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Sepelvaltimotauti on yksi Suomen merkittavimmistd kansansairauksista, ja se kuuluu sydan- ja
verisuonisairauksiin, joista aiheutuu eniten kuormitusta terveydenhuoltoon. Sydansairauksien
ehkaisyn ja hoidon onnistumisella tai epaonnistumisella on mittavat kansantaloudelliset
seuraukset. Sepelvaltimotaudin hoidon tarve lisdéantyy entisestddn suurten ikaluokkien
ikaantyessa, ja paineet kustannusten hallintaan seka prosessien kehittamiseen kasvavat tulevina
vuosina. Sepelvaltimotauti on suomalaisten yleisin kuolinsyy.

Opinnaytetydmme on kvantitatiivinen retrospektiivinen rekisteritutkimus, jossa selvitimme Kainuun
keskussairaalassa (KAKS) sepelvaltimoiden varjoainekuvauksessa vuonna 2016 kayneiden
asiakkaiden profiileja ja palvelupolkuja. Aineistomme koostui kardiorekisteriin ja LifeCare-
potilastietojarjestelmaan kirjatuista sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksessa kayneiden ja
invasiivisesti hoidettujen asiakkaiden tiedoista seka Effica Raportointi -ohjelmasta saaduista
kuntalaskutustiedoista. ~ Tutkimuksemme tarkoituksena oli  selvittdd hoitokustannuksia,
asiakasprofiileja ja palvelupolkuja. Taman tutkimuksen tavoitteena oli kehittda sepelvaltimoiden
varjoainetutkimuksessa kayneiden potilaiden hoitopolkua.

Tutkimusaineisto (n = 565) tallennettiin Excel -taulukkolaskentaohjelmalla ja analysointi suoritettiin
SPSS -tilastointiohjelmalla. Tulosten perusteella luotiin kolme asiakasprofiilia. Lisaksi muodostettiin
profiili OYS:ssa jatkohoitoa saaneille (n = 61). Tyypillinen miespotilas oli 67-vuotias ja naispotilas
70-vuotias. Tyypillisella potilaalla oli dyslipidemiaa seka verenpainetautia, mutta han ei sairastanut
diabetesta eika tupakoinut, eikd hanelld ollut sukurasitusta sepelvaltimotaudin suhteen.
Tyypillisesti hoidontarve syntyi rintakivun ja/tai hengenahdistuksen kokemuksesta rasituksessa
(ja/tai levossa). Hoitoon hakeuduttiin oireesta riippuen terveyskeskukseen, sairaalan poliklinikalle
tai laakariasemalle. Kovinta kipua kokeneet hakeutuivat paivystykseen. Potilaalle tehtiin
tutkimuksia ja hanet haastateltiin. Potilaalle tehtiin tarvittaessa sepelvaltimoiden varjoainetutkimus
jaltai lahetettiin jatkohoitoon OYS:an.

Tuloksiamme voidaan hyodyntaa sepelvaltimotaudin kuvantamisen kehittamistyossa. Tama
tutkimus on osa Sydamen asialla -hanketta, jonka kautta tuotetut erityyppiset opinnaytetyot antavat
kattavan ja monipuolisen kuvan sepelvaltimotautipotilaiden hoitoon paasysta ja siihen liittyvista
tekijoista Pohjois-Suomessa.
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Coronary artery disease is one of Finland's most prominent people diseases. It is also a part of
cardiovascular diseases, which is the main cause of burden in healthcare. The success or failure
of cardiovascular disease prevention and treatment has major economic consequences. The need
for treatment of coronary artery disease will continue to increase as the older age cohorts grow
older and pressures on cost control and process development will increase in the coming years.
Coronary artery disease is the most common cause of death in Finland.

Our thesis is a quantitative retrospective register study, which analyzed the profiles and service
paths of customers who visited the Kainuu Central Hospital (KAKS) and had their coronary arteries
examined in 2016. Our data consisted of data from the cardio register and LifeCare patient
information system, which was used in coronary angiography studies and invasively managed
clients, and the municipal billing information obtained from the Effica Raportointi program. The
purpose of our research was to find out about treatment costs, customer profiles and service paths.
The aim of this study is to develop a pathway for patients who have undergone coronary
angiography.

The study material (n = 565) was stored in the Excel spreadsheet program and the analysis was
performed using the SPSS statistical software. Based on the results, three customer profiles were
created. In addition, a profile was generated for patients treated in OYS (n = 61). A typical male
patient was 67 years old and a female patient 70 years old. A typical patient had dyslipidaemia and
hypertension, but he did not have diabetes and did not smoke and did not have a family stress in
the case of coronary heart disease. Typically, the need for treatment was due to the experience of
chest pain and / or dyspnoea at stress (and / or when resting). Depending on the symptoms,
treatment was sought from a health center, a hospital clinic or a private clinic. Those who
experienced the hardest pain came to emergency department. Patients were examined and
interviewed. The patient was subjected, if necessary, to a coronary artery angiography and / or
sent to OYS for further treatment.

Our results can be utilized in the development of imaging of coronary heart disease. This research
is part of the "Sydéamen asialla" project, through which the various types of theses produced provide
a comprehensive and versatile picture of the access to treatment of coronary artery patients in
Northern Finland.

Keywords: coronary artery disease, angiography, treatment costs, service paths, patient profiles
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1 JOHDANTO

Vuonna 2016 Suomessa tehtiin 29 126 sepelvaltimoiden varjoainetutkimusta, 12 911 sepelvalti-
moiden pallolaajennusta ja 1400 ohitusleikkausta (Suomen Kardiologinen Seura, Vviitattu
26.1.2018). Syopien ohella sepelvaltimotauti on Suomen merkittavin kansansairaus, ja se kuuluu
sydan- ja verisuonisairauksiin, joista aiheutuu eniten kuormitusta terveydenhuoltoon. Riski sairas-
tua sepelvaltimotautiin kasvaa ikdantyessa. (Kettunen 2016, viitattu 23.10.2017.) Sepelvaltimotauti
on suomalaisten yleisin kuolinsyy, ja siihen kuolee naisia lahes yhta paljon kuin miehi@ (Reunanen
2000, 377; Kettunen 2016, viitattu 23.10.2017). Sydansairauksien ehkaisyn ja hoidon onnistumi-
sella tai epaonnistumisella on mittavat kansantaloudelliset seuraukset. Sepelvaltimotaudin hoidon
tarve lisaantyy entisestaan suurten ikaluokkien ikaantyessa, ja paineet kustannusten hallintaan
seka prosessien kehittdmiseen kasvavat tulevina vuosina. (Airaksinen, Hartikainen & Vanhanen
2004, viitattu 6.11.2017; Sepelvaltimotauti: Kaypa hoito -suositus, 2014; Suomen virallinen tilasto,
2016.)

Tama tutkimus on osa laajempaa Sydamen asialla -hanketta, joka koskee koko Oulun yliopistolli-
sen sairaalan erityisvastuu- eli ERVA-aluetta. Hankkeessa on tehty useita erilaisia tutkimuksia.
Rauhala (2017, 3) on tehnyt tutkimuksen ei-sydanperaista rintakipua sairastavien potilaiden profi-
loinnista Oulun yliopistollisessa sairaalassa. Tutkimuksessa on kuvailtu ja selvitetty asiakas- ja po-
tilastietojarjestelmista saatavien tietojen perusteella sellaisten potilaiden profiileja ja palvelupolkuja,
jotka olivat kayneet vuoden 2016 aikana Oulun yliopistollisessa sairaalassa sydamen sepelvalti-
moiden varjoainetutkimuksessa, mutta joilla ei todettu olevan sepelvaltimotautia. Lisaksi Jokelai-
nen-Vaaraniemi & Kyllonen (2018, 3) ovat tutkineet profiileja ja palvelupolkuja sellaisille potilaille,
jotka olivat kayneet vuoden 2016 aikana Oulun yliopistollisessa sairaalassa sydamen sepelvalti-

moiden varjoainetutkimuksessa, ja joilla oli todettu olevan sepelvaltimotautia.

Taman tutkimuksen tarkoituksena on kuvailla ja selvittaa sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksessa
Kainuun keskussairaalassa vuonna 2016 kayneiden potilaiden profiileja, hoitopolkuja seka sosiaali-

ja terveyspalvelujen kayttoa ja palvelujen kayton kustannuksia.



2 SEPELVALTIMOIDEN VARJOAINETUTKIMUKSESSA KAYNEIDEN POTI-
LAIDEN HOITOPOLUT

Sepelvaltimotauti on yksi yleisimmista sydan- ja verisuonisairauksista. Sen riskitekijoita ovat muun
muassa perinnolliset tekijat, elamantavat, ravinnon rasvapitoisuus ja rasvan laatu, veren korkea
kolesterolipitoisuus — erityisesti LDL-kolesterolin osuus (Kovanen 2000, 353) — seké& tupakointi ja
kohonnut verenpaine. |kaantyessa riski sairastua sydan- ja verisuonisairauksiin kasvaa. Lisaksi
miehilld on suurempi todennakaisyys sairastua sydan- ja verisuonitauteihin kuin naisilla. Sepelval-
timoverenkierron heikkenemisen yleisin syy on ateroskleroosi eli valtimonseinamien kalkkeutumi-
nen (Kovanen 2000, 351). Sepelvaltimotauti iimenee muun muassa sydanlihaksen kuoliona, sy-
daninfarktina ja rasitusrintakipuna. Taudin ensimmainen oire voi olla myds &kkikuolema aiemmin
kliinisesti terveelld ihmiselld. (Kettunen 2000, 405; Sydan- ja verisuonitaudit 2015, viitattu
20.10.2017; Sydan ja verisuonitautien riskitekijat ja ehkaisy 2016, viitattu 20.10.2017.)

Sairaalahoidon jalkeen potilaalla tulisi olla oma laakari terveyskeskuksessa, tyoterveyshuollossa
tai yksityissektorilla (Hamalainen 2000, 1151). Kainuun sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhty-
méassa on nimetty jokaiselle terveysasemalle alueittain sydanhoitaja OYS -ervan hoitomallin mu-
kaisesti sepelvaltimotautipotilaiden jatkohoidon onnistumisen varmistamiseksi. Potilaan kotiutu-
essa Kainuun keskussairaalasta sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksesta, potilaalle annetaan
oman alueen sydanhoitajan yhteystiedot vastaanottoajan varaamista varten. Ajan varaaminen sy-
danhoitajalle jaa potilaan itsensé vastuulle. OYS -ervan hoitomallissa suositellaan kontrollia sydan-
hoitajalle pallolaajennuksen jalkeen 1 kuukauden kuluttua ja avohoitolaakarille 2-3 kuukauden ku-
luttua. Taman jalkeen kontrolli kerran vuodessa riittaa, mikali potilas pysyy oireettomana. (Makikal-
lio, Niemela, Martikainen, Satta, Juvonen, Jokinen, Kiviniemi, Laukkanen, Uusimaa, Nurmiranta,
Anderson & Sia 2014, viitattu 18.1.2018; Sepelvaltimotautipotilaan jalkihoito 2017, 13.)

21 Sepelvaltimotaudin oireet, riskit ja toteaminen

Sepelvaltimotautikohtauksen kliininen kuva on laaja, se ulottuu oireettomasta tapahtumasta akki-
kuolemaan. Sepelvaltimotaudin tavallisin oire, ja usein myos ensioire, on fyysisessa rasituksessa
alkava akillinen, voimakas rintakipu. Kipu tuntuu tyypillisesti keskella rintaa laaja-alaisena ja ahdis-

tavana tai puristavana, mutta se voi sateilla myds olka- ja kasivarsiin, leukaperiin, selkaan lapojen



valiin tai ylavatsalle. Tallaista levossa nitroladkkeelld helpottavaa kipua kutsutaan nimelld angina
pectoris. Tyypillisesti kipu iimaantuu aina samanlaisena, kun ruumiillinen tai henkinen rasitus nou-
see tasolle, joka aiheuttaa sydanlinakseen hapenpuutetta. Sydaninfarktin oireisto on usein voimak-
kaampi ja yhtamittaisempi kuin muu sepelvaltimo-oireilu, ja siihen liittyy useammin sympaattisen
hermoston vilkasta toimintatilaa ja yleisoireita. (Kettunen 2000, 406; Sydaninfarktin diagnostiikka
2014, viitattu 20.10.2017; Kettunen 2016, viitattu 23.10.2017.)

Sydamen vajaatoimintapotilaat voidaan jakaa oireiden vaikeusasteen perusteella neljaan NYHA-
luokkaan (New York Heart Association). Suorituskyky |-luokassa ei ole vield merkittavasti rajoittu-
nut, eikd tavallinen rasitus aiheuta poikkeavaa hengenahdistusta tai vasymista. Luokassa Il suori-
tuskyky on rajoittunut, ja voimakkaampi rasitus aiheuttaa hengenahdistusta tai vasymista. Luo-
kassa lll suorituskyky on jo vahvasti rajoittunut. Jo tavallista vahaisempi rasitus aiheuttaa hen-
genahdistusta tai vasymista. Luokassa IV kaikki fyysinen aktiviteetti aiheuttaa oireita, mutta oireita
voi tulla myds levossa. Mité vaikeammat oireet potilaalla on, sitd huonompi on myds ennuste. (Sy-
damen vajaatoiminta 2017, viitattu 1.12.2018.)

Rintakipu voidaan kliinisesti jakaa tyypilliseen ja epatyypilliseen rintakipuun. Tyypillisessa rintaki-
vussa rintakehan alla tuntuu kipua tai epdmukavuutta, joka kestaa alle kymmenen minuuttia. Oireet
ilmenevat fyysisessa ponnistelussa tai voimakkaassa tunnetilassa. Oireet helpottavat minuuttien
sisalla levolla tai nitraateilla. Epatyypillisessa rintakivussa esiintyy kaksi edella mainituista tyypilli-
sista piirteista. Rintakivun luokittelussa kaytetdan myds CCS-luokittelua (Canadian Cardiovascu-
lar Society). Sen I-luokassa tavallinen fyysinen rasitus ei aiheuta rintakipua. Rintakipua esiintyy
vain raskaassa, nopeasti alkaneessa tai pitkittyneessa ponnistelussa. Luokassa Il rintakipu aiheut-
taa vahaisen rajoitteen tavalliseen toimintaan. Talloin rintakipua esiintyy esimerkiksi vauhdikkaan
kavelyn tai portaiden nousemisen aikana. Luokassa Il rintakipu aiheuttaa merkittavan rajoitteen
tavalliseen toimintaan. Rintakipu tulee tavallisissa oloissa normaalivauhtisessa kavelyssa jo lyhy-
ellékin matkalla tai yhden kerrosvalin porrasnousussa. Luokassa IV fyysinen rasitus ilman kipua ei
ole edes mahdollista. Talléin rintakipu voi tulla jo levossa. (Stabiili sepelvaltimotauti, viitattu
1.12.2018.)

Rintakivun syyksi epaillaan usein sepelvaltimotautia, kun sepelvaltimotaudille tyypilliset kriteerit
tayttyvat. Kaikki rintakipu ei kuitenkaan ole sydanperéista (Sabatine & Cannon 2012). Eken, Ok-
tayn, Bacanlin, Gulen, Koparan, Ugrasin, Ceten (2010) tutkimuksen mukaan rintakivun vuoksi péi-
vystykseen tulleista potilaista lahes 60 %:lla todettiin ei-sydanperainen rintakipu. Myds Rohacekin,



Bertolottin, Grltzmiillerin, Simmen, Martyn, Zimmermannin, Exadaktylosin & Spyridon (2012) tut-
kimuksen tulokset osoittivat, etta 67 %:lla paivystykseen tulleista potilaista todettiin ei-sydénperai-
nen rintakipu. Rauhala (2017) tutki potilaita, joilla todettiin sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksen
perusteella oireiden johtuvan ei-sydanperaisesta rintakivusta. Téllaisia potilaita oli 8,8 % 2270 po-
tilaasta, jotka kavivat vuonna 2016 Oulun yliopistollisessa sairaalassa sepelvaltimoiden varjoaine-

tutkimuksessa.

Erotusdiagnostiikkana tulee ottaa huomioon rintakivun ja EKG-muutosten osalta myds muut sy-
danperaiset ja sydamen ulkopuoliset syyt, jotka ovat valittdmasti henkea uhkaavia. Henkea uhkaa-
via erotusdiagnostisia vaihtoehtoja sepelvaltimokohtaukselle voivat olla aortan dissekoituma, keuh-
koembolia, paineilmarinta, sydamen tamponaatio, ulkusperforaatio seka ruokatorven repeama.
Henkea uhkaamattomia erotusdiagnostisia vaihtoehtoja voivat olla sydanpussi- ja sydanlihastuleh-
dus, ilmarinta, keuhkon tai keuhkopussin tulehdus, kostokondraalikipu, ruokatorvitulehdus, ruoka-
torven kouristus, ulkus, toiminnalliset suolivaivat, alkava vyoruusu, hyperventilaatio-oireyhtyma

seka masennus. (Sydaninfarktin diagnostiikka 2014, viitattu 9.11.2017.)

Sepelvaltimotaudin yksi merkittava riskitekija on sukurasitus. Silla tarkoitetaan, ettd ensimmaisen
asteen sukulaisilla on ollut valtimotaudista johtuvia rintakipuja, sepelvaltimotautikohtaus, heille on

tehty ohitusleikkaus tai pallolaajennus. (Stabiili sepelvaltimotauti, viitattu 4.12.2018.)

Sepelvaltimotaudilla on etenemistaipumus, joten sen toteamisen jalkeen ehkaisytoimet ovat entista
tarkedammat. Sepelvaltimotaudin eteneminen ja sydankohtausten uusiutuminen voidaan estaa val-
timotaudin riskitekijoita vahentamalla. Laakityksella ja elamantapojen muuttamisella on riskitekijoi-
den vahentamisessa tarkein rooli. (Airaksinen 2000, 421; Kettunen 2016, viitattu 23.10.2017.)

Koulutusryhmittéiset erot sepelvaltimotautikuolleisuudessa ovat Kainuussa huomattavat. Perusas-
teen koulutuksen suorittaneiden naisten sepelvaltimotautikuolleisuus on kolminkertainen korkea-
asteen koulutuksen saaneisiin verrattuna, ja miehilla tama on yli kaksinkertainen. Alimman ja ylim-
méan koulutusryhman valiset erot ovat Kainuussa selvasti jyrkemmat kuin koko Suomessa. Kor-
keimmin koulutettujen kainuulaisten kuolleisuus ei merkitsevasti poikkea koko maan tasosta. Pe-
rusasteen koulutuksen saaneiden sepelvaltimotautikuolemat ovat Kainuussa lahes puolet ja mie-
hilla lahes kolmanneksen yleisempia kuin keskimaarin koko maassa. (Kaikkonen, Hyvénen & Kos-
kinen 2008, 8.)



Rasituskoe on edelleen yksi parhaista kajoamattomista tutkimusmenetelmista, kun halutaan sel-
vittaa sydan- ja verenkiertoelimiston toimintaa. Rasituskoe eroaa edukseen tutkimusmenetelmista,
joissa keskitytaan pelkastaan kuvaamaan sepelvaltimoiden ja sydamen anatomiaa, koska siina
saadaan kokonaisvaltainen nakemys sydamen toiminnasta. Sepelvaltimotaudin keskisuuren en-
nakkotodennakoisyyden potilaille rasituskoe on hyodyllinen tutkimus, koska mahdollinen positiivi-
nen tutkimustulos nostaa sairauden todennakaisyyden niin suureksi, etta diagnoosi voidaan aset-
taa. Kun taas ennakkotodennakaoisyyden ollessa pieni, vaaran positiivisen tuloksen ja vaaran diag-
noosin mahdollisuus on olemassa, mika johtaa usein turhiin jatkotutkimuksiin. (Laukkanen, Niemi-

nen, Savonen, Kervinen, Poutanen & Raatikainen 2016, 636, 640.)

Kajoamattomista kuvantamistutkimuksista tarkein on sydamen kaikukuvaus eli ultraaanitutki-
mus, ja sen tulisi olla helposti saatavilla (Sydaninfarktin diagnostiikka 2014, viitattu 20.10.2017).
Tutkimus on potilaalle vaivaton ja turvallinen. Vaikka ultradanitutkimus antaa paljon tietoa syda-
mesta, silla ei voi riittdvasti tutkia sepelvaltimoita. Sepelvaltimoista voidaan saada epasuoraa tietoa
tarkkailemalla vasemman kammion seindmanliikkeitd, jolloin voi paljastua infarktin arpi tai akuutin
hapenpuutteen vallitessa ohimeneva likehairid. (Groundstroem 2000, 227; Syvanne 2014, viitattu
5.11.2017.)

