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Opinnaytetyon tarkoitus oli tutkia maarallisin tutkimusmenetelmin FinnHems
51:n ensihoitokertomuksia. Niista selvitimme yksikén kohtaamien hypotermiapo-
tilaiden maaran viimeisen 5 vuoden ajalta sekd hypotermialle altistaneet tekijat.
Tavoitteena on taten mahdollistaa Lapin sairaanhoitopiirin FiInnHEMS 51:n |4a-
kintahelikopterin henkilokunnalle tarkempi tietdmys heidan potilaistaan.

Tyon teoriaosuus keskittyy akuuttihoitoon, erityisesti hoitotydn ensihoidolliseen
nakokulmaan. Tyon keskeiset kasitteet ovat ensihoito, hypotermia ja hypoter-
miapotilaan hoitoty0. Tietoperustan lahteina k&ytimme seka kotimaista etta kan-
sainvalista akuuttihoidon kirjallisuutta, aikaisempia hypotermiatutkimuksia seka
hoitotieteellisia julkaisuja.

Toteutimme opinnaytetyon maarallisena tutkimuksena. Tutkimuksemme oli
luonteeltaan kartoittava. Tutkimuksen aineistona oli FinnHems 51:n ensihoito-
kertomukset vuosilta 2013 — 2017, yhteensa 2573 kappaletta. Loimme keratysta
materiaalista havaintomatriisin Microsoft Excel -ohjelmalla. Syétimme havain-
tomatriisin SPSS-ohjelmaan, jolla laskimme tarvittavat mediaanit, kategoriset
tunnusluvut ja suoritimme ristiintaulukoinnin.

Tutkimuksen tulokset osoittavat, ettd FH51:n kohtaamista potilaista 4,39 % oli
hypotermisia vuosien 2013 — 2017 aikana. Yleisin hypotermialuokka oli lieva
hypotermia (76 %) ja yleisin hypotermian mekanismi sisétila (indoor, 46,4 %).
Potilaista 69 % oli miehid ja 31 % naisia. Yleisin hypotermialle altistanut tekija
oli yli 70 vuoden ika (36,9 %) ja toiseksi yleisin alkoholi (25 %). Tutkimuksessa
kavi ilmi myos, etta hoitoketjun aikana jadhtyneita potilaita oli yli viidesosa (21,4
%). Esitamme tutkimuksemme pohjalta, ettd potilaiden ruumiinlammon tarkkai-
luun ja yllapitdmiseen kiinnitetdan aiempaa enemman huomiota, vaikka potilaan
ensisijainen hoidontarve ei olisi ruumiinlampdon liittyva. Havaitsimme myads,
ettd osa ensihoitokertomuksista oli puutteellisesti taytetty. Mielestamme néihin
huomioihin liittyen olisi mahdollista toteuttaa jatkotutkimuksia.

Avainsanat ensihoito, hypotermia, hoitotyd, tapaturmat, Lappi, Rovaniemi
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The purpose of this thesis was to study the patient care reports of FiInnHEMS
51 using quantitative research methods. The amount of hypothermia patients
en-countered by the unit over the last 5 years and the risk factors of hypother-
mia were studies in this thesis. The goal of the thesis is to enable the Lapland
Hospital District FinnHEMS 51 medical helicopters staff to have a better under-
standing of their patients.

The theoretical part of the thesis focuses on acute care, especially in nursing in
emergency care. The key concepts of work are emergency care, hypothermia
and nursing of a hypothermic patient. As a source of information, both domestic
and international acute care literature, previous hypothermia studies and nurs-
ing publications were used.

The research method of this study is quantitative. The nature of the study is ex-
ploratory. The study material were 51 patient care reports of the FinnHem from
the years 2013 - 2017, a total of 2573 reports. A data matrix from the collected
material using the Microsoft Excel program was generated. The data matrix was
entered into the SPSS program, which was used to calculate the necessary me-
dians, categorical key figures, and to make a cross-table.

The results of the study show that 4.39 % of the patients that FH51 encountered
had hypothermia during the years 2013 - 2017. The most common hypothermia
category was mild hypothermia (76 %) and the most common hypothermia
mech-anism indoor (46.4 %). 69 % of patients were men and 31 % women. The
most common risk factor of hypothermia was age over 70 years (36.9 %). The
second most common risk factor was alcohol (25 %). The study also revealed
that more than one fifth (21.4 %) of the patients cooled during the care pathway.
Based on the research, more attention should be paid to the patient's body
temperature monitoring and maintenance even if the patient's primary need for
care is not related to body temperature. It was also found that some of the pa-
tient care re-ports were incompletely filled. The authors of this study believe that
it would be possible to carry out also further studies based on the observations
in this study.
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ALKUSANAT

Haluamme kiittAd HEMS-ensihoitaja Janne Lindstromia valtavasta tuesta ja
kaytdnnon avusta opinnaytetyota tehdessdamme. Tyoryhmamme haluaa myos
kiittaa anestesiologian ja tehohoidon erikoistuvaa laakaria Jari Pirnesta hyvista
ja arvokkaista tutkimusmetodiin ja aineistoon liittyvista neuvoista. llman saami-

amme neuvoja, tama olisi ollut paljon kivisempi tie kulkea.



1 JOHDANTO

Lappi on Suomen suurin maakunta. Alueemme haasteisiin kuuluvat pitkat etai-
syydet seké pitka ja kylma talvi. Lapissa talvi on pidempi kuin muualla maassa,
ja Etela-Lapin halki kulkee vuoden keskilampdtilan nollaraja. Lapissa vuoden
keskilampdtila vaihtelee +1,5 asteen ja -3 asteen vélilla alueesta riippuen. (Ker-
salo & Pirinen 2009, 185; limatieteenlaitos 2017; Lapin ammattikorkeakoulu
2017.)

Tahaton alilampoisyys syntyy kylmassa ympaéristossa, etenkin tuulisissa ja ma-
rissa olosuhteissa (Nyyssonen 2013, 129). Koska alilampdéisyys voi kehittya jo
huoneenlammadssa (Kuisma, Holmstrom, Nurmi, Porthan & Taskinen 2017,

634.) lisda Lapin kylma ilmasto epailemétta alilampdisyydelle altistumisen riskia.

Toimeksiantajamme on Lapin sairaanhoitopiirin FInnHEMS 51 laékintahelikop-
teriyksikkdé. FinnHEMS:in pohjoisin tukikohta sijaitsee Rovaniemellda. Rovanie-
men tukikohdasta laakintahelikopteri tavoittaa 30 minuutin sisélla halytyksesta
laajasti Rovaniemen ymparoivan seudun aina Tervolaan, Pelloon, Kemijarvelle
ja Sodankylaén saakka (FinnHEMS 2018a).

Yksikolle tulee noin 1900 halytystd vuodessa, eli noin 5 paivassa. Useimmiten
halytyksen aiheena on peruselintoiminnon hairid kuten tajuttomuus, elottomuus
tai hengitysvaikeus tai onnettomuus. FInnHEMS-hoitajat kohtaavat vuosittain
myos lukuisia hypotermiapotilaita, mutta naiden tarkka lukumaaré ei ole tiedos-
sa (FinnHEMS 2018b).

Toimeksiantajamme pyysi meita selvittdmaan, mikd on hypotermiapotilaiden
osuus kaikista heidan hoitamistaan potilaista vuosilta 2013 — 2017. He tahtoivat
myos tietdd, mihin hypotermialuokkiin potilaat kuuluivat, sek& muita potilaita
koskevia muuttujia, kuten potilaiden ian, sukupuolen ja hypotermialle altistaneet
tekijat. Teimme maarallisen tutkimuksen, jonka aineistona toimivat FiInnHEMS
51:n ensihoitokertomukset vuosilta 2013 — 2017. Kaytimme aineiston analysoin-
tin SPSS-ohjelmaa ja visuaaliset taulukot loimme Microsoft Excel- ja Word-

ohjelmilla.



2 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TAVOITTEET JA TUTKIMUSONGELMAT

Opinnaytetydmme tarkoitus on selvittdd FInnHEMS 51:n kohtaamien hypoter-
miapotilaiden maara viimeisen 5 vuoden ajalta, sekéd hypotermialle altistaneet
tekijat. Vastaavaa tutkimusta ei ole aiemmin tehty, joten vertailevaa materiaalia
ei ole. Tarkoituksemme on tuottaa hypotermiapotilaista havaintomatriisi, seka

tutkia havaintomatriisin muuttujia tilastollisten yhteyksien avulla.

Opinnaytetydmme tavoitteena on mahdollistaa Lapin sairaanhoitopiirin ensihoi-
don FInnHEMS 51 la&kintahelikopterin henkilokunnalle tarkempi tietamys hei-
dan potilaistaan. Tavoitteemme on tdman tiedon kautta tarjota FinnHEMS 51:n
henkilokunnalle mahdollisuus kehittaa hypotermiapotilaan hoitoty6n laatua seka
suunnitella kohdennettuja jatkotutkimuksia, joita voitaisiin toteuttaa tulevaisuu-
dessa yhteistydssa Lapin ammattikorkeakoulun kanssa. Tutkimuksen tekijoiden
osalta tavoitteena on kehittdd akuuttinoidon teoreettista tietoperustaa ja sita

kautta hypotermiapotilaan hoitotydn osaamista.

Tutkimusongelmamme ovat:
1. Mika on FInnHEMS 51:n kohtaamien hypotermiapotilaiden maara
vuosina 2013 — 2017?

