
mys tai hengenahdistus.

Alkuperadisessa muodossaan akupunktio perustuu
perinteisen kiinalaisen ladkinnan periaatteille. Ter-
veys selitetddn elinvoimalla tai energialla nimelta
q/, joka virtaa eri elinten valilla meridiaaneiksi kut-
suttuja kanavia pitkin. Jotta terveys sdilyisi, g/ vir-
ran voimakkuuden ja laadun tulee taman opin mu-
kaisesti olla oikea. Akupunktiopisteet sijaitsevat
meridiaanilinjoilla ja niiden kautta uskotaan voita-
van muuttaa g/ virtaa. Perinteiset akupunktion kayt-
tajat maarittelevat myos sairaudet kayttaen itamai-
sia kdsitteita oireiden aiheuttajina, esim. "munu-
aisten yang-tyhjyys ja veden ylitulviminen", tai "kos-
teaa kuumuutta virtsarakossa". Perinteinenkdan
akupunktio ei ole yksi yhtendinen vakiintunut hoito-
muoto, vaan sitd harjoittavien eri koulukuntien
kaytannoissa on merkittavaa vaihtelua.

Monet akupunktiota kayttavat ladketieteen ammat-
tilaiset ovat hylanneet vanhat kiinalaiset kasitteet.
Akupunktiopisteiden ajatellaan vastaavan fysiolo-
gisia ja anatomisia rakenteita, kuten perifeeristen
hermojen liitoskohtia, ja diagnoosit tehddan puh-
taasti koululaaketieteen termein. Tarked termi aku-
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punktiohoidossa ovat ns. liipaisu- eli trigger-pisteet,
joiden ajatellaan vastaavan akupunktiopisteita. Pis-
teella tarkoitetaan kohtaa lihaksessa, jossa tunto-
herkkyys on lisddantynyt ja jonka oletetaan aiheutta-
van tyypillisen heijastekivun sitd vastaavassa kehon
segmentissd. Esim. arat pisteet niskassa ja hartiois-
sa liittyisivat ndin erilaisiin paansaryn muotoihin.

Akupunktion tuottaman kivunlievityksen ajatellaan
perustuvan perifeeristen hermopaitteiden drsytyksen
aiheuttamaan endorfiinien ja enkefaliinien vapau-
tumiseen keskushermostossa ja tata kautta kipu-
aistimusten salpautumiseen.

Akupunktion on osoitettu tuottavan toistettavissa
olevia vasteita aivorungon, keskiaivojen ja aivokuo-
ren alueilla. Funktionaalisella magneettitutkimuk-
sella (fMRI) on todettu, ettd esimerkiksi perintei-
sesti silmavaivojen hoitoon kaytetyn pisteen stimu-
laatio johtaa samanlaiseen vasteeseen visuaalisella
aivokuorella kuin nakdarsyke. Vastaavaa ei todeta
muita ihon pisteita stimuloimalla.

Akupunktion tutkimisen ongelmia

Akupunktiotutkimuksia on monestakin syysta kriti-
soitu. Tutkitut kdyttGaiheet eivat edusta tyypillista
tyokenttad, ja tutkimuksiin on valikoitunut vaivoja,
jotka ovat helpoimmin tutkittavissa. Pahoinvoinnis-
ta, oksentelusta ja leikkauksen jalkeisesta kivusta
on julkaistu joukko tutkimuksia, mutta naihin on
olemassa myos toimivia ladketieteellisia hoitoja.
Kroonisista tai vaikeahoitoisista ongelmista, joihin
koululadketiede pystyy vastaamaan huonommin,
[oytyy tutkimuksia vain vdhan. Syynd on selkedsti
tutkimusintressin, -resurssien ja -taitojen puute.

