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Paijat-Hameen sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtyman ensihoitokeskuksen vaativan hoitotason
ensihoitoyksikoissa otettiin kayttoon kevaalla 2013 kayttéon EPOC-verikaasuanalysaattori, jolla
saadaan potilaalta verikaasujen ohessa madritettyd emasylijadmaé, stardardibikarbonaatti, glukoosi,
natrium, kalium, kalsium sekd hematokriitti, hemoglobiini ja laktaatti. Nayte voidaan ottaa joko
valtimo-, laskimo- tai kapillaaripuolelta. Ensihoitokeskus koulutti vaativan tason ensihoitajat
naytteenottoon ja tulosten tulkintaan. Tamén tutkimuksen tavoitteena oli selvittda ensihoitajien
kayttokokemuksia EPOC-verikaasuanalysaattorin kdytosta ensihoitotilanteissa ja verrata
ensihoitotilanteessa otettua verikaasuanalyysinaytetté sairaalassa otettuun kontrollindytteeseen.

Opinnéaytetyossa kaytettiin kvantitatiivista eli maaréllista tutkimusmenetelméa. Kayttokokemuksia
kerattiin kyselylomakkeen kautta. Kyselylomake on yleisin mééarallisessé tutkimusmenetelméssa
kéytetty aineiston kerdadmisen tapa. Verikaasuanalyysitulosten vertailussa kéytettiin
otantatutkimusta. Otantatutkimusta kéytetaan, kun perusjoukko on suuri tai sen tutkiminen olisi
kallista ja aikaa vievaa. Tulokset on esitetty frekvenssein, prosentein ja diagrammeina.

Verikaasuanalyysindytteiden otannat sijoittuivat ajanjaksoille 1.9 - 30.11.2013 ja 1.6 - 30.9.2014.
Otanta koostui 50 ensihoidon potilaasta, joista 34:Itd (68 %) oli otettu kontrollindyte sairaalassa.
Naista potilaista 23:Ila tulokset olivat parantuneet sairaalan kontrollindytteessa.

EPOC-verikaasuanalysaattorin ominaisuuksiin ensihoitotilanteissa oltiin suurimmaksi osaksi
jokseenkin tyytyvaisié. Eniten kritiikkia sai kuitenkin testikortin kaytettavyys.
Verikaasuanalyysivertailussa EPOC-verikaasuanalysaattoria kaytettiin eniten
hengitysvaikeuspotilaiden kohdalla. Tutkimustuloksen mukaan my®os yli puolet (67,6 %)
verikaasuanalyysituloksista olivat parantuneet sairaalassa otettujen kontrollindytteiden mukaan.



Kaikista ensihoidossa otetuista verikaasuanalyysinéytteisté yli puolessa tapauksessa myos
sairaalassa paadyttiin ottamaan verikaasuanalyysinayte.
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EPOC- blood gas analyzer was introduced in the Emergency Care Center of the Social and Health
Care Federation Municipalities of Paijat-Hame demanding care unit in the spring of 2013. It offers
the results of alkali excess, standard bicarbonate, glucose, natrium, kalium, calsium and hematocri-
tis, hemoglobin and lactase. The sample can be taken either in the artery, the vein or the capillary.
The Emergency Care Center trained the demanding level paramedics to take the blood samples and
to interpret the results. The aim of this study was to examine the paramedics” experiences of the use
of the blood gas analyzer in emergency care situations and to compare the blood gas analysis sam-
ple taken in emergency care situations to the control sample taken in the hospital.

In the thesis, a quantitative research method was used. User experiences were collected by a ques-
tionnaire which is the most common data collection method of a quantitative research. In compar-
ing the results the sample method was used. A sample survey is used when the population of the
study is large or the examination of this population would be both costly and time consuming. The
results are presented as frequencies, percentages and diagrams.

The blood gas samples were taken within 1 September — 30 November, 2013 and 1 June- 30 Sep-
tember, 2014. The sample population consisted of 50 patients, 34 of whom control samples were
taken in hospitals (68 %). The blood sample results of those 23 were improved in the control sam-
ples taken by the hospitals.

The properties of the EPOC blood gas analyzer in emergency situations were met with fair satisfac-
tion. The functionality of the test strip received most of the criticism. In the blood gas analysis
comparison the EPOC blood gas analyzer was used in most situations where the patient was suffer-



ing from a difficult breathing. According to the results, more than half of the blood gas results had
improved compared to control samples taken in the hospitals. Of all the blood gas analysis samples
taken by the paramedics, the hospitals renewed blood gas analysis samples in half of the cases.
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1 JOHDANTO JA TAUSTA

Ensihoitopalveluun kuuluu akillisesti sairastuneen tai loukkaantuneen potilaan
kiireellinen hoito terveydenhuollon hoitolaitoksen ulkopuolella ja tarvittaessa potilaan
kuljettaminen laéketieteellisesti arvioiden potilaan hoidon kannalta
tarkoituksenmukaisempaan hoitoyksikkdon (Silfvast, Castren, Kurola, Lund &
Martikainen 2013, 328).

Ensihoito ja siihen liittyva sairaanhoito ovat osa terveydenhuoltoa. Ensihoitopalvelun
suunnittelu, kdytannon ohjaus seka valvonta perustuvat laaketieteelliseen
asiantuntemukseen. Hyvét hoitotulokset hatatilapotilaiden kanssa perustuvat vahvaan
hoitoketjuun, harjoiteltuun yhteistoimintaan ja ammatilliseen osaamiseen. Sosiaali- ja
terveysministeriQ vastaa ensihoitoa koskevan lainsaddannon valmistelusta seka ohjaa
ja valvoo toimintaa yleisella tasolla. Toiminnan vaikuttavuutta on tutkittu varsin
puutteellisesti, vaikka laéketieteen kehitys ja tekniikan edistyksellisyys ovat menneet
eteenpdin ja mahdollistaneet tehostetun hoidon sairaalan ulkopuolisessa ympéristossé.
(Méaatta 2013, 14-15.)

Paijat-Hameen sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtyman ensihoitokeskuksen
vaativan hoitotason ensihoitoyksikdissa otettiin kayttoon kevaalla 2013 kayttoon
EPOC- verikaasuanalysaattori, jolla saadaan verikaasujen ohessa méaritettya
emaésylijadma (BE), stardardibikarbonaatti (HCO3), glukoosi (gluk), natrium (Na),
kalium (K), kalsium (Ca) seké& hematokriitti (HKR), hemoglobiini (Hb) ja laktaatti
(Lac). (Jama 2013).

EPOC- verikaasuanalysaattori kuuluu vieritestaukseen, joka on laboratoriotutkimus.
Vieritesti voidaan tehda hoitoyksikdssé, joka sijaitsee varsinaisen laboratorioyksikon
ulkopuolella. Potilas voi myds itse suorittaa vieritestausta laboratorion ulkopuolella.

(Labquality 2010.)

Ensihoitokeskus toimipaikka koulutti ensihoitoyksikodiden vaativan hoitotason
ensihoitajat seka ensihoidon kenttdjohtajat ndytteenottoon ja verikaasuanalysaattorin

tulosten tulkintaan.

Opinnaytety6 tehtiin Paijat-Hdmeen keskussairaalan ensihoitokeskukselle ensihoidon

ylild&kérin Timo Jaman toimeksiannosta. Tarkoituksena oli selvittad ensihoitajien
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kayttokokemukset EPOC- verikaasuanalysaattorin kdytdsta ensihoitotilanteissa ja
verrata kentalla otettua verikaasuanalyysitulosta sairaalassa otettuun
kontrollitulokseen ja nain selvittad, olivatko tulokset muuttuneet millaéan tavalla
ensihoidon jaljilta. Ensihoidon hoitotoimenpiteisiin tutkijat eivat tassa tutkimuksessa

ota kantaa.

Saatekirje (liite 1) kayttokokemuksista lahetettiin séhkopostilla tutkijoiden tycelamén
ohjaaja Esa Sahlmanille ja han lahetti sen edelleen kaikille toimipaikkakoulutuksen
saaneille ensihoidon henkildille. Saatekirje sisélsi linkin Webropol- sovelluksen
verkkokyselyyn, johon vastauksensa antoi 30 ensihoitajaa. Kysely lahti 39:1le

ensihoidon henkildlle.

Toisen tutkimuksen kohteena oli vertailla kentélld otettua verikaasuanalyysia
sairaalassa otettuun kontrollindytteeseen. Otannat sijoittuivat ajanjaksoille 1.9. -
30.11.2013 ja 1.6. - 30.9.2014 (N=50). Namaé otannat valittiin sattumanvaraisesti
yhteispadtoksella tutkijoiden ja tyon tilaajan kanssa. Tarkastelimme myds potilaiden
kelan SV 210-sairaankuljetuskertomuksia selvittddksemme tilastollisesti

potilaskohtaisen tyddiagnoosin ja valitun hoitolinjan.

Tybeldmaohjaajaksi valikoitui siis PHSOTEY :n kenttdjohtajana toimiva Esa Sahlman.
Hén auttoi tutkijoita tdsmentdmaén tutkimuskysymyksia ja hén laittoi alulle
potilastietojen systemaattisen kerdyksen EPOC- verikaasuanalysaattorin ndytteiden
sekd Kelan SV 210-sairaankuljetuskertomusten osalta. Tdman lisaksi han toimi
asiantuntija yhteyshenkilona tutkijoiden ja muiden yhteistyokumppaneiden valilla.
Laaketieteellisestd asiantuntijuudesta tutkimuksessa vastasi ensihoidon ylil&akéri
Timo Jama. Tutkijat ovat itse tydskennelleet ensihoidossa useamman vuoden ajan
aikaisemman tutkintonsa toimesta ja kokivat mielekkéaéksi lahtea tarkastelemaan
verikaasuanalysaattorin kdyttokokemuksia ja sen tarpeellisuutta.
Verikaasuanalysaattoreita vieritestauksen valineend ei ole aikaisemmin tutkittu
ensihoidon kenttdolosuhteissa, joten tieteellinen tutkimusnadyttd on tullut sairaaloiden
sisalla tehdyista verikaasuanalyysi tutkimuksista eri potilasryhmien ja osastojen

kannalta.
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2 ENSIHOITOPALVELUT

Terveydenhuoltolain mukaisesti vastuu ensihoitopalveluiden jarjestamisesté siirtyi
sairaanhoitopiirien vastuulle 1.1.2013. Ensihoitopalvelu on suunniteltava ja
toteutettava yhteistydssé paivystévien terveydenhuollon toimipisteiden kanssa niin,
ettd ne yhdesséd muodostavat alueellisesti toimivan kokonaisuuden. (Seppaléa 2013a,
328.) Laki mahdollistaa, ettd sairaanhoitopiirit voivat jérjestaa ensihoitopalvelunsa
alueellaan eri tavoin. Ne voivat hoitaa toiminnan itse, yhteistyossé pelastustoimen tai
toisen sairaanhoitopiirin kanssa tai ostaa palvelut muilta palvelun tuottajilta.
Pelastuslain (29.4.2011/379, 278) mukaisesti alueen pelastustoimen tulee vastata
pelastustoimen asianmukaisesta jarjestamisesta sekd samassa laissa sille saadetyista
tehtdvistd. Kohdassa 27 mainitaan erikseen pelastustoimen mahdollisuudesta suorittaa
ensihoidolle kuuluvia tehtavia, mikali niiden jarjestdmisen yhteistyosta on alueellisesti
kuntayhtyman kanssa erikseen sovittu. Sosiaali- ja terveysministerio (STM) vastaa
ensihoitoa koskevan lainséadédnnon valmistelusta ja ohjaa sek& valvoo toimintaa
yleiselld tasolla (Maatta 2013, 16).

Sosiaali- ja terveysministerion asetus ensihoitopalvelusta saatettiin voimaan 1.5.2011.
Asetusta voidaan soveltaa terveydenhuoltolaissa mainittuun ensihoitopalveluun
erityisvastuualueen (ERVA) ensihoitokeskukseen. Asetusta voidaan soveltaa myos
hoitolaitosten vélisiin potilassiirtoihin, mikali se on tarkoituksen mukaista.
Potilassiirrot ovat aina lahettavan hoitolaitoksen ja lahettavén ladkarin vastuulla.
Ensihoito on saadetty terveydenhuoltolain pykalissa 39 - 41 seka 46. Ne ovat 39. §
Ensihoitopalvelun jarjestdminen, 40. § Ensihoitopalvelun sisélto, 41. §
Asetuksenantovaltuus ja 46. § Ensihoitokeskus. Laki patee soveltuvilta osin
ensihoitopalveluun. Terveydenhuoltolain 39. 8 mukaan sairaanhoitopiiri tekee
ensihoidon palvelutasopaatoksen. Siina tulee maaritella ensihoitopalvelun sisélto niin,
ettd palvelu on toteutettu tehokkaasti, se on tarkoituksenmukaista seka se on mitoitettu
oikein. Sosiaali- ja terveysministerio on julkaissut sairaanhoitopiireille tarkoitetut
ohjeet palvelutasopéatoksen laatimisesta ja tdmén perustana ovat ensihoitopalvelun
saatavuus ja laadukkuus. (Maatta 2013, 16.)

Akillisesti sairastuneille ja loukkaantuneille apua halytetaan koko maassa
hatanumerosta 112. Sama hatanumero palvelee pelastus-, terveys-, ja sosiaalitoimea

sekd poliisia. Hatakeskuslaitos on sisdasiainministerion alaisuudessa toimiva laitos.
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Héatakeskuslain nojalla ainoastaan hatédkeskus voi ottaa vastaan hatapuheluita ja
suorittaa niiden kasittelyn ja riskien arvioinnin. Hoitolaitosten sisdiset
potilassiirtopyynnot tulee ohjata nykyisellaan niille ensisijaisesti tarkoitettuun
alueelliseen tilannekeskukseen tai ajotoimistoon. Hatakeskusten tehtdvané on arvioida
tehtdvan Kiireellisyys ja kaytdssa olevat resurssit. Kunnat, sairaanhoitopiirit ja
palveluiden tuottajat tekevét yhteistyota hatakeskusten kanssa. Halytyspaivystédja
noudattaa STM:n ohjetta hatapuheluiden kasittelysté ja riskienarvioinnista, joka on
yhtenevainen koko maassa. Hatédkeskuspéivystéjat eivét ole terveydenhuollon
ammattihenkilditd, vaan hatdkeskuslaitoksen virkamiehid ja heidén toimintaansa
arvioidaan rikoslainpohjalta. Terveystoimen tehtévié kasitellessaén he noudattavat
toimialan vastuuviranomaisen ohjeistusta. Halytysohjeet ja vasteet ovat aluekohtaisten
erojen ja voimavarojen vuoksi erilaisia ja talléin aluekohtaisiin eroihin taytyy olla

ensihoidon vastuulaakérin ohjeistus. (Maéatta 2013, 18-23.)

Maassamme toimii my0s useita yksityisia sairaankuljetusyrityksia. Yksityinen
sairaankuljetustoiminta on luvanvaraista. Aluehallintoviranomainen (AVI1) myontéa
alueelliset ja Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto (VALVIRA)
valtakunnalliset toimiluvat. Toimiluvan haltijan tulee tehdéd sopimus sairaanhoitopiirin
kanssa ensihoitopalveluiden tuotannosta. (Seppéld 2013, 331.) Sairaankuljetusluvista
séadetdan yksityisesté terveydenhuollosta annetussa laissa (152/1990).

Laakarihelikopteritoiminta on osa terveydenhuoltolain méarittelemaa ensihoidon
kokonaisuutta. Se koostuu ensihoidosta ja siihen liittyvista tukipalveluista
(lentotoiminta, tukikohdat, maayksikkd). Vuonna 2012 tukipalvelutoiminta siirtyi
kokonaan yliopistollisten sairaanhoitopiirien yhteenliittymén FinnHems Oy:n
vastuulle seka valtion rahoittamaksi toiminnaksi. Ensihoidon henkildstosta,
valineistosta ja ladkevalikoimasta seka niiden kustannuksista vastaavat yliopistolliset
sairaanhoitopiirit. (Maatta 2013, 20.)

Ensihoitopalvelu on terveydenhuollon péivystystoimintaa sairaalan ulkopuolella kuten
esimerkiksi kodeissa, tyopaikoilla ja julkisilla paikoilla. Tehtdvékirjo on laaja. Se
pita4 sisallaan yleistilan laskut, rintatuntemukset, sydanpyséhdykset, kaatumiset,
vakivallan teot, alkoholipdihtymykset, myrkytykset, sosiaaliset hatatilanteet,
mielenterveydelliset ongelmat, tapaturmat ja henked uhkaavat tilanteet seka

suuronnettomuudet. Vuosien aikana ensihoitotehtdvien maaré on lisdéntynyt seké
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niiden luonne on muuttunut. Syitd on useita: véesto on ikaantynyt ja
pitkdaikaissairaudet ovat lisadntyneet. Alkoholin sekd muiden paihteiden kéytto on
yleistynyt, ja sosiaaliset ongelmat ovat lisadntyneet. Terveydenhuollon palveluita on
keskitetty ja supistettu sekd avohuoltoa on lisatty. Myds hoitoaikojen lyhentyminen ja
erikoisosaamisen sirpaloituminen ovat omalta osaltaan lisdanneet ensihoidon
tehtdvamaaria ja luonnetta. Kansalaiset ovat valveutuneita ja tietoisuus ensihoidon
palveluista sek& omista oikeuksista on vaikuttanut ensihoitopalveluiden kysyntaan.
(Méaatta 2013, 14.)

2.1 Ensihoitoa koskeva lainsadadanto ja asetukset

Ensihoito on terveydenhuollon toimintaa ja siitd on séadetty terveydenhuoltolaissa,
asetuksessa ensihoitopalvelusta ja ohjeessa, joka ohjaa palvelutasopaatoksen
laatimista. Muut terveydenhuollon lait, asetukset, viranomaisohjeet, periaatteet, arvot,
oikeudet ja velvollisuudet patevat ensihoitopalveluun seka siiné tydskenteleviin
henkildihin. Perustuslaki velvoittaa noudattamaan yhdenvertaisuusperiaatetta julkisten
terveyspalvelujen jarjestdmisessa. Muut lait, mitka ohjaavat ensihoitotyota ovat Laki
potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) eli potilaslaki. Se vaikuttaa merkittavasti
ensihoitopotilaiden asemaan vaikuttamalla potilaan oikeuteen hyvéan terveyden- ja
sairaanhoitoon, kohteluun seké potilaan oikeuteen hoitoon paasyyn. Potilaalla on
oikeus saada tietoa omasta sairaudestaan. Laissa on méaéritelty potilaan
itsemaaraamisoikeus ja alaikaisen potilaan asema. Mikali potilas on sairautensa vuoksi
estynyt ilmaisemaan hoitotahtoaan, on hanelle annettava henkeé uhkaavan vaaran
valttdmiseksi tarvittava hoito. Potilaan ilmoittamaa hoitotahtoa on kunnioitettava.
Potilaslaissa on tarkat maaréykset potilasasiakirjojen laatimisesta, sdilyttdmisesta ja
havittdmisesta. Potilasasiakirjat ovat padosin salassa pidettavia. Potilaan tietoja
voidaan luovuttaa vain ja ainoastaan potilaan luvalla poissulkien Poliisilaki 35.1 §.
(Maéatta 2013, 16-20.) Terveydenhuollon ammattihenkilon salassapitovelvollisuus
liittyy terveydenhuollon luottamusperiaatteisiin ja salassapitovelvollisuus sailyy
tydsuhteen tai tehtdvan paattymisen jalkeenkin (Seppéla 2013b, 338).

Laki terveydenhuollon ammattihenkildistd (559/1994) velvoittaa ammattihenkildston
huomioimaan potilaslain maaraykset potilaan oikeuksista. Tdméa koskee myds muita
kuin terveydenhuollon ammattihenkil6itg, jotka virkatehtévissaan kasittelevat

potilastietoja esimerkiksi pelastajat. Ensihoitopalvelu voi tarvita poliisin virka-apua,
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jos potilas joka olisi hoidon tarpeessa (vakava myrkytys, suisidaalinen
kayttaytyminen, mielenterveydellinen sairaus) kieltaytyy kuljetuksesta hoidon tarpeen
arviointiin. Talléin mielenterveyslain (1116/1990) § 30—31 madrittelevéat poliisin
toimintavelvollisuuden ja virka-avun. Sairausvakuutuslain mukaisesti
Kansanelakelaitos (KELA) korvaa potilaalle kuljetuksesta aiheutuvia kustannuksia.
(Méaatta 2013, 16-20.)

Potilas on oikeutettu korvaukseen terveydenhuollossa sattuneesta vahingosta
(585/1994), joka on aiheutunut tutkimuksesta, hoitotoimenpiteisté tai sellaisen
laiminlyomisesta edellyttéen, etta terveydenhuollon ammattihenkil® olisi tutkinut,
hoitanut, kasitellyt toisin ja néin vélttanyt vahingon tai tapaturman hoitotoimenpiteen
tai kuljetuksen aikana. Potilasvakuutus ei korvaa seuraamuksia, jotka ovat osa
hoitotoimenpiteiden ja tutkimusten riskeja tai asianmukainen hoito ei ole tuottanut

toivottua lopputulosta. (Seppald 2013c, 336.)

2.2 Ensihoidon laatu ja potilasturvallisuus

Yleisesti laadulla tarkoitetaan palvelun tai tuotteen kykya huolehtia asiakkaan
tarpeista ja niiden tayttamisestd. Laadulla tarkoitetaan tuotteen eli hyddykkeen
virheettomyytta ja sen ominaisuuksista muodostuvaa kokonaisuutta, johon perustuu
odotusten tayttdminen. Laatu on my0s toiminnan jatkuvaa kehittymisté ja sen
parantamista tavoitteiden saavuttamiseksi. Laatu voidaan mééritelld useilla eri
tavoilla, mutta tarkeint& kuitenkin on, ettd organisaatio itse hahmottaa miten laatua
hallitaan, ja mita se on sen omassa toiminnassa. (Suomen kuntaliitto 2011, 8; STM
2014, 11; Kuisma & Hakala 2013, 66-67.)

Laatua voidaan madritella neljésta eri nakokulmasta: Tuotantokeskeisyydella,
suunnittelukeskeisyydelld, asiakaskeskeisyydella ja systeemikeskeisyydella.
Tuotantokeskeisyys tarkoittaa pyrkimysta tasalaatuiseen ja virheettémaan tuotantoon.
Laatua hallitaan prosessinhallinnan pohjalta. Suunnittelukeskeisyys tarkoittaa
toiminnan suunnittelua ja siind tdhdatadn maarittelemaén tarkasti tuotteen
ominaisuudet ja vaatimukset. Laatua hallitaan hyddykkeen ominaisuuksien
erinomaisuuden tai sopivuuden avulla. Asiakaskeskeisyydelld tarkoitetaan
hyodykkeen soveltuvuutta asiakkaan tarpeisiin ja kuinka hyvin asiakas saadaan
tyytyvaiseksi. Systeemikeskeisyys tarkoittaa pyrkimysté késittdmaan toiminta osana

kokonaisuutta esim. kulttuuri- ja ymparistotekijoiden valisia vaikutuksia. Laadun
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tarkastelu tapahtuu sen sopivuudesta ja osallisuudesta toimintaymparistéonsa.
(Kuisma & Hakala 2013, 67-69.)

Ensihoidosta ei ole aiempia laatusuosituksia, mihin nykyinen laadunsuunnittelu voisi
perustua (STM 2014, 26). Ensihoidon laadunhallinta on vasta kehittymdssé, ja siihen
aiemmin perehtymattomien voi olla vaikea erottaa painoarvoja eri asioissa. llman
potilaan mielipidettd hyvaa hoitoa ei voida méarittdd. Asiakasta on oman hoitonsa
laadun asiantuntija. Nykykésityksen mukaan laatu on osa koko ensihoito-
organisaation toimintaa, ei vain tuotannon ja johtamisen véline. Ensihoidossa laatua
voidaan kutsua asiantuntijapalveluksi, jossa asiakkaan tarpeisiin vastataan huomioiden
sidosryhmét. Taman méaritelman mukaan ensihoidon laatuun kuuluvat sidosryhma- ja
asiakaslahtoinen palveluntuotanto, vaikuttava hoito seké tarkoituksen mukaisuus.
Laadunhallinta mahdollistaa asiakaslahtdisempié palveluita, vahentéé kustannuksia,
parantaa hoidon tuloksia (esim. sydaninfarktipotilaat) ja lisaa tyotekijoiden
tyoturvallisuutta seka tyotyytyvéisyyttd. Ensihoidossa laadunhallinnan keskeisimmat
tekijat ovat yhteiset toimintaperiaatteet, palvelulinjojen hallinta,
asiakassuuntautuneisuus, laadun arviointi ja laadunhallinnan yhdistaminen
paivittdiseen toimintaan. Asiakassuuntautuneisuudessa huomioidaan potilaspalaute,
potilastyytyvaisyys ja potilaan tarpeiden tunnistaminen. (Kuisma & Hakala 2013, 67—
70.) Ensihoidossa laatua voidaan tarkastella myos rakenne-prosessin ja
lopputulosajattelun kautta. Tahan kuuluvat rakennemittarit, prosessimittarit ja
lopputulosmittarit. Rakennemittareita on vaikea liittda kytkea potilaan asiakkaan
hoitoon, koska ne antavat laadun epasuoraa mittausta. Prosessimittareiden kautta
pystytaén arvioimaan laatua suoraan ja ne ovat muutenkin herkempié kuin rakenne-
tai lopputulosmittarit. Lopputulosmittarit arvioivat potilaan kliinisten

hoitotoimenpiteiden vaikutusta hénen terveydentilassaan. (STM 2014, 10.)

Ensihoidossa tulee kiinnitta4 erityisesti huomiota potilasturvallisuuden ja laadun
varmistamiseen. Suositus tahtédad antamaan tyokaluja potilasturvallisuus- ja
laatutyohon. Tyo ei ole vaikeaa, vaikka se vaatiikin selkeda pitk&janteisyytta. Suositus
korostaa tyon systemaattisuutta PDCA- ympyran (kuvio 1) mukaisesti. (STM 2014,
8.) Tamé laatuympyra kdydaan l&api myos vieritestaus- kappaleessa.
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Kuva 1. Demingin laatusykli (STM 2014, 8)

PDCA- ympyrén tarkoitus on pyrkia toiminnan jatkuvaan parantamiseen ja
kehitykseen. P tarkoittaa suunnittelua toiminnassa, D kuvaa suunnitelman
toteutumista, C tarkoittaa toteutuksen arviointia ja A tarkoittaa toiminnan korjausta ja
laajempaa kayttoonottamista. (STM 2014, 8-9.)

Laadunhallinnassa toiminnan suunnitteluvaiheessa arvioidaan nykytilanne, asetetaan
tavoitteet ja halukkuus laadun kehitykseen. Toiminnan toteuttamisvaiheessa toiminta
toteutetaan konkreettisesti. Toiminnan korjaus- ja tarkistusvaiheessa arvioidaan
saavutettiinko haluttu muutos ja apuna kdytetddn monenlaisia mittareita.
Korjausvaiheessa tulokset korjataan esimerkiksi mittareiden tulosten avulla ja uusi
toimintamalli otetaan kdyttoon. (STM 2014, 8-9.)

Suosituksen siséllon muuttuminen kaytannon toiminnaksi edellyttéd aktiivista
toiminnan ohjausta ja johtamista, koska laatu ei synny itsekseen. Tydyhteisoiden
positiiviset ja avoimet ilmapiirit laatu- ja potilasturvallisuustyéhon ovat edellytykset
onnistumiseen. (STM 2014, 8-9.)
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Potilasturvallisuus tarkoittaa terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen mukaan sitd, etta
potilaalle annetaan hénen tarvitsemansa oikea hoito, josta aiheutuu héanelle
mahdollisimman vé&han haittaa. Keskeinen lainsd&danto perustuu
terveydenhuoltolakiin 8 §:4an, jossa kasitelldén terveydenhuollon toiminnan laatua ja
potilasturvallisuutta. Terveydenhuollon toimintayksikoiden on laadittava suunnitelma
laadunhallinnasta seka potilasturvallisuuden taytantéonpanosta. Tésta on ohjeistettu
STM:n asetuksessa laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantdonpanosta.
(Kuisma 2013, 63-64.)

Johdon velvollisuus on vahvistaa, etta henkilékunnan maara organisaatiossa on
riittdva ja henkiloston osaaminen on riittdvad tyon toteuttamiseen. Sairaanhoitopiirin
ja palveluntuottajan ensihoidon johto ottaa kokonaisvastuun potilasturvallisuudesta ja
edellytyksista siihen. (Kuisma 2013, 63-64.)

Ensihoidon potilaan ndkokulmasta potilasturvallisuus on sitd, ettd han saa oikean
tarvitsemansa hoidon, joka aiheuttaa hanelle mahdollisimman véh&n haittaa. Taméa
kattaa turvallisen hoidon, turvallisen ladkityksen, laiteturvallisuuden ja
komplikaatioiden eston hoidon aikana. Potilasturvallisuuden vaarantumisesta ja
lahelta piti- tilanteesta tulee raportoida organisaation sisélla systemaattisesti ennalta
sovitulla tavalla. Ensihoidossa epdilysté potilasvahingosta, tulisi potilasta neuvoa
tekemé&an potilasvahinkoilmoitus. T&ssé potilas saa apua sairaanhoitopiirin
potilasasiamieheltd. (Kuisma 2013, 63-64.)

Yhteiskunta vaatii laadukasta ja turvallista hoitoa. Tdma on tuonut terveydenhuoltoon
tietoa muilta turvallisuuskriittisilta aloilta (ilmailu), kuinka turvallisuutta voitaisiin
kehitta4 ja yllapitad. Tavoitteena oli 16ytaa keinoja ja prosesseja joilla turvallinen
lopputulos saavutettaisiin. Naita ovat ei-tekniset taidot, resurssien hallinta (CRM) ja
yhteistydmenetelmat yhdessa terveydenhuollon kliinisten taitojen kanssa. CRM-
opetuskokonaisuus pitédé useimmiten sisallaan: tiimin rakentamisen, kuuntelun ja
kommunikoinnin, riskin tunnistamisen, johtamisen ja johdetuksi tulemisen,
kunnioittavan hierarkian haastamisen, paatoksenteon yhdessa tiimin kanssa ja
tilanteen jalkeen opittavat asiat. Tdma on tapa tyoskennelld, jossa mahdollistetaan
tiimin kaikkien resurssien kayttoon ottaminen, ettd turvallisuus olisi tyoskennellessa

aina yhté hyvaa. Tavoitteena on minimoida virheet ja maksimoida tehokkuus. Tiimill&
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tassa yhteydessa tarkoitetaan ryhmaa henkil6itg, joilla on samanlainen tavoite

paaméaéran saavuttamiseksi. (Nystrom 2013, 101-104.)

Terveydenhuollossa on kaksi erilaista tapaa kéyttdd CRM:&4. Toisessa on viisitoista
ydinkohtaa sisaltava lista, jota seuraamalla paéstdén parhaaseen mahdolliseen
tavoitteeseen CRM:ssd. Toisessa tavassa samaan tavoitteeseen yritetddn paasta ei-
teknisten taitojen kautta. (Nystrom 2013, 101-104.)

CRM:n 15 ydinkohtaa:

Tunne ymparistosi

Ennakoi ja suunnittele

Kutsu ajoissa apua

Harjoita johtamista ja johdettavana olemista
Jaa tyokuormaa

Mobilisoi kaikki resurssit

Kommunikoi tehokkaasti

Kayta kaikki saatavilla oleva informaatio

© 0 N o 0 B~ w b PE

Haasta mielikuvasi

[EEN
o

. Tee kaksoistarkastuksia

[
=

. Kéyta kognitiivisia apuvalineita

[EEN
N

. Arvioi uudestaan ja useasti asioita

[EEN
w

. Tyoskentele tiimin jasenena

[EEN
SN

. Jaa huomiosi viisaasti
15. Priorisoi dynaamisesti
Kuva 2. CRM:n 15 ydinkohtaa

Ei-tekniset taidot on jaettu neljaan luokkaan ja viiteentoista osatekijaan (kuva 2). Ne
ovat taitoja, jotka eivat liity hoitoty6n Kliinisiin taitoihin. Naita ovat tehtdvén
johtaminen, tiimityon tekeminen, tilannetietoisuuden yllapitdminen ja paatoksenteko.
(Nystrom 2013, 101-104.)

Yhteisty6té tehd&an ensihoidossa tyoparin, la&karin, toisen yksikon henkildston,
pelastus-, poliisiviranomaisen ja sosiaalitoimen kanssa. Ajatuksenluvun ollessa
mahdotonta, on asioista puhuttava &&neen. CRM mahdollistaa kaikkien

ammattiryhmien ammattitaidon esilletulon. Jokaisella hoitoon osallistuvalla on
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velvollisuus luoda tiimissa turvallisuutta ja oikeus tulla kuulluksi, kuten jokaisella

potilaalla on oikeus saada turvallista hoitoa. (Nystrom 2013, 101-104.)

2.3 Ensihoidon asiantuntijuus

Asiantuntijalle on ominaista huippuosaaminen ja kaytannon lisaksi myds teoreettista
osaamista. Sana asiantuntija liitetdan arviointiin, osaamiseen tai ennakointiin.
Asiantuntija yleensa tietd4 jostakin asiasta muita enemman ja hanelld on asiaan
kuuluva tutkinto ja koulutus. Asiantuntijuus vaatii myos jatkuvaa kehitysta ja
oppimista, ja se ei ole pysyvada. Asiantuntija tunnistaa oman osaamisensa ja omaa
usein myos pitkan tyokokemuksen. Asiantuntijuutta kuvataan kognitiivisesta,
tiedonluomis- ja osallistumisnakdkulmasta. Asiantuntija tietdd, mita tavoitella ja milla
tavoin sen saavuttaa. Hoitoprosessissa asiantuntijalla korostuu kyky dialogiin potilaan,
hoitotiimin ja omaisten kanssa seka hyvat vuorovaikutustaidot. Naytt6on perustuvassa
toiminnassa lahtokohtana on asiakas tieteelliseen tietoon perustuva asiakaslahtdinen
toiminta. (Rekola 2013, 764-766.)

Ensihoidon asiantuntijalta vaaditaan oman osaamisen kehittdmista ja taitoa ennakoida
tulevaa, koska ensihoidossa tieto muuttuu jatkuvasti. Ensihoidon asiantuntija pystyy
yhdistamaan teorian ja kdytanndn toiminnan osaamisen eri toimintaymparistoissa.
Ensihoitajalla on valmiuksia toimia yhdessd muiden asiantuntijoiden ja asiakkaiden
kanssa. Han arvio kriittisesti omaa toimintaansa ja osaamistaan suhteessa teoreettiseen
tietoon seka tuottaa uutta tietoa. (Rekola 2013, 764-766.)

Osaaminen jaetaan neljaén eri kompetenssiin: perustason osaaminen, soveltamisen
taso, kehittdmisen taso ja tieteellisen kehittdmisen taso. Koulutuksen aikana
ensihoitajan pitaisi hallita perustason ja soveltamisen tason osaaminen. Kehittdmisen
taso vaatii itsensé kehittamistd, tydkokemusta ja lisdkoulutusta. Tieteellisen

kehittdmisen taso saavutetaan yliopiston jatkokoulutuksella. (Rekola 2013, 764-766.)