2. Mihin hypotermialuokkiin ndma potilaat kuuluivat?

3. Mitkéa olivat naiden hypotermiapotilaiden altistavat tekijat?
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3 HYPOTERMIAPOTILAAN HOITO ENSIHOIDOSSA

3.1 Ensihoidon tyokentta

3.1.1 Ensihoidon historia

1800-luvulla ja ennen sitd ihmiset usein elivat, sairastivat ja kuolivat kotonaan.
Sairaankuljetusta tai ensihoitoa ei tuolloin viela tunnettu. Napoleonin henkilaa-
kari Dominique-Jean Larrey keksi ensimmaisena vuonna 1792 liikkuvan ambu-
lanssiyksikon, joka tuli Ranskan armeijan kayttéon. Suomalaisessa alan kirjalli-
suudessa ei mainita, etta Suomen suuriruhtinaskunnan armeijallakin oli kaytos-
sé& samankaltaiset sairasvaunut. Ne olivat kaytdssa ainakin 1880 luvulla, ja ne
seurasivat kaartia myos Turkin sotaan Balkanille. Siviileja palvelevat sairasvau-
nut yleistyivat Suomessa 1900-luvun alussa Turun ja Helsingin palokuntien ot-
taessa ne kayttoonsa. (Castren ym. 2012; Wahlberg 1886, 58-59; Torsten,
2006, 264; Nystrom 2006, 60-61.)

Varhaisesta ensihoidosta voidaan syysta kayttda termia sairaankuljetus, silla
toiminnan tarkoituksena oli tuolloin lahinna mahdollistaa potilaiden kuljettami-
nen. Varsinaisen ensihoitotoiminta alkoi kehittyd 1960-luvulla, kun valittémasti
aloitetun hoidon laadulla huomattiin olevan vaikutusta potilaiden selviamiseen
nopean kuljetuksen ohella. Tuolloin havaittiin varhaisen defibrilloinnin merkitys
sydanpysahdyspotilaiden selviamisessa. Taman johdosta Irlannin Belfastissa
perustettiin likkuva teho- ja sydanvalvontayksikkd (MICU, eli mobile intensive
and cardiac care unit). Helsingissa sydanambulanssitoimintaa pilotoitiin 1972.
(Castren ym. 2012, 14-15; Kuisma ym. 2017, 16.)

Koko maailman ensihoitolinjauksiin on vaikuttanut suuresti eri vuosikymmenilla
Yhdysvalloissa tapahtunut alan kehitys. Modernin ensihoitajien koulutuksen
katsotaan saaneen pohjansa tohtori Joseph Farringtonin Trauma Training Prog-
ram- koulutuksesta. Farringtonin ansiosta Chicagon pelastuslaitoksella aloitet-
tiin kyseinen koulutus vuonna 1958. Mythemmin, 1970-luvulla Seattlen King
Countyssa saatiin ensimmaiset kokemukset ensihoidon hoitotason koulutukses-

ta ja kaksiportaisen ensihoitopalvelusta. Suomessa perustason ensihoitajia alet-
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tiin kouluttaa 1990-luvun alussa, ja hoitotason ensihoitajia vuonna 1998. Nyky-
aan hoitotason ensihoitajat suorittavat ammattikorkeakoulussa seka sairaanhoi-
tajan tutkinnon, etta hoitotason patevyyden. (NAEMT 2011, XVII-XVIII; Castren
ym. 2012, 14 — 15; Kuisma ym. 2017, 16.)

3.1.2 Ensihoidon nykytilanne Suomessa

Ensihoitopalvelu on terveydenhuollon paivystyksellistd toimintaa, jonka tarkoi-
tuksena on vastata eritoten akillisesti sairastuneiden tai onnettomuuden uhrien
hoidon tarpeen arvioinnista, hoidosta sek& mahdollisesta kuljetuksesta hoitolai-
toksen ulkopuolella. Kaikki ensihoidon tehtavat eivat kuitenkaan liity onnetto-
muuksiin tai &killisiin sairaskohtauksiin, vaan esimerkiksi paihdeongelmiin, yksi-
naisyyteen sekd mielenterveysongelmiin. Terveydenhuoltolaki (1326/2010
3:39.1 8) maaraa, etta ensihoitopalvelun jarjestamisesta ovat vastuussa sai-
raanhoitopiirit, joiden on tehtava suunnitelmansa yhteistydssa terveydenhuollon
paivystavien toimipisteiden kanssa. Palvelujen laadun ja saatavuuden takaa-
miseksi on suunnitelma tehtava sosiaali- ja terveysministerion ohjeen mukaises-
ti. (Castren ym. 2012, 14; Kuisma ym. 2017, 14-15; Sosiaali- ja terveysministe-
ri6 2017a, 8.)

Sosiaali- ja terveysministerion maaritelman (2017) mukaan ensihoitopalvelujen
yksikké on ensihoitopalvelun operatiiviseen toimintaan kuuluva kulkuneuvo ja
sen henkildstd. Ensihoidossa yksikdiden hoitotasoja on kaksi, perus- ja hoitota-
S0, ja ne on maaritelty yksikdon henkilostoltd vaaditun koulutustason mukaan.
Molemmissa yksikoissa toimitaan tyoparina, ja vahintdan toisella hoitajista tulee
olla ensihoitoon suuntaava terveydenhuollon ammattihenkildtutkinto. Yksikon
tyontekijoista toinen voi olla koulutukseltaan myds pelastaja. Nain ollen perus-
tason yksikdssa tyoparina voivat tydskennella kaksi lahihoitajaa tai l&hihoitaja ja
pelastaja. Hoitotason yksikdssa taas vahintaan toisella tyontekijalla tulee olla
ensihoitaja-AMK-tutkinto, tai h&nen on oltava sairaanhoitaja, joka on suorittanut
erikseen méaaritellyn ensihoidon lisdkoulutuksen. (Castren ym. 2012, 20.)

Tieteellistd nayttdd ensihoidon vaikuttavuudesta hatatilapotilaan ennusteeseen

on vain muutamista potilasryhmista, kuten sydanpysahdys-, kallo-aivovamma-
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sekad sydaninfarktipotilaista. Nykyisin ensihoitopalvelu pyrkii tunnistamaan, hoi-
tamaan ja kuljettamaan myos kaikki sydamen vajaatoiminta-, aivohalvaus-,
myrkytys- sekd diabetespotilaat. Vammapotilaiden hyvéaksi voidaan kuitenkin
ensihoidossa tehda vahemman kuin &killisesti sairastuneiden, joten heidén hoi-
dossaan korostuu nopea kuljetus. (Kuisma ym. 2017, 17; Castren ym. 2012,
18.)

3.1.3 HEMS-toiminta

HEMS on kansainvalinen lyhenne sanoista "Helicopter Emergency Medical
Services”, mikd suomeksi tarkoittaa Kkiireellistd laakarihelikopteritoimintaa
(FinnHEMS 2018b). HEMS-toiminta on siis ensihoitoa, jossa ensihoitoyksikon
miehisto likkuu ambulanssin sijaan helikopterilla. Toiminta voi olla sek& ensihoi-
totehtavien ettd sairaalakuljetusten suorittamista, vaikka HEMS-helikopterit har-
voin kuljettavatkaan potilaita. Kuljetuksen hoitaa yleensa kohteeseen halytetty
ambulanssilla kulkeva ensihoitoyksikkd, mutta potilasta voi saattaa tallGin
HEMS-yksikon ensihoitoladkéari. Myds Rovaniemen FH51 yksikon HEMS-
hoitajat saattavat tietyissa tilanteissa saattaa potilasta téllaisen kuljetuksen ai-
kana. (FinnHEMS 2018b; Kuisma ym. 2017, 31-32; Lindstrém 2018.)

Helikopterialustaista pelastustoiminnan perustamista pohdittin Suomessa jo
vuonna 1973 sisaasianministerion toimesta. Tuolloin komiteamietinndn tulos oli
kuitenkin se, ettd pelastustoiminnasta vastaisivat puolustusvoimien ja rajavar-
tioston helikopterit silloisilta asemapaikoiltaan (Sisdasianministerio 1973, 37-
38). Varsinainen laakarihelikopteritoiminta alkoi Suomessa vasta vuonna 1992,
kun Medi-Heli ry, tuolloin viela nimeltdan La&karihelikopterin Tuki ry, perustettiin
ja Helsinkiin hankittiin ensimmainen l|a&karihelikopteri Ruotsista. Medi-Helin
toiminta laajeni vuonna 1998 Turkuun. Toiminta rahoitettiin lahjoituksilla, joista
isoimmat tulivat alkuvuosina Nesteeltd ja Raha-automaattiyhdistykseltd (Medi-
Heli 2018a; Medi-Heli 2018c; Medi-Heli 2018d). Muita laakarihelikoptereita oli-
vat Sepe Oulussa, Pete Vaasassa, Aslak Sodankyldssa ja Ilmari Kuopiossa
(FInnHEMS 2012; Lapin Pelastushelikopterin Tuki ry 2018; Medi-Heli 2018b;

Heikkinen 2005). Nykyisin Suomessa toimii kuusi la&karihelikopterikopterituki-
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kohtaa, mutta helikopterilla tapahtuvaa ensihoitotoimintaa ei ole maaritelty lais-
sa (Lehtinen 2018).

FInnHEMS perustettiin vuonna 2012, kun Medi-Heli lakkautettiin, ja vastuu laa-
karihelikopteritoiminnan jarjestamisesta siirtyi FinnHEMS:lle. HEMS-toimintaa
koordinoi FInnHEMS Oy, jonka omistavat Suomen viisi yliopistollista sairaanhoi-
topiiria, yhtd suurin osuuksin. Se on voittoa tavoittelematon yhtio, joka saa ra-
hoituksensa valtion talousarvioista. Sen tehtavana on kaytannossa kilpailuttaa
ja tarjota edellytykset lentotoimintaan, seké valvoa tukikohtien laatua ja turvalli-
suutta. Varsinaisen ensihoitotoiminnan tuottamisesta vastaavat sairaanhoitopii-
rit, Rovaniemella Lapin sairaanhoitopiiri. (FinnHEMS 2018b; Kuisma ym. 2017,
31-32; Lindstrom 2018.)

