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Aivoverenkiertohäiriöpotilaat (AVH) ovat kiireellisen hoidon tarpeessa oleva potilasryhmä. AVH-
potilaat hyötyvät nopeasta hoidon aloittamisesta, koska aivoverisuonitukoksen hoito voidaan to-
teuttaa vain lyhyen aikaa oireiden alkamisen jälkeen. Aivoverenkierron häiriöt aiheuttavat potilaille 
laadukkaiden elinvuosien menetystä ja ovat terveydenhuollolle taloudellisesti merkittävä menoerä. 
 
Ensihoitopalvelulla ja sairaalan päivystyksellä on keskeinen rooli AVH-potilaiden hoitoketjussa. En-
sihoidossa on tärkeää tunnistaa potilaan AVH-oireet, tehdä välttämättömimmät tutkimukset ja mit-
taukset, selvittää potilaan aiempi toimintakyky sekä tähdätä nopeaan kuljetuksen aloitukseen. Nor-
maaleissa olosuhteissa kohteessaoloaika ei tulisi ylittää 20 minuuttia. Ensihoidon kohteessaoloai-
kaa ja sairaalan sisäisiä viiveitä on mahdollista lyhentää toimintaohjeilla ja hoitoprotokollilla sekä 
kehittämällä toimintatapoja. Sujuva yhteistyö ensihoidon ja päivystyksen välillä mahdollistaa toimi-
van ja laadukkaan hoitoketjun, jolloin hoidon kokonaisviiveitä saadaan pienennettyä.  
 
Tämä opinnäytetyö toteutettiin kaksiosaisena tutkimuksellisena kehittämistyönä. Suunnitelmavai-
heessa kehitettiin Delfoi-menetelmää hyödyntäen mittari, jonka avulla voidaan seurata AVH-poti-
laiden hoidon viiveitä ensihoidossa sekä päivystyksessä. Tutkimusosiossa tutkittiin ensimmäisessä 
vaiheessa kehitetyn mittarin avulla AVH-potilaiden hoitoketjun tämänhetkinen tilanne Siun soten 
alueella ensihoidon ja päivystyksen osalta. Viiveitä tutkittiin potilaan AVH-oireen alusta päivystyk-
sessä tehtyyn hoitopäätökseen saakka. Trombektomiaan lähteneiden potilaiden osalta aikaviiveitä 
seurattiin jatkokuljetuksen aloitukseen saakka. Tavoitteena oli löytää hoitoketjua hidastavia teki-
jöitä, sekä testata kehitetyn mittarin toimivuutta. Aineisto kerättiin viiden kuukauden aikana kevään 
ja kesän 2022 aikana. Kohderyhmänä olivat kaikki ensihoidon A/B 706 (aivohalvaus) -kuljetuskoo-
dilla Siun soten yhteispäivystykseen kuljetetut potilaat (n=75). 
 
Tulosten mukaan ensihoidon keskimääräinen kohteessaoloaika oli 20 minuuttia (n=75). Kohtees-
saoloaikaan näytti vaikuttavan erityisesti mittausten (kuten verenpaine, pulssi, saturaatio, syke, ve-
rensokeri) ja toimenpiteiden tekeminen kohteessa. Mittausten suorittaminen vasta kuljetuksen ai-
kana lyhensi kohteessaoloaikaa 25 minuutista 9 minuuttiin. Ekg:n ottaminen kohteessa pidensi 
kohteessaoloaikaa 13 minuuttia, perifeerisen kanyylin laitto 3 minuuttia ja lääkärin konsultaatio 6 
minuuttia. Kokonaisaika ensihoidon hälytyksestä hoitopäätöksen tekoon päivystyksessä oli keski-
märin 1 tunti 42 minuuttia. Tutkimuksen tulokset raportoitiin toimeksiantajan käyttöön, joka voi nii-
den avulla kehittää toimintaansa. Kehitetty kyselylomake tulee jäämän pysyvään käyttöön, joten 
tutkimusta voidaan toistaa samansisältöisenä. 
 

Asiasanat: aivoverenkiertohäiriö, ensihoito, ensihoidon kohteessaoloaika, hoitoketju, päivystys 
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Patients with cerebral circulation disorder benefit from rapid initation of treatment, as the treatment 
of a cerebrovascular obstruction can be treated within a short period of time after the onset of 
symptoms. In emergency care, it is important to identify the patient's symptoms, carry out the most 
necessary examinations and measurements, find out the patient's previous functional capacity and 
aim for a quick start of transport. Under normal conditions the stay at the site should not exceed 20 
minutes. Proficient cooperation between emergency care and emergency room in hospital enables 
a functional and high-quality care chain, which reduces the overall delays in treatment. 
 
This thesis was implemented as a two-part research-based development work. In the design phase, 
a meter was developed using the Delphi method to monitor delays in the treatment of patients in 
emergency care and emergency room. In the research section, the current situation of the treat-
ment chain of patients was researched using a prospectively developed indicator. Delays were 
researched from the beginning of the patient's symptoms to the treatment decision made in the 
emergency room. For patients with thrombectomy, time delays were monitored until the start of 
further transport. The aim was to find factors that delays the treatment chain and to test the func-
tionality of the developed meter. The data was collected during the spring and summer of 2022. 
The target group consisted of patients that was transported to the emergency room with the 
transport code A/B 706 (stroke) (n=75). 
 
According to the results, the average time of emergency care at the site was 20 minutes (n=75). 
The time spent at site seemed to be particularly affected by taking measurements (such as blood 
pressure, pulse etc.) and procedures at the site but taking those during transport reduced the time 
of the target from 25 minutes to 9 minutes. Taking an ECG at the target increased the time of the 
subject by 13 minutes, the peripheral cannula by 3 minutes, and the doctor's consultation by 6 
minutes. The total time from emergency medical alarm to decision on emergency room was 1 hour 
42 minutes. In the future, the developed questionnaire will be made permanent use of the residue 
so that research can be repeated with the same content in the future. 
_____________________________________________________________________________ 
Keywords: cerebral circulation disorder, emergency care, care pathway, on-scene time 
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1 JOHDANTO 

Aivoverenkiertohäiriöpotilaat (AVH) ovat kiireellisen hoidon tarpeessa oleva poti-

lasryhmä. AVH-potilaat hyötyvät nopeasta hoidon aloittamisesta, aikaviiveisiin on 

mahdollista vaikuttaa kehittämällä potilaan hoitoketjua. (Puolakka & Kuisma 

2021, 481, 491, 498.) Erilaisilla toimintaohjeilla ja protokollilla, sekä toimintata-

poja kehittämällä, saadaan lyhennettyä esimerkiksi ensihoitajien kohteessaoloai-

kaa ja sairaalan sisäisiä viiveitä (Antila ym. 2021; Drenk ym. 2019; Li ym. 2019; 

Mahdiraji ym. 2019; Mohedano ym. 2018; Nikkanen ym. 2020; Puolakka ym. 

2016; Saeid ym. 2019). Sujuva yhteistyö ensihoidon ja päivystyksen välillä mah-

dollistaa hoitoketjun viiveiden minimoinnin (Puolakka & Kuisma 2021, 481). 

 

Tämä opinnäytetyö toteutettiin kaksiosaisena tutkimuksellisena kehittämistyönä. 

Kehittämisosion tarkoituksena oli luoda mittari, jonka avulla voidaan seurata 

AVH-potilaiden hoitoketjua ensihoidossa sekä yhteispäivystyksessä. Kehittämis-

työn tavoitteena oli parantaa AVH-potilaiden hoitoketjun toimivuutta Siun soten 

alueella. Mittari ja kyselylomake kehitettiin opinnäytetyön suunnitelmavaiheessa 

Delfoi-menetelmää hyödyntäen. 

 

Tutkimusosion tarkoituksena oli tutkia kehittämämme mittarin avulla AVH-potilai-

den hoitoketjun tämänhetkinen tilanne Siun soten alueella ensihoidon ja päivys-

tyksen osalta. Tavoitteena oli löytää hoitoketjun toimivuutta hidastavia tekijöitä 

sekä testata kehitetyn mittarin kykyä tuottaa tietoa AVH-potilaiden hoitoketjun toi-

mivuudesta. Tutkittavan joukon muodostivat ensihoidon kiireellisenä kuljetuk-

sena suorittamat ensihoitotehtävät, joissa ensihoito oli havainnut potilaalla AVH-

oireita. Aineisto kerättiin kyselylomakkeen avulla viiden kuukauden jaksolla ke-

vään ja kesän 2022 aikana. Tutkimusosion tulokset analysoitiin kvantitatiivisin 

menetelmien. 

 

Opinnäytetyön toimeksiantaja oli Pohjois-Karjalan pelastuslaitoksen ensihoito-

palvelu, joka on Siun soten alainen liikelaitos. Siun sote tuottaa Pohjois-Karja-
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lassa sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut sekä pelastustoiminnan. Opinnäyte-

työ toteutettiin yhteistyössä Siun soten yhteispäivystyksen kanssa. Siun soten 

alueella ei ole aiemmin tutkittu AVH-potilaiden hoidon aikaviiveitä ensihoidon ja 

yhteispäivystyksen osalta. Tulokset ja johtopäätökset raportoitiin toimeksianta-

jalle, joka kehittää niiden avulla toimintaansa parantaakseen AVH-potilaiden hoi-

don laatua. Kehitetty kyselylomake ja mittari tulevat pelastuslaitoksen ensihoito-

palvelun pysyvään käyttöön, joten tutkimusta voidaan toistaa samansisältöisenä. 
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2 AIVOVERENKIERTOHÄIRIÖPOTILAAN PÄIVYSTYKSELLINEN HOITO 

2.1 Kirjallisuushaku AVH-potilaiden hoidon viiveistä ensihoidossa 

Hakukoneena kirjallisuushaussa käytettiin Oulun ammattikorkeakoulun (OAMK) 

kirjaston sähköisiä palveluita osoitteesta www.oula.finna.fi. Haut tehtiin ensin 

suomen kielellä ja sen jälkeen englannin kielellä. 

 

Tämän opinnäytetyön viitekehys perustuu alan kirjallisuuteen ja aikaisempiin tut-

kimuksiin. Kirjallisuushaku tehtiin Medic- PubMed- sekä EBSCO- tietokantoihin. 

Hakustrategian laadinnassa ja tiedonhaussa hyödynnettiin kirjaston informaati-

kon apua. Kirjallisuushaku tehtiin muodostamalla hakusanoista hakulausekkeita. 

Esimerkki ensihoidon kohteessaoloajan hakusanoista sekä hakulausekkeesta 

näkyvät taulukossa 1. 

 

Taulukko 1. Hakusanat ja hakulausekkeet. 

ensihoito 

 

 

 

 

 

 

ensihoitopalvelut 

 

 

ensihoitohenkilökunta (ensihoitajat) 

ensihoitohenkilöstö 

emergency treatment 

emergency medical treatment 

emergency medicine 

emergency care 

prehospital care 

pre-hospital care 

 

emergency medical services 

medical emergency services 

 

emergency medical tecnicias 

emergency responders 

kohteessaoloaika on-scene time 

aivojen verenkiertohäiriöt 

aivohalvaus 

aivojen infarkti 

aivoiskemia 

TIA-kohtaus 

 

 

cerebrovascular disordes 

stroke 

brain infarction 

brain iscemia 

transient ischemic attack 
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Haku rajattiin aluksi aikavälille 2010–2022. Tämä osoittautui liian pitkäksi aikavä-

liksi, koska tutkimuksia aivohalvauksesta on tehty paljon kansallisesti sekä kan-

sainvälisesti. Vanhemmissa tutkimuksissa on osittain vanhentunutta tietoa, joten 

uusi haku rajattiin aikavälille 2015–2022. Hakutuloksista jätettiin pois tähän opin-

näytetyöhön soveltumattomia tutkimuksia tiivistelmän ja otsikon perusteella, 

myös maksulliset tutkimukset sekä tutkimukset, joista ei ollut kokotekstiä saata-

villa jätettiin pois. Opinnäytetöitä ei hyväksytty mukaan tutkimukseen. Hakutulok-

set näkyvät taulukossa 2. 

 

Taulukko 2. Hakutulokset. 

Tietokanta 
Hakukieli 
Suomi ja Englanti 

Tutkimukseen hy-
väksytty 

Hylätty tiivistel-
män tai otsikon 
perusteella 

Maksullisia tai ei 
saatavilla  

EBSCO (18 kpl) 2 9 7 

Medic (16 kpl) 2 10 4 

PubMed (20 kpl) 5 11 4 

 

Lähteinä käytettiin myös alan muuta kirjallisuutta, asiantuntijahaastatteluita sekä 

Käypä hoito -suositusta. Käypä hoito -suositukset ovat asiantuntijoiden laatimia 

kokonaisuuksia sairauksista ja niiden hoidoista (Käypä hoito 2020). Lisäksi tieto-

kantahakuja täydennettiin manuaalisella haulla löydettyjen tutkimusten lähdeluet-

teloihin sekä Google Scholariin, näistä ei löytynyt uusia tähän tutkimukseen so-

veltuvia tutkimuksia. 

ensihoi* 

 

 

 

 

 

 

 

 

kohteessaoloaika 

 

aivoinfrakti 

” emergency medical services” OR” med-

ical emergency services” OR” emer-

gency medical technicians” OR” emer-

gencycare” OR” emergency treathment” 

OR” emergency medical teratment” OR ” 

emergency medicine” OR ”emergency 

service” OR ”prehospital care” OR ”pre-

hospital care” AND 

 

” on-scene time” AND 

 

” stroke” OR” brain infarction” OR ” brain 

ischemia” OR ”transien ischemic attack” 
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2.2 Aivoverenkiertohäirö 

Aivoverenkiertohäiriö (AVH) on yhteisnimitys ohimeneville aivoverenkierron häi-

riöille sekä aivoverisuonten tai aivoverenkierron sairauksille. Aivohalvauksesta 

puhuttaessa viitataan aivoverenkiertoperäisiin halvausoireisiin, näin ollen tämä 

on vakiinnuttanut paikkansa suomalaisessa puhekielessä. (Puolakka & Kuisma 

2021, 482.) Aivohalvaus on yksi yleisimmistä maailmanlaajuisesti työkyvyttö-

myyttä, pitkäaikaista vammautumista ja kuolemaa aiheuttava tekijä. Diagnosoin-

nissa tulee erottaa toisistaan aivoinfarkti ja aivoverenvuoto potilaan kliinisen oi-

reiden sekä kuvantamisen perusteella. (Drenck ym.2019; Saeid ym. 2019; Pooja 

2020.) Aivoinfarktissa aivokudos tuhoutuu pysyvästi, eikä kerran tuhoutunutta ai-

voaluetta voida enää pelastaa, vaan tämän seurauksena vaurion sijainnin ja koon 

perusteella jää kohdealueen pysyvä toiminnan vajaus. Aivoinfarktin hoidossa py-

ritään pelastamaan kuolioon menossa oleva alue eli penumbra. (Drenck 

ym.2019; Puolakka & Kuisma 2021, 482.) Tärkeimpiä hoidon lopputulosta paran-

tavia tekijöitä ovat esimerkiksi liuotushoito ja valtimonsisäinen hoito eli trombek-

tomia. Trombektomiassa avataan mekaanisesti akuutti aivovaltimotukos poista-

malla suonta tukkiva embolia eli tukkeuma, joka on yleensä lähtöisin sydämestä 

tai kaulavaltimosta (Isokangas, Lindberg & Stribian 2020; Puolakka & Kuisma 

2021, 481). Lopputulokseen parantavaan tekijöihin vaikuttaa myös varhainen 

akuuttihoito aivohalvaukseen erikoistuneessa neurologisessa yksikössä. (Käypä 

hoito 2020.) 

 

AVH-potilaat ovat yksi aikakriittisimmistä potilasryhmistä ensihoidossa. Aivoveri-

suonitukoksen avaamiseen tähtäävä hoito voidaan suorittaa yleensä vain 4,5 tun-

nin sisällä oireiden alkamisesta. (Li ym. 2019; Puolakka & Kuisma 2021, 481.) 

Ensihoitopalvelulla on suuri rooli potilaan hoitoketjussa. Liuotushoito pyritään to-

teuttamaan antamalla verihyytymän tukkivaan verisuoneen hyytymää liuottavaa 

lääkettä. Suomessa lähtökohtana on ensihoidon ja päivystyspoliklinikan sauma-

ton yhteistyö, jotta vältyttäisiin tarpeettomilta välikäsiltä ja viiveeltä. Keskeinen 

rooli ensihoitopalvelussa on oireiden tunnistamisessa ja peruselintoimintojen tu-

kemisessa, tärkeää on myös prosessin nopeuttamiseksi potilasta vastaanottavan 

AVH-ryhmän hälyttämisessä. Joissakin ulkomaalaisissa suurkaupungeissa 
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AVH:n liuotushoito laboratorio- ja kuvantamismahdollisuuksineen on viety sairaa-

lan ulkopuolelle. Suuri edistysaskel AVH-potilaan hoidossa on trombektomian 

hyödyntäminen suurten aivoverisuonitukosten avaamisessa. Lisääntyneen tutki-

mustiedon ja kuvantamistekniikan kehittymisen myötä liuotushoidon aikaikkunaa 

on pystytty pidentämään tietyissä tilanteissa jopa yhdeksään tuntiin. (Isokangas, 

Lindberg & Stribian 2020; Puolakka & Kuisma 2021, 481, 491, 498.) Trombekto-

miasta voi olla hyötyä potilaille jopa 24 tunnin kuluttua oireiden alusta. Potilaat, 

jotka ovat heränneet oireisina, hyötyvät suuresti pitkästä aikaikkunasta. (Isokan-

gas, Lindberg & Stribian 2020.) Ensihoitajat tunnistavat aivohalvausoireen erin-

omaisesti, jopa 90 prosenttisesti. (Puolakka & Kuisma 2021, 491, 498). 

 

Aivoverenkierron häiriöihin sairastuminen aiheuttaa laadukkaiden elinvuosien 

menetystä enemmän kuin mikään muu sairaus (Puolakka & Kuisma 2021, 481). 

Taloudellisesti AVH:n potilaskohtaiset kustannukset terveydenhuollolle Suo-

messa ovat noin 86 000 euroa. Ensimmäiseen aivoinfarktiin sairastuneen keski-

ikä on 72,7 vuotta, sairastuneista miehiä on 51,2 % ja työikäisiä 21 %. Kuolleisuus 

on 60,54 henkeä 100 000 henkilöä kohden. AVH:n riskitekijöitä, joihin ei voida 

vaikuttaa, ovat ikä, perinnöllisyys sekä alle 75-vuotiailla miessukupuoli. (Käypä 

hoito 2020.) Keskeisimpiin riskitekijöihin kuuluvat diabetes, plasman suuri kole-

sterolipitoisuus, runsas alkoholin käyttö, sydänsairaudet (kuten akuutti sydänin-

farkti, eteisvärinä ja sydämen vajaatoiminta), ylipaino, tupakointi ja verenpaine-

tauti. Suomessa ensimmäisen AVH:n sairastaa vuosittain noin 11 000 ihmistä ja 

kaikkiaan maassamme on AVH-tapauksia vuositasolla noin 14 000. AVH-potilaita 

arvioidaan olevan Suomessa yhteensä noin 80 000. (Käypä hoito 2020; Puolakka 

& Kuisma 2021, 483.) 

 

Aivoinfarktissa on tärkeää tunnistaa oireet, joita sairastunut ei itse välttämättä 

tunnista. Tilanne tulee usein ennalta arvaamatta ja oireet kehittyvät nopeasti 

muutamissa minuuteissa. Tavallisia oireita ovat toispuoleinen raajaheikkous, pu-

hehäiriö, suupielen roikkuminen, näkökenttäpuutos, huimaus, pahoinvointi ja ok-

sentelu (Käypä hoito 2020; Antila ym. 2021; Puolakka & Kuisma 2021, 483–484.) 

Paikalle hälytetyn ensihoitohenkilöstön on kyettävä tunnistamaan aivoverenkier-

tohäiriöpotilas nopeasti ja valittava hänelle tarkoituksenmukainen hoito, sekä 

mahdollisesti hoitopaikka. Ensihoitoyksikön käyttö varmistaa aivohalvauksen 
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saaneiden potilaiden nopeamman saapumisen sairaalaan, jolloin saavutetaan 

nopeampi diagnoosi ja hoito. Trombektomioiden saatavuus on parantunut viime 

vuosina merkittävästi ja kiireellinen kuljetus ensihoitoyksiköllä on tietyissä ta-

pauksissa merkityksellinen potilaan nopean hoidon varmistamiseksi. (Käypä 

hoito 2020; Antila ym. 2021; Eliakundu ym. 2021; Puolakka & Kuisma 2021, 491, 

495.) 

 

Ensihoidon tutkimusten tulee olla kohdennettua ja nopeaa. Kohteessa käytetty 

aika ei saisi ylittää 20 minuuttia normaaleissa olosuhteissa toimiessa. Potilaille 

tehdään esitietojen kartoitus ja tutkimuksissa keskitytään neurologisten löydösten 

havaitsemiseen. Oireiden alkuaika tulee selvittää ja kirjata. Mikäli oireet ovat kes-

täneet alle 9 tuntia tai potilas on herännyt oireisena, tulee hänet kuljettaa kiireel-

lisesti sairaalaan, jossa onnistuu vähintään trombolyysihoito. Tarvittaessa voi-

daan pyrkiä hyödyntämään lääkärihelikopterikuljetusta aikaviiveiden minimoi-

miseksi. (Puolakka & Kuisma 2021, 491, 493, 495.) 

2.3 Ensihoitopalvelu 

Ensihoitopalvelu kattaa kokonaisuuden, joka vastaa potilaan nopeasta tilannear-

viosta ja tarvittaessa terveydenhuollon ulkopuolisesta ensihoidosta terveyden-

huollon hoitolaitosten ulkopuolella, sekä potilaan kuljettamisesta lääketieteelli-

sesti arvioiden terveydenhuollon tarkoituksenmukaisempaan yksikköön. (Sosi-

aali- ja terveysministeriö 2017a.) 

 

Ensihoitopalvelun määrittely perustuu terveydenhuoltolakiin (3§, 1326/2010): ”3) 

erikoissairaanhoidolla lääketieteen ja hammaslääketieteen erikoisalojen mukai-

sia sairauksien ehkäisyyn, tutkimisen, hoitoon, ensihoitoon, päivystykseen ja lää-

kinnälliseen kuntoutukseen kuuluvia terveydenhuollon palveluja” (Terveyden-

huoltolaki 1326/2010). 