2.4 Palvelutasopédétos Paijat-Hameen sairaanhoitopiirin alueella

Ensihoitopalvelu katsotaan osaksi terveydenhuoltoa, jonka vastuulla on huolehtia
sairaalan ulkopuolisten potilaiden kiireellisesta hoidon tarpeen arvioinnista, hoidosta
ja kuljetuksesta. Tarkoituksena on turvata potilaalle &killisen sairastumisen

kohdattuaan nopea ja tehokas hoito niin, ettd han sdilyttd4 elaméanlaatunsa ennallaan ja
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han voi palata takaisin sairastumista edeltdneeseen elaméntilanteeseen. (Ensihoidon
palvelutaso, ohje ensihoitopalvelun palvelutasopdatoksen laatimiseksi
sairaanhoitopiireille 2011, 12-13; Mé&atta 2013, 18.)

Sairaanhoitopiiri voi jarjestaa ensihoitopalvelun omana toimintanaan,
yhteistoiminnassa toisen sairaanhoitopiirin kanssa, yhteistoiminnassa alueen
pelastustoimen kanssa tai tekemalla sopimuksen palvelujen tuottamisesta yksityisen
tai muun palveluntuottajan kanssa. Sairaanhoitopiirin tulee tehda ensihoidon
palvelutasopaatds. Paatoksessa maaritellaan ensihoitopalvelun saatavuus ja sisalté
ensihoitopalvelun alueella, millainen on johtamisjarjestelmd, millaiset ovat
henkiloston koulutus- ja patevyysvaatimukset ja mitka ovat potilaan
tavoittamisaikojen tavoitteet. Lisdksi palvelutasopaatoksen on perustuttava alueen
riskianalyysiin, erilaisiin sairastumis- ja onnettomuusuhkiin seka muihin ensihoidon
tarpeeseen vaikuttaviin paikallisiin tekijoihin. Riskianalyysin taytyy ottaa huomioon
alueella vakinaisesti asuva vaesto ja sen ik&rakenne, vapaa-ajan asutus ja matkailu,
liikenteelliset vaikutukset ja alueen erityiset onnettomuusriskit ja niistd mahdollisesti
aiheutuvat henkildvahingot. Eri viranomaisten nakdkulmat ja riskianalyysit on
otettava riskianalyysissd huomioon. (Terveydenhuoltolaki 1326/2010 39. §;
Ensihoidon palvelutaso, ohje ensihoitopalvelun palvelutasopéatoksen laatimiseksi
sairaanhoitopiireille 2011, 20, 9; Maatta 2013, 18.)

Paijat-Hameen sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymaan kuuluvat Heinolan,
Lahden ja Orimattilan kaupungin liséksi Asikkalan, Hartolan, Hollolan,
H&meenkosken, litin, Kérkolan, Myrskylan, Nastolan, Pukkilan, Sysmén ja Padasjoen
kunnat. Alueella on arvioitu olevan 213 262 asukasta (31.12.2011). P&ijat-Hameen
terveydenhuollon paivystystoiminta on keskitetty 5/2012 alkaen Paijat-Hameen
keskussairaalan yhteydessa toimivaan yhteispéivystykseen Akuutti 24:n.

Y hteispéivystys pitaé sisallaan yhteispéivystyksen poliklinikan liséksi
péivystysosaston seka tarkkailuosaston. Paijat-Hameen keskussairaala sijaitsee
Lahdessa ja lahimmét yliopistosairaalat ovat Tampereella ja Helsingissa.
(PHSOTEY:N ensihoidon palvelutasopaatos 2012.) Kuvassa 3 nakyy vield edella

mainitut kaupungit ja kunnat.
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Kuva 3. Pdijat-Hameen sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtyman
jasenkunnat/kaupungit.

Paijat-Hameen sairaanhoitopiirin alueella ensihoito ryhdyttiin jarjestamaan
yhteistoimintana Paijat-Hameen pelastuslaitoksen ja Sysmé-Hartolan
sairaankuljetuksen kanssa vuoden 2013 alusta l&htien. Ensihoidon yliladkaring toimii
anestesiologian ja tehohoidon erikoisldékari Timo Jama, jonka toimesta alueella
aloitettiin epdavirallisena palvelutasopaatoksen ulkopuolisena ensihoidon toiminnan
tasona vaativan hoitotason ensihoito. Jaman mukaan nykyisellaan hoitotason
ensihoitovelvoittein toimivalla ensihoitojarjestelmalla, ei kyetd takaamaan riittavan
hyvin tiettyjen potilasryhmien ennustetta parantavaa, kuolleisuutta vdhentavai ja
henked pelastavaa hoitoa. Namé potilasryhmat hy6tyvat hdnen mukaansa hoidoista
joihin vain laékariyksikoilla ovat hyvat valmiudet. Naita valmiuksia ovat esimerkiksi
anestesiaintubaatio, valtimoverindytteen otto seka naytteen analysointi, kirurgiset
hatatoimenpiteet seka intoksikaatio- ja kouristelupotilaiden tehokkaammat

ladkehoidot. (Ensihoidon palvelutasopaatés 2012.)

Lisédksi laajan toiminta-alueensa vuoksi ladkéariyksikon saaminen Paijat-Hameen
alueen tehtéville tueksi on epdvarmaa. Néiden kriittisimpien hoitovelvoitteiden
sisallyttdminen ensihoitajien kayttoon ei ole mutkatonta, silla ne nostavat esiin
lisakoulutustarpeen ja riittdvan toimenpideharjoitteiden maaran, joita ei voida

mitenk&an tarjota kaikille ensihoitajille. Tdmé&n vuoksi luonnollisena ratkaisuna on
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kouluttaa pienempi kokeneimmista ensihoitajista koostuva ryhma, jolle voidaan taata
riittdva koulutus ja ammattitaito tarvittavien hoitojen potilasturvalliseen
toteuttamiseen. Téaté erikoisryhmaa PHSOTEY :n alueella edustaa vaativan hoitotason

ryhmad, joka koostuu 39 ensihoitajasta. (Ensihoidon palvelutasopéétds 2012.)

Uudessa ensihoitojérjestelméssa vaativan hoitotason ensihoitajat kuuluvat yhdessa
kenttajohtajien kanssa PHSOTEY ensihoitokeskuksen palvelukseen. Alueella operoi
24/7 kolme H + H miehitettyd vaativan hoitotason yksikkoa. (Ensihoidon

palvelutasopaétds 2012.)

Alueellisiin vaativan hoitotason yksikdihin keskitettiin ensihoidon erityisen kalliit
ld&kkeet ja -hoidot. Tama4 tuottaa taloudellisia s&&stdja ensihoitopalvelun
kustannusrakenteessa. Ensihoitokeskus teki Paijat-Hameen pelastuslaitoksen kanssa
laajapohjaisen yhteistoimintasopimuksen kattaen H + P miehist6t (pois lukien
Asikkala, Hartola, Padasjoki ja Sysmd), kaiken tarvittavan ajoneuvokaluston
huoltoineen sek& pad&osan asemapaikoista. Hartola-Sysma sairaankuljetus Oy:n kanssa
ensihoitokeskuksella on toistaiseksi voimassa oleva sopimus toiminnasta. Vuoden
2013 ja 2014 ajan poikkeuksellisesti Hartolan ja Sysman alueella ensihoito
jarjestetaan varallaololla nykyisen palveluntuottajan toimesta. Perusteluna
kaksiportaiselle toiminnan muutokselle ovat voimassa oleva sopimus seka
nykytilanteessa kohtuullinen tavoittamisprosenttiosuus riskialueilla 2 ja 3.

(Ensihoidon palvelutasopaétds 2012.)

Osana ensihoitopalvelua jarjestetadn myos kiireettdmien ambulanssia vaativien
potilaskuljetusten jarjestdminen ensihoitokeskuksen omana toimintana. Aikaisemmin
toimintaa organisoi hatakeskus, joka lopetti kiireettomien kuljetustehtavien
valittamisen vuoden 2012 lopussa. Tadman vuoksi ensihoitokeskukseen on perustettu
oma kuljetustoimisto. Erikseen sovituilla kriteereilla kiireettomaét potilaskuljetukset
jaotellaan tuotettavaksi ambulanssilla, invataksilla ja taksilla. Paivystysaikana
toiminta jarjestetadn ensihoidon kenttdjohtajien kautta. Ensihoitojarjestelma tueksi
loytyvat ladkarihelikopterit FH 30 Tampereella, FH 10 Vantaalla ja FH 60 Kuopiossa.
Helikopterit ovat saatavilla tehtéville hyvin vaihtelevasti riippuen oman toiminta-
alueensa ensihoidollisista tehtavista ja vallitsevasta lentoséasta. (Ensihoidon

palvelutasopaatts 2012.)
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2.5 Ensihoitajien hoitovelvoitetasot Péijat-Hameen sairaanhoitopiirin alueella

Ensihoitaja (AMK) nimitysta kdytetadn sosiaali- ja terveysalan

ammattikorkeatutkinnon suorittaneista henkilgistd, jotka ovat suorittaneet
ammattikorkeakoulussa 4-vuotisen laajuudeltaan 240 opintopistetta kestavén
ensihoidon koulutusohjelman. Ensihoitajatutkinto (AMK) on mahdollistaa suorittaa
tall& hetkelld kahdeksassa ammattikorkeakoulussa Suomessa; Helsingissa
(Metropolia, Arcada), Lappeenrannassa, Kotkassa, Tampereella, Turussa, Kuopiossa
ja Oulussa. Toistaiseksi Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto (VALVIRA)
ei ole hyvaksynyt ensihoitaja nimiketta rekisterdidyksi terveydenhuollon
ammattihenkiloksi, vaan ensihoidon opiskelijat suorittavat omien ammattiopintojensa
ohella sairaanhoitajan patevyyden. Heidat laillistetaan terveydenhuollon
ammattirekisteriin sairaanhoitajina. Toisen asteen tutkinnoissa on mahdollista
erikoistua ensihoitoon, tutkintonimike ei talldin kuitenkaan ole ensihoitaja vaan
ldhihoitaja. Sairaanhoitajan tutkintoon ei juuri kuulu ensihoidollisia opintoja.
Muutamat ammattikorkeakoulut ovat ryhtyneet tarjoamaan sairaanhoitajille
ensihoidon erikoistumisopintoja (30 op) ensihoitopalveluasetuksen

patevyysvaatimuksen mukaisesti. (Maatta 2013, 16.)

Ensihoitajan (AMK) tutkinto oli suunniteltu alun alkaen sairaalan ulkopuoliseen
ensihoitoon eli kdytanndssa ambulanssin tarpeisiin. Tutkinto perustettiin, koska mm.
ldékehoito kehittyi vauhdilla 1990-luvulla ja télldin tuli tarve
ammattikorkeakoulutasoisesta henkildstostd, joka vastaisi ensihoidon tarpeita. STM:n
opas Turvallinen ld&kehoito (Oppaita 2005/32) méarittelee suonensiséisesti annettavan
la&kehoidon vaativaksi hoidoksi, jonka suorittajalta edellytetaan laillistetun
terveydenhuollon ammattihenkilon tutkintoa. Tamén perusteella voidaan katsoa, etta
peruskoulutuksen lisdksi ero perus- ja hoitotason valilla on siind, etta perustason
ensihoitaja annostelee ladkkeitd luonnollista tietd (enteraalinen) mydten. (Silfvast
2014, 1131.) Ensihoitaja on kiireellisen hoidon ja ensihoidon asiantuntija
terveydenhuollossa. Ensihoitaja voi tydskennelld ensihoitoketjun kaikissa vaiheissa
sekd sairaalan sisa- tai ulkopuolella. Koulutuksessa kaydaan lapi sairaanhoitajan
opintojen liséksi ensihoidon erikoistilanteita. N&ihin kuuluu mm. la&kinnéllinen
johtaminen liikenneonnettomuudessa, hélytysajo, viranomaisradioverkon (VIRVE:n)
toiminta, yhteistyd hatédkeskuksen, poliisin ja pelastuslaitoksen kanssa seka sairaalan

ulkopuolisten synnytysten hoitaminen.


http://fi.wikipedia.org/wiki/H%C3%A4t%C3%A4keskus
http://fi.wikipedia.org/wiki/Poliisi
http://fi.wikipedia.org/wiki/Pelastuslaitos
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Ensihoitajan tyo edellyttdd merkittavaa ladketieteellista osaamista ja teoreettisen
tiedon sekd kaytannon taitojen soveltamista kdytannon tyossa. Myos hyvat
vuorovaikutustaidot korostuvat. Ensihoitajalta edellytetadn riittavia fyysisia
valmiuksia, koska tyd paikoittain fyysisesti hyvinkin raskasta. Tyén luonteen vuoksi
kykyé tehda paatoksia ja stressinsietokykya tarvitaan, koska ensihoito pitéé siséllaan
vaihtelevia ja odottamattomia tilanteita, joihin varautuminen ei aina ole mahdollista.
(Méaatta 2013, 15-16.)

Sosiaali- ja terveysministerion laatimassa asetuksessa ensihoitopalvelusta on tarkasti
maadritetty, millainen kalusto ja henkil6std ensihoitopalvelulla tulee olla k&ytdssa.
Yhdessé kalusto ja henkilostd muodostavat ensihoitopalvelun yksikon. Jérjestelmé on
viisi portainen ja rakentuu henkildston hoitovelvoitetason pohjalta. Paijat-Hameen
sairaanhoitopiirin alueella ndma tasot ovat: ensivaste, perustaso, hoitotaso, vaativa
hoitotaso ja ensihoitolaakaritaso. Kentalla toteutettava ensihoito ja potilaan kuljetus

voidaan jakaa perus- ja hoitotasoon. (Ensihoidon palvelutasopééatos. 2012.)

Perustason ensihoidon yksikdssa toisen ensihoitajan tulee olla laissa maaritelty

terveydenhuollon ammattihenkil6 ja toinen yksikén henkil6istéd voi olla
terveydenhuollon ammattihenkil®, pelastaja tai muu vastaavan aiemman tutkinnon

omaava henkil6. (Ensihoidon palvelutasopaatds. 2012.)

Hoitotason yksikdssé toisen on oltava ensihoitaja AMK tai laillistettu sairaanhoitaja,

joka on suorittanut 30 opintopisteen laajuisen ensihoidon lisakoulutuksen. Toisen
ensihoitajan taytyy olla terveydenhuollon ammattihenkil®, pelastaja tai muun
vastaavan tutkinnon omaava. (Sosiaali- ja terveysministerio asetus
ensihoitopalvelusta, 340/2011, 8. 8.) 11. 8 siirtymasaannosten mukaisesti
Ensihoitoasetuksen 8. 8:n 2 momentissa tarkoitetun henkildston koulutusvaatimuksiin
voidaan soveltaa asetuksen voimaan tullessa voimassa olleita s&dnnoksia vuoden 2013
loppuun. Sen estdmdttd, mitd 8. 8:n 2 momentin 3 kohdassa ja 10. 8:n 2 momentissa
séadetdn henkilot, jotka tdman asetuksen voimaan tullessa ovat terveydenhuollon
ammattihenkil6ita ja joilla on riittdvaensihoidon osaaminen ja tehtavén edellyttdama
kokemus ja jotka toimivat hoitotason ensihoidon tai kenttdjohtajan tehtdvissé, voivat

edelleen toimia mainituissa tehtavissé. (Ensihoidon palvelutasopa4tds 2012.)

Vaativaa hoitotasoa ei ole laissa erikseen madritelty. Vaativan hoitotason yksikon

perustaminen oli n&hty tarpeelliseksi Paijat-Hameen sairaanhoitopiirin alueella, koska
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yksittéiselle ensihoitajalle ei kerry riittdvasti kokemusta hatatilapotilaiden hoidosta,
eika ensihoidon vaativimmista toimenpiteista ja hoidoista vuositasolla. Paijat-
Hé&meessa ei ole ympérivuorokautista ensihoitoladkéria saatavilla ensihoidon
kenttéatarpeisiin. Yhtena huolenaiheena oli myos laakarihelikoptereiden toimintasateen
riittdmattémyys operatiivisiin tilanteisiin Paijat-Hameen alueen laajan toiminta-alueen
vuoksi. Tasté tarpeesta lahdettiin kehittdméan uutta porrasta ensihoitopalveluun:
vaativa hoitotaso H + H, joka vastaisi alueellisiin puutteisiin. Keskittaméalla
vaativammat toimenpiteet ja harvinaisemmat hoidot harvemmalle ensihoitajalle
voitaisiin parantaa hoidon laatua. Paijat-Hameen sairaanhoitopiirin alueella vaativan
hoitotason hoitosuoritteita tehtdessa, tdytyy molempien henkilékunnan edustajien
tayttaa yksikon edellyttdmat kriteerit ammattipatevyyden (ensihoitaja AMK /
sairaanhoitaja + 30 op) ja riittdvan tydokokemuksen suhteen, seka osallistua ensihoidon
ylilaakari Timo Jaman jarjestamaan vaativan hoitotason koulutuksen ja velvoitteisiin

tarvittavan vaativan hoitotason osaamisen arviointiin. (Jama 2013.)

Vaativan hoitotason yksikdistda EPHO1 L4 on miehitetty ympéri vuorokauden vaativan
hoitotason luvilla toimivalla kenttdjohtajalla ja kuljettajana yksikdssa toimii perus-/
hoitotason luvilla toimiva ensihoitaja. Lahdessa asemapaikkaa pitava EPH 121 on
miehitetty kahdella vaativan hoitotason velvoitteilla toimivalla ensihoitajalla tai
sairaanhoitajalla + 30 op ensihoidon erikoistumisopinnot. Muut vaativan hoitotason
yksikot sijaitsevat (Eteldinen alue) Orimattilassa EPH 321 ja (Pohjoinen alue)
Heinolassa EPH 221, joissa molemmissa on edelld mainittu miehitys. Vaativan
hoitotason yksikon velvoitteissa verrattuna hoitotason velvoitteisiin korostuvat
paremmat valmiudet hengityksen ja verenkierron tukihoidoille, anestesiaosaaminen
seka tilannejohtaminen (L5) monipotilas- ja moniviranomaistilanteissa. Vaativan
hoitotason yksikoissé ovat kaytossa respiraattorit (Oxylog 3000+) /NIV, joilla voidaan
toteuttaa noninvasiivista ja invasiivista respiraattorihoitoa. Toimenpiteistd vaativan
ensihoidon velvoitteista korostuvat synkronoidun kardioversion suorittaminen
anestesiassa ja tajuttoman potilaan intubaation suorittaminen kenttdanestesiassa.
Lisdksi vaativan hoitotason ensihoitajilla on kaytdsséan EPOC-
verikaasuanalysaattori, joka mahdollistaa potilaan hoidossa arteria- tai
laskimondytteen analysoinnin ensihoitotilanteessa. Vaativan hoitotason ensihoitajat
ovat saaneet koulutuksen arteriandytteen (a.radialis) ottoon seka néytteen
analysoimiseen. Laakehoidoissa korostuvat laajemmat pysyvaisiin ohjeistuksiin

perustuvat kayttdoikeudet hoitotason ladkkeisiin ja monipuolisemmat ladkevalikoimat
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ajatellen kouristelevien ja intoksikaatio potilaiden hoitoja. Ladkevalikoima on myos

laajempi riittdvan anestesian toteutukseen. (Jama 2013.)

Kéytdnndssé vaativan hoitotason toiminta pohjautuu ensihoitoléd&karin konsultaatioon
ja hoitojen tasolla yritetdan korvata puuttuvaa ladkéariyksikkoa. Vaativan hoitotason
henkildstd on kaynyt lapi eri moduuleista (hengitysvajaus, verenkiertovajaus,
johtaminen ja suuronnettomuudet) koostuvan koulutusjakson, joissa heidat on
perehdytetty erikoistoimenpiteiden, ladkkeiden ja laitteiden kayttoon.
Hoitovelvoitteiden séilymisen vaatimuksena on jatkuva yll&pitokoulutus ja hyvéksytyt
testaukset. (Jama 2013.)

Ensihoitajien hoitovelvoitetasojen erot ladkkeiden ja toimenpiteiden suhteen 16ytyvét
taydellisesti kuvattuna erillisiltd lomakkeilta. (Jama 2013.)

3 HAPPO-EMASTASAPAINO

Tassa luvussa esitellaan yleisesti, miké happo-emaéstasapaino on ja mitka elimiston

tekijat saatelevét sité sekd sen hairioita elimistossa.

Elimiston fysiologiset tapahtumat ovat riippuvaisia happo-emaéstasapainosta. Kehon
nesteiden happo-emaéstasapaino taytyy olla normaaliarvoissa, jotta solujen
aineenvaihdunta toimisi normaalisti. Kaytannossé vetyionien (H") pitoisuus
elimistdssa muodostaa happo-emastasapainon. (Larmila 2010a, 52.) Elimiston erilaiset
saatelymekanismit yll&pitavéat vetyionien maaréa. Vetyionit ovat rasvojen,
hiilihydraattien ja valkuaisaineiden palamistuotteita. Vetyionien liian suuri pitoisuus
voi vaurioittaa elimistolle tarkeiden entsyymien toimintaa. (livanainen & Syvéoja
2008, 120.) Elimistdon entsyymit vaativat tietyn optimaalisen vetyionipitoisuuden
toimiakseen parhaimmalla tavalla. Elimiston nesteiden vetyionivakevyys eli pH-arvo
riippuu hapon edustaman hiilidioksidin (CO,) ja eméksen edustaman bikarbonaatin
(HCO,) vélisesté suhteesta. (Nienstedt, Hanninen, Arstila & Bjorkqvist 1999, 382—
383.)

Valtimoveren pH-arvo 7,4, mutta litkkuu normaalisti 7,35 - 7,45:n valilla (Nienstedt,
Hanninen, Arstila & Bjorkqgvist 1999, 382-383). Tilanne kuvaa alkaloosia, jos pH-
arvo yli 7,4 ja asidoosia, jos pH-arvo alle sen. Laskimoissa normaali pH-arvo on 7,35,

koska siella on enemmaén hiilidioksidia kuin valtimoissa. (Nurminen 2008, 7.)
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[HCOsT] )

H==61+1 (—
P T logi 0,23 x PCO:2 )

Henderson-Hasselbalchin yhtalolld on ilmoitettu elimistén happo-emastasapaino
(Aittomaki & Valta 2014, 157)

3.1 Happo-emastasapainon séately

Elimisto pitaa happo-emastasapainoa vakaana vetyionien laimentamisella, keuhko- ja
munuaiskompensaatiolla seké puskurisysteemilla (livanainen & Syvaoja 2008, 121).
Puskurijarjestelmdén kuuluvat hemoglobiinin lisdksi myds muut proteiinit, hiilihappo-
bikarbonaatti ja fosfaatti (Nienstedt ym 1999, 384). Ndma happo-emaspuskurit
vastustavat pH:n muutoksia (Mustonen & Pasternack 2014, 202). Puskuroinnin avulla
happo luovuttaa vetyioneja ja emés sitoo ylimaaraisia itseensa (Nienstedt ym 1999,
383). Tama séatelee elimistdssa nesteiden vetyionivakevyytta (Nurminen 2008, 10).
Hemoglobiini sitoo osan vetyioneista ja ndin eivat paase vaikuttamaan elimiston pH-
arvoon (Nienstedt ym 1999, 383-384). Solun ulkoisen nesteen tarkein puskuri on
hiilihappo-bikarbonaatti (Nurminen 2008, 10). Hiilihapon vaikutuksesta pH laskee,
koska se on happo, joka vapauttaa vetyioneja. Bikarbonaatin vaikutuksesta pH nousee,

koska eméaksena se sitoo vetyioneja. (Sand, Sjaastad, Haug & Bijalie 2014, 483.)

Respiratorista séatelyé ohjaa paaasiallisesti hengityskeskus. Sen reagointi
metaboliseen asidoosiin on minuutteja. (Larmila 2010a, 53.) Hiilihappo syntyy, kun
hiilidioksidi reagoi elimistdn veden kanssa (CO; + H,O <> H,CO3) (Nurminen 2008,
10). Keuhkokompensaatio poistaa vetyionin ja bikarbonaatti-ionin muodostaman
hiilihappo-bikarbonaattipuskurin kautta syntyvan hiilidioksidin elimistosta
keuhkotuuletuksella (livanainen & Syvdoja 2008, 121). Jos keuhkot eivét pysty
tasaamaan happo-emastasapainoa, niin yrittdvat munuaiset tasata sen (Larmila 2010a,
53). Kuitenkin munuaiskompensaation vaste nédkyy vasta minimissédén 12 tunnin
aikana (livanainen & Syvaoja 2008, 121). Hiilidioksidiosapaine maaraytyy
ventilaatiolla ja bikarbonaatti taas munuaisten toiminnalla. Bikarbonaatti ja
hiilidioksidiosapaine voivat laskea tai nousta, ja se voi aiheuttaa happo-

emastasapainohdirion neljalla eri tavalla. (Aittomaki & Valta 2014, 157.)
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Munuaiset sdatelevat happo-emastasapainoa joko erittdmalla tai imemalla happoja ja
eméksid. Veren muuttuessa happamaksi munuaiset sailyttavat bikarbonaattia ja
erittavat vetyioneja. Vastaavasti jos veri muuttuu emaksiseksi, niin munuaiset erittavéat

bikarbonaattia ja sailyttavét vetyioneja. (Fournier 2009.)

Kuvassa 4 nahdaan elimiston normaali tilanne seké eri happo-
emastasapainohairiétilat. Kuvassa alhaalla nakyvat valtimoveren pH-arvot.
Vasemmalla bikarbonaattimaarat. Y1haalla ndkyvat vetyionipitoisuuden arvot, ja

oikealla hiilidioksidi-arvot.

Kuva 4. Davenport-nomogrammi (Aittoméki & Valta 2014, 157)

3.2 Respiratorinen alkaloosi ja asidoosi ja niiden yleisimmét aiheuttajat

Respiratorisessa alkaloosissa veren hiilidioksidiosapaine (PCO,) laskee

voimakkaasti ja pH nousee yli 7.45. Mekanismina voi olla hyperventilaatio eli
liikahengitys (Rosenberg ym 2014, 158). Elimiston nesteet muuttuvat eméaksisiksi
(Nienstedt 1999, 384). Munuaiset kompensoivat taté erittdmalla bikarbonaattia
virtsaan (Aittomaki & valta 2014, 158). Alkaloosi elimistdssé saa aikaan neurologisia
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oireita lievemmillaan ja pahimmillaan kouristeluja (Larmila 2010a, 53). Muita
respiratorisen alkaloosin aiheuttajia voivat olla mm. kipu ja korkealla oleminen esim.
vuoristossa. Kallonsisaisen paineen nousu voi toimia alkaloosin aiheuttajana.
(livanainen & Syvéoja 2008, 123-124.)

Hyperventilaation yleisin syy on paniikkih&irid. Hyperventilaation kautta verisuonet
supistuvat, hiilidioksidipitoisuus laskee ja ndin muodostuu respiratorinen alkaloosi.
Oireina voi olla mm. huulien ympéristossa ja raajoissa puutumista tai pistelya.
Happisaturaatio on normaali. Hoitona nykyohjeistuksen mukaisesti kaytetaan
rauhoittelua. (Holmstrom & Alaspaa 2013, 327.)

Hiilidioksidiosapaineen (PCO,) noustessa ja pH-arvon laskiessa alle 7,35 elimistoon
kehittyy respiratorinen asidoosi. Elimiston reaktion kautta myds bikarbonaatti
nousee (CO; + H,0 < H,CO2 «<» H' + HCO3). Tassa tilanteessa keuhkotuuletus

vahentyy eli syntyy hypoventilaatio. Hairion jatkuessa munuaiset kompensoivat
tilannetta ja erittdvat vetyioneja (fosfaattia ja ammoniakkia) virtsaan sdéstéden nain
bikarbonaattia. Tést4 huolimatta elimistoon ja& kuitenkin pieni asidoosi-tila, mika
nakyy pH-arvossa (hieman alle 7.40). Tama kompensaatio on kuitenkin hidas ja
saattaa nakya vasta vuorokauden kuluttua. (Aittomaki & Valta 2014, 157-158.) Syina
akilliseen respiratoriseen asidoosiin voi olla edella mainittu hypoventilaatio ja
akillinen sairaus keskushermostossa seka hengityskeskuksen ongelmat. Lisaksi muita
syita voivat olla hengitystieahtaumat ja hengitysta lamaavat laékkeet, esimerkiksi
opioidit. Oireina ilmenee hypoventilaatiota, tajunnantason laskua ja
elektrolyyttihdirion kautta sydamen rytmih&iriitd. Hoitona on ventilaation korjaus
normaalille tasolle ja hapetus. Elektrolyyttih&irié tulee myds korjata. (Larmila 2010c,
54.)

Kroonisen eli pitkdaikaisen asidoosin voi aiheuttaa vaikkapa COPD eli
keuhkoahtaumatauti tai astma. Elimisto kuitenkin kompensaatiolla korjaa pH-arvon
oikealle tasolle. Mikaéli tilanteeseen ei liity hapetus tai CO, ongelmaa, niin tilanteessa

voidaan tyytyd ilman toimenpiteitd. (livanainen & Syvdoja 2008, 122.)

Keuhkoahtaumatautiin (COPD) kuuluu krooninen keuhkoputken tulehdus ja
keuhkolaajentuma eli emfyseema. Tupakointi on sen suurin aiheuttaja. Pikku hiljaa
keuhkorakkuloita tuhoutuu ja limakalvot paksuuntuvat tulehduksen kera.

Pahenemisvaiheessa kehittyy hapen puute ja hiilidioksidiretentio eli hiilidioksidin
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(COy) kertyminen elimistéon. Talldin valtimoveren happipitoisuus pitaa hengitysté
ylla. Tallaisessa tilanteessa rajallinen happihoito on asiaan kuuluvaa. Tarkeita kliinisia
merkkej& huomattavasta hiilidioksidiretentiosta ovat tajunnan tasonlasku ja vasymys.
(Holmstrom & Alaspéa 2013 2013, 323-324.)

3.3 Metabolinen alkaloosi ja asidoosi ja niiden yleisimmat aiheuttajat

Standardibikarbonaatin (HCO3") madrén noustessa ja sitd kautta pH-arvon ylittdessa
yli 7,45 elimist6on kehittyy metabolinen alkaloosi (Aittomaki & Valta 2014, 158).

Tassa tilanteessa nousee myos eméasylijaamé (BE). Tavallisin syy metaboliseen
alkaloosiin on diureettihoidon aggressiivinen suorittaminen. (Larmila 2010d, 57-58.)
Lisaksi mahahapon oksentelu saattaa olla téllaisen tilan taustalla.
Keuhkokompensaation kautta tuuletusta véhentdmall& pH voi normalisoitua, mutta
tdma ei aina kuitenkaan ole riittavaa tai kehity laisinkaan. (Aittomaki & Valta 2014,
158.)

Metabolisen alkaloosin oireina voivat olla pdanséarky, pahoinvointi tai jopa kouristelu.
Hitaan hengityksen kautta voi syntyé hypoksia eli hapen puute. Metabolisen
alkaloosin hoidossa korjataan yksikertaisesti perussyy, nesteiden menetys ja siihen
liittyva elektrolyyttihdirié (Na, K, Cl). pH-arvoksi hyvéksytadan korkeimmillaan 7,55.
Adritilanteissa hoitoon kuuluu dialyysihoito tai hemofiltraatio. (Larmila 2010d, 58.)

Metabolisessa asidoosissa pH-arvo on alle 7,35 ja bikarbonaatin méara elimistdssa

on laskenut. Tdmé johtuu haihtumattomista hapoista, jotka eivat poistu keuhkojen
kautta ja joita kertyy elimistoon esimerkiksi ketoasidoosissa. Keuhkokompensaation
kautta kaynnistyy hyperventilaatio, jolloin hiilidioksiosapaine alenee. (Aittoméki &
Valta 2014, 158.) Tam& happo-emastasapainohdirio on tavallisin kaikista neljésta
hairiotilasta (Larmila 2010b, 55). Jos elimistd onnistuu kompensaatiossa ja saa
nostettua pH-arvon yli 7,35:n, puhutaan kompensoituneesta metabolisesta asidoosista
(Aittomaki & Valta 2014, 158).

Elimistosséd metabolisen asidoosin voi aiheuttaa massiivinen lihasharjoitus, koska
siind maitohapon muodostus lihaksissa kasvaa. Paha metabolinen asidoosi kehittyy
munuaisten kyvyttomyydesta poistaa happoja elimistosté, esimerkiksi
munuaissairauksissa. (Nienstedt ym 1999, 385.) Maksan vajaatoiminta seka jotkut

myrkytykset, esimerkiksi salisylaattimyrkytys voi myos olla syyna metaboliseen



30

asidoosiin. Oireita ovat tajunnan hairiot, hyperventilaatio ja jos elimistossa vallitsee

hyperkalemia voi odotettavissa olla rytmihairigita. (Larmila 2010b, 56.)

Kuvassa 5 ndhddén kompensoituneen happo-emastasapainohéirion tulkinta
valtimoverikaasunaytteestd. Kyseessa voi olla sekamuotoinen happo-
emaéstasapainohairid, jos on kompensaatio looginen. Mit& vaikeammaksi asidoosi tai
alkaloosi on mennyt, sitd enemman héirioita syntyy kompensaatioiden kautta.
(Holmstrom 2013, 188.)

Valtimoverindyte

pH <735 pH > 745

Alkaloosi

. 25/ \co2 <45kPa

BE > 2,5 tai BE < 0 tai
Y T'S kPa HCO; > 26 PO, 1 6iPa HC0; < 22
Respiratorinen Munuaisperdinen Respiratorinen Munuaisperdinen
kompensaatio kompensaatio kompensaatio kompensaatio

Kuva 5. Kompensoituneen happo-eméstasapainohdirion tulkinta

valtimoverikaasunéytteestad (Holmstrom 2013, 188)

3.4 Laktaattiasidoosi

Muita syitd metaboliseen asidoosiin voi olla laktaattiasidoosi, mika johtuu kun
kudokset eivat saa tarpeeksi happea. Laktaatin eli maitohapon liiallinen

muodostuminen elimistdssa tai sen metabolian huonontuminen voivat myos aiheuttaa
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asidoositilan. Metabolia tapahtuu suurimmaksi osaksi maksassa, mutta myods
munuaiset osallistuvat siihen. (Arola 2006, 60-61.) Glykolyysin sivutuotteena
laktaatti on lopputuote anaerobisessa aineenvaihdunnassa. Laktaatin viitearvo on 0,63-
2,44 mmol/l. (Larmila 2010e, 50.) Laktaatti toimii myds elimiston solujen vélisena
viestittajana (Arola 2006, 60-61).

Suurentunut laktaatin maara voi johtua hypoksemiasta, verenkiertosokista tai
anemiasta. Maksan tehtdva on poistaa laktaattia verestd, joten suuri laktaattimaara

veressa voi johtua my6s maksaviasta. (Holmstrom 2013, 184.)

