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THVISTELMA

Taman opinndytetyon tarkoituksena oli kuvata intraosseaaliyhteyden
menetelmallista soveltuvuutta saattohoitopotilaan kivun hoitoon, seka erilaisia
intraosseaaliyhteyden kayttoon liittyvid huomioitavia tekijoitd kaytettdessa
menetelmaé saattohoitopotilaalla. Opinnéytety6 toteutettiin laadullisena
tutkimuksena integroituna, kuvailevana kirjallisuuskatsauksena. Opinnédytetyon
tavoitteena oli saattohoitopotilaan kivun hoidon ja yleisemmin koko saattohoidon
kehittdminen, seké& intraosseaaliyhteytta koskevan tiedon lisédminen.

Intraosseaaliyhteyttd on kéytetty aiemmin I&hinnd vain akuuttihoitoty6ssa.
Opinnaytetyon keskeisimpéna tuloksena havaittiin, etta intraosseaaliyhteyden
kayttoa suositellaan kuitenkin mihin tahansa kiireettdmaan tai kiireelliseen
potilastilanteeseen, jossa tarvitaan laskimoyhteys. Intraosseaaliyhteyden kaytolle
on olemassa muutamia ehdottomia vasta-aiheita, mutta ndma huomioiden se
soveltuu kéytettavaksi myos saattohoitopotilaan kivun hoitoon.
Intraosseaaliyhteys menetelmané on alikaytetty, vaikka sill& on runsaasti etuja ja
vain vahén haittoja. Y leisesti menetelmén asettamiseen tarkoitettua valineistoa ja
tietoutta menetelmén kaytosté on liian vahan. Tieteellisen tiedon puute
intraosseaaliyhteyden kayton sovelluksista yhdessa komplikaatioiden pelon
kanssa hidastaa intraosseaaliyhteyden kayttoonottoa.

Katsauksen tuloksena havaittiin myos, etta intraosseaaliyhteyden kayton vasta-
aiheina ei ole aiemmin selkedsti mainittu luustometastaaseja, joiden vaikutus
intraosseaaliyhteyden asettamiseen on erityisesti saattohoidon nakdkulmasta
merkittdvad huomioida. Opinnaytetyon pohjalta nousi myds muutamia
jatkotutkimusehdotuksia. Nykyisin suositeltu intraosseaalineulan pisin kéyttdaika
on yksi vuorokausi, mutta pitkittyneenkaan infuusion aiheuttamista
komplikaatioista ei ole tutkimusnayttod. Kayttdaikasuositus on siten vailla
tieteellisté pohjaa, joten tarkeimpéna jatkotutkimuksena tulisikin empiirisesti
selvittaa intraosseaaliyhteyden pisin mahdollinen turvallinen kayttoaika.
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ABSTRACT

The purpose of the thesis was to describe the methodological suitability of
intraosseous access in hospice care for patient pain management as well as a
variety of the specific features of the dying patient and the influence of these on
the suitability of intraosseous access. The thesis was a qualitative study carried out
as an integrated literature review. The target of the thesis was the development of
dying patient pain management and more generally the development of hospice
care, as well as raising awareness of intraosseous access.

Intraosseous access has previously been used only in acute nursing care. However,
the key result of this thesis was that the intraosseous access is recommended in
any non-emergency or emergengency medical situation where there is a need for
intravenous access. There are few absolute contraindications to the use of
intraosseous access, but noting these considerations, intraosseous access is also
suitable to treat pain of a dying patient. Intraosseous access is underutilized, even
though it has many advantages and few disadvantages. In general, supplies and
equipment of intraosseous vascular access are unavailable and the knowledge of
the use of the method is limited. Lack of scientific knowledge of intraosseous
access and the use of its applications, together with the fear of complications slow
the acceptance of the use of intraosseous access.

Review of the results also found that the effects of the bone metastasis are
particularly important from the perspective of hospice care, and they have not
been clearly communicated as a relative contraindication of intraosseous access.
The thesis also brought some suggestions for further research. Currently, the
longest recommended usage time of an intraosseous needle is one day, but there is
no research evidence indicating that complications are due to prolonged infusion.
The recommended dwelling time is without any scientific basis, so it is most
important for further research empirically determine the maximum safe
intraosseous access dwell times.
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palliative care, hospice care, pain management, intraosseous, bone marrow,
cannulation, literature review
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1 JOHDANTO

Taman opinndytetyon padmaarana oli kirjallisuuskatsauksen avulla selvittaa
intraosseaali- eli luuydinyhteyden k&yton mahdollisuuksia saattohoitopotilaan
kivun hoidossa osana saattohoidon kehittamistd. Sairaanhoitajan eettisten ohjeiden
(Sairaanhoitajaliitto 2013) mukaan yksi sairaanhoitajan ensisijaisista tehtavista on
Kivun ja kérsimyksen lievittdminen, johon liittyy sairaanhoitajan tekeméa kivun

seuranta, ladkehoidon toteutus, seka ladkkeen vaikuttavuuden seuranta.

Kipu ja sen hoito ovat merkittdvia asioita saattohoitoty6ssa, silla esimerkiksi
loppuvaiheen sydvéssa Kipua esiintyy jopa 96 prosentilla potilaista (Kuolevan
potilaan oireiden hoito 2012). Vaikka kipu on vain yksi kuolevan potilaan monista
karsimyksen aiheuttajista, sill4 on erittdin suuri merkitys potilaan
kokonaistilanteeseen. Siksi kuolevan potilaan hoidossa tarked osa hyvaa
kokonaishoitoa on kivun riittava hoitaminen (Vainio & Hietanen 2004, 54;
Hénninen 2001, 90). La&kehoidon yleisperiaatteena myos saattohoitopotilaan
kohdalla on antaa ladke tarkoituksenmukaisinta tehokasta reittia pitkin (Hanninen
2003, 49). Tietyt saattohoitopotilaan voinnissa tai tilassa tapahtuvat muutokset
edellyttavat suonensisaista ladkkeenantoa (European Association for Palliative
Care 2012, 14), mutta paradoksaalisesti suoniyhteyden saaminen voi joskus olla

vaikeaa, jopa mahdotonta (Larni & Levéanen 1997, 131).

Intraosseaaliyhteys on ollut jo jonkin aikaa tiedostettu ja luotettava
laskimonsisaisen nesteen- ja ladkkeenantoreitti akuuttihoitotytssa (Leskinen
2010, 159), joten tdmén opinnadytetydn tavoitteena oli selvittéda
intraosseaaliyhteyden soveltuvuutta saattohoitopotilaan uudeksi, tehokkaan
kivunhoidon mahdollistavaksi menetelmaksi. Tavoitteena oli
intraosseaalimenetelman soveltuvuuden liséksi selvittad myds mahdollisia
intraosseaaliyhteyden kaytdssad huomioitavia tekijoita saattohoitopotilaiden
kohdalla.

Tutkimusaiheen innovatiivisuudesta johtuen tutkimusmetodiksi valikoitui
integroitu Kirjallisuuskatsaus, joka soveltuu kaytettavaksi kuvailtaessa teoreettista
taustaa ja on hyodyllinen yhdisteltdessa eri tutkimusalueita (Johansson 2007, 4).

Intraosseaaliyhteyttd ja saattohoitopotilaan Kivun hoitoa on tutkittu erillddn omina



tutkimusongelminaan, mutta niitd yhdistavié tutkimuksia ei vield ole. Tdman
opinndytetyon tulokset perustuvat systemaattisesti tehtyyn integroituun
Kirjallisuuskatsaukseen, seka katsauksesta 10ytyneiden tutkimusten sisélldista

tehtyyn kuvailevaan siséllonanalyysiin.



2 SAATTOHOITOPOTILAAN HOITOTYO

2.1 Saattohoito

Saattohoito on osa palliatiivista hoitoa (Gronlund & Huhtinen 2011, 77).
Palliatiivisella hoidolla tarkoitetaan potilaan aktiivista, kokonaisvaltaista
elaménlaatua parantavaa hoitoa siind tilanteessa, kun sairautta parantavaan
hoitoon ei ole en&a laéketieteellisid& mahdollisuuksia (Kuolevan potilaan oireiden
hoito 2012; Hanninen & Anttonen 2008, 27; Vainio & Hietanen 2004, 17).
Palliatiivisen hoidon tavoitteena on potilaan ja hanen I&heistensd mahdollisimman
laadukkaan elamén mahdollistaminen potilaan kuolemaan asti. Yleensa
palliatiivisella hoidolla tarkoitetaan parantumattomasti sairaan pidempiaikaista
oireenmukaista hoitoa ja se voi kestaa jopa vuosia. (Hanninen & Anttonen 2008,
27; Kuolevan potilaan oireiden hoito 2012.)

Lahempané potilaan kuolemaa palliatiivisen hoidon sijaan kdytetdan useimmiten
termid saattohoito. Saattohoitoa toteutetaan vasta l&hempéana potilaan
kuolinhetked ja se kestdd muutamasta viikosta korkeintaan kuukausiin. (Kuolevan
potilaan oireiden hoito 2012; Hanninen & Anttonen 2008, 23.) Palliatiivisen
hoidon ja saattohoidon liséksi joskus puhutaan vield myds terminaalivaiheesta,
jolloin potilaan katsotaan olevan kuolemassa ja hdanen ennusteensa on tunteja tai
korkeintaan paivid. Terminaalivaiheen késite on jadmassé pois kaytosta ja
saattohoito-kaésite sisaltaa kaytanndssa myos terminaalivaiheeseen kuuluvan
siséllén. (Hanninen 2003, 14.)

Sosiaali- ja terveysministerion (2010, 7) maaritelman mukaan saattohoito on
kaikille ihmisille kuuluva oikeus tilanteessa, jossa ihmiselld on kuolemaan johtava
sairaus ja hanen jaljella oleva elinaikansa arvioidaan lyhyeksi. Vaikka kuoleva
potilas on samassa asemassa muiden potilaiden kanssa, kuolevan hoidossa on
kuitenkin tiettyja erityispiirteita (ETENE 2012, 4). Saattohoidossa keskeisia
arvoja ovat potilaan ihmisarvo, itsemaaraamisoikeus ja inhimillinen hoito
(ETENE 2012, 4; Gronlund & Huhtinen 2011, 79-80; Sosiaali- ja
terveysministerié 2010, 7). Saattohoitopaatts tehdaén yhdessa potilaan kanssa ja

paéatosten teossa kunnioitetaan lakia potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992)



(Gronlund & Huhtinen 2011,78). Kuolemaa l&hestyvien ihmisten laadukas ja
inhimillinen hyvé hoito ovat eettisesti terveydenhuollon keskeisimpié asioita
(ETENE 2012, 4).

2.2 Saattohoitoty6 — kokonaisvaltaista hyvaa hoitoa

Saattohoitopotilaan maaritelmé ei ole yksiselitteinen asia, mutta useimmiten
saattohoitopotilaan elinaikaennuste on kohtalaisen lyhyt. Suuntaviivoja
saattohoitopotilaan méaéritelmélle ovat potilaan pahanlaatuinen, levinnyt ja
eteneva sairaus, vaikea oireilu, sek& suhteellisen huono kunto ja lyhyt
elinaikaennuste. Vaikka edelld mainitut ominaisuudet viittaavat
diagnoosiperustaiseen méaritelméaén, saattohoito ei ole riippuvainen potilaan
tautidiagnoosista, vaan sita tulee toteuttaa potilaan kokonaistilanne huomioiden.
(Hanninen & Anttonen 2008, 28;23.)

Saattohoitopotilaan saama laadukas saattohoito ja sen aloittaminen edellyttaa
saattohoitopaatoksen laatimista, paatosta hoitolinjauksesta. Saattohoitopéatdksen
tekee potilasta hoitava l&4&kéri potilasta ja laheisia kuunnellen, seka potilaan
autonomiaa kunnioittaen. (Hanninen & Anttonen 2008, 26.) Saattohoitopaatdksen
teon jalkeinen hoito on uudelleen suuntautuvaa hoitoa, jossa elamaa pitkittavia ja
karsimysta lisadvia hoitoja ja toimenpiteitad valtetaén, ja keskitytdan niiden sijaan
aktiiviseen loppuvaiheen oireiden hoitoon ja potilaan merkityksellisin pitdmiin
asioihin (Gronlund & Huhtinen 2011, 78; Hanninen & Anttonen 2008, 25;27).

Saattohoitoon kuuluu keskeisesti kuolevan potilaan Kivun ja kérsimyksen
lievittdminen, seka omaisten tukeminen (Vainio & Hietanen 2004, 19; Grénlund
& Huhtinen 2011, 77). Vuonna 1982 laékintdhallitus on antanut ohjeistuksen,
jossa korostuvat myos kivun ja karsimyksen lievittaminen, seka potilaan toivoma
ympaéristo ja laheisten seura osana hyvaa saattohoitoa (Laakkonen, Hanninen &
Pitkala 2010, 469).

Saattohoidon keskeisin lahtékohta on kuolevan ihmisen tarpeiden ja toiveiden
tayttdminen, seka hénen vakaumuksensa kunnioittaminen. Kuolevan potilaan
hoidossa korostuu ihmisen psykofyysissosiaalisuus seka hengellisyys.

Saattohoidossa korostuu potilaan hoitamisen lisdksi myds omaisten ja laheisten



tukeminen ja neuvonta. Kuolevalla ihmisell& esiintyy usein paljonkin erilaisia
fyysisia oireita, kuten vaikeaa kipua, vasymysta ja uupumusta. Myds henkista ja
sosiaalista ké&rsimysta esiintyy usein. (Sosiaali- ja terveysministerié 2010, 17;
Gronlund & Huhtinen 2011, 77.) Kuolevalla potilaalla on oikeus kivun
lievitykseen, autonomiaan, yksilolliseen kohteluun seka asiantuntevaan
oirehoitoon. Potilaalla on my6s oikeus valttya raskailta ja hyodyttomiltd hoidoilta,
sekd saada tietoa omasta tilastaan ja ladketieteen mahdollisuuksista vaikuttaa
omaan tilaansa. (Gronlund & Huhtinen 2011, 19; Laakkonen ym. 2010, 469;
Hénninen & Anttonen 2008, 30; Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992.)

2.3 Saattohoidon nykytila Suomessa

Eri yhteyksissd on todettu Suomen ja&neen jalkeen muusta maailmasta
palliatiivisen hoidon kehittdmisessa. Lain edellyttdmé kaikkien tasavertaisesti
saatavissa oleva laadukas saattohoito ei tall4 hetkelld toteudu Suomessa
(Hanninen 2001, 97; Vuorinen, Zinhu & Turppo 2012, 1839.) Suomen
jalkeenjaaneisyytté palliatiivisessa hoidossa on alettu voimakkaasti kehittaa ja
aihe on heréattanyt yhteiskunnallista keskustelua. Sosiaali- ja terveysministerié on
julkaissut l&himenneisyydessd muun muassa Hyvé saattohoito Suomessa ja
Syovén hoidon kehittdminen vuosina 2010-2020 —raportit. (Gronlund & Huhtinen
2011, 77.)

Hénnisen ja Anttosen (2008, 24) mukaan saattohoitopotilaiden ensisijainen
hoitopaikka on perusterveydenhuollon yksikkd eli koti tai perusterveydenhuollon
osasto. Nykyongelma on kuitenkin hoitoketjujen toimivuuteen ja tiedonkulkuun
liittyvét ongelmat perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon valilla. Vuorinen
ym. (2012, 1838-1839) tuovat esille myds resursseissa ja 0saamisessa olevat
suuret vaihtelut. Potilaiden saattohoitopolut eivét ole jasentyneitd ja yhteistyo eri
terveydenhuollon yksikéiden valilla on puutteellista. Jarjestelmén
toimimattomuudesta johtuen saattohoitopotilaat ajautuvat paivystyspoliklinikoille
ja sielté edelleen erikoissairaanhoidon osastoille, jotka eivat ole oikeita paikkoja
saattohoitopotilaille. Gronlund ja Huhtinen (2011, 75-76) nostavat esille my6s
saattohoidon ladke- ja hoitotieteellisen koulutuksen vahyyden Suomessa télla

hetkelld. Koulutuslaitokset eivat tarjoa yhdenmukaista palliatiiviseen osaamiseen



tahtadvaa koulutusta, joka liséisi palliatiivista osaamista ja mahdollistaisi siten
tasavertaisesmman eldman loppuvaiheen hoidon kaikille. Talla hetkell&
saattohoitoon erikoistuneen yksikkdon padsya voidaan pitéa sattumanvaraisena
paikkojen vahyyden ja niihin pd&semisen vaikeuden vuoksi.

Kuoleminen on aikaisemmin tapahtunut yleisimmin kotona, nykydén Suomessa
noin 80 prosenttia vaestostd kuolee laitoksissa. Y leisin syy laitokseen tulolle on
Kipu, jota ei ole mahdollista hoitaa kotona. (ETENE 2004, 36.) Laitoksissa
tydskenteleviin asiantuntijoihin ja heidén saattohoito-osaamiseensa luotetaan.
Saattohoitopééatds tehdaan yleisimmin erikoissairaanhoidossa, mutta sité
toteutetaan useimmiten perusterveydenhuollossa, kotisairaanhoidossa,
vanhustenhuoltolaitoksissa tai saattohoitoon erikoistuneissa yksityisissa
hoitokodeissa, joita Suomessa on talla hetkelld viisi. Tulevaisuudessa
perusterveydenhuollon osaamista ja konsultointimahdollisuuksia tulee lisata
valtakunnallisesti, seké& perustaa uusia saattohoidon yksikgita suurimpiin
kaupunkeihin ja kuntayhtymiin. (Gronlund & Huhtinen 2011, 75; 78-79.)
Saattohoidon kehittdminen on tarkeéa, koska hyvin jarjestetylla saattohoidolla
taataan kuoleville potilaille hyva hoito ja vapautetaan samalla resursseja akuuttia
hoitoa tarvitseville potilaille. Saattohoitoa kehitettéessa tulee huomioida siihen
liittyvat ladketieteelliset, eettiset ja taloudelliset jarkevyyden nakékulmat.
(Muorinen ym. 2012, 1839.) ETENE:n (2012, 18) saattohoidon kehittymista
seuranneen raportin mukaan saattohoito on kehittynyt ainakin
saattohoitosuunnitelmien osalta vuosien 2001 ja 2012 vélisend aikana. Lisaksi
saattohoito on saanut lissthuomiota sosiaali- ja terveydenhuollon paatdksenteossa
ja toiminnassa, mutta saattohoitoa tulee edelleen kehittda ja yhtendistaa
alueellisesti vaeston yhdenvertaisuuden ja tasa-arvon toteutumiseksi saattohoidon

osalta.



3 SAATTOHOITOPOTILAAN KIVUN HOITO

3.1 Kivun ja sen hoidon maarittelya

Kipu-kasitteella tarkoitetaan ruumiillista k&rsimystéa. Karsimys taas voi sisaltaa
ruumiillista Kipua, mutta siihen sisaltyvat myos henkiset ja muut k&rsimysta
aiheuttavat, mm. sosiaaliset ja kulttuuriset tekijat. (Kalso, Haanpaa & Vainio
2009, 12; Hanninen 2001, 94.) Kipu voidaan luokitella ja sen hoito valita kivun
neurofysiologisten mekanismien ja tehokkaimman hoitomuodon mukaan, mutta
karsimys liittyy ihmisen persoonaan ja hanen inhimillisyyteensa. Kéarsimyksen
hoitamiseen ei auta pelkka ladke, vaikka karsimys voi sisaltdd myos ladkkeella
hoidettavaa kipua. Karsimyksen somaattinen oire eli kipu on potilaalle syy pyytaa
laakettd, mutta kdrsimyksen taustalta voi 10ytyéd paljon muita syitd, joita potilas ei
vélttdmatté edes tiedosta karsimyksen aiheuttajaksi. (Kalso ym. 2009, 12-13.)

Kuolevan potilaan hoidossa tarked osa hyvaa kokonaishoitoa on kivun
hoitaminen. Vaikka Kipu on vain yksi kuolevan potilaan monista karsimyksen
aiheuttajista, sen merkitys kokonaisuuteen on kuitenkin erittain suuri. Nykyéaan ei
ole enda hyvaksyttava ajatus, etté tietyn sairauden saaneen ihmisen taytyy kestaa
Kipua, koska han on vaikeasti sairas. Toisaalta optimaalisella kivun hoidollakaan
el valttamattd paasté taysin oireettomaan loppueldmaan, mutta silla voidaan
kuitenkin merkittavasti helpottaa kuolemiseen liittyvéaa karsimysta. (Vainio &
Hietanen 2004, 54; Hanninen 2001, 90.)

Hénninen (2003, 77) havainnollistaa karsimyksen monimuotoisuutta mainiten,
ettd saattohoitopotilaan kohdalla on usein vaikea erottaa onko potilaan kokemus
oikeaa kipua, vai esimerkiksi narastysta tai ummetusta, syévan aiheuttamaa kipua
vai elamésta luopumisen tuskaa; kipu ja kérsimys ovat vahvasti subjektiivisia ja
kokonaisvaltaisia asioita. Hanninen ja Anttonen (2008, 34.) muistuttavat myds,
etta jos karsimys mielletaan vain fyysiseksi kivuksi, oleellisin osa ihmisyytta jaa
hoitamisen ulkopuolelle. Potilaan oma kérsimys taytyy ottaa huomioon, jotta

voidaan toteuttaa juuri potilaan tarvitsemaa saattohoitoa.

Suomen virallisten tilastojen (2011) mukaan sy6pakasvaimet aiheuttivat

Suomessa vuonna 2011 lahes joka neljannen ihmisen (24 %) kuoleman. Kuolevan



potilaan oireiden hoito —suosituksen (2012) mukaan oireenmukaista hoitoa tulee
antaa kaikille kuoleville potilaille, kuten sydpdapotilaille, keuhkoahtaumatautia tai
sydédmen vajaatoimintaa sairastaville, dementia-, MS- ja ALS-potilaille tai muita

etenevid hermo-lihastauteja ja munuais- tai maksatautia sairastaville potilaille.

Arviolta 2/3 kuolevista syopépotilaista tarvitsee elamansé viimeisten viikkojen
aikana oireenmukaista kotihoitoa ja joka kolmas saattohoitoa. Loppuvaiheen
syovassa Kipua esiintyy jopa 96 prosentilla, sydénsairauksissa ja
keuhkoahtaumataudissa jopa 77 prosentilla ja munuaissairauksissa jopa 50
prosentilla potilaista. (Kuolevan potilaan oireiden hoito 2012.) Pitkalle edenneessé
sairaudessa Kipu on kohtalaista tai voimakasta 40-50 prosentilla potilaista. Jopa
25-30 prosenttia syopépotilaista kokee kipunsa loppuvaiheessa hyvin
voimakkaaksi tai sietdméattomaksi. (Hamunen, Heiskanen & Idman 2009, 3413.)
Kivun esiintyvyys vaihtelee sy6pélajista riippuen ja on aina yksil6llista (Vainio &
Hietanen 2004, 59). Taman edell&d mainitun vakaan, kroonisen taustakivun lisaksi
useilla syopéapotilailla esiintyy voimakkuudeltaan ja laajuudeltaan vaihtelevia
Kipuja, eli lapilyontikipuja. Lapilyontikivulla tarkoitetaan kaikkia sadnnollisesté
Kipulaakityksesta huolimatta tapahtuvia lyhytaikaisia kipujen
pahenemiskohtauksia. Lapilyontikipuja esiintyy 40 — 89 prosentilla
syOpékipupotilaista ja niiden syyt, voimakkuus ja mekanismit vaihtelevat, joten ne
tulee selvittad aina potilaskohtaisesti. Hoitamattomina lapilyontikipukohtaukset
aiheuttavat potilaalle epainhimillista karsimysta ja huonontavat hanen
elaméanlaatuaan. (Poyhia 2004, 629.)

Kivunhoito on hoitotydssé jokapaivaistd, mutta se on kuitenkin yksi
haastavimmista hoitotydn osa-alueista. Hoidon ensisijainen tehtava on lievittaa
potilaan Kipua ja auttaa hanta selviytymaan sen kanssa. Sairaanhoitajalla on tarkeé
rooli potilaan Kipuviestin vastaanottamisessa, seka ladkehoidon toteuttamisessa
yhteisymmarryksessa potilaan kanssa. Vaikka riittava kivun lievitys kuuluu
potilaan perusoikeuksiin, potilaat joutuvat siitd huolimatta yha edelleen karsimaan
tarpeettomista ja jopa sietamattomista Kivuista. On tarkedd muistaa, ettd potilas on
Kipunsa paras asiantuntija. (Holmia, Murtonen, Myllymaki & Valtonen 2008,
132.)



3.2 Saattohoitopotilaan kivun hoidon ladkkeelliset menetelmét

Ladkkeenannon yleisperiaatteena tulee olla l1d&kkeen antaminen yksinkertaisinta,
tehokkainta ja potilasta véahiten hairitsevint reittia pitkin. Saattohoitopotilas ei tee
tassd poikkeusta ja padsaantoisesti suurin osa saattohoitopotilaista kykenee
ottamaan Kipuldakityksensa suun kautta, ja useimmiten kipu voidaan myos hoitaa
tehokkaasti yksinkertaisella ladkitykselld. Saattohoitopotilaalla usein ennen
kuolemaa ilmaantuvat erilaiset oireet voivat kuitenkin vaikeuttaa perinteista suun
kautta tapahtuvaa ladkkeiden annostelua, joten myds muita antotapoja joudutaan
kayttamaan. (Hanninen 2003, 49; Hamunen ym. 2009, 3415.)

Saattohoitopotilaan mahdollisia suun kautta otettavaa ladkitysta estavia tekijoita
ovat nielemisvaikeudet, maha-suolikanavan tukokset, pahoinvointi, oksentelu,
sekd sekavuus tai muunlainen yhteistyokyvyttomyys (Korhonen 2005, 217). Jos
Kipuldakityksen ottaminen suun kautta ei edella luetelluista syista ole mahdollista,
seuraava suositeltava vaihtoehto kipuldakitykseen on transdermaalinen eli
laastarimuotoinen laakitys. Laastarimuotoinen kipuldakitys on tehokas non-
invasiivinen menetelmé potilaille jotka eivat pysty enda per-oraaliseen
laékkeenottoon. (European Association for Palliative Care 2012, 10; Hamunen
ym. 2009, 3418.) Hamunen ym. (2009, 3418) huomauttavat viela, etta
laastarimuotoinen l&ékitys on sopiva stabiilikipuiselle potilaalle, mutta sopimaton
kakektiselle (kuivuneelle) tai runsaasti hikoilevalle potilaalle. Opioideja
aikaisemmin kayttaméattomien vanhusten kanssa on noudatettava varovaisuutta

fentanyyli-kipulaastarin kaytdssa (Laakkonen ym. 2010, 471).

Ihonalainen opioidin jatkuva infuusioannostelu on yksinkertainen ja tehokas
laékkeenantomuoto. Se on ensisijainen vaihtoehtoinen ladkkeenantoreitti
tilanteissa, jossa potilas ei kykene ottamaan ladkkeitd suun kautta, tai kun
laastarimuotoisen ladkkeen imeytyminen on epdvarmaa tai laastarille on jokin
muu vasta-aihe. (European Association for Palliative Care 2012, 14; Hamunen
ym. 2009, 3420.) Ihonalaisen infuusion toteuttaminen onnistuu myds kotihoidossa
(Hamunen ym. 2009, 3420), ja saman infuusiolaitteen kautta voidaan annostella
tarvittaessa my6s muiden oireiden hoitoon tarvittavia ladkkeita (Hanninen 2003,

113). lhonalaisen infuusion k&yton vasta-aiheita ovat voimakas perifeerinen
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turvotus, hyytymishéiriot, heikko perifeerinen verenkierto, seka ladkkeen suuri
maaré (volume) tai annos (dose) (European Association for Palliative Care 2012,
14).