 

Ensihoitopalvelun järjestämistä käsitellään terveydenhuoltolain pykälässä 39§: 

”Sairaanhoitopiirin kuntayhtymän on järjestettävä alueensa ensihoitopal-
velu. Ensihoitopalvelu on suunniteltava ja toteutettava yhteistyössä päi-
vystävien terveydenhuollon toimipisteiden kanssa siten, että nämä ja muut 
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sosiaali- ja terveydenhuollon asiakkaan kotona annettavat päivystykselli-
set lähipalvelut yhdessä muodostavat alueellisesti toiminnallisen kokonai-
suuden.” (Terveydenhuoltolaki 1516/2016.) 

 

Ensihoitoa tarkemmin kuvaava sisältö perustuu terveydenhuoltolain pykälään 

40§. Tämän mukaan ensihoitopalvelulla on viisi keskeistä tehtävää: 1) äkillisesti 

sairastuneen tai loukkaantuneen potilaan hoidon tarpeen arviointi ja kiireellinen 

hoito hoitolaitosten ulkopuolella, 2) ensihoitovalmiuden ylläpito, 3) potilaan ja 

muiden tapahtumaan osallisten ohjaaminen psykososiaalisen avun piiriin, 4) 

osallistuminen alueelliseen varautumis- ja valmiussuunnitelmien laadintaan eri-

tystilanteiden varalle sekä 5) virka-avun antaminen toisille viranomaisille. (Ter-

veydenhuoltolaki 1326/2010; Terveydenhuoltolaki 1516/2016.) Ensihoidon hen-

kilöstön kelpoisuusvaatimuksia, palvelutasomääritysten perusteita ja muita sisäi-

siä ohjeita on kirjattu terveydenhuoltolain pykälään 41§ (Terveydenhuoltolaki 

1516/2016). 

 

Ensihoitopalvelu on terveydenhuollon päivystystoimintaa. Ensihoitopalvelun pe-

rustehtävänä on ensihoitopalvelun valmiuden ylläpito, turvata äkillisesti sairastu-

neen tai loukkaantuneen laadukas hoito tapahtumapaikalla sekä kuljetuksen ai-

kana. Sen tehtävänä on myös välittää tarvittaessa ennakkotietoa potilaasta vas-

taanottavaan sairaalaan. Ensihoitopalvelu pitää sisällään terveydenhuollon päi-

vystystoimintaa kodeissa, julkisilla paikoilla ja työpaikoilla. Toimintaympäristöl-

tään ja luonteeltaan se muistuttaa pelastustoimen ja poliisin sekä muiden turval-

lisuusalan toimijoiden työtä. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2014; Sosiaali- ja ter-

veysministeriö 2017 b; Määttä & Harve-Rytsälä 2021, 15–17.) Kehittyneen laite-

tekniikan myötä sairaalan ulkopuolinen hoito antaa mahdollisuuden pidemmälle 

vietyyn hoitoon, tämä mahdollistaa esimerkiksi ensihoitajien välittömän ohjauk-

sen ja etätuen. Ensihoitajien koulutus on kehittynyt paljon viimeisen kahdenkym-

menen vuoden aikana ammattikorkeakouluissa ja muissa terveydenhuollon sekä 

pelastusalan oppilaitoksissa. Vuosien saatossa ensihoitotehtävien määrä on li-

sääntynyt ja niiden luonne on muuttunut, näiden muutosten taustalla on monia 

syitä. Alkoholin, päihteiden ja huumeiden käyttö on lisääntynyt, lisäksi yksinäi-

syys, mielenterveysongelmat ja syrjäytyminen näkyvät ensihoidossa. (Määttä & 

Harve-Rytsälä 2021, 15–17.) 
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Ensihoidon kiireellisyysluokat jaetaan neljään tehtäväkiireellisyysluokkaan hätä-

keskuksen tekemän riskinarvion perusteella seuraavasti: A-luokan tehtävä on ar-

vioitu korkeariskiseksi tehtäväksi, jossa esi- ja tapahtumatietojen perusteella on 

syytä epäillä avuntarvitsijan peruselintoimintojen olevan välittömästi uhattuna. B-

luokan tehtävä on todennäköisesti korkeariskinen tehtävä, jossa avuntarvitsijalla 

on peruselintoimintojen häiriö, mutta häiriön tasosta ei ole kuitenkaan varmuutta. 

C-luokan tehtävässä tilan on arvioitu olevan vakaa, tai peruselintoimintojen häiriö 

lieväksi, kuitenkin tila vaatii nopeaa ensihoitopalvelun arviointia. D-luokan tehtä-

vässä peruselintoiminnoissa ei ole häiriöitä ja avuntarvitsijan tila on vakaa, ensi-

hoitopalvelun tulee kuitenkin tehdä hoidon tarpeen arviointi. (Terveydenhuoltolaki 

340/2011; Sosiaali- ja terveysministeriö 2017b.) Ensihoidossa käytetään lisäksi 

erilaisia tehtäväluokituksia, joista esimerkkeinä 700 eloton, 702 tajuttomuus, 706 

aivohalvaus, 745 kaatuminen ja 772 kouristelu (Pohjois-Karjalan pelastuslaitos 

2020). 

 

Sähköinen kirjaamisjärjestelmä Kejo on turvallisuusviranomaisten yhteinen kent-

täjärjestelmä, jolla korvataan nykyisin käytössä oleva ensihoidon kirjaaminen. 

Kejo mahdollistaa jatkossa esimerkiksi ensihoitokertomuksen tallennuksen poti-

lastietoarkistoon, potilastietojen saatavuuden terveydenhuollon ammattilaisten 

käyttöön nopeasti kriittisissä tilanteissa. Lisäksi potilas näkee ensihoitajien kirjaa-

mat hoitotiedot omakannasta. Sähköinen kirjaaminen aloitetaan eri hyvinvointi-

alueilla vaiheiittäin, esimerkiksi Pohjois-Karjalassa sähköinen kirjaaminen on jo 

käytössä. (Kanta 2022.) 

2.4 Päivystystoiminta 

Päivystyshoidolla tarkoitetaan alle 24 tunnin kuluessa annettavaa arviointia ja 

hoitoa siitä, kun päivystykseen on oltu yhteydessä, eikä hoitoa voi siirtää myö-

hemmäksi ilman oireiden pahenemista tai vamman vaikeutumista. Tämän vuoksi 

päivystyshoitoa tarvitaan ympäri vuorokauden. Suomessa laajan ympärivuoro-

kautisen päivystyksen sairaaloita on 12, joissa täytyy olla laaja erikoisalojen päi-

vystys. Näiden lisäksi on yhteispäivystyksiä, jotka toimivat keskussairaaloissa, 

aluesairaaloissa tai terveyskeskuksissa. Laajan päivystyksen sairaalassa tulee 
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olla erikoisalojen päivystystä, kuten akuuttilääketieteen-, anestesiologian-, teho-

hoidon-, kardiologian-, neurologian-, naistentautien ja synnytysten-, psykiatrian-, 

sisätautien- sekä tehohoidon päivystys. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2017 c.) 

 

Lainsäädännössä määritellään mitä palveluita kuntien ja sairaanhoitopiirien tulee 

järjestää. Päivystyksellisissä palveluissa keskeisimmät lait ovat terveydenhuolto-

laki sekä valtioneuvoston asetus kiireellisen hoidon perusteista ja päivystyksen 

erikoisalakohtaisista edellytyksistä eli päivystysasetus. Terveydenhuoltolaissa 

(1326/2010,1:10§) määritellään palvelujen saatavuutta ja yhdenvertaista saavu-

tettavuutta. (Terveydenhuoltolaki 1326/2010, 1:10§.) 

 

Kunnan tai sairaanhoitopiirin kuntayhtymän on järjestettävä alueensa asukkaille 

yhdenvertainen terveydenhuollon palvelu ja sen saatavuus. Palvelut on järjestet-

tävä lähellä asukkaita, mutta poikkeustilanteessa ne voidaan keskittää. Kunta 

vastaa perusterveydenhuollon ja sairaanhoitopiiri erikoissairaanhoidon tuottami-

sesta. Sairaanhoitopiirien on terveydenhuoltolain (1326/2010,6:50§) mukaan jär-

jestettävä laaja ympärivuorokautisen päivystyksen yksikkö keskussairaalan yh-

teyteen. Tällä tarkoitetaan sellaista päivystyksen yksikköä, joka tarjoaa peruster-

veydenhuollon ja erikoissairaanhoidon palvelut laajasti usealla lääketieteen eri-

koisalalla, pois lukien hammaslääketieteen yöpäivystys. Kiireellinen sairaanhoito, 

suun terveydenhuolto, mielenterveys- ja päihdehoito sekä psykososiaalinen tuki 

on annettava tarvittaessa asiakkaalle asuinpaikasta riippumatta. (Valtioneuvos-

ton asetus kiireellisen hoidon perusteista ja päivystyksen erikoisalakohtaisista 

edellytyksistä 183/2017,1:4§.) 

 

Ympärivuorokautisen päivystyksen lisäksi on järjestettävä sosiaalipäivystys ja 

ensihoitopalvelu. Psykososiaalinen tuki voidaan järjestää sosiaalipäivystyksen 

kanssa yhteistyössä. Kiireellisen hoidon neuvonta ja ohjaus tulee järjestää ym-

pärivuorokautisesti ja sitä tulee olla antamassa terveydenhuollon ammattihenkilö, 

jolla on riittävä työkokemus. (Valtioneuvoston asetus kiireellisen hoidon perus-

teista ja päivystyksen erikoisalakohtaisista edellytyksistä 183/2017,1:10–11§.) 

 

Päivystyksessä käytetään hoidon kiireellisyyden ensiarvioinnissa triage-luoki-

tusta. Triage-luokituksessa potilaalle suoritetaan arvio hoidon kiireellisyydestä. 
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Potilaan saavuttua päivystykseen arvioidaan hoidon kiireellisyyttä tulosyyn, tutki-

muslöydösten ja taustalla olevien mahdollisten sairauksien perusteella, näiden 

lisäksi päivystyksessä tehdään hoitoon saapuville hoidon tarpeen arviointi. Hoi-

don tarpeen arvioinnissa terveydenhuollon ammattihenkilö arvioi potilaan hoitoon 

pääsyn ja hoidon aloittamisen kiireellisyyden. Hoidon ohjausta voidaan toteuttaa 

joko paikan päällä tai esimerkiksi puhelimitse sekä digipalveluiden välityksellä ja 

hoidon tarpeen arvio tulee sisältää arvion siitä, onko potilas välittömän päivystys-

hoidon tarpeessa vai kiireettömän hoidon tai muun kuin terveydenhuollon avun 

tarpeessa. Arvioinnilla on vaikutusta hoitoprosessiin ja hoitoketjuun, kokonaisuu-

dessaan arviointi liittyy hoidon toteuttamiseen. (Sosiaali- ja terveysministeriö 

2017 c; Valvira 2017.) 

2.5  AVH-potilaan ensihoito Pohjois-Karjalassa 

Pohjois-Karjalan pelastuslaitos on Siun soten alainen liikelaitos, joka tuottaa en-

sihoidon ja pelastustoimen palvelut maakunnan alueella. Pelastuslaitoksen ydin-

tehtäviä ovat ensihoito, pelastustoiminta, varautuminen sekä onnettomuuksien 

ehkäisy. Palvelut tuotetaan 29 paloasemalta, näistä paloasemista 15:sta on en-

sihoitovalmius. Päivittäin pelastuslaitoksella työskentelee ensihoidon eri tehtä-

vissä vuorokaudenajasta ja viikonpäivästä riippuen 17–25 ensihoitoyksikköä. 

Vuosittain pelastuslaitos suorittaa noin 40 000 ensihoidon tehtävää. (Pohjois- 

Karjalan pelastuslaitos 2021a; Törrönen 2021.) 

 

Pohjois-Karjalan pelastuslaitos tuottaa ensihoitopalvelut Pohjois-Karjalan maa-

kunnan ja Heinäveden kunnan alueella. Pelastuslaitos noudattaa ensihoitopalve-

luiden osalta ensihoidon palvelutasopäätöstä, joka on hyväksytty Siun soten - 

Pohjois-Karjalan sosiaali- ja terveyspalvelun kuntayhtymän palvelutasopäätök-

sessä. Ensihoitopalveluun sisältyy ensivaste, perus- ja hoitotason ensihoito sekä 

ensihoidon kenttäjohtaminen. Sairaanhoitopiirin kuntayhtymällä on ensihoidosta 

vastaava lääkäri, joka johtaa ensihoitopalvelua ja sen toimintaa. KYS-erityisvas-

tuualue puolestaan järjestää asetuksen (585/2017) mukaisen ympärivuorokauti-

sen ensihoitolääkärin päivystyksen. (Pohjois- Karjalan pelastuslaitos 2021b.) 
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Pohjois-Karjalan pelastuslaitoksella on käytössä aivoverenkiertohäiriöpotilaan 

hoitoprotokolla ensihoidolle (Liite 1). Protokolla on ollut useita vuosia käytössä ja 

se on koettu hyväksi sekä tarpeelliseksi tueksi potilasta hoitaessa. Protokollaa 

ylläpidetään ja kehitetään yhteistyössä ensihoidon AVH-työryhmän, keskussai-

raalan päivystyksen sekä neurologian klinikan kanssa. Näin pyritään luomaan 

toimiva ja sujuva hoitoketju aina ensihoidosta päivystykseen saakka. 

 

Jos potilaan luona herää epäily aivoverenkiertohäiriöstä on ensihoidon pyrittävä 

minimoimaan kohteessa oloaikaa ja aloitettava mahdollisimman nopea kuljetus 

ja informoitava vastaanottavaa sairaalaa. Vastaanottavaan sairaalaan tehdään 

ennakkoilmoitus Virve-verkon välityksellä ja potilasta pidetään liuotushoito-/trom-

bektomiakandidaattina. Ensihoitajien tulee tehdä protokollan ohjaamat tutkimuk-

set ja mittaukset, mutta vältettävä turhaa ajankäyttöä, joka viivästyttäisi kuljetuk-

sen aloitusta. Ensihoitajan tulee pyrkiä selvittämään muun muassa potilaan oirei-

den mahdollisimman tarkka alkuaika, aiempi toimintakyky sekä mahdolliset liu-

otushoitoon vaikuttavat lääkkeet. (Liite 1.) 

 

Aiemman toimintakyvyn arviointiin Pohjois-Karjalassa käytetään taulukon 3 mu-

kaista ECOG-luokitusta. Luokituksessa potilaan toimintakykyä arvioidaan viisi-

portaisella asteikolla 0–4. 

 

Taulukko 3. ECOG-luokitus (kaypahoito.fi). 

0  Kykenee normaaliin toimintaan. Suoriutuu kaikista ennen sairautta tekemistään 
toimista ilman rajoituksia  

1  Ei suoriudu raskaasta fyysisestä rasituksesta mutta on omatoiminen ja kykenee 
kevyeen työhön  

2  On omatoiminen muttei pysty kevyeen työhön. Tarvitsee vuodelepoa vähemmän 
kuin 50 % päiväajasta  

3  On vain osittain omatoiminen. Tarvitsee vuodelepoa enemmän kuin 50 % päivä-
ajasta  

4  On täysin toimintakyvytön. Ei pysty huolehtimaan itsestään. Vuodepotilas  
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2.6 Siun soten yhteispäivystys osana AVH-potilaan hoitoketjua 

Siun sote järjestää sosiaali- ja terveydenhuollon julkiset palvelut 13 kunnan alu-

eella. Näiden lisäksi kuntayhtymä järjestää pelastustoimen ja ympäristötervey-

denhuollon palvelut Pohjois-Karjalassa (Siun sote 2021.) Pohjois- Karjalan kes-

kussairaala on laajan päivystyksen sairaala. Keskussairaalasta löytyy kaikki kes-

keisimmät erikoisalat neurokirurgiaa ja avosydänkirurgiaa lukuun ottamatta. Poh-

jois- Karjalan keskussairaalan yhteispäivystys toimii vuoden jokaisena päivänä 

ympäri vuorokauden. Keskussairaalassa pystytään antamaan potilaalle esimer-

kiksi aivoinfarktin liuotushoidot. (Katajavuori 2022; Siun sote 2021.) 

 

Ensihoidon kuljettaessa AVH-potilasta keskussairaalan päivystykseen, käynnis-

tyy potilaan hoito jo ensihoidon antaman ennakkoilmoituksen myötä. Ennakkoil-

moituksen vastaanottanut hoitaja tekee niin sanotun ”AVH-hälytyksen” Virve-

päätelaitteen avulla. Hälytyksessä hälytetään samanaikaisesti laboratorion hoi-

taja, röntgenhoitaja, röntgenlääkäri sekä neurologi tai akuuttilääkäri saapuman 

paikalle potilasta vastaanottamaan. Ennakkoilmoituksen jälkeen hoitaja ja lääkäri 

tutkii esitietoja potilaan sairaskertomuksista sekä tekee alustavaa suunnitelmaa 

hoidosta. Potilaan saapuessa sairaalaan, on hän kytkettynä ensihoidon monito-

riin, jolla seurataan potilaan verenpaineita, sykettä, happisaturaatiota sekä sydä-

men rytmiä. Potilas viedään suoraan päivystyksen CT-kuvantamishuoneeseen, 

jossa lääkäri tutkii potilaan ja laboratorion hoitaja ottaa tarvittavat verinäytteet. 

Tämän jälkeen suoritetaan tarvittavat kuvantamiset (pään-, kaulan- ja aivoveri-

suonien CT sekä perfuusiokuvaus). Kuvantamisen jälkeen lääkärit tekevät alus-

tavan hoitopäätöksen, jonka mukaisesti potilas siirretään joko päivystyksen tai 

ensihoidon paareille. Mikäli potilas siirtyy jatkohoitoon Kuopioon trombektomiaan, 

on hän siten jo valmiina ensihoidon monitoreissa sekä ensihoidon paareilla. Näin 

jatkokuljetus päästään aloittamaan mahdollisimman pian. (Katajavuori 2022; 

Vänni 2022.) 

 

Aikamääreitä, joita päivystyksessä tulisi vähintään mitata ovat door to needle time 

(DNT) sekä door in door out (DIDO) -ajat. Puhuttaessa door to needle ajasta, 

tarkoittaa tämä aikaväliä, joka alkaa aivohalvauspotilaan saapumisesta sairaa-

laan ja päättyy laskimonsisäisen trombolyysihoidon aloittamiseen. DNT kuvaa 
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sairaalan sisäistä valmiutta ja nopeutta hoitaa AVH-potilaita. Myös ensihoidon 

merkitys on tärkeä varhaisen ennakkoilmoituksen antamisen sekä oikeiden tutki-

musten teon ja esitietojen selvittelyn takia. Door in door out -aika tarkoittaa poti-

laan sairaalaan tulosta mahdollisen siirto- tai jatkokuljetuksen aloituksen välistä 

aikaa. DIDO-ajassa tulee esiin yhteistyön merkitys päivystyksen ja ensihoidon 

osalta sujuvan jatkokuljetuksen aloituksen kannalta. Tätä on alueellisesti pyritty 

parantamaan niin, että kuljettava ensihoitoyksikkö pyrkii odottamaan mahdollista 

sairaalasiirtoa valmiina päivystyksessä. (Katajavuori 2022; Vänni 2022.) Ensihoi-

don toiminta voi siten jatkua kiireellisenä siirtona keskussairaalasta lähimpään 

yliopistolliseen sairaalaan, joka sijaitsee noin 130 kilometrin päässä Pohjois-Kar-

jalan keskussairaalasta Kuopiossa. Kuopion yliopistollinen keskussairaala on lä-

hin sairaala, jossa potilaalle voidaan tehdä trombektomia. (Vänni 2022.) 

 

Telestrokella tarkoitetaan etäkonsultaatiomenetelmää aivohalvauspotilaiden hoi-

dossa. Telestroke on käytössä yhteispäivystyksessä klo 22–08 tarkoituksena vä-

hentää sairaalan omien neurologian erikoislääkäreiden päivystyskuormaa. Sen 

avulla saadaan yhteys HUS:n neurologipäivystäjään, jonka kanssa tehdään hoi-

topäätös perustuen potilaan tutkimus- ja kuvantamislöydöksiin. Tarvittaessa käy-

tetään videoyhteyttä, jolloin myös HUS:n neurologipäivystäjä näkee potilaan ja 

voi todentaa tutkimuslöydökset. Videoyhteys on hyödyllinen erityisesti niissä ta-

pauksissa, joissa joko kuvantamis- ja/tai tutkimuslöydöksissä on epäselvyyttä. 

(Puolakka & Kuisma 2021, 481; Vänni 2022.) 

2.7 Katsaus AVH-potilaiden hoitoketjun aikaviiveisiin  

Puolakan (2016) ym. tutkimuksessa tarkasteltiin ensihoitojärjestelmän suoritus-

kykyä tehostaa ja nopeutta AVH-potilaan hoitoa Suomessa. Yhtenä tutkimuskoh-

teena oli Helsingin yliopistollisen sairaanhoitoalueen (HYKS) ensihoitopalvelussa 

suunnitellun ja toteutetun AVH-koulutuspaketin vaikutusta trombolyysikandidaat-

tien sairaalan ulkopuoliseen viiveeseen, etenkin ensihoitajien kohteessa käytet-

tyyn aikaan. Ennen koulutuspakettia ensihoitajat hoitivat 145 ja jälkeen 148 trom-

bolyysikandidaattia. Koulutuksen jälkeen kohteessaoloaika lyheni 25 minuutista 

22,5 minuuttiin. Hoitotason ensihoitajan pätevyydellä havaittiin olevan vaikutusta 
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kohteessaoloajan lyhentymiseen, kun taas lääkärin puhelinkonsultaatio on piden-

tänyt kohteessaoloaikaa. (Puolakka ym. 2016.) 