3.5 Ketoasidoosi

Ketoasidoosissa eli happomyrkytyksessa elimistossa vallitsee happamuustila
ketoaineiden kertymisen takia (Holmia, Murtonen, Myllymaki & Valtonen 2004,
560). Ketoaineet eli asetoniaineet muodostuvat maksassa rasvahappojen
palamistuotteena ja syyna voi olla hiilihydraattiaineenvaihduntahéirié (Nienstedt ym
199, 385). Rasvat eivét pala taydellisesti, joten t&llin ketoainemaara nousee
elimistdssa (Holmia ym 2004, 560). Veren ketoaineiden mittaamisella jo 1,5 mmol/I
nousu antaa suuntaa ketoaineiden kertymiselle ja yli 3,0 mmol/l jo selkedén
ketoasidoosiin. Tyypin 1 diabeteksessa on taydellinen insuliinin puute (Holmstrém
2013, 485), ja syyna voi olla insuliinihoidon laiminlyonti. T&ss4 tilanteessa
happomyrkytys voi johtaa kuolemaan 1-2 vuorokauden sisélla. (Holmia ym 2004,
560.) Taustalla voi myos olla infektio, akuutti haimasairaus, haimaleikkaus tai tuoreen

tyypin 1 diabeteksen I6ytyminen (Holmstrom 2013, 485).

Ketoasidoosi voi kehittyd tiettyjen sairaus- ja tulehdustilojen kohdalla nopeimmillaan
624 tunnissa, mutta normaalisti se kehittyy pdivien kuluessa (Holmia ym 2004, 560).
Tilanteeseen liittyy myos elektrolyyttihairidita (Holmstréom 2013, 485). Sokeria erittyy
virtsaan korkean hyperglykemian (veren korkean verensokeritason) takia (Holmia
2004, 560). Elimistd kompensoi ketoasidoositilaa hengitystaajuutta nostamalla ja
hengityksessé on asetonin haju. Takykardia eli nopealyontisyys on myos oireena.
Uloshengityksen hiilidioksidiosapaine on alhainen, mik& antaa taas tietoa syvasta
asidoosi tilasta. Jos tilannetta ei hoideta, niin tuloksena voi olla mm. tajunnan hairio,

verenkiertosokki tai jopa dkkikuolema. (Holmia ym 2004, 560).
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Ketoasidoosissa ensihoitoon kuuluu insuliinin anto ja riittdva nesteytys. Nesteena
kaytetaan isotonista keittosuola- tai Ringerinliuosta. Suonensisaisesti annetaan yksi
litra ensimmaisen puolen tunnin aikana. Lyhytvaikutteinen insuliini annetaan
lihaksensiséisesti (i.m) tai suonensisdisesti (i.v) boluksena ja sitten infuusiona.
Verensokeria mitataan saannollisesti. Bikarbonaattia voidaan antaa tarvittaessa
suonensisaisesti, kun kyseessa syvé asidoosi. Valtimoverikaasundyte otetaan
mahdollisimman nopeasti ja sité seurataan loppuun asti. (Holmstrom 2013 485-486.)

Ekg-monitorointi kuuluu myds asiaan rytmihdairididen varalta (Holmia ym 2004, 560).

4 INDIKAATIOT EPOC-VERIKAASUANALYSAATTORIN KAYTTOON ENSIHOIDOSSA

Vaativan hoitotason ensihoitajat on ohjeistettu PHSOTEY:n ensihoidon ylila&kari
Timo Jaman toimesta kayttaméaan EPOC- verikaasuanalysaattoria seuraavissa
tilanteissa: tajuttomuus, tajunnanlasku, hengitysvajaus, epéily sepsiksesta,
intoksikaatio ja hengityskonehoito. Toimintaohje perustuu ensihoitajien tyddiagnoosin

edelld mainituissa tilanteissa tai ensihoidon l&&ké&rin niin ohjeistaessa (Jama 2013).

4.1 Tajuttomuus ja sen patofysiologia

Normaalin tajunnantason edellytyksenéa on aivorungon valvekeskuksen (Reticular
Activating System) ja aivokuoren normaali toiminta. Valvekeskus vastaa vireystasosta
ja aivokuori kognitiivisista toiminnoista. Toimintahdiriot nailld alueilla aikaan saavat
tajunnanhéirioitad. Aivorungon alueella pienikin vaurio esimerkiksi iskemia tai
verenvuoto voi aiheuttaa tajuttomuuden. Aivokuorentasolla tajuttomuuden aiheuttaa
laaja-alainen toimintahairio, joka voi johtua metabolisista syistad kuten myrkytyksesta,
alhaisesta verenpaineesta, hapenpuutteesta tai kallon sisdisen paineen noususta.
(Nurmi & Alaspaa 2013, 373-374.)

Taustasyyt tajuttomuudelle voidaan jaotella paikallisiin (fokaalisiin), yleisiin
(nonfokaalisiin) sek& systeemisiin ja kallonsisaisiin taustasyihin. Taulukossa 1 on
esitelty keskeisimmat syyt tajuttomuudelle. (Nurmi & Alahuhta 2013, 373-374.)
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Aivoperaiset syyt

Systeemiset syyt

Taulukko 1. Tajuttomuuden keskeisimmét taustasyyt
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Fokaaliset syyt

Nonfokaaliset syyt

Vamma, Aivoruhje

Vamma, Kallonsiséinen
paine (ICP)

Tiamiinin puute (B1-

vitamiinin puutos)

Hapenpuute (anoksia)

Subduraali-
Epiduraalivuoto

Meningiitti
(aivokalvontulehdus)

Maksan vajaatoiminta

Hypotermia

(alilampaoisyys)

Aivoverenvuoto
(ICH)

Enkefaliitti

(aivotulehdus)

Munuaisten

vajaatoiminta

Hypertermia

(ylilampoisyys)

Spontaani ICH

(ilman vammaa)

Lukinkalvonalainen
verenvuoto (SAV)

Addisonin tauti

Intoksikaatio (la&kket,

etanoli, korvikealkoholit,

héka, syanidi)

Aivo- tai

aivorungoninfarkti

Hypertensiivinen
enkefalopatia

Ketoasidoosi
(happomyrkytys)

Huumausaineet

Aivokasvain

Yleistynyt epileptinen
kohtaus (status

epilepticus)

Hypoglykemia

Laakehaitat: Maligni

neuroleptisyndrooma

Postikaalitila

Hiilidioksidiretentio

Serotoniinisyndrooma

Kohonnut kallonsisdinen
paine
(esim.Likvorikierron

hairic)

Riittamaton
verenkierto, Sokki

Psyykkiset syyt
(psykoosi, simulaatio)

Elektrolyyttihdiriot
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Haastattelulla pyritddn muodostamaan kasitys siitd kuinka nopeasti tajuttomuus alkoi
ja mitka oireet sité edelsivat. Mikali tapahtuma on néhty, tulee tajuttomuuden aikainen
tai juuri edeltava toiminta selvittaa (fyysinen ponnistelu, ulostaminen) myas
mahdollinen kouristaminen on syyta ottaa huomioon. Tarke&d on myos selvittaa
aikaisempi sairaushistoria, kotiladkitys, mahdollinen paihdekayttd seka paahan
kohdistuneet vammat viimeisen kahden kuukauden ajalta. (Nurmi & Alahuhta 2013,
373-374.)

Tajuton ihminen menettdd autonomiansa, eiké hén pysty auttamaan itseédén
tajuttomuuden aikana. Tall6in han on muiden avusta riippuvainen ja olosuhteiden seka
sattuman armoilla. Ennusteeseen tajuttoman kohdalla vaikuttavat kohtalotekijat ja
tajuttomuuden taustalla olevat syyt (etiologia). Tajuttomuuden taustalla voi olla useita
samanaikaisesti vaikuttavia syitéd (paihtymystila + paan trauma, epileptinen kohtaus +
jalkiuni + hypotermia). Tajuttomuudesta voi seurata aivosolujen primaarista
vaurioitumista ja myohemmin ilmenevaé sekundaarista vaurioitumista. Jalkimmaista
voidaan estd tai vaurion astetta voidaan merkittavasti pienentéa jo
ensihoitotilanteessa. (Lehtonen 2014, 1169-1171.)

Edm. kohtalotekijoita ovat:

- paikka ja aika (silminnakijat, mita henkil® teki tajuttomuuden alkaessa)

- ymparisto (kylmyys tai kuumuus)

- hengitystien auki pysyminen (paan asento)

- aspiraatio (henkild oksentanut, onko vatsan sisaltoa joutunut hengitysteihin)

- aivojen hengitys- ja verenkiertokeskuksen tila (onko stimulaatio riittavaa,

rytmihairiot, poikkeavuus verenkierron saatelyssa)

- perussairaudet (tajuttomuudesta johtuvan stressin sieto elimistdssa, jos henkil6l1&
on suorituskykya rajoittava sydan- tai hengityselinsairaus) (Lehtonen 2014, 1169-
1171))
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Tajuttomalla kielen kanta painuu kohti takanielua, joka aikaan saa kuorsaavan
hengityksen. Yskénrefleksi vaimentuu, jolloin nieluun kertyy limaa ja sylkeé.
Hengitysteiden ahtautuminen voi johtaa hypoventilaatioon ja hypoksiaan. Lisaksi riski
aspiraatioon kasvaa nielun refleksitoiminnan puuttuessa. Pitk&an kestéanyt tajuttomuus
aiheuttaa ihmiselle nestehukan ja ydinlammon laskun. Inkontinenssia alkaa ilmeté
virtsarakon tayttymisen seurauksena ja samoin perasuolen sulkijalihasten
veltostumisen myota ulosteet karkaavat tajuttoman alle. Tajuton on altis
painehaavaumille, koska on kyvytén vaihtamaan asentoaan. VVuorokausia kestanyt
tajuttomuus johtaa elintoimintojen hiipumiseen ja lopulta sammuttaa ne kokonaan
johtaen kuolemaan. (Lehtonen 2014, 1169-1171.)

4.2 Tajuttomuuden diagnostiikka

Tajuttomuuden astetta mééritetadn eri astein ja sen arvioimiseen kéytetdan erilaisia
mittareita esimerkiksi Glasgow n kooma-asteikkoa (GCS=Glasgown coma scale). Sen
osa-alueet tulevat silmien avaamisesta, puhevasteesta ja liikevasteesta. Nama
pisteytetadn universaalisti sovitulla kaavalla. Lapsille on olemassa oma GCS-
pisteytystaulukkonsa. (Ala-kokko & Ruokonen 2014, 78-79.)

Tajuttomuuden aste maéaritetadn henkildn puheeseen tai kipuarsytyksen reagoinnin
perusteella. Tajuttomaan ei saada kontaktia, hén ei noudata kehotuksia eika reagoi
kasittelyyn mielekkéésti. Tajunnan syvyytta arvioidaan GCS- asteikolla (taulukko 2),
jossa maksimipistemaaré on 15. Alle yhdeksén pistemaéaralla henkilon katsotaan
olevan tajuton ja tall6in hengitystien varmistamista ilmatievalineistolla voidaan pitaa
perusteltuna. Tajunnantasoa seurataan méaéarittdmélla GCS:n mukaisesti tajunnan taso
esimerkiksi tunnin vélein ja kirjataan saatu pistemaara ylos. Tarke&a on seurannan
aikana tapahtuva muutos henkilon tajunnan tilassa. (Ala-kokko & Ruokonen 2014,
78-79.)



Taulukko 2. GCS- asteikko

Glasgow'n

kooma-
asteikko

Kriteeri

Silmien

avaus
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Spontaanisti

Pisteet

Paras

puhevaste

Paras

lilkevaste

Vasteena 3
puhutteluun

Vasteena kipuun 2
Ei avaa 1
Orientoitunut 5
Sekava 4
Yksittéisi& sanoja &
Aanahtelya 2
Ei vastetta 1
Noudattaa 6
kehotuksia

Paikallistaa kivun 5
Véista4 kipua 4
Fleksio — koukistaa 3
kivulle

Ekstensio — ojentaa 2

kivulle

Yhteensa 3-

15 pistetta

Ei vastetta
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Muissa tutkimuksissa kiinnitetddn huomiota niskajaykkyyteen, motorisiin puolieroihin
ja mahdollisiin katsedeviaatioihin. Statusta tehdessa on syyta paljastaa henkild ja etsia
talta mahdollisia ihomuutoksia (petekiat), jotka voivat paljastaa
meningokokkisepsisksen. Mikéli henkil6lla on antiagulanttihoito tai muu tiedossa
oleva vuotoherkkyys, epdillaan aivoverenvuotoa, kunnes toisin on osoitettu.
Aivorungon toimintaa arvioidaan hengitystaajuuden ja hengitysmallin avulla. Liséksi
toimintaa arvioidaan mustuais- ja sarveiskalvoheijastuksen avulla ja selvittamalla
onko henkil6lla nystagmusta. (Ala-kokko & Ruokonen 2014, 79.)

4.3 Hengitysvajauksen patofysiologia ja diagnostiikka

Hengitysvajaus tarkoittaa kaasujenvaihtohéirioitd: Hypoksemiaa (valtimoveren
hapenpuutetta) tai Hyperkapniaa (hiilidioksidiylimaarad) seka naiden yhdistelméaa.
Hengityselimiston tehtdvana on siirtdad happea (02) sisaanhengitysilmasta
verenkiertoon ja poistaa hiilidioksidia (CO2) elimistosté uloshengitysilman mukana.
Hengitysvajaus ei ole erillinen tauti vaan monista eri syista johtuva héiritila.
(Reinikainen 2014, 100.)

Hengitys on tehokkain tapa saadella elimiston happo-emastasapainoa. Hengityksen
séately tapahtuu aivorungossa ja ydinjatkoksessa sijaitsevassa hengityskeskuksessa.
Sadtelya varten on erilaisia reseptoreita esimerkiksi kaulavaltimoiden
haarautumakohdissa ja aortan kaaressa. Nama reseptorit aistivat valtimoveren
happamoitumisen. Ydinjatkoksessa on myos hiilidioksidia ja happo-emastasapainoa

aistivia reseptoreita. (Holmstrom & Alaspéaa 2013, 301.)

Hengityselimistéon kuuluvat hengitystiet, keuhkot ja hengityslihakset.
Ylahengitysteihin kuuluvat nené- suuontelo, nielu ja kurkunpé4. Alahengitysteihin
kuuluvat henkitorvi ja keuhkoputket. Keuhkokudos koostuu valtimoista, laskimoista,
imuteistd ja keuhkorakkuloista (alveolit). Sisddnhengityksen aikana kaytdssa ovat
pallea ja uloimmat kylkivélilihakset. Uloshengityksessa ovat kdytdssa sisemmat
kylkivélilihakset ja vatsalihakset. Apuhengityslihaksiksi kutsutaan
paannyokkéajélinhasta, kylkiluunkannattajalihaksia ja pienté rintalihasta. (livanainen &
Syvéoja 2012, 214.)

Happea tarvitaan ravintoaineiden polttamiseen. Riittdva hapensaanti on solujen

kannalta valttdmaton edellytys, jotta energian saanti turvattu. Merkittavaksi
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Hypoksemia katsotaan silloin kun valtimoveren happiosapaine (PaO2) on <8 kPa tai
hemoglobiinin happikyll&steisyys (SaO2) on <90 %. Hypoksemian syyt voidaan
jaotella kolmeen ryhmaan:

- matala alveolikaasun happiosapaine (PAO2)
- diffuusiohairi6é
- lisdantynyt laskimosekoittuma

Useamman syyn yhtdaikainen esiintyminen on hengitysvajauksessa tavallista
(Reinikainen 2014, 100-103).

Happea siirtyy alveoleista keuhkokapillaarien vereen. Tama siirtyminen perustuu
diffuusioon isommasta osapaineesta pienemman suuntaan. Alveolikaasussa happea on
vahemman verrattuna sisdédnhengityskaasuun, koska happea siirtyy samanaikaisesti
keuhkokapillaarivereen ja hiilidioksidi siirtyy alveolikaasuun. Alveolikaasun
hypoksian syita on kolme: matala FIO2 (hapen osuus sisédnhengityskaasussa)
hypoksisen kaasuseoksen hengittaminen, korkea ilmanala (alhainen
kokonaisilmanpaine) ja voimakas hyperkapnia. (Reinikainen 2014, 100 — 101.)
Voimakkaasti koholla oleva alveolikaasun hiilidioksidiosapaine PACO2 voi aiheuttaa
alveolikaasun hypoksian josta seuraa hypoksemia terveessakin keuhkokudoksessa.
(Reinikainen 2014, 100-101.)

Diffuusiohairio tarkoittaa hapen heikentynytta siirtymisté alveoleista kapillaarivereen.
Tama on tyypillistd monissa keuhkokudoksen sairaustiloissa esimerkiksi
keuhkoemfyseemassa ja keuhkofibroosissa. Verenmaaréd keuhkoverenkierrossa
vaikuttaa diffuusioon kuten myds aika, jonka punasolu viipyy keuhkokapillareissa. Jos
hypoksemian syyna on diffuusiohdirio, on tilanne yleensa korjattavissa lisdéhapen
annolla, joka nostaa alveolikaasun happiosapainetta (PAO2). (Reinikainen 2014, 100—
101)

Lisdantynyt laskimosekoittuma on akuutin henked uhkaavan happeutumishairion
yleisin syy. Lisdantyneessa laskimosekoittumassa kaikki niukkahappinen laskimoveri
ei kohtaa tuulettuvaa keuhkokudosta, vaan laskimoverta kulkeutuu syddmen
vasemmalle puolelle ja sekoittuu keuhkoissa happeutuneeseen vereen. Tallgin

aiheutuu valtimoveren happisisallon lasku. Tamé voi aiheutua kahdesta eri
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mekanismista; suntista eli oikovirtauksesta ja ventilaatio-perfuusio epasuhdasta.
(Reinikainen 2014, 102-103.)

Oikovirtaus tarkoittaa laskimoveren kulkeutumista keuhkojen ohitse sydamen
vasemmalle puolelle. Oikovirtaus voi johtua sydan viasta (anatominen oikovirtaustie)
ja jos painetaso sydamen oikealla puolella ylittdad vasemman puolen painetason.
(Reinikainen 2014, 102-103.) Ventilaatio-perfuusio epésuhta ilmenee, mikéli jokin
keuhkojen alue tuulettuu (ventiloituu) epatdydellisesti, mutta on verenkierrollisesti
(perfuusio) normaali tai runsas. Tasta seuraa ventilaatio-perfuusion epdsuhta ja néin
laskimosekoittuman lisd&dntyminen. Taulukossa 3 on kuvattu syitd, jotka voivat estaa
keuhkokudoksen hyvén tuulettumisen ja aiheuttaa laskimosekoittuman lisd&ntymista
ja ndin happeutumishairién. (Reinikainen 2014, 102-103.)

Taulukko 3. Syita happeutumishairidille

Atelektaasi = keuhkoputken ahtautumisesta tai tukkeutumisesta johtuva keuhkon tai sen osan

ilmattomuus

(vierasesineen tai liman aiheuttama tukos ilmateissa, pinnallinen hengitys)

Aspiraatio

Keuhkoinfektio (pneumonia)

Sydanperainen keuhkopoho

(sepelvaltimotauti, kardiomyopatia, lappavika, rytmihairiot)

Keuhkokontuusio

Akuutti keuhkovaurio

Paine pleuraontelossa (ilmarinta tai neste pleuraontelossa)

Koholla oleva vatsaontelon paine estaa pallean liikettd ja voi aiheuttaa atelektaaseja
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Keuhkoverenkierron paineolosuhteiden muutos voi lisété perfuusiota huonosti ventiloituneille

alueille (keuhkoembolia)

Happeutumisen parantamiseksi on kaksi mahdollisuutta. Laskimosekoittuman
pienentdminen tai koko elimiston hapentarjonnan ja hapenkulutuksen tasapainon
nostaminen SvO2. T4t voidaan nostaa parantamalla hapenkuljetuskapasitettia
(anemisoitumisen korjaaminen punasolusiirroin ja syddmen minuuttitilavuuden
parantaminen) tai vaihtoehtoisesti vahentdmalla hapenkulutusta. (Reinikainen 2014,
103.)

Hyperkapnia tarkoittaa hiilidioksidi ylimaarad, joka johtaa vetyionipitoisuuden
nousuun elimistdn nesteissa ja aiheuttaa siten asidoosia. Hiilidioksidin tuotanto
riippuu aineenvaihdunnan vilkkaudesta ja poisto taas alveoliventilaation maarasté.
Valtimoveren hiilidioksidiosapaine PaCO2:n > 6 kPa ja valtimoveren pH < 7,35
tarkoittavat respiratoorista asidoosia. Normaalisti ventilaatio lisdantyy CO2-tuotannon
kasvaessa, jolloin hyperkapniaa ei paase syntyméaan. Pelkdn CO2-tuotannon tai
ventilaation muuttuminen saa aikaan PaCO2 muuttumisen. Hyperkapnian syyt
voidaan jakaa kolmeen ryhméén; Hypoventilaatio, lisd&ntynyt kuolleen tilan osuus ja
lisddntynyt CO2-tuotanto. N&ma voivat esiintyd samanaikaisesti. (Reinikainen 2014,
104-106.)

Hypoventilaatio tarkoittaa riittdmatonta keuhkotuuletusta ja se voi johtua
hengityskeskuksen toiminnan héiriostd, hengitystieobstruktiosta, hengityslihasten tai
hermotuksen hairigstd tai mekaanisesta ventilaatiota estavasta syysta.
Hypoventilaation mekanismit ja aiheuttajat on esitelty taulukossa 4. (Reinikainen
2014, 104-106.)

Kuolleella tilalla eli hukkatilalla tarkoitetaan aluetta, joka perfusoidu tuulettumisesta
huolimatta. Tall4 alueella ei tapahdu kaasujen vaihtoa. Tdma voi johtua
keuhkokudoksen sairaustiloista esim. keuhkoemfyseema. Kuolleen tilan kasvaessa
hengityksen kertatilavuudesta pienempi osa osallistuu kaasujenvaihtoon. (Reinikainen
2014, 104-106.)
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Fyysisen rasituksen aikana CO2 tuotanto lisdantyy usein tulehduksellisten tilojen

yhteydessd, kun aineenvaihdunta kiihtyy. Keuhkosairas tai muutoin huonokuntoinen

ihminen ei valttamatta ole kykenevainen lisddméén keuhkotuuletustaan riittavasti,

jolloin seurauksena on hyperkapnia. (Reinikainen 2014, 104-106.)

Taulukko 4. Hypoventilaation mekanismit ja aiheuttajat

Mekanismi

Aiheuttajat

Heikentynyt hengityskeskuksen vaste
CO2:lle

Aivovamma, -iskemia, kallovamma,

aivoverenkiertohairio

Muu tajunnan tasoa laskeva sairaus

Intoksikaatio tai sedaatio

COPD (keuhkoahtaumatauti), keuhkofibroosi

Liikeradan sairaus tai vamma

Polyneuriitti

Polio

Liikeratakovettumatauti (ALS)

Kaulaydinvamma

Hermo-lihasliitoksen

toiminnan hairio

Myastenia gravis

Anestesiassa kéaytettavat relaksantit

Myrkytykset

(parasympatomimeetit, organofosfaatit,

tietyt sienet)
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Lihasten heikkous

Myopatiat

Katabolia yleisesti, hypofosfatemia

liImatieobstruktio

Obstruktiiviset sairaudet (astma, COPD,) akuutti

bronkusobstruktio

IImatien infektio tai ilmatien tukkiva vamma

Vierasesine

Tuumori

Mekaaninen syy

rintaontelossa tai vatsassa

Keuhkojen elastisuuden pienentyminen

(keuhkofibroosi)

Pleuran fibroosi

Kyfoskolioosi

Rintakehén trauma

IIma- tai veririnta

Koholla oleva vatsaontelon paine (1AP)

Muut syyt

Vaikea obesiteetti

Verenkierto- hengityselimistélld on yhteinen tehtdva elimistossé: hapentarpeen

tyydyttdminen soluilla. Jommankumman jérjestelmén pettdessa seurauksena on

vakava héirittila. Toisaalta hengitysvajaus voi olla kehittyneen verenkiertovajauksen

perussyy tai toisinpain. Vaikea verenkierronvajaus johtaa kudoshypoksiaan.

Anabolisen aineenvaihdunnan lisd&nnyttyé kehittyy metabolinen asidoosi. Elimisto

pyrkii torjumaan tatd asidoosia hyperventiloimalla. Hengitystyon lisd&ntyminen kertoo
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usein taustalla olevasta verenkierronvajauksesta. Vajaatoiminta syddmen vasemmassa
kammiossa tai sydamen lappévika voi aiheuttaa keuhkotdeeman eli keuhkopohon.
(Reinikainen 2014, 107.)

Hengitysvajaus aktivoi usein sympaattisen hermoston. Tamé nékyy hengitysvaikeuden
ja tiheentyneen hengityksen eli takypnean lisdksi usein takykardiana, hypertensiona ja
hikoiluna. Lisadntynyt sympatikotonia on epasuotuisaa, koska se kasvattaa
hapenkulutusta. Sydansairaalle hypoksemia ja sympatikotonia voivat aiheuttaa
sydanlihasiskemiaa. (Reinikainen 2014, 107.)

Hypoksemia ja hyperkapnia lisadvat sydamen oikean puolen tyoté kasvattamalla
keuhkoverenkierron vastusta. Kroonisena hypoksemia kehittéda pysyvan
pulmonaarihypertension. Ajan kuluessa kehittyy keuhko-sydansairaus, cor pulmonale,
kun sydame oikea puoli kasvaa tydskennellesséan suurentunutta vastusta vastaan.
Talléin kasvaa alttius oikeanpuoliselle vajaatoiminnalle. Krooninen
hypoksemia/hyperkapnia pahenevat yleensé kroonisten keuhkosairauksien yhteydessa,
jolloin voi seurata akuutti syddmen oikean puolen vajaatoiminta. (Reinikainen 2014,
107.)

Hengenahdistuksen taustasyyt voidaan jaotella keuhkoperaisiin, sydanperéisiin,
psyykkisiin ja muihin syihin (taulukko 5) (Holmstrom & Alaspédé 2013, 301).
Erilaisista syistd johtuva verenkierron vajaus seka useat systeemisairaudet voivat
aiheuttaa hengitysvajauksen, vaikka henkil6lla ei olisi taustalla keuhkosairautta.
Yksitdiset tekijat eivat ainoana tekijana aiheuta hengitysvajausta, vaan usein se

koostuu monesta osatekijasta niiden yhteisvaikutuksesta. (Loisa 2014, 109.)

Taulukko 5. Syitd Hengitysvajaukseen

Syyt Piirteet
Keuhkoperaiset Keuhkokuume Y leisin keuhkoperdinen aiheuttaja
Syyt Aspiraatiokeuhkokuume Keuhkoputkien mekaaninen tukos
COPD-pahenemisvaihe Vajaatoiminnan pahentuminen, akuutti
keuhkoinfektio, keuhkoembolisaatio
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laukaisevina tekijoiné.

Vaikeutunut astma

Vinkuva uloshengitys, vaikeassa
astmakohtauksessa hengitysaanet

hiljentyneet tai kuulumattomissa

Atelektaasi keuhkoissa

Keuhkokuvassa tiivis varjostuma

Interstitiellit

keuhkokuumeet

Aiheuttavat keuhkofibroosia, muistuttavat

keuhkokuumetta

Toksiset laakeainereaktiot

mm. Amiodaroni, metotreksaatti,

nitrofurantoiini

Rintakehdn vamma

Rintakehan seindman liikkumattomuus

aiheuttaa hengitysvajauksen

Keuhkokontuusio

lImarinta, janniteilmarinta, veririnta tai

pallearuptuura

keuhkon kasaan painuminen

limatietukos

Vierasesine, infektio,

trauma, tuumori

Keuhkokuvassa keuhkon tai sen osan

atelektaasi, hengityd koholla

Verenkiertoperaiset

syyt

Sydamen viat ja sairaudet

Akuutti AMI

Papillaarilihaksen repedma

Kroonisen CHF pahentuminen

(vaajatoiminnan)

Merkittavat lappaviat
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Keuhkoembolia

Oireisto epaspesifistinen, kliininen kuva
vaihtelee (oireeton-vaikea

happeutumishairié/verenkiertovajaus

Systeemisairauksista

johtuvat syyt

Vaikea sepsis ja septinen
sokKki

Kliinisesti tarkein hengitysvajauksen

aiheuttaja

Hypermetabolia

Lisaantynyt hapenkulutus ja hiilidioksidin

tuotanto

Riittdmaton syddmen minuuttitilavuus

laktaattiasidoosi johtuen

kudoshypoksemiasta

Vaikea pankreatiitti

(haimatulehdus)

kts. sepsis

kohonnut vatsaontelonpaine 1AP

Aivoperdinen keuhkoptho

Muistuttaa sydamen vajaatoiminnassa
syntyvaa pohod, poissulkien sydamen
minuuttitilavuus ja keuhkoverenkierron

paineolosuhteet viiterajoissa

Vaskuliitit ja

autoimmuunisairaudet

Hengitysvajauksen ohella
alveoliverenvuotoa/veriyskaa, akuutti
munuaisten vajaatoiminta, proteinuria,

hematuria

Ensivaiheen diagnostiikkaa ovat esitiedot (anamneesi), hengityksen ja

verenkierrollisen tilan arvio. (Loisa 2014, 109) Ensisijainen riskinarvio arvioidaan

kehittymisnopeuden perusteella ja kuinka merkittavasti henkilon oireet (hengitys) ja
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yleistila ovat heikentyneet. Akillisesti alkanutta oiretta, johon olennaisesti liittyy
hengitysvaikeus ja yleistilan romahtaminen pidetd&n henkeéa uhkaavana tilana.
Oireiston ja kliinisten I0yddsten perusteella on tehtavé tyddiagnoosi ja aloitettava
oireenmukainen hoito. Tyddiagnoosia voidaan joutua tarkastamaan lisétietojen
karttuessa ja hoidon vasteen mukaisesti. (Holmstrém 2014, 1177.) Taulukossa 6

esitellaan syitd hengitysvaikeuteen.

Taulukko 6. Syita hengitysvaikeuteen alkamisnopeuden mukaisesti

Alkaminen

Tavallisimmat syyt

Valiton

Vierasesine, ilmatietukos

Keuhkoembolia

IImarinta

Sydamen arytmiat

Keuhkoinfarkti

Minuuteissa

Anafylaksia

Sepelvaltimokohtaus

Keuhkop6ho

Verenkiertosokki

Hé&ka, savu- muu kaasumyrkytys

Aspiraatio

Paniikkikohtaus
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Tunneissa Keuhkokuume
Sepsis
Ketoasidoosi ja muut asidoosit
Akuutti vatsakipu
1-2 paivan Kroonisen keuhkosairauden tai
kuluessa hengityksen vajaatoiminnan

pahentuminen

Interstitiaalinen keuhkosairaus

Laskkeen aiheuttama keuhkoreaktio

Tarkeinté on tunnistaa hypovolemia ja syddmen akuutti pumppausvajaus ennen
hengitystien invasiivista varmistusta. Hypovolemian Kliinisia 10ydoksia ovat:
takykardia, pieni pulssipaine, nopeutunut hengitysfrekfrenssi, niukka diureesi ja

huono perifeerinen verenkierto. (Loisa 2014, 109.)

Akuutissa tilanteessa ilmenee useasti subjektiivista hengitysvaikeutta, levottomuutta ja
tajunnan tason hairigitd. Kroonisissa ventilaatiovajauksissa saattaa ilmetd paansarkyéa
ja tokkuraisuutta. Muita 16ydoksia voivat olla ihon kalpeus, ihon nihkeys tai hikisyys,
kiinni oleva periferia ja syanoosi. Hengitystiheytta ja tyotd arvioidaan niin, etta
>25/min hengitystyo on selvésti lisdéntynyt ja >40/min uhkaa hengitysekshaustio.
Henkilon kyky puhua kokonaisia lauseita on vaikeutunut, potilas kayttaa
hengitystydssé apulihaksia (kts. patofysiologia). Tyodiagnoosia tukevina tutkimuksina
kéytetdan keuhkojen auskultaatiota ja niiden 16ydoksia seka pulssioksimetrin
nayttamad lukemaa. EKG (elektrokardiografia) on rutiinitutkimus

hengitysvaikeudessa. Kaikki nd&mé tutkimukset tulee suhteuttaa kliiniseen kuvaan ja
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esitietoihin. Muita tutkimuksia ovat verikaasuanalyysi ja kuvantaminen. (Varpula,
Halme & Maasilta 2008, 190-191.)

4.4 Hengitysvajauksen hoito

Hengitysvajauksen hoito perustuu kokonaisarvioon hengitysvajauksen
patofysiologiasta ja elintoimintojen tilasta. Avoin hengitystie on hoidon onnistumisen
kulmakivi ja sisddnhengitysilman happiarvoa nostetaan kaikissa kudosten
happeutumista uhkaavissa hairiotilanteissa. Happihoito yksindén ei korjaa ventilaatio-
perfuusiosuhteen héiridtilan aiheuttamaa hypoksemiaa, vdhenna hengitystyota tai lisdé
keuhkotuuletusta. (Varpula 2014, 111.)

Hengitystien avoimuus on arvioitava nykyhetkessa sekd auki pysymisen kannalta
hoidon edetessa. Intubaatioon tulee varautua etupainoisesti, mikali noninvasiivisesta
hoidosta ei katsota olevan riittdvaéd hyotya hengitysvajauksen hoidossa. Intubaatio on
ensisijainen, mikali noninvasiiviselle hoidolle on vasta-aihe tai sen vaste ei

seurannassa ole riittavé. (Varpula 2014, 111.)

Happea annetaan vasteen mukaisesti. Hoidon alussa sopivaksi seurantavalineeksi sopii
happisaturaation seuraaminen. Talléinkin tavoitearvo on maaritettava
potilaskohtaisesti. Erityisesti tulee huomioida potilaat, jotka sairastavat kroonista
hengitysvajausta. Heidan elimistonsa on sopeutunut normaalia alempaan

happipitoisuuteen. (Varpula 2014, 111.)

Noninvasiivista hoitoa hengitysvajauksen korjaamiseksi toteutetaan hengitysteiden

ympadrille asetetulla tiiviilla maskilla. Noninvasiivisia hoitoja ovat CPAP- hoito
(jatkuva positiivinen ilmatiepaine) ja NIV- hoito (varsinainen noninvasiivinen
ventilaatio). (Varpula 2014, 111-113.)

CPAP- hoitoa kaytetdan useimmin keuhkoddeeman yhteydessa. Vaikutus hoidossa
perustuu ventilaatio-perfuusio-suhteen parantumisen myo6té parempaan
happeutumiseen. CPAP- hoito véhentda hengitystyotd, koska keuhkojen
kaasupitoisuuden nousu parantaa hengitysjarjestelméan mekaanisia ominaisuuksia.
Verenkiertoelimiston toiminta paranee rintaontelon sisdisen paineen seurauksena.
Laskimopaluu syddmeen védhenee ja aikaan saa sydamen tyokuorman pienentymisen.

Muita kayttoaiheita CPAP- hoidolle ovat postoperatiivinen hengitysvajaus
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vatsaonteloon kohdistuneen toimenpiteen jalkeen ja sen ennaltaehkéisyssa. (Varpula
2014, 111-113))

NIV- hoitoa k&ytetddn eniten kroonisissa obstruktiivisissa keuhkosairauksissa, joihin
liittyy olennaisesti hyperkapninen hengitysvajaus. Muut kayttoaiheet ovat
hypoventilaatiolle altistavat taustatekijat kuten liikalihavuus, keuhkon seindman
jaykistyminen ja lihassairaudet. NIV- hoito on asetettu ensisijaiseksi
hoitovaihtoehdoksi syopapotilailla ja immuunivastetta heikentévaa laékitysta
kayttavilla potilailla. Yleisin kéytettdva hengitysmalli on painetuella toimiva
ventilaatio. NIV- hoidon aloitusta harkittaessa peruslinjauksena voidaan pitéaé, etta
pitkittynyt hengitysvajaus, vaikea keuhkomekaniikan hairio seka yksi tai useampi
elintoiminnanhairio puoltavat hengitysvajauksen hoitoa invasiivisilla hoitomodolla.
(Varpula 2014, 111-113.)