HEMS-yksikdn miehistdon voi kuulua laakari, HEMS-ensihoitaja tai -pelastaja,
lentoavustaja seka lentaja. Muut HEMS-yksikét ovat ensihoitolaékarimiehittei-
sid, mutta Rovaniemen HEMS-yksikkd on ensihoitajamiehitteinen. Rovaniemen
yksikdn miehistoon kuuluu kaksi HEMS-ensihoitajaa tai HEMS-ensihoitaja ja
HEMS-avustaja seka kaksi lentgjaa. (FinnHEMS 2018a; FinnHEMS 2018b;
Kuisma ym. 2017, 31 — 32; Lindstrém 2018.)

HEMS-yksikko liikkuu paasaantoisesti helikopterilla, mutta huonon lentosaan
iimetessa seka tukikohdan lahialuetehtavissa miehisto likkuu maayksikolla eli
ambulanssilla. Noin puolet kaikista halytyksista on maayksikkotehtavia. Rova-
niemen yksikkd kuljetti liséksi vuoden 2015 maaliskuun ja vuoden 2016 loka-
kuun valisenad aikana elvyttden kuljetettavat potilaat maayksikolla, koska yksi-
kon uudessa helikopterissa ei ollut tilaa toteuttaa elvytyksen vaatimaa painelua.
Tilanne korjaantui vuonna 2016 lokakuussa, kun yksikko sai kayttoonsa me-
kaanisenelvytyslaitteen LUCAS 2. (Kuisma ym. 2017, 31-32; Lindstrom 2018.)

Valtakunnallisesti helikopterikuljetusten maara on noussut tasaisesti vuodesta
2012. Tuolloin helikopterilla kuljetettiin 209 potilasta, kun taas vuonna 2017 he-
likopterikuljetuksen sai 436. Alueellisesti kasvu on ollut suurinta Oulun, Kuopion
ja Rovaniemen alueella (Rantanen 2018, 32). Rovaniemen yksikk6 FH51 saa
keskimaarin viisi halytysta vuorokaudessa ja 1900 vuositasolla. Yksikkd kohtasi
559 potilasta vuonna 2017. Tammikuussa 2018 héalytyksia tuli 147, ja kohdattuja
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potilaita oli 34. Yleisimmat Rovaniemen yksikon halytyskoodit vuoden 2018
alusta olivat aivohalvaus (31 potilasta), rintakipu (25 potilasta), tajuttomuus (18
potilasta) seka elottomuus (17 potilasta). (FInnHEMS 2018c.)

3.2 Tapaturmainen hypotermia

3.2.1 Hypotermian maaritelma

Ihmisen altistuessa matalille [ampétiloille hanen elimistonsa jaatyy. Elleivat eli-
miston kompensaatiomekanismit talléin toimi, syntyy hypotermia eli alilampdi-
syys, jossa kehon lampdtila on alle 35 °C. Hypotermia kehittyy, kun aineenvaih-
dunnan tuottaman lAmpo6energian ja elimistdon ulkopuolelta tulevan lampo-
energian summa on pienempi kuin elimistdsta poistuva lampoenergia. Hypo-
termiaa voi esiintya monissa eri tilanteissa, johtuen esimerkiksi kylméasta ilmas-
ta, kylman veden varaan tai hukuksiin joutumisesta. (Kuisma ym. 2017 633;
Kuosmanen, Mantysaari 2014, 25; NAEMT 2011 505.)

Toisin kuin paleltumat, hypotermia voi kehittya varsin lampimassa ymparistos-
sa. Kansainvalisessa kirjallisuudessa (NAEMT 2011; Li 2017) puhutaan primaa-
risesta ja sekundaarisesta hypotermiasta. Primaarinen hypotermia johtuu ympa-
ristolle altistumisesta, ilman taustalla olevaa ladketieteellista tilannetta, joka ai-
heuttaisi lampdétilan saatelemisen hairiditd. Sekundaarisessa hypotermiassa
aiheuttajana on jokin ladketieteellinen sairaus, joka laskee potilaan l[ampdtilaa.
(NAEMT 2011, 505; Li 2017.)

3.2.2 Hypotermialuokat

Kansainvélisessa kirjallisuudessa Swiss Staging System on vakiintumassa hy-
potermian luokitteluasteikoksi. Suomalaisissa tutkimuksissa mm. Pirnes & Ala-
kokko (2016) sekd Nyyssonen (2013) kayttavat kyseistd asteikkoa. Makijarvi
ym. (2016) seka livanainen ja Syvaoja (2016) luokittelevat hypotermian eri ta-
valla, kolmeen luokkaan kliinisen oirekuvan perusteella. Luokat ovat: lieva hy-
potermia (33 — 35 °C), keskivaikea hypotermia (30 — 32 °C) seka vaikea hypo-
termia (alle 30 °C). (Kuisma ym. 2017, 633; Makijarvi, Harjola, Paiva, Valli &
Vaula, 2016, 42; livanainen & Syvaoja 2016, 645.)



15

Makijarvi ym. (2016) maarittelevat hypotermian kliinisen oirekuvan seuraavalla
tavalla: Lievassa hypotermiassa esiintyy voimakasta sympatikotoniaa, takykar-
disuutta seka lihasvarinda. Keskivaikeassa hypotermiassa elintoiminnot alkavat
hidastua ja lihasvarina sammuu, tajunnantaso alkaa heikentya ja spontaaneja
eteisperaisia rytmihairiditd voi esiintyd. Vaikeassa hypotermiassa potilaan ta-
junnan taso heikkenee syvaan tajuttomuuteen saakka. Potilaan syke ei tunnu,
eikd verenpainetta saada mitattua, kammiovarinariski suurenee. Tilan erottami-

nen kuolemasta voi olla kliinisesti vaikeaa. (Makijarvi ym. 2016. 42.)

Tassa opinnaytetydssa kaytamme Swiss Staging System-asteikkoa, koska toi-
meksiantajamme kayttaa kyseista asteikkoa. Asteikon ydin on potilaan Kliininen
oirekuva eikd mitattu ydinlampd. Lievassa hypotermiassa kehon lampdtila on
32-35 °C, potilaalla esiintyy lihasvéarinaa, tajunta on yleensa hyva. Keskivaike-
assa hypotermiassa lihasvarinat lakkaavat ja potilaalla esiintyy tajunnan hairi6i-
ta, lampdotila on 28 — 32°C. Vaikeassa hypotermiassa potilaan lampotila on 24 —
28 °C, tajunta on selvasti alentunut, mutta potilaalla on havaittavissa elonmerk-
keja. Syvassa hypotermiassa potilaan ruumiinlampé on alle 24°C ja Swiss Sta-
ging Systemissa potilas kuvataan elottomaksi. Joissain suomalaisissa akuutti-
hoidon julkaisuissa vaikean alilampodisyyden rajana esitetdan 30 °C, kun taas
kansainvalisissa julkaisuissa rajaksi esitetdéan 28 °C. (Kuisma ym. 2017, 633 -
634; Nyyssonen 2013, 129.)

3.2.3 Hypotermian mekanismit

Tapaturmaisen hypotermian mekanismeja ovat akuutti-, subakuutti-, subkrooni-
nen ja submersiohypotermia. Akuutissa hypotermiassa potilaan jddhtyminen on
ollut nopeaa. Téahan ryhmaan kuuluvat esimerkiksi alkoholin vuoksi hankeen
sammuneet ja veteen joutuneet potilaat. Jari Pirneksen vuonna 2016 tekemas-
sa tutkimuksessa selvisi, ettéd 54 % hypotermiapotilaista altistavana tekijana oli
alkoholi, mik& tekee alkoholista yleisimman altistavan tekijan. (Kuisma ym.
2017, 636 — 637; Pirnes & Ala-Kokko 2016.)
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Subakuutti hypotermia liittyy fyysiseen rasitukseen. Pitkdkestoinen fyysinen ra-
situs ja aineenvaihdunnan vilkastuminen kuluttavat vahitellen energiavarastot
loppuun. Tahan ryhmaan kuuluvat esimerkiksi pitkdan kylmassa olleet vuorikii-
peilijat tai metsdén eksyneet harhailijat. (Kuisma ym. 2017, 637). Subkrooninen,
ns. “urbaani hypotermia” voi syntya, jos potilas on jaahtynyt paivien ajan suh-
teellisen lampimassa tilassa. Puutteellisissa oloissa elavilla vanhuksilla ja alira-
vituilla téllainen jadhtyminen on tyypillista. Hoidettaessa lammittdmisen tulee

olla hidasta ja aktiivista lammittamista tulee valttaa. (Kuisma ym. 2017, 637.)

Submersiohypotermiassa potilas on pudonnut kylmaan veteen ja vajonnut pin-
nan alle. Tallaisessa tapauksessa hapenpuute kehittyy nopeasti ja johtaa sy-
danpysahdykseen. Vedessa oloaika ennen sydanpyséhdysté jad usein lyhyeksi,
jolloin primaaria jaahtymisté ei ehdi tapahtua. Nopea pelastaminen on oleellista
taman ryhman potilailla. (Kuosmanen, Mantysaari 2014; Kuisma ym. 2017,
637.)

Pirnes ja Alakokko (2016) seka van der Ploeg, Goslings, Walpoth & Bierens
(2010) jakavat tapaturmaisen hypotermian mekanismit 4 kategoriaan: sisétila
(indoor), ulkotila (outdoor), immersio ja submersio (Pirnes & Alakokko 2016; van
der Ploeg, Goslings, Walpoth & Bierens 2010). Tassa opinnadytetyossa kay-

tdmme mekanismeista kyseista jakoa toimeksiantajamme pyynnosta.

Naistd mekanismeista “sisatila” on verrattavissa yllamainittuun subkrooniseen
hypotermiaan. Potilas on jadhtynyt sisatiloissa, puutteellisissa, mutta suhteelli-
sen lampimissa olosuhteissa. Ulkotilalla tarkoitetaan selkeasti ulkotiloissa tai
kylmissa ulkorakennuksissa tapahtunutta jadhtymista. (Pirnes 2018; Kuisma
ym. 637.)