Kirjallisuuskatsauksissa on todettu yleisesti, ettd
mita huonompilaatuisiksi alkuperaistutkimukset on
luokiteltu, sitd todennakodisemmin niissd eSitetyt
tulokset suosivat akupunktiota. Osittain tama selit-
tyy tutkimusasetelmien eroilla:*on eri asia verrata
akupunktiota hoidotta jattamiseen kuin aktiivista
hoitoa matkivaan lume- eli “sham”-akupunktioon.
Lumehoidossa stimuloidaan muita kuin akupunk-
tiopisteita jollakin tekniikalla, jolla potilas saa
samantyyppisen ihoaistimuksen kuin varsinaisella
akupunktiolla. Jos satunnaistetun tutkimuksen kont-
rolliryhma ei saa mitadn hoitoa, tutkimusta ei voi
sokkouttaa, ja tallainen tutkimus saa katsauksessa
vdistamatta huonommat laatupisteet kuin sok-
koutettu. Koska voidaan olettaa, ettd akupunktiolla
— kuten milld tahansa hoitomuodolla — on sinal-
[44n myos lumevaikutusta spesifisen vaikutuksen
ohella, ryhmien vililla ilmenee todenndkoisesti
suurempi ero tutkimuksissa, joissa kontrolliryhma
jaa kokonaan hoidotta kuin tutkimuksissa, joissa
kaytetaan kontrollina lumeakupunktiota.

Erityisesti kroonisen kivun hoidosta tehtyja aku-
punktiotutkimuksia on kritisoitu liian vahaisten
hoitopisteiden ja -kertojen kaytosta. Myos kontrolli-
ryhman lumehoitopisteiden valinnassa on osassa
tutkimuksista ollut ongelmia. Lumehoidonkin on
todettu usein tuottavan merkittavaa paranemista
|ahtotilanteeseen verrattuna, kun sitd on annettu sa-
maan kehon hermotussegmenttiin kuin aktiivista
akupunktiohoitoa. Lumehoidon vaikutus oli paljon
vahaisempaa tutkimuksissa, joissa valeneulat sijoi-
tettiin eri segmentteihin kuin aktiiviset neulat.

Kokeiltu moneen vaivaan

Akuutti kipu

Hammasleikkauksen jalkeinen kipu on hyva tutki-
muskohde, koska se on rajattu ja ennustettavissa.
Tutkimuksissa on tyypillisesti satunnaistettu poti-
laat viisaudenhampaan poiston jalkeen joko aku-
punktioon tai lumehoitoon kaksoissokkoperiaat-
teella. Kivuton vaihe kesti akupunktioryhmissa kes-
kimddrin 181 minuuttia ja kontrolliryhmissa 71
minuuttia. Akupunktio ndyttaa siis olevan tehokas
hammasleikkauksen jalkeisessa kivussa, mutta tu-
loksen kliininen merkitsevyys ei ole aivan selva. Tut-
kimuksissa akupunktion kaytésta muun tyyppisten
leikkausten jalkeisissa kivuissa on kaytetty hyvin
vaihtelevia hoitotekniikoita, otokset ovat olleet pie-
nid ja tulokset ristiriitaisia.

Krooninen kipu

Kroonisen kivun hoidosta akupunktiolla on julkais-
tu useita systemaattisia katsauksia. Toisissa niista
on tarkasteltu yksittaista diagnoosia, kuten paansar-
kya tai selkakipua, toisissa on mukaan otettu laa-
jempi joukko erilaisia kroonisia kiputiloja koskevia
tutkimuksia. Johtopadatokset vaihtelevat, mutta
akupunktio todetaan useimmissa tutkimuksissa yli-
voimaiseksi vaihtoehdoksi hoidotta jdttamiseen tai
jonotuslistalta poimittuihin kontrolleihin verrattu-
na. Tutkimusten otoskoot ovat yleensa olleet pie-
nid, yleensa korkeintaan muutamia kymmenia. Kayn-
nissd on laajempia tutkimuksia, joissa otoskoot ovat
voimalaskelmiin perustuen useita satoja.

Riippuvuuden hoito

Akupunktiota tarjotaan yleisesti avuksi tupakoinnin
lopettamiseen. Tutkimuksissa akupunktio on par-
haimmillaan hieman lisannyt tupakasta luopumis-
ta lyhyelld aikavalilld lumeakupunktioon verrattu-
na, mutta'pitkalld aikavélilld eroa ei endd ole.

