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Aivoinfarktipotilaan selviytyminen ja toimintakyvyn sailyminen riippuu olennai-
sesti siitd, kuinka nopeasti héanelle pystytdan toteuttamaan tukoksen takia esty-
neen aivoverenkierron palauttava hoito. Kotonaan aivoinfarktin saaneen
potilaan hoitaminen trombolyysilla on usean ammattikunnan yhteistyon tulos.
Nama toimijat muodostavat ensihoitoketjun, joka kaynnistyy, kun maallikko soit-
taa hatapuhelun.

Tutkimuksen tarkoitus oli selvittdda Raahen alueen ensihoitojarjestelman kyky
tunnistaa neurologinen potilas ja kuljettaa tAma mahdollisimman lyhyella viiveel-
|& aivoinfarktin liuotushoitoa toteuttavaan sairaalaan. Tutkimuksessa tarkastel-
laan Raahen hoitotason ensihoitoyksikon vuosina 2009 ja 2010 kohtaamien
neurologisten potilaiden toteutunutta ensihoitoketjua.

Opinnaytetyd on retrospektiivinen dokumentteihin pohjautuva tutkimus. Aineisto
muodostuu ensihoitokertomuksista seka valikoitujen potilaiden sairaalassa
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potilasta, jotka kuljetettiin neurologisen potilaan koodilla. Hatakeskus tunnisti
naistd 60 % neurologisiksi. Potilaista 76 % oli kohdattaessa trombolyysihoidon
aikaikkunan ulkopuolella, mutta loput 24 % (14 potilasta) kohdattiin aikaikku-
nassa ja kuljetettiin Oulun yliopistolliseen sairaalaan. Potilaista kahdeksan karsi
iskeemisestéa aivoverenkiertohairiosta, ja kolme sai trombolyysihoidon.

Tuloksia voidaan hyddyntaa neurologisen potilaan ensihoidon kehittdmisessa.
Tulokset ovat Raahen ensihoitopalvelun ja hatdkeskuksen kayt ettavissa. Rapor-
toinnin mallia voidaan kayttda vastaavan tutkimuksen tekemiseen muissa ensi-
hoitojarjestelmissd, mika mahdollistaa ensihoitojarjestelmien vertailun.
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The Ministry of Social Affairs and Health has stated that thrombolytic therapy
should be available for every Finnish citizen no matter in which part of the
country they live in. The patient’s survival and ability to function after a stroke
depends on how quickly any recanalizing therapy can be performed.

The purpose of this study was to survey the capability of emergency medical
services (EMS) of Raahe to recognize the neurological patients and to transport
them to a hospital which provides thrombolytic therapy for ischemic stroke,
avoiding any delay. The study examines the out-of-hospital treatment of
neurological patients which the advanced life support unit of Raahe confronted
during the period 2009-2010.

The study was a retrospective document based research. The data consisted of
the EMS patient records and the follow-up treatment records of selected cases.
A reporting style which applies the Utstein recommendations was utilized in
collecting the data. This reporting style was created for this purpose while
preparing for the study. The data was analyzed by SPSS statistical program.
The results are presented by percentages, frequencies and diagrams.

During the period of 2009-2010 the advanced life support unit of Raahe
confronted total of 58 patients, who were transported using the code for
neurological patients. The dispatch center recognized 60 % of them as
neurological patients. Among these patients 76 % were outside the timebox
thrombolysis therapy sets, and the rest 24 % (14 patients) were confronted
inside the timebox and transported to Oulu University Hospital. Eight of the
patients were suffering an ischemic disorder and three of them were treated
with thrombolysis.

The results can be used by the dispatch center and the EMS to improve the out-
of-hospital treatment of neurological patients. A similar study in any other EMS
area would enable the comparison between EMSSs.

Keywords: Ischemic stroke, Thrombolytic therapy, The Utstein style application,
Emergency medical services
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1 JOHDANTO

Aivoinfarkti on maailmanlaajuisesti ja siten myods kotimaassamme mittava on-
gelma, riippumatta siita tarkastellaanko sita kansantaloudellisesta vai inhimilli-
sen karsimyksen nakokulmasta. Vuosittainen aivoinfarktiin sairastuvuus on
Suomessa noin 14 000 henked, joista neljdsosa on tyotikaisia. (Roine, R. 2009.
Hakupaiva 9.7.2010)

Aivoinfarktin saaneista potilaista noin kolmasosa menehtyy vuoden seurannas-
sa, ja pysyvia neurologisia haittoja jad noin puolelle potilaista (Soinila, ym.
2006, 272).

Sosiaali- ja terveysministerio on esittdnyt ar vion, etta jos tulevaisuudessa hoide-
taan liuottamalla 300 suomalaista aivoinfarktipotilasta vuodessa, voidaan estaa
45 potilaan pysyva laitoshoitoon joutuminen, mista seuraa noin viiden miljoonan
euron vuosittaiset saastot. Aivoinfarkteihin liittyvan inhimillisen k&rsimyksen se-
k& taloudellisten menetysten tehokas ehkaisy edellyttdd, ettd mahdollisuus liuo-
tushoitoon on kaikkien kansalaisten saatavilla asuinpaikasta riippumatta, kuten
Sosiaali- ja terveysministerion asettama tyoryhma ehdottaa (Yhtenaiset paivys-
tyshoidon perusteet. 2010 Hakupaiva 13.7.2011).

Ensihoitopalvelun onnistumista aivoinfarktipotilaan hoidossa voidaan arvioida
selvittdmalla hoitoketjun toiminnassa syntyneita viiveita, hoitopaikan valintaa
seka sairaalassa valittuja hoitolinjauksia. Utsteinin mallia, jota tutkimuksessa on
sovellettu, on kaytetty menestyksekkaasti sairaalan ulkopuolisten sydéanpysah-
dystapahtumien raportointiin 1990-luvulta l&htien useissa ensihoitojarjestelmis-
sa eri puolilla maailmaa (Jacobs, ym. 2004). Mallia on sovellettu my6és muiden
potilasryhmien, esimerkiksi traumapotilaiden, hoidon raportointiin (Dick, ym.
1999).

Tama on retrospektiivinen dokumenttipohjainen tutkimus, jonka tarkoituksena
oli arvioida Raahen hoitotason ensihoitoyksikén, Raahe 190:n, vuosina 2009 ja



2010 kohtaamien aivoinfarktipotilaiden toteutunutta trombolyysihoidon saata-
vuutta potilasasiakirjojen perusteella, ja arvioida ensihoitoketjun kykya tunnistaa
neurologinen potilas ja edesauttaa trombolyysihoidon toteutumista. Potilastapa-
usten tiedot kerattiin potilasasiakirjoista mukaillen Utsteinin mallin mukaista tie-
donkeruuta. Tutkimuksessa saatiin tietoa Raahen hoitoyksikon kohtaamien
neurologisten potilaiden toteutuneesta ensihoidosta ja potilaiden saamasta hoi-
dosta Oulun yliopistollisessa sairaalassa.

Tutkimuksen tulokset ovat hyddynnettavissa ensihoitoketjun kehittamisessa ja
laadunhallinnassa. Hatakeskus saa palautteen neurologisen potilaan riskinarvi-
on onnistumisesta, ja tutkimuksen tuottamaa tietoa voidaan hyddyntaa myos
ensihoitohenkil6ston koulutuksessa paikallisesti. Koko ensihoitoketjun toimin-
nan parantaminen ja tehostaminen tahtda lopulta k&ytannén ensihoitotyohon —

lopullinen hyédyn saaja on aivoinfarktipotilas.



2 AIVOINFARKTIPOTILAS

2.1 Aivoverenkierto ja aivoinfarkti

Kehon ollessa levossa aivot kayttavat noin 20 % kaikesta hapesta, jonka elimis-
to0 kuluttaa. Aivojen energiantarve tyydytetaan lahes kokonaan glukoosilla ja
hapella, ja niiden tarjonnan on oltava keskeytyksetonta. Viiden sekunnin kes-
keytys aivoverenkierrossa aiheuttaa tajuttomuuden, ja jo neljdn minuutin kes-
keytyksesta on seurauksena peruuttamattomia vaurioita hermosoluissa.
(Nienstedt, ym. 2006, 221 -222)

Aivoverenkierto voidaan jakaa kahteen erilliseen alueeseen; etu- ja takakierron
alueeseen. Sita aivoverenkierron aluetta, jota suonittavat nikamavaltimot ja kal-
lonpohjavaltimo, kutsutaan vertebrobasilaarialueeksi eli takakierron alueeksi.
Sisemman kaulavaltimon ja sen haarojen suonitusaluetta puolestaan kutsutaan
carotiskierron eli etukierron alueeksi. Etu- ja takakierto eivat ole toisistaan eris-
tetyt jarjestelmat, vaan niiden valilla on niin sanottu kollateraalijarjestelma, circu-
lus willisi. (Soinila, ym. 2006, 42-45) Valtimokollateraalilla tarkoitetaan valtimon
rinnakkaishaaraa, joka tarvittaessa voi suonittaa oman suonitusalueensa lisaksi
myos toisen valtimon ensisijaisesti suonittamaa aluetta (L&&ketieteen termit.
Hakupaiva 12.7.2010). Circulus Willisin yhdyssuonet ovat ohuita, joten nopeasti
kehittyva verenvirtauksen estyminen ei ole ainakaan taysin kompensoitavissa
taman systeemin avulla. Jos taas ahtauma kehittyy hitaasti, voi kollateraalijar-
jestelman l&pimitta kasvaa tuntuvasti, jolloin my6s verenvirtaus on runsaampaa

ja kompensaatioteho parempi. (Soinila, ym. 2006, 45)

Aivoinfarktilla tarkoitetaan heikentyneen tai kokonaan puuttuvan verenvirtauk-
sen aiheuttamaa peruuttamatonta aivokudoksen vaurioitumista. Verenvirtauk-
sen estyminen johtuu joko aivovaltimon seindmaan kehittyvasta tukoksesta tai
muualta verenkiertoelimistosta kulkeutuneesta emboluksesta. (Kaypa hoito - ai-
voinfarkti. 2011.) Tast&, ja myds ohimenevasta aivoiskemiasta eli TIA:sta (tran-

sient ischemic attack) aiheutuu erilaisia neurologisia oireita. TIA:lla tarkoitetaan



akillista ja ohimenevaa iskeemista hairiota, josta potilas toipuu taysin 24 tunnin
kuluessa. (Vauhkonen, ym. 2005, 631-634.)

Yleensa aivoinfarkti aiheuttaa akillisesti alkavia tunto- ja toispuolihalvausoireita
eli hemipareesia seka puheen tuoton hairi6ta. Oireet voivat ilmeta myds suu-
pielen roikkumisena, nékohairiona, tasapainovaikeutena tai esimerkiksi muisti-
hairiona ja sekavuutena. (Roine, R. 2009. Hakupaiva 9.7.2010) Halvausoireet
ilmenevat vastakkaisella kehonpuolella vaurioituneeseen aivopuoliskoon nah-
den, kun taas aivohermo-oireet, kuten esimerkiksi pupillan valojaykkyys ja suuri
koko, vaurion puolella (Kuisma, ym. 2008, 309).

Aivoinfarkteista 80 - 90 % sijaitsee karotiskierron alueella, ja niitd kutsutaan
hemisfaari-infarkteiksi (Kaypa hoito - aivoinfarkti. 2011). Oireet riippuvat siita,
mika suoni tukkeutuu. Karotisalueella paikallisina oireina ovat esimerkiksi yla-
tai alaraajavoittoinen hemipareesi, virtsainkontinenssi, puheen tuoton ja ymmar-
tamisen vaikeus. Lisaksi oireina voi olla lukemis- ja kirjoittamisvaikeus seka
neglect-ilmio, jossa potilas jattdad halvaantuneen puolen huomiotta. (Roine, R.
2009. Hakupaiva 9.7.2010)

Jaljelle jdavat 10 — 20 % ovat vertebrobasilaarialueen infarkteja, joiden oireina
on yleensd voimakas huimaus, pahoinvointi, kaksoiskuvat ja tuntohairiot seka
nielemisvaikeus. Vertebrobasilaarialueen infarkti voi edeté jopa useiden vuoro-
kausien ajan. (Roine, R. 2009. Hakupaiva 9.7.2010)

Ensimmaisen kuukauden aikana aivoinfarktipotilaista kuolee noin 19 %, ja vuo-
den seurannassa vastaava luku on jo 32 %. Noin puolet aivoverenkiertohéiriois-
ta henkiin jdaneista karsii erilaisista pysyvista neurologisista oireista. Noin kaksi
kolmasosaa sailyttdd kuitenkin omatoimisuutensa kolmen kuukauden seuran-
nassa, ja noin joka kymmenes paatyy taysin autettavaksi. (Soinila, ym. 2006,
272)

Suurten suonten ateroskleroottinen ahtauma aiheuttaa noin 50 % aivoinfarkteis-
ta, ja se on suurin yksittdinen aivoinfarktin etiologinen ryhma (Roine, R. 2009.
Hakupaiva 9.7.2010). Yleensa ateroskl eroottinen ahtauma kehi ttyy hyvin hitaas-
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ti, vuosikymmenten kuluessa, kun paaasiassa veren kolesterolista peraisin ole-
via aineita kertyy valtimon sisaseinaman (intima) alle (Mustajoki, P. 2010). Kun
intiman sisapinta vahingoittuu esimerkiksi repeytymalla tai tulehduksen seura-
uksena, liimautuvat verihiutaleet ensimmaisena paikkaamaan vauriota. Trom-
bosyyttien aggregoituessa eli takertuessa yhteen vapautuu tromboksaani-
nimista kudoshormonia, jonka vaikutuksesta trombosyyttien yhteen takertumi-
nen edelleen lisdantyy. Seinaman vaurioitumisen yhteydessa vapautuvat aineet
aiheuttavat myos valtimon paikallisen ja ohimenevan supistumisen. Trombo-
syyttien muodostama tulppa kehittyy edelleen kun veren hyytyminen eli koagu-
laatio alkaa hyytymistekijoiden aktivoiduttua. Hyytymistekijat ovat entsyymeja,
jotka aikaansaavat hyytymisen monimutkaisen reaktioketjun seurauksena. Ket-
jun lopuksi syntyy trombiinia, joka pilkkoo fibrinogeenin fibriiniksi. Fibriini muo-
dostaa plasmaan liukenemattoman verkkomaisen rungon, johon muun muassa
veren solut kiinnittyvat. Lopulta verisuoni tukkeutuu hyytymisen seurauksena ja
veren virtaus kyseisen suonen suonitusalueelle estyy. (Nienstedt, ym. 2006,
179-180)