Erilaiset patofysiologiset syyt ja erilaiset kliiniset tilanteet voivat olla peruste

invasiivisen hengityslaitehoidon aloittamiselle. Intubaatio ja hengityslaitehoidon

aloittaminen on kriittinen vaihe potilaan hoidossa. Hengityslaitehoidon toteuttaminen
edellyttaa teho-osasto-olosuhteita, poissulkien hoidon aloitusta ja lyhyita hoitojaksoja
lukuun ottamatta. Hoidon aloittaminen edellyttaa laajaa kokonaisarviota
elintoimintojen tilasta ja muusta samanaikaisesti toteutettavasta hoidosta. (Varpula
2014, 113.)

Hengityslaite hoidon tavoitteena on toteuttaa hoito niin, ettd hoitoon liittyvin
haittavaikutusten synty valtettdisiin. Tutkimukset ovat osoittaneet, ettd miten
vaikeammin vaurioitunut keuhko on, sit4 suurempi on riski saada lisavaurioita (VALI,
ventilator assosiated lung injury) hengityslaitehoidosta. On myds voitu osittaa, etta
ylivenytys hengityslaitehoidon aikana aiheuttaa lisavaurioita myds aikaisemmin
tervekeuhkoisilla potilailla. Lisdvauriot on yhdistetty parhaiten hengityslaitehoidossa

kaytettyyn kertahengitystilavuuteen. (Varpula 2014, 113.)

Keuhkoja saédstdvassé ventilaatiostrategiassa pyritdén sadtdmaan PEEP
(uloshengityksen paineen kohottaminen) tasolle, jossa alveolit pysyvét auki ilman
ylivenytyksen vaaraa on optimaalinen ja saddet&édn kertahengitystilavuus tasolle 6 -
7ml/ ihannepainokg tai sen alle. Sisaan hengityksen tasannepainetasosta todetaan, etté
> 30cmH20 nousevaan tasannepaineeseen on liittynyt huomattava ylivenytyksen
vaara. (Varpula & Pettild 2014, 957.)
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Optimaalisesta hengitysmallista hengityslaitehoidossa ei ole selvaé yksimielisyytta.
Hoidon aloituksen ja ns. rescue- hoitona tarkoituksenmukaista on kayttaa kontrolloitua
ventilaatiota varsinkin jos on kyseessa vaikea hengitysmekaniikan hairid. Valittdman
alkuvaiheen jéalkeen suositellaan siirtymistd hengitysmalleihin, joissa potilaan on
mahdollista hengitté itse kaikissa hengityssyklin vaiheissa. Spontaanihengityksen
hyviin puoliin kuuluvat mm. parempi happeutuminen, sydamen suurempi
minuuttivirtaus ja sedaation tarpeen vahentyminen. Né&ita ovat mm. APRYV ja BiPAP.
(Varpula 2014, 114.)

4.5 Sepsis ja Septinen sokKi

Sepsis on infektion laukaisema yleisoireisto. L6yddksend on usein
tulehdusvasteoireyhtyma (SIRS, Systemic Inflammatory Response Syndrome) yleinen
voimakas tulehdusreaktio. Laukaisijana voi olla infektio, mutta myos
autoimmuunisairaus, ladkereaktio, allergia tai vammaan tai syopaan liittyva suuri
kudoksen tuho. Sepsis on akuuttitilanne, jonka kuolleisuus on vaikeusasteesta ja
elintoimintah&irididen méarésté riippuen korkea. (Holmstrom & Kirves 2013, 459—
460 .)

Kéypa hoito-suositus (Sepsis) maarittelee sepsiksen ja sen vaikeusasteet seuraavasti:

o infektio: mikro-organismien esiintyminen kudoksessa, jossa niité ei

normaalisti esiinny

o bakteremia: veressa esiintyy elavia bakteereita

o tulehdusreaktio-oireyhtyma, SIRS: kaksi tai enemman seuraavista

- ydinlampo > 38 “Ctai < 36 °C

- syketaajuus yli 90/min tai PaCO2 < 4,3 KPa

- veren valkosolumaara > 12 x 10(potenssiin 9)/I tai sauvatumaisten

nekrofiilien osuus > 10 %

o sepsis: varma infektio ja SIRS
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o Vvaikea sepsis: sepsis, johon liittyy elintoimintahairio, hypoperfuusio tai

hypotensio

o septinen sokki: sepsis, johon nesteytyksesta huolimatta liittyy hypotensiota ja

hypoperfuusion merkkeja

o sepsisksen aiheuttama hypotensio: systolinen verenpaine < 90 mmHg tai

> 40 mmHg nousu perustasosta, kun muut syyt on poissuljettu ja kaytdssa ei
ole vasopressoreita. (Kaypahoito -suositus 2014.)

Sepsikset syyt vaihtelevat henkilon taustan mukaisesti. Sairaalan ulkopuolella alkanut
sepsis on usein grampositiivisen pneumokokin, stafylokokin, meningokokin,
streptokokin tai kolibakteerin aiheuttama. Sairaalan sisalla aiheuttajana ovat
gramnegatiivinen (kolibakteeri, pseudomonas, enterokokki, klebsiella)
suolistobakteeri tai sieni. Aikaisemmin terveella ja kotona olevalla henkil6lla
infektion lahtokohtana ovat usein iho, hengitystiet ja virtsatiet. Aikaisemmin sairaalla
henkil6lla infektio on ldhtenyt omasta floorasta (suolisto, virtsatiet, limakalvo- tai
leikkaushaava, hammas). Oireena on usein nopea yleistilan lasku, vilunvareita,
lihasheikkoutta. tutkimuksissa voidaan havaita kasvanut hengitystaajuus, nopea
syketaajuus, matala verenpaine, poikkeuksellisen lammin iho ja alentunut tajunnan
taso. Henkild on usein kuumeinen, mutta ei 1&hesk&én aina. Vaikeassa sepsiksessa voi

esiintyd myos alilampoisyytta. (Holmstrom & Kirves 2013, 460-461.)

Antibioottihoidon ja nesteytyksen aloitus varhaisessa vaiheessa vahentdd merkittavasti

kuolleisuutta ja komplikaatioita. Sepsiksen tavoitteenmukaisena hoitona pidetaan:

o varhainen antibioottihoidon aloitus

o Nestetaytto kirkkailla liuoksilla (kolloidinesteiden on todettu lisd&vén

kuolleisuutta merkittavasti sepsis potilailla tehohoidossa)

- tayttoa jatketaan, kunnes normaali esitaytto tulee palautetuksi

o Hypoperfuusion jatkuessa aloitetaan vasopressorihoito noradrenaliinilla
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o Riittamattémassa kudoshappeutumisessa aloitetaan inotrooppi dobutamiini ja
siirrytadn hengityksen tukihoitoihin. (Holmstrém & Kirves 2013, 460—461.)

Septinen sokki on infektiosta johtuva tila, jossa hypotensio ei korjaannu isostakaan

nestetaytosta huolimatta. Septiseen sokkiin liittyy yhden tai useamman elimen tai
kudoksen perfuusiohairio. Seurauksena ovat verisuonten laajentuminen ja
lapéisevyyden muutokset seka sydamen toiminnan lamaantuminen. Heikentynyt
sydamen toiminta yhdistettynd hypovolemiaan saa aikaan sokki oireiston. Kysymys
on hypovolemian, vasodilataation, verenkierron patologisen uudelleenjakautumisen ja
sydamen vajaatoiminnan yhdistelmésta. Sydamen supistumisvireys voi olla alentunut.
Suuret nestevajeet syntyvét ulkoisten ja sisdisten nesteiden seurauksena. Ulkoisia
nestemenetyksia ovat kuumeilusta johtuva haihtuminen ja hikoilu, seké ripuli ja
oksentelu. Sisdisia menetyksia ovat kudosturvotukset ja neste kerddntymat suoliston
alueelle. (Hynninen 2014, 141-142.)

Septisen sokin alkuvaiheen hoitoon kuuluu olennaisena osana runsas nesteytys ja
lagjakirjoisen antibiootin aloitus varhaisessa vaiheessa. Nestehoidolla pyritaan
korvamaan nestevaje ja stabiloimaan verenkierron jarjestelma. Nestetarve septisessa
sokissa voi olla hyvinkin suuri jopa yli kymmenen litraa ensimmadisen vuorokauden
aikana. Tehohoidossa potilasta monitoroidaan arteriakanylin kautta sekd muita
kajoavia monitorointi menetelmid kdytetadn paikallisten k&ytantdjen mukaisesti.
Tavallisimmat ensimmadisen kuuden tunnin aikana asetetut arvot ovat CVP (8-
12mmHg), ScvO2 (>70 %), Hkr (< 30), ja MAP (>65 mmHg) seka diureesi >0,5
ml/kg/t. (Hynninen 2014, 142-144.)

Hoidon vasteen kliinisind mittareina seurataan diureesin kaynnistymistg,
keskiverenpainetta, periferian avautumista ja veren laktaattipitoisuutta. Vaikeassa
septisessa sokissa seurataan sydamen minuutti- tai iskutilavuutta (nestehoidon
tayttoaste), ettd voidaan maksimoida syddmen pumppaama verimaard. Laktaatin
seuraaminen hoidon aikana voi antaa viitteitd ennusteesta. Suurentuneet laktaattiarvot
hoidon aikana voivat liittyad kudoshapenpuutteeseen ja taas laktaattiarvojen
normalisoituminen kertoo suotuisasta ennusteesta. Hypotension jatkuessa
nesteytyksestd huolimatta aloitetaan vasopressorihoito. Septisen sokin hoidossa
noradrenaliinia pidet&&n ensisijaisena, koska se ei huononna suoliston tai munuaisten

verenkiertoa. Tarvittaessa rinnalle voidaan vielé lisatd adrenaliini- infuusio, mikali
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vaste noradrenaliinilla ei ole riittdva. Syddmen supistumisvireyden alentuneessa
tilanteessa kaytetaan ensisijaisena inotrooppina dobutamiinia, jolla on mydnteinen
vaikutus sydamen minuuttitilavuuteen seka suoliston alueen verenkiertoon.
Nesteresuskitaasiosta johtuva nesteyliméaara on pyrittdva purkamaan sepsiksen
paranemisvaiheessa, koska positiivinen nestebalanssi ja kudosturvotus liittyvét
sepsiksen huonompaan ennusteeseen. Nesteylimé&&ra huonontaa suoliston ja
munuaisten toimintaa ja voi johtaa vatsaontelon sisdisen paineen nousuun.

Nesteylimaara puretaan tarvittaessa diureettihoidolla. (Hynninen 2014, 142-144.)

4.6 Intoksikaatio

Akuutti myrkytys aikuisella johtuu useimmiten l&d&keaineesta, alkoholista tai néiden
yhdistelmé&sté. Ensihoidossa yleisimmat myrkytys ladkeaineryhmét ovat;
bentsodiatsepiinit, antispykoottiset ladkkeet ja masennuslaékkeet. Toiseksi yleisimmaét
myrkytykset aiheutuvat tulehduskipu- sydan- opiaatti- ja epilepsialaakeistd. Taman
perusteella voidaan pééatelld, ettd myrkytysten taustalla on usein mielenterveyden
hairioita ja alkoholin haitallista kdytt6d. Usein kyseessa on myrkytys, jossa henkild on
tahallaan useimmiten itsensa vahingoittamistarkoituksessa ottanut yliannoksen
laékkeitd ja alkoholia. (Nurmi & Alaspéda 2013a, 562-564.)

Ensihoidossa on vaikeaa arvioida myrkytyspotilaan riskejé. Esitiedot ovat monesti
puutteellisia tai puuttuvat kokonaan seka esitiedot voivat olla epéluotettavia.
Riskinarviossa tulee huomioida myrkytyksen aiheuttaja (esim. laédkevalmiste) maaré,
nautittu ajankohta ja viive siitd avun halyttdmiseen. Yksilollistd vaikutusta on vaikeaa
arvioida altistuneen yksil6llisten erojen, sekamyrkytyksen ja alkoholin
yhteisvaikutuksen vuoksi. (Nurmi & Alaspdé 2013a, 562-564.)

Yliannostukset voivat olla ennalta arvaamattomia, johtuen elimiston tavasta kasitella
ladkeaineita. Maksassa tapahtuu metaboloitumista heti la&keaineen imeytymisen
jalkeen ruuansulatuskanavasta porttilaskimoverenkiertoon. Tama koskee vain osaa
ladkkeistd. Tama nk. ensikierron metabolian kyky voi ylittya lievemmissékin
yliannostuksissa ja talloin l1adketta padsee maksan ohitse monikertaisesti systeemiseen
verenkiertoon ja vaikutukset ovat talldin suurentuneet. Useimmat ld&kkeet sitoutuvat
valkuaisaineisiin veressa ja tallgin eivat vaikuta vapaina verenkiertoelimistoon tai
aivoihin. Myrkytyksessé valkuaisaineiden kyky sitoa ladkkeita ylittyy, jolloin vapaa

la&keainepitoisuus veressa kasvaa. Sekamyrkytyksessé eri la&kkeet voivat syrjayttaa
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toisiaan valkuaisaineista ja talloin voimistaa toistensa vaikutuksia. (Nurmi & Alaspaa
2013a, 562-564.)

Myrkytyksen ollessa huomattavan suuri ld&keaineen imeytyessé
ruuansulatuskanavasta altistuneelle kehittyy vaistamétta peruselintoimintojen hairio
(hengitys, verenkierto, tajunta), joka voi olla henked uhkaava. Ajan kuluessa on
oletettavaa, etté altistuneen tila huononee sairaalan ulkopuolisessa hoidossa. (Nurmi &
Alaspdi 2013a, 562-564.)

4.7 Intoksikaation hoitolinjat

Tehokkain tapa intoksikaatiolle altistuneella henkil6lla on estaa laédkkeen
imeytyminen. Mikali l4&keaine ei paése verenkiertoon, se ei aiheuta haittoja.
Imeytymisen estdminen on tehokkaampaa silloin, kun ladkeaine on viel&
vatsalaukussa. Imeytymisen vastahoidot tehoavat varmemmin, kun laédkkeen
nauttimisesta on kulunut lyhyt aika yleensé yksi — kaksi tuntia. Monissa vaarallisissa
myrkytyksissa vatsan tyhjeneminen hidastuu, joten hoito on indisoitu viela
my6hemminkin. Altistunutta tulisi makuuttaa vasemmalla kyljella kylkiasennossa.
Tama hidastaa ladkeaineen imeytymisté ohutsuoleen ja on perusteltua anatomisista
syista. (Nurmi & Alaspaa 2013a, 564-565.)

Laakehiili sitoo useimpia la&keaineita ja myrkkyja. Alkoholien, metallien (rauta,
lyijy), lithiumin , fluoridin, syanidin, happojen ja emasten kanssa ladkehiili on
tehoton. L&akehiili tulisi antaa mahdollisimman varhaisessa vaiheessa. Ensihoidossa
se onnistuu juottamalla ko-operoivalle henkil6lle. Osa voi tasta toki kieltaytya.
Intuboiduille potilaille 1a8kehiili annostellaan nen&-maha- tai suu-mahaletkun kautta.
Vakavammissa myrkytyksissa laékehiilen annostelu toistetaan neljan — kuuden tunnin
valein. Talla menettelylla varmistetaan, ettd annostus on riittava, koska laakehiilen
teho heikkenee ajan kuluessa. Ladkehiilelld on myos ladkeainetta osittain poistava
vaikutus. Tdma perustuu enterohepaattiseen kiertoon, jolloin la&keaineesta osa erittyy
sappinesteen mukana suolistoon ja sielta takaisin verenkiertoon. Laakehiili sitoo
suoleen sappinesteen mukana erittyneen myrkyn ja néin estaa sen
uudelleenimeytymisen. (Nurmi & Alaspaa 2013a, 564-565.)

Osalle la&kkeita on kehitetty vastalddkkeitd eli antidootteja. Antidootin vaikutus

perustuu siihen, etté se kilpailee samasta vaikutuskohdasta kun varsinainen ladkeaine,



56

tai vaikutus voi perustua kemialliseen reaktioon elimistdssa. Téassa antidootin

sitominen ladkeaineeseen saa aikaan kompleksin, joka erittyy pois elimistosta. (Nurmi
& Alaspéé 2013a, 567-568.) Taulukossa 7 esitelladn myrkytyksen aiheuttaja,

antidootti ja vaikutusmekanismi.

Taulukko 7. Myrkytyksen aiheuttaja ja sen antidootti sekd vaikutusmekanismi (Nurmi
& Alaspéé 2013a, 568)

Myrkytyksen

aiheuttaja

Antidootti eli vasta-aine

Vaikutusmekanismi

bentsodiatsepiinit flumatseniili Kilpaileva antagnosmi GABA-reseptoreissa
opioidit naloksoni Kilpaileva reseptori opioidireseptoreissa
beetasalpaajat glukagoni adrenergisesta jarjestelmasta riippumaton

inotropia

kalsiumsalpaajat

kalsiumkloridi tai —

kalsium vaikutuksen lisaédminen salvatuista

glukonatti kanavista huolimatta
Syanidi hydroksokobalamiini syanidi-ionin sitominen; kompleksi erittyy
virtsaan
amyylinitriitti muodostuva methemoglobiini sitoo syanidia
héaka happi syrjayttaa hakaa hemoglobiinista ja siten
nopeuttaa sen nopeutumista
parasetamoli asetyylikysteiini muodostuva glutationi sitoo parasetamolin
myrkylliset metaboliitit
digoksiini digoksiinin antidootti sitoutuu digoksiiniin ja estad sen vaikutukset
metanoli ja etanoli, estavat alkoholidehydrogenaasientsyymia

muodostamasta metanolista ja etyliiniglykolista
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etyleeniglykoli fomepitsoli myrkyllisid metaboliitteja
varfariini K-vitamiini suora antagonisti, hyytymistekijoiden tuotanto
palaa normaaliksi
organofosfaatit atropiini estad myrkytyksessé kertyneen asetyylikoliinin
vaikutuksia muskariinireseptoreissa
oksiimit palauttavat asetyylikoliiniesteraasin toimivaan

muotoon

trisykliset

masennusladkkeet

natriumbikarbonaatti

natrium kompensoi natriumkanavien
salpaamisesta johtuvia vaikutuksia alkalisointi

vahentéa sydantoksisia vaikutuksia

On olemassa myds muita harvemmin kéytettavia vasta-aineita. Metallimyrkytyksissa

kaytettavat antidootit liittyvat metalliin (kelatoituvat) ja erittyvét sitten kompleksina

virtsan mukana pois elimistosta. Okreotidi toimii kasvuhormonin estajahormonin

tavoin ja estaa sulfonyyliurea- tai insuliiniyliannostuksessa kehittyvaa hypoglykemiaa

estamalla insuliinin eritysta elimistossé. (Nurmi & Alaspdé 2013a, 567-568.)

Verenkiertoon paasseen myrkyn poistaminen on hankalaa laékeaineen jakautuessa

kudoksiin nopeasti verenkierron mukana ja myrkky voi sitoutua veressa

valkuaisaineisiin. Valta osa ladkkeisté erittyy munuaisten kanssa virtsaan. Ladkkeen

poistumista virtsaan voidaan tehostaa antamalla diureettia esimerkiksi furosemidia.

Eritystd voidaan tehostaa myds muuttamalla virtsan happamuutta. (Nurmi & Alaspaa
2013a, 568-569.)

Osa laékeaineista voidaan poistaa keinomunuaishoidoilla verenkierrosta.

Keinomunuaishoidon ld&kkeen poistamiskykyyn vaikuttaa myrkyn

jakaantumistilavuus toisin sanoen se kuinka paljon la&kettd on verenkierrossa. Asian

tiedostaminen ensihoidossa on tarkeda siksi, koska dialyysihoitoja toteutetaan

paasaantoisesti keskussairaaloissa ja yliopistosairaaloissa. Kuvassa 6 on esitelty
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keinomunuaishoidolla hoidettavia yleisimpia myrkytyksid. (Nurmi & Alaspaa 2013a,
568-569.)

Keinomunuaishoidolla hoidettavia myrkytyksia

asetyylisalisyylihappo (ASA)

beetasalpaajat (atenololi, sotaloli, asebutoli)

epilepsialddkkeet (karbamatsebiini, valproaatti, fenytosiini)

kinidiini (sydamen rytmihairididen hoito, erityisesti FA)

klorokiini (malarian hoito)

lithium (mania, mielentasaaja laake)

metotreksaatti (sytostaatti)

parasetamoli

teofylliini (astma, keuhkoahtauman hoito)

alkoholit: etanoli, etyleeniglykoli, metanoli

sienet: valkoinen kérpéssieni, seitikit, korvasieni

Kuva 6. Keinomunuaishoidolla hoidettavia myrkytyksia (Nurmi & Alaspaa 2013a,
569)

Glukagoni ja insuliini ovat molemmat elimiston adrenergisesté jarjestelmasta
riippumatta isoina annoksia inotrooppisia ja niitd voidaan myos kayttdd myrkytysten
hoitoon. Vakavissa sydamen- ja verenkierronlamaa aiheuttavissa myrkytyksissa
esimerkiksi beeta- ja kalsiumsalpaajamyrkytyksissa isokin annos katekoliamiinia
(adrenaliinin kaltainen aine) voi olla riittdméaton verenkierron vakauttamiseksi.

Glukagoni vaikuttaa oman reseptorinsa kautta samaan jarjestelmaén kuin
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katekoliamiinit. Insuliinin tarkkaa vaikutusmekanismia myrkytyksen hoidossa ei viela

ole taysin selva.

Puudutemyrkytyksissd on vakiintunut parenteraalisessa ravitsemushoidossa
kaytetyiden rasvaemulsioiden kayttd. Niiden tehosta on saatu viitteitd muissa
rasvaliukoisten aineiden aiheuttamissa myrkytyksissa. (Nurmi & Alaspéa 2013a, 567—
569.)

4.8 Eri ld&keaineiden ja huumausaineiden aiheuttamat myrkytykset

Kullekin laékeaineryhmaélle on omat tyypilliset oireensa ja vaikutuksensa.
Ensihoidossa on aina huomioitava, ettd kyseessa voi olla sekamyrkytys jolloin
kysymyksessa on useamman la&keaineen tai alkoholin aiheuttama myrkytys.
Oireenkuva voi silloin vaihdella ja eri l4&keaineet voivat vahvistaa tai vahentaa
toistensa vaikutuksia elimistdssa. (Nurmi & Alaspad 2013a, 569-577.) Taulukossa 9

esitellaan yleisimmat myrkytyksia aiheuttavat ladkeaineet.

Taulukko 9. Yleisempid myrkytyksia aiheuttavat ladkeaineet (Nurmi & Alaspéa
2013a, 572-573)

bentsodiatsepiinit kaytetddn kouristusten, unettomuuden ja ahdistuneisuuden hoidossa.

aktivoivat GABA-reseptoreita keskushermostossa

masennuslaakkeet trisykliset masennuslaakkeet; estavat nonadrenaliinin, dopamiinin ja

serotoniinin takaisinottoa hermosoluissa,

lisddvéat ndiden vaikutusta keskushermostossa

monoamiinioksidaasin estdja (MAO) moklopemidi

selektiiviset serotoniinin takaisinoton estajat (SSRI-1adkkeet)

neuroleptit kaytetadan psykoosien hoidossa, salpaavat keskushermostossa

dopamiinireseptoreita
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tulehduskipulaakkeet | yliannostuksena asetyylisalisyylihappo on vaarallisin

parasetamoli yliannostuksena voi aiheuttaa palautumattoman maksavaurion

beetasalpaajat yleisesti verenpaine- ja sepelvaltimotaudin sek& rytmihdirididen hoidossa
kaytettyja ladkkeitd, hidastavat syketta ja johtumista sydamessa seka

laskevat verenpainetta sitoutumalla katekoliamiinien sitoutumiskohtiin

kalsiumsalpaajat kaytetddn verenpainetaudin ja etenkin rytmihairididen hoidossa, kalsium

on lihassupistumiselle tarkeé ioni

muut sydanladkkeet | ACE-estgjat (angiotensiini Il-reseptorin salpaus) ja nitraatit laskevat
verenpainetta laajentamalla verisuonia ja digoksiini hidastaa

kammiotaajuutta vaikuttamalla eteis-kammio johtumiseen

epilepsialadkkeet kaytetddn myos kroonisen kivun hoidossa ja mielentasaaja laédkkeiné
psyykkisissa sairauksissa. Osa ladkkeistd vakauttaa hermosolun
kalvojannitettd ja voivat suurina pitoisuuksina aiheuttaa vakaviakin

myrkytyksié

opioidit Kipuldakkeitd, jotka vaikuttavat opioidireseptoreihin aivoissa ja
selkaytimessa. keskivahvoja opioideja (kodeiini, tramodolil lukuun

ottamatta opioidit luokitellaan huumausaineiksi

muita ladkeaineita teofylliinid kaytetddn astman ja kroonisten keuhkosairauksien hoidossa,
klorokiini on malarian estolddke ja kiniini on malarian hoitolaake ja

yhdistelméladkkeena sita kdytetddn suonenvetojen hoitoon

Erityisesti ladkeainemyrkytysté arvioidessa tulee huomioida serotoniini- ja
pahanlaatuisen neuroleptioireyhtyman mahdollisuus. (Nurmi & Alaspéaa 2013a, 572—
573.)
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Serotoniinioireyhtyman aiheuttaa liiallinen serotoniinivaikutus keskushermostossa.

Se voi aiheutua useiden serotoniinivaikutusta nostavien ladkkeiden yht&aikaisesta
kaytosta tai yliannostuksesta. Akuuttitilanteissa vaikeimpia oireita ovat
hypertermisyys, kouristus- ja verenvuototaipumus ja intubaatiota vaikeuttavaa
lihasjaykkyytta voi esiintyd. Serotoniinivaikutteisia laékkeita on useita esimerkiksi;
masennusladkket, tramdoli, fentanyyli opioideista, triptaanit, lithium ja
epilepsialadkkeista karbamatsebiini. Huumausaineista serotoniinivaikutusta nostavat
stimulantit kuten amfetamiini ja kokaiini. Tila tulisi siis tunnistaa ajoissa, koska se voi

edeté nopeasti ja johtaa jopa kuolemaan. (Nurmi & Alaspéa 2013a, 572-573.)

Pahanlaatuinen neuroleptioireyhtyma voi tulla jo normaalilla hoitoannoksella eiké

varsinaisesti ole myrkytys. Oireiltaan se muistuttaa paljon serotoniinioireyhtymaa,
mutta taustalla on psykoosiladkityksen aloitus tai annoskoon suurentaminen. Tila on
suhteellisen harvinainen. Oireina pahanlaatuisessa neuroleptioireyhtymassé ovat
lihasjaykkyys, pakkoasennot, silmien liikehairiot, kyvyttdmyys nielld, hypertermia ja
autonomisen hermoston toimintah&iriot. Potilaat saattavat tarvita tehohoitoa ja tilaan
liittyy suhteellisen korkea kuolleisuus. (Nurmi & Alaspéaé 2013a, 572-573.)

Muita myrkytystilanteita aiheuttavia tekijoita ovat alkoholimyrkytykset, vaaréat
hemoglobiinit, erilaiset sieni- ja kasvimyrkytykset, erilaiset syovyttavat aineet,
torjunta-aineet, orgaaniset liuottimet seka kadrmeen purema (Nurmi & Alaspéa 2013a,
577-582). Nama on esitelty taulukossa 10.

Taulukko 10. Muita myrkytystilanteita aiheuttavia tekijoitd (Nurmi & Alaspaa 2013a,
577-582)

alkoholimyrkytys etanoli, etyylialkoholi estdd maksan glukoosin muodostusta ja ndin voi

aiheuttaa hypoglykemiaa

korvikealkoholit isopropanoli tuulilasinpesunesteissé ja jdénestoliuoksissa

etyleeniglykoli pakkasnesteissé aineenvaihdunnassa alkoholia hajottava
entsyymi (alkoholidehydrogenaasi) hajottaa alkoholin myrkyllisiksi

tuotteiksi
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metanolia kaytetadn tuulilasinpesunesteissé ja maalinpoistoaineissa,
myrkyllisyys perustuu myrkyllisiin aineenvaihdunta tuotteisiin

(formaldehydi ja muurahaishappo)

haka ja syanidi

hékamyrkytyksen yhteydessa haka kiinnittyy hemoglobiiniin syrjayttaen
hapen, syanidi kiinnittyy myds hemoglobiiniin saaden aikaan
syanhemoglobinemian, mutta vaikuttaa myds kudoksissa. Kummassakin

kudosten hapensaanti heikentyy

kasvit

myrkytykset harvinaisia ja yleensa lievid, vaarallisimpia kasvimyrkytyksia
maisteltuna aiheuttavat: hulluruoho, hullukaali, myrkkykatko,
myrkkykeiso, oleanteri, risiini, rohtosormustinkukka, ukonhatut ja
syysmyrkkylilja sek& marjoista kielo, lumimarja, nésia, punakoison marjat,

kuusama ja tuhkapensas

sienet

sienista vaarallisimpia myrkytyksia aiheuttavat valkoinen karpassieni

(maksavaurio) ja seitikit (munuaisvaurio)

syovyttavat aineet

hapot (sdilontéetikka) ja eméakset (konetiskiaineet) voivat aiheuttaa

enteraalisesti nautittuna ruuansulatuskanavan syépymia

orgaaniset liuottimet

rasvaliuottimet (tarpatti, bensiini) aiheuttavat hengitysteihin joutuessaan
keuhkoreaktioita

organofosfaatit

maataloudessa kaytettavia hyonteismyrkkyja, ne sitoutuvat hermoston
asetyylikoliinin hajottajaentsyymiin asetyylikolinesteraasiin ja estavéat nain

sen toiminnan, jolloin asetyylikoliini kertyy hermopéatteisiin

kadrmeenpurema

Suomessa vain yksi myrkyllinen lajike, Kyy. Kyyn myrkky aiheuttaa

paikallisesti kudostuhoa ja verisolujen hajoamista
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Huumausaineista johtuvia ensihoidollisia tilanteita ovat yliannostukset, sekavuustilat

ja psykoosit ja muut mielenterveyden héiriotilat. Huumausaineiden kayttajat ovat
alttiita tapaturmille, onnettomuuksille ja vékivallalle ja siitd syyst4 he voivat
helpoimmin péaatya kohtaamiseen ensihoidon kanssa. Anamneesin selvittdminen
tehdaan aivan kuten muissakin potilaskohtaamisissa. Mikali potilas on tajuton,
etsitadn viitteitd huumausainekaytosté ja kaytetyn aineen tyypisté. Yleisimpien
huumausaineiden kayttoon liittyy fysiologisia tunnusmerkkejd, joita ensihoitajien on
hyva tunnistaa. Sekakaytto alkoholin, ladkkeiden ja huumausaineiden valilla tekee
tunnusmerkkien tunnistamisesta haastavaa. Yhteiskaytto on valitettavan yleista.
Harhoja aiheuttavat huumeet ja kannabinoidit aiheuttavat aikuiselle harvoin vaikeita
myrkytyksié, mikali potilas on perusterve. (Partanen & Kurtelius 2013, 683, 690.)

Huumausaineet voidaan jaotella kayttdvaikutustensa perusteella eri luokkiin.
Keskushermostoa Kiihdyttavia huumausaineita ovat amfetamiini ja sen johdannaiset,
gammahydroksidivoihappoi (GHB), kokaiini, khat seka useat eri muuntohuumeet.
(Partanen & Kurtelius 2013, 674-675.)

Keskushermostoa lamaavia huumausaineita ja kipua lievittavia aineita ovat morfiini,
oopiumi, heroiini, synteettiset opiaatit, kodeiini, GHB suurina annoksina, metadoni ja
buprenorfiini (kaytetddn myos korvaushoidossa), barbituaatit ja rauhoittavat ladkkeet.
(Partanen & Kurtelius 2013, 674-675.)

Hallusinogeenejé (aistiharhoja) aiheuttavia huumausaineita ovat LSD, kannabinoidit
(luontaiset ja synteettiset), meskaliini, ekstaasi seka khat. (Partanen & Kurtelius 2013,
674-675.)

Esitiedot ovat usein puutteellisia ja harhaanjohtavia eivatka kayttéjat itsek&én tieda
varmaksi kertoa mité ovat kayttaneet ja kuinka paljon. Monesti heidan hoitonsa
viivastyy, kun apua hélytetaan viiveell4. Ensihoidon kannalta huumausainekayton
akuutit ongelmat voidaan jaotella kahteen ryhmé&an. (Partanen & Kurtelius 2013, 687—
689.)

1. Potilaan hengitys ja keskushermosto on lamaantunut.
(opioidit, gamma, lakka ja sekakaytto ladkkeiden ja paihteiden kanssa esim.

alkoholi, bentsodiatsepiinit ja pregabaliini) .
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2. Potilaan keskus- ja autonomisenhermoston toiminta on kiihtynyt.

(amfetamiini ja sen johdannaiset, ekstaasi, kokaiini sekd uudet muuntohuumeet)

Lamaavien huumausaineiden yliannostuksessa tulee huolehtia hengitystien

varmistamisesta ja riittdvasta ventilaatiosta seka happeutumisesta.

Kiihdyttavien huumausaineiden yliannostuksessa hoito on oireenmukaista. Mikéli
la&kitysté tarvitaan, ensisijaisesti tulisi kdyttad bentsodiatsepiinejé. (Partanen &
Kurtelius 2013, 687—689.)

5 VERIKAASUANALYYSI

Valtimosta otetulla verikaasunédytteen avulla saadaan tietoa kaasujenvaihdosta ja
happo-eméstasapainosta (Fournier 2009). Teho-hoidossa verikaasuanalyysi on tarkein
verikoe ja toistuvilla naytteill& arvioidaan hengityksen hoitoa ja riittavyytta seka
pitamalla happo-emastase ja pH viitearvoissa (Larmila 2010e, 49). Yleensé
verikaasuanalyysi eli astrup otetaan valtimoveresta, mutta se voidaan luotettavasti
ottaa myos kapillaari- tai laskimoverestd. Ongelma on kuitenkin se, etté ne eivat
suoranaisesti kerro keuhkojen ja syddmen toiminnasta, joten ensisijainen vaihtoehto
on valtimosta otettu ndyte. Vaikka hengitys ja verenkierto puoli saadaan arteria-
astrupilla hyvin selvitetyksi, voi happo-emaéstasapainohéirion tutkiminen olla vaikeaa
elimiston kompensaationmekanismien takia. (Holmstrém 2013b, 187-188.)
Taulukossa 11 ndhd&én esimerkki verikaasuanalyysilla viitearvojen erot valtimosta ja

laskimosta otettuina.

