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Kéypa hoito —suositus perustuu systemaattisesti koottuun tutkimustietoon ja se on yh-
teenveto diagnostiikan ja hoidon vaikuttavuudesta tietyn sairauden osalta. Sydaninfark-
tin diagnostiikka perustuu Kéypa hoito —suosituksen mukaisesti ensisijaisesti verikokei-
siin ja EKG-rekisterdintiin. Sydaninfarktin olemassaolosta saadaan kattavampi kuva 15-
kytkentéiselld EKG-rekisterdinnilld verrattuna 12-kytkentaiseen EKG-rekisterdintiin.

Opinnaytetyon tarkoituksena oli kartoittaa miten Sydaninfarktin diagnostiikan Kaypa
hoito -suositus on otettu kayttdon rintakipupotilaan EKG —rekisterdinnin yhteydessa.
Laboratoriokeskuksessa on kaytdssa Kaypa hoito —suosituksen pohjalta tehty tyéohje
15-kytkentaisen EKG-rekisterdinnin suorittamisesta, mink& tulisi olla k&ytdssé Pirkan-
maan sairaanhoitopiirin alueella. Opinndytetydn tavoitteena oli tuottaa tietoa siita, miten
Sydaninfarktin diagnostiikan K&aypa hoito -suositus on kéytéssd, kun rekisterfidaan
EKG rintakipuiselta potilaalta Pirkanmaan sairaanhoitopiirin alueella. Tyon aiheen
saimme Laboratoriokeskuksesta laboratoriohoitaja Sirpa Hamaélaiselta.

Opinndytetyd toteutettiin kvalitatiivisena tutkimuksena hyddyntden kyselylomaketta.
Tarkastelukohteina oli Pirkanmaan sairaanhoitopiirin aluesairaaloita, terveyskeskuksia
seka terveyskeskusten péivystysasemia. Kyselyita lahetettiin huhtikuussa 2011 kaikki-
aan seitseman kappaletta eri toimipisteisiin ja kuusi vastausta palautui.

Opinnaytetyon perusteella Kéypa hoito —suositus ei ollut suurimmalle osalle vastaajista
tuttu, mutta lisdkytkent6jen sijoittaminen onnistui usealta vastaajalta kuitenkin oikeaop-
pisesti. Opinndytetyon tulosten perusteella voidaan huomata epakohdat elektrodien si-
joittelussa ja siten parantaa 15-kytkentéisen EKG-rekisterdinnin laadukkuutta ja luotet-
tavuutta.
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Current Care is a Finnish unit which produces evidence-based treatment guidelines for
the Finnish medical society. Diagnosis of cardiac infarction is primarily based on blood
testing and ECG-recording consistent with the Current Care guidelines. The guideline
recommends that with patients suffering from chest pain, a 15-lead ECG were used in-
stead of a 12-lead ECG, the former providing more information about myocardial in-
farction.

The purpose of this thesis was to find out how Current Care guidelines on myocardial
infarction are in use when recording ECG from a chest pain patient. The objective of
this study was to gather information about how the 15-lead ECG was recorded from a
chest pain patient in the region of Pirkanmaa Hospital District. The method of this study
was qualitative and the data were collected by means of the question survey. Our study
was concentrated on district hospitals, health centres and accident and emergency rooms
of the health centres. A total of seven questionnaires were dealt out, out of which six
were returned.

The results reveal that for the majority of the respondents the Current Care guidelines
on myocardial infarction were unfamiliar. However they were still able to place the ad-
ditional electrodes correctly when performing a 15-lead ECG. With the results of our
study it is possible to explore the incorrect electrode placements and thus improve the
quality and reliability of a 15-lead ECG recording can be improved.

Keywords: Myocardial infarction, ECG, Current Care guidelines, chest pain
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1 JOHDANTO

Suomessa sairastuu sydéninfarktiin keskimaarin 25 000 henkil6d vuodessa (Mustajoki
2009). Sydaninfarktin diagnostiikan helpottamiseksi on luotu eri asiantuntijoiden toi-
mesta yhtendiset hoitosuositukset siitd, miten rintakipupotilasta tulisi hoitaa. Kéypa hoi-
to —suositus perustuu systemaattisesti koottuun tutkimustietoon ja se on yhteenveto

diagnostiikan ja hoidon vaikuttavuudesta tietyn sairauden osalta.

Sydaninfarktin diagnostiikka perustuu Kéypé hoito —suosituksen mukaisesti ensisijai-
sesti verikokeisiin ja EKG-rekistergintiin. Nykykésityksen mukaan 15-kytkentdinen
EKG kertoo kattavammin sydéninfarktista verrattuna 12-kytkentdiseen EKG-
rekisterdintiin. Sydaninfarktin diagnostiikan Kaypa hoito — suosituksen mukaan sepel-
valtimotautikohtausta epéiltédessa potilaalta tulisi aina rekister6ida vahintaan 14 kytken-
tda EKG-rekisteroinnissd, jotka koostuvat 12-kytkentéisen EKG:n rintakytkenngista V1-
V6 ja raajakytkenndista I-111 sekd vahvistetuista raajakytkenndista aVR, aVL ja aVF
seka lisékytkentdina suositelluista V4R- ja V8-kytkenndista. Laboratoriokeskuksen oh-
jeen mukaan selé@n puolelta rekisterdidaan myos kytkentd V9. Elektrodien sijoittaminen
ohjeen mukaisille paikoilleen on diagnoosin luotettavuuden kannalta tarkeaa.

Opinnaytetyémme teoriaosassa keskitymme kasittelemédédn sydaninfarktin diagnostiik-
kaa ja siihen liittyvdd EKG-rekistergintid. Elektrokardiografian osalta keskitymme
enemman kytkentoihin ja niiden sijoitteluun kuin kayrien tulkintaan. Opinndytetyon
menetelmaosiossa kasitelladn kvalitatiivista tutkimusta ja kyselylomakkeen hyddynta-
mista tutkimuksessa. Opinndytetyd on suunnattu EKG-rekisterdinteja tydssaan suoritta-

ville henkil6ille ja alan opiskelijoille.

Opinnaytetydomme tarkoituksena on tutkia kyselylomakkeen avulla sitd, miten Kaypa
hoito -suositus sydaninfarktin diagnostiikasta on otettu kayttoon Pirkanmaan sairaanhoi-
topiirin alueella 15-kytkentdisen EKG-rekisterdinnin yhteydessd. Kyselyitd lahetetdén
Pirkanmaan sairaanhoitopiirin aluesairaaloihin, terveyskeskuksiin seka terveyskeskusten
paivystysasemille yhteensa seitseman kappaletta, jolloin saadaan kartoitettua erikokois-
ten toimipaikkojen 15-kytkentdisen EKG:n rekisterdintitapoja. Tavoitteena on tuottaa

tietoa siitd miten rekisterdintia suoritetaan talla hetkelld valituissa toimipaikoissa. Kyse-



lyiden avulla voidaan huomata mahdolliset poikkeamat ohjeistuksista ja tuloksia voi-

daan hyddyntad EKG-rekisterdintejé suorittavan henkilokunnan kouluttamisessa.

Opinnaytetydssa olemme kaésitelleet Laboratoriokeskusta vield liikelaitoksena, mutta
Laboratoriokeskus muuttui osakeyhtioksi opinnaytetyén teon aikana syksylla 2011.
Osakeyhtidittamisen myotd Laboratoriokeskuksen nimi muuttui Fimlab Laboratoriot
Oy:ksi.



2 PIRKANMAAN SAIRAANHOITOPIIRI

Pirkanmaan sairaanhoitopiiri on 22 kunnan muodostama kuntayhtymd, jossa on asuk-
kaita noin 470 000. Pirkanmaan sairaanhoitopiiriin kuuluvat Tampereen yliopistollinen
sairaala TAYS, Vammalan ja Valkeakosken aluesairaalat seké Yl&-Pirkanmaan tervey-
denhuoltoalue (kuvio 1). Sairaanhoitopiirin jasenkuntia ovat Akaa, Hameenkyro, Ikaali-
nen, Juupajoki, Kangasala, Kiikoinen, Kihnid, Lempaala, Méantta-Vilppula, Nokia, Ori-
vesi, Parkano, Pirkkala, Pélkéne, Ruovesi, Sastamala, Tampere, Urjala, Valkeakoski,

Vesilahti, Virrat ja Ylojarvi. (Pirkanmaan sairaanhoitopiiri.)

Pirkanmaan sairaanhoitopiiriin kuuluvat lisdksi kaksi liikelaitoista, jotka ovat Kuvanta-
miskeskus sekéd Laboratorio- ja apteekkiliikelaitos (kuvio 1). Laboratorio- ja apteekki-
liikelaitos tuottavat laboratoriopalveluita sairaanhoitopiirin sairaaloille, alueen terveys-
keskuksille, ty6terveyshuollolle, yksityisille laakariasemille seka yksityislaékéreille ja
heidan potilailleen. Sairaala-apteekin tehtdvané on tuottaa apteekkipalveluita ensisijai-
sesti Pirkanmaan kuntien omalle terveydenhuollolle. Pirkanmaan sairaanhoitopiirin
omistuksessa on my0ds Sydéankeskus, joka on hallitusmuodoltaan osakeyhtio. (Pirkan-

maan sairaanhoitopiiri.)

Pirkanmaan sairaanhoitopiiri

— \\

TAYS Ylapirkanmaan Valkeakosken ||Vammalan Laboratorio- ja Kuvantamiskeskus-
terveydenhuoltoalue| | aluesairaala aluesairaala| | apteekkiliikelaitos | | liikelaitos

Mantan sairaala Laboratoriokeskus

KUVIO 1. Pirkanmaan sairaanhoitopiirin rakenne (Pirkanmaan sairaanhoitopiiri)



Pirkanmaan sairaanhoitopiirissé tuotettavista palveluiden méérasta ja valikoimasta vas-
taavat kuntien ja sairaanhoitopiirien kanssa tehdyt palvelusopimukset, jotka perustuvat
véeston palvelutarpeisiin. Yliopistollinen sairaala tuottaa palveluja lisaksi erityisvastuu-
alueensa sairaanhoitopiirille, joita ovat Kanta-Hameen, Eteld-Pohjanmaan ja Vaasan
sairaanhoitopiirit seka Paijat-Hameen sosiaali- ja terveysyhtyma. (Pirkanmaan sairaan-

hoitopiiri.)



3 SYDANINFARKTIN DIAGNOSTIIKKA

3.1 Sydémen rakenne ja toiminta

Aikuisen henkilon sydan on noin 300 g painava lihas, jonka tehtdvéana on pitéa veri liik-
keess& verisuonistossa. Sydén jakautuu vasempaan ja oikeaan puoliskoon, joissa mo-
lemmissa on eteinen ja kammio. Sydamen kérki on suuntautunut vasemmalle alas eteen
ja sen tyvi on ylhaalla. Sydan on kiertynyt siten, ettd oikea kammio on suuntautunut
eteenpadin ja kaartunut osittain vasemman kammion ympérille (kuvio 2). Oikeaan ja va-
sempaan eteiseen liittyy kumpaankin sydankorvake, jotka ovat eteisten ohutseindisia
sivulokeroita. Aortta ldhtee vasemmasta kammiosta ja keuhkovaltimorunko oikeasta
kammiosta. Yla- ja alaonttolaskimo laskevat oikeaan eteiseen ja keuhkolaskimot va-
sempaan eteiseen. Suuret verisuonet ovat liittyneend sydamen tyveen. (Hiltunen, Holm-
berg, Kaikkonen, Lindblom-Ylanne, Nienstedt & Wahala 2005, 397-401; Falk, Pim &
Prediman. 2010, 22.)

Keuhkovaltimolappa

Vasen eteinen

i Aorttalappi
& Hiippalappa

Vasen kammio

KUVIO 2. Sydamen rakenne paapiirteittdin (Terveyskirjasto, 2010, muokattu)
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Sydamen ymparilld on kaksinkertainen kalvo, jota kutsutaan sydanpussiksi. Sisempi
kalvo on tiiviisti kiinni sydamen lihaskerroksessa ja ulompi kalvo kiinni ympéréivissa
kudoksissa. Sydanpussin sisalla on liukasta nestettd, joka véhentadéd sydamen sykkimi-
sestd johtuvaa kitkaa. Syddmen seindma koostuu kolmesta kerroksittaisesta solukalvos-
ta. Naitd ovat endokardium, myokardium ja epikardium. Epikardium on ohut sisempi
kalvo, joka peittdd my0s lappid. Myokardium on paksu kierteinen keskikerros, joka
koostuu sydanlihaksesta. Epikardium on ohut ulkoinen kalvo, joka on muodostunut sy-
danpussin seroosisesta ulkokalvosta. (Hiltunen ym. 2005, 400; Agur, Dalley & Moore
2010, 136.)