 

Amerikkalaisessa Li:n ym. (2019) tutkimuksessa on mitattu ensihoidon kohtaa-

mien AVH-potilaiden (n=870) mediaaniaikoja seuraavasti: ensihoidon vasteaika 

9 minuuttia, kohteessaoloaika 15 minuuttia ja kuljetusaika 14 minuuttia. Tutki-

muksessa on havaittu kohteessaoloajan pidentyneen 24 minuuttiin, jos koh-

teessa avataan suoniyhteys, otetaan verensokeri ja sydänsähkökäyrä eli ekg. (Li 

ym. 2019.) Vastaavasti Drenkin ym. 2019 tutkimuksessa Tanskassa, Kööpenha-

minassa ja sen esikaupungeissa vuosina 2014–2015 liuotushoitoon sopivien po-

tilaiden (n=520) viiveiden mediaaniajoiksi on saatu: ambulanssin vasteaika 21 

minuuttia, kohteessaoloaika 21 minuuttia sekä kuljetusaika 21 minuuttia. Huomi-

oitavaa tutkimuksessa on kohteessaoloajan lyhentyminen 17 minuuttiin, jos ekg 

on otettu vasta sairaalassa. Vastaava 17 minuutin kohteessaoloaika on saavu-

tettu myös, jos suoniyhteys on avattu vasta kuljetuksen aikana. Hyvän lääkäri-

konsultaation merkitys aivohalvauskeskuksen kanssa on todettu laskevan medi-

aaniaikaa 23 minuutista 21 minuuttiin. Yksinkertaisilla muutoksilla saadaan ai-

kaan nopeampaa hoitoa. (Drenck ym. 2019.) 

 

Antilan ym. 2021 tutkimuksessa Kanta-Hämeen alueella toiminnan uudelleenor-

ganisoinnin ja yksinkertaisen toimintamallin luomisen myötä on saatu merkittäviä 

parannuksia aikaviiveisiin. Jos kohteessa on selkeä AVH-oire, kuten suupielen 

roikkuminen, raajan heikkous ja/tai puheen tuoton häiriö ja oireen alkamisoire on 

tuore, tehdään tällöin vain välttämättömät mittaukset, kuten verenpaine, pulssi, 

happisaturaatio ja tajunnantason arvio, sekä pyritään nopeaan kuljettamiseen 

sairaalaan. Tällä toimintamallilla kohteessa oloaika on lyhentynyt 21,4 minuutista 

13,9 minuuttiin, kuljetusaika 24,5 minuutista 21,8 minuuttiin ja kokonaisaika hä-

lytyksestä potilaan luovuttamisesta sairaalaan 52,7 minuutista 43,1 minuuttiin. 

(Antila ym. 2021.) 

 

Espanjassa Madridin alueen aivohalvausyksikössä on tutkittu door to needle ai-

kaa. Tutkimus on tehty vuosina 2009–2012 ennen toimintaprotokollan käyttöön-

ottoa sekä uuden toimintaprotokollan käyttöönoton jälkeen vuosina 2014–2017. 

Protokollassa on ollut mukana 239 potilasta ennen ja 222 jälkeen protokollan 
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käyttöönoton.  Protokollan käyttöönoton jälkeen on havaittu hoidon aloituksen no-

peutuvan 27 minuuttiin aiemman 52 minuutin sijaan. Protokollassa on otettu käyt-

töön hoidon nopeuttamiseksi esimerkiksi trombolyysihoidon aloittaminen kuvan-

tamishuoneessa.  (Mohedano ym. 2018.) 

 

Nikkanen ym. (2020) selvittivät tutkimuksessaan Pohjois-Kymen sairaalassa vuo-

sina 2007–2015 liuotushoidettujen ja Etelä-Karjalan keskussairaalasta vuosina 

2016–2019 trombektomiaan lähetettyjen potilaiden aikaviiveitä. Tuloksissa käy 

ilmi, että Pohjois-Kymen sairaalassa ensihoitoon ja sairaalaan kuljetukseen käy-

tetty aika on pysynyt samana kolmevuotisen tarkastelujakson aikana. Sairaalan 

sisäinen viive lyhentyi seurannan aikana 21 minuuttia.  Virka-ajan ja päivystys-

ajan välillä oli kuitenkin huomattava ero. Virka-ajan viive oli keskimäärin 35 mi-

nuuttia ja muun ajan 57 minuuttia. Oireen alusta liuotuksen aloitukseen kului kes-

kimäärin 123 minuuttia. (Nikkanen ym. 2020.) 

 

Etelä-Karjalan keskussairaalasta trombektomiaan lähetettyjä potilaita oli seuran-

tajaksolla yhteensä 31. Ensihoidon käyttämä aika kuljetuksineen oli keskimäärin 

62 minuuttia ja sairaalan sisäinen viive 36 minuuttia. Viive liuotushoidon aloituk-

sesta siirtokuljetuksen alkuun oli keskimäärin 32 minuuttia. Rekanalisaatio tapah-

tui keskimärin 5 tunnin ja 41 minuutin kuluttua oireen alusta. Siirtokuljetuksiin ku-

luu yli puolet aivoinfarktipotilaan hoidosta. (Nikkanen ym. 2020.)Etelä-Ruotsissa 

oli vuonna 2018 noin 3 900 aivohalvaustapahtumaa. Saeid ym. (2019) ovat sel-

vittäneet tutkimuksessaan Etelä-Ruotsin terveydenhuollon alueella (SHR) MSU:n 

käytön mahdollisia hyötyjä. MSU on CT-skannereilla aivojen kuvantamiseen va-

rustettu ambulanssi, joiden henkilökunta on koulutettu suorittamaan tietyntyyppi-

siä aivohalvaushoitoja, erityisesti trombolyysiä. Koska diagnoosi voidaan tehdä 

jo ambulanssissa, lyhentää tämä aikaa, joka menisi potilaan kuljettamiseen sai-

raalaan. Tutkimuksessa verrattiin MSU:n hyötyjä ja tutkimuksessa keskityttiin ai-

vohalvauspotilaiden diagnoosiaikaan. Hätäpuhelusta yksiköllä kestää kolme mi-

nuuttia, kun yksikkö on liikkeellä. Tavallisen ensihoitoyksikön ja MSU:n potilaan 

tavoittamisaika on ollut 15 minuuttia ja aika diagnoosin saamiseksi 15 minuuttia. 

Tarkasteltavissa sairaaloissa diagnoosiaika oli tutkimuksen mukaan 35 minuuttia. 

Tutkimuksen tulokset osoittavat, että hoitoon kuluvan aika lyheni merkittävästi. 

MSU:n käytön mahdollista hyötyä on havainnollistettu Älmhultin kunnassa, jonka 
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väkiluku on noin 17 400. Hoitoon kuluva aika väheni siellä 1 tunnista 54 minuu-

tista 1 tuntiin 17 minuuttiin. (Saeid ym. 2019.) 
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3 TUTKIMUKSELLISEN KEHITTÄMISTYÖN TAVOITE, TARKOITUS JA TEH-

TÄVÄT 

Tämä opinnäytetyö toteutettiin kaksiosaisena tutkimuksellisena kehittämistyönä. 

Kehittämisosion tarkoituksena oli luoda mittari, jonka avulla voidaan seurata 

AVH-potilaiden hoitoketjua ensihoidossa sekä yhteispäivystyksessä. Kehittämis-

työn tavoitteena oli parantaa AVH-potilaiden hoitoketjun toimivuutta Siun soten 

alueella. Mittari ja kyselylomake kehitettiin opinnäytetyön suunnitelmavaiheessa. 

 

Tutkimusosion tarkoituksena oli tutkia kehittämämme mittarin avulla AVH-potilai-

den hoitoketjun tämänhetkinen tilanne Siun soten alueella ensihoidon ja päivys-

tyksen osalta. Tavoitteena oli löytää hoitoketjun toimivuutta hidastavia tekijöitä 

sekä testata kehitetyn mittarin kykyä tuottaa tietoa AVH-potilaiden hoitoketjun toi-

mivuudesta. 

 

Tutkimuskysymykset olivat: 

 

1. Kuinka AVH-potilaan aikajana muodostuu ensihoidosta päivystykseen ja 

siellä lopullisen hoitopäätöksen tekoon saakka? 

2. Ohjaako nykyinen ensihoidon AVH-potilaan hoitoprotokolla toimimaan 

tehtävillä tarkoituksenmukaisesti? 

3. Kuinka voidaan parantaa AVH-potilaan akuuttihoitovaiheen hoitoketjua 

Siun Soten alueella? 
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4 TUTKIMUKSELLISEN KEHITTÄMISTYÖN TOTEUTUS 

4.1 Metodologia 

Tutkimuksellinen kehittämistoiminta yhdistää tutkimuksellisen tiedon ja kehittä-

mistoiminnan. Perustutkimus kehittää tietoa, joka selittää tai kuvaa tutkittavia il-

miöitä. Soveltavantutkimuksen tulokset puolestaan palvelevat käytännön elämän 

tarpeita pyrkien ratkaisemaan käytännöllisempiä ongelmia. Soveltava tutkimus 

käyttää apunaan perustutkimuksen tuottamaa teoreettista ja kuvailevaa tie-

toa.Tutkimuksellisessa kehittämistoiminnassa käytännön ongelmat ja kysymyk-

set ohjaavat tiedontuotantoa ja tietoa tuotetaan käytännön toimintaympäristöissä. 

Pääpaino on kehittämisessä, mutta tutkimuksellisia periaatteita pyritään hyödyn-

tämään.(Toikko & Rantanen 2009, 19–21; Ojasalo ym. 2009, 19.) 

 

Kehittämistietoa tuotetaan niissä toimintaympäristöissä, joissa toimintakin tapah-

tuu. Tällöin tieto tulee käytännön toiminnasta ja tarpeesta ratkaista käytännön 

ongelmia. Syntyvä tieto on teorian ja käytännön yhdistelmää, jossa ei jälkikäteen 

pystytä selkeästi osoittamaan eri tieteiden elementtejä. Se on kuitenkin metodi-

sesti tuotettua ja kumuloituvaa. (Toikko & Rantanen 2009, 42–43.) Kehittämis-

prosessi etenee syklisesti. Työskentelyn vaiheet ovat tarpeiden tunnistaminen, 

ideointi, suunnittelu, toteutus, tulos/tuotos, arviointi ja lopuksi päätös, implemen-

tointi ja tulosten levittäminen. Eri vaiheet lomittuvat toisiinsa. Kehittämisen sykli-

nen eteneminen on nykyisen työelämän kompleksisuuden lisäännyttyä tullut pe-

rinteisemmän lineaarisen ajattelumallin rinnalle. (Salonen ym. 2017, 51–52.) 

 

Pohjois-Karjalan pelastuslaitoksella on ollut useita vuosia käytössä ensihoidon 

AVH-hoitoprotokolla (Liite 1), jolla ohjataan ensihoitajien työskentelyä kohdatta-

essa aivoverenkiertohäiriöstä kärsivää potilasta. Protokolla on osoittautunut tar-

peelliseksi, mutta sen käyttöä ei ole aiemmin tutkittu. Lisäksi hoitoketjussa on 

havaittu ajoittain ongelmia, joiden syytä haluttiin selvittää. 
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Sosiaali- ja terveysministeriön (STM) nimeämä ohjausryhmä suosittaa kiinnittä-

män ensihoidossa ja päivystyksessä erityistä huomiota laadun ja potilasturvalli-

suuden varmistamiseen. Suunnittelun tulee pohjautua toiminnan nykytilan arvi-

ointiin ja etsimään kriittiset kehitystarpeet. STM:n esimerkkinä ensihoidon pro-

sessiauditoinnin mittareista AVH-potilaiden kohdalla ovat muun muassa kyky 

määrittää liuotushoitoharkintaa edellyttävät potilaat kuljetuskiireellisyyteen B, ve-

rensokerin mittaaminen, viiveen mittaaminen hälytyksestä päivystykseen saapu-

miseen saakka ja ennakkoilmoituksen antaminen vastaanottavaan sairaalaan. 

(Sosiaali- ja terveysministeriö 2014, 8–9, 54.) Näitä asioita ei toimeksiantajan ta-

holta aiemmin ole selvitetty. Myöskään alueen yhteispäivystyksessä ei seurata 

AVH-potilaiden hoitoketjun kulkua tai aikamääreitä. AVH-potilaiden hoitoketjun 

nykytilan selvittämisen tarpeellisuus todettiin merkittäväksi, joten opinnäytetyön 

ideointi alkoi syksyllä 2021. 

4.2 Kvantitatiivinen tutkimus osana kehittämistyötä 

Kvantitatiivinen eli määrällinen tutkimus kohdentuu muuttujien mittaamiseen, ti-

lastollisten menetelmien käyttöön ja muuttujien välisten yhteyksien tarkasteluun. 

Muuttujat voivat olla riippumattomia, kuten vastaajien taustatiedot, esimerkiksi 

ikä, sukupuoli ja koulutus. Muuttujat voivat olla myös riippuvia, kuten hoitoon tyy-

tyväisyys ja kivun lievittyminen hoidon ansiosta. On hyvin yleistä, että hoitotie-

teellisessä tutkimuksessa kysytään potilaiden ja asiakkaiden taustatietoja. Tutki-

joiden tulee pohtia mitä tietoa tutkittavasta on välttämätöntä saada. Keskeistä ei 

ole löytää uutta teoriaa tai kehittää sitä, vaan vahvistaa olemassa olevaa tietoa. 

Lähestymistapana kvantitatiivinen tutkimus soveltuu erityyppisiin tutkimusasetel-

miin. Tutkimuksia voidaan ryhmitellä, luokitella ja nimetä monella eri tavalla, esi-

merkiksi jakamalla pitkittäis- tai poikittaistutkimuksiin. Tutkimuksena pitkittäistut-

kimus tarkoittaa, että aineistoa kerätään useaan kertaan ja tutkimusaineisto säi-

lyy samana. Poikittaistutkimuksessa aineiston keruu on kertaluontoinen, eikä sen 

tarkoituksena ole tarkastella samaa tutkimusilmiötä suhteessa ajalliseen ilmiöön. 

Hoitotieteellisistä tutkimuksissa suurin osa tutkimuksista on poikittaistutkimuksia. 

(Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013, 55–57.)  
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Määrällisessä tutkimusmenetelmässä on osa-alueita, jotka vaikuttavat huomatta-

vasti tutkimuksen onnistumiseen. Tutkimuksen olennainen osa on hyvän tutki-

mussuunnitelman laatiminen, koska tutkimussuunnitelma ohjaa kyselylomak-

keen tekemistä. Tutkimusongelman asettaminen laajemmasta asiakokonaisuu-

desta, tutkimusaineiston keräämisen suunnittelu ja analysointitavan suunnittelu 

ovat keskeisempiä päätettäviä asioita. (Vilkka 2021, 114.) 

 

Hyvin tehty otanta on perusta onnistuneelle määrälliselle tutkimukselle. Tavoit-

teena on saada yleistettyä tutkimuksessa saadut tulokset perusjoukkoon. Otan-

nan suunnittelu ja toteutus ovat tärkeimpiä vaiheita tutkimuksessa. Myös otos-

koko tulee ottaa huomioon ja se riippuu perusjoukon suuruudesta. Yleistäen voi 

sanoa, että mitä isompi otos, sen parempi. Kokonaistutkimuksessa voidaan 

unohtaa otannan tuomat rajoitteet. (Valli 2015, 14–15.) 

 

Tässä tutkimuksessa testattiin kehitetyn mittarin toimivuutta, sekä tuotettiin tietoa 

AVH-potilaiden hoitoketjun aikamääreistä valittuna ajanjaksona. Tavoitteena oli 

saada vähintään 50–100 tapausta tutkittavaksi. Vuoden seurantajakson aikana 

(1.1.2021-31.12.2021) Pohjois-Karjalan pelastuslaitoksen ensihoitopalvelulla oli 

yhteensä 373 kappaletta A706 ja B706 -kuljetuksia Siun soten yhteispäivystyk-

seen (Laakkonen 2022a). Laskennallisesti neljän kuukauden otantajaksolla kul-

jetuksia olisi siten noin 125 kappaletta, joten tiedonkeruuajaksi päätettiin aluksi 

neljä kuukautta (21.2.-21.6.2022). Tiedonkeräystä kuitenkin jatkettiin myöhem-

min viiteen kuukauteen saakka tutkimusluvan antaessa siihen mahdollisuuden. 

Tutkimusaineisto kerättiin suunnitelmavaiheessa kehitetyn mittarin (Liite 2; Liite 

3) avulla. Tutkimuksen alkamisesta tiedotettiin kattavasti pelastuslaitoksen sekä 

päivystyksen omia tiedotuskanavia pitkin. 

4.3 Mittarin kehittäminen 

Onnistuneen mittarin edellytys on hyvä tutkimussuunnitelma. Tutkimussuunni-

telma ja lomake nivoutuvat erottamattomasti yhteen. Lomakkeella mitataan sitä, 

mitä tutkimussuunnitelmassa on suunniteltu mitattavan. Onnistuneen mittarin 
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edellytyksenä on, että asiaongelma on täsmällisesti määritelty. Teoriakirjallisuu-

teen ja aiempiin tutkimuksiin täytyy perehtyä, avain- ja alakäsitteet määritellään 

sekä pohtia asioiden välisiä riippuvuuksia. On tärkeää varmistaa vastaajan kiin-

nostus aihepiiriä kohtaan, vastaajan mahdollisuus vastata kyselyyn, saatekirjeen 

tyyli, sisältö ja vaikuttavuus. Lisäksi vastaus- ja palautusohjeiden tulee olla sel-

keät ja yksiselitteiset. (Vilkka 2007, 62–63.)  

 

Toikon & Rantasen (2009, 90–91) mukaan työntekijöiden ja sidosryhmien osal-

listumisesta ja osallistamisesta on hyötyä kehittämistoiminnassa. Tässä kehittä-

mistyössä tärkeimmät yhteistyötahot ovat olleet ensihoitajat, ensihoidon kenttä-

johtajat sekä yhteispäivystyksen hoitajat. Tutkimussuunnitelma mittareineen oli 

valmis helmikuussa 2022. 

 

Hirsjärven, Remeksen & Sajavaaran (2009, 204) mukaan tutkimusaineiston ke-

ruu lomakkeella on määrällisessä tutkimuksessa yleinen tapa kerätä aineistoa. 

Kysymysten tulee olla yksiselitteisiä ja asettelu tulee toteuttaa niin, että ne nou-

dattavat luotettavuuden periaatteita ja ovat näin perusta koko tutkimukselle (Valli 

2018, 92–93). Lomake muodostaa mittarin, jolla tulokset saadaan mitattua. Ky-

symykset tulee rakentaa tutkimuksen tavoitteiden tai tutkimusongelmien pohjalta. 

Lomakkeen valmistelussa on hyvä käyttää ja kokeilla lomakkeen toimivuutta, 

näin saadaan korjattua kysymysten muotoilua varsinaista tutkimusta varten. Ky-

selylomakkeen valmisteluvaiheen esitutkimuksella voidaan tarkistaa ja korjailla 

kysymysten muotoilua varsinaista kyselyä varten. Kun kysymykset saadaan val-

miiksi, kootaan lomake. Lomakkeen täytyy näyttää helposti täytettävältä ja sen 

ulkoasu tulee olla moitteeton. Avovastauksille pitää olla riittävästi tilaa. Lomak-

keen lähetekirjelmässä kerrotaan kyselyn tarkoituksesta ja tärkeydestä, merkityk-

sestä vastaajalle ja rohkaistaan vastaamaan, sekä kerrotaan mihin mennessä 

lomake tulee palauttaa. Lomakkeen lopussa kiitetään vastauksesta. (Hirsjärvi, 

Remes & Sajavaara 2009, 204; Valli 2018, 26–27.) Kvantitatiivisessa tutkimuk-

sessa vastaajia on hyvä olla vähintään 100 henkilöä (Vilkka, 2007, 17). 

 

Tämä tutkimus tehtiin prospektiivisesti, jota varten opinnäytetyön suunnitteluvai-

heessa kehitettiin kyselylomake (Liite 2). Kyselylomake on kehitetty asiantuntijoi-
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den avulla Delfoi-menetelmää soveltaen. Menetelmässä mahdollistuu asiantun-

tijoiden erilaisten näkemysten esilletuonti. Delfoi-tekniikkaa voi käyttää esimer-

kiksi uusien näkemysten ja ideoiden huomioimiseksi suunnittelun ja päätöksen-

teon tukena. Usein menetelmässä korostuu anonyymisyys, eli asiantuntijat esit-

tävät näkemyksiään tietämättä ketä muita tutkimuksessa on mukana. (Kuusi 

1999). Asiantuntijakyselyt toteutettiin syksyllä 2021 kaksivaiheisena. Aluksi luo-

tiin sähköinen kysely avoimilla kysymyksillä, joka lähetettiin yhteensä 17 asian-

tuntijalle niin, että vastaajat eivät tienneet muiden mukaan kutsuttujen henkilölli-

syyttä. Kutsuttuina oli lääketieteen edustajia, kenttäjohtajia, esihenkilöitä sekä 

ensihoitajia. Kysymyksillä selvitettiin, mitä asiantuntijoiden mukaan tutkimuk-

sessa tulisi selvittää ja mitä asioita pitäisi mitata. 

 

Ensimmäiseen kyselyyn vastasi seitsemän asiantuntijaa, joita oli kaikista kutsu-

tuista ammattiryhmistä. Nämä vastaukset lajiteltiin ja analysoitiin. Vastausten pe-

rusteella täydennettiin ja muokattiin samaan aikaan tekeillä olevaa kyselyloma-

ketta. Tehtyjen muokkausten jälkeen valmistunut kyselylomake lähetettiin nähtä-

väksi niille asiantuntijoille, jotka olivat vastanneet ensimmäiseen kyselyyn. Tästä 

muodostui selvityksen toinen kierros. Toisen kierroksen yhtenä tarkoituksena oli 

huomata myös se, käsittävätkö kaikki vastaajat laatimamme kysymykset samalla 

tavalla. Mikäli näin ei olisi ollut, olisi se voinut vaikuttaa merkittävästi tutkimuksen 

luotettavuuteen. Tämä kierros toimi siten eräänlaisena alkutestauksena ja siinä 

esille tuleviin ongelmakohtiin voitiin paneutua jo ennen varsinaisen tutkimuksen 

alkamista. Valmistuvaa kyselylomaketta toisella kierroksella kommentoi kuusi 

asiantuntijaa. Näistä vastauksista saimme vielä tarkennuksia, joiden avulla 

muokkasimme kyselylomaketta. Lisäksi kyselylomakkeen kehittämisessä on 

huomioitu opinnäytetyön toimeksiantajan edustajan sekä päivystyksen osas-

tonylilääkärin kanssa käydyt keskustelut ja heidän antamat ohjeistukset. Kysely-

lomake pohjautuu myös Pohjois-Karjalan pelastuslaitoksen käytössä olevaan 

AVH-potilaan hoitoprotokollaan (Liite 1) sekä alan kirjallisuuteen ja tutkimuksiin. 