Yhdysvalloissa akupunktiota on kaytetty laajasti
kokaiiniriippuvuuden hoitoon ja hoidosta on jul-
kaistu useita satunnaistettuja kontrolloituja tutki-
muksia. Naistd korkealaatuisimmassa akupunk-
tioryhmaéan kuuluvat toimittivat merkitsevasti use-
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ammin puhtaita virtsandytteitd kuin kontrolli- tai
lumeakupunktioryhmaan kuuluvat. Muissakin tut-
kimuksissa tulokset viittaavat akupunktion hyo-
dyllisyyteen, mutta usein moninkertaiset tilastolli-
set aineiston kdsittelyt lisadvat harhan mahdollisuutta
tulosten tulkinnassa.

Akupunktion kaytosta alkoholismin tai opiaatti-
riippuvuuden hoidossa ei ole tehty systemaattisia
katsauksia. Yksittdisten julkaistujen tutkimusten laa-
tu ja voima ovat riittimattomii ohjaamaan nayttoon
perustuvaa padtoksentekoa.

Astma

Tutkimukset akupunktion kdytosta astmassa ovat ol-
leet pienia ja potilasvalikoiman, kaytettyjen teknii-
koiden, tulosmittarien ja kontrollien suhteen haja-
naisia. Indusoidun astman kayttoé kontrollina on
osoittanut, ettd akupunktiolla voi olla hyodyllisia
fysiologisia vaikutuksia keuhkojen toimintaan
astmassa. Tulosten kliininen merkitsevyys ja siten
vaikutus hoitokaytantoon on kuitenkin epdselva.

Pahoinvointi ja oksentelu

Pahoinvoinnin ja oksentelun hoitoa akupunktiolla
on selvitetty monissa korkealaatuisissa tutkimuksis-
sa. Akupunktiohoito on todettu lumehoitoon ver-
rattuna ylivoimaiseksi kirurgiaan, raskauteen ja
syopdhoitoihin liittyvan pahoinvoinnin ja oksentelun
hoidossa aikuisilla, ei kuitenkaan anestesian aikana
annettuna. Leikkauksen jalkeiseen pahoinvointiin
keskittyvassa 19 tutkimuksen meta-analyysissa to-
dettiin akupunktion vahentavan oksentelua ja pa-
hoinvointia heti leikkauksen jalkeen merkitsevasti
aikuispotilailla lumekontrolliin verrattuna (pahoin-
vointi: RR 0,4; 95 % luottamusvali 0,2-0,7; ok-
sentelu: RR0,5; 95 % luottamusvali Cl 0,35-0,65).
Myodhemmin julkaistut yksittdiset tutkimukset ovat
padosin vahvistaneet aikaisempia tuloksia.

Lapsilla ei ole havaittu eroa oksentelussa ja pahoin-
voinnissa akupunktio- ja kontrolliryhmien valilla.
Erityisesti lapsille valittujen hoitopisteiden kayton
on kuitenkin yhdessa tutkimuksessa osoitettu vahen-
tavan merkitsevasti leikkauksen jalkeista oksentelua.
Leikki-ikaisilla tehokkaaksi oksentelun estijdksi on
osoitettu erityisesti laserakupunktio.

Muut tilat

Lihavuuden hoidossa ei akupunktion hyodysta ole
vakuuttavaa ndytt6ad. Yhdessa tutkimuksessa aktii-
visen akupunktion osoitettiin vahentdvan ruokaha-
lua ja johtavan suurempaan painon laskuun kuin
lumehoidon, mutta tulosta ei ole vahvistettu muis-
sa tutkimuksissa.

Tinnituksen hoidossa akupunktiolla on ollut tehoa
vain satunnaisesti ja lyhytaikaisesti.

Muita tiloja, joihin akupunktiota on tutkimuksissa
kokeiltu, ovat mm. aivohalvauskuntoutus, masen-
nus, pidatyskyvyttomyys, kohdun supistusten kayn-
nistiminen, perétilatarjonta, kuumat aallot, suun
kuivuminen, artynyt paksusuoli, yliaktiivisuus, mie-
hen vajaahedelmallisyys, virtsatieinfektiot ja heina-
nuha. Useissa tapauksissa akupunktio nayttaisi ole-
van kontrollina kaytettyd tekniikkaa tehokkaampi,
mutta tutkimusnayttd jaa niin ohueksi, ettei sen
perusteella voi tehda pitavia johtopaatoksia.