Ihonalaisen infuusion jalkeen seuraava mahdollinen ladkkeenantomuoto on
suonensiséinen ladkitys. Suomalaisen yksityisen saattohoitokodin yliladkari Juha
Hénninen (2003, 57) pita& laskimonsisaisté ladkitysta saattohoitopotilaalle
huonosti soveltuvana ladkkeenantomuotona. Hanen mukaansa ladkkeen annostelu
suonensisdisesti saattohoitopotilaalle ei ole tarkoituksenmukaista, koska potilas on
talloin laiteriippuvainen ja potilaan ja hdnen omaistensa yhdesséolo estyy tai
vaikeutuu. Hannisen mielestd ei ole perusteltua aloittaa suonensisaista laékitysta
hoidon tehon vuoksi, koska sama hoidon tulos saadaan hdnen mielestdédn muita
reitteji kéyttden. Mercadanten (2010, 488) tutkimuksen mukaan ladkkeet
lievittavat kipua molemmilla tavoilla annettuna, mutta suonensiséinen reitti on
potentimpi (voimakkaampi) ja nopeampi; ihonalainen infuusio vaatii enemman
aikaa ja suuremmat ladkeannokset verrattuna suonensisaiseen laakitykseen.
Mercadanten (2010, 488;484) kliinisen tutkimuksen perusteella suonensiséisella
laékitykselld akuutti kipu saadaan paremmin hallintaan verrattuna ihonalaiseen
antotapaan, vaikka tutkimuksessa kivun intensiteetti oli voimakkaampi niill&
potilailla jotka saivat ladkkeet suonensisaisesti annosteltuna. Vuorokauden
kuluttua laakityksen aloituksesta kivun hallinta ja haittavaikutukset olivat
molemmissa antotavoissa vertailukelpoisia. Vaikka suonensisainen laakitys vaatii
valvontaa, silla on huomattavia etuja; muun muassa imeytymisongelmista
riippumaton, nopea ja ennustettavissa oleva vaikutus. (Mercadante 2010, 488;
484.) Hanninen (2003, 57) pitda suonensiséista laakitysta indikoituna ainoastaan
silloin, kun potilaalla on jostain syysta valmiina suonensisainen infuusio tai
laskimoportti ja ladkkeen anto niiden kautta on helpointa. Hannisen perustelut
laskimonsisaisen ladkkeenannon kayttamattomyydelle nayttavat liittyvan
ajatukseen saattohoitopotilaan oikeudesta kuolla rauhassa omaisten lasna olessa

ilman héiritsevia letkuja ja koneita.

Suonensisdiselle 1&akitykselle on kuitenkin joskus selkeé tarve myos
saattohoidossa. Hamunen ym. (2009, 3419) mainitsevat, etta akillisesti

voimistuvan syopakivun akuutti tilanne on parhaiten hallittavissa
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laskimonsisaisesti annostellulla opioidilla. Saman asian toteavat myds Euroopan
palliatiivisen ladketieteen yhdistyksen EAPC:n asiantuntijat suosituksessaan.
EAPC:n suosituksen mukaan laskimonsisaiseen laakitykseen tulee siirtya
akuuttien tilanteiden lisaksi myos silloin, jos ihonalainen infuusio on vasta-
aiheinen mm. turvotusten, hyytymishairididen, heikon dareisverenkierron tai
suurten ladkemadrien tai -annosten vuoksi. (European Association for Palliative
Care 2012, 14.) Hamunen ym. (2009, 3419) lisdavat myos, ettd heikkokuntoisen,
kuolemaa lahestyvan potilaan oireet on jarkevaa hoitaa loppuun asti
suonensiséista reittia kayttden, mikali sellainen on olemassa. Sairaalassa olevan
potilaan hoidossa tulee Poyhian (2004, 631) mukaan muistaa myos vaihtoehtoiset
ladkkeenantoreitit; mydsk&an laskimonsiséisté annostelua ei saa unohtaa, kun

tarvitaan nopeaa ladkkeen vaikutusta lapilyontikivun hoidossa.

Sairaanhoitajan eettisten ohjeiden (Sairaanhoitajaliitto 2013) ensimmaisessa
osiossa kerrotaan sairaanhoitajan yhtend tehtévé olevan karsimyksen
lievittdminen. Sairaanhoitajan tulee auttaa kaikenikaisia ihmisia erilaisissa
elamantilanteissa ja keskeisend tavoitteena tulee olla potilaiden elamanlaadun
parantaminen. Sairaanhoitajan tehtdvina ladketieteellisessa kivun hoidossa ovat
muun muassa kivuliaisuuden seuranta, kivun hoidon toteuttaminen eli ladkkeen
antaminen, ladkkeen vaikuttavuuden seuranta ja kivunhoidon vaikuttavuudesta ja

riittavyydesta laékarille raportoiminen. (Holmia ym. 2008, 132.)
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4 INTRAOSSEAALIYHTEYS HOITOMENETELMANA

4.1 Intraosseaaliyhteyden (io-yhteys) maaritelma

Intraosseaaliyhteydelld tarkoitetaan luuydinyhteyttd eli luunsisdistd kanylointia ja
siitd k&ytetdan lyhennettd 10. Intraosseaaliyhteys on luotettava ja nopea
menetelma laskimoyhteyden luomiseen. (Leskinen 2010, 159; Luck, Haines &
Mull 2010, 474.) Luuydinyhteyden tekniikka on ollut kuvattuna jo lahes sata
vuotta ja sita on kaytetty paljon mm. toisen maailmansodan aikana, mutta
muovisten laskimokanyylien yleistyttyd sen kaytt6é harvinaistui (Katila 2011,
202). Mielenkiintoinen yksityiskohta ja io-yhteyden hetkellisesta taydellisesta
unohduksesta kertova seikka on, etté intraosseaalisesta infuusiosta ei ole julkaistu
mitdan maailmankirjallisuuteen vuosien 1954 ja 1970 valilla (Greaves, Evans &
Boyle 1999, 291). Intraosseaaliyhteys 16 ydettiin uudelleen” 1980-luvulla, jolloin
se lisattiin AHA:n (American Heart Association) silloiseen lasten elvytys-
suositukseen. 1990-luvun lopussa ja 2000-luvun alussa intraosseaalineulojen
asettamisen valineisto kehittyi niin, ettd intraosseaaliyhteyden kéyton
mahdollisuus myds aikuispotilaille havaittiin, ja io-yhteys liséttiin osaksi aikuisten
elvytyssuosituksia ensimmaisen kerran vuonna 2005. (Paxton 2012, 199-200.)
Nykyaédn 10-yhteyden kayttd on hieman yleistynyt ja Suomessakin sita kaytetdan
akuuttihoidossa mm. Kriittisesti sairailla ja loukkaantuneilla, seké lapsipotilailla
(Leskinen 2010, 159). Elvytystilanne on Suomessa yKksi yleisin
intraosseaaliyhteyden kayttoaihe, ja 10-yhteys onkin mainittu myés nykyisessa
elvytyksen Kadypa hoito -suosituksessa laskimoyhteydelle vaihtoehtoisena
menetelména. (Katila 2011, 202; Elvytys 2011.) Myds American Heart
Association (AHA), seka European Resuscitation Council (ERC) toteavat
suosituksissaan, ettd intraosseaaliyhteys on ensisijainen vaihtoehto
laskimoyhteyden luomiseen epdonnistuneen iv-yhteyden luomisen jalkeen
(Phillips, Brown, Campbell, Miller, Proehl & Youngberg 2010, 551).

4.2 Intraosseaaliyhteyden toiminnan perusteet

Intraosseaaliyhteyden asettaminen on yksinkertainen toimenpide, mutta sen

toiminnan ymmartaminen voi olla vaikeaa ilman luiden anatomian ja fysiologian
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tuntemusta. Luuydinontelo on ik&&an kuin jaykkéseindinen laskimo, joka pysyy
avoimena kaikissa tilanteissa ja luuytimestd on myds suora yhteys yleiseen
laskimoverenkiertoon (Levénen & Larni 1997b, 152).

Luut jaetaan yleisesti pitkiin, lyhyisiin, litteisiin ja epasédanndllisiin luihin. Pitkia
luita ovat muun muassa humerus eli olkaluu ja tibia eli s&ériluu. Pitkissé luissa on
erotettavissa varsiosa eli diafyysi, luun paa eli epifyysi, sekd naiden valiin jaava
metafyysi. Luuta ympéardi kauttaaltaan periosteum eli luukalvo. Luukalvon sisélla
kulkee veri- ja lymfasuonia, sek& hermoja. Pitkien luiden epifyysi- ja
metafyysialueella luukalvon alla on erityinen sienimdinen verkkokudos eli
trabekkelikudos, joka muodostuu useista yksittaisisté vierekkaisista trabekkeleista.
Putkiluiden diafyysialueella luukalvon sisalla on cavitas medullaris eli

luuydinontelo, joka siséltdd punaisen ja keltaisen luuytimen. (Platzer 2009, 20.)

Luu on hyvin verekasté kudosta (Larni & Levanen 1997, 131). Pitkien luiden
diafyysin eli varsiosan verenkierrosta vastaa yleensa yksi ravitsijavaltimo ja kaksi
laskimoa, jotka ovat tydntyneet luuytimeen luun kuorikerroksessa olevan kanavan
kautta. Ravitsijavaltimo haarautuu luuytimessé, jossa sen haarat ravitsevat
luuytimen lisdksi myos luun kuorikerrosta. Luun péiden eli metafyysin ja
epifyysin verenkierrosta huolehtii epi- ja metafyseaaliset suonet, jotka myos
kulkevat luukalvon lapi. Ravitsijavaltimo ja metafyseaaliset suonet muodostavat
luuytimessa anastomooseja eli ne yhdistyvét toisiinsa. (Larni & Levéanen 1997,
131; Laroche 2002, 263-264.)

Luuytimen verenkierto on paéasiassa sentrifugaalista eli veri virtaa luuytimesté
luukalvoon pdin. Luuytimessé on runsaasti laskimopoukamia, jotka ovat
yhteydessa luuytimen laskimoteihin. Luuytimesta lahtevat laskimot tyhjenevat
edelleen systeemiseen laskimokiertoon diafyysiosassa ravitsija- ja
lavistajalaskimoiden kautta ja epi- ja metafyysiosissa valtimoiden
seuralaskimoiden kautta. (Larni & Levénen 1997, 131.) Luukalvon verisuonet
kulkevat luukalvon sisall& luun suuntaisesti Haversin tai Volkmannin kanavissa.
Luukalvon verisuonet huolehtivat luukalvon ravinteiden saannista. (Laroche 2002,
264.)
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Larnin ja Levésen (1997, 131) mukaan luuytimen verisuonet ovat periaatteessa
yhden yhteisen kuoren suojaamia, jotka eivat voi painua kokoon luun murtumatta.
Luuydin muodostaakin kaytannossé jaykkaseindisen laskimon, joka pysyy auki
vaikeimmassakin hypovolemia- tai shokkitilanteessa. Luuston verenkierto on
lepotilassa noin 7,5 prosenttia syddmen minuuttitilavuudesta, eli se vastaa noin
200400 millilitraa minuutissa. Luuytimen sisdinen laskimopaine on 25-35
mmHg (Katila 2011, 205). Jo varhaisimmat tutkimukset intraosseaaliyhteydesta
ovat osoittaneet, ettd luuytimeen infusoidut nesteet ja ladkkeet ovat systeemisessa
verenkierrossa yhta nopeasti, kuin suoraan laskimoon infusoituna. Nama
havainnot on kyetty varmentamaan myg6s useissa muissa my6hemmin tehdyissé
tutkimuksissa. (Larni & Levénen 1997, 131.) Jos intraosseaalineula on asetettu
olkaluuhun, la&kkeet ovat keskeisessé verenkierrossa alle kymmenessa sekunnissa
(Katila 2011, 205).

4.3 Intraosseaaliyhteyden kéyttdaiheet ja vasta-aiheet

Leskisen (2010, 159) mukaan luunsiséisen kanyloinnin kayttdaiheet ovat samat
kuin perinteisen perifeerisen laskimokanyloinninkin. Luuydin toimii kasaan
painumattomana laskimona, joten luunsisdista kanylointia voidaan kayttaa
perinteisen perifeerisen laskimokanyloinnin vaihtoehtona, kun potilas tarvitsee
laskimoyhteyden nesteen, ladkkeen, veren tai varjoaineen antoa varten (Katila
2011, 202; Leskinen 2010, 159). Larnin ja Levasen (1997, 130.) mukaan
intraosseaaliyhteys on indikoitu kaikissa tilanteissa, joissa suoniyhteyden
saaminen on mahdotonta tai kohtuuttoman vaikeaa, tai sen asettaminen vie liian

paljon aikaa.

IO-kanyloinnin tarkeimpana edellytyksena on luun eheys. Murtunut tai
aikaisemman 10-kanylointiyrityksen kohteena ollut luu ei sovellu kaytettavaksi.
Kanylointia ei voi tehdd myoskaan infektoituneen tai palaneen alueen lapi
luuytimen infektoitumisriskin vuoksi. (Leskinen 2010, 159; Luck ym. 2010, 469;
Katila 2011, 202.) Jos potilaalla on bakteremia eli bakteerikasvustoa veressa,
luunsisdinen kanylointi lisda luutulehduksen saamisen riskié eika sité suositella
siksi kaytettavaksi. Myo6s osteoporoosi, perinndllinen luustonhauraustauti

osteogenesis imperfekta ja luunkovettumasairaus osteopetroosi ovat suhteellisia
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vasta-aiheita. Kyseisissa sairauksissa luu on tervettd luuta murtumisherkempéa,
joten se voi murtua kanylointia suoritettaessa. (Leskinen 2010, 159; Luck ym.
2010, 469) Aiemmin tehty rintalastan halkaisu eli sternotomia tai asetettu
polviproteesi tdytyy myos huomioida punktiopaikan valinnassa (Katila 2011,
202-203).

4.4  Intraosseaaliyhteyden avaaminen

IO-yhteyden avaamiseen on markkinoilla erilaisia neuloja. Vanhimmat,
manuaalisesti luuhun tyonnettévét neulat vaativat asettajalta kdsivoimia ja niihin
liittyy eniten ongelmia, epdonnistumisia ja komplikaatioita. Uudempia
menetelmid ovat F.A.S.T., BIG ja EZ-10. F.A.S.T.-setti on tarkoitettu
aikuispotilaan rintalastaan asetettavaksi. BIG-neulan toiminta perustuu
jousilaukaisijaan, jolla neula ammutaan saariluuhun. EZ-10 taas on
akkukayttdinen késipora, jolla luuydinyhteys saadaan auki sekunneissa ilman
asettajan voimankayttoa saari- tai olkaluuhun. Laitteeseen voidaan valita kolme

erikokoista neulaa potilaan koon mukaisesti. (Katila 2011, 204.)

Suunniteltu 10-neulan punktiopaikka l6ytyy tunnustelemalla punktioalueen
anatomiset maamerkit (Levanen & Larni 1997a, 146). Punktio suoritetaan tiukkaa
aseptiikkaa noudattaen; punktiopaikka puhdistetaan paikallisantiseptilla ennen
punktiota. Tajuissaan oleville potilaille punktiopaikan iho ja luukalvo voidaan
tarvittaessa puuduttaa lidokaiinilla. (Levénen & Larni 1997a, 146; Leskinen 2010,
159.) Intraosseaalineula viedaan kohtisuoraan luuhun néhden ihon ja
ihonalaiskudoksen l&pi luuytimeen (Leskinen 2010, 159). Neulan sijainti
lyyudinontelossa varmistetaan tarkistamalla neulan stabiliteetti (Levanen & Larni
1997a, 147), ja aspiroimalla luuydinontelosta luuydinté ja verta, seka
ruiskuttamalla ydinonteloon 5 - 10 ml fysiologista keittosuolaa (Leskinen 2010,
160; Levénen & Larni 1997a, 147). Keittosuolan injisoiminen luuydinonteloon
varmistaa infuusioreitin toimivuuden I6yhentéen trabekkelisolukkoa ja paljastaa
lisdksi mahdollisen ekstravasaation eli infusoidun nesteen joutumisen luuytimen
ulkopuolelle (Levanen & Larni 19973, 147). Osa tajuissaan olevista potilaista
aistii kipua intraosseaalista infuusiota aloitettaessa, tima on estettavissa

ruiskuttamalla 1-prosenttista lidokaiinia 1 - 5 millilitraa luuytimeen ennen
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infuusion aloittamista (Leskinen 2010, 160; Levénen & Larni 19973, 148).
Epéamiellyttava tunne menee ohi alle kymmenessa minuutissa infuusion
aloittamisen jalkeen (Leskinen 2010, 160).

Leskinen (2010, 159) kuvaa artikkelissaan mahdollisina 10-kanyylin
pistopaikkoina s&ériluun proksimaalisen ja distaalisen, seka reisiluun distaalisen
pistokohdan. Katilan (2011, 202), sek& Levéasen ja Larnin (1997a, 145)
mainitsemia paikkoja intraosseaaliyhteyden asettamiselle ovat sdériluun
yldamediaalisivu, séériluun distaalinen osa, olkavarren yléosa, rintalasta, solisluu,
seka suoliluun harjanne. Viime vuosina suosituimmat intraosseaaliyhteyden
asettamispaikat ovat olleet Molinin (2010) mukaan s&ériluun proksimaalinen osa
(n. 80 % tapauksista), olkaluu (n. 10 % tapauksista) ja distaalinen saariluu (n. 10
% tapauksista) (Paxton 2012, 204).

Saariluun proksimaaliosa on yleisimmin mainittu paikka intraosseaaliyhteyden
avaamiselle. Punktiokohta on patellan alaosasta kaksi sormenleveyttd distaalisesti
(alaspdin), ja kaksi sormenleveyttd mediaalisesti (séariluun siledn osan péalle).
(Paxton 2012, 204; Katila 2011, 203-204; Leskinen 2010, 159; Levénen & Larni
1997a, 144.) Levanen ja Larni (1997a, 144;146.) mainitsevat ensisijaiseksi
paikaksi sadriluun distaalisen osan, koska siind luun kuorikerros on ohuempi ja
tasaisempi ja ihonalaiskudosta on vdhemman verrattuna proksimaaliseen
pistopaikkaan. Distaalinen punktiopaikka sijaitsee hieman sisékehréksen
ylapuolella keskiviivassa. Jos punktio tapahtuu liikaa sisékehréksen etupuolelle,
voi sisékehréaksen editse kulkeva jalkavarren suuri iholaskimo punktoitua (Paxton
2012, 204). Mainittakoon ettd Levésen ja Larnin (1997a, 144) suositus distaalisen
saariluun ensisijaisuudesta on ajalta, jolloin kdytdssa oli ainoastaan manuaalisesti

asetettavia intraosseaalineuloja.

Olkaluun mahdollinen pistopaikka on loydettévissa potilaan hartian ollessa
rentona ja koukistettuna siten, etta potilaan kimmen on navan kohdalla. Kéden
ollessa téssa asennossa on mahdollista palpoida olkaluun kyhmy, joka on oikea
punktiopaikka. Potilas voi istua tai maata punktion aikana. (Katila 2011, 203.)
Olkaluuta ympéroiva pehmytkudos voi hankaloittaa oikean anatomisen sijainnin

I0ytamistd, ja aiheuttaa helposti neulan irtoamisen (Paxton 2012, 202).
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Uusimmat io-yhteyden asettamiseen tarkoitetut valineet mahdollistavat io-
yhteyden asettamisen turvallisesti myos rintalastaan. Rintalastan etuna on sen
luuytimen helppo saavutettavuus rintalastan pinnallisen sijainnin ja sen ohuen
luunkuoren ansiosta (Paxton 2012, 202); rintalastan ydinontelo sijaitsee vain 10—
12 millimetrin syvyydelld ihon pinnasta (Levanen & Larni 1997a, 148).
Rintalastaan annostellut ladkkeet siirtyvéat tutkitusti nopeimmin keskeiseen
verenkiertoon (Paxton 2012, 202). Rintalastaan asetettava io-kanyyli tulisi asettaa
rintalastan kadensijaan (yldosa) tai runkoon (keskiosa). Miekkalisdke ei sovellu
intraosseaalisen neulan paikaksi. (Levénen & Larni 1997a, 148.) Suurin riski
neulan rintalastaan asettamisessa on rintalastan Iapaiseminen ja sitd seuraava
mahdollinen syddmen tai suurten verisuonten tahaton punktio.
Avosydanleikkauksessa olleelle potilaalle ei ole mahdollista asettaa io-yhteytta
rintalastaan. (Paxton 2012, 202.)

Reisiluuhun asetettaessa pistopaikka on reisiluun alakolmanneksen keskiviivassa,
noin 3-4 senttimetria reisiluun lateraalisen nivelnastan ylédpuolella. Neulan
asettamista reisiluuhun vaikeuttaa kuitenkin sitd usein peittavéa paksu rasva- ja
lihaskudoskerros. (Levénen & Larni 1997a, 144-145.) Leskisen (2010, 159)
mukaan distaalisen reisiluun punktiopaikka l6ytyy 1 senttimetri polvilumpion

ylapuolelta keskiviivassa, kun polvi on ojennettuna.

4.5 Intraosseaaliyhteyden asettamisen oppiminen

Intraosseaalisen neulan asettaminen on teknisesti laskimon kanylointia
yksinkertaisempi toimenpide ja se on opittavissa suhteellisen lyhyessa ajassa
(Larni & Levanen 1997, 137). Katilan (2011, 204) mukaan intraosseaaliseen
infuusioon tarkoitettujen valineiden kéytto edellyttdd kunkin valineen kayton
koulutusta. Koulutuksen keskeisin sisélto tulee olla anatomisten maamerkkien
tunnistaminen, joiden mukaan 10-neulan pistopaikka valitaan. Teknisesti
oikeanlaisen suorituksen oppimiseen voidaan kayttaa keinoluumalleja, vainajia
(Katila 2011, 204), kanan koipia tai sian saariluuta (Larni & Levanen 1997, 136).

Uusimpien intraosseaaliyhteyden avaamiseen kaytettavien valineiden

toimintavalmiuteen saattaminen ja onnistuneen suorituksen tekeminen on ldhes
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100-prosenttinen muutaman harjoituskerran jalkeen. Keskiméaaraisesti yhden
tunnin luento-opetus videon ja diaesitysten avulla suoritettuna yhdistettyné tunnin
kaytdnnon harjoitukseen takaa tutkimusten mukaan turvallisen ja onnistuneen 10-
kanyloinnin. Hyvélla opetuksella ja harjoittelulla voidaan estaa valtaosa 10-neulan
asettamiseen liittyvista teknisista ongelmista. (Katila 2011, 204.) Kerran opittu
IO-yhteyden asettamisen suoritustekniikka myos sailyy, vaikka sita joutuisi vain
harvoin kayttdméaan (Levénen & Larni 1997a, 149) ja sen asettaminen tulisikin
opettaa myos sairaanhoitajille (Levanen & Larni 1997a, 149; Phillips ym. 2010,
555).
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5 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TAVOITTEET

Opinnaytetyon tarkoituksena on Kirjallisuuskatsauksen avulla kuvata
intraosseaaliyhteys-menetelman soveltuvuutta saattohoitopotilaan kivun hoitoon.
Tarkoituksena on kuvata myds intraosseaaliyhteyden kdytdssa huomioitavia
tekijoita kaytettdessd menetelmad saattohoitopotilaalla.

Opinnaytetyon tutkimuskysymykset ovat:

1. Miten intraosseaaliyhteys menetelmand soveltuu kéaytettavaksi
saattohoitopotilaan kivun hoitoon?
2. Mitd eri tekijoitéd tulee huomioida kaytettédessé intraosseaaliyhteytta

saattohoitopotilaalla?

Taman opinndytetydn pddméaarana on saattohoidon ja erityisesti
saattohoitopotilaiden kivun hoidon kehittdminen. Tavoitteena on, etta tassa
tutkimuksessa esille tulevia asioita voidaan hyddyntaa kehitettdessa saattohoitoa,
ja mietittdessa kullekin saattohoitopotilaalle soveltuvinta kivun hoidon
menetelm&é. Tavoitteena on myos lisaté tietoutta intraosseaaliyhteydesté ja sen

kayton monista mahdollisuuksista nopeasti muuttuvissa potilastilanteissa.
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6 KIRJALLISUUSKATSAUS TUTKIMUSMENETELMANA

6.1 Kirjallisuuskatsauksen méaaritelma

Kirjallisuuskatsauksen tekemiselle on Salmisen (2011, 3) mukaan useita
perusteluja. Kirjallisuuskatsauksen ensimmainen ja kunnianhimoisin tavoite on
kehitta4 ja arvioida olemassa olevia teorioita, seké rakentaa mahdollisesti myos
uutta teoriaa. Kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on luoda kokonaiskuva
tutkittavasta asiasta tai ilmiosta, liséksi kirjallisuuskatsauksen keinoin on
mahdollista tunnistaa ilmiéon liittyvida ongelmia (Salminen 2011, 3; Johansson
2007, 4).

Kirjallisuuskatsaus on aikaisemmin tehtya tutkimusta tutkiva tutkimusmetodi
(Salminen 2011, 4). Kirjallisuuskatsaus on siis aiemmin julkaistuihin valikoituihin
tutkimuksiin kohdistuva sekundaarinen tutkimus (Johansson 2007, 4). Fink (2005)
madrittelee tutkimuskirjallisuuteen perustuvan Kirjallisuuskatsauksen
systemaattiseksi, tdsmalliseksi ja toistettavissa olevaksi menetelméksi, jonka
avulla voidaan tunnistaa, arvioida ja tiivistaa valmiina oleva julkaistu
tutkimusaineisto. Kirjallisuuskatsauksen tulokset perustuvat aikaisempien
tutkimusten tuloksiin. (Salminen 2011, 4-5.) Kirjallisuuskatsauksen suorittaminen
on ty6las ja vaativa prosessi (Salminen 2011, 4), ja se edellyttaa tekijaltaan
Kriittista tarkastelua ja yhta tarkkaa tutkijanotetta, kuin miké tahansa muukin

tieteellinen tutkimusty6 (Metsamuuronen 2009, 47).

Kirjallisuuskatsaukset jaetaan yleensa kolmeen perustyyppiin: kuvailevaan
Kirjallisuuskatsaukseen, systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen ja meta-
analyysiin. Kuvaileva Kirjallisuuskatsaus on yksi Kirjallisuuskatsauksen
perustyypeista ja se jaetaan vield kahteen alatyyppiin; narratiiviseen ja
integroivaan katsaukseen. Toinen Kirjallisuuskatsauksen perustyyppi on
systemaattinen Kirjallisuuskatsaus. Laadullinen tai maarallinen meta-analyysi ovat
kirjallisuuskatsausten kolmansia perustyyppeja. (Salminen 2011, 6.) Tassa
opinndytetydssa tutkimusmetodina kaytetdan integroivaa kirjallisuuskatsausta ja

se kaydaan tarkemmin lapi seuraavassa kappaleessa.
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6.2 Integroitu kirjallisuuskatsaus

Tutkittavan ilmidn monipuolisimman tarkastelun kaikista kirjallisuuskatsauksen
tyypeistd mahdollistaa parhaiten integroitu kirjallisuuskatsaus (Flinkman &
Salantera 2007, 85; Salminen 2011, 8). Integroidulla kirjallisuuskatsauksella on
mahdollista tuottaa uutta tietoa jo tutkitusta aiheesta ja se mahdollistaa myos
kirjallisuuden tarkastelun, Kriittisen arvioinnin ja syntetisoinnin (Salminen 2011,
8). Yksi integroidun katsauksen tarkoituksista on Russelin (2005) mukaan l6ytaa
jo tutkitusta aiheesta uusia tutkimuskysymyksia ja jatkotutkimusaiheita (Flinkman
& Salanterd 2007, 86). Integroitu katsaus tarjoaa systemaattiseen katsaukseen
verrattuna huomattavasti laajemman kuvan tutkimusaihetta késittelevésta
kirjallisuudesta, koska se ei seulo tai valikoi tutkimusaineistoa yhta tarkasti kuin
systemaattinen katsaus. (Salminen 2011, 8.) Integroiva ote sallii analyysin
pohjaksi kaikki aiheeseen liittyvét tutkimukset tutkimusmetodista riippumatta
(Flinkman & Salantera 2007, 85; Salminen 2011, 8), jolloin tutkimusaiheesta on

mahdollista saada suurempi otos analyysin pohjaksi (Salminen 2011, 8).