Sepelvaltimoiden monileiketietokonetomografia (sepelvaltimoiden TT) on nopea tutkimus (Sy-
vanne 2014, viitattu 5.11.2017), joka mahdollistaa sepelvaltimoahtaumien toteamisen. Se soveltuu
erityisesti vakaan sepelvaltimotaudin poissulkemiseen potilailla, joilla taudin todennakdisyys on
pieni tai keskisuuri (Sydaninfarktin diagnostiikka 2014, viitattu 20.10.2017). Sepelvaltimoiden TT:n
kayttaminen primaarina ei-invasiivisena kuvantamismenetelmana akuuttia rintakipua sairastavilla,
asianmukaisesti valituilla potilailla, on turvallista ja nopeuttaa potilaan tilan arviointia (Goldstein,
Chinnaiyan, Abidov, Achenbach, Berman, Hayes, Hoffman, Lesser, Mikati, O'Neil, Shaw, Shen,
Valeti & Raff 2011, 1421). Akuutin sepelvaltimotautikohtauksen poissulkemiseksi sepelvaltimoiden
TT parantaa klinisen paatoksenteon tehokkuutta hoidonarvioinnissa péaivystyspoliklinikalla ja ly-
hentaa sairaalassaoloaikaa. Hoito toteutuu turvallisesti ilman suurempaa riskia siita, etta akuutti
sepelvaltimotautikohtaus ja& havaitsematta. Toisaalta potilaille, joille suoritettiin sepelvaltimoiden
TT, tehtiin enemman diagnostisia tutkimuksia, kuten invasiivisia sepelvaltimotoimenpiteita, ja he
saivat suuremman séteilyaltistuksen, eika hoidon kustannuksia saatu kuitenkaan kokonaisuudes-
saan vahennettya. (Hoffmann, Truong, Schoenfeld, Chou, Woodard, Nagurney, Pope, Hauser,
White, Weiner, Kalanjian, Mullins, Mikati, Peacock, Zakroysky, Hayden, Goehler, Lee, Gazelle,
Wiviott, Fleg & Udelson 2012, 307.)
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On kuitenkin huomattava, etté todettu sepelvaltimoahtauma ei aina selita potilaan oireita. Erityisesti
potilailla, joilla on aiemmin todettu sepelvaltimotauti, tai sen todennakoisyys on suuri, sepelvalti-
moiden TT-kuvauksen l6ydokset voivat johtaa tarpeettomiin lisatutkimuksiin. Sepelvaltimoiden TT
ei ole vakiintunut kliiniseen kéayttdon sepelvaltimotautikohtauksen yhteydessa. Sen kaytto edellyt-
taa hyvaa asiantuntemusta ja potilaiden huolellista valitsemista. (Sydaninfarktin diagnostiikka
2014, viitattu 20.10.2017.)

2.2 Sepelvaltimoiden varjoainetutkimus ja hoitotoimenpiteet

Sepelvaltimoiden varjoainetutkimus (koronaariangiografia) on tarkin tutkimus selvittamaan,
onko tutkittavalla ahtauttavaa sepelvaltimotautia. Varjoainetutkimus on valttamaton sen selvitta-
miseksi, esiintyykd sepelvaltimoissa sellaisia ahtaumia, jotka soveltuvat kajoavaan toimenpidehoi-
toon (pallolaajennus tai ohitusleikkaus). Sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksessa viedaan nivus-
taipeen tai ranteen valtimon kautta tutkimuskatetri sepelvaltimoiden lahtokohtaan aortan tyveen.
Sepelvaltimoihin ruiskutettavan jodipitoisen varjoaineen kulkua suonessa kuvataan rontgenlait-
teella useasta eri suunnasta. Varjoainetutkimuksen jalkeen nivusessa tai ranteessa oleva punktio-
paikka painetaan tukkoon tai suljetaan sulkulaitteella. Jos potilaalle on tehty ainoastaan varjoaine-
tutkimus, paasee potilas kotiutumaan muutaman tunnin sairaalaseurannan jalkeen. (Syvanne
2014, viitattu 5.11.2017.)

Kaikilla sepelvaltimoiden varjoainekuvaukseen paatyvilla angina pectoris -potilailla ei todeta tutki-
muksissa valtimonahtaumia. Téllaisia potilaita on tutkituista 10-30 %. Enemman tai vdhemman tyy-
pillisesta angina pectoriksesta yhdistyneena normaaliin sepelvaltimoiden I0ydokseen kaytetaan ni-
mitysta X-oireyhtyma (syndrooma X). Kivun syyna voi olla sydanlihaksen pienten valtimoiden tai
arteriolien toimintahairio, poikkeava kivun aistimus, liséantynyt kipuherkkyys tai suonen sisapinta
on vaurioitunut. Monet rintakipupotilaat, joiden kivuille ei 16ydy syyta sepelvaltimoiden varjoainetut-
kimuksessa, tarkkailevat terveydentilaansa erityisen tarkkaan. Heilla on todettu psykosomaattisia
piirteitd. X-oireyhtymapotilaiden ennuste ei eroa terveiden, oireettomien ennusteesta. Potilaan ela-
méanlaatu voi olla kuitenkin pysyvasti heikentynyt. Oireet johtavat yleensa tyokykyongelmiin ja run-

saaseen terveyspalveluiden kayttoon. (Virtanen 2000, 416-417.)
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PTCA eli pallolaajennus

Sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksessa ja sen myéta pallolaajennuksessa viedaan potilaan reisi-
tai rannevaltimon kautta sepelvaltimoon ohut katetri, jonka paassa olevaa palloa laajentamalla le-
vitetaan suonen ahtaumakohtaa. Pallolaajennuksessa keskitytaan vain sen hetkiseen
avainahtaumaan sepelvaltimoissa eli se kohdistetaan aina sepelvaltimon sairaaseen kohtaan. Pal-
lolaajennuksella tyonnetaan patologista kudosta syrjaan sepelvaltimoissa, ja sepelvaltimon sisalle
voidaan asettaa stentti, joka pitaa ahtaumakohtaa auki, jolloin ahtauman uusiutumisriski pienenee.
(Lepojarvi 2013, viitattu 18.1.2018; Kettunen 2016, viitattu 23.10.2017.)

Pienessa osassa tapauksia tutkimusta taydennetdan suonensisaisilla lisatutkimuksilla. Suonen-
sisaisessa ultradanitutkimuksessa (intravascular ultrasound, IVUS) sepelvaltimoon uitetaan katetri,
jonka paassa on ultradanilaite. Se voi selvittdd suonen tilaa, jos varjoainetutkimuksessa jaa epa-
selvyytta, ja tarkka tieto on tarked saada. (Intravascular Ultrasound (IVUS) 2013, viitattu 24.1.2018;
Syvanne 2014, viitattu 5.11.2017.)

Infrapunavaloon perustuva OCT (Optical Coherence Tomography) mahdollistaa 3D-rekonstruktiot
sepelvaltimoista, joten sen avulla saadaan tarkkoja kuvia sepelvaltimoiden pitkittais- ja poikittais-
suunnista seka lumenin profillisuunnasta. OCT tehdaan sille tarkoitetulla katetrilla. OCT:n resoluu-
tio on parempi kuin IVUS-jarjestelman. (Koganti, Kotecha & Rakhit 2016, viitattu 17.9.2018.) OCT:n
kaytto pallolaajennuksen yhteydessa voi lisata diagnoosin arvoa sepelvaltimoiden varjoainetutki-
muksessa. Diagnoosina toisistaan voidaan erottaa stabiili sepelvaltimotauti ja akuutit sepelvaltimo-
oireyhtymat. OCT auttaa hoitopaatoksen tekemisessa ja mahdollisen stentin valinnassa. IVUS-jar-
jestelmiin verrattuna OCT antaa automaattisesti volumetrisen lumenin segmentoinnin. OCT:n herk-
kyys havaita trombi on 100 %, kun taas IVUS-jarjestelmalla se on 33 %. (Bezerra 2016, viitattu
11.9.2018.)

Painevaijeritutkimuksessa (fractional flow reserve, FFR) sepelvaltimoon viedaan katetrin kautta sa-
manlainen lanka eli vaijeri kuin pallolaajennuksessa. Tassa erityislangassa on paineanturi, joka
viedaan tutkittavan ahtauman ohi. Suoneen annetaan Iaéketta, joka maksimoi virtauksen sepelval-
timossa. Mittaamalla paine-ero ahtauman kohdalla voidaan péétella, onko rajatapauksessa ah-
tauma pallolaajennusta vaativa. Pallolaajennus voidaan sitten tehda heti peradan saman langan
avulla. (Fractional Flow Reserve (FFR) 2013, viitattu 24.1.2018; Syvanne 2014, viitattu 5.11.2017.)
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Ohitusleikkaus (CABG)

Sepelvaltimon ahtaumaa ei voida aina hoitaa pallolaajennuksella, talloin voi olla tarpeen tehdé ohi-
tusleikkaus. Ohitusleikkaus lievittdd usein sepelvaltimotautipotilaan oireita, mutta voi parantaa
my0ds potilaan ennustetta. (Syvanne 2016, viitattu 18.1.2018.) Ohitusleikkauksessa veri ohjataan
kulkemaan siirresuonta pitkin suonen terveelle alueelle tukoksen tai ahtauman taakse. Talla tavoin
pyritaan ohittamaan myos tulevat sepelvaltimon avainahtaumat. Itse tukokseen tai ahtautumaan ei
ohitusleikkauksessa puututa. Useimmiten leikkaus tehd@an nykyisin sydénkeuhkokoneen avulla.
Sydankeuhkokoneen tehtdvana on hapettaa onttolaskimoita myoten elimistosta palaava veri, ja
pumpata se takaisin verenkiertoon nousevan aortan kautta. Sydankeuhkokoneen avulla saavute-
taan kaksi olennaista etua: pysaytettyyn sydameen saadaan ommeltua laadukkaat ohitteet, ja toi-
saalta pysaytetty sydan sietda verenkierron vajetta huomattavan pitkdan. Suomen tilastojen mu-
kaan potilaan kuoleman riski ohitusleikkauksessa ei ole suurempi kuin pallolaajennuksessa. (Le-
pojarvi 2013, viitattu 18.1.2018; Hippeldinen 2014, viitattu 5.11.2017.)

Ohitusleikkaaminen aiheuttaa tutkitusti pidemman toipumisjakson sairaalassa kuin pallolaajennus,
vaikka pallolaajennuksen jalkeen tarvittaisiinkin toinen PCI. Liséksi se aiheuttaa keskimaarin kor-
keammat hoitokustannukset vaativamman toimenpideluonteensa takia. Kulut kuitenkin tasaantu-
vat, jos pallolaajennuksia tehdaan kolme tai enemman. (Sayuri, Susumu, Megumi, Kojiro, Yutaka,
Eisaburo, Koichi, Shigeki 2018, viitattu 26.11.2018.)

Sydankirurgiassa puhutaan paljon myds niin sanotusta mini-invasiivisesta kirurgiasta ja myos ro-
bottikirurgiasta. Mini-invasiivisella sydankirurgialla tarkoitetaan pienesta, kylkiluiden valiin viilletysta
avauksesta tehtavaa sepelvaltimoiden ohitusleikkausta. Tallaisen toimenpidetekniikan tarkoituk-
sena on vahentaa leikkauksen aiheuttamaa rasitusta potilaalle. Robottikirurgialla tarkoitetaan leik-
kausta, jossa pienesta, kylkeen tehdysta viillosta ohjataan rintaontelon siséan kamera ja useita
pihtimaisia mekaanisia varsia. Varsien karjilld voidaan viiltdad, ommella ja hyydyttaa vuotoja. Leik-
kaava kirurgi ohjaa varsia kameran antaman tiedon perusteella. Tekniikan etuna on mahdollisuus
yha tarkempaan tydskentelyyn ja néin parempaan lopputulokseen. Robottiavusteinen kirurgia on
kuitenkin varsin kallista, eika poista perinteisen leikkaustaidon tarvetta. Nayttaa silta, etta rintalas-
tan halkaisun kautta tehtavat leikkaukset sailyttavat asemansa, koska avaus mahdollistaa leikkauk-
sen teon hyvissé olosuhteissa, ja toisaalta rintalasta paranee hyvin. (Hippelainen 2014, viitattu
5.11.2017.)
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Useissa tutkimuksissa on todettu, ettd kuoleman tai sydaninfarktin riski on yhta suuri vuoden kulut-
tua toimenpiteesta riippumatta siita, onko sepelvaltimoita hoidettu pallolaajennuksella ja laakesten-
tilld vai ohitusleikkauksella. Pallolaajennetuilla potilailla revaskularisaation tarve oli merkittavasti
suurempi. 12 kuukauden aikana toistuvat revaskularisaatioiden maarat olivat kuitenkin alhaiset pal-
lolaajennettujen ryhméssé, kun otetaan huomioon restenoosin riskitekijat (leesion luonne, monen
suonen sairaus, diabetes, pitkat leesiot ja suonen tukkeumat). Laakestenteilld pallolaajennetuilla
potilailla oli 25 % pienempi riski haitallisten sydantapahtumien todennakdisyyteen metallistentilla
hoidettuihin verrattuna. Sydantapahtumien todennakaoisyys oli viela pienempi ohitusleikatuilla poti-
lailla, toisaalta heilla oli suurempi riski saada aivohalvaus. Toistuvien revaskularisaatioiden maaran
kasvu pallolaajennettujen ryhmassa verrattuna ohitusleikattuihin ei voida katsoa lisdavan merkitta-
vasti kuoleman tai sydaninfarktin riskia. Toistettujen revaskularisaatioiden todennakoisyys pallo-
laajennuksen jalkeen tasapainottaa ohitusleikkauksen invasiivisuudesta ja kohonneen aivohal-
vauksen mahdollisuudesta aiheutunutta riskia. (Palmerini, Marzocchi, Marrozzini, Ortolani, Saia,
Savini, Bacchi-Reggiani, Gianstefani, Virzi, Manara, Weldeab, Marinelli, Di Bartolomeo & Branzi
2006, 58; Serruys, Morica, Kappetein, Colombo, Holmes, Mack, Stahle, Feldman, van den Brand,
Bass, Van Dyck, Leadley, Dawkins & Mohr 2009, 969-970.)

Lappaleikkaus

Lappavioista tavallisin on aorttalapan ahtauma. Sen vaikeusasteen, anatomian ja syyn arvioinnissa
kaytetaan ruokatorven kautta tehtavaa ultraaanitutkimusta. Ensisijainen hoito aorttalapan hoidossa
on avosydanleikkaus. Osa potilaista ei kuitenkaan tayta leikkauskriteereita, vaikka heilla olisikin
kliinisesti merkittavasti oireinen aorttalappa. (Turpeinen, Taskinen & Rapola 2010, viitattu
24.9.2018.) Jos potilaalla on oireita aiheuttava aorttalapan ahtauma, korjaavan lappatoimenpiteen
tarve tulee arvioida ennen sydankirurgista toimenpidetta. Lappatoimenpiteen aiheellisuus tulee ar-
vioida myds, kun suunnitellaan suuren riskin ei-sydankirurgista leikkausta oireetonta, vaikeaa aort-

talapan ahtaumaa sairastavalle potilaalle. (Kokki 2014, viitattu 24.9.2018.)

Vaikea aorttastenoosi lisda merkittavasti leikkaukseen liittyvaa kuoleman ja sydaninfarktin vaaraa.
Leikkausarviota tehdessa tulisi huomioida muun muassa potilaan sairauksista ja fyysisesta kun-
nosta johtuvat mahdolliset riskit. Stabiilia sepelvaltimotautia sairastavan, askettain stenttaamatto-
man potilaan leikkausriski arvioidaan ensisijaisesti kliinisesti oireiden ja suorituskyvyn perusteella.
Leikkaus voidaan suorittaa ilman lisaselvittelyja, jos sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksesta tai
revaskularisaatiosta on kulunut enintaan viisi vuotta, eika potilaan oirekuva ole muuttunut. Jos po-

tilaan suorituskyky on anamneesin perusteella huono, tulee potilaalle tehda jatkoselvityksia ennen
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leikkausta. Sepelvaltimoiden varjoainetutkimusta suositellaan, jos EKG:ssa, rasituskokeessa tai
muussa ei-kajoavassa tutkimuksessa todetaan merkittava iskemialdydos. Sepelvaltimoiden varjo-
ainetutkimuksen perusteella paatetaan, tuleeko potilaalle tehda sepelvaltimoiden revaskularisaatio
ennen suunniteltua kirurgista toimenpidetta. Potilaalla iimenevat rintakipuoireet voivat olla merkki
sepelvaltimotaudista. Ennen kiireetonta leikkausta tulee tehda tarkempia tutkimuksia sepelvaltimo-

taudin poissulkemiseksi, jos rintakipua ilmenee rasituksessa. (Kokki 2014, viitattu 24.9.2018.)

Aorttalapan ahtauman ensisijainen hoitomuoto on avosydanleikkaus, mutta siind voidaan kayttaa
my0s mini-invasiivista menetelmaa. Sen kaytetyin menetelma on L-mallinen, osittainen rintalastan
halkaisu. My6s poikittainen torakotomia toiseen kylkiluuvaliin on mahdollinen, mutta selkeasti han-
kalampi, eiké sovellu kaikille. Hiippalappéaleikkauksia on tehty Suomessa muutamissa paikoissa
mini-invasiivisesti. Ne tehdaan oikeanpuoleisesta minitorakotomiasta. Suurimmissa sydankeskuk-
sissa hiippalappéaleikkauksia on tehty myds robottiavusteisesti. (Turpeinen, Taskinen & Rapola
2010, viitattu 24.9.2018.)

2.3  Sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksen jalkeinen hoidon ohjaus

Laakinnalliset, sosiaaliset, kasvatukselliset ja ammatilliset toimenpiteet eli kuntoutus on osa jokai-
sen potilaan hyvaa hoitoa. Kaikki potilaat eivat tarvitse kaikkia kuntoutuksen toimenpiteitd, vaan
olennaista onkin tunnistaa jokaisen potilaan yksilolliset tarpeet. Etenkin sydanpotilaat tarvitsevat
fyysista, psyykkista ja sosiaalista tukea. Tuen tarve alkaa jo, kun potilas hakeutuu oireidensa vuoksi
sairaalaan. Talldin on otettava huomioon potilaan fyysisten tarpeiden liséksi myds psyykkinen ah-
distus, pelko ja masennus. Sairaalahoidon aikana omaisten saama tuki on tarkeaa, jotta hekin so-

peutuvat laheisensa muuttuneeseen elamantilanteeseen. (Hamalainen 2000, 1149.)

Sepelvaltimon pallolaajennuksen jalkeen potilaalle annetaan kirjalliset kotihoito-ohjeet. Ohjeessa
on kerrottu, miten toimenpiteen jalkeen tulee toimia, ja miten saavutetaan onnistuneet hoitotulok-
set. Onnistuneeseen hoitoon kuuluu aina elamantapojen tarkistus, vaaratekijoiden hoito ja séan-
nolliset kontrollit. Lisaksi ohjeessa on kerrottu sepelvaltimotautia edistavista tekijoista seka itsehoi-

don keinoista. (Pallolaajennuksen jalkeen 2009.)
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Potilaan nakdkulmasta sairaalahoitovaihe on lyhyt ja kiireinen, usein hdmmentéva ja pelottava.
Potilasohjauksen painopisteen tulisi siirtya sairauden akuutista vaiheesta sairaalavaiheen jalkei-
seen aikaan, silla akuuttivaiheessa potilaat tarvitsevat rauhoittavaa ja selviytymista tukevaa tietoa.
Sairaalasta paasyn jalkeen on ajankohtaista vaaratekijéihin liittyva ohjaus, kun sairauden aiheut-
tama kriisi on helpottanut. Sydanpotilaan pitkaankin kestava hoitoprosessi alkaa usein sairaalahoi-
tojaksosta, miké korostaa toipilasvaiheeseen sijoittuvaa ohjauksen ja seurannan tarkeytta. (Hama-
lainen & Roberg 2007, viitattu 18.1.2018; Kahkonen, Saaranen & Kankkunen 2012, 207.)

Tutkimuksessaan White & Frasure-Smith (1995, 19) toteavat, etta sosiaalisen tuen tarve on mer-
kittava sepelvaltimopotilaille etenkin toimenpiteen jalkeen. Osoittautui, etta toimenpiteesta johtuvan
stressin maara vahenee oleellisesti kolmen kuukauden kohdalla verrattuna siihen, mita se oli kuu-
kauden kuluttua toimenpiteesta. Sosiaalisen tuen merkitys stressin ja ahdistuksen lieventéjana ko-

rostui etenkin pallolaajennetuilla potilailla verrattuna ohitusleikattuihin potilaisiin.

Useat tutkimukset (mm. Chaudhury & Srivastava 2013; Verwijmeren, Noordzij, Daeter, Zaane,
Peelen, Dongen 2018, viitattu 13.12.2018) osoittavat, etta potilaiden elaméanlaatu paranee pallo-
laajennuksen tai ohitusleikkauksen jalkeen merkittavasti. Erityisesti likuntaa painottava ohjaus pa-
ransi potilaiden elaméanlaatua merkittavasti 12 kuukauden kuluttua hoidoista (Anderson, Oldridge,
Thompson, Zwisler, Rees, Martin & Taylor 2016). Laajassa 24 Euroopan maata koskevassa EU-
ROASPIREA (EUROASPIRE study group 2016) tutkimuksessa todettiin, etté suurin osa ohitusleik-
kauksella tai pallolaajennuksella hoidetuista potilaista ei saa tarkoituksenmukaista ohjausta esi-
merkiksi terveellisiin elamantapoihin, vaikka suurin osa heista on ylipainoisia ja diabetesta sairas-
tavia. Vain alle puolet potilaista osallistui ohjattuun kuntoutukseen. Asiantuntijat painottavat, etta
kaikkien potilaiden tulisi olla mahdollisuus paasta moderniin, ohjattuun ja asianmukaiseen sydan-

kuntoutukseen omassa maassaan.

Potilaat kokevat sairaalasta kotiuduttuaan epavarmuutta selviytymisestd, koska he kokevat tarvit-
sevansa lisaa tietoa sairauden syistd, ennusteesta, laakehoidosta ja fyysisen toiminnan rajoituk-
sista. Naiden tietojen puute estaa potilaita ottamasta vastuuta omasta hoidostaan. Tutkimuksissa
on selvinnyt, etté noin joka neljannen sairaalasta kotiutuneen potilaan kanssa ei ollut sovittu jatko-
hoitopaikkaa, tai he eivat olleet tietoisia siita. Sepelvaltimotautipotilaalle ei synny hoidon jatkuvuutta
ja luottamuksellista suhdetta, koska he kokevat yhteyksia keskussairaalan ja terveyskeskuksen
valilla olemattomina. Laakarikontaktin puute terveyskeskuksessa on hoidon jatkuvuuden esteena.
(Hamélainen & Rdberg 2007, viitattu 18.1.2018.)