Noin viidennes aivoinfarkteista johtuu kardiogeenisesta eli sydanperaisesta em-
bolisaatiosta. Hyytymid voi muodostua sydamen lokeroissa jos verenvirtaus on
hidastunut tai muuten poikkeava, tai esimerkiksi sydamen sisékalvon tulehduk-
sen yhteydessa. Talléin muodostuu paaosin fibriinistd koostuva trombi. (Silven-
noinen, H. ym. 2010) Taustalla esiintyy useita etiologioita, joista yleisimpia ovat
sydamen lappaviat, flimmeri eli eteisvarina ja sydaninfarkti seka etenkin nuorilla
my6s synnynnaiset poikkeavuudet. Flimmeri on keskeisin syy ikdantyneiden in-
farkteihin, yli 80-vuotiailla noin 25 % aivoinfarkteista on eteisvarindn seurausta.
(Vauhkonen, ym. 2005, 631) Eteisten vajaan supistumisen seurauksena sydan-
korvakkeissa vallitsee lahes olematon virtaus, jolloin olosuhteet ovat otolliset
eteistrombien muodostumiselle. Trombi voi liikkkeelle Iahtiessaan paatya ai voval-

timoon ja nain aiheuttaa aivoinfarktin. (Vauhkonen, ym. 2005, 121)

Pienid, alle 15-20 mm lapimittaisia infarkteja kutsutaan lakunaari-infarkteiksi.
Taman voi aiheuttaa joko tromboosi, mikroembolus tai mikroangiopatiasta joh-
tuva valtimoseindman vaurio. Aivojen mikroangiopatian taustalla on yleensa ve-

renpainetauti ja diabetes. Tukkeuma asettuu tai muodostuu pieneen
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paatevaltimoon, ja tasta johtuen infarktialue on pieni. Etiologiasta riippuen niita
voi muodostua useita. Lakunaari-infarkti oireilee eri tavalla kuin muusta syysté
aiheutunut aivoinfarkti. Oireiden alku saattaa olla portaittainen tai hitaasti kehit-
tyva, eika oireistoon liity tajunnan hairioita eika katsedeviaatiota edes selkeassa
hemiplegiassa. Jos kyseessa on yksittainen lakunaari-infarkti, ennuste on
yleensa hyva. (Soinila, ym. 2006, 300)

Sisemman kaulavaltimon dissekoituminen eli repeaminen on merkittava syy
etenkin nuoremman vaeston aivoinfarktien taustalla. Dissekaatiokohtaan muo-
dostuu trombi, joka embolisoituessaan aiheuttaa aivoinfarktin. Dissekoitumisen
taustalla voi olla edeltava melko lievakin kaulan alueen trauma. Alkuoireena on
usein toispuolinen sykkiva paansarky, ja kipua voi tuntua myés kaulalla. Kollate-
raalisuonituksen ansiosta kaulavaltimon totaalitukos voi olla myds oireeton. Al-
kuvaiheessa ainoastaan noin joka neljannella potilaalla on paikallisia iskeemisia
oireita, joiden sijainti riippuu dissekoituneesta suonesta, joka voi olla myés ni-
kamavaltimo. Nikamavaltimon dissekaatiossa on basilaariembolian riski, joka
voi johtaa kuolemaan. Yleensa dissekoitumalla on kuitenkin hyva ennuste, kuol-
leisuus on vain 5 % ja 85 % toipuu hyvin. (Roine, R. 2009. Hakupdaiva
9.7.2010.)

2.2 Aivoinfarktin hoito

Ainoa yleisesti kdytdssa oleva parantava hoito aivoinfarktiin on trombolyysi al-
teplaasilla. Indikaatio trombolyysihoidolle on kehittyméassa oleva infarktaatio,
kun muu kallon sisainen prosessi on luotettavasti poissuljettu, eika muitakaan
trombolyysin vasta-aiheita ole. Pelkastdan kliinisen kuvan perusteella ei voida
sulkea pois esimerkiksi kallonsisaista verenvuotoa, joka on ehdoton vasta-aihe
liuotushoidon toteuttamiselle. (Soinila, ym. 2006, 309)
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2.2.1 Hatakeskuksen riskinarvio

Kansalaisen soitettua hatékeskukseen halytyspaivystdja selvittaa kuinka korkea
riski potilaalla on ja minkéa tyyppisesta tehtavasta on kyse. Arvio tehdaan mielui-
ten puheyhteydessa suoraan potilaaseen. Taman tehtyddn paivystga halyttaa
kohteeseen sairaanhoitopiirin ensihoidon vastuulaakarin ohjeistuksen mukaisen
vasteen, eli riskinarvion perusteella tarkoitukseen soveltuvan ensihoitoyksikon.
(Kuisma, ym. 2008, 34)

Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri ohjeistaa, ettd hatdkeskuspaivystaja kar-
toittaa potilaan toimintakyvyn laskun ja halvausoireet. Hatakeskuspaivystaja
tarkentaa tiedot neurologisista oireista ylaraajojen akillisen heikkouden ja mimii-
kan seka puheen poikkeavuuden perusteella (Martikainen, ym. 2007). Vaste
maaraytyy oireen keston, tajunnan tason sekad potilaan aiemman omatoimisuu-

den mukaan (Taulukko 1).

Taulukko 1. Tehtdvakoodin maaraytyminen hatdkeskuksessa (Martikainen, ym.
2007)

Aika oireen alusta, muut huomioitavat seikat | Tehtavakoodi
Oireen alusta alle 3 tuntia, tajunta alentunut 706A
Oireen alusta alle 3 tuntia, tajunta normaali 706B
Oireen alusta yli 3 tuntia 706C
Ei omatoiminen, laitospotilas 706D

Kun hatakeskuspaivystaja on maaritellyt tehtavalle halytyskoodin, han valittaa
sen tarkoituksenmukaiselle ensihoitoyksikdlle (Kuisma, ym. 2008, 34). Liuotus-
hoidosta mahdollisesti hyotyvien aivoverenkiertohdairiopotilaiden tulisi siis sijoit-
tua tehtavaluokkaan 706 B.

2.2.2 Aivoinfarktipotilaan ensihoito

Kun potilas on kohdattu, tutkimukset ja esitietojen kartoitus tehdaan potilaalle

normaaliin tapaan, painottaen neurologisia tutkimuksia. Esitiedoissa keskeista
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on selvittdd ja kirjata selkeasti neurologisten oireiden alkuajankohta ja laatu,
koska silla on olennainen merkitys trombolyysihoitoa harkittaessa. Kaypa hoito
—ohjeen (2011) mukaan ensihoidossa tulee kayttaa standardoitua neurostatus-
ta, jossa kartoitetaan potilaan mahdollinen puhehairio, ylaraajan hemipareesi ja
kasvohalvaus. Samasta syysta myds potilaan aikaisemman toimintakyvyn tark-
ka kartoittaminen ja kirjaaminen ovat tarkeita. Niin ik&dan potilaan kotilaakitykset
taytyy selvittaa, erityisesti veren hyytymiseen vaikuttavat |&ékitykset tulee kirjata
selkedsti ensihoitokertomukseen. (Kuisma, ym. 2008, 309-311)

Potilas asetetaan ensimmaiseksi liikkumattomaksi makuuasentoon ja huolehdi-
taan taman peruselintoiminnoista. Alkuvaiheessa tajuttomalle potilaalle annos-
tellaan happea maskilla ja hengityksestd huolehditaan nieluputken ja
tarvittaessa naamaripaljeventilaation avulla. Mikéli potilas on tajuissaan, lisa-
happea annetaan vain, jos pulssioksimetrialla mitattu happisaturaatio on alle 95
%. Suoniyhteys avataan Ringerin liuoksella mahdollisimman suurella kanyylilla
halvaantumattoman kaden kyynartaipeeseen. Suurta kanyylia mahdollisimman
keskeisessa laskimossa kaytetddn jo tdssa vaiheessa, jotta samaa suoniyhteyt-
ta voitaisiin myohemmin hyddyntaa varjoaineen annostelussa kuvantamisen yh-
teydessa. Mikali tajuttoman potilaan Glascow Coma Scale-pisteet (GCS) ovat
alle kahdeksan, on suuri vaara ettd potilaan keuhkotuuletus ja siten myds kaa-
sujenvaihto hairiintyvat, mik& on haitallista aivoverenkierron séatelyn kannalta.
Talldin potilas tulee intuboida mahdollisimman pian ja aloittaa kontrolloitu palje-
ventilaatio. Kapnometrialla pyritddn 4,5 kPa hiilidioksidipitoisuuteen uloshengi-
tysilmassa, eli normoventilaatioon. Intubaatio tehd&én laékkeellisesti, silla ilman
laékitysta suoritettuna se nostaa kallonsiséistd painetta, mikd on haitallista ai-
voiskemiapotilaan ennusteelle. Ensihoidossa kaytetaan esimerkiksi alfentaniilin
ja midatsolaamin yhdistelmaa, tai jos paikalla on anestesia- tai ensihoitolaakari,
propofolia tai etomidaattia. (Kuisma, ym. 2008, 309-311)

Aivoinfarktidiagnoosi taytyy aina varmistaa paan TT-kuvantamisella eli tietoko-
netomografialla. TT-tutkimuksella on Kiire erityisesti, jos potilaan arvellaan hyo-
tyvan trombolyysistd. Liuotuskandidaatit tulee siis aina hoitaa sellaisessa
hoitolaitoksessa, jossa on mahdollisuus TT-kuvantamiseen ja trombolyysihoi-
don toteuttamiseen. (Soinila, ym. 2006, 309)
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Aivoinfarktia epdiltdesséa kuljetustarve on kiireellinen, silla trombolyysi taytyy to-
teuttaa 4,5 tunnin kuluessa neurologisten oireiden alkamisesta (Kaypéa hoito —
aivoinfarkti. 2011). Lisaksi on syyta huomioida, etté potilaiden toipuminen on si-
td parempaa ja kuolleisuus alhaisempaa, mita lyhyemmalla viiveella trombolyysi
voidaan toteuttaa (Strbian, ym. 2010). Ensihoidossa toiminnan tavoitteena on
siis saada potilas nopeasti luotettavien ja tarkkojen esitietojen kanssa suoraan
ambulanssista TT-tutkimukseen ja neurologin arvioon. TAméa edellyttéda yhteis-
tyota paivystyspoliklinikan ja kuvantamisyksikon kanssa, ja tasta syysta ennak-
koilmoitus paivystyspoliklinikalle on ensiarvoisen tarkea. (Kuisma, ym. 2008,
309-312)

Ensihoito-opas ohjeistaa pyytamaan hoito-ohjeen ensihoitolaékarilta, jos potilas
voisi hyotya trombolyysihoidosta. Jos potilaana on laitoshoidossa ol eva, ei oma-
toiminen henkild, hoito-ohje pyydetdan terveyskeskuksen paivystavalta laakaril-
ta. (Silfast, T., ym. 2010, 221) Toisaalta Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin
alueella ohjeistetaan pyytamaan hoito-ohje tarvittaessa, ei automaattisesti kai-

kissa tapauksissa. (Martikainen, ym. 2007)

2.2.3 Aivoinfarktin trombolyysihoito

Kaypa hoito —suosituksessa (2011) trombolyysin toteuttamisen aikaraja on 4,5
tuntia oireiden alusta. Suositus paivittyi taltd osin tammikuussa 2011, aiemmin
suosituksen mukainen aikaikkuna oli kolme tuntia. Uuden kaytdnnon mukaisesti
liuotuksia on kuitenkin tehty jo aiemmin 4,5 tunnin aikaikkunassa mikali per-
fuusiokuvaus osoittaa, ettd infarkti kehittyy edelleen laajemmaksi. (Silvennoi-
nen, H., ym. 2010.; Hacke, ym. 2008; Kuisma, ym. 2008, 312). Hoidon
saamisen edellytyksena on siis ensihoitoketjun nopea toiminta ja potilaan viivy-
tykseton paasy liuotushoitoa toteuttavaan sairaalaan.