Integroitu kirjallisuuskatsaus on Salmisen (2011, 8) mukaan osa systemaattista
kokonaisuutta narratiivisella mausteella maustettuna. Integroitu kirjallisuuskatsaus
siséltaa systemaattiseen Kirjallisuuskatsaukseen kuuluvat vaiheet kuvauksineen,
joten silt& osin sité voidaan pitdéd osana systemaattista kirjallisuuskatsausta.
Salminen (2011, 8) maaritteleekin integroidun Kirjallisuuskatsauksen narratiivista

ja systemaattista katsausta toisiaan lahentavaksi tai yhdistavaksi metodiksi.

Integroitu Kirjallisuuskatsaus siséltdéd monia samoja periaatteita ja vaiheita kuin
alkuperdistutkimuksetkin. Alkuperéistutkimusten tekemisen tapaan myos
integroiva kirjallisuuskatsaus alkaa tutkimuskysymyksen maarittelylla, jatkuu
aineiston keruun suunnittelulla, ja etenee aineiston keruun kautta aineiston

analyysiin ja tulkintaan. (Flinkman & Salanterd 2007, 88.)

Sisallénanalyysi on perusanalyysimenetelmd, jota voidaan kéayttaa kaikissa
laadullisissa tutkimuksissa. Sisallénanalyysi ndhdaan usein yksittaisena
laadullisen tutkimuksen metodina, mutta valjana teoreettisena kehyksené
tarkasteltuna silla voidaan tarkoittaa myds mitd tahansa kirjoitettujen sisélt6jen

analyysia. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 91.) Integroidun katsauksen tavoitteena on



huolellinen ja tasapuolinen tutkimustulosten tulkinta ja aineiston innovatiivinen
synteesi. Integroidun katsauksen analyysin tarkoituksena on tehdé laajasta ja
hajanaisesta aineistosta alykas ja lukijaystavallinen tiivistelméa. (Flinkman &
Salanterd 2007, 94-95.)

22
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7  TUTKIMUKSEN TOTEUTUMINEN INTEGROIDUN
KIRJALLISUUSKATSAUKSEN AVULLA

7.1  Tutkimusongelman ja tutkimuskysymysten maarittely

Kirjallisuuskatsauksen teko aloitettiin maarittelemalld tutkimuskysymykset Finkin
mallin ensimmaisen vaiheen mukaisesti (Salminen 2011, 10).
Tutkimuskysymysten tarkoituksena oli selvittdd nimenomaan
intraosseaaliyhteyden menetelmallista soveltuvuutta saattohoitopotilaalla, seka
lisdksi pohtia tutkitun tiedon pohjalta intraosseaaliyhteyden kéayttoon liittyvia eri
tekijoitd, jotka tulee huomioida kédytettdessa menetelméaa saattohoitopotilaalla.
N&illa eri tekijoilla tarkoitettiin esimerkiksi levinneen sygvén
luustoetépesékkeiden vaikutusta intraosseaaliyhteyden asettamismahdollisuuksiin,
intraosseaaliyhteyden kayttdajan vaikutusta komplikaatioiden esiintymiseen, seké

i0-yhteyden asettamiseen ja kayttoon liittyvaa kivuliaisuutta.

7.2 Tietokantojen valinta

Metsamuurosen (2009, 48), sekd Kylmaén ja Juvakan (2007, 47) mukaan erilaiset
tietokannat ovat kirjallisuuskatsaukseen sisallytettavien alkuperdistutkimusten
keskeisin etsimisen taho. Kylma ja Juvakka (2007, 48) suosittelivat ensiksi
perehtymaan eri tietokantojen hakuohjeisiin, sek& miettimaén tiedonhakuun
soveltuvat omaa aihetta parhaiten kuvaavat kasitteet. Tutkimushaku tehtiin niihin
tietokantoihin, joista oletetaan saatavan tutkimuskysymyksiin vastaavaa,
tutkimuksen kannalta oleellista tietoa (Stolt & Routasalo 2007, 58).

Tutkimuskysymysten maarittelyn jalkeen kirjallisuushakua harjoiteltiin ja
opinndytetyohon liittyvan tiedon sijaintia kartoitettiin muutamilla tietokannoilla
ennen varsinaisen Kirjallisuushaun suorittamista. Informaatikon avulla ja hdnen
vinkkiensa perusteella kartoitusvaiheessa tehtiin testinakuja suomenkielisista
tietokannoista Mediciin, Artoon ja Aleksiin, seka ulkomaisista tietokannoista
Cochraneen, Pubmediin, EBSCOon, Scopukseen (ScienceDirect) ja Medlineen.
Kartoitusvaiheessa kaytettiin useita erilaisia hakusanoja ja niiden yhdistelmia

mahdollisimman relevantin ja riittdvan tiedon I6ytdmisen varmistamiseksi.
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Kartoitushaun perusteella aihetta kasittelevia viitteita 10ytyi Medicisté,
Medlinesta, EBSCOsta (sis. Academic Search, Ageline, Cinahl), PubMedista,
sekd Scopuksesta (ScienceDirect), jotka siksi valikoituivat opinndytetydssa
kaytettaviksi tietokannoiksi. Varsinaisessa Kirjallisuushaussa kaytettiin Helsingin
yliopiston verkossa olevaa tietokonetta hakutulosten riittdvyyden varmistamiseksi

ja kokotekstien paremman saatavuuden mahdollistamiseksi.

7.3 Hakutermien valinta

Ennen tiedonhakuun ryhtymista tutkimuksen aihetta ja sen kasitteitd mietittiin
huolellisesti Tahtisen (2007, 18) suosituksen mukaisesti. Ennen tietokantahaun
tekemista etsittiin vaihtoehtoisia hakutermeja (Tahtinen 2007, 18). Haut ja
rajaukset madriteltiin kunkin tietokannan strategian mukaisesti vastaamaan
tutkimuskysymykseen (Stolt & Routasalo 2007, 58-59). Suomenkieliseen Medic-
tietokantaan hakutermina kaytettiin erilaisten sanakombinaatiokokeilujen jalkeen
intraosseaaliyhteyden finMeSH-asiasanaa “’luunsiséiset infuusiot”, jolla saatiin
kattava hakutulos. Kartoitushakujen aikana havaittiin, ett4 englannin kielessa on
useita intraosseaaliyhteyttd kuvaavia sanoja, joten hakulausekkeeseen taytyi
siséllyttaa kaikki intraosseaaliyhteytta kuvaavat sanat, jotta kaikki aiheeseen
liittyvat tutkimukset saatiin otokseen mukaan. MeSH-asiasana ”intraosseous

99 99

infusion”:in liséksi kdytettiin termejd intraosseous access”, ”intraosseous
device”, ”intraosseous cannulation”, intraosseous needle”, sekéd intraosseous
line”. Koska intraosseaaliyhteyden kayttoa saattohoitopotilaalle tai kivun hoitoon
ei ole tutkittu, saattohoito- tai kipu-kasitteita ei kaytetty hakulausekkeessa.

Kaytetyt hakusanat ovat kuvattuina kuviossa 1.
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[Medic Medline, Ebsco, Pubmed, Scopus

“Intraosseous infusion” (MeSH)
“Luunsisaiset | “Intraosseous device”
infuusiot” “Intraosseous access”
(FinMeSH) “Intraosseous cannulation”
“Intraosseous needle”
“intraosseous line”

Kuvio 1. Eri tietokannoissa kaytetyt hakusanat.

Pudas-Tahka ja Axelin (2007, 50) muistuttavat, ettd olisi tarke&a l16ytda myds niin
sanottu kadonnut tieto ja julkaisemattomat tutkimukset. Manuaalisesti etsittavat
tutkimukset olisivat suotavia tietokantojen ulkopuolisten tutkimusten I6ytdmiseksi
(Stolt & Routasalo 2007, 67), mutta toisaalta ne eivat ole tutkimusten mukaan
useinkaan relevantteja (Pudas-Tahk& & Axelin 2007, 50). Kylma ja Juvakka
(2007, 49) puhuvat késihausta manuaalista hakua tarkoittaen. He siséllyttavéat
kasihakuun tietokannoista loydettyjen tutkimusraporttien lahdeluetteloihin
perehtymisen, seké lehtien paperiversioiden lapikdymisen. Téssé tutkimuksessa ei
tehty systemaattista manuaalista hakua, mutta lahdeluettelot kaytiin huolellisesti
lapi ja niista l16ytyneet relevanteilta vaikuttavat lahteet tarkistettiin.
Lahdeluettelojen perusteella tarkistettiin noin kymmenen tutkimusta, joista yksi
otettiin analyysiin mukaan, vaikka se ei tayttanyt sisdaanottokriteereja kokotekstin
vapaan saatavuuden osalta. Tutkimuksesta oli saatavissa vain lyhyt
tutkimusraportti, mutta tutkimus pééatettiin sisallyttdd analyysiin sen huomattavan

tarkeiden tulosten vuoksi.

7.4 Alkuperaistutkimusten sisdanottokriteerit

Aineiston kerddmisvaiheessa tulee méaritelld muun muassa aineiston
sisallyttamis- ja poissulkukriteerit. Kriteereitd voivat olla esimerkiksi hakujen
rajaus tiettyihin vuosiin, tutkimuksessa kaytetyn kielen perusteella tehty rajaus,

metodologinen rajaus, tai kohderyhmaérajaus. (Flinkman & Salanterd, 2007, 91.)
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Sisaanottokriteerit perustuivat tutkimuskysymyksiin ja ne méériteltiin ennen
tutkimusten valintaa (Stolt & Routasalo 2007, 59).

Alkuperaistutkimusten sisdénottoon asetettiin seuraavat Kriteerit:

- Alkuperdistutkimus késittelee intraosseaaliyhteytta

- Alkuperaistutkimus on englannin- tai suomenkielinen

- Tutkimuksesta I6ytyy tulostettavissa oleva kokoteksti ilmaiseksi jostakin
seuraavista tietokannoista: Medic, Medline, EBSCO, PubMed tai Scopus

- Tutkimus on tehty aikuisilla ihmisilla tai koe-elaimilla

Alkuperaistutkimusten sisdénottokriteerit maaritettiin tarkoiksi, mutta ei liian
poissulkeviksi, jotta katsaukseen saatiin riittdvésti aineistoa analyysin pohjaksi.
Alkuperaistutkimuksille ei asetettu julkaisuajankohtaan liittyvia
sisdanottokriteereitd, koska monet intraosseaaliyhteyttd koskevat
alkuperdistutkimukset ovat vanhoja, mutta merkittavia, ja ne haluttiin mukaan
katsaukseen sen objektiivisuuden lisadmiseksi. Sisaanottokriteereihin ei maaritelty
myodskaan metodologista seulaa, joten opinnaytetyéhon hyvéksyttiin mukaan
myos joitakin kirjallisuuskatsausartikkeleja. Intraosseaaliyhteytta on tutkittu
erityisesti alkuvaiheessa paljon eldinkokein, joten sisdanottokriteereissa ei

poissuljettu niitdkaan alkuperaistutkimuksia.

7.5  Alkuperdistutkimusten haku

Kirjallisuuskatsaukseen hyvaksyttavien tutkimusten valinta tehtiin sisaanotto- ja
poissulkukriteerien mukaisesti kolmessa vaiheessa. Katsaukseen siséllytetyt
tutkimukset valittiin ensin otsikon, sitten tiivistelman, ja lopuksi kokotekstin
perusteella poissulkukriteerit huomioiden. (Stolt & Routasalo 2007, 59.) Koska
tietokantahaku tehtiin Helsingin yliopiston verkossa olevalla tietokoneella,
tutkimustulosten taytyi olla tulostettavissa myds myéhemmin milta tahansa
tietokoneelta. Siksi ennen tietokantahaun tekemistd sitd varten varattiin oma
muistitikku ja muistitikulle luotiin kullekin tietokannalle oma kansio. Otsikoiden
perusteella valituiksi tulleet tutkimukset tallennettiin heti muistitikulle sen

tietokannan kansioon, josta ne oli I6ydetty. Tietokantahaut tehtiin yhteensa neljén
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péivén aikana, jossa ajassa tutkimukset valittiin otsikon perusteella sisdénotto- ja

poissulkukriteerit huomioiden.

Tiivistelmien tarkastelu tehtiin otsikkotarkastelun jalkeen. Poistettaville
artikkeleille luotiin varsinaisen tietokantakansion sisddn ”poistetut”-kansio, johon
titvistelmén tarkastelun jalkeen hylattavat tutkimukset laitettiin. Koska
tiivistelmien tarkastelun jalkeen kokoteksteja jai analysoitavaksi kohtalaisen
véahan, paatettiin tassa vaiheessa jéljelle jd&neet tutkimusartikkelit tulostaa niiden
kasittelyn helpottamiseksi. Tama mahdollisti tutkimusten kokotekstin tarkastelun
my0s tietokoneesta riippumattomassa paikassa, jossa oli esimerkiksi muuten
mukavammat tydskentelyolosuhteet. Kokotekstitarkastelun perusteella hylatyt
tutkimukset merkittiin hylatyiksi ja eristettiin muusta tutkimusaineistosta.
Kokotekstin luvun jalkeen jaljelle ja&neet tutkimukset tarkastettiin vield
luotettavuutta ja tieteellisyyttd mittaavien taulukoiden avulla (LHTE 1 ja LIITE
2), jonka jalkeen analyysimateriaali oli koossa ja sitd ryhdyttiin kasittelemaan.

Kirjallisuuskatsauksen vaiheet on kuvattuna kuviossa 1.
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[ Tietokantojen valinta: Medic, Medline, EESCO, Publded ja Scopus ]

Halkutermien walinta ]

n g

) Medline, EBSCO, Publded ja Scopus:
Idedic:

" {siset infuusiot "intracsseous infusion”, Tintracsseous access”, Tintracsseous device”,
uunsisaiset infuusio S S T
infragssecnus canntation”, infracssecnus needle”™, “intracsseous line

JF
A
Sisddnotto- ja poissulluloritesrit:
- Aluperaistutkimus kisittelee intracsseaalivhteytta
- Tutkimus on tehty atkuizilla thmizilla tai koe-elamilla
| e |

S Z

o
Halutulolset

1 | 92 wiitetta I l 99 itettad
Otsikon perusteella ligsdtarkasteluun valittu ]
—

5 tutlkimusta 4 tutkimusta

i

Tiivistelmidn luvun jilkeen lisditarkasteluun valittu ]

4 tutlimusta I 1 tutkimus

Kokotekstin luvun jilkeen arvioitavaksi valittu ]

2 tutkimusta 1 tutkimus

N

Luotettavuuden ja tieteellisyyden arvioinnin jilkeen analysoitavaksi hyviksytty ]

* 2 tutleimusta I 1 tutkimus

Kuvio 1. Systemaattisesti tehdyn kirjallisuuskatsauksen vaiheet
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Ensimmainen kirjallisuushaku tehtiin suomenkieliseen Medic-tietokantaan
14.12.2012. Hakusanana kéaytettiin finMeSH-asiasanaa “luunsisiiset infuusiot”,
jolla 16ytyi 92 viitettd. Otsikon perusteella jatkotarkasteluun valittiin 7 tutkimusta.
Yksi artikkeleista oli viitteend kahteen eri lehteen, joten todellinen otsikoiden
perusteella valittujen artikkeleiden lukumaaré oli 6. Yhteen artikkeliin ei ollut
kokotekstia saatavilla, joten se karsiutui pois. Artikkeleista yksi hylattiin
abstraktin lukemisen jélkeen ja kaksi kokotekstin perusteella. Artikkeleiden
hylkd&dmisperusteina olivat laiha sisalté kahdessa artikkelissa ja kyseenalainen
tutkimusmenetelma (haavaballistinen tutkimus anestesioiduilla
maatalousporsailla) yhdessé artikkelissa. Laadun arvioinnin jalkeen
analysoitavaksi jai kaksi Medic:istéd 16ytyvaa tutkimusartikkelia. Mainittakoon,
ettd Medicista l6ydetyt artikkelit eivat olleet itse tulostettavissa, mutta niiden
kokotekstien saamisen eteen tehtiin suuri tyo. Yksi artikkeli 16ytyi Lahdessa
sijaitsevan sotilaslaaketieteellisen keskuksen arkistosta, jonka sain s&éhkdpostiini
PDF-tiedostona. Pitkéllisen tiedustelun jalkeen muut tutkimusartikkelit sisaltavat
lehdet l6ytyivét Helsingistd, Maanpuolustuskorkeakoulun kirjastosta, jonka
ystavéllinen Kkirjastonhoitaja lahetti kyseiset artikkelikopiot opinnédytetydntekijan
kotiosoitteeseen.

Englanninkielisiin tietokantoihin haku tehtiin 23.-25.1.2013. Kaikkiin neljaén
tietokantaan kaytettiin samaa hakulauseketta: intraosseous infusion” OR
“intraosseous device” OR “intraosseous access” OR ”intraosseous cannulation”
OR ”intraosseous needle” OR ”intraosseous line”. Tietokantojen hakujarjestys oli
seuraava: Medline, EBSCO, Pubmed, Scopus. Alkuperaistutkimusten valinnassa
huomioitiin aikaisemmin tehdyt haut, eli aikaisemmin valittuja tutkimuksia ei
valittu toista kertaa eri tietokantaan tehdystd myohemmasta hausta. Otsikoiden

jatkovalintaan vaadittiin kokotekstin vapaa saatavuus.

Haku Medlineen 23.1.2013 tuotti 397 viitettd. Otsikon perusteella tarkasteluun
valittiin 31 tutkimusta. Tiivistelmien lukemisen jalkeen jatkoon valittiin 17
tutkimusta, joista kokotekstin lukemisen ja laadun arvioinnin jalkeen karsiutui
vield 9, eli analysoitavaksi jdi 8 alkuperaistutkimusta. Suurin osa karsiutuneista
tutkimuksista késitteli intraosseaaliyhteytté lapsipotilailla, mika ei ilmennyt
kuitenkaan otsikkotasolla, vaan paljastui vasta tiivistelmaa lukiessa. Muut

karsiutuneet tutkimukset kohdistuivat tutkimuskysymyksiin peilaten eri tavoin
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epéasianmukaisiin sisatéihin kuvaten muun muassa intraosseaaliyhteyden

asettamisen oppimista, tai intraosseaaliyhteyden k&yton soveltamista.

Medlinen jélkeen tehtiin 23.1.2013 kirjallisuushaku EBSCOon. Samalla
hakulausekkeella 10ytyi 99 viitettd. Otsikon perusteella lisatarkasteluun valittiin
nelja tutkimusta, joista kolme karsiutui tiivistelménlukuvaiheessa pediatrisen
tutkimusnakokulman vuoksi. Kokotekstin luvun ja laadun arvioinnin jalkeen

jaljelle jai yksi tutkimusartikkeli, joka valittiin analysoitavaksi.

Kirjallisuushaku PubMediin tehtiin 24.1.2013. Hakusanoilla I6ytyi PubMedista
303 viitettd. Otsikon perusteella jatkotarkasteluun valittiin 11
alkuperdistutkimusta, joista tiivistelmien luvun jélkeen jaljelle jai kuusi
tutkimusta. Kokotekstien luvun jalkeen jaljelle jai yksi alkuperdistutkimus, joka
kuitenkin hylattiin heikkolaatuisena. PubMedissa oli useita tutkimuksia, joiden
titvistelma oli kirjoitettu englanniksi, mutta kokoteksti oli saksaa tai ranskaa, joten
ne jouduttiin karsimaan pois. Myos kokotekstien heikko saatavuus oli merkittava

tutkimuksia karsiva tekija PubMedié kéaytettaessa.

Viimeisin Kirjallisuushaku tehtiin Scopus-tietokantaan 24.—25.1.2013. Viitteit
10ytyi 1314, joista monia oli 16ytynyt jo aikaisemmista tietokannoista.
Aikaisemmista tietokannoista l6ytymattomia tutkimuksia 16ytyi Scopuksesta
otsikon perusteella 12. Abstraktien luvun jalkeen karsiutui ainoastaan kaksi
tutkimusta (syy: pediatria). Kokotekstien luvun perusteella valittiin 5 tutkimusta,
joista yksi karsiutui laadun arviointivaiheessa. Kokotekstien poisjattokriteereina
olivat mm. artikkelien heikko tieteellisyys tai tutkimuskysymysten valossa
epaasianmukainen sisaltd. Scopus-tietokannasta analysoitavaksi jai siis yhteensa

nelja tutkimusartikkelia.

Analyysin pohjaksi saatiin yhteensa 16 tutkimusartikkelia tai —katsausta, joista
yksi l1oytyi kédsihaulla. Analyysin pohjana olevat tutkimukset on kuvattuna

taulukossa 2.



Taulukko 2. Analyysin pohjana olevat tutkimukset.

Tutkimus

Von Hoff, Kuhn,
Burris & Miller
2008. Does
intraosseous
equal
intravenous? A
pharmacokinetic

study.

Waisman &
Waisman 1997.
Bone marrow

infusion in adults

Valdes 1977
Intraosseous fluid
administration in

emergencies

Tutkimuksen
kuvaus +
Vahvuudet

- Prospektiivinen,
satunnaistettu Cross-
over-

alkuperdistutkimus

- Aito koeasetelma,
sisaltaa tilastollisen

vertailun

- Luotettavuutta

arvioitu

- Prospektiivinen
alkuperdistutkimus

- 2 erillista
tutkimusryhmaa,
tutkimusasetelma
tieteellinen ja

Kirjattu hyvin
- Seurantatutkimus

- Tutkimusasetelma
tieteellinen, kuvattu
hyvin. Tutkija
arvioinut tuloksiin

vaikuttavia tekijoita.

- Prospektiivinen

Keskeiset tulokset

- Luun- ja
laskimonsisdinen
laékkeenantotapa
vastaavat toisiaan,
eri reitteja annetun
laékeaineen
plasmapitoisuudet
ovat ekvivalentit.

-Intraosseaaliyhteys
soveltuu
kaytettavaksi myos
aikuispotilaalle

- lo-yhteys soveltuu
lyhyt- ja
pitk&aikaiseen
nesteen ja ladkkeen
antoon

- lo-yhteys
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Heikkoudet /
muut

huomiot

Asiaa tutkittu

syopapotilailla

Tutkimuksessa
kaytetty laake
morfiinisulfaat
ti

- Ei_
satunnaistettu

- Pieni otos

- Kohtalaisen



Klausner 2009
Proximal
humerus
intraosseous
infusion: A
preferred
emergency

VENous access.

Reades, Studnek,
Vandeventer,
Garrett 2011.
Intraosseous
Versus
intravenous

vascular access

during out-of-

hospital cardiac
arrest: A
randomized

controlled trial

Hallas, Brabrand,
Folkestad 2010.
Reasons for not
using
intraosseous
access in critical

illness.

kohorttitutkimus,
tutkimusasetelma
haastava, mutta
tieteellinen,
perusteltu ja hyvin
kuvattu.

- Vertailee iv-cvk-io
menetelmia

keskenaan

- Satunnaistettu

kontrolloitu tutkimus

(RCT)

- Vertailee kahden
IO-menetelman ja
iv-yhteyden
asettamista,

tutkimusasetelma

tieteellinen, kuvattu.

- Heikkouksia ja
luotettavuutta

arvioitu

- Kvantitatiivinen

kyselytutkimus

- Suuri otos,
tutkimusasetelma
tarkasti kuvattu,
luotettavuutta

arvioitu

merkittavan varma
ja nopea menetelmé
laskimoyhteyden
luomiseen muihin
menetelmiin
verrattuna

- lo-yhteyden
asettamisen
onnistumisprosentti

paras sadriluussa

- lo-yhteyden
asettaminen
séériluuhun myos
nopein kaikista
vertailluista

menetelmista

-Yleisimmét io-
yhteyden
asettamattomuuden
syyt vélineiden tai
tiedon puute, seka
iv-yhteyden
”ndenniinen

paremmuus”
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pieni otos

- Tutkimus
tehty sairaalan
ulkopuolisessa

ensihoidossa

- Pienehko
vastaamispros

entti



Gunal, Kose,
Gurer 1996.
Compartment
syndrome after
Intraosseous
infusion: An
experimental

study in dogs.

Larni & Levanen
1997.
Intraosseaalinen

infuusio.

Kirjallisuuskatsa

us.

Levanen & Larni
1997.
Intraosseaalisen
infuusion
tekniikka

- Suomenkielinen

kirjallisuuskatsaus

- Sisélloltaan laaja ja

kattava, keskeisia
lahteita kaytetty.
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- Katsauksen
vaiheita ei

kuvattu

Luotettavuutta

ei arvioitu




Paxton 2012.
Intraosseous
vascular access:

A review.

Voigt, Walzman
& Lottenberg
2012.
Intraosseous

vascular access

for in-hospital

emergency use.

Greaves, Evans &

Boyle 1999.
Intraosseous

infusion in the

- Kirjallisuuskatsaus

- Erittdin selked ja
kattava, késittelee
aihetta
monipuolisista
nakokulmista
kronologisesti
historiasta

nykyhetkeen.

- Keskeisia lahteita
kaytetty, lahteitd

runsaasti.

- Systemaattinen
kirjallisuuskatsaus

- Cochrane-katsaus

- Kirjallisuuskatsaus
- Selkead ja kattava,
useita kirjoittajia,
keskeisid l&hteité
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- Katsauksen
vaiheita ei
kuvattu
Luotettavuutta
ei arvioitu

-Intraosseaaliyhteys

alikéytetty

menetelmd monien

syiden vuoksi

- lo-yhteys monessa

suhteessa parempi

muihin

menetelmiin

verrattuna

- lo-

komplikaatioden

maaré/esiintyvyys

ei eroa muista

menetelmista
- Katsauksen
vaiheita ei
kuvattu



Schalk,
Schweigkofler,
Lotz,
Zacharowski,
Latasch &
Byhahn 2011.
Efficacy of the
EZ-10 needle
driver for out-of-
hospital
intraosseous

access — a

preliminary,

observational,
multicenter

study.

Rubal, Gerhardt,
Sartin, Neal &
DeLorenzo 2010.
Medullary shear
and pressure
changes
associated with
high intraosseous
infusion rates in

an isolated hind

runsaasti.

- 10-yhteyden
komplikaatioita
kasitelty laajasti

- Alustava,
havainnollistava
monikeskustutkimus

- Luotettavuus ja

heikkoudet arvioitu

- Tutkittu myos 10-
yhteyden
asettamisen

kivuliaisuutta

- Empiirinen
tutkimus
intraosseaalisen
nesteytyksen
vaikutuksista
luunsisdiseen

paineeseen

- Vahvuuksia hyva
tutkimusasetelma ja
tarkedt, luotettavat

- lo-poralla hyvé
onnistumisprosentti
, vaikka kaytédja
olisi kokematon

- lo-pora koettiin
kayttajaystavallisek
si — lo-yhteyden
asettaminen ei ollut
Kivuliasta, mutta
luunsisdinen
infuusio koettiin

usein kivuliaaksi

- Luunsisdinen
paine nousee
nopeasti ja
lineaarisesti
infuusionopeuden
mukaan

- Luuytimen paine
nousi dramaattisesti
infuusionopeuden
noustessa 30-60
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Luotettavuutta

ei arvioitu

- Tutkimus
tehty sairaalan
ulkopuolisessa
ensihoidossa

Tutkimusjouk
0ssa myos
lapsia

- tehty sioilla

- pieni
tutkimusjoukk

0

-ei
kokotekstia
saatavilla
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limb preparation. JRO1[LEE: ml:aan minuutissa

Phillips, Brown,

Campbell, Miller,
Proehl &
Youngberg 2010.
Recommendation
s for the use of
intraosseous
vascular access
for emergent and
nonemergent
situations in
various

healthcare

settings: A

consensus paper

7.6  Laadullinen siséllonanalyysi

Sisallénanalyysin ensimmaisessé vaiheessa analysoitavat tutkimukset luettiin
huolellisesti lapi, kaytanndssa kaikki tutkimukset luettiin 1api vahintaan kaksi
kertaa. Joidenkin tutkimusten kohdalla tarkastelua tapahtui huomattavan paljon
enemmén esimerkiksi kielellisten yksityiskohtien oikeinymmartamisen
varmistamiseksi. Alkuperéistutkimusten huolellinen tutkiminen oli tarkeda, silla
Vuokila-Oikkosen, Janhosen ja Nikkosen (2003, 97) mukaan tutkijan on oltava
hyvin sisdistanyt aineiston, jotta han tietadd, mistd tekee tulkintoja. Tdman
opinndytetyon tutkimuskysymysten valossa merkittavat kohdat merkittiin
aineistoihin yliviivaustussilla, jolloin niihin oli helppo palata analyysia
kirjoittaessa. Kaikki tutkimukset luettiin 1api vield kertaalleen analysoinnin
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loppuvaiheessa. Menettelylla haluttiin varmistaa kaiken oleellisen tiedon
analyysiin ottaminen. Analysoinnissa ei tehty varsinaista aineiston luokittelua,
vaan analysoitavien tekstien perusteella tuotettiin uusi, timan opinnaytetyon

tutkimuskysymyksiin vastauksia antava kuvaileva kertomus.