Turvallista hoitoa osaavissa kdsissa

Akupunktion vakavat haittavaikutukset ovat darim-
madisen harvinaisia. Yksittaistapauksina on raportoitu
mm. keuhkopussin puhkaisuja, selkdaydinvaurioita
ja B-hepatiitti -tartuntoja, mutta yleensa tekijana
on talloin ollut kokematon ja ilman patevoittamista
toimiva henkilo. Kirjallisuuskatsaus kaikista ete-
nevista akupunktiotutkimuksista 16ysi vain kaksi
ilmarintaa ja kaksi murtunutta neulaa 250 000:ssa
hoidossa. Vahdisind haittoina on tutkimuksissa ra-
portoitu satunnaisesti unohdettuja neuloja, hei-
kotusta, pahoinvointia, hikoilua ja pienta verenvuo-
toa pistokohdissa.

Akupunktio pysykoon tyokalupakissa

Akupunktion teho on parhaiten osoitettu leikkauk-
sen jdlkeisessd tai syopaldaakitykseen liittyvassa
pahoinvoinnissa ja oksentelussa seka leikkauksen
jalkeisen hammaskivun hoidossa. Siita ei todenna-
koisesti ole hyotya lihavuuden hoidossa, tupakoin-
nin lopettamisessa tai tinnituksessa.

Muilla kayttoalueilla tieteellinen naytto on riitta-
matonta, jotta silla voisi ohjata kliinista padtoksen-
tekoa. Erityisesti kroonisen kivun hoidossa ndyton
tulkinta on ongelmallista: tutkimustietoa on run-
saasti mutta tulSkset ovat ristiriitaisia. Katsauksen
kirjoittajat esittavatkin brittildiseen kaytantoon prag-
maattisen ohjeen: vakuuttavampaa naytt6a tulee
vaatia hoidoilta, joihin liittyy merkittavid kustan-
nuksia tai suuri haittavaikutusten riski, kun halvem-
milla ja turvallisemmilla hoidoilla ndyton vaatimus-
ta voidaan lieventdd. Nykykaytanté Britanniassa
osoittaa, ettd akupunktiota kdytetaan julkisen terve-
ydenhuollon piirissa tavallisimmin nivelrikossa,
selkdkivussa tai paansaryssa potilailla, joilla tavan-
omainen hoito ei ole tuottanut tulosta, jotka eivat
sieda laakitysta tai joilla kipu on toistuvaa. Tutki-
musnaytto tuntuu riittavalta oikeuttamaan téllaiset
kaytannot, eikd ole perusteita ldhted rajoittamaan
akupunktion kayttod.

Martti Terkari

Acupuncture. Effective Health Care 2001, 7(2). NHS Centre
for Reviews and Dissemination, University of York. Internet:
http://www 1.york.ac.uk/inst/crd/ehcb.htm
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Keuhkolaajentuman
Kirurginen hoito ei taida olla
hintansa arvoista

aikea-asteisen emfyseeman eli keuhkolaajen-

tuman operatiivisen hoidon perusajatus on sel-
va: poistamalla huonosti kaasun vaihtoon osallis-
tuva keuhkon osa paremmin toimivalle keuhko-
kudokselle tarjotaan enemmdn tilaa rintakehassa.
Naytto hoidon eduista ei ole ollut vahvaa. (Vasta-
syntyneilld klassisiin kirurgisiin hatatilanteisiin kuu-
[uu ns. keskilohkoemfyseema, jossa rivakka kirurgi-
nen hoito voi pelastaa potilaan hengen. Leikkauk-
sen perusajatus on silti ldhes sama.)

Yhdysvaltalainen NETT (National Emphysema Treat-
ment Trial) —-monikeskustutkimus on julkaissut tu-
loksensa'. Kirurgista hoitoa verrattiin ladkehoitoon,
ja kumpikin ryhma kasitti yli 500 potilasta. Pri-
maarisiksi arviointiperusteiksi valittiin kahden vuo-
den eloonjadamisosuus ja maksimaalinen rasituskyky.
Leikkaushoito ei parantanut keskimaaraista eloon-
jdamisennustetta ja se lisasi kuoleman todennakoi-
syytta niilla potilailla, joiden riski arvioitiin ennen
hoitoa suureksi. Sita vastoin rasituksen sietokyky
korjaantui useammalla kirurgisella potilaalla aina-
kin joksikin aikaa leikkauksen jdlkeen.