Taulukko 11. Valtimo- ja laskimoveren viliset erot verikaasuanalyysilla (Maxillofac
2013)

Valtimoveri Laskimoveri

pH 7,40 (7,35- 7,36 (7,31-
7,45) 7,41)

80-100 35-40

mmHg mmHg
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0, 95 % 70-75 %
saturaatio

PaCO, 35-45 41-51
mmHg mmHg
22-26 22-26
mmol/l mmol/l
0+2 0+2

5.1 Arteria-astrupin viitearvot ja niiden tulkinta

Verikaasuanalyysin viitearvot valtimoveresta:

e pH, happo-emastasapaino 7,35-7,45

e PaCO, hiilidioksidiosapaine 4,5-6,0 kPa

e PaO, keskimaarin > 11,0-13,3 kPa (pienenee ian myo6té)
e BE = base excess, emasylimaara 0 £ 2,5 mmol/I

e HCO;3-, standardibikarbonaatti 22-26 mmol/I

e HbO?2 Sat, happisaturaatio > 95 % (Saikko 2005, 188).

pH-arvon laskiessa alle viiterajan (<7,35) elimistd muuttuu happamaksi ja pH-arvon
noustessa yli viiterajan (>7,45) elimisto kaantyy eméksisen puolelle (livanainen &
Syvéoja 2008, 320).

Valtimoveren hiilidioksidiosapaine (PaCO;) kuvaa happo-emastasapainon
respiratorista komponenttia (Maxillofac 2013, 13-141), ja riittdvaa keuhkotuuletusta
(Larmila 2010e, 50). PaCO,., lasku keuhkotuuletuksen kautta alle 4,5 kPa aiheuttaa
respiratorisen alkaloosin (pH:n nousu) ja taas hiilidioksidiosapaineen nousun kautta
syntyy respiratorinen asidoosi (pH:n lasku) (livanainen & Syvdoja 2008, 320).
Taulukossa 12 on esitetty pH-arvon ja hiilidioksidiosapaineen suuntautuminen samaan
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suuntaan metabolisessa héiridssa, ja vastaavasti respiratorisessa hairigssa suunnan

muutokset eri suuntaan (Kaufman).

Taulukko 12. pH-arvon ja hiilidioksidiosapaineen suuntautuminen happo-

emaéstasapainohairitissa (Kaufman)

Asidoosi Respiratorinen pH| PaCO21
Asidoosi Metabolinen pH]| PaCO2]
Alkaloosi Respiratorinen pH? PaCO2]
Alkaloosi Metabolinen pH1 PaCO21

Valtimoveren happiosapaineen laskiessa alle 10 kPa vaarana on hypoksia eli
hapenpuute. Jos happiosapaine nousee yli viitearvon, niin tuloksena on hyperoksia.
Terveelld aikuisella tilapainen hyperoksia ei aiheuta vaaraa, mutta pitkaan jatkuessa se

voi aiheuttaa keuhkoissa vaurioita. (livanainen & Syvéoja 2008, 320.)

Emasylimaara kertoo, ettd kuinka paljon bikarbonaattia (emastd) tai hiilidioksidia
(happoa) tarvitaan pH-arvon korjaukseen vakio-olosuhteissa (pCO.., ollessa vakio)
(Larmila 2010e, 50). Kun BE-arvo on alle -2,5 mmol/I, elimisté on hapan ja arvon

ylittdessa yli 2,5 mmol elimistd on eméksinen (livanainen & Syvdoja 2008, 320).

Standardibikarbonaatti on kemiallinen puskuri, joka pit44 pH-arvon vakaana
(Thompson 2012). Bikarbonaatin maéran saately tapahtuu munuaisissa (Larmila
2010e, 50). Elimistd muuttuu happamaksi, kun standardibikarbonaatti-arvo laskee alle
22 mmol/l ja emaksiseksi, kun arvo nousee yli 26 mmol/l (livanainen & Syvéoja
2008, 320). Kuvassa 6 nahdaan tulkintoja arteria-astrupista.
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pH 152 [+ 7,23
PaCo, 3,2 FaCO, 6,8
HCO, 24 HCO, 24
BE 2 BE 2

pH 7,57 pH 7,11
PaCO, 43 PaCO, 5.5
HCO, 36 HCO,- 12
8E 14 BE <14
loosi

pH 7,68 pH 7.18
PaCo, 3 Paco, 1,07
HCO. 36 HCO, 18
8E = i4 BE -7
alkaloosi asidoos|

pH 7.46 pH 7.34
P-‘.'CQ, 3.9 PaCl, 5.8
HCL,” 22 HCO - 28
BE -3 BE 7
alkaloosi asldoosl

pH 7,46 pH 7,34
PaCo, 49 PaCo, 35
HCO, 31 HCO, 20
BE 7 BE -4
loosi

pH 7.42 pH 7.39
PaCo._ 35 Paco, 5,7
HCO, 21 HCO, 29
BE 4 BE 3}

pH 7,43 pH 7,36
Paco, 3.5 Paco, 4.1
HCO - 30 HCO, 19
8E 7 BE 5

Kuva 6. Esimerkkeja eri happo-emastasapainohdiridista ja niiden kompensaatiosta.
(Larmila 2010d, 59)

5.2 Valtimoverindytteen ottaminen

Valtimoverikaasundyte eli arteria-astrup otetaan vérttina-, reisi- tai olkavaltimosta.
Yleisimmin se otetaan varttindvaltimosta eli ranteesta. Lapsilta ndyte voidaan ottaa
my0s paan valtimosta. Kun néyte otetaan varttindvaltimosta, potilas voi hyvin istua.
Jos naytteenotto paikkana on reisivaltimo, pitdd potilaan makuulla. Kun ranteen
valtimosta otetaan nayte, pitaa aina varmistua, etta kyynéarvaltimo pystyy hoitamaan
kaden verenkiertoa. Tdméa voidaan testata Allénin testilla. (Seppald & Tuokko 2010,
29.) Allénin testissa painetaan kdden valtimoita lyttyyn ja katsotaan millainen
vaikutus sill& on sormien verenkiertoon (Weselius & Hartman 2009, 417).
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Néytteenottoon varataan arteria-astrup-pakkaus, mika siséltaa pienen neulan, korkin ja
ruiskun. Valineet voidaan myos koota itse ja silloin kdytetddn 2 ml:n ruiskua, mika
pitaé heparinisoida. (Mustajoki, Alila, Matikainen, Pellikka & Rasimus 2013, 142.)
Injektioneulan koko on 20-25 G. Staasia ei tarvita arteria-astrupin otossa. Aseptiseen
naytteenottoon kuuluu mm. suojakésineet ja suu-nenésuoja (Seppéléd & Tuokko 2010,
29.)

Ihon punktiokohdan puhdistukseen kéytetddn denaroitua alkoholia tai 0,5 %
klooriheksidiiniliuosta. Mukaan varataan myos steriilit taitokset seka joustoside tai

hiekkapussi riippuen néytteenotto paikasta. (Mustajoki ym 2013, 142.)

Ennen toimenpidettd ndytteenottaja desinfioi katensa ja punktiokohta puhdistetaan
edelld mainituilla aineilla (Larmila 2010e, 49). Potilasta pidetaan rauhallisena ja jos
nayte otetaan kadestd, pidetaan kéatté tarvittaessa paikallaan (Mustajoki ym 2013,
142).

Jos valtimoverindyte otetaan ranteesta, niin ranne asetetaan ojennukseen. Kuvan 7
mukaisesti varttindvaltimo tunnustellaan etu- ja keskisormella sek& potilasta
informoidaan pistamisesta. Neula tydnnetdan 30 asteen kulmassa ihon lapi siihen
kohtaan, missa pulssi tuntuu voimakkaimmin. Neulan tullessa valtimoon, sen paine

aiheuttaa veren tulon ruiskuun automaattisesti. (Mustajoki ym 2013, 142).
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Kuva 7. Naytteenotto asento ranteesta (OSCE skills 2014)

Kun nayte on otettu, punktiokohtaa painetaan steriileilla taitoksilla jonkin aikaa,
kunnes paélle laitetaan laastari ja hiekkapussi n. 15 minuutiksi (Mustajoki ym 2013,
142). llmakuplat poistetaan naputtamalla ruiskua ja ruisku korkitetaan
mahdollisimman nopeasti. llmat poistetaan viela ruiskusta tyontamalla ne korkkiin.
Ruiskua pyoritelldén kasien valissa hetken, jotta hepariini sekoittuu vereen. Tama
estaa veren hyytymisen. Potilaan tiedot merkataan ruiskun kylkeen taralla. (Larmila
2010e, 49.)

Néayte pitad analysoida mahdollisimman nopeasti, koska ulkoilman kosketus vereen
vaikuttaa hengityskaasujen arvoihin. Jos ndytetta ei voida heti analysoida, pitda se
séilyttad viiledssa ja suljettuna, esimerkiksi kylmapakkauksessa. (Holmstrém 2013,
188.) Kylmapakkauksen lampdtila pitda olla 0-4 astetta, mutta ndyte ei saa jaatya
(Larmila 2010e, 51). Nain néytettd voidaan kasitella kahteen tuntiin asti, ilman etté se
vaikuttaa verikaasuarvoihin (Maxillofac 2013, 136-141). Néyte kestaa
huoneenlampd6d 10 minuuttia. Juuri ennen nédytteen analysointia sité huolellisesti

sekoitellaan vield. (Larmila 2010e, 51.)
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Valtimoverindytteen ottamiseen liittyvat komplikaatiot ovat mahdollisia.
Vasovagaalisen reaktion kautta voi syntyd mm. tromboosi tai embolia. (Seppéld &
Tuokko 2010, 29.) Huonon aseptiikan kautta syntyvé infektio on myos mahdollinen
(Hynynen & Hiekkanen 2014, 264).

6 VIERITESTAUS

Vieritestaus tarkoittaa laboratoriotukimusta, joka tehdaén laboratorioyksikon
ulkopuolella tai varsinaisessa hoitoyksikdssa. Potilaan itse suorittamat testit luetaan
myos vieritesteihin. (Labquality 2010.) Vieritutkimusta kéytetdan sairauksien
diagnostiikkaan ja silla myds seurataan hoitoa (Sairaanhoitajaliitto 2009).
Kansainvalisessa kirjallisuudessa laboratorion ulkoisesta testauksesta on alettu
kayttdmaan nimitysté Point-of-care testing- késitettd (POCT). Kuitenkin kyseinen
tutkimus tunnetaan mm. myos nimill& Near-Patient Testing, Bedside, on-side- ja off-
side-testing. Vieritestista voidaan kayttda myos pikatesti késitettd. (Liikanen 2003,
20-21.) Vieritestin perustelu ladketieteellisesti tarkoittaa tutkimusta, jolla on véliton
vaikutus potilaan hoitopaatokseen, hoitoon ja ladkitykseen tai muuhun hoitoon
ldheisesti liittyvaan toimintaan. Vieritutkimuksen tekeminen on yhté kuin vieritestaus.
(llanne-Parikka ym. 2009, 269-276.) Vieritestaus suoritetaan laadunvarmistuksen
periaatteiden mukaisesti ohjeistavan laboratorion mukaan (Heikkild, Luomanméki &
Voipio-Pulkki 2000, 508). Vieritutkimuksen analysointiin kdytetddn analysaattoria tai
valmista testipakkausta. Mitattuja tuloksia verrataan viitearvoihin. (Matikainen,
Miettinen & Wasstrom 2010, 42-47.) Analysaattoreista kaytetddn myds nimikkeita
vieritestilaite tai vieritutkimuslaite. Vieritutkimusanalysaattoreilla voidaan mitata
esimerkiksi veren hyytymist4 ja glukoosipitoisuutta, verikaasuja, laktaattia,
elektrolyytteja, sydanlihasmerkkiaineita ja kreatiniinia seka ureaa. (Lehto, Melkko &
Savolainen2013, 30). Eniten kéytettyja vieritesteja ovat hemoglobiini-, verenglukoosi-
ja virtsatestiliuskatestit (Liikanen 2003, 22). Vieritestausta harjoittavan henkilokunnan
tulee olla motivoituneita ja ammattitaitoa tulee pitéa ylla (Tuokko, Rautajoki & Lehto
2008, 102).

6.1 Vieritestausta ohjaavat sé&ddokset ja ohjeistukset

Suomessa ei ole vieritestaukselle yksittdista lakia tai asetusta, mikd maaraa sen
toteuttamista. Kuitenkin on olemassa joitakin lakeja, jotka ohjaavat ep&suorasti
vierianalyytiikkaa. (Liikanen 2003, 26.) Terveydenhuoltolain 33. §:n mukaan
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sairaanhoitopiirin kuntayhtyman on vastattava kunnallisen terveydenhuollon
tuottamien laboratoriopalvelujen kehittdmisen ohjauksesta ja laadun valvonnasta
(2010/1326). Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (1992/785), Tartuntatautilaki
(1986/583), Erikoissairaanhoitolaki (1989/1062) ja Potilasvahinkolaki (1986/585)

vaikuttavat vieritestaustoimintaan.

Laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista yllapitaa ja edistéé terveydenhuollon
laitteiden ja tarvikkeiden sekd niiden kayton turvallisuutta (2010/629). Laki
terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista 24. §:n mukaan ammattimaisen kaytt4jan on

varmistuttava siita, etta:

1. Henkil6llg, joka kayttad terveydenhuollon laitetta, on sen turvallisen kdyton
vaatima koulutus ja kokemus;

2. Laitteessa tai sen mukana on turvallisen kdyton kannalta tarpeelliset merkinnét
ja kayttoohjeet;

3. Laitetta kaytetaan valmistajan ilmoittaman kayttotarkoituksen ja -ohjeistuksen
mukaisesti;

4. Laite saddetaan, yllapidetaan ja huolletaan valmistajan ohjeistuksen mukaisesti
ja muutoin asianmukaisesti;

5. Kayttopaikka soveltuu laitteen turvalliseen kayttoon;

6. Laitteeseen kytkettyna tai valittomassa laheisyydessa olevat toiset
terveydenhuollon laitteet, rakennusosat ja rakenteet, varusteet, ohjelmistot tai
muut jarjestelmat ja esineet eivét vaaranna laitteen suorituskykya tai potilaan,
kayttajan tai muun henkilon terveytta;

7. Laitteen asentaa, huoltaa ja korjaa vain henkild, jolla on tarvittava ammattitaito
ja asiantuntemus. Liséksi laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista 26.
8:554 sanotaan, ettd ammattimaisella kayttajélla tulee olla vastuuhenkil, joka
vastaa siitd, ettd k&yttajan toiminnassa noudatetaan tdmén lain ja sen nojalla
annettuja saannoksia ja maarayksia. (2010/629).

Sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikolla tai muulla ammattimaisella

kayttajallg, joka on oikeushenkild tai joka kayttaa terveydenhuollon laitetta itsendisend
ammatinharjoittajana, tulee olla seurantajérjestelma laitteiden ja niiden kéyton
turvallisuuden varmistamiseksi (Laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista
629/2010). Terveydenhuollon ammattihenkil6sté on hyvéksytty laissa kéyttaa

ladkinnallisia laitteita tai oikeus luovuttaa niit4 potilaan kayttéon (1994/559).
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Vieritestauksessa kaytettavilta laakinnéallisilta mittalaitteilta edellytetdén EU-
direktiivin asettamia vaatimuksia (D 2007/47/EY). Eurooppalaiset standardit ohjaavat
vieritestilaitteiden valmistajia noudattamaan eri maaritelmia. FINAS- akkreditointi
perustuu Suomessa ko. kansainvélisesti laadittuihin standardien vaatimuksiin.
Vieritestaukseen suoraan liittyvid Standardeja ovat SFS-EN ISO 22870:2006 ja SFS-
EN ISO 15189:2012, mitka madrittelevat erityisvaatimukset vieritestausten
patevyydelle ja laadulle. (Kangas 2013, 9; Sinervo 2013, 128.) Labquality Oy on
julkaissut Suomessa suosituksen terveydenhuollon vieritestauksesta (Linko 2010, 13),
ja se on ohje niille, jotka kayttavat vieritestausta tai ovat vastuussa niiden kaytosta

terveydenhuollossa (llanne-Parikka ym. 2009, 269).

6.2 Vieritestauksen hyodyt ja haitat

Laboratoriotulosten tuottaminen vieritestauksella kasvaa koko ajan. Vieritestausten
kaytto tarkoituksenmukaisesti parantaa mahdollisesti potilaan hoitoa nopeilla
vastauksilla ja sita kautta nopeammilla hoitopéaéatoksilla. Liitettavyys ja tekniikka
vieritesteissa tiedonsiirtojarjestelmiin ovat jatkuvasti paranemassa, joten voidaan
olettaa vieritestauksen suosion kasvavan koko ajan lahivuosina (Niemeld 2010, 16—
17). Kuitenkin huolimaton vieritesti aiheuttaa riskitekijoita potilaan hoidossa. Suurena
ongelmana voidaan pitéé, etté laékéareilla ei valttdmatta ole selvyytté vieritestauksen
rajoituksista ja niiden eroavaisuuksista varsinaisiin laboratoriovastauksiin. Yleensakin
epapateva henkilokunta, ilman asianmukaista perehdytysté, koulutusta ja
patevyysvaatimusta laskee vieritestauksen luotettavuutta. Vieritestauksen hyoty nakyy
selkeinten silloin, kun potilaan kotiutus, hoito tai jatkohoitopaikan tarve saadaan
nopeasti selville. N&in resursseja ja aikaa saastyy hoitoyksikon seké potilaan kohdalla.
(Turpeinen 2009, 12-13.) Vieritestiin liittyvien tarvikkeiden ja kemikaalien
yksikkohinta on melkoisen korkea. Testeistd saatava kokonaishyoty on suhteutettava
testien kustannukseen ja samalla on my6s arvioitava muut toimintaan liittyvéat
kustannukset. Tallaisia kustannuksia voi taas olla tyévoima-, materiaali- ja
reagenssikulut. Ndma kulut voivat nousta huomattavasti ndyteméaéarien lisaantyessa.

(Niemeld 2010, 16.) Taulukossa 13 on esitelty vieritutkimuksen hyotyja ja haittoja.
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Taulukko 13. Vieritestin mahdollisia etuja, riskej seké haittoja (Lehto ym. 2013, 32)

Mahdolliset
edut

Mahdolliset
riskit ja

haitat

Potilaalle helpompi
Lyhyempi tulosten valmistumisaika
Joustavuus kéytannoissé ja suorittamisessa

Pieni ndytemadré on usein riittdva, naytteenotto
ja kasittely ovat helpompia

Valtytdén naytteen séilyttdmiseen ja
kuljettamiseen liittyviltd virheilta

Kustannussaastot joissakin tapauksissa

Voi mahdollistaa potilaan tihedmmat
seurantamaaritykset

Né&ytteenoton virheet

Testin tekemiseen liittyvat virheet, esim.
puutteellinen perehdytys ja taidot

Testin riittdmé&ton tai heikko laatu
Tulosta ei dokumentoida eiké rekisteroida
Jatehuolto-ongelmat

Korkeat kustannukset

Tulokseen ei luoteta, miké& voi johtaa
ylimé&araisiin tutkimuksiin

Tulos tulkitaan vaarin

Testin tarpeeton kaytto
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6.3 Vieritestauksen laadunvarmistus

Vieritestaus on suoraan verrattavissa laboratoriodiagnostiikkaan ja siksi myds
lainsaddanndollisten velvoitteiden noudattaminen ja laadunhallinnan tulisi koskea myds
vieritestausta (Linko 2010, 13). Sisdisen laadunohjauksen avulla henkilokunta itse
valvoo toimintaa laboratorion sisélla tulosten luotettavuutta. Laatua ohjataan potilas-
ja kontrollindytteiden avulla. Kontrollindytteiden avulla vieritestauslaitteen sisdinen
laadunohjaus suoritetaan sd&nndllisin véliajoin ja tuloksia verrataan tukilaboratorion
tuloksiin. (Liikanen 2003, 55.) Vuonna 2009 Labquality Oy:n suosituksen mukaan
tulisi aina uuden liuska- tai reagenssieran kayttdonoton yhteydessa kayttaa
kontrollinaytteitd (llanne- Parikka ym. 2009, 294-296). Kaikilla vieritestilaitteilla
tulee olla laitepdivakirjan, johon kirjataan laitteen puhdistus, ongelmat kayt0ssé,
kontrollitarkastukset ja tehdyt huollot (Kauppinen, Vanska & Makitalo, Tuomi 2007,
26).

Ulkoisella laadunvarmistuksella eli ulkoisella laadunarvioinnilla tarkoitetaan
ulkopuolista tahoa, joka tekee testin analyyttisen laadun arvioinnin. Ulkopuolinen taho
voi samalla myds arvioida testin kayttoon liittyvan toimintajarjestelman.
Organisaatiot, jotka kayttavat vieritesteja, suositellaan osallistuvan ulkoiseen
laadunarviointiin ainakin 2—4 kertaa vuodessa. Suomessa ulkoisen

laadunvarmistuksen jarjestajand toimii Labquality Oy. (Liikanen 2003, 57.)

Labquality kuvaa vieritestauksen asiantuntijasuosituksen terveydenhuollossa William
Edwards Demingin kehittaman PDCA- mallin mukaan (kuva 8). Se muodostuu
sanoista Plan, Do, Check, Act. Tassé vieritestauksen laadunhallinta jaetaan neljaén
vaiheeseen, jossa laadukasta vieritestausta parannetaan koko ajan. (Ilanne-Parikka ym.
2009, 288; Labquality. 2013.)
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Kuva 8. Laadunparantamisen nelja vaihetta (Labquality 2013)

Suunnitteluvaiheessa tutustutaan vieritestaussuosituksiin ja lainsdadantéon. Tassé
vaiheessa suunnitellaan vieritestaus toimintaymparistéon. Toteutusvaiheessa
suoritetaan konkreettisesti vieritesti Kyseisessa toimintaymparistossa.
Tarkistusvaiheessa testit kontrolloidaan sek& osallistutaan ulkoisiin laadunarviointi
menetelmiin. Korjausvaiheessa parannetaan laatujarjestelméé korjaamalla virheet ja
parantamalla puutteet. Tarvittaessa jarjestetdén henkilékunnan uudelleenkoulutus ja
perehdytys seka kehittdmisideoiden esille pano. (Ilanne-Parikka ym. 2009, 288;
Labquality 2013.)

7 TUTKIMUKSEN VIERITESTILAITE

Tassa luvussa kaydaan 1&pi ensihoidon yksikoissa kaytossa oleva EPOC-
verikaasuanalysaattori seka tutustutaan kyseisen laitteen toimintaan yleisella tasolla.
Esittelemme myo0s lapi testiparametrit, joita EPOC- laite ndyttaa. Laktaatti ja pH on
kuvattu jo kappaleessa 2.

7.1 EPOC- verianalyysijarjestelma

Enterprise Point of Care (EPOC®)- verianalyysijérjestelmé perustuu langattomaan

vieritestausratkaisuun ja alykorttitekniikkaan. Potilaan tulokset saadaan langattomasti
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suoraan laitteeseen ja séhkdiseen potilastietojarjestelmaan. Jarjestelman kayttajilta ja
jarjestelmanvalvojalta edellytetddn Epocalin valtuutetun henkil6ston antamaa
koulutusta ennen potilastestien suorittamista. EPOC®-verianalyysijérjestelma on
kannettava verianalyysilaite, joka koostuu kolmesta eri osasta; EPOC® Reader,
EPOC® Host ja EPOC® BGEM -testikortti. EPOC® -verianalyysijérjestelméa on
tarkoitettu valtimo-, laskimo- tai kapillaarindytteesta saadun heparinisoidun tai
antikoaguloimattoman veren testausta varten vieritestaus- tai laboratorio-olosuhteissa.

(Alere 2013.) Kuvassa 9 ndhdéan laite kokonaisuudessaan tarkemmin.

/ -
cpu‘l:'

epoc Host ‘{

epoc Reader :
% . &

Kuva 9. EPOC®-verianalyysijarjestelma (Alere 2013)

(,

Kuvassa 3 nakyvd EPOC Reader on ladattava akkukayttdinen kannettava laite, joka
lahett&d testitulokset EPOC Hostiin langattomasta Bluetooth- yhteydelld. EPOC
Reader sisaltaa siséisen viivakoodilukijan, korttipaikan EPOC—testikortille laitteen
etuosassa ja mittaa testikortin anturien séhkoiset signaalit. Verikokeen aikana laite
lukee testikortin sekd ilmoittaa merkkivalolla edistymisestd. Readeria voidaan kéayttaa
15-30 °C:een lampdtilassa. Laiteella on painoa <500 g. Ulkomitat ovat pituus 215

mm, leveys 85 mm ja korkeus 50 mm. (Alere 2013.)
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EPOC Host on tiettyyn kayttotarkoitukseen suunniteltu mobiilitietokone, johon on
asennettu EPOC Host—ohjelmisto. Tamé laskee EPOC Readerin l&hettdmat
analyyttiset arvot ja ndyttdd myos testitulokset. EPOC Hostilla on langaton yhteys ja
helppo integrointi sairaalan verkkoon. Laitteella on painoa 359 g. Ulkomitat ovat

pituus 147 mm, leveys 77 mm ja korkeus 27 mm. (Alere 2013.)

EPOC-testikorttiin asetetaan verinédyte siihen kuuluvalle paikalle. Kortti on
kertakayttOinen laite, joka sisdltdd kalibrointinestettd suljetussa sdilissa. Kortti tuottaa
séhkaisia signaaleja suhteessa naytteen analyyttipitoisuuteen. Viivakoodin avulla se
tunnistaa korttityypin, sarjanumeron, viimeisen kayttopaivén ja erdanumeron. Myos
anturimoduulissa on useita antureita. Kortti séilyy huoneenlamméssa kuusi kuukautta.
Testikortin ulkomitat ovat pituus 86 mm, leveys 54 mm ja korkeus 1,4 mm. (Alere
2013.)

7.2 EPOC- jarjestelmén toiminnan kuvaus

Alussa kirjaudutaan EPOC Host -ohjelmistosovellukseen. Aina kun EPOC Reader ja
EPOC Host muodostavat yhteyden, Reader kdynnistéa kaksitasoisen elektronisen
laadunvalvontatestin. Readerin ja Hostin muodostettua langaton yhteys tulee
kayttdmaton testikortti asettaa Readeriin sen ohjeiden mukaisesti. Readerin siséisen
moottorin kaynnistyttya kalibrointi alkaa ja tdma kest&é noin 165 sekuntia. Kortista
vapautuu kalibrointinestettd, joka virtaa kortissa olevien anturien kautta. T&man
aikana kayttajalla on aikaa ottaa potilaalta verindyte. Suositeltavaa on kayttda 1- 3 mi
ruiskua naytteenottoon. testikorttiin meneva verimaara on vahintaén 92 mikrolitraa,
mutta suositeltu maara on vahintédan 1,2 ml. Nayte asetetaan testikortille, kun
kalibrointi on valmis (Kuva 10). Reader lahett&4 tiedot Hostiin ja timé nayttaa
tulokset laskettuaan ne noin 30 sekunnin kuluessa. Heti naytteenoton jalkeen néytteet
on tutkittava heti, jotta tulokset kertoisivat potilaan tilasta mahdollisimman tarkasti.

Tulokset voidaan tulostaa paperille erilliselld tulostimella. (Alere 2013)
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Kuva 10. Naytteen asettaminen testikortille (Alere 2013)

7.3 EPOC-jarjestelman testiparametrit

EPOC-jarjestelma nayttaa seuraavat mitattavat testiparametrit; pH- arvo,
Hiilidioksidin osapaine (pCO2), Hapen osapaine (pO2), Natrium (Na+), Kalium (K+),
lonisoitunut kalsium (Ca++), laktaatti (Lac), glukoosi (Glu), hematokriitti (Hct),
kreatiniini (Crea) ja kloridi (Cl-). Laskennalliset parametrit ovat hemoglobiini (cHgb),
todellinen bikarbonaatti (cHCO3-), kokonaishiilidioksidi (cTCO2), solun ulkoisen
nesteen emésyliméaara (BE(ecf)), veren emasylimaara (BE(b)), happisaturaatio
(cS02), arvioitu glomerulusten suodatusnopeus (eGFR), arvioitu glomerulusten
suodatusnopeus, afroamerikkalaiset (eGFR-a), anionivaje (AGap) ja anionivaje, K+
(AGapK). Testiparametreisté kreatiniini ja kloridi eivét ole talla hetkelld saatavilla.
Laskennallisista parametreista pois k&ytossa ovat BE(efc), eGFR, eGFR-a, AGap ja
AGapK. (Alere 2013.)

Natrium on tarkein solunulkoisen nesteen Kkati-ioninen elektrolyytti ja se vastaa

soluvélinesteen ja plasman tilavuuden sailyttamisesté sekd osmolaliteetista (Penttila
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2004, 156). Natriumin méaara aikuisen elimistdssa on noin 4 moolia (90g) ja siitd noin
55-60 % sijaitsee kehon nesteissa dissosioituneena ja loput luustossa. Elimiston
nesteiden natrium sijaitsee p&éosin solun ulkoisessa nesteessa. (Uotila 2014, 101.)
Solun sisalla natriumin maara on hyvin vahaista. Ihminen tarvitsee natriumia
paivittdin noin 100-140 mmol. (Penttild 2004, 156.) Natriumin viitealue on 137-145
mmol/l. Hyponatremiassa natriumin saanti on pienempéa suhteessa menetykseen.
Hyponatreamian tarkeimpia syitd ovat natriumin menetys ruoansulatuskanavan kautta,
menetys ihon kautta, menetys munuaisten kautta ja veden retentio. Hypernatremian eli
korkean natriumpitoisuuden tarkeimpia syita ovat natriumin retentio elimistossa
suurempi kuin veden ja tahan voi olla syyné esimerkiksi syddmen tai munuaisten
vajaatoiminta. Muita hypernatremian tarkeité aiheuttajia ovat dehydraatio tai

natriumsuolojen liiallinen saanti. (Uotila 2014, 97-102.)

Kalium puolestaan on solunsisdinen kationinen elektrolyytti. Kaliumin saanti
paivittain noin 50-100 mmol/l ja sen imeytyminen on melkein taydellista. Elimistossé
on kaliumia noin 3,5 moolia (1359) ja siitd noin 2 % on solunulkoisessa nesteessé.
Valtaosa kaliumista on solunsiséisessa nesteessa. Tasapainotilassa suurin osa
kaliumista poistuu virtsaan ja vain pieni osa hikeen ja ulosteeseen. (Penttila 2004,
157.) Kaliumin viitealue on 3,3-4,9 mmol/l. Hypokalemian tarkeimpi& syita ovat
Kaliumin menetys ruoansulatuskanavan nesteissd, menetys munuaisten kautta,
kaliumin riittdméaton saanti, pitkdaikainen nestevajaus ja kaliumpuutos
ekstrasellulaaaritilassa. Hyperkalemian tarkeimpié syita ovat kudosvauriot, kaliumin
véahentynyt eritys esimerkiksi munuaisten vajaatoiminnan takia, kaliumsuolojen

litallinen saanti ja kaliumin siirtyminen ekstrasellulaaritilaan. (Uotila 2014, 97-103.)

Kalsiumia on padasiassa (99 %) luustossa ja loppu elimiston nesteissa. Elimistossé
on kalsiumia noin 25 moolia (1000g) ja se on kehon runsain kationi. (Uotila 2014,
103.) Kalsiumilla on my®gs térked osa solujen aineenvaihdunnassa. (Penttila 2004,
159.) Kalsium osallistuu mm. hermoimpulssin kulkuun, solun jakautumiseen,
hermolihasaktiviteetin saatelyyn, lihasten kontraktioon, veren hyytymiseen ja
proteiinisynteesiin. Hypokalsemiaan voi liittyd mm. hypoparatyreoosi, D- vitamiiinin
puute, osteomalasia, uremia ja akuutti haimatulehdus. Hyperkalsemia on
harvinaisempi, mutta sita voi esiintyd akuutin tai kroonisen munuaistenvajaatoiminnan
yhteydessa. Kalsiumin (Ca-ion) viitealue on 1,16-1,30 mmol/I. (Uotila 2014, 103.)
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Verensokerin eli glukoosin maaritys verestd on tarkeimmista diabeteksen
diagnosoinnin kriteereistd. VVerensokerin viitearvo on 4,0- 6,0 mmol/l. (Penttila 2004,
123.) Haimasta erittyvéa insuliini toimii glukoosin kuljettajana rasvakudokseen
varastoitavaksi, maksakudokseen ja lihaskudokseen energiaksi. Hypoglykemia eli
veren liian alhainen sokeripitoisuus on vaarallisin sokeritasapainon hairié. Sen oireita
voi olla sekavuus, vapina, kylméhikisyys, takykardia, tajunnantason lasku tai
tajuttomuus. Hyperglykemia eli veren suuri glukoosipitoisuus saattaa aiheuttaa myos
tajuttomuuden. Sen muita oireita ovat sekavuus, voimattomuus, dehydraatio.

Hyperglykemian myo6ta voi syntya ketoasidoosi. (Holmstrém 2013, 476-485.)

Hematokriitilld tarkoitetaan punasolupatsaan osuutta koko veripatsaasta eli plasmasta

ja soluista. Hematokriitti kulkee kasi kadessé hemoglobiiniitoisuuden kanssa.
Hematokriitin selvittdminen on pateva tapa arvioida hapenkuljetuskapasiteettia
veressd, myos voidaan arvioida nestetasapainoa. Miehilla hematokriitin (B-Hkr)
viitearvo on 0,39-0,50 % ja naisilla viitearvo on 0,35-0,46 %. (Matinlauri & Vilpo
2014, 249.)

Hemoglobiini on proteiini ja se sijaitsee punasolujen sisalla seka kuljettaa happea
kudoksiin (Matinlauri & Vilpo 2014, 249). Hemoglobiini muodostuu hemisté eli
punaisesta pigmenttiosasta ja globiinista eli varittdmasta proteiiniosasta (Penttila
2004, 265). Anemia tarkoittaa veren pienentynyttd hemoglobiinipitoisuutta. Miehill&
hemoglobiinin (B-Hb) viitearvo on 134- 167 g/l ja naisilla viitearvo on 117-155 g/l
(Matinlauri & Vilpo 2014, 249.)

8 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

8.1 Tutkimusongelmat

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittad ensihoitajien kayttokokemukset EPOC-
laitteen ké&ytosta ensihoitotehtdvissé ja arvioida ensihoitajien tyytyvaisyytta
saamastaan koulutuksesta. Tavoitteena oli myds verrata ensihoidon ja sairaalan valisia
verikaasuanalyysituloksia kesken&én ja ndin tuottaa tietoa vieritestauslaitteen
tarpeellisuudesta ensihoitoyksikoissa. Tutkimuksen tuloksia voidaan hyddyntéé
terveydenhuollon yksikoissé vieritestaustoimintaa aloittaessa ja toimintaa

kehitettdessd. Tutkimuskysymyksié oli kaksi.
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1. Ensihoitajien kayttokokemuksia EPOC- verikaasuanalysaattorin kaytosta

ensihoitotilanteissa.

2. Onko ensihoidossa potilaalta otettu verikaasuanalyysinaytteen arvot
muuttuneet parempaan vai huonompaan suuntaan verrattuna sairaalassa

otettuun kontrollinaytteeseen?

8.2 Aineiston kerddminen

Kyselykaavakkeen aineisto kerattiin internetissd Webropol- ohjelmaa kayttéen.
Tutkimukseen osallistuville ensihoitajille lahetettiin tutkimuksen yhteydessa saatekirje
séhkdpostitse, jossa kévi esille, etta tutkimus suoritettiin luottamuksellisesti.
Webropol- tunnukset tutkijat saivat koululta. Kyselyyn oli aikaa vastata 2 viikkoa,
jonka jalkeen kyselylinkki sulkeutui.