Koska analyysin pohjana olleet tutkimukset olivat englanninkielisid, niista piti
saada keskeiset asiat kerrottua suomen kielelle kd&nnettyna totuutta kuitenkaan
muuttamatta. Koska tieto oli hajallaan eri tutkimuksissa vielapa vieraalla kielella,
siitd luotiin suomenkielinen kuvaus. Kuitenkaan pelkka tarinankerronta ei ollut
taman tutkimuksen kannalta mielek&sta, koska opinnéytetydlle maériteltiin myos
tutkimuskysymykset, joihin piti etsid vastauksia. Asian pohtimisen jélkeen
ongelma tutkimustulosten erottelemisesta paadyttiin ratkaisemaan lihavoimalla

keskeisimmat kasitteet ja tutkimustulokset pitkésta yhtendisesta kuvauksesta.

Laadulliseen sisallonanalyysiin kuuluu perinteisesti sisallon luokittelu (Tuomi &
Sarajarvi 2009, 92-93). Tassa opinnaytetydssa perinteista sisallon luokittelua ei
tehty, mutta aineisto jaoteltiin analyysin perusteella syntyneiden kokonaisuuksien
mukaan suhteessa tutkimuskysymyksiin. Valmis kuvaus jaettiin ensimmaiseksi
kahteen osaan selkedn tutkimuskysymyksiin vastaamisen turvaamiseksi.
Analyysin ensimmainen osio kertoo siten intraosseaaliyhteyden menetelmallisesta
soveltuvuudesta. Analyysia tehdessa havaittiin, etta intraosseaaliyhteyden kéayton
monia mahdollisuuksia perustelevaa tietoa on paljon, jopa sen kayttamista
ohjaavia suosituksia l0ytyi. Siksi oli tarkoituksenmukaista jakaa kuvausta ndiden
kahden erilaisen teeman valilla, jolloin paadyttiin siihen, ettd ensimmaiseen
tutkimuskysymykseen vastaavan osion alkupuoli kasittelee intraosseaaliyhteyden
kayttoa koskevia suosituksia ja toisessa osiossa kerrotaan laajemmin

intraosseaaliyhteyden kayton eduista ja haitoista.

Huomioitavaa on se, etté tulosten niinkutsuttu luokittelu tai teemoihin jakaminen
tapahtui vasta sen jalkeen, kun analyysi oli kirjoitettu sisalldllisesti valmiiksi.
Mitaan laadulliseen sisallénanalyysiin perinteisesti kuuluvaa késitteiden
yleistdmistd abstraktimmalle tasolle ei siis tapahtunut, koska se olisi saattanut
muuttaa késitteistod ja heikentdd siten tutkimuksen luotettavuutta.

Teemaperustaiseen luokitteluun paadyttiin enemmankin kaytanndllisista syista.
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Opinnaytetyon tulokset on jatkossa pyritty jaottelemaan opinnaytetyon
tutkimuskysymysten mukaisesti kahteen osaan. Tutkimustulosten raportoinnin
ensimmaisessa osiossa on ollut pyrkimyksena kuvata intraosseaaliyhteyden
menetelmallista soveltuvuutta ja sen kéyttoa edistévia ja estavia tekijoita
I0ydettyjen alkuperaistutkimusten ja muutamien hoitosuositusten pohjalta.
Toisessa osiossa pohditaan aikaisemmin tehtyjen tutkimusten tulosten perusteella
intraosseaaliyhteyden kayttoon liittyvié erityispiirteita saattohoitopotilaalla.
Keskeisimmat tutkimustulokset on tekstissé lihavoitu.
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8 TULOKSET

8.1 Intraosseaaliyhteyden kayton menetelmallinen soveltuvuus
saattohoitopotilaan kivun hoitoon

8.1.1 Intraosseaaliyhteyden kayttoa koskevia suosituksia

Phillipsin ym. (2010, 551) laatimassa intraosseaaliyhteyden kayttod koskevassa
suosituksessa todetaan, ettd intraosseaaliyhteyden kayttoa ei tule rajata vain
tiettyyn kohde- tai kayttajaryhmaéan, vaan sita voi kayttaa missa tahansa
kiireellisessa tai kiireettémassa potilastilanteessa, jossa laskimoyhteys
tarvitaan. Samainen konsortio ei rajaa mitaan kayttaja- tai potilasryhmaa io-
yhteyden k&yton mahdollisuuksien ulkopuolelle, vaan suosittaa sita
kaytettavaksi myos esimerkiksi hankalista kivuista karsiville, seka
palliatiivista- tai saattohoitoa saaville potilaille (Phillips ym. 2010, 551;553).

Voigt ym. (2012, 187) toteavat systemaattisesti tehdyn kirjallisuuskatsauksensa
perusteella, ettd kaikki intraosseaaliyhteyden kayttoa koskevat tutkimukset
yhta lukuun ottamatta suosittelevat intraosseaaliyhteyden kayttoa. Tutkijat
ovat myos yksimielisid io-yhteyden kéytén helppoudesta, sen eduista iv- tai cv-
kanyylin asettamiseen nédhden, seké hyvasté io-yhteyden asettamisen

onnistumisprosentista erityisesti nykyaikaisin menetelmin.

Jo Larnin ja Levasen (1997, 131) viime vuosituhannella laatimassa katsauksessa
todetaan olevan tilanteita, joissa perifeerisen tai sentraalisen laskimoyhteyden
avaaminen on mahdotonta, kohtuuttoman vaikeaa, tai siihen kuluu liikaa aikaa.
Intraosseaaliyhteyden paasaantdinen kayttéaihe on Larnin ja Levésen (1997, 130)
mukaan erilaiset hatatilapotilastilanteet, joissa suoniyhteytta tarvitaan ihmisen
hengen pelastamiseen. He kuitenkin huomauttavat, ettd intraosseaaliyhteys on
paasaantoisesti indikoitu kaikissa tilanteissa, joissa suoniyhteydelle on
kiireellinen tarve, mutta perinteinen laskimon kanylointi ei onnistu tai se on
kohtuuttoman vaikeaa (Larni & Levénen 1997, 132). Samat tekijat suosittelevat

toisessa tekeméassaan katsauksessa intraosseaaliyhteytta kaytettavaksi kaikissa
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tilanteissa, jotka vaativat suoniyhteytt&, mutta joissa perinteinen
laskimoyhteyden luominen ei onnistu (Levanen & Larni 1997a, 143).

Voigt ym. (2012, 188) toteavat katsauksessaan vahvimpien tutkimusnéyttéjen
olevan siita, ettd kaikki intraosseaaliyhteyden asettamiseen nykyaan
kaytettavat valineet ovat merkittavan nopeita, iv- ja io-yhteyden vélinen
farmakokinetiikka on ekvivalenttia, ja etta potilailla, joille on vaikeuksia
saada iv-yhteys, io-yhteyden asettaminen on merkittéavasti nopeampi
vaihtoehto. Suurimmalla osalla ladkkeist& on osoitettu olevan sama fysiologinen
vaikutus seké laskimonsiséisesti (iv), ettd intraosseaalisesti (i0) annosteltuna, joten
normaalia iv-annostusta ei tarvitse muuttaa kaytettaessa io-yhteytta
laskimonsisaiseen ladkeannosteluun (Paxton 2012, 208).

Voigt ym. (2012, 188) tekevat katsauksessaan synteesié eri organisaatioiden
laatimista intraosseaaliyhteyttd koskevista suosituksista. Kaikkien suositusten

johtoajatuksena on vakuuttaa, ettéa intraosseaaliyhteys tulee asettaa

1. potilaille, joille ei saada perifeeristd laskimokanyylia riittavan
nopeasti,
2. ensisijaisena vaihtoehtona epdonnistuneiden iv-kanylointiyritysten

jalkeen.

Edelleen Voigtin ym. (2012, 188) mukaan suositusten tavoitteena on taata
riittavat varusteet ja valineet intraosseaaliyhteyden kayton
mahdollistamiseksi. Lisaksi tulisi jarjestaa riittavasti tarkoituksenmukaista
koulutusta ja harjoituksia intraosseaaliyhteyden kaytt6én, muun muassa
valmiille sairaanhoitajille tulisi kouluttaa intraosseaaliyhteyden asettaminen,
kayttaminen ja poistaminen. Lisaksi hatatilanteissa tulisi olla kaytettavissa
laéketieteellinen protokolla, joka sisaltdisi intraosseaaliyhteyden kéayttod koskevat
perusteet, seka tiedon sen asianmukaisista kliinisista sovellutuksista. (\Voigt ym.
2012, 188.)

Phillipsin ym. (2010, 552) ja Voigtin ym. (2012, 185) havaintojen mukaan
intraosseaaliyhteyden kayttd on liséantynyt voimakkaasti viime vuosina. Syita

siihen ovat heid&n havaintojensa perusteella io-yhteyden asettamiseen tarkoitetun
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vélineiston kehittyminen, joka on mahdollistanut aikuisen tiiviin luun
kuorikerroksen helpomman lavistamisen. lo-yhteyden avaaminen onnistuu
nykyvélinein ensimmaiselld yrittdmalla keskimadrin noin 85 %:ssa tapauksista
(Voigt ym. 2012, 187). Lisaksi intraosseaaliyhteyden asettaminen on helposti
opittavissa, ja kerran opittuna se on hyvin pysyva taito laskimoyhteyden
luomiseen (Phillips ym. 2010, 552; Levanen & Larni 1997a, 149). Omista ja
muiden tutkijoiden havainnoista huolimatta Voigt ym. (2012, 187) toteavat
intraosseaaliyhteyden olevan menetelmana alik&ytetyn: selkeisté
intraosseaaliyhteyden kayttosuosituksista huolimatta sitd kayttavéat

todennakoisimmin ne, joilla on kdytdnndn kokemusta menetelmén kaytosta.

Intraosseaaliyhteyden kéayttamattémyyden syiden selvittdmiseksi Hallas, Brabrand
ja Folkestad (2010, 506-507) tekivét Tanskassa kvantitatiivisen
kyselytutkimuksen intraosseaaliyhteyden kéyton tunteville ammattilaisille.
Tutkimukseen vastanneita henkildita oli yli 700, joista suurin osa oli laakareita.
Syyt intraosseaaliyhteyden asettamatta jattdmiseen olivat moninaisia: io-valineita
ei ollut saatavilla (n. 48 %:ssa tapauksista), kokemus riittamattomasta
koulutuksesta menetelman kayttoon (n. 32 %:ssa tapauksista), laskimokanyylia
pidettiin io-kanyylia parempana (23 %:ssa tapauksista), muu henkilokunta vastusti
menetelméé (n. 14 %:ssa tapauksista), huoli epdmukavuuden tai vahingon
aiheuttamisesta potilaalle (n. 12 %:ssa), sekd n. 17 % tarkemmin

madrittelemattomia syita.

Tutkimustulosten perusteella voidaan todeta, ettd menetelman asettamiseen
tarkoitettua asianmukaista vélineistoa ja tietoutta menetelméan kaytdsta on
lilan vahan. Ihmeellistd on myds perinteisen iv-yhteyden ensisijaisuuden
iskostuminen menetelmaa kayttavien mieleen siitd huolimatta, ettd tutkimuksissa
on saatu viitteitd painvastaisesta: intraosseaaliyhteytta pitdisi kayttdad enemman.
Tama ilmid on todettu myds muissa tutkimuksissa (muun muassa. Lo & Reynolds
2009), joten tutkijat aiheesta esittavatkin kysymyksen, mitké toimenpiteet asiaa
muuttaisivat. Tutkijat joka tapauksessa toteavat tuloksiinsa vedoten, etta
intraosseaaliyhteyden kayton esteet ovat moninaisia, ja vielapa yleisia.

Tutkijat suosittelevatkin asianmukaisen koulutuksen ja
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intraosseaaliyhteyden kayton mahdollistavan valineiston lisaamista. (Hallas
ym. 2010, 507.)

Mydoskaan toistaiseksi vield vallitsevaa tieteellisen tiedon puutetta
intraosseaaliyhteyden kayton eri sovellutuksista ei tulisi pitaa
intraosseaaliyhteyden kayton esteend tavoiteltaessa oikea-aikaisen
laskimoyhteyden saamista. Keskeisilla ammatillisilla terveystutkimukseen
osallistuvilla organisaatioilla ja pienemmilla yhteisdill& on suuri merkitys
intraosseaaliyhteyteen liittyvan tiedon lisdédmisessa ja sen aktiiviseen
kayttoonottoon rohkaisemisessa ja tukemisessa. (Phillips ym. 2010, 555.)

8.1.2 Intraosseaaliyhteyden kayttdd puoltavat ja estavat tekijat

Intraosseaaliyhteyttd on kokeellisesti testattu ensimmaisia kertoja jo 1940-luvulla,
ja jo silloin on todettu luuytimeen annettujen ladkkeiden siirtyvan
systeemiseen verenkiertoon yhtéa nopeasti ja vaikuttavan yhta potentisti kuin
laskimonsisaisesti annettuina (Larni & Levanen 1997, 131; Von Hoff ym. 2008,
36; Phillips ym. 2010, 552). Asiaa on tutkittu myéhemmin lisad, ja muun muassa
1990-luvun taitteessa useissa koe-elaimilla tehdyissa tutkimuksissa on saatu
samankaltaisia tuloksia. (Larni & Levanen 1997, 131; Von Hoff ym. 2008, 36.)

Viimeisin intraosseaaliyhteytta ja perinteistd laskimoyhteytta vertaileva tutkimus
on muutaman vuoden takaa, kun VVon Hoff kumppaneineen (2008, 31) teki
farmakokineettisen, satunnaistetun vertailututkimuksen io- ja iv-yhteyden
vastaavuudesta. Tutkimuksen tavoitteena oli vertailla luuydinonteloon ja
laskimoon annostellun morfiinisulfaatin farmakokinetiikkaa inmiselld. Tutkimus
tehtiin pysyvaa io-porttia tai perinteista iv-yhteytta kayttéen, ja tutkimukseen
osallistui 22 metastaattista syopéa sairastavaa potilasta. Tutkimukseen
osallistuneet potilaat jaettiin kahteen ryhmaan ja heille annettiin satunnaistetusti
morfiinisulfaattia joko luuytimeen tai suonensisaisesti. Laskimoveren
morfiinisulfaattipitoisuutta mitattiin laboratoriotestein maaratyin véliajoin
vuorokauden ajan, yhteensa 18 naytetta kultakin tutkittavalta potilaalta.
Laboratoriotestien perusteella tehtiin laskuja farmakokineettisisté suureista, jolloin

saatiin mitattua muun muassa plasman morfiinisulfaatin huippupitoisuutta,
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puoliintumisaikaa, seka eliminaatioaikaa. Kustakin mitatusta parametrista
piirrettiin kuvio, josta ilmeni eri reitteja pitkin annostellun morfiinisulfaatin
plasmapitoisuudet tiettynd aikana ld&dkkeen annostelusta. (Von Hoff ym. 2008,
31-35.)

Tutkimuksen keskeisimpéna tuloksena todettiin, ettd eri reitteja pitkin
annettujen ladkkeiden plasmapitoisuuksissa ei ollut merkittavaa eroa missaan
vaiheessa seurantaa. Mitattujen farmakokineettisten suureiden perusteella
piirretyisté kuvaajista todettiin tieteellisesti todistetuksi asiaksi, ettd
intraosseaalinen ja intravenoési (laskimonsisainen) ladkkeenantotapa
vastasivat toisiaan, ainakin tutkitun ladkkeen eli morfiinisulfaatin osalta. (\Von
Hoff ym. 2008, 35-37.) Intraosseaalisen ja intraventosin ladkkeenantotavan
vastaavuuden varmistuminen on tutkimuksen tuloksena merkittava, koska se
vahvistaa intraosseaaliyhteyden kayton sovellettavuutta erilaisissa

hatatilanteissa.

Von Hoff (2008, 36) tutkijakollegoineen méarittelevat tutkimuksensa
suurimmaksi heikkoudeksi sen, etté tutkimus on tehty ainoastaan yhdella
laékeaineella, eika siten valttdmatta pade muihin ladkeaineryhmiin. Toisaalta
morfiinisulfaatti on tutkijoiden mukaan sé&nnollisesti kaytetty kipuladke
Kiireellisissa potilastilanteissa, kuten kivuliaisuuden hallinnassa ja hoidossa. (Von
Hoff 2008, 37). Toinen tutkijoiden maarittelema tutkimuksen luotettavuutta
heikentdva tekija on tutkimusjoukon pienentyminen laboratoriokokeiden
ottamiseen liittyvien teknisten ongelmien vuoksi (Von Hoff ym. 2008, 36).
Mainittakoon kuitenkin, ettd Voigt ym. (2012, 187) méaérittelee systemaattisessa
Kirjallisuuskatsauksessaan VVon Hoffin kollegoineen tekemén tutkimuksen

luotettavuudeltaan parhaaseen luokkaan.

Paxtonin, Knuthin ja Klausnerin (2009, 606-607) tekeméssa prospektiivisessa
kohorttitutkimuksessa tutkittiin intraosseaaliyhteyden asettamisen hydtyja muihin
laskimoyhteyden luomiseen kaytettyihin menetelmiin eli perifeeriseen ja
sentraaliseen laskimokatetrointiin verrattuna. Tutkimus tehtiin
paivystysvastaanotolle tulevilla potilailla kahdessa osassa. Tutkimuksen

ensimmaisessa osassa kaikille paivystysvastaanottoon tulleille valiténta
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laskimoyhteytta tarvitseville asetettiin perifeerinen tai sentraalinen laskimoyhteys.
Tutkimuksen toisessa osassa potilaille asetettiin io-yhteys. Molemmissa
tutkimusosiossa mitattiin kuhunkin suoritukseen kuluva aika. Mittaustavat ja -
parametrit olivat molemmissa tutkimusryhmissa samat. Tutkimusjoukkoon

otettiin yhteensé 92 potilasta.

Tutkimuksen tuloksena todettiin, etté& io-yhteyden asettaminen vie
merkittavasti vahemman aikaa perifeerisen tai sentraalisen laskimokanyylin
asettamiseen kuluvaan aikaan verrattuna. Keskimaarainen hyvan virtauksen
saavuttamiseen kulunut aika vaihteli io-yhteyden 1,5 minuutista perifeerisen iv-
yhteyden 3,6 ja keskuslaskimokatetrin 15,6 minuuttiin. lo-yhteyden asettamisessa
my0s ensimmaéisen asettamisyrityksen onnistumisprosentti oli tutkimuksessa
suurin, yli 80 prosenttia. (Paxton ym. 2009, 607-608.)

Tutkijat pohtivat myds muita huomioon otettavia tekijoita intraosseaaliyhteyden
kaytossa. Tutkittavien potilaiden io-neulat poistettiin heidén ollessaan viela
péivystyksessd, eikd vuoto-ongelmia havaittu, vaikka punktiokohdassa oli vain
yksinkertainen taitos suojana ilman puristusta. Intraosseaalineula tekee
luonnollisesti luuhun reién, josta verta padsee purkautumaan ulos luuytimesta
neulan poiston jalkeen. Tutkijat pitivat epadtodenndkdisend, ettd nain kévisi, vaikka
potilas kayttéisi tai saisi antikoagulaatiota eli veren hyytymista estavaa laakitysta.
(Paxton ym. 2009, 609.)

Paxtonin kollegoineen tekema tutkimus antoi hyvia vastauksia
intraosseaaliyhteyden kayton eduista muihin laskimoyhteyden luomiseen
kaytettyihin menetelmiin ndhden. Tutkimus on onnistunut, ja sen onnistumisen
edellytyksina voidaan pitéé huolellista etukateissuunnittelua ja tutkimuksen
luotettavuuden kannalta tarkeda on ollut huolellinen dokumentointi.
Tutkimukseen liittyvat ajan tai muiden parametrien mittaukset on tehty jokaisen
potilaan kohdalla saman protokollan mukaisesti, samoin kdytannén toteutus on
tehty niin samalla tavoin kuin se on ihmiselle mahdollista tehda. Tutkimuksen
tekijoilla oli jo ennen tutkimuksen tekemistd kokemusta io-, iv- ja cvk- yhteyksien
laitosta, joten tutkimustulokset eivét ole riippuvaisia tutkijoiden osaamisesta tai
osaamattomuudesta. (Paxton ym. 2009, 606-608.)
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Vastaavanlaisia tutkimustuloksia ovat saaneet my6s Reades, Studnek,
Vandeventer ja Garret (2011, 513) tekemassaan satunnaistetussa kontrolloidussa
tutkimuksessa. Tutkimusjoukossa oli 182 potilasta, heidat satunnaistettiin
kolmeen ryhmaan ja menetelmid harjoitelleet ensihoitajat asettivat heille joko
perinteisen perifeerisen laskimoyhteyden (n=67), intraosseaaliyhteyden
séariluuhun (n=64), tai olkaluuhun (n=51). Tutkimuksessa mitattiin eri
menetelmien ensimmadisen yrityksen onnistumista ja siihen kuluvaa aikaa,
laékkeen antamiseen kuluvaa aikaa laskimoyhteyden saamisesta, seké
tutkimuksen lopuksi ensihoitajilta kysyttiin vield eri menetelmien
kayttomukavuuskokemuksia. (Reades ym. 2011, 509-513.)

Ensimmaisen punktioyrityksen onnistumisprosentit vaihtelivat huomattavasti:
Perifeerisen laskimokanyylin asettaminen onnistui ensimmaisella kerralla
vain 49 %:ssa tapauksista, olkaluuhun asetettava intraosseaaliyhteys onnistui
ensimmaiselld kerralla 71 %:ssa ja sadariluuhun asetettava
intraosseaaliyhteys peréati 95 prosentissa tapauksista. Ajallisesti nopein
menetelma oli niin ik&&n saariluuhun asetettava io-yhteys; sen asettamiseen kului
aikaa keskimaarin 4,6 minuuttia, myos potilaan la&kitseminen alkoi nopeimmin
séariluussa olevan io-yhteyden kautta. Iv-yhteyden saamiseen kului aikaa
keskimaarin 5,8 ja olkaluuhun asetettavan io-yhteyden saamiseen keskiméaarin 7
minuuttia. Ladkityksen aloittaminen oli ajallisesti yhtd nopeaa perifeerisessa iv- ja
olkaluuhun asetettavassa i0-yhteys-ryhmissa. Saariluuhun asetettava io-yhteys
oli tutkimuksen mukaan ylivoimaisesti varmin io-yhteyden asettamiskeino, ja
se oli ensihoitajien arvioimana myos asettamismukavuudeltaan paras.
Tutkijoiden mukaan saariluun helppo anatominen sijainti ja vahainen luuta
peittdva pehmytkudos ovat merkittavia io-yhteyden asettamista helpottavia
tekijoita. (Reades ym. 2011, 513-514.)

Readesin ym. (2011, 513-514) tutkimuksen vahvuus on sen luotettava
tutkimusasetelma. Tutkijat itse mainitsevat tutkimuksen heikkouksiksi sen, etta
tutkimuksessa testattiin ainoastaan yhté io-yhteyden asettamiseen kaytettavaa
menetelm&&. Aikamaareet eivat olleet taysin eksakteja, koska ne olivat peraisin
ensihoitajien kirjaamista kellonajoista, ja mahdollisuudet sekunnintarkkaan

ajanmittaukseen ensihoidon kenttdolosuhteissa ovat rajalliset.
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Voigtin ym. (2012, 187) tekemassa systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa
viitataan vield kahteen muuhun tutkimukseen, joissa molemmissa todetaan
intraosseaaliyhteyden olevan merkittavasti perinteistd iv- tai cv-kanyylia

nopeamman ja luotettavamman menetelman.

Intraosseaaliyhteyden k&ytdn huomattavimpana etuna voidaan pitéa sité, etta
toisin kuin perinteinen laskimon kanylointi, intraosseaalineulan asettaminen ja
i0-yhteyden aloittaminen eivat ole riippuvaisia potilaan perifeeristen
verisuonten tilasta eivatka vaadi nadkoyhteytta laskimoon (Levénen & Larni
1997a, 142; Greaves ym. 1999, 291; Voigt, Walzman & Lottenberg 2012, 185),
koska luuydinontelon laskimopoukamat pysyvat avoimina vaikeimmassakin
hypovolemia- ja sokkitilanteessa ja niistd on suora yhteys yleiseen verenkiertoon
(Larni & Levénen 1997, 132; Voigt ym. 2012, 185).

Larni ja Levanen (1997, 137) toteavat katsauksessaan intraosseaaliyhteyden
olevan perinteista laskimokanylointia taydentavan menetelman, joka
soveltuu kaytettavaksi kentalla ja sairaalassa. Liséksi io-yhteyden
asettaminen ja kaytto ovat Paxtonin (2012, 196) mukaan vielapa perinteisia
laskimokanyloinnin menetelmia yksinkertaisempia ja nopeampia
toimenpiteitd. Intraosseaaliyhteyden yhtend vahvuutena voidaan pitdd myos sen
hyvaa pysyvyytta levottomilla potilailla. 10-yhteyden asettaminen ei mydskaan
vaadi niin tarkkaa ndkoyhteytta kuin perifeerisen laskimon kanylointi, koska
toimenpide suoritetaan anatomisten maamerkkien mukaan. (Larni & Levanen
1997, 132.)

Perinteiselle laskimonsiséiselle ladkkeen antamiselle on olemassa myds muita
vaihtoehtoisia reittejd, kuten per-oraalinen, lihaksensisainen, ihonalainen,
nasaalinen, kielenalainen, tai rektaalinen antotapa. Vaikka kaikki ndma reitit
voivat olla vaikuttavia ladkkeenantomuotoja tietyissa olosuhteissa, harvat
niista pystyvat kuitenkaan samaan nopeuteen ja biologiseen hyotysuhteeseen
kuin annostellessa laaketta laskimonsisaisesti. Laskimonsiséiselle laédkkeen
annostelulle onkin olemassa kaksi perifeerista laskimokanyylia vastaavaa
vaihtoehtoa: keskuslaskimokatetri ja intraosseaaliyhteys. (Von Hoff ym.
2008, 36.)
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Intraosseaaliyhteydelle on vain vahan ehdottomia kontraindikaatioita eli k&yton
esteitd. Intraosseaaliyhteyden kdyton ehdottomia vasta-aiheita ovat Paxtonin
(2012, 208) ja Phillipsin ym. (2010, 553) mukaan murtunut, tai juuri operoitu
luu ekstravasaatioriskin vuoksi, tehty sternotomia, tai protetisoitu luu
pistopaikassa, aktiivinen infektio (selluliitti tai absessi) pistopaikassa, seka
kykenemattomyys identifioida ulkoiset maamerkit, joiden mukaan pistopaikka
valitaan. Paxtonin (2012 208) mukaan ehdoton vasta-aihe on aikaisempi io-yhteys
samassa luussa viimeisen 48 tunnin aikana. Phillips (2010, 553) kollegoineen
esittdd vastaavaksi ajaksi 24 tuntia, toisaalta he puhuvat tassa kohtaa vain
aikaisemmasta io-yhteyden asettamisyrityksesta kohdeluuhun. Suhteellisia vasta-
aiheita ovat bakteremia tai sepsis, luun kestavyyden epanormaaliudet
(osteogenesis imperfekta, osteopetroosi, osteoporoosi), pistopaikaksi
suunnitellun raajan pistopaikkaa proksimaalisempi luunmurtuma, seka
mahdottomuus punktoitavan luun immobilisaatioon (Greaves ym. 1999, 297—
298; Paxton 2012, 208). Phillips ym. (2010, 553) madrittelevét erilaisten luuston
sairauksien olevan suhteellisia vasta-aiheita kaytetysta valineestéa riippuen, mutta
he eivat erittele asiaa sen tarkemmin. Intraosseaaliyhteyteen liittyy myos joitakin
komplikaatioita, joten potentiaalisten komplikaatioiden olemassaolo taytyy
my®6s huomioida suhteessa intraosseaaliyhteyden moniin
kayttémahdollisuuksiin (Paxton 2012, 220). Paxton (2012, 217-218) toteaa, etta
vaikka kahden viime vuosikymmenen aikana io-yhteyttd koskeva tutkimustieto on
lisddntynyt huimasti, io-yhteyden kéayttéon liittyy viela monia avoimia
kysymyksid. Suurin intraosseaaliyhteyden kayttoonottoa estava tekija on
hanen mielestaan kuitenkin monen toimijan sitkea epailys menetelméan
turvallisuudesta. Historiassa mainitut tiedot joidenkin komplikaatioiden, kuten
osteomyeliitin ja rasvaembolian mahdollisuudesta aiheuttaa turhaa huolta

turvallisuudesta.