Kyselylomakkeen mukana toimitettiin erillinen saatekirje (Liite 2). 
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4.3.1 Mittarin sisältö 

Mittari on jaettu eri kategorioihin ja kysymyksiä kyselylomakkeessa on yhteensä 

64 kappaletta. Kysymykset limittyvät osittain toisiinsa. Taustatietoja, hälytystie-

toja ja aikamääreitä tutkitaan 30 kysymyksen avulla. Ensihoidon tekemiä mittauk-

sia ja tutkimuksia tutkitaan 16 kysymyksellä ja neurologisten oireiden tunnista-

mista seitsemällä kysymyksellä. Päivystyksen toimintaa tutkitaan 17 kysymyk-

sellä. (Liite 2; Liite 3.) 

 

Mittarin kategorioita ensihoidon osalta ovat: viiveet, potilastiedot, ensihoidon hä-

lytystiedot, tukiyksikön käyttö, lisätietojen selvitys, ensiarvio, ensimmäiset tutki-

mukset, neurologiset oireet, oireiden alkuaika, toimintakyky, konsultointi, ennak-

koilmoitus ja ensihoidon AVH-protokollan käyttö.  Erikseen on tarkasteltu moni-

torointi, ekg:n ottaminen sekä kanylointi. Päivystyksen osiossa kategoriat ovat: 

aikamääreet, tulotiedot, hoitopäätös, liuotushoito, trombektomia, telestroke ja 

diagnoosi. (Liite 3). 

 

Ensihoidon AVH-hoitoprotokollan osalta kyselylomakkeella selvitetään tekevätkö 

ensihoitajat protokollan ohjaamat asiat oikein. Näitä ovat erilaiset mittaukset, oi-

reiden tunnistaminen, oireiden alkuajan selvittäminen, aiemman toimintakyvyn 

selvitys, konsultointikäytänteet, infuusion aloitus sekä ennakkoilmoituksen anto. 

(Liite 2; Liite 3.) 

 

Aikaviiveitä ensihoidon ja päivystyksen osalta selvitetään 24 tarkastelukohdassa. 

Mittarin avulla analysoidaan muun muassa aikaviiveet hälytyksestä ja oireen 

alusta potilaan kohtaamiseen, kohteessa käytetty aika, kuljetuksen kesto, aika 

hälytyksestä sairaalaan saapumiseen, aika ensihoidon hälytyksestä hoitopäätök-

sen tekoon (päivystyksessä) saakka sekä ennakkoilmoituksen antoon liittyvät vii-

veet. Samalla mittarin avulla kartoitetaan sitä, tekevätkö ensihoitajat erilaiset mit-

taukset ja toimenpiteet kohteessa potilaan luona vai kuljetuksen aikana. (Liite 2; 

Liite 3.) 
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Päivystyksen osalta mittarilla selvitetään muun muassa aikaviiveitä potilaan päi-

vystykseen saapumisesta hoitopäätöksen tekoon asti, AVH-hälytyksen teon no-

peutta ensihoidon ennakkoilmoituksen antamisen jälkeen, CT-tutkimukseen pää-

syn nopeutta ensihoidon saavuttua päivystykseen sekä CT-tutkimuksen ja hoito-

päätöksen välistä aikaa. DNT-aikaa mitataan potilaan saadessa liuotushoidon 

sekä DIDO-aikaa mitataan niissä tapauksissa, kun potilas jatkaa hoitoketjussa 

trombektomiaan. Tuloksissa verrataan vaikuttaako eri kellonaika viiveisiin, toisin 

sanoen onko eroja virka-ajan ja päivystysajan välillä. Lisäksi voidaan mitata, onko 

telestroke-laitteiston käytöllä eroja aikaviiveisiin verrattuna siihen, että hoitopää-

tös tehdään ilman telestrokea. (Liite 2; Liite 3.) 

 

Hoitopäätöksen teolla tarkoitetaan tässä tutkimuksessa sitä aikaa, jolloin lääkäri 

tekee päivystyksessä päätöksen, kuinka potilasta hoidetaan. Se voi olla päätös 

liuotushoidon aloituksesta tai päätös konservatiivisesta hoidosta. Tyypillisesti hoi-

topäätös tehdään CT-kuvantamisen jälkeen. 

 

Koko hoitoketjun osalta mittarin avulla saadaan selville kokonaisaika, joka kuluu 

AVH-potilaan hoidossa. Saeid ym. (2019) huomasivat tutkimuksessaan liikutelta-

van CT-laitteiston nopeuttavan diagnoosin tekemistä huomattavasti. Mittarin 

avulla nähdään potilaan kohtaamisesta CT-kuvaukseen pääsyyn kuluvaa vii-

vettä. 

4.4 Aineiston keräys ja analysointi 

Kvantitatiivisen aineiston analyysivaiheessa selvitetään esimerkiksi erilaisia syy-

seuraussuhteita. Yhteyksiä kuvataan numeroiden ja tilastojen avulla. Aineistot 

voidaan jakaa primaari- ja sekundaariaineistoiksi. Primaariaineistossa kerätään 

tiedot sen hetkistä tutkimusta varten. Sekundaariaineistoilla tarkoitetaan aiemmin 

tehtyjä tutkimuksia tai aineistoja. Näitä aineistoja voidaan vertailla keskenään, 

jolloin saadaan kehitettyä toimintaa paremmaksi. Aineiston analyysissa tiedot tal-

lennetaan tilasto-ohjelmaan, esimerkiksi SPSS-ohjelmistoon. Aineisto luokitel-

laan erilaisiin muuttujiin. Tutkimuksessa käytettävät menetelmät vaikuttavat ana-

lysointimenetelmän valintaan. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013, 113–
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115, 129.) Tutkimuksessa tulokset kuvaillaan esimerkiksi prosenttitaulukoiden 

avulla. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2009, 140.) Kankkusen & Vehviläinen-Jul-

kusen (2013, 161) mukaan tutkija on aineistonsa paras asiantuntija tulosten ra-

portoinnin tavasta. 

 

Kvantitatiivinen aineisto voidaan esittää taulukkoina, graafisina esityksinä tai kes-

kilukuina. Soveltuvuuden määrittää tutkija sen mukaan kenelle tulokset esitetään 

ja millaiseen tarkoitukseen ne tulevat. Taulukko on paras silloin, kun pyritään 

mahdollisimman tarkkaan ja yksityiskohtaiseen tietoon. Tunnusluvut soveltuvat 

silloin, kun lukija haluaa nopean, mutta ylimalkaisen tiedon. Kuviot säästävät lu-

kijaa antaen silti kokonaiskuvan tutkittavasta ilmiöstä (Valli 2015, 47–48). Kank-

kusen & Vehviläinen-Julkusen (2013, 172–173) mukaan keskeinen osa tutkimus-

prosessia ja velvollisuutta on tulosten raportointi, tämän avulla saadaan kehitet-

tyä tutkimusalaa. Tuloksia on mahdollista raportoida esimerkiksi tieteellisenä jul-

kaisuna, opinnäytetyönä, konferensseissa ja väitöstilaisuuksissa. Raportoinnin 

perustana on kommunikoitavuus ja julkisuus, jossa tuotettu tieto jaetaan toisille 

tutkijoille tai kohderyhmälle. Tutkijan tieteellisen kirjoittamisen kyky on hyvä pe-

rusta tutkimustulosten raportoinnissa. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013, 

172–173.) 

 

Tutkimuksemme aineisto kerättiin aiemmin kehitetyn kyselylomakkeen avulla 

21.2.2022- 21.7.2022 välisenä aikana. Tutkittavan ryhmän muodostivat potilaat, 

jotka ensihoito kuljetti Siun soten yhteispäivystykseen (Pohjois-Karjalan keskus-

sairaalan päivystykseen Joensuuhun) A706- ja B706-kuljetuskoodeilla. Ensihoi-

taja täytti kyselylomakkeen luovuttaessaan potilaan päivystyksessä, tämän jäl-

keen päivystyksen sairaanhoitaja täydensi lomakkeen valmiiksi. Kyselylomak-

keet kerättiin lukolliseen palautuslaatikkoon, josta tutkijat noutivat ne aika ajoin 

itselleen. 

 

Tutkimustulokset analysoitiin monipuolisesti ja pyrittiin kuvaamaan tarkasti hoito-

prosessin eri vaiheisiin kuluvaa aikaa sekä tarkasteltiin ensihoidon AVH-potilaan 

hoitoprotokollan käyttöä. Tutkimustulokset koottiin ja analysoitiin Microsoft Excel 

-ohjelman avulla. Ohjelmaan kehitettiin laaja taulukko, johon syötettiin kaikki ky-

selylomakkeiden avulla saadut tiedot riveittäin ja lajiteltiin eri sarakkeille. Tiedot 
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syötettiin sekä numerokoodattuina, että osittain sanallisessa muodossa. Nume-

rokoodaukset tehtiin siksi, että aineistoa on mahdollista analysoida tarvittaessa 

myös esimerkiksi IBM SPSS Statistick -ohjelmiston avulla. Sanallisten solujen 

avulla on helpompaa havainnoida suoraan taulukosta haluttuja yksittäisiä asioita. 

Kyselylomakkeella kerättyjä tietoja sisältäviä lukusoluja taulukossa on yhteensä 

8 250 kpl. Tämä määrä sisältää kyselylomakkeiden tietojen numeraaliset arvot, 

että sanallista tietoa sisältävät solut. Näiden lisäksi analysointia varten laadittiin 

valmiita kaavoja, joiden avulla laskettiin haluttuja keskilukuja ja muita suureita. 

Aikaviiveitä mittaavia laskutoimituksia taulukko sisältää yhteensä 2025 kpl. Näi-

den lisäksi keskilukuja, sekä minimi- että maksimiarvoja laskevia kaavoja on val-

miina yhteensä 128 kpl. 

 

Microsoft Excel-ohjelmiston suodatustoimintoa hyödynnettiin aineiston lajitte-

lussa. Erilaisten suodatusten ja kaavojen avulla saatiin aineistosta esiin kehitetyn 

mittarin mukaisia määreitä. Suodatuksen avulla on mahdollista tarkastella ja ver-

tailla keskenään esimerkiksi erilaisten mittausten ja toimenpiteiden tekoa, neuro-

logisten oireiden esiintyvyyttä, vuorokaudenaikojen merkitystä, aikaviiveiden 

eroja ja niin edelleen. Tiedot on eritelty ensihoidon ja päivystyksen osioihin, mutta 

ovat samassa kokonaisuudessa mukana, jotta vertailuja voi tehdä koko tutkitta-

van aikajanan osalta. Kaikille aikaviiveitä mittaaville aikaväleille laadittiin valmiiksi 

omat kaavat, jolloin taulukosta näkee suoraan esimerkiksi keskiarvoja, mediaa-

nilukuja, minimi- ja maksimiarvoja kyseisille mittauskohteille. 

 

Tulokset on raportoitu freqvensseinä, prosentteina sekä aikamääreinä. Tulok-

sissa esitetyt taulukot ja kaaviot on laadittu Microsoft Excel -ohjelmiston avulla. 

Tiedot taulukoihin ja kuvioihin on saatu edellä kuvatusta tiedonkeruutaulukosta. 

Tuloksissa esitellyt taulukot ja kaaviot on laadittu erilliseen tiedostoon, jotta var-

sinainen analysoitavaksi kerätty tieto ei pääse sekoittumaan analysoinnin aikana. 

Tulosten taulukoita ja kuvioita varten laadittiin monia kaavoja ja aputaulukoita, 

joiden avulla tutkimusta on mahdollista toistaa ja tehdä uusia analysointeja. Ana-

lysointivaiheessa tarkasteltiin saatuja tutkimustuloksia ja pyrittiin löytämään kehi-

tettäviä kohteita hoitoketjusta sekä protokollan käytöstä. Tiedonkeruutaulukko si-

sältää suuren määrän tietoa, jota tässä tutkimuksessa ei tutkittu tai esitetty. Näitä 

on mahdollista hyödyntää jatkotutkimuksissa. 
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5 TULOKSET 

Tutkimuksen tiedonkeruuaika oli 21.2.2022 klo 09.00 - 21.7.2022 klo 19.00. Täy-

tettyjä kyselylomakkeita saatiin yhteensä 78 kappaletta. Kaksi lomakkeista oli lä-

hes tyhjiä, ne jätettiin analysoinnista pois. Lisäksi yksi kuljetus oli suoritettu kulje-

tuskoodilla C, joka rajautui tutkimuksen ulkopuolelle. Lopullinen analysoitava 

otoskoko oli 75 lomaketta. Kyseisenä ajankohtana pelastuslaitoksen tilastojen 

mukaan A+B 706 kuljetuksia Siun soten yhteispäivystykseen oli 135 kappaletta 

(Laakkonen 2022b). Kyselylomake on siis täytetty tutkimukseen hyväksytysti 

55,6 % kaikista ensihoidon A+B 706-kuljetuksista, jotka ovat kohdistuneet Siun 

soten yhteispäivystykseen. 

 

Siun soten tilaston mukaan päivystyksessä oli annettu AVH-hälytys tämän tutki-

muksen tiedonkeruuvaiheen aikana 62 kertaa. Palautetuissa kyselylomakkeissa 

AVH-hälytyksen teko on ilmoitettu yhteensä 47 kertaa, kahdessa se jäi epäsel-

väksi. Vastausprosentti AVH-hälytysten antamisen perusteella on siten 75,8 %. 

 

AVH-potilaille tehdään päivystyksen röntgenissä pääsääntöisesti pään-, kaulan- 

ja aivoverisuonien CT sekä perfuusiokuvaus (Vänni 2022). Tässä tulososiossa 

näistä tutkimuksista käytetään nimitystä ”CT-kuvaus” riippumatta siitä onko kaikki 

edellä mainitut kuvantamiset tehty vai vain osa niistä. Hoitopäätöksen teolla tar-

koitetaan tässä tutkimuksessa sitä aikaa, jolloin lääkäri tekee päivystyksessä 

päätöksen, kuinka potilasta hoidetaan. Se voi olla päätös liuotushoidon aloituk-

sesta tai päätös konservatiivisesta hoidosta. Tyypillisesti hoitopäätös tehdään 

CT-kuvantamisen jälkeen. 

 

5.1 Tutkimuksen taustamuuttujat 

Hätäkeskus oli hälyttänyt ensihoitoyksikön tehtäväkoodilla 706 79 % (n=59) teh-

tävistä, muilla koodeilla 21 % (n=16). Muita hälytyskoodeja olivat 700 (eloton) 
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(n=2), 702 (tajuttomuus) (n=1), 703 (hengitysvaikeus) (n=1), 707 (hoitolaitos-

siirto) (n=1), 745 (kaatuminen) (n=3), 761 (verenvuoto suusta) (n=1), 770 (epä-

selvä sairaskohtaus) (n=2), 772 (kouristelu) (n=2), 774 (heikentynyt yleistila, muu 

sairaus) (n=1) sekä 784 (raajakipu) (n=2). 

 

Hätäkeskus oli hälyttänyt ensihoitoyksikön A-kiireellisyydellä 3 % (n=2), B-kiireel-

lisyydellä 88 % (n=66), C-kiireellisyydellä 8 % (n=6) sekä D-kiireellisyydellä 1 % 

(n=1) tapauksista. Taulukosta 5 näkyy hälytysten jakautuminen viikonpäivittäin 

sekä kellonajoittain. Arkipäivisin A+B706-kuljetuksia on tämän tutkimuksen mu-

kaan enemmän kuin viikonloppuisin. Päiväaikaan (klo 8.00-15.30) hälytyksiä on 

ollut 52 % (n=39) kaikista hälytyksistä. Iltaisin (klo 15.31-22.00) 24 % (n=18) ja 

yöaikaan (klo 22.01-7.59) 24 % (n=18). Jako päivä-, ilta-, ja yöaikaan on tehty 

sairaalan päivystyksen lääkäreiden työaikojen/päivystysaikojen mukaisesti. Aika-

määre tähän jaotteluun katsottiin ensihoidon hälyttämisajasta. 

 

Miehiä tutkimuksessa oli 49,3 % (n=37) ja naisia 50,7 % (n=38). Tutkittavan jou-

kon keskiarvon mukainen ikä oli 71,8 vuotta (n=75). Naisten keskimääräinen ikä 

oli 71,7 vuotta ja miesten 71,8 vuotta. Nuorin potilas oli ollut 35-vuotias ja vanhin 

92-vuotias. (Taulukko 4.) Potilaiden keskimääräinen ECOG-luokka viisiportai-

sella asteikolla (0-4) oli ollut 0,85 (n=74). Miesten keskimääräinen ECOG-luokka 

oli ollut 0,85 (n=37) ja naisten 0,84 (n=37). ECOG-luokkiin 0 ja 1 kuului yhteensä 

82,4 % potilaista, 2-luokkaan 8,1 % ja 3-luokkaan 9,5 % potilaista. Kuljetetuista 

potilaista yksikään ei kuulunut ECOG-luokkaan 4. (Taulukko 5.) 

 

Taulukko 4. Tutkimuksen taustamuuttujat, ikä 

    Keskiarvo (v) Mediaani (v) Minimi (v) Maksimi (v) 

Potilaiden ikä nainen (n=38) 71,7 76 35 92 

  mies (n=37) 71,8 71 42 87 
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Taulukko 5. Tutkimuksen taustamuuttujat. 

Taustamuuttujat   n % 

Potilaiden määrät (n=75) nainen 38 50,7 
 mies 37 49,3 
     
ECOG-luokka (n=74) ECOG 0 31 41,9 
 ECOG 1 30 40,5 
 ECOG 2 6 8,1 
 ECOG 3 7 9,5 
 ECOG 4 0 0,0 
     
Hälytyskoodit (n=75) hälytyskoodi 706 59 79 
 muut hälytyskoodit 16 21 
     
Hälytyskiireellisyydet (n=75) hälytyskiireellisyys A 2 3 
 hälytyskiireellisyys B 66 88 
 hälytyskiireellisyys C 6 8 
 hälytyskiireellisyys D 1 1 
     
Hälytykset viikonpäivittäin (n=75) maanantai 13 17 
 tiistai 13 17 
 keskiviikko 11 15 
 torstai 12 16 
 perjantai 12 16 
 lauantai 9 12 
 sunnuntai 5 7 
     
Hälytysaika (n=75) päivä (8–15.30) 39 52 
 ilta (15.31–22.00) 18 24 
 yö (22.01–7.59) 18 24 
     
AVH-oireen alkuaika (n=75) oireen alkuaika tiedossa 51 68 
  oireen alkuaika ei tiedossa 24 32 
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Kuviosta 1 näkyy ensihoitajien havaitsemat neurologiset oireet. Puheentuoton 

häiriötä esiintyi 69,3 % (n=52) potilaista ja käden ja/tai jalan raajaheikkoutta 63,5 

% (n=47) potilaista. Vähiten oli havaittu neglect-oiretta, jota esiintyi 11,1 % (n=8) 

potilaista. Kategoriaan muu neurologinen oire (32,0 %, n=24) kuului avoimen vas-

tauksen mukaan: ”dysartria”, ”ei löydä oikeita sanoja puhuessa”, ”huono kehon 

hallinta”, ”epäselvät aaltomaiset oireet”, ”ei noudata kunnolla kehotuksia”, ”seka-

vuus”, ” huimaus”, ”pahoinvointi”, ”sekavuus, ei muista kuukautta, vuotta eikä ei-

listä päivää mitä on tehnyt”, ”kasvojen puutuminen”, ”päänsärky”, ”toinen pupilli 

suurempi”, ”tuntoheikkous oik. puoli kasvoista”, ”posken puutuminen”, ”gcs 3-5-

6”, ”tajuttomuus, ero pupilleissa”, ”gcs 3, ei tietoa raajaheikkouksista”. 

 

 

 

Kuvio 1. Potilaiden AVH-oireet. 

 

Ensihoitajat olivat yrittäneet saada selville potilaan AVH-oireiden alkuajan kai-

kissa tutkimuksen tapauksissa (n=75). Tarkka oireen alkuaika oli selvinnyt 68 % 

(n=51) ja jäänyt epäselväksi 32 % (n=24) tapauksista. 
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5.2 Ensihoidon viiveet ja viiveisiin vaikuttavat tekijät 

Ensihoidon viiveisiin mitattiin aikamääreitä potilaan AVH-oireen alusta päivystyk-

seen saapumiseen saakka. Viiveiden tarkastelun jako on tehty päiväaikaan (klo 

8.00–15.30), ilta-aikaan (15.31–22.00) ja yöaikaan (22.01–7.59). Taulukosta 6 

näkee ensihoidon viiveet eri mittausjaksojen ja ajankohtien mukaisesti. Tauluk-

koon on kerätty aritmeettinen keskiarvo, mediaaniluku sekä minimi- ja maksimiar-

vot. 

 

Kun potilaan AVH-oireen alkamisaika oli tiedossa (n=51), oireen alkuajan ja en-

sihoidon hälytyksen viiveen keskiarvo oli 64 minuuttia mediaanin ollessa 20 mi-

nuuttia. Keskiarvoa muuttaa voimakkaasti yksittäiset jopa yli 13 tunnin viiveet 

avun soittamisessa, joten mediaaniluku on tässä kuvaavampi. Päiväaikana häly-

tysajan keskiarvo oli 63 minuuttia ja mediaani oli 23 minuuttia (n=26). Ilta-ajan 

keskiarvo oli 83 minuuttia mediaaniluvun ollessa 18 minuuttia (n=16) ja yöajan 

keskiarvo 33 minuuttia, mediaani 10 minuuttia (n=9). (Taulukko 6.) 

 

Ensihoito saavutti kohteen keskimäärin 15 minuutissa (n=75) ja kohteeseen saa-

vuttua potilas oli kohdattu keskimäärin yhden minuutin kuluttua (n=75). Potilaan 

kohtaamisesta työdiagnoosi oli tehty keskimäärin neljässä minuutissa (n=74) ja 

lääkäriä oli konsultoitu potilaan kohtaamisesta keskimäärin 19 minuutissa (n=45). 

Ensihoidon hälytyksestä ensihoitajan tekemään työdiagnoosiin oli päästy 21 mi-

nuutissa. Ennakkoilmoitus oli annettu päivystykseen keskimäärin 29 minuutissa 

potilaan kohtaamisen jälkeen (n=71). (Taulukko 6.) 