Aivoinfarktin trombolyysi toteutetaan alteplaasilla (Soinila, ym. 2006, 308). Alte-

plaasi on kudosplasminogeenin aktivaattori, joka pysyy verenkierrossa melko

inaktiivina kunnes sitoutuu hyytyman fibriiniin. Taman jalkeen alteplaasi aktivoi-
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tuu ja muuntaa plasminogeenin plasmiiniksi, joka liuottaa hyytyman pilkkomalla
fibriinia. (Duodecim Laéaketietokanta. Hakupaiva 10.12.2010)

Potilasta ja omaisia informoidaan hoidon riskeistéd ennen sen aloittamista. Kay-
tannodssa trombolyysi toteutetaan annostelemalla laskimoon 0,9 mg alteplaasia
painokiloa kohti. Ensin annetaan 10 % annoksesta 2-3 minuuttia kestavana bo-
luksena ja loput annostellaan seuraavan tunnin aikana infuusiona. Maksimian-
nos on 90 mg. Jos potilaan tila heikkenee &killisesti hoidon aikana, tulee
alteplaasin anto keskeyttaa ja potilas on lahetettdva valittomasti paan TT-
kuvaukseen vuotoepadilyn selvittdmiseksi. Verenpainetta seurataan hoidon aika-
na jatkuvasti, mutta invasiiviseen mittaukseen ei ryhdyta. Verenpaine ei saa ylit-
tdd 185/110 elohopeamillimetrid hoidon aikana eika seuraavan vuorokauden
kuluessa. Potilaalle ei saa antaa antikoagulantteja tai antitromboottisia aineita
seuraavan vuorokauden aikana, eikd suonta, jota ei voida komprimoida, saa

punktoida. (Kéaypa hoito — aivoinfarkti. 2011)

Aivoinfarktin hoitamisesta alteplaasitrombolyysilla on tehty runsaasti tutkimuksia
1990- ja 2000-luvuilla. Yksi varhaisimmista merkittavistd tutkimuksista osoitti,
ettd trombolyysihoito toteutettuna alle kolme tuntia oireiden alusta parantaa po-
tilaan kliinista toipumista kolmen kuukauden seurannassa (The National Institu-
te of Neurological Disorders and Stroke. 1995). Taman jalkeen
tutkimusasetelmaa on muutettu esimerkiksi alteplaasin annostelun ja aikaikku-
nan osalta. Erddssa tutkimuksessa jaettiin potilaat kahteen ryhmaan sen mu-
kaan, oliko oireiden alusta kulunut 0-3 vai 3-6 tuntia. Tama tutkimus osoitti, etta
aikaikkunan venyttaminen lisasi vakavia komplikaatioita, mutta edelleen tietylle
potilasryhmalle trombolyysihoidolla voidaan aikaansaada huomattavasti parem-
pi selviytyminen. (Hacke, ym. 1998)

Jo 1990-luvulla tehdyissd tutkimuksissa on siis saavutettu kasitys siita, etta
trombolyysi toteutettuna alle 3 tuntia oireiden alusta on turvallinen ja tehoava
hoito aivoinfarktiin. Alle kaksi prosenttia trombolyysihoidon saaneista potilaista
saa oireisen aivoverenvuodon. (Wahlgren, ym. 2007) Vuonna 2008 julkaistiin
tutkimus liuotushoidon saaneesta potilasryhmasta, jonka oireet olivat kestaneet
3 - 4,5 tuntia. Tutkimuksessa todettiin, ettd myds talla potilasryhmalla alteplaasi-
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liuotuksella saadaan huomattavasti parempi kliininen toipuminen verrattuna pla-

seboryhmaan. (Hacke, ym. 2008)

Aivoinfarktin  liuottaminen  keskuksissa, joissa on mahdollisuus TT-
kuvantamiseen, mutta ei neurologipdivystysta, on mahdollista telestroke-
palvelun avulla. Palvelu toimii videoneuvotteluna, jossa palvelua tuottavan klini-
kan neurologi arvioi aiheet ja vasta-aiheet aivoinfarktin trombolyysihoidolle. Te-
lestroke-palvelun kayttd ei lisaa viiveitd eikda komplikaatioita trombolyysin
yhteydessa. (Kaypa hoito - aivoinfarkti. 2011. Hakupaiva 8.11.2011) Vasta jul-
kaistun tutkimuksen mukaan Helsingin yliopistollisen sairaalan (Hyks) neurolo-
gian klinikan vastaanottamista telestroke-konsultaatiopyynndistd 57,5 % johti
trombolyysiin, ja potilaiden selviytyminen oli samanlaista kuin potilailla, joille
trombolyysi on toteutettu neurologin lasna ollessa. Tutkimuksessa tarkasteltiin
Hyks:in neurologian klinikan ja viiden suomalaisen keskussairaalan valilla tehty-
ja telestroke-konsultaatioita kahden vuoden ajalta. (Sairanen, T., ym. 2011)

2.2.4 Muut rekanalisoivat hoitomuodot

Aivoinfarkti voidaan hoitaa myds tromboektomialla eli mekaanisella rekanalisaa-
tiolla. Tromboektomiaa kaytetaan, kun liuotushoidolle 16ytyy vasta-aihe tai kun
trombolyytti on annettu, mutta se ei ole tehonnut. Tukos pyritddn poistamaan
aivovaltimosta mekaanisesti tata tarkoitusta varten suunnitellulla katetrilla.
Tromboektomian aikaikkuna on kahdeksan tuntia, ja se voidaan toteuttaa kes-
kuksissa, jotka ovat harjaantuneet invasiivisiin valtimotoimenpiteisiin. Rekanali-
saatio talla menetelmalla onnistuu vahintdadn yhtd usein kuin trombolyysilla.

(Kaypa hoito - aivoinfarkti. 2011)

Trombolyysi alteplaasilla voidaan toteuttaa myos valtimonsisaisesti, ja se Voi-
daan tehda niin ikdan silloin, kun laskimonsisainen trombolyysi on vasta-
aiheinen tai kun se ei ole tehonnut. Trombolyysi onnistuu tutkitusti paremmin
valtimonsisaisesti annostellulla trombolyytilla kuin laskimoon annostellulla. Val-
timonsisaisen liuotushoidon aikaikkuna on kuusi tuntia, ja perusteena potilasva-

linnalle voidaan kayttaa kuvantamismenetelmid, jotka paljastavat iskemiasta
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karsivan aivokudoksen laajuuden. Valtimonsisaisten trombolyysien toteuttami-
nen suositellaan keskitettavaksi toimenpideradiologiaan erikoistuneisiin yksikoi-
hin. (Kaypa hoito - aivoinfarkti. 2011)

2.3 Alueelliset erityispiirteet

Raahen kaupunki sijaitsee Pohjois-Pohjanmaalla valtatie 8:n varrella. Etaisyytta
Ouluun on noin 75 kilometria. Vakiluku on 22 569 (laskenta 31.12.2010), mutta
Raahen seutukunta muodostuu Raahen liséksi Siikajoen, Pyh&joen ja Vihannin
kunnista. Nama kunnat yhdessa muodostavat myds Raahen seudun hyvinvoin-
tikuntayhtyman, joka vastaa alueen terveydenhuollosta. Yhteenlaskettu vakiluku
on 34 741. (Raahen kaupunki. 2011. Hakupaiva 13.11. 2011)

Ensihoitoyksikdita Raahessa on kaksi, Raahe 190 ja Raahe 191. Raahe 190
hoitaa ensisijaisesti A-, B- ja C-luokan tehtdvat Raahen kaupungin alueella, ja
on valittbmassa lahtovalmiudessa ympari vuorokauden. Raahe 190 hoitaa Kii-
reellisia tehtavia myods osassa Siikajoen kuntaa. Yksikko toimii hoitotasolla. Pe-
rustason yksikkd Raahe 191 on valittdmassa lahtovalmiudessa joka paiva 8-16,
muulloin 15 minuutin varallaolossa. Raahe 191 hoitaa ensisijaisesti D-tehtavat

seka hoitolaitossiirrot.

Kaupungissa toimii Raahen aluesairaala (Ras). Ras:ssa on erikoissairaanhoi-
don aloista rajoitetusti saatavilla sisatautien, kirurgian, synnytys- ja naistentau-
tien, lastentautien, korva-, nenéd-, ja Kkurkkutautien, radiologian seka
anestesiologian laakaripalveluja. Rontgen-osastolla on mahdollisuus TT-
kuvantamiseen. Erikoissairaanhoidon palvelut ovat kaytettdvissd paasaantoi-
sesti kiireettomissa tapauksissa virka-aikana. Sairaalassa toimii ymparivuoro-
kautisesti perusterveydenhuollon paivystys. (Raahen seudun
hyvinvointikuntayhtyma. 2011. Hakupaiva 19.11.2011) Paivystyksellisesti eri-
koissairaanhoitoa vaativat potilaat kuljetetaan Oulun yliopistolliseen sairaalaan

(Oys).
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Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin alaisuudessa toimii la&kinta- ja pelas-
tushelikopteri Sepe, jonka miehistoon kuuluu ensihoitolaakari. Sepen asema-
paikka on Oulussa, ja se halytetddn sairaanhoitopiirin alueelle korkeariskisille
tehtaville. Tarvittaessa se toi mii maayksikdlla, jos kohde on siten nopeammin tai
helpommin saavutettavi ssa. (La&kinta- ja pelastushelikopteri Sepen halytysohje.
Hakupaiva 19.11.)
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3 TUTKIMUSONGELMAT

Tutkimuksen tarkoituksena oli tarkastella Raahen hoitotason ensihoitoyksikon,
Raahe 190:n, vuosina 2009 ja 2010 kohtaamien aivoinfarktipotilaiden toteutu-
nutta trombolyysihoidon saatavuutta potilasasiakirjojen perusteella, ja arvioida
ensihoitoketjun kykya tunnistaa ja hoitaa neurologinen potilas viiveita vélttaen ja
siten edesauttaa trombolyysihoidon toteutumista.

Tulokset ovat ensihoitopalvelun tuottajan ja hatakeskuksen kaytettavissa ensi-
hoitoketjun kehittdmiseksi. Kun tuloksia hyddynnetaan siten, ettd ensihoitopal-
velu kykenee tuottamaan parempaa hoitoa aivoinfarktipotilaille, on lopullinen
hyoddynsaaja aivoinfarktipotilas.

1. Miten ensihoitoketjun toiminta on toteutunut asiakirjojen perusteella
aivoverenkiertohairiopotilaan hoidossa?

11 Kuinka tarkasti ja milla perusteella ensihoitojarjestelma on kyennyt
vuosina 2009 ja 2010 tunnistamaan aivoverenkiertohairiopotilaat?

1.2 Missa vaiheessa aikaviiveet syntyvat ja kuinka monen potilaan
kohdalla jarjestelm& on saavuttanut aivoinfarktipotilaan trombo-
lyysihoidon tavoiteajat?

1.3 Millaisiin valintoihin ensihoitoyksikké on paatynyt hoitopaikan suh-

teen, ja milla perusteella?

2. Miten ensihoidossa liuotuskandidaatteina pidettyjen potilaiden hoitolinja on

jakautunut Oulun yliopistollisessa sairaalassa?
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4 TUTKIMUKSEN SUORITTAMINEN

4.1 Tutkimusmetodologia

Tutkimus on luonteeltaan kvantitatiivinen. Kvantitatiivinen tutkimusmenetelma
soveltuu tutkimuksiin, joissa esitettyihin kysymyksiin on vain rajallinen maara
mahdollisia vastauksia (Nealle, J. 2009, 134). Kun kvantitatiivinen mittaus on
antanut tutkittavan asian kannalta olennaista tietoa, voidaan tuloksia analysoida
tilastollisilla menetelmilla johtopaatodsten tueksi (Alkula, ym. 1994, 20-21). Kvan-
titatiivisin menetelmin voidaan osoittaa eri asioiden valisia riippuvuuksia, ja tu-
loksia kuvaillaan numeerisina muuttujina esimerkiksi taulukoita kayttaen
(Heikkila, T. 2004, 16).

Tutkimukseen kayttdmani aineisto kertoo tutkittavan ilmién toiminnasta ennen
tutkimushetked, joten tutkimus on retrospektiivinen eli taaksepain suuntautuva
(Kankkunen, ym. 2009, 59). Tutkimuksessa kaytettiin valmiiksi olemassa olevaa
aineistoa, potilasasiakirjoja. Koska aineisto on jonkun muun jotain muuta tarkoi-
tusta varten keraama, on kyseessa sekundaariaineisto. Tutkimus rakentuu nai-
den dokumenttien eksplisiittisille eli suorille tiedoille. Dokumenttien siséltdman
eksplisiittisen tiedon perusteella voidaan kuvailla todellisia, konkreettisia tapah-
tumia, eik& tassa tutkimuksessa oltu kiinnostuneita dokumenteista sindnsa. Tut-
kimuksessa kuvaillaan dokumentin ulkopuolista konkreettista iImiota,
ensihoitoketjun toimintaa suhteessa paamaaraansa eli potilaan selviytymiseen,

ja tassé prosessissa dokumentti oli ainoastaan tyovaline. (Pietila 1973, 28)

4.2 Aineiston hankinta

Perusjoukko muodostuu kaikista Raahen hoitoyksikon vuosina 2009 ja 2010
kohtaamista aivoverenkiertohairiopotilaista. Vaikka tutkimuksessa oltiin kiinnos-
tuneita ainoastaan aivoinfarktipotilaista, rajaus oli pakko tehda siten, etta mu-
kaan otettiin kaikki neurologisiksi arvioidut potilaat, silla tarkka diagnostiikka
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kentélld on mahdotonta. Aineisto koostui 58 potilaan ensihoitokertomuksista ja
14 potilaan jatkohoitoa koskevista tiedoista. Joissakin kohdissa katoa esiintyi
ensihoitokertomusten epataydelli sen tayttamisen vuoksi.

Tutkittava joukko eroteltin manuaalisesti ensihoitokertomuksista, ja tunnistami-
nen perustui kuljetuskoodiin; kaikki koodilla 706 kuljetetut potilaat etsittin Raahe
190:n ensihoitokertomusarkistosta vuosien 2009 ja 2010 ajalta. Alun perin kera-
sin aineistoon myos sellaisten potilaiden tiedot, jotka siirtyivat Raahesta Oulun
yliopistolliseen sairaalaan kiireellisenad hoitolaitossiirtona, mutta myoéhemmassa
vaiheessa karsin ndma tiedot pois aineistosta tutkimuksen rajaukseen ja reliabi-

liteettiin perustuvista syista.