Sydamen vasemmalla kammiolla on suurempi tydmé&éra oikeaan kammioon verrattuna.
Vaikka molemmat pumppaavat yhta paljon verta, on vasemman kammion pumpattava
veri moninkertaista painetta vastaan. Vasemman kammion seindmé on noin 12 milli-
metri& paksu ja oikean kammion seindman paksuus on noin viisi millimetrid. Sydan on
rakentunut sydanlihassoluista, joihin syddmen l&dhes vdsymé&ton voima perustuu. Sydén-
lihassolujen valiset solurajat sallivat impulssin leviamisen suoraan solusta toiseen, jol-
loin syddmen on mahdollista toimia kuin yksi solu. Sydén ei siis voi supistua vain hie-
man, vaan se supistuu joko kokonaan taydella voimalla tai sitten ei ollenkaan. (Hiltunen
ym. 2005, 401-403; Falk ym. 2010, 24.)

Sydédmen kammiolihaksen solut ovat kooltaan noin 50- 150 pum pitkid ja noin 10- 20 um
leveitd, yleensa eteisten alueen lihassolut ovat hieman pienempié. Lihassyitd ympéroi
vélikudos, jossa on runsaasti sidekudoksen ainesosia, esimerkiksi kollageeniséikeita,
sekd verisuonia ja hermopaatteitd. Endoteelisoluista muodostunut kalvo verhoaa sydan-
lihaksen sisépintaa ja ulkokalvoa suojaa mesoteelisoluista muodostunut ulkokalvo. Solu
sisdltdd supistuvaa proteiiniainesta, joka on jarjestaytynyt sadoiksi erillisiksi sdikeiksi
eli myofibrilleiksi. Myofibrillit rakentuvat noin 60 samanlaisesta, perdkké&in toisiinsa
liittyneistd sarkomeereista. Tumia sydénlihassoluilla voi olla yksi tai kaksi. (Heikkila,
Kupari, Huikuri, Nieminen & Peuhkurinen 2008, 31-33.)

Sarkomeerit eli sydénlihassolun supistuvat yksikdt ovat muodostuneet toisiinsa lomittu-
neista paksuista ja ohuista alkusaikeistd. Sarkomeerin tarkeimpid valkuaisaineita ovat
myosiini, aktiini ja tiniini. Sarkomeerin paksut alkusdikeet sijaitsevat sarkomeerin kes-

kell& ja ohuet séikeet sen molemmissa péissa. Sarkomeereille tunnusomaista on juovik-
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kuus ja rinnakkaiset sarkomeerit sijaitsevat mikroskooppisissa kuvissa tarkasti kohdak-
kain. (Heikkilda ym. 2008, 33.)

Sydamelle verta tuovat sepelvaltimot, jotka l&htevat aortan tyvestd, vaikka sydamen
sepelvaltimoiden normaali sijainti vaihteleekin yksilollisesti. Sepelvaltimo koostuu
kolmesta kerroksesta, sisékalvosta, keskikalvosta ja ulommasta kalvosta. Vasemman
sepelvaltimon toinen p&ahaara kulkee alaspdin kammioiden véliseindmén kohdalla ja
toinen Kiertyy eteis-kammiovalisséd vasemmalle syddmen taakse. Sydamen molemmissa
valtimoissa on useita haaroja, jotka muodostavat verkoston. Oikean sepelvaltimon paa-
haara kiertyy eteis-kammiovalissa oikealle sydamen taakse jatkuen vasemman kammion
takaosaan, missa oikean ja vasemman sepelvaltimon pait kohtaavat. (Falk ym. 2010,
22; Hiltunen ym. 2005, 402; Phalen 2001, 50.)

Sydamessé on nelja l&ppé4, joista kaksi on eteisten ja kammioiden valissd. Ndama ovat
eteis-kammiol&ppid, eli purjeldppid. Niiden liuskat ovat levednmallisia purjeita, joiden
janteet ovat kiinni kammioiden nystylihaksissa. Kartiomaiset sydanlihasulokkeet supis-
tuvat samalla kuin muukin sydanlihas, jolloin lapéat Kiristyvat janteiden vélityksella.
Kammio-valtimoldpat ovat suurten verisuonien tyvessa. Néaiden l&ppien liuskat ovat
taskumaisesti kiinni suonen seindmassd, tdman vuoksi niit4 voidaan kutsua myos tasku-
lapiksi. Taskuldpéat antavat veren virrata kammiosta, jolloin niiden liuskat painuvat suo-
nen seindmaa vasten. Veren alkaessa virrata takaisinpdin, lapan liuskat painuvat auki
virtauksen voimakkuuden vaikutuksesta, jolloin virtaus pyséhtyy. (Hiltunen ym. 2005,
402-403.)

Sydanlihassolujen supistuminen kaynnistyy, kun solukalvon kalsiumionikanavat aukea-
vat depolarisaatiossa ja sulkeutuvat repolarisaatiossa. Talléin solukalvolla syntyy ak-
tiopotentiaali. Koska sydéanlihassoluissa kalsiumionien pitoisuus on pieni ja soluvalines-
teessd pitoisuus on suuri, pitoisuusero johtaa kalsiumionien siirtymiseen solun sisapuo-
lelle. Solussa ne vapauttavat kalsiumioneja sarkoplastisesta retikulumista eli lihassolun
solukalvosta, jonka jalkeen vapaat kalsiumionit sitoutuvat aktiini- ja myosiiniproteiinei-
hin. Talléin ne liukuvat toisiinsa néhden, eli supistuvat. Kun supistuminen on tapahtu-
nut, kalsiumionit sitoutuvat takaisin sarkoplastiseen retikulumiin. (Sovijarvi, Ahonen,

Hartiala, Lansimies, Savolainen, Turjanmaa & Vanninen 2003, 291.)
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Sydamen toiminta alkaa kun sydamessa syntyy séhkdinen herate sinussolmukkeessa.
Sinussolmuke on syddmen tahdistaja, josta lahtevat kaikki syddmen séhkdiset heratteet,
joita voidaan kutsua myos aktiopotentiaaleiksi. T&man jalkeen sdhkodinen &arsyke levidé
eteisiin, jotka depolarisoituvat ja supistuvat. Sydamessa eteistda kammioista eristavat
sidekudoksiset lappérenkaat, jolloin sahkoarsyke paasee kammioihin vain eteis-
kammiosolmukkeen kautta. Tdman vuoksi eteis-kammiojohtuminen on hidasta, jolloin
kammioilla on riittdvasti aikaa tayttyd. EKG-rekisterdintikdyrassa tdma vaihe vastaa
PQ-aikaa. Lopulta kammiot depolarisoituvat ja séhkdinen jannite ja supistuminen levia-
vat kohti ulosvirtauskanavia véliseinan ja karjen kautta. Tdma vastaa sydamen EKG-
rekisterdinnissa QRS-heilahdusta. (Heikkild ym. 2008, 37-57.)

Sydamen sykliin kuuluvat supistumisvaihe seké veltostumisvaihe ja ndamé vaiheet tois-
tuvat uudelleen ja uudelleen. Sydamen eteiset supistuvat aina hieman ennen kammioita.
Kammioiden supistumisvaihetta kutsutaan systoleksi, jolloin kammiopaine kasvaa ja
sulkee eteis-kammiol&pat. Kammiopaineen vylittdessa suurten valtimoiden paineen,
kammio-valtimol&pat avautuvat. Systolevaiheen jélkeen alkaa diastolevaihe, eli kammi-
oiden veltostumisvaihe. Talldin verta alkaa virrata takaisinpéin, jolloin kammio-
valtimolapat avautuvat. Kammiopaineen laskiessa eteis-kammioldpdt avautuvat ja etei-

siin kertynyt veri p&asee siirtyméaan kammioihin. (Hiltunen ym. 2005, 405-406.)

3.2 Sydaninfarktin kehittyminen ja siihen liittyvat tutkimukset

Sydaninfarkti sanaa kédytetddn yleensa sydéanlihaskudoksen kuolion yhteydessa. Kuiten-
kin sydaninfarkti aiheutuu siitd, ettd sepelvaltimot eivat kykene tuomaan sydanlihasku-
dokselle tarpeeksi verta. Sydaninfarkti alkaa yleensa siten, etta sepelvaltimoon syntyy
hyytymé, joka estdé veren virtauksen. Sydanlihaksen solut alkavat vélittomasti karsid
hapenpuutteesta ja tdten vaurioitua. Sepelvaltimon tukkinut hyytymaé saattaa liueta itses-
tdan tai jaada paikoilleen. Tukoksen ja&dessé pysyvéksi, sydanlihaskudos tuhoutuu eli
menee kuolioon (kuvio 3, sivu 13). (Phalen 2001, 43.)



13

Aortta Vasen sepelvaltimo

Oikea A
sepel-
vatimo

Sydinlihaksen kuolio

KUVIO 3. Sepelvaltimon tukkeuma, josta aiheutunut sydéanlihaksen kuolio (Terveyskir-
jasto, 2010, muokattu)

Sepelvaltimotukoksen aiheuttamaa iskemiaa, joka johtaa sydanlihassolujen tuhoutumi-
seen, kutsutaan sydaninfarktiksi. Akuutissa sydaninfarktissa voidaan todeta sydanlihas-
nekroosi mahdollisen akuutin sydanlihasiskemian yhteydessd. Diagnoosin perusteella
tunnistetaan sepelvaltimotautikohtaus, maarataan potilaan valitdn hoito ja paatetadn
hoitopaikasta. ~Sepelvaltimotautikohtausta epdiltdessd voidaan diagnosoida ST-
nousuinfarkti, epéstabiili angina pectoris tai sydéninfarkti ilman ST-nousua, muu sy-
danperdinen rintakipu tai muu rintakipu. (Kéypé hoito —suositus 2009, 2-3.)

Koko sydanlihaksen l&pdisevassa infarktissa on kolme EKG-vaihetta. Solukuolema on
yksi vaiheista. Kuollut solu ei tuota sahkoa eli jannitettd ja tdima puutos tulee nakyviin
ensimmadisen 0,04 sekunnin aikana. Jaljelle jadneet sdhkdiset voimat suuntautuvat pois-
péin kuolleista soluista ja EKG-kéyréan syntyy negatiivinen Q-aalto. Erds infarktin vai-
he on iskemia, eli hapenpuute. Tuolloin solun aineenvaihdunta on kdynnissd, mutta se
on hitaampaa kuin normaalisti happea saavalla alueella. Kolmas infarktin vaihe on sy-
damen vaurioituminen. Vauriosta karsiessaan syddmen lihaksen solukalvon lapdisevyys

muuttuu pitkittyneen hapenpuutteen takia. Tastd on seurauksena EKG:n isoelektrisen



14

viivan kohoaminen tai aleneminen, jolloin voidaan puhua vauriovirrasta. (TOrrénen,
H&nninen, Lansimies & Penttild 1996, 164.)

Sydanlihaksen vaurio voidaan osoittaa verindytteestéd ensisijaisesti sydanperaisen tropo-
niinin (troponiini T tai 1) tai toissijaisesti kreatiinikinaasin MB-isoentsyymiméaérityksen
avulla. Yleisimmin suurentuneet merkkiainepitoisuudet voidaan osoittaa aikaisintaan
kolmen tunnin kuluttua oireiden alusta. Sydanperéisen troponiini T:n pitoisuus voi olla
suurentunut 7-14 vuorokautta, troponiini I:n pitoisuus 4-7 vuorokautta ja kreatiinikinaa-
sin MB-isoentsyymin pitoisuus 4-5 vuorokautta kohtauksen alusta. Sydanvaurion seu-
rantaan riittdd yleensd yhden merkkiainepitoisuuden maaritys. Yleensd ndma merk-
kiainepitoisuudet tutkitaan potilaan verestd hénen tullessa sairaalaan sek& 6-9 tunnin
kuluttua. Usein tutkimukset uusitaan jos potilaalle ilmaantuu uusia kliinisié oireita tai
jos potilaan taudinkuva on muuten epatyypillinen. Suurentunutta troponiinipitoisuutta
voidaan pitdd yhdessa sepelvaltimotautikohtauksen kliinisen taudinkuvan kanssa merk-
kin& sydaninfarktista. Troponiinipitoisuuksien nousu tai/ ja lasku ei valttamatta merkitse
sepelvaltimotautikohtausta, mutta osoittaa sydénsoluvaurion. (Kaypa hoito —suositus
2009, 13-14.)

Kreatiinikinaasin MB isoentsyymi kohoaa hieman myo6s luurankolihasvauriossa, joten
se ei ole yhté spesifinen sydaninfarktin diagnostiikassa kuin troponiinit (Penttila 2010,
194). Esimerkiksi munuaisten vajaatoiminnassa herkilla maaritysmenetelmilla mitattuna
troponiini I:n pitoisuus voi olla suurentunut. Sydanlihasvaurion osoittamiseen voidaan
kayttdd myos esimerkiksi vieritestejd tulosten saamisen nopeuttamiseksi. (Kaypa hoito —
suositus 2009, 13-14.)