 

Ensihoidon hälytyksestä oli kulunut keskimäärin 38 minuuttia (n=75) siihen, kun 

kuljetus päivystykseen alkoi. Keskimääräinen kuljetusaika päivystykseen oli 28 

minuuttia (n=75). (Taulukko 6.) 

 

Ensihoidon kohteessaoloaika oli keskimäärin 20 minuuttia (n=75). Päiväajan kes-

kimääräinen kohteessaoloaika oli 21 minuuttia ja mediaaniaika 22 minuuttia 

(n=39). Ilta-ajan kohteesaoloajan keskiarvo oli 18 minuuttia ja mediaaniaika 16 

minuuttia (n=18). Yöajan keskiarvo oli 21 minuuttia ja mediaaniaika 20 minuuttia 

(n=18). (Taulukko 6.) 
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Taulukko 6. Ensihoidon viiveet. 

    Keskiarvo (h) Mediaani (h) Minimi (h) Maksimi (h) 

AVH-oireen alusta ensihoidon hälytykseen     

 Kaikki (n=51) 1:04 0:20 0:00 13:01 

 Päivä (n=26) 1:03 0:23 0:00 4:59 

 Ilta (n=16) 1:23 0:18 0:00 13:01 

 Yö (n=9) 0:33 0:10 0:00 1:56 

Ensihoidon ajoaika kohteeseen     

 Kaikki (n=75) 0:15 0:12 0:01 1:01 

 Päivä (n=39) 0:14 0:11 0:02 0:40 

 Ilta (n=18) 0:18 0:14 0:01 1:01 

 Yö (n=18) 0:15 0:12 0:03 0:41 

Ensihoito kohteessa - potilas kohdattu     

 Kaikki (n=75) 0:01 0:01 0:00 0:19 

 Päivä (n=39) 0:01 0:01 0:00 0:05 

 Ilta (n=18) 0:00 0:00 0:00 0:03 

 Yö (n=18) 0:02 0:01 0:00 0:19 

Ensihoidon hälytyksestä - potilas kohdattu     

 Kaikki (n=75) 0:17 0:13 0:01 1:01 

 Päivä (n=39) 0:15 0:12 0:02 0:41 

 Ilta (n=18) 0:19 0:15 0:01 1:01 

 Yö (n=18) 0:17 0:18 0:06 0:41 

Potilaan kohtaamisesta työdiagnoosiin     

 Kaikki (n=74) 0:04 0:03 0:00 0:30 

 Päivä (n=38) 0:05 0:04 0:00 0:19 

 Ilta (n=18) 0:04 0:03 0:00 0:21 

 Yö (n=18) 0:04 0:02 0:00 0:30 

Potilaan kohtaamisesta ennakkoilmoituksen antoon     

 Kaikki (n=71) 0:29 0:27 0:04 1:20 

 Päivä (n=35) 0:31 0:30 0:08 1:13 

 Ilta (n=18) 0:29 0:24 0:04 1:20 

 Yö (n=18) 0:25 0:23 0:08 0:50 

Ensihoidon kohteessaoloaika     

 Kaikki (n=75) 0:20 0:20 0:05 0:47 

 Päivä (n=39) 0:21 0:22 0:05 0:42 

 Ilta (n=18) 0:18 0:16 0:05 0:43 

 Yö (n=18) 0:21 0:20 0:10 0:47 

Potilaan kohtaamisesta konsultointiin     

 Kaikki (n=45) 0:19 0:15 0:01 1:06 

 Päivä (n=25) 0:23 0:18 0:04 1:06 

 Ilta (n=10) 0:12 0:12 0:01 0:21 

 Yö (n=10) 0:17 0:16 0:03 0:34 

Ensihoidon hälytyksestä kuljetuksen alkamiseen     

 Kaikki (n=75) 0:38 0:37 0:14 1:24 

 Päivä (n=39) 0:37 0:38 0:14 1:20 

 Ilta (n=18) 0:38 0:34 0:15 1:24 

 Yö (n=18) 0:39 0:40 0:25 0:55 

Kuljetuksen aloituksesta päivystykseen saapumiseen (kuljetusaika)    

 Kaikki (n=75) 0:28 0:26 0:03 1:18 

 Päivä (n=39) 0:30 0:30 0:05 1:04 

 Ilta (n=18) 0:33 0:30 0:03 1:18 

  Yö (n=18) 0:18 0:16 0:03 0:40 
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Ekg:n ottaminen kohteessa (n=13) pidensi kohteessaoloaikaa 13 minuuttia ver-

rattuna tilanteisiin, joissa se otettiin kuljetuksen aikana tai ei otettu ollenkaan 

(n=61). Perifeerisen kanyylin laitto kohteessa (n=44) pidensi kohteessaoloaikaa 

3 minuuttia verrattuna tilanteisiin, joissa kanyyli oli laitettu kuljetuksen aikana tai 

sitä ei ollut laitettu ollenkaan (n=30). Tilanteissa, joissa ensihoitaja oli soittanut jo 

matkalta kohteeseen (n=37), oli kohteessaoloaika 3 minuuttia lyhyempi, kuin ti-

lanteissa, joissa ei ollut soitettu matkalta kohteeseen (n=36). Kohteessaoloaika 

lyheni 6 minuuttia, kun lääkärille ei ollut soitettu (n=28) verrattuna siihen, kun lää-

kärille oli soitettu (n=47). Ensihoidon AVH-protokollan käyttäminen (n=62) lyhensi 

kohteessaoloaikaa 3 minuuttia verrattuna siihen, ettei protokollaa käytetty (n=13). 

Tilanteissa, joissa myös toimittiin ensihoidon AVH-potilaan hoitoprotokollan mu-

kaan (n=56) lyheni kohteessaoloaika 2 minuuttia tilanteisiin, joissa ei toimittu en-

sihoidon AVH-potilaan hoitoprotokollan mukaan (n=18). (Taulukko 7.) 

 

Kun ensihoitaja ei soittanut matkalta kohteeseen, laittoi perifeerisen kanyylin koh-

teessa sekä oli ottanut ekg:n kohteessa (n=5) oli kohteessaoloaika 17 minuuttia 

pidempi verrattuna siihen, että matkalta oli soitettu kohteeseen ja perifeeristä ka-

nyylia ei laitettu kohteessa eikä ekg:ta otettu kohteessa (n=18). Kun ensihoitajat 

olivat tehneet mittaukset (hengitystaajuus, saturaatio, verenpaine, syke ja veren-

sokeri) kuljetuksen aikana (n=9) oli kohteessaoloaika 16 minuuttia lyhyempi, kuin 

jos kaikki mittaukset oli tehty kohteessa (n=41). (Taulukko 7.) 

 

Kuvioissa 2 ja 3 on eroteltu ensihoitajien tekemät mittaukset kohteessa/kuljetuk-

sen aikana, kun ensihoito oli ollut kohteessa 20 minuuttia tai alle 20 minuuttia, 

sekä kohteessaoloajan oltua yli 20 minuuttia. Tilanteissa, joissa ensihoito oli ollut 

kohteessa 20 minuuttia tai alle sen, oli tehty yhteensä 603 mittausta (hengitys-

taajuus, saturaatio, syke, verenpaine, alkometripuhallutus ja ekg-monitorointi), 

näistä kohteessa oli tehty 55,7 % ja kuljetuksen aikana 44,3 %. Vastaavasti tilan-

teissa, joissa ensihoito oli ollut kohteessa yli 20 minuuttia, oli mittauksia tehty 594 

kappaletta, joista kohteessa 86,4 % ja kuljetuksen aikana 13,6 %.
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Taulukko 7. Ensihoidon toiminnan merkitys kohteessaoloaikaan. 

 

 Kohteessaoloaika (h:mm) 

Ensihoidon toiminta keskiarvo mediaani 

Ensihoidon kohteessaoloaika kaikki (n=75) 0:20 0:20 

Ekg otettu kohteessa (n=13) 0:31 0:31 

Ekg otettu kuljetuksen aikana/ei otettu (n=61) 0:18 0:18 

Perifeerinen kanyyli laitettu kohteessa (n=44) 0:22 0:21 

Perifeerinen kanyyli laitettu kuljetuksen aikana/ei laitettu (n=30) 0:19 0:17 

Perifeerinen kanyyli laitettu kohteessa sekä ekg otettu kohteessa (n=10) 0:30 0:29 

Perifeeristä kanyylia ei laitettu kohteessa eikä ekg:ta otettu kohteessa (n=27) 0:17 0:16 

Soitettu matkalta kohteeseen (n=37) 0:19 0:19 

Matkalta ei soitettu kohteeseen (n=36) 0:22 0:21 

Matkalta soitettu kohteeseen, perifeeristä kanyylia ei laitettu kohteessa    

    eikä ekg:ta otettu kohteessa (n=18) 0:17 0:14 

Matkalta ei soitettu kohteeseen, kanyyli laitettu kohteessa    

    sekä ekg otettu kohteessa (n=5) 0:34 0:30 

Konsultoitu lääkäriä (n=47) 0:23 0:21 

Lääkäriä ei konsultoitu (n=28) 0:17 0:14 

Käytetty ensihoidon AVH-protokollaa (n=62) 0:20 0:20 

Ei käytetty ensihoidon AVH-protokollaa (n=13) 0:23 0:21 

Toimittu ensihoidon AVH-protokollan mukaisesti (n=56) 0:20 0:18 

Ei toimittu ensihoidon AVH-protokollan mukaisesti (n=18) 0:22 0:22 

Mittaukset tehty kohteessa (HT, Spo2, RR, syke, vs) (n=41) 0:25 0:25 

Mittaukset tehty kuljetuksen aikana (HT, Spo2, RR, syke, vs) (n=9) 0:09 0:08 
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Kuvio 2. Ensihoidon kohteessaoloaika alle 20 minuuttia. 

 

 

Kuvio 3. Ensihoidon kohteessaoloaika yli 20 minuuttia. 

 

Taulukosta 8 näkee ensihoidon ja päivystyksen rajapintojen aikaviiveet. Ensihoi-

don hälytyksestä päivystykseen oli saavuttu keskimäärin 66 minuutissa (n=75). 

Ensihoidon ennakkoilmoitus oli annettu keskimäärin 20 minuuttia ennen päivys-

tykseen saapumista (n=71). Ennakkoilmoituksen antamisen jälkeen päivystyk-

sessä oli tehty AVH-hälytys keskimäärin 7 minuutin kuluttua (n=44). 
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Taulukko 8. Ensihoidon ja päivystyksen rajapinta. 

  Keskiarvo (h) Mediaani (h) Minimi (h) Maksimi (h) 

Oireen alusta päivystyksessä         
 Kaikki (n=51) 2:07 1:35 0:22 13:50 
 Päivä (n=26) 2:07 1:40 0:25 6:29 
 Ilta (n=16) 2:31 1:48 0:22 13:50 
 Yö (n=9) 1:26 1:16 0:37 2:41 

Ensihoidon hälytyksestä päivystykseen saapumiseen     

 Kaikki (n=75) 1:06 1:05 0:21 2:26 
 Päivä (n=39) 1:08 1:09 0:25 2:08 
 Ilta (n=18) 1:11 1:02 0:21 2:26 
 Yö (n=18) 0:58 0:59 0:32 1:30 

Ennakkoilmoituksesta päivystykseen saapumiseen     

 Kaikki (n=71) 0:20 0:18 0:03 1:18 
 Päivä (n=35) 0:21 0:20 0:03 0:41 
 Ilta (n=18) 0:22 0:19 0:05 1:18 
 Yö (n=18) 0:15 0:14 0:04 0:30 

Ennakkoilmoituksesta päivystyksen AVH-hälytys tehty     

 Kaikki (n=44) 0:07 0:05 0:00 0:42 
 Päivä (n=23) 0:08 0:07 0:00 0:42 
 Ilta (n=11) 0:06 0:05 0:01 0:15 

  Yö (n=10) 0:06 0:04 0:00 0:35 

 

5.3 Päivystyksen viiveet 

Päivystyksen viiveisiin mitattiin aikamääreitä AVH-oireiden alkamisesta hoitopää-

töksen tekemiseen saakka. Liuotushoidon saaneiden ja trombektomiaan lähte-

neiden potilaiden kohdalta aikamääreitä on kerätty näiden toimien alkamiseen 

saakka. Viiveiden jako on tehty päiväaikaan (8–15.30), ilta-aikaan (15.31–22.00) 

ja yöaikaan (22.01–7.59). Ensin on kuvattu kaikki potilastapaukset ja toiseen osi-

oon on eritelty tilanteet, joissa päivystyksessä oli tehty AVH-hälytys. Taulukoista 

9 ja 10 näkee päivystyksen viiveet eri mittausjaksojen ja ajankohtien mukaisesti. 

Taulukkoon on kerätty aritmeettinen keskiarvo, mediaaniluku sekä minimi- ja 

maksimiarvot. Päivystyksessä ei ollut käytetty telestrokea yhdessäkään tapauk-

sessa, joten sen käytön merkitystä ei voitu tarkastella. 

 

Tarkasteltaessa kaikkia kuljetettuja potilaita, potilaan oireen alkamisesta CT-ku-

vaus oli tehty keskimäärin 2 tunnin 32 minuutin kuluttua (n=46). Ensihoidon häly-

tyksestä CT-kuvaus oli tehty keskimäärin 1 tunnissa 29 minuutissa (n=69) ja po-
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tilaan saapumisesta päivystykseen CT-kuvaus oli tehty keskimäärin 21 minuu-

tissa (n=69). Potilaan saapumisesta päivystykseen hoitopäätös oli tehty keski-

määrin 40 minuutin kuluttua (n=72). Ensihoidon hälytyksestä hoitopäätös oli tehty 

1 tunnissa 47 minuutissa (n=72) ja oireen alusta hoitopäätös oli tehty 2 tunnissa 

48 minuutissa (n=48). (Taulukko 9). 

 

Taulukkoon 10 on koottu tiedot tilanteista, joissa päivystyksessä oli tehty AHV-

hälytys (n=47). Tällöin oireen alusta CT-kuvaus oli tehty keskimäärin 2 tunnissa 

35 minuutissa (n=35). Huomioitavaa on, että minimiaika oli 33 minuuttia ja mak-

simiaika 14 tuntia 10 minuuttia.  Ensihoidon hälytyksestä CT-kuvaus oli tehty kes-

kimäärin 1 tunnissa 19 minuutissa (n=46). Päivystyksen AVH-hälytyksen tekemi-

sestä CT-kuvaus oli tehty keskimäärin 24 minuutissa (=45) ja potilaan saapumi-

sesta päivystykseen CT-kuvaus oli tehty keskimäärin 15 minuutissa (n=46). Po-

tilaan saapumisesta sairaalaan oli hoitopäätös tehty keskimäärin 38 minuutissa 

(n=47). Ensihoidon hälytyksen ja hoitopäätöksen välinen viive oli keskimäärin 1 

tuntia 42 minuuttia (n=47) ja oireen alun ja hoitopäätöksen välinen viive keski-

määrin 2 tuntia 54 minuuttia (n=26). (Taulukko 10.) 

Potilaan kuuluessa ECOG-luokkaan 2 tai 3 (n=13) oli päivystyksessä tehty AVH-

hälytys vain 23,1 %:ssa tapauksista. Vastaavasti potilaan kuuluessa ECOG-luok-

kaan 0 tai 1 (n=61) AVH-hälytys oli tehty 72,1 %:ssa tapauksista. 
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Taulukko 9. Päivystyksen viiveet (kaikki tapaukset). 

  Keskiarvo (h) Mediaani (h) Minimi (h) Maksimi (h) 

Oireen alusta CT-kuvaus tehty         
 Kaikki (n=46) 2:32 2:10 0:33 14:10 
 Päivä (n=24) 2:29 2:15 0:33 6:31 
 Ilta (n=13) 3:12 2:25 0:40 14:10 
 Yö (n=9) 1:44 1:30 1:05 3:03 

Ensihoidon hälytyksestä CT-kuvaus tehty     

 Kaikki (n=69) 1:29 1:27 0:33 2:45 
 Päivä (n=36) 1:29 1:31 0:33 2:45 
 Ilta (n=15) 1:35 1:25 0:39 2:45 
 Yö (n=18) 1:24 1:24 0:38 2:20 

Potilaan saapumisesta päivystykseen - CT-kuvaus tehty     

 Kaikki (n=69) 0:21 0:18 0:02 1:22 
 Päivä (n=36) 0:20 0:17 0:02 1:22 
 Ilta (n=15) 0:16 0:17 0:06 0:30 
 Yö (n=18) 0:25 0:21 0:05 1:15 

Päivystykseen saapumisesta hoitopäätös tehty     

 Kaikki (n=72) 0:40 0:31 0:05 3:06 
 Päivä (n=37) 0:39 0:29 0:05 3:06 
 Ilta (n=17) 0:33 0:29 0:12 1:12 
 Yö (n=18) 0:50 0:47 0:06 1:46 

Ensihoidon hälytyksestä hoitopäätös tehty     

 Kaikki (n=72) 1:47 1:51 0:40 4:29 
 Päivä (n=37) 1:46 1:52 0:44 4:29 
 Ilta (n=17) 1:46 1:39 0:40 3:17 
 Yö (n=18) 1:49 1:53 1:09 3:16 

Oireen alusta hoitopäätös tehty     

 Kaikki (n=48) 2:48 2:29 0:41 14:12 
 Päivä (n=24) 2:46 2:34 0:55 6:54 
 Ilta (n=15) 3:13 2:32 0:41 14:12 

  Yö (n=9) 2:13 1:56 1:50 3:05 
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Taulukko 10. Päivystyksen viiveet, kun AVH-hälytys on tehty. 

Aikaviiveet, kun päivystyksessä AVH-hälytys tehty n=47 Keskiarvo (h) Mediaani (h) Minimi (h) Maksimi (h) 

Oireen alusta CT-kuvaus tehty         
 Kaikki (n=35) 2:35 1:55 0:33 14:10 
 Päivä (n=20) 2:24 2:00 0:33 6:31 
 Ilta (n=10) 3:22 2:19 0:40 14:10 
 Yö (n=5) 1:44 1:35 1:06 2:40 

Ensihoidon hälytyksestä CT-kuvaus tehty     

 Kaikki (n=46) 1:19 1:18 0:33 2:35 
 Päivä (n=25) 1:16 1:18 0:33 2:15 
 Ilta (n=11) 1:26 1:19 0:39 2:35 
 Yö (n=10) 1:19 1:21 0:38 2:11 

AVH-hälytyksestä CT-kuvaus tehty     

 Kaikki (n=45) 0:24 0:24 0:07 0:53 
 Päivä (n=25) 0:23 0:22 0:07 0:45 
 Ilta (n=11) 0:27 0:25 0:14 0:38 
 Yö (n=10) 0:25 0:22 0:07 0:53 

Potilaan saapumisesta päivystykseen - CT-kuvaus tehty     

 Kaikki (n=46) 0:15 0:13 0:02 0:45 
 Päivä (n=25) 0:15 0:14 0:02 0:45 
 Ilta (n=11) 0:13 0:13 0:06 0:20 
 Yö (n=10) 0:16 0:12 0:05 0:41 

Päivystykseen saapumisesta hoitopäätös tehty     

 Kaikki (n=47) 0:38 0:31 0:05 3:03 
 Päivä (n=26) 0:37 0:26 0:05 3:03 
 Ilta (n=11) 0:30 0:27 0:14 1:12 
 Yö (n=10) 0:48 0:43 0:20 1:46 

Ensihoidon hälytyksestä hoitopäätös tehty     

 Kaikki (n=47) 1:42 1:39 0:40 3:28 
 Päivä (n=26) 1:38 1:28 0:44 3:28 
 Ilta (n=11) 1:43 1:39 0:40 3:11 
 Yö (n=10) 1:51 1:46 1:12 3:16 

Oireen alusta hoitopäätös tehty     

 Kaikki (n=36) 2:54 2:33 0:41 14:12 
 Päivä (n=21) 2:41 2:39 0:55 6:54 
 Ilta (n=10) 3:40 2:38 0:41 14:12 

  Yö (n=5) 2:13 1:56 1:50 2:56 

 

DNT (door to needle time) keskiarvo oli ollut 38 minuuttia (n=8). Oireen alusta 

liuotushoito oli aloitettu 2 tunnissa 27 minuutissa (n=8). DIDO (door-in-door-out) 

ajan keskiarvo oli ollut 50 minuuttia (n=4). Oireen alusta trombektomiaan lähdön 

keskiarvo oli ollut 2 tuntia 37 minuuttia (n=3). Ensihoidon hälytyksestä trombek-

tomiaan lähdön keskiarvo oli ollut 1 tunti 45 minuuttia (n=4). (Taulukko 11.) 

Hoitopäätöksen teon jälkeen jatkokuljetus oli alkanut keskimäärin 24 minuutin ku-

luttua (n=4). Lyhin jatkokuljetuksen aloitusaika hoitopäätöksen teon jälkeen oli 

ollut 11 minuuttia ja pisin 35 minuuttia. CT-kuvauksen jälkeen jatkokuljetus oli 

alkanut keskimäärin 36 minuutin kuluttua (n=4). (Taulukko 11.) 
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Taulukko 11. Liuotushoito ja trombektomiaan lähtö. 