Kelan SV-210-sairaankuljetuskertomukset seké verikaasuanalyysitulokset keréttiin
ensihoitokeskuksen toimesta ajanjaksoilta 1.9. - 30.11.2013 ja 1.6. - 30.9.2014 ja
toimitettiin hyvaksytylla tutkimusluvalla tutkijoille tarkastelua ja analysointia varten.
Aineisto koostui lopulta 50:st& potilaasta ja néisté potilaista 36:1la oli otettu
kontrollindyte sairaalassa. Verikaasuanalyysindytteiden kerdamisessa tutkijoiden
suurena apuna toimi ensihoitokeskuksen kenttdjohtaja Jukka Laine. Potilaiden
henkil6llisyytté ei julkaista missadn tilanteessa, joten heidan identiteettidén ei voida
tietojen perusteella tunnistaa.

Toinen tutkijoista otti yhteyttd Alere Oy Ab:n tuotepaallikko Petteri Karviseen ja sopi
hanen kanssaan tapaamisen 15.10.2014 tassa opinnaytetydssa kaytettavan EPOC-
jarjestelman esittelyé ja lisdmateriaalin antoa varten. Tatd materiaalia tutkijat
hyodynsivat tdssa opinndytetydssa.

Verikaasuanalysaattorista Paijat-Hdmeen laboratoriopalvelujen liikelaitos
osastonylikemisti, FT Titta Salopuro saattoi tietoomme, ettd kaikista laitteella otetuista
naytteistd on mahdollista saada tuloste jalkikateen ja koonti voidaan suorittaa ja
taltioida esim. Excel- taulukoiksi. Sairaalassa otettu verikaasunayte on kirjattu
potilaan laboratorio-lehdelle erikoissairaanhoidon Effica- jarjestelméén. Muita

potilastietoja emme tutkimuksessamme tarkastelleet. Edell& mainitun yhteistyon
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tutkijoille mahdollisti ensihoitokeskuksen kenttdjohtaja Juho Riihiméki, joka aluksi

selvitti asiaa Titta Salopurolta.

8.3 Tutkimusmenetelmét ja tutkimuksen prosessin aikataulu

Molemmissa tutkimuksessa kéytettiin kvantitatiivista eli maarallista tutkimusta.
Hirsjérven et al. (2005, 182) mukaan kyseisestd kayttokokemuksiin liittyvésta
kyselysté k&ytetddn nimitysta Survey-tutkimus, joka kertoo kyselyn olevan vakioitu
eli standardoitu. Tama tarkoittaa kaikilta kyselyyn osallistuvilta kysytaan tasmélleen
sama asiasisalto ja samalla tavalla. (Vilkka 2005, 73.) Kyselylomake on yleisin
maaréllisessa tutkimusmenetelmassa kaytetty aineiston keradmisen tapa. Siiné
toteutuu tutkimustyypille tyypillinen ominaisuus missé vastataan kysymyksiin; mika,
missé, paljonko ja kuinka usein. Liséksi ilmion kuvaus tapahtuu numeerisen tiedon
pohjalta. Kyselylomaketta kéyttamalla tutkija ei voi vaikuttaa omalla olemuksellaan
vastauksiin ja kyselyssa on mahdollisuus esittaa paljon kysymyksia pienessa tilassa.
Liséksi kustannus hinta alenee ja ajankéytto tehostuu. (Valli 2001, 31-32.)
Kvantitatiivisessa tutkimuksessa kyselylomake on testattava ennen kenttatyota. Tassa
tutkimuksessa kyselylomaketta ei esitestattu Kiireellisen aikataulun vuoksi, mika on
saattanut vaikuttaa tulosten luotettavuuteen. Ensihoitokeskuksen kenttdjohtaja,
tutkijoiden ty6elamén ohjaaja kuitenkin kavi kaavakkeen l&pi ennen julkaisua ja
hyvaksyi sen. Kaikki kyselyyn vastanneet henkil6t olivat ymmartaneet kaikKki
kysymykset, joten virhetulkinnoilta valtyttiin. Kvantitatiivinen tutkimus nédhdaén
prosessina vaihe vaiheelta. Kvantitatiivinen tutkimus kasittelee tulosta tilastollisin
menetelmin. (Kananen 2008, 10-12.)

Tutkimusmenetelméssé kerasimme kaikilta koulutuksen saaneilta ensihoitajilta heidan
mielipiteensa verkkokyselylla verikaasuanalysaattorin kaytdsta ensihoidossa.
Kyselylomakkeen kysymykset olivat strukturoituja, puolistrukturoituja seka avoimia
kysymyksid. Kysymykset olivat Likert- asteikollisia ja niiden mukaan vastaajan tuli
valita asteikolta parhaiten omaa mielipidettd vastaava vaihtoehto. (Heikkil& 2008, 17,
53.) Likertin asteikko on Osgoodin oheella yksi yleisimmin kaytetyista
asenneasteikoista. Sahkdinen kysely toteutettiin Webropol- sovellusta kayttéen ja
kyselyn vastausaineisto oli suoraan tutkijoiden kéytettavissa tilasto-ohjelmalla
analysointivaiheessa. Etuna téssé oli se, ettd virhel&hteet vahenevat sdhkdisen kyselyn

avulla verrattuna késin tallennettuun. Myds vastausten saaminen on nopeampaa.
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(Heikkila 2004, 18, 69; Berndston & Lounasmaa, 2004, 2) Kyselylomakkeen huonoja
puolia ovat uusintakyselyt niiden aikaa ja vaivaa vievan vaikutuksen vuoksi.
Kyselyissa voi ongelmaksi muodostua myos se, ettd vastaaja ei voi itse vaikuttaa
vastausjarjestykseen. Talloin vastaaja saattaa tutustua ennalta myéhempiin
kysymyksiin ja talla voi olla vaikutuksia vastaukseen. Vaarinymmarryksen
mahdollisuus on my0ds olemassa, koska vastaajia ei vastaustilanteessa voida
informoida tai varmistua, ettd oikea henkil6 on itse vastannut kysymykseen. Tutkijan
ty6té vaikeuttaa myos se, ettéd vastaajat valitsevat esimerkiksi useamman vaihtoehdon
tai jattavat vastaamatta osaan kysymyksista. (Valli 2001, 31-32.) Kyselylomakkeen
kysymykset voidaan asetella eri tavoin kayttaméll4 avoimia monivalinta- ja
asteikollisia kysymyksié. Mielipidetutkimuksissa vastaaja ottaa kantaa erityyppisin
vaihtoehdoin. Kysymysten etuna on, ettd vastaajalta saadaan paljon informaatiota
pienessa tilassa. Mielipidetutkimuksen huonona puolena nahdaan se, etta ei tule
selvasti esille kuinka suuren painoarvon vastaaja antaa kullekin kohteelle. (Heikkil&
2004, 50-52.)

8.4 Sisallénanalyysi

Analysoidessaan kyselykaavakkeiden avointen kysymysten vastauksia tutkijat
sovelsivat sisallonanalyysia. Sisallonanalyysia kaytetaan, kun halutaan aineisto, eli
tassd tapauksessa avointen kysymysten vastaukset mahdollisimman tiiviiseen ja
selke&dn muotoon, mutta kuitenkin séilyttamaan siséllon oleellinen sanoma ja tieto.
Vastausten késittelyn pohjana oli looginen tulkinta ja paattely. Siséllonanalyysilla
aineistosta poimittiin paaseikkoja ja siita pyrittiin saamaan selkead, mielekasta ja
yhtendista tietoa. Aineisto pilkottiin osiin, jonka jalkeen se koottiin uudestaan
johdonmukaiseksi kokonaisuudeksi. Tutkijat Kirjoittivat kaikki avointen kysymysten
vastaukset ylos erillisille papereille, joista alkoi ryhmittely. Ryhmittelyjen laajuus
riippui ihan aineiston vastausten laajuudesta. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 108.) .)
Avoimissa kysymyksissa tutkijat yhdistivat samaa tarkoittavat ilmaisut yhteen
kategoriaan ja ndin tutkijat itse tulkitsivat, mitka asiat kuuluvat mihinkin kategoriaan.
Tama voi aiheuttaa tulosten vaaristymistd, jos vastaaja ei ajattelekaan, kuten tutkijat
olettivat. (Vilkka 2005, 161.)

Tutkijat kayttivat avointen kysymysten analysoinnissa aineistolahtoista analyysié.

Siind aineistosta pyritaan tekeméaén teoreettinen kokonaisuus. (Tuomi & Sarajarvi
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2009, 95.) Miles ja Huberman (1994) kuvaavat aineistolahtdista analyysia
kolmivaiheiseksi prosessiksi: aineiston pelkistdminen eli redisointi, aineiston
ryhmittely eli klusterointi ja teoreettisten kasitteiden luominen eli abstrahointi.
Aineiston redusointi vaiheessa analysoitavat vastaukset pelkistettiin siten, etta siité
karsittiin epdolennainen pois ja informaatioita tiivistettiin ja pilkottiin osiin.
Informaatio listattiin perakkéain eri konsepteille. Aineiston klusterointi vaiheessa
tutkijat etsivat vastauksista samankaltaisuuksia ja eroavaisuuksia kuvaavia asioita.
Samaa tarkoittavat asiat ryhmiteltiin ja yhdistettiin samaan alaluokkaan seka nimettiin
sisallon mukaisesti. Luokitteluyksikkdna toimi késitys, piirre tai ominaisuus.
Alaluokat luotiin ylaluokkien alle ja ylaluokat yhdistettiin paaluokiksi. Tdméan jalkeen
luotiin vield ryhmittelya yhdistava luokka. Aineiston abstrahointi vaiheessa aineistosta
erotettiin olennainen tieto ja valikoidun tiedon perusteella tutkijat muodostivat
teoreettisia késitteitd. Tassa vaiheessa jatkettiin yhdistamélla luokituksia, niin kauan

kun se oli sis&llon mukaan mahdollista. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 109 — 111.)

Tutkimustuloksissa tutkijat yhdistivét kyselykaavakkeen (liite 2) kysymyksen 6 ja 7
yhteen kategoriaan seka kysymyksen 9, 10 ja 11 yhteen kategoriaan. Kysymys 12 ja
13 liitettiin myds saman otsikon alle sekéd kysymys 14 ja 15 samalla tavalla. Lopuksi
vield kysymys 17 ja 18 yhdistettiin samaan luokkaan tulosten selkeyden vuoksi.
Aineistol&ht6inen siséllénanalyysi perustuu paattelyyn ja tulkintaan seka kasitteita
yhdistetadn, ja sitd kautta saadaan vastaukset tutkimustehtavaan. (Tuomi & Sarajarvi
2009, 112.)

Vertailimme myos kentélla otettua verikaasuanalyysia sairaalassa otettuun
kontrollinaytteeseen, joten tarkastelu tapahtui myos kvantitatiivisen eli maarallisen
tutkimuksen kannalta. Kvantitatiivinen tutkimus perustuu prosenttiosuuksiin ja
lukumaéariin seké voidaan selvittaa asioiden valisia riippuvuussuhteita ja muutoksia.
Kvantitatiivisessa tutkimuksessa eteneminen tapahtuu teoriasta kaytantoon. (Vilkka
2007, 25-26; Heikkild 2005, 16.) Kyseessé on otantatutkimus. Otantatutkimusta
kéytetdan, kun perusjoukko on suuri tai sen tutkiminen olisi kallista ja aikaa vievaa.
Otantatutkimusta kaytetd&dn myos silloin, kun tutkimustulos halutaan selvittdd nopeasti
tai tutkiminen on monimutkaista. Jotta tulokset olivat luotettavia, tulee otoksen olla
edustava pienoiskuva perusjoukosta. Tutkimuksessa olennaista on satunnaistaminen.

YksilOiden tulee maaraytya sattumanvaraisesti, jotta otantavirheiltd valtyttaisiin.
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Kvantitatiivisen tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd méaria ja seurauksia.
(Heikkila 2004, 33; Kananen 2008, 51.)

SV-210-sairaankuljetuskertomus on virallinen potilasasiakirja, ja ensihoito tayttaa sen
aina riippumatta siité, johtaako kohtaaminen potilaan kanssa kuljetukseen vai ei.
Mikali potilas toimitetaan ensihoidon toimesta sairaalahoitoon, siirtyy SV-210-
sairaankuljetuskertomus potilaan mukana sairaalaan ja tat4 kautta se arkistoidaan
potilaspapereihin. Naita SV-210-sairaankuljetuskertomuksia tutkijat k&yttivat apunaan
tiedonkeruuvalineend analysoidessaan verikaasuanalyysi arvoja. Menneen tiedon

tutkimusta kutsutaan myos retrospektiiviseksi tutkimukseksi. (Kananen 2012, 94.)

Tutkijat pyrkivat mahdollisimman selkeddn, tiiviiseen ja kattavaan
tulosteraportointiin. Tulosten yhteenvedossa tutkijat vastasivat tutkimuskysymyksiin.
Tuloksista piirrettiin ympyré- ja pylvasdiagrammeja Excel- taulukkolaskentaohjelmaa
kayttéen.

Kuvassa 11 nahddén opinndytety6 prosessin eteneminen.
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MARRASKUU 2014

e Tutkimuslupa
PHSOTEY:Ita e Verikaasuanalyysitulosten
analysointi

e Opinnaytetyon palautus
lukijoille ja abstraktin

JOULUKUU 2014

e Pajttdseminaa

ri

Kuva 11. Prosessi opinndytetyon etenemisesté
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9 TUTKIMUSTULOKSET ENSIHOITAJIEN KAYTTOKOKEMUKSISTA EPOC-
VERIKAASUANALYSAATTORIN KAYTOSTA ENSIHOITOTILANTEISSA

9.1 Tutkimuksen taustatiedot

Otoksen 39 ensihoitajasta 30 vastasi verkkokyselyyn internetissa. Heista 26 oli miehia
ja 4 naisia. Heisté kaikki kyselyyn vastanneet toimivat VATI- yksikdissa vaativan
hoitotason ensihoitajina ja he ovat saaneet ensihoitokeskuksen jérjestdman
toimipaikkakoulutuksen EPOC- verikaasuanalysaattorin kdytosta ja arteriandytteen
otosta. Vastausprosentiksi muodostui 76,9 %. Vastaajille l&hettiin 12.9.2014
séhkdposti, joka sisélsi saatekirjeen tutkimuksesta seka linkin Webropol-
kyselykaavakkeeseen. Vastausaikaa annettiin 30.9.2014 asti, jolloin kyselykaavakkeen
linkki suljettiin. Yhtdan kyselykaavaketta ei tutkimuksessa jouduttu hylkddmaan.

Kyselykaavakkeista analysoitiin tutkimuskysymyksia Webropol- ohjelmiston
frekvenssi- ja prosenttijakautumien seké keskiarvojen avulla. Tutkimustuloksia
esitetddn myos taulukoiden avulla. Avoimet kysymykset lajiteltiin kokonaisuuksiin ja

ne esitetdan tutkimustuloksissa lukuarvoina seka lainauksin.

Lahes puolet vastaajista (46,7 %) oli idltdén 31 -35-vuotiaita. yli 35-vuotiaita oli 40 %
ja alle 30-vuotiaita 13,3 %. 53,4 % vastaajista oli koulutukseltaan Sairaanhoitaja
AMK ja opistotason sairaanhoitajia. Ensihoitaja koulutuksen (AMK) saaneita oli
vastanneista 40 %. Ylemméan AMK:n tai yliopistotutkinnon suorittaneita olivat loput
13,4 %. Tydkokemus ensihoidosta kyselyyn vastanneilla ensihoitajilla oli keskimaéarin

10,6 tyGvuotta.

Puolet kyselyyn vastanneista (50 %) oli ottanut potilaalta valtimoverindytteen
kuluneen vuoden aikana 1-5 kertaa. Toiseksi eniten naytteité oli otettu 6-10 kertaa (30

%) ja yli 10 ndytettd vuoden aikana oli ottanut ainoastaan n. 20 % vastanneista.

9.2 Kayttokokemukset ndytteenotosta

Kyselyssa selvitettiin, mitka tekijat tai olosuhteet vaikuttivat valtimoverindytteen
punktion onnistumiseen ja epdonnistumiseen. Suurin osa vastaajista piti punktion
onnistumisen kannalta tarkednd rannepulssin riittdvaa tuntumista ranteesta.

Seuraavaksi tdrkeimpané vastaajat pitivat olosuhteiden optimoimista, kuten riittdvaa
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valaistusta ja oikeaa lampaétilaa, kiireetontad naytteenottotilannetta, ergonomista

tyoskentelyasentoa, riittdvaa esivalmistelua seké teknisié naytteenottovalmiuksia.

Punktion epaonnistumiseen vastaajien mielesta vaikuttivat eniten potilaan epavakaa
hemodynamiikka ja riittdmatén rannepulssin tuntumattomuus palpoidessa. Muita
punktion epdonnistumiseen vaikuttavia tekijoita olivat: potilaan ja ympariston
puutteellinen esivalmistelu (valaistus, lampotila, asento, kiire, potilaan informoiminen,
laitteen tekniset ongelmat). Lisaksi punktiota vaikeuttavaksi tekijaksi koettiin potilaan
anatomiset eroavaisuudet esim. obesiteetti, liséksi ei ko-operoiva tai sekava potilas
koettiin naytettd hankaloittavana tekijand. Muutama vastaajista mainitsi myos

naytteenottovaikeuden liikkuvassa ambulanssissa.

Suurin osa vastaajista (86,7 %) ei kokenut verikaasuanalyysin hidastavan potilaan
muita hoitotoimenpiteita tai hoitoon paasyéa kentalla. Loput (13,3 %) kokivat prosessin

hidastavan potilaan muuta hoitoa ja viivastyttavan sairaalaan lahtoa.

9.3 Ensihoitajien tyytyvéisyys EPOC- verikaasuanalysaattorin kdytosta ensihoitotilanteissa

Enemmistd kyselyyn vastanneista ensihoitajista (80,7 %) olivat EPOC-
verikaasuanalysaattorin kokoon joko jokseenkin tyytyvéisia tai erittdin tyytyvaisia. 9,7
% osoitti neutraalikannan asiaan. Loput vastaajista olivat jokseenkin tyytyméattomia tai

erittain tyytymattomia.

Hieman yli puolet ensihoitajista (60 %) olivat EPOC- verikaasuanalysaattorin ndyton
valikon kaytettavyyteen joko jokseenkin tyytyvéisia tai erittain tyytyvaisia. Loput 40

% vastaajista ilmoitti neutraalikannan tai jokseenkin tyytymattémyyden asiaan.

66.7 % ensihoitajista oli EPOC- verikaasuanalysaattorin nappaimiston toimivuuteen
joko jokseenkin tyytyvaisia tai erittdin tyytyvéisia. Loput vastaajista jakautuivat

neutraalikantaan ja jokseenkin tyytymattomyyteen tasaisesti.

Tasan puolet vastaajista (50 %) oli EPOC- verikaasuanalysaattorin nayteliuskan eli
testikortin kaytettavyyteen joko jokseenkin tyytymattomia tai erittdin tyytymattomia.
Neutraalikannalle paatyi 20 % vastaajista. Loput 30 % ensihoitajista oli ndyteliuskaan

joko jokseenkin tyytyvaisid tai erittdin tyytyvaisia.
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Yli puolet ensihoitajista (66,7 %) olivat naytteen tuloksen valmistusaikaan joko
jokseenkin tyytyvéisia tai erittdin tyytyvéisia. 20 % esitti neutraalikannan. Loput 13,3
% olivat jokseenkin tyytymattomié valmistumisaikaan

Hieman yli puolet ensihoitajista (60 %) olivat EPOC- verikaasuanalysaattorin akun
kapasiteettiin joko jokseenkin tyytyvéisia tai erittdin tyytyvéisid. Neutraalikannan
valitsi 23,3 % vastaajista. Vastaajista 16,6 % olivat joko jokseenkin tyytymattomia tai
erittain tyytymaéttomia. Kuvassa 12 nakyy viela edelld mainitut tulokset

pylvasdiagrammissa.

18

16

14

12

10
M Erittdin tyytymadton

M Jokseenkin tyytymaton

Vastaajien lukumaara

W Neutraalikanta
M Jokseenkin tyytyvdinen

2 7 M Erittdin tyytyvéinen

o - M En osaa sanoa

Kuva 12. Ensihoitajien mielipide EPOC- verikaasuanalysaattorin k&ytosta. Pystyakseli

kuvaa vastaajien lukumaaraa (n=30)

9.4 Ensihoitajien mielipide EPOC- laitteen toimivuudesta ja kehittdmisesta

Kyselyssa selvitettiin, ettd vaikuttavatko ulkoiset tekijat tai olosuhteet EPOC-
verikaasuanalysaattorin toimivuuteen. Vastanneista ensihoitajista 60 % oli sitd mieltg,
ettd edelld mainitut asiat vaikuttavat EPOC- laitteen toimivuuteen ja 40 %
ensihoitajista oli sitd mieltd, ettd eivat vaikuta. Kyselyssa myos selvitettiin pitéisiko

EPOC- verikaasuanalysaattoria kehittdd mitenk&an. Enemmisto (83,3 %) ensihoitajista
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vastasi, ettd kyseista laitetta pitdisi kehittad, ja taas loput vastaajista olivat sitd mielta,

etté laitetta ei tarvitse kehittaa.

Ensihoitajat, jotka kuvasivat ulkoisten tekijoiden tai olosuhteiden vaikuttavan EPOC-
verikaasuanalysaattorin toimintaan (60 %), niin ndista lahes kaikki kuvasivat
ldmpotilan vaikuttavan EPOC- verikaasuanalysaattorin toimivuuteen. Jos laite joutuu
lilan viile&an tai lilan lampima&éan, niin se ei toimi kunnolla. Muutamien vastaajien
mukaan helteillg laite ei suostunut tekemadn testejd. Yhdessé tapauksessa laitetta
jouduttiin viilentdmaan ambulanssin ilmastoinnin alla, etté laite rupesi taas toimimaan

asianmukaisesti. Myos riittava ndytemaard mainittiin.

Suurin osa ensihoitajista (83,3 %) kommentoi testikortin toimintaa. Ongelmana oli
veren kulkeutuminen testikortista laitteen sisalle. Suurin osa kuitenkin kommentoi
puutteista liittyen testikorttiin ja laitteeseen. Néité asioita olivat mm. testikorttien
nopea vanhentuminen, lisskomponentteja testikorttiin, testikorttien laadun
parantaminen (mm. hairidherkkyyden parantaminen), laitteen k&ytto lilan kylmassa tai
lampimass4, tiedonsiirtomahdollisuus potilastietojarjestelmaén, laitteen toiminnan

yksinkertaistaminen, tulostin samassa laiteessa.
9.5 Verikaasuanalyysi arvojen tulkinnan haastavuus ensihoidossa

Yli puolet (66,7 %) kyselyyn vastanneista piti verikaasuanalyysin arvojen tulkintaa
melko haastavana. Vahemman tai ei haastavana tulkintaa piti 30 % vastaajista.
Ainoastaan yksi vastaaja piti verikaasuanalyysin arvojen tulkintaa erittain haastavana.

Kuvassa 13 nahdaan tulokset tarkemmin ympyradiagrammissa.

a r

13,3 %

M Erittdin haastavana

M Melko haastavana

i Vahemman haastavana

M Ei haastavana
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Kuva 13. Ensihoitajien arvio verikaasuanalyysin arvojen tulkinnasta (n=30)

Kysyttéessa ensihoitajilta, pitivatko he verikaasuanalyysin arvojen tulkintaan
saamaansa koulutusta riittavana, 56,7 % piti koulutusta riittavana ja 43,3 % piti
koulutusta riittdmattomana, heista lahes kaikki toivoivat séannéllista kertausta ja
lisdkoulutusta asian tiimoilta. Lisdksi vahainen suoriteluku ei kasvata rutiinia
naytteenottoon ja arvojen tulkintaan. Kaikki vastaajat (100 %) pitivat EPOC-
verikaasuanalysaattorilla saatuja verikaasuanalyysin arvoja luotettavana.

9.6 Ensihoitajien saama palaute verikaasuanalysaattorin kaytosta sairaalan ulkopuolella

Yli puolet vastaajista (56,7 %) ilmoitti, ettei verikaasuanalysaattorin kaytto ole
lisdnnyt eika vahentanyt potilastyytyvaisyyttd ensihoitotilanteissa tai eivét osanneet
arvioida. 23,4 % vastaajista oli sitd mieltd, etta potilastyytyvéisyys olisi parantunut
melko paljon tai merkittavasti. 20 % vastaajista koki, etta potilastyytyvéisyys olisi
lisadntynyt hieman verikaasuanalysaattoria kéytettdessa. Kuvassa 14 nahdaén tulokset

tarkemmin ympyrédiagrammissa.

M Lisannyt merkittavasti

H Lisannyt melko paljon

M Lisannyt hieman

M Ei ole lisdannyt eikd vdahentdnyt

M En osaa arvioida

Kuva 14. Ensihoitajien arvio potilastyytyvéisyydesta (n=30)

Ensihoidon konsultoimat seké potilasta vastaanottaneet l&&karit olivat ensihoitajien
enemmiston (66,7 %) mielesta pitdneet ensihoidon ottamaan verikaasuanalyysia
melko tai erittdin tarkednd. Ladkareiden kannalta vahemman tarkedna tai ei tarkedana
ensihoidon ottamaa verikaasuanalyysia pitivét 23,3 % vastaajista. Loput 10 % eivat

osanneet ottaa arvioida asiaa. Tama nahdaan tarkemmin taulukossa 15.
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M Erittdin tarkeana

M Melko tarkedana

M Vahemman tarkedana
M Ei tarkedna

M En osaa sanoa

Kuva 15. Ensihoitajien arvio konsultoitavien ja vastaanottavien laakarien mielipiteesta

ensihoidon tekemésté verikaasuanalyysisté (n=30)

9.7 EPOC- verikaasuanalysaattorin kdyttoa ensihoidon tulevaisuudessa ja sen kehityskohteita

Suurin osa vastaajista (83,3 %) néki EPOC- verikaasuanalysaattorin ominaisuuksien
hyodyntdmisen ensihoidossa muun kaltaisissa tutkimuksissa ja tehtavissa. Loput 16,7

% eivat ndhneet kaytto- ja kehityskohteita laitteelle ensihoidossa.

EPOC- verikaasuanalysaattorin hyddyntaminen nahtiin esimerkiksi laskimonaytteen
ottamisesta potilaalta, jolloin voitaisiin selvittaa elektrolyytit ja hemoglobiini ns. pieni
verenkuva. Laskimonaytteenotto koettiin jopa helpompana toimenpiteené
valtimopunktioon verrattuna. Liséksi ensihoito voisi tarjota laboratoriotukipalveluita,
silloin kun varsinaiset terveyskeskusten laboratoriot ovat kiinni tai valimatka
hoitopaikkaan on pitka. Lisaksi laitteen kayttdominaisuuksia voitaisiin laajentaa
epaselvissa potilastilanteissa ensihoidossa. Kehityskohteena mainittiin

lisakomponenttien saaminen testikortille (esim. Krea, CRP, Tnl, INR).

EPOC- verikaasuanalysaattorin kaytolle vastaajat (83,3 %) nakivét melko paljon tai
erittain paljon tarvetta tulevaisuudessa Paijat-Hameen sairaanhoitopiirin alueella. 13,3
% vastaajista piti tarvetta melko vahéisen4 tai tarpeettomana PHSOTEY:n

ensihoidossa. Yksi vastaajista ei osannut sanoa kayttotarvetta.
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10 TUTKIMUSTULOKSET VERIKAASUANALYYSIEN VERTAILUISTA

Tassa tutkimuksessa kasitelldan ensihoitotilanteessa otettuja EPOC-
verikaasuanalysaattorin néytteitd ja tarkastelemme, onko potilaskohtaisesti valittu
hoitolinja parantanut vai huonontanut potilaan sairaalassa otetun kontrollindytteen

arvoja.

10.1 Tutkimuksen tausta

Tutkimuksen potilasotanta keréttiin ensihoitokeskuksen toimesta ajalla 31.7. -
31.10.2013 ja 1.6.- 30.9.2014 (N=50) johon valikoitui sattumanvaraisesti 26 miesté ja
24 naista. lk&jakauma potilaiden valilla vaihteli 19 — 92 ikdvuoden valilla. Suurin osa

tutkimuksen potilaista oli ialtddn 61 — 70-vuotiaita.

Ylivoimaisesti suurin indikaatio verikaasuanalysaattorin kayttamiseksi potilailla oli
hengitysvajaus (36 %), seuraavaksi suurin indikaatio oli tajuttomuus tai tajunnantason
hairiot (30 %) seka muita indikaatioita olivat intoksikaatio (6 %), elvytyksen jélkeisia
(resuskitaatio) (6 %), sepsis (4 %), ketoasidoosi (4 %) ja muut syyt (kouristelu ja
yleistilanlasku) 14 %. Tutkimuksessa havaittiin, ettd tajunnantason héiri6t ja

tajuttomuudet saattoivat olla seurausta jo muista edelld mainituista syista.

Ensihoidon ylild&kari Timo Jaman asettaman toimintaohjeen perusteella EPOC-
verikaasuanalysaattoria oli kéytetty 46 % potilaista. Ladkéarin konsultaation perusteella
naytteité oli otettu 44 % potilaista. Muista syista otettuja néytteita 10 %.

Valtimoverinaytteita potilasta oli otettu 96 % ja laskimoverinaytteita 4 %.

Ensihoitajien paatoksen tekoa hoitolinjan valinnassa ohjasi potilaan kliinisen kuvan
perusteella tehty tyddiagnoosi, otetun verikaasuanalyysin tulokset ja konsultaation
perusteella saadut hoito-ohjeet. Happiliséhoitoa, johon kuului liséhapen annostelu
happiviiksill4, happimaskilla, venturimaskilla, inhaloitavia ladkkeitd annostelevalla
maskilla ja varaajamaskilla toteutettiin 56 % potilaista. Noninvasiivista hoitoa
toteutettiin 22 % potilaista, joka késittdd CPAP- ja NIV- hoidon. Invasiiviseen hoitoon
paatyi 20 % potilaista, joka kasitti kajoavan hengitystien turvaamisen intubaatiolla tai
vaihtoehtoisia ilmatievalineita kayttamalla esimerkiksi 1Gel:id ja LT-D:td. Muihin
potilasta koskeviin hoitoihin tutkijat eivat ole t&ssd tutkimuksessa ottaneet kantaa.

Nestelinja laskimonsisaisesti oli avattu 94 %:lle potilaista. Nendnieluputkea tai
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nieluputkea oli kaytetty 20 %:lla ja maskiventilaatiota 8 %:lla. Muita ensihoitajien
kirjaamia hoitomuotoja olivat asentohoito, kipulédéke, sedaatio, pahoinvointiladke,
inotrooppi, vasoaktiivit, inhaloitavat ladkkeet ja muu konsultaation mukainen
la&kehoito. 2 %:lla potilaista ei ollut valittu mitdén hoitolinjaa kuljetuksen lisaksi.
Sairaalassa otettuja verikaasuanalyysi kontrollindytteita oli otettu 34 potilaalta ja 16

potilaalta kontrollindytetta ei ollut otettu.

10.2 Tutkimustulokset

Ensihoidossa ajanjaksoilla 31.7. - 31.10.2013 ja 1.6. - 30.9.2014 otettuja
verikaasuanalyysinaytteita oli yhteensa 50 ja néista 34 potilaalla (68 %) oli otettu
kontrollindyte sairaalassa. Naista 34 potilaasta kaikilta ndyte oli otettu valtimopuolelta
sairaalassa. Ensihoidossa yhdelta potilaalta nayte oli otettu laskimopuolelta, kaikilta
muilta valtimopuolelta. Potilaista 12 (35 %) oli hengitysvaikeus, 9 (26 %) oli
tajuttomuus tai tajunnan hairio, 2 (6 %) oli intoksikaatio, 2 (6 %) oli elvytettyja, 2 (6
%) oli sepsis, ketoasidoosi-potilaita oli 2 (6 %) ja 5 (14 %) potilaista muita syita eli

kouristelu ja yleistilanlasku.

Hengitysvaikeuspotilaista 10 verikaasuanalyysitulokset olivat parantuneet ja 2
huonontuneet ensihoidossa otetusta ndytteesta sairaalan kontrollindytteeseen.
Tajuttomuuksista tai tajunnanhéirioista 5 verikaasuanalyysitulokset olivat parantuneet,
3 ei ollut muutosta ja 1:114 oli huonontunut tulos. Intoksikaatio- potilaista 2 ei ollut
muutoksia tuloksissa. Elvytetyista potilaista 2 oli parantuneet tulokset. Sepsis
potilaista 2 ei ollut tuloksessa muutosta. Ketoasidoosi potilailla 1 oli parantuneet
tulokset kun taas 1 tuloksissa ei ollut muutosta. Muissa syissa kaikilla 5 oli
parantuneet tulokset. Yhteensa 23 potilaalla nayte oli parantunut sairaalan

kontrollindytteessa.

Yli puolet (67,6 %) verikaasuanalyysituloksista olivat parantuneet ensihoitotilanteessa
otetusta ndytteesté sairaalan kontrollindytteeseen. Verikaasuanalyysitulokset olivat
parantuneet eniten hengitysvaikeuspotilailla (29,4 %, laskettuna kaikista 34

potilaasta). Kuvassa 16 tulokset nédkyvat koottuna.
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Kuva 16. Tulokset verikaasuanalyysitulosten vertailusta frekvenssein (n=34)
11 TUTKIMUSTULOSTEN YHTEENVETO

Ensihoitajien kayttokokemuksia tutkiessa tutkijat selvittivat kyselylomakkeen avulla
naytteenottoon liittyvia seikkoja sekd EPOC- verikaasuanalysaattorin

kayttbominaisuuksia ja kehityskohteita.

Ensihoitajat vastasivat kokemustensa perusteella mitka seikat vaikuttivat

valtimoverindytteen onnistumiseen tai epdonnistumiseen. Onnistumiseen vaikuttivat

potilaan rannepulssin riittdva tuntuminen, lampdtila, valaistus, Kiireeton tilanne ja

ergonomia. Epdonnistumiseen vaikuttivat rannepulssin tuntumattomuus, anatomiset

erot, lampétila, valaistus, kiire ja yhteistyokyvyton potilas.

Ensihoitajista 86,7 % sitd mieltd, ettd naytteenotto ei hidasta potilaan muuta hoitoa.
EPOC- laitteen ominaisuuksiin oltiin suurimmaksi osaksi jokseenkin tyytyvaisié,
suurin kritisoinnin kohde oli kuitenkin ndyteliuskan eli testikortin kéytettavyys. 83,3
% ensihoitajista oli sitd mieltd, ettd EPOC- laitetta pitdisi kehittdd. Kehityskohteita
ensihoitajien mielesté olivat mm. testikortin ongelmat, laitteen toimivuus eri

lampatiloissa.
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Yli puolet (66,7 %) vastaajista piti verikaasuanalyysin arvojen tulkintaa melko
haastavana. Hieman yli puolet (56,7 %) pitivat saamaansa koulutusta riittdvana
arvojen tulkintaan, loput taas toivoivat lisdkoulutusta/saannollista kertausta. Kaikki
(100 %) pitivat EPOC- verikaasuanalysaattorin antamia arvoja luotettavina. 56, 7 %
vastaajista oli sitd mieltd, ettd potilastyytyvaisyys ei ole lisdadntynyt tai vahentynyt/tai

ei ole osanneet arvioida tata.