16



2.4 Sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksessa kayneiden potilaiden kokema ahdistus

Shibeshi, Youg-Xu & Blatt (2007, 2021, 2025) ovat tutkineet sepelvaltimotautia sairastavien poti-
laiden kokeman ahdistuksen vaikutusta kuolleisuuteen ja ei kuolemaa aiheuttavan sydanlihaksen
infarktiin. He ovat todenneet tutkimuksessaan, etta potilaiden kokema ahdistus on merkittavasti
yhteydessa huonompiin hoitotuloksiin. Taman vuoksi on erityisen tarkeaa |0ytaa keinoja potilaiden

kokeman ahdistuksen lieventamiseen hoitopolun eri vaiheissa.

On tutkittu, etta elektiivista sepelvaltimoiden varjoainetutkimusta odottavilla potilailla odotusaika
vaikuttaa psykososiaaliseen tilanteeseen ja terveydesta riippuvaan elamanlaatuun. Potilaiden ah-
distuksen tasojen osoitettiin nousevan huomattavasti sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksen 1a-
hestyessa verrattuna Iaht6tilaan. Tutkimuksen tulokset osoittavat, etta tarvitaan kokonaisvaltaisem-
paa jonon hallintaa, jossa tunnistettaisiin oikea-aikaisesti potilaat, joilla on fyysinen tai psykososi-
aalinen riski jonotuksen aikana. Tarvitaan toimenpiteitd, jotka tarjoavat fyysisia ja psykososiaalisia
keinoja sepelvaltimoiden varjoainetutkimukseen jonottaville potilaille. Emotionaalinen ja fyysinen
tuki, kuten puhelimen valitykselld otettu yhteys potilaaseen hanen odottaessa sepelvaltimoiden
varjoainetutkimusta kotona, ovat vahintaan tarpeen potilaan tilan ja fyysisiin muutoksiin sopeutu-
misen seurantaa varten. Talla tavoin voidaan myds vahentaa potilaan kokemaa ahdistusta, paran-
taa terveydesta riippuvaa elamanlaatua ja lisata potilaan valmiutta sepelvaltimoiden varjoainetutki-

musta varten toimenpiteeseen jonotuksen aikana. (Jong-Watt & Arthur 2004, 247.)

Sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksessa kayneiden potilaiden ahdistuksen tasoa on tutkittu sai-
raalassaolon aikana. Tutkimuksella on saatu selville ajankohta, jolloin potilaat ovat eniten pelois-
saan ja on saatu tuotua esiin potilasryhma, joka kokee ahdistusta eniten. Naiset, ialtaan nuorem-
mat, joille tehdaan paivystyksellinen sepelvaltimoiden pallolaajennus ja joiden koulutustaso on al-
hainen, kokevat eniten ahdistusta. Tutkimuksen perusteella on my6s osoitettu, etta potilaiden ah-
distus on korkeimmillaan ennen toimenpidettd, lievenee toimenpiteen jalkeen ja on lievimmillaan
kotiutuessa. Tutkijat ovat analysoineet, millé heidan keraamillaan potilastiedoilla on ollut vaikutusta
potilaan kokemaan ahdistukseen. Yllattavana tuloksena saatiin esille se, etteivat potilaiden ahdis-
tusta kasvattaneet perinteiset verisuonisairauksien riskitekijat, kuten tyypin 2 diabetes. (Delewi,
Vlasta, Rohling, Wagenaar, Zwemstra, Meesterman, Vis, Wykrzykowska, Koch, Winter, Baan,
Piek, Sprangers & Henriques 2017, 927-929.)
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Delewi ym. (2017, 929-930) mukaan ahdistus saa aikaiseksi negatiivisia fysiologisia reaktioita ih-
misen elimistossa, jotka vaikuttavat hoitotuloksiin ja toimenpiteesta toipumiseen. He suosittelevat
hoitohenkilokuntaa kiinnittamaan huomiota potilaisiin eniten ahdistusta aiheuttavana ajankohtana
ja eniten ahdistusta kokevaan potilasryhmaan. Potilaan tukemisen keinoja voivat olla esimerkiksi
musiikki, opastusvideo seka suullinen tai kirjallinen ohjaus. Niita voidaan soveltaa erilaisille potilas-

ryhmille erilaisissa tilanteissa.

Elektiivisessa sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksessa kayneiden potilaiden, joilla epéillaan ole-
van sepelvaltimotauti, ahdistuksen, masennuksen ja unettomuuden tasoa on selvitetty ja vertailtu
ennen ja jalkeen sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksen. On todettu, ettéd potilailla, joilla 16ydettiin
vakava sepelvaltimotauti, oli ennen ja jalkeen sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksen korkeammat
tasot masennusta mitattaessa ja matalammat tasot eldman aktiivisuutta mitattaessa kuin niilla, joilla
todettiin normaalit sepelvaltimot. Potilailla, joilla todettiin vakava sepelvaltimotauti, oli sepelvaltimoi-
den varjoainetutkimuksen jalkeen masennus ja vihamielisyys korkeammalla tasolla kuin ennen se-
pelvaltimoiden varjoainetutkimusta. Niilla potilailla, joilla todettiin normaalit sepelvaltimot, oli ahdis-
tuksen taso korkeammalla ennen sepelvaltimoiden varjoainetutkimusta kuin sen jalkeen. Kun taas
potilailla, joilla todettiin vakava sepelvaltimotauti, ahdistuksen taso pysyi samana ennen ja jalkeen
sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksen. Sukupuolten vélisia eroja ei tutkimuksessa havaittu muu-
ten, kuin naisilla todettin enemman masennusta mielialaa mittaavalla asteikolla. (Ozdemir, Selvi,
Boysan, Ozdemir, Akdag & Ozturk 2015, 354, 359.)

2.5 Sepelvaltimotaudin kustannukset

Tiedetaan, etta paljon erikoissairaanhoidon palveluja kayttavat potilaat kayttavat perusterveyden-
huollon palveluja vahemman. Siten heidan kustannuksensa perusterveydenhuollosta ovat hyvin
pienet suhteessa erikoissairaanhoidon kustannuskertymaan. (Leskela, Komssi, Sandstrom, Pikku-
jamsa, Haverinen, Olli & Ylitalo-Katajisto 2013, 3164-66.)

Sydan- ja verisuonisairaudet aiheuttavat yhteiskunnalle merkittavia kustannuksia, jopa 7,9 % osuu-
den kaikista terveydenhuollon kustannuksista Suomessa (Sipila, Parikka, Harkénen, Juntunen,
Koskela, Martelin & Koskinen 2014, 2987). Sydan- ja verisuonisairauksien ehkaisyn ja hoidon on-

nistumisella tai epaonnistumisella on mittavat kansantaloudelliset seuraukset. Vuonna 2012 Kan-
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sanelakelaitos korvasi 13 000 sairauspaivarahakautta (4 % kaikista) sydan- ja verisuonitautidiag-
nooseilla. Verenkiertoelinten sairauksien perusteella korvattiin yhteensa 76 900 paivaa. Laakekulut
ja -korvaukset ovat sydan- ja verisuonisairauksissa myos merkittavat. Toisaalta naiden sairauksien
hoito on kustannusvaikuttavaa eli yhteiskunnan kannattaa tukea tutkimusta ja hoitoa. Sepelvalti-
motaudin hoidon tarve lisaantyy entisestaan suurten ikaluokkien ikaantyessa, ja paineet kustan-
nusten hallintaan seka prosessien kehittamiseen kasvavat tulevina vuosina. Lisaksi diagnostisen
tekniikan ja hoitomenetelmien kehittyminen on mahdollistanut sen, etta jatkossa suurempi maara
miehia seka naisia selviaa akuutista tilanteesta. Tama aiheuttaa kuitenkin lisarasitusta terveyden-
huollon palveluille seka kustannuksille. (Airaksinen, Hartikainen & Vanhanen 2004, viitattu
6.11.2017; Massimo Francesco, Ugo, Werner, Birna, Paul, Dan, Hannah, Miguel, Josef, Ann-
Dorthe Olsen & Jean-Paul 2009, 1; Makijarvi 2014, viitattu 20.10.2017.)

Vaikka hoitomenetelmat kehittyvat, on sydanpotilaiden hoidon saatavuudessa maassamme ongel-
mia. Sydanpotilaiden hoidon kehittamistarve on ilmeinen ja hoitomuotojen valinnassa on keskityt-
tava laaja-alaiseen ja hoidon kokonaiskustannukset huomioivaan terveystalousarviointiin. Huonosti
resursoitu hoito tulee ennen pitkaa kalliiksi. Uusien hoitomuotojen, kuten esimerkiksi pallolaajen-
nuksissa kaytettavien laakeainestenttien kayttoonotto vahentaisi kustannuspaineita, vaikka ne
alussa lisdavat hoidon kuluja. Ladkeainestenttien kaytto lisaa hoitojakson kustannuksia 20-25 %,
mutta kustannus saastetaan jo noin vuoden seurannassa, kun uusintatoimenpiteiden tarve vahe-
nee. (Airaksinen, Hartikainen & Vanhanen 2004, viitattu 6.11.2017.)

Hoitoon paasyn viivastyminen pitkittaa potilaan toipumista ja johtaa usein uusiin sairaalahoitoihin.
Hoidon odottamisen on todettu olevan hoitoketjun kallein osa: itse sairaalahoito ja siihen liittyvat
toimenpiteet muodostavat vain noin 1/3 tydikaisen potilaan hoidon kokonaiskustannuksista. Suurin
osa kustannuksista, noin 2/3 aiheutuu tyokyvyttdmyydesta ja sen vuoksi maksetuista sairauspéi-
varahoista. Seka odotus- etta toipilasajan kustannukset ovat meilld Suomessa korkeammat kuin
monessa muussa Euroopan maassa. Moni potilas odottaa tana paivana kuukausia hoitoon paasya,
vaikka yha useampi sepelvaltimotautipotilas soveltuisi hoidettavaksi pallolaajennuksella lahes po-
likliinisesti. Nyt huonoennusteisetkin ensiapuun tulevat rintakipupotilaat joutuvat odottamaan var-
joainetutkimusta sairaalahoidossa aivan liian pitkdan. Hyvaennusteiset tyoikaiset potilaat stabiloi-
daan la&kehoidolla ja laitetaan sairaslomalle odottamaan vasta viikkojen kuluttua tapahtuvia toi-
menpiteitd. Oikea ja nopea hoito parantaisi kykyéa selvita arjesta ja tyoikaisilla palauttaisi tydkyvyn
seka vahentaisi kansanelakelaitoksen maksamien sairauspéivarahojen méaaraa. OYS:n ERVA-alu-
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een sepelvaltimotautipotilaan hoitoketjun aikatavoitteena on, etté kiireettomissa tapauksissa poti-
laat paasevat tutkimuksiin 3-6 kuukauden kuluessa tutkimustarpeen ilmaantumisesta. (Airaksinen,
Hartikainen & Vanhanen 2004, viitattu 6.11.2017; Makikallio ym. 2014, viitattu 18.1.2018.)

Etaisyys hoitopaikan ja potilaan asuinpaikan valilla ei tutkitusti ole ratkaiseva tekija, kun tarkastel-
laan potilaiden ennustetta vuoden paahan pallolaajennuksen tekemisesta (Valle, Glorioso, Mad-
dox, Armstrong, Waldo, Bradley, Ho 2018, viitattu 12.12.2018).

Vaikka kustannukset ovat hoidon alkuvaiheessa kallimpia, on yksilo- ja vaestotason tavoite sailyt-
taa potilaan toimintakyky ja hillita kokonaiskustannuksia. Kun tarkastellaan hoidon kustannusten
lis&ksi potilaan tyokyvyn sailyttamista, kustannuksia saastavat vaikutukset ovat moninkertaiset. (Ai-
raksinen, Hartikainen & Vanhanen 2004, viitattu 6.11.2017.)

Maan sisalla on suuria eroja potilaiden ennusteessa sydaninfarktin jalkeen. Selvityksissa ennuste
oli paras sairaanhoitopiireissa, joissa infarktin jalkeen kaytettiin tehokkaasti invasiivisia tutkimuksia
ja hoitoja, kuten sepelvaltimoiden varjoainetutkimusta, pallolaajennusta ja ohitusleikkausta. Tehok-
kaiden hoitomenetelmien kayttoonoton lisaksi on tarkeaa, etta hoito pystyttaisiin antamaan valitto-
masti hoitotarpeen ilmennyttya. Sepelvaltimotautikohtauspotilaan ennuste on sitd parempi, mita
aikaisemmassa vaiheessa hanelle tehdaan varjoainetutkimus. Sen perusteella valitaan oikea jat-
kohoito, yleensa pallolaajennus tai ohitusleikkaus. Varhaisen invasiivisen hoidon on osoitettu va-
hentavan vakavia sydantapahtumia (kuolema, sydaninfarkti) seka tarvetta uusiin sairaalahoitojak-
soihin ja revaskularisaatiotoimenpiteisiin rintakipukohtauksen uusimisen vuoksi. (Airaksinen, Har-
tikainen & Vanhanen 2004, viitattu 6.11.2017.)

Tehokas sepelvaltimotaudin hoito edellyttaa, etta hoidon tehoa ja kustannuksia ei tarkastella pel-
kastaan sairaanhoitokustannusten, vaan kokonaiskustannusten valossa. Naihin vaatimuksiin vas-
taaminen on kova haaste erikoissairaanhoidolle. Pikaisella hoitoon paasylla, kustannustehokkai-
den hoitojen kaytolla ja tehokkaalla hoidon jalkeisella kuntoutuksella voidaan parantaa potilaiden
vointia, tyokykyisyytta ja eldméanlaatua seka saada aikaan huomattavia saastoja kuntien, kansan-
elékelaitoksen ja tydnantajien menoissa. Toipilasvaiheessa potilaan tarpeisiin néhden alimitoitettu
ja sattumanvarainen hoito voi turhaan pidentaa tyokyvyttdmyyskautta tai johtaa kuntoutumista vaa-
rantaviin psykososiaalisiin reaktioihin. Saastaminen toipilasvaiheen hoidossa voi olla kallis talous-
hallinnollinen linjaus, koska kunta vastaa terveyskeskusten resurssoinneista. (Airaksinen, Hartikai-
nen & Vanhanen 2004, viitattu 6.11.2017; Hamalainen & Rdberg 2007, viitattu 18.1.2018.)
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Lee, Ong, Low, Liow, Anchah, Hamzah, Liew, Ali, Ismail, Ahmad, Said & Dahlui (2017) osoittivat
tutkimuksessaan, etta lahtokohtaisesti suurin osa pallolaajennusoperaation kuluista syntyy siihen
kéytettavista tarvikkeista. Sairaanhoitojakso mukaan luettuna keskiméaaraiset kustannukset pallo-
laajennuksesta vaihtelivat 3186 $ ja 4018 $ valilla. Hoidot, jotka eivat vaatineet sairaalaan jadmista

tulivat keskimaaraista halvemmiksi.

Mouradin, Strombergin ja Jaarsman (2013) tutkimuksessa selvisi, etta ei-sydanperaista rintakipua
sairastaneiden potilaiden suorat ja epasuorat terveydenhuollon palvelujen kayton keskimaaraiset
vuosittaiset kustannukset olivat 10 068 €, infarktin sairastaneille 15 989 € ja sepelvaltimotautia
sairastaneilla 14 737 €. Osnabrugge, Speir, Head, Jones, Ailawadi, Fonner, Fonner E Jr, Kappetein
ja Rich (2014) selvittivat tutkimuksessaan, etté ohitusleikkaus (CABG) seka postoperatiivinen hoito
kestaa keskimaarin 6,9 paivaa ja maksaa noin 39 000 dollaria kokonaisuudessaan. Matalimman
riskin desiili hoidetaan 5,4 paivassa 33 000 dollarin kustannuksilla, kun taas korkeimman riskin
desiilin hoitopaivat venyvat keskimaarin 13,8 paivaan ja noin 70 000 dollariin. Nichols, Bell, Pedula,
O'Keeffe-Rosetti (2010) osoittivat tutkimuksessaan, etté 42,8 % kaikista sydan- ja verisuonisairauk-
sien kustannuksista syntyy potilaiden sairaalassaolojaksosta. Suurimmat kustannuserot olivat hei-
dan valilla, jotka olivat kayneet hoidossa yhden hoitojakson verran verrattuna useampaan hoito-
kayntiin. Tutkimuksen mukaan avain kustannusten pienentamiseen olisikin loytaa keinoja valttaa
toistuvia ja pitkia sairaalahoitojaksoja. Myds Janzon, Henriksson, Hasvold, Hjelm, Thuresson &
Jernberg (2016) selvittivat tutkimuksessaan, etté sydaninfarktin hoito kuuden vuoden seurantajak-
son aikana maksaa noin 20 000 €. Suurin osa kuluista muodostui ensimmaéisen vuoden aikana

sairaalassaolojaksolta.
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3 TARKOITUS, TAVOITTEET JA TUTKIMUSTEHTAVAT

Taman tutkimuksen tarkoituksena on kuvailla ja selvittaa sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksessa
Kainuun keskussairaalassa vuonna 2016 kayneiden potilaiden profiileja, hoitopolkuja seka sosiaali-

ja terveyspalvelujen kayttoa ja palvelujen kayton kustannuksia.

Tavoitteena tieteellisen tutkimuksen tekemisessa on tuottaa uutta tietoa ja osoittaa, kuinka aiem-
paa tietoa voidaan kayttaa jonkin toisen toiminnan kehittdmisessa tai kuinka sita voi yhdistella uu-
silla tavoilla (Vilkka 2015, 60). Tieteellisessa tutkimuksessa on tavoitteena saada vastaus tutkimus-
kysymyksiin hyodyntaen tutkimusmenetelmia ja erilaisia aineistoja tuottaen ja analysoiden (Toikko
& Rantanen 2009, 4). Tutkimus perustuu tasmallisesti maaritettyyn asiaongelmaan ja siita johda-
tettuun tutkimusongelmaan ja tutkimusongelmasta johdatettuihin tutkimuskysymyksiin (Ojasalo,
Moilanen & Ritalahti 2015, 18; Vilkka 2015, 60).

Taman tutkimuksen tavoitteena on kehittaa sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksessa kayneiden

potilaiden hoitopolkua.
Tutkimuskysymykset

1. Millaisia ominaispiirteita ja profiileja Kainuun keskussairaalassa sydamen sepelvaltimoiden var-
joainetutkimuksessa vuoden 2016 aikana kayneilla potilailla on?

2. Millaisia hoitopolkuja sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksessa Kainuun keskussairaalassa vuo-
den 2016 aikana kayneilla potilailla on?

3. Mitka ovat sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksessa Kainuun keskussairaalassa vuoden 2016
aikana kayneiden Kainuussa asuvien potilaiden erikoissairaanhoidon palvelujen kayton kustannuk-

set?
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4 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

Tutkimuksellisella kehittamistyolla pyritdan ratkaisemaan kaytannossa ilmenneita ongelmia tai uu-
distamaan kaytantoja seka usein myos luomaan uutta tietoa kaytannosta. Kehittamisen tueksi ke-
rataan tietoa seka kaytannosta etta teoriasta. Kehittamistyossa etsitaan asioille parempia vaihto-
ehtoja, viedaan niita kaytannossa eteenpain ja halutaan saada aikaan kaytannon parannuksia tai
uusia ratkaisuja. Tutkimuksellista kehittamistyota ohjaavat kaytannalliset tavoitteet, joihin haetaan

tukea teoriasta, ja siina korostuu toiminnallisuus. (Ojasalo, Moilanen & Ritalahti 2015, 18-20.)

Usean tulos- ja vastuualuetta koskevan kvantitatiivisen tutkimuksen toteuttamista varten haettiin
tutkimuslupa Kainuun sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtyman ohjeistuksen mukaisesti hallin-
toylilaakari Esa Ahoselta. Hakemukseen liitettiin tutkimussuunnitelma ja tutkimuksen aineistoa kos-
keva rekisteriseloste (Liite 1). Tutkimuslupahakemuksessa kuvattiin tutkimuksen aihetta, tutkimuk-
sen kohdetta, aineiston keruumenetelmia seka tutkimukseen tarvittavia salassa pidettavia asiakir-
jatietoja, ja mista jarjestelmista naita tietoja on tarkoitus hakea. Aineiston keraamista varten haettiin
tunnukset eri tietojarjestelmiin tietohallinnosta hallintoylilaakéri Esa Ahosen suostumuksella. Effica

Raportointi -ohjelmaan tunnukset myonsi tietojarjestelman paakayttaja.

Tutkimuksessa kaytettiin kvantitatiivista lahestymistapaa. Potilasryhmat maariteltiin potilasrekiste-
rista rekisteritutkimuksen menetelmilla. Potilaiden hoidosta muodostuneet kustannukset saatiin
kuntalaskutusohjelmasta. Tutkimuksessa saatu aineisto kasiteltiin kvantitatiivisin menetelmin. Tut-
kimuksen menetelmien valinta on osa tutkimusstrategiaa tieteellisessa tutkimuksessa, ja se on

suhteessa tutkimusongelmiin (Toikko & Rantanen 2009, 5).