Intraosseaaliyhteyden hyotyja mietittaessa tulee arvioida myds sen
aiheuttamia kustannuksia. lo-yhteyden kayttokustannuksia mietittédessa on
loogista verrata sitd perinteisten laskimokanyylien ja keskuslaskimokanyylien
asettamisen aiheuttamiin kustannuksiin ja tietysti potilaalta vaadittaviin
resursseihin kunkin menetelman asettamisen kohdalla. Riskien hallinnan ja

potilasturvallisuuden tulee olla keskeiset ndkdkohdat taloudellisuutta
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pohdittaessa. Kaikkien hoitostrategioiden (tassa: iv, io, cvk) kohdalla tulee
harkita komplikaatioiden riskia ja potilaan voimavaroja suhteessa
taloudellisuuteen. Taloudellisia ndkdkohtia ovat muun muassa eri menetelmien
asettamisen oikeellisuuden varmistamiseen liittyvat kustannukset (eli esimerkiksi
keuhkokuva cvk-potilaalta), ihmisen voimavarojen arvo, seké viivastyneiden
komplikaatioiden aiheuttamat kustannukset. (Phillips ym. 2010, 554.)
Taloudellisia

Intraosseaalisesti on annettu turvallisesti useita lddkkeitd. Saattohoitopotilaan
kannalta merkittavia turvalliseksi raportoituja ladkkeitd ovat muun muassa
deksametasoni, diatsepaami, fentanyyli, furosemidi, lidokaiini, midatsolaami, sek&
morfiini. (Paxton 2012, 209-210.) Oksikodonia ei ole mainittu annetun tdmén

analyysin pohjana olevissa tutkimusraporteissa.

8.2 Intraosseaaliyhteyden kéytdssa huomioitavia tekijoité saattohoitopotilaan
kohdalla

8.2.1 Intraosseaaliyhteyden asettamisessa huomioitavat tekijat

Von Hoffin ym. (2008, 33) tutkimuksessa tutkimuskohteina oli syopépotilaita,
joille asetettiin pysyva, lantion alueelle implantoitava intraosseaaliyhteys, eli
osteoportti. Tutkimusraportissa kerrottiin suurimman osan potilaista sairastavan
metastasoitunutta rinta-, keuhko-, tai vatsan alueen syopaa. Tutkimukseen
osallistujat tutkittiin joko tietokone- tai magneettikuvauksella, seka verikokein
ennen tutkimuksen aloittamista. Laboratoriokokeilla varmistettiin, ettd potilaiden
elinten toiminta oli riittdvaa (muun muassa luuytimen, maksan ja munuaisten
toiminta), rontgenkuvausten tarkoituksena oli paljastaa mahdolliset implantin
asettamispaikassa olleet syovén etdpesakkeet eli luustometastaasit. Muiksi
implantin asettamisen estaviksi tekijoiksi tutkijan maarittelivat multippelin
myelooman, pitkalle kehittyneen osteoporoosin, sekd osteogenesis imperfectan.
(Von Hoff ym. 2008, 33.) Tutkijoiden madaritteleméasta rajauksesta voidaan siis
tehd& se johtopaatos, ettd myelooma, seka lyyttiset luustometastaasit
kohdeluussa ovat intraosseaaliyhteyden asettamisen jonkinasteisia vasta-

aiheita. Greaves ym. (1999, 297) kertovat Dankmeyerin (1975) huomanneen, etté
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myelofibroosi ja akuutti leukemia heikentavat intraosseaaliyhteyden
vaikuttavuutta muuttamalla luuytimen ”arkkitehtuuria”, joten niitéikin tulee

pitaa suhteellisina vasta-aiheina.

Intraosseaaliyhteytta kasittelevassa kirjallisuudessa tai katsauksissa ei ole
aiemmin nostettu esiin luustometastaasien olevan selkea suhteellinen vasta-
aihe, joten sitd voidaan pitaa yhtena merkittavana taman opinnaytetyon
tutkimustuloksena, vaikka havainto ei olekaan tekijan itse tekema. Myos
myelofibroosi ja akuutti leukemia tulisi lisaté intraosseaaliyhteytta koskeviin

ohjeistuksiin huomioon otettavina asioina.

8.2.2 Tutkimustuloksia io-yhteyteen liittyvasté kivuliaisuudesta

Paxtonin (2012, 216) mukaan io-yhteyden asettamiseen liittyvé kivuliaisuus
johtuu ihon ja luukalvon somaattisista kipusaikeista. Infuusioon liittyvét kivut
vélittyvét viskeraalisten Kipuséikeiden ja reseptorien kautta, joita on ympariinsa
luuydinontelossa ja trabekkelisolukossa. Namé viskeraaliset reseptorit vélittavéat
epamaaéraista kivuksi tulkittavaa tunnetta, jonka voi laukaista tulehdus, iskemia eli
hapenpuute, tai turvotus. Levénen ja Larni (1997a, 148) selittdvét infusoinnin
Kivuliaisuutta luuytimen paineen nousulla, johon intraosseaaliset kipureseptorit

reagoivat.

Useissa lahteissd kuvataan intraosseaalineulan asettamisen aiheuttavan
vahemman Kipua kuin intraosseaalisen infuusion (Paxton 2012, 216; Schalk
ym. 2011, 3; Phillips ym. 2010, 554). Phillipsin ym. (2010, 554) tekeman
katsauksen perusteella intraosseaalineulan asettamisen arvioitiin aiheuttavan
kipua VAS-asteikolla (0-10) keskimaarin 2,5-3,5. Kivun intensiteetti on siten
samaa luokkaa kuin perifeerisen tai keskuslaskimoon asetettavan kanyylin
aiheuttama Kkivuliaisuus keskiméaarin. Infuusion raportoidaan olevan
kivuliaampaa (Schalk ym. 2011, 3; Phillips ym. 2010, 554), erityisesti
bolusinjektioita, tai hypertonisia nesteitd annettaessa (Greaves ym. 1999, 297).
Paxton (2012, 216) méaarittelee eniten Kipua aiheuttaviksi tekijoiksi hypertoniset

nesteet, korkean infuusiopaineen, sekd suuren infuusionopeuden.
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Paxtonin ym. (2009, 610) aineistossa potilaat kertoivat io-yhteyden asettamisen
olkaluuhun aiheuttavan kipua VAS-asteikolla (0-10) keskimé&arin 4,5. Kyseiset
tutkijat suosittelevat siksi io-yhteyden kayttoa olkaluuhun vain sellaisille
potilaille, joiden tajunnan taso on alentunut. Waismanin ja Waismanin (1999,
291) aineistossa potilaat kokivat Kipua vain paineistetun infuusion aikana ja sen
kesto oli noin yhdestéd kahteen minuuttia. Kivun voimakkuutta ei kuitenkaan

mitattu.

Myds Schalk, Schweigkofler, Lotz, Zacharowski, Latasch ja Byhahn (2011,1-3)
saivat tutkimuksissaan tuloksia io-yhteyden kivuliaisuudesta, tutkiessaan io-poran
(EZ-10®) tehokkuutta sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa. Schalkin ym. (2011,
3) tutkimuksessa ensihoitajat asettivat io-poraa kéyttden yhteensé 77 io-yhteytta
onnistumisprosentin ollessa 97 %. Potilaista 22 oli io-yhteyttd asetettaessa
tajuissaan ja virkeitd. Vaikka punktiopaikkaa ei puudutettu, kukaan ei
valittanut kipua io-neulaa asetettaessa, mutta 18 potilasta raportoi kipua
nesteinfuusion aikana, heisté kahdelletoista annettiin puudutusainetta ennen
infuusion aloitusta. Nelja ennen infuusion aloitusta lidokaiinipuudutuksen
saanutta potilasta eivét valittaneet kipua, mutta kahdeksan potilasta koki kipua
puudutusaineen saannista huolimatta. Yhden vaikeasti vammautuneen potilaan io-
infuusio piti lopettaa kovien Kipujen vuoksi. Vaikka lidokaiinin annostelu on io-
vélineiston kehittdjén suositus, tutkijoiden mielesté sen optimaalisinta annosta
tulisi vield selvittaa lisatutkimuksin. (Schalk ym. 2011, 3-4.) Tutkimuksen suurin
heikkous on se, etté tutkimuksessa kéytettiin vain yhta io-yhteyden asettamiseen
soveltuvaa vélinettd, joten satunnaistamista ei tapahtunut. Kivuliaisuuden
tutkimisen kannalta suurehko heikkous on se, ettd tutkimuksessa ei arvioitu kivun
voimakkuutta milladn mitattavalla asteikolla intraosseaalisen nesteen- tai
laékkeenannon aikana. Myoskaan annettujen nesteiden maaria ei ole raportoitu,

joten kivun syyn arviointi on mahdotonta.

Paxton (2012, 216) viittaa katsauksessaan myds muihin io-yhteyden Kivuliaisuutta
mitanneisiin tutkimuksiin. Han toteaa kivun tuntemuksen olevan hyvinkin
vaihtelevaa. Davidoffin ym. (2005) tekemdssa tutkimuksessa kolmasosa
potilaista ei kokenut kipua lainkaan, kun taas 23 % potilaista arvioi kivun

intensiteetin olevan 10 arviointiasteikon ollessa nollan ja kymmenen valilla.
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Cooperin (2008) tutkimuksessa taas vain noin joka kymmenes arvioi infuusion

aikaisen kivun olevan merkittdvéa. (Paxton 2012, 216.)

Phillips ym. (2010, 554) huomauttavat lidokaiinin kunnollisesta annostelusta heti
intraosseaalineulan asettamisen jalkeen, jolloin se toimii paikallisena anesteettina
estaen kivun tunnetta. Ensimmainen annos (aikuisilla 20 mg) séilontdaineetonta
kahden prosentin vahvuista lidokaiinia tulisi annostella luuydintilaan v&hintaén
puoli minuuttia ennen infuusion aloitusta, huuhdella sen jalkeen vahintaan
kymmenelld millilitralla keittosuolaa, ja annostella sen jalkeen toinen annos
puudutusainetta (Paxton 2012, 216-217). Phillips ym. (2010, 554) tdhdentévét
vield kivun olevan aina yksilollista, joten annettavan ladkkeen méaaré tulee aina
harkita potilaskohtaisesti. Myos Paxton (2012, 217) toteaa, ettd toinenkin

puuduteaineen annostelu saattaa joskus olla tarpeen.

8.2.3 Tutkimustuloksia intraosseaaliyhteyden komplikaatioista

Intraosseaalista neulaa asetettaessa tarkein komplikaatioita ehkaiseva tekija
on huolellinen aseptiikka, seka huolellinen suoritustekniikka (Levanen &
Larni 1997a, 148). Greavesin ym. (1999, 296) ja Phillipsin ym. (2010, 553)
mukaan intraosseaaliyhteyden yleisin komplikaatio on ekstravasaatio eli
nesteen tai ladkkeen joutuminen luuytimen ulkopuolelle. Muita mahdollisia
komplikaatioita ovat osteomyeliitti eli luutulehdus, lihasaitio-oireyhtyma,
paikallinen pehmytkudoksen selluliitti, absessi tai nekroosi, seka erilaiset
suoritustekniset komplikaatiot, kuten luun molempien seindmien
lavistdminen ja neulan taittuminen tai tukkeutuminen (Paxton 2012, 213-216;
Larni & Levanen 1997, 137). lo-yhteyden kayttdon on myaos liitetty erilaisten
embolioiden mahdollisuus. Kohonnut luuytimen paine voi aiheuttaa luuytimen
sisallon embolisoitumista, mutta silla ei ole todettu olevan Kkliinista merkitysta,
ellei potilaalla ole sydamensisaista shunttia. EIaimilla on raportoitu myos rasvan
embolisoitumista keuhkoihin io-infuusion jalkeen, mutta ihmisilla
rasvaembolioita ei ole raportoitu. Luonnollisesti my6s ilmaembolian mahdollisuus
i0-yhteyttd kéytettdessé on olemassa, samoin kuin muiden suonensisdisten
kanyyleiden kaytossa nesteensiirtoletkustoja ja ruiskuja kasitellessa. (Paxton

2012, 216.) Sternaalisen io-yhteyden kayttoon liittyvat komplikaatiot ovat
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aiheuttaneet ainoat io-yhteyden kayttoon liittyvat valittoméat kuolemantapaukset.
Raportoiduissa tapauksissa rintalastan paksuuteen néhden liian syvélle tehty
punktio on johtanut sydamen eri osien tai suurten verisuonten puhkeamiseen ja
kuolemaan. (Paxton 2012, 215.) Voigtin ym. (2012, 187) haittavaikutuksista
tekeman meta-analyysin perusteella haittavaikutusten ilmaantumisessa ei ole
merkittavia eroja intraosseaaliyhteyden ja perifeerisen laskimoyhteyden
valilla, itse asiassa tutkijoiden mukaan vaikutti silté, ettd io-yhteyden
asettamiseen liittyy vahemmén haittavaikutuksia. Myosk&én io- ja cvk-yhteyksien

vélilla ei ollut merkittévié eroja haittavaikutusten ilmaantumisessa.

Neulan poisluiskahtamisen aiheuttama nesteen ekstravasaatio on yleisin
kirjallisuudessa raportoitu komplikaatio ja sen esiintyvyys Kirjallisuudessa
vaihtelee yhdesta prosentista 22 prosenttiin (Paxton 2012, 213). Jos neulan
todetaan pysyvan hyvin paikoillaan, ekstravasaatio johtuu useimmiten
huonosta suoritustekniikasta, huonosta neulan stabiloinnista, tai
epaasiallisesta io-neulan asettamiseen tarkoitetun laitteen valinnasta (Phillips
ym. 2010, 554), jolloin neula tekee itsed&n isomman reidn luun seindmaén ja neste
paasee poistumaan neulan juuresta. TAmén myds suuren ekstravasaatiota
aiheuttavan syyn eliminoimiseksi tutkijat suosittavat kierteill& varustetun neulan
kayttod. Kolmas yleinen ekstravasaation aiheuttaja on punktiota
suoritettaessa tapahtuva luun takaseindman lavistaminen (Greaves ym. 1999,
296; Larni & Levénen 1997, 137.), jonka aiheuttaa usein liian pitka punktioon
kaytettava neula (Paxton 2012, 213). Punktoitavan luun murtuma tai aikaisempi
punktointiyritys voi myds aiheuttaa ekstravasaatiota (Paxton 2012, 213; Levénen
& Larni 19973, 148), tosin Greavesin ym. (1999, 296) mukaan on vain yksi
raportti siitd, ettd neulanlaiton yhteydessa tehdyt useat punktiot kohottaisivat
ekstravasaation riskid. Levasen ja Larnin (1997a, 148) mukaan ekstravasaatiota
esiintyy useammin paineellisen nesteensiirron yhteydessa, mutta lahdeviite
véitettd tukemaan puuttuu. Greavesin ym. (1999, 296) tekeméan katsauksen
perusteella ei ole julkaistua nayttoa siitd, ettd ekstravasaatio liittyisi infuusion

kestoon tai paineistettuun infuusioon.

Lihasaitio-oireyhtyma on ekstravasaation aiheuttama vakava, mutta

harvinainen komplikaatio. Lihasaitio-oireyhtyma nayttaisi tutkimusten mukaan
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olevan seurausta suuresta infusoidusta nestemaarasté, infuusion paineesta, ja
mahdollisesti infuusion kestosta. (Greaves ym. 1999, 296.) Paxtonin (2012, 213)
tekeman katsauksen perusteella lihasaitio-oireyhtymaéan vaikuttavia tekijoita
ovat nesteen osmolariteetti, annetun nesteen kokonaisvolyymi ja sen
antamiseen kaytetty aika, sekd luun kuoressa olevat vauriot johtuen toisista
punktioista, murtumasta, tai neulan poisluiskahtamisesta. Lihasaitio-
oireyhtymaa on tutkittu eldinkokein, mutta sit ei ole raportoitu esiintyneen
aikuisilla ihmisilla (Greaves ym. 1999, 296). Lihasaitio-oireyhtyméan
syntymekanismia koirilla tutkineet Gilinal, Kdse ja Gurer (1996, 1492) sanovat
todennakdisimmén mekanismin ihmisen lihasaitio-oireyhtyman syntymiseen
olevan erilaiset tekniset ongelmat, jotka mahdollistavat paikallisen nesteen
poispadsyn luuytimesté sitd ympardiviin kudoksiin. Heidan tutkimuksensa
perusteella voidaan kuitenkin sanoa, ettei lihasaitio-oireyhtyman syntyminen
vaadi luun kuorikerroksen vauriota ja nesteen vuotamista io-neulaa ymparoiviin
kudoksiin (Paxton 2012, 214).

Kaytettdessa intraosseaaliyhteyttd proksimaalisessa saariluussa lihasaitio-
oireyhtyma ilmaantuu tavallisimmin joko punktiopaikan viereisiin kudoksiin
viitaten nesteen vuotamiseen pistokohdasta, tai taempaan lihasaitioon, jolloin sen
aiheuttajana on todennédkdisesti taemman luunseindmén lavistdminen. Téhén
paivaan mennessa faskiotomian vaatineita lihasaitio-oireyhtymia on raportoitu 16
tapausta, joista neljassa oli tapahtunut neulan poisluiskahtaminen ja viidessa
molempien luunseindmien lavistaminen. Kaikista tapauksista viisi on johtanut

lopulta raajan poistoon. (Paxton 2012, 214.)

Gunal ym. (1996, 1491) tekivat koirilla kokeellisen tutkimuksen, jonka
tarkoituksena oli tutkia intraosseaalisen infuusion aiheuttaman lihasaitio-
oireyhtyman kehittymisen mekanismia. Tutkimusasetelma standardisoitiin
huolellisesti ennen tutkimuksen tekemisté luotettavuuden lisédmiseksi, io-neulat
muun muassa kiinnitettiin luusementilla punktiopaikan ekstravasaation
minimoimiseksi. Tutkimuksen aikana lihasaitiopainearvoja mitattiin
lihasaitiopainemittarilla ja radioaktiivista vériainetta siséltdvan infuusionesteen
kulkua seurattiin kuvantamisen avulla. Infusoitavan nesteen infuusionopeus

ilmoitettiin olevan 480 millilitraa tunnissa.



54

Gunal kumppaneineen (1996, 1491) havaitsi, ettd 350 millilitran nesteannosteluun
saakka raajassa ei ollut havaittavissa muutoksia radiograafisissa kuvissa tai
lihasaitio-painetta mittaavissa arvoissa. Infusoidun nestemé&arén ollessa noin 360
millilitraa, merkkiainetta havaittiin menneen pehmytkudoksiin, samalla myos
lihasaitiopaine nousi merkittavésti. Lihasaitiopaineen nousu oli infuusion
Jatkuessa suoraan verrannollista infusoidun nesteen maaraan: alle 300
millilitraa nestetta infusoiden lihasaitiopaine pysyi matalana, mutta
infuusioméaarien kasvaessa lihasaitiopainekin nousi. Lihasaitiopaine kohosi jo
noin kymmenkertaiseksi, kun nestettd oli infusoitu yhteensd 500 millilitraa.
(Guinal ym. 1996, 1491-1492.)

Gunal ym. (1996, 1492) huomauttavat, ettd tutkimuksen tuloksiin mahdollisesti
vaikuttavat tekniset epdkohdat oli huolellisesti eliminoitu, mutta siitd huolimatta
lihasaitio-oireyhtymaa esiintyi kaikilla koirilla 350 millilitran nesteinfusoinnin
jalkeen. Tutkijoiden mukaan tulos viittaa vahvasti siihen, ettd intraosseaaliyhteytta
kaytettaessa lihasaitio-oireyhtyman synty on vahvasti riippuvainen annetun
nesteen maarasta ja sen antamiseen kaytetysta ajasta. Tutkijat muistuttavat
my0s tarkedsta fysiologisesta lainalaisuudesta: kun paine luuytimen verisuonissa
nousee riittavasti, neste siirtyy luuytimen laskimoista hydrostaattisen paineen
vaikutuksesta luuta ympardéivien lihasten hiussuonistoverenkiertoon ja niita

ympéroivaan solutilaan. (Ginal ym. 1996, 1492-1493.)

Tutkijoiden tekemén katsauksen perusteella kirjallisuudessa on kuvattu
vaihtelevia infuusionopeuksia 102:sta 2500 millilitraan tunnissa lapsipotilailla,
kuitenkin lihasaitio-oireyhtyma on kehittynyt vain pienelle prosentille tapauksista.
Vaikka asiasta ei ole selvaa tutkimusnaytt6d, ndissa tapauksissa tutkijat uskovat
omiin tutkimustuloksiinsa nojautuen lihasaitio-oireyhtyméan kehittyneen juuri
Kriittisen rajan yli nousevan lihasaitiopaineen vuoksi, joka altisti tutkittavat
lihasaitio-oireyhtyman puhkeamiselle. Huomioitava on myds koiran ja ihmisen
anatominen eroavaisuus sadren osalta: aikuisen ihmisen lihasaitio sdéressd on
reilusti yli kymmenen kertaa suurempi kuin koiran lihasaitio. Tutkijat suosittavat
tutkimustulostensa perusteella lisdtutkimuksen tekemistd, koska lihasaitio-
oireyhtymé voi kehittya io-yhteyden huolellisesta asettamisesta huolimatta. Koska

komplikaatioita tulisi aina valttaa, tutkimuksen tulisi kuvata intraosseaalisesti
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annettavaa turvallista enimmaisnestemaaraa ja nesteen antamiseen kaytettavaa

turvallista vahimmaisaikaa. (Ginal ym. 1996, 1493.)

Gunalin ym. (1996, 1491-1493) tutkimusta voidaan pitaa erittain onnistuneena,
koska se osoitti lihasaitio-oireyhtymadn johtavan ensisijaisen syyn. Tutkimuksen
ehdoton vahvuus on tutkimusasetelman huolellinen suunniteltu ja toteutus.
Huolellisen toteutuksen ansiosta tulokset olivat samanlaiset kaikilla koe-eldimilla,
joten niit4 voidaan pitaa silta osin toistettavina ja luotettavina. Luotettavuutta
heikent&a tietysti se, ettd kokeessa oli mukana koiria ihmisten sijaan, mutta
tutkijat ottivat asian huomioon tulosten merkitysta pohtiessaan.

Gunalin ym. (1996, 1491-1493) tutkimustulosten perusteella nousi esiin selkea
tarve listutkimukselle. Rubal, Gerhardt, Sartin, Neal ja DeLorenzo (2010, 113)
tekivat tutkimuksen infuusionopeuden vaikutuksista intraosseaaliyhteyden
dynamiikkaan. Tutkimus kuvasi intraosseaaliyhteyden aikana luuytimessa
tapahtuvia paineen muutoksia. Tutkimus tehtiin sioilla, ja sen tuloksina todettiin,
ettd luuytimen paine nousee nopeasti ja lineaarisesti infuusionopeuden
mukaan. lo-neulan sijainnista riippumatta luuytimen paine nousi dramaattisesti
virtausnopeuden ollessa 30 ja 60 ml/min valilla. Tutkijat toteavat ettd io-neulan
sijainnilla on merkitysta virtausvastukseen, mutta ei luunsisaisen paineen
nousuun. Tutkimuksessa ei tutkittu paineen nousun vaikutuksia io-yhteydesta
raportoituihin komplikaatioihin, kuten rasvaemboliaan, lihasaitio-oireyhtyméaén tai
osteonekroosiin. (Rubal ym. 2010, 113.)

Osteomyeliitti eli luutulehdus tai luumata on intraosseaaliyhteyden kenties
pelatyin mahdollisista komplikaatioista. Osteomyeliitin esiintymisesta on tehty
kaksi katsausta, Heinildin ym. (1947) tekeméssa katsauksessa 982 potilaan
aineistossa osteomyeliitin esiintyvyys oli 0,5 %. (Larni & Levanen 1997, 136—
137.) Toinen katsaus johon todella usein intraosseaaliyhteydesté kirjoitettaessa
viitataan, on Rosettin ym. (1985) tekema meta-analyysi osteomyeliitin
esiintymisestd, jossa aineiston koko oli 4270 potilasta ja osteomyeliitin
esiintyvyys 0,6 % (Larni & Levénen 1997, 136-137; Greaves ym. 1999, 297;
Waisman & Waisman 1999, 291; Phillips ym. 2010, 553). Waismanit (1999, 291),

sekd Larni ja Levanen (1997, 137) vertaavat osteomyeliitin esiintymisté iv-
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infuusiohin liittyviin infektioihin ja toteavat iv-infuusioihin liittyvien
infektioiden olevan huomattavasti yleisempia (io: 0,6 % / iv: 3,7 %). Voigtin
ym. (2012, 185) mukaan yli 15 prosenttia keskuslaskimokatetrin saaneista
potilaista karsii erilaisista katetriin liittyvistd komplikaatioista, kuten infektioista
ja tromboottisista- tai mekaanisista komplikaatioista.

Greaves, ym. (1999, 297), Waismanit (1999, 291), sek& Phillips ym. (2010, 553)
tulkitsevat Rosettin ym. (1985) tutkimusta siten, ettd osteomyeliitti ndyttaa
lisddntyvan infuusion pitkittyessa, tai Greavesin ym. (1999, 297) mukaan
hypertonista infuusionestetta kaytettdessa. Myos io-neulan asettaminen palaneen
tai infektoituneen ihon lapi (Greaves ym. 1999, 297; Waisman & Waisman 1999,
291), tai olemassa oleva systeeminen infektio ovat osteomyeliittid aiheuttavia
tekijoitd (Greaves ym. 1999, 297; Phillips ym. 2010, 553). Puutteellisella
aseptisella tekniikalla asetettu intraosseaalineula ja sitd seuraava myéhempi
nesteen vuotaminen luun ulkopuolelle sitd ympérdiviin kudoksiin ovat

altistamassa osteomyeliitille (Waisman & Waisman 1999, 291).

Paxton (2012, 215) kirjoittaa katsauksessaan Ellisonin (1945) tekemista
havainnoista osteomyeliitin esiintymisesta potilaillaan. Ellisonin potilaille
annettiin verituotteita, joiden antamisen jalkeen osalle potilaista ilmaantui
osteomyeliittid. Joillakin verta saaneista potilaista oli io-yhteys ja toisilla
perifeerinen iv-yhteys, mutta osteomyeliitin ilmaantuminen ei ollutkaan
riippuvaista io- tai iv-yhteydesta — sitd ilmaantui molempiin potilasryhmiin. Tdma
johtikin tutkijan tekemédn paitelmén: itse asiassa sen (osteomyeliitin)
esiintyminen ylipaataan johtuu veressé jo olevien bakteerien etsiytymisesta
sopivaan tulehduksen laukaisevaan paikkaan”. Myds muut tuonaikaiset tutkijat
raportoivat vastaavista tuloksista havainnollistaen kdyhan aseptiikan
todennakdista roolia tuohon aikaan yleisten osteomyeliittitapausten synnyssa.
(Paxton 2012, 215.)