Immersiossa potilas joutuu joko tahallisesti tai tahattomasti veden varaan kui-
tenkaan hukkumatta. Immersion tapahtuessa vedessa, jonka lampdtila on ter-
moneutraalisen (thermoneutral) rajan alapuolella (alle 33 — 35 °C) elimistbssa
alkaa tapahtua fysiologisia muutoksia. Potilaan ihon |ampdtila laskee nopeasti,
perifeeriset verisuonet supistuvat aiheuttaen lihasvarinaa (shivering), lisaksi

aineenvaihdunta kiihtyy, sydamen syke, verenpaine seka hengitystaajuus nou-
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sevat. Lihasvaristykset ja liikehdinta lisaavat lammontuottoa kylmassa vedessa
ja taten vahentavat lammaonhukkaa. Jos néin ei tapahdu, lammdodnhukka jatkuu,
lihasvarina lakkaa ja edellda mainitut toiminnot heikkenevat ruumiinlammon las-
kiessa. Suurin riski saada immersiohypotermia on yleensa alle 25 asteisessa
vedessa. (Pirnes 2018; NAEMT 2011, 506) Submersiolla tarkoitetaan yllamainit-
tua submersiohypotermiaa. Potilas on joutunut kylman veden varaan ja vajon-
nut pinnan alle. Potilaan joutuessa kylmaan veteen on han heti vaarassa joutua
submersion uhriksi, jonka vuoksi potilaan nopea pelastaminen on oleellista.
(Kuosmanen, Mantysaari 2014; Kuisma ym. 2017, 637; NAEMT 2011, 504.)

3.2.4 Hypotermian toteaminen

Tarkeintéa hypotermian toteamisessa on osata epadilla potilaan olevan alilampéi-
nen. Asia harvemmin unohtuu kylmissa olosuhteissa, mutta suuri osa tapauk-
sista sattuu suhteellisen lampimissa oloissa, jolloin altistuminen on voinut ta-
pahtua pitkdn ajan kuluessa. Ympaéristoolot tulee ottaa huomioon, kylmaan ve-
teen joutuneen lammonhukka voi kasvaa 25-kertaiseksi. Oirekuvassa voi olla
varsin suuria yksilollisia eroja. Yleensa lihasvarinda esiintyy 30 — 32 °C:seen
saakka, mutta se voi loppua jo 35°C:ssa tai jatkua jopa 27 °C:seen asti. Tajunta
heikkenee yleensa 33 — 27 °C:ssa, mutta yksittaistapauksissa tajunnan sailymi-

nen jopa 24 — 25 °C:ssa on mahdollista. (Kuisma ym. 2017, 637.)

Tapaturmaista hypotermiaa ei tulisi verrata indusoituun ja terapeuttiseen hypo-
termiaan. Patofysiologiset mekanismit ovat kaikissa samankaltaisia, mutta tapa-
turmainen hypotermia tapahtuu odottamattomasti ja on hallitsematonta. Tapa-
turmaiseen hypotermiaan liittyy usein myos altistuminen kylmélle ymparistolle,
seka jokin toissijainen lammonsaatelykyvyn heikentava tekija, kuten alkoholi,
huumeiden kayttd, korkea iké& tai synnynnainen sairaus. lkdantyneillda on korke-
ampi riski saada hypotermia, koska heidan kompensaatiomekanisminsa voivat
olla heikentyneet kroonisten sairauksien ja laakityksen vuoksi. Liséksi eristavan
rasvakudoksen oheneminen yhdessa lihasmassan ja lihasvarindherkkyyden
vahenemisen kanssa altistavat elimistéa jddhtymiselle. (Paal ym. 2016; Kuisma
ym. 2017, 635.)
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Potilaan ollessa hypoterminen, on tarkeaa selvittdad taman ydinlamp6. Ydin-
lammolla tarkoitetaan siséelimissa, kuten aivoissa, vatsa- ja rintaontelossa val-
litsevaa lampotilaa. Ydinlampétilaan voivat vaikuttaa luontaiset tekijat ja vahai-
semmassa maarin ulkoiset (ymparistoon liittyvat) tekijat. Perifeerinen eli &areis-
lampd kasittaa kehon pintaosissa, iholla, ihonalaisessa kudoksessa ja rasvaku-
doksessa olevan lampétilan. Ymparistotekijat seka eristavan kudoksen puute
vaikuttavat aareislampdétilaan suuresti. Lampdtilan erot eri mittauspaikkojen va-
lilla voivat olla huomattavat, jonka vuoksi &areislampdétila ei anna luotettavaa
kuvaa kehon ydinlampétilasta. (McCallum & Higgins 2012; livanainen & Syvéoja
2016, 640.)

Hypotermialuokkaa arvioitaessa lampoétilan mukaan, ongelmaksi muodostuu
lampotilamittauksen tarkkuus. Monissa koti- ja ensihoidossa kaytettavissa lam-
pomittareissa mittausalue loppuu, tai on epatarkka. Perasuolilampdtilan mittaa-
mista kaytetaan yleisesti, joskin se on hitaimpia mittausmenetelmia, eika kaytto
tule juuri kysymykseen sairaalan ulkopuolella. Lampotilan mittaaminen pe-
rasuolesta on luotettava, mikali mittari saadaan noin 15 cm syvyyteen. (Nyys-
sbnen, 2013, 130; Kuisma ym. 2017, 637.)

Tarkin sydamen lamp6a kuvaava mittaus saadaan ruokatorven alakolmasosas-
ta. Infrapunasateilyyn perustuvat tarykalvomittarit antavat varsin tarkan kuvan
ydinlampdtilasta 32 — 34 °C:seen saakka ja mittaus on helppo ja nopea toistaa
rasittamatta potilasta. Tarykalvomittarilla mitattaessa tulee huomioida anturin
hyva eristaminen, jottei ympariston lampdtila vaikuta mittaukseen. Korvakayta-
van taytyy olla myds avoin vaikusta/vedestd/lumesta mittauksen onnistumiseksi.
Jari Pirneksen mukaan lammoénmittaaminen korvasta riittdd, mikali potilaalla on
spontaani verenkierto. Hanen mukaansa mittaus on hyva toistaa vahintdan 3
kertaa virhelukemien valttdmiseksi. (Nyyssonen, 2013, 130; Kuisma ym. 2017,
637; Pirnes, 2018.)

Monissa tutkimuksissa on todettu, ettd tapaturmainen hypotermia ei ole yleista,
mutta siihen liittyy suuri kuolleisuusriski. Pirnes ja Ala-Kokko (2016) kertovat
tutkimuksessaan, ettd Suomessa vuosina 2008 — 2012 hypotermiaan on kuollut
374 ihmista ja 73 ihmista on kuollut hukkuen kylmaan veteen. Tamén mukaan
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Suomessa kuolee arviolta 75 ihmista tapaturmaiseen hypotermiaan vuosittain.
Kansainvalisesti matalin mitattu ruumiinlampé tapaturmaisessa hypotermiassa,
jossa elvyttaminen ja lammittaminen ovat tuottaneet tulosta, on 13,7 °C. Ky-
seessa oli 29-vuotias nainen, joka oli joutunut veden varaan hukkumatta. Poti-
las oli veden varassa yli 80 minuuttia ennen pelastajien saapumista. Potilas kul-
jetettiin elvyttden sairaalaan, jossa 3 tunnin lammittamisen jalkeen ydinlampo
saatiin normalisoitua ja potilas selvisi sailyttden normaalit fysiologiset toiminnot.
Onnistunut elvytys voi olla mahdollista jopa alhaisemmissa lampdtiloissa. (Pir-
nes & Alakokko 2016; Paal ym. 2016; NAEMT 2011, 506.)

3.3 Hypotermiapotilaan hoitotyd

3.3.1 Hypotermiapotilaan tutkiminen

Yleinen kasitys on, ettd potilaan lampoa pitaa nostaa mahdollisimman nopeasti.
Ei ole kuitenkaan nayttda siita, ettd nopea lammitys olisi ennusteen kannalta

hidasta lammitysta parempi. (Kuisma ym. 2017, 638.)

Esitiedoista pyritadn selvittdm&an hypotermian mekanismi, eli onko kyseessa
akuutti-, subakuutti-, subkrooninen- vai submersiohypotermia (Holym, 2017,
636; Kuosmanen, Mantysaari 2014, 26). Alkuvaiheessa tajuttomalla potilaalla
hengityksen ja verenkierron merkkeja voi etsia 60 sekuntia ennen elvytyksen
aloittamis- tai siita pidattaytymispaatoksen tekemisessa. Sydamen rytmi tulee
tarkastaa mahdollisimman pian. Hiilidioksidia voidaan mitata uloshengityksesta
sieraimista kapnometrin avulla. Laakariyksikoista nykyaan usein loytyva ultra-

aanilaite helpottaa sydamen tilan arviointia kentalla. (Kuisma ym. 2017, 638.)

Jatkuva syddmen rytmin monitorointi on ensimmaisia toimenpiteita, kun arvioi-
daan vaikeasti jaahtyneen potilaan tilaa. J-aallon esiintyminen yleensé viittaa
alilampoisyyteen. Happisaturaation mittaus ei aareisverenkierron vahaisyyden
vuoksi yleensd onnistu. Verensokeri tulee aina muistaa mitata. Hypotermisen
potilaan tutkimisen perusperiaatteet noudattavat ensihoidon yleisia tutkimus- ja

hoitolinjoja ABCDE- mallin mukaisesti. Hengityksen ja verenkierron toteaminen
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voi olla vaikeassa hypotermiassa hyvin haasteellista. Potilaan hengitystaajuus
saattaa esimerkiksi olla vain 4/min ja syketaajuus 10-20/min, mutta se saattaa
kuitenkin riittda kyseisen potilaan elintoimintojen yllapitoon. (Kuisma ym. 2017,
638.)