  Keskiarvo (h) Mediaani (h) Minimi (h) Maksimi (h) 

DNT (door to needle time)         
 Kaikki (n=8) 0:38 0:27 0:20 1:42 
 Päivä (n=5) 0:32 0:28 0:20 0:53 
 Ilta (n=2) 1:01 1:01 0:20 1:42 
 Yö (n=1) 0:27 0:27 0:27 0:27 

Oireen alusta liuotushoito aloitettu     

 Kaikki (n=8) 2:27 2:45 0:42 4:00 
 Päivä (n=5) 2:35 2:51 1:00 3:30 
 Ilta (n=2) 2:21 2:21 0:42 4:00 
 Yö (n=1) 1:57 1:57 1:57 1:57 

DIDO (door-in-door-out)     

 Kaikki (n=4) 0:50 0:50 0:47 0:54 
 Päivä (n=3) 0:51 0:52 0:49 0:54 
 Ilta (n=1) 0:47 0:47 0:47 0:47 
 Yö (n=0) - - - - 

Oireen alusta trombektomiaan lähtö     

 Kaikki (n=3) 2:37 3:02 1:30 3:20 
 Päivä (n=2) 2:25 2:25 1:30 3:20 
 Ilta (n=1) 3:02 3:02 3:02 3:02 
 Yö (n=0)  - - - - 

Ensihoidon hälytyksestä trombektomiaan lähtö     

 Kaikki (n=4) 1:45 1:44 1:25 2:10 
 Päivä (n=3) 1:42 1:32 1:25 2:10 
 Ilta (n=1) 1:56 1:56 1:56 1:56 

  Yö (n=0)  -  -  -  - 

 

 

5.4 Ensihoidon AVH-potilaan hoitoprotokollan käyttö ja toiminta päivystyksessä 

Ensihoidon AVH-potilaan hoitoprotokollan (Liite 1) käyttöä tarkasteltiin ensihoita-

jien toiminnan avulla. Protokolla ei ota kantaa siihen, tehdäänkö tutkimukset, mit-

taukset ja toimenpiteet kohteessa vai kuljetuksen aikana, vaan ainoastaan siihen 

mitkä mittaukset tulee tehdä. Ensihoitajien mittausten ja toimenpiteiden tekoa tar-

kasteltiin kuitenkin niiltäkin osin, tehtiinkö ne kohteessa, kuljetuksen aikana vai 

eikö ollut tehty ollenkaan (kuvio 4).  

 

Ensiarvio oli tehty kaikissa tapauksissa (n=75). Hengitystaajuus oli laskettu 94,7 

% (n=71) tapauksista. Saturaatio, syke ja verenpaine oli mitattu kaikissa tapauk-

sissa (n=75). Verensokeri oli mitattu 97,3 % (n=73) ja alkometripuhallutus tehty 
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14,7 % (n=11). Ekg-monitorointi oli otettu 92,0 % (n=69) ja 12-/15-kanavainen 

ekg otettu 24,3 % (n=18). Perifeerinen kanyyli oli laitettu 90,5 % (n=67) tapauk-

sissa. (Kuvio 4.) 

 

 

 

Kuvio 4. Ensihoitajien tekemät mittaukset ja toimenpiteet. 

 

Potilaan aiempi toimintakyky oli selvitetty 98,7 % (n=74) tapauksista. Lääkärille 

oli soitettu 62,7 % (n=47). Ennakkoilmoitus oli annettu 94,7 % (n=71). Ensihoidon 

AVH-potilaan hoitoprotokollaa oli tehtävällä käyttänyt 82,7 % vastaajista (n=62). 

Kyselyyn vastanneista ensihoidon AVH-potilaan hoitoprotokollan mukaisesti 

omasta mielestään oli toiminut 75,7 % (n=56).  

 

Tilanteita, joissa ei ollut toimittu ensihoidon AVH-potilaan hoitoprotokollan mukai-

sesti oli 24,3 %. Syitä avoimen kysymyksen vastausten (n=18) perusteella olivat: 

”ei soitettu neurologille, koska lyhyt kuljetusmatka”, ”neurologin päätöksellä AVH-

protokollaa ei aloitettu”, ”neurologi ei vastannut puhelimeen, alkoa ei puhallutettu, 

kun potilas ei olisi osannut puhaltaa”, ”ei käytetty varsinaista protokollaa, lääkäri 

ei halunnut”, ”(avh-hälytys) peruttu matkalla sairaalan puolelta”, ”ennakkoilmoi-

tusta annettaessa eh ja pkks päiv. eri mieltä avh-protokollan laukaisemisesta”, 

”lääkärin konsultaation mukaan ei tarvetta avh-protokollan käynnistämiseen, 
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mutta ennakkoilmoitus kuitenkin annettu. Miettivät potilaan jatkot pkks”, ”oireet ja 

anamneesi epäselvät”, ”lääkärin ohjeen mukaan ei menty täysin protokollan mu-

kaan”, ”oireet väistyivät”, ”rytminauhaa ei tulostettu”, ”kuljetettu e-huoneeseen, 

potilaalla aiemminkin vastaavanlaisia avh-oireita ollut ja toiminnallisiksi todettu”, 

”suoniyhteyttä ei saatu lukuisista yrityksistä huolimatta”, ”alkometriin ei puhallu-

tettu”, ”palliatiivinen hoitolinjaus”, ”neurologin päätös”, ”haastava evakointi/en-

nakko vasta kuljetuksessa. Suoniyhteyden avaaminen ei eh onnistunut/vastuste-

leva potilas”. 

 

5,3 % (n=4) kuljetuksista ensihoitajat eivät olleet antaneet ennakkoilmoitusta päi-

vystykseen (kuvio 5). Näistä kolmessa tapauksessa lääkäri oli konsultaatiopuhe-

lussa ollut sitä mieltä, ettei ennakkoilmoitusta tarvinnut antaa ja yhdessä oireet 

olivat väistyneet.  

 

 

Kuvio 5. Ensihoidon toiminta tehtävällä. 

Ensihoidon AVH-potilaan hoitoprotokolla ei ohjaa soittamaan matkalta kohtee-

seen, mutta tässä tutkimuksessa selvitettiin myös sitä ja sen vaikutusta aikavii-

veisiin kohteessa. Ensihoitajat olivat soittaneet matkalta kohteeseen 50,7 % ta-

pauksista. Kohteeseen soittaminen matkalta lyhensi ensihoidon kohteessaoloai-

kaa 3 minuuttia.   
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Ensihoidon A+B 706 kuljettamista potilaista päivystyksessä oli annettu AVH-hä-

lytys 64,4 % (n=47) ja 35,6 % (n=26) kuljetuksista AVH-hälytystä ei ollut tehty 

ollenkaan. CT-kuvaus oli tehty 94,5 % (n=69) potilaista. 83,3 % (n=60) potilaista 

oli monitoroituna ensihoidon toimesta päivystykseen saavuttaessa. (Kuvio 6.) 

ECOG-luokkaan 2 tai 3 kuuluneista potilaista (n=13) 23,1 % (n=3) tapauksista oli 

tehty päivystyksessä AVH-hälytys, kun vastaavasti ECOG-luokkaan 0 tai 1 kuu-

luneista potilaista (n=61) 72,1 %:ssa tapauksista AVH-hälytys oli tehty.  

 

Kuljetetuista potilaista 11,0 % (n=8) sai päivystyksessä aivoinfarktin liuotus-

hoidon. Kaikista potilaista jatkohoitoon trombektomiaan Kuopion yliopistolliseen 

sairaalaan lähti 5,5 % (n=4). Liuotushoidon saaneista (n=8) trombektomiaan lähti 

kaksi potilasta eli 25 %. Kaksi trombektomiaan lähtenyttä potilasta ei saanut liu-

otushoitoa päivystyksessä. Jatkokuljetuksen aloitus oli päivystyksen arvion mu-

kaan kaikissa tapauksissa (n=4) sujuvaa. Jatkokuljetuksen suorittanut ensihoi-

toyksikkö oli kolmessa tapauksessa (75 %, n=3) sama, mikä toi kyseisen potilaan 

päivystykseen. (Kuvio 6.) 

 

 

 

Kuvio 6. Toiminta päivystyksessä. 
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Vastaajien mukaan ensihoidon ennakkoilmoitus annettiin päivystykseen riittävän 

ajoissa 92,6 % (n=63) ja liian myöhään 7,4 % (n=5) tapauksista (Kuvio 9). Tilan-

teissa, joissa ennakkoilmoitus annettiin liian myöhään (n=5) oli ensihoidon kulje-

tusajan keskiarvo 6 minuuttia. Näissä tapauksissa ennakkoilmoituksen annosta 

ensihoito oli saapunut päivystykseen keskimäärin 6 minuutin kuluttua. Kun en-

nakkoilmoitus oli annettu riittävän ajoissa (n=63) oli ensihoidon kuljetusajan me-

diaani 28 minuuttia ja ennakkoilmoitus annettiin keskimäärin 21 minuuttia ennen 

sairaalaan saapumista.  

 

Kuviossa 7 näkyy päivystyksessä tehtyjen alustavien diagnoosien jakautuminen. 

Potilaan lopullista ICD-10-luokitukseen perustuvaa diagnoosia ei tässä tutkimuk-

sessa selvitetty. 69,4 % (n=52) alustavista diagnooseista oli luokiteltu aivoinfark-

tiksi, aivoverenvuodoksi tai tia-kohtaukseksi. Kaikista alustavista diagnooseista 

aivoinfarkteja oli 50,0 % (n=36), aivoverenvuotoja 11,1 % (n=8) ja tia-kohtauksia 

8,3 % (n=6).  Muita alustavia diagnooseja (30,6 %, n=22) olivat keskushermos-

toinfektio tai sen epäily (n=3), epilepsia tai sen epäily (n=4), kehityksellinen häiriö 

(n=3), aivoinfarktin jälkitila, virtsatieinfektio, epäselvä infektio, copd:n pahentumi-

nen, muu huimaus, toiminnallinen syy / alkoholi sekä ”humerusmurtuma + sap-

pistaasi”. Viidessä muu-kategoriaan luokitellussa tapauksessa alustava diag-

noosi jäi epäselväksi tai se puuttui kokonaan. 

 

 

 

Kuvio 7. Alustava diagnoosi päivystyksessä tehtynä. 
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6 JOHTOPÄÄTÖKSET 

Ensihoidon osalta hoitoketjun kohta, jonka viiveeseen voidaan toimintatapoja ke-

hittämällä parhaiten vaikuttaa, on ensihoidon kohteessaoloaika. Tulostemme pe-

rusteella ensihoidon kohteessaoloaika Siun soten alueella oli keskimäärin 20 mi-

nuuttia. Puolakan (2016) ym. tutkimuksen mukaan kohteessaoloaika AVH-poti-

laiden luona oli ollut 25 minuuttia ennen järjestettyä koulutusta ja koulutuksen 

jälkeen 22,5 minuuttia (Puolakka ym. 2016). Lin ym. (2019) tutkimuksessa ensi-

hoidon kohteessaoloajan mediaani oli ollut 15 minuuttia ja Drenkin ym. (2019) 

tutkimuksessa keskimäärin 21 minuuttia. Antila ym. (2021) tutkimuksessa koh-

teessaoloaika oli ollut 21,4 minuuttia, joka oli saatu lyhennettyä 13,9 minuuttiin 

toimintamallia kehittämällä. 

 

Kohteessaoloaikaan näyttäisi vaikuttavan merkittävästi kohteessa tehtyjen mit-

tausten ja toimienpiteiden suorittaminen. Pohjois-Karjalan pelastuslaitoksen en-

sihoidon AVH-potilaan hoitoprotokolla ei ohjaa sitä, tehdäänkö tutkimukset koh-

teessa vai kuljetuksen aikana. Tulostemme mukaan välttämättömien tutkimusten 

(hengitystaajuus, saturaatio, verenpaine, syke ja verensokeri) teko kohteessa pi-

dentää huomattavasti kohteessaoloaikaa. Mittausten teko vasta kuljetuksen ai-

kana lyhensi kohteessaoloaikaa 25 minuutista 9 minuuttiin eli 16 minuuttia. Anti-

lan ym. (2021) tutkimuksessa toimintojen uudelleenorganisoinnin myötä koh-

teessa tehtiin vain välttämättömimmät tutkimukset (verenpaine, pulssi, happi-

saturaatio ja tajunnantason arviointi) ja toimenpiteet, jonka ansiosta kohteessa-

oloaika lyheni 7,5 minuuttia noin 14 minuuttiin.  

 

Tulostemme mukaan ekg;n ottaminen kohteessa pidensi kohteessaoloaikaa 13 

minuuttia ja perifeerisen kanyylin laitto kohteessa pidensi kohteessaoloaikaa 3 

minuuttia. Tulokset ovat samansuuntaiset Lin ym. (2019) tutkimuksen kanssa, 

jossa kohteessaoloaika oli pidentynyt, kun kohteessa oli laitettu perifeerinen ka-

nyyli, mitattu verensokeri ja rekisteröity ekg. Tällöin kohteessaoloaika oli pidenty-

nyt 9 minuuttia 24 minuuttiin (Li ym. 2019). 
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Lääkärin konsultaatio pidensi kohteessaoloaikaa 17 minuutista 23 minuuttiin eli 

6 minuuttia. Myös Antilan ym. (2021) tutkimuksessa lääkärin konsultaatio oli pi-

dentänyt kohteessaoloaikaa. Vastaavasti Drenkin ym. (2019) tutkimuksen mu-

kaan hyvä lääkärikonsultaatio laski kohteessaoloajan mediaania 23 minuutista 

21 minuuttiin. Tutkimuksemme mukaan ensihoitajat olivat konsultoineet lääkäriä 

keskimäärin 19 minuutin kuluttua potilaan kohtaamisesta. Tästä voisi päätellä, 

että ensihoitajat ovat konsultoineet lääkäriä mahdollisesti vasta juuri ennen kul-

jetuksen alkamista. 

 

Kokonaisaika ensihoidon hälyttämisestä päivystyksessä tehtyyn hoitopäätök-

seen kesti keskimäärin 1 tunti 47 minuuttia. Ensihoidon hälytyksestä CT-kuvauk-

seen pääsyyn kesti keskimäärin 1 tunti 29 minuuttia ja päivystykseen saapumi-

sesta CT-kuvauksen tekoon asti keskimäärin 21 minuuttia. Tulosten mukaan en-

sihoidon hälytyksestä ensihoitajan työdiagnoosin tekoon kesti yhteensä keski-

määrin 21 minuuttia. Mikäli kohteessa voisi tehdä CT-kuvauksen välittömästi työ-

diagnoosin teon jälkeen, voisi CT-kuvaukseen pääsyn aika lyhentyä keskimäärin 

jopa 68 minuuttia. Etelä-Ruotsissa tehdyn tutkimuksen mukaan niin sanotun CT-

ambulanssin käyttö lyhensi merkittävästi hoitoon kuluvaa aikaa. Kokonaisaika oli 

lyhentynyt noin 1 tunti 54 minuutista noin 1 tunti 17 minuuttiin (Saeid ym. 2019.)  

Saeid ym. (2019) osoittivat tutkimuksessaan, että diagnoosi CT-ambulanssin 

avulla oli saatu 15 minuutissa. Mikäli alueellamme olisi käytössä CT-ambulanssi 

ja käyttö olisi Saeid ym. (2019) tutkimuksen mukaista, voisi diagnoosiin päästä 

ensihoidossa jo keskimäärin 30 minuutin kuluttua hälytyksestä, joka olisi nyky-

käytäntöön verrattuna 1 tunnin ja 17 minuuttia nopeampi. 

 

Työdiagnoosiin ensihoitajat olivat päässeet potilaan kohtaamisesta keskimäärin 

neljässä minuutissa. Tämä aika sisältää haastattelun ja neurologisten oireiden 

tunnistamisen. Ajassa ei ollut mainittavia eroja eri vuorokauden aikoina. Nopea 

työdiagnoosin teko mahdollistaa ensihoidon lyhyen kohteessaoloajan, mikäli kul-

jetuspäätös työdiagnoosin jälkeen tehdään nopeasti. Työdiagnoosiin tekoajan vii-

vettä ei ilmeisesti ole muissa tutkimuksissa aiemmin mitattu.  

 

Ensihoidon AVH-potilaan hoitoprotokollan käyttö ja sen mukaisesti toimiminen ly-

hensi kohteessaoloaikaa, kuten myös kohteeseen soittaminen ennakolta matkan 
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aikana. Meneillään oleva koronapandemia on luonut toimintakulttuuria, jossa 

kohteeseen soitetaan mahdollisuuksien mukaan jo matkalta. Tämän tutkimuksen 

mukaan vaikuttaa siltä, että soittamisella on merkitystä kohteessaoloaikaan AVH-

oireista kärsivän potilaan hoidossa. Ennakkosoitto lyhensi kohteessaoloaikaa 

keskimäärin 3 minuuttia. 

 

Tulostemme mukaan kokonaisaika ensihoidon hälytyksestä potilaan luovuttami-

seen päivystyksessä oli 66 minuuttia. Antilan ym. (2021) tutkimuksessa kokonais-

aika oli 52,7 minuuttia ja uudella toimintamallilla 43,1 minuuttia. Kokonaisaikaan 

vaikuttaa kohteessaoloajan lisäksi muun muassa ajoajat, joita maantieteelliset 

erot muuttavat. Siun soten alueella kuljetusmatka voi olla jopa yli 150 kilometriä. 

Kuljetusaika päivystykseen oli keskimäärin 28 minuuttia ja ajoaika kohteeseen oli 

keskimäärin 15 minuuttia. Eri vuorokauden aikojen välillä ei ollut suuria eroja koh-

teeseen pääsyssä. Näitä aikoja on vaikeaa saada lyhennettyä ilman, että hälyty-

sajosta aiheutuvat riskit nousisivat liian isoiksi. Aikaa on myös hankala vertailla 

muihin alueisiin, johtuen maantieteellisistä eroista. 

 

Tutkimuksen tulosten perusteella DNT päivystyksessä oli keskimäärin 32 minuut-

tia ja mediaaniaika 27 minuuttia. Otoskoko oli pieni, joten näistä ei kannata tehdä 

yleistyksiä, mutta muihin tutkimuksiin verrattuna DNT Siun soten päivystyksessä 

on tämän tutkimuksen tulosten perusteella hyvä. Mohedano ym. (2020) mukaan 

Madridissa olevassa aivohalvausyksikössä on saatu sairaalan sisäisiä viiveitä ly-

hennettyä toimintaprotokollan käyttöönoton myötä. Protokollassa nopeutetaan 

hoitoa esimerkiksi aloittamalla liuotushoito jo kuvantamishuoneessa, tällöin DNT 

aika oli ollut 27 minuuttia, kun se oli ennen protokollan käyttöä 52 minuuttia. (Mo-

hedano ym. 2020.) Myös Siun soten päivystyksessä on käytössä toimintaohje, 

jonka mukaan liuotushoito pyritään aloittamaan jo kuvantamishuoneessa (Vänni 

2022).  Pohjois-Kymen sairaalassa DNT aika oli ollut virka-aikana 35 minuuttia ja 

muuna aikana 57 minuuttia (Nikkanen ym. 2020). Oireen alusta liuotushoidon 

aloitukseen kesti Siun soten alueella 147 minuuttia. Nikkasen ym. (2020) tutki-

muksessa vastaava aika oli 123 minuuttia. 

 



  

54 

Trombektomiaan lähteneiden potilaiden viive hoitopäätöksestä jatkokuljetuksen 

aloitukseen oli Siun soten alueella keskimäärin 24 minuuttia, kun se Etelä-Karja-

lassa oli Nikkasen ym. (2020) tutkimuksen mukaan keskimäärin 32 minuuttia. 

Siun soten alueella AVH-oireisen potilaan päivystykseen tuonut ensihoitoyksikkö 

jää pääsääntöisesti odottamaan hoitopäätöstä ja mahdollista jatkokuljetusta 

trombektomiaan Kuopion yliopistolliseen sairaalaan. Tällä käytännöllä pyritään 

nopeuttamaan ja sujuvoittamaan jatkokuljetuksen aloitusta. (Vänni 2022.) Tulos-

ten perusteella hoitopäätöksen teon jälkeen jatkokuljetus oli alkanut keskimäärin 

24 minuutin kuluttua. CT-kuvauksen jälkeen jatkokuljetus oli alkanut keskimäärin 

36 minuutin kuluttua. Tällä tutkimuksella ei voida osoittaa, että ensihoitoyksikön 

odottaminen päivystyksessä välttämättä nopeuttaisi jatkokuljetuksen aloitusta. 

 

Kun päivystyksessä oli tehty AVH-hälytys, oli potilaan saapumisesta päivystyk-

seen hoitopäätös tehty yöaikaan 10 minuuttia keskiarvoa hitaammin. Päiväai-

kaan hoitopäätös oli tehty 1 minuutin keskiarvoa nopeammin ja ilta-aikaan 8 mi-

nuuttia keskiarvoa nopeammin. Tätä löydöstä on päivystyksen syytä tarkastella 

ja etsiä siihen vaikuttavia tekijöitä. Tässä tutkimuksessa ei selvitetty päivystyksen 

viiveiden syitä. Tasalaatuinen toiminta vuorokauden kaikkina aikoina on hoidon 

laadun kannalta tärkeää. Tulosten perusteella telestrokea ei öisin ollut käytetty, 

joten se ei ainakaan ole ollut hidastamassa päätöksen tekoa. On syytä pohtia, 

olisiko telestroken avulla voinut nopeuttaa päätösten tekoa yöaikaan. 

 

Tämän tutkimuksen tulosten AVH-oireen alkamisesta ensihoidon hälyttämiseen 

kuluu keskimäärin 64 minuuttia. Mediaaniaika on 20 minuuttia, joten vaihteluväli 

avun hälyttämisessä on suuri. Yöaikaan avun soitto tapahtuu hieman nopeammin 

kuin päivällä tai ilta-aikana. Pisimmillään avun soittamiseen oireen alusta oli ku-

lunut yli 13 tuntia. Mediaaniajan mukaan avun soittamisessa oireen alkamisen 

jälkeen menee lähes sama aika kuin ensihoidon kohteessa olossa. 

 

Ensihoito oli kohdannut potilaan kohteeseen pääsyn jälkeen keskimäärin yhden 

minuutin kuluessa. Tämä aika kuvastaa sitä viivettä, mikä kuluu siirtymiseen en-

sihoitoyksiköstä potilaan luo. Pisimmillään aikaa oli kulunut 19 minuuttia. Viiveitä 

voi aiheuttaa esimerkiksi lukitut ovet tai hankala maasto. 
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Hätäkeskus oli hälyttänyt ensihoidon 706-koodilla 79 %:ssa tapauksista, joissa 

myös ensihoitajat olivat arvioineet kuljetusluokan samaksi. 21 %:ssa hätäkeskus 

oli hälyttänyt ensihoidon jollain toisella koodilla, jonka ensihoitajat kohteessa ar-

vioivat aivoverenkiertohäiriöiksi. Tutkimuksemme ei huomioinut hätäkeskuksen 

706-hälytyksiä, jotka ovat johtaneet toiseen kuljetuskoodiin, vain ensihoidon 

A+B706-kuljetusluokkaan valitut tapaukset. Tästä ei siten voi arvioida hätäkes-

kuksen kykyä tunnistaa aivoverenkierron häiriöstä kärsivää potilasta hätäpuhelun 

aikana. 