41 Aineisto ja aineiston keruu

Kun tieto on jo olemassa, esimerkiksi valtion puolesta tutkimustietona, niin sitd kutsutaan sekun-
daaridataksi. Kun tieto kerataan tutkijan toimesta, sita kutsutaan primaaridataksi. Monet paatokset
tehdaan otannoista, koska on yleisesti liian epakaytannollista tai kallista kerata data koko populaa-
tiosta. (Oakshot 2014, 1.) Tutkimuksessa kaytettiin kokonaisotantaa vuositasolla, koska koko pe-
rusjoukko, kaikkien Kainuun keskussairaalassa vuonna 2016 sepelvaltimoiden varjoainetutkimuk-
sessa kayneiden potilaiden tiedot otettiin mukaan tutkimukseen (Vilkka 2007, 52). Sahkdisessa
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muodossa oleva aineisto kvantitatiivista tutkimusta varten saatiin Kainuun keskussairaalan kardio-
rekisterista rekisterin yllapitajalta. Tietosuoja velvoittaa, etta tutkittavien yksityisyydensuojaa ei lou-
kata, ja henkilotiedot suojataan muuttamalla ne tunnistamattomiksi. Tavoitteena on, ettei asiatto-

mat paése kasiksi henkildtietoihin ja kayttdmaan niita vaarin. (Vilkka 2007, 95.)

Kardiorekisterista saatujen tietojen mukaan Kainuun keskussairaalassa tehtiin vuonna 2016 yh-
teensa 626 sepelvaltimoiden angiografiatutkimusta. Kardiorekisterista saatuja tietoja taydennettiin
LifeCare-potilastietojarjestelmasta saatavilla tiedoilla. Aineistosta jatettiin pois menehtyneiden po-
tilaiden tiedot (59 potilasta) ja epaselvat kirjaukset (4), joten tutkimuksen lopulliseen aineistoon
paatyi 565 potilaan tiedot. Kyseisilta potilailta kerattiin myds kuntalaskutustiedot Effica Raportointi
-ohjelmasta. Kuntalaskutustietojen aineisto rajattiin koskemaan erikoissairaanhoidon tietoja, koska
perusterveydenhuollon laskutustietoja ei saanut laskutusohjelmasta. Laskutustiedoista jatettiin pois
Kainuun ulkopuolelta olevat potilaat (15 potilasta), silla heidan tietoja ei saada Kainuun soten oh-
jelmista. Aineistosta kavi ilmi, ettd 61 potilasta lahetettiin Ouluun Oulun yliopistolliseen sairaalaan

jatkotoimenpiteisiin.

Tutkimuksen kvantitatiivinen aineisto saatiin kardiorekisterista henkilotunnusten sijaan tunnistenu-
meroilla. Koska naita tietoja taydennettiin potilastietojarjestelmasta saatavilla tiedoilla, kardiorekis-
terin yllapitajaa pyydettiin muuttamaan tunnistetiedot henkilétunnuksiksi. (Kuula 2011, 205.) Poti-
lastietojarjestelmasta haettiin potilaan hoitoon hakeutumisen syyna ollut ensisijainen oire tai oireet,
sen tyypillisyys sepelvaltimotaudille ja potilaan oireiden selvittelyyn sepelvaltimoiden varjoainetut-
kimuksen lisaksi tehdyt muut tutkimukset. Paaasiassa otettiin huomioon tutkimukset, jotka oli tehty
ennen sepelvaltimoiden varjoainetutkimusta. Jos rintakivun syy ei selvinnyt sepelvaltimoiden var-
joainetutkimuksessa, otettiin huomioon myés tutkimukset, jotka tehtiin oireen syyn selvittelyyn se-
pelvaltimoiden varjoainetutkimuksen jalkeen. Potilaiden tiedoista kerattiin kolmessa hoitopolun eri
vaiheessa, ennen sepelvaltimoiden varjoainetutkimusta otettua EKG-tutkimuksen tulosta, eli oliko
|6ydoksena sepelvaltimotautiin viittaavaa vai ei. Myos EKG:n 16ydoksen tulkitsija merkittiin havain-
tomatriisiin. Potilastiedoista tutkittiin, selvisiko rintakivun syy sepelvaltimoiden varjoainetutkimuk-
sessa. Jos oireiden aiheuttajan syy ei I6ytynyt, selvitettiin, saatiinko syy selville saman vuoden ai-
kana kardiologin maaraamien lisatutkimusten tuloksena. Kardiorekisterissa ilmoitettujen potilaan
diagnoosien liséksi potilastietojarjestelmasta kerattiin muita potilaan sydansairauteen tai sen oirei-

siin liittyvia diagnooseja seka muita merkittavien perussairauksien diagnooseja.
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Kardiologin potilastietojarjestelmaan kirjaamien tietojen perusteella selvitettiin potilaan hoitopolku
eli kenen lahettamana potilas tuli kardiologin vastaanotolle, suoraan ajanvarauksella sepelvaltimoi-
den varjoainetutkimukseen tai paivystyspoliklinikalle. Kirjauksista selvitettiin myos sepelvaltimoiden
varjoainetutkimuksen jalkeinen hoitopolku, eli jatkuiko potilaan oireiden syyn selvittely erikoissai-
raanhoidossa, perusterveydenhuollossa, tyoterveyshuollossa vai jaatiinkd seurantalinjalle. Jos po-
tilaan oireiden syy johtui sepelvaltimotaudista, selvitettiin, kuinka potilaan hoitopolku sen jalkeen

jatkui.

Potilastietojarjestelmasta selvitettiin potilaan ammatti seka, oliko han tyoelamassa vai elakkeelld,
jotta voitaisiin selvittaa, oliko ammatilla yhteytta sepelvaltimotautioireisiin, riskitekijoihin tai I6ydok-
siin. Osalle potilaista ammatiksi oli kirjattu elakelainen, mutta osalle potilaista oli kirjattu seka am-
matti ettd elakeldinen. Ammattiluokituksessa kaytettiin Tilastokeskuksen ammattiluokitus 2010 -
luokitusta, joka kasittaa 11 eri luokkaa riippuen ammatista. Nama luokat ovat seuraavat: "Sotilaat’,
"Johtajat’, ‘Erityisasiantuntijat’, "Asiantuntijat’, "Toimisto- ja asiakaspalvelutyontekijat’, ‘Palvelu- ja
myyntityontekijat’, "Maanviljelijat, metsatyontekijat ym.’, ‘Rakennus-, korjaus- ja valmistustyonte-
kijat’, ‘Prosessi- ja kuljetustyontekijat’, "Muut tydntekijat” ja "Tuntematon / yrittaja / elakelainen’.
(Tilastokeskus 2018, viitattu 22.11.2018.)

Potilaiden hoidosta aiheutuneet kustannukset haettiin Effica Raportointi -ohjelmasta. Kuntalasku-
tusohjelmasta saatiin tutkittavien erikoissairaanhoidosta potilaiden kotikuntia laskutetut kustannus-
tiedot seka potilaan itsensa maksamat kaikki asiakasmaksut koko Kainuun alueelta vuodelta 2016.
Kuntalaskutustietojen aineisto rajattiin koskemaan erikoissairaanhoidon tietoja, koska perustervey-

denhuollon laskutustietoja ei ollut mahdollista saada kyseisesta ohjelmasta.

Naiden tydvaiheiden jalkeen, kun kaikille potilaille oli kohdistettu kaikki tarvittavat tiedot havainto-
matriisiin, voitiin potilaiden henkildtunnukset piilottaa aineiston jatkokasittelya varten potilaiden
anonymiteetin turvaamiseksi. Potilaat jaoteltiin ryhmiin angioldyddksen ja hoitopaatoksen eli tauti-
suusluokituksen perusteella. Angioldydoksena oli joko "< 50 % stenoosi’ tai yhden tai useamman
suonen tukos. Hoitopaatdksena oli “ei hoitoa’, ‘ladkehoito” tai jokin operaatio (PCl tai AVR). Naista
muodostettiin kolme potilasryhmaa, jotta jokainen potilas kuuluisi johonkin ryhmaan, ja jako olisi
mahdollisimman informatiivinen. Naista ryhmista otettiin lisaksi Oulun yliopistolliseen sairaalaan

jatkohoitoon lahetetyt potilaat, joista muodostettiin neljas ryhma.
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4.2 Aineiston analysointi

Aineisto kasiteltiin Microsoft Excelissd numeeriseen muotoon, jotta sita voitiin hyddyntaa 1BM
SPSS Statistics -ohjelmassa. Jokaiselle muuttujalle mééaréttiin arvo. Osa tiedoista, kuten diagnoosit
ja muut huomiot jatettiin kuitenkin tekstimuotoon tarkoituksella, koska niiden muuttaminen olisi ollut

mahdotonta ja tutkimuksen kannalta tarpeetonta.

Kvantitatiivisella tutkimusmenetelmalla tulkitaan ja selitetdan numerotiedot sanallisesti ja kuvail-
laan, milla tavalla eri asiat liittyvat toisiinsa tai eroavat toistensa suhteen. Havaintomatriisi on tau-
lukko, johon muuttujia koskevat havainnot sydtetaan eli se on sama kuin aineisto. Vaakariville ha-
vaintomatriisissa laitetaan yhden tutkittavan henkilon kaikkien muuttujien tiedot eli ik, sukupuoli
jne. Havaintomatriisin pystysarakkeessa ovat yhta asiaa koskevat tiedot kaikilta tutkittavilta henki-
|6ilta. Pystysarakkeessa olevat tiedot ovat muuttujan havaintoja, ja ne tiedot vaihtelevat eri havain-
toyksikailld. Tutkimuksessa hyddynnettiin Rauhalan (Liite 2) luomaa ja kayttamaa havaintomatrii-
sia, jotta potilaista saatiin kerattyd samat tiedot, ja tutkimusten tulokset olisivat vertailukelpoisia
keskenaan. Lisaksi kardiorekisterista selvitettiin sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksesta aiheutu-
nut sateilyannos ja tutkimuksen lapivalaisuaika. Havaintomatriisi on tutkimusaineisto ja apuvaline

aineiston analysointiin, josta tutkimuksen tulokset lasketaan. (Vilkka 2007, 14, 111, 135.)

Tilasto-ohjelmaan tallennettu aineisto on jarjestelmatiedostoa, josta l0ytyvat kaikki saadut havain-
not. Tutkija voi kasitella jarjestelmatiedostoa muuttujien nimien avulla, jos ne on maaritelty tarkasti.
Havaintoyksikkoa koskevien tietojen syottamisessa on oltava huolellinen, on tarkistettava, etta tal-
lennettu tieto on sijoitettu oikeaan sarakkeeseen. Tietojen tallentamisen virheet aiheuttavat mit-
tausvirheitd, ja tama vaikuttaa tutkimustulosten luotettavuuteen. Tiedot tulee syottaa ja tallentaa
kahteen kertaan, jotta valtytaan tallennusvirheilta. Tallennusohjelma ilmoittaa, jos jalkimmaisella
kerralla syotetaan ensimmaisesta kerrasta poikkeava tieto. Jos aineistossa ilmenee virheita, on
tutkijan aina tarkistettava tiedot. (Vilkka 2007, 113-115.)

Kvantitatiivisen aineiston analysointitapa valikoituu sen mukaan, ollaanko tutkimassa yhta muuttu-
jaa vai kahden tai useamman muuttujan valista riippuvuutta ja vaikutusta toisiinsa. Aineisto analy-
soidaan ennalta tehdyn suunnitelman mukaisesti. Analyysilla tarkistetaan, pitavatko tutkimussuun-
nitelmassa esitetyt oletukset paikkansa. (Vilkka 2007, 117, 119.) Aineiston kerdamista varten kay-
tettiin apuna havaintomatriisipohjaa (Microsoft Excel -tiedosto), johon itse tutkimusaineisto syotet-
tiin. Aineiston analysointi tapahtui IBM:n SPSS-statistics 24 —ohjelmistolla. Aineiston analysointi
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aloitettiin ryhmittelemalla potilaat kolmeen ryhméaén sen mukaan, mika oli sepelvaltimoiden varjo-
ainetutkimuksen 16ydds ja hoitopaatos (ryhma1: angioldydos oli < 50 % tukos tai ei tukosta ollen-
kaan ja hoitopaatdksena oli ei hoitoa, ryhma 2: angioldydoksena tukoksia tai ei-merkittavia tukok-
sia, joihin hoitopaatdksena oli 1d&kehoito tai ei hoitoa ja ryhma 3: oli merkittavat muutokset varjo-
ainetutkimuksessa ja hoitopaatoksena oli jokin operaatio, ryhma 4: OYS:an |&hetetyt potilaat). Po-
tilastietojen avulla voitiin profiloida sepelvaltimopotilaiden erilaisia muuttujia (esim. yksildiva henki-

|6tunnus, ika, sukupuoli, tehty toimenpide, jatkohoidon tarve, kustannukset).

Kuvaileva tilastollinen analysointi osoittautui mielekkaimmaksi menetelmaksi aineiston tulkintaan,
joka mahdollisti myds visuaalisesti selkeat ja helposti ymmarrettavat taulukot tulosten esittamiseen.
Analyysivaiheessa tuloksia visualisoitiin erilaisilla taulukoilla ja diagrammeilla, jotka toimivat kuvai-
levan analyysin runkona. Aineiston perusteella potilasjoukosta muodostettiin erilaisia ryhmia ja py-
rittiin selvittamaan, onko muuttujien valista riippuvuutta ja vaikutusta toisiinsa. Taman jalkeen ai-
neistosta analysoitiin myds ryhmien valisia eroja ja riippuvuuksia seka niiden tilastollisia merkit-
sevyyksia ristiintaulukoiden ja Khiin nelio -testia kayttaen. Tulokset ovat tilastollisesti merkitsevia,
kun p-arvo < 0,05 ja erittain merkitsevia, kun p-arvo on < 0,001. (Hietala & Jokivuori 2015, 145;
Kananen 2015, 228; Yhteiskuntatieteellinen tietoarkisto KvantiMOTV 2004.)
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5 TULOKSET

Kardiorekisterista tutkimukseen valikoitui 565 potilaan tiedot, naista miehia oli 66,4 % ja naisia 33,6
% (Liite 3, taulukko 10). Potilaat olivat paaosin kotoisin Kainuun sosiaali- ja terveydenhuollon kun-
tayhtyman alueelta (95,2 %) (Liite 3, taulukko 11). Potilaista 34,9 %:lla nykyisena asuinkuntana oli
Kajaani, 15,6 %:lla Suomussalmi, 14,3 %:lla Sotkamo ja 12,6 %:lla Kuhmo. Suuri enemmisto poti-
laista oli joko Kajaanista tai suoraan sen lahikunnista (Kuvio 1; Liite 3, taulukko 21). Tuntematto-
maksi nykyinen asuinkunta jai kymmenella potilaalla. Nuorin potilas oli 25-vuotias ja vanhin 90-
vuotias. Potilaista 66,9 % oli idltdéén 60 — 80-vuotta. Tutkittavien miesten keskimaarainen ika oli 67-

vuotta ja naisten 70-vuotta.

Potilaita

0
W
L ]6-20

| 21-50

I 51-100
B o

KUVIO 1. Potilaiden asuinpaikkakuntien jakautuminen vuonna 2016. Tekijé: Harri Antikainen, Ou-

lun yliopisto, Geoinformatiikan tutkimusryhmé

Ensisijainen oire hoitoon hakeutumiselle oli rintakipu (65,3 %:lla potilaista, naisista 32,5 % ja mie-
hista 67,5 %). Toiseksi yleisin syy hoitoon hakeutumiselle oli hengenahdistus (21,2 %:lla potilaista,
naisista 35,8 % ja miehisté 64,2 %). (Kuvio 2; Liite 3, taulukko 14). Aineiston potilaista 65,5 %:lla
oli sepelvaltimotaudille tyypillinen oirekuva ja 33,2 %:lla epatyypillinen oirekuva. Miehista 31 % tuli

tutkimuksiin epatyypillisell& oirekuvalla, naisista puolestaan 37,6 % (Kuvio 3).
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Ensisijainen oire

KUVIO 2. Aineiston potilaiden prosentuaalinen jakautuminen ensisijaisen oireen mukaan
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KUVIO 3. Sukupuolen ja oirekuvan tyypillisyyden jakauma
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Sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksista 58,9 % oli tehty elektiivisesti, 31,7 % samalla sairaalahoi-
tojaksolla ja 9,4 % paivystyksellisesti (Kuvio 4; Liite 3, taulukko 12). Potilaiden indikaationa eli hoi-
don perusteena oli 47,3 %:lla stabiili AP (stable angina pectoris), 18,8 %:lla UAP (unstable angina
pectoris) ja 11,9 %:lla NSTEMI (sydaninfarkti ilman st-nousua). Diagnostinen sepelvaltimoiden var-
joainetutkimus tehtiin 7,6 %:lle. Jokin muu syy, kuten esimerkiksi arytmiaselvittely tai sydamen va-
jaatoiminta oli kirjattu 14,4 %:lle potilaista. (Liite 3, taulukko 13.)
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T T T
Elektiivinen Paivystys Samalla sairaalahoitojaksolla

Kiireellisyys

KUVIO 4. Aineiston potilaiden prosentuaalinen jakautuminen kKiireellisyyden mukaan

5.1 Potilasryhmat

Ryhma1

Aineistosta 131 potilaalla (23 % koko aineistosta) angiolydds oli < 50 % tukos tai ei tukosta ollen-
kaan, ja hoitopaatoksena oli ei hoitoa. Ryhmalaisista naisia oli 47 % ja miehia 53 %. Naiden poti-
laiden ika vaihteli valilld 25-85-vuotta. Sepelvaltimotaudin riskitekijoina ryhméan potilailla oli sukura-
situs 66 %:lla, dyslipidemia 56 %:lla, verenpainetauti 23 %:lla ja diabetes 15 %:lla. Potilaista 16 %

tupakoi ja 12 % oli lopettanut tupakoinnin. Painoindeksiluokittelun (BMI) mukaan 29 % potilaista oli
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normaalipainoisia, 38,2 %:lla esiintyi ylipainoa ja 30,6 % potilaista oli joko lihavia, vaikeasti lihavia

tai sairaalloisen lihavia.

Taulukko 1. Ryhmén 1 EKG-mittaukset

EKG:n mittaukset ryhman 1 hoitopolun aikana

Otettu  Sepelvaltimotautin ~ Tulkitsija

viittaavaa

EKG 1 55,7% 26,7 % Kardiologi 19,1 %, paivystyspoliklinikan
laakari 13,8 %, ensihoito / paivystyspolikli-
nikan 1aékari 10 %, terveyskeskuslaakari
6,9 %.

EKG 2 252% 99% Paivystyspoliklinikan 1&&kéari 16,1 %,
kardiologi 6,1 %

EKG 3 84% 23% Paivystyspoliklinikan ladkéari 5,4 %,

kardiologi 2,3 %
Rasitus-EKG  558% 31,3%

Taulukko 2. Ryhmén 1 laboratoriokokeet

Ryhman 1 laboratoriokokeet

Otettu Viitearvon ylittdvaa nousua
Troponiini Tnl 34,4 % 16,8 %
Troponiini TnT 6,1 % 3,8 %
CK-MB 7,6 % 2,3%

Sepelvaltimoiden TT-angiografia oli tehty 3 %:lle potilaista, joista 1,5 %:lla todettiin tutkimuksessa
sepelvaltimotautiin viittaavaa. Sydamen MRI oli tehty vain 0,8 %:lle potilaista, ja siina oli todettu
sepelvaltimotautiin viittaavaa. Sydanlihasperfuusion gammakuvaus oli tehty 2,3 %:lle potilaista,
mutta niissa ei todettu tautiin viittaavaa. Sydamen UA / ECHO oli tehty 61,1 %:lle potilaista, ei
merkittavia 10ydoksia oli 13 %:lla ja 16ydoksia esim. vajaatoiminta, kardiomyopatia todettiin 15,3
%:lla. Muita potilaille tehtyja tutkimuksia olivat muun muassa keuhkojen rontgen 24,5 %, Holter-

nauhoitus 10 %, spirometria 7,5 % ja telemetria 3,9 %.
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Ensisijaisena oireena ryhméan potilailla esiintyi rintakipua 50 %:lla ja hengenahdistusta 29 %:lla.
Sepelvaltimotautiin ndhden tyypilliset oireet olivat 49 %:lla potilaista ja 46 %:lla epatyypilliset. Se-
pelvaltimoiden varjoainetutkimus oli tehty elektiivisesti 74 %:lle ja samalla sairaalahoitojaksolla 26
%:lle taman ryhman potilaista. Yhdellekda@n tdman ryhmén potilaista ei tehty sepelvaltimoiden var-
joainetutkimusta paivystyksellisesti. Indikaationa eli varjoainetutkimuksen perusteena oli 51,1 %:lla
stabiili AP (stable angina pectoris), 17,6 %:lla UAP (unstable angina pectoris), 4,6 %:lla NSTEMI
(sydaninfarkti ilman st-nousua) ja lappavika 0,8 %:lla. Diagnostinen sepelvaltimoiden varjoainetut-
kimus tehtiin 20,6 %:lle. Jokin muu syy, kuten esimerkiksi arytmiaselvittely tai sydamen vajaatoi-
minta oli kirjattu 2,3 %:lle potilaista. NYHA-luokka oli tdman ryhman potilailla paaosin Il (45 %) tai
IV (10,7 %). NYHA-luokitusta tai oireita ei ollut 29 %:lla potilaista. CCS-luokka oli ryhman potilailla
paaosin Il (41,2 %) tai IV (17,6 %). CCS-luokitusta ei oltu kirjattu 21,4 %:lle potilaista.

Naistd 131 potilaasta rintakivun oireen syy selvisi sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksessa 16
%:lta potilaista ja vastaavasti 80,9 %:lla se jai epaselvaksi ja jatkoselvittelyjen varaan. Yleisin sel-
vitetty oireiden syy oli ruuansulatuskanavan oireet / akuutti vatsa 3,8 %:lla tutkittavista. Toiseksi
yleisin oli syd@men rytmihairiét / tahdistinongelmat 3,1 %:lla tutkittavista. Muita syité olivat esimer-
kiksi kardiomyopatia ja takotsubo / sepelvaltimospasmi. Ei-sydanperainen oire, hengityselinten sai-
raudet diagnosoitiin 0,8 %:lla potilaista, tuki- ja likuntaelinperéiset syyt 1,5 %:lla potilaista ja

uniapnea 0,8 %:lla potilaista. Ryhman potilaista vain viisi (0,4 %) lahti jatkohoitoon OYS:an.