4.2.1 Utsteinin mallin soveltaminen tiedonkeruuseen

Tiedonkeruu toteutettiin pohjautuen tata tutkimusta varten laadittuun vuokaavi-
oon (liite 1), joka perustuu Utsteinin mallin vuokaavioon (Liite 2). Utsteinin vuo-
kaavio on perdisin vuonna 1991 julkaistusta Utsteinin tutkijaryhman raportista,
jossa julkaistiin suositukset sairaalan ulkopuolisten sydanpyséhdystapausten
raportointiin. Tarkoituksena oli, ettd sydanpysahdystapausten raportoinnissa
kaytettaisiin yhtenaista termistda ja raportoinnin mallia, mik&d mahdollistaisi ver-
tailun eri ensihoitojarjestelmien valilla. Utsteinin vuokaavion alussa on ensihoito-
jarjestelmén vaestbpohja, josta joukko lahtee karsiutumaan tietyin kriteerein,
kunnes paastaan sydanperdaisen etiologian omaaviin sydanpysahdyksiin. Lopul-
ta tiettyjen muuttujien kautta vuokaavion viimeiseksi luvuksi jaa se joukko, joka
on ollut elossa vuoden kuluttua sydanperéaisesta sydanpysahdyksesta. Utstein-
katsauksessa kaytettavat tiedot keratdan ensihoitokertomuksista ja sairaalan
tietokannoista tatd vuokaaviota mukaillen. (Cummings, ym. 1991) Utsteinin
vuokaaviota on myéhemmin paivitetty muun muassa siten, ettéd se huomioi poti-
laan neurologisen selviytymisen viisiportaisen CPC-asteikon avulla (Jacobs,
ym. 2004).

Utsteinin mallia on aiemminkin sovellettu myds muiden kuin sydanpysahdysp o-

tilaiden hoidon raportointiin. Esimerkiksi kansainvalinen traumatologijarjest6 In-

22



ternational Trauma Anaesthesia and Critical Care Societyn (ITACCS) edustajat
totesivat 1990-luvun alkupuolella, etta vertailun mahdollistava raportointimalli
traumapotilaiden hoidosta olisi eduksi kyseenomaisen erikoisalan kehitykselle.
Vuonna 1999 ITACCS antoi raportissaan suosituksen Utsteinin malliin perustu-
van raportointimallin hyédyntamisesta traumapotilaiden hoidon raportoinnissa.
(Dick, ym. 1999)

4.2.2 Tiedonkeruu tutkimusta varten

Ensihoitokertomuksista kirjattiin aikaviiveiden tarkastelua varten tehtavan alka-
misaika, kohteeseen saapumisaika, kuljetuksen aloittamisaika ja potilaan luovu-
tusaika. Tehtdva- ja kuljetuskoodit Kkirjattin hatakeskuksen riskinarvion ja
tehtavatyypin osuvuuden arvioimista varten. Tiedonkeruulomakkeelle Kirjattiin
my0s oireen alkamisaika, mikali se ensihoitokertomuksesta 10ytyi, jotta hoidon
aloittamisen kokonaisviive selvidisi. Jos oireen alkamisaika oli epaselva tai sita
ei ollut kirjattu ollenkaan, arvoksi tuli "ei tiedossa”. Lisaksi tallennettiin myods
ensihoitokertomukseen kirjatut 16ydokset, joiden perusteella potilaiden oireet on
tunnistettu neurologiseksi. Sairaala, johon potilas on kuljetettu, kirjattiin ylos hoi-
topaikan valinnan selvittamista varten, ja my6s tiedot mahdollisesta |aakarin
konsultaatiosta otettiin mukaan aineistoon. Naiden tietojen keraamiseen kaytet-
tiin tiedonkeruulomaketta (lite 3), jossa jokainen potilas sai tunnistenumeron
juoksevan numeroinnin perusteella. My6ds potilaan henkil6tunnus oli mukana
vield tassd vaiheessa, jotta potilaiden jatkohoitoa koskevien tietojen etsiminen
Effica-ohjelmasta oli mahdollista.

Jatkohoitotiedot kerattiin potilailta, jotka oli luovutettu Oys:n paivystykseen alle
4,5 tuntia oireiden alkamisesta. Tiedoista kirjattiin Oys:n paivystyksen arvio poti-
laan oireiden syysta, TT-I6ydokset, valittu hoitolinja, trombolyysihoidon vasta-
aihe seka potilaan selviytyminen kolmen kuukauden seurannassa. Tiedot kerat-
tiin Effica-ohjelmasta erikoissairaanhoidon palautteista erilliselle tiedonkeruulo-
makkeelle (Liite 4), ja tassa asiantuntija-apuna toimi Raahen seudun

hyvinvointikuntayhtyman pai vystyslaaketieteen yliladkari Heini Nal.
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4.2.3 Tutkimusaineiston tallennus ja analysointi

Ensihoitokertomusten tiedot tallennettiin ensin Excel-ohjelmalla tehtyyn tauluk-
koon, ja jatkohoitotiedot kirjattin manuaalisesti tulostettuun tiedonkeruulomak-
keeseen. Myos jatkohoitotiedot siirrettiin Excel-taulukkoon. Mydhemmin koko
aineisto siirrettin SPSS-ohjelmaan, jolla tiedot analysoitiin. Analysoitavana oli
siis kaksi erillista aineistoa, alkuvaiheen ja jatkohoidon tiedot. Muuttujien valisia
yhteyksia, erityisesti aikaviiveiden ja I6yddsten vaikutusta hoitolinjaan, analysoi-
tiin ristiintaulukoimalla. Tulokset esitetd&n prosentti- ja frekvenssitaulukoin ja

pylvasdiagrammein.
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5 TUTKIMUKSEN TULOKSET

Vuosina 2009-2010 hatakeskus antoi Raahen 190:lle yhteensa 58 tehtavaa, jot-
ka johtivat kuljetukseen koodilla 706. Vuonna 2009 tehtavia oli 33, ja vuonna
2010 25. Potilaiden keski-ik& oli 65 vuotta, nuorin oli 25- ja vanhin 92-vuotias.
Miehia naista potilaista oli 59 % (34), jolloin naisten osuudeksi jai 41 % (24).

5.1 Hatakeskuksen riskinarvio

Tassa tutkimuksessa hatdkeskuksen riskinarvion onnistumista arvioidaan tutki-
muksessa kaytettyjen tehtavien osalta, joissa potilas on ensihoidossa tunnistet-
tu neurologiseksi. Riskinarvion tai neurologisten oireiden tunnistamisen
onnistumista ei voida arvioida niista tehtavista, jotka ovat jaaneet tunnistamatta
hatakeskuspai vystgjalta ja ensihoitajalta. Ta&ma johtuu siita, etta perusteena tut-
kittavan joukon kokoamiselle on ollut kuljetus koodilla 706, ja siten potilaat, joita
ei ole tunnistettu hatdkeskuksen eik& ensihoitopalvelun toimesta, eivat ole mu-
kana tassa tutkimuksessa. Tekstisséd prosenttiosuudet esitetdan pyoristettyind

[ahimpaan kokonai slukuun luettavuuden parantamiseksi.

Tehtavista suurimman yksittdisen ryhman muodostivat koodilla 706B annetut
halytykset, joita oli 40 % kaikista tehtavista (kuvio 1). Toiseksi suurin ryhma oli
706C-hélytykset, 17 %. Kun naihin lisataan viela 706D-tehtavéat, on neurologi-
sella koodilla kuljettamiseen johtaneista tehtavista 60 % my6s annettu neurolo-
gisella koodilla. Tehtavista 14 % annettiin akillisesti heikentyneené yleistilana,
koodi 705, ja 9 % tajuttomuuden 702-koodilla. Loput 19 % on annettu kuudella
eri koodilla, jotka ovat kaatuminen (koodi 745), tarkentumaton sairaskohtaus
(koodi 770), hitaasti alentunut yleistila (koodi 774) seka raaja- tai vartalokipu
(koodi 783). Yksittaisia tehtavia annettiin myods koodilla 790B, eli halytys on an-
nettu puhelun aikana tarkentumattomilla esitiedoilla. Yksi tehtdva annettiin tur-

vapuhelinhalytyksen&, koodi 872.
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Kuvio 1. Tehtdvakoodien jakautuminen 706-kuljetukseen johtaneissa tehtavis-
sa.

Suurimman mielenkiinnon kohteena olivat 706B- tai 706A-kuljetukseen johta-
neet tehtavat, silla trombolyysin aikaikkunassa olevien potilaiden tulisi sijoittua
naihin tehtavaluokkiin. Suurin yksittdinen ryhmé onkin 706B-koodilla annetut
tehtavat, 50 %, mutta hajontaa |6ytyy jonkin verran (kuvio 2.) 706-koodeilla an-
nettiin kaikkiaan 54 % tehtavi sta. Akillisesti heikentyneen yleistilan koodilla ja ta-
juttomuuden koodilla annettiin molemmilla 15 % naista tehtavista. Yksittaiset
muilla koodeilla annetut tehtavat muodostavat loput 16 %. Kiireellisena A- tai B-
halytyksend on annettu 88 % tehtavista, ja loput olivat yksittaisia C-luokan teh-

tavia.
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Kuvio 2. Tehtdvakoodien jakautuminen 706B tai 706A-kuljetukseen johtaneissa

tehtavissa.

5.2 Neurologisen potilaan tunnistaminen ensihoidossa

Neurologisen potilaan tunnistamisen osalta tutkimustuloksia voidaan kayttaa ai-
noastaan kuvailtaessa, milla perusteella potilas on tunnistettu neurologiseksi.
Aineiston rajaus aiheuttaa myds tassa kohtaa tilanteen, jossa tunnistamatta
jaéneet potilaat eivét ole aineistossa mukana, silla aineiston kerdamisen perus-

tana oli neurologinen kuljetuskoodi.

Kaypéa hoito —suositus (2011) ohjeistaa kayttdmaan neurologisen potilaan tutki-
misessa standardoitua neurostatusta, jossa kartoitetaan puhehdirié, hemipa-
reesi ja kasvohalvaus. Yleisimmin potilaan oire on tunnistettu neurologiseksi
joko hemipareesin (19 %), puhehairion (19 %) tai niiden yhdistelman (21 %) pe-
rusteella. Yksittistapauksissa esiintyi myds muita oireyhdistelmia, ja muuta-
massa tapauksessa pelkka kasvohalvaus. Yhdella potilaalla esiintyi tajuttomuus
ohimenevana |6ydoksena. Ensihoitokertomuksista 26 %:ssa ei ollut kirjausta
mistdan standardoidun neurostatuksen mukaista oiretta (kuvio 3), vaan heidéat
oli tunnistettu neurologiseksi muilla perusteilla. Nailla potilailla oireiden joukko
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oli hyvin vaihteleva. Osalla potilaista jokin raaja oli lievasti turta ilman hemipa-
reesioiretta, muutamat karsivat paansarysta tai huimauksesta, ja jonkin verran
esiintyi myds pahoinvointia. Joillakin potilailla oli myds muistamattomuutta, ja
osalla oli havaittu pupilloissa puoliero, katsedeviaatio tai nystagmus. Joukossa
ei ollut yhtaan potilasta, joka olisi kuljetettu ilman mitdan kirjausta neurologiseen

tilaan viittaavasta oireesta.
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Kuvio 3. Ensihoitokertomukseen kirjatut l10ydokset 706-kuljetukseen johtaneis-

sa tehtavissa

Liuotuskandidaattina pidettyjen tai muuten kiireellista hoitoa vaativien potilaiden
tulisi sijoittua kuljetusluokkaan 706B tai 706A. Tassa luokassa kuljetetuista poti-
laista 26 %:lla on ollut hemipareesi- ja puheoireen yhdistelma (kuvio 4), ja se on
siten yleisin B- tai A-kuljetukseen johtanut 16ydds. Pelkkd hemipareesi on kirjat-
tu ainoaksi l0ydokseksi 15 %:ssa tapauksista, ja pelkka puheoire samoin 15
%:ssa tapauksista. Yhdeksédssé prosentissa tapauksista ainoa neurostatuksen
mukainen |0ydos oli kasvohalvaus. Lahes joka neljannella (24 %) kiireellisesti
kuljetetuista potilaista ei ollut ensihoitokertomuksen mukaan standardoidun neu-
rostatuksen mukaista 10ydosta. Yhdella potilaalla oli esiintynyt tajuttomuus ohi-

menevana | 6ydoksena.
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Kuvio 4. Loydokset 706A - tai 706B-kuljetukseen johtanei ssa tehtavissa

5.3 Aikaviiveet

Suuri osa potilaista oli jo l&ahtokohtaisesti ollut liuotushoitokandi daateiksi sopi-
mattomia oireen pitkdn keston vuoksi (Kuvio 5). Kahden potilaan oireen tarkka
alkamisajankohta oli tiedossa, mutta siita oli kulunut yli 4,5 tuntia. Selkeé&n
enemmiston kohdatuista potilaista muodostivat ne, joiden oireiden tarkka alka-
misajankohta ei ollut tiedossa. Tahé&n ryhmaan kuuluvat ne potilaat, jotka olivat
herdnneet oireeseen tai olivat kdrsineet oireesta pitkaan, mutta eivat osanneet
kertoa oireen tarkkaa alkamisaikaa. Ensihoitokertomusten mukaan ndma poti-
laat kertoivat usein oireen alkaneen jo edellisend paivana. Lahtotilanteessa 33

% potilaista sopi aikaikkunan puolesta liuotuskandidaateiksi.
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Kuvio 5. Potilaiden jakautuminen 4,5 tunnin aikaikkunan nakdkulmasta kohtaa-

mishetkella

Kuviossa 6 ja taulukossa 2 nahdaan kohteessa kaytetty aika kuljetuskoodin pe-
rusteella jaoteltuna. A-tehtavillg, joita oli neljd, kohteessa kaytetyssa ajassa on
vahiten hajontaa. Minimissaan kohteessa on kaytetty aikaa 19 minuuttia ja
maksimi on 31 minuuttia. Tehtavistd 25 %:ssa kohteessa on kaytetty aikaa va-
hemman kuin 21 minuuttia, ja kahdella tehtavalla neljasta aikaa kohteessa on
kaytetty 31 minuuttia. B-tehtavilla (N=29) hajontaa on ollut huomattavasti
enemman. Minimiaika kohteessa oli 11 minuuttia ja maksimi 39 minuuttia. Nel-
jasosassa tehtavista aikaa on kaytetty kohteessa vdhemman kuin 20 minuuttia
ja vastaavasti neljanneksesséa tehtavista enemman kuin 31 minuuttia, mediaa-
nin ollessa 28 minuuttia. C-tehtavista neljdnneksessé aikaa kaytettiin kohteessa
alle 16 minuuttia ja neljanneksessa yli 27 minuuttia. Minimi oli 10 minuuttia,

maksimi 37 minuuttia ja mediaani 19 minuuttia.
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Kuvio 6. Kohteessa kaytetty aika kuljetuskoodeittain

Taulukko 2. Kohteessa kaytetty aika kuljetuskoodei ttain.