Sydéaninfarktin akuuttivaineessa voidaan kayttad diagnostiikan apuna myos sepelvalti-
moiden varjoainekuvausta ja sydamen kaikukuvausta. Erilaiset kuvantamistutkimukset
perustuvat sydanlihaksen toimintahairion, solukuoleman tai vaurioalueen sidekudoksen
toteamiseen. Tarkein on sydamen kaikukuvaus. Sepelvaltimoiden varjoainekuvauksella
voidaan todeta kohtauksen aiheuttamat muutokset suonissa ja syddmen kaikukuvaukses-
sa ndhdaan mahdolliset iskemian aiheuttamat seindmaén liikehairiot sekd myohemmissa
vaiheissa jo sairastettu sydaninfarkti esimerkiksi seindmén ohentumisena. Erityisesti
tautitilat, jotka aiheuttavat sydaninfarktia muistuttavan taudinkuvan, esimerkiksi sydan-

pussin tulehdus, voidaan erottaa kaikukuvauksella akuutista sydaninfarktista. Lis&ksi
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kaikukuvaus auttaa sydamen oikean kammion infarktin tunnistamisessa. Vasemman
kammion liikeh&iriot ja kokonaistoiminta voidaan maarittad kinekuvauksella. Kineku-
vausta eli kineradiografiaa k&ytetd&dn osana magneettikuvausta ja sill&4 voidaan selvittaa
esimerkiksi vasemman kammion ja l&ppien toimintaa. Magneettikuvauksella voidaan
tunnistaa sydanlihasiskemia ja infarktialueet, mutta ei kuitenkaan pystyta luotettavasti
kuvantamaan sepelvaltimoita. Sydaninfarktin aiheuttama vasemman kammion seindman

oheneminen nadkyy myods hyvin magneettikuvasta. (Kdypé hoito —suositus 2009, 15-16.)

Avohoidossa voidaan kayttaa erilaisia vieritesteja osoittamaan kohonneita troponiini T,
troponiini | tai CK-pitoisuuksia verestd. Esimerkiksi troponiini I:td voidaan méaérittaa
kokoverestd kvalitatiivisesti. Madritys tapahtuu laskimoverestd ja tuloksen saaminen
kestdd TROPT® testilla 15 minuuttia. Avohoito on ohjattua terveydenhoitoa, jossa poti-
las asuu omassa kodissaan, eika vieta pitkia aikoja sairaalan osastoilla. Kansainvalisten
suositusten mukaan vieritesteja voidaan kayttaa siind tilanteessa, jos laboratoriotulosten
saaminen kestéisi lilan kauan (yli kaksi tuntia). Erilaisia uusia sydanmerkkiaineita tutki-
taan korkean riskin rintakipupotilaita varten, joilla troponiinipitoisuudet ovat negatiivi-
sia. Esimerkiksi S-Myoglobiini kohoaa nopeimmin sydaninfarktipotilaan veressa, mutta
se on epaspesifinen ja merkityksellinen Idhinnd muiden lihasvaurioiden poissuluissa.
(Liikanen 2003, 50; Penttila 2010, 195.)
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4 EKG-REKISTEROINTI

Elektrokardiografia eli EKG-rekisterdinti on ei-invasiivinen tutkimus, jolla rekisteroi-
daan sydamen sahkoistd toimintaa. Se on yksinkertainen ja toistettava tutkimus, jota
voidaan hyddyntad diagnoosin tukena. (Stevens 2008, 13-18.) Sydénlihaksen aktivoitu-
minen ja lepotilaan palautuminen synnyttavat vaihtelevan séhkokentdn (Heikkila &
Makijarvi 2003, 16). Sahkdinen aktiivisuus tuottaa virran, joka johtuu myds syddmen
ymparilla oleviin kudoksiin, jolloin pieni virtaméaara valittyy aina iholle asti. Kun elekt-
rodit asetellaan iholle tiettyihin anatomisiin kohtiin iholla, syntyy niiden valille sahkoi-
si& potentiaalieroja, joita voidaan rekisteroida elektrokardiogrammina. (Guyton & Hall
2006, 123.)

Rekisterdintia voidaan kayttdd sydanoireiden selvittelyssa, ja silld voidaan tutkia esi-
merkiksi syddmen syketaajuutta, rytmid, johtoratojen toimintaa seka arvioida sydanli-
haksen liikakasvua. Suhteuttamalla EKG potilaan esitietoihin, iké&an, rakenteeseen ja
Kliiniseen tutkimukseen, lisdéntyy sen kaytettavyys. (Sovijarvi ym. 2003, 304.) Oireisel-
ta sepelvaltiomotautipotilaalta rekisterdidaan EKG yleensd vahvistamaan tai poissulke-
maan sydaninfarktin olemassaolo, koska sydanlihaskudoksen vaurio johtaa yleensa
EKG-l6ydoksiin. Yllattavaa on kuitenkin se, ettd noin 50 %:lla akuuteista sydaninfark-
tipotilaista ei valttamatta 10ydy tyypillisida EKG-muutoksia, kuten ST-tason muutoksia
tai Q-aaltoa. Usein sydaninfarktipotilailla on I0ydettavissd kammioperdisia rytmihairioi-
t4, sydanahtaumia, johtumishairidita ja bradyarytmioita. (Durstine, Moore, LaMonte &
Franklin 2008, 86.)

4.1 Tavanomainen 12-kytkentainen lepo-EKG

Tavanomaisessa 12-kytkentéisessdé EKG-rekisterdinnissa mitataan sydamen sahkoista
toimintaa kayttamalla kymmenté elektrodia, jotka asetetaan potilaan iholle siten, etta
nelja elektrodia on kiinnitettyna raajoihin ja kuusi rintakehalle. Kaytdnndssa rekisteroi-
daén kuusi raajakytkentdd ja kuusi rintakytkentda (Heikkila & Makijarvi 2003, 42;
Stevens 2008, 13-18.)
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Varsinainen elektrokardiogrammi muodostuu sydamen supistumis- ja lepovaiheista,
jolloin muodostuu jénnitteen mukaisia aaltoja sarjassa (Stevens 2008, 13-18). Naité
erisuuruisia poikkeamia perusviivasta kutsutaan anatomisen lahtokohtansa perusteella
eteis- tai kammioheilahduksiksi, joiden jérjestykseen, kestoon ja muotoon on sisélty-
neend EKG:n antama tieto sydamen sahkoisestd toiminnasta. Koska elektrodit mittaavat
sydamen aktiivisuutta eri ndkokulmista, voidaan mahdolliset poikkeamat paikantaa ana-
tomisesti. (Heikkild & Makijarvi, 2003, 16; Pryor & Prasad 2002, 85.)

Normaali EKG muodostuu P-aallosta, QRS-kompleksista ja T-aallosta. P-aalto aiheutuu
séhkoisisté potentiaalieroista, jotka kuvaavat eteisten depolarisaatiota eli &rsytysvaihetta
niiden aktivoituessa (Guyton & Hall 2006, 123). P-aalto on usein kaksiosainen ja sen
alkuosa kuvaa oikean eteisen aktivoitumista ja jalkimmainen osa vastaavasti vasemman
eteisen aktivoitumista (Heikkila ym. 2008, 132). QRS-kompleksi syntyy potentiaa-
lieroista, jotka syntyvdt kammioiden depolarisaatiosta ennen niiden supistumista. P-
aalto ja QRS-kompleksin Q-, R- ja S-aaltoja kutsutaan depolarisaatioaalloiksi. T-aalto
syntyy potentiaalierosta kun kammiot palautuvat depolarisaatiosta, joten T-aalto tunne-
taankin repolarisaatioaaltona. Repolarisaatio tarkoittaa palautumisvaihetta. Aktivaatioi-
den vaihe-erosta johtuen positiivisen QRS-kompleksin jalkeinen T-aalto on positiivinen
ja vastaavasti negatiivisen QRS-kompleksin jalkeen T-aaltokin on negatiivinen. (Gu-
yton & Hall 2006, 123; Heikkilda ym. 2008, 122.) Normaalia EKG-kdyraa kuvataan ku-

viossa 4.

QR5-kompleksi

KUVIO 4. Normaali EKG-kdyra (Thomas, J. 2009, muokattu)
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4.2 Rekisterdinnin suorittaminen

Tavoitteena EKG-rekisterdinnissa tulisi aina pyrkié teknisesti korkealaatuiseen ja vir-
heettémaan rekisterointiin. Hairiot ja mahdolliset virheet tulisi tunnistaa ja poistaa. En-
nen rekisterdintié tulee varmistaa, ettd johtimet eivat mutkittele, eivatkd ne kirista. Joh-
timet eivat saa myosk&&n maata lattialla tai kulkea muiden sahkolaitteiden ylitse. Tulisi
my0s varmistaa, ettd potilas ei kosketa esimerkiksi potilassangyn metalliosiin. Huoneen
tulisi olla riittdvan lammin, potilaalla tulisi olla rento olo ja hénen tulisi pysya liikku-
matta ja puhumatta, mielelldan silmat suljettuina. Rekisterdinnissé tulisi aina pyrkia
minimoimaan mahdolliset lihasjannitys-, liike-, kosketus- ja vaihtovirtah&iriot. (Heikki-
l& & Makijarvi 2003, 49-51; Riski 2011, 60-62; Sovijarvi ym. 2003, 310-311.)

Hyvélaatuinen EKG edellyttda riittdvan hyvaa kontaktia ihon ja elektrodien vélille.
Rasvainen ja likainen iho tulee puhdistaa ennen elektrodien kiinnittamisté. (Heikkild &
Makijarvi 2003, 42.) Ihokarvat poistetaan elektrodien kiinnitysalueelta kertakayttoisella
partakoneella. Tamén jalkeen ihoa pyyhitaan alkoholilla ja rapsutellaan muutaman ker-
ran hankauspaperilla tai ihonkarhennusteipilld ylimaaraisen vastuksen poistamiseksi.
(Sovijarvi ym. 2003, 310-311, Riski 2004, 21.) Hankaamisella ja elektrodipastan kéytol-
l& voidaan védhentd4 ihon ja elektrodin vélistd impedanssia eli vastusta. Alkoholikasitte-
ly kuivattaa ihoa, miké lisaa ihovastustusta. Ihokarhennusteipilld poistetaan alkoholika-
sittelyn ihoa kuivattava vaikutus ja kuollut ihosolukko. Hankaaminen myds véhentaa
potentiaalivaihteluita joita aiheutuu elektrodin iholle painamisesta. Huolellisella ihon
kasittelylla voidaan védhentdd impedanssihairidita jopa 5 %. (Schijvenaars, Herpen &
Kors 2008, 192; Sovijarvi ym. 2003, 310-311.) Ihon ja elektrodin vélinen varsinainen
kontakti saadaan aikaan elektrodigeelilld, joka on valmiina kertakéyttoisissa hopea-
hopeakloridielektrodeissa (Riski 2011, 61).

Suomessa EKG-rekisterdinnissé kdytettdvan paperin nopeutena lepo-EKG:ssa on yleen-
s& 50 mm/s. Joissakin Euroopan maissa ja Amerikassa kaytetddn yleisemmin nopeutta
25 mm/s. Suomessakin kéytetddn rytmikayran rekisteréinnissé yleenséd nopeutta 25
mm/s, jolloin saadaan tarpeeksi pitka aika lyontitiheyden ja rytmin kunnolliseen ana-
lysointiin. (Heikkila & Mékijarvi 2003, 51-56; Phalen 2001, 18.) EKG-laite tulisi olla
kalibroitu siten, ettd jokaisessa kytkenndssd 1 mV:n jannite vastaa 10 mm:n heilahdusta.

EKG-rekisterdinnin alussa tulisi ndkya niin kutsuttu vakaus- eli kalibraatiolyonti, jolloin
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voidaan varmistaa piirtyvien EKG-kéyrien ajoitusten samanaikaisuus. Virheellinen ka-
libraatio voi vaikeuttaa iskemiadiagnostiikkaa tai peittdd esimerkiksi hypertrofian eli
sydanlihaksen paksuuntumisen alleen. (Heikkil&d & Makijarvi 2003, 51-56.)

4.2.1 Rintakytkennat

Rintaelektrodien paikat on vakioitu kansainvalisesti ja niiden haku tulisi suorittaa sor-
min palpoimalla, mink& oikeaoppinen suorittaminen edellyttaa riittdvaa tuntemusta rin-
takeh&n anatomiasta (Riski 2011, 61). Elektrodit kiinnitetadn siten, ettd V1 asetetaan
neljanteen kylkiluuvaliin rintalastan oikealle puolelle. VVastaavasti vasemmalle puolelle
neljanteen kylkiluuvéliin kiinnitetddn V2. Seuraavaksi Kiinnitetddn V4, joka tulee vii-
denteen kylkiluuvaliin keskisolisviivassa eli solisluun keskikohdasta suoraan alaspain.
Elektrodeista V3 asetetaan V2:n ja V4:n puoleenvéliin. Elektrodeista V5 tulee etu-
kainaloviivaan, horisontaalisesti V4:n kanssa. Etukainaloviiva on solisluun puolenvalin
ja sen loppuosan keskikohta. Viimeinen rintaelektrodi V6 asetetaan keskikainaloviivaan
ja se asetetaan samaan tasoon horisontaalisesti V4:n ja V5:n kanssa eli V5:n ja V6:n
asettelussa ei seurata enad viidetta kylkiluuvalia. (Heikkila & Mékijarvi 2003, 45; Riski
2011, 61-62; Stevens 2008, 13-18.) Kuvio 5 havainnollistaa elektrodien VV1-V6 sijoitte-

lua rintakehalle.
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KUVIO 5. Rintakytkennat VV1-V6 (Laboratoriokeskus 2009, 2, muokattu)
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Rintakytkennét V1-V6 tarkastelevat sydamen toimintaa horisontaalitasossa ja raajakyt-
kennét vertikaalitasossa. Kytkennat V1 ja V2 tarkastelevat sydamen oikeaa kammiota,
V3 ja V4 septumin keskelle jaavéa osaa seké V5 ja V6 syddmen vasenta kammiota.
(Pryor & Prasad 2002, 94.)