Kirurgia vaikutti ladkehoitoa edullisemmalta hoi-
dolta etenkin niilld potilailla, joiden emfyseema
paikantui selvemmin ylidlohkoon ja joiden suori-
tuskyky oli ennen hoitoa heikko. Pdinvastaisessa ti-
lanteessa leikkaushoito kaksinkertaisti kuolleisuu-
den ladkehoitoon verrattuna. Omassa kommen-
taarissaan? lehti kysyy, mika arvo on annettava tal-
laisille "sattumalGydoksille", joita suureen ja mo-
nia muuttujia kasittelevaan kliiniseen sarjaan sisal-
tyy jo pelkista tilastollisista syista. Erinomaisen sel-
kedn pohdiskelun jalkeen kirjoittaja antaa monien
muiden opettajien tavoin naille sattumahavainnoille
[dhinnd uuden, eri sarjassa testattavan tieteellisen
hypoteesin arvon.

Se rahapuoli kéasitelldén saman volyymin kolman-
nessa kirjoituksessa®. Laakkeelliseen hoitoon verrat-
tuna leikkauksen kustannus-utiliteetti jdi pienen-
laiseksi. Koko sarjassa yhden laatupainotetun elin-
vuoden eli QALY:n marginaalikustannukset koho-
sivat kolmen vuoden ajalle laskettuina ldhes 200 000
dollariin ja kymmenelle vuodellekin jaettuina yli

MARTTI TEIKARI

50 000 dollariin elinvuotta kohden. Mainittu yla-
lohkoemfyseemaa sairastava, heikkokuntoinen,
mutta kirurgiasta muita enemman hyotyva ala-
ryhmakin tuotti kolmen vuoden ajalle ldhes 100 000
dollarin QALY-kustannukset. Yhdelle lisavuosi-
kymmenelle jaksotetut kustannukset kohosivat heilla
yli 20 000 dollariin yhtd elinvuotta kohden, samal-
la kun ndin pitkiin aikaestimaatteihin katsottiin liit-
tyvan tuntuvia arviointivirheita.

Naille voimavaroille luulisi l6ytyvan parempaakin
kadyttoa ainakin Suomessa, jossa kymmenettuhan-
net potilaat odottavat jonoissa padsya ehka vahem-
man dramaattisiin, mutta kustannustehokkaampiin
ja verraten pienen riskin kirurgisiin toimenpiteisiin.
Asiaa tuskin muuttaa sekaan, ettd reduktiokirurgialle
ollaan kehittamdassa bronkoskooppista vaihtoehtoa*.
Koska tasta muunnelmasta ei ole viela esittdd mi-
tdan valvottua sarjaa, sen soveltaminen tulee kysy-
mykseen toistaiseksi vain eettisen toimikunnan
hyvaksymana tutkimushankkeena. Ennen tallaisen
tutkimuksen tulosten julkistamista menetelmaa ei
voida pitdd hoitona eika sellaisena markkinoida.

Martti Kekomaki

! National Emphysema Treatment Trial Research Group. A
randomized trial comparing lung-volume-reduction surgery
with medical therapy for severe emphysema. N Engl ] Med
2003;348:2059-73.

2 Ware JH. The National Emphysema Treatment Trial — How
strong is the evidence? N Engl ] Med 2003;348:2055-6.

3 National Emphysema Treatment Trial Research Group. Cost
effectiveness of lung-volume-reduction surgery for patients
with severe emphysema. N Engl ] Med 2003;348:2092—
102.