3.3.2 Hypotermiapotilaan hoito

Hoidon paamaarana on pitaa potilas elossa, eristdd hanet kylman ympariston
vaikutuksilta, saada hanet lampiamaan ja kuljettaa hanet jatkohoitoon (Kuisma
ym. 2017, 638; Wing 2016, 2). Ensihoidon taktiikan osalta Jari Pirnes korostaa
load and go-taktiikkaa (Pirnes, 2018). Hypotermiapotilaan hengitystoiminta ol-
lessa olosuhteisiin néhden riittava, tajutonta potilasta ei intuboida rytmihairid
varaan takia (Makijarvi, M. 2016, 44). Hengitystiet voidaan varmistaa, mutta
tarpeetonta hengitysteiden rasittamista tulee valttaa (Kuisma ym. 2017, 638-
639). Intubaatiosta pidattaytymisesta ei ole nayttéon perustuvaa tietoa, tarke-
ampaa on potilaan hapettumisen turvaaminen ja aspiraatioriskin pienentaminen.

Kammiovarinan riski ei ole syy pidattaytya toimenpiteesta. (Pirnes, 2018.)

Lammitettdessa hypotermiapotilasta ensimmainen askel on markien ja kylmien
vaatteiden poistaminen ja ihon kuivaaminen. Suositeltavia passiivisia menetel-
mi& ovat avaruuslakana ja suojapussi. Ulkoisina aktiivisina lammityskeinoina
voidaan kayttdd heat-pakkauksia ja ready-heat peittoja. Heat-pakkauksia ei kui-
tenkaan tule laittaa suoraan iholle, palovammojen valttamiseksi (Pirnes, 2018).
Aktiivisiin invasiiviseen lammitykseen kuuluu lammitetyt sentraaliset infuusiot,
peritoneaali- tai hemodiaalysi, hengityskaasujen lammitys, keuhkopussin tai
vélikarsinan lampodhuuhtelu ja sydankeuhko-kone (Kuisma ym. 2017, 640).
Lammitetyt infuusionesteet eivat varsinaisesti lammita potilas, vaan yllapitavat
potilaan ruumiinlamp6a. (Pirnes, 2018; NAEMT 2011, 505.)

Jaakylmassa vedessa olleet uhrit on suositeltavaa nostaa vaaka-asennossa.
Ulkoisen hydrostaattisen paineen poistuminen voi johtaa verenkierron saatelyn
pettdessa hypotensioon ja jopa kammiovarinddn. Vartalo, paé ja niska suoja-
taan huolellisesti, mutta raajojen asettamista tiukasti vartaloon kiinni pyritaan

valttamaan, jottei pintaverenkierto padse avautumaan. Adreisverenkierron li-



21

saantyessa lammonhukka kasvaa ja kudoksista vapautuvat happamat aineen-
vaihduntatuotteet pahentavat asidoosia. Hypotermia Il — IV -luokkien potilaat
tulee pitdd makuuasennossa. Vaikeasti hypotermista potilasta tulee kasitella
varoen, mahdollisen kammiovarindherkkyyden vuoksi. Hypotermiapotilasta lii-
kuttaessa ja siirrettdessa, potilas pidetaan vaakasuorassa. Ajomatka jatkohoi-
toon tulee suorittaa rauhallisesti ja mahdollisimman tasaisesti. (Kuisma ym.
2017, 638-639.)

Sydanpysahdyksen saaneen hypotermisen potilaan hoito on ensisijaisesti lam-
mittdminen sydan-keuhkokoneen avulla. Hoitopaikat, joista ensisijaisesti |6ytyy
sydan-keuhkokone ovat yliopistollisetsairaalat. Jos sydanpysahdyksellinen hy-
potermiapotilas tuodaan pitkdn matkan takaa, tulee tdmé kuljettaa elvyttden
siihen asti, etta hanet voidaan siirtdd sydan-keuhkokoneeseen. Lapin alueella
olevat hypotermiset sydanpysahdyspotilaat viedaan Oulun Yliopistolliseen sai-
raalaan, koska siella sijaitsee lahin sydan-keuhkokone. Pirneksen ja Ala-Kokon
(2016) tutkimuksen mukaan, hypotermiapotilaan keskimaarainen hoidossa olo
Oulun Yliopistollisessa sairaalassa on 4 paivaa. (Makijarvi ym. 2016, 43; Pirnes,
2018.)

Hypotermisen potilaan seurantaan kuuluu syddmen monitorointi sekéa happikyl-
|&steisyyden ja diureesin seuranta lammityksen aikana. Rytmihairiot hoidetaan,
jos ne aiheuttavat hemodynaamista haittaa. Potilaan ydinlammon normalisoitu-
essa rytmi-hairidalttius haviaa ja bradykardia korjaantuu. Veren suurta glukoo-
sipitoisuutta ei kannata korjata ennen kuin potilas on lammennyt. Elossa sairaa-
laan selviytyneen hypotermiapotilaan ennuste on hyva. (Makijarvi ym. 2016, 44;
Pirnes 2018.)

3.3.3 Hypotermiapotilaan elvyttdminen

Hoidon aikana elottomaksi menevan potilaan tarkeimmaét ensihoitotoimet ovat
hengitystien varmistaminen intubaatiolla, tehokas hapetus, maltillinen ventilaatio
ja keskeytymaton paineluelvytys. Kuljetuksen aikaiseen paineluelvytykseen
suositellaan mekaanisia painelulaitteita, esim. Lucas II. Jos ydinlampd on alle

30°C, elvytyslaakkeita ei tule antaa ja mahdollinen kammiovarina yritetaan de-
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fibrilloida kerran ennen kuljetuksen aloitusta (Kuisma ym. 2017, 639). Jari Pir-
nes toteaa, ettéa adrenaliinia voi antaa yhden annoksen potilaan lampdtilan ol-
lessa alle 30°C, lampdtilan noustessa yli 30°C annosvéli voidaan nostaa kak-

sinkertaiseksi. (Pirnes, 2018.)

Elvytystoimista voidaan pidattaytya, jos potilas I6ydetadn elottomana pitkén tai
tuntemattoman pituisen viiveen jalkeen, lahtérytmind on asystole, todennakoéi-
nen alilampoisyyden syy on sekundaarinen hypotermia tai hénet todetaan vai-
najaksi kohteessa. Mahdollisia tilanteita elvytyksesta pidattaytymiseksi voi olla,
potilaan rintakehan jaatyminen jolloin paineluelvytys ei ole mahdollista, hengi-
tysteiden umpeen jaatyminen tai jos potilas on jaatynyt alustaansa kiinni. Vai-
keaa ja fataalia traumaa voidaan myds pitaa syyna elvytystoimista pidattayty-
miseksi. (Kuisma ym. 2017, 640.)
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4 OPINNAYTETYO MAARALLISENA MENETELMANA

4.1 Maarallinen tutkimus

Maaréllinen eli kvantitatiivinen tutkimus kohdentuu muuttujien mittaamiseen,
tilastollisten menetelmien kayttéon sek& muuttujien valisten yhteyksien tarkaste-
luun. Muuttuja tarkoittaa mita tahansa ominaisuutta, tunnuspiirretta tai tekijaa
joka saa erilaisia arvoja ja joiden avulla yksildiden valistd vaihtelua tutkitaan.
Muuttujat voivat olla riippumattomia eli selittavia, tai riippuvia eli selitettavia.
Maarallistd tutkimusmenetelmad maarittavat tutkittava ilmi6 tai asia ja mita tut-
kimuksessa halutaan tietda. Siina valitaan tutkimusmenetelma, jolla saadaan
parhaimmat vastaukset asetettuihin tutkimuskysymyksiin. Maarallinen tutkimus
vastaa kysymyksiin Mik&? Missa? Paljonko? Kuinka usein? Silla otetaan selvaa
kysymyksiin jotka liittyvat lukuma&ariin tai prosenttiosuuksiin. Jotta tutkimus on-
nistuu, tarvitaan tarpeeksi laaja ja edustava otanta. (Kankkunen & Vehvilainen-
Julkunen, 2009, 41-43; Heikkila 2014, 15.)

Valitsimme maarallisen tutkimuksen menetelman, koska tutkimuksessamme
aiomme vastata kysymykseen: "Mik& on FinnHEMS 51:n kohtaamien hypoter-
miapotilaiden maara viimeisen viiden vuoden aikana?”. Muut tutkimusongel-
mamme olivat: "mihin hypotermialuokkiin potilaat kuuluivat? Mitk& olivat hypo-
termiapotilaiden altistavat tekijat? Millainen on potilasmateriaalin profiili? (esi-
merkiksi ikd, sukupuoli). Tutkimuksemme on siis luonteeltaan kartoittava. Kar-
toittava tutkimus selvittda esimerkiksi vahan tunnettuja ilmidita ja kehittaa hypo-

teeseja. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2009, 138.)

Maarallisessa tutkimuksessa voidaan muodostaa hypoteeseja, eli "sivistyneita
arvauksia”. Ne ovat ennakoituja ratkaisuja tai selityksia asetettuihin tutkimuson-
gelmiin. Hypoteesien tulee olla perusteltuja ja ne esitetddn vaitteiden muodos-
sa. Hypoteesit voidaan esittdd myds ns. tyéhypoteeseina, jotka esittavat tutkijan
odotuksia tuloksista. Niiden esitys tapa voi olla viitteellinen, mutta ne perustuvat
myos teoriaan tai aikaisempaan tutkimukseen. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara
2009, 158-159.)
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Halusimme kayttaa tydossdmme tyohypoteesia. Perustimme hypoteesimme Jari
Pirneksen ja Tero Ala-Kokon tutkimukseen “Accidental hypothermia: factors
related to long-term hospitalization. A retrospective study from northern Finland”
(2016), jossa he tutkivat Oulun yliopistollisen sairaalan hypotermisia potilaita.
He havaitsivat tutkimuksessaan, ettd alkoholi oli yleisin potilaan hypotermialle
altistanut tekija ja 60 % heidan tutkimistaan potilaista oli miehid. Yleisin hypo-
termian mekanismi oli ulkotila (72 %) ja yleisin hypotermialuokka oli keskivaikea

(moderate, 45 %). Taman perusteella muodostimme nelja tyéhypoteesia:

1. Yleisin hypotermialuokka on keskivaikea hypotermia.
2. Yleisin hypotermian mekanismi on ulkotila.
3. Yleisin hypotermialle altistava tekija on alkoholi.