4.2.2 Raajakytkennat

Raajakytkennét voivat olla joko unipolaarisia (aVR, aVL ja aVF) tai bipolaarisia (I, Il ja
1) (Pryor & Prasad 2002, 94). Bipolaariset raajakytkennét ovat niin kutsuttuja stan-
dardikytkentdja ja ne mittaavat eri raajojen valisia potentiaalieroja kahden pisteen valil-
I&. Sen sijaan unipolaarikytkenndissa eli V-kytkenndissa elektrodin tuottamaa jannitetté
verrataan niin kutsuttuun nollaelektrodiin, joka saadaan kytkemalla eri raajakytkennat
yhteen tiettyjen vastusten valityksella. Rintakytkennéat V1-V6 tunnetaan Wilsonin uni-
polaarikytkentdind. Vahvistetuissa raajakytkennoissa eli Goldbergerin kytkennoissé
(aVR, aVL ja aVF) kukin raajaelektrodi toimii vuorollaan positiivisena elektrodina kun
kaksi muuta toimivat yhteen liitettyna negatiivisena elektrodina (Heikkilda & Makijarvi
2003, 43-45; Heikkilda ym. 2008, 133). EKG-kayrassé depolarisoitunut aalto on negatii-
vinen, eli alaspéin suuntautunut kun mittaus tapahtuu elektrodista poispéin ja vastaavas-

ti positiivinen kun mittaus tapahtuu elektrodia péin. (Pryor & Prasad 2002, 94.)

Raajakytkennét rekisterdidaan kiinnittamalla elektrodit potilaan ranteisiin ja nilkkoihin.
On myos tilanteesta riippuen mahdollista kdyttda raajojen proksimaaliosia tai kehon
vastaavia osia, kuten olkapéitd ja lonkkia, mutta tima saattaa aiheuttaa EKG-kayraéan
pienid vaaristymia (Heikkila & Makijarvi 2003, 44.) ja tatd Mason-Likar —kytkennaksi
kutsuttua rekisterointitapaa ei voidakaan pitdd identtisend standardi 12-kytkentdisen
rekisterdinnin kanssa (Schijvenaars, Herpen & Kors 2008, 191). Mason-Likar -
kytkent&a voi puoltaa esimerkiksi potilaan amputoitu tai Kipsattu raaja tai tahaton vapi-
na esimerkiksi Parkinsonin taudissa, jolloin rekisterdintiartefaktaa saadaan vahennettya
siirtamalla elektrodit proksimaaliosiin. Tyviosiin sijoitetut raajaelektrodit vaikuttavat
QRS-kompleksin muotoon, kokoon ja kestoon. (Heikkilda & Mékijarvi 2003, 56; Riski
2004, 23; Riski 2011, 63.) On myds todettu, ettd raajaelektrodien sijoittamisella ei ole
niin suurta merkitystd verrattuna rintaelektrodien sijoitteluun, kunhan ne on sijoiteltu

symmetrisesti (Sovijarvi ym. 2003, 310-311).
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Oikean ja vasemman k&den elektrodit muodostavat kytkennén I, oikea kési ja vasen
jalka kytkennan 11 sek& vasen kasi ja vasen jalka kytkennan Il1. Oikea jalka toimii maa-
doituselektrodina, eli se ei osallistu varsinaiseen rekisterdintiin (Stevens 2008, 13-18.)
Raajajohtimet ovat kansainvalisesi varikoodattuja ja niiden sijoittelua selventaa kuvio 6.
Oikean kaden johdin on punainen, vasemman kéaden johdin keltainen, vasemman jalan
johdin vihred ja oikea jalka eli maadoitusjohto on aina musta (Heikkila & Makijarvi
2003, 44).

: Keltainen

Punainen x*

Vihrea
Musta

KUVIO 6. Raajakytkennat. (Riski 2004, liite 2 1(6), muokattu)

Vahvistetuissa raajakytkenndissé (aVR, aVL ja aVF) kukin elektrodi toimii vuorollaan
positiivisena elektrodina kahta muuta negatiivisesti liittynytta elektrodia vastaan (Heik-
kilda & Makijarvi 2003, 44-45). Raajaelektrodeista oikeaan sekd vasempaan ranteeseen
ja jalkaan kiinnitetyt elektrodit muodostavat hypoteettisen kolmion, Einthovenin kolmi-
on, jossa syddmen katsotaan asettuneen tamén kuvitteellisen kolmion keskelle (Stevens
2008, 13-18).

4.3 Rekisterdinnin virheldhteet ja artefaktat

Yksiloiden valisid eroja EKG:ssé aiheuttavat biologiset l&htokohdat, joita ovat esimer-
kiksi rotu, sukupuoli, rintakehdn rakenne, ik&, paino, raskaus, asento ja hengitys. Syda-

men asennolla on usein ratkaiseva rooli. Jopa puolen sentin muutokset syddmen sijoit-
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tumisessa voivat aikaansaada QRS-muutoksia terveillda ihmisilla. (Schijvenaars, Herpen
& Kors 2008, 192-193.) Vakioitu EKG-rekisteréinti mahdollistaa EKG-rekisterdintien

vertailukelpoisuuden saman yksilon eri kerroilla (Riski 2011, 60).

Yleisimpié virheldhteitda EKG-rekisterdinnissa ovat elektrodien virheellinen kytkenta,
lihasjannitys, potilaan litkkkuminen, vaihtovirtahairiot ja elektrodien huono ihokontakti.
Harvemmin ongelman l&hteend on itse EKG-laite tai potilaskaapelit. Syy 16ytyykin
usein inhimillisesta tai ympériston aiheuttamasta tekijasta. (Heikkila & Makijarvi 2003,
52.) Voimakkaat hengitysliikkeet, esimerkiksi astmakohtaus, hyperventilaatio tai hikka
saattavat aiheuttaa liikehairioita. Virheellinen vakaus voi myo6s vaikeuttaa iskemiadiag-
nostiikkaa. (Heikkild ym. 2008, 136-137.)

Héirididen aiheuttajista lihasjannitys, liikkuminen tai palelu voivat aikaansaada sahkois-
t& lihasaktiviteettia. Potilaan litkkuminen voi myos aiheuttaa perustason vaeltelua elekt-
rodikontaktin heiketessa. Nykyisissdé EKG-laitteissa on usein suodattimia hairididen
pienentamiseksi, mika edesauttaa luotettavaa diagnostiikkaa. (Schijvenaars, Herpen &
Kors 2008, 192.) Huonolaatuista EKG-kayraa ei saa hyvaksya, vaan rekisterdinti tulee
suorittaa uudelleen héirididen ja virheiden poiston jalkeen. Tarvittaessa voidaan rekiste-
roidd myos rytmikéyréd, joka antaa nopeudella 25 mm/s pidemmaén rekisterdintiajan
sydamen sahkoisestd toiminnasta verrattuna tavanomaiseen rekisterdintiaikaan 50 mm/s.
(Durston 2009, 25; Heikkila & Mékijarvi 2003, 49.)

Vaihtovirtah&iridissé vaihtovirtaa padsee indusoitumaan elektrodijohtimien tai EKG-
laitteen kautta rekisterdintiin Vaihtovirtahairiét voivat aiheuttaa perusviivan hienoja-
koista tarinaa, jolloin rekisterdintikayrassa voi nakya piikkeja jokaista millimetria kohti.
Johtimien uudelleen sijoittelulla tai rekistergintipaikan vaihtamisella voidaan hairigsta
paastd eroon. Myds 50 Hz:n filtterid eli suodatinta voidaan kayttdd, mutta se saattaa
my0s vaikuttaa signaalin muotoon ja poistaa 16ydoksiéd. (Heikkila ym. 2008, 136-137;
Heikkila & Mékijarvi 2003, 51-56.)

Rekisterdinnissa tulisi aina huomioida eri henkildiden vélinen sekd yksilonsisdinen
vaihtelu. Samalta henkildlta eri aikaan otetut EKG-kéyrét saattavat vaihdella kerrasta
toiseen. Nykyéan rekisterdintilaitteilla ja -menetelmill& ei ole niin suurta merkitysta

virheellisten tulosten kannalta verrattuna elektrodien oikeaan asetteluun, mika on ensisi-
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jaisen tarkeda tarkan rekisterdinnin aikaansaamiseksi. Elektrodit tulisi asetella palpoi-
malla seuraten rintakehdn luurakenteita, jotta ne saadaan tarkasti oikeille paikoilleen.
Véaarét elektrodiasettelut voivat aiheuttaa jopa sydaninfarktin kaltaisen rekisterdinti-
kayran. (Schijvenaars, Herpen & Kors 2008, 190-191.)

Jokainen elektrodi tarkastelee sydantd tietystd suunnasta. Diagnostisesti luotettavan re-
kisterdinnin tuottamiseksi elektrodien asettelu oikeille paikoille on tarke&a. (Stevens
2008, 13-18.) Virheellisesti kytketyt elektrodit voivat aiheuttaa vakavia tulkintaongel-
mia. Raajaelektrodien kytkentavirheet voivat aiheuttaa poikkeavia QRS-komplekseja.
Toisaalta rintaelektrodien karkea sijoitteluvirhe on usein helposti huomattavissa, mutta
lieva rintaelektrodin virheellinen sijoittelu saattaa heréttadd epailyn uusista QRS-aallon
muutoksista. Infarktiepdilyn ollessa kyseessa tulisikin elektrodien paikat merkita iholle
esimerkiksi tussilla, jolloin EKG-rekisterdinti tapahtuu kerrasta toiseen samalla tavalla
ja samalla varmistetaan, etta havaitut muutokset ovat todellisia. (Heikkilda & Makijarvi
2003, 52.)

Raaja- ja rintajohdinten vaihtuminen keskendan on harvinaista, koska kaapelit ovat ny-
kylaitteissa usein ryhmitelty seka lisaksi merkitty eri varein ja kirjaimin. Yleisin ja hel-
posti tunnistettavin virhe on vasemman ja oikean kaden johtimen vaihtuminen keske-
naan. Toisaalta kasi- ja jalkajohdinten keskendan vaihtumista voi olla hankalaa huoma-
ta. (Schijvenaars, Herpen & Kors 2008, 191.)

Hanna-Maarit Riski on tutkinut vaitoskirjassaan EKG-rekisterdintia ja hdnen mukaan
rintaelektrodien sijoittelu tuottaa eniten ongelmia EKG-rekisterdinnissa. Virheellisissa
sijoitteluissa elektrodit kaartuvat virheellisesti kainaloon, putoavat vyotarélle tai ne on
sijoitettu véariin kylkiluuvaleihin. Elektrodien virheelliset sijoittelut johtavat vaariin
tulkintoihin varsinkin potilaan tilaa seurattaessa. (Riski 2004, 129.) Yleisid virheitd
elektrodien asettelussa on myos se, ettd elektrodit asetellaan rintakehalle kylkiluun tai
rintalastan paélle, eikd@ kylkiluun vélitilaan rintalastan viereen. Elektrodipaikat merkit-
semalld voidaan pienentdd EKG-kdyrien péivakohtaista variaatiota jopa 25 %. (Schij-
venaars, Herpen & Kors 2008, 191.)

Suuririntaisilla naisilla ongelmia elektrodien asettelussa voi aiheuttaa se, ettd rekiste-

roinnissé elektrodien asettelu rinnan alle saa elektrodit usein valumaan alaspéin, jolloin
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ne eivét ole oikeilla paikoillaan. (Schijvenaars, Herpen & Kors 2008, 191.) Suositusten
mukaan elektrodit tulisi aina sijoittaa rinnan alle eikd paalle. Yleisimmin elektrodeja
sijoitetaan liian yl6s eli kolmanteen kylkiluuvéliin eikd liian alas. My0s kahden ké&yttssa
olevan sijoittelutavan my6ta samasta ihmisesta voidaan rekisterdida EKG: kahdella eri
tapaa, sjoittamalla elektrodit joko rinnan péélle tai rinnan alle, mika vaikuttaa huomat-
tavasti EKG-kayrien luotettavaan vertailukelpoisuuteen eri kertojen valilla. (Riski 2011,
63.)
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5 LISAKYTKENTOJEN KAYTTO

Lisékytkentdjd rekister6idaén potilaan ian, Kiputuntemusten ja EKG-16ydodsten perus-
teella. Lisdkytkentdina voidaan rekisterdida oikean puolen rintakytkentdjd, selan puolen
kytkentoja tai erilaisia peilikuvakytkent6ja. (Riski 2011, 64.) Tavanomaisella 12-
kytkentdisella EKG-rekisterdinnillé ei kyetd ndkemé&an kaikkia sydanlihaksen alueita ja
erityisesti ensiapuluonteisissa tilanteissa tulisi kayttdd ylimaaraisia kytkent6ja, mitka
antavat laajemman kuvan mahdollisista vaurioista. Rintakytkenndéilld saadaan 12-
kytkentdisessd EKG:ssa tietoa vain rintakehdn etupuolelta, jolloin oikea kammio ja va-
semman kammion vapaa seindmé j&a tarkastelematta. Lisakytkentdja kayttamalla voi-
daan infarkti saada tulkituksi néiltakin alueilta. (Carley 2003, 145.)