Greaves kollegoineen (1999, 297) huomauttaa myds, etta suurin osa
Kirjallisuudessa mainituista osteomyeliittitapauksista ovat ajalta ennen
systeemisten antibioottien keksimistd. Greaves ym. (1999, 297) ovat tutkineet

katsauksessaan intraosseaaliyhteyden kaytt6a aikuisilla, ja he huomauttavat, etté
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julkaistusta kirjallisuudesta ei 16ydy ainoatakaan kuvausta
intraosseaaliyhteyden aiheuttamasta infektiosta aikuispotilaalla. Phillips ym.
(2010, 553) tukevat myos edellista vaitettd huomauttamalla, ettd vuoden 1985
tehdyn meta-analyysin jalkeen on raportoitu vain yksittaisia
osteomyeliittitapauksia, ja niissa kaikissa kyseessa on ollut lapsipotilas.
Paxtonin (2012, 215) tekeméan katsauksen perusteella osteomyeliittitapauksia
on ollut vuoden 1985 jalkeen viisi, niista yksi oli vuonna 2011 raportoitu
aikuisen osteomyeliittitapaus, joka sekin ilmaantui potilaalle vasta puoli
vuotta io-kanyylin poistamisen jalkeen.

Useat osteomyeliittitapaukset on yhdistetty myds ladkityksen — oletettavasti
adrenaliinin tai hypertonisen infuusionesteen aiheuttamaan kudoskuolioon
(Paxton ym. 2009, 609; Levanen & Larni 1997, 134). Paxtonin (2009, 609)
kollegoineen tekemassa tutkimuksessa he antoivat osalle potilaista adrenaliinia io-
yhteytta kayttéen, eikd osteomyeliittid esiintynyt, mutta toisaalta he eivat

kayttaneet hypertonista infuusioliuosta yhdellekaén potilaalle.

Vaikka historiallisesti katsoen infektioiden esiintyvyys on pieni
intraosseaaliyhteyttd kéytettdessa, on Phillipsin ym. (2010, 554) mukaan
mahdollista, ettd infektioiden esiintyvyys lisdéntyy intraosseaaliyhteyden
kayttdjien kirjon laajetessa. Konsensuksen laatijat arvelevat myos tarkoituksella
pitkitettavien infuusioaikojen lisdavan tulehdusmaéria, mutta tieteellisten
todisteiden puuttumisen vuoksi he suosittelevat kuitenkin AHA:n ohjeen
noudattamista neulan poistamiseksi vuorokauden kuluessa sen asettamisesta
(Phillips ym. 2010, 554).

8.2.4 Tutkimustuloksia io-yhteyden kayttdajan vaikutuksista
komplikaatioiden esiintyvyyteen

Manuel Valdes (1977, 1235) julkaisi 70-luvun lopulla rohkaisevat
tutkimustuloksensa intraosseaaliyhteyden kaytdsta. Valdesin voitaneen sanoa
olleen intraosseaaliyhteyden uuden tulemisen pioneeri, koska pian Valdesin
raportin jalkeen 80-luvun alussa muutaman muun yhtdaikaisen raportin jalkeen

intraosseaaliyhteyden kaytto alkoi yleistyd, kansallinen tutkimustoiminta lisdéntyi
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ja tietoisuus intraosseaaliyhteyden mahdollisuuksista saavutti ladketieteen
valtavirran (Paxton 2012, 199). Valdes (1977, 1235) oli tiennyt
intraosseaaliyhteyden olemassaolosta, mutta ei ollut 16ytanyt juurikaan julkaistua
tutkimusta aiheesta, joten paatti kokeilla ja alkaa kayttdd menetelmad, ja julkaisi

siitd tdmén “viliraportin”.

Valdes (1977, 1235) alkoi kayttaa intraosseaaliyhteytta potilaille, jotka vaativat
vélitonta nestehoitoa, mutta joille oli vaikeuksia saada laskimokanyylia. Valdesin
aineisto kasitti 15 potilasta, joille tutkija itse asetti |O-kanyylin.
Tutkimusaineiston potilaat saivat keskimaarin nelja litraa nesteitd keskimadrin n.
viiden pdivan ajan. Potilaat saivat Valdesin mukaan kahdesta 42 litraan nesteit&
infuusioajan ollessa kolmesta ja puolesta tunnista kolmeenkymmeneen
paivaan. Kirkkaiden nesteiden ja kolloidien liséksi Valdesin potilaat saivat
kokoverta. Valdesin potilailla ei ilmennyt tutkimuksen aikana komplikaatioita,
mutta neulaa huuhdellessa potilaat kokivat hetkellistd, ohimenevéa kivun
tuntemusta. Yksi potilas oli kokenut “epédmiellyttdvad” tunnetta tiputuksen aikana,
mutta tarkempia ominaisuuksia asiasta ei voitu méaarittada. Tutkimuksen aikana
kuoli viisi potilasta, mutta tutkija arvioli, ettd intraosseaaliyhteydella ei ollut
merkitysta kuolleisuuteen. Valdes teki tutkimuksensa aikana havainnon, etta
mikali ensimmaisten kahden tunnin aikana io-infuusio tippuu hyvin, ongelmia
tuskin ilmenee jatkossakaan. Tutkimuksen aikana neula ja sitd ympérdiva iho
tarkistettiin paivittain ja neula huuhdeltiin 10 millilitralla keittosuolaa vahintdan
24 tunnin vélein. Potilailla ei ilmennyt merkkeja paikallisista oireista tai
tulehduksesta. (Valdes 1977, 1235-1236.)

Valdesin tutkimuksen vahvuuksina voidaan pitaa tutkijan ennakkoluulotonta
asennetta io-yhteyttd ja sen kaytén mahdollisuuksia kohtaan. Tutkimusartikkelissa
on loogisesti kerrottu tutkimuksen kulku, ja io-yhteyden kaytt6dn olennaisesti
liittyvét seurattavat seikat. Tutkimusraportista selviaa, ettd tutkimusjoukossa oli
huomattava maara valittdmassa hengenvaarassa olevia ihmisia, joita edes io-
yhteys ei pelastanut. Mielenkiintoinen yksityiskohta on kuitenkin myds se, etta
tutkimusjoukossa oli yksi terminaalista aivoinfarktia sairastava nainen —
opinndytetyon kasitettd kayttden puhutaan saattohoitopotilaasta. Toinen erittdin

mielenkiintoinen asia on se, ettd tutkija on kayttanyt samaa
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intraosseaalineulaa yhdella potilaalla pisimmillaan 30 paivaa. (Valdes 1977,
1235-1236.) Nykysuosituksen mukaan io-neula tulisi poistaa vuorokauden
kuluttua sen asettamisesta kohonneen komplikaatioriskin vuoksi (Phillips ym.
2010, 554). Tutkimusraportista ilmenee, ettd VValdes tiesi luutulehduksen olevan
potentiaalinen haittavaikutus, mutta pitkistadkdan hoitoajoista huolimatta
yhdellek&an hanen potilaistaan ei tullut luutulehdusta (Valdes 1977, 1236).
Huomionarvoista on myos se, etta Valdesin (1977, 1236) potilaat saivat
kokoverta, jonka on todettu lisd&dvén luutulehduksen riskia (Paxton 2012, 215),
mutta siitdkaan huolimatta yhdellek&d&n Valdesin (1977, 1236) potilaalle ei tullut

luutulehdusta.

Marc ja Dan Waisman (1999, 288-290) tekivat prospektiivisen,
satunnaistamattoman tutkimuksen, jonka tarkoituksena oli selvittaa ja arvioida
intraosseaaliyhteyden kayton mahdollisuutta aikuispotilailla. Tutkimus tehtiin
kahdelle erilliselle potilasryhmalle, yhteensé tutkimukseen otettiin 50 potilasta.
Tutkimuksessa kaytettiin puoliautomaattista sadriluuhun kéaytettavaa B.1.G:ia eli
”bone injection gunia”, jolla io-yhteys saatiin avattua séériluuhun jokaiselle
potilaalle. lo-yhteyden asettamisen paatoksenteosta sen asettamiseen ja infuusion
aloittamiseen meni tutkijoiden mukaan 1-2 minuuttia. lo-infuusio korvattiin iv-
infuusiolla paasaantdisesti 1-6 tunnin kuluessa io-yhteyden aloittamisesta.
Yhdessa tapauksessa neula poistettiin vasta 6 paivan jalkeen. Potilaita
seurattiin toimenpiteiden jalkeen, mitdan komplikaatioita ei havaittu. (Waisman &
Waisman 1999, 288-290.)

Waismanien tutkimus on merkittava, koska se on ensimmaisia tutkimuksia
intraosseaaliyhteyden kaytosté aikuispotilailla, sen jalkeen, kun io-yhteys koki
uuden léytymisen 1980-luvun lopulla. Tietamattomyys, harjoittelemattomuus tai
komplikaatioiden pelko ovat tutkijoiden esittdmia mahdollisia esteita io-yhteyden
kaytolle, toisaalta he mydntavat vanhempien manuaalisten io-neulojen kayttoon
liittyneen erityisesti aikuispotilaiden kohdalla paljon epédonnistumisia.
Tutkimuksen onnistuminen oli tarke&d, koska silla pystyttiin nayttamaan
ensimmaisia kertoja toteen, ettd menetelmien kehittyminen mahdollistaa io-
yhteyden kaytén myos aikuispotilailla. Tutkijat totesivat uudella menetelmélla

olevan myds huomattavia etuja vanhempiin, manuaalisesti asetettaviin neuloihin
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verrattuna. Puoliautomaattisen B.1.G:in kdyttd on nopeaa ja tarkkaa ja sen ennalta
madriteltdva neulan pistosyvyys vahentédd komplikaatioita ehkdisemalla nesteiden
paasemista pistopaikkaa ympéroiviin kudoksiin. Menetelman nopeus vahent&a
mahdollisesti my6s kivun tuntemusta, lisaksi tutkijat muistuttavat tarvittaessa
annettavasta puudutuksesta. Suurin osa komplikaatioista on tutkijoiden mukaan
estettavissa huolimatta aikuisen kovemmasta luuaineksesta kayttamalla
tarkoituksenmukaista io-yhteyden asettamisen menetelmad, jonka kayttoon
asettaja on saanut koulutuksen. Tutkimuksensa tulosten perusteella tutkijat
rohkaisevakin kayttdméaan io-yhteytta myos aikuisilla, jos suoniyhteydelle on
véliton tarve. (Waisman & Waisman 1999, 290-292.) Waismanien tutkimus on
siitd varsin ainutlaatuinen ja luotettava, etta potilaita on seurattu io-yhteyden
poistamisen jalkeen komplikaatioiden esiintymisen varalta. Tosin tdmén seuranta-
ajan kestoa ei ole raportoitu, joten se on tutkimuksen heikkous. Opinnaytetyon
tekija tassé kohtaa huomauttaa, ettd johtuen luultavasti akuuttihoitotyon luonteesta
viimeaikaisissa intraosseaaliyhteytté késittelevissa tutkimuksissa on hyvin vahan
keskitytty komplikaatioiden esiintymisen pidempiaikaiseen seurantaan. Toisaalta
sille ei ole valttamatté perusteita, silla myohaiskomplikaatioita on raportoitu

aikuisilla vain yksi tapaus vuoden 1985 jéalkeen (Paxton 2012, 215).

Osteomyeliitin esitetaan joissakin tutkimuksissa johtuvan pitkista
infuusioajoista (Greaves ym. 1999, 297; Waisman & Waisman 1999, 291;),
myos lihasaitiosyndrooman yhdeksi aiheuttajaksi on esitetty pitkia
infuusioaikoja (Larni & Levanen 1997,137). Levénen ja Larni (1997a, 147)
sanovat io-kanyylin voitavan jattaa paikoilleen tarvittaessa 72-96 tunnin ajaksi,
viitaten Mofensonin, Tasconen ja Caraccion (1988) antamaan ohjeistukseen.
NyKkysuositus on, ettd io-neula poistetaan viimeistaan vuorokauden kuluessa sen
asettamisesta (Phillips ym. 2010, 554).

Doud ja Tysell (1942) raportoivat suolistoverenvuodon saaneesta nuoresta
sotilaasta, joka sai rintalastaan asetetun io-reitin kautta 9 litraa verta ja 14 litraa
fysiologisia nesteitéd yli 9 paivan ajan (Greaves ym. 1999, 294; Paxton 2012,
197). Mitadan komplikaatioita ei ilmaantunut, potilas koki ainoastaan
“epdmadriistd paineen tunnetta” paineistetun infusoinnin aikana (Paxton 2012,
197).
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Brittilainen patologi Behr raportoi vuonna 1945 ensimmaéisend ihmisena
maailmassa intraosseaaliyhteyden aiheuttamasta luutulehduksesta. Behr oli
kayttanyt intraosseaaliyhteytté yli 60 potilaalla, tdmé& oli ensimméinen
osteomyeliittitapaus hanen potilasaineistossaan. Behr itse raportoi séariluun
alueelle tulleen luutulehduksen johtuneen io-neulan irtoamisesta ja sita
seuranneesta ekstravasaatiosta. Behr tekikin havainnon, etté 2-3 péivan kayton
jalkeen neulasta tulee vélja ja se taytyy vaihtaa. Pisin jatkuva infuusio, jonka
Behr itse raportoi, oli 6 vuorokautta nahtavasti ilman komplikaatioita.
(Paxton 2012, 198.)

Tanskalainen pediatri Heinild kollegoineen kirjoitti toisen maailmansodan jalkeen
raportin intraosseaaliyhteyden kéyttamisesta. 1947 julkaistussa raportissa oli 982
potilastapausta, joista 495 potilasta oli lapsia. Heinild ym. (1947) raportoivat viisi
osteomyeliittitapausta, joista yhden he katsoivat johtuneen pitkéakestoisesta
jatkuvasta infuusiosta ja muiden neljan hypertonisten liuosten antamisesta.
Sen ajan mukaista yleista kaytantoa toteuttaen Heinild ei noudattanut
aseptisia tyotapoja. Pdinvastoin, Heinild itse kritisoi joidenkin io-menetelmaa
kayttavien kollegoidensa vaateita steriliteetin noudattamisesta. Samaan aikaan
steriliteettiyden puolesta puhuvat tutkijat (muun muassa Arbeiter & Greengard,
Meola ja Gunz & Dean) havaitsivat, etta heilla infektioiden esiintyvyys oli paljon
pienempaa kuin Heinildilla. Kolmesta edella mainitusta tutkijasta tai tutkijaparista
kahdella ei ole esiintynyt osteomyeliittid. Kolmas on raportoinut kolmesta
osteomyeliittitapauksesta, joista ainakin yksi voidaan lukea raportoijan mukaan

Kirurgin hanskojen kayttamattomyyden syyksi. (Paxton 2012, 199.)

Edellisiin raportteihin viitaten nayttaa silta, ettei pitka infuusioaika itsessaan
ole aiheuttamassa intraosseaaliyhteyden kayttssa useimmiten ilmaantuneita
komplikaatioita. Myds Phillips tovereineen (2010, 554) on todennut, etta
pitkaan kayttoaikaan ja komplikaatioiden esiintymisfrekvenssiin liittyville
vaitteille ei vaikuta olevan tieteellisesti pitavia todisteita. Samasta syysta
voidaan todeta Greavesin ym. (1999, 294) sanoneen oman katsauksensa
johtopéaatoksissa, ettd intraosseaaliyhteyden kayttd nayttaa olevan
mahdollista melkoisen pitkankin ajan — ilman komplikaatioita. Greaves ym.

(1999, 298) toteavat, etté intraosseaalista infuusiota voidaan kayttad myos
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yllapitonesteytykseen (suomenkielinen vastine lienee aukiolotiputus), ja etta
pitk&aikaiselle intraosseaaliyhteyden kaytolle ei ole tutkimuksin todistettuja
kontraindikaatioita. Tutkijat muistuttavat io-yhteyden monista potentiaalisista
komplikaatioista, mutta huomauttavat silti niiden olevan harvinaisia, jopa

teoreettisia. (Greaves ym. 1999, 298.)

8.3 Yhteenveto tutkimustuloksista

Intraosseaaliyhteyden kéyt6lle on olemassa muutamia ehdottomia vasta-aiheita.
N&ma vasta-aiheet huomioiden intraosseaaliyhteyden kaytolle ei muutoin ole
olemassa kayton rajoituksia. Painvastoin, sen kéyttda suositellaan mihin tahansa
Kiireettomaan tai kiireelliseen potilastilanteeseen, jossa tarvitaan laskimoyhteys.
Erddssa konsensusasiakirjassa intraosseaaliyhteyden kaytta suositellaan
kaytettavaksi tarvittaessa myos saattohoitopotilaille ja kovista kivusta karsiville,
eli intraosseaaliyhteyden kaytté kivun hoitoon on mahdollista myos
saattohoitopotilaalla. Suonensisaisesti annosteltavat ladkkeet voidaan antaa myos
intraosseaaliyhteyttd kéyttden, eik& annostusta tarvitse muuttaa, koska

intraosseaaliyhteys vastaa perifeeristéd laskimoyhteytta.

Intraosseaaliyhteys menetelména on alikaytetty. Y leisesti menetelmén
asettamiseen tarkoitettua valineist6é ja tietoutta menetelmén kaytdsté on liian
véahan. Intraosseaaliyhteyden kayttdmattomyys liittyy useimmiten edella
mainittuihin tekijoihin, mutta myos tieteellisen tiedon puute intraosseaaliyhteyden
kayton sovelluksista hidastaa intraosseaaliyhteyden kaytt6dn ottoa. Nain ei
kuitenkaan saisi olla, vaan menetelman kaytén mahdollisuuksia tulisi rohkeasti
pitéa esilla. Intraosseaaliyhteyteen liitettyjen komplikaatioiden turha pelko on yksi

suurimmista sen kayttéonottoa estavisté tekijoista.

Intraosseaaliyhteydelld on runsaasti etuja ja vahan haittoja. Komplikaatioiden
mahdollisuus on olemassa kuten muissakin invasiivisissa toimenpiteissa, mutta
niiden pelko ei saisi estda intraosseaaliyhteyden kéayttoonottoa. Laskimoyhteyden
luomiseen tarkoitettujen vélineiden vertailussa tulee huomioida potilaan

voimavarat, taloudellisuus, seka komplikaatiot kutakin menetelmaa kaytettéessa.
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Taman katsauksen tuloksena havaittiin, ettd intraosseaaliyhteyden kayton vasta-
aiheina ei ole aiemmin mainittu luustometastaaseja, myeloomaa, myelofibroosia
tai akuuttia leukemiaa. Kyseiset sairaudet ja muutokset tulisikin huomioida
jatkossa intraosseaaliyhteydesta puhuttaessa ja Kirjoitettaessa. Erityisesti
luustometastaasien vaikutus intraosseaaliyhteyden asettamiseen on saattohoidon

nakokulmasta merkittavaa huomioida.

Kivuliaan menetelmén kaytto kivun hoitoon ei ole kovin korrektia.
Intraosseaaliyhteyden on raportoitu olevan kivuliasta, mutta tdmén katsauksen
perusteella kivuliaisuus liittyy vahvasti paineistettuun luunsiséiseen infuusioon, ei
niinkaan intraosseaaliyhteyden asettamiseen. Saattohoidossa olevaa potilasta ei
ole useinkaan tarvetta nesteyttaa etenkaan paineellisesti, joten kivuliaisuuden

ongelmaa ei pitdisi esiintya saattohoitopotilailla.

Intraosseaaliyhteyteen liittyvien komplikaatioiden ehkaisyssa tarkeinta on
huolellinen aseptiikka ja suoritustekniikka. Nykyisin kaytssa olevat tekniset io-
yhteyden asettamismenetelmét ovat vahentaneet komplikaatioita merkittavasti.
Komplikaatioiden esiintyvyytté lisadvat mm. huono aseptiikka, neulan
asettamiseen liittyvét ongelmat, suuri annetun nesteen méaéara lyhyessa ajassa,
hypertoninen neste, jotkin ensihoidossa kaytetyt ladkkeet, seké systeeminen
infektio. Pitkittyneen infuusion on raportoitu aiheuttavan komplikaatioita, mutta
yhdessakaan tapauksessa se ei ole ollut ainoa komplikaation aiheuttava tekija.
Siita ei ole tutkimusnayttoa, etté pitka kayttoaika yksittdisend muuttujana lisaisi

komplikaatioita.
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9 POHDINTA

9.1 Tutkimustulosten tarkastelua

Taman opinndytetyon teon voisi kiteyttdd Tuomen ja Sarajarven (2009, 130)
sanoihin: ”Ongelmat eivit ole tutkimuksen alkuvaiheessa tai tutkimuksen
kestéessa alkuunkaan niin selkeitd, kuin milta ne jalkikateen asetettuna
kuulostavat”. Opinndytetyoprosessia alkaessa tutkimuksen tekemiseen liittyvista
haasteista oli vain pieni aavistus, sanoisin onneksi. Prosessin alkaessa mielessa oli
vain muutama hajanainen ajatus intraosseaaliyhteyden ja saattohoidon
syntetisoinnista. Naistd kahdesta tekijastd muodostui lopulta jonkinlainen
opinnaytetyon aihe ja myohemmin tutkimuskysymykset hoitotyon aspektilla

maustettuna.

Opinnaytetyon aiheen valinnan ratkaisi pieni hypoteettinen ajatus siité, etta
intraosseaaliyhteyden kayt6lle saattohoitopotilaalla ei periaatteessa pitdisi olla
estettd. Oli ilo havaita tutkimusten perusteella innovatiivisen hypoteesin pitdvan
paikkansa. Toisaalta oli huojentavaa havaita myds muiden joskus ajatelleen samaa
asiaa ja kirjanneen sen mygs intraosseaaliyhteyttd koskevaan suositukseen
(Phillips ym. 2010, 553). Noin suuren hypoteesin tieteellinen perusteleminen
pelkéstdadn omana ajatuksentuotteena olisi ollut liian kova juttu
ammattikorkeakoulutasoisen opinndytetyon tekijélle. Toisaalta pienenpieni
itsevarmuus hypoteesin oikeellisuudesta antoi energian muodostaa myos toinen
tutkimuskysymys tutkimaan asiaa syvallisemmin. Nain jalkikéateen sanottuna
huomattavasti helpommalla olisin paéssyt ja kenties luotettavuuden nakdkulmasta
parempaan lopputulokseen paatynyt etsimélld vastauksia vain ensimmaiseen
tutkimuskysymykseen. Pienimuotoinen henkilékohtainen perfektionismi ja

korkealle asetetut tavoitteet estivat kuitenkin paatymasta helppoon ratkaisuun.

Toisen tutkimuskysymyksen perusteella yhdeksi suurimmaksi ja tarkeimmaksi
tdmén opinnaytetyodn tavoitteeksi muodostui matkan varrella selvittaa, mihin
tutkimuksiin perustuu intraosseaaliyhteyden kéayttoaikasuositus.
Intraosseaaliyhteyden kéyttdaikasuositus oli nimittdin yksi eniten eri tutkijoita

jakava asia. Oman selvitykseni perusteella pitkittyneen infuusion kaytosta
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itsendisend komplikaatioiden aiheuttajana ei ole selked& nayttoa, jonka myos
jotkin muut tutkijat ovat havainneet. Kayttdaikaan liittyvan kysymyksen
pohdinnan teki haastavaksi tdman opinndytetyon kohdalla se, etta
intraosseaaliyhteyttd on aikaisemmin kéytetty ja tutkittu etenkin viime vuosina
ainoastaan akuutti- ja ensihoidossa. On ymmarrettavad, ettd akuutissa
hoitamisessa intraosseaaliyhteys on valiaikainen ihmishengen pelastava ratkaisu,
joka korvataan viimeistaan sairaalassa keskuslaskimokatetrilla. Kun akuutisti
pelastettavan potilaan paikalle asetetaan kuoleva saattohoitopotilas, asetelma
muuttuu — lahes péaélaelleen. Molempien potilaiden tilanteissa kenties ainoa
yhdistava tekija on se, ettd intraosseaaliyhteys on ainoa kéytettavissé oleva
menetelmd, joka on kaytdnnossa lahes sataprosenttisen varma, jota on helppo
kayttdd, ja joka takaa potilaan tilanteen helpottamiseksi nopeimman mahdollisen

avun.

Kuolevaa potilasta ei ole tarkoituksenmukaista rasittaa turhilla toimenpiteilla,
joten akuutisti hoidettavan potilaan kohdalla jatkossa suoritettava perinteinen
laskimon kanylointi ei valttdmétta tule saattohoitopotilaalla kyseeseen
keskuslaskimokatetrista puhumattakaan. Nykysuositukseen perustuvan ajan
puitteissakin io-yhteytta on kuitenkin mahdollista k&yttaa saattohoitopotilaalle
esimerkiksi iv-yhteyden luomisen mahdollistamiseksi. Saattohoitopotilaalla
kuivumisen on todettu johtuvan Kiertdvan nesteen siirtymisesta interstitiaali — eli
soluvdlitilaan (Kuolevan potilaan oireiden hoito 2012), mutta periaatteellisesti
pidan mahdollisena pienelld intraosseaalisella nesteytyksella aikaansaadun
hetkellisen verisuonivolyymin nousun mahdollistavan saattohoitopotilaalle
jatkossa perifeerisen suoniyhteyden asettamisen. Oma fysiologinen ymmarrykseni

ei riitd asiaa kuitenkaan takaamaan.

Toisaalta saattohoitopotilaiden kohdallakin voi olla akuutteja tilanteita, joissa
tarvitaan valitonté ladkkeenantoa tehokkainta mahdollista reittia kdyttaen, jolloin
io-yhteyden mahdollisuus tulee huomioida, edelleen kédyttdaikasuosituksen
puitteissa. Kaytdnndn esimerkin mainitakseni akillisesti pahenevassa
Kiputilanteessa intraosseaaliyhteytta voidaan kayttadd akuutin kivun hallintaan
saamiseksi. Samalla voidaan aloittaa kivun jatkohoidoksi esimerkiksi

ihonalaisinfuusio, jolla saadaan hoidettua kipu pidemmalla aikavalilla. Myos niin
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sanottujen SOS-ladkkeiden antamisen mahdollisuus Kriittisimmissa tilanteissa

intraosseaaliyhteyden kautta on ehdottomasti huomioitava.

Hamunen ym. (2009, 3419) muistuttavat, ettd heikkokuntoisen, kuolemaa
lahestyvan potilaan oireet on jarkevaa hoitaa loppuun asti suonensisaista reittia
kayttaen, mikali sellainen on olemassa. Jos kuolevalle saattohoitopotilaalle
asetetaan intraosseaaliyhteys, tulee miettid onko sitd jarkevaa tai edes tarpeellista
vaihtaa vuorokauden kuluessa sen asettamisesta. Heraa kysymys voiko
intraosseaaliyhteyttéd kayttad yli vuorokauden, jos potilas nayttad olevan
kuolemassa lahivuorokausien aikana? Kuinka todennakdista on komplikaatioiden
ilmaantuminen ylitetyn ajan jalkeen ja millainen merkitys niilla on kuolevan

potilaan kokonaistilanteeseen? Asia kaipaa kovasti lisdtutkimusta.