4. Suurin osa potilaista on miehia

4.2 Aineiston hankinta

Aineistonamme toimi FiInnHEMS 51:n ensihoitokertomukset ajalta 1.1.2013 —
31.12.2017. Ensihoitokertomuksia oli 2573 kappaletta. Saadaksemme kaavak-
keet tutkittavaksi tarvitsimme Lapin sairaanhoitopiirin tutkimusluvan, jonka han-
kimme, kun tutkimussuunnitelmamme oli hyvéaksytty. Ensihoitokertomukset ovat
salassa pidettavia potilasasiakirjoja, joten emme voineet vieda niita FinnHEMS
51:n tukikohdasta pois. Tasta syysta aineiston keruu tehtiin valvotusti tukikoh-
dassa.

Aineiston keraamiseen varasimme alkuun yhden arkipaivan. Kopioimme kus-
takin ensihoitokertomuksesta tarvitsemamme tiedot tiedonkeruukaavakkeisiin.
Kaavakkeet talletimme kansioon aikajarjestyksesséa. Potilaiden anonymiteetin
sailyttamiseksi merkitsimme kaavakkeet identifioimista varten juoksevalla nu-
merolla. Huomasimme, ettd varaamamme yksi péiva ei riittanyt aineiston han-
kinnan ja kaksoistarkistuksen suorittamiseen. Tasta syysta palasimme tayden-

tamaan ty6tdmme vield kahdeksi aamupaivaksi.
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Kriteerind tutkimukseen siséllyttamiselle oli, etta potilaan ruumiinlampd oli hoi-
don jossain vaiheessa kirjattu olleen alle 35°C. Siséllytimme tutkimukseemme
ainoastaan todelliset tapaturmaiset primaariset hypotermiapotilaat eli potilaat,
joiden hypotermian mekanismi oli joko sisatila, ulkotila, immersio tai submersio.
Paatimme poissulkea tutkimuksesta sekund&éariset hypotermiapotilaat, koska
toimeksiantajamme ndain toivoi. Paatimme poissulkea myds kuolleena l6ydetyt

potilaat.

Tehdessdmme aineiston hankintaa huomasimme, ettd tiedonkeruulomak-
keemme oli vajavainen, ja taydensimme sitd kasittamaan toimeksiantajamme
pyynnosta "tehtava koodi” ja "kuljetus koodi” kohdat. Lisaksi lukiessamme ensi-
hoitokertomuksia huomasimme, etta osa hoitolaitoksista vastaanotetuista poti-
laista oli lievasti hypotermisia siirtyessdan FH51:n hoidettaviksi. Huomasimme
my0s, ettd osa potilaista jaahtyi hoidon aikana. Havainto vaikutti tarkealta, joten

lisdsimme sen yhdeksi muuttujista.

4.3 SPSS-analysointi

Ensimmainen vaihe analysoinnissa on tietojen tarkistus, jonka aikana tarkiste-
taan, ovatko tiedot virheellisia tai puutteellisia. Toinen vaihe on tietojen tayden-
taminen. Taman jalkeen tiedot jarjestetaan tallennusta ja varsinaista analysoin-
tia varten. Kvantitatiivisessa tutkimuksessa saadusta aineistosta muodostetaan
muuttujia, jonka jalkeen aineisto koodataan vastaamaan laadittuja muuttuja-
luokituksia. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara, 2009, 221-222.)

Tarkistimme kerdamamme aineiston kahdesti lukemalla tiedonkeruulomakkeet
lapi ja vertaamalla niihin kerattyja tietoja ensihoitokertomuksien tietoihin. Tarkis-
timme myo6s ensihoitokertomuskansiot kahdesti virheiden varalta. Tarkastami-
sesta oli hyotya, silla 16ysimme muutamia epaselvasti taytettyja ensihoitokerto-
muksia, jotka otettiin mukaan tutkimuksen aineistoon tulkittuamme niitda HEMS-

ensihoitaja Lindstrémin kanssa.

Jarjestimme aineistomme havaintomatriisiksi siirtdmalla tiedonkeruulomakkei-

den tiedot juoksevan numeroinnin mukaan Excel ohjelmaan. Havaintomatriisi
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on muuttujien arvoja sisdltava havaintoaineisto. Matriisi on taulukko, jonka vaa-
karivit vastaavat tutkimuksen tilastoyksikditéa ja pystysarakkeet sen muuttujia
(Vilka, 2007, 119; Heikkila, 2014, 120). Matriisiin keratty tieto oli helppo siirtda
analysointia varten SPSS ohjelmaan tutkimuksemme seuraavassa tytvaihees-
sa. Kopioimme matriisin myds toimeksiantajallemme mahdollisia jatkotutkimuk-

sia varten.

Suoritimme SPSS -analyysin Lapin ammattikorkeakoulun tietokoneilla, joissa oli
ohjelman vaatima lisenssi. Sy6timme havaintomatriisin sisallon ohjelmaan suo-
raan Excelista siirtotoimintoa hyddyntaen. Taman jalkeen maarittelimme ohjel-
maa varten muuttujat numerokoodeja kayttaen ja kirjoitimme Microsoft Wordilla
selitelehden muuttujien mydhempaa tulkitsemista varten. Muuttujat on tapana
ilmaista numeroin, kuten "1” ja "2”, vaikka kyseessa olisikin laadullinen muuttuja
kuten sukupuoli (mies, nainen) tai altistavatekija (alkoholi, hypoglykemia, korkea

ika, psykologiset tekijat, likenneonnettomuus).

Laskimme ohjelmalla tilastollisia tunnuslukuja, esimerkiksi mediaani potilaiden
iasta ja ruumiinlammaosta. Teimme ristiintaulukoinnin potilaiden sukupuolen ja
alkoholin kayton valisesta yhteydesta. Selvitimme myos tarvitsemamme katego-
riset muuttujat, kuten potilaiden hypotermialuokan, hypotermian mekanismin,
sukupuolen ja altistavat tekijat. Kokosimme laskemamme tulokset erilliseksi
Word tiedostoksi, jotta voisimme tulkita tuloksia muuallakin kuin Lapin ammatti-

korkeakoulun tietokoneilla.
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5 TUTKIMUSTULOKSET
5.1 Hypotermiapotilaiden maara

FinnHems 51 kohtasi 1.1.2013 — 31.12.2017 yhtensa 2573 potilasta (Kuvio 1).
Naistd 113 oli hypotermisia. 113 potilaasta 84 potilasta siséllytettiin tutkimuk-
seen ja 29 poissuljettiin. Kyseiset 84 potilasta jaettiin neljaan eri luokkaan hypo-
termian mekanismin mukaan; sisatila (39 potilasta), ulkotila (35 potilasta), im-

mersio (7 potilasta) ja submersio (3 potilasta).

Kuvio 1. Tutkitut potilaat
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potilasta

N=113
potilasta
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gt 29
z Ejvytyksen
Sisatila 39 Ulkotila 35 fminersio? Submersic Sepsis 1 Mittagsvirhe jalkeinen

hypotermia
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5.2 Potilaiden hypotermialuokat

Potilaiden ensimmaisen mitatun lampdétilan mediaani oli 33.7°C (N=83, missing
1). Selkeasti suurin osa potilaista kuului hypotermialuokkaan | (Kuvio 2). Ja-

kauma hypotermialuokkien (Swiss staging system) suhteen oli seuraava:

1. luokan hypotermioita oli 76 %.
2. luokan hypotermioita oli 12 %
3. luokan hypotermioita oli 10 %
4. luokan hypotermioita oli 2 %
(N=84)

Kuvio 2. Hypotermialuokat

Hypotermialuokka

m|Vv
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5.3 Hypotermian mekanismit

Potilaiden hypotermia oli useimmiten sisatiloissa syntynyt, 39 potilaalla hypo-
termia syntyi sisatiloissa (46.4 %). 35 potilasta (41.7 %) oli saanut hypotermian-
sa ulkona. 7 potilaalla (8.3 %) mekanismi oli immersio ja 3 potilaalla (3.6 %) oli

submersio, N=84 (Kuvio 3).

Kuvio 3. Hypotermian mekanismit

Hypotermian mekanismit

ULKONA SISALLA IMMERSIO SUBMERSIO
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5.4 Hypotermiapotilaiden altistavat tekijat

Potilailla esiintyi altistavia tekij6itd seuraavalla tavalla: 31 potilaista oli yli 70-
vuotiaita, alkoholin vaikutuksen alaisia 21, likenneonnettomuuden uhreja 10,

hypoglykeemisia seitseman ja psykologisia tekij6ita esiintyi 7, N=84 (Kuvio 4).

Kuvio 4. Altistavat tekijat

Altistavat tekijat
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FinnHemsin kohtaamien hypotermiapotilaiden sukupuolijakauma vuosina 2013-

2017 oli seuraava: potilaista 69 % oli miehia ja 31 % oli naisia, N=84 (Kuvio 5).