Akuutti sydaninfarkti saattaa jaada rintakipupotilaalta diagnosoimatta ensiapuosastolla,
mikali kdytetddn vain 12-kytkentéistd EKG-rekisterointia (Raed 2009, 159). Lisakyt-
kennat antavat yleensa lisdinformaatiota potilaan tilasta, vaikka usein rintakipuisella
potilaalla on 12-kytkentaisessdkin EKG:ssa havaittavissa muutoksia. Normaali 12-
kytkentéinen EKG voi my0ds olla tdysin normaali tai muutokset voivat olla hyvin vahéi-
sid, jolloin lisdkytkentoja kayttdmalla voidaan vasta saada selke&d ndyttoa infarktin
olemassaolosta. Tamén vuoksi lisakytkentoja tulisikin kayttdd kaikilla potilailla joilla

epéillaan iskemian kaltaisia oireita. (Carley 2003, 151-152.)

5.1 Sydéaninfarktin diagnostiikan Kéypa hoito —suositus

Uuden Kaypa hoito —suosituksen tekoon varataan aikaa yleensa kaksi vuotta. Tyodsta
tehdaan tavoiteaikataulu ja tyon etenemistd seurataan. Tyon tavoiteaikataulu on tarkea
sen vuoksi, ettd julkaistava tieto olisi ajankohtaista vield julkaisuvaiheessa. Ty6ssa on
mukana vastuutoimittaja, toimitus, paatoimittaja seka Kaypa hoito —johtoryhma. Ryhma
koostuu yleensa ladkériseura Duodecimiin kuuluvista l&é&kareistda sek& mahdollisesti

muista asiantuntijoista. (Kéypé hoito —toimitus 2008.)

Ensimmaiseksi tyoryhmé aiheen saatuaan nimeda ja hyvaksyy tyolle puheenjohtajan.

Puheenjohtaja ja vastuutoimittaja tapaavat ennen tyon k&ynnistymista ja rajaavat aiheen
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tarkasti, laativat aikataulun tyolle seka nimedvét tyolle tekijat. Tamén jélkeen he lahet-
tavat Kdypé hoito —tyoryhmalle tutustumista varten katsauksen aiheesta, Kaypa hoito —
kasikirjan ja muistion puheenjohtajan ja vastuutoimittajan tapaamisesta. Tyoryhméa ko-
koontuu kaikkiaan yhdeksén kertaa yhden suosituksen laatimisen aikana. Kaikilla ty6-
ryhman jasenilld on tietty vastuualue hoitosuosituksen laatimisessa ja suositukselle on
téssé vaiheessa laadittu jo pateva runko. Taman jalkeen tydryhman jasenet alkavat kukin
tyostdd omaa tekstidadn. (Kaypa hoito —toimitus 2008.)

Kun tyéryhmén jasenet ovat viimeistelleet ja tdydentdneet omat tekstinsd valmiiksi,
kokoava kirjoittaja yhdistéé tekstit lausuntokierrosta varten alustavaksi suositusluon-
nokseksi. Vastuutoimittaja ja kakkostoimittaja tarkistavat tdman luonnoksen ja lahetta-
vat tyoryhmén hyvéksyttavaksi. Tyoryhmén viimeisessa kokouksessa koko tydryhma
hyvaksyy lopullisen version ja laaditaan lehdist6tiedote. Suositus julkaistaan Internetis-
sé ja La&karin tietokannoissa. Suositus paivitetddn kolmen vuoden vélein tai tarvittaessa

useammin. (Kaypé hoito —toimitus 2008.)

Sydaninfarktin diagnostiikan Kdypa hoito —suositus on tarkoitettu perusterveydenhuol-
lossa, ensihoidossa ja sairaaloissa sydéaninfarktipotilaita hoitaville la&kéareille sekd muul-
le sairaanhoitohenkilokunnalle. Suosituksen tavoitteena on auttaa hoitohenkilokuntaa
tunnistamaan mahdollisimman varhain, kattavasti ja tasmaéllisesti ne tapaukset, joissa
potilaan akuuttien oireiden aiheuttaja on sydéninfarkti seka yhdenmukaistaa sydanin-

farktin diagnostiikkaa ja vaaran arviointia. (Kaypa hoito —suositus 2009, 2.)

Sydaninfarktin diagnostiikan Kaypa hoito —suosituksen (4/2009) mukaan sepelvaltimo-
tautikohtausta epailtdessa potilaalta tulisi aina rekisterdidad vahintddn 14 kytkentaa
EKG-rekisterginnissd. N&mé& kytkennét koostuvat tavanomaisista 12-kytkentéisen
EKG:n rintakytkennoistd VV1-V6 seka raajakytkenndistd aVR, aVL, aVF, |, Il ja Il sek&
lisakytkentdind suositellaan V4R- ja V8-kytkenttjen kayttamistd. (Kéypd hoito —
suositus 2009, 9-10.) Rintaelektrodien sijoittelua havainnollistetaan kuviossa 7 sivulla
27.
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KUVIO 7. Rintakytkennat V1-V6 ja V4R. (Laboratoriokeskus 2009, 2, muokattu)

Yleisimpana lisdkytkentand kéaytetddn V4R-kytkentdd, jonka on todettu olevan paras
yksittdinen kytkentd sydaninfarktin osoittajana, vaikka toisaalta yksittaisen kytkennén
antama informaatioarvo on vahéinen. Oikean kammion infarktin tunnistamisessa V4R-
kytkennan kayttd antaa arvokasta lisatietoa, mika on tarkeaa potilaan ennusteen kannal-
ta. (Carley 2003, 147.) Sijoittamisessa rintakehalle V4R asetetaan rintakehan oikealle
puolelle viidenteen kylkiluuvéliin keskisolisviivaan ja se on kdytdnnossa peilikuva va-
semman puoleisen V4-kytkennan kanssa (Kaypa hoito —suositus 2009, 10).

Sydamen takaseindinfarktin tunnistamiseen kaytetaan selan puolelle laitettavia kytken-
toja V7, V8 ja V9. Selén puolen kytkennat ovat eristyksissd syddmesta rintakeh&n ku-
dosten mydtd, joten sydaninfarktin diagnoosi seldan kytkenndissa eroaa etupuolen rinta-
kytkennoistd. Takaseindinfarktin tunnistaminen on tarke&d, koska silla on merkitysta
potilaan ennusteen kannalta. Seldn puolen kytkennat VV7-V9 sijoitetaan samalle korkeu-
delle kuin rintakytkennat V4-V6 eli viidennen kylkiluuvélin korkeudelle. Kytkennoista
V8-elektrodi sijoitetaan lapaluun alakulman alle ja V9-elektrodi selkdrangan viereen
vasemmalle puolelle. (Carley 2003, 148; Heikkila & Makijarvi 2003, 49; Riski 2011,

65.) K&ypé hoito —suosituksen (4/2009) mukaan tulisi seléan puolelta rekister6ida aina-
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kin V8-kytkenta. (Kaypa hoito —suositus 2009, 9-10) Selén puolen kytkentdja havain-

nollistetaan kuviossa 8.

5.2 Pirkanmaan sairaanhoitopiirin suosittamat lisakytkennat

Pirkanmaan sairaanhoitopiirissd on kaytossa Laboratoriokeskuksen ohjeistus 15-
kytkentdisen EKG:n rekisterdinnista, kun epdilldén sepelvaltimotautikohtausta. Ohjeis-
tuksessa on huomioitu erikseen se, onko rekisterdintikaytossa 15-kytkentdinen EKG-
rekistergintilaite vai tavallinen 12-kytkentdinen EKG-rekisterdintilaite, joka edellytt&da
johdinten siirtoa halutun 15-kytkentdisen rekisterdinnin suorittamiseksi. Laboratorio-
keskuksen ohjeen mukaan rekisterdidaan standardi 12-kytkentdisen EKG:n rintakytken-
tojen lisaksi rintakehdn oikealta puolelta V4R-kytkentd seké seldn puolelta kytkennat
V8 ja V9. Tamé eroaa K&ypa hoito —suosituksesta, jonka mukaan selan puolelta rekiste-
roid&an ensisijaisesti vain kytkentd V8 (Kaypa hoito —suositus 2009, 10). Laboratorio-
keskuksen ohjeessa kytkenttjen sijaintipaikat on havainnollistettu kuvan avulla, mutta
ohje jattaa toisaalta kayttajan tulkittavaksi, mihin kylkiluuvéliin selédn puolen kytkennat
asetetaan. (Laboratoriokeskus 2009, 1-4.)
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KUVIO 8. Selédnpuolen kytkennat V8 ja V9 (Laboratoriokeskus 2009, 2, muokattu)
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Laboratoriokeskuksen 15-kytkentdisen EKG:n tydohje péivitettiin uuden Kaypa hoito —
suosituksen pohjalta Tays:issa tyoskenteleville laboratoriohoitajille, missa kasiteltiin
kytkentépaikat ja rekisterointilaitteen asetusmuutokset. Liséksi Pirkanmaan sairaanhoi-
topiirin alueella on jarjestetty alueelliset koulutuspéivat 15-kytkentdisestda EKG-

rekisterdinnista. (Hamaldinen 2011.)

Jos toimipaikassa on 15-kytkentdiseen rekisterdintiin soveltuva laite, kiinnitetd&n Labo-
ratoriokeskuksen ohjeen mukaisesti rinta- ja raajakytkentojen lisaksi kytkennat V4R, V8
ja V9 sovittuihin paikkoihin kiinnitettyihin elektrodeihin ja rekisterdidddn EKG laitteen
kayttbohjeen mukaisesti. Mikéli EKG-rekisterdintilaitteessa on mahdollisuus vain 12-
kytkentdiseen EKG-rekistergintiin, rekister6idddn ensin standardi 12-kytkentainen
EKG, jonka jalkeen kiinnitetddn punaisen johtimen I-kytkentd rekister6iméaan V4R-
kytkentdd, mustan johtimen V5-kytkentd rekisteroimaan V8-kytkentdd seka lila V6-
kytkenta rekisteroimaan V9-kytkentdd. Johdinten siirron jalkeen rekisterdidaidn EKG ja
tulosteeseen tulee muistaa merkité rekisterdidyt kytkennat. Ensimmaéisen 1-kanavan
kohdalle merkitaédn V1:n tilalle V4R, V5:n tilalle V8 ja V6:n tilalle V9. (Laboratorio-
keskus 2009, 3-4.)
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6 OPINNAYTETYON MENETELMA

6.1 Kvalitatiivinen tutkimus

Opinnaytety6 on luonteeltaan kvalitatiivinen tutkimus. Kvalitatiivisella tutkimuksella
halutaan 10yt tutkimusaineistosta toimintatapoja, samankaltaisuuksia tai eroja. Tar-
koituksena on tutkia ilmidtd mahdollisimman kokonaisvaltaisesti. Kvalitatiivisen tutki-
muksen tyypillinen piirre on se, etté aineisto kootaan luonnollisissa ja todellisissa tilan-
teissa ihmisen ollessa tiedon keruun l&hde. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2007, 161;
Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 50, 134; Tuomi & Sarajarvi 2009, 108.)
Kvalitatiivisen tutkimuksen tarkoituksena ei ole tehdé paatelmia yleistettavyytta ajatel-
len, vaikka ajatuksena usein onkin, ettd yksityisessa toistuu yleinen. Yksityista tapausta
tarkastelemalla saadaan nékyviin myos se, mik& ilmidssa on merkittédvéa ja mika toistuu

ilmion tarkastelussa ylemmaéllakin tasolla. (Hirsjarvi ym. 2007, 182.)

Kvalitatiivisen tutkimuksen yleisimpia tutkimustapoja ovat haastattelu, kysely, havain-
nointi ja erilaisiin dokumentteihin perustuva tieto. Laadullisessa tutkimuksessa on tar-
kedd, ettd henkildt, joilta tietoa keratdan tietavat tutkittavasta ilmiosta tai heilla on kay-
tdnnon kokemusta asiasta. Tiedonantajien valinnan tulisi olla harkittua ja tarkoitustaan
palvelevaa. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 71-73, 85.)