Intraosseaaliyhteyden k&yttoon liittyvien komplikaatioiden ilmaantumista
koskevat tutkimukset eivét vaikuta olevan endd nykypéivana kovinkaan tieteellista
tarkastelua kestavaa. Esiintymisprosentit esimerkiksi pelatyimmén komplikaation
eli osteomyeliitin kohdalla perustuvat vain raportoituihin tapauksiin ennen vuotta
1985. Ainoatakaan oikeaa tieteellistd tutkimusta osteomyeliitin esiintymiseen
vaikuttavista tekijoista ei ole tehty, vaan kustakin tapauksesta raportoineet io-
yhteyden kayttdjat ovat esittaneet omia arvailujaan mahdollisiksi aiheuttajiksi.
Kun Rosettin ym. (1985) tekemaé meta-analyysid osteomyeliitin esiintyvyydesta
katsoo nykypaivan kasitysten mukaan, moni asia on muuttunut. Meta-analyysi on
kuvannut osteomyeliitin esiintyvyyttd ennen vuotta 1985, joten mielesténi se ei
ole missaan maarin siirrettavissa nykypaivaan. Ensinnakin taytyy huomioida se,
ettd meta-analyysi on ajalta, jolloin intraosseaaliyhteyttd on kaytetty lahes
yksinomaan lapsipotilailla. Meta-analyysin aineisto kasitti 4270 lapsipotilasta,
joten se késittelee siis vain lapsipotilaiden osteomyeliitin esiintyvyyttd. T&ma on
merkittdvad huomioida, silla lasten ja aikuisten anatomiset eroavaisuudet
esimerkiksi luuytimen koon osalta ovat merkittavia. Anatomisten eroavaisuuksien
osuutta osteomyeliitin synnyssa kuvaa mielestani sekin, ettd vuoden 1985 jalkeen
osteomyeliittia on raportoitu viisi tapausta, joista neljassa kyseessa on ollut
lapsipotilas. Toiseksi, tdytyy huomioida aseptiikan kehittymisen merkitys 1900-
luvun alkuvuosikymmenistd nykypéivaan tultaessa. Kolmas erittdin merkittava

asia on se, ettd tuolloin kaytetty valineistd on ollut huomattavasti huonompaa téané
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paivana kaytettyyn io-yhteyden asettamisen valineistoon verrattuna; manuaalisesti
asetettavien neulojen on todettu aiheuttavan enemman komplikaatioita.
Aikuispotilaalla on raportoitu tiettavasti yksi ainoa osteomyeliittitapaus koko io-
yhteyden k&yttohistorian aikana, ja sekin puoli vuotta neulan poistamisen jalkeen.
Néiden tulosten pohjalta kysynkin, mika on aikuisten osteomyeliitin
esiintymistiheys, kun io-yhteyden asettamiskertoja on kymmenié — jopa satoja

tuhansia?

Osteomyeliittia lapsipotilailla ndyttaa lisdavan eri tulkintojen mukaan
hypertonisen infuusionesteen kaytto, paikallinen infektio tai palovamma
pistopaikassa, systeeminen infektio, tai pitkittynyt infuusio (Greaves ym. 1999,
297; Waisman & Waisman 1999, 291; Phillips ym. 2010, 553). My®gs joidenkin
laékkeiden on katsottu altistavan osteomyeliitille (Paxton 2009, 609). Mielestani
on epakorrektia tehdd ndiden asioiden perusteella johtopaatosté, etta pitkittynyt
intraosseaalisen infuusion kaytto itsendisend tekijand aiheuttaa osteomyeliittia
etenkdan aikuispotilailla. En vaita etteiko se voisi sita tehdd, mutta
tutkimusnayttoa asiasta ei mielestani ole. Oikeastaan asia vaikuttaa olevan
painvastoin, silla monet tutkijat ovat kayttaneet intraosseaaliyhteytta aikuisilla
pitkidkin aikoja — jopa ldhes kuukauden — ilman merkkeja infektiivisista
komplikaatioista. Mihin siis perustuu intraosseaalineulan poistosuositus yhden
vuorokauden kuluessa sen asettamisesta, jos nayttda pidempiaikaisen infuusion
aiheuttamista komplikaatioista ei ole? Jos pitkittynyt infuusio itsesséén ei aiheuta
osteomyeliittid, intraosseaaliyhteyden kayttomahdollisuudet laajenevat
huomattavasti. Jos taas pitkittyneen infuusion vaikutus osteomyeliitin
syntymiseen todettaisiin tutkimuksin, voitaisiin samalla maarittaa tutkimuksiin
perustuva turvallinen pisin intraosseaaliyhteyden kéyttoaikasuositus. Asiaa pitaisi
mielesténi tutkia perusteellisesti, jotta saataisiin kasitys esimerkiksi siitd, miten
vélineistdn ja aseptiikan kehittyminen vaikuttaa osteomyeliitin syntymiseen.
Yksinkertaisimmillaan tutkimus voitaisiin toteuttaa siten, ettd poissuljettaisiin
tutkittavien pistopaikan infektio tai palovamma, systeeminen infektio, seka
laékkeiden vaikutukset ja annettaisiin tutkimuskohteille ainoastaan isotonista
nestettd pienelld paineella infektioiden esiintyvyytté seuraten. Paxton (2012, 218)
toteaa monen asian muuttuneen ensimmaisisté io-yhteyden asettamisista, mutta

pohtii myds ndkyykd intraosseaaliyhteyden kayton lisddntyminen tulevaisuudessa
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esimerkiksi kohonneina komplikaatiolukemina. My6s Phillips ym. (2010, 554)
epailevat tarkoituksella pitkitettdvien infuusioaikojen lisdévén tulehdusmaaria,
vaikka toteavatkin tieteellisten todisteiden puuttuvan télt4 osin.

Toinen merkittdva komplikaatio tdmén opinndytetyon kohderyhman kannalta on
lihasaitio-oireyhtyma. Lihasaitio-oireyhtyma nayttaisi tutkimusten mukaan
olevan seurausta suuresta infusoidusta nestemaarastd, infuusion paineesta, ja
mahdollisesti infuusion kestosta. (Greaves ym. 1999,296.) Tuoreemman tulkinnan
mukaan lihasaitio-oireyhtyman syntyyn vaikuttavat nesteen osmolariteetti,
annetun nesteen kokonaisméaara ja sen antamiseen kaytetty aika, seka luun

kuoressa olevat vauriot (Paxton 2012, 213).

Lihasaitio-oireyhtyman syntymekanismia tutkineet Giinal ja kumppanit (1996,
1492-1493) muistuttavat tarkeésta fysiologisesta lainalaisuudesta: kun paine
luuytimen verisuonissa nousee riittavasti, neste siirtyy luuytimen laskimoista
hydrostaattisen paineen vaikutuksesta luuta ympardivien lihasten
hiussuonistoverenkiertoon ja niitd ymparodivaan solutilaan. Asian selvittamiseksi
itselleni ja lukijoille totean, ettd luuydin on luun tiukan kuoren sisélla oleva
laajenematon tila. Luuytimessé on siten tietty tilavuus nesteelle, joten sen kyky
vastaanottaa nestettd on rajallinen. Kun tdma vastaanottokyky ylittyy, luuytimen
paine nousee ja fysiikkaan perustuen neste pyrkii seuraavaan paikkaan, jossa
paine on pienempi, kuten asia edella ladketieteellisesti selitettiin. Lihasaitio-
oireyhtyman aiheuttaa siis tdaméa nesteen joutuminen luuytimen ulkopuolella

oleviin kudoksiin eli muun muassa lihasaitioihin.

Tutkijat ovat todenneet, etta lihasaitio-oireyhtyman synty on vahvasti
rijppuvainen annetun nesteen maarasta ja sen antamiseen kéytetysté ajasta — ei siis
tassd yhteydessa io-yhteyden kayttdajasta. Luuytimen paineen on todettu
nousevan nopeasti ja lineaarisesti infuusionopeuden mukaan virtausnopeuksien 30
ja 60 ml/min vélilla. (Ginal ym. 1996, 1943; Rubal ym. 2010, 113.) Sama
paremmin ymmarrettavasti sanottuna: mitd enemman nestettd annat lyhyessa
ajassa, sitd todennakdisemmin aiheutat lihasaitio-oireyhtyman. Suomessa
yleisemmin kéytetylla infuusionopeuden ilmoittamistavalla sanottuna 30—60

ml/min vastaa 1800-3600 ml/h infuusionopeutta. Kyse on siis saattohoidon
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nakodkulmasta katsottuna erittain suuresta nestemaarasté, kun taas ensihoidon

nakokulmasta katsottuna maara on tietyissa tilanteissa jopa onnettoman pieni.

Tahan opinndytetyohon liittyvaa kirjallisuuskatsausta tehdessa havaittiin, etta
Kirjallisuudesta l6ytyy useita yksittaisia tapausraportteja lapselle tulleesta
lihasaitio-oireyhtymastd. Lihasaitio-oireyhtyméé ei ole raportoitu aikuisilla
ainakaan vuoteen 1999 mennessa ainoatakaan tapausta (Greaves ym. 1999, 296).
Myds vuoden 1999 jalkeen kaikki amputaatioon johtaneet intraosseaaliyhteyden
kaytosta johtuneet lihasaitio-oireyhtymét ovat olleet lapsipotilailla (Paxton 2012,
226-231.) Edellisten kuvausten perusteella nayttada kohtuullisen selvélta, etté
lapsen luuytimen anatominen pienuus aikuiseen verrattuna on merkittava altistava
tekija lihasaitio-oireyhtymén syntymisessa. Aikuisen luuydin ja sitd ympardivat
kudokset ovat niin paljon suuremmat, ettd intraosseaalinen nesteytys saa olla
nahtavasti maaraltaan kohtalaisen suurta, jotta lihasaitiopaine nousisi Kriittisen
rajan yli aiheuttaen lihasaitio-oireyhtyman. Tata ndkemysta vahvistaa se, etta

lihasaitio-oireyhtymaa ei ole raportoitu esiintyvan aikuisilla.

Koska suuret infusoitavat nestemaarét vaativat infuusion paineistuksen,
intraosseaaliyhteyden kaytolla nesteytykseen on merkitystd komplikaatioiden
synnyn kannalta. Infuusion paineistus lisd& merkittavasti tiputusnopeutta (Larni &
Levanen 1997, 132; Greaves ym. 1999, 294) ja liséa siten luuytimeen menevan
nesteen maarad. Tama taas voi altistaa lihasaitio-oireyhtyman syntymiselle.
Infuusion paineistus on tarked asia intraosseaalisen nesteytyksen kannalta, mutta
silld ei ole juurikaan merkitysté saattohoitopotilaiden kohdalla, koska nesteytys ei
perinteisesti kuulu saattohoidossa olevan potilaan hoitomuotoihin (Kuolevan
potilaan oireiden hoito 2012). Jos intraosseaaliyhteyttd kaytetaan
saattohoitopotilaan kivun hoitoon, intraosseaalisesti annettavan nesteen (johon on
lisatty kipulaake) maaré on hyvin pieni, kaytanndssa arvioni mukaan 250-500
millilitraa vuorokaudessa, jolloin tiputusnopeudeksi tulee noin 10-20 millilitraa
tunnissa. Néin pienella nestemaaralla tuskin on merkitysta lihasaitio-oireyhtyman
syntyyn. Saattohoitopotilaan Kivun hoidon toteuttaminen onnistuu
intraosseaaliyhteyttd kéyttden lihasaitio-oireyhtymaén riskitekijat minimoiden.

Pieni maaré isotonista nestettd, pieni infuusionopeus ja — paine, ovat kaikki
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lihasaitio-oireyhtymaa aiheuttavien tekijoiden vastakohtia”, eli ne eivat ole

aiheuttamassa kyseisen komplikaation syntymisté.

Kohtalaisen suuri osa yleisimmista intraosseaaliyhteyteen liittyvista
komplikaatioista liittyy suoritustekniikkaan, usein sen epdonnistumiseen.
Kéaytanndssa kaikki uusimpia intraosseaaliyhteyden asettamisen valineitd tutkineet
tutkimukset on tehty ensihoidon kenttaolosuhteissa, tai paivystyspoliklinikoilla.
Tutkimuksissa on usein mitattu ensimmaisen onnistuneen yrityksen osuutta
kaikista io-yhteyden asettamisyrityksista. Vaikka onnistumisprosentit ovat hyvaa
luokkaa, koen kuitenkin merkitykselliseksi huomauttaa olosuhteiden
mahdollisesta vaikutuksesta io-yhteyden asettamisen onnistumiseen. Kun
kyseessa on hatétilapotilaasta ja hdnen henkensé pelastamiseksi tehtdvasté tyosta,
intraosseaaliyhteyden asettamiseen saattaa liittya painetta ja kiirettd, jotka voivat
aiheuttaa inhimillisid virheitd ja io-yhteyden asettamisen epdonnistumisia.
Saattohoitopotilaan kohdalla tilanne on erilainen, koska ollaan sairaalan seinien
sisdpuolella ulkoisesti hyvissa ja rauhoitetuissa olosuhteissa. Mielestani voidaan
olettaa, ettd rauhallinen intraosseaaliyhteyden asettaminen voi nostaa
ensiyrityksen onnistumisprosenttia ja vdhentdd myos io-yhteyden asettamisesta
johtuvia komplikaatioita. Toinen olosuhteisiin liittyva merkittavé asia on
aseptiikka io-yhteytta asetettaessa. Paxton (2012, 218) huomauttaa, ettd vaikka
uusimmat io-valineet ovat steriilisti pakattuja, niiden valmistaja ei ohjeista
tekemaan punktiota steriilisti, vaan vain paikallista antiseptia iholla kayttéen.
Sairaalaolosuhteissa tilanteen ollessa Kiireeton io-yhteyden asettaminen voidaan ja
on mielestani jarkevaa tehda steriilisti, jolloin se ehkéisee huonosta aseptiikasta

johtuvia — todennakdisesti tulehduksellisia komplikaatioita.

Tutkimusmetodeista kirjallisuuskatsaus oli ainoa, joka mahdollisti tallaisen
tutkimuksen teon. Huolellinen metodikirjallisuuteen perehtyminen auttoi
Kiinnittdmaan erityistd huomiota luotettavuuteen liittyviin asioihin. Aiheen
innovatiivisuudesta johtuen halusin huomioida erityisesti luotettavuuden, koska en
halunnut tehdé ns. nollatutkimusta. Periaatteisiini kuuluu, etta jos ja kun
opinnaytetyon teon alkaa, se on tehtédvé kunnolla. Toisaalta aiheen innovatiivisuus
itsessddn ja mahdollisuus oman alan kehittdmiseen on ollut yksi kannustin tehda

laadullista tarkastelua kestava tutkimus. Né&ill& metodeilla ja resursseilla on
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mahdotonta tehdd taysin luotettavaa tutkimusta, joten lisatutkimukset aihetta

koskien ovat tarpeen.

Suomessa télla hetkella jarjestetyn saattohoidon voidaan sanoa olevan kahtia
jakautunutta: saattohoitoa tarjoavat yksityiset saattohoitokodit ja vaihtelevasti
erilaiset kunnalliset tahot. Tdman opinndytetyon lahtokohtana oli kokemus
kunnallisella puolella tapahtuvasta saattohoidosta, joka ei aina ole niin hyvin
resursoitua ja suunniteltua, kuin yksityisten hoitokotien antama saattohoito.
Opinnaytetyon tekijan kokemuksen mukaan kuolevat potilaat karsivat usein
Kivuista, samaan aikaan tehokkaat kivunhoidon menetelmat ovat rajalliset. N&ita
rajoituksia asettavat mielesténi osaltaan suomalainen hospice-ajatteluun perustuva
kasitys saattohoidosta. Hospice-ideologiaa noudattamalla voidaan saattohoitaa
hyvin tiettyd potilasryhméad, joka on aktiivisesti kyseisen hoidon piirissa. Hospice-
ajatteluun perustuva hoito vaatii myds kohtalaisesti henkilstoresursseja.
Kaytdnndssa Suomessa téllaisia hospice-ideologiaan perustuvia saattohoitokoteja
on vain muutamia, ja ne ovat kaikki yksityisia. Vastaavasti kunnallisella puolella
saattohoito ei ole valttamatta jarjestetty niin hyvin, ja kuolevat potilaat saavat
huonompaa oireenmukaista hoitoa. Opinnédytetydn tarkoituksena ei ollut tehda
tyhjaksi Suomessa tahan saakka ansiokkaasti saattohoitoa kehittdneiden tyota, tai
kritisoida hospice-ideologiaa toteuttavia saattohoitoyksikoité, vaan tuoda julki
vield yksi tehokkaan kivun hoidon mahdollistava menetelma. Yksityisissa
hoitokodeissa, joissa hoito on holistista ja hyvéa, tdman tutkimuksen tuloksilla ei
vélttdmatta ole mitdan merkitystd. Opinndytetyon tulokset antavat kuitenkin
ainakin kunnallisella puolella tehtdvéaén saattohoitotydhon — ja kaikkeen

muuhunkin hoitotydhdn arvokasta lisétietoa ja lisamahdollisuuksia.

Saattohoidossa olevan kivuliaan potilaan oikeuksiin kuuluu mielesténi
ehdottoman hyvé kivun hoito kaikin mahdollisin saatavilla olevin keinoin. Vaikka
yksityisten saattohoitokotien toteuttamaan hospice-ajatteluun ei valttamatta sovi
suonensisdinen la&kehoito, olen ehdottomasti sitd mieltd, ett4 saattohoidon
kehittdmista on ajateltava myos laajemmin — ei pelkéstaan yksityisten hoitokotien
lahtokohdista. Jos yksityisten saattohoitokotien potilaat saavat “kuolla rauhassa”
ilman suonensisdisté laakitysta, suotakoon se heille, mutta muunlaisessa yksikossa

olevalta potilaalta ei saa viedd mahdollisuutta hyvaan oirehoitoon vaikka
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intraosseaaliyhteytta kayttden — olkoon se miten potilasta medikalisoivaa tahansa.
Totuus on, ettd kaikki eivat voi kuolla yksityisen saattohoitokodin optimaalisissa
olosuhteissa, vaan suurin osa muualla kuin kotona kuolevista tavallisista ihmisista
kuolee kunnallisessa terveydenhuollon yksikdssa. Vaativaa saattohoitoa
tarvitsevia potilasta on hoidettu perusterveydenhuollon tai erikoissairaanhoidon
normaalilla potilaspaikalla 9000 potilasta vuosittain viime vuosien aikana
(ETENE 2004, 56). Kuoleman kohtaaminen ei ole myoské&an kaikille inmisille
niin helppoa, ett4 puhtaintakaan holistista hospice-ideologiaa toteuttamalla
toteutuisi heidén nakdkulmastaan hyva saattohoito. Heidénkin kannaltaan on
kuitenkin mielesténi tarkeinta se, ettd he saavat mahdollisuuden kuolla
oireettomina. Kunnallisella puolella ei ole mahdollisuutta toteuttaa ainakaan viela
hospice-ajatteluun perustuvaa kokonaisvaltaista saattohoitoa, joten mielestani
kunnallisella puolella tapahtuvassa saattohoidossa olennaista ei voi olla se tuleeko
hoitava ladkitys potilaaseen matkapuhelimen vai tietokirjan kokoisen
ruiskupumpun kautta, yhden vai kolmen millimetrin letkua pitkin. Tarkeinta on
potilaan tehokkaan oirehoidon ja inhimillisen olotilan mahdollistaminen

hoitopaikasta riippumatta, kaikin saatavissa olevin keinoin kuolemaan saakka.

9.2 Eettisyys

Jotta tutkimus olisi eettisesti kestévé, tulee tutkimuksen tekemisessa pyrkié aina
totuuteen (Kananen 2008, 134). Tutkimusetiikkaan liittyy useita valinta- ja
paatdksentekotilanteita tutkimusprosessin eri vaiheissa (Kylma & Juvakka 2007,
137). Tutkimuksen tulokset vaikuttavat eettisiin ratkaisuihin, mutta toisaalta
eettiset arvot vaikuttavat myos tutkijan tutkimuksenaikaisiin ratkaisuihin (Tuomi
& Sarajarvi 2009, 125). Tutkimuksen tekijéalla on suuri vastuu eettisissakin
kysymyksissd, koska tutkimuksen tulokset voivat vaikuttaa moniin ihmisiin viela

pitkan ajan kuluttua tutkimuksen tekemisestd (Kylma & Juvakka 2007, 143).

Hyvin tehtdvaa tutkimustydta ohjaa Tuomen ja Sarajarven (2009, 127) mukaan
tiukka eettinen sitoutuneisuus. Eettisissa kysymyksissa epaonnistuminen saattaa
viedd tutkimukselta luotettavuuden jopa kokonaan. Jo opinnédytetyon aiheen
valinta ja tutkimuskysymysten laatiminen ovat merkittavia eettisia ratkaisuja.
(Kylma & Juvakka 2007, 137;144.) Tutkimusetiikan keskeisimmat periaatteet
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ovat ihmisoikeuksien kunnioittaminen, oikeudenmukaisuus, haitan valttaminen,

seka rehellisyys, luottamus ja kunnioitus (Kylmé & Juvakka 2007, 147).

Ensimmaiset ajatukset tdimén opinnédytetyon aiheesta tulivat tekijan mieleen jo
alkuvuodesta 2012, mutta opinndytetyoprosessiin ilmoittauduttiin mukaan vasta
huhtikuussa 2012. Opinnaytetyon aihe muotoutui ja tarkentui siis muutamien
kuukausien kuluessa. Alkuperdisend ajatuksena oli tutkia vain
intraosseaaliyhteyden menetelmallista soveltuvuutta, mutta hoitotydn ndkdkulman
lisadmiseksi aiheeseen liséttiin kivun hoidon nakdkulma. Opinnéytetyon tekijan
kokemukset saattohoidosta yhdistettynd aikaisempaan tietamykseen
intraosseaaliyhteydesta johti toiseen tutkimuskysymykseen ja laajensi tydssa
kasiteltavien asioiden ndkdkulmaa. Toisen tutkimuskysymyksen poisjattaminen
olisi todennakdisesti mahdollistanut tieteellisesti luotettavamman
tutkimusmenetelman kayton, mutta olisi jattanyt tyon pinnallisemmaksi, joka olisi
ollut vastoin opinndytetydn tekijan moraliteettia. Toisaalta toisen

tutkimuskysymyksen vastausten pohdintaan liittyy useita eettisia nakokulmia.

Tutkimuksen tai opinnaytetyon aiheen valinnassa puhdas tiedonjano ei riité, vaan
tutkimukselta vaaditaan myos hyodyllisyytta ja oman tieteenalan tietoperustan
lisadmistad. Uudelle tutkimusalueelle tulisi 16ytya kuitenkin perusteluja jo
aiemmasta tutkimustiedosta. (Kylma & Juvakka 2007, 144.) Aiheenvalinnan
eettisessé pohdinnassa kuuluu aukikirjoittaa kenen ehdoilla tutkimusaihe valitaan
ja miksi tutkimukseen ryhdytaan (Tuomi & Sarajarvi 2009, 129). Taman
opinndytetyon ainoana lahtékohtana oli aito halu tutkia aihetta, josta voisi olla
hyotya saattohoidossa oleville kivuliaille potilaille ja hoitotyén kehittamistyolle.
Aiheen innovatiivisuus ja aikaisemman tutkimustiedon vahyys ovat olleet
mahdollistamassa tyon etenemistd motivaatiota lisaten, mutta niiden avulla ei ole
ollut tarkoitus hakea eettisesti kyseenalaista mainetta tai kunniaa. Tyd on tehty
alusta alkaen hyvan tieteellisen kaytannon kriteerien mukaisesti (Tuomi &
Sarajarvi 2009, 132-133).

Tutkimusaiheen eettisen oikeutuksen pohdintaan kuuluu Kylmén ja Juvakan
(2007, 144) mukaan myo6s tutkimusongelmien pohjana olevien arvojen

pohtiminen ja omien tulosten merkityksen pohtiminen yhteiskunnan ja oman
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tieteenalan kannalta. Tutkimuksen tulisi olla hyddyllinen my6s kanssaihmisten
nakokulmasta. Tutkimusaiheen valinta perustui opinndytetyon tekijan eettiseen
arvoon, jonka mukaan jokaisella ihmisella on oikeus oireettomaan kuolemaan
kaikkia mahdollisia saatavilla olevia keinoja k&yttaen. Tutkimustulokset ovat
merkittavid kuitenkin koko hoitotieteen ja hoitotyon kentén kannalta, koska
viimeistdan tdman opinnéytetyon esiin nostamien suositusten perusteella
intraosseaaliyhteytta tulee kéyttdd enemman ja aiempaa rohkeammin
monenlaisissa hoitotyon tilanteissa. Saattohoitoa on myos viime aikoina
voimakkaasti pyritty kehittdmaan valtakunnallisesti, joten opinndytetyon tulokset
osana saattohoidon valtakunnallista kehittdmisté ovat merkittavia ja oikea-

aikaisia.

Kylmén ja Juvakan (2007, 144) mukaan terveysalan tutkimuksissa on tarked4
pohtia myds tutkimuksen sensitiivisyyttd. Tutkimuksen sensitiivisyytté voi
aiheuttaa esimerkiksi tutkittavan ilmion arkaluonteisuus tai tutkittavan
kohderyhman haavoittuvuus. Tutkimukseen osallistuvat henkil6t voivat olla
sensitiivisia esimerkiksi sairautensa vuoksi. Dobratzin (2003) ja Seymourin ym.
(2005) mukaan myds palliatiivista hoitoa saavat potilaat ovat tutkimukseen
osallistujina haavoittuvia, ja lisdavat siten tutkimuksen sensitiivisyytta.
Tutkimuseettisten periaatteiden mukaisesti tutkimuksessa tulee suojella erityisesti
sensitiivista tutkimusjoukkoa. (Kylmé & Juvakka 2007, 144-145.) Toisaalta myos
sensitiivista tietoa tarvitaan terveydenhuollon ja hoidon kehittdmiseksi (Kylmé &
Juvakka 2007, 147). Vaikka taman opinndytetyon tekemiseen ei liity suoranaisesti
potilaita, tuloksilla voi kuitenkin olla merkitysta saattohoitopotilaille.
Saattohoitopotilaiden, kuoleman ja muiden yksityiskohtien kasittely voi tehda
tasta opinndytetyostakin tietysséd mielessa sensitiivisen. Tutkimuskohteena
vélillisesti olleet saattohoitopotilaat ovat joka tapauksessa tehneet opinnaytetyon
teon eettisesti &arimmaisen haastavaksi. Erityisesti toista tutkimuskysymysta
kasiteltdessa ja intraosseaaliyhteyden kayttdaikaa koskevassa pohdinnassa eettiset
nakokohdat ovat vaikuttaneet opinndytetydssa tehtyihin paatelmiin huomattavan

paljon.

Tutkimuksen menetelméllisia ratkaisuja tulee arvioida myos tutkimusetiikan

nékokulmasta, jolloin tarkoituksena on selvittd4 onko kaytetty menetelmé
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eettisesti oikeutettu ja onko menetelmaa kayttamalla saatu tutkittua haluttua tietoa
(Kylmé& & Juvakka 2007, 146). Myds tutkimustulosten analysointiin ja
raportointiin liittyy eettinen ulottuvuus. Oikeudenmukaisuus toteutuu térkeiden
tutkimustulosten raportoinnin kautta. Tutkimusvaiheiden ja tulosten raportointi
eettisesti tarkoittaa tyonteon avoimuutta, rehellisyytta ja tarkkuutta. Myos tassa
kohdassa tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus ovat vahvasti yhteydessa toisiinsa.
Tutkimuksen hyvaan laatuun kuuluu myds tutkimuksen tekijan tietoisuus eettisten
ratkaisujen vaikutuksista viela pitkankin ajan kuluttua. (Kylma & Juvakka 2007,
154-155.) Opinndytetytn teon mahdollisti parhaiten integroitu kirjallisuuskatsaus.
Menetelmén etu on my6s sen hyva hyddynnettavyys suoraan tyéelaméan
(Flinkman & Salantera 2007, 98). Opinndytetyon tutkimuskysymyksiin vastaavaa
tutkittua tietoa oli vahan ja se oli hyvin hajanaista. Keskeiset tulokset olivat
kuitenkin hyvin l0ydettdvissa koko kaytetysta aineistosta, eika niiden kohdalla
ilmennyt suurempia luotettavuuteen tai eettisyyteen liittyvid heikkouksia.
Opinnaytetyon teossa noudatettiin erityista tarkkuutta ja rehellisyyttd, tutkitun
tiedon perusteella tehtyyn tulosanalyysiin ei ole lisétty tutkimustuloksia
vaaristavid omia mielipiteitd. Omia mielipiteitd on Kirjattu kootusti vasta
pohdinta-osioon, tai jos niitd on muualla, ne ovat selkedsti havaittavissa. Lukijalla
on siten mahdollisuus ja oikeus pohdintaa lukiessaan tehd& omat johtopaéatoksensa
siind esitettyjen ajatusten jarkevyydesté ja eettisyydesta suhteessa
tutkimustuloksiin. Pohdinnassa esitetyt mielipiteet perustuvat joka tapauksessa

tutkittuun tietoon tai kaytannén kokemuksiin.