Kuvio 5. Hypotermiapotilaiden sukupuolijakauma

Sukupuoli

B Mies
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6 POHDINTA

6.1 Eettisyys ja luotettavuus

Tieteellisen tutkimuksen tulokset ovat eettisesti hyvaksyttavat ja luotettavat
vain, jos tutkimus on toteutettu hyvan tieteellisen kaytannon edellyttamalla ta-
valla. Tutkimuseettinen neuvottelukunta listaa yhdeksan hyvan tieteellisen tut-
kimuksen lahtokohtaa. Tutkimuksen on oltava rehellista, huolellista ja tarkoin
tehtyd. Sen tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmien tulee olla tieteel-
lisen tutkimuksen kriteerien mukaisia. Tuloksia julkaistaessa tulee noudattaa
tiedon luonteeseen kuuluvaa avoimuutta ja vastuullista tiedeviestintaa. Aikai-
sempiin tutkimuksiin tulee viitata asianmukaisella kunnioituksella ja tavalla. Tut-
kimus tulee toteuttaa ja tallentaa tieteelliselle tiedolle asetettujen vaatimusten
edellyttamalla tavalla. Tutkimushankkeessa tulee ennakkoon tehda kaikkia
osapuolia sitova sopimus. Tutkimuksella tulee myds olla tarvittavat tutkimuslu-
vat. Mahdolliset rahoituslahteet ja muut sidonnaisuudet tulee ilmoittaa asian-
osaisille ja raportoida. Tutkijoiden on pidattaydyttava arviointi- ja paatoksenteko-
tilanteista, jos on syyta epailla heidan olevan esteellisid. Tutkimusta tehdessa
on huomioitava tietosuoja kysymykset. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012,
2,6.)

Tutkimuksessamme olemme rehellisi& ja noudatamme yleistd huolellisuutta ja
tarkkuutta. Kayttamamme maaréllinen menetelméa on tieteellisen tutkimuksen
kriteerien mukainen, samoin kuin analysointimenetelmamme. Tuloksemme ovat
avoimesti saatavilla Theseuksessa. Tydssa viittaamme kaytettyihin lahteisiin
maaratylla tavalla. Teimme tydn tutkimussuunnitelman ja toteutuksen Lapin
AMK:n asettamien kriteerien mukaisesti. Haimme tutkimukselle tutkimusluvan
Lapin sairaanhoitopiirilta. Teimme toimeksiantosopimuksen ty6elamakontak-
timme HEMS-ensihoitaja Janne Lindstréomin kanssa. Opinnaytetydmme toteu-
tukseen emme saaneet rahoitusta, eika meilla ole koulumme lisdksi muita si-

donnaisuuksia. Huomioimme tutkimuksessa tietosuojaa koskevat kysymykset.

Validiteetti eli tutkimuksen péatevyys, tarkoittaa tutkimusmenetelman kykya mita-

ta sitd mita tutkimuksessa on tarkoitus mitata. Reliabiliteetti eli tutkimuksen luo-
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tettavuus tarkoittaa tulosten tarkkuutta, mittauksen kykyd antaa ei-
sattumanvaraisia tuloksia ja mittaustulosten toistettavuutta. Validiteetin ta-
kaamme tutkimalla ainoastaan hypotermiapotilaita. Reliabiliteetin takaamiseksi
kaytamme tutkimusmateriaalinamme virallisia potilaskaavakkeita. Kuitenkaan
emme voi pois sulkea mahdollisuutta, etta jotkut ensihoitokaavakkeista olisi tay-
tetty huolimattomasti tai virheellisesti. Pyrimme l6ytamaan mahdolliset satun-

naisvirheet ja ottamaan ne huomioon.

6.2 Oma ammatillinen kasvu

Opinnaytetydmme on ollut laaja projekti tydryhmallemme. Tydn prosessi on ollut
pitka ja aikaa vieva, se on vaatinut joustavuutta, yhteistyota ja pitkajanteisyytta
ryhmaltamme koko prosessin lapi. Tydryhmallemme ty6 oli ensimmainen konk-
reettinen tutkimustyd. Tastd johtuen opinnaytetydn tydstaminen oli ajoittain
haasteellista ja jouduimme perehtymaan tyonprosessin eri vaiheisiin tarkasti,
jotta saimme tyostd mahdollisimman laadukkaan. Toteutimme ty6én maarallise-
na tutkimuksena, koska katsoimme maaréllisen tutkimuksen olevan jarkevin

tapa tulkita tutkimusaineistoamme tulosten luomiseksi.

Innovaatio-osaamisen kompetenssiin kuuluu kaksi alakohtaa: *[Sairaanhoita-
JjaJosaa tyéskennelléd projektissa” ja "osaa toteuttaa tutkimus- ja kehittdmishank-
keita soveltaen alan olemassa olevaa tietoa ja menetelmia”. Nama kaksi kom-
petenssinarvoa nadkyivat tyomme tiedonkeruuvaiheessa. Opinnaytetydnproses-
sin my6ta olemme harjaantuneet tutkimusaineistoin tulkitsemisessa, luotetta-

vuuden arvioinnissa ja mahdollisten inhimillisten virheiden huomioimisessa.

Opinnaytetydnprosessi oli tydryhmallemme mielenkiintoinen, silla tyéoryhmamme
jasenet ovat opintojemme alusta saakka olleet kiinnostuneita akuuttihoidosta.
Prosessin aikana saimme etuoikeuden tutustua FInnHEMS 51 toimintaan seka
kalustoon. Valitsemamme aiheen tutkiminen oli kaiken kaikkiaan haastavaa
mutta opettavaista, johtuen osaltaan hypotermiaan liittyvien tutkimusten seké
kotimaisen materiaalin vahaisyydesta. Prosessi kasvatti tyoryhmamme jasenten
tietdmysta hypotermiasta ja sen mekanismeista. Tietoperustan kautta olemme

oppineet, kuinka merkittavaad kylmyyden ja ympariston huomiointi hoitotydssa
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on. Hoitotydn kompetenssi Kliininen hoitotyd Il mukaan;’[Sairaanhoitaja] osaa
antaa ensiavun erilaisissa ymparistdissa ja osaa ottaa huomioon kylméan vaiku-

tukset fysiologiaan”.

Tutkimusta tehdessamme suullisen ja kirjallisen raportoinnin selkeyden merkitys
nousi yllattavan suureksi huomioksi. Hoitotydon kompetenssissa Kliininen hoito-
tyd Il osaamiskuvaukseen kuuluu kohta: ‘Jsairaanhoitaja] osaa hoitotyén suulli-
sen ja kirjallisen raportoinnin”. Myds Sosiaali- ja terveysministerion asetus poti-
lasasiakirjoista maarittaa, etta merkintdjen tulee olla selkeitd ja ymmarrettavia
(Sosiaali- ja terveysministerid, 2009). Kuitenkin opinnaytetydmme tutkimusai-
neistoa kootessamme havaitsimme, ettd osa ensihoitokertomuksista oli epasel-
vasti taytetty. Koska tama hankaloitti tutkimustyotdmme, se konkretisoi meille,

kuinka tarke&aa selkea kirjaaminen on.

6.3 Tulosten tarkastelu

FinnHems 51 kohtasi 1.1.2013-31.12.2017 valisella ajalla 2573 potilasta. Naista
potilaista 113, eli 4.39 %, oli hypotermisia, eli ruumiinlammoltaan alle 35 °C.
Naista poissuljimme 29 potilasta, koska heidan hypotermiansa eivat olleet pri-
maarista hypotermiaa. Naiden potilaiden alilampdisyys johtui joko sepsiksestéa
tai sydamen pysahtymisesta. Osa potilaista I6ydettiin elottomana, osa havaittiin
hypotermisiksi vasta elvytyksen jalkeen, jolloin varmuutta hypotermian todelli-

sesta mekanismista ei voitu saada.

Sisatila oli tyypillisin hypotermian mekanismi (46,4 %) ja ulkotila toiseksi yleisin
(41,7 %). Ne olivat huomattavasti edustetumpia tuloksissa kuin immersio (8,3
%) ja submersio (3,6 %). Potilaista valtaosa, 76 % kuului 1. hypotermialuok-
kaan. 2. luokkaan kuului 12 % potilaista, 3. luokkaan 10 % potilaista ja 4. luok-
kaan vain 2 % potilaista. Potilaiden keskimaarainen ensimmainen mitattu lam-
pdétila oli 33,7 °C. Potilaista 29:lla oli mitattu ruumiinlamp6é useammin kuin ker-
ran. Naista 22:lla potilaalla ruumiinlampd oli noussut hoidon aikana, kuudella
laskenut ja yhdella pysynyt samana. Hoitoketjun aikana jaahtyneita potilaita oli
yli viidesosa, 18 potilasta (21,4 %).
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Potilaista 58 (69 %) oli miehia ja 26 (31 %) naisia. Miehista noin yksikolmasosa
(32,8 %) oli kayttanyt alkoholia, kun taas naisista alkoholin vaikutuksen alaisena
oli vain 2 potilasta (7,7 %). Kaikista potilaista yhteensa alkoholia oli kayttanyt 21
potilasta (25 %). Muiden altistavien tekijoiden osuus oli seuraavanlainen: psyko-
logiset tekijat vaikuttivat 7 potilaalla (8,3 %), hypoglykemia 7 potilaalla (8,3 %),
yli 70-vuoden ika 31 potilaalla (36,9 %) ja likenneonnettomuuteen osallisuus 10
potilaalla (11,9 %).

6.4 Johtopaatokset

Tutkimuksen tuloksista voidaan ndhda, etta hypotermisten potilaiden osuus kai-
kista FH51:n kohtaamista potilaista on suhteellisen pieni, mutta kuitenkin lahes
5 %. Toisin kuin tydhypoteesissamme oletimme, yleisin mekanismi tapaturmai-
selle hypotermialle olikin sisétila eika ulkotila, kuten Pirneksen ja Ala-Kokon
(2016) tutkimuksessa. Tuloksemme eivat kuitenkaan ole taysin verrannolliset,
koska heidan tutkimuksensa kasitteli Oulun yliopistollisessa sairaalassa hoidet-
tuja hypotermiapotilaita ja meidan tutkimuksemme FH51:n kentalla kohtaamia
potilaita. Selke&sti suurin osa potilaista oli lievasti hypotermisia, syvasti hypo-
termisia ei ollut kuin 2 % potilaista. Tama erosi tydhypoteesistamme, jonka mu-
kaan oletimme, ettd suurin osa potilaista oli keskivaikeasti hypotermisia, kuten

Pirneksen ja Ala-Kokon (2016) tutkimuksessa.