6.2 Kyselylomake

Tassa opinndytetydssé kaytetddn kyselylomaketta, koska se sopii parhaiten tyon luon-
teeseen. Kyselyn vastaajajoukko on suhteellisen pieni ja tyon luonne sellainen, etta ky-
selylomakkeella saadaan tarvittavan kattava selvitys aiheesta (Hirsjarvi, Remes & Saja-
vaara 2007, 188-189). Kyselylomakkeen kysymysten tulee olla yksiselitteisid. Kysy-
mykset tulisi rakentaa tavoitteiden ja tutkimusongelmien mukaisesti. Nain ollen tutki-
musaineiston keruun ja kysymysten laatimisen voi aloittaa vasta tutkimusongelmien
tdsmennyttya. (Valli 2001, 100.)
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Vallin (2001, 101) mukaan kyselylomakkeen hyviin puoliin kuuluu se, etté tutkimuksen
suorittaja ei voi vaikuttaa vastauksiin lasndolollaan, toisin kuin henkilokohtaisessa kas-
vokkain suoritetussa haastattelussa. Kyselylomakkeen luotettavuutta parantaa myos se,
ettd kysymykset esitetddn kaikille vastaajille tadysin samassa muodossa. (Valli 2001,
101.) Eras kyselylomakkeen eduista on myos se, ettéd aikataulu ja tutkimuksen aiheutta-
mat kustannukset voidaan arvioida melko tarkasti, koska tutkijoiden ei tarvitse matkus-
taa haastattelemaan kyselyyn vastaavia, vaan kysely voidaan lahett&d postitse tai vastaa-

ja voi vastata kyselyyn Internetissa. (Hirsjarvi ym. 2007, 190.)

Kyselyn muoto on hyvin lahell& postikyselya ja tallaisessa tapauksessa tutkija voi odot-
taa kohtalaisen korkeaa vastausprosenttia kyselylleen (Hirsjarvi ym. 2007, 191). Kyse-
lylomakkeen yksi hyva puoli on olennaisesti se, etta vastaaja voi valita itselleen parhai-
ten sopivan vastausajankohdan ja hdn voi myods pohtia vastauksiaan rauhassa (Valli
2001, 100).

Hirsjarven ym. (2007, 193) mukaan kyselylomakkeessa kaytetdan yleensa kolmea eri-
laista kysymyksen muotoa: avoimet kysymykset, monivalintakysymykset ja asteikkoi-
hin perustuvat kysymykset. Kyselylomakkeessa voi kéyttdd myos esimerkiksi moniva-
lintakysymyksid, joissa on valmiiden vastausten liséksi esitetty avoin kysymysvaihtoeh-
to, jolloin kysymykseen saadaan mukaan myds vaihtoehto, jota tutkija ei valttdmatta ole
osannut ajatella lomaketta laatiessaan (Hirsjarvi ym. 2007, 194). Avoimet kysymykset
ovat hyvid, silla ne sallivat vastaajan ilmaista itseddn omin sanoin, osoittavat vastaajien
tietdvén jotakin kysytystd asiasta seka osoittavat vastaajien mahdollisten tunteiden voi-

makkuuden kysyttyyn aiheeseen liittyen (Hirsjarvi ym. 2007, 196).

Asteikkoihin perustuvat kysymykset sopivat hyvin kyselyihin, joissa tiedustellaan vas-
taajan mielipiteiden voimakkuutta erilaisiin asioihin (Hirsjarvi ym. 2007, 195). Téllaisia
kysymysasteikoita kutsutaan myos likertin asteikoksi. Kysymysten muoto aiheuttaa
eniten virheitd tutkimustuloksiin, minka vuoksi kysymysten laadinnassa tulee olla eri-
tyisen huolellinen. Kyselylomakkeen laadinnassa kannattaa kiinnittaa erityistd huomiota
kysymysten lukumadaréan ja kyselyn pituuteen, jotta vastausprosentti muodostuisi mah-
dollisimman suureksi. (Valli 2001, 100).



32

Perusohjeena kyselylomakkeen teossa pidetdan sitd, ettd helpot ja yleisempia asioita
koskevat kysymykset sijoitetaan kyselylomakkeessa alkupuolelle ja tarkemmat tai arka-
luontoisemmat kysymykset kyselylomakkeen loppupuolelle. N&in kyselylle muodostuu
selked rakenne ja vastaajan on mielekkaampaa perehtya kyselyyn ja motivoitua vastaa-
maan siihen. (Hirsjarvi ym. 2007, 198; Valli 2001, 100.)

Kyselylomakkeita l&hetettaessa on tarke&da muistaa laatia kunnollinen ja vastaajia moti-
voiva saatekirje. Saatekirjeesta tulisi ilmetd ainakin seuraavat asiat: kyselyn tarkoitus ja
tarkeys, sen merkitys vastaajalle seka paivamaarad mihin mennesséa kyselyn vastausten
tulisi olla takaisin tutkijalla ja kyselyn laatijan nimi ja mahdollinen ammattinimeke.
Kyselylomakkeen postittamispéaivdméaaraé kannattaa myos harkita. (Hirsjarvi ym. 2007,
199.) Jos tutkija ei saa vastauksia lomakkeeseensa madraajan kuluessa, tulee hénen
muistuttaa vastaamatta jattaneitd kyselyn tarkeydesta ja pyytda uudelleen heitd vastaa-
maan lahetettyyn kyselyyn. Vastauspyynté voidaan toistaa yleensa kaksi kertaa ja toi-
sella kerralla tutkijan tulee Iahettéa uusi lomake vastaajille. (Hirsjarvi ym. 2007, 191.)
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7 OPINNAYTETYON TAVOITE, TARKOITUS JA TEHTAVAT

Opinnaytetyon tavoitteena on tuottaa tietoa siitd, miten Sydaninfarktin diagnostiikan
Kéypa hoito -suositus on kéaytossa kun rekister6idddn EKG rintakipuiselta potilaalta
Pirkanmaan sairaanhoitopiirin alueella. Tarkastelukohteina on Pirkanmaan sairaanhoi-

topiirin aluesairaaloita, terveyskeskuksia seké terveyskeskusten péivystyksia.

Opinnaytetyon tarkoituksena on kartoittaa miten Sydaninfarktin diagnostiikan Kaypéa
hoito -suositus on otettu kayttoon rintakipupotilaan EKG —rekisteréinnin yhteydessa eri
toimipisteissd Pirkanmaan sairaanhoitopiirin alueella. Laboratoriokeskuksessa on kay-
tossd Kaypa hoito —suosituksen pohjalta tehty tydohje 15-kytkentdisen EKG-
rekisterdinnin suorittamisesta, minké tulisi olla kdytdssa Pirkanmaan sairaanhoitopiirin

alueella.

Opinnaytetyona toteutamme kyselyn Pirkanmaan sairaanhoitopiirin alueella, jonka avul-

la selvitimme:

1. Onko Sydaninfarktin Kdypa hoito —suositus tunnettu ja onko se kaytdssa kysei-

sessa toimipisteessa?

2. Miten Kdypa hoito —suosituksen mukainen EKG lisakytkentdineen rekisteroi-

daan Pirkanmaan sairaanhoitopiirin alueella?
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8 OPINNAYTETYOPROSESSI

8.1 Opinndytetydn suunnittelu

Opinnaytetyon teko alkoi syyskuussa 2010 koulussa pidetyn ideaseminaarin pohjalta.
Sydaninfarktin diagnostiikan ja EKG-rekisteréinnin yhdistdminen opinndytetyona tuntui
mielekkaalta ja tarkedlta aiheelta. Myds mielenkiintomme fysiologiaan teki aiheen va-
linnan helpoksi. Ideaseminaarin pohjalta aloimme suunnitella opinndytety6n tarkempaa
sisélt6a ja pyrimme hahmottamaan aiheeseen liittyvié tutkimusongelmia ja asiakokonai-
suuksia, joita kirjasimme yl6s. Opinndytetyon sisallon tarkempi hahmottaminen tuntui

kuitenkin haastavalta aiheen laajuuden vuoksi ennen tydeldmaohjaajamme tapaamista.

Lokakuun 28. péiva 2010 sovimme tapaamisen tydelamdohjaajamme laboratoriohoitaja
Sirpa Hamal&isen kanssa, mink& myotd saimme tarkennusta aiheen rajauksesta ja tyon
varsinaisesta tarkoituksesta. Tilaajalla oli selked ndakemys tutkimukseen liittyvista pai-
notettavista seikoista, ja taman myo6ta saimmekin selkeét suuntaviivat, joilla jatkoimme
opinndytetydn suunnittelua. Opinndytetyon paateemat Kiteytyivat siihen, miten lisékyt-
kentéinen EKG rekisterdidaan ja onko Kéaypa hoito —suositus sydaninfarktin diagnostii-

kasta tunnettu Pirkanmaan sairaanhoitopiirissa.

Opinndytetyota suunnitellessamme olimme pohtineet tutkimusongelman selvittdmista
haastatteluiden avulla Pirkanmaan sairaanhoitopiirin eri toimipisteissa aiheen tiimoilta,
mutta tydeldmaohjaajan tapaamisen myota totesimme kyselyn toteuttamisen palvelevan
tarkoitustamme tyon luonteen vuoksi hyvin. Kyselylomake myds mahdollisti kyselyyn
vastaajien todellisen tietdimyksen Kkartoituksen elektrodien sijoittamisen osaamisesta
kyselylomakkeessa kaytettavien kuvien myota. Idean kuvien kayttoon kyselyssa saim-
me terveystieteiden tohtorin Hanna-Maarit Riskin vaitoskirjan hoitajamittarista, jossa
h&n on pyytanyt vastaajia piirtdméan elektrodien paikat rintakehan kuvaan. Tapaamisen

myota jai vield avoimeksi se, kenelle me kohdistamme kyselyt.

Marraskuussa 2010 aloitimme opinndytetyon teoriaosan tyostamisté selkean tietopohjan

saamiseksi opinndytetydmme aiheesta, koska kyselylomakkeen teko ilman teoriatieta-
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mysta on mahdotonta. Teoriaosaa tehdessimme hahmottelimme samalla kyselylomak-

keen rakennetta ja tdydensimme opinndytety6n suunnitelmaa.

Sovimme yhdessa tydelamdohjaajamme kanssa lahettdvdmme Kkyselylomakkeemme
toimipisteisiin, joissa on paivystysasema ja joissa my0s otetaan EKG-rekistergintia.
Paperilla oleva kysely tuntui paremmin meille sopivalta vaihtoehdolta kuin Internetissé
taytettava kysely ja paatimme lahettdd kyselyn Laboratoriokeskuksen sisdisen postin
avulla, silla ndin kyselyiden lahettdmisesta ei koitunut kuluja lahettavélle eikd myds-
kaan vastaavalle osapuolelle. Kysymyksia laatiessamme ja lomaketta kootessamme py-
rimme siihen ettd lomake nayttaisi mahdollisimman selkedltd ja kysymykset olisivat
helppolukuisia. Kéaytimme lomakkeessamme muun muassa monivalintakysymyksia,

joissa on valmiiden vastausvaihtoehtojen lisaksi esitetty avoin kysymysvaihtoehto.

Noudatimme perusohjetta helppojen kysymysten laittamisesta kyselyn alkupuolelle si-
joittamalla kaikki esitietoja koskevat kysymykset lomakkeemme alkuun. Téten hanka-
lammat kysymykset sijoittuivat kyselyn loppupuolelle. Emme kayttaneet kyselylomak-
keessamme asteikkoihin perustuvia kysymystyyppeja, silla ne eivat palvelleet hyvin
lomakkeemme tarkoitusta. Kyselylomakkeessamme oli tarkeintd saada tietoa kysytyista
asioista, ei niinkaan yksittaisten henkildiden mielipiteitd. Olemme kuitenkin kéayttaneet
lomakkeessamme avoimia kysymyksid, silla ne ovat hyvia jos halutaan kuulla vastaajan
ilmaisevan asioita omin sanoin. Koska opinndytetydmme kyselylomakkeet olivat me-
nossa kunnallisille organisaatioille, lomakkeelle sopiva postituspdivdmaara oli maanan-
tai. Kyselylomakkeeseen vastaavien henkildiden maaré oli pieni, joten pyrimme pité-

maan vastausprosentin mahdollisimman korkeana.