T
T06C

Kuljetuskoodi Kohteessa kaytetty aika minuutteina

N Minimi Maksimi Mediaani
706A 4 19 31 26
706B 29 11 39 28
706C 24 10 37 19

Kuviossa 7 tarkastellaan aikaikkunassa neurologiseen arvioon paasseiden (N =

18) osalta hoitoketjun eri vaiheissa syntyneita viiveitd. Soittoviiveella tarkoite-

taan aikaa, joka on kulunut oireen alkamisesta hatapuhelun soittamiseen. Tas-

sa ryhmassa soittoviveen mediaani oli 21 minuuttia.

Ensihoitoketjun

kehittdmisen kannalta mielenkiintoisempia viiveitd ovat tavoittamisviive, koh-

teessa kaytetty aika ja kuljetuksen kesto. Tavoittamisviiveen mediaani on ollut 8

minuuttia, kohteessa kaytetyn ajan 28 minuuttia ja kuljetuksen keston 53 mi-

nuuttia.
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Kuvio 7. Oys:aan kuljetettujen A- ja B-potilaiden sairaalahoitoon paasyn viiveen

jakautuminen eri vaiheisiin

Arvojen laskemisessa on kaytetty mediaania yksittdisten merkittavasti poik-
keavien arvojen vuoksi. Soittoviiveet ja tavoittamisviiveet ovat olleet paasaan-
toisesti lyhyita, eika silla ole suurimmassa osassa tapauksista ollut merkittavaa
vaikutusta kokonaisviiveen syntyyn. Myds kohteessa kaytetty aika muodostaa
kohtalaisen pienen osan kokonaisviiveestd, ja siten selkeasti suurin osa ajasta
kuluu kuljetukseen. Kuljetuksen kesto jai puuttuvaksi arvoksi kahdessa tapauk-

Sessa.

5.4 Hoitopaikan valinta

Kaikista koodilla 706 kuljetetuista potilaista 45 % kuljetettin suoraan Oys:aan
neurologin arvioon, ja viisi potilasta paatyi Oys:aan Ras:n kautta. Potilaista 27
% kuljetettiin Ras:n, eika heitd myodskaan jatkokuljetettu Oysiin Raahe 190:n
toimesta. (Taulukko 3.)
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Taulukko 3. Kuljetusten jakautuminen sairaaloittain.

Kohdesairaala f %
Suoraan Oys:iin 26 44.8
Ras:iin 27 46.6
Ras:n kautta Oys:iin 5 8.6

Yhteensa 58 100.0

Taulukosta 4 kay ilmi, ettd A-kuljetuksista 75 % ja B-kuljetuksista 73 % on suun-
tautunut suoraan Oys:aan. B-kuljetuksia, jotka suuntautuivat ensin Ras:aan ja
jatkuivat heti B-varausasteella Oys:aan, oli 13 %. Siten 85 % A- tai B-
varausasteella kuljetetuista on paatynyt Oys:aan suoraan tai pikaisesti jatkokul-
jetettuna. Loput 15 % ovat jadneet Ras:aan tai ovat saattaneet jatkaa muun yk-
sikdn siirtamana myohemmin Oys:aan. C-kuljetuksista 92 % on suuntautunut
Ras:aan, ja yksi kuljetus (4 %) on suuntautunut suoraan Oys:aan ja yksi (4 %)
Ras:n kautta Oys:aan.

Taulukko 4. Kohdesairaalan jakautuminen kuljetuskoodin perusteella.

Kohdesairaala Kuljetuskoodi

706A 706B 706C Yhteensa
Suoraan oys 3 (75%) 22 (73,3%) 1 (4,2%) 26 (44,8%)
Ras 1 (25%) 4 (13,3%) 22 (91,7%) 27 (46,6%)
Ras kautta Oys 0 (0%) 4 (13,3%) 1 (4,2%) 5 (8,6%)
Yhteensa 4 (100%) 30 (100%) 24 (100%) 58 (100%)

Laakarin konsultaatio on yksi tukikeino kuljetuspaikan ja —koodin valinnassa, ja
tarvittaessa myds hoito-ohjeen saamiseksi. 706A-tapauksista kolmessa on kon-
sultoitu laakaria, ja yhdessa tapauksessa laakari on ollut mukana ambulanssis-
sa. 706B-kuljetuksissa, joita oli 30, ainoastaan seitsemassa tapauksessa
laékarid ei ole konsultoitu. Naista potilaista viisi kuljetettin Ras:aan, ja yksi jat-
kokuljetettiin Oys:aan. Kaksi kuljetettiin suoraan Oys:aan ilman konsultaatiota.
706C-kuljetuksissa puolestaan vain kolmessa tapauksessa on tehty konsultaa-
tiopuhelu. Yhteensd Sepen ensihoitolagkaria konsultoitin 20 kertaa, ja Ras:n

etupaivystajaa yhdeksan ker taa. (Taulukko 4)
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Taulukko 4. Laakarin konsultaatio kuljetuskoodeittain.

Konsultaatio Kuljetuskoodi

706A 706B 706C Yhteenséa
Ei konsultaatiota 0 7 21 28
Sepe 2 17 1 20
Rate 1 6 2 9
La&kari saattamassa 1 0 0 1
Yhteensa 4 30 24 58

Oys:aan suuntautuneissa kuljetuksissa ainoastaan kahdessa tapauksessa
26:sta ei ole soitettu konsultaatiopuhelua, ja naissa Sepen laakaria on konsul-
toitu kaksi kertaa useammin kuin Raahen etupaivystdjaa (taulukko 5). Ras:aan
kuljetetuista potilaista on konsultoitu vain kolme kertaa. Jakauma noudattaa
konsultaatioiden jakautumista kuljetuskoodin suhteen. Ras:n kautta Oys:aan
kuljetetuista potilaista kolmessa tapauksessa viidesta on konsultoitu Sepen en-

sihoitolaakaria.

Taulukko 5. Laakarin konsultaatio kohdesairaalan mukaan jaotelt una.

Konsultaatio Kohdesairaala
Ras:n kautta

Oys Ras Oys:aan Yhteensa
Ei konsultaatiota 2 24 2 28
Sepe 15 2 3 20
Ras 8 1 0 9
La&kari saattamassa 1 0 0 1
Yhteensa 26 27 5 58

Kaikki aikaikkunassa kohdatut potilaat olivat aikaikkunassa my6s saapuessaan
valittuun hoitopaikkaan. Naistad potilaista 13 kuljetettiin suoraan Oys:aan, viisi
Ras:aan ja yksi Ras:n kautta Oys:aan lahetteelld. Ne potilaat, jotka ovat olleet
kohdattaessa aikaikkunan ulkopuolella tai joiden oireen alkamisaika ei ole tie-
dossa, on neljdd lukuun ottamatta kuljetettu Ras:aan. Raaheen kuljetettuja ai-

kaikkunan ulkopuolella olevia potilaita oli yhteensa 35. (Taulukko 6)
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TAULUKKO 6. Sairaalan valinta aikaikkunaan suhteutet tuna

Oireen kesto Kohdesairaala
Ras:n kautta
Suoraan Oys:iin Ras:iin Oys:iin Yhteensa
Aikaikkunassa 13 5 1 19
Aikaikkunan ulkopuolella 0 2 0 2
Oireen alkamisaika ei tiedossa 13 20 4 37
Yhteensa 26 27 5 58

5.5 Jatkohoito

Potilaiden yliopistosairaalassa saaman hoidon tarkastelua varten aineistosta
muodostettiin erillinen ryhméa. Téahan ryhmaan valikoituivat trombolyysin aikaik-
kunassa yliopistosairaalaan saapuneet 706-koodilla kuljetetut potilaat, joita oli
yhteensa 14. Potilaista 13 kuljetettiin suoraan Oys:aan ja yksi Ras:n kautta l&a-
hetteelld. Naita potilaita voidaan tutkimusasetelman nékodkulmasta pitaa liuotu-

skandidaatte ina.

Yliopistosairaalan paivystyksesséa kahdeksan potilasta neljastatoista arvioitiin
aivoinfarktiepailyksi. Viiden potilaan oireiden syyna arveltiin olevan muu neuro-
loginen ongelma, ja yhdella jokin muu, ei neurologinen ongelma. Kaikki potilaat
lahetettiin pdan TT-kuviin. Paivystyksesséa potilaista kahdeksan arvioitiin karsi-
van iskeemisestéa aivoverenkierron hairiosta, ja naistd kahdella TT-lI6ydoksena
oli aivoinfarkti. Kuudella potilaalla TT-kuvaus ei paljastanut mitaan poikkeavaa.
Viisi potilasta sijoittui ryhm&&n muu neurologinen syy, ja ndaistd neljalla TT-
kuvaus paljasti aivoverenvuodon, ja yhdella muun |6yddksen, tassa tapaukses-
sa aivokasvaimen. Yhden potilaan oireen arvioitiin olevan muu kuin neurologi-
nen, ja TT-kuvaus vahvisti syyn paikantuvan muualle kuin aivojen alueelle.
(Taulukko 7)
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Taulukko 7. TT-l6yd6s paivystyksen arvion mukaan luokiteltuna.

TT-16ydos Paivystyksen arvio oireen syyksi

Iskeeminen avh Muu neurologi- Muu syy Yhteensa

nen

Aivoinfarkti 2 0 0 2
Aivoverenvuoto 0 4 0 4
Muu 16ydds 0 1 1 2
Ei 16ydoksia 6 0 0 6
Yhteensé 8 5 1 14

Mikali oirekuva neurologin arvion mukaan sopi aivoinfarktiin, ja TT-l6ydoksena
ei ollut mitdan poikkeavaa tai I16ydoksena oli aivoinfarkti, oli kyseessa iskeemi-
nen aivoverenkierron hairio. Naita potilaita oli kahdeksan, joista kolme sai liuo-
tushoidon. Viidesta ilman trombolyysihoitoa jadneesta potilaasta neljalla vasta-
aihe oli oireeseen liittyva. Kaikissa neljassa tapauksessa kyseessa oli ohi men-
nyt oire eli TIA. Yksi liuotuskandidaatiksi sopiva potilas oli jaanyt vaille liuotus-
hoitoa ilman, ettd vasta-aihe olisi selvinnyt neurologisen erikoissairaanhoidon

palautteista.

5.6 Yhteenveto tutkimuksen tuloksista

Tutkimuksen yhteenveto esitetddn vuokaaviossa (lite 1). Vuokaavio havainnol-
listaa, kuinka potilaat ovat lukuméaaraisesti jakautuneet eri paatepisteisiin ensi-
hoitoketjussa. Kaavion lahtdarvo on ensihoitojarjestelmén vaestbpohja.
Vuokaaviossa kaytetdan Raahen kaupungin vakilukua, mutta koska muutkin
yksikot kuin Raahe 190 ovat suorittaneet tehtavia alueella, se ei ole taysin tas-
mallinen. Raahen 190 kuitenkin on ensisijainen yksikko ndille tehtaville talla
alueella, eikd vaestopohjalle ole olemassa tdsmallisempaéa laskentaperustetta,
joten vuokaaviossa kaytetaan kaupungin koko vakilukua. Vuokaavio tiivistaa
kuvaajissa ilmitulleet seikat siind tarkkuudessa, kuin on mahdollista arvojen ol-

lessa potilaiden lukumaaria.

Kun tarkastellaan Oys:ssa iskeemisesta aivoverenkierronhairiosta karsivina pi-

dettyjen joukkoa, voidaan muodostaa kasitys, etta tietyt tekijat ohjaavat hoitoon
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paasya. Kuuden potilaan tapauksessa hatakeskus antoi tehtdvan koodilla 706B,
yhden 705B ja yhden 702B. Kaikki kahdeksan potilasta kuljetettiin koodilla
706B. Kaikissa kolmessa trombolyysihoitoon paattyneessa tapauksessa seké
tehtava- etté kuljetuskoodi oli 706B. Kaikissa trombolyysihoitoon johtaneissa ta-
pauksissa on konsultoitu Sepen ensihoitolaékaria.
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6 TULOSTEN TARKASTELU

Raahe 190 kul jetti vuosina 2009-2010 yhteensa 58 potilasta koodilla 706. Lukua
ei voida suoraan suhteuttaa aivoverenkiertohairibiden yleiseen ilmaantuvuu-
teen, silla myds muut yksikot ovat suorittaneet alueella vastaavia tehtavia, ja
kyseisia potilaita on kuljetettu Oys:aan myo6s siirtokuljetuksina eri koodilla. Ai-
voinfarktiin sairastuu Suomessa vuosittain 14 000 henkeéa (Roine, R. 2009. Ha-
kupaiva 9.7.2010), jolloin esiintyvyys on noin 260 henkea 100 000 asukasta
kohden vuodessa. Raahen vékiluvulla tdmé tekee noin 65 tapausta vuodessa.
Jatkoryhmén potilaista vain kahdeksan oli todennettuja iskeemisia aivoveren-
kiertohdairioita, eikd muiden tarkasta diagnoosista ole tietoa. Koko joukossa
epailemattd on paljon suurempi maaré aivoinfarktidiagnoosin saaneita, mutta
siitd huolimatta tasta voidaan paatell 4, etta todellisuudessa suuri osa aivoinfark-
tin sairastaneista ei ole kayttanyt ensihoitopalvelua lainkaan tai kohteessa on ol-
lut muu yksikké kuin Raahe 190.