Kardiorekisteristeriin kirjattujen diagnoosien lisaksi potilaille oli potilastietojarjestelmaan kirjattu
muita diagnooseja. Naita oli 125 MCC 25,4 %:lla, R07.4 Maarittdmaton rintakipu 12,7 %:lla, 148
Eteisvarin tai eteislepatus 19,1 %:lla ja R06.0 Hengenahdistus 16 %:lla. Muiden diagnoosien maa-

rat olivat pienia naihin lukuihin verrattuna.

TyOelamassa oloon ja ammattiin viittaavaa tietoa taman ryhman potilailla oli kirjattu 33 %:lla. Ryh-
man potilaat toimivat ammattiluokituksen mukaisesti ammateissa seuraavanlaisesti: Elakkeella oli
17 % ja tydelamassa 12 %. Ammattiluokituksen mukaan yleisimmat olivat: tuntematon / yrittaja /
elékeldinen 26,7 %, muut tydntekijat 19,8 %, rakennus-, korjaus- ja valmistustyontekijat 15,3 %,

palvelu- ja myyntitydntekijat 9,2 % seka asiantuntijat 9,2 %.

Tyypillisin asiakasprofiili: eldkkeella oleva 62-vuotias ylipainoinen mies, jolla on tyypilliset rintaki-
puoireet. Potilaalla on sepelvaltimotaudin riskitekijoina sukurasitus ja dyslipidemia, mutta han ei
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tupakoi eik& hanella ole verenpainetautia tai diabetesta. Sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksen

loydoksena olivat kaytannossa terveet suonet, joihin ei tarvita hoitoa.

Ryhma 2

Aineistosta 135 potilaalla (23,9 % koko aineistosta) todettiin angioldyddksena tukoksia tai ei-mer-
kittavia tukoksia, joihin hoitopaatoksena oli laakehoito tai ei hoitoa. Ryhman potilaista naisia oli 33,3
% ja miehia 66,7 %. Naiden potilaiden ika vaihteli valilla 43 - 87-vuotta. Sepelvaltimotaudin riskite-
kijoina ryhman potilailla oli sukurasitus 65,9 %:lla, dyslipidemia 75,6 %:lla, verenpainetauti 57 %:lla
ja diabetes 25,2 %:lla. Potilaista 10,4 % tupakoi ja 11,9 % oli lopettanut tupakoinnin. Painoindeksi-
luokittelun (BMI) mukaan 20,7 % potilaista oli normaalipainoisia, 45,2 %:lla esiintyi ylipainoa ja 33,4

% potilaista oli joko lihavia, vaikeasti lihavia tai sairaalloisen lihavia.

Taulukko 3. Ryhmén 2 EKG-mittaukset

EKG:n mittaukset ryhman 2 hoitopolun aikana

Otettu  Sepelvaltimotautin ~ Tulkitsija
viittaavaa
EKG 1 489% 26,7 % kardiologi 12,6 %, paivystyspoliklinikan
laakari 24,5 %, ensihoito / paivystyspolikli-
nikan laakari 7,4 %, ensihoito 0,7 %,
terveyskeskuslaakari 2,2 %
EKG 2 177% 81% paivystyspoliklinikan laakari 13,4 %,

kardiologi 1,5 %, sisatautilaakari 1,4 %,

osastolaakéri 0,7 %, ensihoito / paivystys-
poliklinikan 1&4akéari 0,7 %

EKG 3 6,7% 37% paivystyspoliklinikan laakari 2,2 %,
kardiologi 2,2 %, CCU / sisatautilaakari 0,7
%,
ensihoito / paivystyspoliklinikan laakari 0,7
%

Rasitus-EKG  39,3% 252 %
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Taulukko 4. Ryhmén 2 laboratoriokokeet

Ryhman 2 laboratoriokokeet

Otettu Viitearvon ylittdvaa nousua
Troponiini Tnl 35,6 % 21,5 %
Troponiini TnT 2,2 % 0,7%
CK-MB 4,4 % 0,7 %

Sydamen UA / ECHO oli tehty 54,9 %:lle potilaista, ei merkittavia [6ydoksia oli 11,9 %:lla ja 1ydok-
sid kuten vajaatoiminta, kardiomyopatia todettiin 23,7 %:lla potilaista. Muita potilaille tehtyja tutki-
muksia olivat keuhkojen rontgen 26 %, spirometria 8,1 %, keuhkojen embolia TT 2,1 %, Holter-

nauhoitus 6,6 %, diffuusiokapasiteetti 1,5 %, vatsan ultradani 2,2 %, telemetria 2,9 %.

Ensisijainen oire hoitoon hakeutumiselle oli rintakipu 60,7 %:lla, hengenahdistus 23,7 %:lla poti-
laista. Sepelvaltimotautiin nahden tyypilliset oireet olivat 59,3 %:lla ja 40 %:lla epatyypilliset. Sepel-
valtimoiden varjoainetutkimus oli tehty elektiivisesti 76,3 %:lle, samalla sairaalahoitojaksolla 22,2
%:lle ja paivystyksellisesti 1,5 %:lle tdman ryhman potilaista. Indikaationa eli varjoainetutkimuksen
perusteena oli 65,2 %:lla stabiili AP (stable angina pectoris), 11,1 %:lla UAP (unstable angina pec-
toris), 9,6 %:lla NSTEMI (sydaninfarkti ilman st-nousua) ja lappavika 4,4 %:lla. Diagnostinen sepel-
valtimoiden varjoainetutkimus tehtiin 5,9 %:lle. Jokin muu syy, kuten esimerkiksi STEMI primaari
PClI, arytmiaselvittelyt, aikaisempi PCI, syd@men vajaatoiminta tai muu syy oli kirjattu 3,5 %:lle po-
tilaista. NYHA-luokka oli taman ryhmén potilailla padosin Il (43 %). NYHA-luokitusta tai oireita ei
ollut 28,1 %:lla potilaista. CCS-luokka oli ryhman potilailla padosin Il (43 %). CCS-luokka oli IV 17,8
%:lla, 111 14,8 %:lla ja | 7,4 %:lla potilaista. CCS-luokitusta ei ollut kirjattu tai oireita ei ollut 17 %:lla

potilaista.

Naista 135 potilaasta rintakivun oireen syy selvisi sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksessa 37,8
%:lta potilaista ja vastaavasti 60 %:lla se jai epaselvéksi ja jatkoselvittelyjen varaan. Yleisimmin
selvitetyn syyn tieto puuttui 59,2 %:lta tutkittavista. Sepelvaltimotauti oli oireiden syyna 23,7 %:lla
ja sydamen rytmihairiét, kardiomyopatia 3 %:lla ja muu syy kuten aortan dissekaatio tai elinsiir-
toselvittelyt 6,7 %:lla. Muita syita olivat esimerkiksi takotsubo / sepelvaltimospasmi ja tahdistinon-
gelmat. Ei-sydanperainen oire diagnosoitiin 2,9 %:lla potilaista. Potilaista 3,7 % lahetettin OYS:an

saamaan jatkohoitoa.
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Kardiorekisteristeriin kirjattujen diagnoosien lisaksi potilaille oli potilastietojarjestelméén kirjattu
muita diagnooseja. Néita oli 125 MCC 42,2 %:lla, 148 Eteisvarina tai eteislepatus 24,4 %:lla, R06.0
Hengenahdistus 11,9 %:lla ja R07.4 Maérittdmé&ton rintakipu 11,8 %:lla. Muiden diagnoosien maa-

rat olivat pienia naihin lukuihin verrattuna.

Taman ryhman potilaista tyoeldméassa oli 8,1 %, elakkeella oli 29,6 % ja tieto puuttui 60,7 %:lta.
Potilaat toimivat ammattiluokituksen mukaisesti ammateissa seuraavanlaisesti: tuntematon / yrit-
taja / elakelainen 30,4 %, muut tyontekijat 14,8 %, rakennus-, korjaus- ja valmistustyontekijat 15,6

% seka prosessi- ja kuljetustyontekijat 12,6 %.

Tyypillisin asiakasprofiili: elakkeelld oleva 71-vuotias ylipainoinen mies, jolla on tyypilliset rintaki-
puoireet. Potilaalla on sepelvaltimotaudin riskitekijoista sukurasitus, dyslipidemia ja verenpaine-
tauti, mutta ei diabetesta, eika han tupakoi. Sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksen 6yddksena to-

dettiin ei-merkittavia tukoksia, joihin hoitopaatoksena oli [aékehoito.

Ryhma 3

Aineistosta 299 potilaalla (52,9 % koko aineistosta) oli merkittdvat muutokset varjoainetutkimuk-
sessa ja hoitopaatdksena oli jokin operaatio. Ryhmén potilaista naisia oli 28,1 % ja miehia 71,9 %.
Naiden potilaiden ika vaihteli valilla 37-90-vuotta. Sepelvaltimotaudin riskitekijoina ryhman potilailla
oli sukurasitus 66,2 %:lla, dyslipidemia 66,6 %:lla, 49,5 %:lla verenpainetauti ja 26,1 %:lla diabetes.
Potilaista 12 % tupakoi ja 12 % oli lopettanut tupakoinnin. Painoindeksiluokittelun (BMI) mukaan
26,4 % potilaista oli normaalipainoisia, 43,1 %:lla esiintyi ylipainoa ja 27,3 % potilaista oli joko liha-

via, vaikeasti lihavia tai sairaalloisen lihavia.
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Taulukko 5. Ryhmén 3 EKG-mittaukset

EKG:n mittaukset ryhma 3:n hoitopolun aikana

Otettu  Sepelvaltimotautin ~ Tulkitsija
viittaavaa
EKG 1 699% 472% kardiologi 13,7 %, paivystyspoliklinikan
laakari 21,8 %, ensihoito / paivystyspolikli-

nikan 148kéari 22 %, sisatautilaakari 2 %

EKG 2 375% 204 % paivystyspoliklinikan adkari 19,4 %,
kardiologi 6,7 %, sisatautilaakari 2,3 %,
CCU / kardiologi 0,7 %, ensihoito / paivys-
tyksen laakari 0,3 %, sisatautilaakari, CCU
0,3 %

EKG 3 M% 5% paivystyksen 1aakari 4,3 %, kardiologi 3,3
%, sisatautilaakari 2,6 %, teho / kardiologi
0,3 %

Rasitus-EKG 26,8 % 21,7 %

Taulukko 6. Ryhmén 3 laboratoriokokeet

Ryhman 3 laboratoriokokeet

Otettu Viitearvon ylittdvaa nousua
Troponiini Tnl 49,5 % 431 %
Troponiini TnT 54 % 4,7 %
CK-MB 9% 4,7 %

Sydamen UA / ECHO oli tehty 63,9 %:lle ryhmén potilaista, ei merkittavia 1ydoksia oli 15,4 %:lla
ja 1dydoksia kuten vajaatoiminta, kardiomyopatia todettin 30,1 %:lla potilaista. Sydanlihasper-
fuusion gammakuvaus oli tehty 0,3 %:lle, ja siiné oli tautiin viittaavaa. Muita potilaille tehtyja tutki-
muksia olivat keuhkojen rontgen 2,3 %, spirometria 5 % ja keuhkojen embolia-TT 1,7 %.

Ensisijainen oire hoitoon hakeutumiselle oli rintakipu 73,9 %:lla ja hengenahdistus 16,7 %:lla poti-
laista. Sepelvaltimotautiin ndhden tyypilliset oireet olivat 74,6 %:lla ja 24,1 %:lla epatyypilliset. Se-
pelvaltimoiden varjoainetutkimus oli tehty elektiivisesti 44,5 %:lle, samalla sairaalahoitojaksolla
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38,5 %:lle ja paivystyksellisesti 17,1 %:lle tdmén ryhmén potilaista. Indikaationa eli varjoainetutki-
muksen perusteena oli 37,5 %:lla stabiili AP (stable angina pectoris), 22,7 %:lla UAP (unstable
angina pectoris), 16,1 %:lla NSTEMI (sydaninfarkti ilman st-nousua) ja l&ppavika 7 %:lla. Diagnos-
tinen sepelvaltimoiden varjoainetutkimus tehtiin 2,7 %:lle. Jokin muu syy, kuten esimerkiksi STEMI
primaari PCI tai sydamen vajaatoiminta oli kirjattu 13,9 %:lle potilaista. NYHA-luokka oli tdman
ryhmén potilailla padosin 11 (25,8 %). NYHA-luokitusta tai oireita ei ollut 36,8 %:lla potilaista. NYHA-
luokka oli IV 21,4 %:lla. CCS-luokka oli ryhman potilailla pagosin IV (46,5 %) tai Il (28,8 %). CCS-

luokka oli Il 15,7 %:lla potilaista. CCS-luokitusta ei ollut kirjattu tai oireita ei ollut 6,4 %:lla potilaista.

Naista 299 potilaasta rintakivun oireen syy selvisi sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksessa 98,7
%:Ita. Sepelvaltimotauti oli syyna oireille 90,3 %:lla potilaista. Sydamen rytmihairiét tai kar-
diomyopatia todettiin 0,3 %:lla ja muu syy kuten aortan dissekaatio tai elinsiirtoselvittelyt 7,4 %:lla.
Muu syy oli esimerkiksi sydamen vajaatoiminta. Ei-sydanperainen oire diagnosoitiin 0,3 %:lla poti-

laista. Potilaista 17,1 % lahetettin OYS:an saamaan jatkohoitoa.

Kardiorekisteristeriin kirjattujen diagnoosien lisaksi potilaille oli potilastietojarjestelmaan kirjattu
muita diagnooseja. Naita oli 125 MCC 62,8 %:lla, 148 Eteisvérina tai eteislepatus 18 %:lla, R06.0
Hengenahdistus 7,9 %:lla ja R07.4 Maarittdmaton rintakipu 8,6 %:lla. Muiden diagnoosien mééarat

olivat pienia naihin lukuihin verrattuna.

Ryhman potilaista tydelamassa oli 9,4 %, elakkeelld oli 24,4 % ja 63,9 %:lla potilaista tieto puuttui.
Potilaat toimivat ammattiluokituksen mukaisesti ammateissa seuraavanlaisesti: Tuntematon / yrit-
taja / elakeldinen 29,8 %, rakennus-, korjaus- ja valmistustyontekijat 16,1 %, muut tyontekijat 13,4

% seka maanviljelijat ja metsatyontekijat ym. 9,4 %.

Tyypillisin asiakasprofiili: elakkeella oleva 70-vuotias ylipainoinen mies, jolla on sepelvaltimotau-
dille tyypilliset oireet. Potilaalla on sepelvaltimotaudin riskitekijoind sukurasite, dyslipidemia ja ve-
renpainetauti, mutta ei diabetesta, eika han tupakoi. Sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksessa I6y-

doksena oli tukos yhdessa suonessa, johon hoitona oli PCI.

0YS:an lahetetyt potilaat: Ryhma 4

Aineistosta 61 potilasta (10,8 % koko aineistosta) lahetettiin Ouluun yliopistolliseen sairaalaan saa-
maan jatkohoitoa. OYS:an lahetetyt potilaat kuuluvat omalta osaltaan ryhmiin 1-3, mutta lisaksi
heidat ovat eriytetty omaksi tarkasteltavaksi rynmakseen. Heille tehtiin OYS:ssa sepelvaltimoiden
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varjoainetutkimus ja mahdollisesti pallolaajennus (PCI) tai operaatio (ohitusleikkaus eli CABG tai
lappaleikkaus eli AVR). Ryhmalaisista naisia oli 23 % ja miehia 77 %. Potilaiden ik& vaihteli valilla
36-86-vuotta. Sepelvaltimotaudin riskitekijoina ryhman potilailla oli sukurasitus 67,2 %:lla, dyslipi-
demia 68,9 %:lla, verenpainetauti 50,8 %:lla ja diabetes 27,9 %:lla. Potilaista 16,4 % tupakoi. Pai-
noindeksiluokittelun (BMI) mukaan 27,9 % potilaista oli normaalipainoisia, 49,2 %:lla esiintyi ylipai-

noa ja 19,6 % potilaista oli joko lihava, vaikeasti lihava tai sairaalloisen lihava.

Taulukko 7. OYS:an léhetettyjen potilaiden EKG-mittaukset

EKG:n mittaukset OYS:an lahetettyjen potilaiden osalta

Otettu Sepelvaltimotautiin  Tulkitsija

viittaavaa

EKG 1 541%  393% kardiologi 11,5 %, paivystyspoliklinikan
laakari 13,1 %, ensihoito / paivystyspoli-
klinikan laakari 16,4 %, terveyskeskus-
laakari 6,5 %

EKG 2 313% 18% paivystyspoliklinikan ladkari 26,2 %,
kardiologi 3,3 %

EKG 3 6,6 % 3,3 % paivystyspoliklinikan laakari 1,6 %,

kardiologi 3,3 %, sisatautiladkari 1,6 %
Rasitus-EKG  279%  26,2%

Taulukko 8. OYS ryhmén laboratoriokokeet

OYS ryhman laboratoriokokeet

Otettu Viitearvon ylittdvaa nousua
Troponiini Tnl 37,7 % 32,8 %
Troponiini TnT 3,2 % 1,6 %
CK-MB 3.2 % 1,6 %

Sydamen UA / ECHO oli tehty 72,1 %:lle potilaista, joista ei merkittavia 16yddksia oli 9,8 %:lla ja
|6ydoksia kuten vajaatoiminta tai kardiomyopatia 47,5 %:lla. Muita potilaille tehtyja tutkimuksia oli
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keuhkojen rontgen 36,1 %:lle, spirometria 4,8 %:lle ja telemetria sek& Holter -nauhoitus, jotka teh-
tiin molemmissa tapauksissa 1,6 %:lle potilaista. Sydamen MRI tehtiin 1,6 %:lle, joissa [0ydds oli

tautiin viittaavaa. CTA tehtiin 1,6 %:lle, joissa tulos oli ei tautiin viittaavaa.

Ensisijainen oire hoitoon hakeutumiselle oli rintakipu 55,7 %:lla potilaista ja hengenahdistus 27,9
%:lla. Sepelvaltimotautiin néhden tyypilliset oireet olivat 63,9 %:lla ja 36,1 %:lla epatyypilliset. Se-
pelvaltimoiden varjoainetutkimus oli tehty elektiivisesti 54,1 %:lle, samalla sairaalahoitojaksolla
29,5 %:lle ja paivystyksellisesti 16,4 %:lle. Indikaationa eli varjoainetutkimuksen perusteena oli 32,8
%:lla stabiili AP (stable angina pectoris), 18 %:lla UAP (unstable angina pectoris), 14,8 %:lla
NSTEMI (sydaninfarkti iiman st-nousua) ja 19,7 %:lla lappavika. Diagnostinen sepelvaltimoiden
varjoainetutkimus tehtiin 6,6 %:lle. Jokin muu syy, kuten esimerkiksi arytmiaselvittely, STEMI fib-
rinolyysin jalkeen, STEMI primaari PCI tai sydamen vajaatoiminta oli kirjattu 8,1 %:lle potilaista.
NYHA-luokka oli taman ryhman potilailla paéosin IV (27,9%) tai Il (23%). NYHA-luokitusta tai oireita
ei ollut 34,4 %:lla potilaista. CCS-luokka oli ryhman potilailla padosin IV (34,4%) tai Il (27,9 %).

CCS-luokitusta ei ollut kirjattu tai oireita ei ollut 16,4 %:lla potilaista.

Naista 61 potilaasta rintakivun oireen syy selvisi sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksessa 91,8
%:lta potilaista ja vastaavasti 8,2 %:lla se jai epaselvaksi ja jatkoselvittelyjen varaan. Yleisin selvi-
tetty syy oli sepelvaltimotauti 65,6 %:lla tutkittavista. Toiseksi yleisin oli muu syy esimerkiksi aortan
dissekaatio tai elinsiirtoselvittely 19,7 %:lla tutkittavista. Ei-sydénperainen oire diagnosoitiin vain

1,6 %:lla potilaista, ja syy oli sydpasairaudet tai -hoidot.

Kardiorekisteristeriin kirjattujen diagnoosien lisaksi potilaille oli potilastietojarjestelmaan kirjattu
muita diagnooseja. Naita oli 125 MCC 52,4 %:lla, 148 Eteisvarina tai eteislepatus 13,1 %:lla, J45
Astma 8,2 %:lla, 135 Aorttalapan ahtauma ja/tai vuoto 8,2 %:lla, K02.1 Dentiinikaries 6,6 %:lla,
R06.0 Hengenahdistus 6,6 %:lla ja K21.0 Ruokatorven refluksisairaus ja ruokatorvitulehdus 4,9

%:lla, RO7.4 Maarittamaton rintakipu 4,9 %:lla. Muita diagnooseja oli asetettu yksittaisille potilaille.

Ryhman potilaista 19,7 % oli elékkeella, 13,1 % tyoeldméassa, 3,3 % ei ollut tydelamassa ja 63,9
%:lla potilaista tieto puuttui. Potilaat toimivat ammattiluokituksen mukaisesti ammateissa seuraa-
vanlaisesti: 14,8 % potilaista oli rakennus-, korjaus- tai valmistustydntekijoitd. Kaksi yhta suurta

13,1 %:n ryhmaa havaittiin myds asiantuntijoiden sek& muuan alan tyontekijéiden keskuudessa.
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Tyypillisin asiakasprofiili: elakkeella oleva 67-vuotias ylipainoinen mies, jolla on sepelvaltimotau-
dille tyypilliset oireet. Potilaalla on sepelvaltimotaudin riskitekijoina sukurasitus, dyslipidemia ja ve-
renpainetauti, mutta ei diabetesta, eika han tupakoi. Angioloydoksena oli 1-3 suonen tukos ja hoi-
topaatoksena tehtiin OYS:ssa ohitusleikkaus eli CABG.