Saimme opinndytetyon kyselylomakkeen valmiiksi tammikuun lopulla 2011, mink&
jalkeen ldhetimme kyselylomakkeen raakaversion tilaajalle mahdollisia kommentteja ja
korjausehdotuksia varten. Saimmekin ty6elaméohjaajalta hyviéd vinkkeja ja muutoseh-
dotuksia kyselylomakkeen selkiyttdmiseksi ja toisaalta hdnen toivomuksiaan paremmin
palvelevaksi. Téassa vaiheessa selkiintyi myos tarkemmin, mihin toimipaikkoihin l&het-
taisimme kyselyt. P4&dyimme valitsemaan vastaajiksi erikokoisia toimipaikkoja Pir-
kanmaan sairaanhoitopiirin alueelta: aluesairaaloita, terveyskeskuksia seka terveyskes-

kusten paivystysasemia.
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Maaliskuun alussa 2011 toteutimme kyselylomakkeen esitestauksen vapaaehtoisilla
oman vuosikurssimme opiskelijoilla. Oletuksena oli, ettd oman vuosikurssimme opiske-
lijoilla on tarpeeksi tietopohjaa taustalla olevan teorian ymmartamiseksi ja toisaalta tar-
koituksena oli l&ahinna selvittdd, onko kyselylomake selked ja siséllollisesti helposti
ymmarrettavissd. Esitestaus suoritettiin viidella opiskelijalla. Opiskelijoiden mielesta
kyselylomakkeessa ei ollut mainittavia puutteita. Erds opiskelija kommentoi kyselylo-
makkeen viimeisen kysymyksen olevan hieman vaikeasti ymmaérrettdva hénen tietopoh-
jaansa nahden, mutta totesi selityksen jalkeen asian aukenevan EKG-rekisterdinteja
enemman tehneelle paremmin. Emme muuttaneet kysymyksen muotoa, koska mieles-
tdmme sen selkiyttdminen oli hankalaa kovasta mietinnasta huolimatta, ja koska toisaal-
ta kyselyiden vastaajien oletettiin olevan henkil6itd, jotka suorittavat EKG-

rekisterdinteja tyokseen.

Kyselylomakkeen (liite 2) esitestauksen jalkeen saimme viimeisteltyd opinndytetyémme
suunnitelman valmiiksi, minka jalkeen aloimme selvitell& kyselylomaketta varten tarvit-
tavia lupahakemuksia. Koska kyselylomakkeita lahetettiin seka aluesairaaloihin etta
terveyskeskuksiin, oli jokaiseen paikkaan saatava oma lupa. Lupahakemukset l&hetettiin
maaliskuun lopulla 2011 ja lupa kyselytutkimuksen sekd samalla opinndytetyon teolle
myonnettiin 1.4.2011.

8.2 Aineiston keruu

Kyselylomakkeet (liite 2) lahetimme vastaanottajille saatekirjeen kera (liite 1)
19.4.2011 ja vastausaikaa kyselyn tayttamiseen annettiin 2 viikkoa, paasidisen arkipyhat
huomioiden. Toukokuun 6. paiva oli kyselyiden viimeinen palautuspéiva, jolloin vasta-
uksia oli saapunut kaksi kappaletta lahetetyista seitseméastd. Laitoimme samana péivana
séhkdpostia toimipaikkojen esimiehille, joista kyselya ei ollut vield palautunut. Liitim-
me sahkdpostin liitteeksi myds kyselyn, mikali alkuperdinen paperinen versio olisi huk-
kunut. Pyrimme motivoimaan vastaajia, kertomalla kyselyn tarkeydestd ja annoimme

vastaajille lisa& vastausaikaa viikon verran seuraavaan perjantaihin.

Perjantaina 13.5. oli jatketun vastausajan viimeinen palautuspéivé ja vastauksia oli saa-

punut yksi lisd4d. Koska perjantai ei ole paras mahdollinen paivé l&hettdd sahkopostia
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uudelleen, paatimme lahettdd uuden vastauspyynnon seuraavana maanantaina eli 16.5.
Jatkoimme vastausaikaa edelleen vield viikolla ja pyrimme sédhkdpostissamme painot-
tamaan jokaisen vastauksen tarkeyttd tutkimuksen onnistumisen kannalta. Viimeinen
vastauspaiva oli 20.5.2011, jolloin onnistuimme saamaan vield yhden kyselyn. Kyselyja
oli palautunut tdéhdn mennessé nelja kappaletta. Kesan aikana palautui vield kaksi kyse-
lyd, jotka padtimme ottaa mukaan analysoitavaksi, jolloin lopulliseksi palautusmaaréksi

tuli kuusi kappaletta seitsemésté lahetetysta kyselysta.
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9 TULOKSET

9.1 Aineiston analysointi

Analysoitavia kyselyita oli kaikkiaan kuusi kappaletta. Kyselyyn vastanneiden toimi-
paikkojen kokoa ei ole huomioitu kyselyiden analysoinnissa vastaajien anonymiteetin
turvaamiseksi, vaikka paikkojen koko vaihtelikin terveyskeskuksista aluesairaaloihin.
Tarkoituksena oli saada kokonaiskuva eri toimipaikkojen EKG-rekisterdintitavoista
ilman suurempaa erittelyd. Kyselyiden vahdinen maara ei myoskéan oikeuttaisi paikko-

jen véliseen luotettavaan vertailuun.

Kyselyiden varsinainen analysointi aloitettiin tarkastelemalla kyselyiden vastauksia ja
vertaamalla niitd Kaypé hoito -suositukseen ja Laboratoriokeskuksen tytohjeeseen. Ky-
selyn alussa kartoitimme vastaajien koulutusta saadaksemme kuvan vastaajien taustatie-
doista. Kyselymme vastaajina oli laboratoriohoitajia, erikoislaboratoriohoitajia, bio-
analyytikkoja seka sairaanhoitajia. Koska jokaiseen toimipaikkaan lahetettiin yksi kyse-
ly, on mahdollista ett4 yhteen kyselyyn on vastannut useampi henkil6. Emme rajanneet
yhteen kyselyyn vastaavien maarad, koska jokaisen kyselyn oli tarkoitus ilmentéé kysei-

sen toimipaikan toimintatapaa.

Kyselyn alussa selviteltiin onko Ké&ypa hoito —suositus sydéaninfarktin diagnostiikasta
vastaajille tuttu. Neljéssé paikassa vastattiin, ettd Kéypa hoito —suositus sydaninfarktin
diagnostiikasta ei ole heille tuttu, yksi vastaaja kuitenkin oli sanallisesti kommentoinut
kuulleensa jotakin aiheesta. Kaksi vastaajaa ilmoitti Kéypa hoito —suosituksen olevan
tuttu.

Rintakipuisen potilaan EKG-rekisterdéinnistd on saanut koulutusta viisi vastaajaa ja ndi-
den paikkojen vastaajat myos ilmoittivat, ettd heilla on ty6ohje rintakipuisen potilaan
EKG-rekisterdintiin. Yksi vastanneista ei ollut saanut koulutusta rintakipuisen potilaan
EKG-rekisterdintiin lainkaan, eika heillda myoskaan ollut ohjetta rintakipuisen potilaan
EKG-rekistergintiin.
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Neljannessa kysymyksessa tiedusteltiin vastaajien tapaa rekisterdidd EKG rintakipuisel-
ta potilaalta. T&ssad kysymyksessé olivat vaihtoehdot valmiina (liite 2). Yksi vastaaja
ilmoitti ettd kaikilta potilailta rekistergidaan aina vain normaali 12-kytkentdinen EKG.
Kolme vastaajaa ilmoitti ettd EKG rekister6iddén aina pyynnén mukaan. Kaksi vastaa-
jaa ilmoitti ettd normaalin 12-kytkentaisen EKG-rekisterdinnin lisaksi he rekisteroivét

aina myos seuraavat lisakytkennat: V4R-, V8- ja V9-kytkennat.

Viidennessa kysymyksessa vastaajia pyydettiin sijoittamaan V1-V6 -elektrodit rintake-
han kuvaan. Kaksi vastaajaa sijoitti elektrodit Laboratoriokeskuksen ohjeistuksen mu-
kaan. Erdén vastaajan V1- ja V2 —elektrodit olivat kylla oikeassa kylkiluuvélissa, mutta
ne eivat lahteneet rintalastan vierestd. Kahdella vastaajalla V4- ja V6 —elektrodit eivét
myoskadn edenneet horisontaalisesti rintakehalld vaan ne kaartuivat virheellisesti kaina-
loon. Kuviossa yhdeksén havainnollistetaan vastaajan tapaa sijoittaa V1- ja V2 —
elektrodit liian etdalle rintalastasta ja V4-V6 elektrodien kaartumista virheellisesti kai-

naloon.

KUVIO 9. Elektrodien virheellinen sijoittelu
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Yksi vastaaja jatti merkitsematta kytkennat kuvaan, miké johtunee siité etta heilla tyon-
kuvaan ei kuulu suorittaa 15-kytkentdista EKG-rekisterdintid. Osa vastaajista oli ha-
vainnollistanut vastauksiaan nimedamaélla elektrodit piirroksiin oikeaoppisesti. Erés vas-
taaja oli piirtdnyt kuvion kymmenen osoittamalla tavalla rintakehdn kuvaan seitsemén

elektrodia mutta niité ei ollut nimetty.

KUVIO 10. Eraan vastaajan ndkemys V1-V6 elektrodeista

Raajajohdinten sijoittaminen varikoodauksin osattiin jokaisessa kyselyyn vastanneessa

paikassa. Oikea johtimen véri osattiin sijoittaa oikean raajan kohdalle.

Seitseménnessd kysymyksessa tiedusteltiin vastaajien lisdkytkentdjen kayttoa. Vastaajia
pyydettiin piirtdmé&an pisteilla rintakehan kuvaan elektrodit, joilla he rekisteroivat lisa-
kytkentoja. Viisi vastaajaa oli sijoittanut V4R-kytkenn&n Laboratoriokeskuksen ohjeen
mukaan ainoana rintakehéan lisdkytkentdnd. Yksi vastaaja oli piirtdnyt kuvaan kuusi
elektrodia, mutta niitd ei ollut kuitenkaan nimetty. Vastaaja ei ollut mydsk&an piirtanyt
pyydettyd V4R —kytkentaa.
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Kahdeksannessa kysymyksessa vastaajia pyydettiin piirtdmaan kuvaan selédn puolella
kaytettavat lisakytkennat. Kolme paikkaa sijoitti elektrodit oikeaoppisesti. Yksi paikka
oli sijoittanut molemmat elektrodit yhden kylkiluuvalin verran liian alas, mit4 havain-
nollistetaan kuviossa 11. Eras vastaaja oli sijoittanut \VV8—elektrodin yhden kylkiluuvalin
verran liian alas, mutta VV9—elektrodi oli kuitenkin sijoitettu oikeaoppisesti. Yksi paikka

ei vastannut tahan kysymykseen lainkaan.
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KUVIO 11. Elektrodit on sijoitettu liian alas

Kyselyn lopussa Kkartoitettiin vastaajien EKG-rekisterdinnissa kaytettavaa laitekantaa.
Kolmella vastaajalla oli kaytdssédan 12-kytkentdinen EKG-rekisterdintilaite, yhdelld
vastaajalla oli k&ytossadn 15-kytkentédinen EKG-rekisterdintilaite ja kahdella vastaajalla
oli kéytossdan seka 12- etta 15-kytkentdinen EKG-rekisterdintilaite. Mikéli vastaajilla
oli kéaytossdan 12-kytkentdinen EKG-rekisterdintilaite, jolla rekisterdidaan myds 15-
kytkentéistd EKG:t4, pyysimme vastaajia kertomaan mitd johtimia he kayttavét lisakyt-
kentdjen rekisteréimiseen. Neljdssa paikassa viidesta kytkennat rekisterdidédan kuten
Laboratoriokeskus ohjeistaa. Tall6in V1- johdin rekisterdi VAR —kytkent&d, V5- johdin
rekisterdi V8 —kytkentaa ja VV6- johdin rekister6i V9 —kytkent&a.
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9.2 Johtopéatokset

Opinnaytety6 oli luonteeltaan kvalitatiivinen tutkimus, jonka tavoitteena oli kartoittaa
vastaajien tapaa rekisterdida 15-kytkentéista EKG:t4 ja sen Kaypa hoito —suosituksen
tunnettavuutta. Vastaajien maarasta johtuen, tyon tarkoituksena ei ollut tehda tilastolli-

sia yleistyksid, vaan selvittad eri toimipaikkojen EKG-rekisterdintitapoja.

Opinnaytetyon perusteella Kéypa hoito —suositus ei ollut suurimmalle osalle vastaajista
tuttu. Laéhes kaikki vastaajat olivat saaneet koulutusta rintakipuisen potilaan EKG-
rekister@intiin, mutta silti vain noin puolet vastaajista osasi sijoittaa sek& rinnan- etté
seldnpuolen kytkennét oikein. Vaikka Kaypa hoito —suositus ei ollut suurimmalle osalle
tuttu, kayttdd moni kuitenkin tiedostamattaan Kdypa hoito- suositukseen perustuvaa
tydohjetta oikein. Koska yhteen kyselyyn vastaavien mééaraa ei ollut rajattu, ei voi luo-
tettavasti tietdd kertooko yksittdinen kysely yhden henkilén vai koko toimipisteen
osaamisesta. Vastaajien koulutustausta vaihteli, mutta toisaalta Riskin (2004, 50) mu-
kaan hoitajan tyokokemuksen pituus ei ole osaamista tai osaamattomuutta selittava teki-
ja. Kaytanndssa saman tydohjeen pitéisi olla jokaisen tyontekijan saatavilla, riippumatta

koulutustasosta tai asemasta, mikali henkil6 rekisteroi tygssadn EKG:ta.