6.1 Hatakeskuksen tekeman riskinarvio n onnistuminen

Kaikista 706-kuljetukseen johtaneista tehtavista hatdkeskus tunnisti neurologi-
seksi 60 % ja antoi halytyksen koodilla 706. Ensihoitokertomuksista 26 %:iin ei
ollut kirjattu mitaan standardoidun neurostatuksen mukaista oiretta. Hatakeskus
on ohjeistettu tunnistamaan neurologinen potilas standardoidun neurostatuksen
(Kaypa hoito — aivoinfarkti. 2011) perusteella, joten teoreettisesti hatakeskus-
paivystgjan on ollut mahdollista tunnistaa vain 74 % potilaista neurologiseksi,
mikali ajatellaan ettd han ei ole kartoittanut mitd&dn muita neurologisia oireita.
Talla laskentatavalla 14 % potilaista, joilla oli tyyppioireita, jai tunnistamatta ris-
kinarviossa. Potilaan oireen tunnistaminen olisi siten voinut toteutua paremmin.
Parempi suoriutuminen jatkossa kuitenkin edellyttda sita, ettd kansalaiset osaa-
vat kuvailla olennaiset oireet tarkasti hatapuhelussa. Téata vastaan puhuu se
tutkimuksessa havaittu tosiseikka, ettd kansalaiset eivat useinkaan osaa rea-
goida omiin oireisiinsa soittamalla viipymatta hatakeskukseen. Téasta voisi paa-
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tella, ettd he itsekdan eivat tunnista oireitaan neurologiseksi eivatka ilmeisesti

0saa pitaé oireita halyttavina.

Yleisimpia muita tehtavakoodeja olivat 705 ja 702. Suurin osa muista kuin 706-
tehtavista on annettu koodeilla, joihin pdatyminen riskinarviossa on helppo ym-
martad. Esimerkiksi jos potilas on ollut tajuton ja soittaja on kuvannut tajutto-
muuden, on hatdkeskuspdaivystdja loogisesti paatynyt halyttdamaan yksikoén
tajuttomuuden koodilla. Myds yleistilan laskut, raaja- tai vartalokivut sekd epa-
selvat sairaskohtaukset ovat helposti ymmarrettavissa esimerkiksi lievista he-

mipareesioireista karsivalla potilaalla, joka ei osaa kuvailla oireitaan tarkasti.

Kiireelliseen A- tai B-kuljetukseen johtaneista tehtavista 50 % annettiin koodilla
706B, 3 % koodilla 706C, ja 27 % on annettu koodilla 702B tai 705B. Loput
muodostuvat hajanaisesta joukosta muita edella kuvattuja koodeja, kuitenkin si-
ten, ettd kaikista tehtavista vain 12 % on annettu C-koodilla. Suurin osa tehta-
vistd, 88 % on annettu asianmukaisesti korkealla riskiluokituksella B tai A
huolimatta siita, ettd tehtavaluokka on ollut virheellinen. Naissa tapauksissa
koodin erheellisyys ei siis ole p&assyt vaikuttamaan potilaan tavoittamisviivee-
seen. Kuitenkin niissa 12 %:ssa tehtavistd, jotka on annettu C-luokassa, on ta-
voittamisviive todennakdisesti ollut pidempi kuin olisi ollut, mikali riskinarvio olisi
osunut oikeaan. Vaikka virheellisen koodin vaikutus tavoittamisviiveeseen on to-
teutunut vain harvoin, tulisi potilaan tunnistamisen neurologiseksi onnistua tar-

kemmin.

6.2 Neurologisen potilaan tunnistaminen ensihoidossa

Ensihoitovaiheessa yleisimmat |6ydokset, joiden perusteella potilaan tunnista-
minen neurologiseksi on tapahtunut, olivat hemipareesi, puhehéirio tai niiden
yhdistelma. Kutakin I0ydosta edusti noin viidesosa koko joukosta. Kiireellisesti
kuljetettujen ryhmassa tulos on samansuuntainen, tosin siind hemipareesin ja
puhehairion yhdistelma nousee selvasti yleisimmaksi [6ydokseksi. Noin neljas-
osaan ensihoitokertomuksia ei ollut kirjattu mitd&n standardoidun neurostatuk-

sen mukaista oiretta, mista voidaan paéatella, ettd ensihoitajat ovat kayttaneet
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harkintaa myds standardoidun neurostatuksen ulkopuolella ja ovat paatyneet
tekemé&an tyddiagnoosin muilla neurologiseen tapahtumaan viittaavilla 10ydok-
silla. On myds mahdollista, ettd osassa tapauksista havaittu neurostatuksen
mukainen 10ydds on jaényt kirjaamatta, mutta tata on mahdoton sel vittda kaytet-
tavissa olleilla tiedoilla.

Tuloksista kay ilmi, ettda neurologisen potilaan tunnistaminen perustuu yleisim-
min kaypa hoito —ohjeistuksen (2011) mukaiseen standardoituun neurostatuk-
seen, mutta noin neljannes potilaista kuljetettiin neurologisena potilaana muilla
|6ydoksilla. Ensihoidossa tapahtuneen neurologisen potilaan tunnistamisen
osalta tulokset jaavat vain kuvaileviksi, silla aineisto on koottu siten, etta jo lah-
tokohtaisesti kaikissa tapauksissa potilas on tunnistettu neurologiseksi.

6.3 Aikaviiveet

Suurimmassa osassa tapauksista potilaat ovat liuotushoidon ulottumattomissa
jo ensihoitopalvelun kohdatessa heidét, silla usein oireen alkamisaika ei ole ol-
lut tiedossa tai siita on kulunut lilan pitka aika. Vain joka kolmas potilas oli koh-
dattaessa oireen  keston  puolesta  soveltuva liuotuskandidaatiksi.
Ensihoitoketjulla ei ole kaytettdvissdan suoria keinoja taman aikatekijan mini-

moimiseksi.

Tavoittamisviiveen mediaani oli kahdeksan minuuttia niissa potilastapauksissa,
jotka ovat kohdattaessa olleet liuotushoidon aikaikkunassa ja jotka on kuljetettu
suoraan Oys:aan. Viiveena se on varsin lyhyt 4,5 tunnin aikaikkunassa, eika se
aiheuta ongelmaa potilaan jatkohoidon kannalta. Kohteessa kéaytetty aika vaih-
teli kymmenesta minuutista 37 minuuttiin. A-tehtavilla kohteessa kaytetyn ajan
mediaani oli 26 minuuttia, B-tehtavilla 28 minuuttia ja C-tehtavilla 19 minuuttia.
Aika tuntuu aivoinfarktipotilaan kaypa hoito —suositukseen (2011) pohjaten pit-
kalta, silla mikali potilaalla ei ole peruselintoiminnon hairiota joka vaatii valitonta
ensihoitoa, tAma ei tarvitse juurikaan valmisteluja ennen kuljetusta (Kuisma, ym.
2008, 310). Useimmissa tapauksissa potilailla ei ole kirjausten perusteella ollut

tallaista viivetta kasvattavaa elintoiminnon hairiota.
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Myds mediaanin vaihtelu kuljetuskoodeittain vaikuttaa erikoiselta. A-tehtavilla ti-
lanne on todennakoisimmin vaatinut valitonta ensihoitoa, joten lienee ymmarret-
tavaa, etta kohteessa on kaytetty enemman aikaa. C-tehtavien mediaani on 19
minuuttia, kun taas kiireellisempien B-tehtdvien joukossa se on huomattavasti
pidempi, 28 minuuttia, vaikka useimmissa tapauksissa potilas ei todennakéi-
semmin olisi vaatinut sen enempaa ensihoitotoimenpiteitéd kuin C-potilaskaan.
Olisi ollut tarkoituksenmukaista tutkia tarkemmin, mihin kohteessa kulunut aika
on kaytetty, mutta tiedot kerattiin siten, ettd tama ei ollut mahdollista.

Kuljetuksen keston mediaani oli 53 minuuttia, mika on hyva aika, kun otetaan
huomioon 75 kilometrin etadisyys Raahen keskustasta Oys:aan sek& vaihtelevat
keli- ja likenneolosuhteet. Kaikki kuljetukset eivat ole lahteneet Raahen keskus-
tan alueelta, mutta todennakoisesti tehtavaosoitteet ovat jakautuneet siten, etta
ne seka pidentavat etta lyhentavat kuljetusmatkojen keskiarvoa, joten etaisyys
Raahen keskustasta lienee kayttokelpoinen arvo. Kokonaisviiveet olivat pitkista
kohteessa oloajoista huolimatta siedettavét, ja tdmé onkin johtanut siihen, etta
kaikki aikaikkunassa kohdatut potilaat olivat saapuneet myos aikaikkunassa
Oys:aan. Tassa toki on osin sattumaa, silla on selvad, etta jos potilas soittaa
hatapuhelun Raahesta esimerkiksi 3,5 tuntia oireen alusta, on hé&n kohdattaes-
sa aikaikkunassa, mutta ei ehdi Oys:aan ennen kuin oireen alusta on kulunut
4,5 tuntia. Lisaksi viiveita tarkasteltaessa on pidettdva mielessa, etta vaikka
trombolyysi on mahdollista toteuttaa viela 4,5 tuntia oireiden alusta, on hoidon
teho sitd parempi mitd varhaisemmassa vaiheessa se paastaan toteuttamaan
(Strbian, ym. 2010).

6.4 Hoitopaikan valinta

Kaikista potilaista 53 % p&aatyi Oys:aan neurologin arvioon joko suoraan tai
Ras:n kautta, ja loput jaivat Ras:aan. On mahdollista, etta Ras:aan kuljetetuista
potilaista osa on mydhemmin jatkokuljetettu Oys:aan muulla yksikolla kuin Raa-
he 190:lla, mutta se ei selvia tutkimuksessa kaytetysta ai neistosta.
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Kiireellisesti kuljetetuista potilaista, joita oli 34, kuljetettiin suoraan tai lyhyella
viiveella Ras:n kautta Oys:aan 85 %, ja yhteensa viisi (15 %) A- tai B-luokan po-
tilaaksi arvioiduista on kuljetettu Ras:aan, missa ei ole mahdollisuutta neurolo-
gin arvioon. Naista nelja oli B-varausasteella kuljetettuja potilaita, joista ei tehty
laékarin konsultaatiota. Ensihoito-opas ohjeistaa pyytaméaén hoito-ohjeen ensi-
hoitolaakarilta tai terveyskeskuksen paivystavalta laakarilta, jos potilaan ajatel-
laan mahdollisesti hydtyvan liuotushoidosta (Silfast, ym. 2010, 221).

Kaikista tehtavista ladkaria konsultoitiin hieman yli puolessa tapauksista, ja kii-
reellisissa A- ja B-tehtavista vain joka viidennessa konsultaatio jatettiin tekemét-
ta, oletettavasti koska tyddiagnoosi on ollut selva eik& hoito-ohjeelle ole siten
ajateltu olevan tarvetta. Oys:aan suuntautuneissa kuljetuksissa on laakaria kon-
sultoitu l&hes joka kerta, useimmiten on konsultoitu Sepen laakarid. Ras:aan
suuntautuneissa kuljetuksissa puolestaan konsultaatio on tehty vain harvoissa
yksittaistapauksissa. Vaikuttaa siltd, etta ladkarin konsultaatio B-kuljetuksissa
ohjaa hoitopaikan valintaa Oys:n suuntaan. Potilaiden lukumaaréat tosin ovat
sen verran pienet, ettd havainto ei ole yleistettavissa, mutta saattaa silti olla tar-

peen kiinnittdd huomiota konsultointik&ytantoihin.

Aikaikkunassa kohdatuista potilaista valtaosa kuljetettin suoraan Oys:aan. Ai-
kaikkunassa Oys:aan kul jetettuja on tasmélleen saman verran, kuin aikaikkunan
ulkopuolella sinne kuljetettuja. Aikaikkuna ei siis valttaméatta ohjaa kuljetuspai-
kan valintaa, mutta tadssa taytyy ottaa huomioon myds mahdolliset ensihoito-
henkiloston tekemat havainnot, jotka antavat viitteitd muusta kuin iskeemisesta
aivoverenkiertohdiriosta, tai muusta yliopistosairaalatasoista hoitoa vaativasta
ongelmasta. Talloin aikaikkunan ei tulekaan ohjata hoitopaikan valintaa. Suurin
osa potilaista, joiden oireen alkamisaika ei ole ollut tiedossa, on kuitenkin kulje-

tettu asianmukaisesti Ras:aan.

6.5 Jatkohoito

Jatkohoitoa tarkasteltiin erillisena ryhméand, jonka muodostivat 14 potilasta jotka

oli kuljetettu aikaikkunassa Oys:aan. Paivystyksessa on kaikista potilaista tehty
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arvio, onko kyseessa neurologinen ongelma. Kaikki potilaat ovat kayneet paan
TT-kuvantamisessa, ja l0ydokset noudattelevat hyvin paivystyksen arviota poti-
laan oireen syysta. Talla tavalla seulottuna potilaista kahdeksan karsi iskeemi-
sestd aivoverenkiertohairiosta. Yhtd lukuun ottamatta kaikissa tapauksissa,
joissa TT-l0ydds sopi iskeemiseen aivoverenkiertoh&irioén, potilas joko sai
trombolyysin tai kirjauksista selvisi vasta-aihe, joka naissa kaikissa tapauksissa
oli ohi mennyt oire eli TIA. Yksi potilas olisi tutkimuksessa kaytettavissa olleiden
tietojen perusteella sopinut liuotettavaksi, mutta ei ollut saanut trombolyysia, ei-
k& kirjauksista 10ytynyt myodskaan vasta-aihetta. On kuitenkin hyvin mahdollista,

ettd vasta-aihe olisi I10ytynyt jos kaytettavi ssé olisi ollut laajempi aineisto.