Koko tutkittavassa aineistossa sepelvaltimotaudille tyypillisia riskitekijoita esiintyi seuraavasti:
Potilaista tupakoi 12,6 % ja 12 % oli joskus tupakoinut (Liite 3, taulukko 16). Sukurasite oli 66,2
%:lla tutkittavista, dyslipidemia 66,2 %:lla, verenpainetauti 50,4 %:lla ja diabetes 23,4 %:lla (Liite 3,
taulukko 17, 18, 19, 20). Painoindeksiluokittelun (BMI) mukaan 25,7 % potilaista oli normaalipai-
noisia, 42,5 %:lla esiintyi ylipainoa ja 29,5 % potilaista oli joko lihavia, vaikeasti lihavia tai sairaal-
loisen lihavia (Liite 3, taulukko 15). Painoindeksiluokituksen ja tautisuusluokituksen valilla ei Khiin
nelid -testin mukaan ollut tilastollista merkitsevyytta (X2 = 12,972; p = 0,371). Tutkimusaineistossa
kuitenkin maarallisesti eniten sepelvaltimotautia 0ytyi lievasti lihavilta sek@ normaalipainaisilta.
Yleisin laboratoriokoe, oli troponiini Tnl, joka oli otettu 42,7 %:lta potilaista. EKG oli otettu 61,6 %:lta
tutkittavista ja rasitus-EKG 37,2 %:lta.

Rintakivun oireen syy selvisi 65 %:Ita potilaista ja vastaavasti 33,5 %:lla se jai epéselvaksi ja jatko-
selvittelyjen varaan. Yleisin selvitetty syy oli sepelvaltimotauti, 53,6 %:lla tutkittavista. Toiseksi ylei-
sin syy oli aorttaldppavika, 5,8 %:lla tutkittavista. Ei-sydénperainen oire diagnosoitiin 32,4 %:lla
potilaista. (Liite 3, taulukko 22, 23).

Jos ikaluokka huomioidaan, niin sieltd nousevat esille ei-tautia luokassa (ryhméa 1) 60 — 79-vuoti-
aat naiset seka 40 — 59-vuotiaat miehet. Naille potilaille tehtiin sepelvaltimoiden varjoainetutkimus,
mutta heilta ei 10ytynyt sepelvaltimotautiin viittaavaa. Ei-tautia -luokassa Khiin neli6 -testin mukaan
sukupuolen ja ik&luokan valilla on erittain merkitseva riippuvuus (X2 = 12,466; p = 0,006). Ryh-
méasséa 2 Khiin nelio -testilla ei sukupuolen ja ikéluokan valilla ollut riippuvuutta (X2 = 2,675; p =
0,262). Kun kuitenkin tarkasteltiin eri ikaluokkien sijoittumista eri tautisuusluokkiin, huomattiin, etta

erot olivat tilastollisesti erittain merkitsevia (X2 = 47,44; p = 0,000).
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Ei tautia

10 Sukupuoli

M nainen

E mies
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Madra
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104

40-59v 60-79v
lkdluokka

KUVIO 5. Eri ikéluokkien ja sukupuolten jakautuminen ei-tautia luokassa.

Kun tarkasteltiin ryhmaa 3 ikaluokittain, huomattiin miesten yliedustus naisiin verrattuna. Lisaksi
sukupuolen ja tautisuusluokituksen valilla oli erittain merkitseva riippuvuus (X2 = 13,931; p=0,001)
(Kuvio 6). Tauti on -luokassa Khiin nelié -testin mukaan sukupuolen ja ikaluokan valilla oli erittain
merkitseva riippuvuus (X2 = 15,105; p = 0,002).

Tauti on
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KUVIO 6. Eri ikéluokkien ja sukupuolten jakautuminen ryhméssé 3
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Tupakoinnin ja sepelvaltimotaudin valille ei tutkimusaineistosta [oytynyt selkeaa yhteytta Khiin nelio
-testilla (X2 = 8,308; p = 0,216). Sepelvaltimotauti I6ytyi l&hes yhta suurelta osalta ei-tupakoitsi-

joista, tupakoitsijoista seka tupakoinnin jo lopettaneista.

Lisaksi tarkasteltiin sukurasituksen, verenpainetaudin ja tyoelamassa olon vaikutuksia tautisuus-
luokitukseen. Naiden tekijoiden valille ei Ioytynyt tilastollisesti merkitsevaa yhteytta. Diabeteksen ja
tautiluokituksen valilla on kuitenkin havaittavissa selkea trendi. Tyoelamassa olemisen tiedot jaivat
tutkimusmateriaalin keradmisvaiheessa vajaaksi (n=212), koska tietoa ei ollut Idheskaan jokaisen
potilaan kohdalla saatavilla. Tdman vuoksi tydelamassa olon ja tautisuusluokituksen ristiintaulu-

kointitulokseen taytyy suhtautua varauksella.

Dyslipidemian ja tautisuusluokituksen valilld havaittiin tilastollisesti merkitseva yhteys. Dyslipide-
miaa sairastavista noin puolella oli sepelvaltimotauti (X2 = 12,003; p = 0,017). Myds potilaiden kii-
reellisyyden ja tautisuusluokituksen valilla havaittiin tilastollisesti erittdin merkitseva yhteys (X2 =
72,135; p = 0,000). Paivystyksellisesti tulleilta potilailta I6ytyi 1ahes aina sepelvaltimotauti. Myds
sepelvaltimotaudille tyypillinen oirekuva korreloi vahvasti tautisuusluokituksen kanssa. Oireiden ol-
lessa tyypillisia 61 %:lla potilaista oli sepelvaltimotauti. Oirekuvan ja tautisuusluokituksen valilla
havaittiin myds tilastollisesti erittdin merkittdva yhteys (X2 = 31,326; p = 0,000). Ryhman 3 ja kii-
reellisyyden valilla havaittiin tilastollisesti merkitseva yhteys (X2 = 6,829; p = 0,033). Ryhmien 1 ja
2 valilla tata merkitsevyytta ei kuitenkaan havaittu. Miessukupuolisilla potilailla Kainuussa on mah-
dollisesti trendi siihen, etta he tulevat hieman odotettua useammin hoitoon paivystyksen kautta
seka elektiivisesti, kun taas naiset tulevat hoitoon odotettua enemman samalla sairaalahoitojak-

solla (Kuvio 6).
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KUVIO 7. Potilaiden kiireellisyyden ja sukupuolen jakautuminen sepelvaltimotautia sairastavien

ryhméssé
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KUVIO 8. Potilaiden sukupuolen ja ryhmén jakautuminen koko aineistossa
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5.2 Hoitopolut

Ryhman 1 potilaiden tyypillisin hoitopolku

Potilaita tuli eniten terveyskeskus- tai tyoterveyshuollon laakarin lahettdémana sepelvaltimotaudin
varjoainetutkimukseen. Muita tutkimukseen lahettavia laakareita olivat sisatautilaakari, yksityislaa-
kari, keuhkolaakari ja kardiologi. Kukaan ryhman potilaista ei tullut sepelvaltimoiden varjoainetutki-
mukseen paivystyksellisesti, vaan kaikki potilaat tulivat joko elektiivisesti tai sepelvaltimoiden var-

joainetutkimus tehtiin samalla sairaalahoitojaksolla.

Sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksen jalkeen potilaiden seuranta ja jatkohoito tapahtui tyypilli-
simmin tyéterveyshuollossa tai terveyskeskuksessa. Osalle potilaista jatkohoito jarjestettiin keuh-
kotautien poliklinikalle, osalle sisatautien poliklinikalle, osalle vatsatautien poliklinikalle. Joidenkin
potilaiden kohdalla todettiin oireiden olevan todennakoisesti tuki- ja likuntaelinperaisia. Osa poti-

laista jai seurantalinjalle oireidensa kanssa. (Liite 4.)

Ryhman 2 potilaiden tyypillisin hoitopolku

Potilaita tuli sepelvaltimoiden varjoainetutkimukseen eniten terveyskeskuslaakarin lahettamana.
Potilaita tuli myos tyoterveyshuollon, kardiologin ja yksityislaakarin lahettamana. Potilaita tuli myos
paivystyksen kautta tai paivystyskaynnin perusteella varattiin ajanvarausaika sepelvaltimoiden var-

joainetutkimukseen. Osa potilaista tuli paivystykseen ambulanssilla.

Sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksen jalkeen tyypillisimmin potilaiden jatkohoito ja seuranta ta-
pahtuivat terveyskeskuksessa. Osalla potilaista jatkoseuranta toteutettiin sisatautien poliklinikalla
tai tyoterveyshuollossa. Osalla potilaista ei sovittu sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksen yhtey-
dessa jatkohoitopaikkaa lainkaan. Osa potilaista jai seurantalinjalle oireidensa kanssa. Potilaita 1&-
hetettiin jatkotutkimuksiin keuhkosairauksien, fysiatrian, neurologian ja vatsatautien poliklinikalle
oireiden aiheuttajan jaadessa epaselvaksi sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksen perusteella.
(Liite 5.)

Ryhman 3 potilaiden tyypillisin hoitopolku

Potilaita tuli sepelvaltimoiden varjoainetutkimukseen lahes yhtéa paljon terveyskeskuslaakarin 1&-
hetteelld, itse saapuen péivystykseen sekd ambulanssilla. Muita merkittavia lahettajia ei juurikaan
noussut esille. Elektiivisesti potilaista tuli noin puolet ja paivystyksellisesti noin viidesosa. Teknisesti

vaikeimmat tapaukset lahetettin OYS:an tehtavaksi.
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Sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksen jalkeen potilaiden jatkohoito jarjestyi suurelle enemmistélle
heidan oman terveyskeskuksensa kautta. Esille jatkohoidon jarjestamisen suhteen nousivat myos
sisatautien poliklinikka sek& mahdollisesti kaytdssa oleva tyoterveyshuolto. Osalle ei ollut kirjattu

jatkohoitopaikkaa ollenkaan. (Liite 6.)

5.3 Kustannukset

Effica Raportointi -ohjelmasta kerattiin tutkimukseen paatyneiden osalta kuntalaskutustiedot, joihin
kuuluivat erikoissairaanhoidosta potilaan kotikunnalta laskutetut summat seké potilaan itsensa
maksamat kdyntimaksut. Naista luvuista laskettiin ja raportoitiin yhteenlaskettu kustannus. Kunta-
laskutustietojen aineisto rajattiin koskemaan erikoissairaanhoidon kustannuksia koska peruster-
veydenhuollon laskutustietoja ei saanut Effica Raportointi -ohjelmasta. Oulun yliopistolliseen sai-
raalaan lahetetyiden kustannukset on eritelty koko aineistosta erikseen, joten tdmén vuoksi ryh-
mien 1 - 3 tutkittavien maara ei tasmaa tautisuusluokitteluun kaytettyjen ryhmien maaran kanssa.
OYS:an hoitoa saamaan lahetetyiden ryhma 4 oli tarkoituksellista erottaa omakseen verrattain kor-
keiden hoitokustannusten vuoksi. Kaikkien ryhmien yhteenlasketuksi erikoissairaanhoidon hoito-
kustannuksiksi muodostui 5 026 504 ,4€.

Taulukko 9. Kustannukset ryhmittéin.

Ryhma 1 (n=126) Ryhmé& 2 ("=130) Ryhma 3 (n=248) Ryhmé 4 (n=61)

Kokonaissumma 627 517,8€ 870 432,9€ 2 368 028,7€ 1160 525€
Pienin summa 1182,50 € 1127,6€ 1182,5€ 1874,2€
Suurin summa 33 245,7€ 71 253,6€ 97 878,4€ 105 964€
Keskiarvo 4 980,3€ 6 695,6€ 9 548,50 € 19 025€

Kustannuksista on nahtavissa, ettd OYS:an jatkohoitoon lahetetyiden potilaiden hoito on keskiar-

voisesti noin 2-3 kertaa kallimpaa kuin muiden ryhmien potilaiden hoito.
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5.4  Tutkimustulosten yhteenveto

Kardiorekisterista tutkimukseen valikoitui 565 potilaan tiedot, néista potilaista miehia oli 66,4 % ja
naisia 33,6 %. Aineiston potilaista 10,8 % lahetettin Ouluun yliopistolliseen sairaalaan saamaan
jatkohoitoa. Potilaat olivat paaosin kotoisin Kainuun sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtyman
alueelta (95,2 %). Nuorin potilas oli 25-vuotias ja vanhin 90-vuotias. Potilaista 66,9 % oli idltdéan 60

— 80-vuotta.

Ensisijainen oire hoitoon hakeutumiselle oli rintakipu. Toiseksi yleisin syy hoitoon hakeutumiselle
oli hengenahdistus. Aineiston potilaista 65,5 %:lla oli sepelvaltimotaudille tyypillinen oirekuva ja
33,2 %:lla epatyypillinen oirekuva. Tutkimuksista 58,9 % oli tehty elektiivisesti, 31,7 % samalla sai-

raalahoitojaksolla ja 9,4 % paivystyksellisesti.

Painoindeksiluokituksen ja tautisuusluokituksen valilla ei Khiin nelio -testin mukaan ollut tilastollista
merkitsevyytta. Tutkimusaineistossa kuitenkin maarallisesti eniten sepelvaltimotautia 16ytyi lievasti
lihavilta seka normaalipainoisilta ihmisilta. Yleisin laboratoriokoe, joka tutkittavilta oli otettu, oli tro-
poniini Tnl. EKG oli otettu 61,6 %:lta tutkittavista ja rasitus-EKG 37,2 %:lta. Aineiston perusteella

vain muutamille potilaille oli tehty sepelvaltimoiden TT-angiografia tai sydamen MRI-tutkimus.

Ryhmassa 1 Khiin nelio -testin mukaan sukupuolen ja ikaluokan valilla on erittain merkitseva riip-
puvuus. Ryhmassa 2 Khiin nelio -testilla ei sukupuolen ja ikaluokan valilla ollut riippuvuutta. Kun
tarkasteltiin eri ikaluokkien sijoittumista eri tautisuusluokkiin, huomattiin, etta erot olivat tilastollisesti
erittain merkitsevia. Ryhmassa 3 huomattiin miesten yliedustus naisiin verrattuna eri ikaluokissa
tarkasteltuna. Ryhmassa 1 Khiin nelio -testin mukaan sukupuolen ja ikaluokan valilla oli erittain
merkitseva riippuvuus. Lisaksi sukupuolen ja tautisuusluokituksen valilla oli erittain merkitseva riip-

puvuus.

Tupakoinnin ja toimenpitein hoidettavan sepelvaltimotaudin vélille ei tutkimusaineistosta [0ytynyt
selkeda yhteytta Khiin neli6 -testilla. Sepelvaltimotauti 16ytyi 1ahes yhté suurelta osalta ei-tupakoit-
sijoista, tupakoitsijoista seka tupakoinnin jo lopettaneista. Sukurasituksen, verenpainetaudin ja tyo-
eldamassa olon valille ei [dytynyt tilastollisesti merkitsevaa yhteytta. Diabeteksen ja tautiluokituksen
valilld on kuitenkin havaittavissa selked trendi. Tyoelamassa olemisen tiedot jaivat tutkimusmateri-
aalin keradmisvaiheessa vajaaksi (n=212), koska tietoa ei ollut laheskaan jokaisen potilaan koh-
dalla saatavilla.
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Dyslipidemian ja tautisuusluokituksen valilla havaittiin tilastollisesti merkitseva yhteys. Dyslipide-
miaa sairastavista noin puolella oli sepelvaltimotauti. Myos potilaiden kiireellisyyden ja tautisuus-
luokituksen valilla havaittiin tilastollisesti erittain merkitseva yhteys. Paivystyksellisesti tulleilta poti-
lailta |0ytyi lahes aina sepelvaltimotauti. Myos sepelvaltimotaudille tyypillinen oirekuva korreloi vah-
vasti tautisuusluokituksen kanssa. Oireiden ollessa tyypillisia 61 %:lla potilaista oli sepelvaltimo-
tauti. Oirekuvan ja tautisuusluokituksen valilla havaittin myos tilastollisesti merkittava yhteys. Se-
pelvaltimotautiin sairastuneet miehet tulivat selkeasti naisia useammin hoitoon paivystyksellisesti,

mutta myos elektiivisesti seka samalla sairaalahoitojaksolla.

Rintakivun oireen syy selvisi 65 %:lta potilaista ja vastaavasti 33,5 %:lla se jai epaselvaksija jatko-
selvittelyjen varaan. Yleisin selvitetty syy oli sepelvaltimotauti. Toiseksi yleisin syy oli aorttalappa-

vika. Ei-sydanperainen oire diagnosoitiin 32,4 %:lla potilaista.
Sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksen jalkeen potilaiden seuranta ja jatkohoito oli tyypillisimmin

tyoterveyshuollossa tai terveyskeskuksessa. Jos rintakivun syy ei selvinnyt sepelvaltimoiden var-

joainetutkimuksessa, potilas lahetettiin jatkotutkimuksiin.
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6 POHDINTA

Syopien ohella sepelvaltimotauti on Suomen merkittavin kansansairaus, joka kuormittaa tervey-
denhuoltoa. Sepelvaltimotauti on suomalaisten yleisin kuolinsyy. Sydansairauksien ehkaisyn ja hoi-

don onnistumisella tai epaonnistumisella on mittavat kansantaloudelliset seuraukset.

Tama tutkimus on osa laajempaa Sydamen asialla -hanketta, joka koskee koko Oulun yliopistolli-
sen sairaalan erityisvastuu- eli ERVA-aluetta. Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvailla ja selvittad
sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksessa Kainuun keskussairaalassa vuonna 2016 kayneiden po-
tilaiden profiileja, hoitopolkuja seka sosiaali- ja terveyspalvelujen kayttoa ja palvelujen kayton kus-

tannuksia.

6.1 Tulosten tarkastelu

Sydamen asialla -hankkeessa oli mukana nelja keskussairaalaa. Kun tarkasteltiin kaikkia neljaa
keskussairaalaa aineiston suhteen, huomattiin, ettd "ei tautia” -luokassa (ryhma 1) naisten koko-
naismaara sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksissa on suurempi kuin miesten osuus (Salla Kaar-
tinen, suullinen tiedonanto 17.11.2018). Kainuun aineistossa tallaista 10yddsta ei ole, kun tarkas-
tellaan miesten ja naisten jakautumista eri tautisuusluokkiin. Ryhman 1 potilaista naisia oli 47 % ja
miehia 53 %.

Sepelvaltimotauti on Suomen merkittavin kansansairaus, joka sydan- ja verisuonisairauksina kuor-
mittaa eniten terveydenhuoltoa. Vastoin odotuksia naisia kuolee sepelvaltimotautiin yhta paljon
kuin miehid. Varsinkin tydikaisten miesten sepelvaltimotautien maaraa on pystytty viime vuosikym-
menina vahentamaan paljon. (Kettunen 2018, viitattu 4.12.2018.) Taman tutkimuksen perusteella
vuonna 2016 Kainuun keskussairaalassa sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksessa kayneista oli
aineiston keraykseen mennessa menehtynyt 59 potilasta, joista naisia oli 20 ja miehia 39, miké on
vastoin aiempia tutkimustuloksia. Mutta tdma luku ei ole suoraan vertailtavissa koko véaeston se-
pelvaltimotaudin kuolleisuuteen. Kun tarkasteltiin ryhman 3 potilaita ikaluokittain, huomattiin mies-
ten yliedustus naisiin verrattuna. Tama tulos eroaa aikaisemmista tutkimuksista, joiden mukaan

naiset ja miehet sairastavat sepelvaltimotautia suunnilleen yhta paljon. Aiemminkin on saatu sa-
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mansuuntaisia tutkimustuloksia, joiden mukaan kuolleisuus sepelvaltimotautiin etenkin kainuulais-
miehillé on selvasti yleisempaa kuin muualla Suomessa keskimaarin (Kaikkonen, Hyvonen & Kos-
kinen 2008, 8).

Sepelvaltimotautia esiintyy kainuulaisilla 20-54 -vuctiailla naisilla hieman vahemman kuin muilla
suomalaisilla naisilla yleensa, mutta 55-74-vuotiailla ja 75 ikavuodesta ylospain enemman kuin
muilla suomalaisilla naisilla (Saukko 2012, 37). Kainuulaisten naisten sepelvaltimotaudin esiinty-
vyys oli korkein Yla-Kainuussa, jossa suuri osa taudin riskitekijoiden esiintyvyydesta oli myos kor-
kealla tasolla (Byakunaga 2013, 22). Kainuulaisilla miehilla taas sepelvaltimotautia ja taudin riski-

tekijoita esiintyi eniten Kuhmo-Sotkamo-seudulla (Ahokumpu, Kemppainen & Rusanen 2012, 39).