Tutkimusta tehdessa on eettisesti tarkeda pyrkia hyvaan. Tavoittelemisen arvoisen
asian tutkimisen on todettu olevan vaivalloista ja vaivannakda usein
laiminlyodaan. Tutkimuksen tekija on inhimillinen ihminen, joka joutuu joskus
tekemaan ratkaisuja ja paatoksia yksin. Ihminen on aina altis virheille ja
tutkimuksen tekemisen aiheuttamalle kuormitukselle. Tutkimuksen tekeminen
tarjoaa parhaimmillaan kuitenkin suurta loytamisen ja oivaltamisen iloa. (Kylma
& Juvakka 2007, 155.) Tamén opinnaytetydn teon aikana useaan kertaan todettiin,
ettéa helpommallakin olisi voinut paésta. Aihe koettiin haastavaksi, muut
opinndytetyon teossa mukana olleet kanssaihmiset kokivat sen kenties viel&
haastavammaksi kuin tekija itse. Tdman opinndytetyon tekeminen vaati joka

tapauksessa hirvittdvan maaran tyotd, mutta kertaakaan ei tullut mieleen jattaa
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tekemisté kesken, niin mielenkiintoista tamén aiheen parissa oleminen oli.
Kuormitus on vélilla ollut kova ja tyon maara huomioiden on hyvinkin
mahdollista ja suorastaan todenndkoistd, ettd kaikesta tarkasta tyonteosta
huolimatta tdh&n tyohon on jaényt virheitd. Opinnaytetyon tekemiseen yksin
liittyy riskejd, se on haastavaa ja altistaa virheille. Toisaalta yksin tekeminen antaa
my0s vapauden tehd& tyon juuri niin hyvin kuin haluaa, niill& resursseilla mita
itselld on. Katsauksen teko olisi luotettavampaa jos siihen osallistuisi vahintaan
kaksi tutkijaa (Johansson 2007, 6), mutta tdmén opinnédytetydn teossa toisen
tutkijan mukaan ottaminen ei tullut eri syista kysymykseen.

Tieteen tekeminen on Kanasen (2008, 134—-135) mukaan olemassa olevien
asioiden paljastamista. Toisen kirjoittaman tekstin lainaaminen on tieteellisessa
Kirjoittamisessa siksi erdanlainen pakko. L&hdeviitteet tulee huolellisesti merkita,
jotta lukijalla on mahdollisuus selvittédé kerrotun asian alkuperdinen lahde.
(Kananen 2008, 135.) Hyvéan tieteelliseen kéytantoon kuuluu tutkimustyon
tarkkuus sen eri vaiheissa, yleinen huolellisuus, seka rehellisyys (Tuomi &
Sarajarvi 2009, 132-133). Téatéd opinnaytetyota tehdessé Kiinnitettiin erityista
huomiota lahdeviitteiden merkitsemiseen ensimmaéisen kappaleen Kirjoittamisesta
alkaen. Yhden opinnédytetydn aikaisemmin tehneena opinnéytetyon tekijalle oli
tuttua lahdeviitteiden merkitsemattdmyydesta myéhemmin aiheutuva paanvaiva.
Kirjallisuuskatsaus tehtiin ja kuvattiin tarkasti ja huolellisesti. Koska
Kirjallisuuskatsauksen pohjana on toisen tutkijan tekema teksti, erityinen huomio
Kiinnittyi kunnioittavaan suhtautumiseen alkuperaiskirjoittajan tyoté ja
saavutuksia kohtaan. Kirjallisuuskatsauksen luonteeseen kuuluen siihen
siséllytetty tieto on julkista, joten opinndytetydhdn ei liittynyt salassapitoa
koskevia eettisia nakdkohtia. Tdmén opinndytetydn tekija ei ole saanut tdman
tutkimuksen tekemiseen keneltdkain toimeksiantoa, tai taloudellista tukea.
Tekijalla ei mydskaan ole taloudellisia kytkoksia opinnaytetyon aihepiiriin
liittyviin tahoihin. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 132-133.)
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9.3 Luotettavuus

9.3.1 Opinndytetyon luotettavuuden arviointi

Tieteellisen tutkimuksen tavoitteena on Kylmén ja Juvakan (2007, 127) mukaan
tuottaa mahdollisimman luotettavaa tietoa tutkittavasta asiasta. Luotettavuutta
arvioitaessa tulisi selvittdd, kuinka totuudenmukaista tietoa tutkimus on tuottanut.
Tutkimuksen luotettavuuden arviointi onkin vélttdmatonta itse tutkimustoiminnan,

tutkimuksissa saadun tieteellisen tiedon, seka tiedon hyddyntdmisen kannalta.

Luotettavuuden arvioinnissa kaytetddn usein kasitteita reliabiliteetti ja validiteetti.
Kanasen (2008, 123) mukaan validiteetilla tarkoitetaan kuvausten, johtopaatosten,
selitysten ja tulkintojen luotettavuutta ja paikkansapitavyyttd. Ulkoinen validiteetti
ymmarretdan yleistettdvyytend eli tulosten siirrettdvyytena muihin vastaaviin
tilanteisiin. Sisdisella validiteetilla tarkoitetaan tulkinnan ja kasitteiden
virheettomyyttd. Reliabiliteetilla tarkoitetaan laadullisessa tutkimuksessa
tulkitsijasta riippumatonta tulkinnan samankaltaisuutta. (Kananen 2008, 123—
124.)

Tutkimuksen uskottavuutta liséd Kylman ja Juvakan (2007, 128) mukaan se, etta
tutkimuksen tekija on riittavan pitkén ajan tekemisissé tutkittavan ilmion kanssa.
Intraosseaaliyhteys menetelména oli opinnédytetyon tekijalle teoriassa
entuudestaan tuttu, joten oli helppoa lahted etsimaan tietoa ja toisaalta
etukateistietamys auttoi myos loytaméaéan ja valitsemaan adekvaatin
tutkimustiedon analysoitavaksi. Tekijalla ei ollut kuitenkaan luotettavuutta
heikentdvia sidonnaisuuksia menetelmaan liittyen. Myos katsauksen tekijalla
oleva aikaisempi tieto katsauksen kohteena olevasta aiheesta lisaa katsauksen
luotettavuutta (Flinkman & Salanterd 2007, 98-99).

Refleksiivisyys edellyttaa tutkimuksen tekijélta tietoisuutta omista
lahtokohdistaan tutkimuksen tekijana (Kylmé & Juvakka 2007, 129). Tdman
opinnaytetyon tekijalla ei ollut juurikaan aiempaa kokemusta tutkimuksen
tekemisestd. Huolellinen metodikirjallisuuteen perehtyminen ja &&rimmaéinen
tarkkuus tutkimuksen tekemisessa ja raportoinnissa ovat refleksiivisyytta ja siten

luotettavuutta lisadvia tekijoita. Tekijéll4 ei ole kokemusta intraosseaaliyhteyden
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kaytostd, joten tuloksia voidaan pitaa silti osin puolueettomina. Refleksiivisyyden
toteutumisen pienend esteend voidaan pitd4 opinndytetyon tekijan kokemuksia
saattohoidosta, jotka ovat vaikuttaneet tutkimuskysymysten valintaan, ja
tutkimusten sisadnottokriteereihin. Intraosseaaliyhteyttd ei ole yhdistetty
aikaisemmissa tutkimuksissa saattohoitoon tai kivun hoitoon, joten tdmén
tutkimuksen kannalta olennainen tieto perustuu valjiin sisdanottokriteereihin ja
opinnaytetyon tekijan jossain maarin valikoivaan tutkimusten sisdénotto-otantaan.
Se voi olla luotettavuutta heikentévé tekijd, mutta ilman sitéd analyysin pohjaksi ei
olisi tullut ainoatakaan tutkimusta.

Vahvistettavuus edellyttdd koko tutkimusprosessin kirjaamista siten, etté toinen
tutkija voi seurata prosessin paapiirteittaista etenemista (Kylma & Juvakka 2007,
129). Luotettavuuden ja riippumattomuuden lisdédmiseksi opinndytetyon
kirjallisuushaku tehtiin systemaattisesti, ja se Kirjattiin tarkasti (Kananen 2008,
126). Tarkka dokumentaatio on Kanasen (2008, 128) mukaan laadukkaan
laadullisen opinnéytetydn edellytys. Vahvistettavuuteen liittyy laadullisessa
tutkimuksessa se ongelma, ettd saman aineiston perusteellakaan toinen tutkija ei
vélttamatta paady samaan tulkintaan (Kylmé & Juvakka 2007, 129). Tutkija lahtee
aina omista lahtokohdistaan, joten tulkinnat vaihtelevat ja samasta aineistosta
voidaan saada eri tulokset (Kananen 2008, 127). Taméa ongelma patee osin
tassakin tutkimuksessa, mutta keskeisimpien tutkimustulosten osalta voidaan
sanoa nhiiden olevan pitavat, vaikka tutkija olisi ollut eri. Analyysi perustuu
ainoastaan tutkittuun tieteelliseen tietoon, eika siind ole mukana tutkijan omia

mielipiteita.

Erityispiirteiden kohdalla vahvistettavuusongelma ilmenee siina, etta
erityispiirteiden valinta ja kuvaus perustuvat opinnédytetyén tekijan omiin
saattohoitotydssa saatuihin kokemuksiin, joten ne ovat subjektiivisia asioita.
Toisen tutkijan mielesta saattohoitopotilaan erityispiirteet voivat olla erilaisia ja
valttdmatta perusteita intraosseaaliyhteyden kéytolle saattohoidossa ei hanen
mielestaan ole. Tassa tutkimuksessa tiedon subjektiivisuus mahdollisti kuitenkin
moni&&nisemmaén tutkimuksen tekemisen, eiké tieto pelkistynyt yhteen
monologiseen tietoon intraosseaaliyhteydesta ja sen kaytostd. Puutteellisten

resurssien vuoksi vahvistettavuusasiaa ei ollut mahdollista kokeilla muilla
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tutkijoilla. Toisaalta vahvistettavuudesta kertoo useiden alkuperaistutkijoiden

tekemat samankaltaiset johtopadtokset.

Siirrettavyydella tarkoitetaan tutkimustulosten pitavyyttd muissa vastaavissa
tilanteissa (Kylma & Juvakka 2007, 129). Opinnaytetyon keskeiset tulokset
perustuvat useaan erilaiseen alkuperéistutkimukseen, joten keskeisten tulosten

voidaan sanoa olevan pitévia tilanteesta riippumatta.

Yksi laadullisen tutkimuksen luotettavuuskriteereista on aineiston riittavyys ja
siita seuraava kyllaantyminen (Kananen 2008, 125). Intraosseaaliyhteytta
koskevaa alkuperaistutkimusta on tehty sen verran vahan, etté tutkimusaineistossa
voi sanoa tapahtuneen kylldantymistd; samoja asioita toistui useissa eri
tutkimuksissa. Laajoista sisdénottokriteereista huolimatta kyllaantymista tapahtui,
joten se lisaa tutkimuksen luotettavuutta ja pienentéé tutkijasta mahdollisesti
aiheutuvien virheiden esiintymisté. Toisaalta vain joistakin tutkimuksista nousi
yksittéisia asioita analyysiin, jolloin kyllddntyminen sellaisen asian suhteen jai

vahaiseksi ja asiaa on siksi pidettava tieteellisesti vdhemmaén luotettavana.

Kattavuus on myos yksi laadullisen tutkimuksen arviointikriteereistd. Kattavuus
tarkoittaa Kanasen (2008, 125) mukaan sitd, etta tutkija ei perusta omia
tulkintojaan vain satunnaisiin aineiston osiin. Luotettavuuden lisddmiseksi
analyysié ja tulkintaa tehtdessa kaytettiin tasapuolisesti kaikkia aineiston osia ja
kustakin tutkimuksesta esille tulleet asiat raportoitiin huolellisesti.
Tutkimustulokset etsittiin analysoitavasta aineistosta tutkimuskysymysten

perustella ja ne pyrittiin esittdmaén selkeasti, ymmarrettavésti ja neutraalisti.

Analyysin arvioitavuutta voidaan arvioida eri asioiden dokumentoinnin
perusteella (Kananen 2008, 125). Kaiken tutkimuksen perusedellytyksena on
riittdva dokumentaatio, jolla mahdollistetaan ratkaisujen ja paatelmien jalkikateen
tapahtuva ulkopuolinen arvioitavuus ja toistettavuus. Tutkimustulokset tulisivat
olla toistettavissa toisen tutkijan tekeména, joka mahdollistuu vain riittdvan hyvan
dokumentaation perusteella. (Kananen 2008, 125.) Tdméan opinndytetyon
tiedonhaku tehtiin systemaattisesti ja Kirjattiin huolellisesti, jolloin se on
toistettavissa milloin tahansa toisen tutkijan toimesta siséllollisen arvioitavuuden

ja luotettavuuden varmistamiseksi. Aineiston laajuudella tai riittdvyydell&
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tarkoitetaan analyysin tuloksena syntyneiden tulosten monipuolisuutta ja niiden
rikasta esittdmistd, joka kertoo tutkijan saaneen riittdvasti havaintoja tutkittavasta
ilmidsté. Analyysiprosessin kuvaaminen on tarkeéaé tehda siten, etté lukija voi
seurata, miten tutkija on tuloksensa ja johtopaatoksensa tehnyt. Tutkijan on myos
osoitettava aineistonsa analyysitapa eli muun muassa aineistolle esitetyt
tutkimuskysymykset. (Vuokila-Oikkonen ym. 2003, 105-106.) Aineiston
analysoinnin eteneminen kuvattiin yksityiskohtaisesti tdaman opinnaytetyon
tutkimusmetodia kasittelevassa osiossa. Aineiston pohjalta syntynyt tulosten
analyysi on laaja ja kattava, joten se kertoo aineiston riittdvyydesta.

Analyysin johdonmukaisuutta arvioitaessa huomio kiinnittyy tutkijan
muodostamaan ilmidn kuvaukseen, eli siihen, miten tutkittavat ilmion eri osat
sopivat yhteen ja miten ilmioté ja tuloksia tarkastellaan suhteessa aikaisempiin
tutkimustuloksiin (Vuokila-Oikkonen ym. 2003, 106). Hajanaisen
analyysiaineiston kokoaminen oli ty6las prosessi, mutta tutkittavan ilmion
kuvauksen luettavuuteen ja loogisuuteen kiinnitettiin erityistd huomiota. Myos
omien ja aikaisempien tutkijoiden tekemien havaintojen suhteita pohdittiin

analyysissa.

Oivalluskyvylla tarkoitetaan kykya innovaatioihin ja kuvailevan kertomuksen ja
sen analysoinnin omaperéisyyteen (Vuokila-Oikkonen ym. 2003, 106). Taman
opinndytetyon yksi vahvuus on sen innovatiivisuus. Aihe itsessdan on
innovatiivinen, mutta sen lisaksi analyysin perusteella esitetyt ilmidt ovat

innovatiivisia ja katsovat tutkittavaa ilmiéta uudesta nakokulmasta.

Tutkimuksen tiivistdmisen arvioinnissa huomiota kiinnitetaéan tutkijan kykyyn
tiivistad analyysin tulos pieneen maaraan kasitteitd, seké kykyyn raportoida
tulokset innovatiivisesti. Tutkimuksen tulisi muodostaa my6s looginen
kokonaisuus, jossa kaikki tutkimusvaiheet ovat johdonmukaisia toisiinsa nahden.
(Vuokila-Oikkonen ym. 2003, 106-107.) Taman opinndytetydn analyysissa
huomio on muutamissa keskeisissa intraosseaaliyhteyteen liittyvissa kasitteissa
suhteessa saattohoitoon. Tulokset on raportoitu innovatiivisesti, koska
aikaisempaa tutkimusta intraosseaaliyhteyden ja saattohoidon syntetisoinnista ei

ole tehty. Analyysi etenee loogisesti intraosseaaliyhteyttd kuvaillen ja
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tutkimuskysymyksiin vastaten. Tutkimuksen luotettavuutta heikentaa
tutkijatriangulaation tai metoditriangulaation puuttuminen (Vuokila-Oikkonen
ym. 2003, 107), koska niiden toteuttamiseen ei riittanyt resursseja.

9.3.2 Alkuperaistutkimusten luotettavuuden arviointi

Kaikissa Kkirjallisuuskatsauksissa katsaukseen siséllytetyt tutkimukset tulee
arvioida, jotta lukija voi paéatelld, kuinka paljon painoarvoa katsauksesta saaduilla
johtopaatoksilla on (Flinkman & Salanterd 2007, 93; Pudas-Tahk& & Axelin 2007,
53). Koska integroidussa kirjallisuuskatsauksessa sallitaan eri metodein tehdyn
alkuperdistutkimuksen tarkastelua, alkuperaistutkimusten laadun tarkastelu
perinteisin menetelmin on haastava prosessi. Integroidussa katsauksessa
alkuperdistutkimusten laadun arviointi voidaan kuitenkin tehdd myds kuvaamalla
alkuperdistutkimusten vahvuuksia ja heikkouksia. (Flinkman & Salantera 2007,
93.)

Suurin osa téssé opinndytetydssa kéytetyista alkuperéistutkimuksista olivat
empiirisid, kokeellisia tutkimuksia. Kokeelliset asetelmat jaetaan Metsamuurosen
(2006, 1167) mukaan kolmeen muotoon: aitoon kokeeseen, puolikokeeseen ja
esikokeelliseen asetelmaan. Tassa opinndytetydssa kokeellisista tutkimuksista
kaksi oli niin sanottuja aitoja kokeita, eli satunnaistettuja, kontrolloituja
tutkimuksia. Nelja kokeellisista tutkimuksista oli puolikokeellisia, joissa
tutkimusjoukon satunnaistamista tai kontrolloimista ei ollut tehty riittavan
tarkasti, jotta ne olisivat tayttaneet aidon kokeen kriteerit. Yksi kokeellisista
tutkimuksista oli yksinkertainen seurantatutkimus. Metsamuurosen (2006, 1167)
mukaan aidot, satunnaistetut koeasetelmat edustavat tiukinta mahdollista
tutkimussuorittamisen tasoa, mutta toisaalta han huomauttaa myos, ettéa
tutkimusasetelmasta johtuva luotettavuusjarjestys perustuu syy-seuraus-suhteen
luotettavuuteen, eikd muihin tiedon luotettavuuden, syvyyden tai laajuuden
kriteereihin (Metsamuuronen 2006, 1157).

Tiedon tavoite maarad Metsdmuurosen (2006, 1156) mukaan sen, millaista
tutkimustyyppié kulloinkin on jarkevaa kayttaé. Vaikka kaikki opinnédytetydssa

kaytetyt kokeelliset tutkimukset eivét olleet aidon kokeellisen asetelman mukaisia,
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niisté kaikista 10ytyi kirjattuna kuitenkin selked teoreettinen tutkimusasetelma
koejarjestelyineen. Lisaksi asetelma mahdollisti kokeen loppuun suorittamisen,
jolloin sen voidaan katsoa olleen joustava ja tehokas. Trochim (2006)
madritteleekin edelld luetellut ominaisuudet hyvan kokeellisen asetelman
elementeiksi (Metsdmuuronen 2006, 1158).

Opinnaytetyon analyysin pohjana oli yksi maaréllinen kyselytutkimus, joka
selvitti intraosseaaliyhteyden kayttoa ja kayttamattomyyttd. Tutkimuksessa oli
madritelty tutkimusongelma, seké kuvattu tavoitteet ja metodologia selkeésti.
Tiedonkeruu- ja analyysimenetelma oli kerrottu ja aineiston kattavuus oli hyva.
Tutkimuksen johtopédatokset olivat oikeat ja samankaltaiset muihin samaa ilmiéta
kuvaaviin tutkimuksiin verrattuna. Dokumentaatio oli tehty huolellisesti ja my6s
luotettavuutta oli arvioitu. (Kananen 2011, 136.) Tutkimusta voidaan pitd
luotettavana ja tieteellisend. Tutkimuksen ainoa heikkous oli kohtalaisen pieni
vastaamisprosentti, mutta tutkimuksen suuri otos kompensoi virhemahdollisuutta.
Tutkimuksen tulos ei ollut analyysin tai tdman opinndytetyon tulosten kannalta

myodskaan merkittévin, vaan niitd taydentdva ja nakokulmaa laajentava.

Opinnaytetyon aiheen innovatiivisuudesta johtuen aihetta kasittelevaa
alkuperdistutkimusta 16ytyi kohtalaisen véhan, vaikka sisdaanottokriteerit asetettiin
véljiksi. Toisaalta kirjallisuuskatsausta suoritettaessa huomattiin, etté
intraosseaaliyhteydesta on tehty valtava maaré erilaisia katsauksia.
Alkuperaistutkimusten vahyyden vuoksi mukaan analyysiaineistoon otettiin
I16ydettyjen alkuperaistutkimusten liséksi yhteensa viisi kirjallisuuskatsausta,
joista useimmissa oli jokin laadullinen puute. Téllaisten kirjallisuuskatsausten
kaytto heikentad tutkimustulosten luotettavuutta. Yksi englanninkielisista
Kirjallisuuskatsauksista oli lapikdynyt Cochrane-protokollan mukaisen arvioinnin,

joten sité voitiin pitaa sisallollisesti laadukkaana ja luotettavana.

Intraosseaaliyhteydestd on tehty tiettavasti yksi suomenkielinen
alkuperdistutkimus, joka ei kuitenkaan tayttanyt sisdanottokriteereita. Kieliharhan
ehkdisemiseksi jouduttiin turvautumaan kahteen suomenkieliseen
katsausartikkeliin, jotka olivat kuitenkin myds sisallollisesti riittdvan laadukkaita.

Suomenkielisten katsausten tekijoina olivat olleet keskussotilassairaalan
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anestesiologian osaston yliladkari ja tutkija, joiden voidaan katsoa olleen patevia
tekemaan aiheesta katsauksia niiden laadullisista puutteista huolimatta. Toinen
Kirjoittajista on osallistunut mygs tiettavasti ainoaan Suomessa koskaan tehtyyn
intraosseaaliyhteyttd tutkivaan kokeelliseen tutkimukseen.

Kaksi muuta englanninkielistd katsausartikkelia otettiin mukaan pitkéllisen
pohdinnan ja huolellisen luotettavuuden arvioinnin jalkeen. Mukaan otetuissa
katsauksissa oli tdaman tutkimuksen tulosten kannalta niin olennaista tietoa, ett4
niitd ei voinut sulkea analyysin ulkopuolelle. Katsausten asiallisista
viitemerkinngista huolimatta alkuperaistutkimuksia ei ollut mahdollista saada
tahéan tutkimukseen mukaan, joten luotettavuutta heikentdi toissijaisen lahteen
kayttdminen. Toisaalta tiedon kayttamatta jattaminen olisi vaikuttanut olennaisesti
tdman tutkimuksen tuloksiin ja heikentanyt siten niiden luotettavuutta. Yksi
tutkimusraportti otettiin analysoitavaksi, vaikka se ei tayttanyt asetettuja
sisdanottokriteereitd kokotekstin saatavuuden osalta. Tdma heikentaa
sisédanottokriteerien luotettavuuden lisdédmiseen tarkoitettua asetelmaa.
Tutkimuksen mukaan ottamattomuus olisi jattanyt asiaa koskevan analyysin

kuitenkin vajaaksi ja se olisi ollut analyysin kokonaisuutta heikentdva tekija.

Kieliharha voi syntya valittaessa katsaukseen pelkastaan englanninkielisia
tutkimuksia (Pudas-Téahka & Axelin 2007, 53). Aineiston suuri vieraskielisten
tutkimusten maaré on voinut altistaa Kieliharhalle ja heikentaa siksi analyysin
luotettavuutta. Kielivirheitd pyrittiin minimoimaan lukemalla tutkimukset useaan
kertaan lapi ja tekemdlla alustavaa kadnndstyoté jo ensimmaiselld kerralla.
Tutkimuksen tulosten kannalta merkittavimpien lauseiden sisélldllinen
oikeellisuus varmistettiin didinkielenaan englantia puhuvalta ihmiselta, jotta

varmistuttiin asian oikein ymmartamisesté.

9.4 Jatkotutkimusehdotukset

Integroidun Kirjallisuuskatsauksen yhtena tarkoituksena on loytaa jo tutkitusta
aiheesta uusia tutkimuskysymyksia ja jatkotutkimusaiheita (Flinkman & Salantera
2007, 86). Phillips ym. (2010, 554) toteavat, ettd suurin osa intraosseaaliyhteytta

koskevasta tutkitusta tiedosta koskee hatatilapotilaita. Phillips kollegoineen
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kannustaakin tekemé&én kliinistd tutkimusta intraosseaaliyhteyden k&yttoonotosta

myos Kkiireettomissa kliinisissé potilastilanteissa.

Tassa opinndytetydssa tehdyn integroidun Kkirjallisuuskatsauksen perusteella
I0ydettiin useita jatkotutkimusaiheita, joista tarkeimmat mainitaan t&sséa
yhteydessa. Intraosseaaliyhteyden asettamismenetelmien kehittyminen ja lapsen ja
aikuisen eroavaisuudet huomioiden jatkotutkimuksia tulisi jaotella selkeammin

koskemaan joko aikuisia, tai lapsia. Jatkossa tulisi tutkia ainakin seuraavia asioita:

- Empiirisesti todistaa intraosseaaliyhteyden kayton turvallinen
enimmaisaika ja laatia siitd suositus. Myos Paxton (2012, 218) esittéda
saman jatkotutkimustarpeen katsauksessaan.

- Myos muiden kuin lihasaitio-oireyhtymé-komplikaation syntymekanismiin
liittyvad tutkimusta, sekd eri menetelmien osuutta komplikaatioiden
syntyyn.

- Intraosseaaliyhteyden asettamisen aseptiikkaan liittyvia kysymyksia.

9.5 Johtopé&atokset ja yhteenveto

Tutkimuskysymysten perusteella 10ydetyt alkuperadistutkimukset antoivat selkeédn
vastauksen intraosseaaliyhteyden menetelmallisesta soveltuvuudesta
saattohoitopotilaan kivun hoitoon. Menetelmén kaytdlle on olemassa tietyt vasta-
aiheet, joten ne huomioiden estettd menetelman kaytdlle saattohoitopotilaalla ei
ole. Intraosseaaliyhteys soveltuu siis menetelmallisesti hyvin kaytettavaksi

saattohoitopotilaan kivun hoitoon.

Saattohoidossa olevan syopépotilaan mahdolliset luustometastaasit tulee
huomioida intraosseaaliyhteytta asetettaessa. Intraosseaaliyhteyden asettaminen ei
ole tutkimusten mukaan kovinkaan kivuliasta, joten se soveltuu silta osin
kaytettavaksi saattohoitopotilaalle. Saattohoitoon ja kuolevaan potilaaseen
liittyvét erityispiirteet ovat jatkossakin haastavia asioita mietittdvéksi pohdittaessa
intraosseaaliyhteyden kayttoad kuolevalla potilaalla. Intraosseaaliyhteyden kayttd
yli vuorokauden on vastoin menetelman markkinoijan suosituksia, mutta on my6s

eettisesti kyseenalaista vaihtaa kivun hoidon menetelmaa vuorokauden kuluttua,



jos potilas on kuolemassa lahituntien tai — vuorokausien aikana. Aihe on myos

jatkossa mielenkiintoinen pureskeltava saattohoitotyén parissa tyskenteleville.

Intraosseaaliyhteyden kéytto erityisesti aikuispotilaalla vaikuttaa olevan tdynna
mahdollisuuksia. Toivottavasti timé opinndytety0 lisdd intraosseaaliyhteyden
tunnettavuutta ja sen asianmukaista kayttoa erilaisissa potilastilanteissa. Toivon
tdman opinnéytetydn muotoisen kannanoton lisaédvan ammatillista keskustelua
hyvén saattohoidon kriteereistd, erityisesti erilaisten oireiden tehokkaasta
hoidosta. Eri hoitamisen vaihtoehtoja mietittaessa keskidssa tulee olla aina

potilaan hydty — hoitopaikasta riippumatta.
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