Tutkimuksen pienen otoksen perusteella trombolyysihoito on raahelaisten poti-
laiden saatavilla, mikali heidat ehditdan kuljettaa ajoissa Oys:aan, eika vasta-
aiheita ole. Tutkittava joukko ensihoitoketjun loppupéédssa on kuitenkin supistu-
nut hyvin pieneksi, eika tutkimuksessa muutenkaan kiinnitetty huomiota sairaa-
lan sisapuolisiin viiveisiin, joten tadman perusteella sairaalan sisapuolisten

kaytantojen toimivuudesta ei voida muodostaa yleistettavaa kasitysta.
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7 POHDINTA

7.1 Johtopaatokset jatulosten hyédyntaminen

Hatdkeskus tunnisti potilaan neurologiseksi 60 % tapauksista. A- tai B-
kuljetukseen johtaneista tehtavista lahes 90 % annettiin A- tai B-tehtévind, joten
virheellinen koodi ei siis useinkaan kasvattanut tavoittamisviivetta. Tunnistami-
nen on siis onnistunut kohtalaisen hyvin, mutta riskinarvion voisi silti odottaa
onnistuvan tarkemmin, silla 14 % potilaista ensihoitopalvelun havaitsemat 16y-
dokset olivat sellaiset, etta heidat olisi voitu tunnistaa neurologiseksi, mutta nain
ei ollut tapahtunut. Tamé johtuu todennakdisesti ainakin osaksi kansalaisten
puutteellisesta kyvysta kuva illa oireita, jolloin hatakeskuspai vystaja ohjautuu ha-
lyttamaan ensihoitoyksikon kuvaillun oireen perusteella, ilman tietoa neurologi-
sesta taustasta. Asian arviointia olisi helpottanut, jos viitekehyksen
muodostuksessa olisi ollut kaytettavissa hatakeskuksen ohjeet puhelujen kasit-
telysta ainakin 706-tehtdvien osalta, mik& ei kuitenkaan yrityksistd huolimatta
onnistunut. Tasta johtuu myos se, ettd olen joutunut kayttdmaan hatakeskuksen
riskinarvioon liittyen, lahinnad tehtavakoodien osalta, osin vanhentunutta tietoa.
Mydos yleistilan laskuun liittyvien tehtavien kasittelyohjeesta olisi ollut kiinnosta-
vaa nahda, huomioidaanko mahdollisuus neurologiseen taustasyyhyn naissa
tapauksissa. Hatékeskuslaitoksen edustajat voivat oman asiantuntemuksensa
perusteella arvioida onnistumista naiden lukujen valossa, ja katsoa, onko tar-

peen paneutua tunnistamatta jadmisen syihin tarkemmin.

Hoitopaikan valintaan on syyta kiinnittdd huomiota. Osa potilaista kuljetettiin en-
sin Ras:aan, josta heidat siirrettiin heti Oys:aan, joten tasta on syntynyt turhia
viiveita. Ladkarin kosultaatio ainakin A- ja B-tehtavissa voisi edistaa oikean hoi-
topaikan valintaa, mutta toisaalta potilaita on kuljetettu Ras:n kautta myds 144-
kéarin  konsultaation jalkeen. Selkedn prosessimallin tekeminen ja
kayttoonottaminen kaikille hoitoon osallistuville ammattikunnille todennakéisesti
edistaisi oikean hoitopaikan valintaa.
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Kohteessa syntyvii n viiveisiin tulisi kiinnittd& huomiota. Tassa tutkimuksessa ilmi
tulleet viiveet kohteessa ovat yl eisesti ottaen yllattavan pitkia, ja todennékoi sesti
niitd voitaisiin lyhenta& jos asiaan kiinnitettaisiin huomiota. Edella mainittu pro-
sessimalli voisi olla avuksi tdssakin asiassa. Tarpeen olisi myds selvittda tar-
kemmin, mista viiveet kohteessa ovat syntyneet, ja kiinnittd& niihin huomiota
tapauskohtaisesti. Tehtavilla syntyvien viiveiden, ja muidenkin hoidon lopputu-
lokseen vaikuttavien tekijoiden, seuranta ja niista palautteen antaminen ensihoi-
toa toteuttavalle henkilostolle olisi todennakdisesti eduksi tamén asian
kehittdmisessa. Viiveisiin luultavasti kiinnitetddn enemman huomiota, jos tallai-
set seikat tulevat ensihoitajien tietoon, ja asiassa voi tapahtua merkittavaa kehi-

tysté pelkéstaan taméan seur auksena.

Puutteellinen kirjaaminen ensihoidossa aiheutti ongelmia tutkimuksen kannalta.
Merkittavimpi& tietoja ensihoitokertomuksessa ovat kellonajat ja esiintyneet 10y-
dokset. Useista ensihoitokertomuksista puuttui potilaan luovutusaika, mika esti
naissa tapauksissa kuljetuksen keston tarkastelun. Epailyttdvan useissa tapa-
uksissa kuljetuksen kesto oli kirjausten mukaan tasan tunti, mista heraa epailys,
etta aika ei ole totuudenmukainen, vaan se on kirjattu arvioon tai yleiseen kay-
tantdon perustuen. Tama saattaa vaaristdd tutkimuksen tuloksia viiveiden osal-
ta. Sama seuraus on silla, ettd mitddn yhtenaistd kaytantéa potilaan
luovutusajan merkitsemisesta ei ole, jolloin osa mahdollisesti kirjaa ylos ajan jol-
loin vastaanottavan hoitolaitoksen hoitaja on allekirjoittanut ensihoitokertomuk-
sen, ja osa erimerkiksi sairaalaan saapumisajan. Tama asia todennakoisesti
olisi varsin yksinkertaisesti korjattavissa ohjeistuksen keinoin: maariteltaisiin
ajankohta, jolloin luovutusaika kirjataan, ja kaikki noudattaisivat samaa kaytan-
tod. Kuljetuksen alkamisajankohdan kirjaamisen tarkasti on mahdollista myds
jalkikateen, jos kuljettaja on antanut hatdkeskuksell e statustiedon heti kuljetuk-
sen alettua. Kaytdssa olevaan jarjestelmdéan jaa tieto statuksen antoajankoh-
dasta, ja se on helposti tarkistettavissa myos jal kikateen.

Joissakin tapauksissa myds potilaan tilaa oli kuvattu hyvin suppeasti, mika he-
rattaa kysymyksen kirjaamisen tarkkuudesta: onko kaikki |6ydokset ja havainnot
kirjattu ylés. On my6s mahdollista, ettd oireen alkamisaika olisi ollut mahdollista

selvittdd tarkemmin kuin se on ensihoitokertomukseen kirjattu.
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Myos kuljetuskoodeja kaytettiin vaihtelevin kaytannoin. Ylimaaraista tyota tutki-
muksessa aiheuttivat tapaukset, joissa hoitolaitossiirron kuljetuskoodiksi on
muutettu oireen mukainen koodi, tassa tapauksessa 706. Epaselvaksi jai, min-
kéalaisissa tapauksissa kuljetuskoodi on ollut 706A eikd 706B, mutta oletettavas-
ti A-kuljetukseen johtanut syy on kuitenkin ollut tajunnan tason lasku.
Kirjaamiskaytant6ja ensihoitohenkiloston keskuudessa olisi hyvd yhdenmukais-

taa kaikilta osin ensisijaisesti ohjeistuksien avulla.

My0s erikoissairaanhoidon palautteissa kirjaamisessa oli puutteita tutkimuksen
nakokulmasta tarkasteltuna. Teksteista oli vaikea loytaa haluttuja tietoja, kuten
valittua hoitomuotoa ja syitd miksi silhen on paadytty tai vastaavasti miksi jokin
hoito on jaanyt toteutumatta. Tata ongelmaa tosin ei todennédkaisesti olisi ollut,
mikali potilaan erikoissairaanhoidon tiedot olisivat olleet laajemmin kaytettavis-

sani.

Utsteinin mallin sovelluksen kokeiluluontoinen kayttdminen tahan tarkoitukseen
tuntui mielekk&alta. Tutkittava joukko kuitenkin oli sen verran pieni, ettd vuo-
kaaviosta tehtavia havaintoja ei voida yleistda, mutta tama tutkimus kuitenkin
mielestani osoittaa, etta malli on toimiva tassa kayttotarkoituksessa. Jos sama
vuokaavio taytettaisiin esimerkiksi koko sairaanhoitopiirin aineistosta, otanta oli-
Si jo sen verran suuri, etta syntyisi vertailukelpoista tietoa potilaiden etenemi-
sestd ensihoitoketjusta ja hoidon toteutumisesta yliopistosairaalassa.
Suuremmalla otannalla my6s potilaiden neurologinen selviytyminen voitaisiin
kartoittaa, ja tarkastella siihen vaikuttavia tekijoita hoitoketjussa. Tama olisi mie-
lenkiintoista siksi, etta pystyttaisiin tarkastelemaan laajemmin kentélla tehtyjen
ratkaisujen vaikutusta potilaan saaman hoidon lisdksi myds taman neurologi-

seen selviytymiseen.

7.2 Tutkimuksen luotettavuus ja eettisyys

Tutkimuksen luotettavuutta, tai sitd kuinka hyva tutkimuksessa kaytetty mittari
on, kuvataan kasitteilla reliabiliteetti eli toistettavuus, ja validiteetti eli patevyys
Mittauksella ei haluta sattumanvaraisia tuloksia, vaan luotettavaa tietoa. Tata
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voidaan mitata reliabiliteetin kasitteelld; onko mittaus toistettavissa, eli toisin sa-
noen kyetaanko tutkimuksella tuottamaan ei-sattumanvaraista tietoa. Reliabili-
teettia voidaan tarkastella kahtena osa-alueena: sisainen reliabiliteetti on saman
tutkimusaineiston sisaista mittauksen toistettavuutta, ulkoinen puolestaan sa-
man mittarin kayttdmista muissa tutkimuksissa (Hirsjarvi, ym. 2009, 231.; Heik-
kila. 2004, 186).

Tutkimuksen reliabiliteetti on hyva, ja se on mielestani hyvin toistettavissa. Ai-
neistosta keratty tieto on suurimmaksi osaksi kellonaikojen muodossa, ja my6s
muuta muuttujat ovat helposti muutettavissa arvoiksi. Taman tutkimuksen uu-
delleen tekeminen samalla aineistolla tuottaisi samat tulokset, silla tiedot asia-
kirjoissa eivat ole muuttuneet. Uusintatutkimuksessa tosin olisi aiheellista
suorittaa hieman laajempi tiedonkeruu, mutta se parantaisi ainoastaan tutki-
muksen validiteettia, ei reliabiliteettia. Reliabiliteettia parantaa se, etta pohjana
on kaytetty kansainvalisen standardin, Utsteinin mallin, sovellusta. Tutkimuksis-
sa on todettu, ettd Utsteinin mallin mukainen raportointi tuottaa vertailukelpoista
tietoa tutkittavasta ilmiosta (Jacobs, ym. 2004). Siten samalla mallilla tehtava
tutkimuksen muulla aineistolla, esimerkiksi eri ensihoitojarjestelméssa, tulisi

tuottaa samankaltaista vertailukelpoista tietoa.

Validiteetti tarkoittaa kaytetyn mittarin kykya tuottaa tietoa juuri siitd asiasta, jos-
ta tietoa halutaan. Jos esimerkiksi mittarin kysymykset on aseteltu epatarkasti
suhteessa tutkimusongelmiin, voidaan saada sinallaan luotettavaa tietoa, joka
ei kuitenkaan suoranaisesti vastaa tutkimusongelmiin. Reliabiliteetti voi siis olla
korkea vaikka validius olisikin huono. (Hirsjarvi, ym. 2009, 231.; Heikkila. 2004,
186-187)

Tutkimusongelmat on aseteltu siten, ettd tarvittavan tiedon maara jai alkuvai-
heessa hieman avoimeksi. Tutkimuksen edetessa ilmeni, etta tiettyihin seikkoi-
hin olisi ollut tarkoituksenmukaista kiinnittaéa huomiota. Esimerkiksi kirjaukset
kohteessa tehdyistd toimenpiteista tai muut tiedot, jotka ovat voineet vaikuttaa
viiveiden syntyyn, olisi tullut ottaa tutkimuksessa huomioon. My@s tiedot ennak-
koilmoituksista olisivat tuottaneet kayttokelpoista informaatiota hoitoketjun toi-

minnasta. Koska aineistonkeruu kuitenkin oli jo suoritettu kun tarve havaittiin, ei
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tieto en&é olisi ollut kohtuullisella tydmaaralla saatavissa. Tutkimusongelmat on
vaikeaa asettaa siten, ettd niihin vastatessa ei heraa tarvetta selvittdd jotakin
osa-aluetta tarkemmin. Kuitenkin rajaus on jotenkin tehtava, ja osa heranneista
kysymyksista on jatettava tai siirrettava jatkotutkimushaasteisiin. Keskeinen si-
séalto tutkimusongelmiin vastaamiseksi kuitenkin 16ytyi hyvin, ja tdssa tutkimuk-
sessa tarkoitus oli tuottaa lahinna kuvailevia tuloksia. Tutkimuksen aikana
heranneet kysymykset olisivat tarkentaneet riippuvuussuhteita, eikd se varsinai-
sesti ollut tarkoitus tassa tutkimuksessa. Siten validiteetti tassa tutkimuksessa
on hyva.