Tutkimuksessamme yleisimmaksi altistavaksi tekijaksi nousi korkea, yli 70-
vuoden ika. Tama erosi hypoteesistamme, jonka mukaan oletimme yleisimman
altistavan tekijan olevan alkoholi. Alkoholi tosin oli toiseksi yleisin altistava teki-
j&. Koska neljasosa potilaista oli alkoholin vaikutuksen alaisena, voidaan sen
sanoa olleen merkittava altistava tekija. Muiden altistavien tekijoiden osuus oli
huomattavasti pienempi ja niista likenneonnettomuus nousi kolmanneksi mer-

kittdvimmaksi altistavaksi tekijaksi 11,9 %:lla.

Ainoa tydhypoteesi, joka toteutui tutkimuksessa odottamallamme tavalla, oli
potilaiden sukupuolijakauma. Suurin osa, 69 % potilaista oli miehia. Pirneksen
ja Ala-Kokon tutkimuksessa vastaava luku oli 60 %. Havaitsimme myoés, etta

alkoholia kayttaneista potilaista vain murto-osa, 7,7 % oli naisia. Taman perus-
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teella sukupuolella ja alkoholin kaytdlla on selva yhteys hypotermian altistavina

tekijoina.

Kuten havaitsimme jo aineiston hankinta vaiheessa, yllattdvan moni potilas oli
tullut lievasti hypotermiseksi kesken hoitoketjun. Tuloksista kay ilmi, etta jopa
viidesosa potilaista oli jadhtynyt jossain hoidon vaiheessa. Osa potilaista jaahtyi
ensihoidon heita hoitaessa, mutta osa oli lievasti hypotermisia FH51:n kohda-
tessa heidat esimerkiksi terveyskeskuksen vuodeosastolla tai paivystyksessa.
Tama herattdd kysymyksen, toteutuuko potilaan lampdtilan arviointi ja yllapita-

minen riittavalla tarkkuudella sairaanhoitopiirin alueella.

Tutkimusaineistoa tulkittaessa huomasimme, etta ensihoitokertomukset saattoi-
vat olla puutteellisia. Esimerkiksi tehtavan paivamaara, tehtdvanumero, tehta-
vakoodi tai potilaan kliinisia tietoja koskevia mittaustuloksia ei oltu merkattu joi-
hinkin ensihoitokertomuksiin. Useista ensihoitokertomuksista puuttui potilaan
ruumiinlammaon mittaustulos kokonaan. Osassa tapauksista tdma selittyi lyhyel-
|& kuljetusajalla, jolloin lAmmdnmittaaminen ei ole tullut kyseeseen. Tasta johtu-
en on mahdollista, etta tutkimuksesta saattoi jadda pois joitain hypotermisia po-

tilaita, joiden ruumiinlampo6a ei oltu mitattu tai merkitty lainkaan.

Tekemiemme johtopaatdsten pohjalta esitimme Lapin sairaanhoitopiirille, etta
potilaiden ruumiinlammon tarkkailuun ja yllapitamiseen Kkiinnitetdan aiempaa
enemman huomiota, vaikka potilaan ensisijainen hoidontarve ei olisi ruumiin-
lAampdon liittyva. Kohteliaasti esitimme myds, ettad kirjaamisen ja raportoinnin
huolellisuuteen kiinnitetaisiin enemman huomiota. Jatkotutkimus aiheiksi ehdo-
tamme potilaiden ruumiinlammon tarkkailuun ja yllapitamiseen liittyvaa tutki-

musta, seka kirjaamisen ja raportoinnin huolellisuuteen liittyvia tutkimuksia.
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Liite 1. Opinnaytetyon toimeksiantosopimus

AMK '

Lapland University of Applied Sciences

OPINNAYTETYON TOIMEKSIANTOSOPIMUS

Tama sopimus soveltuu kaytettavaksi ainoastaan sellaisten opinnaytetéiden yhteydessa,
joita ei toteuteta ammattikorkeakoulun ulkopuoclisen rahoituksen hankkeessa.

Toimeksiantaja

Nimi (esim. yritys)
Lapin sairaanhoitopiiri, Ensihoito, FinnHEMS 51
Yhteystiedot (yhteyshenkild, puhelin, s&hk&posti)

|
Tyon aihe
Kartoittava tutkimus FinnHEMS 51:n kohtaamista hypotermiapotilaista

Tekija Nimi Opiskelijanumero
Henri Kotila, Sampo Wargh, Teemu Turunen
Katuosoite Postinumero

I
Piliilli Sahkopostiosoite
Suoritettava tutkinto Ryhmatunnus
Sairaanhoitaja AMK R72H158

Lapin AMK Yhteyshenkilén nimi (ohjaaja) Tehtavanimike
Susanna Kantola hoitotyon lehtori
Toimipaikka ja osoite
Lapin AMK Jokivayla 9 96300 Rovaniemi
Puhelin Sahkopostiosoite

i ] susanna.kantola@lapinamk.fi
Toimeksi pimuk ehdot

Ohjaus Ohjaava opettaja valvoo tyota ammattikorkeakoulun puolesta ja antaa ty6n edellyttamia ohjeita ja neuvoja.
Ammattikorkeakoulu ja opettaja eivat ole konsulttivastuussa tyosta.

Dokumentointi Ammattikorkeakoulun opinnaytetyot ovat julkisia. Tyosta laaditaan ammattikorkeakoulun opinnayteohjeen
mukainen kirjallinen esitys, josta toimitetaan yksi kansitettu kappale ammattikorkeakoulun kirjastoon tai
julkaistaan sahkoisessd muodossa Theseus-verkkokirjastossa. Tyo arkistoidaan oppilaitoksella seka
tulostettuna ettd sdhkdisessd muodossa.

Oikeudet Opinnaytetyon tekijanoikeudet kuuluvat tekijalle. Toimeksiantaja saa rinnakkaisen kayttdoikeuden
opinnaytetyon tuloksiin opinnéytetyon valmistuttua. Ammattikorkeakoululla on jatkuvasti voimassa oleva oikeus
kayttaa tuloksia omassa opetus- ja TKl-toiminnassaan. Sopijapuolilla on mahdollisuus sopia muista
opinnaytetyon tuloksia koskevista oikeuksista kuitenkin niin, ettd tamén sopimuskohdan nojalla
ammattikorkeakoulun saamat oikeuden sailyvat voimassa.

Keksinnot Jos tekija on osallisena keksintodn, joka patentoidaan, mainitaan hanet yhtena keksij6ista. Mahdollisesta
keksintokorvauksesta sovitaan erikseen noudattaen ammattikorkeakoulun tai toimeksiantajan keksintdohjeen
linjauksia. Opinnaytetyon tai sen osan julkaiseminen tai hyodyntaminen ei saa vaarantaa sen tai sen osan
suojaamista patentilla tai hyodyllisyysmallilla.

Vastuut Opinnaytetyon tulos toimitetaan sellaisena kuin se on. Tekija tai ammattikorkeakoulu eivat anna tulokselle

takuuta eivdtka vastaa sen soveltuvuudesta toimeksiantajan tarpeisiin. Sopijapuolet ovat vastuussa toisilleen
sopimusrikkomuksen aiheuttamista valittémista vahingoista. Vastuun syntyminen edellyttaa tahallaan tai
torkealla huolimattomuudella aiheutettua sopimusrikkomusta.

Lisdksi sovitaan

Salassapito

Ohjaavilla opettajilla ja opinnaytetyon tekijGilla on salassapitovelvollisuus tyon aikana esille tulleisiin
luottamuksellisiin asioihin. Toimeksiantajan tulee tarkistaa, etté julkaistava opinndytetyd ei sisalld salassa
pidettdvaa aineistoa. Tarvittaessa kaytetaan toimeksiantajan erillista salassapitosopimusta.

Tata sopimusta on laadittu kolme (3) samansisaltoista kappaletta, yksi (1) kullekin sopimuksen osapuolelle.
Sopimus perustuu ammattikorkeakoulun hyvaksymaan opinnéytetyésuunnitelmaan ja se astuu voimaan
allekirjoitushetkella.

Paikka ja paivamaara Allekirjoitus
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Liite 2. Opinnaytetydn tiedonkeruukaavake

OPINNAYTETYON TIEDONKERUUKAAVAKE Henri Kotila, Sampo Wargh, Teemu Turunen

1.TEHTAVATIEDOT JUOKSEVANUMERO:
Paivamaara
Tehtdavanumero
Kuljetuksen kesto (min)
Kuljetuskohde

Kuljetusmuoto
(helikopteri/ambulanssi/ambulanssi+FH EH)

2. DEMOGRAFISET TIEDOT

Sukupuoli
Ika
ASA-luokka

Altisteet (psykologiset tekijat/hypoglykemia/
ikd 70 vuotta tai yli, alkoholi?)

Hypotermian mekanismi (Swiss staging system)

3. PERUSELINTOIMINNOT

Ensimmainen mitattu lampétila

Viimeinen mitattu lampétila

Mittauspaikka (Tymp/rec/esofagus/virtsarakko)
Hypotermia luokka

Sydamen rytmi
Pulssitaajuus
Systolinen verenpaine
Diastolinen verenpaine
HT

Sp02

ETCO2

GCS

Bgluk

Alkometri
aloitettiinko elvytys?

kuljetettiinko elvyttaen?