 

Ensihoitajat määrittelevät kuljetusluokan tehdyn työdiagnoosin mukaan. Kuljetus-

luokka 706 valitaan silloin, kun epäillään potilaalla olevan aivoverenkierron häi-

riötä. Tutkimuksemme potilailla oli päivystyksessä tehdyn alustavan diagnoosin 

mukaisesti 69,4 % aivoinfarkteja, aivoverenvuotoja tai tia-kohtauksia. Loput 30,6 

% oli muita alustavia diagnooseja, joihin lukeutui myös muun muassa epilep-

siakohtaukset sekä keskushermostoperäiset infektiot. Tulosten perusteella näyt-

tää siltä, että ensihoitajat tekevät työdiagnoosin hyvin ajatellen käytössä olevia 

rajallisia tutkimusmahdollisuuksia. 

 

Päivystyksessä AVH-hälytys oli annettu 64,4 % ensihoidon A+B 706 kuljettamista 

potilaista. Päivystyksessä nähdään potilaan sairaskertomukset ja voidaan sen 

perusteella arvioida AVH-hälytyksen teon tarpeellisuutta. Ensihoidon käyttöön tu-

leva sähköinen kirjaaminen osaltaan voi tulevaisuudessa parantaa ensihoitajien 

mahdollisuutta arvioida AVH-hälytyksen tarpeellisuutta. Lääkärin konsultointi tut-

kimuksen mukaan lisää ensihoidon kohteessaoloaikaa, mutta se voisi vähentää 

turhia hälytysajoja, mikäli päivystyksessä ei tehdä AVH-hälytystä. Toisaalta ta-

pauksissa, joissa AVH-hälytys tehdään ja potilas saa liuotushoidon, on aikaviivei-

den minimointi tärkeää, eikä kohteessa tule käyttää liikaa aikaa. 

 

Tutkimuksen tulosten mukaan AVH-oireen saaneen potilaan keski-ikä oli 71,8 

vuotta. Miehiä sairastuneista oli 49,3 % ja naisia 50,7 %. Käypä hoito (2020) -

suosituksen mukaan Suomessa ensimmäiseen aivoinfarktiin sairastuneiden 

keski-ikä on 72,7 vuotta ja miehiä sairastuneista on 51,2 %. Tutkittava kohderyh-

mämme on siis ollut hyvin samakaltainen yleiseen sairastavuuteen verrattuna. 
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Ensihoitajat ovat toimineet pääsääntöisesti ensihoidon AVH-potilaan hoitoproto-

kollan mukaisesti tunnistaen AVH-oireet, pyrkien selvittämään potilaan AVH-oi-

reen alkuajan sekä tekemällä protokollassa ohjeistetut mittaukset ja toimenpiteet 

sekä antaneet ennakkoilmoituksen päivystykseen. Nykyinen ensihoidon AVH-po-

tilaan hoitoprotokolla ohjeistaa ottamaan potilaalta ekg:n vain, mikäli potilaalla on 

rintakipua. Ekg oli otettu 17,6 % tapauksista kohteessa, joka tulosten mukaan 

hidastaa kuljetuksen aloitusta. Tutkimuksessa ei saatu selville, oliko näillä kaikilla 

potilailla ollut rintakipua. Perifeerisen kanyylin ensihoidon AVH-potilaan hoitopro-

tokolla ohjeistaa laittamaan joko kohteessa tai kuljetuksen aikana. Valtaosassa 

tapauksista kanyyli oli laitettu jo kohteessa (59,5 %), joka tämän tutkimuksen mu-

kaan hidastaa kuljetuksen aloitusta. Ensihoidon AVH-potilaan hoitoprotokollan 

mukaan lääkäriltä kysytään hoito-ohjetta vain tarvittaessa, tutkimuksemme mu-

kaan kuitenkin 62,7 % tapauksissa lääkärille oli soitettu. Tutkimuksemme ei huo-

mioinut, miksi lääkärille oli soitettu. 

 

Tämän tutkimuksen tulosten perusteella vaikuttaisi siis siltä, että ensihoidon koh-

teessaoloaikaa pidentää ekg:n ottaminen kohteessa, perifeerisen kanyylin laitto 

kohteessa sekä lääkärin konsultointi. Toimimalla ensihoidon AVH-potilaan hoito-

protokollan mukaan ja soittamalla jo matkalta kohteeseen voisi kohteessaoloai-

kaa entisestään lyhentää. Mittausten teko vasta kuljetuksen aikana lyhentäisivät 

myös selvästi kohteessaoloaikaa. Myös Antilan ym. (2021) tutkimuksen mukaan 

yksinkertaisen toimintamallin luomisella oli saatu merkittäviä parannuksia aikavii-

veiden lyhentämiseen. Kuitenkin jo nykyisellä toiminnalla keskimääräinen koh-

teessaoloaika on samaa tasoa muiden vastaavien tutkimusten kanssa. Ensihoi-

tajat tunnistavat hyvin AVH-oireita ja tekevät nopeasti työdiagnoosin. 
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7 POHDINTA 

Tämä opinnäytetyö toteutettiin kaksivaiheisena tutkimuksellisena kehittämis-

työnä. Ensimmäisessä vaiheessa kehitettiin varsinaisen mittarin ja toisessa vai-

heessa testattiin mittarin toimivuutta. Samalla tutkittiin AVH-potilaiden hoitoketjun 

tämänhetkinen tilanne. 

 

Opinnäytetyön tarkoituksena oli mittarin kehittäminen ja sen testaaminen. Suun-

nitelmavaiheessa tutkijoille konkretisoitui, että mikäli mittari testataan, tulee sen 

olla valmis jo ennen tutkimusluvan hakemista. Tästä syystä mittari kehitettiin jo 

opinnäytetyön suunnitelman yhteydessä. Tässä opinnäytetyön raportissa pää-

paino on ollut hoitoketjun viiveiden selvittämisessä. 

7.1 Hoitoketjun pätevyys ja kehittäminen 

Tutkimusosion tarkoituksena oli tuottaa tarkkaa tietoa hoitoketjun eri vaiheista. 

Tuloksia analysoitiin ensihoidon ja päivystyksen aikaviiveiden, ensihoidon viivei-

den syiden, sekä ensihoidon AVH-potilaan hoitoprotokollan käytön osalta. Pää-

paino oli ensihoidon osuudessa ja ensihoitajien toiminnassa sekä ensihoidon ai-

kaviiveiden tutkimisessa, erityisesti kohteessaoloajan osalta. Päivystys on kiinteä 

jatkumo AVH-potilaiden hoitoketjun toimivuudessa, päivystyksen osalta on selvi-

tetty aikaviiveet. Päivystyksen aikaviiveiden syitä tai päivystyksen hoitoprotokol-

lan toimivuutta ei tässä tutkimuksessa tutkittu. 

 

Vilkan mukaan (2007, 17) kvantitatiivisessa tutkimuksessa vastaajia tulisi olla vä-

hintään 100. Ennakolta oli ajateltu tämän määrän täyttyvän jo viimeistään neljän 

kuukauden aikana. Täytettyjä kyselylomakkeita ei saatu siinä ajassa kuitenkaan 

kuin 56 kappaletta. Tutkimuslupa mahdollisti tietoja kerättävän viiden kuukauden 

ajan, joten jatkoimme tiedonkeräysaikaa yhdellä kuukaudella. Lopullinen analy-

sointiin hyväksyttyjen kyselylomakkeiden määrä oli 75 vastausta. Ensihoidon 

kenttä on moninainen ja kohtalaisen pienellä aineistolla ei voida varmuudella 

tehdä merkittäviä johtopäätöksiä tai yleistyksiä. Tutkimustulosten perusteella 
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saatiin kuitenkin selville AVH-potilaiden ensihoidon ja päivystyksen aikaviiveiden 

tilanne Siun soten alueella kyseisenä ajanjaksona. 

 

Nykyinen ensihoidon käytössä oleva AVH-potilaan hoitoprotokolla (Liite 1) ohjeis-

taa minimoimaan kohteessaoloajan, kun potilaalla havaitaan AVH-oire. Se ei kui-

tenkaan ota tarkasti kantaa siihen, kuinka aikaviiveitä tulee pyrkiä minimoimaan, 

eikä myöskään selkeästi tuo esille mitä AVH-oireilla tarkoitetaan. Hoitoprotokol-

lan päivityksessä tulee huomioida tarkemmin kohteessa tehtävät mittaukset ja 

toimenpiteet sekä siirtää painopistettä nopeampaan kuljetuksen aloitukseen. 

Mahdollisuuksien mukaan mittausten ja toimenpiteiden (kuten verenpaine, satu-

raatio, perifeerisen kanyylin laitto ja ekg-monitorointi) teon voisi viivästyttää työ- 

ja potilasturvallisuus huomioiden osittain vasta kuljetuksen aikana tai päivystyk-

sessä tehtäväksi. Ekg:n ottamisen tärkeyttä kohteessa tulee tarkastella kriittisesti 

tilanteissa, joissa potilaalla ei ole rintakipua. Konsultointia selkeissä tilanteissa 

tulisi välttää ja keskittyä sen sijaan laadukkaaseen ja mahdollisimman varhain 

annettuun ennakkoilmoitukseen. Oikea-aikainen ennakkoilmoitus mahdollistaa 

päivystyksen ja muiden toimijoiden valmistautumisen potilaan vastaanottamiseen 

sekä hoidon sujuvaan jatkumiseen. Epäselvissä tilanteissa, peruselintoimintojen 

häiriöissä tai oikean kuljetuspaikan valinnoissa konsultointi on kuitenkin tarpeel-

lista hyvän ja tarkoituksenmukaisen hoidon takaamiseksi. 

 

AVH-potilaiden hoitoketjua voidaan nopeuttaa useilla keinoilla. Ihmisten tietoi-

suuden lisääminen avun nopean soittamisen tärkeydestä voisi lyhentää hoitoket-

juun kuluvaa aikaa merkittävästi. Tähän tulisi valtakunnallisella tiedottamisella ja 

valistuksella panostaa nykyistä enemmän. Ensihoidon ajoaika on melko vakio, 

samoin kuin on kuljetusaikakin, niihin ei juurikaan pysty vaikuttamaan. 

 

AVH-potilaan hoitoprotokollan päivityksessä tulee ennakkoluulottomasti ja tutki-

mustuloksiin pohjautuen miettiä uusia toimintamalleja ja verrata myöhemmin uu-

distusten vaikuttavuutta tässä tutkimuksessa saatuihin tuloksiin.  Kaikki keinot 

aikaviiveiden lyhentämiseen hoitoketjun eri vaiheissa on tärkeää aikakriittisen po-

tilasryhmän kohdalla, mutta sitä ei tule tehdä työ- tai potilasturvallisuutta vaaran-

taen. Jatkossa tulee pohtia sitä, missä kohdissa hoitoketjua viiveitä on tarkoituk-

senmukaista pyrkiä pienentämään ja kuinka paljon. 



  

59 

Ensihoidossa voisi ottaa käyttöön ”ensihoidon neurologisen ensiarvion” -käsit-

teen. Toimintamalliin kuuluisi soitto kohteeseen matkan aikana, mikäli hälytys-

koodi ja/tai hälytyksen lisätiedot herättävät epäilyn mahdollisesta aivoverenkier-

tohäiriöstä. Puhelun aikana ensihoitaja pyrkisi selvittämään tarkat esitiedot, kuten 

oireet, oireen alkuajan ja potilaan aiemman toimintakyvyn sekä mahdolliset muut 

liuotushoitoon ja trombektomiaan vaikuttavat tekijät. Kohteessa ensihoitajat teki-

sivät ensiarvion ja samalla nopean neurologisen tutkimuksen. Mikäli ensiarviossa 

varmentuisi AVH-epäily, eikä löytyisi välittömiä hoitotoimenpiteitä vaativia löydök-

siä, olisi sen jälkeen nopean kuljetuksen aloitus keskeisintä. 

 

Kuitenkin se, että ensihoitaja esimerkiksi laittaisi perifeerisen kanyylin liikkuvassa 

hälytysajoa ajavassa ambulanssissa, voi olla työ- ja potilasturvallisuuden kan-

nalta haastavaa. Varsinkin lyhyen kuljetusmatkan tilanteissa on perusteltua miet-

tiä, voisiko osan toimenpiteistä tehdä vasta päivystyksessä, jossa on enemmän 

hoitajia saatavilla ja muutoinkin mahdollisesti paremmat työolosuhteet. Yksinker-

tainen muutos lyhyen kuljetusmatkan potilailla voisi olla esimerkiksi kanyylin lai-

ton viivästyttäminen päivystyksessä laitettavaksi. Kun laboratorionhoitaja ottaa 

potilaasta verikokeet, voisi kanyylin laittaa siinä yhteydessä, jolloin laboratorio 

saisi verinäytteet suoraan kanyylista. Ensihoito voisi keskittyä kohteessa oireiden 

tunnistamisen, haastattelun, tärkeimpien mittausten teon ja aiemman toimintaky-

vyn selvittämisen jälkeen aloittamaan nopean kuljetuksen kohti sairaalaa ja tehdä 

kuljetuksen aikana turvallisuus huomioiden loput mittaukset ja monitoroinnit. Täl-

laisilla pienillä toimilla voitaisiin lyhentää potilaan hoitoon kuluvaa kokonaisaikaa. 

 

Ensihoitajat ovat arvioineet työdiagnoosin hyvin, kun suhteutetaan toiminnot en-

sihoidon haastaviin olosuhteisiin ja rajallisiin tutkimus- ja toimintamahdollisuuk-

siin. Työdiagnoosin varmentamista ja liuotushoidon aloitusta olisi mahdollista no-

peuttaa CT-kuvantamisen mahdollistavan ambulanssin avulla. Tämä tulisi vaati-

maan paljon koulutusta, lisäresursseja ja uusien toimintamallien omaksumista 

koko hoitoketjun osalta. Kustannukset sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa 

nousisivat, mutta potilaan saama hoito voisi nopeutua merkittävästi. Lisäksi sai-

raalan ulkopuolisella liikkuvalla CT-kuvantamisella olisi mahdollista löytää AVH-

potilaiden joukosta nykyistä nopeammin aivoverenvuotopotilaat, joiden hoito-

paikka alueellamme on Kuopion yliopistollisessa sairaalassa. Potilaat voisi ohjata 
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kohteesta suoraan tarkoituksenmukaisimpaan hoitoyksikköön, jolloin viiveet ly-

henisivät tämänkin potilasryhmän kohdalla. CT-ambulanssia voisi hyödyntää li-

säksi kiireettömimmillä tehtävillä, jolloin sen kustannushyöty paranisi. Esimerk-

kinä hoitokodissa kaatuneen ja päänsä lyöneen asiakkaan ”varmuuden vuoksi” 

päivystyksessä CT-kuvantamisessa käyttö. CT-ambulanssin avulla kuvantami-

sen voisi tehdä kohteessa ja samalla helpottaa päivystyksen ruuhkaa. 

 

Tulosten mukaan ensihoitajat käyttävät usein ensihoidon AVH-potilaan hoitopro-

tokollaa, mutta kuitenkaan kaikissa tilanteissa ei ole toimittu protokollan mukai-

sesti. Ekg:n oton tarpeellisuus kohteessa ja lääkärin konsultaation merkitys jäi 

epäselväksi. Näitä tulee jatkossa selvittää tarkemmin ja tarkentaa protokollaa 

näiltä osin selkeämmäksi. 

 

Tämän tutkimuksen tulokset ja johtopäätökset on esitetty Siun soten yhteis-

päivystyksen sekä pelastuslaitoksen ensihoitopalvelun edustajille. Tapaami-

sessa sovittiin nykyisen ensihoidon AVH-potilaan hoitoprotokollan päivittämi-

sestä tämän tutkimuksen tulosten mukaiseksi. Uuden hoitoprotokollan käyttöön-

ottoon tulee liittää myös asianmukainen perehdytys ja sen käyttöä tulee harjoi-

tella säännöllisesti. Myös yhteispäivystyksen ja ensihoidon yhteistä toimintaoh-

jetta selkeytetään ja pyritään tekemään hoitoketjusta mahdollisimman yhtenäinen 

ja viiveitä vähentävä. Yhteisen hoitoprotokollan avulla voi lyhentää akuuttivai-

heen hoitoketjun kokonaisviivettä, jolloin potilas hyötyy toimivasta ja nopeasta 

hoitoketjusta. 

 

Kehittämämme kyselylomake kannattaa tulevaisuudessa muokata sähköiseen 

muotoon, jotta kerättävät tiedot saisi helpommin analysoitaviksi. Järkevää olisi, 

jos sähköisen kirjaamisen ohjelma Kejo keräisi jatkossa tarvittavat tiedot auto-

maattisesti ensihoitajien kirjauksista, tällöin erillistä kyselylomaketta ei tarvittaisi. 

 

Jatkossa kehittämämme mittari voi toimia jatkotutkimusten ja seurantatutkimus-

ten pohjalla. Toimeksiantaja tulee hyödyntämään tutkimustuloksia tulevissa hoi-

toprotokollien uudistuksissa ja toimintatapojen kehittämisessä. Kyselylomak-

keella kerättiin lisäksi runsaasti tässä tutkimuksessa tarkastelematonta tietoa hoi-
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toketjun eri vaiheista, jota on mahdollista hyödyntää jatkotutkimuksissa. Tutki-

musluvan mukaisesti säilytämme kerättyjä tietoja ennalta määritellyn ajan, jonka 

aikana niitä voi jatkotutkimuksissa uuden tutkimusluvan hakemisen myötä hyö-

dyntää ja käyttää.  

 

Jatkotutkimusaiheita nousi opinnäytetyön tuloksia analysoitaessa esille. CT-am-

bulanssin hyödyistä on kansainvälisesti hyviä kokemuksia. Tutkimuksemme mu-

kaan aikaviiveiden vähenemisen myötä sellaisen käyttö voisi nopeuttaa liuotus-

hoidon aloitusta ja ohjata potilaita tarkoituksenmukaisiin hoitopaikkoihin nopeam-

min. Tämän kustannusvaikutuksia ja käyttökelpoisuutta harvaan asutulla alueella 

olisi tutkijoiden mielestä perusteltua selvittää. 

 

Tässä tutkimuksessa ei selvitetty päivystyksen sisäisiin viiveisiin vaikuttavia teki-

jöitä, eikä telestroken käytön vaikutuksia saatu selvitettyä. Näiden tutkiminen 

hyödyttäisi koko akuuttivaiheen hoitoketjun sujuvoittamista ja siten potilaan laa-

dukasta hoitoa. Lisäksi olisi tärkeää tutkia tarkemmin erityisesti liuotushoitoon 

päätyviä potilaita ja sen potilasryhmän viiveisiin vaikuttavia tekijöitä. 

 

7.2 Mittarin toimivuus ja kehittäminen 

Tutkimuksissa suunnitelmavaihe on erityisen tärkeää tutkimuksen onnistumisen 

kannalta, joten siihen panostimme paljon aikaa. Mietimme tarkoin mitä tietoja po-

tilaista ja hoitoketjun eri vaiheista on tarpeellista kerätä, jotta tutkimuksen tavoit-

teisiin päästään. Suunnitelman yksityiskohtaisuus auttoi tutkimuksen tekemi-

sessä ja mahdollisti luotettavan tiedonkeräämisen. 

 

Opinnäytetyön suunnitelmavaiheessa kehitettiin kokonaan uuden kyselylomak-

keen, koska valmista mittaria ei ollut saatavilla. Alueella oli meneillään siirtymä-

jakso sähköiseen kirjaamiseen liittyen, jonka vuoksi kirjauksia oli monessa eri jär-

jestelmässä, emmekä siksi valinneet retrospektiivista lähestymistapaa. Kyselylo-

make kehitettiin laadullista Delfoi-menetelmää soveltaen, jossa Ojasalon ym. 

(2014, 148) mukaan hyödynnetään asiantuntijoiden näkemystä kehitystyössä. 
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Käytetyn asiantuntijapaneelin hyödyntäminen lisäsi mielestämme kyselylomak-

keen ja siten koko kvantitatiivisen tutkimusosion luotettavuutta. Kyselylomakkeen 

tekovaiheessa huomioitiin, että kysymykset ovat yksiselitteisiä ja ne ymmärre-

tään oikein. Tätä testattiin kyselylomakkeen tekovaiheessa asiantuntijoiden avus-

tuksella. Tiedonkeruuvaiheessa ensimmäiset 10 lomaketta pidettiin testilomak-

keina, joihin vastaajilla oli mahdollisuus kommentoida ja esittää kehitysehdotuk-

sia. Testilomakkeet pystytiin ottamaan mukaan varsinaiseen tutkimukseen, 

koska niistä löytyi vain kaksi pientä kirjoitusvirhettä, jotka eivät vaikuttaneet tulok-

siin tai vastaamiseen. Havaitut puutteet korjattiin ennen mittarin luovuttamista toi-

meksiantajalle. 

 

Kehitetty mittari toimi suunnitelmien mukaisesti, joten toimeksiantajamme tulee 

ottamaan sen pysyvään käyttöön ja käyttämään sitä omavalvonnan apuna ja 

AVH-potilaiden hoidon laadun kehittämisen välineenä. Samansisältöinen tutki-

mus on mahdollista toistaa jatkossa säännöllisesti. Toistetun mittauksen avulla 

voidaan mittarin reliabiliteettia varmentaa.  Kyselylomakkeen kysymysten avulla 

saatiin vastaukset tutkimuskysymyksiin ja saadut vastaukset olivat tarkkoja. 

Kankkusen & Vehviläinen-Julkusen (2013, 56–57) mukaan pitkittäistutkimuk-

sessa kerätään samaa tietoa vuosittain, jolloin samaa dataa voi vertailla keske-

nään ja kehittää toimintaa. Aineiston keräämisestä on mahdollista tehdä pystyvä 

jatkumo päivittäiseen työskentelyyn, jolloin mahdollisiin muutoksiin hoitoketjun 

toiminnassa olisi valmius puuttua nopeammin. Tulevaisuudessa ensihoidon säh-

köinen kirjaaminen voi mahdollistaa tietojen keräämisen automaattisesti, jolloin 

erillisiä kyselylomakkeita ei tarvitsisi käyttää.  