Ensihoidon konsultoimat seka potilasta vastaanottaneet laakarit olivat ensihoitajien
enemmiston (66,7 %) mielesta pitdneet ensihoidon ottamaan verikaasuanalyysia
melko tai erittdin tarkednd. Ensihoitajista (83,3 %) naki, ettd EPOC- laitetta voisi
hyodyntédd muissakin tehtévissa alkuperéisen lisaksi. Naita olivat mm.
laboratoriotukipalvelut (laskimondyte) ja paivystyksellisen tilan arvioinnin tukena.
EPOC- verikaasuanalysaattorin kaytolle (83,3 %) nahtiin melko paljon tai erittéin

paljon tarvetta tulevaisuudessa Péijat-Hameen alueella.

EPOC- verikaasuanalysaattorilla otettuja ndytteita verrattiin sairaalassa otettuihin
kontrollinaytteisiin potilaskohtaisesti ja selvitettiin olivatko arvot muuttuneet

parempaan tai huonompaan suuntaan vai pysyneet samana.

Ensihoidossa ajanjaksoilla 31.7. - 31.10.2013 ja 1.6. - 30.9.2014 otettuja
verikaasuanalyysinaytteité oli yhteensé 50 ja néista 34 potilaalla (68 %) oli otettu
kontrollindyte sairaalassa. Nailtd 34 potilaalta kontrollindyte oli otettu valtimopuolelta
sairaalassa. Ensihoidossa yhdelta potilaalta nayte oli otettu laskimopuolelta ja kaikilta
muilta valtimopuolelta. Potilaista 35 %:lla ndytteenoton indikaationa oli
hengitysvaikeus, 26 %:lla oli tajuttomuus tai tajunnan héirid, 6 %:lla intoksikaatio, 6
%:lla resuskitaatio, 4 %:lla sepsis, 4 %:lla ketoasidoosi ja 14 %:lla muut syyt
(kouristelu ja yleistilanlasku). Toimintaohjeen perusteella EPOC- laitetta oli kaytetty

46 % potilaista. Ladkarin konsultaation perusteella naytteité oli otettu 44 % potilaista.

Yli puolet (67,6 %) verikaasuanalyysituloksista olivat parantuneet ensihoitotilanteessa
otetusta ndytteesté sairaalan kontrollindytteeseen. Verikaasuanalyysitulokset olivat
parantuneet eniten hengitysvaikeuspotilailla (29,4 %) laskettuna kaikista 34 potilaasta.
Yli puolella (67,6 %) kontrolli verikaasuanalyysitulokset olivat parantuneet

ensihoidon ottamaan naytteeseen verrattuna.
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12 POHDINTA

Opinndytetyon tarkoitus oli saada selville ensihoitajien kayttokokemukset EPOC-
verikaasuanalysaattorin ké&ytosta ja verrata ensihoidossa kentalla otettua
verikaasuanalyysinaytettd sairaalassa otettuun kontrollindytteeseen. Opinndytetydssa
tilastoitiin yleisesti ensihoitajien tekemat tyddiagnoosit seka valitut hoitolinjat
verikaasuanalyysiin liittyvissa ensihoitotehtavissa, mutta ndma eivat kuuluneet

kuitenkaan itse viralliseen tutkimukseen, vaan ainoastaan pelkkaan tilastoimiseen.

Opinnaytetyon loppuvaiheessa tutkijat huomasivat, ettd opinndytetydn otsikko ja
tutkimuskysymykset eivét vastanneet opinndytetyon tarkoitusta, joten kysymyksia oli
tarkennettava tarkoitusta vastaaviksi. Otsikko muokkaantui tutkimuksen hengen
mukaiseksi ja tutkimuskysymykset saivat uuden muodon kahteen eri otteeseen.
Tutkimusongelman maarittdminen tydn alussa on hankalaa, ja joskus ongelma selviaa
vasta tyon loppuvaiheessa. Pitamalla alussa useat polut vapaana tutkijat voivat

my6hemmin valita sopivimman niisté. (Kananen 2008, 93.)

Opinndytetyon tekemisen ohella tutkijat havaitsivat, ettd ensihoidossa ensihoitajan ja
la&karin suorittamien toimenpiteiden raja on hailyva eiké aina varsin selkeasti
tulkittavissa. Ensihoitajat suorittavat tyossédan toimenpiteitd, joiden voidaan katsoa
kuuluvan ensisijaisesti erikoislaékareille. Yksi ndistd toimenpiteista on tajuttoman
potilaan intubaatio ja hengityskoneen kaytto. Verikaasuanalyysi-tutkimuksessa
havaittiin, ettd potilaille oli suoritettu invasiivinen hengitystien varmistus useissa
tilanteissa ja usein kyseessé oli tajuton tai tajunnantasoltaan epavakaa potilas. Tasta

VALVIRA on laatinut yksiselitteisen kannanoton:

” Valvira katsoo, ettd anestesian anto ensihoidossa edellyttid asianmukaisen koulu-
tuksen, kokemuksen ja ammattitaidon omaavan laékarin henkildkohtaista lasndoloa.
Asianmukaisen koulutuksen, kokemuksen ja ammattitaidon omaava ensihoitaja voi
paivystavan ensihoitoladkarin maarayksesta antaa sedaation hatéatilapotilaalle, mikali
potilas toisin toimien hyvin todennékdisesti menehtyisi. Siirrettédessa hengityslaitepoti-
lasta sairaalasta toiseen pitdisi paasaantoisesti saattamassa olla tehohoitotasoisten

potilaiden hoitoon perehtynyt ja tarvittavien menetelmien kayton hallitseva laékdri. ”
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VALVIRA on pyytanyt asiantuntijalausunnon kahdelta anestesiologian ja ensihoidon
py-syvélté asiantuntijaltaan. Toinen asiantuntijoista kertoo esimerkiksi lausunnossaan

seuraavasti:

” Saatavilla olevan tiedon ja kokemuksen nojalla ensihoitajien tai ensihoidon kenttd-
johtajien itsendinen anestesia-aineiden kaytto (propofoli, lihasrelaksantit) intubaa-
tioon ei nykytiedon valossa ylita hyddyiltéan niistd mahdollisesti koituvia riskeja ja
haittoja ml. mahdollinen potilaan hengen menetys. Tilanteessa, jossa intuboimatta jat-
taminen suurella todennakoisyydella johtaa potilaan valittémaan kuolemaan, voisivat
ensihoitajat (hoitotaso) kuitenkin potilaan hengen pelastamiseksi kayttaa alueen ensi-
hoidon vastuul&akarin ohjeistamana ensihoitolaékarin konsultaatioon perustuen intu-
baatiota avustamaan sedaatiolaakitysta (bentsodiatsepiini, opioidi) ja vaihtoehtoisesti
nk. supraglottisia hengitystien turvaamismenetelmia (mm. Gel, LMA), jos intubaatio

ei nopealla ensimmdiselld yritykselld onnistu.” (Valvira 2014.)

Kenttdintubaatiota on tutkittu tieteellisestikin ja Pohjois- Amerikkalaisten tutkimusten
mukaan intubaatio ensihoitajien tekem&né on huonontanut aivovammapotilaiden en-
nustetta. Toki tdytyy muistaa, ettd tutkimukset ovat perustuneet potilasaineiston jalki-
kateen analysoituun tietoon. Kaytanndssa tutkimuksen potilaat oli intuboitu
riittdmattomassa sedaatiossa ja ilman relaksaatiota. Puutteellinen intubaatio-
hoitoprotokolla oli johtanut osalla potilaista huomattavaan hyperventilaatioon, miké
on yhté haitallista kuin hypoventilaatiokin nykytiedon mukaan. Australialaisessa
tutkimuksessa on tutkittu erikoiskoulutettujen ensihoitajien suorittamaa ladkkeilla
avustettua intubaatiota (RSI, rapid se-quence intubation) vaikeasti kallovammaisilla
potilailla verrattuna maski-palje-ventilaatioon kentélla sek& intubaatioon
paivystysolosuhteissa. Erikoisensihoitajat kdvivat 16 tunnin mittaisen
intensiivikurssin, joka sisalsi farmakologiaa ja RSI- protokollan seka intubaatio
harjoittelua leikkaussalissa. Erikoisensihoitajien kentalla suorittamat intubaatiot olivat
onnistumisprosentiltaan 97 %. Koulutuksen yll&pitdminen vaatii massiiviset valvonta-
koulutus- ja laadunhallintamekanismit ja on suhteessa kallista. (Bernard ym. 2010;
Davis, Hoyt, Ochs, Fortlage, Holbrook, Marshall & Rosen 2007.)

Jouni Kurola on artikkelissaan pohtinut hengitystien hallinnasta ensihoidon
suorittamana seuraavasti: hengitystien hallintaa pidetéan prioriteettina niin vaikeasti

vammautuneen kuin Kriittisesti sairaan potilaan hoidossa. Intubaatiota pidetaan



98

itsestadn selvyytend avoimen hengitystien varmistajana, aspiraation estéjana seka
riittdvan happeutumisen ja ventilaation turvaajana. Intubaation opetus, kehittdminen ja
osin my0s valvonta toimenpiteena kuuluvat anestesiologian ja tehohoidon oppialaan.
Talléin vakiona sitd voidaan pitaa tilanteessa, jossa toimenpiteen suorittaa kokenut

anestesiologian ja tehohoidon erikoislaakaéri.

Intubaatiota opetetaan Suomessa ensisijaisesti nukeilla. Leikkaussali-olosuhteissa
tehdyt intubaatiot ovat ensihoitohenkildstolle mahdollisia, mutta niiden toistomé&éara
jaa usein pieneksi. Se kuinka monta intubaatiota ensihoitajien tulisi suorittaa
vuosittain yllapitadkseen taitojaan, ei ole selvéa. Varmaa on, etta intubaatio
ensihoidon toimenpiteend on suhteellisen harvinainen, jolloin ensihoitajien
suoriteméaarat jaavat mataliksi tihedankin asutuilla alueilla. Ensihoitajien koulutusta ja
valvontaa tulee tehostaa, muutoin toimenpiteesté saatava hyoty voikin olla
painvastainen. Ensihoitohenkildston olisikin ensisijaisesti turvauduttava
ilmatievarmistustilanteissa kurkunpadnaamariin ja kurkunpaaputkeen. (Kurola 2006,
291-295.)

Vaativan tason ensihoitajat suorittavat ensihoidonyksikdissé tutkimaamme valtimo-
verikaasuanalyysia. Tdma on myos perinteisesti kuulunut erikoislaakarien suorittamiin
toimenpiteisiin. Vaativan hoitotason ensihoitajat ovat erikseen tdhén toimenpiteeseen
toimipaikkakoulutettu. Ensihoitajat ovat kayttokokemuskyselyssa tuoneet selkeasti
esille véhdisen suoritemaaran vuositasolla, toki muutamaa poikkeusta lukuun
ottamatta. Lisaksi koulutusvaiheessa ensihoitajat kokivat kdytannon harjoitteiden
maarén vahéiseksi. Miten tasalaatuisuus ja potilasturvallisuus toteutuvat tassa
tilanteessa? Entd kuinka ensihoitajat yllapitavat ndytteenottotaitojaan ja tulosten
tulkintataitojaan, ymmartavatko he riskit toimenpiteen aiheuttamista komplikaatioista
entéd kenen on vastuu potilasvahinkotilanteissa? Verikaasuanalyysin tulosten tulkinta

itsessddn on haastavaa ja vaatii sadnnollista kertausta ja perehtymisté asiaan.

Ensihoitajien ryhtyesséén suorittamaan ladkareille kuuluvia toimenpiteité taytyy
heidan tiedostaa lainsd&danndlliset seikat. Laki terveydenhuollon ammattihenkilGistéa
(1994/559) méérittelee asiasta seuraavasti. Heilla on terveydenhuollon
ammattihenkilon ammatillinen vastuu, eettinen ja moraalinen vastuu,
rikosoikeudellinen vastuu ja vahingonkorvausvastuu, virkavastuu seka kurinpidollinen

vastuu.
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Perusperiaate on, etté terveydenhuollon ammattihenkil0 saa tarjota ja antaa potilaalle
vain sellaista hoitoa, joka on siind nimenomaisessa tilanteessa yleisesti

koululd&ketieteellisen tiedon ja kokemuksen mukaan, hyvéksyttya ja perusteltua.

Potilaalta ei saa edellyttad, ettd han kykenisi erottamaan yleisesti ladketieteellisesti
hyvaksytyt hoitomenetelmat muista mahdollisista menetelmistd. Ammattihenkilén on
selkeasti pidettava ne erillaan. Ei ole luetteloa tehtévistd, joita saa tai ei saa tehda.
Oikeudet, velvollisuudet ja vastuu perustuvat koulutuksella hankittuun patevyyteen ja
valmiuksiin sekd niitd méaarittavaan lainsaadantoon. VALVIRA on kuitenkin
kannanotossaan linjannut, ettei hoitaja voi misséén tilanteessa korvata laakarin

lasndoloa.

12.1 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimusetiikalla tarkoitetaan yleisesti sovittuja pelisdantdja suhteessa kollegoihin,
tutkimuskohteeseen, toimeksiantajiin ja yleisoon. Kollegat tyeldmassa tulee havaita
lagjasti. Tieteellisella kaytannolla tarkoitetaan tutkijoiden seuraavan eettisesti kestavia
tutkimus- ja tiedonhankintamenetelmié. Tama tarkoittaan k&ytannossa sellaisia
menetelmid, jotka tiedeyhteisd on hyvaksynyt. Tiedonhankinnassa kaytanto tarkoittaa
tutkijan perustavan tietonsa oman alan tieteellisen Kirjallisuuden tuntemukseen,
muihin asianmukaisiin tietolahteisiin, riittaviin laboratoriokokeisiin seka

havainnointiin ja oman tutkimuksensa analysointiin. (Vilkka 2005, 30-31.)

Hyvan tieteellisen kdytannén mukaan tutkija noudattaa yleista huolellisuutta,
rehellisyytta ja tarkkuutta tutkimustydssa ja tutkimustulosten esittamisessa.
Tutkimustulosten on taytettavé tutkimukselle asetetut vaatimukset. Tutkimus tuottaa
uutta tietoa tai esittdd, miten vanhaa tietoa voidaan hyddyntda uudella tavalla tai
sekoittaa naitd. Kaytanto edellyttaa tutkijan toimivan vilpittémasti ja rehellisesti muita
tutkijoita kohtaan. Toisten tutkijoiden saavutukset osoitetaan ja huomioidaan tekstissa
tarkoin lahdeviittein seka esittdmalla omat ja toisten tutkijoiden tulokset
totuudenmukaisesti. (Vilkka 2005, 30-31.)

Tutkimuslaissa 2. 8 ladketieteelliselld tutkimuksella tarkoitetut mééritykset voidaan
soveltaa my0s opinndytetyon tutkimuskaytantoon. Laaketieteellinen tutkimus
maaritell&&n niin, ettd tutkimus, jossa puututaan ihmisen tai ihmisen alkion taikka

sikion koskemattomuuteen ja jonka tarkoituksena on lisata tietoa terveydestd,
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sairauksien syistd, oireista, diagnostiikasta, hoidosta, ehkaisysta tai tautien
olemuksesta. Toimeksiantajalla tarkoitetaan henkild, yritystd, jarjestoa tai laitosta,
joka ottaa vastuun kliinisen tutkimuksen aloittamisesta ja johtamisesta.
Ladketieteellisen tutkimuksen 3. § yleiset edellytykset vaativat kunnioittaa ihmisarvon

loukkaamattomuuden periaatetta. (Laki ladketieteellisesta tutkimuksesta 1999/488.)

Kyselylomakkeen saatekirjeesta kavi ilmi, ettd kysely suoritettiin ensihoitajille tdysin
luottamuksellisesti. Kenenk&én kyselyyn vastanneista ei tarvinnut paljastaan
henkilollisyyttdédn eika henkil6llisyyttd voitu paatelld vastausten perusteella. Téhan
tutkimukseen osallistuneet vastasivat tutkimukseen vapaaehtoisesti ja vastaajilla on
ollut mahdollisuus kieltaytya osallistumasta tutkimukseen. Saatekirjeessa esiteltiin
toimeksiantaja, tutkijat, tutkimus ja tutkimusprosessi seka identiteettisuoja. Kaikkia
vastauksia tarkasteltiin samanarvoisesti. Toisessa tutkimuksessa ensihoitokeskus
toimitti tutkijoille tutkimukseen tarvittavat potilasmateriaalit ja naita tutkijat
analysoivat pelkastaan ensihoitokeskuksen tiloissa. Tutkimustuloksissa ei tuotu esille
potilaiden henkil6llisyyttd eikd mitdan, mista heidét olisi voitu tunnistaa.
Tutkimusmateriaali oli pelkéstaan tutkijoiden ja tydntilaajan késissa. Analysoitu

aineisto havitetaan tietosuojalain mukaisesti.

12.2 Tutkimuksen reliabiliteetti ja validiteetti

Tutkimus perustuu tarkoitukseen saada mahdollisimman todenmukaista ja luotettavaa
tietoa. Luotettavuuden arvioinnissa kaytetaan reliabiliteetti- ja validiteettikasitteita.
Naméa molemmat késitteet tarkoittavat luotettavuutta. Reliabiliteetti eli mittausten
pysyvyys tarkoittaa, ettd tutkimuksesta saadaan samat tulokset, vaikka se
suoritettaisiin uudestaan. Tulokset eivét siis ole sattumaa. Validiteetti tarkoittaa sit,
ettd tutkimusongelman kannalta tutkitaan oikeita asioita. Kvantitatiivisessa
tutkimuksessa tulee aina arvioida tyon ja tutkimuksen luotettavuutta. Tassa
tutkimuksessa tarkasteltiin tutkittavaa ilmiota naytetuloksin ja vertailtiin niita
keskendadn teoria tietoon nojaamalla ja jokainen yksittainen arvo kaytiin lapi. Lopulta
tutkimusongelma saatiin ratkaistua. (Kananen 2008, 79; Kananen 2011, 21.)
Validiteetin mukaan tutkijat ovat tutkineet ja l0yténeet vastaukset tutkimusongelmiin.
Tutkimusongelmien tdsmentdminen ja tarkempi rajaaminen auttoivat jasentdaméaén
tutkimuksen kannalta olennaisia kysymyksia ja huomioimaan muuttavia tekijoité ja

taustoja.
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Reliabiliteetin ja validiteetin ohella Heikkild (2004, 30) tuo esiin objektivisuuden,
avoimuuden, tietosuojan, hyodyllisyyden, kayttokelpoisuuden, tehokkuuden,
taloudellisuuden seka sopivan aikataulutuksen hyvén tutkimuksen perusvaatimuksena.
Tutkijat ovat tutkimusmenetelmavalinnoillaan pyrkineet huolehtimaan tassa

tutkimuksessa objektiivisuuden sédilymisesta l&pi koko tutkimusprosessin.

Erityisesti objektiivisuus on pyritty huomioimaan raportoinnissa. Tulosten
raportoinnissa ei ole haluttu korostaa toimeksiantajalle vain edustavimpia tuloksia,
vaan raportoinnissa pyrittiin tuomaan esiin hyvia ettd huonoja tuloksia. Itse tutkimus
ja tutkimusprosessin raportointi on l&pinékyvéaa ja ndin osoittaa avoimuutensa.
Tutkimuksen tulkinnat ja johtopé&&tokset perustuvat teoriaan ja tutkimuksen

aineistoon.

Tutkimuksen reliabiliteettia voivat heikent&é seuraavat seikat: Kelan SV210-
sairaankuljetuskertomuksia ei ole suunniteltu tutkimuskayttoa varten ja Kirjaaminen ei
ole yhdenmukaista. Tallgin Kelan SVV210-sairaankuljetuskertomuksia tayttanyt
terveydenhuollon ammattihenkild ei ole vélttamaétta kirjoittanut kaikkia tutkimuksen
kannalta olennaisia tietoja lomakkeelle. Joten Kirjaus on saattanut olla puutteellista
tutkimuksen kannalta. Inhimillisista syista johtuen tutkijat ovat myos itse voineet
tehda virheita kirjaamisessa. Kirjaamisen tulkinnanvaraisuuden vuoksi on mahdollista,
etta potilaiden esitiedoista ja hoitotoimenpiteista ei ole kirjattu kaikkea tutkimuksen
kannalta oleellista tietoa. Heikentévia seikkoja tutkimuksen luotettavuuden kannalta
on myaos se, ettd tutkimusmateriaali on toimitettu tutkijoille monen eri toimijan kautta
ja useasta eri tietokannasta. Tutkijat eivat voi varmuudella tietdd, mitd hoitoja
potilaalle on suoritettu sairaalassa ennen kontrollindytteen ottoa. Tutkijat eivat ole
ottaneet tutkimuksessa kantaa aikaviiveeseen ensihoidossa otetun ja sairaalassa otetun

kontrollindytteen vélilla.

Tutkimus on helppo toistaa, koska tiedonkeruuprosessi on suunniteltu ja toteutettu
tarkasti. Kun tutkimuksella on kyky antaa ei-sattumanvaraisia tuloksia, sen
mittaustulokset ovat tall6in toistettavissa. Tassa tutkimuksessa kaytetyt arvot pysyvat
samoina, ja tutkimus on mahdollista toistaa myéhemmin, silla Kelan SV210-
sairaankuljetuskertomuksiin ei ole jalkeenpéin mahdollista tehdd muutoksia.
(Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2009, 216.)



102

12.3 Johtopaatokset ja jatkotutkimusehdotukset

Kyselytutkimuksen mukaan EPOC- verikaasuanalysaattorin ominaisuuksiin
ensihoitoympéristdssa oltiin suurimmaksi osaksi jokseenkin tyytyvéisid, ainoastaan
nayteliuskan eli testikortin kéytettavyytta kritisoitiin eniten. Kritisoinnin olivat mm.
testikorttien nopea vanhentuminen, lisstkomponenttien puuttuminen testikortista ja
hairidherkkyyden parantaminen. Eniten kehitettdvaa oli myds EPOC-
verikaasuanalysaattorin kylmyys/kuumuusherkkyydessa. Suurin osa ensihoitajista
totesi, etté laitteen kaytto ei hidasta muuta potilaan hoitoa. Verikaasuanalyysiarvojen
tulkinnassa yli puolet ensihoitajista ilmasivat sen olevan melko haastavaa. Hieman
alle puolet ensihoitajista endottikin lisakoulutusta tahan. Suurin osa oli sitd mielt4, ettd
laitetta voisi hyodynt&é ensihoidossa muun kaltaisissa tutkimuksissa ja tehtavissa mm.
kotisairaanhoidon tukeminen, eri sairaustilojen erotusdiagnostiikka, laakarin
vastaanoton péivystyksellisen tarpeen arvioiminen ja laboratoriopalvelujen
korvaaminen paikkakunnilla, joissa ei ilta tai y0aikaista paivystys mahdollisuutta.
My®os suurin osa ensihoitajista naki EPOC- verikaasuanalysaattorille kayttoa

tulevaisuudessa Péijat-Hameen alueella.

Verikaasuanalyysi vertailussa EPOC- verikaasuanalysaattoria kaytettiin eniten
hengitysvaikeuspotilaiden kohdalla. Tutkimustuloksen mukaan myos yli puolet
verikaasuanalyysituloksista olivat parantuneet sairaalassa otettujen kontrollindytteiden
mukaan. Kaikista ensihoidossa otetuista verikaasuanalyysinéytteista yli puolessa

tapauksessa myos sairaalassa paadyttiin ottamaan verikaasuanalyysinayte.

Tutkijat ovat havainneet EPOC- verikaasuanalysaattorin toimivaksi diagnostiikan
valineeksi ensihoitoyksikoissa Paijat-Hameen alueella. Tutkijoiden mielestd EPOC-
verikaasuanalysaattorin kéayttotarkoituksia voisi kehittaa ja laajentaa muihinkin potilas
ryhmiin, kun tutkimuksessa kay ilmi. Laskimo- ja kapillaarindytteita tulisi lisata
arteriandytteiden sijaan. Esimerkiksi laskimondytteesta voisi saada tietoa, joka tukee
potilaan péivystyksellistd hoidon arviointia varsinkin pitkill4 etdisyyksilla
yhteispéivystyksestd. Liséksi lisddmalla ndytteenottoa perustelluista syista saadaan
laitteelle kustannustehokkuutta. Lisaksi ensihoitajien kayttokokemusten perusteella
tutkijat havaitsivat yksilokohtaisen suoritteiden vahaisyyden vuositasolla. Tamé
her&ttad kysymyksen miten ensihoitajat pitdvat ammattitaitoaan ylla

verikaasuanalyysin ottamisessa, koska suoritteet jadvéat vahaisiksi yksittaisen
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ensihoitajan kohdalla? Laadun varmistusta tulisi kehittaa ja valvoa yksikon

laatukasikirjan mukaisesti, sekd soveltaa naytteenottoon CRM:n ja ei-teknisié taitoja.

Niiden potilaiden kohdalla, joiden kontrollindytteiden arvot olivat muuttuneet
paremmiksi, oli tyddiagnoosina hengitysvaikeus tai tilanne jonka voidaan katsoa
johtaneen hengitysvajaukseen (tajuttomuus, tajunnantasonhdirié). Talloin néiden
potilaiden kohdalla oli puututtu hengitysteiden auki pysymiseen ja ventilaation sek&

hapetuksen korjaamiseen kaytdssa olevin keinoin ja menetelmin.

Jatkotutkimusehdotuksena olisi suorittaa kokonaistutkimus jossa tutkitaan koko

kohderyhmé, jota verikaasuanalyysi ensihoidon kenttaolosuhteissa koskettaa. Toisena
vaihtoehtona on kehittdd EPOC- verikaasuanalysaattoria ensihoidon tarpeisiin muissa
ensihoidossa ja esimerkiksi kotihoidonpalveluiden tukemisessa STM:n ensihoidon ja

paivystyksen laatusuosituksen mukaisesti.
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LITTEET

Liite 1

Hyva ensihoidon ammattilainen

Olemme kaksi Kymenlaakson ammattikorkeakoulun ensihoidon koulutusohjelman
opiskelijaa. Tutkimme opinnaytetyossamme EPOC- verikaasuanalysaattorin kayttoa
ensihoitotilanteissa. Vastauksista on tarkoitus selvittaa ensihoitajien
kayttokokemukset valtimoverindytteen otosta, verikaasuanalysaattorin
kayttoominaisuuksista ja kayttdarvosta seka ensihoitajien tyytyvaisyys saamastaan
koulutuksesta. Tama verkkokysely on lahetetty kaikille PHSOTEY:n valtimoverindyte-
ja verikaasuanalysaattorikoulutuksen saaneille ensihoidon henkildille. Vastauksesi
antavat tarkeaa tietoa laitteen kaytosta ensihoidossa ja auttavat kehittaméaan sen
kayttomahdollisuuksia jatkossa. Tutkimuksen tuloksia voidaan hyédyntaa muissa
terveydenhuollon yksikoissa vieritestaustoimintaa aloittaessa seka toimintaa
kehittdessa. Tavoitteena on myos tuottaa tietoa vieritestauslaitteen

tarpeellisuudesta ensihoitoyksikdissa.

Vastausaikaa sinulla on kaksi viikkoa taman ilmoituksen saavuttua. Klikkaamalla alla
olevaa linkkid padaset Webropol- sovelluksen kyselylomakkeelle. Lomake palautuu
meille automaattisesti lahetettyasi sen kyselyn loputtua ldheta-painikkeesta. Kaikki
vastaukset kasitellaan luottamuksellisesti. Jos sinulla on tutkimukseen liittyvia
kysymyksid, ota rohkeasti yhteytta allekirjoittaneisiin. Vastaamme kysymyksiin

mielellamme. Ohessa ndet myods ohjaajamme yhteystiedot.

Kiitos vastauksestasi.

(HUOMIO! Tasta liitteestad on poistettu tutkijoiden/ohjaavan opettajan

henkilokohtaiset sahkdpostiosoitteet ja puhelinnumero tiedot)



Liite 2

5 KYAMK

University of Applied Sciences

1. Vastaajan ika? *

0<25 026-30 O31-35 O36-40 O 4145 O >45

2. Vastaajan sukupuoli? *

O Mies (O Nainen

3. Mika on koulutuksesi? *

O Ensihoitaja amk



O Sairaanhoitaja amk
O Sairaanhoitaja opistotaso

O Ylempi amk/ yliopistotutkinto

4. Kuinka monta vuotta sinulla on tyékokemusta ensihoidosta? *

5. Kuinka monta kertaa olet ottanut potilaalta valtimoverindytteen kuluneen vuoden aikana? -

Oenyhtédén O 1-5 0 6-10 O 11-15 O 16-20 O >20

6. Mitka tekijat/olosuhteet ovat mielestési vaikuttaneet valtimoverindytteen punktion onnistu

200 merkkia jaljella

7. Mitka tekijat/olosuhteet ovat mielestasi vaikuttaneet valtimoverindytteen punktion epdonn




200 merkkia jaljella

8. Arvioi tyytyvaisyyttasi EPOC-laitteen kaytosta ensihoitoymparistossa *

Laitteen koko

Néayton valikon
kaytettavyys

Néppaimiston

toimivuus

Néayteliuskan
kaytettavyys

Tuloksen
valmistumisaik

a

Akun

Erittain
tyytymato
n

Jokseenkin

tyytymato
n

Neutraalil
a



kapasiteetti

9. Pitéisiko mielestasi EPOC-laitetta kehittad? *

O€Ei
O Kylla, miten?

10. Vaikuttavatko ulkoiset tekijat/olosuhteet EPOC-laitteen toimivuuteen? *

OEi
O Kylla, mitka?

11. Onko EPOC-laitteen antama mittaustulos mielestési luotettava? *

O Kylla
O Ei, miksi ei?

12. Kuinka haastavana pidat verikaasuanalyysin arvojen tulkintaa? *



O Erittain haastavana

O Melko haastavana

O Véhemmén haastavana
O Ei haastavana

O En osaa sanoa

13. Pidatko saamaasi koulutusta riittdvand valtimoverindytteen ottoon ja saatujen arvojen tull

O Kylla
O En, miksi en?

14. Onko mittaus mielestasi lisdnnyt tai vahentényt potilastyytyvaisyytta? *

O Lisannyt merkittavésti

O Lisénnyt melko paljon

O Lisénnyt hieman

O Ei ole liséannyt eiké vahentanyt
O Véhentanyt merkittavasti

O Vdéhentanyt melko paljon

O Vahentanyt hieman

O En osaa arvioida

15. Miten tarkedna konsultoitavat/vastaanottavat laakarit ovat pitdneet ensihoidon tekemaa v

O Erittéin tarkeana

O Melko térkeana



O Vahemméan tarkeéna
O Ei tarkeéna

O En osaa sanoa

16. Hidastaako/haittaako toimenpide mielestasi potilaan hoitoa kentalla? *

O Hidastaa erittdin paljon
O Hidastaa melko paljon

O Hidastaa melko vahan

O Ei hidasta

O En osaa arvioida

17. Voiko kyseistd EPOC-laitetta mielestéasi hyddyntaa ensihoidossa muunkaltaisissa tutkimt

QEi
O Kylla, missa?

18. Onko EPOC-laitteelle mielestési kayttda tulevaisuudessa PHSOTEY:n alueella? *

O Erittéin paljon tarvetta
O Melko paljon tarvetta
O Melko vahén tarvetta
O Ei tarvetta

O En osaa sanoa



TUTKIMUSTAULUKKO

Liite 3

Tutkimukset nimi,
tekija ja julkaisuvuosi

Tutkimuksen tavoitteet
ja tarkoitus

Tutkimusmenetelma

Tutkimustulokset

Voiko vierianalytiikka
olla laadukasta?
Tutkimus sydan- ja
verisuonitautien
analytiikasta.

Liikanen, E. 2003.
Vaitoskirja. Kliinisen

kemian laitos.
Kuopion yliopisto.

Kuvata sydan- ja
verisuonitautien
diagnostiikassa ja
hoidon seurannassa
kaytettavaa
vierianalytiikkaa ja sen
laadunvarmistusta
Suomen sairaaloiden ja
terveyskeskusten
paivystyspoliklinikoill
a.

Kyselykaavakkeiden
lahetys
paivystyspoliklinikoille
. Aineiston kerddminen
Labquality Oy:sta
ulkoisen
laadunarvioinnin
toteuttamiseksi ja tahéan
kuului C-reaktiivinen
proteiini,
kvalitatiivinen
troponiini T ja
kvantitatiivinen
troponiini T. Kokeen
jarjestdminen, missa
testattiin
koehenkiloston kykya
suoriutua TROPT
sensitive-
vieritestimmaarityksest
a.

Suurimmassa osassa
(84 %)
paivystyspoliklinikoiss
a kaytettiin
vieritestejd. Sydan ja
verisuonitautien
diagnostiikassa
kaytetyista testeista
yleisimpid olivat
kvalitatiivinen ja
kvantitatiivinen
troponiini T seka C-
reaktiivinen proteiini.
Tavallisin perustelu
naiden vieritestien
kaytolle oli
ldpimenoajan
lyhentyminen.




Vahéproteiinisen
kasvisravinnon
vaikutus happo-
emastasapainoon,
hiilihydraatti- ja rasva-
aineenvaihduntaan
seka niiden saatelyyn
osallistuviin
hormooneihin levossa
ja submaksimaalisessa
kestévyyssuorituksess
a.

Nurminen, E. 2008.

Pro Gradu -tutkielma.
Liikuntabiologian
laitos. Jyvaskylan
yliopisto.

Tarkoituksena oli
selvittaa
vahaproteiinisen ja
emasten tuottoa
elimistdssa lisddvan
kasvisravinnon
vaikutuksia happo-
emaéstasapainon eri
muuttujiin levossa ja
submaksimaalisessa
kestavyyssuorituksessa
. Tarkoituksena oli
myo0s tutkia, kuinka
emaksisyys vaikuttaa
hiilihydraatti- ja rasva-
aineenvaihduntaan
sekd niiden séatelyyn
osallistuviin
hormoneihin.

Koehenkil6ina
tutkimuksessa oli
yhdeksan 18-28 -
vuotiasta
miesopiskelijaa, jotka
harrastivat vapaa-
ajallaan liikuntaa.
Mittaukset koostuivat
kolmesta
polkupyoratestista ja
kolmesta neljan
vuorokauden
mittaisesta ohjatusta
ravintojaksosta.

Tutkimuksen
johtopééatoksena oli,
ettd vahaproteiininen
kasvisravinto neljan
vuorokauden ajan
nautittuna ei
aiheuttanut metabolista
alkaloosia verrattuna
normaalisti proteiinia
sisaltdvaan ravintoon.
Sen sijaan
vahaproteiininen
kasvisravinto naytti
aiheuttavan muutoksia
substraattien kéytdssa
energiantuotannossa
verrattuna normaalisti
proteiinia sisaltdvaan
ravintoon, mika nakyi
kasvaneena
hapenkulutuksena
kasvisravintoryhmassa

Vieritestitoimintaa
Keski-Suomen
kunnissa.

Turpeinen, V. 20009.

Opinndytety6 ylempi
amk- tutkinto.
Sosiaali- ja terveysala.
Jyvéskylan
ammattikorkeakoulu.

Tarkoituksena oli
selvittaa ja kuvailla
Keski-Suomen
sairaanhoitopiiriin
kuuluvien kuntien
sosiaali- ja
terveyspalveluiden
kayttdmat vieritestit ja
niihin liittyvat yleiset
kaytannot.