Tupakointi on ollut Kainuun ty6ikaisessa vaestossa yleisempaa kuin koko Suomessa vuonna 1996-
2005 kerattyjen tietojen perusteella. Tupakoinnin koulutusryhmittiset erot ovat olleet suuria seka
naisilla ettd miehilla, koska kaikista tupakoivista kainuulaisista naisista 76 % ja miehista 84 % on
kaynyt koulua enintdan 12 vuotta. (Kaikkonen, Hyvénen & Koskinen 2008, 8-9.) Vuonna 2012 ty6-
ikéisistd miehista tupakoi 26 % ja naisista 19 % (Vartiainen, Peltonen, Laatikainen & Jousilahti
2016, 1-2). Terveyden- ja hyvinvoinnin laitoksen tietojen mukaan 13,6 % kainuulaisista miehista ja
10,3 % kainuulaisista naisista itse ilmoittavat tupakoivansa paivittain (Pentala-Nikulainen, Koskela,
Parikka, Kilpeldinen, Koskenniemi, Aalto, Muuri, Koskinen & Lounamaa 2018, viitattu 9.12.2018).
Taman tutkimuksen aineiston potilaista tupakoi 12,6 % ja 12 % oli joskus tupakoinut (Liite 2, tau-
lukko 7). Toimenpitein hoidettava sepelvaltimotauti [dytyi 1ahes yhta suurelta osalta ei-tupakoitsi-
joista, tupakoitsijoista seka tupakoinnin jo lopettaneista. Tama on vastoin aiempia tutkimustuloksia,
joiden perusteella verenkiertoelimiston sairaudet ovat yksi merkittavimmista tupakoinnin aiheutta-
mista sairauksista (Stabiili sepelvaltimotauti, viitattu 4.12.2018; Tupakka- ja nikotiiniriippuvuuden
ehkaisy ja hoito: Kaypa hoito -suositus 2018, viitattu 2.12.2018) ja sydantautiriski kasvaa jo yhden
savukkeen paivassa polttavilla (Hackshaw, Morris, Boniface, Tang & Milenkovi¢ 2018, viitattu
2.12.2018).

Sydan- ja verisuonitautien riskitekijat ovat yleisempia alhaisen koulutuksen ryhméssa (Vartiainen,
Peltonen, Laatikainen & Jousilahti 2016, 6). Erityisesti miehilla koulutustaso vaikuttaa kolesteroliar-
voihin: mita alempi koulutustaso on, sité korkeammat ovat kolesteroliarvot. Ero saattaa selittya eri-
laisilla ruoka- ja elamantapatottumuksilla. Kohonnut kolesteroli on tyoikaisilla miehilla yleisempi

kuin naisilla, mutta elakeiassa sukupuolten valinen ero tasoittuu. lka on sepelvaltimotaudin tarkein
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ja voimakkaimmin vaikuttava riskitekija. Miessukupuoli on hyvin voimakas vaaratekija sepelvalti-
motaudin kehittymiselle 70-75-vuotiaaksi asti, jonka jalkeen tauti on jokseenkin yhta yleinen mie-
hilla ja naisilla. Kohonnut verenpaine lisaa sydan- ja verisuonitauteihin sairastumista ja lyhentaa
odotettavissa olevaa elinikaa. Kohonnut verenpaine yhdistettyna muihin riskitekijoinin moninker-
taistaa kohonneen verenpaineen haittoja. Tasta syysta lievastikin kohonnut verenpaine on haitalli-
nen niille, jotka tupakoivat tai joilla on kohonnut kolesterolipitoisuus tai diabetes. (Kettunen 2014,
viitattu 4.12.2018.) Kainuun potilasaineistossa dyslipidemiaa sairastavista puolelta 1oytyi sepelval-
timotauti. Taytyy kuitenkin huomioida, etta tdaman tutkimuksen aineiston potilaista kaikki olivat kay-
neet sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksessa eli heilla jo lahtokohtaisesti epailtin sepelvaltimo-
tautia ja heidan oireensa viittasivat siihen. Aineistossa ei ollut saatavilla potilaiden koulutustasoa,

vaan ainoastaan ammatti ja sekin vain noin joka kolmannelta.

Diabetes on erittdin tarkea sepelvaltimotaudin riskitekija. Tyypin 2 diabetekseen sairastunutta voi-
daan pitad valtimotautipotilaana jopa iiman oireita. Sydaninfarktia sairastamaton diabeetikko on
yhté suuressa uuden sydankohtauksen vaarassa kuin sydaninfarktin jo sairastanut ei-diabeetikko.
Ylipaino on seka diabeteksen etta kohonneen verenpaineen ja niiden myota sepelvaltimotaudin
kehittymiseen vaikuttava riskitekija. Lihavuus on nopeasti lisaantymassa kaikissa vaesto- ja ikaryh-
missa, mutta erityisesti alemmin koulutetussa vaestoryhmassa. (Kettunen 2014, viitattu 4.12.2018.)
My0s tassa tutkimuksessa diabeteksen ja sepelvaltimotaudin valilla oli havaittavissa selkea trendi.
Painoindeksiluokituksen ja tautisuusluokituksen valillda ei kuitenkaan ollut tilastollista merkit-
sevyytta. Tutkimusaineistossa maarallisesti eniten sepelvaltimotautia I0ytyi lievasti lihavilta seka

normaalipainoaisilta.

Potilailla, joilla on stabiili rintakipu ja jotka tdman vuoksi ohjautuvat sepelvaltimoiden varjoainetut-
kimukseen, lahes kaksi kolmasosalla naisista ja kolmasosalla miehista ei ole ahtauttavaa sepelval-
timotautia. Sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksen 16ydoksena sek& normaalit sepelvaltimot etta
diffuusi ei-ahtauttava sepelvaltimotauti liittyvat kuitenkin merkittavasti lisdantyneeseen riskiin tule-
vasta sydantapahtumasta verrattuna normaalivéestoon, jolla ei ole iskeemistd sydansairautta,
vaikka riskitekijat olisi tavanomaisesti kartoitettu. Taman vuoksi jatkossa tulisi keskittya stabiilia
rintakipua potevien potilaiden riskien kartoittamiseen ja hoitolinjojen arviointiin, vaikka sepelvalti-
moiden varjoainetutkimuksessa ei [dytyisi ahtauttavaa sepelvaltimotautia. (Jespersen, Hvelplund,
Abildstrem, Pedersen, Galatius, Madsen, Jgrgensen, Kelbaek & Prescott 2011, viitattu 2.12.2018.)

Naiset, joilla on iskeemisen sydansairauden oireet, mutta sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksessa
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|6yddksené ei-ahtauttava sepelvaltimotauti, on silti korkea riski sepelvaltimotapahtumalle verrat-
tuna oireettomiin henkiloihin. Nailla potilailla on tarkeaa hoitaa tehokkaasti sepelvaltimotaudin ris-
kitekijoita ja harkita jatkotutkimusten tekemista. (Gulati, Cooper-DeHoff, McClure, Johnson, Shaw,
Handberg, Zineh, Kelsey, Arnsdorf, Black, Pepine & Bairey Merz 2009, 843, 849.) Taman tutki-
muksen aineiston potilaiden indikaationa eli hoidon perusteena oli 47,3 %:lla stabiili AP, ja 25 %:lla
sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksen perusteella ei nahty tarvetta hoidolle. Taman vuoksi on tar-
keaa olla unohtamatta potilaiden jatkohoitoa, joilla sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksessa ei ollut
hoidettavaa. Heidan jatkohoito tulisi jarjestaa yhta jarjestelmallisesti kuin potilaiden, joilla varjoai-

netutkimuksessa todettiin toimenpiteita vaativa sepelvaltimotauti.

Ainoastaan 38 %:lla potilaista, joilla ei ollut aiemmin todettua sydansairautta, todettiin elektiivisessa
sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksessa ahtauttava sepelvaltimotauti. Ennen paatosta potilaan Ia-
hettamisesta diagnostiseen sepelvaltimoiden varjoainetutkimukseen tarvitaan siis tarkka kaytanté
potilaiden Kliinisesta riskiarviosta ja ei-invasiivisista tutkimuksista. (Patel, Peterson, Dai, Brennan,
Redberg, Anderson, Brindis & Douglas 2010, viitattu 4.12.2018.) Taman tutkimuksen koko aineis-
ton potilaista 23 %:lla angioldydds oli < 50 % tukos tai ei tukosta ollenkaan ja hoitopaatéksena oli
ei hoitoa. Naista potilaista rintakivun oireen syy selvisi varjoainetutkimuksessa ainoastaan 16 %:lta
potilaista eli 80,9 %:lla se jai epaselvéksi ja muiden jatkoselvittelyjen varaan. Yleisin selvitetty syy

oli ruuansulatuskanavan oireet tai akuutti vatsa 3,8 %:lla tutkittavista.

Tassa tutkimuksessa havaittiin potilaiden kiireellisyyden ja tautisuusluokituksen valilla tilastollisesti
erittain merkitseva yhteys. Paivystyksellisesti tulleilta potilailta 10ytyi Iahes aina toimenpitein hoidet-
tava sepelvaltimotauti. Tama kertoo siita, etta potilasvalinta on tehty oikein paivystyksellisiin sepel-
valtimoiden varjoainetutkimuksiin. Miessukupuolisilla potilailla Kainuussa on mahdollisesti trendi
siihen, etta he tulevat hieman odotettua useammin hoitoon paivystyksen kautta tai elektiivisesti,
kun taas naiset tulevat hoitoon odotettua enemman samalla sairaalahoitojaksolla. Dreyer, Belt-
rame, Tavella, Air, Hoffmann, Kumar Pati, Di Fiore, Arstall, Zeitz (2013) havaitsivat tutkimukses-
saan, etta etenkin naisten kohdalla miehia useammin epatyypillisempi oirekuva saattaa johtaa vii-
vastyksiin sepelvaltimotaudin diagnosoinnissa, hoitoon paasemisessa ja hoitopaatoksen tekemi-

sessa.

Potilaiden, joiden oirekuva on epatyypillinen ja jotka eivat pode rintakipua, tila voidaan usein aliar-
vioida ja heita ei hoideta taman vuoksi tutkimukseen perustuvilla hoitotavoilla. Taman seurauksena

talla potilasryhmalla saavutetaan sairaalajaksolla huonommat hoitotulokset. (EI-Menyar, Zubaid,
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Sulaiman, AIMahmeed, Singh, Alsheikh-Ali & Al Suwaidi 2011, 166.) Taman tutkimuksen perus-
teella sepelvaltimotaudille tyypillinen oirekuva korreloi vahvasti tautisuusluokituksen kanssa. Oirei-

den ollessa tyypillisia 61 %:lla potilaista oli sepelvaltimotauti.

Jos ikaluokka huomioidaan, sieltd nousevat esille ei-tautia luokassa (ryhma 1) 60 — 79-vuotiaat
naiset seka 40 — 59-vuotiaat miehet. Ryhmassa oli 60 — 79-vuotiaiden naisten yliedustus miehiin
verrattuna. Naille potilaille tehtiin sepelvaltimoiden varjoainetutkimus, mutta heilta ei [oytynyt sepel-
valtimotautiin viittaavaa. Tulosta voi osaksi selittaa se, ettd tutkimuksen mukaan naiset ko. ikaluo-
kassa kokevat sepelvaltimotaudille tyypillisen rintakivun kovemmaksi miehiin verrattuna. (Araujo,
Laszczynska, Viana, Meldo, Henriques, Borges, Severo, Maciel, Moreira, Azevedo 2018, viitattu
12.12.2018.)

Sydanlihasvaurio osoitetaan Kaypa hoito -ohjeen mukaisesti verindytteesta ensisijaisesti sydanpe-
raisen troponiinin Tnl tai TnT avulla ja toissijaisesti erikoistilanteissa, kuten sydan- ja lappaleikkauk-
sien yhteydessa, kreatiinikinaasin MB-isoentsyymimaarityksen (CK-MBm) avulla (Sydaninfarktin
diagnostiikka 2014, viitattu 11.12.2018). Aineistoa keratessa huomattiin, etté paivystyksellisilta se-
pelvaltimoiden varjoainetutkimukseen paatyneilta potilailta oli otettu paasaantoisesti sydanlihas-
vauriota osoittava laboratoriokoe Tnl tammikuusta marraskuuhun. Joulukuussa paivystyksellisilta
sepelvaltimoiden varjoainetutkimukseen paatyneilta potilailta oli otettu paasaantoisesti TnT-labo-
ratoriokoe. Tama vaaristaa jonkin verran tilastoa koko vuoden potilailta otettuja laboratoriokokeita

tarkasteltaessa.

Kardiorekisteriin oli merkitty sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksesta potilaille aiheutunut satei-
lyannos alle puolelle tutkimusriveista. Sateilyannostiedon mukaan ottaminen aineiston analysointiin
paatettiin hylata. Epaselvyytta aiheutti myos se, jos potilaan yhdelle tutkimusriville oli merkitty use-
ampi sepelvaltimoiden varjoainetutkimuskerta, minka naiden tutkimuskertojen sateilyannos oli ky-

seessa, vai oliko se kaikkien yhteenlaskettu summa.

Kustannusten vertailu muihin tutkimuksiin on haastavaa, koska tutkimusten valiset muuttujat eivat
ole taysin samanlaisia ja hoitokulttuuri on erilaista eri puolilla maailmaa. Téssa tutkimuksessa pal-
lolaajennus- ja ohitusleikkauspotilaat kuuluvat samaan ryhmaén, joten ndiden eri operaatioiden va-
lisié kustannuksia ei voida erottaa. Lisaksi eri tutkimuksissa (Mourad ym. 2013; Osnabrugge ym.
2014; Lee ym. 2017) tutkitaan joko ei-sydanperaisista syista johtuvaa rintakipua tai sydanperaisista
syista johtuvaa rintakipua, johon hoitovaihtoehtona voi olla joko pallolaajennus tai ohitusleikkaus,
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joten kulut painottuvat hoitopaatoksen suuntaan. Toisaalta taas jotkut tutkimukset (Janzon ym.
2016; Nichols ym. 2010) painottavat mahdollisen sairaalahoitojakson kustannusten merkitysta ko-

konaisuudessa.

6.2 Tutkimuksen reliabiliteetti ja validiteetti

Kvantitatiivisen tutkimuksen reliabiliteettia voidaan arvioida tulosten toistettavuuden, mittauksen
pysyvyyden ja mittausten samankaltaisuuden perusteella. Kvantitatiivista tutkimusta arvioidaan pa-
tevyyden osalta silla, onko mittauskeinot tarkkoja ja mittaavatko ne todellisuudessa sita, mita oli
tarkoitus mitata. (Golafshani 2003, 598-599.) Tutkimuksen reliabiliteetin arviointia tehdaan koko
tutkimuksen etenemisen ajan jokaisessa vaiheessa. Tutkijan taytyy pystya kuvailemaan ja perus-
telemaan tekemansa ratkaisut ja kuinka niihin on paatynyt seka arvioimaan naita tutkimuksen ta-
voitteiden kannalta. (Vilkka 2015, 196-197.)

Kardiorekisterin paakayttajalta ja kuntalaskutussihteeriltd pyydettiin tilastollisia tietoja. Tutkijoiden
vastuulla oli osata pyytaa tarvittavat tiedot oikeassa muodossa, jotta saatiin tutkimuksen kannalta
olennaiset tiedot, eika mitaan olennaista jaanyt saamatta. Haasteena oli myos loytaa organisaa-
tiosta oikea henkild, jonka tyonkuvaan kuuluu tutkimukseen kuuluvien tietojen kasittely ja jonka
kautta tarvittavat tiedot ovat saatavissa riittdvassa laajuudessa. Tiedot tehdyista sepelvaltimoiden
varjoainetutkimuksista kirjattiin kardiorekisteriin kasin varjoainetutkimuksen yhteydessa. Kasin kir-
jaaminen luo virheen mahdollisuuden, eika syotettyja tietoja saannonmukaisesti tarkisteta. Kirjaa-
malla tiedot huolellisesti kardiorekisteriin saataisiin tarkempaa dokumenttia sepelvaltimoiden var-
joainetutkimuksessa tehdysta tyosta. Tama lisaisi myos tutkimusten reliabiliteettia, kun saatavilla

oleva tieto olisi oikein ja tilastollisesti luotettavasti tarkasteltavissa.

Aineistoa taydennettidessa potilastietojarjestelmasta havaittiin, etta joitakin sepelvaltimoiden varjo-
ainetutkimuksia oli jaanyt kokonaan kirjaamatta kardiorekisteriin. Potilastietojarjestelman mukaan
potilaalle oli samana vuonna tehty jo aiemmin sepelvaltimoiden varjoainetutkimus, mutta tasta ei
ollut merkintaa kardiorekisterissa. Samalle potilaalle oli myds voitu tehda vuoden 2016 aikana
useita sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksia, mutta kardiorekisterissa ei ollut kaikille tutkimusker-
roille omaa tutkimusrivia. Usein téllainen yhden kirjauksen alle tapahtuva useamman tutkimusker-
ran kirjaus oli kardiorekisterissa, jos potilas oli ensin kdynyt sepelvaltimoiden varjoainetutkimuk-

sessa, mutta hanelle oli paatetty varata uusi aika professorin toimenpidepaivalle. Tai jos potilas
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lahetettiin OYS:an PCI:ta varten KAKS:lla tehdyn sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksen perus-
teella. Usein naissa tapauksissa kaksi erillista tutkimusaikaa oli yhdistetty yhdeksi tutkimusriviksi
kardiorekisteriin. Aivan selvaa ei ole, johtuuko tama kirjaamiskaytannaista vai itse kardiorekisteri

ohjelman toiminnasta.

Kardiorekisteriin tallennettuja tietoja vertailtiin LifeCareen tallennettujen tietojen kesken ja useassa
tapauksessa joko potilaan hoitopolku, hoitopaatos tai sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksen diag-
noosi olivat erilaisia keskendan. Potilaskertomukset kaytiin |api LifeCaren kautta ja niista haettiin
mm. tarkempaa diagnoositietoa potilaiden aiemmista sairauksista kuin mita kardiorekisterin kautta
saatiin. Kardiorekisteriin oli tallennettu muutama diagnoosi, kun taas LifeCaresta niita oli mahdol-
lista tallentaa aineistoon taman lisaksi kahdeksan kappaletta, joka katsottiin riittdvaksi maaraksi.
Diagnoositietojen haasteena oli se, etta LifeCare potilastietojarjestelmasta ei ollut saatavilla tietoa,
milloin potilaalle asetetut diagnoosit oli asetettu ja olivatko ne viela voimassa olevia. LifeCaresta ei
ollut mydskaan nahtavissa potilaan paadiagnooseja, vaan kaikki diagnoosit olivat saman arvoisia.

Tama vaikeutti potilaan terveydentilaan merkittavasti vaikuttavien diagnoosien hakemista.

Aineiston keruun reliabiliteetin takaamiseksi tietojen keraaminen on suoritettava samalla tavalla
alusta loppuun saakka, tapaa ei saa muuttaa kesken kaiken. Tietojen keraamisen tarkkuus oli myos
tarkoituksenmukaista sailyttaa samanlaisena koko aineiston keruun ajan. Aineiston keraamisen ai-
kainen tietojen siirtaminen eri ohjelmista Excel-taulukkoon vaati suurta tarkkuutta ja huolellisuutta.
Kaksoisvarmistusmenetelmalla varmistettiin kerattyjen tietojen reliabiliteetti ja validius, silla tiedot
kerattiin paasaantoisesti kahden tutkijan yhteistyona. Kardiologin potilastietojarjestelmaan kirjaa-
mien tietojen perusteella selvitettiin potilaiden hoitopolun eteneminen. Potilaan hoitopolun etene-
misen ja kaikkien muidenkin potilastietojarjestelmasta saatujen tietojen maara ja tarkkuus riippui
kardiologin kirjausten kattavuudesta ja perusteellisuudesta. Kirjausten tarkkuudessa oli huomatta-

via eroja potilaiden tietojen valilla.

Kardiorekisterista saatua aineistoa tarkastellessa tuli esille muutamien potilaiden kohdalla ristirii-
taisuuksia. Kardiorekisterin tiedoissa viidelle potilaalle oli merkitty sepelvaltimoiden varjoainetutki-
muksen |0ydokseksi < 50 % tukos tai ei tukosta ollenkaan, mutta hoitopaatoksené potilaalle oli
tehty PCI. Naiden viiden potilaan kohdalla potilastietojarjestelmasta varmistettiin oikea angioldydos
ja havaittiin kardiorekisterin kirjaus virheelliseksi. Taman vuoksi nama potilaat siirrettiin asianmu-

kaisiin tautisuusluokkiin.
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Muutamalla potilaalla oli kardiorekisterin tiedoissa selkeasti kirjattu paino ja pituus vaarinpain tois-
tensa sarakkeisiin. Nama selkeat kirjausvirheet korjattiin oikeisiin sarakkeisiinsa, jotta saatiin oikeat
tiedot esimerkiksi painoindeksin vaikutuksesta hoitopolkuun. Potilastietojarjestelman perustie-
doissa potilaiden tyoelamassa oloon ja ammattiin viittaava tieto oli kirjattu vain osalle potilaista.
Taman vuoksi ei saatu riittavan kattavaa osoitusta aineiston potilaiden ammattiluokituksesta. Tieto
potilaan tupakoinnista saatiin kardiorekisterista, jonne tieto on saatu potilaan itsensa iimoittama
ennen sepelvaltimoiden varjoainetutkimusta. Taman vuoksi tietoon potilaan tupakoinnin luotetta-

vuudesta tulee suhtautua varauksella.

6.3 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimuksen tulokset vaikuttavat eettisiin ratkaisuihin, mutta myds eettiset kannat vaikuttavat tut-
kijan tieteellisessa tyossaan tekemiin ratkaisuihin. Tutkimuksen eettiseen pohdintaan tulee selkeyt-
taa se, etta kenen ehdoilla tutkimusaihe valitaan ja miksi tutkimukseen ryhdytaan. Nama eettiset
kannanotot tulevat esille tutkimuksen tarkoituksessa ja tutkimusongelman tai -tehtavan muotoi-
lussa. Tutkimuksen tekija, tutkimusryhma seka tutkimusyksikon johtaja ovat vastuussa siita, etta
noudatetaan hyvaa tieteellista kaytantda ja toimitaan rehellisesti ja vilpittdméasti (Tuomi & Sarajarvi
2009, 125-129, 132-133.)