 

Microsoft Excel -ohjelmalla tehty tulosten analysointitaulukko, sekä analysoinnin 

tulosten esittämistä helpottava toinen Excel-taulukko luovutettiin toimeksiantajan 

käyttöön. Toimeksiantajalla on siten mahdollisuus hyödyntää kehitettyä mittaria 

sekä tulosten analysointiin kehitettyä erillistä taulukkoa. Keräämällä uusintatutki-

muksissa tiedot kehittämäämme analysointitaulukkoon, voi toimeksiantaja ver-

rata tuloksia nopeasti ja helposti tähän tutkimukseen ja siten seurata toiminnan 

kehittymistä. Samansisältöisellä analyysilla voi myös todentaa muutostilanteissa 

muutosten hyötyjä ja haittoja. 
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Tulosten analysointivaiheessa huomattiin kyselylomakkeista puuttuvan potilaan 

ruumiinlämmön mittaamista selvittävän kysymyksen. Nykyinen ensihoidon AVH-

potilaan hoitoprotokolla ohjaa mittaamaan potilaalta lämpötilan, mutta inhimillisen 

erehdyksen vuoksi se unohtui laittaa kyselylomakkeeseen. Suunnitelmavai-

heessa pohdimme tämän mittauksen kysymystapaa johtuen vallitsevasta ko-

ronapandemiatilanteesta ja sen aiheuttamasta rutiininomaisesta nopeasta läm-

mönmittauksesta. Tätä pohtiessa se jäi kokonaan uupumaan. Samoin ensihoidon 

AVH-potilaan hoitoprotokolla ohjaa selvittämään potilaan GCS-pisteytyksen, tätä 

emme olleet huomioineet kyselylomakkeessa. Näillä ei kuitenkaan ollut merki-

tystä muihin mitattuihin asioihin. Puutteet korjattiin mittariin ennen sen luovutta-

mista toimeksiantajalle. 

 

Kyselylomakkeen kysymyksessä 40 (Liite 2) kysytään konsultointikohdetta. Ha-

vaitsimme, että osassa vastauksista oli ilmoitettu yöaikaisesta soitosta neurolo-

gille, vaikka öisin ei päivystävää neurologia tutkimuskohteena olevassa sairaa-

lassa ole. Konsultoinnin osalta tulokset eivät siis olleet täysin luotettavia ja niiden 

analysointi keskeytettiin eikä konsultointikohdetta siten tarkasteltu tuloksissa. 

Pohdintaa aiheuttaa, tietävätkö ensihoitajat tarkasti, kenelle he konsultointipuhe-

luita soittavat. Tätä on syytä selvittää erikseen ja tarkentaa käytössä olevaa kon-

sultointiohjetta. 

 

Kysymyksessä 45 kysyttiin avoimella kysymyksellä vastausta siihen, miksi ei toi-

mittu protokollan mukaisesti (Liite 2). Vastaukset antavat viitteitä siitä, että osassa 

tapauksissa on mahdollisesti käsitetty väärin mitä kysymyksellä tarkoitettiin. Vas-

tauksissa tuli esiin esimerkiksi, että ”ei toimittu protokollan mukaan, kun lääkäri 

ei halunnut” tai ”(AVH-hälytys) peruttu sairaalan toimesta. Protokolla ei kuiten-

kaan tällaisiin asioihin ota kantaa, vaan se on ensihoidon toimintaohje kohdatta-

essa AVH-potilas. Tämän vuoksi ensihoidon AVH-potilaan hoitoprotokollaa on 

syytä selventää ja myös kyselylomakkeen kysymystä tarkennettiin. 

 

DNT ja DIDO-aikojen osalta tutkittavia oli vain vähän, joten sattuma voi vaikuttaa 

tuloksiin merkittävästi. Tulokset ovat niiltä osin suuntaa antavia. DNT ja DIDO-

ajat ovat olennainen osa AVH-potilaiden hoitoketjussa, jatkossa näitä aikamää-

reitä on aiheellista tutkia tarkemmin. 
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Kyselylomakkeessa kysyttiin kellonajat yhden minuutin tarkkuudella. Haasteen 

toi ensihoidon ja päivystyksen rajapinta, jolloin käytettävä kello vaihtuu. Kysely-

lomakkeen saatekirjeessä kehotettiin tarkastamaan kellonaikojen yhteneväisyys 

potilaan luovuttamisen yhteydessä, mutta sen toteutumisesta jokaisen potilaan 

kohdalla ei ole varmuutta. Tämä voi aiheuttaa pieniä eroja tiettyihin ensihoidon ja 

päivystyksen yhteisiin viiveisiin, kuten ennakkoilmoituksen antamisen ja AVH-hä-

lytyksen teon väliseen aikaan. Tällä ei kuitenkaan ole vaikutusta ensihoidon vii-

veiden tarkasteluun, eikä päivystyksen sisäisten viiveiden tarkasteluun. 

 

Tutkimuksesta tiedotettiin laajasti tiedonkeruun alkamisen yhteydessä. Tiedotta-

mista tehtiin sähköpostin välityksellä ja päivittäisessä käytössä olevan Microsoft 

Teams -ohjelman avulla. Lisäksi ensihoidon operatiivisissa aamupalavereissa 

kerroimme henkilökohtaisesti tutkimuksesta jokaiselle työvuorolle, ja ensihoidon 

kenttäjohtajat jatkoivat informointia viikon ajan. 

 

Kyselylomake oli paperinen lomake, joita oli sijoitettu ensihoitoyksiköihin sekä 

päivystykseen. Kyselylomakkeen sähköinen versio olisi saattanut lisätä kyselyyn 

vastaamista ja ainakin helpottaa analysointivaihetta. Päädyimme kuitenkin pape-

riseen lomakkeeseen. Perusteluina tälle oli se, että lomaketta täytettiin kahdessa 

eri organisaatiossa, jolloin tietojen yhdistäminen sähköisesti olisi voinut olla han-

kalampaa. Lisäksi pelastuslaitoksella oli meneillään useita muita sähköistämi-

seen liittyviä uudistuksia ja kehityskohteita, joten halusimme tämän kyselylomak-

keen olevan mahdollisimman vähän työntekijöitä kuormittava.  

 

7.3 Opinnäytetyön eettisyys 

Eettisyyttä arvioitaessa on kiinnitettävä huomiota hyvään tieteelliseen ja toimin-

takäytäntöön, joita tulee pohtia jo ennen tutkivan kehittämistoiminnan aloitta-

mista. Tutkivan kehittämisen kriittisiä kohtia ovat kehittämis- ja tutkimuskohteen 

aiheen valinnan eettisyys, tietolähteiden valinta, tutkimuksen aineistonkeruume-

netelmien valinta, kehittämisestä saatavan tiedon analyysi, luotettavuuden arvi-
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ointi ja raportointi. On tärkeää arvioida lähteiden luotettavuutta ja eettisyyttä, eet-

tistä turvallisuutta tuo perusteellinen lähdekritiikki. (Heikkilä ym. 2008 43–46.) 

Opinnäytetyö kirjoitettiin eettisen kirjoitustyylin mukaisesti, esitämme tutkittavan 

asian oikeaoppisen lähdeviittaustekniikan mukaisesti. Tutkijat huomioivat jo ky-

selyä laatiessamme sekä vastauksia ja raporttia käsiteltäessä, ettei kenenkään 

henkilöllisyys paljastu eikä vastauksia voida yhdistää mihinkään asiakaskontak-

tiin.  

 

Hyvän tutkimusetiikan mukaisesti kunnioitetaan tutkimuksen kohdetta, tutkimus-

alaa ja muita tutkijoita. Hyvän kirjoitustavan mukaisesti ketään ei loukata tai hal-

veksuta tutkimuksessa ja vastaajille tulee antaa tietoa tutkimuksesta. Hyvää eet-

tistä tapaa noudattaessa on saatekirjeessä vastaajille annettava riittävä tieto mitä 

ja miten tutkimustuloksia käsitellään, hyödynnetään ja säilytetään. Tutkimuksen 

vastaajiin ja vastausaktiivisuuteen voidaan vaikuttaa esimerkiksi saatekirjeellä, 

jossa kerrotaan, miksi kysely tehdään. Loppuraportissa lopputulokset kirjataan 

siten, että tutkija ei riko annettuja lupauksia tutkittaville. Määrällisessä tutkimuk-

sessa tulokset yleistetään, jolloin yksittäiset vastaukset eivät tule esille (Vilkka 

2007, 164–166.) Saatekirje (Liite 2) päätettiin sijoittaa jokaisen kyselylomakkeen 

yhteyteen. Tutkimuksen kohteina olleilta potilailta ei pyydetty erillisiä suostumuk-

sia, vaan tutkimusluvan mukaisesti tutkimus toteutettiin yleisen edun mukaisella 

perustella tarkoituksena parantaa potilaiden hoidon laatua. Tutkimuksen paino-

piste oli aikaviiveissä sekä ensihoitajien toiminnassa, potilaiden yksilöinti tai tun-

nistaminen ei ollut tarpeellista. Tutkimuslupa, tietosuojaseloste ja vaikutusten ar-

viointilomakkeet olivat kaikkien nähtävillä yhteispäivystyksessä. Lisäksi niitä oli 

saatavilla ensihoidon kenttäjohtajilta sekä tutkimuksen tekijöiltä pyydettäessä. 

 

Tiedonkeruumenetelmät valikoitiin niin, että mahdolliset eettiset ongelmat olisi 

havaittu etukäteen ja ne olisi voitu ratkaista jo ennen tutkimuksen tekoa. Opin-

näytetyön tekijät tutustuivat etukäteen eettisiin ja juridisiin asioihin. Tutkimuslupa 

haettiin ja saatiin Siun soten käytänteiden mukaisesti. Tutkimus tehtiin eettisesti 

vastuullisesti ja hyväksyttyjä toimintaperiaatteita noudattaen. Tutkimuksessa ei 

ollut tarpeen tutkia potilaita, vaan hoitoprosessia, jossa potilas on osallisena, jo-

ten eettistä ennakkoarviointia ei tarvittu. 
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Tutkimuksessa kerättiin henkilötiedoiksi ja terveystiedoiksi katsottavia tietoja. 

Näitä olivat potilaan ikä, sukupuoli, neurologiset löydökset, toimintakyky, kulje-

tuskoodi, tehdyt toimenpiteet (esimerkiksi kanylointi) alustava diagnoosi sekä kel-

lonajat. Potilaiden nimiä, osoitteita tai henkilötunnuksia ei kerätty. Tutkimuksessa 

ei ollut tarvetta eritellä saatuja tietoja yksittäisten potilastapausten perusteella, 

vaan tutkittiin yleisesti hoitoketjua ja hoitoprosessia. Kyselylomakkeeseen tuli kir-

joittaa ”mediatrinumero”, joka yksilöi potilaan ilman henkilötunnusta. Mediatrinu-

mero kerättiin, että mahdollisten jatkotutkimusten helpottamiseksi yksilöintitieto 

on tarvittaessa saatavilla. Mediatrinumeron avulla oli myös mahdollista käydä tar-

vittaessa potilaan sairaskertomuksista tarkastamassa tutkimuksen kannalta olen-

naisia puuttuvia tietoja. Tutkimuksen aikana täytyi käydä muutaman kerran tar-

kistamassa lomakkeesta puuttuva kellonaika tai muu tutkimuksen kannalta mer-

kityksellinen tieto potilaiden sairaskertomuksista. Tutkimuslupaan sisällytetyn tie-

tosuojaselosteen ja vaikutusten arvioinnin mukaisesti sairaskertomuksissa kävi 

ainoastaan erikseen nimetyt henkilöt. Tutkimusluvan tutkimukselle myönsi Siun 

soten terveys- ja sairaanhoitopalvelujen toimialuejohtaja. 

 

Kyselylomakkeet kerättiin päivystyksessä lukolliseen laatikkoon, josta tutkimuk-

sen tekijät hakivat ne itselleen. Kyselylomakkeet säilytettiin tutkijoiden hallussa, 

eikä niitä luovutettu missään vaiheessa ulkopuolisille. Sähköiseen muotoon siir-

retyt tiedot säilytettiin muistitikuilla, jotka oli salattu niin, että vain tutkijoilla oli 

pääsy niiden tietoihin. Tietokone, jolla tuloksia analysoitiin, oli vain tutkijoiden hal-

lussa ja se oli suojattu salasanalla. 

 

Mikäli jatkotutkimustarpeita ei synny tietosuojaselosteeseen merkityn ajan kulu-

essa, hävitetään kyselylomakkeet ja muut tiedot asianmukaisella tavalla. Mikäli 

jatkotutkimustarpeita tulee, kyselylomakkeiden tietoja voi tarvittaessa hyödyntää 

uuden tutkimusluvan mukaisesti. Tämä mahdollisuus arvioidaan ja selvitetään 

tarvittaessa myöhemmin. 
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7.4 Opinnäytetyön luotettavuus 

Kvantitatiivisen tutkimuksen luotettavuutta voidaan tarkastella reliabiliteetin ja va-

liditeetin avulla. Reliabiliteetilla tarkoitetaan tutkimuksen luotettavuutta. Mikäli 

mittari on reliaabeli, ovat saman tutkimuksen tulokset uudelleen mitattuna hyvin 

samankaltaiset ja tulokset tarkkoja. Reliabiliteetti kuvaa siis tutkimustulosten tois-

tettavuutta ja mahdollisuutta tuottaa ei-sattumanvaraisia tuloksia. (Hirsjärvi ym. 

2009, 231–233.) Reliabiliteettia voidaan mitata rinnakkaismittauksen, puolitus-

menetelmän ja uusintamittauksen avulla. Uusintamittauksessa mittaus toistetaan 

samalla mittarilla tietyn ajan kuluttua (Valli 2015, 79–84). Reliabiliteetin mukai-

sesti tutkimus tulee pystyä toistamaan uudelleen saaden samat tulokset. Kerätty 

aineisto säilytetään tutkimusluvan mukaisen ajan salattuna tutkijoiden hallussa, 

jonka aikana tutkimuksen voi tarvittaessa toistaa samalla aineistolla. Tällä voi 

varmentaa tutkimuksen luotettavuutta. Tutkimus on tarkoitus toistaa tulevaisuu-

dessa säännöllisesti kehitetyn mittarin avulla, jolloin luotettavuutta on mahdollista 

arvioida uusintamittauksen avulla. Tällöin tulosten tulisi olla samankaltaiset, mi-

käli merkittäviä muutoksia toimintaan ei ole tehty. 

 

Validiteetti eli pätevyys tarkoittaa tutkimuksissa mittarin kykyä mitata tutkittavaa 

asiaa. Mikäli tutkimus ei ole validi, tulokset ovat vääristyneitä. Esimerkiksi, jos 

tutkija ja tutkittava ymmärtävät kysymyksen eri tavalla, tutkimuksen aineisto vää-

ristyy. Validiteettia voi parantaa valitsemalla jo aiemmin käytössä ollut mittari. 

(Hirsjärvi ym. 2009, 231–233; Metsämuuronen 2006, 117–118.) Käytössämme ei 

ollut aiempaa mittaria, joten kehitimme sen opinnäytetyön suunnitelmavaiheessa. 

 

Kehitetty mittari perustuu ensihoidon ohjeisiin, tutkimuksiin sekä alueellisiin hoito-

ohjeisiin. Lisäksi tutkimuksessa käytettiin asiantuntijapaneelia mittariston luomi-

sessa. Kyselylomakkeen tekovaiheessa huomioitiin, että kysymykset ovat yksi-

selitteisiä ja ne ymmärretään oikein. Tätä testattiin ensimmäisen kerran kyselylo-

makkeen tekovaiheessa ja toisen kerran tiedonkeruuvaiheen alussa. Ensimmäi-

set 10 kyselylomaketta toimivat esitestauksena, jonka aikana pyydettiin pa-

lautetta kyselylomakkeesta. Lomakkeesta löytyi esitestausvaiheessa muutama 
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kirjoitusvirhe, joilla ei ollut merkitystä vastauksiin. Nämä virheet korjattiin ja esi-

testauksen jälkeen jalkautettiin uudet kyselylomakkeet. Esitestausvaiheen kyse-

lylomakkeet voitiin hyödyntää tutkimuksessa. 

 

Kehittämämme mittari oli validi, sillä sen avulla saatiin mitattua sen mitä oli tar-

koitus mitata. Mittarista löytyi kaksi puutetta, sekä kaksi kysymystä (Liite 2, kysy-

mysnumero 40 ja 45), jotka epäilemme osan vastaajista käsittäneet väärin. Muu-

toin mittarista ei löytynyt sellaisia virheitä, jotka olisivat vaikuttaneet tulosten luo-

tettavuuteen. Tätä asiaa on pohdittu tarkemmin mittarin pätevyyttä kuvaavassa 

osassa. 

 

Tutkimuksen luotettavuutta lisää hyvän tieteellisen käytännön mukaan suunni-

teltu ja toteutettu tutkimus. Peruspilareita hyvään tieteelliseen käytäntöön ovat 

rehellisyys ja lähdeviitteiden oikeanlainen käyttäminen. Raportoinnin tulee olla 

asetusten mukaista sekä tutkimuksen tarvittavat arvioinnit ja luvat tulee olla voi-

massa. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 6–7.) Tutkimuksen luotetta-

vuutta voi parantaa käyttämällä useampia erilaisia tutkimusmenetelmiä, josta 

käytetään nimitystä triangulaatio (Hirsjärvi ym. 2009, 233). Kyselylomakkeen te-

ossa on hyödynnetty delfoi-menetelmää ja tutkimusosio on tehty määrällistä tut-

kimusmenetelmää hyödyntäen. Kyselylomakkeessa on sekä monivalintakysy-

myksiä, että avoimia kysymyksiä. Eri menetelmien hyödyntäminen on parantanut 

tutkimuksemme luotettavuutta. 

 

Tutkimuksessa kiinnitettiin huomiota tutkittuun tietoon ja luotettavaan lähdekirjal-

lisuuteen. Käytimme lähteinä mahdollisuuksien mukaan uusimpia tutkimuksia ja 

muuta soveltuvaa kirjallisuutta. Tutkimuksen loppuraportti käsiteltiin Urkund-pla-

giointiohjelmalla. Ohjelmalla voidaan tarkastaa kirjallisia tuotoksia ja varmistua 

siitä, että tutkimuksessa esitettyä asiaa ei ole kopioitu, eikä sitä esitetä omana 

tietona (OAMK 2012). 

 

Tiedonkeruuvaihe oli yksi kriittiseksi kohdaksi arvioitu vaihe. Tutkimuksen toi-

minta-alue on laaja ja hajanainen ja tutkimusaineiston keräämiseen osallistui 

kaksi eri organisaatiota, joiden hoitajat täyttävät saman kyselylomakkeen.  Tämä 
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toi haasteita kyselylomakkeen oikeanlaisen täyttämisen varmistamisessa. Läh-

dekirjallisuuden pohjalta tiedottamisen tärkeys oli tullut esille, joten panostimme 

siihen, sekä informatiivisen saatekirjeen tekoon. 

 

Tutkimuksen alkamisesta tiedotettiin laajasti ensihoidon sekä päivystyksen hen-

kilökuntaa. Päivystyksen tiedottamisesta vastasi yhteyshenkilömme, sekä osas-

tonhoitaja ja osastonylilääkäri. Ensihoidon osalta tiedotettiin sähköpostitse sekä 

yleisessä käytössä olevan Microsoft Teams-ohjelman kautta. Lisäksi tiedotimme 

tutkimuksesta useana peräkkäisenä aamuna pelastuslaitoksen operatiivisessa 

aamupalaverissa. Näin voitiin varmistaa laaja-alainen tiedon jakaminen. Päivys-

tyksessä kävimme säännöllisesti hakemassa täytettyjä kyselylomakkeita ja sa-

massa yhteydessä pystyimme keskustelemaan tutkimuksen kulusta ja käytännön 

asioista henkilökunnan kanssa. 

 

Ensimmäisen kuukauden ajan tiedonkeruun alkamisesta tarkistimme toimeksian-

tajan kanssa todellisten A+B 706 kuljetusten määriä ja vertasimme niitä palautet-

tujen kyselylomakkeiden määrään. Kyselylomakkeiden täyttämisestä muodostui 

toimeksiantajan ohjeistama työvelvoite ensihoitajille. Tämän myötä tutkimuksen 

tiedotusvastuun ja todellisten kuljetusmäärien seuraamisen sovittiin siirtyvän toi-

meksiantajalle. Tämä saattoi olla jälkikäteen arvioituna virheellinen tapa toimia 

vastausprosentin jäädessä odotettua pienemmäksi. Olisi mahdollisesti itse kan-

nattanut huolehtia ja tarkastaa/valvoa tarkemmin lomakkeiden täyttämistä, jotta 

olisi voitu paremmin jatkaa tiedottamista ja motivointia ja siten saada vastauspro-

senttia paremmaksi. 

 

Verrattaessa täytettyjen kyselylomakkeiden määrää todellisiin tiedonkeräysai-

kana suoritettuihin A/B 706-kuljetuksiin saatiin vastausprosentiksi 55,6 %, joka 

oli odotettua matalampi. Toisaalta verrattaessa kyselylomakkeissa mainittuja 

AVH-hälytyksiä Siun soten päivystyksessä todellisuudessa tehtyihin AVH-häly-

tyksiin saatiin vastausprosentiksi niiltä osin 75,8 %. Syitä vastausprosentin alhai-

seen määrään voi olla useita. Osa tiedonkeruuajankohdasta sijoittui kesäloma-

kaudelle, jolloin uusia kesätyöntekijöitä oli tullut töihin. Toisaalta lisäsimme kesä-

lomakauden alussa tiedotusta, joten tietämättömyyden ei pitäisi merkittävästi vai-
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kuttaa. Toisinaan on tilanteita, että ensihoito suorittaa kuljetuksen B-varausas-

teella, muttei aja hälytysajoa, eikä anna potilaasta ennakkoilmoitusta, vaan kul-

jettaa potilaan niin sanottuun kiireetömään triageen. Voi olla, että tällaisissa tilan-

teissa kyselylomake on voinut jäädä täyttämättä. Osasyynä voi myös olla inhimil-

liset tekijät, kuten unohtuminen tai väärinkäsitys. Toisinaan ensihoidolle voi tulla 

uusi kiireellinen tehtävä jo potilasta luovuttaessa, jolloin kyselylomake saattaisi 

jäädä täyttämättä. Toisaalta ohjeistukset ohjaavat ensihoitoa jäämään odotta-

maan päivystykseen mahdollista jatkokuljetusta trombektomiaan, joten tämän-

kään ei pitäisi vaikuttaa lomakkeiden täyttöön. Mikäli vastaavanlainen tutkimus 

toistetaan uudelleen, tulee vastausprosenttiin kiinnittää enemmän huomiota jo 

tiedonkeruuvaiheen aikana. 
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