Vastausten eroaminen toisistaan voi osittain selittya silla, ettd toimipisteiden koko vaih-
telee. Yksi paikoista ilmoitti ettd he eivéat rekisterdi 15-kytkentéistd EKG:ta lainkaan,

jolloin on luontevaa etté heilté ei edellytetd lisakytkentdisen EKG:n rekisterointia.

Suurimmalle osalle vastaajia Laboratoriokeskuksen ohjeistamat lisakytkennat V4R-,
V8- ja V9- kytkennat olivat tuttuja, mutta niiden sijoittamisessa etenkin rintakehén puo-
lella on parantamisen varaa. V1- ja V2- elektrodien tulisi sijoittua heti rintalastan vie-
reen, mutta ne oli kuitenkin useassa vastauksessa merkitty hivenen etadlle pain. Riskin
(2004, 50) mukaan elektrodien ja&minen liian etéélle rintalastasta on yksi yleisimmisté
sijoitteluvirheistd. Myos elektrodien sijoittamin liian ylos tai alas on erds sijoitteluvir-
heistd. Elektrodien sijoittaminen virheellisiin paikkoihin voi aiheuttaa tulkinnallisia on-
gelmia. Riskin (2004, 50-51) mukaan virheellisist4 elektrodipaikoista tehdyissé rekiste-
réinneissa voi esiintyd vaaria EKG-10ydoksia, kuten infarktimuutoksia, ST-tason laskuja

sekd oikean haarakatkoksen diagnooseja.
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10 POHDINTA

Opinnaytetyon tavoitteena oli tuottaa tietoa siitd, miten Sydaninfarktin diagnostiikan
Kéypa hoito -suositus on kaytossad kun rekisterdiddadn EKG rintakipuiselta potilaalta
Pirkanmaan sairaanhoitopiirin alueella. Kyselylomakkeiden avulla selvitimme oliko
Sydaninfarktin Kdypé hoito —suosituksen tunnettavuutta ja sen kayttda kyseisessa toi-
mipisteessa. Selvitimme myos Kdypd hoito —suosituksen mukaisen lisdkytkentaisen
EKG:n rekistergintia Pirkanmaan sairaanhoitopiirin alueella. Mielestimme onnistuim-
me tydssdmme hyvin. Vastauksista sai selkedn kuvan vastaajien toiminnasta lisakytken-
taisen EKG-rekisterdinnin ollessa kyseessa. Palautusajoista joustaen onnistuimme saa-
maan lahes kaikki kyselyt analysoitavaksemme, mité saattoi myos edesauttaa Laborato-
riokeskuksen siséisen postikuljetuksen hyédyntdminen opinnéytetyokyselyita l&hetetta-
essd ja vastaanotettaessa.

Opinnaytetyon kyselyt lahetettiin vastaajille paésidisloman alla, miké saattoi aiheuttaa
kyselyiden palautumisessa viivastystd. Kyselyiden vastaamisaika venyi aiottua pidem-
maéksi, sillda muussa tapauksessa kyselyiden vastausprosentti olisi jaanyt kovin alhaisek-
si. Myos vastaajien ahkeralla motivoinnilla pyrimme vaikuttamaan kyselyiden palautu-

miseen.

Tutkimuksen toteuttaminen haastatteluna kyselyn sijaan voisi antaa paremman kuvan
paikkojen todellisesta osaamisesta. Talloin ongelmaksi muodostunee kyselyn kohdistu-
minen tiettyyn henkil6on. Kuitenkin haastateltavan ollessa samassa tilassa kyselyn laati-
jan kanssa, voidaan varmistaa vastausten spontaanius, eikd esimerkiksi henkilon kykyé
etsié tietoa laboratorion ohjekirjoista. Hyvét ohjeet eivat kuitenkaan vélttaméatta kerro
tyontekijan toimintatavoista. Kyselylomakkeemme vahvoja puolia oli tyontekijéiden
toimintatapojen selvittdminen pyytdmalla heitd konkreettisesti piirtdmaan kaytettdvien
elektrodien paikat rintakeh&n kuvioon. T4té ei haastattelu mahdollistaisi. Toisaalta kyse-
lyssa on helpompi jattdd vastaamatta mikéli tiedostaa osaamisessaan olevat puutteet tai

ei luota omiin taitoihinsa.

Tutkimuksen luotettavuutta liséisi suurempi otoskoko, jossa kysely l&hetettdisiin esi-

merkiksi jokaiseen Pirkanmaan sairaanhoitopiirin EKG-rekisterdintid suorittavaan toi-
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mipaikkaan ja jokaiselle tyontekijélle. Opinndytetyon puitteissa tahén ei kuitenkaan
ollut mahdollisuutta. Opinndyteyon luotettavuutta lisasi kyselylomakkeiden esitestaus,
joka suoritettiin osalla saman vuosikurssin opiskelijoista. Emme havainneet kyselyssé
vastausten perusteella merkittavid puutteita. Suurimmassa osassa kyselyista kaikkiin
kysymyksiin oli vastattu, miké kertoo kysymysten selkeydestd. Kysely voitaisiin tarvit-

taessa toistaa sellaisenaan.

Opinnaytety0 toteutettiin eettisia periaatteita noudattaen. Vastaajien anonymiteetti séily-
tettiin pienestd otoskoosta huolimatta. Kyselyyn vastaaminen oli vapaaehtoista. Opin-
naytetyossd ei myoskaan kéytetty mitddn potilasaineistoa, joten potilaiden tietoturva
séilyi koko prosessin ajan.

Opinnaytety6 antoi mahdollisuuden syventéa jo hankittua tietamysta kliinisesta fysiolo-
giasta. Aiheeseen perehtyminen helpottaa jatkossa tydskentelydamme sydaninfarktiin
liittyvien tutkimusten parissa. Opinndytetyd on helpottanut asioiden kokonaiskuvan
hahmottamista ihmisen anatomiasta fysiologiseksi toimintakokonaisuudeksi. My6s sy-
daninfarktin diagnostiikan prosessi verikokeiden ja EKG-rekisterdinnin muodostamasta

kokonaisuudesta on selkiytynyt yksittaisten tekijéiden sijaan.

Opinnaytetyon tekeminen on myos kehittanyt tiedonhankintataitojamme ja pitkdjantei-
syyttdmme. Aikataulujen yhteensovittaminen keskendmme seka tydelamén kanssa oli
ajoittain haasteellista, mutta joustavuus puolin ja toisin vei prosessiamme eteenpdin.
Myds yhteistyotaitomme erilaisten tahojen kanssa kehittyivat paremmiksi. Erilaiset
opinndytetyon esittelytilaisuudet luokkamme kesken paransivat myds esiintymistaito-

jamme.

Opinnaytetydomme perusteella osa vastaajista osaa toimia Kaypa hoito -suosituksen mu-
kaisten tyGohjeiden mukaisesti, mutta lisdkoulutuksella toimintaa voisi kehittdé tarttu-
malla kyselyissa ilmenneisiin epékohtiin. Opinnéytetyon jatkotutkimusaiheena voisikin
olla keskittyminen pelkkiin terveyskeskuksiin, aluesairaaloihin tai paivystysasemiin ja
kasvattamalla kyselyihin vastaavien lukumé&aréd. Kyselyt voitaisiin toimipaikkojen si-
jaan toteuttaa yksittéisilla henkil6illa tai kartoittaa vain yhden toimipaikan kaikkien
tyontekijoiden osaamista. Aihetta voisi myo6s tutkia toteuttamalla haastattelut tai suorit-

tamalla vastaajilla jonkinlaisen konkreettisen tehtdvan, esimerkiksi elektrodien asettelun



45

nukelle tai oikealle potilaalle. Jatkotutkimuksessa kyselya voisi myos laajentaa ottamal-

la huomioon esimerkiksi tyontekijan tydsséoloaika ja koulutustausta.

Opinnaytetyon teko on ollut haasteellinen, mutta myods antoisa kokemus. Haluamme
Kiittaa erityisesti tydeldmaohjaajaamme laboratoriohoitaja Sirpa Hamalaista arvokkaista
neuvoista ja hyvéstd ohjauksesta koko prosessin ajan sek& opinndytetydmme ohjaajia
rakentavasta palautteesta ja muutosehdotuksista. Liséksi haluamme kiittaa kaikkia kyse-
lyihin vastanneita, esitestaukseen osallistuneita sek& muita opinnaytetydbmme etenemi-

seen ja onnistumiseen vaikuttaneita henkildita.
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LITTEET LITE 1

Hyvé terveydenhuollon ammattilainen!

Olemme bioanalytiikan opiskelijoita ja teemme opinnéytetyota Pirkanmaan sairaanhoi-
topiirille ja vastaanottamanne kysely on tarked osa opintojamme. Opinndytetyémme
tarkoituksena on tuottaa tietoa siitd, miten kattavasti Kaypéa hoito -suositus on kaytdssa

sydaninfarktin diagnostiikassa rintakipuisen potilaan EKG-rekisterginnissa.

Kyselylla selvitetdan vastaanottajien tietoja EKG-rekisterdinnistd, EKG:n lisakytkento-
jen kéytosté yksikossanne sekd Kaypa hoito -suosituksen tunnettavuutta. Voitte vapaasti

valita vastaajan/vastaajat tyoyksikostanne.

Toivomme, ettd teilld on aikaa vastata kyselyymme ja lahettdd se mahdollisimman pian
Sirpa Hamaélaiselle Laboratoriokeskukseen sisdisena postina, josta saamme taytetyt ky-
selyt kayttdbmme. Vastaaminen vie aikaa noin 15 minuuttia ja on tydmme onnistumisen

kannalta ensiarvoisen tarkeaa.

Vastauksenne kasitelldan luottamuksellisesti ja niitd kaytetddn vain opinnaytetydssam-
me aineistona. YKksittdisid vastaajia ei voi tunnistaa tyostad. Kyselyn tulokset julkaistaan
opinnaytetydssamme syksylla 2011.

Jos teilld on kysyttavaa tutkimuksesta, vastaamme mielellamme.

Kiittaen

Niina Haaraoja & Saara Paloméki

niina.haaraoja@piramk.fi
saara.palomaki@piramk.fi
Tampereen ammattikorkeakoulu
Bioanalytiikan koulutusohjelma
KO8MBIOAN
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Kysely EKG -rekisterdinnista LITE 2: 1 (4)
1. Olen koulutukseltani
[ laboratoriohoitaja
[ erikoislaboratorionhoitaja
[1 bioanalyytikko AMK
[ sairaanhoitaja AMK
[ sairaanhoitaja
L] erikoissairaanhoitaja
[1 perushoitaja
[ lahihoitaja
L] ladkintdvahtimestari

L1 muu, mika?

2. Onko Kaypa hoito —suositus sydaninfarktin diagnostiikasta teille tuttu?

O kylla
[ ei

3. a) Oletteko saanut koulutusta rintakipuisen potilaan EKG-rekisterdintiin?

O kylla
[ ei

b) Onko toimipisteessédnne ohjetta rintakipuisen potilaan EKG-rekisterdinnin suorit-
tamisesta?

O kylla
L ei

4. Miten toimipisteessédnne on tapana rekisterdidd EKG rintakipuiselta potilaalta?

[] Kaikilta potilailta rekisterdidaan aina vain normaali 12-kytkentainen
EKG.

[J EKG rekisteroidaan aina pyynnon mukaan.

[ Normaalin 12-kytkentiisen EKG-rekisterdinnin lisaksi rekisterdidaan
aina seuraavat lisakytkennat:




LIITE 2: 2 (4)

5. Piirtdkaa pisteilld (-) kuvaan paikat, joihin sijoittaisitte V1-V6 —elektrodit.

6. Miten kytkette raajajohtimet potilaalle? Kirjoittakaa johdinta vastaava vari viivalle
raajan viereen; keltainen, punainen, vihred, musta:

0

50
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LIITE 2: 3 (4)

7. Mikali kaytétte rintakipuisella potilaalla lisdkytkentdjd, piirtdkaa pisteilld (-) kuvaan
paikat, johon sijoittaisitte elektrodin/elektrodit.

Zn

st/

\S
\t%

\”

Kuvassa olevat lisékytkennét:

8. Mikali kaytitte seldn puolen lisdkytkentdja, piirtdkda pisteilla (-) kuvaan paikat, joi-
hin sijoittaisitte elektrodin/elektrodit.

Kuvassa olevat lisakytkennat:
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LITE 2: 4 (4)
9. Laitekannan kartoitus. Kaytdssa on

[ 12-kytkentdinen EKG-rekisterdintilaite
[1 15-kytkentdinen EKG-rekisterdintilaite

L] jokin muu, mika?

10. Mikali kaytdssanne on 12-kytkentdiseen EKG-rekisterdintiin soveltuva laite, mutta
kaytatte kyseista laitetta lisdkytkentdjen rekisterdintiin, niin rastittakaa mité johtimia

kaytatte lisakytkenttjen rekisterdimiseen ja mita kytkentéa rekisteroitte niilla?

Siirrettava johdin Mité rekisteroi

[1 V1 (punainen)

L1 V2 (keltainen)

[1 V3 (vihred)

[1 V4 (ruskea)

] V5 (musta)

O ve (lila)

[ Siirrettavat johtimet vaihtelevat