Aineiston luonne aiheuttaa ongelmia tutkimuksen luotettavuudelle, koska Kkir-
jaamiskaytannot ensihoidossa ja erikoissairaanhoidon palautteissa ovat vaihte-
levia, eikd kirjauksia ole lahtOkohtaisesti tehty tutkimusta varten. Tama on
retrospektiivisen tutkimuksen keskeinen ongelma. Jotta potilastiedot olisivat
mahdollisimman luotettavaa tutkimusaineistoa, pitéisi kirjausten tekijan ottaa
huomioon, ettd kaikki kirjatut kellonajat, 16ydokset ja muut havainnot kirjattaisiin
tarkasti ja aina samalla tavalla. Nain ei kuitenkaan kaytanndssa ole, mutta luo-
tettavuusongel ma taytyy suhteuttaa arkitodellisuuteen; parempaa aineistoa ei
ole saatavilla tutkittavalta ajankohdalta. Jatkoa ajatellen kirjaamiseen voidaan
kiinnittdd huomiota, mutta silla ei ole vaikutusta retrospektiivisen tutkimuksen

luotettavuuteen.

Luotettavuuden ja vertailtavuuden takaamiseksi taman kaltainen tutkimus olisi
tarke&dd suorittaa kokonaistutkimuksena. Tassa tapauksessa se ei kuitenkaan
olisi ollut opinnaytetyon laajuus huomioon ottaen mahdollista. Tuloksia ei siten
voida suhteuttaa esimerkiksi aivoinfarktien yleiseen ilmaantuvuuteen vaesttssa,
silla sellaista laskentaperustetta, jolla voitaisiin suhteuttaa vaesté Raahe 190:n
kohtaamiin potilaisiin, ei ole olemassa. On my6s mahdollista, ettd neurologisia
potilaita kayttdmastani aineistosta on jaanyt tutkimuksen ulkopuolelle, jos tehta-
vaa suorittanut ensihoitaja on virheellisesti kirjannut kuljetuskoodiksi muun kuin
706.

Tutkija on itse vastuussa tekemistdan eettisista ratkaisuista, ja tallaisten ratkai-

sujen merkitys korostuu, kun tutkinnan kohteena on ihminen ja ihmisen toiminta.
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Tutkimusetiikkaa ohjaamaan on esitetty lukuisia normistoja, joista monien poh-
jalla ovat NUrnbergin saanndsto ja kansainvélinen ihmisoikeuksien julistus, jotka
painottavat voimakkaasti tutkimuksen kohteena olevien henkildiden oikeuksien
sailyttamista. Tutkimustyon tulee olla hyvan tieteellisen kaytannén mukaista:
sen taytyy noudattaa r ehellisyyttd, huolellisuutta ja tarkkuutta, sen tiedonhankin-
ta- ja raportointimenetelmien on kestettava eettista tarkastelua, tulosten julkai-
semisen taytyy olla avointa, ja muiden tutkijoiden tydlle tulee antaa niiden arvon
mukaista tunnustusta. (Leino-Kilpi & Valimaki. 2009, 361-364)

Tutkimuksessa on noudatettu hyvaa tieteellistd kaytantoa, ja aineisto on keratty
ja analysoitu rehellisesti ja tarkkuutta noudattaen. Aineistojen kasittelyyn olen
saanut luvan Raahen seudun hyvinvointikuntayhtyman akuuttilaéketieteen yli-
laékari Heini Nalilta, ja aineistoa on sailytetty ja kasitelty siten, etta henkil6tiedot
eivat ole voineet paasta sivullisten tietoon. Siirrettyani potilaiden tiedot Excel-
taulukoihin, potilaat saivat juoksevan numeroinnin ja tassa vaiheessa henkilo-
tiedot havitettiin. Yksittaisen potilaan henkilotiedot tai mikdan persoonaan liitty-
va ei nouse aineistosta esiin, vaan kasiteltivana ovat olleet ainoastaan

yksittaisten tapausten aikaviiveet, hoitopaikat ja hoitolinjat.

7.3 Jatkotutkimushaasteet

Keskeisin jatkotutkimushaaste on tdmankaltaisen tutkimuksen toistaminen suu-
remmassa mittakaavassa. Malli voisi kayda lapi Utsteinin mallin kehityskaaren
kaltaisen prosessin, joka myohemmin tuottaisi myds standardoidut kirjaamis-
kaytannot neurologisille potilaille tutkimuksen tekemisen helpottamiseksi ja hoi-
tokaytantjen yhdenmukaistamiseksi. Siten tulisi mahdolliseksi neurologisen
potilaan saaman hoidon vertailu eri ensihoitojarjestelmien valilla, mika helpottai-
si hoitoketjujen kehittdmista taltd osin. Tama voisi olla yksi keino p&asta la-
hemmaksi sosiaali- ja terveysministerion asettamaa tavoitetta, jonka mukaan
aivoinfarktipotilaan trombolyysihoito tulisi olla kaikkien kansalaisten saatavilla
asuinpaikasta riippumatta. (Yhtenaiset paivystyshoidon perusteet. 2010.) Jos
taman tyyppisia tutkimuksia tehdaan, olisi hyva miettia, mita tekijaa kaytetaan

aineistonkeruun perusteena. Tassa tutkimuksessa ei voitu selvittdd, kuinka pal-
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jon ja millaisia potilaita jaa tunnistamatta aivoinfarktipotilaiksi seka ensihoidossa
ettd hatakeskuksessa. Tama voisi olla mahdollista, jos tutkittava joukko koottai-
siin esimerkiksi perustuen tehtyyn aivoinfarktidiagnoosiin, ja tiedot ensihoidosta
jaljitettaisiin takaperoisesti. Tama myos mahdollistaisi aineiston kasittelyn aino-
astaan aivoinfarktipotilaisiin rajautuen, jolloin ei tarvitsisi ottaa huomioon muita
mahdollisia neurologisia taustasyita. Tama tekisi tutkimuksesta luotettavamman

nimenomaan aivoinfarktipotilaisiin keskittyvana tutkimuksena.

Tassa tutkimuksessa on tarkasteltu ainoastaan ensihoitovaiheen aikana synty-
neita viiveitd, ja Oys:ssa saatua hoitoa on havainnoitu ainoastaan liuotushoidon
saatavuuden ja vasta-aiheiden osalta. Aivoinfarktipotilaan selviytymisen kannal-
ta yliopistosairaalan paivystyksessa kuluva aika on aivan yhta turmiollista kuin
missa tahansa muuallakin kulutettu, joten tarke&aa olisi tutkia myds yliopistosai-
raalan sisaisia viiveitd. Tampereella asiaan on paneuduttu, ja Tampereen yli-
opistollisen sairaalan ovelta liuotukseen — viiveiden keskimaaraista kestoa on
pystytty parantamaan tuntuvasti. Talla hetkella ovelta trombolyysiin —aikojen
mediaani on 20 minuuttia, mik& on kansainvélisestikin vertaillen huippuaika.
(Pakkala, E. 2011) Sairaalan sisapuolisia hoitolinjauksia ja viiveita tutkittaessa
voitaisiin kartoittaa my6s mahdollisuus aivoinfarktin uudempien hoitomuotojen,
tromboektomian ja valtimonsisaisen trombolyysin, kayttdon. Hoitoketjun toimi-
vuutta tutkittaessa olisi hyvd myds selvittda ensihoitoyksikdiden ennakkoilmoi-
tuskaytantdjen toimivuus, toisin sanoen tehd&aénko liuotuskandidaatista aina

asianmukainen ennakkoil moitus riittdvan varhaisessa vaiheessa.

Alun perin tarkoitukseni oli tarkastella myds aivoinfarktin saaneiden potilaiden
neurologista selviytymistéa kolmen kuukauden seurannassa. Tama ei kuitenkaan
tassa tutkimuksessa toteutunut, silla aineisto jatkohoitoryhman osalta kavi niin
suppeaksi, ettéa tuloksista ei olisi voinut vetdd mitdan johtopaatoksia. Liséksi
toimintakyvyn selvittaminen olisi ollut muiden, ei varsinaisesti liuotushoitoa kos-
kevien, kirjausten varassa. Aivoinfarktipotilaiden neurologisen selviytymisen
kartoittaminen alueellisesti olisi mielenkiintoista, mutta sindnsa se ei ole erityi-
sen tarkead, silla trombolyysin vaikuttavuudesta |0ytyy jo lukuisia yleistettavissa
olevia tutkimuksia. (Hacke, ym. 2008.; Hacke, ym. 1998.; NINDS. 1995)
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Alueellisesti olisi tarkeaa tutkia tarkemmin ensihoidon aikana syntyneitéa viiveita.
Tassa tutkimuksessa esiin noussut kohteessaol oaikojen mediaani on suhteelli-
sen korkea, ja olisikin tarpeen selvittdd, mista viive kohteessa syntyy. Myds kir-
jaamiskaytantdinin  ensihoidossa tulisi  kiinnittdéd huomiota tutkimuksen
mahdollistamiseksi ja helpottamiseksi. Tarkat kellonajat kuljetuksen aloittami-
sesta ja potilaan luovuttamisesta tulisi 16ytya ensihoitokertomuksesta, ja kulje-
tuskoodien tulisi olla ohjeistuksen mukaiset ja ennen kaikkea yhtenevaiset, jotta

tallaisen tutkimuksen tekeminen onnistuisi mahdollisimman luotettavasti.
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TIEDONKERUUL OMAKE 2 LITE 4

Potilaan nro: ____
1. Paivystyksen arvio potilaasta:___ Neurologinen ___ Muusyy
1.1 Jos neurologinen: ___ Stroke-epaily ____Muu neurologinen syy
2. CT-loydos: ____Aivoinfarkti ____Aivoverenvuoto
___ Muu léydos ____Eiloydoksia
3. Hoitolinja: ___ Trombolyysi ____Konservatiivinen

4. Jos aivoinfarktiepdilyssa konservatiivinen hoitolinja, trombolyysin vasta-aihe:

____COireeseen liittyva vasta-aihe

Mik&?
___ Konetutkimuksiin liittyvé vasta-aihe
Mik&?
____Muihin sairauksiin liittyva vasta-aihe
Mik&?

5. Neurologinen selviytyminen:
- Menehtynyt sairaalassa
- Menehtynyt 3 kk
- Jos elossa kolmen kuukauden kuluttua sairastumisesta, neurologinen

selviytyminen:
-CPC1-2
-CPC 3-4
-CPC5
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OPINNAYTETYON YHTEISTYOSOPIMUS

1. Sopijaosapuolet

Opinnéytetyon tekijat
Holopainen Ville Tapio

Sahkoposti
Koulutusohjelma | Ensihoidon koulutusohjelma

Yhteisty6tahon/toimeksiantajan edustajat
Organisaatio Raahen seudun hyvinvointikuntayhtyma

Yhteyshenkilo Heini Nal
Sahkoposti

Tyon ohjaaja

Sahkoposti

Yhteistyotahon/toimeksiantajan edustaja ohjaa aktiivisesti opinnaytetyén tekemista:

[ kylla

X ei

Sosiaali- ja terveysalan yksikon edustajat

Yhteyshenkilé Raija Rajala

Séahkoposti raija.rajala@oamk.fi

Ohjaaja(t) Raija Rajala Petri Roivainen
Sahkoposti raija.rajala@oamk.fi petri.roivainen@oamk.fi

2. Kuvaus opinnaytetyosta

(tarkempi selvitys opinnaytetydsuunnitelmassa, joka valmistuu 12/2010)

Aihe, tarkoitus, tavoite ja tulos/tuotos

Tutkimuksen on tarkoitus selvitté4 Raahen alueen ensihoitojérjestelmén kyky tunnistaa neurologinen potilas ja kuljena;l

tima mahdollisimman lyhyelld viiveelld aivoinfarktin liuotushoitoa toteuttavaan sairaalaan.

3. Opinnaytetyon vaiheet ja suorituspaikat tydvaiheittain
(tarkempi selvitys opinnaytetyésuunnitelmassa)
Aineiston keruu toteutetaan kevaén 2011 aikana. Muut tyévaiheet toteutetaan vuoden 2011 loppuun mennessa.

4. Tarvittava materiaali sopijapuolten toimittamana
Raahe 190:n ensihoitokertomukset koodilla 706 kuljetetuista potilaista vuosilta 2009 ja 2010. Lisaksi
mydhemmin tarkentuvan joukon jatkohoitotiedot koskien neurologin arviota ja toimenpiteiti.
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5. Opinndytetyén tuloksen/tuotoksen jakelu
Vastaanottajat, kappaleméaaré ja kustannusten maksaja

YhteistyGtaho saa tyon kyttoonsa sahkoisend.

Opinnaytetyon arvioitu valmistumisajankohta on 11/2011

Onko yhteistystahon tai toimeksiantajan tarkoituksena hyddyntaa tuloksia toiminnassaan
kylla

Oei

6. Opinndytetyén kustannukset ja niiden jakautuminen sopijaosapuolten kesken

Tekija vastaa kustannuksista.

Toimeksiantaja osallistuu opinnaytetyén kustannuksiin
[ kylla
X ei

Toimeksiantaja maksaa opinnaytetyon tekemisesta ammattikorkeakoululle
[ kylla
ei

Toimeksiantaja maksaa opinnaytetydn tekemisesté opiskelijalle

O kylla
X ei

7. Opinndytety6n tuloksen/tuotoksen tekijanoikeudet (tarpeeton yliviivataan)

-

tekijanoikeudet jaavat opiskelijoille

2, tekijanoikeudet siirtyvat kokonaisuudessaan
3. valmistusoikeus ei siirry/siirtyy

levitysoikeus ei siirry/siirtyy

esitysoikeus ei siirry/siirtyy

Asiasta laaditaan erillinen sopimus/ei laadita erillista sopimusta.

8. Sopimuskappaleet
Tata sopimusta on tehty 2 kappaletta, yksi kullekin osapuolelle. Liitteitd 0 kappaletta.

Olemme yhteisesti sopineet opinnaytetyon toteutuksesta ja ohjauksesta ylla esitetylla tavalla.
Aika 28/10 2011

Allekirjoitukset
O/pislél@at y S Yhteistydtahon/toimeksiantajan edustajat | Yksikon edustajat .,
2 C=—on P 7877 eI
e il il
L1l NoloPodra | R exai Not [P e Razed ~
7 7
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