Kvantitatiivisessa tutkimuksessa virheita tuloksiin saattavat aiheuttaa tutkijalle epaselvaksi jaanyt
tutkimuksen tavoite, tutkimuskohteen riittamaton tuntemus, liian vahainen aineisto tai tutkijan huo-
lellisuuden puute. Tutkimuksessa tehdyt virheet saattavat johtaa laajassa merkityksessa siihen,
etta tutkimuksen tuottama tieto katsotaan yleisesti eettisesti ongelmalliseksi. Vaariin tai puutteelli-
siin tutkimustietoihin turvautuminen voi johtaa merkittaviin haittoihin. (Vilkka 2007, 100-101.) Vir-
heellisiin tutkimustuloksiin paatyminen valtettiin ottamalla tutkittavaksi kokonaisotos kyseisen vuo-
den ajalta sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksessa kayneista potilaista, talla tavoin saatiin kerattya
kattavasti tietoa tasta potilasryhmasta. Koska otos oli kattava, voidaan tutkimuksella saatuja tulok-
sia soveltaa isompaan potilasjoukkoon. Tutkimusta aloittaessa laadittiin selkea tavoite ja perehdyt-

tiin kansalliseen ja kansainvaliseen tutkittuun tietoon aiheesta.
Tutkimuksen tekemisessa noudatettiin hyvaa tieteellista kaytantoa ja Suomen lakeja, jotka koske-

vat potilasrekisterien ja hoitokertomusten kéyttéa tutkimuksessa. Koko tutkimuksen ajan kaikkia

tutkimukseen osallistuvia osapuolia koski vaitiolovelvollisuus. Tietoja kerattdessa potilasrekisterista
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noudatettiin tietosuojaan liittyvia kaytantoja, tietoja kasiteltiin vain sairaalan sisalla. Tutkimuksen
aikana keratylle aineistolle haettiin lupa tieteellisen tutkimuksen rekisteriselosteelle (Liite 1). Hen-
kilotietolakiin (14 §) nojaten tutkimuksessa saatuja henkilétietoja ei luovutettu missaan tutkimuksen
vaiheessa ulkopuolisille. Kyseisen lain perusteella henkilotunnusta saa kasitella tieteellisessa tut-
kimuksessa, mutta tiedot havitettiin asianmukaisesti heti tutkimuksen valmistuttua. Siihen asti tie-
toja sailytettiin tutkimukseen kuulumattomien ulottumattomissa, lukitussa tilassa. Tutkittavat pysyi-
vat anonyymeind. Tutkimuksessa, joka kasittelee ihmisten terveystietoja, on anonyymina pysymi-
nen ensiarvoisen tarkeaa. Kvantitatiivinen tutkimus ei kirjaa yksilGivia tuloksia, joten tunnistamisen
riskia ei ole. Kardiorekisteristd saadut potilastiedot eivat olleet tunnistettavassa muodossa, vaan

henkilétunnuksen sijaan aineisto saatiin tunnistetiedoilla.

Potilastietojarjestelmaan saatujen tunnusten avulla paastiin tarkastelemaan ainoastaan potilaan
laboratoriotuloksia, potilaan perustietoja ja sisatautien hoitotietoja seka sisatautien [aakéarin kirjauk-
sia. Talla varmistettiin se, etta tutkijoilla oli paasy ainoastaan tutkimuksen aineiston keraamista
varten tarvittaviin oleellisiin tietoihin. Aineisto kerattiin Kainuun keskussairaalassa radiologian osas-
ton tydhuoneessa, koska sairaalan vakioiduilta koneilta oli paasy tarvittaviin tietojarjestelmiin. Va-
littomasti kaikkien tarvittavien tietojen havaintomatriisiin keraamisen jalkeen, voitiin potilaiden hen-

kilotunnukset piilottaa aineiston jatkokasittelya varten potilaiden anonymiteetin turvaamiseksi.

6.4 Kehittamisehdotukset ja jatkotutkimushaasteet

Ajan varaaminen sydanhoitajalle jaa talla hetkella potilaan itsensa vastuulle. Hoitopolkua voisi ke-
hittaa niin, etta sydanhoitaja ottaisi automaattisesti potilaaseen yhteytta sepelvaltimoiden varjoai-
netutkimuksen jalkeen kuukauden kuluttua. Talldin potilaan kontrollikaynnit toteutuisivat varmem-
min. Samalla saataisiin mahdollisesti pienennettya kustannuksia, sillé potilaat eivat jaisi kuormitta-
maan terveyspalveluita oireidensa vuoksi. Potilaiden kokema ahdistus ja epdvarmuus arjessa oi-
reidensa kanssa elaessaan voisi mahdollisesti lievittya, mikali heilla olisi tarvittava tukiverkko ter-
veydenhuollon puolelta. Potilaat tulisi tuoda tdman tukiverkon piiriin automaattisesti terveydenhuol-

lon henkildkunnan puolelta, eika tata valintaa saisi jattaa potilaiden itsensé tehtavaksi.
Rekisterin tietojen paikkansapitavyyden vuoksi kardiorekisterissa jokaiselle tutkimukselle tai kayn-

nille tulisi luoda oma tutkimusrivi. Oma kirjauksensa tulisi olla myds professorin paivana tehdylle

toimenpiteelle seka OYS:n jatkohoidolle. Talla tavoin potilaan ja tutkimusta koskevat tiedot saisi
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kohdistettua oikeille tutkimuskerroille. Tallaisia oleellisia tietoja ovat muun muassa sateilyannos,
toimenpiteen suorittaja ja tehdyt toimenpiteet. Aineistoa keratessa kavi ilmi, etta yhdella tutkimus-
rivilla saattoi olla useamman kaynnin tiedot, mutta tallaisia kirjauksia oli pieni osuus nain isosta
aineistosta. Pohdimme, johtuuko tama itse kirjaamisen suorittamisesta vai ohjelman rakenteesta
itsestaan. Kardiorekisteri tarjoaa valtavan maaran tietoa sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksessa
kayneista potilaista ja heille tehdyista toimenpiteista yhdessa ohjelmassa ja naita tietoja voisi hyo-
dyntaa tulevaisuudessa luotettavammin, mikali nama kirjaamisesta tai ohjelman rakenteesta johtu-

vat epaselvyydet saataisiin ratkaistua.

Hankkeen myo6ta saadaan Suomen mittakaavassa laajalta alueelta tietoa sepelvaltimoiden varjo-
ainetutkimuksessa kéayneiden potilaiden hoitopoluista useassa eri sairaalassa. Naiden tietojen ja
potilaiden kokemusten avulla olisi hyva kehittaa potilaiden hoitopolkua nykyista paremmaksi ja toi-

mivammaksi.

Tassa tutkimuksessa kustannustiedoista jai ohjelmistojen vuoksi pois perusterveydenhuollon pal-
velujen kayton kustannukset seka Kainuun ulkopuolelta olevien kustannustiedot. Nama tiedot olisi
hyva kerata, jotta saadaan kaikkien potilaiden osalta todenmukaiset kustannustiedot. Kasittelimme
kustannustiedoista vain kokonaissummaa sen tarkemmin tietoja erittelematta, silla tasta on tulossa
YAMK-opinnaytetyo, johon keraamamme aineisto on annettu materiaaliksi. Tupakoinnin vaikutusta
kainuulaisten potilaiden sepelvaltimoiden tautisuusluokitukseen olisi syyta tutkia suuremmalla ai-

neistolla, jotta tuloksia pystyisi luotettavammin vertaamaan kansallisella tasolla.

Tutkimuksen aikana kavi ilmi, etta sepelvaltimoiden tietokonetomografiatutkimus oli tehty vain pie-
nelle osalle potilaista ennen sepelvaltimoiden varjoainetutkimusta. Tydikaisille miehille oli tehty pal-
jon sepelvaltimoiden invasiivisia sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksia, joissa l0ydoksia ei kuiten-
kaan ollut. Tama ryhma voisi hyotya sepelvaltimoiden TT:sta ennen invasiivista toimenpidetta. Vai-
kutusta my6s potilaan kustannuksiin ja sairaalassaoloaikaan on tutkittu talta kannalta. Taytyy toki
muistaa, etta potilailla, joilla on aiemmin todettu sepelvaltimotauti, tai sen todennékadisyys on suuri,
sepelvaltimoiden TT-kuvauksen I6ydoksen voivat johtaa tarpeettomiin listutkimuksiin. Myds post-
operatiivisia sydanlihasperfuusion gammakuvauksia oli tehty hyvin pienelle osalle potilaista vuonna

2016 oireiden lisaselvittelyna.
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6.5 Oman oppimisen arviointi

Tutkimus oli osa Sydamen asialla -hanketta, mink& vuoksi tydn tekemiselle ja etenemiselle oli ase-
tettu tietyt raamit. Hankkeen puolesta saatiin ohjeistuksia, kuinka edeta tutkimustyon prosessin eri
vaiheissa ja isompi organisaatio loi tietynlaista turvaa tyon tekemisen pohjalle. Toisaalta isossa
hankkeessa mukana olo toi jonkin verran viivastymisia aikatauluun prosessien kankeuden vuoksi,
mutta enemman hankkeen alaisuudessa tyoskentelysta oli etua kuin haasteita. Valilla tuli tosin ti-
lanteita, joissa taytyi miettid, kuinka santillisesti edeta@n hankkeen linjan mukaisesti ja mink& verran
voidaan itse tehda linjanvetoja. Aineiston keradmisen aikana tama asia askarrutti ennen kaikkea,
koska toisaalta hankkeen puolesta ei saatu tarkkoja ohjeistuksia, miten tarkasti ja mita tietoja poti-
laista kerataan potilastietojarjestelmista tai kuinka paljon tdssa asiassa saa kayttaa meidan tutki-
joiden omaa harkintaa. Toisaalta aineiston tuli olla vertailukelpoinen muiden hankkeen piirissa teh-

tyjen tutkimusten kanssa.

Tarkeimpia asioita oppimisen kannalta tassa prosessissa oli kvantitatiivisen aineiston keraaminen
ja ennen kaikkea sen tarkka suunnittelu seka aihepiiriin tutustumisen tarkeys ennen keraamisen
aloittamista. Tietoperustan huolellinen tekeminen tutkimussuunnitelmaa laatiessa, on aarimmaisen
tarkeaa koko tutkimuksen kannalta. Taman tutkimuksen kohdalla korostui se, etta kaikki aineistoon
kerattavat asiat tuli olla selvilla jo ennen tyon aloittamista. Kesken aineiston keraamisen ei ole enaa
tarkoituksenmukaista eika tutkimuksen luotettavuuden kannalta oikein muuttaa menetelmaa. En-
nen aineiston keraamisen aloittamista oli todella tarkeaa pystya ottamaan selvaa, kuinka tarvittavat
asiat saadaan kerattya tietojarjestelmista ja onko se edes mahdollista. Ty0 todella opettaa teki-

jaansa, ja tassa asiassa on opittu paljon tulevaisuuden tutkimus- ja kehitystoita varten.

Haasteellisimpia tehtavia tutkimuksen aineiston kerd@misen aikana oli [0ytaa Kainuun sotesta oi-
kea henkild, joka olisi voinut auttaa potilaiden laskutustietojen keraamisessa tutkimuksen kannalta
oikeassa muodossa. Potilastietojarjestelma oli vaihtunut potilaille tehtyjen sepelvaltimoiden varjo-
ainetutkimusten ja aineiston keruun valilla. Monien selvittelyiden jalkeen kuitenkin paadyttiin siihen,

ettd me tutkijat itse kerasimme potilaiden laskutustiedot Effica Raportointi -ohjelmasta.
Kolmen tutkijan yhteistyona tekemassa tutkimuksessa tyonjaon tasapuolinen jakautuminen pro-

sessin kaikissa vaiheissa oli haaste. Varsinkin taman tutkimuksen kohdalla tama oli haastavaa,

koska tutkimuksen aikaa vieva osuus eli aineiston keraaminen suoritettiin paikkakunnalla, jossa
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vain kaksi tutkijoista asui. Luonnollisesti kolmas tutkijoista ei voinut tuoda prosessin tassa vai-
heessa tasapuolista tydpanostaan, vaan vastuuta jaettiin hanelle enemman aineiston kasittelyn ja
analysoinnin tyovaiheissa. My0s tietojen luotettava siirtaminen tutkijoiden asuinpaikkakuntien va-

lilla loi ajoittain omat haasteensa.

Kvantitatiivinen tutkimus itsessaan oli meille tutkijoille tassa laajuudessaan uusi tutkimusmene-
telma. Kenenkaan tutkijan rontgenhoitajaopinnoissa tehdyn opinnaytetydn muoto ei ollut kvantita-
tiivinen tutkimus. Taman vuoksi prosessin aikana osaaminen kvantitatiivisen aineiston keraamisen,
kasittelyn ja analysoinnin osalta kasvoi kaikkien tutkijoiden osalla merkittavasti. Erityisesti tietojen
jarkeva taulukointi havainnolliseen muotoon ja tilastollinen analyysiosaaminen kasvoi tulosten tar-
kasteluvaiheessa merkittavasti. Tutkimuksemme tulokset olemme kasitelleet tassa raportissa. Tu-
lokset esittelimme KAKS:lla, jota tutkimus koskee. Tilaisuudesta tiedottaminen lehdist6tiedotteella

oli meille tutkijoille uusi ja opettavainen asia. Tutkimuksemme tuloksista kirjoitamme artikkelin.

Kenellekaan meille ei ollut tuttua tyoskentely sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksissa, ja tdman
vuoksi aihepiirin tietamyksemme oli pintapuolista. Tutkimuksen aikana saimme syventya tahan

mielenkiintoiseen aiheeseen syvallisesti ja tietamyksemme kasvoi merkittavasti.

Haluamme Kkiittaa kaikkia, jotka ovat olleet apunamme tassa prosessissa ja siten edesauttaneet
tutkimuksen onnistumisessa ja etenemisessa. Aineiston keraamisen eri vaiheissa saimme paljon
apua Kainuun soten tyontekijoilta, jotka pyyteettomasti auttoivat meita oman tyonsa ohessa. Kii-
tamme myds KAKS:n koronaariangiotiimin jasenia heidan antamastaan tuesta, avusta ja kannus-
tuksesta tutkimustyon eri vaiheissa. Tilasto-osuudessa auttamisessa ja loputtomasta karsivallisyy-
desta haluamme lampimasti kiittdd Salla Kaartista. Erityiskiitokset haluamme osoittaa kardiologi

Jukka Juvoselle seka opinnaytetydmme ohjaaville opettajille Anja Hennerille ja Kirsi Koivuselle.
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TAULUKOT LITE 3

Taulukko 10. Aineistossa esiintyvien tutkittavien sukupuolen jakaantuminen miehiin ja naisiin

Frequency Percent Valid Percent ~ Cumulative Percent

Nainen 190 33,6 33,6 33,6
Mies 375 66,4 66,4 100,0
Total 565 100,0 100,0

Taulukko 11. Tutkittavien sairaanhoitopiiri sepelvaltimoiden varjoainetutkimushetkellé

Frequency  Percent Valid Percent Cumulative Percent

Ei tiedossa 12 2,1 2,1 2,1
Etela-Karjala 1 2 2 2,3
Etela-Pohjanmaa 1 2 2 2,5
Etela-Savo 1 2 2 2,7
HUS 2 4 4 3,0
Kainuu 538 95,2 95,2 98,2
Lansi-Pohja 1 2 2 98,4
Lappi 1 2 2 98,6
Pohjois-Pohjanmaa 5 9 9 99,5
Savo 3 9 9 100,0
Total 565 100,0 100,0
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Taulukko 12. Sepelvaltimoiden varjoainetutkimukselle asetettu kiireellisyys

Frequency Percent Valid Per- Cumulative
cent Percent
Elektiivinen 333 58,9 58,9 58,9
Paivystys 53 9,4 9,4 68,3
Samalla sairaalahoitojaksolla 179 31,7 31,7 100,0
Total 565 100,0 100,0

Taulukko 13. Sepelvaltimoiden varjoainetutkimukselle asetettu indikaatio ennen tutkimusta

Frequency  Percent Valid Percent Cumulative Percent
Aikaisempi PCI 1 2 2 2
Arytmiaselvittely 4 7 7 9
ASD/PFO 1 2 2 11
Diagnostinen 43 7,6 7,6 8,7
Lappavika 28 50 5,0 13,6
Muu syy 3 5 5 14,2
NSTEMI 67 11,9 11,9 26,0
Stabiili AP 267 47,3 47,3 73,3
STEMI fibrinolyysin 7 1,2 1,2 74,5
jalkeen
STEMI muu 7 1,2 1,2 75,8
STEMI primaari PCI 24 4,2 4,2 80,0
STEMI rescue PCI 1 2 2 80,2
Sydamen  vajaatoi- 5 9 9 81,1
minta/CMP
Sydansiirtokontrolli 1 2 2 81,2
UAP 106 18,8 18,8 100,0
Total 565 100,0 100,0
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Taulukko 14. Ristiintaulukointi sukupuolen ja ensisijaisen oireen Vélillé

Rintakipu Hengenahdistus Kollapsi, muu kipu, rytmihairibtuntemus
Nainen 120 43 24

32,5% 35,8% 35,3%
Mies 249 77 44

67,5% 64,2% 64,7%
Total 369 120 68

100,0% 100,0% 100,0%

Taulukko 15. Tutkittavien jakautuminen BMI-painoluokkiin

Frequency Percent Valid Percent ~ Cumulative

Percent

Valid <18,5 alipaino 5 9 9 9

18,5 - 25 normaalipaino 145 25,7 25,7 26,5

25 - 30 ylipaino 240 42,5 42,5 69,0

30 — 35 lihavuus 118 20,9 20,9 89,9

35 - 40 vaikea lihavuus 29 5,1 5,1 95,0

>40 sairaalloinen lihavuus 20 3,5 3,5 98,6

Total 557 98,6 100,0

Tieto puuttuu 8 1,4
Total 565 100,0
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Taulukko 16. Tutkittavien jakautuminen tupakoinnin suhteen

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Valid  Eitupakoi 412 72,9 72,9 72,9
Tupakoi 71 12,6 12,6 85,5
Lopettanut tupakoinnin 68 12,0 12,0 97,5
Total 551 97,5 100,0
Tieto puuttuu 14 2,5
Total 565 100,0
Taulukko 17. Tutkittavien jakautuminen sukurasituksen suhteen
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Valid Ei sukurasitusta 145 25,7 25,7 25,7
On sukurasitus 347 66,2 66,2 91,9
Total 492 91,9 100,0
Tieto puuttuu 46 8,1
Total 565 100,0
Taulukko 18. Tutkittavien jakautuminen dyslipidemian suhteen
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Valid  Ei dyslipidemiaa 175 31,0 31,0 31,0
On dyslipidemia 374 66,2 66,2 97,2
Total 549 97,2 100,0
Tieto puuttuu 16 2,8
Total 565 100,0
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Taulukko 19. Tutkittavien jakautuminen verenpainetaudin suhteen

Frequency Percent Valid Percent Cumulative

Percent
Valid Ei verenpainetautia 266 471 471 471
On verenpainetauti 285 50,4 50,4 97,5
Total 551 97,5 100,0
Tieto puuttuu 14 2,5
Total 565 100,0

Taulukko 20. Tutkittavien jakautuminen diabeteksen suhteen

Frequency Percent Valid Percent Cumulative

Percent
Valid Ei verenpainetautia 418 74,0 75,3 75,3
On verenpainetauti 132 23,4 23,8 99,1
Total 555 98,2 100,0
Tieto puuttuu 10 1,8
Total 565 100,0
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Taulukko 21. Tutkittavien nykyiset kotikunnat sepelvaltimoiden varjoainetutkimuksen hetkellé

Frequency  Percent Valid Percent Cumulative Percent

*Espoo 1 N 1 2
Hyrynsalmi 25 4.4 4.4 4,6
*|sokyro 1 2 2 4,8
Kajaani 197 34,9 34,9 39,6
*Kangasniemi 1 2 2 39,8
*Kemi 1 2 2 40,0
Kuhmo 7 12.6 12.6 52,.6
*Kuopio 2 4 A4 52,.9
*Kuusamo 1 2 2 53,.1
*Lappeenranta 1 2 2 53,.3
*Muhos 1 2 2 53,5
*Oulu 1 2 2 53,6
Paltamo 41 7,3 7,3 60,9
Puolanka 24 4,2 4,2 65,1
Ristijarvi 11 1,9 1,9 67,1
*Salla 1 2 2 67,3
*Siilinjarvi 1 2 2 67,4
Sotkamo 81 14,3 14,3 81,8
Suomussalmi 88 15,6 15,6 97,3
*Tuusula 1 2 2 97,5
*Vaala 2 4 4 97,9
Ulkomaat 2 A4 A4 98,2
Tuntematon 10 1,8 1,8 100,0
Total 565 100,0 100,0
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Taulukko 22. Tutkittavien rintakivun tai sen oireen selvidminen prosentuaalisesti

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Valid QOire ei selvinnyt 189 33,5 33,8 33,8
QOire selvisi 367 65,5 65,7 99,5
Total 559 98,9 100,0
Tieto puuttuu 6 1,1
Total 565 100,0
Taulukko 23. Rintakivun oireiden syy
Frequency  Percent Valid Percent  Cumulative
Percent
Sydanlihastulehdus 1 N N 2
Rytmihairiét / tahdistinon- 8 1,4 1,4 1,6
gelmat
Hengityselinsairaus 4 N N 2,3
Sydamen vajaatoiminta 2 4 4 2,7
Kardiomyopatia 7 1,2 1,2 4,0
Sydpa todettu 1 2 2 41
TULES -oire 2 4 4 4,5
Ei-sydanperainen oire 183 32,4 32,9 374
Uniapnea 1 2 2 37,6
Narastys/ruokatorvioire 6 1,1 1,1 38,7
Takotsubo / sepelvaltimo- 5 9 9 39,6
spasmi
Lappavika 33 5,8 5,9 455
Sepelvaltimotauti 303 53,6 54,5 100,0
Total 556 98,4 100,0
Tieto puuttuu 9 1,6
Total 565 100,0
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