Tutkimuksen
menetelmana kaytettiin
kvantitatiivista
kyselytutkimusta, joka
toteutettiin sahkdisena
kyselyna. Kysely
osoitettiin Keski-
Suomen kuntien tai
terveydenhuollon
kuntayhtymien
vastaaville henkildille.
Kyselylla haluttiin
herattaa vastaajien
huomio siithen, mité eri
osa-alueita
vieritestaustoiminnassa
tulisi huomioida.

Suurimmat puutteet
vieritestauksessa
todettiin vieritestien
kayttoonotossa,
laadunhallinnassa ja
yhteistydsta
laboratorion kanssa.
Kéyttoonotettavia
vieritesteja ei aina
testattu suositusten
mukaisesti ja kéytossa
oli paljon vieritesteja,
joiden toimivuutta ei
todennettu siséisella
laadunohjauksella tai
ulkoisella
laadunarvioinnilla.




Péijat-Hameen sosiaall- ja terveydenhucllon TUTKIMUSLUPAHAKEMUS
kuntayhtymé

Hakemus toimitetaan tutkimuskoordinaattorille. Ks. tutkimuslupaohjeet Saapumispaivi
www.phsotey 1i / kehittzristoiminia / tutkimustoiminta sek4 chjeet t3man lomakkeen lopussa. _5 '\_Q) %&\_b\

1. Hakemuksen luonne ja merkintd tutkimusdiaariin

Tutkimusiupa PHSOTEY Dnro TUTKIMUS T—T,_Ej / Z,OjL;\
D Tutkimusluvan muutosftaydennys/lisdys, aikaisempi PHSOTEY n sisdisen laskutuksen SL-koodi:
tutkimuslupa PHSOTEY ss8 mydnnetty pvm. H l%g

2. Tutkimuksen luonns ja totautuspalkka

[ ] Perustutkimus [ 1 PHSOTEY:n paivelujaresteimas koskeva
ianestelmatutkimus, mika
D Kliininen futkimus

[:I Transtationaalinen {perustutkimusta sovettava)

tutkimus PHSOTEY:n muu siséinen hanke
¥ hdistalmatutkimus, johon sisaﬂyy rakistari- Valtimoverinaytieen otto ja tulkinta ensihoitotilanteissa ja sen
tutkimusosio ja kliiminen osio vaikutus ensiheitolinjan valintaan,

[ Pelkastaan rekisteritietoja kayttavé tutkimus ] Muu harke, miké

D Tutkimukssn muy luonne, miks

| Tulosyksikke: Liite 4
3. Tutkimuksen tieteenalaikoulutusala, tarkoitus ja toimeksiantaja
3.1 Tieteenala/koulutusaste 3.2 Tarkoitus 3.3 Toimeksiantaja
! D Laaketieteellinen taaketutkimus D Toisen asteen apinnaytetyd D Tutkijalahtsinen
[::] Lazketiateallinan laitetutkimus AMEK:n opinndytetyd tai (myés opiskeluun liittyva)
YAMIK:n kehittdmishanke
[ Muu isaketieteelinen tutkimus | [] YAMK:n opinnaytetys [[] vieishyzdylinen yhteiss,
D Hoitoticteellinen tutkimus D Kandidaatin tutkielma tai yhdistys, saatic yms.
Pro gradu-tutkisima
[ Muu tietesliinen tutkimus [] uisensizatintutkimus [[] Lasketeollisuus
{ks.madaritelma), mika tieteenala.
[[] vaiteskirja D Kaupallingn yritys
{markkinointitutkimus}
[] Toinen aste - [V] suunnittelu-rssivitys/ PHSOTEY
-kehittémistyt
AMK ] Muu, mika:
D Muu, mika;
[] vamx
D Muut tutkimustyd, mika:

3.2.1 Yliopisto/korkeakouluw/oppilaites seks ahjaajan nimi ja yhteystiedot

Kymenlaaksan ammattikorkeakoulu _‘
Juhani Seppals, 044-702 8244, juhani.seppalagkyamk.fi
Opiskalijat Sirkku Lahteenmaki ja Niko Aholainen

3.3.1 Toimeksiantajan nimi, asoite- ja yhiaystiadot sekd tiadot yhteyshenkildsta

PHSOTEY, Ensihoito- ja péivystyskeskus, yl Tima Jama
Tydeldméachjaaja, kenttdjohtaja Esa Sahiman
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4. Tutkimuksen nimi seki tutkimusiupaan/rekisteritietejen luovutukseen tarvittavat luvat, suostumukset ja
salvityksset (ks. Lifkimusiupaohiaet ia tistosuaiaohjest taméan fomakkeen lopussa

Tutkimuksgen nimi ja lyhytnimi {englanniksi ja suomeksi, jos ei salainen):

Ensihaitgjien kéytigkokemuksia arteria-astrupin kiytéstd ensincitotiantessa ja sen vaikutuksesta ensibaoitolinian valintzan.

Pratakalla’Study number Ladketutkimuksista EudraCT number

' Eettisen toimikunnan kasittelys ei tarvita
: |:| Eettisen toimikunnan lausuntoa haetaanhastty, kansallisen kBusunnon antaja;

|:| Mydnteinen/pucitava kansallinen lausunic annettu (litteend}:
lausuntopaatdéspym, pasdtéspykild ja diaarinumens
D Kasittely PHSOTEY:n eettisessa toimikunnassa: PHSOTEY Dnro ETMK;
PHSOTEY ETL-/SL-koodi:

|:| Tutkittavien tietoon perustuva suostumus, tiedotefsuosturmusasiakina litteena

Muu luvat, mitkd Sopimus opinnaytetydsts

Henkilorekisteriseloste liitteena, pvm 24.12014, 20620 [ | Ei tarvita (tutkimuksessa ei kisitella henkilotietoja)

5. Tutkimuksesta/bankkeasta kansallisesti vastaava henkild

Nimi Kaulutus j3 ammattinimike
Tima Jama ¥
Tutkimuskeskusfivastuualues-yksikid Ogoite
Enzihpitolaskys
Puhalin Sahkoposti
B39 timo jama@phsotay.fi
6. Padtutkija PHSOTEY ssd/tutkimuksasta/hankkaasta paikallisesti vastaava hankilé
Nimi Koulutus ja ammattinimike
Ega Sahiman kenttajohtaja
Tutkimuskeskusfvastuualue/-vksikko Osoite
Ensihoitokeskus
| Puhelin Sahkgposti
7876 esd. sahiman@phsotey fi
7. Tutkimusrekisterin phtija ja —rekisterin vastuuhenkild {jos eri kuin kehdassa 5)
Rekisterinpitajan nimi Osoite
Esa Sahlman
Puhelin Séhképosti
kig kahiz 6
Rekisteriasioista vastaavan nimi Ospite
FPuhelin Sahkdposti
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8. Muut tutkijatitietojen kasittelyyn osallistuvat henkilot PHSOTEY . n keskuksessa

_ Nimi Koulutus/ Tulosyksikke/ Puhelin Osallistuy
: ammattinimike vastuuyksikka- henk_tistojan
numers kasittelyyn
Sirkku Lahteenmaki ensihoitajaopiskelija O50-3522654

Niko Ahotainan - 0409688117

HEEE NN

8. Tutkimuksgseen osallistuvat PHSOTEY N tulogyksikdt

Tutkimukseen osallistuvat muut (ks. kahta 8) tulosyksiket, mitkg SShyksikot labaratorio likelaitos, paivystys,

i:] Litteend salvitykset kiytattavists PHSOTEY h |44ketieteellisten palvelujen tulosyksikdiden palveluista

10. PHSOTEY:n ulkopuolelta hankittavat tutkimuspalvelut

Palveluntaroajan nimi Laskutusosoila ja muut yhtaystiadot

11. Tutkimuksen kestoa Ja alneistoa koskavat tiadot

Tutkimuksen alkamispym. 21.7.2013 Tutkimuksen paattymispym. 31.12.2014
|:| Muutes tutkimusaikaan |:| Jatkotutkimus
Uusi alkamispvm. Uusi paattymispvm.
Tutkittavien lukumgar3 ia tietoien laaivus (Suomessa/PHIOTEY ss4)
alle 100

12. Tarvittavan rekisteriaineiston maarittely, tarvittavat tiedot f asiakirjat {tdytetiiin vain
yhdistelmitutkimuksissa ja pelkistiidin rekisteritietoja kiytdvissd tutkimuksissa; tarvittaessa eri liftteel 13)

Asialina-aineiston sisalldn maarittely
i ESH-effica-labrat. Sv-210-ensihoitalmmake (KELA) Epac-venkassuanalyssattori

| Asiakirjat Migts rekistarigts/ kpl | Tutustutaan paikan | Valokepioitatulostei-
' arkistosta paiila ta pyydetaan kpl

: $V-ensihoitalomake - - - -

i Tietoja keratdsn PHSOTEY n hallinnoimista tutkimuksista {mit4, niatd, luvat liittaena)

Tarvittavat séhkoiset tiedot. aineisto maaritelty {mita, mistd jarjestelmista, kenen kdytidoikeuksilla)
PHSOTEY:n kenttajohtajien henkildkohtaisiila tunnuksilla ESH-efficasta

Tarvittavat tietopalvelun tekemét ATK-poiminnzat, poimintojen méarittely ja rajaus {tarvittaessa eri litteelia)

Uudet kiyttéolkeudet em. tietojirjestelmiin haetaan tutkimuksan vastuualueen atk-yhdyshenkilo kautta,
ks. Infokanavan lomakkeat.
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13, Tutkimusaineiston hdvittdminen tai arkistointi tutkimuksan pitytiyi

Tutkfnuksen henkildrekisteri havitetaan tutkimuksan paatyttya
rekisteri hévitet&an kokonaisuudessaan; arvioitu havittdmisaika ja — tapa;

I:l tutkimusaingisto séilvtetdan iiman tunnistetietoien; tunnistetistoien havitémistaps:

Tutkimuksen henkilérekisteri arkistoidaan tunnistetiedoin tutkimuksan pastyttya

Arkistolaissa tarkoitettuna viranomaisen gineistona arkistolain s44nndsten nojalla arkistonmuadostus-
tussuunnitalman mukaisesti, mihin;

Ainsiston arkistointiin haetaan Kansallisarkiston lupa

14, Sitoumukset

Hakl]a vastan siitd, et tutkl]at ! tistojan kixittelyyn osallistuvat henkil Gt eivit kaytd saamiaan tleto|a tutkittevan tal hitngn
|Shalsenss vahlngoksl tal hatventamisehsi talkka sellaisten etujen loukkaamiseksl, jolden suojaks| on si3detty
salassapitovelvollisuus, Hakija vastaa myGs siitd, ettel hankilbtiatoja luovuteta sivulliselis.

13. Alleklr]oltuksst

LAHTI "' , IO
/ %

¢\ gheXimoitudijddldenselvennyy-.
Erisihoitokeskus
Paijdt-Hamaan
goslaali- |

arvoftehtavanimike

Tutkimuskeskus, rooli {tkimuksessa (os gi Wikimuksasla vastaava henkildipadiutkijalks. kohdat 5 ja 6} tiyth, toimipaikka jB yhteystiedat}

Toimipaikka Osoiteyhteystiedot )

. Puhealih Sehkoposti

16. Luvan mydntijiin (tulosaluejohtaja tai tulosryhmiinjohiaja) viranhaltljapaités

]___I My&nnetty tutkimusiupa I:l My&nnetty lupa salassa pidettdvien potilas~/
asiakasrekisteritiatojen |rovutukseen ja kdyttbdn

D Hakemuksen mukaisesti D Ehdollinenfrajoitettu lupa D Hakemus hylattyTutkimus ei kaynnisty

I:l Pyydetadn lisdselvityksid

Perustelut’pyydetiavat isgselvitykset

.

Alk;ffjé:f\' {3{ iDs 261t Allaklrjoﬁm Z‘:ﬂ

Nimensalvennys, arvoitehtavanimike Frotessern Martti Talja
keskussairaalan johtaja

- Tolmipaikka Ja yhteystiedot

Pyydetyt lIsdselvityksat toimitattu:

Alkg ja paikka Allekirjoilus

Nimenselvennys, arvoitehtdvanimike

Toimipaikka ja yhtaystiedet
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17. Liitteet versiopiivattyind: Tutkimushakemus rekistersidsan sanksisasli skannaamalla, pliviivkset markittivy litelusiteloon

Tutkimussuunnitaimalhankesuunnitelma tai sen lvhennelms
D Tutkimuksen kustannus- ja rahoitussuunnitelma

D Salvitykset Paijat-H&meen sosiaali- ja terveysyhtyman lasiketieteelisten palvelujan kaskuksan kiytists
kL. fysiclogian j2 isotooppilddketieteen tulosyksikks

| Kt kemian tulosyksikks
[] k1. mikrabiologian tulcsyksikio
|:| kl. neurcfysiclogian tulosyksikie
D radiologian tulosyksikka
[] patolegian tutosyksikke
[[] Tutkittevien tiedote- ja suostumusasiskirat
|:| Eetlisen toimikunnan mydnteinen lausuntoMfausunnot

|:| Henkilstistalain (523/1999) 10 § mukainen Tietesllisen tutkimuksen rekisteriselgste/Henkildrekisteriseloste
(kun tutkimuksessa kdsitelldan henkildtiatoja)
Kopio alemmasta / meneillddn clevasia luvasta/paitbksesia
Muut liittest paivayksinesn, mitka: SOpiMus opinnaytetytsts
AMK-apinnaytetyd lupa
saatekine
kyselykaavake

TUTKIMUSLUVAN MYONTAMISEEN LITTYVAT TIETOSUQJAOHJEET

Tietojen luovutus ja kiyttllupa viranomaisen salassa pidettivista rekistaritledoista

Tietoja voidaan lucvuttaa tieteeliseen tutkimuksesn seka tilastointiin ja viranomaisen suunnittelu- ja
selvitystehtaviin viranomaisluvaiia, kun aineiston kasittelyssa ja tuloksia julkaistaessa noudatetaan tietosuojasz ja
hankildtietoja kisitallddn lakien edellytamalld tavalla koko niiden alinkaaren gjan. Viranomais/uvan edellytyksend
on siis,
A) Tistasllisan tutkimuksan kritearien tiyityminen:

1) objektivisuus, kriittisyys, autenomisuus, julkisuusperiaate, edistyvyys, yleisyysvaatimus,

2) tisteellisen tutkimuksen eetiset perusvaatimukset;

3) luvan hakijoiden riittéva tieteellinen patevyys.
B) Tilastointitarkoitus tai viranomaisen suunnittelu- tai selvitystyt (JulkL 23 §)
Jos haastattelemalla, kyselamall2 tai tieteelisassa tutkimuksassa kerattyjd tietoja halutaan yhdistad
rekisteritietoihin, tarvitaan salassa pidettavien rekistertietejen saamiseen tutkimuskdyttdtarkoitusts varten |
tutkimushenkilén tietoon perustuva kirallinen suostumus.
Pelkéstaan rekisteritietoja /7 asiakirjoja kaytidvissad tutkimuksissa eli nk. puhtaissa rekisteritutkimuksissa tutkittavan
omaa suostumusta ai padsdantdisesti tarvita (vrt. kohta 2. Tutkimuksan luenne).

Lisiketisteellinen tutkimus, jossa tutkittavilta keridttyyn ainzistoon yhdistetdfin rekisteritieteja

- lutkimussuunnitaima on arvioitu sairaanhaitopiirin eettisass4 toimikunnassa, missd tutkimussuunnitelmasta
pn annetiu puoltava lausunto

- pyydstadn tutkittavan tietoon perustuva suostumus. jossa suostumus myds rekisteritietojen yhdistamiseen
rmuihin tutkimustistoihin

- luvat rekisteriviranomaisilta {esim. STM, kun tarvitaan lupaa tietojen saamiseksi salassa pidettavista,
useamman kuin yhden STM:n alaisen viranomaisen asiakirjoista; Valvira, kun tarvitaan viranomaislupa
elimien, kudoksian tai solujan laaketieteellisash tutkimuskaytiton)

= HenkilGtietolain (523719499} 10 §:n rmukainen tieteellisen tutkimuksen rekisteriselaste (&
iimoitusvelollisuutia tietosuojavatuutetulle;

Pelkastidn rekisteritietoja { asiakirjoja kiyttivi rekisteritutkimus
- on kasiteltiva eettisessa toimikunnassa, jos tutkimustulokset on tarkaitus julkaista kansainvalisel 8
foorumilia, missé eettisen taimikunnan kasittely vaaditaan
- luvat rekisteriviranomaisilta (esim. STM, Valvira)
- tutkijan on toimitettava henkildtietolain (5237/1999) 10 §:n mukainen tieteallisen tutkimuksen rekisteriseloste:
tietosuojavaltuutetun toimistoon, postiosaite: PL 315, 00181 Helsinki; www.tietosugja fi.

Luvan myfinid)d talmittaa hakamuksen/piatbksen sattisan toimikunnan sibtesrille Jakelu: Hakija .
1.8.2009 Vastagva lutkija
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AkuuTr 8

PAIJAT-HAMEEN ENSIHOITOKESKUS

Ensihoitokeskus TOIMINTAOHJE
Paiiat-Hameen sosiaali- ja terveysyhtyma
Ensihoidon vastuuldakari 21.7.2013

VERIKAASUANALYYSIN OTTO ENSIHOIDOSSA

JAKELU '

TIEDOKSI

Paijat-Hameen sote-kuntayhtyman ensihoitokeskuksen yksikéissa PH 121, 221, 321
seka L4 on otettu kayttoon EPOC-verikaasuanalysaattori, jolla saadaan verikaasujen
lisaksi tutkittua BE, HCO3, gluk, Na, K, Ca sekd HKR, Hb ja laktaatti.

Talla ohjeella ohjeistetaan vaativan hoitotason yksikdille Astrupin otto seuraavissa

tilanteissa:

- epaselva tajunnan hairid

- epaily hengitysvajauksesta

- epaily sepsiksesta

- hengityskoneeseen kytketyn potilaan seuranta

- epaily vakavasta myrkytyksesté (erityisesti korvikealkoholit, trisykliset
masennuslaakkeet, neuroleptit)

- ensihoidon konsultin niin ohjeistaessa

Tutkimusnayte otetaan ensisijaisesti a.radialiksesta kertapunktiolla hyvalla aseptisella
tekniikalla. Toissijaisesti a.femoraliksesta. Punktion jalkeen tulee pitda suonen paalla
kompressiosidosta vahintdédn 5 min ajan.

Laskimonéytteeseen voidaan tyytya tilanteissa, joissa tieto valtimoveren
happiosapaineesta (pa02) ei vaikuta diagnostiikkaan tai ensihoitoon.

Valtimoverinaytetta voidaan yrittda ottaa korkeintaan kolmesti samasta suonesta.
Useampia yrityksié kuin kolme (3) tai toisen valtimon punktiota ei tule yrittda, vaan
talloin tutkitaan laskimonayte.

Timo Jama
Ylilaakari
Ensihoitokeskus

PHSOTEY vaativan hoitotason ensihoitajat
PHSOTEY kenttajohtajat

Ensihoitopaallikkd Sami Rive

Ylilaakari Liisa Kokkonen, ensihoito- ja paivystyskeskus
Osastonhoitaja Anri Leppanen, Akuutti24

Yliladkari Risto Kuosa, anestesia-osasto

Ylilaakari Pekka Loisa, teho-osasto
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AKUUTTI &

PAIJAT-HAMEEN ENSIHOITOKESKUS

Ensihoitokeskus OHJE
Paijat-Hameen sosiaali- ja terveysyhtyma
Ensihoidon vastuulagkari 2.1.2014

PAIJAT-HAMEEN ENSIHOITOPALVELUN HOITOTASOT

PERUSTASO

Paijai-Hameen sosiaali- ja terveysyhtyman ensihoitopalvelussa perustasoisella ensihoidolla
tarkoitetaan seuraavaa palvelutasoa:

Potilaan tutkiminen ja tilanarviointi; peruselintoimintojen hairididen tunnistaminen ja
lisdavun halyttaminen tarvittaessa

Aikuisen pinnallisen perifeerisen laskimon kanylointi ja kristalloidi-infuusion aloittaminen
Happihoidon aloitus korkeariskiselld potilaalla tai peruselintoimintojen hairistilanteessa
Painanta — puhallus -elvytyksen toteuttaminen sek& kammiovérinan defibrillointi neuvovalla
defibrillaattorilla

Hengitystien avaaminen manuaalisesti sek& hengitysteiden imu ja vierasesineen poisto
Heimlichin mandéverilla/selkaiskuilla tajuissaan olevalla potilaalla

Maski-palje —ventilaation toteuttaminen seka nieluputken kayttd elottomalla tai huonosti
hengittavalla potilaalla

Elottoman aikuisen hengitystien turvaaminen supraglottista hengitysputkea kayttden
Vemmapotilaan tukeminen tyhjiépatjalla ja kovakaulurilla, murtuminen lastoitus seks
hypotermian ehkaisy kayttden asianmukaista suojausta

Hypoglykemian tunnistaminen ja korjaus iv-glukoosilla tai im-glukagonilla konsultaation
perusteella

Kouristavan potilaan hoito bukkaalisella midatsolaamilla hoito-ohjeen mukaisesti

Rintakipuisen potilaan tutkiminen 14-kytkentiselld EKG:II4, nitrosuihkeen ja ASA:n kaytto
hoito-ohjeen mukaisesti

Vaikean anafylaktisen sokin hoito im-adrenaliinilla hoito-ohjeen mukaisesti
L&aékehiilen annostelu myrkytystilanteessa tajuissaan olevalle potilaalle hoito-ohjeen
mukaisesti

Keuhko-obstruktion hoito salbutamali-ipratropiumbromidi —inhalaatiolla konsultaation
perusteella

Lisdavun halyttéminen aina peruselintoimintojen hairistilanteessa tai korkeariskisen oireen
takia

Asianmukaisen ensihoitokertomuksen téyttaminen ja raportointi ylemman hoitotason
yksikdlle seka vastaanottavaan hoitolaitokseen

Ennakkoilmoituksen tekeminen kaikista korkeariskisist potilaista (A-kuljetus)
Terveydenhuollon tukitehtévien hoitaminen kenttajohtajan tai tilannekeskuksen
mé&aradyksesta

Muut ensihoitopalvelun kenttjohtajan (L4) tai tilannejohtajan (L5) maaraamat tehtavat
Paivystdvén laakarin konsultaatio epaselvissa X-5 -tilanteissa ja kaikilla X-8 -tehtavilla



HOITOTASO

Hoitotason ensihoitaja vastaa potilaan hoidosta H+P -yksikéssa. Korkeariskisen tai

peruselintoimintojen hairiGtilanteessa potilaan hoito toteutetaan H-henkilén toimesta, P toimii tallsin
kuljettajana.

Paijat-Hameen sosiaali- ja terveysyhtyman ensihoitopalvelussa hoitotasoisella ensihoidolla
tarkoitetaan perustason toimenpiteiden lisaksi seuraavaa palvelutasoa:

Sokkisen tai elottoman lapsen pinnallisen laskimon kanylointi

Vena jugularis externan kanylointi elottomalla potilaalla

1.0.-yhteyden avaaminen elottomalla potilaalla itsensisesti ja muilla konsultoiden
Elottoman intubointi suun kautta

Adrenaliinin ja amiodaronin kaytté elvytystilanteessa itsenaisesti hoito-ohjeen mukaisesti
Syvésti tajuttoman potilaan (=GCS 3) hengitystien turvaaminen nieluun asetettavan
supraglottisen hengitysputken avulla, muilla konsultaation perusteella (sedaatio)
Normoventilaation turvaaminen kapnografialla arvioiden intuboidulla tai supraglottisen
hengitysputken asennuksen jélkeen manuaalisesti ventiloidulla potilaalla

Murtuneen tai poispaikoiltaan olevan raajan/nivelen paikalleen asettaminen kipulagkityksen
(alfentaniili) avulla itsenaisesti

Rintakipuisen potilaan hoidon aloitus itsenaisesti suonensisaisella morfiinilla hoito-ohjeen
mukaisesti, jatkohoidon toteutus konsultoiden nitraatti-infuusiolla sek3 iv-enoksapariinilla ja
metoprololilla

G10 annostelu hypoglykemiassa suoneen itsenaisesti

Salbutamoli ja ipratropiini tai vastaavat valmisteet inhaloiden obstruktiossa itsendisesti seké
iv-kortikosteroidin kaytto hoito-ohjeen mukaisesti

Kipu- ja pahoinvointildakitysen aloitus itsenaisesti hoito-ohjeen mukaisesti, jatkohoito
konsultoiden

Loratsepaami ja midatsolaami suonensisisesti kouristelun hoidossa itsengisesti hoito-
ohjeen mukaisesti

Muut la@keaineet konsultoiden

CPAP-hoidon aloitus itsenaisesti hoito-ohjeen mukaisesti ja jatkohoito konsultoiden
Nen&-maha- tai suu-mahakatetrin asettaminen itsenaisesti poislukien tajuton vammapotilas
Ulkoinen tilapaistahdistus konsultoiden

Héatékardioversio kenttianestesiassa konsultoiden

Neulatorakosenteesi konsultoiden

Toimiminen monipotilas- tai suuronnettomuustilanteessa L4:n maaraamassa
johtotehtévassa (luokittelu-, kuljetus- tai hoitojohtaja)

Muut ensihoitopalvelun kenttéjohtajan (L4) tai tilannejohtajan (L5) maaraamat tehtgvat



VAATIVA HOITOTASO

Péijat-Hémeen sosiaali- ja terveysyhtyman ensihoitopalvelussa vaativalla hoitotasoisella
ensihoidolla tarkoitetaan perus- ja hoitotason liséksi seuraavaa palvelutasoa:

1.0.-yhteyden avaaminen kriittisesti sairaalla potilaalla itsenzisesti seka luuydinkanavan
puudutus tajuissaan olevalla

V jugularis externan kanylointi kriittisesti sairaalla potilaalla

Nestehoitoon reagoimattoman matalan verenpaineen hoito noradrenaliini-infuusiolla
postresuskitaatiotilanteessa itsengisesti hoito-ohjeen mukaisesti ja muuten konsultoiden
Tajuttoman, huonosti hengittdvan tai uhkaavan hengitystietukos -potilaan hengitystien
turvaaminen sedaatiossa orotrakeaalisella intubaatiolla konsultoiden
Veri-kaasuanalyysin ottaminen ja tulkinta

Intuboidun tai supraglottisella hengitysputkella hoidetun potilaan kytkeminen respiraattoriin
hoito-ohjeen mukaisesti

Sedaation toteuttaminen intuboidulla potilaalla propofoli-infuusiota kayttsen hoito-ohjeen
mukaisesti

Pitkittyneen kouristelun hoito fosfenytoiinilla hoito-ohjeen mukaisesti konsultoiden
Hengitysvajauspotilaan hoito NIV- tai CPAP-moodia kéyttéden hoito-ohjeen mukaisesti
AMI/UAP-potilaan hoito nitraatti-infuusiolla ja metoprololilla hoito-ohjeen mukaisesti
itsendisesti ja muiden l&akitysten konsultointi

[.v-ASA:n kéytto tarvittaessa (jos p.o ei mahdollista) itsenaisesti

STEMI-potilaan trombolyysihoidon toteuttaminen konsultoiden

Epéillyn syanidi-myrkytyksen vasta-ainehoidon toteutus hydroksikobalamiinilla itsensgisesti
hoito-ohjeen mukaisesti

Naloksonin ja flumatseniilin annostelu opiaatti- tai bentsodiatsepiini-intoksikaatiossa
itsenaisesti hoito-ohjeen mukaisesti

Natriumbikarbonaatti-infuusion aloitus todetussa vaikesssa metabolisessa asidoosissa,
hyperkalemiassa tai trisyklisten antidepressanttien aiheuttamassa vakavassa
intoksikaatiossa hoito-ohjeen mukaisesti

Ulkoinen tilap&istahdistus itsenaisesti hoito-ohjeen mukaisesti

Hétékardioversio kenttianestesiassa itsenzisesti hoito-ohjeen mukaisesti ja kiireellinen
kardioversio konsultoiden

Neulatorakosenteesi itsenaisesti janniteilimarinnan hoito-ohjeen mukaisesti
Neulakoniotomia hatahengitystien itsenisesti hoito-ohjeen mukaisesti

Toimiminen ensihoitopalvelun tilannejohtajana (L5) kenttajohtajan mé&arayksesta
Toimiminen monipotilas- tai suuronnettomuustilanteessa hoitojohtajana (tai tilanteen
mukaan luokittelu-/kuljetusjohtajana)

Timo Jama
Ylilaakari
Ensihoitokeskus

JAKELU Ensihoitopalvelun tyéntekijat

Kentt&johtajat

TIEDOKSI  Liisa Kokkonen, ensihoito- ja paivystyskeskus

Sami Rive, ensihoitokeskus
Markku Heikkild, Paijat-Hameen pelastuslaitos
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Paijat-Hameen sosiaali- ja terveysyhtyma
AKUUTTI @ Paijat-Hameen ensihoitokeskus

PAUATHRIEEN ENSIHOITOXESKUS Keskussairaalankatu 7, 15850 Lahti

Puhelinvaihde (03) 819 11
TOIMINTAOHJE www.phsotey.fi

ENSIHOITOPALVELUN YKSIKOIDEN HALYTTAMINEN PAIJAT-HAMEEN SAIRAANHOITOPIIRIN
ALUEELLA

Toimintaohje Hat4keskuslaitokselle

Lahti 05.12.2012

Tama halytysohje korvaa kaikki aiemmat Paijat-Hameen shp:n ensihoidon yksikéiden halyttamista
koskevat ohjeet. Ohje astuu voimaan 31.12.2012 kio 09.

A-tehtavit
Hélytetéd&n nopeimmin kohteen saavuttava ja tarkoituksenmukaisin ensihoitopalvelun yksikko.

Halytetéan lisaksi aina EPH L4 seka |4hin vaativan hoitotason yksikkd (EPH 121, 221, 321), mikali
téama ei ole halytetty jo lahimpana yksikkona.

Tehtavékoodeihin 700, 701, 702, 711, 741, 744, 031 ja 032 halytetaan tukivksikoksi 1ahin
ensihoitokeskuksen siirtokuljetusyksikka (EPH 041, 042, 051, 052) tai ensivasteyksikkd riippuen
siité, kumpi tavoittaa kohteen nopeammin.

Muihin A-tehtéviin halytetaan tukiyksikke vain, mikli se tavoittaa kohteen vahintdan 10 minuuttia
ennen ensihoitopalvelun yksikkoa.

L&ékarihelikopteri (FH10, FH30) halytetsan voimassa olevien ERVA:n ensihoitokeskusten
antamien hélytysohjeiden mukaisesti tai EPH L4:n méarayksesta.

A-tehtavat valitetaan lisaksi tiedoksi vastuulaakarin (EPH L20) ja ensihoitopaalliksn (EPH L40)
sekd PH H11 triagehoitajan Virve-paatelaitteisiin,

B-tehtavét

Halyteté&n nopeimmin kohteen saavuttava ja tarkoituksenmukaisin ensihoitopalvelun yksikko.

Tukiyksikkd halyteta&n vain, mikéli se tavoittaa kohteen véhintdéan 15 minuuttia ennen
ensihoitopalvelun yksikkoa.

C-tehtavit

Hélytetdan lahin Paijat-Hameen sairaanhoitopiirin ensihoitopalvelun yksikks, joka tavoittaa kohteen
30 minuutin kuluessa hélytyksesta.

Ensivasteyksikko ei hélyteta, ellei tiedossa ole poikkeuksellista pelastustoimen resurssia (vene,
moottorikelkka, monkija tai ns. oven avaus) vaativa tehtiva.

D-tehtavit

Hélytetéan lahin Paijat-Hameen sairaanhoitopiirin ensihoitopalvelun yksikks, joka tavoittaa kohteen
120 minuutin kuluessa halytyksests.

Muuta

793 —tehtaviin tai muihin terveyskeskuksiin tai sairaaloihin kohdistuviin tehtaviin ei halyteta
tukiyksikkoa.

Ensihoitoyksikké voi pyytéa tukiyksikko litettavaksi tehtavaan tai perua sen kohteesta saamiensa
lisatietojen perusteella.

Ensihoitopalvelun kenttgjohtaja (EPH L4) paattaa itsenaisesti liittyykd tehtavaan vai masrasks
johtovastuun alueen vaativan hoitotason yksikdlle (EPH X21 L5) tai muulle yksikélle. L4 muuttaa
tarvittaessa halytysvastetta alueellisen ensihoitovalmiuden edellyttamalla tavalla.

12

o
-
)
S
<
s
o



Paijat-Hameen sosiaali- ja terveysyhtyméa
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Monipotilas - ja suuronnettomuustilanteet
1. _Altistuneita on 2-5;

Halytetaén yksi ensihoitopalvelun yksikks jokaista punaiseksifkeltaiseksi epailtya altistunutta
kohden sek& EPH L4. Mikali voidaan olettaa altistuneiden olevan vihreita, riitt4a yksi yksikké kahta
vihre&a kohden.

2. Altistuneita on 6-9:

Hélytetaan viisi (5) Iahinta alueen ensihoitopalvelun yksikkéa kohteeseen seks EPH L4.
Halytetdan kohteen nopeimmin tavoittava la&karihelikopteri.

EPH L4 maaraa lisahalytykset. D-tehtévét jonoutetaan koko alueella.

limoitus tekstiviestilla PH H11 triage-hoitajalle seki EPH L20 ja L40 virkapuhelimeen.

3. Suuronnettomuushélytys (altistuneita 10 tai enemman):

Suuronnettomuushélytyksen magraa laékintdjohtaja (L3) varmistuttuaan altistuneiden maéarasta,
Hétékeskus halyttéa kohdan 2 mukaisen masran ensihoitopalvelun yksiksitd ennakoivasti ilman
erillista maaraysts (ns. ensimmainen aalto).

EPH L4 toimii la&kintgjohtajana (L3) ja viestiliikenne siirretéian alueen SERTI-kansioon.
Poikkeustilanteessa L3:na voi toimia myds EPH L40 tai L20.

C- ja D-tehtavét jonoutetaan koko alueella.

Ensimmaisess4 aallossa halytetdsn viisi (5) l&hinté alueen ensihoitopalvelun yksikkoa kohteeseen
(epaily suuronnettomuudesta riitt4a) sekd EPH L4.

Halytetaan kohteen nopeimmin tavoittava I&&karihelikopteri. Varaudutaan toisen l&&karihelikopterin
halyttamiseen.

Toisessa aallossa hélytetaan kolme (3) naapurisairaanhoitopiirien yksikkéa, kun L3 on vahvistanut
suuronnettomuuden.

Suuronnettomuushalytys PH H11 triage-hoitajalle ja EPH L20 ja L40 virkapuhelimiin kun 1. ja 2.
halytysaalto on halytetty.

L3 mé&&raa lisahalytykset seks perustaa varayksikét alueelle. Kullekin ensihoitoalueelle tulisi jéada
vahintéén kaksi ensihoitopalvelun yksikksa (toinen voi olla siirtokuljetusyksikkd) paivittaistehtavia
(A-B —tehtavit) varten.

Timo Jama
Ensihoidon vastuul&akari
Ensihoitokeskus, Paijat-Hameen sosiaali- ja terveysyhtyma

Ensihoftopalvelun halytysohie hatikeskukselle 22 £.12.2012
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