4 Toma TP, Hopkinson NS, Hillier J, et al. Bronchoscopic
volume reduction with valve implants in patients with severe
emphysema. Lancet 2003;361:931-3.
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Kiinnikkeiden irrottelu
tahystyksessa ei kelpaa
hoidoksi kroonisista
vatsavaivoista karsiville

Kaikki kypsaan ikaan ehtineet kirurgit muistavat,
miten vatsaontelon uusintaleikkausten yhteydessa
oli tapana irrotella kiinnikkeet vatsanpurujen vahen-
tamiseksi. Traditio on jatkunut tadhystyskirurgian kau-
dellailman, ettd tama kaytanto vieldkaan perustui-
si tutkittuun tietoon. (Sanottakoon heti alkuun, ettd
kysymys on kroonisen vatsavaivan hoidosta; kiinnik-
keisiin liittyva suolentukkeuma tai sen selva esiaste
on tietenkin edelleen operatiivisen hoidon aihe.)

Joukko alankomaalaisia sairaaloita kerasi yhteis-
hankkeessa runsaat sata kiinnikepotilasta, joiden
toimenpiteen ensisijainen aihe oli krooninen,
kiinnikkeiden aiheuttamaksi uskottu vatsavaiva'.
Diagnostisen tahystyksen yhteydessa irroteltiin sel-
vat, suolen kanavaa ahtauttavat kiinnikkeet, jos sel-
laisia ndhtiin. Taman jalkeen potilaat satunnaistettiin
niihin, joilla toimenpidetta jatkettiin kiinnikkeiden
irrottelulla ja niihin, joilla enempad ei tehty. Irrot-
teluun liittyi noin kymmenesosalla merkittavia
komplikaatioita siitdkin huolimatta, ettd toimenpi-

HERMAN®

teet keskitettiin kussakin sairaalassa yhden kokeneen
kirurgin kasiin. Kummankin ryhman potilaita seu-
rattiin vuosi ja oireet kirjattiin kipu- ja elaman-
laatumittauksin.

Kiinnikkeiden irrottelu vahensi kipuoireilua vuoden
seurannassa yli neljanneksella potilaista. Aivan yhta
usealla sama tulos saavutettiin ilman aktiivisia toi-
menpiteitd. Tilanne myG6s huononi seuranta-aikana
yhta suurella osalla potilaita.

Tdma kirurgiassa edelleenkin harvinainen sokkou-
tettu eteneva tutkimus osoittaa, ettei kiinnikkeiden
irrottelusta ole laparotomian jalkeisen vatsavaivan
hoidoksi. Samalla se kertoo taas kerran, ettd ilmei-
sesti kaikkeen operatiiviseen hoitoon voi liittya hy-
vin vahva lumevaikutus. Diagnostisen tahystyksen
arvoa tama tutkimus ei tietenkdan horjuta. Silti on
hyvd pitdada mielessd, ettd kirjoittajien mukaan pera-
ti kolmannes kaikista laparoskooppisen vatsakirur-
gian komplikaatioista syntyy diagnostisten toimen-
piteiden seurauksena.

Martti Kekomaki

' Swank DJ, Swank-Bordewijk SCG, Hop WC]J, et al.
Laparoscopic adhesiolysis in patients with chronic abdominal
pain: a blinded randomised controlled multi-centre trial.
Lancet 2003;361:1247-51.
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IMPAKTI TIETOA TERVEYDENHUOLLON MENETELMIEN ARVIOINNISTA

® Terveydenhuollon menetelmien arviointiyksikké FInOHTA (Finnish Office for
Health Care Technology Assessment) tuottaa tietoa terveydenhuollon paatcksen-
teon tueksi.

® FinOHTA toimii Stakesissa ja se on perustettu 1995.

® FinOHTAN tavoitteena on edistdi hyvien ja tieteelliseen nayttéon perustuvien
menetelmien kdyttoa Suomen terveydenhuollossa ja siten edistaa terveydenhuol-
lon tehokkuutta ja vaikuttavuutta.

® FinOHTA edistdi kotimaista arviointitutkimusta koordinoimalla arviointityots,
valittamalld tietoa ja tukemalla tutkimuksia taidollisesti ja taloudellisesti.

® Arvioitavia menetelmii ovat kaikki terveydenhuollon kiytossa olevat lddkkeet,
laitteet, toimenpiteet ja hallinnolliset tukijarjestelmat.

@ Arvioinnin tuottamasta tieteellisesti perustellusta tiedosta hyotyvat kaikki, niin
terveydenhuollon tyontekijat, poliittiset pddttdjat kuin asiakkaatkin.
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